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STRESZCZENIE  

Celem pracy było zebranie najistotniejszych z punktu widzenia lekarza rodzinnego wiadomości dotyczących ChZS, by 

w swojej praktyce mógł on, współpracując z lekarzami innych dziedzin, poprowadzić pacjenta we wstępnej diag-

nostyce, wspomóc proces terapeutyczny, a także stanowić wsparcie medyczne w razie braku dostępności do konsul-

tacji specjalistycznej lub długiego okresu oczekiwania na nią. 

W pracy przedstawiono definicję ChZS, patomechanizm jej powstawania oraz postaci w zależności od etiologii. 

Przedstawiono objawy choroby ze szczególnym uwzględnieniem lokalizacji oraz zasady postępowania diagnostycz-

nego i terapeutycznego w codziennej praktyce lekarza rodzinnego. Zwrócono również uwagę na istotną rolę rehabili-

tacji w celu uzyskania poprawy komfortu życia pacjentów.  

Choroba zwyrodnieniowa stawów jest schorzeniem postępującym, nieodwracalnym, prowadzącym do ograniczenia 

sprawności i pogorszenia jakości życia chorego. Zastosowane leczenie nie jest w stanie zahamować postępu choroby, 

może natomiast spowolnić jej rozwój i poprawić jakość życia pacjentów. W pracy podkreślono istotną rolę lekarza 

rodzinnego jako przewodnika po systemie opieki zdrowotnej w przypadku pacjentów z ChZS. 
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ABSTRACT  

The aim of this study is to collect the most important information concerning OA, from the general practitioner's point 

of view, to guide the patient in the initial diagnosis, cooperate with doctors in other areas, assist in the thera-peutic 

process, and provide medical support in the case of a lack of access to a consulting specialist or a long period of wait-

ing for the consultation. The paper presents the definition of OA, pathological mechanism of its formation as well as 

forms  depending on the aetiology. The symptoms of the disease  with  particular  emphasis on  the location  and the 
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Ryc. 6. Postaci choroby zwyrodnieniowej stawów biodrowych. 
Fig. 6. Forms of hip osteoarthritis. 

 

Jak w każdym rodzaju ChZS objawem dominującym 

jest ból. Może być on zlokalizowany w każdym miej-

scu uda, najczęściej z przodu, ale także w pachwinie, 

kolanie oraz pośladku. Ból promieniujący do kolana 

może być wręcz pierwszym objawem choroby. Wtór-

nie, na skutek zapalenia przyczepów mięśni poślad-

kowych i kaletki krętarzowej rozwija się ból bocznej 

powierzchni uda. Początkowo ma on charakter wysił-

kowy, ale w bardziej zaawansowanej postaci dolegli-

wości pojawiają się także w czasie spoczynku. Dość 

szybko pojawia się ograniczenie ruchomości stawu. 

Najwcześniej ograniczony zostaje ruch rotacji we-

wnętrznej (< 40o) i przeprostu (< 15o), następnie 

odwodzenia i zginania. Ten ostatni pozostaje zacho-

wany najdłużej. Skutkiem powyższego jest przykurcz 

zgięciowo-przywodzeniowo-rotacyjny zewnętrzny. 

W miarę rozwoju choroby dochodzi do zaniku mięśni 

pośladkowych i względnego skrócenia kończyny po 

przeciwnej, przeciążanej stronie, efektem czego jest 

upośledzenie sprawności chodu (utykanie, chód kacz-

kowaty). Cechą charakterystyczną podczas badania 

fizykalnego jest dodatni objaw Trendelenburga, czyli 

opadanie miednicy podczas stania na jednej kończynie 

dolnej, oraz Duchenne’a wyrażający się pochyleniem 

tułowia w kierunku kończyny podporowej. Podstawą 

do rozpoznania jest stwierdzenie w przednio-bocznym 

zdjęciu RTG sklerotyzacji podchrzęstnej, zwężenia 

szpary stawowej, a w bardzo zaawansowanej postaci 

nawet jej zarośnięcia, obecności osteofitów i torbieli 

zwyrodnieniowych, niekiedy deformacji głowy kości 

udowej. Koksartroza słabo poddaje się leczeniu za-

chowawczemu, mimo to zaleca się normalizację masy 

ciała w razie występowania nadwagi lub otyłości, 

stosowanie ćwiczeń fizycznych w odciążeniu, okre-

sowe lub stałe odciążanie kończyny z wykorzystaniem 

kul łokciowych lub laski (kuli łokciowej należy uży-

wać po przeciwnej stronie do zajętego stawu [17]; 

obciążenie chorego stawu zmniejsza się wówczas o 

30–60%). Największą ulgę, jeśli chodzi o zabiegi 

fizykoterapeutyczne, przynosi magnetoterapia, ultra-

dźwięki, prądy interferencyjne, stosowanie okładów 

parafinowych i borowinowych. Leczenie farmakolo-

giczne polega na stosowaniu paracetamolu, niesteroi-

dowych leków przeciwzapalnych oraz przeciwbólo-

wych leków opioidowych. W razie braku skuteczności 

powyższego postępowania można rozważyć osteoto-

mię międzykrętarzową (u młodszych chorych z mniej 

zaawansowaną postacią choroby) lub całkowitą endo-

protezoplastykę stawu (u chorych powyżej 60 r.ż. lub 

młodszych z bardziej zaawansowaną postacią) [2,3,4]. 

Gonartroza, czyli ChZS kolanowych, to równie częsta 

postać choroby zwyrodnieniowej. Dotyczy najczęściej 

osób powyżej 50 r.ż. Główną przyczyną prowadzącą 

do rozwoju tego schorzenia są urazy (uszkodzenie 

łąkotek, więzadeł krzyżowych i bocznych, złamania 

śródstawowe, urazy chrząstki stawowej). Wyróżnia się 

postać przyśrodkową współwystępującą ze szpotawo-

ścią kolan, boczną współwystępującą z koślawością 

kolan oraz tzw. konflikt rzepkowo-udowy. Postać 

przyśrodkowa, najczęstsza, charakteryzuje się zwęże-

niem przyśrodkowej części szpary stawowej, postać 

boczna zwężeniem szpary stawowej na wysokości 

kłykci bocznych. Konflikt rzepkowo-udowy to postać 

szczególna, której istotą jest niewydolność przedniego 

przedziału kolana spowodowana zbyt dużą siłą przy-

parcia rzepki do kości udowej. Przyczyną konfliktu 

rzepkowo-udowego jest niewydolność mięśnia czwo-

rogłowego uda. Ból nasila się podczas schodzenia ze 

schodów, próby wykonania przysiadu, klęczenia i dłu-

giego siedzenia. Leczenie polega na noszeniu ortezy, 

wkładek ortopedycznych, redukcji masy ciała, unika-

niu butów na wysokich obcasach i ruchów nasilają-

cych dolegliwości bólowe, masażu, stabilizacji (tapin-

gu) rzepki, treningu niewydolnych mięśni [17]. W za-

awansowanej postaci wskazana jest artroskopia 

[2,3,4]. 

Poza dolegliwościami bólowymi, które zlokalizowane 

są w części przedniej lub przyśrodkowej stawu kola-

nowego oraz górnej części podudzia, do charaktery-

stycznych objawów gonartrozy należą trzeszczenia, 

zniekształcenie stawów (szpotawość, rzadziej kośla-

wość), w okresie zaostrzeń obecność wysięku w obrę-

bie stawu i jego obrzęk, pogrubienie i zniekształcenie 

obrysów stawów, przykurcz zgięciowy kolana, niesta-

bilność więzadeł, osłabienie i zanik mięśnia czworo-

głowego uda. Powikłaniem może być torbiel Bakera

Postaci choroby zwyrodnieniowej stawów biodrowych 
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Ryc. 7. Postaci choroby zwyrodnieniowej stawów kolanowych. 
Fig. 7. Forms of knee osteoarthritis. 

 
 

w dole podkolanowym. W RTG A-P w pozycji stoją-

cej stwierdza się zaostrzenie obrysu kostnych po-

wierzchni stawowych, zanik chrząstki stawowej 

i sklerotyzację podchrzęstną (początkowo w przedzia-

le przyśrodkowym, następnie bocznym), osteofity, 

torbiele podchrzęstne, ciała wolne, deformacje kost-

nych końców stawowych, zagięcie osi kończyny (ko-

ślawość/szpotawość). Leczenie zachowawcze, które 

jest w tym wypadku dużo bardziej efektywne niż 

w przypadku ChZS biodrowych, polega na normaliza-

cji masy ciała, ćwiczeniach fizycznych wzmacniają-

cych mięsień czworogłowy uda, okresowe lub stałe 

odciążanie kończyny z wykorzystaniem kul łokcio-

wych, laski lub zewnętrznych stabilizatorów (ortez) 

[17]. Najbardziej skuteczną metodą fizykoterapii jest 

magnetoterapia i ultradźwięki. Farmakoterapia polega 

na stosowaniu paracetamolu, niesteroidowych leków 

przeciwzapalnych, iniekcjach dostawowych kwasu 

hialuronowego i iniekcjach dostawowych glikokorty-

kosteroidów. W razie trwałego bólu, postępującej 

deformacji stawu oraz jego niestabilności można roz-

ważyć artroskopię, osteotomię podkolanową lub cał-

kowitą endoprotezoplastykę [2,3,4]. 

ChZS ramiennego dotyczy osób w wieku 50–60 lat. 

Charakteryzuje się triadą objawów, do których należą 

przykurcz przedniej części torebki stawowej, zanik 

tylnej części chrząstki stawowej oraz tylne podwich-

nięcie głowy kości ramiennej. Objawy kliniczne mani-

festują się bólem barku z promieniowaniem do szyi 

i kończyny górnej, ograniczeniem zakresu ruchów, 

szczególnie odwodzenia i rotacji zewnętrznej, trzesz-

czeniami podczas wykonywania ruchów. Leczenie 

zachowawcze nie różni się od pozostałych postaci 

ChZS [2,3,4]. 

ChZS stawów kręgosłupa, tzw. spondyloartroza, doty-

czy 50% chorych powyżej 55 r.ż. i praktycznie wszy-

stkich powyżej 65 r.ż. Najczęściej związana jest z za-

jęciem dolnych kręgów odcinka szyjnego (C5-C6,  

C6-C7, C7-Th1) oraz odcinka lędźwiowego (L4-L5, 

L5-S1). Może dotyczyć połączeń międzytrzonowych, 

stawów między wyrostkami stawowymi, stawów 

Luschki (stawy znajdujące się na tylno-bocznych 

powierzchniach trzonów kręgów C4-C7), wyrostków 

kolczystych, więzadeł. Spondyloartroza spowodowana 

jest spadkiem zawartości wody w krążku międzykrę-

gowym w 3. dekadzie życia i wzrostem ruchomości 

kręgów we wszystkich płaszczyznach, niefizjologicz-

nymi obciążeniami statyczno-dynamicznymi w wyni-

ku nadmiernej kifozy lub lordozy, długotrwałą pracą 

w niefizjologicznej pozycji, uszkodzeniami pourazo-

wymi (złamania w obrębie kręgów), wadami wrodzo-

nymi (sakralizacja, lumbalizacja, przerost wyrostków 

poprzecznych i kolczystych, dysplazje stawów), zmia-

nami pozapalnymi, zaburzeniami hormonalnymi (me-

nopauza, akromegalia, stosowanie hormonalnej terapii 

zastępczej), osteomalacją. Do najważniejszych obja-

wów klinicznych należą ból w okolicy przykręgosłu-

powej, nasilający się podczas ruchu, w bardziej za-

awansowanej postaci pojawiający się także w spo-

czynku, niekiedy imitujący napad dusznicy bolesnej, 

ponadto ograniczenie ruchomości, zaniki mięśniowe, 

zespół Meniera (zawroty głowy, szumy uszne, nudno-

ści, wymioty), zespół Hornera (zwężenie szpary po-

wiekowej, źrenicy, zapadnięcie oczodołu). Profilakty-

ka spondyloartropatii polega na unikaniu nadmiernych 

obciążeń kręgosłupa. W leczeniu zachowawczym 

stosuje się zabiegi fizykoterapeutyczne, tj. diatermię, 

diadynamikę, termoterapię, kinezyterapię w postaci 

ćwiczeń wzmacniających mięśnie grzbietu i brzucha. 

Łagodząco działają także okresowo noszone gorsety 

ortopedyczne [2,3,4]. 

Choroba zwyrodnieniowa może dotyczyć także ma-

łych stawów rąk i stóp – I stawu śródstopno-pa-

liczkowego (paluch koślawy oraz paluch sztywny), 

stawu nadgarstkowo-śródręcznego kciuka oraz sta-

wów międzypaliczkowych rąk. Istotą ChZS I stawu 

śródstopno-paliczkowego jest przerost tkanki kostnej 

i otaczających ją tkanek miękkich. Paluch koślawy 

jest bardziej typowy dla kobiet, paluch sztywny dla 

mężczyzn. Objawia się dyskomfortem podczas cho-

dzenia i noszenia obuwia. Leczenie zachowawcze 

polega na noszeniu wygodnego obuwia, wkładek 

podpierających sklepienie poprzeczne, zabiegach 

fizykoterapeutycznych, natomiast leczenie operacyjne 

Przyśrodkowa  

(współwystępująca ze szpotawością) 

Boczna  

(współwystępująca z koślawością) 

Rzepkowo-udowa  
(konflikt rzepkowo-udowy) 
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na resekcji bliższej części paliczka bliższego palucha 

(zabieg Kellera), resekcji powierzchni stawowej I ko-

ści śródstopia (zabieg Mayo) lub blokadzie stawu 

śródstopno-paliczkowego. ChZS stawu nadgarstkowo-

-śródręcznego kciuka charakteryzuje się bólem pod-

czas czynności chwytnych. W leczeniu stosuje się 

niesteroidowe leki przeciwzapalne, dostawowe iniek-

cje glikokortykosteroidów, zabiegi fizykoterapeutycz-

ne oraz unieruchomienie za pomocą szyn usztywnia-

jących. Leczenie operacyjne polega na rekonstrukcji 

aparatu więzadłowego, blokadzie stawu lub artropla-

styce. ChZS międzypaliczkowych rąk dzieli się na 

postać guzkową i nadżerkową. Postać guzkowa, naj-

częstsza, przebiega z obecnością wyniosłości w oko-

licy stawów międzypaliczkowych dalszych (guzki He-

berdena) i bliższych (guzki Boucharda). Dolegliwości 

bólowe mogą być miernie nasilone lub nie występo-

wać wcale. Niekiedy dochodzi do podwichnięć sta-

wów. W RTG stwierdza się osteofity i zwężenie szpa-

ry stawowej. Postać nadżerkowa, charakteryzująca się 

cięższym przebiegiem, do złudzenia przypomina RZS. 

Przebiega z obecnością obrzęków stawów międzypa-

liczkowych bliższych i dalszych, krótkotrwałą  sztyw- 

nością poranną (do 30 minut) lub po okresie bezruchu. 

Może prowadzić do zniekształcenia dłoni i upośledze-

nia jej sprawności. W RTG stwierdza się nadżerki. 

Najczęściej dochodzi do zajęcia stawów międzypa-

liczkowych bliższych i dalszych palców II-V oraz na-

sady kciuka. Leczenie operacyjne polega na ewentual-

nym usunięciu zmian deformujących lub blokadzie 

stawu międzypaliczkowego [2,3,4]. 

PODSUMOWANIE 

Choroba zwyrodnieniowa stawów jest schorzeniem 

postępującym, nieodwracalnym, prowadzącym do 

ograniczenia sprawności i pogorszenia jakości życia 

chorego. Zastosowane leczenie nie jest w stanie jej 

zatrzymać, ale może wyraźnie spowolnić jej rozwój. 

Lekarz rodzinny, angażując się w proces terapeutycz-

ny poprzez wstępną diagnostykę, elementy terapii 

i monitorowanie jej przebiegu oraz koordynację dzia-

łania wielospecjalistycznego zespołu, wpływa na 

poprawę komfortu życia pacjentów z ChZS. 
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