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Az IASP azzal a céllal hoz össze tudósokat, klinikusokat, egészségügyi ellátókat és 
törvényhozókat, hogy világszerte előmozdítsa és támogassa a fájdalommal kapcsolatos 
kutatásokat, és a hatékonyabb fájdalomkezelés érdekében átültesse a megszerzett 

tudást a klinikai gyakorlatba. 

 

A Derékfájdalom Világszintű Terhe 

1. A derékfájdalom egy gyakori világszintű probléma   

 

A Globális Betegségteher vizsgálatok úgy definiálták a derékfájdalmat mint „a test hátsó részének a 
tizenkettedik bordák alsó határától az alsó gluteális redőkig tartó területét érintő fájdalom, egyik vagy 

mindkét alsó végtagba sugárzó fájdalommal vagy anélkül, ami legalább egy napig tart”[1]. 

 

A derékfájdalom egy gyakori globális probléma. A derékfájdalom pontprevalenciáját 2017-ben a világ 
összlakosságának hozzávetőleg 7,5%-ára becsülték, vagy körülbelül 577 millió embernek [2].  

 

A derékfájdalom a rokkantságban eltöltött életévek (years lived with disability, YLD) vezető oka 1990 óta 
[2], és azóta is egy jelentős világszintű közegészségügyi probléma. 

  

2. A derékfájdalomhoz általában nem társul specifikus azonosítható patoanatómiai ok.  

 

Az elsődleges ellátást nyújtóknál megjelenő emberek 85-95%-a esetében a fájdalmuknak nincs specifikus 

azonosítható patoanatómiai eredete [3]. 

 

Azoknak az elsődleges egészségügyi ellátóknál megjelenő embereknek az arányát, akiknél a 

derékfájdalomnak specifikus azonosítható oka van, 0,7-4,5%-ra becsülik osteoporoticus csigolyatöréssel, 
5%-ra gyulladásos spondyloarthropathiákkal4, 0,0-0,7%-ra malignus háttérrel, és 0,01%-ra infekciókkal 
[3].  

 

3. A derékfájdalom a világszintű rokkantság vezető oka.   

 

A derékfájdalommal összefüggő rokkantság világszintű terhe 1990 óta növekszik.  

 

A derékfájdalommal összefüggő rokkantság minden korcsoportban növekedett 1990 és 2019 között, és 
2019-ben a legmagasabb az 50-54 éves életkor közötti korcsoportban volt. Hozzávetőlegesen 70%-a a 

rokkantság miatt elvesztett életéveknek a munkaképes korú (20-65 éves) emberek köréből származott 

[5]. 

 

4. A derékfájdalomban szenvedő emberek száma nő, ahogy a világ lakossága nő és öregszik.   

 

Mind a derékfájdalommal élő emberek számában, mind a derékfájdalom prevalenciájában minden 

korcsoportban emelkedés volt tapasztalható 1990 és 2017 között. Noha a derékfájdalom prevalenciája 
nő az életkor emelkedésével 80-89 éves korig, a derékfájdalomban szenvedő emberek jelenleg 

legnagyobb számban az 50-54 éves korcsoportban vannak világszinten [5]. 

 

A derékfájdalom összterhének növekedését valószínűleg a népesség öregedése és emelkedő száma 
vezérli, azonban egyéb hozzájáruló tényezők is lehetnek [2]. 
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5. A derékfájdalom nem mindig eredményez rokkantságot  

 

Úgy becsülik, hogy 3 krónikus derékfájdalommal élő emberből csupán 1 esetében van a fájdalomhoz 
társulóan számottevő korlátozottság a munkavégzésben, társas tevékenységekben és az önellátással 

kapcsolatos tevékenységekben, 6 vagy annál több hónapon keresztül (jelentős hatású derékfájdalom) [6, 

7, 8].  

 

Noha a derékfájdalomban szenvedő emberek kevesebb, mint 28%-ának van súlyos fokú rokkantsága, ők 
a derékfájdalom okozta összrokkantság 77%-áért felelnek [9].  

 

6. A biopszichoszociális keretrendszerben való gondolkodás javítja a derékfájdalom megértését és 
kezelését 

 

Annak ellenére, hogy bizonyítékok állnak rendelkezésre a tekintetben, hogy a derékfájdalmat és a vele 
összefüggő rokkantságot biológiai, pszichológiai és szociális tényezők is befolyásolják, a derékfájdalom 

világszintű terhe növekszik. További kutatásra van szükség ahhoz, hogy meghatározzuk, hogy a 
biopszichoszociális megközelítési mód, annak alkalmazása, vagy mindkettő módosításra szorul-e [10].   

 

A derékfájdalom kezelése lehetőségei sebészi, intervenciós, gyógyszeres, fizikális, pszichológiai, 

edukációs és támogatott önellátási modalitásokat foglalnak magukba.  

 

A derékfájdalom kezelésének integrálnia kell az elérhető legjobb evidenciákat, a klinikai szakértelmet, a 

beteg értékrendjét és várakozásait, valamint a közösségi erőforrásokat. 

 

7. A derékfájdalommal összefüggő költségek az egészségügyi ellátás igénybevételével és elvesztett 

munkaképességgel függnek össze 

 

Európai országokban végzett tanulmányok alapján a derékfájdalommal összefüggő teljes kiadások a 

bruttó nemzeti össztermék 0,1-2%-át teszik ki [11, 12]. A derékfájdalommal összefüggő költségek az 
alacsony és közepes jövedelmű országokban alig ismertek. Az elveszett munkaképességgel összefüggő 
költségek valószínűleg jelentősek [13], lévén, hogy a krónikus derékfájdalom prevalenciáját alacsony és 
közepes jövedelmű országokban 52%-ra becsülik a dolgozók körében [14, 15] 

 

A derékfájdalomhoz köthető teljes kiadások több, mint 80%-a olyan indirekt kiadásnak tudható be, 
úgymint az elvesztett munkaképesség és rokkantsági járulékok, az olyan országokban, amelyeknek 

működő szociális jóléti rendszerük van [16, 17].  

 

A derékfájdalom kezelési irányelveinek be nem tartása lehetséges, hogy összefügg a direkt egészségügyi 
kiadások emelkedésével. Azok a betegek, akik túl korán részesülnek képalkotó vizsgálatban vagy sebészi 
ellátásban a derékfájdalmuk miatt, kimerítő konzervatív terápia nélkül, aránytalanul nagy részéért 
felelnek a derékfájdalommal összefüggő összkiadásoknak [18]. 
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8. A jelentős hatású derékfájdalommal összefüggő tényezők  

 

Számos tényező mutat összefüggést a derékfájdalommal és a rokkantsággal, beleértve biológiai, 

pszichológiai, szociális és társadalmi tényezőket. Ezek a tényezők fontosnak tűnnek az alacsony és a 
magas jövedelmű társadalmakban is [19]. 

 

Azok a tényezők, amelyek esetében konzisztensen összefüggést találtak a rokkantsággal és a krónikus 
derékfájdalomhoz köthető magas társadalmi kiadásokkal, a következők: idősebb életkor, rosszabb 

általános egészségi állapot, megnövekedett pszichés vagy pszichoszociális stressz, kedvezőtlenebb 

kiindulási funkcionális rokkantsági fok, isiász, és a kártérítés léte [20]. A derékfájdalommal összefüggő 

rokkantság kedvezőtlen kimenetelének mérsékelt-nagy hatással bíró szociális egészségügyi 
meghatározói közé tartozik a „társadalmi-gazdasági nélkülözés”, az alacsony jövedelem, a 

munkanélküliség és a foglalkozással kapcsolatos tényezők (kézi erővel való emelés, túlórázás és a 

támogató személyzet hiánya) [21]. 

 

9. A közösségi edukáció és a derékfájdalom   

 

A népegészségügyi stratégiák fontosak lehetnek a kutatási eredmények és a közösség 
elképzelései/elvárásai közötti rés áthidalásában a gerincfájdalom természetét és kezelését illetően [22], 

és sikerrel célozhatják meg az általános iskolás gyermekeket és szüleiket [23, 24]. 

 

A közösségi tömegmédia-kampányok mérsékelt változásokat eredményeztek a derékfájdalommal 
kapcsolatos mind rövid, mind hosszú távú társadalmi hiedelmek tekintetében [25], azonban vélhetőleg 
kevés tartós hatásuk van az egészségügyi ellátás igénybevétele vagy a rokkantságot érintő kimenetelre 

vonatkozóan [26]. A kampányok hatása függhet a kulturális és kontextusbeli tényezőktől, valamint az 

expozíció fennállásától (“kiegészítő” kampányok) [27]. A kampányokat a derékfájdalommal élő 
emberekkel partnerségben kell kialakítani [22]. 

 

10. Az ellátás modelljei és a derékfájdalom 

 

A Világ Egészségügyi Szervezet (World Health Organization, WHO) a magas minőségű ellátást úgy 
definiálja mint „olyan ellátás, ami biztonságos, hatásos, emberközpontú, naprakész, hatékony, 

méltányos és integrált”. A cél, hogy maximalizáljuk az egészségmutatókat, megelőzzük a rokkantságot és 
csökkentsük a költségeket [28]. A Nemzetközi Gerincellátás Kezdeményezés (Global Spinal Care 

Initiative) a WHO elvei alapján kidolgozott egy olyan ellátó modellt, amelynek célja, hogy átalakítsa a 

gerinccel kapcsolatos ellátást világszerte, különösen az alacsony és közepes jövedelmű országokban [29]. 

 

A fenti kitűzött célok megvalósítására a közelmúltban kidolgoztak olyan, a derékfájdalomra specifikus 
stratégiákat, mint a lépcsőzetes ellátás irányelve, ami a kezelések intenzitásának növelését irányozza elő, 
amennyiben a kezdeti kezelések elbuknak, és a rétegzett ellátás irányelve, ami a kezdeti kezelések 
intenzitását a megjósolt kimenetel alapján irányítja. Mindkét modell javíthatja az egészségre és a 

költségekre vonatkozó mutatókat, különösen az alapellátásban, azonban a sikerük függhet az alkalmazás 
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és az adherencia kultúrák közötti különbségeitől, és attól, hogy mennyire lehet őket adaptálni a 

derékfájdalommal összefüggő rokkantság eltérő pályáit bejáró emberekre [30, 31, 32, 33]. 

 

Azt is feltételezik azonban, hogy egy átfogóbb megközelítési módot kellene alkalmazni a derékfájdalom 
okozta terhek menedzselésére, különösen az alacsony és közepes jövedelmű országokban, azáltal, hogy 

integráljuk a krónikus betegségek ellátását olyan folyamatokba, melyek a teljes egészségügyi ellátás 
javítását célozzák, ahelyett, hogy megkétszereznénk az erőfeszítéseinket és elvesztegetnénk a 
korlátozott erőforrásainkat arra, hogy egy-egy adott betegségen alapuló megközelítési módokat 
dolgozunk ki [35, 36]. 

 

11. Az egészség, az ágazatok közötti együttműködés és a derékfájdalom szociális meghatározói. 
 

A derékfájdalom egy „aljas” probléma, mivel szociális szempontból komplex, multikauzális számos oda-

vissza függő viszonnyal, nincs egyértelmű megoldása és kívül esik bármelyik szervezet vagy kormányzati 
részleg felelősségi körén [37]. A krónikus fájdalom és az egészség szociális meghatározói közötti 
kölcsönhatások megértése és az azokkal való foglalkozás során figyelembe kell vegyük az olyan, az 

egészségügyi ágazat területén túli ágazatokat, mint az oktatás, a foglalkoztatás, az ifjúsági és időseket 
érintő szolgálatok, az őslakosokat érintő ügyek, valamint a környezetet érintő és financiális ágazatok.  

 

A WHO Egészség Minden Szakpolitikában (Health in All Policies) megközelítési módja segítheti az 

ágazatok közötti szerepvállalást és kooperációt egy olyan szakpolitika kidolgozásában, ami a 

derékfájdalom világszintű terhének ügyét célozza meg [38]. 

Hogy vajon a derékfájdalom ügyével hogyan a legjobb foglalkozni, specifikus népegészségügyi 
szakpolitikák alkalmazásával, a fájdalommal foglalkozó országos szintű stratégiák keretein belül, vagy a 

kettő kombinációjával, még megválaszolandó kérdés. 
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