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Sažetak
Udio starijih osoba u populaciji tijekom posljednjih se nekoliko desetljeća 
višestruko povećao i očekuje se njegov daljnji progresivni rast.Mišićno-koštana 
bol visoko je zastupljena u osoba starije dobi, a njezini su najčešći uzroci: 
osteoartritis (kronična bol ramena,kukova, koljena), križobolja, fibromijalgija, 
miofascijalni bolni sindromi i mjesta prethodnih fraktura. Politopna distribucija 
boli, visoka stopa komorbiditeta te povećana incidencija nuspojava povezanih 
s liječenjem pridonose smanjenju kretanja, participacije i kvalitete života 
osoba starije dobi. Da bi se osigurao najučinkovitiji i najsigurniji terapijski 
pristup starijim osobama s mišićno-koštanom boli, prepoznavanje i učestala 
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reevaluacija uzroka kronične boli te utjecaj na cjelokupno zdravlje imaju 
ključnu ulogu.Kombinacija farmakoterapije i nefarmakoloških metoda liječenja, 
uključujući timski biopsihosocijalni rehabilitacijski pristup, daje najbolje 
rezultate u smanjenju boli, poboljšanju funkcijskih sposobnosti, kognitivnoga 
funkcioniranja te ukupne kvalitete života osoba starije dobi.

Ključne riječi: mišićno-koštana bol,starija dob, obilježja boli, liječenje

The origins and characteristics
of musculoskeletal pain in the elderly 

Abstract
Over the last several decades the proportion of the elderly in the population has 
increased and future progressive growth is expected. Musculoskeletal pain is highly 
represented in the elderly; the most common causes are osteoarthritis, low back 
pain, fibromyalgia, chronic shoulder pain, knee and hip pain, myofascial pain 
syndrome and former fracture site.Polytopic pain distribution, high comorbidity 
rate and increased incidence of side effects associated with treatment contribute 
to the reduction of movement, as well as participation and life quality in the 
elderly. To ensure the most effective and safest therapy approach to the elderly 
with musculoskeletal pain, recognition and frequent re-evaluation of chronic pain 
causes and the impact on life quality play a key role. Pharmacotherapy and non-
pharmacological treatment methods, including team biopsychosocial rehabilitation 
approach, ensure the best results in reducing pain, improving functional abilities, 
cognitive functioning and overall quality of life of elderly people.

Key words: musculoskeletal pain, the elderly, origins of pain, treatment.
 
 

Uvod
Mišićno-koštane bolesti najčešći su uzrok kronične nemaligne boli i 
nesposobnosti u osoba starije dobi. Računa se da od kronične mišićno-koštane 
boli pati najmanje jedna četvrtina ove populacije (1-3). Bolovi mišićno-koštanog 
porijekla treći su najčešći razlog javljanja obiteljskom liječniku.Pojavnost 
i kliničke manifestacije mišićno-koštanih bolesti rastu proporcionalno s dobi 
bolesnika. U razvijenim zapadnim državamanaglo raste udjel populacije iznad 
65 godina života. Tako se procjenjuje da će do 2030. godine u Sjedinjenim 
Američkim Državama biti 8 milijuna osoba starijih od 85 godina, a četvrtina 
stanovništva u dobi iznad 65 godina. Procjenjuje se, također, da će se do 2050. 
godine udjel osoba iznad 85 godina utrostručiti (4-6). Slične projekcije odnose 
se i na europski kontinent, gdje se broj ljudi starijih od 65 godina u posljednjih 

M. KADOJIĆ i sur.: Izvori i obilježja mišićno-koštane boli u osoba starije dobi



Fiz. rehabil. med. 2016; 28 (1-2): 84-9586

sedamdesetgodina udvostručio, a broj starijih od 90 godina udvostručit će 
se u sljedećih 25 godina. Visoka prevalencija kronične boli, njezin utjecaj na 
zdravlje i kvalitetu života te visoki troškovi liječenja, svrstavaju kroničnu bol 
u vodeći javnozdravstveni problem u skrbi osoba starije dobi (7,8). Europska 
unijaocijenila je zdravstvenu i socijalnu skrb za taj dio populacije jednim od 
osnovnih izazova dvadesetprvog stoljeća naglasivši važnost djelovanjana 
smanjenju morbiditeta, prevenciji nesposobnosti i invalidnosti te povećanju 
kvalitete života i funkcionalne neovisnosti osoba starije dobi (9,10).

Najčešći uzroci mišićno-koštanih bolova u osoba starije dobi

Mišićno-koštani bolovi u osoba starije dobi posljedica su reumatskih bolesti 
(upalnih ili degenerativnih), bolesti koje nisu primarno reumatske prirode, ali se 
manifestiraju na mišićno-koštanom sustavu, te posljedica zahvaćenosti mekih 
izvanzglobnih struktura (mišića, fascija, tetiva,  ligamenata) (11) .Specifičnost 
kliničkih manifestacija ovih bolesti uvjetovana je promjenama mišićno-koštanog 
sustava tipičnim za stariju dob: gubitak mišićne mase i snage, smanjenje 
elastičnosti ligamentnog aparata, smanjenje kvalitete i otpornosti zglobne 
hrskavice,povećanje krhkosti kostiju i sklonosti prijelomima. Zbog toga mišićno-
koštane bolesti nisu samo uzrok bolova već u velikoj mjeri onesposobljenosti, 
invaliditeta, gubitka neovisnosti i kvalitete života osoba starije dobi. Većina 
mišićno-koštanih bolova u zglobovima gornjih i donjih ekstremiteta povezana 
je s degenerativnim promjenama, no starije osobe mogu jednako tako razviti 
i tendinitis, bursitis ili upalnu bolest zglobova i mišića. Među najčešće bolesti 
osoba starije dobi ubrajaju se:osteoartritis, križobolja, fibromialgija, kronična 
bol u ramenu, bol u koljenima i kukovima, miofascijalni bolni sindromi i mjesta 
prethodnih fraktura (12-17). 

Osteoartritis je najčešći razlog boli u osoba starije dobi.Njegov udio raste 
progresivno s dobi. Procjenjuje se da kliničke simptome osteoartritisa ima više 
od polovine osoba iznad 65 godina i do 70% osoba u dobi iznad 80 godina. 
Radiološki znaci osteoartritisa mogu se naći u 90% žena i 80% muškaraca 
ove dobi(18-20). Osteoartritisom su najčešće zahvaćeni proksimalni i distalni 
interfalangealni zglobovi, trapezometakarpofalangealni zglob, koljena, kukovi 
te zglobovi kralježnice (21).

Zglobna bol i ograničena funkcija u ovoj dobi može biti uzrokovana i odlaganjem 
uričnih kristala ili kristala kalcijeva pirofosfata. Giht je najčešći upalni artritis u 
osoba starije dobi. Posljedica je poremećenog metabolizma purina i odlaganja 
depozita purina u hrskavici, zglobovima i bubrezima.
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Drugi razlog zglobne boli može biti odlaganje depozita kalcij pirofosfata u 
zglobove i paraartikularna tkiva (12-23). Za razliku od uričnog artritisa, gdje 
porast serumskih urata dovodi do prezasićenosti i taloženja u zglobovima 
u pirofosfatnom aritisu, taloženje kalcija odvija seu nedostatku bilo kakvih 
serumskih abnormalnosti. Iako se ovi depoziti mogu vidjeti u asimptomatskih 
bolesnika, ponekad mogu biti povezani s razvojem ozbiljnih artropatija ili 
s akutnom boli uzrokovanom migracijom kristala u sinovijsku tekućinu, 
oponašajući septički artritis (24-27).

Od upalnih reumatskih bolesti najčešći je reumatoidni artritis. Pojavi li se u 
mlađoj ili srednjoj dobi, u starijoj će mu biti pridružene i druge manifestacije, 
kao što su: osteoporoza, generalizirana mišićna slabost, otežano kretanje i 
sklonost infekcijama. Primarna pojavnost u starijoj dobi može imati različite 
manifestacije. U četvrtine oboljelih ima akutni početak koji se očituje otokom 
zglobova, bolom i zakočenošću u malim zglobovima šaka, laktovima, koljenima 
ili gležnjevima. Bolest se javlja naglo tijekom noći ili postupno tijekom nekoliko 
dana. Prepoznata i adekvatno liječena bolest vrlo brzo dovodi do remisije. U 
oko četvrtinu slučajeva dominantan simptom je bol i zakočenost u ramenima, 
kukovima ili zapešću, bez manifestacije nazglobovima šaka. To može upućivati 
na reumatsku polimialgiju,osobito kada postoji samo povišena sedimentacija 
eritrocita (SE). U manjem broju slučajeva bolest može imati sva obilježja 
pojavnosti u mlađoj dobi: visok titar reuma faktora (RF), jako izražene simptome 
i slab odgovor na liječenje.Osim što se prezentacija mišićno-koštane boli 
razlikuje u osoba mlađe i starije dobi, visina nekih laboratorijskih pokazatelja 
aktivnosti bolesti nema isto značenje u starijih kao u mlađih osoba. Tako, 
primjerice,visina SEdo35,RF titar 1:64 ili titar ANA 1:120 nema dijagnostičku 
ili prognostičku značajnost u dobi od 75 i više godina (11).

Reumatska polimialgija javlja se u osoba iznad pedeset godina, a vrhunac 
incidencije je između sedamdesete i osamdesete godine života. Karakterizirana 
je jutarnjom nelagodom, zakočenošću mišića ramenog obruča, vrata i kukova, 
povišenim vrijednostima SE te brzim odgovorom na terapiju malim dozama 
kortikosteroida. Ova bolest se često povezuje s temporalnim arteritisom, 
sistemskim granulomatoznimvaskulitisom srednjih krvnih žila, čija se klinička 
slika uvelike preklapa s polimialgijom, ali uz prisutne temporalnu glavobolju, 
probleme vida i bol u čeljusti (28).   

Neke bolesti, koje nisu primarno mišićno-koštane, ali njihove manifestacije 
zahvaćaju ovaj tjelesni sustav, kao što su: osteoporoza, Pagetova bolest, 
hipertireoza, metastatski karcinomi (dojka, pluća, prostata), daljnji su mogući 
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uzroci mišićno-koštane boli u starijoj dobi.U 1% do 5% osoba starosti iznad 
50 godina, uzrok zdjelične boli može biti Pagetova bolest. Karakterizirana 
je povećanom resorpcijom kosti i formiranjem nove kosti slabije kvalitete. 
Radiološki se prikazuje povećanom koštanom gustoćom, kortikalnim zadeb-
ljanjem i proširenjemkosti.Izolirane osteolitičke lezije zdjelične kosti mogu biti 
uzrokovane primarnim sarkomom kostiju. Multipli mijelom nije rijedak u oso-
ba starije dobi,a najveća mu je incidencija u osmom desetljeću života. Noćni 
bolovi u kralježnici s radiološkim promjenama na kralješcima mogu biti prvi 
znaci ove bolesti (11,29).

Značajan razlog mišićno-koštane boli u starijoj dobi su koštane frakture 
uzrokovane padom i/ili osteoporozom (30,31). Oko 29% pacijenata s frak-
turom u prethodnih šest mjeseci pati od svakodnevne boli. Kirurške operacije 
se češće izvode na starijim osobama, bilo da su planirane zbog zamjene 
zglobova uslijed uznapredovalog osteoartritisa (kuk, koljeno) ili su posljedica 
padova. Česti padovi osoba starije dobi povezani su s faktorima okoline 
i uvjetima stanovanja, ali i promjenama tipičnim za ovu dob,kao što su: 
smanjena pokretljivost, gubitak mišićne snage, slabija oštrina vida, nuspojave 
lijekova i drugi. Što je dob viša, padovi češće rezultiraju prijelomom, čemu 
pridonosi visok stupanj osteoporoze u starijoj dobi. Prevalencija osteoporoze 
u žena iznad 85 godina je preko 50%, a u muškaraca te dobi oko 25%. 
Kompresivni prijelomi trupa kralješka u žena iznad 60 godina životanajčešće 
su osteoporotične prirode. Onise događaju u 25% žena iznad 70 godina i čak 
u 45% žena iznad 80 godina starosti. Osteoporotični prijelomi nemoraju biti 
nužnopovezani s traumom. Nakon prvog prijeloma rizik za novi prijelom je 4 
puta veći u odnosu na osobe s osteoporozom bez prijeloma (32,33).U osoba 
starije dobi razlog kolapsa kralješka mogu biti i metastaze malignih tumora 
(najčešće karcinoma dojke, pluća i prostate), dok su primarni tumori kosti u 
starijoj dobi rjeđi. Druga važna mjesta prijeloma su kuk i zdjelica. Izravno su 
povezani s većim stupnjem trajnog poremećaja kretanja i smrtnosti bolesnika, 
ali i specifičnim dijagnostičkim problemima u osoba visoke životne dobi (34).

Obilježja mišićno-koštane boli u osoba starije dobi

U osoba starije dobi prevladava kronična mišićno-koštana bol. Definira-
nje i liječenje boli često je komplicirano postojanjem multiplih medicinskih 
problema, njihovim kumulativnim efektima te povećanom incidencijom 
nuspojava povezanih s liječenjem (35,36). Stariju dob obilježava veći broj 
bolnih mjesta, što je jedan od najkonzistentnijih rizika za razvoj kronične 
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boli. Kronična reumatska bol ima nocicepcijsku, neuropatsku, a katkada i 
centralnu komponentu, što zahtijeva složeniji postupak evaluacije (37,38). 
Preduvjet uspješnog liječenja boli je pravilna evaluacija u kojoj sudjeluju 
bolesnik i zdravstveni djelatnik ili njegovatelj. Brojne studije ističu nedostatak 
učinkovite procjene boli u osoba starije dobi bilo zbog udruženosti s drugim 
poremećajima, izbjegavanja potencijalnih rizika farmakoterapije u starijih 
osoba poput sedacije i respiratorne depresije, anoreksije te smanjene renalne 
funkcije, a ponekad i zbog stava da je bol posljedica starenja (39-41). Bol može 
biti neadekvatno prezentirana i od strane pacijenta uvjetovano kognitivnim 
oštećenjem (nemogućnost procjene intenziteta boli na uobičajenim ljestvicama 
boli), vizualnim ili govornim poremećajima. U tim slučajevima starije osobe 
imaju teškoće s ispunjavanjem grafikona ili dnevnika boli te ne uspijevaju 
participirati u službenoj procjeni boli. 

Stariji bolesnici s mišićno-koštanim bolovima vrlo su heterogena skupina, s 
visokom stopom komorbiditeta. Najmanje polovina bolesnika s reumatoidnim 
artritisom ima jednu ili više pridruženih kroničnih bolesti (42,43). Ovim boles-
nicima propisuje se veći broj lijekova, što povećava mogućnost nuspojava 
ili međusobnih interakcija lijekova. Nuspojave mogu biti neprepoznate ili se 
liječiti kao novi poremećaj, što uvelike pogoršava stanje bolesnika.

Zbog promjena metabolizma u starijoj dobi postoje i ograničenja u medika-
mentnoj terapiji. Učinkovito liječenje boli može biti komplicirano uzastopnim 
bolestima i fiziološkim faktorima koji mogu utjecati na farmakodinamiku i 
farmakokinetiku lijekova za liječenje boli. Kombinacija usporenog metabolizma 
lijeka, smanjene organske funkcije i fiziološke promjene u kardiovaskularnim 
i respiratornim rezervama, povećavaju potencijal za ozbiljne nuspojave. One 
uključuju razvitak infekcije dišnih puteva i miokardijalnu ishemiju, koje su 
češće u postoperativnom periodu (44-48). 

Promjene u sastavu tijela povezane sa starenjem, poput porasta udjela masti 
u tijelu, mogu uzrokovati odgodu učinka i kumulaciju analgetika topljivih u 
mastima poput petidina i fentanila pri ponovljenom doziranju. Mnogi lijekovi, 
uključujući nesteroidne antireumatike, vežu se za plazmatske proteine. Sma-
njenje razine proteina uslijed kronične bolesti ili malnutricije može rezultirati 
većom koncentracijom slobodne frakcije lijeka i većim rizikom nuspojava. 
Analgetici koji imaju velik udio eliminacije jetrom, poput paracetamola, 
pokazali su smanjenu ekskreciju iz plazme u starijih ljudi. Smanjenje bubrežne 
funkcije uslijedstrukturalnih i funkcionalnih promjena, lijekovi ili njihovi aktivni 
metaboliti koji se eliminiraju bubregom mogu ostati u tijelu duže i dovesti 
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do produženog učinka ili toksičnog djelovanja. Polipragmaziju i potencijal za 
ozbiljne interakcije lijekova važno je uzeti u obzir kada se odlučuje o odabiru 
strategije liječenja boli, budući da su starije osobe često na terapiji s više 
lijekova za različite tegobe.

Posljedice neadekvatnog liječenja kronične mišićno-koštane boli u osoba 
starije dobi mogu pridonijeti smanjenju pokretljivosti, što povećava rizik 
traume uzrokovane padom. Padovi su jedan od najvažnijih uzroka smrti 
među starijim ljudima, a najčešći su razlog hospitalizacije i visokih  troškova 
liječenja. Kronična mišićno-koštana bol mjerena prema broju lokacija, težini ili 
utjecaju boli na mogućnost obavljanja svakodnevnih aktivnostipovezana je s 
većim rizikom padova u starijih osoba (49-52).

Leveillei suradnici proveli su populacijsku studiju. Na početku je40% sudionika 
prijavilo poliartikularnu kroničnu bol, a drugih 24% kroničnu bol u jednom 
zglobu. Praćenjem ispitanika kroz 18 mjeseci zabilježeno je 1029 padova.
Osobe koje su trpjele mišićno-koštanu bol imale su značajno veći broj padova. 
U drugoj populacijskoj studiji na 605 sudionika starijih od 75 godina kronična 
mišićno-koštana bol bila je prisutna u 48% ispitanika, većinom umjerena do 
teška bol donjih ekstremiteta ili leđa. Ispitanici s umjerenom do teškom boli 
imali su više nego dvostruko rizika za oštećeni balans. I ovom studijom utvrđeno 
je da postoji direktna povezanost umjerene do jake  mišićno-koštane boli s 
oštećenjem posturalne  ravnoteže i padovima. Neadekvatno liječena kronična 
bol može u starijih bolesnika pridonijeti poremećaju spavanja, depresiji i 
socijalnoj izolaciji, što u kombinaciji s gubitkom funkcijske sposobnosti i 
neovisnosti značajno pridonosi smanjenju kvalitete života osoba starije dobi 
(53-55).

Liječenje mišićno-koštanih bolova osoba strije dobi

Visoki troškovi i profili nuspojava povezani s mnogim analgetičkim tretmanima, 
kao i mogućnost interakcije lijekova, predstavljaju značajne zapreke u upotrebi 
standardne farmakološke terapije. Ipak, farmakološka terapija ostaje primarni 
model za liječenje kronične mišićno-koštane boli u gerijatrijskoj populaciji. Ona 
se bazira na pažljivom titriranju doza analgetika, nesteroidnih antireumatika, 
opioida i pomoćnih analgetika. Optimalni rezultat liječenja mišićno-koštane 
boli u ovih bolesnika postiže se kombiniranjem farmakoloških s nefarmakološ-
kim postupcima: fizikalna terapija (programi vježbi, TENS, aplikacija toplog 
ili hladnog, UZV), psihološke metode (relaksacija, hipnoza, kognitivno-
bihevioralna terapija), edukativni programi, društvene intervencije i dopunske 
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terapije (akupunktura). U starijoj populaciji, gdje je rizik nuspojava viši, 
nefarmakološke metode liječenja manje koštaju i uzrokuju manje neželjenih 
djelovanja (56-58).

Protektivna i potporna pomagala korisna su za smanjenje boli i povećanje 
funkcije u pacijenata s nestabilnošću zgloba, malpozicijomili osteoporozom.
Obuća prilagođena deformitetima i drugim promjenama u starijoj dobi može 
pridonijeti smanjenju bolova uzrokovanih osteoartritisom. Pomagala poput 
kolica, štapova, štaka itd. mogu olakšati opterećenje i stres za donje ekstre-
mitete, posebno tijekom imobilizacijskog perioda nakon mišićno-koštanih 
ozljeda u starijih osoba. Ovi postupci moraju biti individualno usmjereni i 
prilagođeni potrebama i mogućnostima bolesnika (59-61).

Zaključak
Mišićno-koštana bol globalni je javnozdravstveni problem čija učestalost i 
troškovi liječenja rastu proporcionalno sa starenjem populacije. Politopna 
distribucija izravno je povezana s nastankom kronične boli, gubitkom funkci-
onalne sposobnosti i kvalitete života starijih osoba, osobito onih iznad 75 
godina života. Da bi se osigurao najučinkovitiji i najsigurniji terapijski pristup 
ovim bolesnicima, nužni su rano prepoznavanje i učestala reevaluacija uzroka 
kronične boli. Kombinacija farmakoterapije i nefarmakoloških metoda liječenja, 
uključujući timski biopsihosocijalni rehabilitacijski pristup, daju najbolje 
rezultate u smanjenju boli, poboljšanju funkcijskih sposobnosti, poboljšanju 
kognitivnog funkcioniranja teočuvanju sveukupne kvalitete života osoba sta-
rije životne dobi.
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