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IASP brings together scientists, clinicians, healthcare providers, and policymakers to 

stimulate and support the study of pain and translate that knowledge into improved 

pain relief worldwide. 

 

Bebanan Global dari Sakit Pinggang Belakang 

 

1. Sakit belakang rendah adalah masalah global yang biasa 

Kajian Beban Penyakit Global telah mendefinisikan sakit pinggang  (LBP) sebagai “sakit di bahagian aspek 

posterior badan dari margin bawah tulang rusuk kedua belas hingga lipatan gluteal bawah dengan atau 

tanpa rasa sakit yang disebut pada salah satu atau kedua-dua anggota bawah yang dirasa sekurang-

kurangnya untuk satu hari ”[1]. 

Sakit belakang adalah masalah global yang biasa. Titik prevalensi sakit punggung bawah (LBP) pada 

tahun 2017 dianggarkan sekitar 7.5% daripada populasi global, atau sekitar 577.0 juta orang [2]. 

LBP telah menjadi penyebab utama bertahun-tahun hidup dengan kecacatan (YLD) sejak tahun 1990 [2] 

dan tetap menjadi perhatian kesihatan awam global yang ketara. 

 

2. Sakit pingang belakang biasanya tidak dikaitkan dengan penyebab patoanatomik yang tidak dapat 

dikenal pasti. 

85-95% orang yang hadir  ke penyedia penjagaan primer tidak mempunyai asal-usul patoanatomi yang 

dapat dikenal pasti untuk kesakitan mereka [3]. 

Sebahagian orang yang hadir ke rawatan primer dengan penyebab LBP yang dapat dikenal pasti 

dianggarkan 0-7-4,5% dengan patah tulang belakang osteoporotik, 5% dengan spondyloarthropathies 

radang4, 0,0-0,7% dengan keganasan, dan 0,01% dengan jangkitan [3 ]. 

 

3. Sakit pinggang belakang  adalah penyebab utama kecacatan global. 

Beban ketidakupayaan global yang berkaitan dengan LBP semakin meningkat sejak tahun 1990. 

Kecacatan yang berkaitan dengan LBP meningkat di semua kumpulan umur antara tahun 1990 dan 2019 

dan paling besar pada kumpulan umur 50-54 tahun pada tahun 2019. Kira-kira 70% tahun yang hilang 

akibat kecacatan adalah pada orang yang bekerja (20-65 tahun) [5]. 

 

4. Bilanagan pesakit sakit pinggang belakang makin meningkat seiring dengan peningkatan populasi 

global dan usia. 

Terdapat peningkatan pada kedua-dua orang yang hidup dengan LBP dan prevalensi LBP di semua 

kumpulan umur dari tahun 1990 hingga 2017. Walaupun prevalensi LBP meningkat dengan peningkatan  

usia sehingga 80-89 tahun, jumlah pesakit yang meghidap LBP paling banyak di seluruh dunia kini berada 

dalam kumpulan umur 50-54 tahun [5]. 



 
 

Peningkatan keseluruhan beban LBP cenderung disebabkan oleh penuaan dan peningkatan populasi, 

namun mungkin ada faktor penyumbang lain [2]. 

 

5. Sakit pinggang belakang tidak selalu mengakibatkan kecacatan 

Dianggarkan bahawa kurang dari 1 dari 3 orang yang hidup dengan LBP kronik mempunyai sekatan besar 

dalam penyertaan dalam pekerjaan, aktiviti sosial, dan aktiviti rawatan diri selama 6 bulan atau lebih 

(LBP berimpak tinggi) [6, 7, 8]. 

Walaupun kurang daripada 28% orang dengan LBP mengalami kecacatan yang teruk, mereka 

menyumbang 77% dari semua kecacatan yang disebabkan oleh sakit belakang rendah [9]. 

 

6. Kerangka biopsikososial meningkatkan pemahaman dan pengurusan LBP. 

Walaupun terdapat bukti bahawa faktor biologi, psikologi dan sosial mempengaruhi LBP dan 

ketidakupayaan yang berkaitan, beban global LBP semakin meningkat. Penyelidikan lebih lanjut 

diperlukan untuk menentukan apakah pendekatan biopsikososial, aplikasinya, atau keduanya 

memerlukan pengubahsuaian [10]. 

Pengurusan LBP merangkumi kaedah pembedahan, intervensi, farmakologi, fizikal, psikologi, pendidikan 

dan modaliti sokongan pengurusan diri. 

Pengurusan LBP harus melibatkan penyatuan bukti terbaik, kepakaran doktor, nilai dan harapan pesakit, 

dan sumber daya masyarakat. 

 

7. Kos yang berkaitan dengan sakit pinggang adalah berkaitan dengan penggunaan rawatan kesihatan 

dan kehilangan produktiviti kerja 

Kajian di negara-negara Eropah menunjukkan jumlah kos yang berkaitan dengan sakit belakang yang 

rendah berbeza antara 0.1-2% daripada produk domestik kasar [11, 12]. Kos yang berkaitan dengan sakit 

pinggang di negara berpendapatan rendah dan sederhana (LMIC) sebahagian besarnya tidak diketahui. 

Kos yang berkaitan dengan kehilangan produktiviti cenderung besar [13] memandangkan keseluruhan 

prevalensi sakit punggung bawah kronik di LMIC dianggarkan sekitar 52% pada pekerja [14, 15] 

 

Lebih daripada 80% daripada jumlah kos yang disebabkan oleh LBP adalah disebabkan oleh kos tidak 

langsung seperti kehilangan produktiviti dan pembayaran kecacatan di negara-negara yang mempunyai 

sistem kesejahteraan sosial yang berfungsi [16, 17]. 

 



 
Ketidakpatuhan terhadap garis panduan rawatan LBP mungkin berkaitan dengan peningkatan kos 

penjagaan kesihatan langsung. Pesakit yang memperoleh pencitraan awal atau pembedahan untuk LBP 

tanpa menghabiskan terapi konservatif menyumbang jumlah kos yang tidak seimbang yang berkaitan 

dengan LBP [18]. 

 

8. Faktor yang berkaitan dengan sakit belakang yang berimpak tinggi 

Terdapat banyak faktor yang berkaitan dengan LBP dan kecacatan, termasuk faktor biologi, psikologi, 

sosial dan sosial. Faktor-faktor ini nampaknya penting dalam masyarakat berpendapatan rendah dan 

tinggi [19]. 

Faktor-faktor yang secara konsisten dilaporkan berkaitan dengan kecacatan dan kos sosial yang tinggi 

terhadap LBP kronik termasuk usia yang lebih tua, kesihatan umum yang buruk, tekanan psikologi atau 

psikososial yang meningkat, kecacatan fungsi asas yang lebih teruk, sciatica, dan kehadiran pampasan 

[20]. Penentu kesihatan sosial dengan kesan sederhana hingga besar pada hasil ketidakupayaan LBP 

yang buruk termasuk "kekurangan sosioekonomi," faktor pendapatan rendah, pengangguran, dan 

pekerjaan (mengangkat manual, kerja lebih masa, dan kekurangan staf sokongan) [21]. 

 

9. Pendidikan awam dan sakit belakang 

Strategi kesihatan awam mungkin penting dalam merapatkan jurang antara penemuan penyelidikan dan 

persepsi dan jangkaan masyarakat mengenai sifat dan pengurusan sakit belakang [22] dan ditujukan 

dengan jayanya kepada anak-anak sekolah rendah dan ibu bapa mereka [23, 24]. 

Kempen media massa awam telah menghasilkan perubahan sederhana dalam kepercayaan masyarakat 

jangka pendek dan jangka panjang mengenai LBP [25] tetapi mungkin mempunyai sedikit kesan 

berterusan terhadap penggunaan perawatan kesihatan atau hasil kecacatan [26]. Kesan kempen 

mungkin bergantung pada faktor budaya dan kontekstual, serta pendedahan berterusan (kempen 

"tambah nilai") [27]. Kempen harus dikembangkan dengan kerjasama orang yang hidup dengan LBP [22]. 

 

10. Model penjagaan dan sakit belakang 

Pertubuhan Kesihatan Sedunia (WHO) mendefinisikan penjagaan berkualiti tinggi sebagai "penjagaan 

yang selamat, berkesan, berpusat pada orang, tepat pada masanya, cekap, adil dan bersepadu". 

Tujuannya adalah untuk memaksimumkan hasil kesihatan, mencegah kecacatan, dan mengurangkan kos 

[28]. Inisiatif Penjagaan Tulang Belakang Global mengembangkan model perawatan, berdasarkan prinsip 

WHO, yang bertujuan untuk mengubah penjagaan tulang belakang secara global, terutama di LMIC [29]. 

 

Strategi khusus LBP telah diusulkan untuk memenuhi tujuan ini, termasuk panduan perawatan bertahap 

yang mengarahkan peningkatan intensiti rawatan jika rawatan awal gagal, dan garis panduan perawatan 

berstrata yang mengarahkan intensitas rawatan awal bergantung pada hasil yang diramalkan. Kedua-



 
dua model dapat meningkatkan hasil kesihatan dan kos, terutama dalam perawatan primer, tetapi 

kejayaan mereka mungkin bergantung pada perbezaan antara budaya dalam pelaksanaan dan 

kepatuhan, dan kemampuan mereka untuk menyesuaikan diri dengan orang yang mempunyai 

kecacatan LBP yang berbeda [30, 31, 32, 33] . 

Namun telah disarankan agar pendekatan yang lebih global digunakan untuk mengelola beban LBP, 

terutama di LMIC, dengan mengintegrasikan pengelolaan keadaan kronik dalam proses untuk 

meningkatkan perawatan kesehatan secara keseluruhan, daripada menggandakan usaha dan 

membuang sumber daya yang terbatas dengan mengembangkan pendekatan berdasarkan pada 

keadaan individu [35, 36]. 

 

11. Penentu kesihatan sosial, kerjasama antara sektor dan sakit belakang. 

Sakit pinggang belakang adalah masalah "keji", iaitu kompleks sosial, pelbagai sebab dan saling 

bergantung, tanpa penyelesaian yang jelas dan di luar tanggungjawab mana-mana organisasi atau 

jabatan kerajaan [37]. Memahami dan menangani interaksi antara kesakitan kronik dan penentu sosial 

kesihatan melibatkan pertimbangan dari sektor di luar domain sektor kesihatan, seperti sektor 

pendidikan, pekerjaan, perkhidmatan belia dan orang tua, hal ehwal orang asli, persekitaran dan 

kewangan. 

 

Pendekatan WHO  Kesihatan dalam Semua Polisi dapat memfasilitasi penglibatan dan kerjasama antara 
sektor dalam pembangunan dasar yang bertujuan menangani beban LBP global [38]. 
Sama ada LBP dapat ditangani dengan baik oleh dasar kesihatan awam dalam kerangka strategi 
kesakitan nasional, atau gabungan keduanya masih belum ditentukan. 
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