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Wprowadzenie

Choroba zwyrodnieniowa stawów (osteoarthritis 
– OA) jest polietiologicznym, złożonym zespołem 
będącym wynikiem dysproporcji pomiędzy obcią-
żeniem (i urazami) stawu a wytrzymałością i opor-
nością struktur stawowych. Wzajemną zależność 
tych czynników należy analizować jako zjawisko 
zmieniające się w długiej perspektywie czasowej. 
Choroba zwyrodnieniowa stawów ma ograniczone 
cechy choroby zapalnej, ponieważ proces zapalny 
jest prawie zawsze słabo nasilony i ograniczony 
do miejscowych zmian lub może w ogóle się nie 
ujawniać. Nie obserwuje się zwiększenia zapal-
nych wskaźników stanu ostrego ani układowych 
objawów i zmian wskazujących na zapalenie. Ewen-
tualny miejscowy proces zapalny jest wynikiem 
uszkodzenia mechanicznego. Dlatego w większości 
klasyfikacji chorób reumatycznych jest określona 
jako choroba niezapalna, mimo że jej nazwa an-
gielska (wywodząca się z jednej z nazw łacińskich) 
brzmi osteoarthritis, a końcówka -itis sugeruje zapal-
ny charakter [1]. 
Zestawienia epidemiologiczne wskazują na zwięk-
szające się występowanie OA, które jest istotną 
przyczyną niepełnosprawności. Jest to wynikiem 
starzenia się społeczeństw, częstego występowania 
otyłości, a prawdopodobnie również innych czynni-
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ków. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego 
jest jedną z najczęstszych postaci OA oraz jedną 
z głównych przyczyn bólu przewlekłego [2].
Choroba zwyrodnieniowa może dotyczyć różnych 
stawów. Przedmiotem pracy jest propozycja usys-
tematyzowania zaleceń postępowania lekarskiego 
u chorych na OA stawu kolanowego.

Algorytm diagnostyczny
Przedstawiony algorytm diagnostyczny (ryc. 1) 
stanowi propozycję systematycznego postępo-
wania lekarza rodzinnego w stosunkowo częstych 
przypadkach bólu kolana. Ma on charakter przede 
wszystkim diagnostyczny, ale zawiera także propo-
zycje działań terapeutycznych. 
W pierwszym etapie zaleconego postępowania 
lekarz zbiera wywiad i wyłania chorych z przewle-
kłym bólem kolana niezwiązanym z niedawnym 
urazem lub przeciążeniem, trwającym co najmniej 
3 miesiące, nasilającym się podczas obciążenia 
i występującym u osoby w wieku powyżej 50 lat. 
Jeżeli wywiad i badanie fizykalne nie wskazują na 
inną przyczynę bólu kolana niż OA, taką jak choroby 
stawów spowodowane przez kryształy (dna mo-
czanowa lub choroba wywołana przez odkładanie  
się kryształów pirofosforanu sodowego), układowa 
choroba tkanki łącznej (np. reumatoidalne zapale-
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nie stawów), spondyloartropatia zapalna z zajęciem 
dużego stawu obwodowego (np. zesztywniające 
zapalenie stawów kręgosłupa, łuszczycowe zapale-
nie stawów), lub inną chorobę, w której przebiegu 
występuje ból kolana, to nie ma potrzeby wykony-
wania u chorego badań pracownianych ukierunko-
wanych na wymienione choroby ogólnoustrojowe. 
Istotne jest ustalenie chorób towarzyszących, przy 
czym niektóre z nich, np. cukrzyca lub niedoczyn-
ność tarczycy, mogą zwiększać prawdopodobień-
stwo wystąpienia OA.
Kolejnym etapem postępowania jest wykonanie 
zdjęcia radiologicznego stawów kolanowych, o ile 
takie badanie nie zostało przeprowadzone w ciągu 
ostatnich 6 miesięcy. Wynik badania może dostar-
czyć ważnych informacji. Jeżeli obraz zmian uwi-

docznionych na zdjęciu radiologicznym wskazuje 
na OA, należy ocenić palpacyjnie występowanie 
wysięku w stawie kolanowym. Jeżeli wynik badania 
radiologicznego sugeruje inne określone przyczyny 
bólu kolana lub tylko nie wskazuje na rozpoznanie 
OA, powinno się kontynuować diagnostykę w celu 
ustalenia przyczyny dolegliwości bólowych. Należy 
pamiętać o możliwości występowania u  jednego 
pacjenta więcej niż jednej choroby powodującej 
ból kolana. W  przypadku stwierdzenia wysięku 
w stawie kolanowym należy wykonać oznaczenie 
pełnej morfologii krwi, stężenia kwasu moczowego 
i białka C-reaktywnego w surowicy, a następnie 
skierować chorego na konsultację do reumatolo-
ga. Jeżeli wysięk nie występuje, a ból jest bardzo 
intensywny i trwa w nasileniu więcej niż 10 dni oraz 

1Wykonaj oznaczenie pełnej morfologii krwi i stężenia kwasu 
moczowego oraz białka C-reaktywnego w surowicy. 
2Ból ≥ 7 (intensywny ból) w skali 1–10 i/lub ból utrzymujący się 
dłużej niż 10 dni z tendencją do nieustępowania w spoczynku. 

Rycina 1. Algorytm diagnostyczny choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

Pacjent: 
– �przewlekły ból kolana (> 3 miesięcy)
– �nasilający się pod wpływem obciążenia
– wiek > 50 lat

tak

tak

obecny1 nieobecny

nie

nie

Wykonaj zdjęcie radiologiczne stawów kolanowych, 
o ile takie zdjęcie nie było już wykonane w ciągu 

ostatnich 6 miesięcy

Osteofity, zwężenie szpary stawowej 

Poszukaj innej przyczyny  
dolegliwości bólowych 

Nietypowy ból lub intensywny ból2

Zbadaj palpacyjnie pod kątem obecności 
wysięku w stawie kolanowym 

Skieruj pacjenta na konsultację  
do specjalisty reumatologa 

Leczenie przez lekarza rodzinnego, 
postępowanie farmakologiczne 

i niefarmakologiczne zgodnie 
z wytycznymi ESCEO z 2019 r. 

Brak poprawy po 2–3 miesiącach terapii 

Rozważ konsultację lub przekazanie 
pacjenta do specjalisty z dziedziny:

– rehabilitacji medycznej
– ortopedii
– reumatologii 
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nie ma tendencji do ustępowania w spoczynku, 
również należy skierować chorego do reumatologa. 
Jeżeli nie występują wyżej wymienione sytuacje 
wymagające skierowania chorego do reumatologa, 
należy rozpocząć leczenie farmakologiczne i niefar-
makologiczne. Zostało ono przedstawione poniżej. 
Brak poprawy po 2–3 miesiącach terapii powinien 
być podstawą do konsultacji chorego u specjalisty 
rehabilitacji medycznej, ortopedii i/lub reumatologii.

Postępowanie terapeutyczne
Leczenie OA jest trudne i najczęściej musi być sto-
sowane przez długi czas. Zaleca się łączenie metod 
farmakologicznych i niefarmakologicznych. Zale-
cenia European Society for Clinical and Economic 
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculo-
skeletal Diseases (ESCEO) ogłoszone w 2019 r. wyróż-
niają ogólne podstawowe zalecenia i cztery etapy 
terapeutyczne [3, 4]. Podstawą leczenia jest edu-
kacja chorego i przekazanie mu informacji o celu 
i zasadach terapii, a także jej możliwościach. Jak 
najpełniejsze pozyskanie chorego do współpracy 
z lekarzem w długiej perspektywie jest bardzo istot-
ne dla przebiegu i skuteczności leczenia. Duże zna-
czenie ma zmniejszenie masy ciała i wprowadzenie 
programu ćwiczeń dopasowanych indywidualnie 
do chorego.
Pierwszy etap terapii rozpoczyna się, jeżeli wystę-
pują dolegliwości ze strony stawu kolanowego. 
Samo wykazanie zmian (np. w badaniu radiologicz-
nym) nie jest podstawą do rozpoczęcia postępowa-
nia terapeutycznego. W pierwszym etapie zaleca 
się dołączenie do wcześniej opisanych postępowań 
podawania siarczanu glukozaminy lub siarczanu 
chondroityny (w postaci leku dostępnego na recep-
tę) [5–7]. W razie potrzeby (utrzymywanie się bólu) 
stosuje się paracetamol. Dalszym postępowaniem 
jest miejscowe aplikowanie niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych (NLPZ). Istotne jest pogłębione 
współdziałanie z fizjoterapeutą i stosowanie ortez 
na stawy kolanowe oraz specjalistycznych wkła-
dek do butów. Dodatkowo można wykorzystać 
inne metody niefarmakologicznego leczenia oraz 
wspomagania chorego (odciążenie przy niektórych 
czynnościach życia codziennego). 
W przypadku nieustąpienia bólu po zastosowaniu 
powyższych metod zaleca się przejście do drugiego 
etapu terapii, czyli okresowego podawania dro-
gą doustną NLPZ. Jeżeli nie jest to wystarczające, 
należy rozważyć dostawowe podanie preparatów 
kwasu hialuronowego, ewentualnie glikokortyko-
steroidów.

Brak poprawy powoduje potrzebę wdrożenia me-
tod przewidzianych w trzecim etapie postępowania 
terapeutycznego, tj. słabych opioidów stosowanych 
przez krótki czas i/lub duloksetyny.
Ostatni, czwarty etap obejmuje leczenie chirurgicz-
ne, a jeśli nie można go zastosować, wskazane jest 
podanie silnych leków opioidowych. 
American College of Rheumatology (ACR) zaleca sto-
sowanie metod fizycznych, psychosocjalnych i be-
hawioralnych połączonych z  leczeniem farmako-
logicznym [8]. Pierwsza grupa metod to ćwiczenia, 
zmniejszenie masy ciała, sprzęty pomocowe (np. 
laska), termoterapia (leczenie ciepłem lub zimnem), 
ortezy, joga, akupunktura, kinezyterapia, a także 
psychoterapia poznawczo-behawioralna. W lecze-
niu farmakologicznym zaleca się miejscowe stoso-
wanie NLPZ i kapsaicyny, paracetamolu, tramadolu, 
duloksetyny oraz chondroityny.
Osteoarthritis Research Society International (OARSI) 
zaleca postępowanie ogólne oparte na indywidu-
alnej ocenie stanu pacjenta oraz etapowe postępo-
wanie terapeutyczne [9–11]. W pierwszych etapach 
zalecane jest miejscowe stosowanie NLPZ, w na-
stępnej kolejności dostawowe podania kwasu hia-
luronowego i ewentualnie glikokortykosteroidów, 
a potem preparaty naturalne i dopiero po nich przy 
potrzebie dalszego zwalczania bólu – paracetamol. 
Leczenie innymi lekami przeciwbólowymi i leczenie 
operacyjne stanowi ostatni etap postępowania.

Dyskusja
Ból stawu kolanowego jest bardzo nieswoistym 
objawem, który może wynikać z przyczyn miejsco-
wych lub ogólnoustrojowych. W wielu przypadkach 
diagnostyka różnicowa takiego stanu klinicznego 
jest trudna. Ból może mieć jednocześnie kilka przy-
czyn, czasami mających naturę zapalną (ogólno-
ustrojową) i niezapalną (uszkodzenie miejscowe). 
Istotne jest także określenie, na ile ból jest umiej-
scowiony w stawie kolanowym, a na ile wywodzi 
się ze struktur okołostawowych (np. przyczepów 
ścięgnistych). Badanie fizykalne często pozwala na 
bliższe określenie natury bólu i umożliwia ustalenie, 
czy zajęcie stawu kolanowego jest jedyną zmianą 
narządu ruchu czy tylko jedną z większej liczby 
takich zmian (np. bóle wielu stawów).
Leczenie pacjentów z OA jest trudne. Duża liczba 
metod, których efektywność ma różny stopień 
wiarygodności, wskazuje, że żadna z nich nie jest 
wystarczająca. Nie bez znaczenia jest zróżnicowa-
nie kliniczne i prawdopodobnie patofizjologiczne 
samej choroby. Przede wszystkim należy pamię-
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tać, że o nasileniu choroby decydują dolegliwości 
zgłaszane przez chorego. Mogą one wykazywać 
znaczną dysproporcję w stosunku do zmian stwier-
dzanych w badaniach obrazowych – można spotkać 
chorych bez dolegliwości z zaawansowanymi zmia-
nami strukturalnymi uwidocznionymi w badaniach 
oraz chorych ze znacznymi dolegliwościami i tylko 
minimalnymi zmianami strukturalnymi wskazujący-
mi na rozpoznanie OA. W większości takich, nieco 
skrajnych sytuacji sugeruje się pogłębienie diagno-
styki różnicowej, co nie wyklucza ich przyczyny 
związanej z szerokim spektrum OA.
Łączenie metod niefarmakologicznych i farmako-
logicznych jest powszechną zasadą terapeutyczną. 
Dokładna ocena skuteczności poszczególnych me-
tod niefarmakologicznych pozwala na zindywidu-
alizowany ich dobór u konkretnego pacjenta. Sto-
sowanie metod farmakologicznych każdorazowo 
musi się opierać na analizie korzyści i ryzyka zarów-
no w perspektywie krótkoterminowej, jak i wielu 
lat stosowania terapii [12]. Z  jednej strony trzeba 
pamiętać o uszkadzającym oddziaływaniu bólu, 
a z drugiej o potencjalnych działaniach niepożąda-
nych leków przeciwbólowych. Ich dobór powinien 
uwzględniać indywidualną sytuację chorego wy-
nikającą z występowania chorób towarzyszących, 
znanych i  przewidywanych nietolerancji leków, 
czynników ryzyka działań niepożądanych, a także 
jego preferencje. 
Niesteroidowe leki przeciwzapalne są jedną z naj-
częściej stosowanych grup leków. Postęp form far-
maceutycznych ułatwiających głęboką penetrację 
tkanek sprawił, że miejscowe stosowanie nowoczes
nych preparatów NLPZ łączy w sobie efektywność 
i bezpieczeństwo, ponieważ lek dociera do objętych 
procesem chorobowym tkanek, a jego stężenia w su-
rowicy są najczęściej bardzo małe. W związku z tym 
tę drogę podawania leków uważa się za stosunkowo 
bezpieczną. Możliwe jest zastosowanie metod wspo-
magających penetrację miejscową leku (np. opa-
trunku okluzyjnego lub ultradźwięków). Miejscowo 
stosuje się także preparaty powodujące przekrwienie 
i działające przeciwbólowo, takie jak kapsaicyna. Sto-
sowanie ogólnoustrojowe NLPZ (najczęściej doustne) 
wymaga uwzględnienia działania leku na przewód 
pokarmowy i zwiększonego ryzyka zdarzeń sercowo-
-naczyniowych związanych z ich długotrwałym sto-
sowaniem [13]. Nie wolno zapominać o hamowaniu 
syntezy prostaglandyn przez leki z omawianej grupy 
i tym samym możliwym upośledzeniu ukrwienia ne-
rek, co w przypadku już występującej choroby nerek 
może spowodować jej nasilenie.

Paracetamol jest lekiem przeciwbólowym i prze-
ciwgorączkowym wykazującym jedynie bardzo 
słabą aktywność przeciwzapalną. Jego mechanizm 
działania jest odmienny od mechanizmu działania 
NLPZ. Stosowanie paracetamolu także łączy się z ry-
zykiem wystąpienia działań niepożądanych [14, 15].
Grupa leków określanych jako SYSADOA (sympto-
matic slow-acting drugs for osteoarthritis) to kilka 
preparatów, w większości pochodzenia naturalne-
go, które oddziałują przeciwbólowo i chondropro-
tekcyjnie dopiero po pewnym czasie. Istotna jest 
mała toksyczność tych leków, dobrze tolerowanych 
przez zdecydowaną większość chorych i możliwych 
do stosowania przez dłuższy okres, także w po-
łączeniu z  lekami z  innych grup. Mimo pewnych 
kontrowersji i  różnego umiejscawiania SYSADOA 
w zalecanej strategii terapeutycznej w ostatnich la-
tach pojawiło się kilka metaanaliz oceniających sku-
teczność i bezpieczeństwo tych leków u chorych 
na OA [16]. Wspomniane już duże bezpieczeństwo 
terapii skłania do coraz bardziej zdecydowanego 
zalecania tych leków w leczeniu pacjentów z OA. 
W strategii ESCEO leki z grupy SYSADOA, tj. siarczan 
glukozaminy i siarczan chondroityny, są umieszczo-
ne w pierwszym etapie farmakoterapii, przed pa-
racetamolem. Podobnie w strategii terapeutycznej 
OARSI poprzedzają one zalecenie stosowania para-
cetamolu. Przy omawianiu tych leków należy wska-
zać, że część preparatów niemających statusu leków 
nie zapewnia właściwej postaci farmaceutycznej 
o najlepszym działaniu. Jest to istotne zwłaszcza 
w odniesieniu do siarczanu glukozaminy, którego 
postać krystaliczna jest dużo lepiej wchłaniana niż 
inne formy chemiczne, oraz siarczanu chondroityny 
(jako preparatu na receptę posiadającego europej-
skie certyfikaty zgodności z farmakopeą). Działanie 
wybranych leków z grupy SYSADOA zostało omó-
wione w odrębnych zestawieniach ogłoszonych 
w ostatnich latach.
Podsumowując problem OA, trzeba przypomnieć, 
że należy on do najczęstszych zagadnień klinicz-
nych w pracy lekarzy wielu specjalności, szczegól-
nie lekarzy rodzinnych. Nie można zapominać, że 
OA jest chorobą, a nie elementem fizjologicznego 
procesu starzenia się organizmu, chociaż niewąt-
pliwie częstość jego występowania ściśle wiąże się 
z wiekiem. Przewlekły ból i niepełnosprawność na-
leżą do najbardziej uciążliwych dolegliwości i mają 
różne pośrednie skutki, m.in. są przyczyną obniżo-
nego nastroju, zaburzeń snu i stanów depresyjnych. 
Terapia OA wymaga kompleksowych i personali-
zowanych działań uwzględniających całokształt 
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dolegliwości zgłaszanych przez chorego, a nie tylko 
ukierunkowanych na miejscowe zmiany stawowe.
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