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S t r e s z c z e n i e

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego jest najczęściej rozpo-
znawana, gdy zmiany stawowe są już poważnie zaawansowane.
Badania podjęto w celu poszukiwania łatwego i prostego testu, któ-
ry mógłby służyć jako badanie przesiewowe w kierunku wczesnej,
bezobjawowej lub skąpoobjawowej choroby zwyrodnieniowej sta-
wów biodrowych.
Badano zakresy ruchomości stawów biodrowych u 100 losowo
dobranych osób w wieku 50–70 lat, u których dotychczas nie rozpo-
znawano choroby stawów biodrowych. Najczęściej wykrywano ogra-
niczenie rotacji wewnętrznej nieprzekraczające 25° (u 44% bada-
nych) i dodatni (ponad 25 cm) „test czwórki” (u 33% badanych). Dla
celów badań przesiewowych w kierunku choroby zwyrodnieniowej
stawu biodrowego zaproponowano prosty wskaźnik (test) ogranicze-
nia ruchomości (TOR) w stawie biodrowym. Przyjęto, że u osób, u któ-
rych wartość rotacji wewnętrznej w stopniach jest mniejsza od war-
tości „testu czwórki” w centymetrach istnieje podejrzenie tej
choroby, uzasadniające poddanie stawów biodrowych dalszym bada-
niom diagnostycznym. Określone wskaźnikiem TOR ograniczenie
ruchomości było częstsze u mężczyzn niż u kobiet (w stosunku 44%
do 25%), u osób w wieku 66–70 lat w porównaniu z osobami młod-
szymi w wieku 50–55 lat (42% do 17%) oraz u osób, które zgłaszały
bóle o lokalizacji typowej dla choroby zwyrodnieniowej stawu bio-
drowego (pachwina, udo, kolano) niż u osób bez takich dolegliwości
(w stosunku 39% do 15%).
Badanie dwóch zaproponowanych zakresów ruchomości w stawach
biodrowych jest łatwe, proste i krótkotrwałe – zajmuje mniej niż pół
minuty. Przyswojenie sobie przez lekarzy, także lekarzy rodzinnych,
zasady przeprowadzania tego badania u każdego chorego, przyczy-
niłoby się do wcześniejszego wykrywania i leczenia chorych z tą czę-
stą przyczyną niepełnosprawności i bólu.

S u m m a r y

Osteoarthritis of hip joints is usually diagnosed at advanced
stages of the disease when degenerative changes are evident. We
propose a simple and easy tool for screening of early stages of the
disease with a few or no clinical symptoms.
Mobility of 200 hip joints was studied in 100 persons aged 50–70
without any earlier diagnosis of the osteoarthritis of hip joints. We
found that the most frequent limited movements on hip joints
were: internal rotation of 25° or less (in 44% of cases) and “four
test” 25 cm or more (in 33% of cases). Basing on these findings we
propose a simple Index of the Limitation of Hip Joint mobility (ILHJ)
– ratio: internal rotation (in grades)/“four test” (in cm). Degenera-
tive changes are suspected when the value of the index is less
than 1. The mobility limitation of the hip joint defined by ILHJ was
more frequent (44%) in men than in women (25%), in the older
group of 66–70 (42%) than in the younger one of 50–55 (17%) as
well as in the group with pain typical of the osteoarthritis of the
hip joint (inguinal region, femur and knee) (39%) than in the group
without these complaints (15%).
The proposed examination of mobility of hip joints is easy and
takes less than half a minute. It might be recommended to family
doctors. This kind of examination performed in all elderly patients
can help early detection and treatment of osteoarthritis in hip
joints.  
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Wśród licznych przyczyn ograniczenia ruchomości
stawów biodrowych u osób w wieku średnim lub star-
szym zdecydowanie najczęstsza jest choroba zwyrod-
nieniowa [1–3]. Początek choroby jest powolny i pod-
stępny, ograniczenie ruchomości zwykle występuje
wcześniej niż ból, który skłania chorego do zasięgnięcia
porady u lekarza. Rozpoznanie choroby zwyrodnieniowej
stawu biodrowego (ChZSB) jest ustalane zwykle wtedy,
gdy zmiany stawowe są poważnie zaawansowane [3–5]. 

Obok chorób naczyniowych i cukrzycy ChZSB należy
do najczęstszych przyczyn niepełnosprawności osób
starszych i najważniejszych chorób cywilizacyjnych [5–7].
Chociaż nie udało się dotychczas zaproponować jedno-
znacznie skutecznego leczenia farmakologicznego, to
jednak wczesne wykrycie i wczesne zaproponowanie
odpowiedniego postępowania leczniczego pozwala na
dłuższe utrzymywanie chorych w lepszej sprawności
i przełożenie decyzji o operacji endoprotezy stawu bio-
drowego [8–10].

Doświadczenia codziennej praktyki reumatologicznej
pozwalają na stwierdzenie, że leczenie przypadków
ChZSB rozpoczyna się często bardzo późno, niejedno-
krotnie dopiero w momencie, gdy dochodzi do istotnej
dysfunkcji kończyny. Liczni chorzy odwiedzają gabinety
lekarskie, nie wiedząc o postępujących zmianach zwy-
rodnieniowych w stawach biodrowych [6, 11–13]. Niewie-
lu lekarzy bada ruchomość stawów u każdego chorego,
jeśli nie zgłasza on skarg na bóle ze strony narządu
ruchu. W związku z tym są nieświadomi, że u znacznej
części pacjentów w wieku starszym wyniki oceny zakre-
su maksymalnego ruchu w stawach biodrowych mogą
przemawiać za istotnymi zmianami patologicznymi.

Badania podjęto w celu poszukiwania łatwego 
i prostego testu, który mógłby służyć jako badanie 
przesiewowe w kierunku wczesnej, bezobjawowej lub
skąpoobjawowej choroby zwyrodnieniowej stawów bio-
drowych. Dodatkowym zadaniem badawczym było
wstępne, szacunkowe określenie występowania ograni-
czeń ruchomości w stawach biodrowych i czynnika ryzy-
ka tych ograniczeń u osób, które ukończyły 50. rok życia. 

Materiał i metody

Badaniom poddano 100 osób w wieku 50–70 lat, 
68 kobiet i 32 mężczyzn, pacjentów Centrum Rehabilita-
cyjnego Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej
Wyższej Szkoły Zarządzania i Administracji w Zamościu.
Średni wiek badanych wynosił 62 lata. Kwalifikowano
wszystkich chorych kolejno zgłaszających się na zabiegi
fizjoterapeutyczne. Kryterium wykluczenia z badań było
wcześniejsze rozpoznanie ChZSB.

Pacjenci, którzy wyrazili pisemną zgodę na badanie,
wypełniali ankietę dotyczącą bólu o lokalizacji typowej
dla zmian patologicznych w stawie biodrowym. Osoby

zgłaszające bóle w zakresie kończyn dolnych odpowia-
dały na pytania o lokalizację, charakter i okoliczności
występowania bólu. U wszystkich badanych określono
goniometrycznie ruchomość stawów biodrowych
w zakresach: rotacji wewnętrznej (za wartości prawidło-
we przyjęto > 40°), rotacji zewnętrznej (za wartości pra-
widłowe przyjęto > 25°) i przeprostu (za wartości prawi-
dłowe przyjęto > 5°). Ponadto w każdym stawie
określono wartość „testu czwórki”. Test ten zawdzięcza
swoją nazwę układowi kończyn dolnych osoby badanej,
przypominającym cyfrę 4. Sposób wykonania tego testu
przedstawiono na rycinie 1. 

Pacjent w pozycji siedzącej na krześle opiera kostkę
boczną o kolano zgiętej pod kątem prostym przeciwle-
głej kończyny. Badany lekko dociska w dół zgięte kolano
tej kończyny, nie przekraczając poziomu bólu. Wynikiem
testu jest odległość w centymetrach od powierzchni skó-
ry nad kłykciem bocznym kości udowej nogi badanej
a poziomem siedziska krzesła. Odległość ta u zdecydo-
wanej większości zdrowych osób nie przekracza 15 cm.
Wartości ≥ 25 cm przyjęto w tych badaniach za wynik
wskazujący na prawdopodobieństwo istnienia zmian
patologicznych ograniczających ruchomość badanego
stawu biodrowego. 

Ryc. 1. „Test czwórki”.
Fig. 1. “Four test”.
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Wyniki

Skargi na bóle w okolicach typowych dla zajęcia sta-
wu biodrowego zgłosiło 2/3 badanych (67%). W 46 przy-
padkach były to bóle sporadyczne, niestwarzające
wyraźnego dyskomfortu. Tylko 16 osób uznało je za czę-
ste, ale występujące głównie w czasie chodzenia i ustę-
pujące w spoczynku; 5 badanych określiło bóle tej okoli-
cy jako bardzo częste, ograniczające aktywność życiową.

W zdecydowanej większości przypadków (89%) były
to bóle przewlekłe, trwające co najmniej rok. Blisko poło-
wa badanych zgłaszających bóle w okolicy pachwiny,
uda i/lub kolana odczuwała te dolegliwości od co naj-
mniej 3 lat. U 12% osób z tej grupy prowadzone było
wcześniej postępowanie rehabilitacyjne (zabiegi, kinezy-

terapia). W żadnym przypadku nie rozpoznano choroby
stawu biodrowego.

Ograniczenie ruchomości stawu biodrowego
w zakresie przeprostu stwierdzono w 23% badanych
przypadków, rotacji zewnętrznej w 28%, rotacji
wewnętrznej w 44% i test czwórki w 33%. 

Najczęściej ograniczenia ruchomości stwierdzano
w badaniu rotacji wewnętrznej i testem czwórki. Bada-
nia te częściowo się uzupełniają, ponieważ ruch w teście
czwórki oparty jest w znacznej części na przeciwnym
ruchu rotacji zewnętrznej. Po wstępnym przeanalizowa-
niu wyników zaproponowano do celów badań przesie-
wowych prosty wskaźnik ograniczenia ruchomości
w stawie biodrowym (TOR), oparty na tych dwóch pomia-
rach. Wynik tego testu to stosunek pomiędzy wartością
rotacji wewnętrznej (RW), wyrażonej w stopniach, do
wartości testu czwórki (T4), wyrażonej w centymetrach
(RW/T4). Wydało nam się zasadne, żeby wynik niższy od 
1 uznawać za sygnał podejrzenia ChZSB i podstawę do
podjęcia dalszych badań diagnostycznych.

Wyniki TOR sugerujące zmiany patologiczne 
w sta wach biodrowych stwierdzono u 31% badanych,
u 14 mężczyzn (44%) i 17 kobiet (25%) (ryc. 2).

W najmłodszej grupie wiekowej, 50–55 lat, zanoto-
wano najmniej osób (17%) z dodatnim TOR, najwięcej
(42%) w grupie najstarszej, 66–70 lat. Odsetek ten
zwiększa się wraz z wiekiem w każdej kolejnej grupie
wiekowej (ryc. 3).

Uzyskane wartości TOR zestawiono z danymi ankieto-
wymi dotyczącymi skarg na bóle w okolicach: pachwiny,
uda i/lub kolana. Okazało się, że ograniczenie ruchomości
stawu biodrowego było znacznie częstsze w grupie osób
ze skargami na bóle tej okolicy (39% badanych) niż u osób
nieskarżących się na takie bóle (15% badanych) (ryc. 4).

Omówienie

Z prezentowanych badań trudno wyciągać ostatecz-
ne wnioski. Mają one charakter pilotażowy, a uzyskane
wyniki należy traktować z dużą ostrożnością. Dobór
badanych nie był ściśle losowy, ponieważ badano osoby,
które zostały skierowane przez lekarzy na zabiegi fizjo-
terapeutyczne. Wszyscy lub prawie wszyscy badani 
skarżyli się na bóle w różnych regionach układu ruchu.
Ponieważ wykluczono chorych, u których wcześniej roz-
poznano ChZSB, doprowadziło to do pewnej selekcji
w doborze badanych. Należy wziąć pod uwagę, że mogło
to w pewnym stopniu zawyżyć odsetek chorych zarów-
no ze skargami na bóle o lokalizacji typowej dla chorób
stawu biodrowego, jak i z ograniczoną ruchomością tego
stawu. Istotnym elementem obniżającym wartość
badań jest brak weryfikacji podejrzenia ChZSB bada-
niem radiologicznym.
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Ryc. 3. Ograniczenia ruchomości stawu biodro-
wego mierzone wskaźnikiem TOR w zależności
od wieku badanych.
Fig. 3. Mobility limitations of hip joints and age.
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Ryc. 2. Ograniczenia ruchomości stawu biodro-
wego mierzone wskaźnikiem TOR w zależności
od płci badanych.
Fig. 2. Mobility limitations of hip joints in men
and women.
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Mimo powyższych zastrzeżeń, autorzy niniejszej pra-
cy postanowili podać wyniki swoich badań do szerszej
wiadomości, wydają się one bowiem interesujące.
Mamy nadzieję, że nasze spostrzeżenia mogą zapocząt-
kować szerszą dyskusję nad metodami wczesnego
wykrywania ChZSB.

Wyniki badań wskazują, że w grupie wiekowej 50–70
lat, zarówno wśród mężczyzn, jak i kobiet, znajduje się
istotny odsetek osób z wczesnymi objawami ChZSB, 
nieświadomych początków swojej choroby, u których 
pro stymi i łatwymi metodami badań można tę chorobę
wykryć.

Spostrzeżenie to nasuwa istotne pytanie: jak istotne
jest znaczenie i jak duża jest potrzeba wczesnego wykry-
wania ChZSB? Potrzebę tę, rozpatrując ją w świetle dzi-
siejszych możliwości wpływania na przebieg choroby,
trudno jest przeceniać. Nie dysponujemy żadnym zdecy-
dowanie skutecznym środkiem farmakologicznym, za
pomocą którego można wyleczyć czy choćby zatrzymać
proces zwyrodnieniowy stawu [5, 6, 8–13]. 

Opublikowano wyniki wielu badań klinicznych, które
przedstawiają dowody na przynajmniej częściową sku-
teczność powszechnie stosowanych preparatów, takich
jak siarczan glukozaminy, siarczan chondroityny, piaskle-
dyna czy kwas hialuronowy, w leczeniu zdiagnozowa-
nych zmian zwyrodnieniowych stawów [14–16]. 
Nie dysponujemy jednak podobnymi badaniami przepro-
wadzonymi w bardzo wczesnych, subklinicznych okre-
sach choroby [5, 6, 8, 12]. Należy jednak ze znacznym
prawdopodobieństwem przypuszczać, że jak najwcześ -
niejsze zastosowanie tych substancji może w stopniu
skutecznym opóźnić rozwój choroby, kalectwa i potrzebę
endoprotezowania stawu.

Postępowanie lecznicze we wczesnych okresach
ChZSB nie ogranicza się do farmakoterapii. Zmniejszenie
obciążenia chorego stawu, redukcja masy ciała, kinezy-
terapia, farmakologiczne wzmocnienie kości w przypad-
kach z towarzyszącą osteoporozą skutecznie opóźniają
rozwój zmian patologicznych i postęp dysfunkcji [5, 8,
17–19].

W ostatnich dziesięcioleciach obserwuje się dyna-
miczny rozwój medycyny i rewolucyjne zmiany metod
leczenia licznych, niegdyś nieuleczalnych, chorób. Ta
uwaga nie dotyczy jednak choroby zwyrodnieniowej sta-
wów, ale jest prawdopodobne, że już najbliższe lata
i w tym zakresie przyniosą istotny postęp. Nie należy
oczekiwać, że kiedykolwiek będzie można spowodować
cofnięcie się już wytworzonych zmian zwyrodnieniowych
w stawie. Największe nadzieje może budzić opracowanie
skutecznej metody hamowania początkowych zmian
zwyrodnieniowych w stawie. Jeśli pojawią się takie meto-
dy, kluczowa stanie się wczesna diagnostyka ChZSB.

Niezmienną zasadą postępowania lekarskiego jest
określenie zakresu ruchu w stawach biodrowych u każ-
dego chorego, który przekroczył 50. rok życia. Badanie to
jest proste, łatwe, a także krótkotrwałe i powinno być
przeprowadzone nie tylko w gabinecie reumatologa,
ortopedy czy rehabilitanta, ale także każdego lekarza
ogólnie praktykującego. Warto zwrócić uwagę na zna-
czenie mało znanego, a dobrze różnicującego „testu
czwórki”. Do jego wykonania nie musimy kłaść chorego
na leżankę. Wystarczy siedzącemu choremu polecić
położenie kostki zewnętrznej na kolano drugiej nogi.
Test ten nadaje się również do uświadomienia choremu,
że przyczyna jego bólu tkwi w stawie biodrowym. Szcze-
gólnie cenne jest to w przypadkach, w których jedyną
lokalizacją bólu pochodzącego ze stawu biodrowego jest
kolano.

Łatwy do zapamiętania jest zaproponowany przez
autorów niniejszej pracy wskaźnik TOR. Wystarczy wie-
dzieć, że wartość „testu czwórki” nie może być większa
od wartości rotacji wewnętrznej.

Szersze zastosowanie tego wskaźnika do celów prze-
siewowych powinno zostać poprzedzone bardziej udo-
kumentowanymi badaniami. 

Autorzy niniejszej pracy zaobserwowali, że w grupie
chorych z bólami w okolicy pachwiny uda i/lub kolana
było znacznie, blisko trzykrotnie, więcej osób z ograni-
czoną ruchomością stawu biodrowego niż u osób bez
takich bólów. Wynik tej obserwacji należy traktować jako
poważny argument przemawiający za istnieniem wspól-
nej przyczyny bólu i ograniczenia zmian patologicznych
w stawie biodrowym.

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego wystę-
puje częściej u kobiet niż u mężczyzn [4, 20]. Zanotowa-
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Ryc. 4. Ograniczenia ruchomości stawu biodro-
wego mierzone wskaźnikiem TOR w zależności
od skarg na bóle w okolicy: pachwina–udo–
kolano.
Fig. 4. Pain in inguinal, femur and knee regions
and mobility limitations of hip joints.
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ne przez nas ograniczenia ruchomości w stawie biodro-
wym okazały się jednak częstsze u mężczyzn niż
u kobiet. Trzeba przyjąć, że ograniczenie ruchomości jest
wprawdzie częstym i bardzo ważnym objawem ChZSB,
ale zależy od wielu innych czynników. Ważnym czynni-
kiem jest budowa stawu. Przy płytkiej panewce rucho-
mość może być dobra, mimo istnienia zmian zwyrodnie-
niowych w stawie – odwrotnie w przypadkach panewki
zbyt głębokiej (w protruzyjnym ustawieniu głowy kości
udowej). Jeszcze ważniejszym czynnikiem wydają się
zmiany w aparacie przystawowym, utrata elastyczności
więzadeł czy torebki stawowej [4–6, 20]. Istotnym czyn-
nikiem zmniejszenia ruchomości w stawie jest obecność
osteofitów krawędzi panewki i głowy kości udowej.
U mężczyzn częściej obserwujemy hiperostotyczną
postać ChZSB. U osób dobrze zbudowanych (mocna budo-
wa ciała) zakres ruchomości w stawie biodrowym jest
mniejszy. Mniejszy jest również u mężczyzn niż u kobiet.

Spodziewane, ale zaskakujące w swojej skali, okaza-
ły się wyniki oceny zależności ograniczenia ruchomości
stawu biodrowego od wieku badanych. Odsetek osób
z ograniczeniem ruchomości był ponad dwukrotnie wyż-
szy w grupie starszej, pomimo że różnica wieku między
grupami wynosiła średnio tylko 15 lat. Wydaje się, że
wiek w granicach 50–70 lat to okres w życiu człowieka,
w którym zmiany struktur stawowych i okołostawowych
postępują w szybkim tempie.

Istotne ograniczenie ruchomości, wyrażone warto-
ściami TOR, stwierdzono u blisko co trzeciej osoby bada-
nej (31%). Osoby badane zostały wprawdzie wybrane
z grupy osób podających skargi na bóle w układzie
ruchu, ale u żadnej z nich nie rozpoznano wcześniej
ChZSB. Należy uznać, że odsetek osób w wieku 50–70 lat
z prawdopodobieństwem wczesnego okresu tej choroby
jest bardzo wysoki. Godne polecenia wydają się proste
badania przesiewowe w kierunku rozpoznania ChZSB.

Wnioski

1. W wieku 50–70 lat ograniczenie ruchomości w sta-
wach biodrowych jest zjawiskiem dotyczącym znacz-
nego odsetka badanych; częstszym u mężczyzn niż
u kobiet, częściej w starszych niż w młodszych gru-
pach wiekowych i wyraźnie związanym ze skargami na
bóle w zakresie pachwiny, uda i kolana. Należy przy-
puszczać, że u znacznej części tych osób rozwija się
choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego.

2. Najbardziej czułymi wskaźnikami ograniczenia rucho-
mości w stawie biodrowym okazały się: rotacja
wewnętrzna i „test czwórki”. Zaproponowano, by
w przypadkach, w których wartości rotacji wewnętrznej,
wyrażone w stopniach, są mniejsze od wartości „testu
czwórki”, wyrażonych w centymetrach, wykonywać dal-
sze badania w kierunku rozpoznania tej choroby.
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