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THERAPY OF HIGH-INTENSITY CANCER PAIN
Although cancer pain is usually a chronic one,
in certain cases it needs emergency treatment
due to its intensity. By the temporal appearance
of pain the author discusses separately the
possibilities of  treatment of the continuous and
the episodic (breakthrough) pain and refers
particularly to the neuropathic pain. It is stressed
that opiate-responsive continuous severe pain
can be diminished most quickly by giving
morphine intravenously and a recommendation
is drafted how to perform it rapidly but safely.
Finally, it is emphasized that the absence of pain
analysis and appropriate drug therapy is the
most important factor of inadequate pain relief
up to now.

severe pain, cancer pain,
breakthrough pain, morphine, ketamine

Bár a daganatos megbetegedéshez társuló fájda-
lom legtöbbször krónikus, bizonyos helyzetekben
intenzitása sürgôsségi beavatkozást tehet szüksé-
gessé. A szerzô a fájdalom idôbeni megjelenése
alapján elkülönítve tárgyalja a folyamatosan fenn-
álló és az epizodikus, úgynevezett áttöréses fájdal-
mak kezelési lehetôségeit, külön taglalva a neuro-
pathiás fájdalmakat. Hangsúlyozza, hogy az opiát-
érzékeny, perzisztáló súlyos fájdalmak leggyor-
sabban intravénásan titrált morfin adásával szün-
tethetôk, és ajánlást fogalmaz meg ennek gyors, de
biztonságos kivitelezésére. Végül kiemeli az idô-
ben elvégzett fájdalomanalízis és az adekvát
gyógyszeres kezelés fontosságát, amelynek elma-
radása az ineffektív fájdalomcsillapítás legfonto-
sabb tényezôje mind a mai napig.

súlyos fájdalom, malignus fájdalom,
áttöréses fájdalom, morfin, ketamin
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Arákbetegség leggyakoribb palliációt igénylõ ve-
lejárója a fájdalom, ez elõrehaladott állapotban a
betegek 70%-ának fõ problémájává válik. Bár e

panaszok az esetek körülbelül 80%-ában egyszerû
gyógyszeres kezeléssel uralhatók, a fájdalomcsillapítás
még a fejlett országokban is sok kívánnivalót hagy ma-
ga után (1, 2). Egy 1999-ben napvilágot látott, 24 or-
szágot felölelõ felmérés tanúsága szerint a vizsgálatba
vont 1095 rákbeteg 66,7%-a tapasztalt mindennapjai
során a 10 pontos fájdalomskálán legalább 7-es erõssé-
gûnek jelzett fájdalmat (3). 2000-ben a Magyar Rákel-
lenes Liga által végzett vizsgálat szerint a megkérdezett
142 rákbeteg 55%-a állandó és intenzív fájdalomtól
szenvedett (4). A rákos fájdalom mind megjelenésé-
ben, mind kóreredetét tekintve nagyon heterogén. Je-
len tanulmány keretei nem teszik lehetõvé az egyes fáj-
dalomkvalitások mélyreható elemzését, de hangsúlyoz-
ni kívánom, hogy részletes fájdalomanalízis nélkül an-
nak sikeres csillapítására kevés a remény. Az elmúlt
években a témában magyarul is számos cikk és mono-
gráfia jelent meg (5–10), a tumoros fájdalom sürgõssé-
gi ellátására vonatkozóan azonban még a nemzetközi
irodalomban is alig találunk ajánlást (11–13). 
Jelen munkám célja, hogy a daganatos betegek gyak-
rabban elõforduló súlyos fájdalmainak gyors és haté-
kony csillapításához egyszerû, speciális technikai felké-
szültséget nem igénylõ segítséget nyújtson.

Sürgõsségi ellátást igénylõ
fájdalomformák

Mivel a fájdalom alapvetõen szubjektív tünet, a sürgõs-
ség fogalmát is ilyen megközelítésben alkalmazom:
mindazon fájdalomállapotok sürgõsséggel kezelendõk,
amelyek meghaladják a beteg tûrésküszöbét. Bár a ha-
tárvonal meghúzása önkényes, az irodalom általában a
fent is említett 10 pontos skálán jelzett 7-es vagy annál
erõsebb fájdalmat tekinti súlyosnak (1. táblázat) (3, 12).
A kezelés szempontjából igen fontos, hogy a fájdalom
jól ismert nociceptív-neuropathiás felosztásán túlme-
nõen, annak idõbeni megjelenése alapján különbséget
tegyünk perzisztáló és epizódokban jelentkezõ, úgyne-
vezett áttöréses fájdalomformák között (14, 15).

Perzisztáló súlyos fájdalom

Tartós, intenzív fájdalommal akkor találkozunk, ha a be-
teg nyugalmi, úgynevezett bazális fájdalma nincsen – és
nem is volt – megfelelõen csillapítva (krónikus dagana-
tos fájdalom), illetve ha az eddig jól uralt panasz vala-
milyen okból tartósan és jelentõsen fokozódik (akut
fájdalom). Ez utóbbi hátterében gyakran valamilyen
szövõdmény vagy a tumor progressziója áll (1. ábra). 



Áttöréses fájdalom

Áttöréses fájdalom alatt olyan rövid fájdalomepizódo-
kat értünk, amit a rendszeresen használt analgetikum
nem képes kivédeni, ugyanakkor a beteg bazális fájdal-
ma megfelelõen csillapított (2. ábra) (14, 16). Ha a fáj-
dalom fellépte elõre kiszámítható, incidentális, míg ha
nem, spontán áttöréses fájdalomról beszélünk. Inci-
dentális formáról van szó például nyeléshez, sebkötés-
hez, mozgáshoz társuló fájdalom esetében, míg a spon-
tán áttöréses kategóriába sorolható a neuropathiás fáj-
dalmak egy része (lancináló neuralgiák), a hasi kólika,
illetve a tenesmoid hólyag- és végbélfájdalom (14). Ez
utóbbiakkal azonban legtöbbször önálló entitásként,
nem pedig áttöréses fájdalomformaként találkozunk az
irodalomban. Nem szabad elfeledkeznünk arról sem,
hogy a daganatos betegek körülbelül 25%-a – típusá-
ban és idõbeni megjelenésében is – többféle fájdalmat
szenved el, és a terápia során ezek külön-külön számí-
tásba veendõk (3).

A súlyos fájdalom kezelési elvei

A perzisztáló súlyos fájdalmak jelentõs hányada
nociceptív eredetû (3); szokványos analgetikumokkal
elvileg jól kezelhetõ. A WHO által megfogalmazott
lépcsõzetes kezelési elvet alkalmazva azonban – külö-
nösen lassú hatáskezdetû erõs opiátokat adagolva –
még a jól uralható szomatikus és visceralis fájdalmaknál
is napokat vehet igénybe, amíg az effektív opiátdózist
kititráljuk (5). Ilyen esetekben a szokásostól eltérõ ke-
zelési stratégia szükséges (2. táblázat):

– Az anamnézis felvétele legyen célratörõ. Fontos
tisztázni a fájdalom lehetséges kiváltó okát, alapvetõ tí-
pusát, idõbeni megjelenését, mozgás indukálta voltát és
az eddig alkalmazott fájdalomcsillapítókat.

– Az elsõ betegvizsgálat legyen gyors, tájékozódó
jellegû, keresve az esetleges reverzíbilis fájdalomkiváltó
tényezõket, illetve a szóba jövõ szövõdményeket (pél-
dául fractura).

– A fájdalom okának valószínûsítését követõen töre-
kedjünk gyors és effektív segítségnyújtásra.

– Az okok részletesebb tisztázását, az esetleges to-
vábbi ellátást csak ezt követõen végezzük.

Ha a betegvizsgálat során a fájdalomnak esetleg re-
verzíbilis okát találjuk, nyilván elsõsorban ennek meg-
szüntetésére kell törekednünk (például vizeletretenció
megoldása). Ha a fájdalom mozgáshoz kötõdik, a leg-
nagyobb segítséget a nyugalomba helyezés jelenti. Fáj-
dalomcsillapítókkal elsõsorban a nyugalmi fájdalmak
szüntethetõk.

Elviselhetetlen fájdalom fennállása esetén megen-
gedhetetlennek tartjuk az úgynevezett „alibigyógy-
szerelést”, azaz a fájdalomcsillapítók megfelelõ kont-
roll nélküli rendelését. Szájon át alkalmazott analge-
tikumok csak akkor jöhetnek számításba, ha a beteg
belátható idõn belül nem jut orvosi segítséghez. Bár az
intravénás és egyéb parenteralis módon bejuttatott
analgetikumok hatáskezdete között a különbség csak

Simkó Csaba: A súlyos, daganat okozta fájdalom csillapítása 387

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • PALLIATÍV TERÁPIA

A perzisztáló súlyos fájdalom idõbeli alakulásának
vázlata
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Az áttöréses fájdalom idõbeli alakulásának vázlata
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Az áttöréses fájdalom kezelésének nehézségei
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1. táblázat. A fájdalom erõssége tízpontos vizuális
vagy numerikus skálán mért érték alapján (VAS, NS)
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percekben mérhetõ, ez az eltolódás számottevõen nõ,
ha a hatáscsúcsot vesszük figyelembe. Mivel a szüksé-
ges gyógyszeradagok súlyos fájdalmak fennállása ese-
tén csak nagyon durván becsülhetõk, a sc./im. adott
bolusokkal vagy túllövünk a célon, vagy többszöri is-
métlés válik szükségessé. A hatáscsúcsok kialakulását
figyelembe véve az effektív dózisok megtalálása – még
optimális idõpontban végrehajtott kontrollokat alapul
véve is – órákig elhúzódhat. Elviselhetetlen fájdalom
kezelésekor mindezen okok miatt az intravénás gyógy-
szerbeviteli út a preferálandó.

Az analgetikum megválasztásakor a legfontosabb
kérdés annak eldöntése, hogy az adott fájdalom
opiátérzékeny vagy sem. Több olyan fájdalomformát
ismerünk, amely nem – vagy csak részlegesen – reagál
opiátok adására. Ezek a neuropathiás, tenesmoid,
izomspasmusból, decubitusból eredõ fájdalmak, a hy-
pertoniás krízis okozta fejfájás és a pszichogén fájda-
lom (9). Az epizodikus fájdalmak reagálhatnak ugyan
opiátokra, de a rövid ideig tartó fájdalom nem képes
„egyensúlyt tartani” a fájdalomepizód során beadott
opiátok fennmaradó mellékhatásaival (3. ábra). Ez az
oka, hogy az áttöréses fájdalmak az alább leírtaktól el-
térõ stratégia szerint kezelendõk. 

Perzisztáló súlyos fájdalom
csillapítása
Amennyiben a súlyos fájdalom opiátokra érzékeny és
nem áttöréses jellegû, mielõbbi csillapítására a morfin
az elsõ választandó analgetikum (17). Nem opioid tí-

pusú fájdalomcsillapítók közül az iv. ad-
ható metamisol (Algopyrin) jöhetne
szóba, de egyrészt kevéssé valószínû,
hogy önmagában kielégítõ hatású, más-
részt a permanens fájdalmat elszenvedõ
betegek java része már folyamatosan
szed valamilyen nem opioid típusú
analgetikumot, így a velük való kísérle-
tezés legtöbbször idõpocsékolás. Más
kérdés, hogy adásuknak tartós fájda-
lomcsillapításban még nagy dózisú erõs

opiát mellett is van értelme (4. ábra). A gyenge opiátok
közül a tramadol alkalmazható parenteralisan
(Contramal), azonban súlyos fájdalom csillapítására
sem önmagában, sem – mint teszik sokszor – erõs opiát
mellé adva nem tartjuk alkalmas szernek.

Az erõs opioidok közül a pethidin (Dolargan) szûk
terápiás spektruma, rövid hatástartama, görcskészséget
okozó mellékhatásai miatt alkalmatlan a tumoros fáj-
dalmak csillapítására (9). A nalbuphinról (Nubain) –
bár a klinikum számos területén elõszeretettel alkal-
mazzák – ugyanez mondható, sõt, használata gyakran
ellenjavallt, mivel a beteg által legtöbbször már hasz-
nált egyéb opiátokkal – beleértve a gyenge opiátokat
is – kompetitív antagonista módon viselkedik. Így
nemritkán elõfordul, hogy a fájdalomcsillapító célzattal
adott nalbuphin nemhogy csökkentené, de még növeli
a beteg fájdalmait, esetleg heveny megvonásos tünete-
ket idéz elõ (18)! A fentanyl gyors agyi penetrációja, li-
neáris dózis-hatás görbéje miatt iv. adva jól titrálható;
rövid hatástartama, speciális farmakokinetikája azon-
ban megnehezíti a parenteralis forma tartós fájdalom-
csillapítóként való alkalmazását.

E rövid okfejtés után néhány szót a morfin intravé-
nás használatáról. Több szerzõ – hangsúlyozva a
subcutan adásmód hatékonyságát és biztonságossá-
gát – felhívja a figyelmet, hogy intravénás adagolás so-
rán gyakrabban fordulnak elõ a morfin centrális mel-
lékhatásai (aluszékonyság, légzésdepresszió) (19, 20).
Azonban sürgõs fájdalomcsillapítás során egy bizo-
nyos dózis egyszeri, orvos által végzett kititrálásáról
van szó, s ez – néhány egyszerû szabály betartása mel-
lett – biztonságosabbnak tekinthetõ más parenteralis
titrálásnál. Egyrészt azért, mert a lassú intravénás in-
jekció során – szemben a sc./im. beviteli móddal – a be-
adás bármikor megszakítható, másrészt az esetlegesen
fellépõ mellékhatások hamarabb észlelhetõk, és szük-
ség esetén az antagonista naloxonnal (Narcanti) azon-
nal felfüggeszthetõk. Az eljárás egyszerû, sürgõsségi
helyzetekben háziorvosok számára is javasolják (21,
22), ugyanakkor nem kellõen standardizált. Ezzel kap-
csolatban a legfontosabb tudnivalók a következõk:

– Bár a fájdalomcsillapító hatáskezdet már néhány
percen belül megjelenik, a morfin teljes agyi penetráci-
ójához körülbelül 20-25 perc szükséges (23).

– Az intravénásan adott morfin – mint vasodilata-
tor – enyhe, elsõsorban orthostaticus típusú vérnyo-
másesést okozhat. A gyakorlatban ez csak a kritikus ál-
lapotú, nagyfokban hypotoniás betegek esetében
okozhat problémát. Morfin intravénás adását követõen
azonban helyes, ha 30 percig ágynyugalmat rendelünk.
E mellékhatás naloxonnal nem, de antihisztaminokkal
kivédhetõ (23). 

– Az esetek többségében az aluszékonyság hama-
rabb lép fel, mint a légzésdepresszió, tehát a som-
nolentia szintje általában jó jelzõje a beadható mor-
findózis felsõ határának (24). (Ez azonban nem tör-
vényszerû, tehát a titrálás során, valamint azt követõen
20-30 percig monitorizálandó a légzésszám, légzésrit-
mus.) Mindaddig, amíg fennálló opiátérzékeny fájda-
lom ellenében titráljuk a morfint, általában sem kifeje-
zett aluszékonyságra, sem légzészavarra nem kell szá-
mítanunk (25). Az utóbbi négy évben elvégzett, közel
200 rapid intravénás morfinteszt során mindössze két
ízben fordult elõ betegeink körében klinikailag jelen-
tõsnek mondható légzésdepresszió, ugyanakkor eleve
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fennálló légzési elégtelenség esetén morfin intravénás
adását csak nagy gyakorlattal rendelkezõ szakember
végezze. 

– Agyi áttétek esetén a morfin – vasodilatator hatása
révén – fokozhatja az agyi nyomást, tehát ebben az
esetben használata kifejezett körültekintést igényel. 

– Súlyos obstruktív légzészavarban szenvedõ beteg-
nél – részben a simaizmokra kifejtett hatás, részben
hisztaminfelszabadítás révén – bronchusgörcsöt okoz-
hat. 

– Intravénás adás esetén, különösen fekvõ helyzetben,
hányinger-hányás fellépte ritka jelenségnek számít (23).

– Bármely centrális eredetû morfinmellékhatás azon-
nal antagonizálható intravénás naloxonnal, a 3. táblá-
zatban leírtak szerint (26).

Az intravénás morfinteszt kivitelezése

A morfin dózisának intravénás, rapid titrálásához ma-
ximum 1 mg/ml koncentrációjú oldatot használjunk
(1 ampulla 1%-os Morphinum hydrochloricum injek-
ció 10 ml-re hígítva 0,9%-os NaCl-dal). A beadást las-
sú intravénás bolusban végezzük, 2 mg/percnél nem
nagyobb sebességgel, mindig a fennálló fájdalom elle-
nében: vagy annak jelentõs csökkenéséig, vagy centrá-
lis mellékhatások esetleges megjelenéséig (5. ábra). A

késleltetett agyi penetráció miatt az
egyszerre beadható mennyiséget
maximálni kell 10 mg-ban, illetve
fennálló morfinkezelés mellett a na-
pi dózis 25%-ában. Egyéb erõs
opioid analgetikumot – például
fentanyl (Durogesic) tapaszt –
használó betegnél az inkomplett
kereszttolerancia miatt inkább a 10
mg-os, mint a dózisekvivalencia-
táblázatok alapján számolt 25%-os
bolusmaximum javasolható. Ameny-

nyiben a késleltetett agyi csúcskoncentráció jelenségé-
vel számolunk és a naloxon elérhetõ, osztjuk McQuay
és Moore véleményét, miszerint rapid dózistitrálás
fennálló opiátérzékeny fájdalom ellenében a fenti
bolusok akár ötpercenként ismételt lassú, intravénás
adásával is biztonságosan elvégezhetõ, a fájdalom kö-
rülbelül 50%-os csökkenéséig, vagy a VAS skála sze-
rinti 4-5. értékig (11, 25). Ezt követõen célszerû a tit-
rálás sebességén lassítani. Bár a fájdalom ellenében
végzett titrálás során a beadható morfinadagnak elvi-
leg nincsen meghatározható maximuma, erõs opioid-
terápiában még nem részesült (úgynevezett opiátnaiv)
beteg esetében igen ritka a 40 mg-ot meghaladó
morfinigény. Kevert fájdalom esetén a teszttõl termé-
szetesen csak az opiátérzékeny komponens csökkené-
se várható.

Amennyiben intravénás dózistitrálással a fájdalmak
jelentõsen csökkentek, célszerû – a beadott mennyisé-
get négyóránkénti szükségletnek tekintve – kiszámíta-
ni a 24 órás parenteralis, és azt kettõvel szorozva a 24
órás orális igényt. Bár intravénás/per os váltás esetén a
konverziós ráta inkább a háromszoros szorzás lenne
(19), a farmakokinetikában lévõ individuális különbsé-
gek miatt biztonsági okokból javasoljuk az alacso-
nyabb kezdõ orális dózisra való áttérést, majd ezt kö-
vetõen a végleges dóziskorrekciót. Súlyos májkároso-
dás, obstrukciós icterus esetében a konverziós ténye-
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zõt tekintsük 1-nek; veseelégtelenségben – az aktív
metabolit kumulációja miatt – a beadási intervallum
növelése és a beteg szoros obszervációja szükséges!

A neuropathiás fájdalom sürgõsségi
csillapítása 

Amennyiben az intenzív fájdalom oka dominálóan
neuropathia – akár folyamatosan fennálló, akár pa-
roxizmális formáról van szó –, nincsen olyan, általáno-
san elfogadottnak tekinthetõ, egyszerû gyógyszeres be-
avatkozás, amellyel a fájdalom azonnal megszüntethetõ.
Az antiepileptikumok, illetve a triciklikus antidep-
resszáns szerek hatásának kialakulása mindenképpen na-
pokat vesz igénybe (26, 27), csakúgy, mint számos más,
ezzel az indikációval javasolt adjuváns szer esetén (pél-
dául: baclofen, kalcitonin, szteroidok stb.) (28).

1993-tól ismertek klinikai adatok arra vonatkozóan,
hogy a neuropathiás fájdalom kialakulásában fontos
szerepet játszó NMDA-receptor antagonistái az esetek
jelentõs hányadában azonnal képesek e fájdalom meg-
szüntetésére (29). Az eltelt tíz évben számtalan tanul-
mány vizsgálta e szereknek – különösképpen a keta-
minnak – a neuropathiás fájdalom csillapításában betöl-
tött szerepét. A hatás független a ketamin ismert
antinociceptív, illetve disszociatív anesztéziát okozó
hatásától, és opioid analgetikumokkal együtt adva, a
szokásos dózis töredékében is hatékonynak találták a
különbözõ neuropathiák kezelésére (29–32).

Bár mind a mai napig megválaszolatlan jó néhány
kérdés, konszenzus tapasztalható az alábbi megállapí-
tásokban (33):

– a ketamint opioidokkal együtt célszerû alkalmazni, 
– bevezetésekor a korábbi opiátdózisok sok esetben

csökkenthetõk,
– a kellemetlen pszichotomimetikus mellékhatások

megelõzhetõk elõzetesen alkalmazott benzodiazepi-
nekkel, és sokszor elkerülhetõk alacsony kezdõ dózis
és fokozatos dózisemelés alkalmazásával.

Antiallodyniás hatása sokszorosan meghaladhatja a
szer félélet-idejét. A gerincvelõi hiperszenzitizáció
megszüntetése révén rövid ciklusú kezeléstõl a betegek
többségénél hosszú távú tünetmentesség remélhetõ
(32, 34). Ígéretes szernek tûnik a neuropathiás fájda-
lom sürgõsségi kezelésében, annál is inkább, mivel
újabb megfigyelések az S(+) izomer hatékonyabb és
biztonságosabb voltát támasztják alá (30).

Kétéves idõszakot felölelõ, nem publikált vizsgálati
anyagunkban a részt vevõ 55, terminális állapotú, rákbe-
tegségben szenvedõ személy közül 35 esetben (63,7%)
találtuk a ketamint (inj. Calypsol) 0,5–1,5 mg/ttkg/nap
dózisban adagolva különbözõ neuropathiás fájdalom-
formák csillapítására hatékonynak, 19 esetben (34,5%)
részlegesen hatékonynak. Fájdalom ellenében végzett
titrálás kétpercenként ismételt 0,5 mg-os lassú, intravé-
nás bolusokkal biztonságos módszernek tûnik az ef-
fektív, de még kellemetlen mellékhatásokat nem okozó
dózis megtalálásához.

A szokványos kezelésre nem reagáló neuropathiák
csillapítására reverzíbilis és irreverzíbilis idegbloká-
dok alkalmazása, valamint spinalis/epiduralis morfin,
clonidin, valamint lokálanesztetikumok kombináció-
ja jöhet még szóba. Ezen invazív beavatkozásokat
gyakorlott aneszteziológus végezheti, részletes tag-
lalása meghaladja e tanulmány kereteit. Ugyanakkor
a mellkasfalra lokalizált neuropathiás fájdalom esetén
intercostalis lidocainblokáddal érdemes kísérletet
tenni, mivel egyszerû módszerrel gyors analgézia ér-
hetõ el, és a gerincvelõi hiperszenzitivitás megszûné-
se akár tartós fájdalommentességet is eredményezhet
(14, 35).

Az incidentális fájdalom kezelése

Mint arra a korábbiakban utaltam, a rövid idõtartamú
fájdalomepizódok a fájdalommentes idõszakban fenye-
getõ somnolentia miatt az eddigiektõl eltérõ kezelési
stratégiát igényelnek:

– Részletes anamnézissel el kell különíteni a nyugal-
mi fájdalmat az epizodikus komponensektõl. Fel kell
deríteni a kiváltó okokat – mozgás stb. –, az epizódok
gyakoriságát és napszaki megjelenését.

– Ha felfedhetõ valamilyen reverzíbilis kiváltó vagy
súlyosbító tényezõ – például gyulladásos kompo-
nens –, azt lehetõség szerint meg kell szüntetni.

– Mozgás, illetve terhelés indukálta fájdalmaknál ja-
vasolni kell az átmeneti immobilizációt, illetve a teher-
mentesítést (járókeret, támbot stb.).

– Csontáttétek okozta fájdalom csökkentésekor tö-
rekedni kell irradiáció, esetleg radioaktív izotópok al-
kalmazására (36). A parenteralisan adott biszfoszfo-
nátok adjuváns analgetikus hatását is számos tanul-
mány megerõsíti (28).

– Csonttörésbõl fakadó, igen heves fájdalmat lehe-
tetlen tisztán opiátok adásával csillapítani (35). Ha
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Teendõk opiáttúladagolás esetén

1. Ha a légzésszám a percenkénti 8-at meghaladja, a
beteg nem cianotikus, és az opiátvérszint további
növekedése nem várható, obszerváción és a soron
következõ dózis csökkentésén kívül más specifikus
teendõ nem szükséges. 

2. Ha a légzésdepresszió tünetei nyilvánvalóak, 1 am-
pulla Narcanti 10 ml-re hígítandó 0,9%-os Na Cl-
dal. A hígított oldatból 0,5 ml adandó kétpercenként
ismételve, amíg a légzésszám kielégítõvé nem válik.

3. Hosszú hatású opioid analgetikum használatakor
(retard morfin, Depridol, Durogesic) 1-2 óra múlva a
rövidebb hatású naloxon adására ismét szükség lehet. 

4. A naloxon hatását soha ne az aluszékonyság meg-
szûnésén mérjük le, hanem mindig a légzésszám
emelkedésén! Ellenkezõ esetben a beteget súlyos
megvonási tüneteknek tehetjük ki! Amennyiben ez
bekövetkezne, erõteljes szedálás javasolható (például
Dormicum iv. adásával).

3. TÁBLÁZAT
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mód nyílik rá, lényegesen jobb eredmény várható ideg-
blokádok alkalmazásától. A szállítási, mozgatási fájdal-
mak kivédésére nemritkán rövid altatásra kényszerü-
lünk fentanyl-midazolam (Dormicum) intravénás al-
kalmazásával. Tartós fájdalomcsökkenés csak valami-
lyen fixációtól remélhetõ.

– Preferálni kell a nem szedatív analgetikumokat – pél-
dául nem szteroid gyulladáscsökkentõk-paracetamol
kombináció –, illetve a helyi érzéstelenítõket (például a
nyelési fájdalom csökkentésére).

– Az opiátok dózisát optimalizálni kell a legmaga-
sabb, nyugalomban tolerált dózis kititrálásával.

– Rövid hatású opioid fájdalomcsillapítók kiegészítõ
preventív alkalmazásával kell kivédeni az intenzívfájda-
lom-eseményeket (mentõ opiátterápia).

Mindezekhez elengedhetetlen a beteg és hozzátarto-
zóinak kellõ mélységû tájékoztatása, a kezelési terv, a
kompromisszumok közös megbeszélése (37, 38).

Mentõ opiátterápia

A nyugalmi fájdalomhoz igazított bazális opiátigényen
túli, gyors hatáskezdetû, rövid hatástartamú opioid fáj-
dalomcsillapítók szükség esetén, preventív jelleggel al-
kalmazott, egyénileg titrált dózisáról van szó. A kezdõ
adag a napi opiátigény hozzávetõleg 10%-a lehet. Erre
a célra azonnali felszívódású orális morfint (Sevredol
10 és 20 mg-os tabletta, magisztrálisan készített mor-
finszulfát-oldat), parenteralis morfint [PCA-technika
(patient controlled analgesia): bizonyos határok kö-
zött a beteg maga szabályozhatja az infúziós pumpában
beadandó fájdalomcsillapító mennyiségét], vagy inté-
zeti körülmények között parenteralisan alkalmazott
fentanylt használhatunk. Míg a morfin esetén 4-5 óra
hatástartamra számíthatunk, a fentanylnál ez – gyors
szöveti megoszlása révén – a beadás módjától függõen
körülbelül 30-40 perc (23). Kiválóan alkalmas ápolási
beavatkozások – például mosdatás, sebkezelés – során
fellépõ intenzív fájdalom csillapítására, az esemény
elõtt 15 perccel, subcutan alkalmazva. A nyugati orszá-
gokban transmucosalisan felszívódó nyalóka formájá-
ban alkalmazzák, ez az otthoni kezelhetõséget is bizto-
sítja (39). Ha a beteg tartós fájdalomcsillapításra is
fentanylt használ, az extra dózis hatása lényegesen el-
húzódhat (23).

Spontán áttöréses fájdalom kezelése
A már tárgyalt neuralgiákon kívül a kiszámíthatatlan
epizodikus fájdalmak legtöbbször visceralis eredetûek.
Míg egy hasi kólika általában spasmolyticumok adásá-
val jól uralható, a tenesmoid hólyagfájdalom gyakran
okoz elviselhetetlen szenvedéseket. A háttérben állhat
infekció, hirtelen kialakult retenció, irradiációhoz,
esetleg kemoterápiához társuló cystitis vagy hólyagkõ.
A panaszok oka nemritkán katéterviselés, illetve általá-
ban a trigonumot infiltráló tumor. A reverzíbilis okok
megszüntetése egyben gyors tüneti enyhülést is ered-
ményez. A fájdalom opioidokra kevéssé érzékeny,
spasmolyticumokkal, illetve paraszimpatolitikumokkal
érdemes próbálkozni. Ha haematuria nem áll fenn és a
vesemûködés ép, mindenképpen javasolható a nem
szteroid gyulladáscsökkentõk használata.

Amikor semmi nem segít

Amennyiben a fájdalom elviselhetetlen, a kezelõorvos-
nak akkor is kötelessége a beteg szenvedéseinek enyhí-
tése. Igen ritkán (<1%) elõfordul, hogy analgetikumok,
adjuváns szerek alkalmazásával sem csökkenthetõ elfo-
gadható mértékig a fájdalom. Ebben az esetben – a beteg
beleegyezésével – erõteljes szedáció is mérlegelhetõ, a
beteg állapotától és az elérhetõ lehetõségektõl függõen,
vagy átmenetileg – például valamely invazív analgetikus
beavatkozás elvégzéséig –, vagy a beteg haláláig.

Összegzés

Bár a daganatos beteg fájdalma legtöbbször krónikus
fájdalom, adódhatnak helyzetek, amikor a fájdalom in-
tenzitása sürgõsségi beavatkozást igényel. Ilyen eset-
ben lehetõleg intravénásan alkalmazott gyógyszerek
adásával kell a megfelelõ analgetikum hatékony dózisa-
it megállapítani, majd ezt követõen a rendszeresen al-
kalmazott orális fájdalomcsillapítókat elrendelni. Bár a
gyógyszeres segítségnyújtásnak vannak jól körülhatá-
rolt korlátai, a leggyakoribb hiba a fájdalomanalízis – és
ennek következtében az idejében beállított, adekvát
gyógyszerelés – elmaradása. Csupán a szándék szüksé-
ges hozzá, hogy megtegyük.
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Tudományos kvíz

1. Melyik kórkép nem tartozik a sürgõsségi, palliatív su-
gárkezelés indikációi közé?
a) Vena cava superior szindróma.
b) Csontáttét okozta, fenyegetõ gerincvelõ-komp-

resszió.
c) Multiplex májáttét.

2. Toxikus emetogén ingerek kiváltotta hányás esetén
mely antiemetikumot választja az alábbiak közül?
a) Haloperidol.
b) B6-vitamin.
c) Cerucal.

3. Mi a palliatív kemoterápia elsõdleges célja?
a) A beteg meggyógyítása.
b) Az életminõség javítása.
c) A beteg pszichés megnyugtatása.

4. Morfin intravénás adása során mennyi idõ szükséges a
szer teljes agyi penetrációjához?
a) 1-2 perc.
b) 5-10 perc.
c) 20-25 perc.

5. Az alábbiak közül mely fájdalom szüntethetõ meg erõs
opiát adásával?
a) A májtok feszülésébõl fakadó lágy szöveti fájda-

lom.
b) A lumbosacralis plexus kompressziója által ki-

váltott neuropathiás fájdalom.
c) A femur patológiás fracturájának fájdalma.

6. Az alábbi hányáscsillapítók közül melyik nem adható
Parkinson-kóros betegnek?
a) Ondansetron.
b) Metoclopramid.
c) Dimenhydrinát.

7. A palliatív kemoterápiát az életkor:
a) kizárja.
b) úgy befolyásolja, hogy csökkenti a hatékonyságát.
c) nem befolyásolja. 

8. Mi a palliatív sugárkezelés célja?
a) A helyi daganatmentesség biztosítása.
b) A betegségmentes túlélés meghosszabbítása.
c) A tünetek csökkentése, az életminõség javítása.

Tisztelt Olvasóink! A Tudományos kvíz megfejtését
telefaxon (06-1-316-9600), levélben (Literatura Medica
Kiadó, 1539 Budapest, Pf. 603) vagy vevõszolgálatunk
e-mail címére (lam@lam.hu) küldjék, nevük és címük
pontos feltüntetésével.
Beküldési határidõ: 2003. július 28. A helyes megfejtõk
között egy értékes könyvet sorsolunk ki. A nyertest
értesítjük, a jutalomkönyvet postán küldjük el.
A megfejtéshez sok sikert kívánunk!
A 2003. évi 4. számunkban megjelent Tudományos kvíz
helyes megfejtése: 1. b), 2. c), 3. a), 4. b), 5. c), 6. d),
7. d), 8. a), 9. b).
Nyertesünk: dr. Füredi Judith, 1161 Budapest,
Rákóczi u. 99. Gratulálunk!
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