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problem starzenia się  

organizmu,

prawidłowe 

funkcjonowanie mięśni 

szkieletowych

Wstęp: W ostatnich latach tkanka mięśniowa, układ mięśniowy, fizjologia i biomechanika pracy mięśni, scho-

rzenia i dysfunkcje aparatu mięśniowego, sposoby wspomagania pracy mięśni zaczęły ponownie być w cen-

trum zainteresowania specjalistów od aparatu ruchu, jak się wydaje z dwóch głównych powodów: 

pierwszy z nich – zdecydowanie wzrastająca liczba osób a więc również pacjentów, którzy decydują się na po-

dejmowanie aktywności fizycznej w różnym wymiarze, amatorsko i „dla zdrowia” ale też w formie ekstremalnej 

i tzw „zawodowego amatorstwa”, 

drugi – to coraz bardziej aktualny a nawet można by powiedzieć naglący temat starzenia się społeczeństwa, 

postrzegany również w wymiarze możliwości ruchowych, aktywności fizycznej, już nie tylko sportowo-re-

kreacyjnej (choć śledząc mocno rozwijający się w wielu konkurencjach sportowych ruch i system zawodów 

Masters, także) ale aktywności pacjentów geriatrycznych na polu samodzielności, samoobsługi, lokomocji, 

bycia niezależnym od osób trzecich.

Warto wiec zdaniem autorów poświęcić nieco czasu na przypomnienie i uaktualnienie wiadomości dotyczą-

cych mięśni ich fizjologii i roli w aparacie ruchu.

Abstract: In recent years, muscle tissue, the muscular system, physiology and biomechanics of muscle work, 

diseases and dysfunctions of the muscular apparatus, methods of supporting muscle work have again become 

the focus of attention of specialists in locomotor apparatus, it seems for two main reasons: 

– for one thing, an increasing number of people, and therefore also patients who decide to undertake physical 

activity to a varying extent, amateur and „for health” but also in the extreme and so-called „professional amateur” 

form,

– secondly, it is more and more up-to-date and one could even say the pressing topic of population aging, also 

seen in terms of mobility, physical activity, not only for sports and recreation (although following the movement 

and Masters competition system, which is developing strongly in many sports competitions as well) but the activi-

ty of geriatric patients in the fields of independence, self-service, locomotion, being independent of third parties. 

It is worth, therefore, according to the authors, devote some time to recall and update knowledge about the 

muscles of their physiology and role in the locomotor apparatus.
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M
ięśnie stanowią ok. 40% masy ciała. W ciele czło- 

wieka wyróżnia się trzy rodzaje tkanki mięśnio-

wej: mięśnie poprzecznie prążkowane, mięśnie 

gładkie i poprzecznie prążkowane w mięśniu sercowym. 

Zależne od naszej woli są jedynie mięśnie poprzecznie prąż-

kowane budujące mięśnie szkieletowe. Budowa ich jest 

skomplikowana (ryc. 1). Miofilamenty łączą się w miofibryle, 

które z kolei tworzą włókna mięśniowe. Włókna mięśniowe 

łączą się w większe jednostki zwane wiązkami mięśniowymi, 

z których powstają mięśnie.

Podstawową jednostką czynnościową, z której zbudo-

wane są mięśnie, jest jednostka motoryczna (Sherringtona). 

Tworzy ją pojedynczy motoneuron wraz z unerwianymi 

przez niego włóknami mięśniowymi (akson łączy się z płytką 

nerwowo-mięśniową). 

W zależności od wskaźników biochemicznych i histo- 

chemicznych włókna mięśniowe można podzielić na 

trzy rodzaje:

typ I – włókna o metabolizmie oksydacyjnym, wolno kur-

czliwe i bardzo wytrzymałe na zmęczenie,

IIa – których metabolizm jest oksydacyjno-glikolityczny, 

szybko kurczące się i odporne na zmęczenie,

IIb – włókna o metabolizmie tylko glikolitycznym, szyb-

ko kurczliwe i nieodporne na zmęczenie, szybkość ich 

skracania jest ok. 10 razy większa niż włókien typu I.

Biorąc pod uwagę procentowy udział poszczególnych włó-

kien w mięśniu, można ocenić jego cechy charakterystyczne 

opisane przez parametry, takie jak: 

masa i siła mięśniowa, 

szybkość skurczu, 

natężenie skurczu,

możliwości adaptacyjne. 

Maksymalna siła jest uzależniona od przekroju poprzeczne-

go. Wzrost masy mięśniowej warunkuje wzrost siły skurczu 

izometrycznego oraz jest jednym z elementów warunku-

jących wzrost maksymalnej mocy (głównym czynnikiem 

wpływającym na wartość tego parametru jest jednak skład 

włókien mięśniowych).

Istotnym elementem warunkującym wzrost siły i mocy jest 

efektywność produkcji energii w komórkach mięśniowych. 

Uzależniona jest ona od ilości wiązań ATP (adenozynotrifos-

foran), które należą do wiązań makroergicznych i odpowiada-

ją za przenoszenie energii w komórce. Resynteza ATP w ko-

mórce może przebiegać w dwóch różnych przemianach:

beztlenowej (wysoka moc ATP, która jednak po kilku se-

kundach maksymalnej produkcji spada),

tlenowej (duża pojemność przy jednocześnie niskiej 

mocy ATP).

Praca mięśnia prowadzi do wzrostu temperatury w jego 

wnętrzu. I tak np. temperatura mierzona na głębokości 

4 cm w mięśniu czworogłowym wynosi ok. 36°. O 3–4° 

wzrasta ten parametr po prawidłowo przeprowadzonej 

rozgrzewce. Wzrost temperatury prowadzi do wzrostu 

generowania mocy maksymalnej (włókna wolno kurcz-

liwe nabierają cech włókien szybko kurczliwych). Spadek 

temperatury prowadzi do wystąpienia efektu przeciwnego 

do opisanego powyżej (zmniejsza się moc mięśniowa), 

czego efektem jest wiele urazów występujących u osób 

starszych [1].

Zaburzenia funkcjonowania tkanki mięśniowej mogą być 

wynikiem wielu przyczyn:

niewydolność krążeniowo-oddechowa,

choroby metaboliczne,

uraz i uszkodzenia,

starzenie się organizmu.

Problem starzenia się staje się coraz popularniejszym tema-

tem badań naukowych. Aktualne prognozy demograficzne 

mówią o wzroście udziału osób starszych w społeczeń-

stwach na całym świecie. Szacuje się, że do 2050 r. ok. 30% 

ludności Polski będą stanowiły osoby po 65. roku życia [2].

W chwili obecnej panuje pogląd mówiący o tym, że sta-

rzenie się samo w sobie nie prowadzi do powstania chorób, 

a jedynie umożliwia występowanie patologii [3]. Zespoły 
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geriatryczne charakteryzują się częstym występowaniem, 

upośledzeniem szeroko pojętego zdrowia oraz wysokimi 

nakładami na ich leczenie. 

Do charakterystycznych cech starzenia się należą zmiany 

w czynnościowych i anatomicznych cechach mięśni szkie-

letowych, takie jak:

zmniejszenie masy mięśniowej,

zmniejszenie siły mięśniowej,

zanik prawidłowego unerwienia mięśni,

zmiany kurczliwości włókien mięśniowych,

zmiany na poziomie enzymatycznym i komórkowym [4].

Starzenie się organizmu niesie ze sobą wiele niekorzyst-

nych zmian zachodzących we wszystkich sferach funk-

cjonowania organizmu. Efektem długofalowych i wielo-

aspektowych zmian są upośledzenia w funkcjonowaniu 

fizycznym, psychicznym oraz socjalnym. W mięśniach 

szkieletowych dochodzi do powolnego procesu spadku 

masy mięśni szkieletowych połączonego ze zmniejsze-

niem ich wytrzymałości, elastyczności, a w konsekwencji 

tych procesów – do spadku wydolności. Proces został 

określony jako sarkopenia (po raz pierwszy termin ten 

został użyty przez I. Rosenberga w 1989 r.). 

Sarkopenia jest jednym z zespołów geriatrycznych, który 

może prowadzić do wystąpienia poważnych konsekwencji, 

takich jak:

zaburzenia poruszania się,

zwiększone ryzyko upadków i zranień,

upośledzona zdolność do podejmowania aktywności 

dnia codziennego,

niepełnosprawność,

utrata samodzielności,

zwiększone ryzyko śmierci [5–9].

Przyczyny powstania sarkopenii są złożone i można zakla-

syfikować je do kilku grup (ryc. 2).

Etapy sarkopenii zostały sklasyfikowane w trzech stadiach:

presarkopenia (spadek masy mięśniowej),

sarkopenia (spadek masy mięśniowej oraz siły mięśniowej 

lub wydajności),

ciężka sarkopenia (spadek masy mięśniowej, spadek siły 

mięśniowej oraz spadek wydajności).

Po 50. roku życia masa mięśniowa zmniejsza się średnio 

o 1–2% rocznie [4]. Przekrój poprzeczny mięśni szkie-

letowych u siedemdziesięciolatka jest o 25–30% mniej- 

szy niż u młodej, sprawnej osoby, natomiast siła mięśnio-

wa spada o 30–40% [10]. Proces ten zachodzi w sposób 

zmienny osobniczo zarówno, jeśli brać pod uwagę szczy-

tową masę mięśniową, jak i tempo, w którym dochodzi do 

zmian. Intensywniejszy przebieg charakteryzuje płeć męską 

(pomimo wyjściowo większej zawartości tkanki mięśniowej 
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w porównaniu z kobietami) oraz w większym stopniu dotyka 

kończyn dolnych niż kończyn górnych [11]. 

W organizmie starzejącego się człowieka dochodzi do 

stopniowej degeneracji i zaniku α-motoneuronów, co pro-

wadzi do zaniku jednostek motorycznych [12]. Dochodzi 

do stopniowej demielinizacji i zmniejszenia średnicy ak-

sonów unerwiających mięśnie. Szybkość przewodzenia 

we wszystkich włóknach motoneuronów spada, male-

je również częstotliwość potencjałów czynnościowych. 

Zmiany w unerwieniu prowadzą nieuchronnie do zmian 

w strukturze samej tkanki mięśniowej i w efekcie do trwa-

łego uszkodzenia (dotyczy to głównie włókien typu II). Wraz 

z wiekiem następuje również przebudowa złącza nerwowo-

-mięśniowego, maleje liczba pęcherzyków synaptycznych, 

a powiększa się obszar postsynaptyczny. Regeneracja ukła-

du nerwowego prowadzi do ponownej reinerwacji włókien 

mięśniowych przez aksony pochodzące z nieuszkodzonych 

motoneuronów (unerwienie ruchowe maleje jednak w prze-

biegu powtarzania się tego procesu i mięśnie osłabiają się). 

Niejednokrotnie proces ten nie następuje w wystarczająco 

szybkim czasie po odnerwieniu i tkanka tłuszczowa zastę-

puje zanikające włókna mięśniowe. Dochodzi do atrofii 

mięśniowej i spadku masy mięśni [13].

Spadek siły mięśni jest nieodłącznym skutkiem male-

jącej masy mięśniowej. Wraz z wiekiem zmniejsza się 

również szybkość skurczu oraz precyzja wykonywania 

ruchu, zmniejszeniu ulegają też zdolności oksydacyjne 

mięśni szkieletowych (za przyczyny tego zjawiska uznaje 

się zmniejszoną gęstość mitochondriów w komórce wraz 

z obniżoną funkcją mitochondriów, ale również obniżenie 

aktywności ruchowej) [14, 15].

Wraz z wiekiem zwiększa się liczba produkowanych 

w tkankach wolnych rodników (atomy lub związki z niespa-

rowanym przynajmniej jednym elektronem na zewnętrznej 

orbicie, o zwiększonej reaktywności). Jednym z takich związ-

ków są np. reaktywne formy tlenu powstałe jako uboczny 

efekt podstawowego metabolizmu komórkowego. Związki te 

powstają w mitochondriach komórek, szczególnie tych, które 

do swojego prawidłowego działania potrzebują dużych ilości 

tlenu (serce, mózg, mięśnie szkieletowe). U osób starszych 

działanie mitochondrium ulega degeneracji, co prowadzi do 

zwiększonej produkcji wolnych rodników przy jednoczesnym 

niezmienionym poziomie antyoksydantów. Efektem tych 

zaburzeń jest stres oksydacyjny, którego konsekwencją może 

być zniszczenie DNA, białka czy tłuszczu w komórce. Dodat-

kowym negatywnym skutkiem wzrostu poziomu wolnych 

rodników jest hamujące działanie na siłę skurczu mięsni oraz 

uszkodzenia mięsni. Zmiany w mitochondrialnym łańcuchu R
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oddechowym mają istotne znaczenie w zapoczątkowaniu 

zmniejszenia masy i siły mięśni, dlatego też tak ważna staje 

się prawidłowa suplementacja zawierająca w swoim składzie 

antyoksydanty, w tym witaminy [13].

Najnowsze badania pokazują znaczący wpływ suple-

mentacji witaminy D na wzrost masy mięśniowej. Badania 

przeprowadzone na grupie kobiet i mężczyzn pokazały, 

że istotnie statystycznie zwiększa się masa mięśniowa pod 

wpływem suplementacji witaminą D, jednak siła mięśniowa 

(mierzona siłą ścisku dłoni – pomiar z użyciem dynamome-

tru) nie ulega poprawie [16].

U pacjentów ze stwierdzoną sarkopenią lub zespołem 

słabości stwierdzono istotny wpływ suplementacji amino-

kwasami na poprawę funkcjonalności tych pacjentów. Ba-

dania przeprowadzono z zastosowaniem testu uścisku ręki, 

testu Up and Go oraz kwestionariusza ILOA (Iowa Level of 

Assistance scale) [17, 18]. 

Najnowsze badania przeprowadzone na genomie zwierząt 

pokazują również istotny wpływ na ekspresję genów oleju 

siemienia lnianego wzbogaconego w witaminę E i selen. 

Wyniki badań pokazują, że dieta bogata w wyżej wymienione 

produkty ma wpływ na funkcjonowanie i metabolizm mięśni 

(skurcz mięśni, metabolizm glikogenu, obniżenie poziomu 

genów związanych z fosforylacją oksydacyjną) [19].

Suplementem diety o udowodnionej skuteczności (nale-

żącym do grupy suplementów A) jest kreatyna. Występuje 

ona naturalnie w komórkach mięśniowych człowieka i jest 

syntetyzowana z trzech aminokwasów: argininy, glicyny i me-

tioniny [20]. Jest ona niezwykle istotna dla prawidłowego 

funkcjonowania tkanki, gdyż po związaniu z resztą fosfo-

ranową staje się źródłem energii (PCr – fosforan kreatyny), 

którego poziom jest nawet trzykrotnie wyższy niż ATP (PCr 

ma za zadanie dostarczać energię do odbudowy ATP, bę-

dącego podstawowym źródłem energii w skurczu mięśni 

szkieletowych). Kreatyna nie tylko wpływa na potencjał ko-

mórek mięśniowych, ale również, w połączeniu z treningiem 

siłowym, zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpienia sar-

kopenii oraz działa antyoksydacyjnie na komórki mózgowe. 

Regularna suplementacja zwiększa przyrost masy ciała, ma 

wpływ na poprawę siły mięśniowej oraz wzrost masy mięśni 

szkieletowych [21].

Prawidłowe funkcjonowanie mięśni szkieletowych uzależ-

nione jest od właściwego funkcjonowania wielu czynników. 

Najważniejszy jest właściwie przeprowadzony, regularny 

trening oporowy, jednak w świetle badań coraz większe zna-

czenie przypisuje się właściwej suplementacji. Kompleksowe 

działania umożliwią właściwe funkcjonowanie niezależnie 

od mijającego czasu. 
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