
Bevezetés

„A fájdalomról alig tud valamit az anatómus, va-
lamivel többet a filozófus, sokat a klinikus, de
legtöbbet maga a beteg” – írja Max Kantner. A fáj-
dalom szó jelentésének meghatározása régóta
foglalkoztatja a szakembereket. Mai napig sem
született azonban olyan definíció, mely minden
fájdalomkutatót kielégítene. A fájdalom ôsi foga-
lom, mely azonban mindenki számára más jelen-
téssel bír, hiszen értelmezéséhez mindenki saját
tapasztalatai során jut el. A fájdalom olyan bioló-
giai jelzôrendszer, mely egyrészrôl segít az ártal-
mas ingerek elkerülésében, másrészrôl jelzi a
szervezet károsodását, vagy megbetegedését. „A
fájdalom rettenetesebb ura az emberiségnek,
mint a halál” – írja Albert Schweitzer. Az erôs fáj-
dalom befolyásolja a beteg ítélôképességét, ego-
centrikussá teszi, megváltoztatja a jellemét, elke-
seríti a környezetét, megnehezíti a kommuniká-
ciót, elviselésének megkísérlése az összes energi-
áját felemészti, minden mást kiszorít a tudatából
és károsítja a személyiségét. A fájdalom mindig
komplex fogalom, testi, lelki, értelmi, érzelmi,

szociális és spirituális összetevôi vannak, melyek
együttesen határozzák meg a fájdalomérzetet,
mely mindenkinél egyedi.

A fájdalomérzet keletkezésének
anatómiai alapjai (1. táblázat)
Az aktuális fájdalomérzet egy dinamikus állandó,
mely egyrészrôl a leszálló efferens rostok által
közvetített kognitív folyamatokból (figyelem, ér-
zelem, korábbi tapasztalatok stb.), etnikai megha-
tározottságokból, aktuális pszichés statusból,
másrészt a fájdalomérzô receptorok ingerületé-
bôl adódó, ún. szenzoros inputból adódik össze.
Keletkezésének folyamata ennél lényegesen bo-
nyolultabb, hiszen a kognitív jelenségek és az
emocionális állapot csökkenthetik illetve növel-
hetik az ún. fájdalomküszöböt, tehát a receptorok
érzékenységét is. A fájdalomérzet keletkezésére
vonatkozóan többféle elmélet létezik. Jelenleg ta-
lán az egyik legelfogadottabb a Melzack és Wall
által 1965-ben leírt ún. kapu (gate) teória (11). Az
elmélet egy, a gerincvelô hátsó szarvában, a subs-
tantia gelatinosában mûködô kapumechanizmust
feltételez, melynek ún. T (transzmissziós) sejtjei
állnak szabályozás alatt, és a kapu mûködésének
megfelelôen továbbítják az ingereket. A kapu
mûködését az L (large) ill. kapuzáró, valamint az
S (small) ill. kapunyitó rostok hatásának eredôje
határozza meg. A kapu szenzoros ingertovábbítá-
sának mértéke tehát a fenti mechanizmusok ere-
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dôje. A substantia gelatinosa olyan rövid rostok-
kal összekötött funkcionális hálózatot képvisel,
melynek egymástól távol esô sejtjei a Lissauer-
kötegek útján, illetve az ellenoldali területei a ge-
rincvelô ún. comissuralis rostjai segítségével kap-
csolódnak össze.

Tartósan fennálló noxa esetén az ingerület a
rendszer szerteágazó összeköttetésein szétterjedve
aránytalanul erôs fájdalomérzetet provokál. To-
vább rontja a helyzetet a jelentôs norepinefrin sti-
muláció, a túlterhelt endogén opiát- és szerotonin-
rendszer fokozatos kimerülése, valamint a szu-
perponálódó pszichés folyamatok megjelenése.
Mindezen hatások eredményeképpen létrejön az
ún. krónikus fájdalom-szindróma, melynek súlyos-
sága az elôbbiekbôl értelemszerûen adódóan már
nem áll arányban a kiváltó folyamat erôsségével. 

Következtetések
Lényegesen egyszerûbb dolgunk van, ha a kelet-
kezett fájdalmat mielôbb csillapítjuk, például da-

ganatos betegség esetén, amikor is az algogén szi-
tuáció ismert, s annak folyamatos fennállása vár-
ható. Persistáló fájdalom esetén elôfordulhat az
az állapot, hogy teljes fájdalommentesség elérése
után a fájdalomcsillapítók adagját óvatosan csök-
kenteni lehet, természetesen akkor, ha a beteg-
ség elôrehaladása ezt nem ellensúlyozza. Korrekt
fájdalomcsillapítást csak akkor végezhetünk, ha a
gyógyszeres kezelés mellett egyéb, ún. „kapuzá-
ró” segítséget is adunk (2. táblázat) (7). A fájdalom
csillapítása alapvetô orvosi feladat, melyben az
oki és tüneti kezelésnek szoros egységet kell ké-
peznie. Speciális területe a fájdalomcsillapítás-
nak a daganatos betegek krónikus fájdalmának
megszüntetése, különösen a már elôrehaladott
állapotú betegek szinte elviselhetetlen szenvedé-
sének enyhítése. Itt minden komponens felfoko-
zott erôvel jelentkezik. Testi szinten maga a da-
ganat által kiváltott fizikai inger, míg lelki szinten
a félelem, az elszigeteltség érzése, jövôjének, cél-
jainak, testképének elvesztése, illetve sorsának
végzetessége felett érzett bûntudata szerepel oki
tényezôként. A daganatos fájdalom keletkezésé-
nek lehetséges okait lásd a 3. táblázatban.

A fájdalomcsillapítás mai lehetôségei 
Egy korábbi WHO felmérés szerint a világon évi
6 millió új rosszindulatú daganatos betegséget di-
agnosztizálnak, s évente 4 millió beteg hal meg
ezen betegség következtében. Az aktív onkológiai
kezelés alatt álló betegek 50%-ának van fájdalma,
míg az elôrehaladott tumoros betegek 70%-ában
a fájdalom a vezetô tünet. Klinikai vizsgálatokkal
igazolt tény viszont az, hogy a daganatos betegek
90%-ának fájdalma teljesen megszüntethetô, s to-
vábbi 5–8%-ánál elviselhetô szintre csökkenthe-
tô. A fejlett országokban – a fent említett tanul-
mány szerint – a betegek 50–80%-ának fájdalom-
csillapítása nem kielégítô. Ennek megfelelôen
mindennap kb. 3,5 millió ember szenved a világ-
ban feleslegesen tumoros fájdalmak miatt, me-
lyek 50%-a mérsékelt, ill. erôs, 30%-a súlyos, el-
viselhetetlen (3). Az l995-ös „Bécsi Üzenet” elis-
merte azt, hogy a rákos eredetû fájdalmak enyhí-
tése még ennyire sem hatékony Közép-Kelet-Eu-
rópa országaiban, és nem éri el a WHO által elôírt
színvonalat (6). A Magyar Rákellenes Liga 2000
tavaszán készített megrázó erejû felmérést a ha-
zai fájdalomcsillapítás helyzetérôl. 142 daganatos
beteget kérdeztek meg Budapesten, valamint az
ország nagyvárosaiban, kórházakban, onkológiai
centrumokban. Válaszaik megrendítô képet mu-
tatnak, s kevésbé együttérzô emberekben is meg-
fogalmazódik az azonnali lépések szükségessége.
Akinek csak egyetlen óráig, napig volt fájdalma
közülünk, az el tudja képzelni, milyen lehet azt
hónapokon át elviselni. Márpedig a megkérdezet-
tek csaknem egyötöde ezt tette (10) (1. ábra). A
felmérés szerint a megkérdezett betegek 83%-
ának volt fájdalma a megkérdezés pillanatában.
Ezen emberek 55%-a állandó és intenzív fájda-
lomról számolt be, mely minden, illetve csaknem
minden éjszaka felébreszti, illetve elalvását jelen-
tôsen megnehezíti.
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Fájdalommal való „nem törôdés”

Meditáció, mentális tréningek –
imaginatio, cognitiv terápiák,
anxiolysis, relaxáció

1. táblázat.
A fájdalomérzet kelet-
kezésének anatómiai
alapjai

2. táblázat. A fájdalomérzetet módosító állapotok (7)
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Megrázó azon adat is, mely a fájdalom fellép-
te és a hatékony fájdalomcsillapító kezelés között
eltelt idôt mutatja. A betegek 11,27%-a a kérde-
zés pillanatáig nem részesült hatékony fájdalom-
csillapító kezelésben, 32,39%-a kezdettôl fogva;
23,24%-nál 1–2 hónap, 14,08%-nál 3–6 hónap,
19,1%-nál hét hónap telt el a fájdalom felléptétôl
a hatékony fájdalomcsillapításig (4, 10).

A daganatos fájdalomcsillapítás (3) 
Mindig higgyük el a fájdalom létezését, s gondoljunk
rá akkor is, ha a beteg nem panaszkodik.

A Magyar Rákellenes Liga által végzett felmé-
résben megdöbbentô adat, hogy a megkérdezett
betegek több mint 70%-a maga jelezte fájdalmát,
s csak 21%-nál kérdezett rá a kezelôorvos. Ismer-
vén a rákbetegségben szenvedôk speciális érze-
lemvilágát, a daganattal kapcsolatos hiedelmeket
és rémületet, valamint azt a tényt, hogy a bete-
gek inkább tûrik a fájdalmakat, mert azt gondol-
ják, hogy a betegségük súlyosabbá válását jelzi,
elképzelhetjük, micsoda szenvedéseken mennek
át, míg eljutnak a segítségkérésig. 

Lehetôleg mindig tudjuk meg a fájdalom jellegét,
erôsségét, idôtartamát, kérdezzük ki alaposan a bete-
get, szenteljünk rá idôt és figyelmet, mert ezzel nem-
csak precíz információt kapunk feladatunkról, ha-
nem megnyerjük betegünk bizalmát is.

A fájdalomérzet objektivizálására különbözô
módszerek állnak rendelkezésünkre. A minden-
napi gyakorlatban célszerû ún. fájdalomnaplót
vezettetni a beteggel, vagy hozzátartozóival,
mely egy nap ébrenléti idejében, esetleg éjjel fel-
ébredéskor minôsíti 1 és 10 között a fájdalom
erôsségét, illetve a soron kívül alkalmazott rö-
vidhatású fájdalomcsillapító alkalmazását. Elô-
nye, hogy könnyen vezethetô, áttekinthetô, in-
formatív. „Menjünk elébe a fájdalomnak”, hiszen
ha tisztában vagyunk a krónikus fájdalom-
szindróma kialakulásának mechanizmusával,
akkor az eddigiekbôl értelemszerûen követke-
zik, hogy a tartósan meglévô fájdalmakat nehe-
zebb csillapítani, nem beszélve az okozott szen-
vedésekrôl. 

A mai napig él egy olyan orvosi felfogás,
mely a fájdalomcsillapítást a végsô stádiumra
tartogatja, mert attól fél, hogy az összes lehetôsé-
get korábban kimerítve éppen a legnehezebb
idôszakra nem marad terápiás fegyvere. A terá-
piás kudarc be is következik, hiszen a rögzült,
irradiálódott, pszichés komponensek által sú-
lyosbított fájdalom erre az idôszakra szinte meg-
oldhatatlan problémakörré fajul, s az agyongyö-
tört beteg, s végletekig kimerült családja számá-
ra a megváltást az infúzióban becsepegtetett
morfium által okozott kábulat, majd a halál je-
lenti, melynek bekövetkezte szétszaggatott em-
beri kapcsolatokat, a hozzátartozók soha nem
gyógyuló sebeit, kóros gyászt, felszaporodó be-
tegségeket hagy maga után. Ugyancsak vonako-
dik ez a szemlélet opioid, vagy analóg ható-
anyagok alkalmazásától a dependencia, addikció
veszélye miatt, mely fogalmak tisztázására min-
denképpen szükség van.

Alapelvek

A szereket mindig folyamatosan adagoljuk, az ún.
„szükség szerinti” alkalmazásnak akkor van csak
helye, ha extra terhelésre extra fájdalom provo-
kálódik. Ilyen esetben természetesen az ún. bá-
zisterápia mellett indikálunk extra adagokat.

A fájdalomcsillapítást komplex módon alkalmaz-
zuk, figyelembe véve annak lelki, szociális, spiri-
tuális hátterét is.

Mellékhatásokra számítanunk kell, de azok – te-
kintettel arra, hogy nagyrészük uralható – nem
indikálják a kezelés megszüntetését. A várható tüne-
tekrôl, s azok megoldhatóságáról, sôt megoldási
módjáról mindig tájékoztassuk betegeinket, s így
elkerülhetjük azt, hogy azok felléptekor szükség-
telenül szakítsa meg a gyógyszer szedését.

A mai korszerû gyógyszeres terápia a sebésze-
ti, aneszteziológiai eljárások nagy részét kiszorí-
totta. A kialakult gyógyszeres kezelés, mely szá-
jon át szedhetô, nyújtott hatású készítmények
adagolásán alapul, s melyet kiteljesített az egyéb
tünetek miatt nehezen uralható fájdalmakat is
csillapító tapaszos kezelés bevezetése, megôrzött,
tiszta tudatállapot mellett csaknem 100%-os haté-
konyságot mutat (4. táblázat).
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1. Daganat elhelyezkedése, környezeti irritáció okozta fájdalom: 75% 
Csontban kialakuló folyamatok 
Idegek kompressziója 
Erek daganatos beszûrôdése
Zsigerek elzáródása
Erek elzáródása
Fasciával, periosteummal körülvett szervek duzzanata
Nyálkahártyák gyulladása, fekélye, nekrózisa

2. Onkológiai kezelés okozta fájdalom: 20%
Sebészi beavatkozást követô fájdalom
Kemoterápiát követô fájdalom
Sugárkezelést követô fájdalom 

3. Egyéb ok, pl. a kísérô betegségekbôl eredô fájdalom: 5%

Jelenleg vannak-e fájdalmai?
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3. táblázat (4, 10). 
A daganatos fájdalom
okai

1. ábra. Daganatos betegek fájdalmairól készített felmérés összefoglaló eredménye
(N = 142). Az ábrán a valamilyen fájdalmat jelzô betegek százalékos arányát
tüntettük fel, kor és nem szerint.
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Szisztémás gyógyszeres fájdalomcsillapítás,
„WHO lépcsô” (2. ábra) (2, 4)

A korszerû gyógyszeres fájdalomcsillapítás alap-
elveit a WHO 1986-ban határozta meg: nevezete-
sen, hogy a megfelelô gyógyszereket, a megfelelô
adagban, megfelelô idôközönként a megfelelô
kombinációban adagoljuk. Ez az ún. „óra” és „lép-
csô” szerinti kombinációs kezelés alapja. Az óra
szerinti adagolás értelmében a gyógyszereket fo-
lyamatosan, hatástartamuknak megfelelô rend-
szerességgel adjuk. A lépcsô szerinti adagolás azt
jelenti, hogy gyengébb hatású szerekkel kezdjük
a kezelést és lépcsôszerûen haladunk az erôsebb
gyógyszerek irányába. A kombinációs kezelés
elônye pedig az a hatás, mellyel bizonyos gyógy-
szerek egy másik szer hatását felerôsítik, kiegé-
szítik.

Adjuváns szerek alkalmazása létfontosságú
minden lépcsôfokon, hiszen bár nem analgetikus
hatásúak, hozzájárulnak a tökéletes fájdalom-
mentesség eléréséhez. Például az ún. deafferen-
tációs fájdalom csak akkor uralható, ha a lépcsô

szerinti kombináció mellett triciklikus antidep-
resszánst és antikonvulzív szert is rendelünk.
Ezen kívül még egyéb, izomrelaxáns, neurolepti-
kus, kortikoszteroid, antihisztamin, stb. szer is al-
kalmazható adjuvancia céljából (2. ábra).

Hasznos tanácsok a lépcsô alkalmazásához
Tartósan fennálló, erôs fájdalom esetén átugor-
hatjuk a lépcsôket, mindig szem elôtt tartva azon-
ban a kombinációs kezelés elônyeit. Egy lépcsô
szereit nincs értelme egymással kombinálni, s ha
az egyik szer nem vált be, nem érdemes másik
azonos szintû szerre cserélni, mert ezzel sok érté-
kes idôt vesztünk. Egy szer hatékonysága kb. 48
óra alatt kiderül. Ha a rendelhetô maximális dó-
zis nem vált be, máris léphetünk egy lépcsôvel
feljebb. 

A harmadik lépcsô szereinek felírását a meg-
felelô rendeletek szabályozzák. A gyors elérhetô-
ség érdekében azonban STATIM felirattal min-
den diplomával rendelkezô orvos felírhat kábító-
szert. Ez vonatkozik a kezdô adagra és a késôbbi-
ekben minden egyes megemelt adagra is. Így
nem szükséges a betegnek fájdalomban eltölteni
azt az idôintervallumot, mely az adminisztrációs
intézkedésekkel eltelik. 

Egyedül a Durogesic tapasz használatának el-
kezdéséhez szükséges szoros, jól mûködô kolle-
gális kapcsolat, hiszen azt a háziorvos csak onko-
lógus szakorvos javaslatára rendelheti. A nehezí-
tett adminisztratív állapotnak nincs szakmai in-
doka. A morfinintolerancia jelen pillanatban egy
virtuális fogalomkörnek tûnik, mely azonban ter-
mészetesen jól leírható, ennek megfelelôen iga-
zolható, csak a kérdés az, hogy vajon milyen ok-
ból? Az életminôség, az emberhez méltó létezés
megteremtése nem elég ok indikálására, s egy, az
orvoslás egyéb, lényegesen nagyobb szaktudást
igénylô területein önálló döntési joggal felruhá-
zott, sôt magára hagyott háziorvos sem kompe-
tens szükségességének eldöntésében. Ezen kis ki-
térô után az eddigieket úgy összegezhetjük, hogy
a fenti elvek szem elôtt tartása közel egy hét alatt
eljuttathatja betegünket a fájdalommentességig.

A fájdalomcsillapítás lépcsôi

1. lépcsô
Az elsô lépcsô az ún. opioidmentes NSAID szere-
ket (Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs) je-
lenti. Hatásukat a szöveti ciklooxigenáz-rendszer
(COX1, COX2) gátlásán keresztül fejtik ki, mely-
lyel a szöveti sérülés során felszabaduló arachi-
donsav, bradikinin, prosztaciklin, prosztaglandin
és tromboxán felszabadító hatását blokkolják,
meggátolva ezzel azok algogén hatását. Ez elsô-
sorban a COX2 enzim gátlásának köszönhetô te-
rápiás effektus. Ugyanakkor a hatásukra a COX1
enzim is gátlódik, melynek következtében fizio-
lógiás mechanizmusok is károsodnak, s emiatt
nem kívánt mellékhatások is jelentkeznek. Leg-
gyakoribb a gastrointestinalis (dyspepsia, hae-
morrhagia, ulcus, perforatio), de elôfordul rena-
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lis só- és vízvisszatartás, bronchospasmus, illetve
a thrombocyta-funkciók zavara is.

Terhelô anamnézis esetén célszerû szelektív
COX2-gátló, illetve COX2-t preferáló szer alkal-
mazása, illetve a kiegészítése profilaktikus H2-
blokkolóval, illetve antacidummal.

Az NSAID szerek skálája színes, oralis, paren-
teralis, rectalis, lokális alkalmazhatóságúak, rö-
vid, közepes és nyújtott hatásúak. A palliatív te-
rápiában talán leginkább a 100 mg hatóanyagtar-
talmú retard hatású Diclofenac tabletta, illetve
kúp vált be. A fontosabb vegyületcsoportokat lásd
az 5. táblázatban. Enyhe, esetleg középerôs fáj-
dalmak esetén alkalmazzuk ôket. Specifikus, pe-
riosteumra gyakorolt hatásuk ossealis manifesta-
tio esetén eltagadhatatlan, különös tekintettel az
Aspirinre. Algopyrint, Demalgont daganatos be-
tegség esetén a kezelôorvos 100%-os térítéssel
rendelhet. A többi NSAID szer egy része megfele-
lô indikáció esetén 90%-os társadalombiztosítási
támogatással írható. Amennyiben maximális dó-
zisuk alkalmazása a megfelelô adjuvanciával 48,
legkésôbb 72 órán belül sem vált be, gyenge opio-
id szerrel kell ôket kombinálni, s ezzel már el is
jutottunk a második terápiás lépcsôhöz. 

2. lépcsô
A második lépcsô az elôbb már említett gyenge
opioid szereket jelenti. Az ópium a mák tejnedve,
benne több más vegyület mellett morfin és kode-
in is található. A kodeint és a vele analóg hatású
szereket gyenge, a morfint és analóg vegyületeit
pedig erôs opioidoknak hívjuk. Mindkét csoport
µ receptoragonistaként fejti ki hatását. (A µ re-
ceptor az opioid receptorok egyike, aktiválódásá-
ra analgesia, légzésdepresszió, miosis, eufória,
csökkent bélmotilitás a válasz.)

A második lépcsôben a kodeint és származé-
kait, valamint a szintetikus analóg szereket alkal-
mazzuk az elsô lépcsô szereivel kombinálva. Az
onkológiai gyakorlatban a DHC (dihydrocodein)
continus retard 60 mg tbl., a Contramal inj.,
caps., supp. illetve sol., illetve a Supp. Analg. For-
te (FoNo) vált be. Fentieket daganatos betegség
esetén 100% társadalombiztosítási támogatással
rendelheti a kezelôorvos. A DHC elônye az ún.
kontrollált felszívódásából adódóan napi kétszeri
adagolás mellett is stabil szérumszintje, valamint
a pulmonális folyamatokra gyakorolt szupportív
hatása, különösen ha azt egy retard hatású bron-
chodilatatorral kombináljuk. A Contramal elônye
változatos kiszerelési formáiban rejlik. A cseppek
alkalmazásával középerôs fájdalmak kontrollja
jól kititrálható. A supp. Contramal jól bevált az éj-
szaka fájdalommentessé tételében. Ne feledjük,
hogy a szer rövid hatástartama miatt napi négy-
szeri adagolást igényel! A Ridol visceralis típusú
fájdalmak csillapításában jó kiegészítô szer. A
gyenge opioidok a bélmûködést lassítják, s így
szinte törvényszerûen bekövetkezô mellékhatá-
suk a székrekedés. Gondoljunk idôben motilitás-
fokozókra, illetve colloidalis hatású laxativumok-
ra. Elôfordul emetogén mellékhatás is, mely át-
meneti, s melyet elsôsorban kombinált, centrális

és perifériás hatással is rendelkezô antiemetikum
alkalmazásával tudunk kivédeni (pl. metoclopra-
mid). Ha a fájdalmat egy opioidmentes fájdalom-
csillapító és egy gyenge opioid szer kombináció-
jával, a maximális adagok alkalmazásával sem si-
kerül kielégítôen csillapítani, s a megfelelô adju-
váns kombinációjával sem, ne késlekedjünk,
48–72 óra elteltével kezdjük el erôs opioid szerek
adagolását a fájdalomcsillapítás harmadik terápi-
ás lépcsôjén.

3. lépcsô
Ezen a szinten az erôs opioid szereket kombinál-
juk a már bevált opioidmentes szerekkel, vala-
mint adjuváns készítményekkel. Ezen szint sze-
rei közül sokáig csak a morfium injekció volt hasz-
nálatban, s a kezelés megkezdése egyet jelentett
a véggel. Hirtelen drasztikus hatása erôs kábult-
ságot eredményez, melynek szûntével a fájdalom
ismét jelentkezik. Rövid hatástartama miatt rit-
kán adagolják megfelelôen, hiszen a napi 4–5 in-
jekció mind a beteget, mind a gondozókat meg-
terheli.

Néhány éve már nálunk is forgalomban van-
nak a szájon át szedhetô, nyújtott hatású, ún.
kontrollált felszívódású (CR) morfiumkészítmé-
nyek, mint amilyen a tbl. MST (morphinum sul-
phuricum), illetve caps. M-Eslon (10, 30, 60, 100 mg-
os kiszerelésekben), melyeket daganatos betegség
esetén a TB terhére 100%-os térítéssel rendelhet
a kezelôorvos. Ezen szerek megjelenése új fejeze-
tet nyitott a fájdalomcsillapításban. Tekintettel
lassú felszívódásukra, hatásuk egyenletes, s elsô-
sorban fájdalomcsillapító hatásuk dominál tiszta
tudatállapot megôrzése mellett. Adagolásuk rend-
szeresen, fokozatosan emelkedôen, a 12 órás idô-
közöket betartva történik. Nincs optimális adag-
juk, a megfelelô az, amely a beteg fájdalmát ki-
elégítôen csillapítja. Csak a kezdô dózis állandó:
30 mg morfinszulfát napi két alkalommal. Kivé-
telt csak 70 év feletti betegeken tegyünk - konfú-
zus állapot kialakulásának reális veszélye miatt -;
itt a kezdô dózis 2×10 mg. Az individuális
mennyiséget fokozatos adagemeléssel lehet kitit-
rálni, melynek végpontja a teljes fájdalommen-
tesség, illetve a nem tolerálható mellékhatások
megjelenése. Dóziskorrekció szükségessége ak-
kor egyértelmû, ha az alkalmazott mennyiség
csak enyhíti, de nem szünteti a fájdalmakat, illet-
ve a 12 órás hatástartam lerövidül. Szabály, hogy
24–48 óra múlva már emelhetünk adagot, további
várakozásnak nincs helye. Sohasem a beadás gya-
koriságát fokozzuk. Az adagemelés mértéke átla-
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gos esetben a korábbi dózis fele. Ennek megfele-
lôen 2×60 mg MST tablettát 2×90 mg-ra váltha-
tunk. Ne rémüljünk meg a magas adagoktól,
nincs ún. „plafon effektus”. Néhány ezer mg is le-
het a napi összmennyiség, mely nincs arányban
a betegség elôrehaladásával, sôt elképzelhetô,
hogy mindennapi tevékenységét, esetleg munká-
ját segíti betegünknek. Ne mondjuk ki meggon-
dolatlanul, hogy a szer nem hat. Felmerül a har-
madik lépcsôben a jármûvezetés problémája. A
nemzetközi irodalom állásfoglalása szerint a mor-
fin, vagy analóg terápia bevezetésének stádiumá-
ban a betegeknek autót vezetni, vagy gépeket ke-
zelni tilos. Amikor azonban a kezdeti idôszak
szedatív hatásai csökkennek, valamint amikor a
beteg és orvosa is meggyôzôdik arról, hogy a be-
teg mind kognitív, mind pszichomotoros képes-
ségei már a kezelés következtében nem érintet-
tek, akkor a gépjármûvezetés megengedhetô (5).
Fájdalomcsillapító hatásuk folyamatos, mellék-
hatásaik (6. táblázat) jó arányban uralhatók. Eny-
he kábító hatásuk – tekintettel a kontrollált felszí-
vódásra – csak és kizárólag az elsô néhány nap-
ban, s esetleges adagemelés kapcsán jelentkez-
nek.

Célszerû profilaktikus antiemetikumot adni
az amúgy is émelygô, hányingerrel küszködô be-
tegnek, valamint akkor, ha a már korábbi gyenge
opoid emetogén hatású volt. Legcélszerûbb cent-
rális és perifériás hatással egyaránt rendelkezô
metoclopramide (Cerucal, Paspertin) indikálása.
Alkalmazásuk általában egy héttel a megfelelô
analgetikus terápia beállítása után elhagyható.
Az aluszékonyság néhány nap alatt megszûnik.

Gyakran a fájdalommentesség által lehetôvé tett
alvás is színezi a képet (sokszor hónapos lemara-
dásokról van szó). Az obstipatio törvényszerûen
bekövetkezik, hiszen a µ agonista hatás követ-
keztében a gastrointestinalis mucosafolyadék és
iontranszportja, valamint a bélmotilitás kerül
opioid hatás alá. Emiatt mûhibának számít, ha
opioid szer indikálásával egyidôben nem adunk
laxativumot.

Mivel a morfium injekció évtizedeken át
egyetlen lehetôségként szerepelt a daganatos fáj-
dalomcsillapításban, a mai napig tévhitek soka-
sága él a morfiumkezeléssel kapcsolatban orvo-
sokban, betegekben egyaránt – megakadályozva
a jelenlegi korszerû hatékony szerek alkalmazá-
sát. Leírásuk, s annak részletes cáfolata megta-
lálható a Tévhitek a morfinról címû könyvben
(14). Ezen a helyen azonban mindenképpen le-
szögezhetjük, hogy légzésdepressziótól, kialaku-
ló függôségtôl, gyenge hatástól, toxicitástól, „hal-
va élés” megteremtésétôl nem kell tartanunk. A
harmadik lépcsô szereinek részletesebb leírását
a jelen tanulmányban is ezen tévhitek létezése
indokolja. Bizonyos esetekben a nyelés nehezí-
tettsége, illetve a betegség következtében kiala-
kult hányás, hasmenés miatt ún. „morfinin-
tolerancia” lép fel, s a megfelelô fájdalommen-
tesség ezen szerekkel így nem érhetô el, hiszen a
beteg nem képes a retard morfinkészítmény be-
vételére. Míg az elôbb azt mondtuk, hogy a CR
morfinszármazékok új fejezetet nyitottak a fájda-
lomcsillapításban, most hozzátehetjük, ezen te-
rületen új fejezetet nyitott hazánkban az évek
óta várt, külföldön már korábban (az USA-ban
1990 óta) alkalmazott fentanyl tartalmú Duroge-
sic tapasz hazai megjelenése, mely nem sokkal
feltûnése után elnyerte az „Év gyógyszere” cí-
met. A Durogesic kényelmes adagolású, hatásá-
ban morfinekvivalens hatékony fájdalomcsillapí-
tó, melynek egyszerû alkalmazása csökkenti a
betegségtudatot, kevesebb mellékhatással ren-
delkezik és jól tolerálható.

A Durogesic tapasz hatóanyaga 
A fentanyl szelektív µ receptoragonista, gátolja a
központi idegrendszeren keresztül a fájdalom ér-
zékelését, megélését. Mint gyors hatású narkoti-
kum, korábban is használatos volt, elsôsorban rö-
vid sebészeti beavatkozások során. Transdermalis
alkalmazása non-invazív módon teszi lehetôvé
tartós, stabil plazmaszint fenntartását, ugyanak-
kor fenti alkalmazásával a gastrointestinalis mel-
lékhatások csökkenése is észlelhetô, melyet egyes
szerzôk a traktus megkerülésével s a perifériás,
lokális direkt receptorhatások kiesésével magya-
ráznak. Több, nagy esetszámú, folyamatosan és
tartósan kontrollált nemzetközi multicentrikus
trial keretén belül végezték a transdermalis fenta-
nyl és nyújtott hatású morfinszármazékok össze-
hasonlító vizsgálatát, s egybehangzóan igazolták,
hogy a transdermalis fentanyl morfium-ekviva-
lens analgetikus hatással rendelkezik (8, 9, 12,
13). A fenti vizsgálatok során egyértelmûen beiga-
zolódott az is, hogy gastrointestinalis mellékhatá-
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sai – nausea, emesis, constipatio, reggeli bágyadt-
ság, nappali levertség – ritkábbak, enyhébbek, s
az éjszakai alvás minôsége is javul (3. ábra). A
WHO performance status, valamint az EORTC
global quality of life score ugyan nem mutatott szig-
nifikáns eltérést, de azok között a betegek között,
akik képesek voltak megfogalmazni preferenciá-
jukat, szignifikánsan nagyobb számban választot-
ták a transdermalis fentanyl készítményt (11).
Addikció, tolerancia nem alakul ki, fizikai depen-
dencia miatt a magas adagok elhagyása fokozatos-
ságot igényel. Kisebb adagoknál értelemszerûen a
tapasz eltávolítása utáni megfelelô mértékû plaz-
maszintcsökkenés következik be.

Mivel kezdetben ahhoz, hogy az optimális
plazmakoncentráció kialakuljon, a bôr-depot fel-
töltôdése szükséges, felhelyezés után kb. 12–24
óra múlva fejti ki megfelelô hatását, melyet azu-
tán, további tapaszok felhelyezése után is egyen-
letesen megtart. Eltávolítása után a plazmakon-
centráció a mûködô depot miatt csak fokozatosan
csökken. 17 óra múlva kb. 50%-os, 48 óra múlva
minimális, 96 óra múlva átlagos élettani viszo-
nyok között már nem mérhetô szintre csökken.
A Durogesic tapasz alkalmazása krónikus, erôs
opioidot igénylô tumoros fájdalom esetén indo-
kolt.

A Durogesic abszolút kontraindikációja
• Posztoperatív vagy akut fájdalom 
• 12 év alatti életkor
• 50 kg-nál kisebb súlyú beteg 
• Erôs opioidok egyéb ellenjavallatai
• Fentanyl, vagy a tapasz ragasztóanyagával

szembeni túlérzékenység 

A Durogesic relatív kontraindikációja
• Máj- és veseelégtelenség
• Magas láz
• Tartósan emelkedett külsô hômérséklet (a

fentanyl-toxicitás veszélye megnô)
• Cardiovascularis betegségek (bradycardisáló

hatás)

A Durogesic gyógyszerkölcsönhatásai
• Szedato-hipnotikumok
• Trankvillánsok
• Izomrelaxánsok
• Antihisztaminok

A Durogesic adagolása
Kezdô adagja opiáttal korábban nem kezelt (ún.
opioid naiv) betegnél 25 µg/h. Amennyiben ko-
rábban a beteg már részesült opiátkezelésben,
úgy a morfium napi összdózisa határozza meg a
tapasz kívánatos hatóanyagtartalmát.

A mindennapos gyakorlatban az tapasztalható,
hogy a 90 mg-os napi összdózis felett az 50 µg/h, 150
mg napi összdózis felett a 75 µg/h, a 210 mg napi
összdózis felett a 100 µg/h hatóanyagtartalmú
Durogesic tapasz alkalmazása célszerû.

Amennyiben kialakult hatása a fájdalmat
nem, vagy nem kielégítôen csökkenti, vagy az át-
törô fájdalmak gyakorisága és intenzitása növek-
szik, a fentanyl adagját emelnünk kell. Javasolt
ezt 25 µg/h lépésekben megtenni, s 48–72 óra
múlva szükség szerint lehet megismételni. Mind-
azonáltal akárcsak a kontrollált felszívódású
nyújtott hatású morfinszulfátnak, a transderma-
lis fentanylnak sincs optimális adagja. A megfele-
lô dózis az, mely a beteg fájdalmait megszünteti,
vagy legalábbis elviselhetô szintre csökkenti. Fel-
mérések szerint a betegek nagy részénél az 50-
100 µg/h közötti tartományba esô hatóanyag-
mennyiség vált be. 

A Durogesic rendelése
A Durogesic 25, 50, 75 és 100 µg/h hatóanyag-tar-
talommal került forgalomba, melyeket az illeté-
kes szakorvos, illetve javaslata alapján 3 hónapig
a kezelôorvos rendelheti, betartva a kábítószer-
rendelés szabályait.
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Feltételek

1. Kétpéldányos, szabályosan kitöltött vény,
melynek másodpéldányán a „másolat” jelzés
szerepeljen

2. A gyógyszer hatáserôssége betûvel és arab
számmal

3. A tapaszok száma betûvel és római számmal
4. Használati utasítás (D.S.: háromnaponta egy

tapasz)
5. Diagnózis

Sürgôsségi rendelés esetén – indító adag, illetve
adagemelés – STATIM felirattal. ÁNTSZ-engedé-
lyeztetés esetén a gyógyszerszükséglet elôrelátható
idôtartamát (max. 3 hó), a gyógyszerszükséglet idô-
közeit (15 nap), a szükséges gyógyszermennyisé-
gét jelölni kell. A késôbbiekben az ÁNTSZ-enge-
dély száma, a beteg nyilvántartási száma (kábító-
szernapló) is kell, hogy szerepeljen a recepten.
Természetesen ezek mellett az orvos kézjegye, bé-
lyegzôje is szükséges. Mellékelten bemutatunk egy
receptírási formulát Durogesic tapaszra (4. ábra).

A Durogesic tapasz TB-támogatása
Igazolt morfinintolerancia esetén 90%. A Magyar
Rákellenes Liga azonban a daganatos betegek
megsegítése érdekében a fennmaradó 10%-ot
minden beteg számára visszatéríti. Támogatva a
Liga kezdeményezését bizonyos gyógyszertárak
megelôlegezik a 10%-ot, s a visszatérítés admi-
nisztratív terheit magukra vállalják.

A Durogesic tapasz felhelyezése
Elôzetesen vízzel megtisztított, sima, szôrtelen,
nem irritált bôrfelszínre (törzs, felkar) helyezzük
fel, s kb. fél percig tartsuk lenyomva. A felragasz-
tás helyét lehetôség szerint váltogassuk. Megfele-
lô tisztálkodás, kádfürdô nem ellenjavallt, direkt
hôhatástól azonban a tapaszt óvnunk kell. Eltávo-
lítás után ragasztós felével összetapasztva háztar-
tási hulladékba dobhatjuk.
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Fogalommagyarázat 
Addikció: Pszichés függôséget jelent, a szer által kiváltott han-
gulatváltozás szerepel motiváló tényezôként.
Dependencia: a krónikus opioidterápia fiziológiás következmé-
nye. Akkor van jelentôsége, ha az algogén szituáció megszûn-
tével az opioid elhagyható. Ilyenkor az adag fokozatos csök-
kentése javasolt.
Tolerancia: a gyógyszerhatás csökkenése azonos dózis mellett.
Daganatos betegségek esetén az opioidok analgetikus effektusá-
nál nem jelentkezik, adagemelésre kizárólag a betegség progresz-
sziója miatt van szükség. A mellékhatások tekintetében észlelhe-
tô egyedül hatáscsökkenés (kivétel ez alól az obstipatio), mely-
nek ismerete segítséget nyújt betegnek, orvosnak egyaránt.

Gyógyszeripari
oldalak


