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Nerovnosti v liečbe bolesti sa vyskytujú celosvetovo [6]. Nerovnosti a rozdiely v problematike 

bolesti existujú medzi krajinami s vysokými príjmami a krajinami s nízkymi a strednými príjmami, 

ako aj v rámci krajín na základe faktorov, ako sú rasa, pohlavie, pohlavie, etnická príslušnosť, 

socioekonomický status a vek [5,20,25,32].  

Nerovnosti v liečbe bolesti sú výraznejšie v krajinách s nižšími príjmami v dôsledku 

neprimeraného prístupu k zavedeným liekom proti bolesti a ich používania a nedostatočného 

vzdelávania o bolesti [7,11]. Tieto prekážky v liečbe bolesti sa stávajú zložitejšími, keď sa vezme 

do úvahy, ako sociálno-ekonomické faktory a sociokultúrny kontext ovplyvňujú prežívanie bolesti 

[2,18,30,32,35,36] a prispievajú k individuálnym rozdielom v bolesti medzi populáciami, ktoré sú 

záťažou veľmi postihnuté. bolesti. 

Doteraz väčšina klinických, základných vedeckých a predklinických výskumov bolesti tiež 

študovala bolesť a liečbu bolesti u mužov a zvierat až do relatívne nedávnej doby [24,28], no teraz 

vieme, že existujú významné rozdiely medzi pohlaviami a pohlaviami v bolesti [14]. To všetko 

viedlo k problémom pri prevádzaní výskumu do praxe, najmä v prípade nedostatočne zastúpených 

a historicky vylúčených populácií [15], ako aj problémom pri prevádzaní výskumu realizovaného 

prevažne v krajinách s vysokými príjmami do praxe v krajinách s nízkym a stredným príjmom 

[17,34 ]. 

 



 
 

Príklady nerovností a rozdielov sú: 

• Rodové rozdiely v prežívaní a liečbe bolesti a rozdiely v reakcii na liečbu, napríklad na 

lieky, kde sú ženy znevýhodnené [5]. 

• Rozdiely vo vnímaní bolesti, skúsenostiach, hodnotení a liečbe na základe rasy, etnickej 

príslušnosti a/alebo veku pacientov [1,2,21] 

• Nedostatočná liečba bolesti u rasových a menšinových ľudí je bežnejšia ako u 

nehispánskych bielych ľudí [1,29]. 

• Nerovnosti v prístupe, návštevnosti a výsledkoch terciárnych služieb chronickej bolesti 

[22,31] 

• Nedostatočný prístup k základným analgetikám, najmä opioidom, v krajinách s nízkymi a 

strednými príjmami, ktoré tvoria 85 % svetovej populácie [8]. To zahŕňa pacientov s 

bolesťou pri rakovine alebo neonkologickým terminálnym ochorením, starostlivosť na 

konci života a analgéziu po cisárskom reze [19,23,25] 

• Prebytok dostupných opiátov v niektorých krajinách s vyšším príjmom negatívne ovplyvnil 

prístup k opiátom v krajinách so strednými a nízkymi príjmami, najmä tam, kde opioidy 

nie sú široko dostupné[23]. 

• Záťaž chorobou je vyššia a pravdepodobnosť účinnej liečby nižšia v krajinách so strednými 

a nízkymi príjmami (až 34 % vo všeobecnej populácii a 62 % u žien)[14]. 

 

Čo prispieva k rozdielom v bolesti? 

• Diskriminácia a rasizmus ovplyvňujú prístup a kvalitu starostlivosti o bolesť, ako aj 

výsledky [26]. 

• Falošné presvedčenia medzi praktikantmi medicíny, ako napríklad falošné presvedčenia 

medzi praktikantmi medicíny, že černosi majú hrubšiu kožu s menším počtom nervových 



 
zakončení a pociťujú menšiu bolesť, čo sa opakuje v príbehoch používaných v histórii USA 

ako ospravedlnenie bolestivého zneužívania počas otroctva a po ňom [13]. 

• Nedostatok kultúrne vhodnej starostlivosti o bolesť, ktorá rešpektuje rôznorodé potreby 

pacientov [9] 

• Stigma. Pacienti sú často stigmatizovaní (zdravotníckymi pracovníkmi, laickou 

verejnosťou alebo rodinnými príslušníkmi), keď chýba objektívny nález alebo ich bolesť 

napriek liečbe pretrváva [33] 

• Vládne politiky (alebo ich nedostatok) a systémy zdravotnej starostlivosti ovplyvňujú 

dostupnosť a dostupnosť liečby bolesti[10]. 

• Nedostatočné vzdelávanie a odborná príprava v oblasti bolesti pre lekárske a príbuzné 

zdravotnícke povolania, čo je ešte výraznejšie v krajinách s nízkymi a stredným príjmom 

[7]. To prispieva k zlému poskytovaniu služieb bolesti na všetkých úrovniach 

• V dôsledku nedostatočnej odbornej prípravy a obmedzených zdrojov a financovania v 

krajinách s nízkymi a strednými príjmami sa robí menej výskumu. Napríklad v databáze 

Clinicaltrials.gov bolo z 22 461 registrovaných „úplných“ štúdií „bolesti“ iba 39 

zaregistrovaných v Kolumbii, 73 v Mexiku a 619 v BrazilData Catalog, worldbank.org 

(Katalóg údajov, worldbank.org). 

 

Čo robiť ďalej na zvýšenie rovnosti vo výskume bolesti a starostlivosti? 

Čo treba zvážiť, aby sme sa posunuli vpred? 

Aby sme riešili globálny problém nerovností bolesti a zvýšili spravodlivosť v starostlivosti o 

bolesť, musíme sa zamyslieť nad tým, ako moc, rasistické presvedčenia a útlak voči členom 

menšinových alebo rasových skupín prispeli k nerovnostiam v prežívaní a liečbe bolesti na celom 

svete. 

Budúci výskum by mal zvážiť alebo preskúmať, ako kastové systémy, klasifikácia, kolorizmus, 

rasizmus, ageizmus, sexizmus, stigma a diskriminácia a/alebo predsudky na základe rasy, etnickej 



 
príslušnosti, farby pleti, veku, pohlavia, sexuálnej identity, náboženstva, príjmu, geografického a 

zdravotný stav prispievajú k nerovnostiam vo výskume a liečbe bolesti. Je tiež dôležité preskúmať 

a prekonať predsudky a nerovnosti, ktoré existujú v súvislosti s výskumom vykonávaným v 

krajinách s nízkymi a strednými príjmami [12]. 

 

Kroky, ktoré môžeme podniknúť: 

• Uvedomte si, že existujú nerovnosti. Keď sa zistia etnické a rasové rozdiely v liečbe 

bolesti, mali by sa riešiť, aby sa dosiahla rovnosť v oblasti zdravia. 

• Urobte výskum bolesti inkluzívnejší vykonaním štúdií, ktoré zahŕňajú nedostatočne 

obsluhovanú rôznorodú populáciu ktoré pomôžu zovšeobecniť zistenia štúdie[9]. 

• Spojte sa s ľuďmi, ktorí žijú s bolesťou pri výskume bolesti, vzdelávaní a liečbe. Zahrňte 

pacientov z populácií, ktoré boli historicky, sociálne alebo ekonomicky vylúčené, ako sú 

napríklad menšinové a rasové komunity [4,16] (pozri informačný list o partnerstve s ľuďmi 

s prežitými skúsenosťami v celosvetovom roku výskumu bolesti). 

• Vyvinúť kultúrne vhodné/citlivé hodnotenia bolesti a liečby v spolupráci s pacientmi a 

praktickými lekármi s cieľom prispieť k úspešnému prekladu a implementácii najnovších 

postupov založených na dôkazoch [9,15,37]. 

• Tam, kde je to vhodné a uskutočniteľné, vyvinúť alebo použiť existujúcu technológiu na 

zlepšenie prístupu k liečbe bolesti, najmä v odľahlých oblastiach. Do vývoja a 

implementácie zapojte komunitných lídrov, zdravotníckych expertov a technologických 

expertov[9]. 

• Spolupracujte s miestnymi komunitami na identifikácii a uprednostňovaní výskumu, 

vzdelávania, liečby a podpory, ktoré spĺňajú ich potreby[9]. 

• Na výskum bolesti používajte antirasistické, intersekčné a rovnoprávne orientované 

rámce[3]. 



 
• Vybudovať výskumné kapacity v krajinách s nízkymi a strednými príjmami. 

• Propagovať a podporovať globálnu spoluprácu medzi výskumnými skupinami z krajín s 

vysokými, nízkymi a strednými príjmami. 

• Propagovať a podporovať výmenu krátkych akademických návštev profesorov medzi 

krajinami s vysokými a nízkymi príjmami. 

• Uľahčiť klinické rotácie študentov medicíny z krajín s nízkym a stredným príjmom do 

akademických centier v krajinách s vysokými príjmami. 

• Uľahčiť kontakt a spoluprácu medzi skupinami pacientov v krajinách s vysokými príjmami 

a podobnými skupinami v krajinách s nízkymi a strednými príjmami, napríklad 

prostredníctvom globálnej aliancie partnerov IASP pre obhajobu bolesti (GAPPA) 

• Uznať a študovať dopady kolonizácie a koloniálnej medicíny, ktoré sú stále prítomné vo 

viere, postojoch, politikách a praktikách medicíny a výskumu aj dnes. 

• Napokon je vysokou prioritou, aby krajiny s vysokými príjmami podporovali krajiny s 

nízkymi a strednými príjmami pri dosahovaní týchto krokov vrátane prístupu k zdrojom, 

vzdelaniu a financovaniu. 
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