386

PALLIATIV TERAPIA

A sulyos, daganat okozta fajdalom

csillapitasa
Simko Csaba

Bar a daganatos megbetegedéshez tarsul6 féjda-
lom legtobbszor kronikus, bizonyos helyzetekben
intenzitdsa stirgGsségi beavatkozast tehet sziiksé-
gessé. A szerz$ a fajdalom idébeni megjelenése
alapjan elkilonitve targyalja a folyamatosan fenn-
all6 és az epizodikus, tgynevezett attoréses fajdal-
mak kezelési lehetéségeit, kulon taglalva a neuro-
pathids fajdalmakat. Hangsdlyozza, hogy az opidt-
érzékeny, perzisztalé silyos fajdalmak leggyor-
sabban intravéndsan titralt morfin addsaval sziin-
tethetdk, és ajanlast fogalmaz meg ennek gyors, de
biztonsagos kivitelezésére. Végiil kiemeli az id6-
ben elvégzett fajdalomanalizis és az adekvat
gyogyszeres kezelés fontossagat, amelynek elma-
radasa az ineffektiv fajdalomcsillapitas legfonto-
sabb tényezdje mind a mai napig.

stlyos fajdalom, malignus fajdalom,
attoréses fajdalom, morfin, ketamin

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
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lejaréja a fajdalom, ez elérehaladott dllapotban a

betegek 70%-4dnak {8 problém4jiva vilik. Bar e
panaszok az esetek koriilbeliill 80%-iban egyszerd
gyogyszeres kezeléssel uralhaték, a f4jdalomesillapitds
még a fejlett orszdgokban is sok kivinnival6t hagy ma-
ga utn (1, 2). Egy 1999-ben napvildgot litott, 24 or-
szagot felslels felmérés tantisiga szerint a vizsgilatba
vont 1095 rikbeteg 66,7%-a tapasztalt mindennapjai
sordn a 10 pontos fijdalomskélin legaldbb 7-es erdssé-
glinek jelzett f4jdalmat (3). 2000-ben a Magyar Rikel-
lenes Liga 4ltal végzett vizsgilat szerint a megkérdezett
142 rikbeteg 55%-a dllandé és intenziv fdjdalomtdl
szenvedett (4). A rikos fijdalom mind megjelenésé-
ben, mind kéreredetét tekintve nagyon heterogén. Je-
len tanulmény keretei nem teszik lehetvé az egyes fij-
dalomkvalitisok mélyrehat6 elemzését, de hangstlyoz-
ni kivinom, hogy részletes fijdalomanalizis nélkiil an-
nak sikeres csillapitisira kevés a remény. Az elmult
években a témaban magyarul is szdmos cikk és mono-
grifia jelent meg (5-10), a tumoros fijdalom siirgdssé-
gi ellitdsira vonatkozéan azonban még a nemzetkézi
irodalomban is alig taldlunk ajinldst (71-13).
Jelen munkdm célja, hogy a daganatos betegek gyak-
rabban eléfordulé stlyos fijdalmainak gyors és haté-
kony csillapitdsdhoz egyszert, specialis technikai felké-
sziiltséget nem igényld segitséget nytjtson.

ﬁ rakbetegség leggyakoribb pallidciét igényls ve-

Elfogadva: 2003. junius 17.

Stirg&sségi ellatist 1gényls
fajdalomformdik

Mivel a fijdalom alapvet8en szubjektiv tiinet, a siirg8s-
ség fogalmit is ilyen megkdzelitésben alkalmazom:
mindazon fdjdalomallapotok siirg8sséggel kezelendsk,
amelyek meghaladjik a beteg tliréskiiszobét. Bér a ha-
tarvonal meghizasa dnkényes, az irodalom éltaliban a
fent is emlitett 10 pontos skildn jelzett 7-es vagy annal
er8sebb fajdalmat tekinti sulyosnak (1. tdbldzat) (3, 12).
A kezelés szempontjabdl igen fontos, hogy a f4jdalom
j6l ismert nociceptiv-neuropathiis felosztdsan tdlme-
n8en, annak id8beni megjelenése alapjin kiilonbséget
tegytink perzisztil6 és epizédokban jelentkez8, tgyne-
vezett attdréses fijdalomformik kozott (14, 15).

Perzisztil6 salyos fijdalom

Tartés, intenziv fajdalommal akkor talilkozunk, ha a be-
teg nyugalmi, Ggynevezett bazlis fdjdalma nincsen — és
nem is volt — megfelel@en csillapitva (krénikus dagana-
tos fdjdalom), illetve ha az eddig jol uralt panasz vala-
milyen okbél tartésan és jelent8sen fokozédik (akut
tijdalom). Ez ut6bbi hitterében gyakran valamilyen
sz6v6dmény vagy a tumor progresszidja all (1. dbra).
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Attoréses fajdalom

Attdréses fajdalom alatt olyan rovid f4jdalomepizédo-
kat értiink, amit a rendszeresen hasznilt analgetikum
nem képes kivédeni, ugyanakkor a beteg bazalis fijdal-
ma megfelelen csillapitott (2. dbra) (14, 16). Ha a f4j-
dalom fellépte el6re kiszdmithatd, incidentalis, mig ha
nem, spontdn attdréses fijdalomrol beszéliink. Inci-
dentalis formérdl van sz6 példéul nyeléshez, sebkotés-
hez, mozgishoz tirsulé fijdalom esetében, mig a spon-
tan 4ttoréses kategoridba sorolhaté a neuropathids f4j-
dalmak egy része (lancinil6 neuralgidk), a hasi kélika,
illetve a tenesmoid hélyag- és végbélfdjdalom (74). Ez
utébbiakkal azonban legtébbszor énallé entitisként,
nem pedig 4ttdréses fijdalomformaként taldlkozunk az
irodalomban. Nem szabad elfeledkezniink arrél sem,
hogy a daganatos betegek koriilbeliil 25%-a — tipusi-
ban és id6beni megjelenésében is — tobbféle fajdalmat
szenved el, és a terdpia sordn ezek kiilon-kiilon szami-

tasba veend&k (3).

A silyos fijdalom kezelési elvei

A perzisztalé sulyos fijdalmak jelentds hanyada
nociceptiv eredetli (3); szokvanyos analgetikumokkal
elvileg j61 kezelhets. A WHO iltal megfogalmazott
lépcstzetes kezelési elvet alkalmazva azonban - kiils-
nosen lasst hatdskezdet erds opidtokat adagolva —
még a j6l uralhat6 szomatikus és visceralis fjdalmaknal
is napokat vehet igénybe, amig az effektiv opidtd6zist
kititraljuk (5). Ilyen esetekben a szokdsostol eltérd ke-
zelési stratégia szikséges (2. tdblizat):

— Az anamnézis felvétele legyen célratérs. Fontos
tisztazni a fijdalom lehetséges kivalt6 okat, alapvetd ti-
pusit, idébeni megjelenését, mozgis indukalta voltit és
az eddig alkalmazott fdjdalomesillapitokat.

— Az els§ betegvizsgilat legyen gyors, tdjékoz6dé
jellegti, keresve az esetleges reverzibilis fdjdalomkivalté
tényezG8ket, illetve a sz6ba jov8 sz6v6dményeket (pél-
daul fractura).

— A f4jdalom okanak val6szinGsitését kovetSen tore-
kedjiink gyors és effektiv segitségnyujtisra.

— Az okok részletesebb tisztazasit, az esetleges to-
vabbi ellatist csak ezt kovetSen végezziik.

Ha a betegvizsgélat soran a fijdalomnak esetleg re-
verzibilis okét taldljuk, nyilvan els@sorban ennek meg-
sziintetésére kell torekedniink (példaul vizeletretencié
megoldésa). Ha a fijdalom mozgishoz kotddik, a leg-
nagyobb segitséget a nyugalomba helyezés jelenti. Fij-
dalomecsillapitékkal elsésorban a nyugalmi fijdalmak
sziintethetdk.

Elviselhetetlen fijdalom fennillisa esetén megen-
gedhetetlennek tartjuk az dgynevezett ,alibigy6gy-
szerelést”, azaz a fijdalomesillapiték megfelels kont-
roll nélkiili rendelését. Szajon 4t alkalmazott analge-
tikumok csak akkor johetnek szidmitasba, ha a beteg
belathat6 idén beliil nem jut orvosi segitséghez. Bir az
intravénds és egyéb parenteralis médon bejuttatott
analgetikumok hatdskezdete kézott a kiilonbség csak
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1. ABRA

A perziszidlé silyos fdjdalom idébeli alakuldsinak
vdzlata

Fajdalom-
intenzitas

A 5 -Nv\

4_

Idé

2. ABRA

Az dttoréses fdjdalom idobeli alakuldsinak vizlata

Fajdalom-
intenzitas
(VAS)

Az analgesia
szintje

A somnolen-
tia szintje

Id6

3. ABRA

Az ditoréses fajdalom kezelésének nebézségei

Fajdalom-
intenzitas
(VAS)

Az analgesia
szintje

A somnolen-
tia szintje

Id6

1. tiblizat. A fijdalom erdssége tizpontos vizudlis
vagy numerikus skdldn mért érték alapjin (VAS, NS)

Meért érték A fijdalom intenzitdsa

1-3 enyhe
4-6 kézepes
7-10 erds
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PALLIATIV TERAPIA

2. TABLAZAT

A sitlyos fajdalom kezelési algoritmusa

o Reverzibilis ok? Sziintesd meg!

* Mozgas indukdlta jelleg? Biztosits nyugalmat!

e Opiatérzékenység? Intravéndsan titralj morfint!

o Gorcsos hasi fégjdalom?  Intravéndsan adj

spasmolyticumot!

* Tovdbbi vizsgdlat vagy ~ Noveld az analgetikum dézisat!
szallitas sziikséges?

o Agitalt a beteg?

e Semmi nem segit?

Szeddlj 6vatosan!
Szedalj erételjesen!

percekben mérhet8, ez az eltolédis szdmottevSen nd,
ha a hatdscsicsot vessziik figyelembe. Mivel a sziiksé-
ges gybgyszeradagok silyos fijdalmak fennalldsa ese-
tén csak nagyon durvin becsiilhet8k, a sc./im. adott
bolusokkal vagy talléviink a célon, vagy tobbszéri is-
métlés valik szitkségessé. A hatdscsicsok kialakuldsat
figyelembe véve az effektiv d6zisok megtaldldsa — még
optimalis id8pontban végrehajtott kontrollokat alapul
véve is — Ordkig elhizédhat. Elviselhetetlen fijdalom
kezelésekor mindezen okok miatt az intravénis gy6gy-
szerbeviteli Gt a preferdlando.

Az analgetikum megvilasztisakor a legfontosabb
kérdés annak eldontése, hogy az adott fijdalom
opidtérzékeny vagy sem. Tobb olyan fdjdalomformit
ismeriink, amely nem — vagy csak részlegesen — reagil
opidtok addsira. Ezek a neuropathids, tenesmoid,
izomspasmusbdl, decubitusbdl eredd fijdalmak, a hy-
pertonids krizis okozta fejfdjis és a pszichogén fijda-
lom (9). Az epizodikus fijdalmak reagilhatnak ugyan
opiitokra, de a rovid ideig tart6 fijdalom nem képes
segyenstlyt tartani” a fdjdalomepizéd sordn beadott
opidtok fennmaradé mellékhatisaival (3. dbra). Ez az
oka, hogy az attdréses fajdalmak az aldbb lefrtaktdl el-
térd stratégia szerint kezelenddk.

Perzisztilé salyos fijdalom
csillapitdsa

Amennyiben a stlyos fijdalom opidtokra érzékeny és
nem éttoréses jellegti, mielgbbi csillapitisira a morfin
az els§ vélasztand6 analgetikum (77). Nem opioid ti-

pust fajdalomecsillapitok koziil az iv. ad-

Részletes
fajdalomanalizis
nélkil kevés
a remény
annak sikeres
csillapitasara.

haté6 metamisol (Algopyrin) johetne
sz6ba, de egyrészt kevéssé valoszind,
hogy 6énmagiban kielégits hatdst, mas-
részt a permanens fdjdalmat elszenvedd
betegek java része mir folyamatosan
szed valamilyen nem opioid tipusd
analgetikumot, igy a veliik valé kisérle-
tezés legtobbszér idépocsékolds. Mis
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kérdés, hogy adasuknak tartés fijda-
lomecsillapitdsban még nagy dézist erds
opiat mellett is van értelme (4. dbra). A gyenge opidtok
koéziil a tramadol alkalmazhat6 parenteralisan
(Contramal), azonban sidlyos fijdalom csillapitdsira
sem dnmagiban, sem — mint teszik sokszor — erds opidt
mellé adva nem tartjuk alkalmas szernek.

Az er8s opioidok koziil a pethidin (Dolargan) sztik
terdpids spektruma, rovid hatdstartama, gorcskészséget
okoz6 mellékhatisai miatt alkalmatlan a tumoros f4j-
dalmak csillapitdsira (9). A nalbuphinrél (Nubain) -
bar a klintkum szdmos teriiletén el8szeretettel alkal-
mazzik — ugyanez mondhaté, s6t, hasznilata gyakran
ellenjavallt, mivel a beteg éltal legtobbszor mar hasz-
nalt egyéb opiitokkal — beleértve a gyenge opidtokat
is — kompetitiv antagonista médon viselkedik. Igy
nemritkdn eléfordul, hogy a fdjdalomcsillapité célzattal
adott nalbuphin nemhogy csékkentené, de még néoveli
a beteg fajdalmait, esetleg heveny megvonisos tiinete-
ket idéz el6 (18)! A fentanyl gyors agyi penetracidja, li-
nedris dozis-hatds gorbéje miatt iv. adva jol titrdlhat6;
rovid hatdstartama, specidlis farmakokinetikja azon-
ban megneheziti a parenteralis forma tart6s f4jdalom-
csillapitéként valé alkalmazasit.

E rovid okfejtés utdn néhany sz6t a morfin intravé-
nids hasznélatir6l. Tobb szerz8 — hangstlyozva a
subcutan addsméd hatékonysigit és biztonsigossa-
gat — felhivja a figyelmet, hogy intravénis adagolds so-
ran gyakrabban fordulnak el a morfin centralis mel-
lékhatasai (aluszékonysag, 1égzésdepresszio) (19, 20).
Azonban siirg8s fdjdalomcsillapitds sorin egy bizo-
nyos doézis egyszeri, orvos altal végzett kititralasarol
van sz0, s ez — néhany egyszer(i szabély betartdsa mel-
lett — biztonsidgosabbnak tekinthet§ mas parenteralis
titrdldsnal. Egyrészt azért, mert a lasst intravénds in-
jekci6 sordn — szemben a sc./im. beviteli méddal —a be-
adas birmikor megszakithat6é, masrészt az esetlegesen
felléps mellékhatdsok hamarabb észlelhetsk, és sziik-
ség esetén az antagonista naloxonnal (Narcanti) azon-
nal felfiiggeszthet8k. Az eljards egyszerd, siirgGsségi
helyzetekben hédziorvosok szdmidra is javasoljak (21,
22), ugyanakkor nem kellen standardizalt. Ezzel kap-
csolatban a legfontosabb tudnivalék a kévetkez&k:

—Bar a fijdalomesillapité hatdskezdet mir néhiny
percen beliill megjelenik, a morfin teljes agyi penetraci-
6jdhoz koriilbelil 20-25 perc szitkséges (23).

— Az intravéndsan adott morfin — mint vasodilata-
tor — enyhe, elsésorban orthostaticus tipusd vérnyo-
maésesést okozhat. A gyakorlatban ez csak a kritikus 4l-
lapotd, nagyfokban hypotonids betegek esetében
okozhat problémat. Morfin intravénds addsit kovetSen
azonban helyes, ha 30 percig 4gynyugalmat rendeliink.
E mellékhatis naloxonnal nem, de antihisztaminokkal
kivédhets (23).

— Az esetek tobbségében az aluszékonysig hama-
rabb 1ép fel, mint a légzésdepresszid, tehit a som-
nolentia szintje 4ltaldban j6 jelz8je a beadhaté mor-
findézis fels§ hatdrinak (24). (Ez azonban nem t6r-
vényszert, tehét a titrilds sordn, valamint azt kévet8en
20-30 percig monitorizilandé a 1égzésszam, 1égzésrit-
mus.) Mindaddig, amig fennallé opidtérzékeny fdjda-
lom ellenében titraljuk a morfint, dltaliban sem kifeje-
zett aluszékonysdgra, sem légzészavarra nem kell szi-
mitanunk (25). Az utébbi négy évben elvégzett, kozel
200 rapid intravénis morfinteszt sorin minddssze két
izben fordult el betegeink kérében klinikailag jelen-
tésnek mondhaté [égzésdepresszid, ugyanakkor eleve
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4. ABRA

PALLIATIV TERAPIA

késleltetett agyi penetricié miatt az

A gyégyszeres fdjdalomesillapitds lépcsGs terdpidja

egyszerre beadhaté mennyiséget

Erés opidt + nem opiat

maximélni kell 10 mg-ban, illetve
fennallé morfinkezelés mellett a na-

Gyenge opiat + nem opiat

» . + adjuvéns terdpia
Nem opidt analgetikum

+ adjuvans terapia

+ adjuvans terdpia

pi dézis 25%-dban. Egyéb erds
opioid analgetikumot - példaul
fentanyl (Durogesic) tapaszt -
hasznil6 betegnél az inkomplett
kereszttolerancia miatt inkdbb a 10
mg-os, mint a dézisekvivalencia-

fennill6 légzési elégtelenség esetén morfin intravénds
adasit csak nagy gyakorlattal rendelkezd szakember
végezze.

— Agyi 4ttétek esetén a morfin — vasodilatator hatdsa
révén — fokozhatja az agyi nyomast, tehit ebben az
esetben hasznélata kifejezett koriiltekintést igényel.

- Stalyos obstruktiv légzészavarban szenveds beteg-
nél — részben a simaizmokra kifejtett hatis, részben
hisztaminfelszabaditds révén — bronchusgéresot okoz-
hat.

— Intravénas adés esetén, killonosen fekvd helyzetben,
hanyinger-hdny4s fellépte ritka jelenségnek szamit (23).

— Barmely centrilis eredeti morfinmellékhatis azon-
nal antagonizalhat6 intravénds naloxonnal, a 3. tdbld-
zatban leirtak szerint (26).

Az intravénas morfinteszt kivitelezése

A morfin dézisanak intravénis, rapid titrildsihoz ma-
ximum 1 mg/ml koncentraciéji oldatot hasznaljunk
(1 ampulla 1%-0s Morphinum hydrochloricum injek-
ci6 10 ml-re higitva 0,9%-0s NaCl-dal). A beadast las-
st intravénis bolusban végezziik, 2 mg/percnél nem
nagyobb sebességgel, mindig a fennallé fijdalom elle-
nében: vagy annak jelent8s csokkenéséig, vagy centra-
lis mellékhatisok esetleges megjelenéséig (5. dbra). A

tablazatok alapjin szdmolt 25%-os
bolusmaximum javasolhat6. Ameny-
nyiben a késleltetett agyi csicskoncentricié jelenségé-
vel szdmolunk és a naloxon elérhet8, osztjuk McQuay
és Moore véleményét, miszerint rapid dézistitrilds
fennall6 opidtérzékeny fijdalom ellenében a fenti
bolusok akir &tpercenként ismételt lassd, intravénis
adasaval is biztonsigosan elvégezhetd, a fijdalom ko-
riilbelil 50%-o0s csokkenéséig, vagy a VAS skala sze-
rinti 4-5. értékig (11, 25). Ezt kovetSen célszer( a tit-
rilds sebességén lassitani. Bir a fijdalom ellenében
végzett titrilds sordn a beadhaté6 morfinadagnak elvi-
leg nincsen meghatdrozhaté maximuma, er8s opioid-
terdpidban még nem részesiilt (Ggynevezett opidtnaiv)
beteg esetében igen ritka a 40 mg-ot meghaladé
morfinigény. Kevert fijdalom esetén a teszttdl termé-
szetesen csak az opidtérzékeny komponens csdkkené-
se varhato.

Amennyiben intravénis dézistitraldssal a fijdalmak
jelent8sen csokkentek, célszeri — a beadott mennyisé-
get négyo6rankénti sziikségletnek tekintve — kiszdmita-
ni a 24 6rds parenteralis, és azt kettSvel szorozva a 24
Orés oralis igényt. Bar intravénds/per os vélts esetén a
konverziés rita inkibb a hiromszoros szorzds lenne
(19), a farmakokinetikdban 1év8 individuilis kiilonbsé-
gek miatt biztonsigi okokbdl javasoljuk az alacso-
nyabb kezd8 orilis dézisra valé ttérést, majd ezt ko-
vetSen a végleges déziskorrekciét. Sulyos majkaroso-
dés, obstrukcids icterus esetében a konverziés ténye-

5. ABRA
Morfin rapid intravénds titrdldsa
alkalmazandé koncentracié: max. T mg/ml + més
beaddsi sebesség: max. 2 mg/perc lassu iv. bolusban analgetikum
bizonytalan
1. opiatnaiv max. 10 mg-ig valtozatlan opiat- /
betegnél fajdalom érzékenység?
\ / \ igen
5 perc mulva csokkend varakozas tovabbi
L . ‘- L —P PRI,
Gjraértékelés fajdalom 10-15 percig dézistitralds
/ \ / \ (>VAS 4)
2. fennéllé morfin- max. a napi enyhe rendszeres sc. dézis-
kezelés esetén dozis 25%-aig fajdalom ——p vagy ordlis —— —p korrekcio
(<VAS 4) formara valtas
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_ 3. TABLAZAT

Teendék opidttiladagolds esetén

1.Ha a légzésszim a percenkénti 8-at meghaladja, a
beteg nem cianotikus, és az opidtvérszint tovibbi
novekedése nem varhatd, obszervicién és a soron
kovetkez8 dézis csdkkentésén kiviil mds specifikus
teendd nem sziikséges.

2.Ha a légzésdepresszié tiinetei nyilvinvaléak, 1 am-
pulla Narcanti 10 ml-re higitandé 0,9%-0s Na Cl-
dal. A higftott oldatbél 0,5 ml adandé6 kétpercenként
ismételve, amig a légzésszam kielégitsvé nem valik.

3.Hosszt hatdstt opioid analgetikum hasznalatakor
(retard morfin, Depridol, Durogesic) 1-2 6ra milvaa
révidebb hatdst naloxon addsira ismét sziikség lehet.

4. A naloxon hatdsit soha ne az aluszékonysig meg-
sz{inésén mérjik le, hanem mindig a 1égzésszdm
emelkedésén! FEllenkez8 esetben a beteget stlyos
megvonasi tiineteknek tehetjitk kil Amennyiben ez
bekovetkezne, erSteljes szedalds javasolhat6 (példaul
Dormicum iv. addsdval).

z8t tekintsiik 1-nek; veseelégtelenségben — az aktiv
metabolit kumul4ciéja miatt — a beadisi intervallum
ndvelése és a beteg szoros obszervacidja sziikséges!

A neuropathids fijdalom siirg8sségi
csillapitdsa

Amennyiben az intenziv fijdalom oka domindléan
neuropathia — akir folyamatosan fennills, akir pa-
roxizmilis formarél van sz6 —, nincsen olyan, altaldno-
san elfogadottnak tekinthet8, egyszer(i gyégyszeres be-
avatkozds, amellyel a fijdalom azonnal megsziintethetd.
Az antiepileptikumok, illetve a triciklikus antidep-
resszans szerek hatdsdnak kialakuldsa mindenképpen na-
pokat vesz igénybe (26, 27), csakigy, mint szdmos mas,
ezzel az indikiciéval javasolt adjuvans szer esetén (pél-
d4ul: baclofen, kalcitonin, szteroidok stb.) (28).
1993-t6l 1smertek klinikai adatok arra vonatkozéan,
hogy a neuropathids fijdalom kialakuldsdban fontos
szerepet jatsz6 NMDA-receptor antagonistdi az esetek
jelent8s hinyadiban azonnal képesek e fijdalom meg-
sziintetésére (29). Az eltelt tiz évben szdmtalan tanul-
miény vizsgalta e szereknek — kiilonosképpen a keta-
minnak — a neuropathiis f4jdalom csillapitdséban bet6l-
tott szerepét. A hatds fiiggetlen a ketamin ismert
antinociceptiv, illetve disszociativ anesztéziit okozé
hat4sitdl, és opioid analgetikumokkal egyiitt adva, a
szokdsos dozis toredékében is hatékonynak taldltdk a
kiildnb6z8 neuropathidk kezelésére (29-32).

Bir mind a mai napig megvilaszolatlan j6 néhiny
kérdés, konszenzus tapasztalhaté az aldbbi megillapi-
tasokban (33):

— a ketamint opioidokkal egyiitt célszer alkalmazni,

— bevezetésekor a korabbi opidtdézisok sok esetben
csokkenthetsk,

—a kellemetlen pszichotomimetikus mellékhatisok

megel6zhetdk eldzetesen alkalmazott benzodiazepi-
nekkel, és sokszor elkeriilhet8k alacsony kezd8 dézis
és fokozatos dézisemelés alkalmazdsdval.

Antiallodynids hatdsa sokszorosan meghaladhatja a
szer félélet-idejét. A gerincvel8i hiperszenzitizicié
megsziintetése révén rovid ciklusa kezeléstdl a betegek
tobbségénél hosszt tivi tlinetmentesség remélhets
(32, 34). Igéretes szernek ttinik a neuropathids fajda-
lom siirg8sségi kezelésében, annil is inkdbb, mivel
Gjabb megfigyelések az S(+) izomer hatékonyabb és
biztonsigosabb voltit tdimasztjak ald (30).

Kétéves id8szakot fellels, nem publikalt vizsgilati
anyagunkban a részt vevd 55, termindlis allapota, rakbe-
tegségben szenvedd személy koziil 35 esetben (63,7%)
taldltuk a ketamint (inj. Calypsol) 0,5-1,5 mg/ttkg/nap
dézisban adagolva kiilonb6z8 neuropathids f4jdalom-
formék csillapitdsira hatékonynak, 19 esetben (34,5%)
részlegesen hatékonynak. Fdjdalom ellenében végzett
titrdlds kétpercenként ismételt 0,5 mg-os lasst, intravé-
nas bolusokkal biztonsigos médszernek tiinik az ef-
fektiv, de még kellemetlen mellékhatdsokat nem okozé
dé6zis megtalildsihoz.

A szokvinyos kezelésre nem reagilé neuropathidk
csillapitdsira reverzibilis és irreverzibilis idegbloka-
dok alkalmazdsa, valamint spinalis/epiduralis morfin,
clonidin, valamint lokalanesztetikumok kombinacié-
ja johet még széba. Ezen invaziv beavatkozidsokat
gyakorlott aneszteziolégus végezheti, részletes tag-
laldsa meghaladja e tanulmény kereteit. Ugyanakkor
a mellkasfalra lokalizalt neuropathids fijdalom esetén
intercostalis lidocainblokiddal érdemes kisérletet
tenni, mivel egyszeri médszerrel gyors analgézia ér-
hetd el, és a gerincveldi hiperszenzitivitds megsz{iné-
se akdr tart6s fijdalommentességet is eredményezhet
(14, 35).

Az incidentilis fajdalom kezelése

Mint arra a kordbbiakban utaltam, a révid id8tartama
fajdalomepizédok a fijdalommentes id8szakban fenye-
getd somnolentia miatt az eddigiektdl eltérs kezelési
stratégiit igényelnek:

— Részletes anamnézissel el kell kiiloniteni a nyugal-
mi fijdalmat az epizodikus komponensektsl. Fel kell
deriteni a kivalté okokat — mozgis stb. —, az epizédok
gyakorisdgit és napszaki megjelenését.

— Ha felfedhetd valamilyen reverzibilis kivélt6 vagy
stlyosbit6 tényez8 - példiul gyulladdsos kompo-
nens —, azt lehet8ség szerint meg kell sziintetni.

— Mozgis, illetve terhelés indukalta fijdalmaknal ja-
vasolni kell az 4tmeneti immobiliziciét, illetve a teher-
mentesitést (jirkeret, timbot stb.).

— Csontéttétek okozta fijdalom csékkentésekor t6-
rekedni kell irradidcio, esetleg radioaktiv izotépok al-
kalmazdsira (36). A parenteralisan adott biszfoszfo-
natok adjuvdns analgetikus hatdsit is szdmos tanul-
many megerdsiti (28).

— Csonttorésbsl fakado, igen heves fijdalmat lehe-
tetlen tisztin opidtok adisival csillapitani (35). Ha
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mod nyilik rd, l[ényegesen jobb eredmény virhaté ideg-
blokadok alkalmazisitdl. A szallitdsi, mozgatasi f4jdal-
mak kivédésére nemritkdn rovid altatisra kényszerii-
link fentanyl-midazolam (Dormicum) intravénis al-
kalmazasaval. Tartés fdjdalomcsdkkenés csak valami-
lyen fixaci6tol remélhetd.

— Preferélni kell a nem szedativ analgetikumokat — pél-
ddul nem szteroid gyulladdscsékkent8k-paracetamol
kombinici6 —, illetve a helyi érzéstelenitket (példaul a
nyelési fijdalom cstkkentésére).

— Az opiatok dézisit optimalizalni kell a legmaga-
sabb, nyugalomban toleralt d6zis kititraldsaval.

— Révid hatdst opioid fijdalomesillapiték kiegészitd
preventiv alkalmazdsival kell kivédeni az intenzivfjda-
lom-eseményeket (ment& opidtterpia).

Mindezekhez elengedhetetlen a beteg és hozzatarto-
z6inak kelld mélységli tajékoztatisa, a kezelési terv, a
kompromisszumok k6z6s megbeszélése (37, 38).

Ment8 opiitterdpia

A nyugalmi fdjdalomhoz igazitott bazilis opidtigényen
tali, gyors hatdskezdetd, révid hatdstartama opioid f4j-
dalomesillapitok sziikség esetén, preventiv jelleggel al-
kalmazott, egyénileg titralt d6zisar6l van sz6. A kezdé
adag a napi opidtigény hozzavet8leg 10%-a lehet. Erre
a célra azonnali felszivoddsa orilis morfint (Sevredol
10 és 20 mg-os tabletta, magisztralisan készitett mor-
finszulfat-oldat), parenteralis morfint [PCA-technika
(patient controlled analgesia): bizonyos hatirok ko-
z6tt a beteg maga szabilyozhatja az inftziés pumpédban
beadandé fijdalomesillapité mennyiségét], vagy inté-
zeti koriilmények kozott parenteralisan alkalmazott
fentanylt haszndlhatunk. Mig a morfin esetén 4-5 6ra
hatéstartamra szdmithatunk, a fentanylnil ez — gyors
szdveti megoszlisa révén — a beadds médjatdl fiiggden
koriilbeliil 30-40 perc (23). Kivéléan alkalmas dpolasi
beavatkozdsok — példdul mosdatis, sebkezelés — soran
felléps intenziv fijdalom csillapitisira, az esemény
elstt 15 perccel, subcutan alkalmazva. A nyugati orsza-
gokban transmucosalisan felszivéd6 nyaléka formdji-
ban alkalmazzik, ez az otthoni kezelhet8séget is bizto-
sitja (39). Ha a beteg tart6s fijdalomesillapitisra is
fentanylt haszndl, az extra d6zis hatdsa lényegesen el-

hazédhat (23).
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Spontdn dttoréses fijdalom kezelése

A mir targyalt neuralgidkon kiviil a kiszamithatatlan
epizodikus f4jdalmak legtobbszér visceralis eredetfiek.
Mig egy hasi koélika dltaldban spasmolyticumok addsi-
val jOl uralhatd, a tenesmoid hélyagtijdalom gyakran
okoz elviselhetetlen szenvedéseket. A hittérben allhat
infekcié, hirtelen kialakult retencié, irradiiciéhoz,
esetleg kemoterdpidhoz tirsul6 cystitis vagy hélyagks.
A panaszok oka nemritkan katéterviselés, illetve altala-
ban a trigonumot infiltralé tumor. A reverzibilis okok
megsziintetése egyben gyors tiineti enyhiilést is ered-
ményez. A fdjdalom opioidokra kevéssé érzékeny,
spasmolyticumokkal, illetve paraszimpatolitikumokkal
érdemes prébalkozni. Ha haematuria nem 4ll fenn és a
vesem{ikodés ép, mindenképpen javasolhaté a nem
szteroid gyulladdscsékkentsk hasznélata.

Amikor semmi nem segit

Amennyiben a f4jdalom elviselhetetlen, a kezelorvos-
nak akkor is kotelessége a beteg szenvedéseinek enyhi-
tése. Igen ritkdn (<1%) el6fordul, hogy analgetikumok,
adjuvéns szerek alkalmazasival sem csékkenthetd elfo-
gadhaté mértékig a fdjdalom. Ebben az esetben —a beteg
beleegyezésével — erdteljes szedicié is mérlegelhetd, a
beteg dllapotdtdl és az elérhetd lehet8ségektdl figgden,
vagy dtmenetileg — példdul valamely invaziv analgetikus
beavatkozis elvégzéséig —, vagy a beteg haldldig.

Osszegzés

Bar a daganatos beteg fdjdalma legtobbszor kréonikus
fijdalom, adédhatnak helyzetek, amikor a fijdalom in-
tenzitdsa siirg8sségi beavatkozast igényel. Ilyen eset-
ben lehet8leg intravéndsan alkalmazott gyégyszerek
adasaval kell a megfelels analgetikum hatékony dézisa-
it megallapitani, majd ezt kévetSen a rendszeresen al-
kalmazott oralis fijdalomesillapitékat elrendelni. Bar a
gyogyszeres segitségnydjtisnak vannak jol koriilhats-
rolt korlatai, a leggyakoribb hiba a f4jdalomanalizis — és
ennek kovetkeztében az idejében beidllitott, adekvit
gyogyszerelés — elmaraddsa. Csupdn a szindék sziiksé-
ges hozz4, hogy megtegyiik.
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/ /
= Tudomanyos kviz

1. Melyik korkép nem tartozik a siirg6sségi, palliativ su- 6. Az aldbbi hanydscsillapitok koziil melyik nem adbaté
gdrkezelés indikdcidi kozé? Parkinson-kdros betegnek?
a) Vena cava superior szindréma. a) Ondansetron.
b) Csontittét okozta, fenyegetd gerincvel6-komp- b) Metoclopramid.

resszio. ¢) Dimenhydrinit.

c) Multiplex majattét. 7. A palliativ kemoterdpidt az életkor:

2. Toxikus emetogén ingerek kivdltotta hdnyds esetén a) kizérja.
mely antiemetikumot vdlasztja az aldbbiak kézil? b) gy befolyasolja, hogy csékkenti a hatékonysagat.
a) Haloperidol. c) nem befolyasolja.
b) B,-vitamin. 8. Mi a palliativ sugdrkezelés célja?

c) Cerucal

3. Mi a palliativ kemoterdpia els6dleges céljad

a) A beteg meggyOgyitasa.
b) Az életmin8ség javitasa.
c) A beteg pszichés megnyugtatasa.

4. Morfin intravénds addsa sordn mennyi idé sziikséges a

szer teljes agyi penetrdcidjahoz?
a) 1-2 perc.

b) 5-10 perc.

c) 20-25 perc.

5. Az alibbiak koziil mely fajdalom sziintethetd meg erds

opidt addsdval?

a) A majtok fesziilésébsl fakadé lagy szoveti fajda-
lom.

b) A lumbosacralis plexus kompresszidja éltal ki-
véltott neuropathiis fajdalom.

c) A femur patolégids fracturdjanak fijdalma.

Tisztelt Olvaséink! A Tudomdnyos kviz megfejtését
telefaxon (06-1-316-9600), levélben (Literatura Medica
Kiadé, 1539 Budapest, Pf. 603) vagy vevdszolgilatunk
e-mail cimére (lam@lam.hu) kiildjék, neviik és cimiik
pontos feltiintetésével.

Bekiildési hatdrids: 2003. jilius 28. A helyes megfejtok
kézott egy értékes kinyvet sorsolunk ki. A nyertest
értesitjiik, a jutalomkdényvet postdan kiildjik el.

A megfejtéshez sok sikert kivanunk!

A 2003. évi 4. szimunkban megjelent Tudomdnyos kviz
helyes megfejtése: 1. b), 2. ¢), 3. a), 4. b), 5. ¢), 6. d),
7.d), 8. ), 9.b).

Nyertesiink: dr. Fiiredi Judith, 1161 Budapest,

Rikéczi u. 99. Gratuldlunk!

a) A helyi daganatmentesség biztositdsa.
b) A betegségmentes ttlélés meghosszabbitisa.
c) A tiinetek csokkentése, az életmin8ség javitisa.
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