
fájdalom szubjektív érzésminõség, amely legtöbb-
ször valamilyen aktuális szövetkárosodás tünete-
ként, egyszersmind a védekezés elsõ jeleként jele-

nik meg. A fájdalom kettõs jelenség:
� percepció (fiziológiai, diszkriminatív összetevõ) túl-

nyomórészt objektív folyamat: az impulzus tudato-
sulása, megélése a „fájdalompályákon” keresztül,

� érzelmi (pszichológiai, affektív összetevõ) reakció –
szubjektív folyamat, nagy egyéni különbségekkel.

A mozgásszervi eredetû fájdalom az egyik leggya-
koribb ok, amely miatt a betegek orvoshoz fordulnak. A
mozgásszervi betegségek száma világszerte és ha-
zánkban is évrõl-évre növekszik, gyakran vezetnek a
munkaképesség csökkenéséhez, rokkantsághoz, az élet-
minõség megváltozásához, és a vele járó fájdalom, il-
letve az anyagi és szociális kiadások egyre nagyobb ter-
het jelentenek a társadalom számára. A betegek állapota
gyakran olyan rossz, hogy feladatukat nehezen tudják el-
látni munkahelyükön, ez gyakori munkakiesést jelent,
mely sokszor egyben a munkahely elvesztését jelenti szá-
mukra.

A keresõképtelenséget okozó betegségek között a
mozgásszervi betegségek hazánkban a harmadik leggya-
koribb helyet foglalják el, a rokkanttá minõsítettek kb.
10-12 %-a szenved mozgásszervi betegségben.

A mozgásszervi betegségek kivizsgálása és ellátása
során, beleértve a családorvosi és a szakorvosi ellátást is,

gyakori a nem megfelelõ fájdalomanalízis és a nem
adekvát gyógyszeres terápia miatti ineffektív fájda-
lomcsillapítás: vagy nem megfelelõ mértékben, vagy
egyáltalán nem csillapítják a fájdalmat, a tartós fáj-
dalmak esetén a rendszeresen szedett gyógyszerek
mellett elõfordul epizódikus, „csillapíthatatlan” fáj-
dalom.

A mozgásszervi betegségek a mozgásszervek fájdal-
mával, alakváltozásával és mozgáskorlátozottságával jár-
hatnak együtt, gyakran más szervek, szervrendszerek be-
tegségei is mozgásszervi tüneteket okozhatnak.

A klinikai tüneteket vagy a mûködészavarokat okozó,
kiváltó tényezõ lehet közvetlenül intraarticularis vagy
extraarticularis, illetve származhat az ízületet körülvevõ
lágyrészekbõl, a musculoskeletalis és neurovascularis
struktúrákból.

A mozgásszervi betegségeket a klinikai kép alapján a
következõ fõbb csoportokba sorolhatjuk:

� degeneratív csont- és ízületi betegségek (os-
teoarthrosisok): spondylosis, spondylarthrosis, poly-
discopathia, coxarthrosis, gonarthrosis, canalis
spinalis stenosis

� a csontok és ízületek ásványi anyagcsere-betegségei
(osteoporosis, osteopenia)

� gyulladásos reumás betegségek (inak, szalagok, iz-
mok és ízületek gyulladásai): rheumatoid arthritis,
Bechterew-kór
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A transdermalis fentanyl gyakorlati alkalmazása
nem daganatos, idült és intenzív 
mozgásszervi eredetû fájdalmak csillapításában
Urbán Zoltán dr.
Centro-Medical Idegsebészeti Szakorvosi Magánrendelõ, Budapest

„A fájdalom rettenetesebb ura az emberiségnek, mint maga a halál” (A. Schweitzer)

Összefoglalás: A gyógyszeres fájdalomcsillapítás teljes spektruma — a WHO fájdalomcsillapítási lépcsõinek
megfelelõen — elérhetõ vált a mozgásszervi eredetû krónikus fájdalmak kezelésében, társadalombiztosítás által
támogatott formában is. Ez az új lehetõség szemlélet váltást igényel a kezelõorvosok részérõl is, hiszen a fájda-
lommentességre való törekvés a major analgetikumok megfelelõ használatával racionális kezelési céllá vált,
ahogy azt nemzetközi tapasztalatok a bizonyítékokon alapuló orvoslás kritériumainak megfelelõen alátámasztják.
Ezen összefoglaló a major opiátok mozgásszervi fájdalomcsillapításban történõ alkalmazásáról ad áttekintést.

A
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� lágyrész-reumatizmusok (különbözõ tendovagini-
tisek, bursitisek, periarthropathiák)

� postoperatív és posttraumás betegségek (pl.: post-
laminectomiás szindroma, postoperatív fibrosisok)

A fájdalom keletkezésének mechanismusát általános-
ságban az alábbiak szerint oszthatjuk fel:

� nociceptív fájdalom
� neuropathiás fájdalom
� kombinált fájdalom
A nociceptív fájdalmat leggyakrabban gyulladás okoz-

za, amely éles, szorító jellegû, általában jól lokalizált,
analgetikumokkal enyhíthetõ.

A neuropathiás fájdalmat a központi vagy a perifériás
idegrendszer károsodása okozza, amely égõ, zsibbadó
jellegû, elektromos áramütéshez hasonló, gyakran jár a
megfelelõ dermatoma hyperaesthesiájával.

A mozgásszervi fájdalmak idõbeliségét tekintve meg-
különböztetünk akut és idült, az idültön belül perzisztáló
és epizodikus fájdalmakat.

TRANSDERMALIS FENTANYL ALKALMAZÁSA

MOZGÁSSZERVI EREDETÛ FÁJDALMAK CSILLAPÍTÁSÁBAN

A mozgásszervi eredetû fájdalmak esetén, a bizonyítéko-
kon alapuló orvoslás keretein belül, az opiátok alkalma-
zásának helyességét nemzetközi retrospektív multi-
centrikus adatelemzések és kis esetszámú, véletlen beso-
rolásos, kontrollos vizsgálatok már korábban alátámasz-
tották, és kiderült belõlük, hogy e szerek hatásosak és
biztonságosan alkalmazhatók nemcsak a daganatos, ha-
nem a nem daganatos, mozgásszervi betegségek kezelé-
sében is. Szemben a daganat okozta fájdalmakkal, a moz-
gásszervi fájdalom kezelése hosszú idõn keresztül, frak-
cionáltan, ugyanazon dózis mellett is kifogástalan.

Az opiátok a leghatásosabb analgetikumok, rendelésü-
ket a tapasztalatok szerint az elõítélet, a hiányos tudás, a
félelem sokszor akadályozza.

A transdermalis fentanyl alkalmazása a fentebb leírt
mozgásszervi betegségek kezelésében elsõsorban akkor
jön szóba, ha a fájdalom hoszabb ideje fennáll, erõs, in-
tenzív a fájdalom (VAS skálán 7, vagy annál nagyobb ér-
ték), és az alkalmazott adequat terápiák ellenére (1. és 2.
lépcsõs fájdalomcsillapító szerek, megfelelõ adjuváns
kezelés, fizioterápia, paravertebralis vagy intraarticularis
injekció, ganglion-blokád) nem megfelelõ a fájdalom-
csillapítás, a beteg továbbra is szenved.

Azokban az esetekben, amikor a fájdalom rövid ideje
áll fenn, de 1. és 2. lépcsõs készítményekkel, illetve adju-
váns kezeléssel nem csökkenthetõ megfelelõen (pl.: dis-
cus herniában szenvedõ, mûtétre váró beteg esetén), szin-
tén szóba jöhet a transdermalis fentanyl használata.

A kezelés során javul a betegek mozgásképessége és
az éjszakai alvásuk minõsége is, ezáltal az „életkedvük”
is jobb lesz. A transdermalis fentanyl hatékonyan javítja
a betegek képességét a napi tevékenységeik, mint példá-

ul az öltözködés, járás és lépcsõn fel-le közlekedés elvég-
zésében.

Addikció vagy tolerancia a kezelés alatt jellemzõen
nem alakul ki, a terápiás hatás elérését követõen az elha-
gyás könnyen megy, tekintettel a kisebb adagokra és a rö-
videbb ideig való, frakcionált alkalmazásra.

A transdermalis fentanyl enyhíti a neuropathiás erede-
tû fájdalmat is, pedig ez a nemzetközi irodalom szerint
viszonylag nem opiátérzékeny.

A fentanyl gastrointestinalis mellékhatásai a morfinhoz
képest kevesebbek, melyet egyes szerzõk a traktus megke-
rülésével, a perifériás, lokális direkt receptorhatások kiesé-
sével magyaráznak. Több, nagy esetszámú, folyamatosan
és tartósan kontrollált nemzetközi multicentrikus vizsgálat
keretén belül végezték a transdermalis fentanyl és nyújtott
hatású morfinszármazékok összehasonlító vizsgálatát, s
egybehangzóan igazolták, hogy a transdermalis fentanyl
morfium-ekvivalens analgetikus hatással rendelkezik.

A készítmény alkalmazása jelentõs költségmegtakarítást
is lehetõvé tesz. A tapaszcserét akár maga a beteg vagy hoz-
zátartozója is elvégezheti, ezáltal tehermentesíti az alapel-
látást (a kábító fájdalomcsillapító-injekciók beadását
egyébként a beteg otthonában történõ kiszállások során
végzõ orvosokat, nõvéreket, ügyeleti szolgálatot), csökken-
ti a költséges kórházi felvételek gyakoriságát. Mindez azzal
is együtt jár, hogy a krónikus beteg kevésbé vesz el orvos-
egészségügyi kapacitást a sürgõsségi betegellátástól.

Mivel a tapasz cseréjére csak 72 óránként van szükség,
a tapasztalatok szerint ezen alkalmazási mód a betegek-
nél nem erõsíti a betegségtudatot, amely minden króni-
kus betegség esetén az egyik legfontosabb szempont a
gyógyszeres kezelés mellett.

A transdermalis fentanyllal folytatott vizsgálatokból
kitûnik, hogy hatásos a mozgásszervi fájdalmak kezelé-
sében, rövid távon és tartósan is effektív, jó tolerabilitása
az életminõség jelentõs javításával együttesen hozzájárul
az erõs, intenzív mozgásszervi fájdalmak csillapításához,
szignifikáns fájdalom redukciót lehet vele elérni, csök-
kenthetõ a fizikális és mentális distress.

A fájdalomcsillapító tapasz áttörést jelent a csillapítha-
tatlan, nem csak tumoros, erõs mozgászszervi fájdalmak
kezelésében, és ahogyan már más országokban megtet-
ték, javasolt kezelési irányelvek kidolgozása a szakmai
kollégiumok, szervezetek közremûködésével ezen multi-
diszciplináris területen is.

A TRANSDERMALIS FENTANYL RENDELÉSÉNEK

SPECIÁLIS SZABÁLYAI

Az erõs opiátok az Országos Gyógyszerészeti Intézet ál-
tal kibocsátott hivatalos Alkalmazási Elõírás, a szakmai
irányelvek és a tudomány jelenlegi állása szerint a daga-
nat és nem daganat okozta, más módon nem csillapítható
fájdalmak kezelésére jogosan, minden korlátozás nélkül
rendelhetõk.



A kábítószerek orvosi rendelését, patikai kezelését a
2005. október 30-án hatályba lépett a fokozottan ellenõr-
zött szernek minõsülõ gyógyszerek orvosi rendelésének,
gyógyszertári forgalmazásának, egészségügyi szolgálta-
tóknál történõ felhasználásának, nyilvántartásának és tá-
rolásának rendjérõl szóló 43/2005. (X. 15.) Eü.M. rende-
let (továbbiakban: rendelet) részletesen szabályozza. E
rendelet elõírásai szerint köteles az orvos a fokozottan el-
lenõrzött készítményt felírni, illetve a gyógyszerész ki-
szolgálni azt.

Az egészségügyi miniszter és a pénzügyminiszter a ki-
emelt és emelt indikációhoz kötött támogatási kategóriába
tartozó betegségcsoportokról, indikációs területekrõl és a
felírásra jogosultak körérõl címû közleménye 48. pontja
alapján a fentanyl hatóanyag tartalmú transdermalis tapa-
szokat „a degeneratív nagyÍzületi és gerincbetegségek sú-
lyos, más szerekkel nem befolyásolható fájdalmak kezelé-
sére a reumatológus, ortopéd, traumatológus vagy idegse-
bész szakorvos vagy javaslata alapján 6 hónapig a család-
orvos rendelheti.” A fenti javallatok esetén a szakorvos
legfeljebb 15 napi adagot írhat fel, majd javaslata alapján
a háziorvos jogosult maximálisan fél éves idõtartamra a
közfinanszírozás alapjául elfogadott ár 90%-os vagy meg-
határozott összegû támogatásával rendelni.
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