
 
 

Epidemiologia bólu mi ęśniowo-szkieletowego 
 
Często ść wyst ępowania/Zachorowalno ść [3] 
Prawie wszyscy dorośli ludzie doświadczyli jednego lub więcej epizodów bólu mięśniowo-szkieletowego 
będących wynikiem urazu lub przeciąŜenia. Ból mięśniowo-szkieletowy o charakterze nawracającym lub 
przewlekłym jest równieŜ często spotykany. Zachorowalność oznacza odsetek populacji ze specyficznym 
schorzeniem w danym punkcie lub okresie czasu.   

• ChociaŜ dane dotyczące zachorowalności róŜnią się w badaniach w zaleŜności od definicji schorzenia, 
czasu i badanej populacji, okazuje się, Ŝe występowanie pewnych zespołów bólu mięśniowo-
szkieletowego jest dosyć rzadkie (np. 2% lub mniej w przypadku fibromialgii, reumatoidalnego zapalenia 
stawów czy zapalenia nadkłykcia), podczas gdy bóle krzyŜa są niezwykle często spotykane, dotycząc 
30–40% osób dorosłych w ogólnej populacji w dowolnie wybranym czasie.  

• Pomiędzy tymi skrajnościami częstość występowania bólu szyi i ramion szacuje się na 15-20%, a bólu 
kolan, zespołu stawu skroniowo-Ŝuchwowego i rozlanego bólu mięśniowo-szkieletowego na 10-15%. 

 
Wzorce specyficzne dla wieku i płci [3,4] 
ChociaŜ przytoczone powyŜej dane dotyczące zachorowalności są przydatne w ocenie ogólnego zakresu 
problemów związanych z bólem mięśniowo-szkieletowym, częstość występowania wielu zespołów bólu 
mięśniowo-szkieletowego róŜni się znacząco w zaleŜności od wieku i płci. 

• Jednym z oczywistych przykładów jest niezwykle częste występowanie bólu kolan będącego wynikiem 
osteoartrozy u osób starszych, które dotyka ponad 1/3 osób powyŜej 60 roku Ŝycia, a występuje znacznie 
rzadziej w młodszych grupach wiekowych. Natomiast częstość występowania innych zespołów bólu 
mięśniowo-szkieletowego, takich jak zespół stawu skroniowo-Ŝuchwowego, zmniejsza się po około 45 
roku Ŝycia. 

• Bóle szyi, ramion, kolan i pleców występują około 1.5 razy częściej u kobiet niŜ u męŜczyzn. Proporcja  
dla zespołu stawu skroniowo-Ŝuchwowego wynosi 2 kobiety : 1 męŜczyzna, a dla fibromialgii 
odpowiednio ponad  4 : 1. 

 
Czynniki ryzyka wyst ąpienia bólu mi ęśniowo-szkieletowego [2,5,7] 
Poza wiekiem i płcią zostały zidentyfikowane takŜe inne czynniki zwiększające indywidualne ryzyko rozwoju 
przewlekłego bólu mięśniowo-szkieletowego.  

• Obecność zwyrodnieniowych procesów chorobowych (reumatoidalne zapalenie stawów, osteoartroza) w 
oczywisty sposób zwiększa ryzyko wystąpienia bólu stawów; jakkolwiek nie zawsze osteoartroza musi 
wiązać się z bólem. 

• Zarówno nadmierne uŜywanie, jak i nieuŜywanie określonych struktur mięśniowo-szkieletowych jest 
związane z bólem. 

• W badaniach prospektywnych wyjściowa obecność bólu (mięśniowo-szkieletowego lub innego) sprzyja 
wystąpieniu nowych problemów związanych z bólem mięśniowo-szkieletowym, a ryzyko wzrasta wraz z 
liczbą pierwotnie obserwowanych problemów bólowych.  

• Czynniki psychologiczne, włączając depresję, negatywny nastrój i (u nastolatków) zaburzenia 
zachowania mają równieŜ związek ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia bólu. 

• Pewne dowody wskazują na moŜliwość zwiększenia ryzyka wystąpienia bólu przez określone czynniki 
genetyczne, przynajmniej w przypadku zespołu stawu skroniowo-Ŝuchwowego. 
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Niesprawno ść związana z bólem mi ęśniowo-szkieletowym [1,6] 
Osoby doświadczające bólu mięśniowo-szkieletowego mogą być powstrzymywane od wykonywania ich zwykłej 
aktywności lub mogą ograniczać swoją aktywność z powodu bólu. 

• Występowanie niesprawności spowodowanej bólem mięśniowo-szkieletowym w ogólnej populacji jest 
niŜsze niŜ u osób poszukujących pomocy lekarskiej. Przykładowo wśród starszych osób szukających 
pomocy medycznej z powodu bólu kolan, ból powodował niesprawność u 37% w porównaniu z 22% w 
ogólnej populacji. 

• Z powodu duŜej częstości występowania bólu mięśniowo-szkieletowego, konsekwencje ekonomiczne są 
ogromne. Poza świadczeniami zdrowotnymi wypłacanymi pacjentom nie mogącym pracować z powodu 
bólu, niezwykle częsta i kosztowna jest utrata produktywności u osób zatrudnionych będąca wynikiem 
bólu. 

• W badaniu obejmującym populację osób zatrudnionych przeprowadzonym w USA, 7.2% zgłaszało 
niemoŜność pracy przez 2 godziny lub więcej w ciągu ubiegłego tygodnia z powodu bólu pleców, choroby 
zwyrodnieniowej stawów lub innych zespołów bólu mięśniowo-szkieletowego (włączając czas spędzony w 
miejscu pracy nieproduktywnie z powodu bólu). Średnia straconego czasu to 5 - 5.5 godziny w ciągu 
tygodnia. Szacowany całkowity koszt utraty produktywności z powodu bólu pleców, choroby 
zwyrodnieniowej stawów lub innych zespołów bólu mięśniowo-szkieletowego wyniósł w 2002 roku 41.7 
miliarda US$. 
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