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Opłacalne metody leczenia bólu pleców 
 

1. Ból dolnej części pleców stanowi znaczące obciążenie socjoekonomiczne na całym świecie  

Stosunek pacjentów do podejmowania aktywności fizycznej w czasie trwania dolegliwości 

bólowych jest bardzo zróżnicowany. Najczęściej obserwowane zachowania to: 1) unikanie lub 

ucieczka od aktywności, nawet przy bólu o niewielkim nasileniu, 2) kontynuowanie aktywności i 

znoszenie bólu o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu, 3) podtrzymywanie aktywności do 

momentu, w którym ból ulega znacznemu nasileniu (np. silne napady bólu) oraz 4) 

podtrzymywanie aktywności do momentu, w którym silny napad bólu zmusza pacjenta do jej 

przerwania lub całkowitego zaprzestania – to zachowanie określa się również mianem nadmiernej 

aktywności [7, 18, 26]. Powyższe zachowania nie muszą się wzajemnie wykluczać; niektórzy 

pacjenci mogą unikać niektórych rodzajów aktywności lub ruchów, podczas gdy będą 

kontynuować wykonywanie innych czynności aż do wystąpienia silnego napadu bólu [3, 4, 27]. 

 

2. W krajach o niskich i średnich dochodach obserwuje się wzrost wskaźników chorobowości dla 

bólu dolnej części pleców. Istnieje pilna potrzeba stworzenia skutecznych i niedrogich strategii, 

które będą jednocześnie dostosowane kulturowo 

Uważa się, że chorobowość  bólu dolnej części pleców w krajach o wysokich dochodach jest 

wyższa w porównaniu z krajami o niskich i średnich dochodach [6]. Niestety, chorobowość  tego 

schorzenia stale rośnie, a najnowsze doniesienia naukowe wskazują, że punktowa chorobowość  

bólu dolnej części pleców w Afryce jest porównywalna (39%) z szacowanymi wartościami w 

krajach o wysokich dochodach [17]. Wpływ lat przeżytych z niepełnosprawnością (years lived with 

disability, YLD) na niepewne sytuacje ekonomiczne w krajach o niskim i średnim dochodzie 

podkreśla pilną potrzebę znalezienia skutecznych, niedrogich i kulturowo dostosowanych strategii 

rozwiązania tego problemu oraz zwalczenia głównej przyczyny niepełnosprawności. 

 

3. Najczęstszą postacią bólu dolnej części pleców jest ból niespecyficzny 

Obciążenie spowodowane bólem dolnej części pleców zostało dobrze udokumentowane [9, 12, 

24], ale w większości przypadków nie udaje się zidentyfikować patoanatomicznej przyczyny 

dolegliwości, i wówczas  określa się je mianem nieswoistego bólu dolnej części pleców (non-

specific low back pain, NSLBP) [16]. Rodzi to pewne wątpliwości etyczne – dlaczego pacjenci muszą 

być poddawani rozmaitym badaniom diagnostycznym, które pociągają za sobą nieodzowne 

konsekwencje finansowe, skoro znalezienie strukturalnej przyczyny bólu jest mało 

prawdopodobne? W ocenie bólu dolnej części pleców przydatne może okazać się wykorzystanie 

podejścia biopsychospołecznego, które zakłada identyfikację lub wykluczenie „czerwonych flag” 

(dane z wywiadu lub badania klinicznego przemawiające za poważną chorobą jako przyczyną bólu) 

[10] oraz wskazanie „żółtych flag” (przyczyn psychologicznych) [19]. Takie postępowanie pomoże 
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zapobiec konieczności przeprowadzania dodatkowych badań, których wyniki mogłyby okazać się 

bez znaczenia dla dalszej diagnostyki i leczenia. 

 

4. Strategie leczenia przewlekłego bólu pleców, które wykazały skuteczność w krajach o wysokich 

dochodach, mogą okazać się niemożliwe do zastosowania w krajach o niskich i średnich 

dochodach 

Międzynarodowe wytyczne, dotyczące postępowania w bólach pleców, są w dużej mierze 

tożsame, a większość z nich opiera się na danych zgromadzonych w krajach o wysokich dochodach 

[13]. W zależności od postawionego rozpoznania, wyróżnia się: farmakologiczne, 

niefarmakologiczne, interwencyjne i chirurgiczne metody postępowania. Obecne oparte na 

dowodach naukowych zalecenia dotyczące postępowania w  nieswoistym  bólu dolnej części 

pleców (NSLBP) rekomendują stosowanie terapii niefarmakologicznych jako leczenia pierwszego 

wyboru Niestety, przyjęcie tych zaleceń w krajach o niskich dochodach może powodować wiele 

trudności ze względu na koszty ponoszone indywidualnie przez pacjentów oraz ograniczoną 

zdolność systemów opieki zdrowotnej do zapewnienia terapii niefarmakologicznych [8]. 

 

5. w celu  obniżenia kosztów oraz zapobiegania niepotrzebnym badaniom i terapiom, należy 

zachęcać pacjentów do udziału w programach samo leczenia bólu pleców 

zalecenia kliniczne oparte na badaniach naukowych rekomendują  wykorzystanie kampanii 

reklamowych w celu promowania samo leczenia i poprawy czynnościowej w bólu pleców [2, 8, 

11, 21]. Kampanie te są skoncentrowane na zwalczaniu nieprawdziwych przekonań na temat bólu 

pleców i sposobów radzenia sobie z dolegliwościami, a wykorzystują do tego celu proste 

komunikaty oparte na najlepszych dostępnych dowodach naukowych. Ostatecznym celem 

kampanii jest zachęcanie do zmiany niekorzystnych zachowań zdrowotnych [20]. Dodatkową 

zaletą wdrożenia programów samokontroli jest ich potencjał obniżania kosztów w opiece 

zdrowotnej oraz ograniczania niepotrzebnych badań i terapii, które mogłyby okazać się szkodliwe 

dla pacjentów. 

 

6. Wczesny powrót do aktywności fizycznej oraz promocja zdrowego stylu życia zmniejszają ryzyko 

niepełnosprawności i obniżają koszty leczenia bólu dolnej części pleców 

Obecne zalecenia postępowania w bólu dolnej części pleców obejmują przekonanie pacjentów do 

unikania pozostawania w łóżku przez dłuższy czas, zachęcanie do podejmowania aktywności 

fizycznych oraz do kontynuowania wykonywania codziennych obowiązków, w tym również do 

powrotu do pracy [1, 8]. Ponieważ nie dysponujemy dowodami na przewagę jednego rodzaju 

ćwiczeń nad innymi, obecnie nie rekomenduje się pacjentom wykonywania konkretnych ćwiczeń 

– zamiast tego zaleca się korzystanie ze skoncentrowanych na pacjencie i zindywidualizowanych 

programów ćwiczeń, które uwzględniają przy tym możliwości fizyczne poszczególnych osób [8]. 
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7. Ćwiczenia przynoszą efekty i stanowią oszczędną formę leczenia przewlekłego bólu dolnej części 

pleców 

Określenie „zachowanie podtrzymujące ból”, które odnosi się jedynie do częstotliwości 

występowania czy stopnia zaawansowania tego zjawiska, nie wykazuje wcale lub wykazuje bardzo 

niską liniową korelację z nasileniem bólu oraz daje  niejednoznaczne wyniki w odniesieniu do  

pozytywnego lub negatywnego związku z niepełnosprawnością związaną z bólem [1, 14, 25, 33]. 

Istnienie ujemnych korelacji  o niskiej i umiarkowanej  wielkości efektu udowodniono pomiędzy 

przetrwałością  bólu a stresorami psychicznymi takimi jak .: depresja, lęk, katastrofizowanie 

bólowe  lub strach przed ruchem [1, 25, 33, 39]. Przeciwnie,  pomiary oceniające   nadmierna 

aktywność, po której następuje przerwanie wysiłku z powodu bólu niemożliwego do zniesienia, 

wykazały pozytywne korelacje z występowaniem niepełnosprawności czy stresu psychologicznego 

[7, 10, 31, 46]. 

 

8. Regularne przypominanie lekarzom pierwszego kontaktu o odpowiednich wskazaniach do 

wykonywania badań obrazowych skutecznie zmniejsza koszty leczenia bólu pleców 

Większość pacjentów z bólem dolnej części pleców nie wymaga diagnostyki obrazowej, z czego 

jeszcze mniejszy odsetek chorych wymaga obrazowania specjalistycznego, np. za pomocą MRI [7]. 

W przełomowym badaniu analizującym pierwszorazowe badania obrazowe dolnego odcinka 

kręgosłupa aż u 90% bezobjawowych pacjentów rozpoznano zmiany w badaniu obrazowym [3], 

co zrodziło wątpliwości dotyczące związku między wystąpieniem objawów a obecnością zmian w 

badaniach obrazowych. Diagnostyka obrazowa w istotny sposób wpływa na koszty leczenia LBP – 

jest to tym istotniejsze w krajach o niskich i średnich dochodach (low and middle income countries, 

LMICs), gdzie koszty takich badań mogą być dość wygórowane. Dlatego też skuteczna strategia 

niskobudżetowa powinna obejmować regularne przypominanie lekarzom pierwszego kontaktu, 

że diagnostyka obrazowa przy jednoczesnym braku poważnej choroby może doprowadzić do 

wykonania dodatkowych badań i inwazyjnych zabiegów, które mogą być szkodliwe i nie przynoszą 

dodatkowych korzyści pacjentom [25]. Opłacalność włączania lekarzy pierwszego kontaktu w 

leczenie bólu dolnej części pleców została również opisana w niedawno opublikowanym 

przeglądzie [15]. 

 

9. Zewnątrzoponowe wstrzyknięcia steroidów nie dają długoterminowej poprawy i mogą nie być 

opłacalnym sposobem leczenia w przewlekłym bólu dolnej części pleców 

W najnowszym badaniu wykazano, że lędźwiowe zewnątrzoponowe wstrzyknięcia steroidów 

(lumbar epidural steroid injections, LESI) nie były opłacalne, ponieważ uzyskana w badaniu 

Długość Życia Skorygowana o Jakość (quality adjusted life year, QALY) była nieznaczna w 

porównaniu do poniesionych kosztów [4]. Aktualne wytyczne [18, 21, 23] leczenia bólu dolnej 

części pleców również nie zalecają stosowania zewnątrzoponowych wstrzyknięć steroidów – z 

wyjątkiem przypadków silnego bólu o pochodzeniu korzeniowym, ponieważ takie postępowanie 
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zapewnia jedynie krótkotrwałą ulgę (< 4 tygodni) i nie obniża długoterminowego ryzyka operacji 

[5]. 

 

10. Połączenie terapii poznawczo-behawioralnej i fizykoterapii jest opłacalnym sposobem leczenia 

bólu dolnej części pleców 

Najnowsze wytyczne Północnoamerykańskiego Towarzystwa Chirurgów Kręgosłupa (North 

American Spine Society, NASS) wskazują, że  istnieją wartościowe dowody przemawiające za 

stosowaniem terapii poznawczo-behawioralnej (cognitive behavioural therapy, CBT) i/lub 

interwencji psychospołecznych i/lub edukacji neurobiologicznej w celu skutecznego ograniczenia 

czasu trwania i nasilenia bólu, jak również poprawy sprawności u pacjentów z bólem dolnej części 

pleców [14]. Opłacalność metody CBT została udowodniona w najnowszym przeglądzie metod 

leczenia bólu dolnej części pleców [22]. 
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