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Bolesť je nepríjemná senzorická a emocionálna skúse-
nosť, ktorá súvisí so skutočným, alebo potencionálnym tkani-
vovým poškodením, alebo je popisovaná v zmysle takéhoto 
poškodenia. (Definícia bolesti podľa medzinárodnej asociá-
cie pre štúdium bolesti, podvýboru pre taxonomiu, 1979).

Svetová zdravotnícka organizácia (WHO) hodnotí a for-
muluje pojem bolesti ako subjektívne nepríjemné senzoric-
ké a emocionálne prežívanie spojené s akútnym, chronic-
kým alebo potencionálnym poškodením tkaniva. 

Vnímanie bolesti ako aj reakcie na ňu sú výsledkom via-
cerých zložitejších interakcií mnohých faktorov. Známe sú 
etnické a kultúrne vplyvy zaznamenané Sternbachom a Tur-
skym, 1965, ako napríklad v židovskej a kresťanskej kultú-
re, kde bolesť je považovaná za trest nasledujúci po spácha-
ní zlých skutkov. Na základe toho potom bolesť je aj akcep-
tovaná. V niektorých afrických kmeňoch si ľudia priamo 
bolesť navodzujú na znak smútku, prípadne bolesť je súčas-
ťou niektorých rituálov a ceremónií. Okolie pre jedinca zo-
hráva významnú úlohu v rámci pociťovania bolesti, ako je 
znížené pociťovanie bolesti v radostnej spoločnosti, v rám-
ci samoty sa potom bolestivé symtómy zvýrazňujú. Pod-
statné je aj očakávanie okolia a jeho reakcia na bolesť jedin-
ca, napríklad prijatie, alebo odmietnutie hysterických, di-
sociatívnych prejavov – bolesti. Osobnostné rysy zahrňujúc 
intelektuálne a emocionálne vlastnosti s charakteristický-
mi prejavmi v chovaní sú podstatou jedinečnosti osobnos-
ti v prijímaní a prežívaní bolesti. Na základe niektorých 
sledovaní sa súdi, že u introvertných osôb je prah bolesti 
nižší ako u extrovertov, napriek tomu, že extroverti viacej 
komunikujú aj o prípadnej bolesti (Bond a Pearson, 1969). 
Emócie takisto ovplyvňujú percepciu bolesti. Počas zauja-
tia emočne uspokojivou činnosťou inak preciťujeme bolesť, 

ako keď sa cítime znudení, podobne je to aj u úzkostlivých 
pováh. 

Vysoko emocionálne osoby pociťujú bolesť výraznejšie, 
negatívnejšie (Bond, 1979). Rozdielnosť prežívania bolesti 
je aj v pohlaví. Ženy – možno že aj na základe toho, že sú 
prirodzene emotívnejšie, prežívajú bolesť výraznejšie, citli-
vejšie ako muži. Na túto oblasť prebieha množstvo vedec-
kých, ale aj laických názorov a sledovaní. Vplyvu veku a 
vnímania bolesti sa venovali Huley a Whelan, 1988 u detí. 
Význam veku v súvislosti s bolesťou je pomerne úzko pre-
viazané aj s kognitívnymi faktormi. Zahrňujeme sem vplyv 
učenia individuálneho prežívania bolesti, vplyv skorých 
životných skúseností, vplyv prostredia a významu bolesti, 
ktorý je jej pripisovaný, i modelovania na základe pozoro-
vania iných.

Problematika bolesti je stredobodom viacerých ved-
ných odborov, nevynímajúc i rozličné medicínske špeciali-
začné odbory.

S problematikou bolestivých stavov sa stretávame aj 
v špecializačnom odbore psychiatrie, kde bolesť je chápaná 
nielen na podklade fyziologických zmien, ale aj nezávisle 
od poškodenia tkaniva, podmienená rozličnými situačnými 
faktormi, podmieneným učením, podmieňovaním z okolia 
a prostredia postihnutého, ale aj kognitívnymi faktormi.

O zastúpenie bolesti a prítomnosti bolestivých stavov 
v rámci psychiatrických diagnóz bude pojednané na inom 
mieste, čo vyžaduje istú samostatnú kapitolu, a preto sa bu-
dem zaoberať len istými zvláštnosťami pociťovania bolesti 
z pohľadu psychiatra ako sú: 
 – Reflexná bolesť – považovaná za prenesenú bolesť, kto-

rá je spôsobená podráždením mimo miesta jej pociťo-
vania (napr. vyskytujúca sa u neurotických porúch).
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 – Fantómová bolesť – predstavuje projekciu bolesti do od-
stráneného údu.
Ako samostatnú kapitolu môžeme považovať problema-

tiku cefaleí, o ktorých pojednanie nechávam aj s obsahové-
ho charakteru pre ďalšiu príležitosť, avšak vzhľadom práve 
k poznámkam o liečbe bolesti z pohľadu psychiatra, má 
veľký význam práve ovplyvnenie chronickej bolesti.

Problematika chronickej bolesti
Typickým pre pacientov s chronickou bolesťou je ob-

vyklé užívanie značného množstva liekov. Týto pacienti zo-
trvávajú často v posteli, majú viacero lekárov, strácajú ob-
ratnosť, zážitky bývajú pre nich menej radostné. Faktory 
úzkosti a depresie sú častejšje dôsledkom než príčinou sa-
motnej chronickej bolesti. Prítomná dlhotrvajúca chronic-
ká úzkosť a depresia vytvára zvýšenú podráždenosť a nad-
mernú reakciu na stimuly, dochádza k zníženiu prahu bo-
lesti. Výsledkom prežívania chronickej bolesti sú zmeny 
v životnom štýle natoľko, že by sme mohli hovoriť o tzv. 

„bolestivých hrách“. Postihnutý prijíma úlohu chorého, stá-
va sa stredobodom pozornosti a diania v danej komunite, 
prinášajúc mu „falošné benefity“, s tendenciami ťažiť z da-
ného postavenia, ako aj s tendenciami vplývať na okolie, 
komunitu, rodinu a jej jednotlivých členov. V závislosti 
od intenzity naviazania na jednotlivých členov komunity 
a miery prijatia, respektíve odporu, môže dôjsť až takmer 
k úplnej prestavbe existencie, fungovania vzájomných vzťa-
hov, udržania, alebo naopak rozpadu tej ktorej komunity. 

Liečba bolesti a chronických bolestivých stavov
Liečba takéhoto ochorenia musí byť komplexná, za-

hrňujúca viacero programov. Len tak môžeme zazname-
nať úspech a byť nápomocný v riešení problému pacienta. 
Okrem samotného lekárskeho prístupu prevádzaného v zá-
sade len jedným ošetrujúcim lekárom je na mieste odborná 
multidisciplinárna spolupráca, ktorá však má byť smerova-
ná za účelom konzultácie a technických výkonov. Postoje 
lekára musia byť priame, nádejné, nie však čo sa týka vylie-
čenia, ale vzhľadom na zvládanie bolesti. Cieľom terapie je 
ovplyvnenie mozgových štruktúr periventrikulárne, v ob-
lastiach capsula interna a ventro-bazálneho thalamu a to lá-
tok, ktoré sa zúčastňujú v patofyziológii bolesti, ako sú me-
diátory noradrenalín, serotonín, acetylcholín, GABA, ale 
aj látky prostaglandin E2, histamín, glutamát, cholecysto-
kinin, opioidy, neurokinín, neurotensin A/B, neuropeptid 
Y, oxid dusný, vazoaktivní intestinální peptid (VIP), sub-

stancia P, nervový rastový faktor. Okrem tradičnej medika-
mentóznej liečby anodynami sú vhodné antidepresíva (pre-
dovšetkým buď tricyklické (TCA), alebo so špecifickým 
serotonínovým efektom zvyšujúcim jeho reuptake do neu-
ronálnych štrbín CNS / SSRI) a ďalšie početné fyzikálne 
procedúry, akupunktúra a podobne.

Nevyhnutnou súčasťou je behaviorálny a kognitívny prístup 
zameraný na identifikáciu a elimináciu bolestivých podne-
tov, zníženie užívaných liekov a využitie pozitívnej energie a 
síl k presunutiu ťažkostí, ako i celkového smerovania pacien-
ta iným smerom. Pacient musí byť vedený k svojpomocným 
úlohám, ktoré zároveň zvyšujú aktivitu a tak menia doterajší 
zaužívaný harmonogram. Tieto úlohy nesmú prekročiť jeho 
možnosti, pri ich plnení má byť odmeňovaný a tak si posilniť 
pozitívnu spätnú väzbu. Je potrebné aby si pacient sám viedol 
záznam o jeho vlastných skúsenostiach s pociťovaním bolesti (sú 
vypracované rozličné stupnice miery bolesti – ich subjektív-
neho vnímania) a reakciách na ňu, ako aj pokrokoch, ktoré 
dosiahol, s cieľom následne modifikovať správanie neustále 
zdôrazňujúc pozitívne postoje a vyvíjanú činnosť. 

Úspech v liečbe chronickej bolesti môžeme dosiahnuť aj 
použitím hypnózy s cieľom ovplyvnenia úzkosti i zmenami 
vo vnímaní bolesti čo do intenzity a času trvania bolesti. 

Netreba zabudnúť ani na zapojenie členov rodiny, ich so-
ciálnu podporu a rodinnú terapiu s vypracovaním stratégií 
postojov k bolesti a inštruovaniu k pozitívnemu posiľňova-
niu zmien a aktivít u postihnutého jedinca.

Význam má aj stanovenie charakteru a vzájomné odlí-
šenie organickej a neorganickej (prevažne psychogénne na-
vodenej) bolesti (tabuľka 1).

Prístup psychiatra k terapii algických stavov
Pri využití psychofarmakoterapie v terapii bolestivých 

stavov sa vychádza z priameho možného analgetického 
účinku, alebo aj nepriamo zmierňovaním úzkosti a depre-
sie ako špecifických psychiatrických symptómov tým sa 
mení aj miera pociťovania bolesti (prahu bolesti).

Používajú sa:

Antidepresíva
Sú zastúpené širokou škálou s rozličným mechanizmom 

účinku delených podľa viacerých autorov (napr. Švestka) do 
viacerých generácií. Hlavný význam majú v odstraňovaní 
sprievodnej depresie a úzkosti pri bolesti, ktorá je často po-
pisovaná hlavne u chronicky prebiehajúcej bolesti.

Tabuľka 1. Odlíšenie organickej a neorganickej bolesti

Hodnotiaci faktor                                                Organická bolesť Neorganická bolesť
lokalizácia bolesti                                                 jednoznačne opísaná menlivá, nejasná
opis bolesti                                                            jednoducho a jasne zložito, nediferencovane
trvanie bolesti                                                       dochádza k jej ústupu v priebehu času  trvalá, približne rovnako intenzívna
závislosť od pohybu                                              pozitívna, prítomná negatívna, chýba
afektívna reakcia pacienta                                   zodpovedá opísanej bolesti je nadmerná, neadekvátna
závislosť bolesti a medziľudských vzťahov          nedochádza natoľko k ich narušeniu, nezávislé od bolesti výrazne spojené s bolesťou, časté ich narušenie
výklad samotných príčin                                       zdôrazňovanie duševných príčin zdôrazňovanie organických príčin
reakcia na liečbu                                                  farmakologicky očakávaná nezrozumiteľná
frekvencia návštev u lekára                                  zriedkavá, nebýva častá častá
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V liečbe bolesti sa používajú hlavne antidepresíva 1. ge-
nerácie – tricyklické antidepresíva (TCA). Z nich je treba 
spomenúť hlavne tymoleptiká. Ich účinok je v pôsobení:
 – Presynaptickej blokády spätného vychytávania biogén-

nych amínov predovšetkým noradrenalínu a serotoní-
nu a tým zvyšujú ich koncentráciu v synaptickej štrbine 
CNS – dosahuje sa tým hlavne antidepresívny efekt.

 – Postsynapticky spôsobujú blokádu alfa1- adrenergných 
a H1 – histaminergných receptorov, tým spôsobujú se-
dáciu. Zároveň aktivujú descendentnú inhibičnú bulbo 

– spinálnu dráhu bolesti.
 – V interakcii s opioidnými receptormi zvyšujú účinok 

opioidov – tým šetria potrebu množstva opioidov v lieč-
be bolesti.

 – Spôsobujú stabilizáciu membrán a tým aj inhibíciu 
uvoľnenia prostaglandínov v periférii.

Najčastejšie podávané sú – amitriptylin, imipramin, clo-
mipramin, dosulepin. 

V poslednej dobe sú viacej študované preparáty tretej 
generácie – inhibítory špecifického vychytávania serotonínu 
(SSRI) v liečbe bolesti. V tejto súvislosti sa hovorí o syndró-
me z nedostatku serotonínu. (De Angelis, D. Klinger, 
C. Lanpe, D. Bibel, G. S. Barolin, W. Poldinger).

SSRI spôsobujú selektívnu blokádu spätnoväzobného 
vychytávania serotonínu a tým zvyšujú jeho ponuku v neu-
ronálnej štrbine CNS.

Z nich sú používané – citalopram, fluoxetin, fluvoxamin, 
paroxetin, sertralin.

Z ďalšieho typu antidepresív skupiny inhibítorov mono-
aminooxidázy sa v liečbe bolesti využíva hlavne reverzibil-
ný inhibítor monoaminooxidázy A (RIMA) – moclobemid.
 – spôsobí reverzibilnú inhibíciu monoaminooxidázy A a 

tým dochádza k zamedzeniu odbúravania noradrenalí-
nu, dopamínu a serotonínu v CNS aj periférne

 – pôsobí mierne vasodilatačne (možné využiť u anginóz-
nych bolestí)

 – blokuje prenos bolesti
 – pôsobí antidepresívne a anxiolyticky.

Vhodné je aj použitie u atypických faciálnych bolestí, 
migrenóznych stavov, neurodermatitíd, artritíd a pod.

Účinky novších antidepresív v terapii bolesti sa skúma-
jú. Z nich treba hlavne spomenúť skupinu inhibítorov špe-
cifického vychytávania serotonínu a noradrenalínu (SNRI). 
Typickým zástupcom tejto skupiny je venlafaxin, ktorý bol 
úspešne použitý v liečbe chronickej bolesti, cefaleí a fibro-
myalgií v prácach Markowitza, Diamonda, Taylora a iných. 
Spôsobujú selektívnu blokádu spätnoväzobného vychytáva-
nia serotonínu a noradrenalínu, čím zvyšujú ich ponuku 
v neuronálnych štrbinách. Jeho význam je aj vo veľmi dob-
rom ovplyvnení úzkosti a depresie, ako sekundárneho pô-
sobenia v liečbe bolesti.

Neuroleptiká
Ich analgetický účinok je spôsobený hlavne:

 – alfa1 – adrenergným pôsobením na oblasť retikulárnej 
formácie

 – blokáda H1 – receptorov; dochádza týmito spôsobmi 
k navodeniu sedácie a k útlmu vigility, tým aj pociťova-
niu bolesti

 – v kombinácii s analgetikami dochádza k zosilneniu 
účinkov (využíva sa při neuroleptanalgéze)

 – majú antianxiózny účinok
 – niektoré neuroleptiká majú aj ľahký antidepresívny úči-

nok – napomáhajú tak zvyšovať prah bolesti.

Najčastejšie sa jedná o:
skupinu butyrofenónov – haloperidol
skupinu fenothiazinov – chlorpromazin, levomeproma-

zin, thioridazin
skupinu thioxanténov – chlorprotixen.

Anxiolytiká a hypnotiká
Pôsobia :

 – prostredníctvom GABA-ergného systému ovplyvnením 
GABA A – benzodiazepínového/chloridového kanálu

 – odstraňujú strach a napätie – prítomné pri bolestivých 
stavoch

 – niektoré pôsobia aj slabo antidepresívne
 – navodzujú spánok – možné použiť aj pri hypnóze.

Najčastejšie používané – diazepam, bromazepam, klora-
zepát, guajafenezin, alprazolam, medazepam, klonazepam, 
oxazepam.

Anxiolytiká nebenzodiazepínového typu (nevzniká riziko 
závislosti) – hydroxizin, buspirone.

Hypnotiká – flunitrazepam, midazolam, zopiclon, zol-
pidem.

Antikonvulzíva
 – spôsobujú stabilizáciu membrán Na-Ca kanálov
 – ovplyvňujú funkciu G-proteínov v membráne
 – pôsobia na NMDA receptory
 – ovplyvňujú GABA-ergný systém – zvyšujú prah bolesti-

vosti.

Najčastejšie sa používa – karbamazepin.
V poslednom období sa však objavujú správy o využití 

treťogeneračných antiepileptík – tymostabilizátorov hlav-
ne gabapentinu, lamotriginu a snáď i topiramátu.

Sympatikolytiká
 – alfa2 – adrenergný agonista – clonidin.

Používaný je u diabetickej neuropatie, ako aj na liečbu 
algických prejavov pri odvykacích stavoch od opioidov.

Je samozrejmé, že tu nie je možné uviesť všetky lieky 
používané a indikované psychiatrami pri liečbe algických 
stavov. Sú tu vymenované najčastejšie používané v rámci 
ordinácie pri multidisciplinárnom prístupe.

Význam však majú aj nefarmakologické prístupy k pa-
cientovi s algiami spadajúce k terapeutickej indikácii psy-
chiatra. Predovšetkým mám na mysli kognitívne–behavio-
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rálnu terapiu (KBT) a relaxačné techniky. KBT sa vykonáva 
za účelom uplatnenia psychologických metód, ktoré by zní-
žili výskyt algických stavov, edukovali pacienta o bolesti, 
previedli nácvik stop techník, viedli by k zmene postojov 
jedinca k ochoreniu, zmene životného štýlu, ktorý býva 
v dôsledku ochorenia značne narušený, k potrebným zme-
nám chovania, k zlepšeniu schopností zvládať stresujúce 
situácie, dosiahnutiu relaxácie, pozitívnej stimulácie, odpú-
taniu pozornosti, schopnosti prevádzania zaujatej činnos-
ti, zvýšeniu aktivity, formovaniu nových postojov k ocho-
reniu, ale i okoliu, vypracovaniu si vlastných postojov k bo-
lesti a schopnosti ovládať bolesť. K takémuto cieľu slúžia aj 
rozličné relaxačné techniky, autogénny tréning, fyzioterapia, 
muzikoterapia a iné.

Nezabúdajme, že bolesť vnáša do ľudských životov 
mnoho utrpenia a je zodpovedná za značné percento prá-
ceneschopnosti. Bolesť sa prenáša do emočného stavu je-
dinca, časté sú sprievodné psychiatrické poruchy najmä de-
presia a úzkosť a to hlavne u chronickej bolesti. Viacerými 
štúdiami už bolo overené, že bolesť radíme medzi syndró-
my z nedostatku serotonínu, ktorý je spojený s množstvom 
ďalších duševných porúch. I z tohoto pohľadu rozhodne 
má svoje nezastupiteľné miesto psychiater v rámci multi-
disciplinárnej starostlivosti v snahe efektívne a komplexne 
pomôcť pacientovi s bolesťou (tabuľka 2).

Tabuľka 2. Indikácie podávania psychofarmák v liečbe bolesti

Lieková skupina   Ochorenie, typ bolesti
Antidepresíva         Atypická faciálna bolesť 
I–III. generácie       Migrenózne bolesti 

Tenzné bolesti hlavy 
Thalamické bolesti hlavy 
Diabetická neurophatia a iné neurophatické bolesti 
Postherpetická neuralgia 
Fibromyalgie 
Depresívne stavy spojené s bolesťou 
Úzkostne-depresívne stavy s bolesťou 
Potenciácia opiátov

RIMA                       Atypická faciálna bolesť 
Migrenózne bolesti 
Neurodermatitídy 
Arteritídy 
Depresívne stavy s bolesťou

Neuroleptiká           Migrenózne bolesti 
Tenzné bolesti hlavy 
Atypická faciálna bolesť 
Neurastenické bolesti 
Úzkostné stavy s bolesťou 
Psychotické bolesti 
Myalgie, artralgie

Antikonvulzíva        Trigeminálna bolesť 
Diabetická neurophatia 
Tenzné bolesti hlavy

Anxiolytiká              Bolesti spojené s úzkosťou 
Tenzné bolesti hlavy 
Muskuloskeletárne spastické bolesti 
Neurastenické bolesti

Hypnotiká                Bolesť spojená s poruchou spánku 
Potenciácia účinku analgetík
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