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SUMMARY

Introduction: Back pain is one of the most frequently diagnosed
diseases of the osteoarticular system. It has been estimated that
50-80% of the population has experienced at least one episode
of back pain.

The aim of the study was to present the epidemiology data
on back pain in Poland based on secondary epidemiological
data collected in national and international databases.
Materials and methods: The study was based on the data pro-
vided by the National Institute of Health under the framework
of the National Hospital Morbidity Research, and the data col-
lected in the Eurostat database.

Results: Currently, the highest prevalence rates of hospital
admission due to back pain are found in the oldest women (over
65 years) and slightly younger men (between 55 and 64 years of
age). In the group of people older than 45 years the incidence of

STRESZCZENIE

Wstep: Bol grzbietu jest jedng z najczesciej rozpoznawanych
choréb uktadu kostno-stawowego. W ciggu zycia co najmniej
jeden epizod bélu grzbietu wystapi u 50-80% populacji.
Celem pracy byto przedstawienie sytuacji epidemiologicznej
w zakresie bolu grzbietu w Polsce na podstawie wtérnych danych
gromadzonych w zasobach krajowych i miedzynarodowych.
Material i metody: W pracy wykorzystano dane udostepniane
przez Panstwowy Zaktad Higieny w ramach Ogé6lnopolskiego
Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdlnej oraz dane gromadzone
w bazie danych Eurostatu.

Wyniki: Aktualnie najwieksze wartosci wspétczynnika choro-
bowosci szpitalnej z powodu bdlu grzbietu dotycza najstarszych
kobiet (po 65.r.z.) i nieco mtodszych mezczyzn (pomiedzy 55.
a 64.r.z.). W grupie os6b po 45. r.z. czestos$¢ epizoddw wzrasta
ok. 3-krotnie w stosunku do 0s6b mtodszych, ponadto wieksza
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pain episodes increases to about threefold compared to younger
people. Moreover, it is noted that the higher number of hospi-
talizations due to low back pain syndrome concerns rural resi-
dents. The analysis of the Eurostat data indicates a large var-
iation in rates of hospitalization due to lower back pain and
a slightly different course of disease in other countries. In Poland,
for both women and men, there has been a steady increase in
the number of patients hospitalized due to lower back pain.
Conclusions: The hospitalization rate due to back pain in Poland
is one of the lowest in Europe, but the observed increase in the
number of hospitalized patients in recent years has created a sig-
nificant economic burden in the healthcare system. It is worth
noting that an average length of hospitalization of patients with
lower back pain is slightly longer in Poland (on average 4 days
longer) than in Western European countries.

Key words: lower back pain syndrome, M54 ICD-10.

liczba hospitalizacji z powodu béléw krzyza dotyczy mieszkan-
cow wsi. Analiza danych Eurostatu wskazuje na duzg zmiennos¢
wspotczynnika hospitalizacji z powodu bélu grzbietu w czasie
i nieco odmienny przebieg tych zmian w poszczeg6lnych kra-
jach. W Polsce zar6wno w przypadku kobiet, jak i mezczyzn
notuje sie regularny wzrost liczby chorych hospitalizowanych
z powodu bolu grzbietu.

Whioski: Wspétczynnik hospitalizacji z powodu bélu grzbietu
w Polsce nalezy do jednego z nizszych w Europie, ale obser-
wowany wzrost liczby hospitalizowanych w kolejnych latach
przyczynia sie do znacznego ekonomicznego obciazenia sys-
temu opieki zdrowotnej. Uwage zwraca nieco dtuzszy sredni
czas hospitalizacji chorych z bélem grzbietu w Polsce (Srednio
0 4 dni w stosunku do panstw Europy Zachodniej).

Stowa kluczowe: béle krzyza, zesp6t bolowy dolnego odcinka
kregostupa, béle plecow, M54 ICD-10.
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WSTEP

W zwigzku z postepujacym procesem starzenia sie populacji,
a takze w odpowiedzi na istotne zmiany trybu zycia i sposobu
pracy, ktére obserwowane sg w ostatnich latach, notuje sie
wzrost problemoéw zdrowotnych w obrebie uktadu kostno-
-stawowego, mie$niowego oraz tkanki facznej. Choroby te maja
znamiona choréb przewlektych, a ich dtugotrwate leczenie
pocigga za sobg wzrost kosztéw opieki zdrowotnej. Pogor-
szenie stanu zdrowia pracownikéw sprzyja nie tylko spad-
kowi wydajnosci pracy i wystepowaniu absencji, ale prowa-
dzi¢ moze takze do rozwoju inwalidztwa oraz pogorszenia
jako$ci zycia [1, 2].

Bdl grzbietu (M54 wg klasyfikacji ICD-10) jest jedna z naj-
czesciej rozpoznawanych choréb uktadu kostno-stawowego.
Na podstawie réznych szacunkéw ocenia sie, Ze w ciggu zycia
co najmniej jeden epizod bélu grzbietu wystapi u 50-80% o0séb
z populacji. Bol krzyza to w zasadzie zespdt objawdéw towa-
rzyszacych licznym chorobom reumatycznym, neurologicz-
nym oraz ortopedycznym. Wsréd przyczyn bélu wymienia
sie te zwyrodnieniowe (b6l grzbietu mechaniczny), jednakze
objawy pojawiaja sie takze w wyniku postepujacego procesu
zapalnego w obrebie struktur kregostupa (zapalny bdl kre-
gostupa).

Celem pracy byto przedstawienie sytuacji epidemiologicz-
nej w zakresie bdlu grzbietu w Polsce na podstawie wtérnych
danych gromadzonych w zasobach krajowych i miedzynaro-
dowych, a takze poznanie aktualnej wiedzy na temat uwa-
runkowan dolegliwosci bélowych zwigzanych z bélem krzyza.

MATERIAL | METODY

W pracy wykorzystano dane udostepniane przez Panstwowy
Zaktad Higieny (PZH) w ramach Ogdlnopolskiego Badania Cho-
robowosci Szpitalnej Ogélnej za lata 2003-2011. Podstawowym
zrédtem informacji o chorobowosci w Polsce jest karta staty-
styczna szpitalna Mz/Szp-11i zawarty w niej zestaw informacji,

z wylaczeniem danych personalnych pacjenta, przesytany
przez poszczegoélne szpitale do Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego - PZH w Warszawie. Dane te pozwalajg ustali¢
liczbe chorych z powodu danej przyczyny w populacji ogétem
oraz w poszczegdlnych grupach wiekowych, a takze z uwzgled-
nieniem ptci i miejsca zamieszkania (miasto/wies). Jednocze-
$nie stwarzaja sposobno$¢ do $ledzenia czasu trwania leczenia
szpitalnego poszczegdlnych choréb. Z kolei dla poréwnania
czestosci wystepowania bélu grzbietu w populacji w Polsce
iw Unii Europejskiej wykorzystano dane gromadzone w bazie
danych Eurostatu za lata 2000-2011 [3]. Ostatecznie dla usta-
lenia uwarunkowan przyczynowo-skutkowych dolegliwosci
boélowych grzbietu dokonano przegladu piSmiennictwa dostep-
nego w bazie Pubmed. Korzystano z nastepujacych stéw klu-
czowych: bole krzyza, béle plecéw, M54 ICD-10, zespo6t bolowy
dolnego odcinka kregostupa.

WYNIKI

W tabeli 1 przedstawiono trendy wspdtczynnika hospitalizacji
z powodu bolu grzbietu w latach 2003-2011, w poszczego6lnych
grupach wiekowych w Polsce. [stotnym aspektem jest gwat-
towny wzrost warto$ci wspétczynnika, ktory wystapit nieza-
leznie od wieku badanych w2008 r. W ostatnich latach najwiek-
sze wartosci wspotczynnika chorobowosci szpitalnej z powodu
bolu grzbietu dotyczyty najstarszych kobiet (po 65.r.z.) i nieco
mtodszych mezczyzn (pomiedzy 55. a 64.r.z.). Warto takze
zauwazyc¢, ze w grupie os6b powyzej 45. 1.z. czesto$¢ epizodoéw
wzrasta ok. 3-krotnie w stosunku do os6b mtodszych.

Na rycinie 1 zaprezentowano wspo6tczynnik chorobowosci
szpitalnej z powodu boléw krzyza w Polsce, w przeliczeniu
na 10 tys. mieszkancéw miast i wsi. Warto zauwazy¢, ze wieksza
liczba hospitalizacji os6b dorostych z powodu bdléw dotyczyta
mieszkancow wsi. Najwieksze dysproporcje pomiedzy war-
toscig wspotczynnika dla wsi i miasta odnotowano w grupie
wiekowej 45-54 lat oraz 55-64 lat, natomiast po osiagnieciu
wieku 65 lat wspétczynniki ulegaja zréwnaniu.

TABELA 1. Wspétczynnik hospitalizacji (n/10 tys.) z powodu bélu grzbietu w grupie kobiet i mgzczyzn w Polsce w poszczegélnych grupach wiekowych w latach

2003-201
Pte¢ Wiek 2003 r. 2004 . 2005 r. 2006 r. 2007 r. 2008 r. 2009r. 2010r. 2011r.
15-19 1,3 1,2 1,4 1,6 1,7 3,1 3,1 3,3 3,4
20-34 1 0,8 1 1,1 1,1 1,7 2 2,3 2,3
cobicty 35-44 2,5 2,2 2,2 2,2 26 45 5 55 4,9
45-54 4.4 3,6 3,7 41 3,9 8,5 8,7 8,9 8,2
55-64 3,6 2,8 2,7 3,5 3,6 8,9 8,9 9,2 8,6
265 3,3 2,8 3 3,5 34 10,6 10,7 10,7 10,8
15-19 0,7 0,7 0,7 09 1,1 1,6 18 1,9 21
20-34 1 1 1,2 14 1,3 1,9 2,3 2,7 2,9
Mesczyni 35-44 2,9 2,6 2,9 3,1 2,7 4.4 49 4,7 4,8
45-54 4,2 3,5 3,7 43 3,8 7 7,3 7,6 6,9
55-64 3,2 31 3 4,1 3,5 8,4 8,9 9,3 9,4
>65 2,5 2,3 2,4 2,7 31 6,2 6,8 7,5 7,6
Pom J Life Sci 2015, 61, 2 215



Rafat Michalik, Matgorzata Kowalska, Przemystaw Kotyla, Aleksander J. Owczarek

12

10

Wspétczynnik hospitalizacji (n/10000)
o

0 —
04
01
02

35-44
2,2 4
2,5 51

55-64
7,1
11,2

| i Miasto
[ mwies

0,7
0,7

2,6
24

84
8,5

RYCINA 1. Wspotczynnik hospitalizacji (n/10 tys.) z powodu bélu grzbietu
na wsi oraz w mie$cie w poszczegélnych grupach wiekowych (dane z 2012 r.)

Na rycinie 2 przedstawiono wspo6tczynnik hospitalizacji
(n/100 000 mieszkancéw) z powodu bélu grzbietu w Polsce
i w wybranych krajach Unii Europejskiej. Widoczne sa znaczace
réznice w liczbie chorych hospitalizowanych z powodu bélow
krzyza. Najwieksze wspétczynniki rejestruje sie w Austrii,
Republice Czeskiej i w Niemczech, natomiast Polska nalezy
do krajow o niskiej warto$ci wspdtczynnika hospitaliza-
cji. Analiza danych Eurostatu z okresu 2000-2011 wskazuje
na duzg zmiennos$¢ wspotczynnika hospitalizacji z powodu
bolu grzbietu w czasie i nieco odmienny przebieg tych zmian
w poszczeg6lnych krajach. Warto podkresli¢, ze w Polsce
zaréwno w przypadku kobiet, jak i mezczyzn notuje sie regu-
larny wzrost liczby chorych hospitalizowanych z powodu
bolu grzbietu. Staty poziom hospitalizacji jest obserwowany
w takich krajach jak: Irlandia, Hiszpania, Szwecja i Wielka Bry-
tania, natomiast spadek odnotowano m.in. w Austrii i Repu-
blice Czeskiej.

W tabeli 2 przedstawiono zmiany rejestrowane w zakresie
$redniego czasu trwania hospitalizacji z powodu bélu grzbietu
w latach 2003-2011 w Polsce, w poszczegdlnych grupach wie-
kowych pacjentéw. W analizowanym okresie zaobserwowano
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RYCINA 2. Wspotczynnik hospitalizacji z powodu bélu grzbietu (n/100 tys.
mieszkancow) w grupie kobiet (u gory) i mezczyzn (na dole) w Polsce i wybranych

krajach Unii Europejskiej w 2012 r.

TABELA 2. Sredni czas trwania hospitalizacji (w dniach) z powodu bélu grzbietu w grupie kobiet i mezczyzn w Polsce w poszczegélnych grupach wiekowych

w latach 2003-2011

Ptec Wiek 2003 r. 2004 r. 2005 . 2006 r. 2007 r. 2008r. 2009r. 2010r. 2011r.
15-19 10,8 9,4 9,3 9 74 6,9 6,6 7,2 6,3
20-34 9,5 9,9 8,8 91 7,6 8,1 6,7 58 53
. 35-44 10,5 11,8 10,5 10,5 10,5 114 93 8,4 74
Kobiety
45-54 11,1 12,4 11,7 12,3 11,8 13,8 11,3 10,7 9,7
55-64 12 14,1 12,1 12,1 13 14,7 12,3 12,7 111
265 13,5 13,3 11,9 12 12,6 14,7 12,6 12,5 11
15-19 8,5 94 10,6 77 6,2 6,3 73 4,9 6,4
20-34 8,8 9 10,7 74 72 6,9 58 5 39
. . 35-44 10,3 11,5 11,7 9,6 9 9,5 7,6 71 5,7
Mezczyzni
45-54 10,4 11,7 12,3 10,8 10,4 11,7 9,8 9,1 8,2
55-64 11,3 11,8 12,8 10,7 10,5 13,2 10,2 10,2 9,5
265 12,4 12,3 12,4 11,3 10,7 13,2 10,8 10,5 9,3
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skrécenie czasu trwania hospitalizacji niezaleznie od pici
i wieku za wyjatkiem 2008 r., w ktorym odnotowano zwieksze-
nie $redniego czasu pobytu. W grupie kobiet zanotowano spadek
ogdtem 016,5% (7,5% w grupie 55-64 lat; 44,2% w grupie powy-
Zej 20-34 lat), $rednio o0 0,17 dnia na rok. W grupie mezczyzn
spadek byt wiekszy i wynosit 27,6% (15,9% w grupie 55-64 lat;
55,7% w grupie powyzej 20-34 lat), Srednio o 0,41 dnia na rok.
W 2011r. $redni czas pobytu w szpitalu z powodu bélu grzbietu
w grupie kobiet wynosit 9,6 dni, a w grupie mezczyzn 7,6 dni.

OMOWIENIE

Wystepowanie choréb reumatycznych w populacji dorostych
szacuje sie na 4-5%. Ocenia sie, ze wsrod wszystkich choréb,
choroby reumatyczne znajdujg sie na 8. miejscu pod wzgledem
obcigzenia systemu opieki zdrowotnej [4]. Na podstawie zgro-
madzonego piSmiennictwa przedmiotu ustalono, ze czestos$¢
wystepowania chor6b uktadu kostno-stawowego wykazuje
tendencje wzrostowg wraz z wiekiem [5, 6]. Nalezy oczekiwac
dalszego pogorszenia sytuacji epidemiologicznej w Swietle
zachodzacych przemian demograficznych populacji, tj. wraz
z wydtuzaniem sie przecietnego dalszego trwania zycia. Naj-
wieksza czesto$¢ wystepowania bolu grzbietu dotyczy aktu-
alnie oséb w przedziale wiekowym 45-65 lat (18-50%), naj-
mniejsza dotyczy dzieci (1-6%) [6]. Sredni czas pobytu chorego
w szpitalu w Polsce jest nieco dtuzszy niz w innych krajach Unii
Europejskiej i w odniesieniu do kobiet réznica ta wynosi $red-
nio o 2,1dnia, a w odniesieniu do mezczyzn o - 0,8 dnia [3].

Szacuje sie rowniez, ze wystepowanie czestych lub trwaja-
cych dtuzej niz 2 tyg. dolegliwo$ci bélowych dolnego odcinka
kregostupa (M54 wg klasyfikacji ICD-10) zgtasza rocznie prawie
co piata osoba dorosta (ok. 15-20%). Ustalono takze, ze kaz-
dego roku 7% populacji zgtasza sie z tego powodu do lekarzy
pierwszego kontaktu [7, 8]. W pracy Loney i Stratforda przed-
stawiono przeglad dostepnych badan analizujacych czesto$¢
wystepowania bélu grzbietu. Oszacowano, ze w krajach Europy
Zachodniej béle grzbietu wystepuja w populacji z r6zna cze-
stoscig, od 12% w Szwecji, 13,7% w Danii, 14% w Wielkiej Bry-
tanii, do 33% w Belgii. W przypadku Stanéw Zjednoczonych
Ameryki béle grzbietu dotycza 6,7% populacji, a w Kanadzie
i Australii odpowiednio 28,4% i 8%. Rozbiezno$ci w czestos$ci
wystepowania wynikaja przede wszystkim z réznej definicji
choroby (bélu grzbietu) przyjetej przez autoréw publikowa-
nych prac [6, 9]. Hoy i wsp. oszacowali z kolei czesto$¢ wyste-
powania bolu grzbietu ograniczajacego aktywnos$¢ o co naj-
mniej dzien; ksztattuje sie ona na poziomie 11,9% +2,0% w cate;j
populacji [10]. W kolejnym badaniu Hoy i wsp. przedstawili
szacunki dotyczace czestosci wystepowania pierwszego epi-
zodu bolu grzbietu, ktéra miesci sie w zakresie 6,3-15,4% oraz
nawrotu choroby w okresie roku - czesto$¢ ta byta zdecydo-
wanie wyzsza i wynosita 24-80%. Wykazano, Ze u 54-90%
chorych dochodzi do remisji w ciggu roku, przy czym ponad
80% chorych wraca do pracy w ciggu miesiaca. Niestety stwier-
dzono takze, ze 5% pacjentéw nigdy nie podejmuje juz aktyw-
nosci zawodowej [10, 11].
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Rozbiezno$¢ uzyskanych przez réznych autoréw danych
jest niewatpliwie efektem odmiennych czynnikéw $rodowi-
skowych lub osobniczych badanych wptywajacych tak na cze-
sto$¢ wystepowania, jak i przebieg dolegliwosci [11, 12]. Wsréd
uznanych czynnikéw ryzyka wystapienia bélu grzbietu znaj-
duja sie: starszy wiek, ptec zenska, niski poziom wyksztatcenia,
otytos¢, stres, depresja, zaburzenia lekowe, brak satysfakcji
zawodowej, niski poziom wsparcia spotecznego, uwarunko-
wania genetyczne, palenie tytoniu i narazenie na czynniki
wibracyjne, ciezka praca fizyczna, dZwiganie ciezaréw oraz
manipulowanie nimi, pozycje niewygodne (skrety, wygina-
nie ciata, pozycja statyczna) [11, 12, 13]. Wykazano réwniez
wptyw rodzaju wykonywanej pracy na ryzyko wystapienia
bélu grzbietu, przyjmujac jako grupe odniesienia pracownikéw
kadry zarzadzajacej i specjalistow. Dla sprzedawcéw i pracow-
nikéw biurowych ryzyko wynosito 1,38 (95% CI: 0,85-2,25), dla
operatordéw ciezkiego sprzetu byto wieksze i wynosito 2,39
(95% CI: 1,09-5,25), natomiast najwieksze ryzyko dotyczyto
pracownikéw gospodarstw rolnych: 5,17 (95% CI: 1,57-17,0) [7].
Szczegoblnie wysokie wskazniki wystepowania ciezkich scho-
rzen odcinka ledZwiowego stwierdza sie w takich grupach
zawodowych, jak: robotnicy rolni, robotnicy budowlani, ciedle,
kierowcy (w tym Kierowcy ciezaréwek i traktorzysci), piele-
gniarki, sprzataczki [13]. Warto odnie$¢ sie rowniez do pracy
Soleckiego, ktéry wykazat istotnie czestsze wystepowanie
dolegliwosci w obrebie dolnego odcinka kregostupa u rolni-
kow wzgledem poréwnawczej grupy pracownikéw umysto-
wych [13]. Podobnie w badaniu wlasnym ujawniono wieksza
liczbe hospitalizacji os6b dorostych z powodu bélow krzyza
wérod mieszkancéw wsi niz miast.

W $wietle dostepnych danych z pi$miennictwa nalezy
stwierdzi¢, ze czesto$¢ wystepowania choréb uktadu kostno-
-stawowego, w tym bdléw krzyza, wykazuje tendencje wzro-
stowa wraz z wiekiem. Nalezy oczekiwad¢, ze wraz ze wzrostem
$redniej dtugosci zycia wzrasta¢ bedzie réwniez obcigzenie
systemu opieki zdrowotnej wynikajace ze wzrostu liczby
pacjentéw z rozpoznanymi dolegliwo$ciami bélowymi kre-
gostupa, w tym chorobami reumatycznymi [4]. B6l grzbietu,
oznaczony kodem M54 wg ICD-10, to w istocie kilka jednostek
chorobowych, dla ktérych wspdélnym objawem osiowym jest
bél jednego lub kilku odcinkéw kregostupa. Etiologia tych
zespotéw bolowych obejmuje zaréwno zmiany zapalne tkanki
podskornej, zespoty korzeniowe oraz rwe kulszowa. Prawi-
dtowe rozpoznanie choroby nie jest tatwe, bowiem wymienione
przyczyny mechaniczne i zwyrodnieniowe sg trudne do odrdz-
nienia od tych o charakterze zapalnym. Diagnoza powinna
by¢ postawiona przede wszystkim na podstawie wnikliwego
badania podmiotowego (wywiadu), badania przedmiotowego
(palpacji i obserwacji oraz testéw prowokacyjnych) oraz ewen-
tualnych badan dodatkowy (zdje¢ rentgenowskich, tomografii

komputerowej lub rezonansu magnetycznego).

Aktualne dowody naukowe potwierdzajg, ze w grupie 0s6b
do 45.r.Z. béle grzbietu stanowia gtéwna przyczyne ogranicze-
nia codziennej aktywnoSci zyciowej i zawodowej [6]. Odlegte
nastepstwa wystepowania béléw grzbietu wykazuja istotne
zréznicowanie pomiedzy odmiennymi populacjami. Zrédtem
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tego zréznicowania jest m.in. brak réwnomiernego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej, ale takze istotne zréznico-
wanie spoteczno-ekonomiczne, zr6znicowany rynek pracy
z mozliwo$ciami zatrudnienia, a nawet deklarowany poziom
odczuwania boélu [11].

Koszty zwigzane z chorobami uktadu kostno-stawowego
obejmujg koszty bezposrednie, posrednie oraz tzw. koszty
niewymierne [4, 6]. WSrdod kosztéw bezposrednich znajduja
sie m.in. koszty opieki zdrowotnej obejmujgce koszty wizyt
lekarskich, procedur diagnostycznych, zabiegdw operacyjnych,
opieki i sprzetu rehabilitacyjnego, koszty farmakoterapii i/lub
leczenia hospicyjnego. Koszty osobowe obejmuja z kolei koszty
transportu oraz czas pacjenta i personelu medycznego zaanga-
zowanego w proces terapeutyczny. Wreszcie inne koszty, ktore
pokrywajg wydatki zwigzane z opiekg domowa, dostosowa-
niem miejsca zamieszkania do mozliwosci niepetnosprawnego,
zakupem urzadzen wspomagajacych funkcjonowanie cho-
rego w domu, a nawet koszty terapii alternatywnych. Koszty
posrednie zwigzane sg natomiast ze zmiang formy zatrud-
nienia lub nawet utratg pracy oraz zmniejszeniem dochodow,
zwiekszonymi wydatkami zwigzanymi z chorobg, a wreszcie
ze zmiang sposobu zycia chorego (konieczno$¢ catodobowej
opieki w domu lub przeniesienie chorego do domu opieki czy
hospicjum). Oszacowano, ze dolegliwo$ci zwigzane z bolem
grzbietu pochtaniajg (w zaleznosci od kraju) 0,19-0,42% pro-
duktu krajowego brutto, a ponadto stanowiag 1,65-3,22% nakta-
déw poniesionych na opieke zdrowotna [6]. Szacunki Swiato-
wej Organizacji Zdrowia z 2004 r. wskazuja, Ze bole grzbietu
powoduja utrate blisko 2,5 mln lat Zycia z powodu zgonu lub
niepetnosprawnosci (tzw. DALYs), stanowigc 0,09% globalnego
obciazenia chorobami [14]. W pracy przedstawionej przez Katza
wyceniono koszty leczenia chorych z bélem grzbietu w Sta-
nach Zjednoczonych. I tak koszty wizyt lekarskich wyniosty
5 mld USD, leczenie operacyjne pochtaniato 15 mld USD rocz-
nie [12]. Z kolei w Niemczech $redni roczny koszt opieki nad
chorym z bdélem grzbietu wyceniono na ponad 7 tys. euro [15].
Oproécz kosztéw bezposrednich istotnym aspektem sa réwniez
koszty posrednie stanowiace 2/3 kosztéw ogdétem ponoszo-
nych z powodu bo6léw grzbietu. Oszacowano, ze 5% popula-
cji Stan6éw Zjednoczonych nie pojawito sie co najmniej jeden
dzien w pracy z powodu bélu grzbietu oraz Ze choroby uktadu
kostno-stawowego sg odpowiedzialne za blisko 50 mld USD
strat produkcyjnych [12].

Wedtug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, absencja
chorobowa z powodu choréb uktadu kostno-stawowego, mie-
$niowego i tkanki tacznej w Polsce w 2012 r. wyniosta ponad
28,14 mln dni. Oszacowano, Ze 13,6% ogo6tu zarejestrowanych
dni absencji chorobowej byto spowodowane wtasnie tymi dole-
gliwo$ciami. Liczba zwolnien lekarskich z tego tytutu wyno-
sita 2,05 mln (12,4% ogétu wydanych zaswiadczen), przy czym
warto odnotowag, Ze cze$ciej zwolnienia wystawiono mezczy-
znom niz kobietom (odpowiednio 1,175 mln oraz 0,876 mln).
Konfrontacja tej informacji z danymi o chorobowosci hospita-
lizowanej (czeSciej hospitalizowane sg kobiety niz mezczyzni)
jest trudna do wyttumaczenia. By¢ moze obserwowana roz-
bieznos¢ wskazuje na wiekszy udzial u mezczyzn czynnikow
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mechanicznych zwigzanych z charakterem wykonywanej
pracy (praca fizyczna vs praca biurowa) przy wiekszej nie-
checi mezczyzn do leczenia stacjonarnego. Warto w tym miej-
scu przytoczy¢ odnotowane w badaniu wtasnym interesujace
spostrzezenie o zréwnaniu sie wspotczynnikéw hospitalizacji
z powodu bdléw krzyza u oséb starszych (po 65.r.z.), zamiesz-
katych w miescie i na wsi. By¢é moze osiaggniecie wieku emery-
talnego i ustanie aktywnos$ci zawodowej sprawiaja, Ze osia-
gniete pewne minimum bezpieczenstwa socjalnego sprawia,
iz pracownik godzi sie ze swoim stanem zdrowia (w tym dole-
gliwo$ciami bolowymi kregostupa). W okresie emerytalnym
nie ma rowniez niebezpieczenstwa utraty pracy spowodowa-
nego konieczno$cia hospitalizacji i przedtuzajacym sie okresem
niezdolnosci do pracy. Wieksza czestos$¢ hospitalizacji u kobiet
spowodowana zespotami bélowymi kregostupa wpisuje sie
w obserwowany trend czestszego wykorzystywania zasobéw
opieki zdrowotnej przez kobiety. Grupa ta czesciej korzysta
z ustug medycznych przy mniejszym nasileniu dolegliwosci
boélowych oraz czesciej jest hospitalizowana ze wskazan dia-
gnostycznych niz wskazuja to rzeczywiste potrzeby interwen-
cji medycznej w warunkach szpitalnych. Jesli ta hipoteza jest
stuszna, to w zwigzku z wprowadzanymi zmianami syste-
mowymi organizacji opieki zdrowotnej nalezy przypuszczac,
Ze ograniczenie hospitalizacji diagnostycznych i przeniesienie
ich ciezaru na ambulatoryjng diagnostyke oraz opieke nad
chorymi moze w niedtugim czasie spowodowaé wyréwny-
wanie wspotczynnikéw hospitalizacji dla kobiet i mezczyzn.
W pracy Minty i wsp. wykazano, ze ponad 78% pacjentéw ZUS
stanowity osoby korzystajgce ze Swiadczen socjalnych ponizej
roku, co §wiadczy o wzrastajgcej Swiadomosci dysponentow
w zakresie potrzeby wczesnej rehabilitacji w dysfunkcjach
narzadu ruchu [16].

Przecietna dtugos¢ trwania zwolnienia lekarskiego wyno-
sita ok. 2 tyg. (13,71 dni). Pod wzgledem dni absencji chorobo-
wej w pracy, choroby uktadu kostno-stawowego stanowity
trzecia co do czestos$ci grupe chorob [17]. Na rycinie 3 przed-
stawiono rozktad odsetka dni rejestrowanej absencji w pracy
z powodu choréb uktadu kostno-stawowego, mie$niowego

36,2%

30%

24,9%

21,1%
6,4%
. o
: : o —

40-49 50-59 60-64 >64
Wiek [lata]

N
b
R

Udziat procentowy
N
]
xR

N
@
xR

10,1%

10%
5%
0,4%
0% T

<20 20-29

30-39

RYCINA 3. Odsetek dni rejestrowanej absencji w pracy z powodu choréb uktadu
kostno-stawowego, migsniowego oraz tkanki tacznej wsrod wszystkich dni
udzielonych zwolnien lekarskich w 2012 r. w Polsce; dane dla poszczegélnych
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oraz tkanki tacznej wéréd wszystkich dni udzielonych zwol-
nien lekarskich w 2012 r. w Polsce w poszczegdlnych grupach
wiekowych. Warto zauwazy¢, ze w grupie osob w wieku 50-59
lat co trzeci chory (36,2%) uzyskiwat orzeczenie o niezdol-
nosci do pracy z tytutu wymienionych choréb. Najmniejszy
odsetek dotyczyt os6b bedacych w wieku przed- lub popro-
dukcyjnym. Rejestrowana absencja chorobowa z powodu bélu
grzbietu (M54) w 2012 r. wyniosta og6étem 3,325 mln dni, przy
czym w grupie mezczyzn byto to 1,931 mln dni, a w grupie
kobiet 1,392 mln dni. Béle grzbietu w grupie mezczyzn sta-
nowity 7. co do czestosci jednostke chorobowga powodujgca
najdtuzszg absencje chorobowag, a w grupie kobiet 12. [17].
Za taki profil odpowiada prawdopodobnie charakter wyko-
nywanej pracy. To mezczyzni cze$ciej niz kobiety wykonuja
ciezka prace fizyczna, ktéra wymaga wymuszonej, np. stojacej
pozycji ciata przy pracy, z wiekszym obciazeniem zewnetrz-
nym, z wiekszg czesto$cig powtorzen konkretnej czynnosci,
a takze z dtuzszym czasem trwania obcigzenia [18].

WNIOSKI

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, iz wspo6tczynnik hospi-
talizacji z powodu bdlu grzbietu w Polsce nalezy do jednego

z nizszych w Europie, ale obserwowany wzrost liczby hospi-
talizowanych w kolejnych latach przyczynia sie do znacznego

ekonomicznego obciazenia systemu opieki zdrowotnej. Rosna

takze koszty posrednie zwigzane z kosztami pracy, szczegél-
nie w grupie mezczyzn 55-64 lat, a wiec u oséb nadal aktyw-
nych zawodowo. Warto zwrdci¢ uwage na te spostrzezenia,
majac na uwadze decyzje o wydtuzeniu czasu pracy niezbed-
nego do osiaggniecia wieku emerytalnego, takze w Polsce. Tym

bardziej konieczne jest wdrozenie dziatan ochronnych, m.in.
poprzez dostosowanie stanowiska pracy umozliwiajace jej

wykonywanie w starszym wieku [19]. Wielka wage przywiazuje

sie rowniez do zaangazowania samego pracownika w poprawe

wlasnego stanu zdrowia, ktéry poprzez redukcje nadmiernej

masy ciata, zwiekszenie oraz dobo6r wiasciwej aktywnosci

fizycznej badz przestrzeganie zalecen bezpieczenstwa i higieny
pracy bedzie wzmagat swoj kapitat zdrowotny. Kolejny aspekt
godny odnotowania, to nieco dtuzszy sredni czas hospitaliza-
cji chorych z bélem grzbietu w naszym kraju (Srednio o 4 dni

w stosunku do panstw Europy Zachodniej). Biorac pod uwage

niedostatek srodkéw finansowych w budzecie przeznaczonym

na zdrowie, a takze wzrost liczby os6b z rozpoznaniem cho-
roby, nalezy uzna¢, ze staje sie ona wyzwaniem dla nowego

zdrowia publicznego.
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