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Introduzione
L’artrosi delle articolazioni periferiche è la più comune lesione dell’appa-
rato muscolo-scheletrico; la sua frequenza aumenta progressivamente 
con l’età fino a colpire circa 1/3 della popolazione anziana, nella quale è 
frequentemente causa di disabilità.
Non è facile definire la prevalenza di un fenomeno come quello artrosico, 
che ha molti punti di contatto con l’invecchiamento fisiologico. Inoltre, i 
dati variano molto con il metodo usato per il rilevamento: a seconda che 
la diagnosi sia posta su basi cliniche, radiologiche, anatomo-patologiche 
i valori di prevalenza risultano evidentemente molto diversi.
L’artrosi è una degenerazione dell’articolazione che, pur colpendo princi-
palmente la cartilagine articolare, coinvolge anche altre strutture quali l’os-
so subcondrale, la capsula articolare e i muscoli satelliti all’articolazione. 
Negli ultimi 20 anni sono stati notevoli i progressi compiuti nella compren-
sione della patogenesi dell’artrosi. Da una visione meccanicistica della 
malattia, dove la cartilagine veniva considerata un tessuto inerte che va 
incontro, con l’invecchiamento, a una progressiva usura (ipotesi del wear 
and tear), si è passati a un concetto più dinamico che vede la cartilagine 
come un tessuto metabolicamente attivo nel quale il condrocita svolge un 
ruolo fondamentale nei processi sintetici e degradativi della matrice.
I processi di rimodellamento che si verificano fisiologicamente a livello 
della matrice cartilaginea sono conseguenti all’attività di proteasi secrete 
da cellule residenti, in primis i condrociti. Mentre in condizioni normali i 
processi anabolici e catabolici della cartilagine sono in equilibrio dinami-
co, nel corso dell’osteoartrosi (OA) si determina un’alterazione di questo 
equilibrio a favore dei fenomeni di degradazione. Nella Figura 1 è mostrato 
uno schema semplificato del processo patogenetico dell’artrosi dal quale 
si desume che l’affezione è primitivamente degenerativa e che l’infiamma-
zione, pur presente nell’articolazione artrosica, è reattiva.



L’artrosi in Medicina Generale

�

Figura 1.

Artrosi. Schema patogenetico (da Pelletier et al., 2000).
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La lettura dei sintomi
La sintomatologia dell’artrosi è caratterizzata dalla presenza di dolore 
meccanico (diurno, aggravato dalle sollecitazioni meccaniche dell’artico-
lazione, ridotto dal  riposo) accompagnato da una rigidità di breve durata 
mattutina o alla ripresa del movimento.
Talvolta si possono associare delle poussées infiammatorie con dolore 
più intenso, spesso anche notturno, associato a tumefazione dell’artico-
lazione con idrarto. Le localizzazioni più frequenti e di maggiore impatto 
assistenziale sono, in ordine di frequenza, il ginocchio, la mano e l’anca.
Le caratteristiche cliniche dell’artrosi sono le seguenti:
•	 il dolore recede con il riposo e si accentua con le sollecitazioni meccaniche;
•	 è presente rigidità articolare di breve durata all’inizio del movimento;
•	 sono presenti segni clinici come scrosci articolari alla mobilizzazione 

attiva, dolorabilità e tumefazione dura dell’articolazione.
Per la diagnosi di artrosi delle articolazioni periferiche possono essere utilizzati 
i criteri classificativi clinici dell’American College of Rheumatology (Fig. 2).

Figura 2.

Algoritmo per la diagnosi di artrosi dell’anca e del ginocchio basato sui criteri dell’American College of Rheumatology.
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La ricerca dei segni  
di conferma
L’esame obiettivo dell’anca mette in evidenza soprattutto dolorabilità e 
limitazione dell’intrarotazione, più tardivamente della flessione, al contrario 
di quello che accade nell’artrosi del ginocchio, che presenta una limitazio-
ne precoce della flessione e, più tardivamente, dell’estensione.
In caso di dolore localizzato al ginocchio deve essere sempre esaminata 
anche l’anca: non è raro, infatti, che l’artrosi dell’anca sia responsabile di 
una gonalgia.
L’artrosi della mano è caratterizzata dalla presenza di noduli duri localizza-
ti alle articolazioni interfalangee distali (noduli di Heberden) e/o alle pros-
simali (noduli di Bouchard). Una localizzazione frequente e relativamente 
invalidante è quella dell’articolazione trapezio-metacarpale del pollice (ri-
zoartrosi del pollice) (Tab. I).

Tabella I.

Criteri clinici dell’American College of Rheumatology per la diagnosi di artrosi della 
mano (sensibilità 94%, specificità 87%).

1. Dolore e rigidità alle mani per la maggior parte dei giorni del mese pre-
cedente

2. Tumefazione dura di 2 o più fra le 10 articolazioni selezionate*

3. Tumefazione molle in meno di 2 articolazioni metacarpofalangee

4. a) Tumefazione dura di più di 2 articolazioni interfalangee distali
oppure

b) Deformità di una o più fra le 10 articolazioni selezionate*

* Le 10 articolazioni selezionate comprendono bilateralmente, le seconde e terze articolazio-
ni interfalangee prossimali e distali e l’articolazione trapezio-metacarpale.
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Le conferme diagnostiche di 
laboratorio e/o per immagini
Gli esami di laboratorio non sono normalmente alterati, salvo raramente 
un lieve aumento degli indici flogistici nei momenti di riacutizzazione. D’al-
tra parte la negatività di questi test rappresenta di per sé un elemento che 
può far propendere per una diagnosi di artrosi.
L’esame di scelta per la conferma diagnostica di un’OA è quello radiolo-
gico, che può evidenziare una riduzione della rima articolare, una sclerosi 
dell’osso subcondrale, un’osteofitosi.
Bisogna però ricordare che la correlazione tra il quadro clinico e quello 
radiologico non è buona: possono verificarsi casi con notevole dolore e 
disabilità e scarse alterazioni radiologiche e viceversa.
Per la conferma del sospetto diagnostico e la valutazione della gravità 
dell’artrosi sono necessari:
•	 ginocchio: Rx in AP sotto carico + LL;
•	 anca: Rx bacino con proiezioni assiali d’anca;
•	 mano: Rx mani e polsi.
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Come pianificare il trattamento

Il trattamento sintomatico dell’artrosi si basa sull’uso di farmaci analgesici 
puri (paracetamolo, tramadolo) e antinfiammatori (tradizionali e COXIB). Gli 
studi clinici disponibili non danno risultati univoci a favore dell’una o dell’altra 
categoria di farmaci. Le linee guida EULAR suggeriscono di iniziare il tratta-
mento con il paracetamolo e, in caso di inefficacia, passare ad un FANS o, 
in presenza di rischio gastrointestinale, ad un COX-2 inibitore (Fig. 3).
Un uso eccessivo di antinfiammatori (non dimentichiamo i numerosi FANS 
che il paziente può acquistare come farmaci da banco e consumare auto-
nomamente, spesso all’insaputa del medico) espone il paziente artrosico, 
spesso anziano con pluripatologie e terapie molto complesse, a rischi non 
controbilanciati dall’efficacia clinica.
In caso di di dolore refrattario (Fig. 3), di controindicazioni o di eccessivi 
rischi di interazione con altre terapie (anticoagulanti orali, antiaggreganti, 
inibitori dell’enzima di conversione dell’angiotensina [ACE-inibitori] ecc.), 
è indicato il ricorso ad analgesici più potenti (tramadolo, associazione di 
paracetamolo e codeina o di paracetamolo e basse dosi di ossicodone).
Una linea di azione che si va sempre più affermando, soprattutto in casi 
con dolore che non risponde al trattamento in pazienti non suscettibili di 
terapia chirurgica, è il ricorso ad analgesici oppiacei.
Qualche studio metodologicamente limitato e senza confronto con farma-
ci per via sistemica sembra aver dimostrato l’efficacia del trattamento con 
FANS topici, che possono rappresentare un’opzione terapeutica in caso 
di dolore lieve. Anche le iniezioni di steroidi intra-articolari sembrano avere 
un limitato significato sintomatico.
è da sottolineare che l’esercizio fisico e la diminuzione del peso, in caso di 
soprappeso, sono assolutamente fondamentali per conservare il più a lun-
go possibile l’integrità articolare e per far giungere il paziente all’intervento 
chirurgico nelle migliori condizioni possibili dal punto di vista muscolare, in 
modo da consentirgli una rapida ripresa di una buona deambulazione.
Purtroppo ricorrere alle terapie non farmacologiche è sicuramente più 
faticoso e complicato sia per il paziente sia per il medico. La Tabella II ri-

Gli obiettivi della terapia dell’artrosi possono essere così schematizzati:

•	 controllo del dolore;
•	 mantenimento della funzione articolare e limitazione della disabilità;
•	 rallentamento della progressione del danno articolare;
•	 evitare tossicità da farmaci.
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Figura 3.

Terapia sintomatica dell’artrosi.

Dolore lieve Dolore moderato/intenso

FANSParacetamolo ≤ 3 g/die

Steroidi intrarticolari (fino a 3-4 iniezioni/anno per sede articolare) (A)

Tramadolo
Paracetamolo + codeina

In caso di dolore refrattario e/o 
controindicazioni all’uso di FANS 
(insufficienza cardiaca, renale, pregressi 
gravi eventi avversi gastrointestinali, 
presenza di elevato rischio cardiovascolare)

In caso di versamento articolare

Tabella II

Provvedimenti non farmacologici.

Abitudini di vita

Esercizio fisico (rinforzo del muscolo quadricipite) (A)

Controllo del peso corporeo (A)

Educazione del paziente

Taping patellare (OA femoro-rotulea) (A)

Strategie di protezione articolare

Solette valgizzanti (nel ginocchio varo) (A)

Ortesi di ginocchio varizzanti o valgizzanti (B)

Splint di posizione (rizoartrosi) (A)
Nella parentesi è riportata la forza della raccomandazione in base al livello di evidenza.
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porta i provvedimenti non farmacologici che devono comunque sempre 
accompagnare la prescrizione di un farmaco.
Nei casi (di gonartrosi) parzialmente refrattari alla terapia farmacologica o 
nei quali l’uso dei farmaci sia controindicato, può essere raccomandato 
il ricorso a:
•	 agopuntura (A);
•	 campi magnetici pulsati (A);
•	 stimolazioni elettriche transcutanee (TENS) (A).

Terapia di fondo nell’artrosi

Farmaci di fondo antiartrosici di provata 
efficacia
Non esiste una terapia di fondo che abbia dimostrato senza dubbio di es-
sere capace di rallentare la progressione della malattia. In alcuni trial clinici 
randomizzati e controllati è stata dimostrata l’efficacia di alcuni farmaci sia 
sui sintomi sia sulla progressione dell’artrosi. Resta da chiarire quale sia 
la rilevanza clinica di tali risultati, vista anche la scarsa qualità degli studi, 
il loro numero limitato e la mancanza di conferme:
•	 condroitinsolfato (A);
•	 diacereina (A);
•	 glucosamina solfato (A);
•	 acido ialuronico intrarticolare (A).

Indicazioni al trattamento chirurgico sono il dolore refrattario al tratta-
mento medico e la disabilità significativa nelle ADL (Activities of Daily 
Living).

Gli obiettivi della terapia di fondo sono i seguenti:

•	 ridurre il consumo di antinfiammatori;
•	 rallentare la progressione della malattia.
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La gestione del percorso 
diagnostico-terapeutico da 
parte del medico di medicina 
generale e dello specialista: 
criteri di priorità
Il medico di medicina generale (MMG) è il primo professionista cui si ri-
volge un paziente con dolore artrosico. Egli deve condurre il percorso 
diagnostico-terapeutico impostando i primi accertamenti diagnostici e la 
terapia sintomatica. La storia naturale dell’artrosi è lunga, e il MMG, al-
l’inizio, può condurre il trattamento anche da solo, informando adegua-
tamente il paziente e cercando di orientarlo verso l’adozione di provve-
dimenti comportamentali (perdere peso se necessario, attività fisica), in 
collaborazione con l’infermiere e il fisioterapista.
Quando poi diventa necessaria la consulenza specialistica, il MMG deve 
orientare la scelta evitando le peregrinazioni tra ortopedici e fisiatri alle 
quali siamo abituati: in una fase iniziale, soprattutto in caso di dubbi dia-
gnostici, dovrà essere consultato lo specialista reumatologo, eventual-
mente affiancato dal fisiatra, mentre l’ortopedico dovrà intervenire quando 
l’indicazione alla terapia chirurgica sarà armai inevitabile.
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Le criticità di percorso  
del medico di medicina 
generale, del reumatologo, 
del paziente

Criticità del medico di medicina generale
•	 Le competenze del MMG nell’assistenza al suo paziente con problema-

tiche legate all’artrosi devono essere le più complete e aggiornate. Infatti, 
la prevalenza e la natura dei disturbi (che sono da considerare spesso più 
come condizioni cliniche facenti parte del naturale processo di invecchia-
mento che come patologie vere e proprie) fanno sì che il MMG sia quasi 
sempre colui che inizia, gestisce e completa il percorso assistenziale.

•	 La diagnosi di artrosi pone gravi problemi nosologici: si tratta spesso 
di diagnosi poste in seguito a Rx del rachide che dimostrano alterazio-
ni artrosiche, quasi mai in relazione con i problemi clinici del paziente. 
La presenza di becchi artrosici non giustifica quasi mai una cervicalgia 
o una lombalgia, eppure ancora la diagnosi riportata in questi casi 
è molto spesso quella di “artrosi”. Tutto questo comporta grossolani 
errori epidemiologici, ma anche disinformazione e, quindi, cattivo trat-
tamento, del paziente. È sicuramente necessario uno sforzo formativo 
della Medicina Generale in questa direzione. Per questo motivo la trat-
tazione si è limitata alle sedi del processo artrosico clinicamente più 
importanti (ginocchio, anca, mano).

•	 Lo specialista di riferimento è spesso l’ortopedico, che invece dovreb-
be intervenire solo quando è necessaria una valutazione chirurgica.

•	 La scelta di eventuali consulenze nelle varie fasi di sviluppo del proces-
so degenerativo dipende da molti fattori e frequentemente è influenza-
ta dallo stesso paziente, attraverso sue conoscenze personali: il MMG 
deve essere sufficientemente autorevole e collaborativo da condurre 
nella direzione giusta il suo assistito.

•	 La scelta del farmaco sintomatico è frequentemente critica: devono 
essere considerate interazioni farmacologiche e pluripatologie. Il MMG 
può, in funzione delle caratteristiche del paziente, esplorare anche le 
automedicazioni.
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Criticità del reumatologo
•	 Il reumatologo deve svolgere un’importante attività di consulenza per 

il MMG, in condizioni particolari, a sua richiesta e l’invio non deve mai 
essere considerato una presa in carico specialistica, data la natura 
“benigna” dell’affezione. Deve ricevere informazioni esaurienti sul qua-
dro clinico del paziente e fornire consulenze aggiornate e utili al per-
corso assistenziale.

Criticità del paziente
•	 Solo se MMG e specialista riusciranno a comunicare efficacemente il 

paziente si sentirà sufficientemente supportato e seguirà le prescrizioni.

•	 La compliance alla terapia farmacologica è critica, visti i problemi del-
l’uso dei FANS: è assolutamente necessario che il paziente sia ade-
guatamente informato sulla malattia e sulle possibilità di cura, sugli 
effetti collaterali, sui rischi dell’automedicazione.

•	 La scelta dello specialista è altrettanto critica, per cui il paziente va sup-
portato e consigliato al meglio nelle varie fasi del percorso assistenziale.

•	È  molto difficile convincere il paziente dell’importanza di dimagrire e 
fare attività fisica rispetto all’assunzione di farmaci: questi obiettivi po-
tranno essere raggiunti solo se il paziente si sentirà responsabilizzato 
nel processo di cura e seguito dal curante e da eventuali specialisti 
che, in accordo fra loro, si prendano cura della sua salute.
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