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Streszczenie

Bdle stawdw czesto dotycza ludzi w podesztym wieku. Ich gtéwne przyczyny to: choroba zwyrodnieniowa, zapalne cho-
roby tkanki tacznej (polimialgia reumatyczna, olbrzymiokomérkowe zapalenie tetnic, chondrokalcynoza, choroba Forestiera,
ostre nawracajace symetryczne seronegatywne zapalenie btony maziowej z obrzekiem obwodowym, reumatoidalne zapa-
lenie stawdw rozpoczynajace sie w wieku podesztym, dna moczanowa), zespoty paranowotworowe i reumatyzm tkanek
miekkich (zespot kanatu nadgarstka, zespot kretarzowy, bole biodra, béle barku, fibromialgia, torbiel Bakera). Choroba zwy-
rodnieniowa stawow jest najczestszg, ale nie jedyng chorobg uktadu ruchu, ktéra powoduje bdl. Czestosc¢ jej wystepowania
wzrasta z wiekiem.

Polimialgia reumatyczna charakteryzuje sie wystepowaniem bolesnos$ci gtdwnie w obrebie proksymalnych czesci konczyn
i tutowia. Jej gtdbwng cecha jest szybka odpowiedz na stosowane w leczeniu mate dawki glikokortykoidéw.

Rozpoznanie olbrzymiokomdrkowego zapalenia tetnic powinno by¢ brane pod uwage u pacjentéw powyzej 50. r.z., ktérzy
zgtaszajg zaburzenia widzenia, nowy rodzaj bolu gtowy, objawy polimialgii, goraczke, niewyjasnione objawy ogodlne.

Reumatoidalne zapalenie stawow rozpoczynajace sie w wieku pdzniejszym, czyli powyzej 60. r.z. rozni sie manifestacjg
kliniczna i przebiegiem od reumatoidalnego zapalenia stawéw rozpoczynajgcego sie w wieku mtodszym poréwnywalng
czestoscig zachorowania obu ptci, ostrym poczatkiem choroby, czestym zajeciem duzych stawow i wiekszg aktywnoscig
choroby.

Dna moczanowa rozpoczynajgca sie u 0sob powyzej 60. r.z. rézni sie rowniez od jej postaci wystepujacej u oséb mtod-
szych.

Objawy reumatyczne moga by¢ spowodowane obecnoscig nowotworu ztosliwego. Rozpoznanie zespotu paranowotworo-
wego moze by¢ bardzo pomocne we wczesniejszym zdiagnozowaniu choroby nowotworowe;.

Zespoty bélowe z grupy reumatyzmu tkanek miekkich sg jedna z gtéwnych przyczyn bélu pochodzacego z uktadu ruchu
u 0os6éb w starszym wieku. Niemniej jednak wielu lekarzy nie docenia ich udziatu. Sg czesto leczone niesterydowymi lekami
przeciwzapalnymi. Lepsze i bezpieczniejsze efekty w leczeniu lokalnego bdélu dajg miejscowe wstrzykniecia glikokortyko-
idow.

Stowa kluczowe: béle stawdw, choroba zwyrodnieniowa, reumatyzm tkanek migkkich, uktadowe choroby tkanki tacznej,
zespoty paranowotworowe

Summary

Joint pains often occur in the elderly. The main reasons for them are: osteoarthritis, systemic diseases of connective tissue
(polymyalgia rheumatica, giant cell arteritis, chondrocalcinosis, Forestier disease, acute relapsing symmetric seronegative
synovitis and peripheral edema- RS, PE, elderly onset rheumatoid arthritis- EORA, gout), paraneoplastic syndromes, and soft
tissue rheumatism (carpal tunnel syndrome, trochanteric syndrome, hip pains, shoudler pains, fiboromyalgia, Baker’s cyst).
Osteoarthritis is the most common form of arthritis, but not the only one which causes pain. The incidence of the disease
increases with age.

Polymyalgia rheumatica is a syndrome characterized by aching in the proximal portions of the extremities and torso.
The main feature of polymyalgia is a rapid response to small doses of glucocorticoids. The diagnosis of giant cell arteritis
should be considered in any patient older than 50 years who has experienced loss of vision, diplopia, a new form of heada-
che, polymyalgia rheumatica, fever and unexplained constitutional symptoms.

Elderly-onset rheumatoid arthritis is defined as rheumatoid arthritis with the onset at the age > 60 and it differs slightly
from younger-onset rheumatoid arthritis (YORA) by a more equal sex distribution, a higher frequency of an acute onset, more
frequent involvement of large joints and higher disease activity.

Gout with the onset at the age > 60 differs slightly from younger-onset gout as well.

Rheumatic manifestation can be associated with malignant neoplasms. Recognition of paraneoplastic syndrome may be
helpful in early diagnosis of cancer.
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Disorders of soft, peri-articular tissues are a common cause of musculoskeletal pain in the elderly. Nevertheless, most phy-
sicians underestimate the role of soft tissue rheumatism. They are often treated with non steroidal anti inflammatory drugs.
In local pain syndromes better results can be obtained by local treatment. Local injections of glicocorticoids are usually very

effective and safe.

Key words: joint pains, osteoarthritis, soft tissue rheumatism, systemic diseases of connective tissue, paraneoplastic syndromes

WPROWADZENIE

Osiggnieciem medycyny ostatnich dziesiecioleci jest
nie tylko postep w dziedzinie diagnostyki i leczenia,
poprawa jakosci zycia ludzi cierpigcych na przewlekte i
ciggle nieuleczalne choroby, ale przede wszystkim wy-
dtuzenie zycia. Starzenie sie spoteczenstwa jest zwia-
zane z narastaniem probleméw medycznych. Choro-
by narzadu ruchu nalezg do tych schorzen, ktérych
czesto$¢ wzrasta z wiekiem. Czynniki odpowiedzialne
za ten wzrost to: 1) nagromadzenie sie w ciggu zycia
uszkodzen tkanek w uktadzie ruchu, 2) starzenie sie
uktadu immunologicznego, czego efektem jest zmie-
niona odporno$¢ na niektére antygeny i zwiekszona
sktonnos$¢ do tworzenia cytokin prozapalnych, 3) sta-
rzenie sie struktur tkanki facznej, a szczegdlnie utrata
sprezystosci chrzastki i ostabienie jej zdolnosci napraw-
czych oraz 4) mniejsza sprawno$¢ uktadu miesniowe-
go i nerwowego, ktérych prawidtowe funkcjonowanie
zabezpiecza wiasciwg stabilizacje stawow (1).

Z codziennej praktyki ambulatoryjnej i szpitalnej
wiemy, ze im pacjent starszy, tym czesciej zgtasza do-
legliwosci ze strony uktadu mie$niowo-szkieletowego.
Najczesciej sg to dolegliwosci bélowe, ktére chorzy
opisujg jako: ,bdéle stawéw”, ,reumatyzm”, ,bdle ko-
&ci” itp. Zadaniem lekarza jest ustalenie na podstawie
badania podmiotowego i przedmiotowego oraz badan
dodatkowych, czy jest to tylko bdl stawu (athralgia),
czy zapalenie stawu (arthritis)? Tak jak w przypadku
dolegliwoéci z innych narzaddw, tutaj rowniez podsta-
wg postawienia prawidtowej diagnozy jest dobrze ze-
brany wywiad i prawidtowo przeprowadzone badanie
fizykalne.

Athralgia jest to subiektywnie odczuwany przez
pacjenta bol stawu. Dolegliwosci bolowe stawu zgta-
szane przez chorego i tkliwo$¢ stawu stwierdzana w
czasie badania fizykalnego moga wskazywacé na zapa-
lenie stawu, ale nie sg wystarczajgce do postawienia
takiego rozpoznania, poniewaz moga byé objawem
zapalenia tylko struktur okotostawowych, takich jak
kaletki lub $ciegna. Zapalenie, zgodnie z definicjg Vir-
chowa charakteryzuje pie¢ cech: bdl, zaczerwienienie,
obrzek, uposledzenie funkcji i wzmozone ucieplenie.

Zaczerwienienie i wzmozone ucieplenie stawu nie
sg statymi cechami zapalenia stawu. Objawy te nie
wystepuja w przypadku przewlektego zapalenia, obec-
no$¢ ich w ostrym zapaleniu stawu zawsze wymaga
wykluczenia zakazenia.

Pod pojeciem uposledzenia funkcji stawu rozumie-
my zgtaszane przez chorego uczucie ,sztywnos$ci sta-
woéw” zwtaszcza w godzinach rannych lub uczucie ,za-

stania sie stawow” (gelling). Sztywno$¢ poranna jest to
odczuwany przez chorego po przebudzeniu brak swo-
body ruchéw lub ich sztywnos$¢. Zastanie sie stawdw
jest to uczucie sztywnosci, ktére wystepuje po krot-
kich okresach nieaktywnosci, takich jak siedzenie lub
lezenie podczas dnia i trwa zwykle ponizej 30 minut.
Sztywnos$¢ poranna, ktéra trwa ponad godzine wynika
ze stanu zapalnego w stawie.

Do rozpoznania zapalenia stawu konieczne jest
obiektywne stwierdzenie przez lekarza w czasie bada-
nia fizykalnego nie tylko bolesnosci stawu, ale i jego
obrzeku.

Sztywnos$¢ poranna trwajgca ponizej 30 minut i
krétki czas zastania sie stawow po braku aktywnosci fi-
zycznej, brak obrzeku oraz zmniejszenie sie bélu pod-
czas spoczynku, a zwiekszenie w wyniku aktywnosci
ruchowej sugeruja, ze przyczyna bolu stawu nie jest
jego zapalenie, ale na przyktad zmiany zwyrodnienio-
we lub przecigzeniowe.

Dla doktadniejszej oceny stanu zapalnego stawu
nalezy wykonac¢ jeszcze podstawowe badania labora-
toryjne oceniajgce parametry zapalne (OB., CRP, mor-
fologia) oraz USG bolgcego stawu, w ktérym mozna
uwidoczni¢ miedzy innymi wysiek w stawie i pogrubia-
g btone maziows (2, 3).

Gtéwne przyczyny bélu stawdw u oséb w wieku po-
desztym to: 1) choroba zwyrodnieniowa, 2) choroby z
grupy reumatyzmu tkanek miekkich i 3) choroby zapal-
ne stawow (1).

Celem ponizszego artykutu jest przypomnienie i
uaktualnienie wiadomosci dotyczacych najczestszych
przyczyn bélu stawdéw u oséb w wieku podesztym.

CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWOW

Choroba zwyrodnieniowa stawéw to schorzenie,
ktére jest wynikiem dziatania czynnikéw biologicznych
i mechanicznych destabilizujgcych powigzane ze sobg
procesy degradaciji i tworzenia chrzagstki stawowej oraz
warstwy podchrzestnej kosci, i ktére ostatecznie obej-
muje wszystkie tkanki stawu. Jest najczestszg przy-
czyna dolegliwosci stawowych w populacji ogdinej i
wsrod osob w wieku podesztym. Czesto$¢ wystepowa-
nia zmian zwyrodnieniowych wzrasta wraz z wiekiem.
Choroba najczesciej ujawnia sie w wieku 40-60 lat.
Wsrdd oséb w wieku podesziym wyraznie przewazajg
kobiety. Gtéwne czynniki ryzyka wystapienia choroby
zwyrodnieniowej to: wiek > 40 lat, nadwaga, mutacje
genetyczne np. mutacja genu COL2A1, czynniki me-
chaniczne (praca zawodowa, sport wyczynowy), pte¢
zenska, wady postawy, choroby metaboliczne i en-
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dokrynologiczne. Choroba zwyrodnieniowa stawéw
zajmuje zwykle jeden lub kilka stawéw, rzadko ma po-
sta¢ wielostawowa. Najczesciej dotyczy stawdw rak,
stawdw kolanowych i biodrowych. Na obraz kliniczny
choroby zwyrodnieniowej stawéw sktada sie: bél w
stawie (wystepuje gtéwnie podczas ruchu — tak zwany
bol startowy, a tylko w przypadku bardzo zaawansowa-
nych zmian réwniez w spoczynku i w nocy), bolesnos¢
uciskowa stawu, ograniczenie ruchomosci stawu, krot-
kotrwata sztywnosé¢ stawu po okresie bezruchu (zwy-
kle ponizej 30 minut), trzeszczenia w stawie podczas
ruchéw, wysiek w stawie (gdy wystepuje odczyn za-
palny), znieksztatcenie i poszerzenie obryséw stawu.
Nigdy nie wystepujg objawy ogdlnoustrojowe, takie jak:
stany podgoraczkowe, spadek masy ciata, ostabienie.
Brak réwniez odchylen w badaniach laboratoryjnych.

Rozpoznanie choroby zwyrodnieniowej stawéw
mozna postawi¢ tylko wtedy, gdy wspétlistnieja
objawy kliniczne i charakterystyczny obraz radio-
logiczny. Stwierdzenie typowych dla choroby zwy-
rodnieniowej zmian radiologicznych w przypadkowo
wykonanym zdjeciu rentgenowskim, bez wspdtistnie-
nia objawoéw klinicznych nie pozwala na rozpoznanie
choroby zwyrodnieniowej stawdw. Do typowych zmian
radiologicznych charakterystycznych dla choroby zwy-
rodnieniowej naleza: zwezenie szpary stawowej, skle-
rotyzacja podchrzestna, osteofity na granicy chrzest-
no-kostnej oraz geody zwyrodnieniowe. Nadzerki nie
sg typowym objawem radiologicznym dla choroby
zwyrodnieniowej, ale moga wystepowaé w nadzerko-
wej postaci choroby zwyrodnieniowej rak.

Gtownym celem leczenia jest zwalczanie bélu oraz
utrzymanie jak najlepszej sprawnosci pacjenta przez
jak najdtuzszy okres czasu.

Leczenie obejmuje: metody niefarmakologiczne
(edukacja pacjenta, redukcja masy ciata, rehabilitacja,
zaopatrzenie ortopedyczne), metody farmakologiczne
i operacyjne. W leczeniu farmakologicznym w zalezno-
$ci od nasilenia dolegliwo$ci bélowych stosujemy albo
tylko miejscowo niesterydowe leki przeciwzapalne z
lub bez kapsaicyny — w przypadku niewielkich dole-
gliwosci bélowych, albo wraz ze wzrostem nasilenia
boélu odpowiednio: paracetamol, niesterydowe leki
przeciwzapalne, opioidy. Na kazdym etapie leczenia
dopuszcza sie stosowanie tzw. wolno dziatajacych le-
koéw objawowych w chorobie zwyrodnieniowej stawow
(SYSADOA - symptomatic slow acting drugs for os-
teoarthritis), ktére majg sugerowane dziatanie prze-
ciwbdlowe i chondroprotekcyjne. Zalicza sie do nich:
siarczan glukozaminy i chondroityny, diacereine, pia-
skledyne, wyciag z imbiru i kwas hialuronowy (injekcje
dostawowe w gonartrozie).

Glikokortykoidy podawane dostawowo sg zalecane
tylko wowczas, gdy dochodzi do zapalenia zajetego
chorobg zwyrodnieniowg stawu z towarzyszacym wysie-
kiem. Takie rozpoznanie potwierdza zapalny charakter
pobranego do badania ptynu stawowego. W takich sy-
tuacjach usuniecie ptynu ze stawu i podanie dostawowo
glikokortykoidu jest uzasadnione i przynosi poprawe.
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W terapii wspomagajgcej mozna stosowac takze leki
miorelaksujgce i antydepresyjne.

Jednak ciggle nie ma leku, ktéry zapobiegatby, ha-
mowat, badz odwracat proces patologiczny lezacy u
podtoza choroby zwyrodnieniowej stawéw.

W przypadku pacjentéw z zaawansowanymi zmiana-
mi zwyrodnieniowymi, u ktérych pomimo postepowa-
nia zachowawczego utrzymujg sie silne dolegliwosci
bélowe i znaczne ograniczenie ruchomos$ci stawu naj-
skuteczniejszg metodg leczenia jest endoprotezopla-
styka, ale wykonana odpowiednio wczesnie. Dlatego
zaleca sie, aby pacjenci byli kierowani na konsultacje
ortopedyczng znacznie wczesniej niz obserwujemy to
w codziennej praktyce. Inne metody leczenia inwazyj-
nego, takie jak: osteotomia korekcyjna, artrodeza, ptu-
kanie stawu, czy synowektomia majg znacznie mniej-
szg skutecznosé (4-7).

REUMATYZM TKANEK MIEKKICH

Reumatyzm tkanek miekkich to grupa choréb okre-
$lana réwniez jako regionalne zespoty bdélowe. Doty-
czy struktur okotostawowych, takich jak: miesnie, Scie-
gna, przyczepy $ciegniste, pochewki $ciegien, kaletki
maziowe i wigzadfa.

Béle zlokalizowane sg najczesciej w okolicy przykre-
gostupowej, obreczy barkowej i biodrowej, w okolicy
stawéw tokciowych, nadgarstkowych, kolanowych,
skokowych. Jako gtéwna przyczyne ich wystepowania
uwaza sie incydentalne urazy oraz powtarzajgce sie
przecigzenia wynikajace z wad postawy, wykonywanej
pracy, czy uprawianej dyscypliny sportowe;.

Choroby z grupy reumatyzmu tkanek miekkich sg
najczestszg przyczyng dolegliwosci bdlowych spoty-
kanych w praktyce reumatologicznej i jedna z najczest-
szych w praktyce lekarza rodzinnego. Wystepuja w
kazdym wieku, ale ich czesto$¢ wzrasta z wiekiem jako
wynik zmniejszajacej sie ruchomosci i elastycznosci
$ciegien, postepujacego procesu zaniku miesni, ktére
majg mniejszg zdolno$¢ amortyzacji obciazen.

Bél wynika z miejscowego procesu zapalnego, dla-
tego nie stwierdza sie objawéw ogodlnoustrojowych
oraz odchylen w badaniach laboratoryjnych.

Do najczestszych przyczyn dolegliwosci bélowych,
ktérych przyczyng moga by¢ choroby z grupy reuma-
tyzmu tkanek miekkich, nalezg: zespét kanatu nad-
garstka, zespdt kretarzowy, bdle biodra, bole barku,
peknieta torbiel Bakera imitujgca zakrzepowe zapale-
nie zyt gtebokich podudzia oraz fibromialgia (8, 9).

Zespot kanatu nadgarstka. Za przyczyne zgtasza-
nych przez pacjenta dolegliwo$ci o charakterze uczu-
cia dretwienia i parestezji w obrebie rak lekarze czesto
przyjmuja patologie w obrebie odcinka szyjnego kre-
gostupa, ktérg tym tatwiej jest uwidocznié¢ im pacjent
jest starszy. Wykonujac u oséb starszych badanie
rentgenowskie odcinka szyjnego kregostupa czesto
znajdujemy wytwdércze zmiany zwyrodnieniowe krawe-
dzi trzonéw kregowych i objawy wskazujgce na dys-
kopatie. Zdarza sie réwniez, ze pacjenci zgtaszajacy
dolegliwosci bélowe w obrebie rgk majg widoczne de-
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formacje stawéw rak pod postacig guzkéw Heberdena
i Boucharda, ktére sg charakterystyczne dla choroby
zwyrodnieniowej rak. Zaréwno jedne, jak i drugie zmia-
ny sg tatwo rzucajgca sie w oczy patologig tyle tylko,
ze sg bardzo rzadko przyczyng zgtaszanych dolegli-
wosci.

Szacuje sie, ze zespodt kanatu nadgarstka jest naj-
czestsza przyczyng dolegliwosci bdélowych rak i jest
uwazany za drugi co do czestosci zespdt bélowy ukta-
du ruchu. Wystepuja jednak trudnosci z rozpoznaniem.
Przyczyn pomytek diagnostycznych moze by¢ kilka.
W zespole kanatu nadgarstka dolegliwosci bardzo
rzadko sg zlokalizowane w obrebie nadgarstka, rzad-
ko i p6zno wystepuja objawy zanikowe w obrebie reki,
czes¢ chorych odczuwa parestezje takze w obrebie
unerwienia przez nerw fokciowy i powyzej nadgarstka
(w obrebie przedramienia), wreszcie wielu lekarzy nie
pamieta badz wrecz nie wie, ze taki zespdt w ogdle
istnieje.

Udowodnienie rozpoznania nie jest zwykle trudne,
zwtaszcza gdy stwierdzimy dwie gtéwne cechy pare-
stezji — ustepowanie po ruchach strzepywania rak i po-
jawianie sie w nocy podczas snu. Watpliwos$ci mozna
rozstrzygna¢ podajac choremu jednorazowo do kana-
tu nadgarstka 0,5 ml roztworu glikokortykoidéw, co w
prawie wszystkich przypadkach zespotu kanatu nad-
garstka catkowicie lub w znacznym stopniu znosi pa-
restezje. Wyjatek stanowig niezapalne, mechaniczne
przyczyny ucisku na nerw posrodkowy np. widkniak,
ttuszczak itp. (9, 10).

Zespot kretarzowy. Jego przyczyng jest zapalenie
przyczepow Sciegien mies$ni przyczepiajgcych sie w
okolicy kretarza wiekszego (najczesciej mieénia po-
$ladkowego $redniego) lub zapalenie znajdujacej sie
w tej okolicy kaletki maziowej. Czynnikiem wywotuja-
cym sg zwykle powtarzajgce sie wielokrotnie napreze-
nia tych struktur, co wystepuje podczas pracy fizycznej
na przyktad przy kopaniu fopata.

Gtéwne objawy kliniczne to: ostry bdl okreslany
przez chorego jako ,bdl biodra”, ktéry nie zmniejsza sie
po rozruszaniu sie (jak ma to miejsce w chorobie zwy-
rodnieniowej), wrecz nasila sie podczas chodzenia, w
czasie badania nie stwierdza sie ograniczenia rotacji w
stawie biodrowym (w chorobie zwyrodnieniowej stawu
biodrowego bardzo wcze$nie pojawia sie ograniczenie
rotacji wewnetrznej i przeprostu), a palpacyjnie mozna
wykry¢ tkliwy punkt w okolicy kretarza wiekszego (pa-
cjent potwierdza wystepowanie bélu podczas lezenia
na chorym boku). Bardzo dobry efekt leczniczy daje
podanie glikokortykoidu w okolice kretarza wieksze-
go, co potwierdza rozpoznanie. Czestym btedem jest
twierdzenie, ze dolegliwosci bolowe wynikajg ze zmian
zwyrodnieniowo-dyskopatycznych odcinka krzyzowo-
-ledZwiowego kregostupa i stosowanie przewlekle nie-
sterydowych lekéw przeciwzapalnych (9, 10).

Béle biodra. Zgtaszane przez pacjenta ,bdle bio-
dra” (chory czesto wskazuje posladek) prawie nigdy
nie $wiadcza o chorobie zwyrodnieniowej stawu bio-
drowego. Nalezy pamieta¢, ze bél pochodzacy ze sta-

wu biodrowego promieniuje zwykle od poziomu pa-
chwiny, wzdtuz przedniej powierzchni uda do kolana
wiacznie. Dlatego u pacjentéw, ktérzy zgtaszajg béle
kolan nalezy zawsze wykonaé¢ dodatkowo rtg stawéw
biodrowych.

Zrédtem bolu lokalizowanego przez chorego w
posladku jest zwykle patologia w obrebie odcin-
ka krzyzowo-ledzwiowego kregostupa lub stawéw
krzyzowo-biodrowych (9, 10).

Boéle barku. Bél barku, ktéry nie jest wywotywany,
ani nie nasila sie podczas skrajnych, biernych ruchéw
gtowg i szyja nie jest pochodzenia spondylogennego,
dlatego nawet stwierdzone w badaniu radiologicznym
odcinka szyjnego kregostupa zmiany zwyrodnienio-
wo-dyskopatyczne nie moga by¢ uznawane za jego
przyczyne.

Radiogram barku zwykle jest prawidtowy, poniewaz
choroba zwyrodnieniowa stawu barkowego wystepuje
stosunkowo rzadko. Natomiast bardzo czestg przyczy-
na bolu barku jest uszkodzenie tkanek miekkich oko-
fostawowych barku, zwykle w obrebie stozka $ciegni-
stego i zapalenia wystepujacych w tej okolicy kaletek
maziowych. Ponad potowa mezczyzn po 70. r.z. ma
czesciowo lub catkowicie przerwane wiékna $ciegien
stozka rotatoréw, ktérych przyczepy znajdujg sie na
guzku wiekszym i mniejszym blizszej nasady kosci
ramiennej. Wiasciwe rozpoznanie mozemy postawic¢
po wykonaniu badania ultrasonograficznego stawu
barkowego. W leczeniu stosuje sie odpowiednie ¢wi-
czenia, zabiegi fizykoterapeutyczne, niesterydowe leki
przeciwzapalne, leki rozluzniajace migénie, miejscowo
glikokortykosteroidy z lignokaing. Czasami konieczne
jest leczenie operacyjne (9, 10).

Peknieta torbiel Bakera imitujaca zapalenie za-
krzepowe zyt gtebokich podudzia. Torbiel Bakera
jest to torbiel podkolanowa. Powstaje w wyniku zapa-
lenia kaletki podkolanowej, ktéra wypetnia sie ptynem
stawowym, albo rozciggania torebki stawowej i tworze-
nia sie jej przepukliny. Gdy ma duze rozmiary jest wy-
czuwalna w dole podkolanowym pod postacig guza.
Torbiele niewielkich rozmiaréw nie zawsze sg wykrywa-
ne badaniem przedmiotowym, ale mozna je stwierdzi¢
w badaniu ultrasonograficznym stawu kolanowego.

W przypadku pekniecia torbieli Bakera dochodzi do
wylania sie jej zawarto$ci miedzy mie$nie podudzia, po-
wodujac stan kliniczny okreslany jako rzekome zakrze-
powe zapalenie zyt gtebokich podudzia. Obraz kliniczny
sugeruje zakrzepowe zapalenie zyt gtebokich podudzia,
poniewaz cate podudzie jest wyraznie obrzekniete,
nadmiernie ucieplone, bolesne i wrazliwe na ucisk.
Jesli pacjent podaje, ze miat spuchniete kolano i/lub
guz pod kolanem, a wraz z wystapieniem bélu i obrzeku
podudzia objawy wyraznie ulegty zmniejszeniu, to roz-
poznanie peknietej torbieli Bakera jest prawie pewne.
W watpliwych przypadkach nalezy wykona¢ badanie
przeptywoéw w zytach podudzia metodg USG Doppler
celem wykluczenia lub potwierdzenia zakrzepicy. Posta-
wienie prawidtowego rozpoznania jest istotne, poniewaz
wymaga w kazdym przypadku odmiennego leczenia.
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Gdy przyczyna bolu i obrzeku podudzia jest peknie-
ta torbiel Bakera to podanie glikokortykoidéw do stawu
kolanowego powoduije ustgpienie dolegliwosci juz po
kilku-kilkunastu godzinach, a po kilku dniach objawy
zupetnie znikajg. Natomiast zastosowanie w tym przy-
padku leczenia przeciwkrzepliwego i unieruchomienia
konczyny moze by¢ przyczyng pogorszenia stanu kli-
nicznego w wyniku na przyktad wylewdw krwi do tka-
nek podudzia jako skutku zmniejszenia krzepliwosci
krwi (10).

Fibromialgia. Schorzenie charakteryzujgce sie
przewlektymi, uogdlnionymi bdlami miesniowo-sta-
wowymi oraz bolesnos$cig w typowych punktach zwa-
nych punktami uciskowymi (tender points). Objawom
gtébwnym towarzysza: zaburzenia snu, zmeczenie,
zaburzenia lekowe, czynno$ciowe, wegetatywne i za-
burzenia nastroju. Etiologia choroby nie jest znana.
Choruja gtéwnie ludzie rasy biatej w wieku 30-50 lat,
10 razy czesciej kobiety. Choroba, jesli jest rozpozna-
na to zwykle po okoto 5 latach. W tym czasie pacjent
odwiedza licznych specjalistow z réznych dziedzin me-
dycyny i ma wykonane mnéstwo badan, ktérych wyniki
sg prawidtowe, stosowane typowe leki przeciwbdélowe
sa nieskuteczne a chory jest w dobrym stanie ogélnym.
O swoich dolegliwos$ciach opowiada barwnie akcentu-
jac wysoki stopien dolegliwosci (straszne, okropne, nie
do wytrzymania). Fibromialgia zawsze zwigzana jest z
boélami uogdélnionymi, nie ma pojecia miejscowej fibro-
mialgii. Leczenie jest trudne. Obowigzujgcym standar-
dem w leczeniu farmakologicznym jest stosowanie le-
kéw przeciwdepresyjnych (8, 10).

CHOROBY ZAPALNE STAWOW

Wsréd choréb zapalnych stawdw wystepujacych u
ludzi w wieku podesztym mozemy wyréznié: 1) scho-
rzenia rozpoczynajace sie wytgcznie lub najczesciej w
starszym wieku, 2) schorzenia o przebiegu odmien-
nym u oséb starszych, 3) odczynowe choroby zapalne
w przebiegu choroby nowotworowe;j.

Schorzenia rozpoczynajace sie wytacznie
lub najczesciej w starszym wieku

Choroby zapalne stawdéw rozpoczynajgce sie naj-
czesciej lub wytgcznie w starszym wieku to: polimialgia
reumatyczna, olbrzymiokomoérkowe zapalenie tetnic,
chondrokalcynoza, uogdélniona samoistna hiperostoza
szkieletu (choroba Forestiera) i ostre nawracajace sy-
metryczne seronegatywne zapalenie btony maziowej z
obrzekiem obwodowym (Acute Relapsing Symmetric
Seronegative Synovitis and Peripheral Edema — RS, PE)
(1, 11).

Polimialgia reumatyczna. Jest to zesp6t chorobo-
wy charakteryzujacy sie boélem i sztywnoscig miesni
obreczy barkowej i/lub biodrowej oraz szyi. Jest jedna z
czestszych choréb reumatycznych u oséb w wieku po-
desztym. Chorujg na nig zwykle ludzie rasy kaukaskiej
w wieku powyzej 50 lat, 2-3 razy czesciej kobiety niz
mezczyzni. Srednia wieku pacjentéw w chwili rozpo-
znania polimialgii to 70 lat. Przyczyna choroby nie jest
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znana, ale sugeruje sie, ze ten sam czynnik sprawczy
moze wywotywac zapalenie btony maziowej i zapalenie
tetnic. Uwaza sie, ze polimialgia jest subkliniczng po-
stacig olbrzymiokomorkowego zapalenia tetnic z mniej
intensywng odpowiedzig immunologiczng dotyczgca
samych naczyn. U 20% chorych z polimialgig reuma-
tyczng wspdtistnieje olbrzymiokomérkowe zapalenie
tetnic, a u 40-60% chorych z olbrzymiokomdrkowym
zapaleniem tetnic stwierdza sie objawy polimialgii.

Poczatek choroby moze by¢ nagly lub podostry.
Objawy ogdlne (zte samopoczucie, ostabienie, zme-
czenie, stany podgoraczkowe czy spadek masy ciata)
wystepuja u okoto potowy chorych i moga wyprzedzaé
o tygodnie lub miesigce pojawienie sie boléw miesni
lub stawéw. Dolegliwosci miesniowo-stawowe naj-
czesciej wystepuja symetrycznie i dotycza ksobnych
czesci konczyn. Bol i sztywno$é, ktoéra jest podobna
do wystepujacej w reumatoidalnym zapaleniu stawow,
chorzy lokalizuja w migéniach. Brak jest jednak typo-
wego ostabienia sity migsniowe;.

Nie ma specyficznego testu diagnostycznego dla
rozpoznania polimialgii. W badaniach laboratoryjnych
w wiekszosci przypadkdédw obserwujemy wzrost OB. i
CRP (ale mozna rozpoznaé polimialgie przy niskich
warto$ciach CRP i prawidlowym OB.), umiarkowa-
ng niedokrwisto$¢ normocytowg z nadptytkowoscia
i eozynofilig oraz u okoto 30% chorych wzrost trans-
aminaz w surowicy krwi, a zwtaszcza fosfatazy zasa-
dowej. Nie stwierdza sie obecnosci przeciwciat prze-
ciwjadrowych, czynnika reumatoidalnego, przeciwciat
anty-CCP, ani wzrostu CPK w surowicy krwi.

W postawieniu rozpoznania pomocne sg kryteria wg
Birda lub Healeya. Czes$ciej stosowane sg kryteria wg
Birda, ktérych czuto$¢ wynosi 100%, a swoisto$¢ 60%.
W ich sktad wchodzg nastepujace objawy:

1) bol lub sztywnos$¢ obu barkéw,

2) wiek > 65 lat,

3) OB > 40 mm/h,

4) obustronna bolesno$¢ ramion,

5) sztywno$¢ poranna dtuzsza niz 1 h,

6) poczatek choroby w ciggu 2 tygodni,

7) depresja lub utrata wagi.

Do rozpoznania polimialgii konieczne jest stwierdze-
nie minimum trzech z siedmiu kryteriéw. Dodatkowo
bardzo silnie potwierdza rozpoznanie dobra odpo-
wiedz kliniczna na stosowane w polimialgii leczenie,
czyli mate dawki glikokortykoidéw (15-20 mg predni-
sonu na dobe). Poprawe obserwuje sie juz kilka dni
po rozpoczeciu leczenia, w przeciwnym razie nalezy
zweryfikowa¢ rozpoznanie. W diagnostyce réznicowej
nalezy bra¢ pod uwage przede wszystkim rozpoczy-
najgce sie w péznym wieku reumatoidalne zapalenie
stawow i zespot paranowotworowy.

Z uwagi na wspotistnienie w 20% przypadkdw z po-
limialgia olbrzymiokomérkowego zapalenia tetnic na-
lezy wyczuli¢ pacjenta na pojawienie sie takich obja-
wow jak zaburzenia widzenia. Chorzy wymagajg wtedy
szybko zastosowania glikokortykoidéw w duzych daw-
kach, zeby nie dopusci¢ do utraty wzroku (1, 11, 12).



Bole stawow u osdb w wieku podesztym

Olbrzymiokomérkowe zapalenie tetnic. Jest ukta-
dowym martwiczym zapaleniem duzych i $rednich
tetnic o nieznanej etiologii. Chorujg podobnie, jak w
przypadku polimialgii reumatycznej ludzie rasy biatej,
czesciej kobiety, a szczyt zachorowan przypada na
70. r.z. Proces zapalny szczegdlnie czesto zajmuje
aorte i jej odgatezienia, zwlaszcza zewnatrzczaszko-
we gatezie tetnicy szyjnej. Choroba nie zajmuje tetnic
$rédmdzgowych.

Poczatek choroby jest zwykle powolny i skryty.
Dominuja objawy ogdlne, takie jak: ostabienie, brak
faknienia, spadek masy ciata i stany podgoraczkowe,
a nawet goraczka do 40°C oraz béle i zawroty gtowy.
U wiekszosci chorych wystepuje bdél gtowy w okolicy
skroniowej lub potylicznej szczegblnie w nocy, nie
ustepuje po lekach przeciwbdlowych, towarzyszy mu
bolesne obrzmienie tetnicy skroniowej, ktéra jest wy-
raznie widoczna pod skora.

Réznorodnos$¢ objawdw klinicznych zalezy od lo-
kalizacji zmian zapalnych w konkretnych naczyniach i
zwigzanego z tym niedokrwienia tkanek i narzaddw.

Nie ma zadnego swoistego markera laboratoryjnego
dla tej choroby. Najczestsze odchylenia w badaniach
laboratoryjnych sg podobne jak w polimialgii reuma-
tycznej tzn. wzrost OB., CRP, niedokrwisto$¢ normo-
cytowa niewielkiego stopnia, u okoto 15-30% chorych
wzrost transaminaz, a zwtaszcza fosfatazy zasadowe;j.

W postawieniu rozpoznania pomocne sa kryteria wg
ACR (American College of Reumatology) z 1990 roku,
ktére cechujg sie 95% czutoscia i 91% swoistoscia.
Nalezg do nich:

1) wiek > 50. r.z.,

2) bél glowy nowy lub o innym charakterze niz do-
tychczas,

3) tkliwos¢ palpacyjna tetnicy skroniowej i/lub zanik
ewentualnie ostabienie tetna,

4) OB. > 50 mm/godz.,

5) dodatni wynik hist.-pat. biopsji tetnicy skroniowe;j.

Stwierdzenie minimum trzech z wyzej wymienionych
kryteridw potwierdza rozpoznanie.

Wsrod badan obrazowych, ktére sa pomocne w
rozpoznaniu olbrzymiokomérkowego zapalenia tetnic
wymieni¢ nalezy USG metoda Dopplera tetnicy skro-
niowej, angio-CT, angio-MRI.

W leczeniu stosuje sie glikokortykoidy w dawce
1 mg/kg masy ciata w przeliczeniu na prednison. Naj-
istotniejsze powiktania to powstawanie tetniakow, a w
przypadku zajecia tetnic rzeskowych lub ocznych nie-
odwracalna utrata wzroku. Objawy oczne wystepuja u
20% chorych z olbrzymiokomoérkowym zapaleniem tet-
nic, w przypadku tych chorych szczegolnie istotne jest
szybkie podjecie leczenia (12, 13).

Chondrokalcynoza. Choroba nazywana tez dng
rzekoma. Charakteryzuje sie odktadaniem sie kryszta-
tow dwuwodnego pirofosforanu wapnia w chrzastkach
stawowych i w ptynie stawowym. Wystepuje zwykle
po 50. r.z., a jej czesto$¢ rosnie z wiekiem. Jej istotg
jest nie tylko zapalenie stawow, ale réwniez powsta-
wanie zmian zwyrodnieniowych w obrebie chrzastki i

kosci. Choroba najczesciej przebiega bezobjawowo,
ale moze powodowa¢ napady dny rzekomej lub prze-
wlekte zapalenie stawéw. Najczesciej zajety jest staw
kolanowy, a bardzo rzadko drobne stawy rak i stop.

Podstawg rozpoznania jest stwierdzenie obecnosci
sfagocytowanych krysztatéw pirofosforanu wapnia w
mleczno-krwistym ptynie stawowym pobranym pod-
czas napadu. Chondrokalcynoze przewlekta rozpo-
znaje sie na podstawie widocznych w rtg ztogéw krysz-
tatow pirofosforanu wapnia w chrzagstkach szklistych i
wibknistych.

W leczeniu stosuje sie kolchicyne i niesterydowe leki
przeciwzapalne (1, 11, 14).

Uogodlniona hiperostoza szkieletu (choroba
Forestiera). Choroba ta charakteryzuje sie nadmier-
nym rozrostem kosci, przede wszystkim w miejscach
przyczepdw $ciegien, wiezadet i torebek stawowych
do kosci. Dotyczy catego szkieletu. W prawie potowie
przypadkéw dotyczy pacjentéw z cukrzyca. W po-
pulacji ogdlnej chorujg osoby po 65. r.z. Przebiega
zwykle bezobjawowo, ale moze prowadzi¢ do ograni-
czenia ruchéw w stawach kregostupa i obwodowych.
Rozpoznanie stawia sie na podstawie obrazu radio-
logicznego, w ktérym stwierdza sie rzekome osteofi-
ty przypominajgce dzioby papuzie. Brak nadzerek
stawowych, zwezenia przestrzeni miedzykregowych
i radiologicznych cech zapalenia stawéw krzyzowo-
biodrowych pozwala na wykluczenie innych spondy-
loartropatii.

W leczeniu stosuje sie gtéwnie fizjoterapie. W za-
awansowanych zmianach moze byé konieczno$¢ le-
czenia operacyjnego (15).

Ostre nawracajace symetryczne seronegatywne
zapalenie btony maziowej z obrzekiem obwodowym
(Acute Relapsing Symmetric Seronegative Synovitis
and Peripheral Edema — RS, PE). Jest to szczeg6lna
posta¢ zapalenia stawdéw wystepujaca u oséb w wieku
podesztym. Przypomina czesto reumatoidalne zapa-
lenie stawow, poniewaz objawia sie wystepowaniem
obrzekdw stawowych w obrebie rak i stop. Obrzek ma
czesto charakter ,ciastowaty” z powstawaniem dotkow
po ucisnieciu. Typowy jest nagty poczatek, sztywnosé
poranna, zajecie pochewek $ciegnistych zginaczy.
Zwykle nie wystepujg objawy ogdlne, takie jak: zme-
czenie, ostabienie, gorgczka. Brak czynnika reuma-
toidalnego w surowicy krwi. Choroba ma sktonno$é
do samoistnego ustepowania, zwykle zastosowanie
matych dawek prednisonu przynosi poprawe. Nalezy
pamietaé, ze schorzenie moze mie¢ posta¢ wtérng i
wtedy jest zwigzane z wystepowaniem nowotworu (1).

Schorzenia o przebiegu odmiennym
niz w mtodszej grupie wiekowej

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS). Jest to
przewlekta immunologicznie zalezna, zapalna, ukfa-
dowa choroba tkanki tacznej charakteryzujgca sie
niespecyficznym zapaleniem symetrycznych stawéw,
wystepowaniem zmian pozastawowych oraz powiktan
narzadowych.
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Inicjacja i trwanie choroby zwigzane sg z zaburze-
niem odpowiedzi immunologicznej na nieznany anty-
gen u osoby predysponowanej genetycznie. Wazng
role odgrywa sie¢ cytokin prozapalnych wptywajacych
na metabolizm tkanki kostnej i chrzastke.

Jest to najczestsza choroba zapalna stawow.
Czesto$¢ wystepowania RZS w réznych populacjach
wynosi 0,5-2%. Kobiety chorujg trzykrotnie czesciej
niz mezczyzni. Poczatek choroby moze nastgpi¢ w
kazdym wieku. Szczyt zachorowan przypada okoto
40.r.z. (16).

W grupie chorych powyzej 60. roku zycia wyréznia
sie dwa typy RZS: 1) EORA (elderly-onset rheumato-
id arthritis) — RZS rozpoznane po 60. r.z. i 2) YORA
(younger-onset rheumatoid arthritis) — RZS rozpozna-
ne przed 60. r.z.

RZS rozpoznane po 60. r.z. (EORA) charakteryzu-
je sie naglym i ostrym poczatkiem, zajeciem gtéwnie
duzych stawéw (najczesciej staw barkowy) z typowa
sztywnoscig poranng, wysiekiem i bolem, rzadszym
wystepowaniem typowych dla RZS (YORA) deforma-
cji rak i stép, guzkéw reumatoidalnych, czynnika reu-
matoidalnego w surowicy krwi i szybszym postepem
zmian radiologicznych w stawach. U pacjentow z
EORA i obecnoscig czynnika reumatoidalnego prze-
bieg choroby jest ciezszy i szybciej dochodzi do nie-
petnosprawnosci. Chorzy z EORA, ale bez czynnika
reumatoidalnego majg tagodniejszy przebieg choroby
z cechami polimialgii reumatycznej lub symetrycznego
zapalenia btony maziowej stawoéw rak z towarzysza-
cym znacznym obrzekiem.

Skuteczno$¢ i tolerancja lekéw modyfikujgcych
przebieg choroby jest poréwnywalna w obu grupach
wiekowych (1, 11, 17).

Dna moczanowa. Jest to zapalenie stawdéw spowo-
dowane krystalizacjg moczanu sodu w ptynie stawo-
wym, fagocytozg krysztatdow i powstawaniem ich zto-
géw w tkankach stawowych, a takze innych tkankach
i narzgdach. Wystepuje u mezczyzn najczesciej po
40. r.z., a u kobiet gtébwnie po menopauzie. Po 60. r.z.
zachorowalno$¢ jest wyraznie wyzsza wérdéd kobiet.
Jest to jedna z najczestszych przyczyn zapalenia sta-
wéw u oséb w wieku podesztym.

Przyczyny wystgpienia napadu dny moczanowej u
ludzi starych sg w wiekszosci takie same jak u oséb w
wieku $rednim, czyli: przyjmowanie lekdéw moczoped-
nych, otyto$¢, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, dyslipi-
demia, niewydolno$¢ nerek, odwodnienie. Podstawg
rozpoznania dny moczanowej u oséb po 65. r.z. jest
tak samo, jak w mtodszej grupie wiekowej stwierdzenie
sfagocytowanych krysztatéw moczanu sodu w ptynie
stawowym lub w materiale z guzkéw dnawych. W pty-
nie stawowym osob starszych wystepuja czesciej niz u
pacjentéw w $rednim wieku inne krysztaty oprécz mo-
czanu sodu.

Typowy napad dny moczanowej u osoby w $red-
nim wieku jest ograniczony do jednego stawu, jest
to najczesciej pierwszy staw $rodstopno-paliczkowy.
U os6b w wieku podeszliym czesciej wystepuje postac
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wielostawowa z zajeciem stawéw konczyny goérnej, a
pierwszym objawem dny moczanowej sa zwykle guzki
dnawe o nietypowej lokalizacji. W leczeniu dny mocza-
nowej stosujemy, tak jak u oséb mtodszych niesterydo-
we leki przeciwzapalne, kolchicyne, allopurinol, gliko-
kortykoidy. Leczenie oséb starszych jest jednak czesto
utrudnione w zwigzku z wspotistnieniem innych choréb
(11, 14).

Odczynowe choroby zapalne stawéw w przebiegu
choréb nowotworowych

Zespoty paranowotworowe. Jest to objaw lub zesp6t
objawoéw towarzyszacych chorobie nowotworowe;.

Powszechnie wiadomo, ze im starszy pacjent tym
wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia u niego
nowotworu. Chorzy z objawami choroby reumatycznej
zwiaszcza o nietypowym przebiegu zawsze powinni
by¢ diagnozowani pod katem choroby nowotworowe;.
Nawet wtedy, gdy rozpoznanie choroby reumatycznej
jest pewne, nalezy zachowa¢ czujno$¢ onkologiczna.
Réwniez wystepowanie niektérych choréb reumatycz-
nych jest zwigzane z wiekszym ryzykiem rozwoju cho-
roby nowotworowej, a stosowane leczenie moze to
ryzyko zwiekszac.

U chorych z procesem rozrostowym mogg wyste-
powa¢ objawy charakterystyczne dla choréb reuma-
tycznych. U czesci pacjentdéw nowotwdr rozpoznaje
sie dopiero po ponad dwéch latach od pojawienia sie
pierwszych objawéw reumatycznych. Wystepowanie
objawéw reumatycznych w chorobach nowotworo-
wych moze wynika¢ z obecnosci przerzutéw w obrebie
narzadu ruchu i/lub objawéw reumatycznych niezwig-
zanych z przerzutami, a dotyczacych stawdw, miesni,
skoéry, naczyn.

Wsréd objawéw stawowych choréb nowotworo-
wych wymieni¢ nalezy: osteoartropatie przerostows,
zapalenie stawow w przebiegu raka, zapalenie stawéw
w przebiegu wtornej amyloidozy i zapalenie stawéw
w przebiegu wtérnej dny. Podstawowymi objawami
wszystkich wymienionych schorzen sg przede wszyst-
kim réznie nasilone dolegliwosci bélowe. Objawy wy-
cofujg sie po wyleczeniu procesu nowotworowego i na-
wracajg w przypadku wznowy. U wielu chorych dobre
efekty terapeutyczne daje stosowanie niesterydowych
lekéw przeciwzapalnych i dostawowe podawanie gli-
kokortykoidow. Jednak najlepsze wyniki uzyskuje sie
leczac chorobe podstawowa (18).

PODSUMOWANIE

Dolegliwosci bélowe w zakresie uktadu miesniowo-
-szkieletowego sg jednymi z najczestszych, na ktére
skarza sie pacjenci w podesztym wieku zgtaszajacy sie
do gabinetu lekarza rodzinnego. Chorzy opisuja je w
rézny sposob, a zadaniem lekarza pierwszego kontak-
tu jest ich obiektywna ocena i ustalenie poczatkowo
na podstawie badania podmiotowego i przedmioto-
wego ich potencjalnych przyczyn i podjecie decyzji
o koniecznosci wykonania dalszej diagnostyki, badz
skierowania chorego do witasciwego specjalisty, np.



Bole stawow u osdb w wieku podesztym

reumatologa lub ortopedy. Najczestszg chorobg
bedaca przyczyna bélow w obrebie narzadu ruchu
w tej grupie wiekowej jest choroba zwyrodnieniowa
stawow, ale pamieta¢ nalezy, ze nie jest to jedyna
przyczyna zgtaszanych dolegliwosci. Lekarz rodzin-
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