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Úvod 

Prevencia bolesti a jej chronických foriem redukuje utrpenie jednotlivcov, aj celej 

spoločnosti. Sekundárna prevencia pomáha odhaliť ochorenie v skorých štádiách 

a zabrániť progresii (1,2), zatiaľ čo terciárna prevencia pomáha znížiť alebo vyhnúť sa 

komplikáciám alebo obmedziť následky už prítomného ochorenia (1). Pokiaľ ide o bolesť, 

je snaha o zabránenie rozvoja chronickej bolesti po odoznení akútnej bolesti (sekundárny 

prevencia), alebo obmedziť stratu schopností, stratu sociálnych kontaktov 

a zamestnania, pokiaľ bolesť prešla do chronicity (terciárna prevencia). Hoci výskum 

sekundárnej prevencie bolesti vzrástol v priebehu posledných rokov, hlavný cieľ ostáva 

stále liečba chronickej bolesti. 

Globálny rok pre prevenciu bolesti je šanca zvýšiť povedomie o stratégiách 

a intervenciách, ktoré zabránia rozvoju ochorenia, podporiť trpiacich pri bežných denných 

fyzických, osobných a sociálnych aktivitách, čo je najlepšia cesta na zabránenie rozvoja 

chronickej bolesti. Doporučenia, ktoré sa zaoberajú preventívnymi opatreniami boli 

publikované (3), a dúfajme, že prinesú spoľahlivé výsledky. 

 

Sekundárna prevencia bolesti: Prevencia chronicity 

Sekundárna prevencia bolesti bola prvýkrát opísaná Fordycem v 1970 (4), ktorý rozlišuje 

medzi bolesťou a bolestivým správaním. Preventívny režim mal redukovať bolestivé 

správanie a  preventívne opatrenia (2,4) zahŕňali cvičenie v nepravidelnom čase 
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a medikáciu. Sekundárna prevencia vyžaduje porozumenie faktorov  ktoré spôsobujú 

prechod do chronicity, validné spôsoby na odhalenie rizikových pacientov a validné 

klinické postupy zamerané na špecifickú intervenciu proti týmto rizikovým faktorom (5). 

Niektoré štúdie dokumentujú rizikové faktory s ohľadom na rôzne druhy bolesti: červené 

(biologické) a žlté (psychosociálne) zástavky pre najbežnejší model muskuloskeletálnej 

bolesti, nasledujú zástavky modré (týkajúce sa zamestnania), čierne (kompenzácia) 

a biele (socio-kultúrne) (6), kde sú výsledky stále nejasné, čo sa týka ich vplyvu na 

sekundárnu prevenciu bolesti. Špecifické rizikové faktory pomôžu vytvoriť preventívne 

stratégie, ktoré budú základom pre cielenú intervenciu (5,7). Takéto rizikové faktory sa 

identifikujú hlavne v maladaptívnych podmienkach a pri depresívnom naladení pacientov 

a predstavujú žlté zastávky pre rozvoj chronických bolestí kolena alebo dolného chrbta. 

Ďalej boli uverejnené rizikové faktory pre rozvoj chronickej bolesti po operačnom zákroku 

(10-12) s dôrazom na vek, gender, typ operačného zákroku, genetické faktory, 

predchádzajúcu bolesť alebo chronickú bolesť iného pôvodu v minulosti a množstvo 

psychosociálnych faktorov. Metódy skríningu sú k dispozícii predovšetkým pre chronickú 

bolesť chrbta s predbežnými výsledkami pre ich prognostickú hodnotu (13). Predbežné 

výsledky takisto dokazujú, že rozdelenie pacientov do menších skupín s ohľadom na ich 

riziko chronicity a potom špecificky zameraná liečba sú v krátkom a stredne dlhom období 

efektívne. Edukácia a cvičenie ako prevencia prechodu bolestí chrbta do chronicity sa 

zdajú byť tiež v tomto momente najlepším dôkazom (5,7), hlavne v kratšom a stredne 

dlhom období.  

Na rozdiel od toho, iatrogénne faktory (týkajúce sa zdravotnej starostlivosti) sa zdá, že 

tiež prispievajú k chronifikácii bolesti, zvlášť pokiaľ sa ignoruje multifaktoriálna genéza 

bolesti a preceňujú sa klinické a rádiologické výsledky a nadužívajú sa diagnostické 

procedúry a intervencie pasívneho charakteru v dlhom časovom úseku (napr.masáže) 

(15). Zahrnutie všetkých týchto poznatkov - od vzniku bolesti, cez genetické modely 

a špecifické intervencie individuálne u každého pacienta, sa musia odraziť v budúcich 

úvahách pri tvorbe modelov preventívnych opatrení. 
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Terciárna prevencia bolesti: Znižovanie invalidity, straty práce, negatívneho 
prežívania, a sociálnej izolácie pre trpiacich chronickou bolesťou 

Terciárna prevencia pomáha znížiť sekundárne následky u trpiacich chronickou bolesťou. 

Všetky modely zahŕňajú funkčné, psychologické a sociálne dopady na život postihnutých 

jedincov (16, 18, 19, 20-23). Biopsychosociálny model bolesti (24-26) viedol k rozvoju 

biopsychosociálnych (synonymum multidisciplinárnych, interdisciplinárnych, 

multikomponentových) prístupov v liečbe. Definícia bola navrhnutá IASP Task Force 

v 2017 a publikovaná na domovskej stránke IASP. 

Mayer a Gatchel (27) predstavili biopsychosociálny prístup v liečbe v 1980. Jeho hlavný 

zámer je zachovanie fyzického, psychického a sociálneho fungovania, zahrňujúci 

multidisciplinárnych zdravotníckych odborníkov (praktikov, fyzioterapeutov, psychológov 

a ošetrovateľov) pracujúcich v zložených tímoch. 

Interdisciplinárna liečba je odpoveď na komplexné utrpenie pacientov s chronickou 

bolesťou, ale výsledky sú kontroverzné. Rôznorodosť zahrnutých odborníkov, ktorí 

poskytujú intervenciu a liečbu, rôzne dávky liekov, trvanie liečby a výstupy z klinických 

štúdií značne obmedzujú efektivitu porovnávacích výskumov a validných metaanalýz 

(30). Je potrebný jednotný koncept liečby, stanovenie zjednotených výstupov (zahŕňajúce 

porovnávacie a multidimenzionálne výsledky (31)), presné štúdie a systematicky vedený 

výskum, aby sa odlíšila prínosná liečba od neprínosnej a konečne nájsť najlepšiu liečbu 

pre špecifickú skupinu pacientov berúc do úvahy ich individuálne charakteristiky. 
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