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Globalne obciążenie bólem dolnej części pleców 
 

1. Ból dolnej części pleców stanowi powszechny problem na świecie 

 

W badaniach przeprowadzonych w ramach projektu Globalnego Obciążenia Chorobami (Global Burden of 

Disease) wypracowano definicję bólu dolnej części pleców, która określa LBP jako „ból zlokalizowany w 

tylnej części ciała, w obszarze od dolnej krawędzi dwunastych żeber do dolnej granicy fałdów 

pośladkowych, z lub bez uwzględnienia bólu promieniującego do jednej lub obu kończyn dolnych; czas 

trwania bólu to przynajmniej jeden dzień” [1]. 

 

Ból dolnej części pleców jest powszechnym problemem na świecie. Wartość chorobowości punktowej dla 

bólu dolnej części pleców (LBP) w 2017 roku oszacowano na około 7,5% światowej populacji lub w 

przybliżeniu 557 milionów ludzi [2]. 

 

Począwszy od roku 1990, LBP jest też wiodącą przyczyną lat przeżytych z niepełnosprawnością (Years Lived 

with Disability, YLDs) [2] i pozostaje ważnym problemem zdrowia publicznego na świecie. 

 

2. Ból dolnej części pleców zwykle nie jest związany z konkretną uchwytną przyczyną patoanatomiczną 

 

Wśród pacjentów zgłaszających się do lekarzy pierwszego kontaktu, u 85–95% nie udaje się 

zidentyfikować konkretnej patoanatomicznej przyczyny dolegliwości bólowych [3]. 

 

Szacuje się, że odsetek pacjentów zgłaszających się do gabinetu podstawowej opieki zdrowotnej z 

określoną, możliwą do zdiagnozowania, przyczyną LBP wynosi odpowiednio 0-7–4,5% dla 

osteoporotycznych złamań kręgosłupa, 5% dla spondyloartropatii zapalnych [4], 0,0–0,7% dla zmian 

złośliwych oraz 0,01% dla przyczyn infekcyjnych [3]. 

 

3. Ból dolnej części pleców jest główną przyczyną niepełnosprawności na świecie 

 

Globalne obciążenie niepełnosprawnością związaną z LBP rośnie od 1990 roku. 

 

Niepełnosprawność związana z LBP wzrosła we wszystkich grupach wiekowych w latach 1990–2019, a 

najwyższą częstotliwość występowania zaobserwowano w grupie wiekowej 50–54 w roku 2019.  

Ponadto w grupie osób w wieku produkcyjnym (20–65) [5] odnotowano 70% utraconych lat z powodu 

niepełnosprawności. 

 

4. Liczba osób zgłaszających ból dolnej części pleców zwiększa się w miarę wzrostu liczebności i starzenia 

się światowej populacji 



 

©Prawa autorskie 2021 Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu. 

Wszystkie prawa zastrzeżone. IASP zrzesza naukowców, klinicystów, 

personel medyczny oraz organy ustawodawcze, aby stymulować i wspierać 

badania nad bólem oraz wdrażać zdobytą wiedzę w celu poprawy skuteczności leczenia bólu na 

świecie. 

 

 

W latach 1990–2017 zaobserwowano wzrost zarówno w zakresie liczby osób żyjących z LBP, jak i w 

zakresie częstotliwości występowania tego schorzenia we wszystkich grupach wiekowych. Mimo że 

częstotliwość występowania LBP rośnie wraz z wiekiem do granicy 80–89 lat, obecnie największą grupę 

osób cierpiących z powodu LBP na świecie stanowią pacjenci w wieku 50–54 lat [5]. 

 

Ogólny wzrost obciążenia LBP jest prawdopodobnie spowodowany starzeniem się i wzrostem liczebności 

populacji, jednak mogą się do tego przyczyniać również inne czynniki [2]. 

 

5. Ból dolnej części pleców nie zawsze prowadzi do niepełnosprawności 

 

Szacuje się, że mniej niż 1 na 3 osoby żyjące z przewlekłym LBP doświadcza jednocześnie znacznych 

ograniczeń w aktywności zawodowej i społecznej, a także w samodzielnej opiece przez okres 6 miesięcy 

lub dłuższy (LBP o dużym znaczeniu) [6, 7, 8]. 

 

Mimo że mniej niż 28% pacjentów z LBP cierpi z powodu znacznej niepełnosprawności, stanowią oni aż 

77% wszystkich przypadków niepełnosprawności spowodowanych bólem dolnej części pleców [9]. 

 

6. Strategie biopsychospołeczne poprawiają zrozumienie i leczenie LBP 

 

Mimo dowodów potwierdzających wpływ czynników biologicznych, psychologicznych i społecznych na 

LBP oraz związaną z nim niepełnosprawność, globalne obciążenie tym schorzeniem w dalszym ciągu 

wzrasta. Konieczne jest przeprowadzenie kolejnych badań w celu określenia czy podejście 

biopsychospołeczne lub sposób jego wdrażania do terapii wymagają dalszych modyfikacji [10]. 

 

Postępowanie w LBP wymaga rozważenia metod: chirurgicznych, interwencyjnych, farmakologicznych, 

fizycznych, psychologicznych, edukacyjnych oraz wspieranych metod samoleczenia. 

 

Postępowanie w LBP powinno opierać się na: integracji najnowszych dostępnych dowodów naukowych, 

fachowej wiedzy klinicystów, oczekiwań i wartości wyznawanych przez pacjenta, jak również zasobów 

dostępnych w społeczeństwie. 

 

7. Koszty związane z bólem dolnej części pleców wynikają z korzystania z opieki zdrowotnej oraz spadku 

wydajności w pracy 

 

Badania przeprowadzone w krajach europejskich pokazały, że całkowite koszty związane z bólem dolnej 

części pleców wahają się od 0,1–2% produktu krajowego brutto [11, 12]. Natomiast koszty związane z 
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bólem dolnej części pleców w krajach o niskich i średnich dochodach (LMICs) są w dużym stopniu 

nieznane. Możemy jednak spodziewać się, że koszty poniesione z tytułu spadku wydajności w pracy są 

znacznych rozmiarów [13], biorąc pod uwagę, że ogólną częstotliwość występowania bólu dolnej części 

pleców w krajach LMICs szacuje się na około 52% wśród osób pracujących [14, 15]. 

 

Ponad 80% kosztów związanych z LBP stanowią koszty pośrednie, takie jak utrata wydajności w pracy i 

wypłacanie rent inwalidzkich w krajach z działającym systemem opieki społecznej [16, 17]. 

 

Niestosowanie się do wytycznych leczenia LBP może skutkować zwiększeniem bezpośrednich kosztów 

związanych z opieką zdrowotną. Koszty poniesione na rzecz pacjentów, którzy zostali poddani diagnostyce 

obrazowej lub operacji przed wyczerpaniem zachowawczych metod leczenia, są nieproporcjonalnie 

wysokie na tle całkowitych kosztów związanych z LBP [18]. 

 

8. Czynniki związane z bólem dolnej części pleców o dużym znaczeniu 

 

Istnieje wiele czynników związanych z wystąpieniem LBP oraz utratą sprawności, w tym czynniki: 

biologiczne, psychologiczne, socjalne oraz społeczne. Czynniki te wydają się odgrywać istotną rolę w 

społeczeństwach zarówno o niskich, jak i o wysokich dochodach [19]. 

 

Do czynników, które wiążą się z niepełnosprawnością oraz wysokimi kosztami społecznymi przewlekłego 

LBP, należą: podeszły wiek, zły ogólny stan zdrowia, zwiększony stres psychologiczny lub psychospołeczny, 

bardziej zaawansowana wyjściowa niepełnosprawność funkcjonalna, obecność rwy kulszowej, 

otrzymywanie odszkodowania [20]. Z kolei społeczne czynniki warunkujące zdrowie, które pogarszają 

stopień niepełnosprawności związanej z LBP to „deprywacja socjoekonomiczna”, niskie dochody, 

bezrobocie oraz czynniki zawodowe (ręczne podnoszenie ciężarów, pracę w godzinach nadliczbowych i 

brak personelu pomocniczego) [21]. 

 

9. Edukacja zdrowotna a ból dolnej części pleców 

 

Strategie zdrowia publicznego mogą pełnić istotną rolę w wypełnianiu luki pomiędzy wynikami badań 

naukowych a społecznym postrzeganiem i oczekiwaniami względem charakteru i leczenia bólu pleców 

[22]. Strategie te mogą zostać z powodzeniem skierowane do uczniów szkół podstawowych i ich rodziców 

[23, 24]. 

 

Publiczne kampanie w środkach masowego przekazu miały niewielki wpływ na krótko- i długoterminowe 

przekonania społeczne dotyczące LBP [25], jednak mogą one mieć trwały wpływ na korzystanie z opieki 

zdrowotnej lub poziom niepełnosprawności [26]. Efekty kampanii mogą być uwarunkowane czynnikami 
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kulturowymi i kontekstowymi, jak również bieżącą ekspozycją na informacje (kampanie „uzupełniające”) 

[27]. Kampanie te powinny być przygotowywane we współpracy z osobami cierpiącymi z powodu LBP [22]. 

 

10. Modele opieki a ból dolnej części pleców 

 

Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) definiuje opiekę wysokiej jakości jako 

„opiekę bezpieczną, skuteczną, skoncentrowaną na pacjencie, terminową, wydajną, sprawiedliwą i 

zintegrowaną”. Celem takiej opieki jest maksymalizacja skutków leczenia, zapobieganie 

niepełnosprawności oraz obniżenie kosztów [28]. Międzynarodowa Inicjatywa na rzecz Opieki nad 

Schorzeniami Kręgosłupa (Global Spinal Care Initiative) opracowała model opieki oparty na wytycznych 

WHO, którego celem jest zmiana podejścia do opieki nad schorzeniami kręgosłupa na świecie, szczególnie 

w krajach LMICs [29]. 

 

Aby osiągnąć wymienione cele, opracowano strategie dedykowane LBP, obejmujące wytyczne dotyczące 

stopniowanej opieki, które określają intensywność opieki w przypadku niepowodzenia początkowego 

leczenia, jak również wytyczne dotyczące stratyfikowanej opieki, które wyznaczają intensywność leczenia 

początkowego w zależności od spodziewanych rezultatów. Oba modele opieki mogą poprawić wyniki 

leczenia oraz obniżyć koszty, w szczególności w systemie podstawowej opieki zdrowotnej. Ich sukces może 

jednak zależeć od międzykulturowych różnic na poziomie wdrażania i przestrzegania tych zaleceń, jak 

również od możliwości dostosowania wytycznych do osób z odmiennym przebiegiem niepełnosprawności 

[30, 31, 32, 33]. 

 

Zaproponowano też przyjęcie bardziej globalnego podejścia w zarządzaniu obciążeniem LBP, szczególnie 

w krajach LMICs, które wiązałoby się z integracją postępowania w  chorobach przewlekłych w ramach 

starań mających na celu poprawę ogólnej jakości opieki zdrowotnej, zamiast powielania wysiłków i 

marnowania zasobów na opracowywanie zindywidualizowanych strategii [35, 36]. 

 

11. Społeczne uwarunkowania zdrowia i współpraca międzysektorowa a ból dolnej części pleców 

Ból dolnej części pleców to problem „niewdzięczny”, tzn. złożony pod względem społecznym, 

wieloczynnikowy, z wieloma współzależnościami, bez prostego rozwiązania oraz pozostający poza 

granicami odpowiedzialności jakiejkolwiek organizacji lub instytucji państwowej [37]. Aby zrozumieć i móc 

wykorzystać interakcje pomiędzy przewlekłym bólem a społecznymi uwarunkowaniami zdrowia, 

konieczne jest zgłębienie zagadnień spoza domeny sektora zdrowia, takich jak: edukacja, zatrudnienie, 

usługi dla młodzieży i osób starszych, sprawy dotyczące rdzennych mieszkańców, środowisko oraz aspekty 

finansowe. 
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Proponowane przez WHO podejście „Zdrowie w Każdym Sektorze” (Health in All Policies) może ułatwić 

zaangażowanie i współpracę międzysektorową przy opracowywaniu strategii postępowania mających na 

celu rozwiązanie globalnego problemu LBP [38]. 

 

Nie udało się do tej pory zweryfikować czy najlepszym rozwiązaniem w przypadku LBP jest uwzględnienie 

tej kwestii w polityce zdrowotnej, czy w ramach krajowych strategii zwalczania bólu albo też w połączeniu 

obu tych obszarów. 
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