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Nierówności związane z bólem pleców 
 

1. Pojęcia nierówności i równości w zdrowiu 

Nierówność w zdrowiu definiuje się jako „szczególny rodzaj różnicy związanej ze zdrowiem, który 

jest ściśle powiązany z niekorzystną sytuacją ekonomiczną, społeczną lub środowiskową” [40]. 

Równość w zdrowiu to zatem analogicznie “brak niesprawiedliwych i możliwych do wyrównania 

lub uniknięcia nierówności w zakresie zdrowia pomiędzy grupami ludzi w ujęciu społecznym, 

ekonomicznym, demograficznym lub geograficznym” [38]. Dysproporcje w rezultatach leczenia 

zostały udokumentowane zarówno na poziomach wewnątrzkrajowych, jak i pomiędzy 

poszczególnymi państwami [14, 15] i nierówności te w większym stopniu niż jakość i dostęp do 

opieki medycznej wpływają na efekty leczenia [5]. 

 

2. Nierówności związane z bólem pleców zostały udokumentowane na całym świecie 

Niedawno opublikowany przegląd systematyczny, analizujący społeczne uwarunkowania stanu 

zdrowia u pacjentów z bólem dolnej części pleców w 17 krajach, wykazał istotne związki 

pomiędzy: płcią, rasą, pochodzeniem etnicznym, wykształceniem, wykonywanym zawodem i 

statusem socjoekonomicznym, a ważnymi aspektami bólu dolnej części pleców (tj. 

współczynnikami chorobowości, nasileniem bólu oraz stopniem niepełnosprawności) [14]. 

Różnice w stanie zdrowia ze względu na miejsce zamieszkania, rasę lub płeć wiążą się z poważnymi 

kosztami społecznymi i ekonomicznymi. 

 

3. Rasa i pochodzenie etniczne nie są tożsamymi pojęciami 

Rasa jest określana jako “fizyczne różnice, postrzegane jako społecznie istotne przez grupy ludzi 

oraz różne kultury”, podczas gdy pochodzenie etniczne odnosi się do “wspólnych cech 

kulturowych, takich jak język, pochodzenie, tradycje i wierzenia” [1]. Zamienne używanie pojęć 

rasy i pochodzenia etnicznego nie pozwala na rozróżnienie, że dana osoba może przykładowo 

reprezentować pewną rasę, ale jednocześnie mieć pochodzenie wieloetniczne ze względu na 

język, kulturę lub religię. W świetle nierównych stosunków rasowych w społeczeństwie, niezwykle 

trudno jest w jasny sposób oddzielić pochodzenie etniczne od rasy; w takich przypadkach 

określenia rasa/pochodzenie etniczne są używane łącznie [17]. 

 

4. Różnice rasowe i etniczne są przyczyną niedostatecznego leczenia bólu pleców 

Rasowe i etniczne różnice w opiece zdrowotnej [36] utrzymują się nawet po skorygowaniu danych 

o czynniki związane z dostępem do opieki medycznej, jak również o potrzeby, preferencje czy 

adekwatność podjętej interwencji. Na oddziałach ratunkowych i w placówkach ambulatoryjnych 

udokumentowano specyficzne dla bólu pleców różnice w przepisywaniu leków opioidowych ze 

względu na rasę i pochodzenie etniczne [16, 23, 26, 27]. Mimo że osoby należące do mniejszości 

rasowych/etnicznych zgłaszały silny ból pleców i wysoki poziom utraty sprawności, pracownicy 
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służby zdrowia mieli tendencję do przypisywania im mniejszych dolegliwości, rzadziej kierowali 

tych pacjentów na badania obrazowe [4] oraz częściej zalecali terapię nieopioidową [23]. 

 

5. Istnienie różnic rasowych i etnicznych podważa nasze zdolności oceny i rozumienia dolegliwości 

bólowych w różnych populacjach 

Jeśli nie stworzymy kulturowo dostosowanych konstruktów w zakresie bólu, odpowiednich 

narzędzi pomiarowych i wytycznych interpretacji, różnice rasowe i etniczne związane z bólem 

pleców będą się utrzymywać. Przykładowo, w Australii wdrożenie środków niedostosowanych do 

użytku przez społeczności rdzenne uniemożliwiło kompleksowe zbadanie doświadczeń bólowych 

tych osób i w efekcie wpłynęło na ich ocenę bólu i leczenie. Jest to tym bardziej istotne, że w 

niektórych społecznościach – na przykład w kanadyjskiej społeczności Mi’kmaq – nie ma słowa 

bezpośrednio oznaczającego „ból”, a jedynie wyrażenie „zranić” [19]. W tym kontekście 

wykorzystanie numerycznych skal bólu lub skal opartych na ekspresji twarzy uznano więc za 

pozbawione sensu [19]. Podjęto zatem starania, aby stworzyć skale nasilenia bólu dostosowane 

kulturowo. Przykładowo, w systematycznym przeglądzie międzykulturowych adaptacji wskaźnika 

niepełnosprawności funkcjonalnej dla bólu pleców – Oswestry Disability Index – zidentyfikowano 

27 różnych adaptacji kwestionariusza [43]. Mimo że są to działania podjęte w dobrym kierunku, 

potrzeba jeszcze znacznie więcej pracy w tej dziedzinie. 

 

6. Kobiety częściej niż mężczyźni doświadczają bólu pleców 

Różnice w społecznych konstruktach dotyczących sposobów bycia i zachowania postrzeganych 

jako męskie i kobiece (płeć kulturowa) [7] oraz w zakresie cech uwarunkowanych biologicznie 

(płeć biologiczna) wiążą się obecnie z różnymi aspektami doświadczenia bólu pleców [42]. 

Częstotliwość występowania bólu dolnej części pleców jest większa u kobiet w porównaniu do 

mężczyzn (stosunek 1.27), przy czym różnica ta pogłębia się dodatkowo, gdy kobiety wchodzą w 

wiek pomenopauzalny [9, 41]. Dotychczas zaproponowano wiele czynników związanych z płcią 

biologiczną (np. hormonalnych, związanych z różnicami w budowie endogennego układu 

opioidowego) [9, 21] oraz czynników związanych z płcią kulturową (np. cech, oczekiwań względem 

roli społecznej, postaw, stereotypów, norm, dysproporcji statusu/władzy, ideologii), działających 

zarówno na poziomie indywidualnym, sytuacyjnym, wynikającym z pozycji, jak i ideologicznym [2]. 

Niestety, w dalszym ciągu nie posiadamy wystarczających dowodów naukowych do pełnego 

zrozumienia problemu bólu pleców w grupach mniejszościowych (w tym w grupie LGBTQI) [21]. 

 

7. W obrębie płci biologicznej i kulturowej istnieją różnice w dostępie do opieki zdrowotnej i 

dostępie do leczenia bólu dolnej części pleców 

Kobiety w większym stopniu i częściej w porównaniu do mężczyzn zgłaszają się po pomoc 

medyczną z powodu bólu dolnej części pleców [8, 15]. Może to odzwierciedlać ogólnie wyższy 

poziom zachowań zdrowotnych obserwowany wśród kobiet. W pewnym stopniu można to 
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również wyjaśnić zgłaszaniem przez kobiety większego nasilenia i ciężkości bólu, co prowadzi do 

częstszych kontaktów z opieką zdrowotną i na przykład częstszego przepisywania leków 

przeciwbólowych [21]. Wyniki opartej na teorii, jakościowej analizy uprzedzeń płciowych w bólu 

przewlekłym sugerują, że poza normami płciowymi dla bólu i radzenia sobie z bólem, w terapii 

bólu przewlekłego występują uprzedzenia płciowe, których nie da się wytłumaczyć wyłącznie 

różnicami w potrzebach medycznych [35]. 

 

8. Status socjoekonomiczny wiąże się z gorszym rokowaniem w bólu pleców 

Badanie przeprowadzone niedawno w Europie dowiodło, że nierówności socjoekonomiczne mogą 

być bardziej uwydatnione w bólu pleców niż odnotowujemy to w przypadku innych schorzeń (np. 

ból dłoni/ręki); w badaniu tym istniały jednak duże różnice pomiędzy obserwowanymi regionami 

[39]. Wykazano też, że – poza wpływem na częstotliwość występowania bólu pleców – status 

socjoekonomiczny, rozumiany np. jako poziom wykształcenia, może wiązać się z ryzykiem 

nawrotów bólu pleców oraz niepełnosprawnością, w większym stopniu niż jest on związany z 

ryzykiem wystąpienia nowego epizodu bólu [6]. Podłoże tych nierówności jest wieloczynnikowe i 

obejmuje zmienność w zakresie behawioralnych i środowiskowych czynników ryzyka, status 

zawodowy oraz przeszkody w możliwościach dostępu do opieki zdrowotnej i korzystania z jej 

zasobów [6]. Istnieją również dowody na to, że status socjoekonomiczny w okresie dzieciństwa 

może stanowić czynnik ryzyka wystąpienia bólu pleców w dorosłości [18, 29]. Skala tego problemu 

stale rośnie, szczególnie w grupie mężczyzn [12], a nierówności mają tendencję do utrzymywania 

się w okresie dorosłości [13]. 

 

9. Status socjoekonomiczny pacjenta wpływa na ocenę i leczenie bólu 

W przeciwieństwie do cech związanych z rasą/pochodzeniem etnicznym oraz płcią 

biologiczną/kulturową, rola dyskryminacji klasowej lub kategoryzacji jednostki na podstawie 

przynależności do klasy społecznej pozostaje na razie słabo zbadana w kontekście oceny i leczenia 

bólu pleców [11, 13]. Ostatnie badania nad dyskryminacją klasową w bólu przewlekłym 

dostarczyły więcej dowodów na to, że osoby o niskim statusie socjoekonomicznym są oceniane 

przez personel medyczny jako doświadczające bólu o mniejszym nasileniu oraz mniej wiarygodne 

w swoich skargach, a ich ból jest postrzegany jako w większym stopniu uwarunkowany przez 

czynniki psychologiczne, w porównaniu do osób o wyższym statusie socjoekonomicznym [3]. 

 

10. Mamy powód, by mieć nadzieję na lepszą przyszłość 

Opracowano dotychczas rozmaite inicjatywy międzynarodowe, których celem jest osiągnięcie 

równości w ochronie zdrowia i minimalizowanie dysproporcji zdrowotnych, np. amerykański 

projekt Healthy People 2020 [33], dostosowany kulturowo program edukacyjny „My Back on 

Track, My Future” [22], skierowany do rdzennych społeczności australijskich. Ponadto Pain 

Revolution (Australia) [31], Pain BC (Kanada) [30] oraz Flippin’ Pain (Wielka Brytania) [10] to 
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przykłady kampanii będących wynikiem ostatnich starań na rzecz przyjmowania bardziej 

sprawiedliwego podejścia do społecznej wiedzy na temat bólu oraz wzmocnienia pozycji 

pacjentów. Choć powyższe inicjatywy nie są skoncentrowane wyłącznie na problemie bólu 

pleców, ułatwiają one zdobywanie wiedzy oraz informacji na temat obowiązujących wytycznych. 

Podobne działania można z łatwością wdrożyć w innych grupach mniejszościowych w celu 

przezwyciężenia nierówności zdrowotnych i osiągnięcia równowagi w zakresie leczenia bólu 

pleców. 
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