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Az orvoslás etikai tevékenység

3

Jót cselekedni – a beteg legjobb 

érdeke szerint

Nem rossz szándék – Nil nocere!

Autonómia – a beteg joga választani vagy 

visszautasítani vizsgálatot vagy kezelést

Igazságosság – ki kap milyen kezelést?

Tisztesség – a beteget és az orvost is 

megilleti a tisztesség

Igazság – a beteg érdemes rá, hogy 

megtudja a teljes igazságot 

állapotáról és a kezelésről
Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Az orvoslás etikai tevékenység
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Mindig 

a beteg érdeke számít, nem az orvosé

a legkevesebb mellékhatással járó 

kezelést kell választani

Meg kell beszélni a beteggel vagy 

helyettes döntéshozóval:

A diagnosztikai és terápiás tervet

A kezelés várható hasznát és 

mellékhatásait

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Felvilágosítás - kommunikáció

Orvosi kommunikáció 

 Verbális

 Non-verbális

 Alkalmas közeg 

Beteg kommunikáció 

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Alulkezelés - túlkezelés

Szenvedés 

 Nem hiszünk a betegnek?

 Félünk a mellékhatásoktól? 

 Nem merünk több, erősebb 

gyógyszert adni?

Túl sok mellékhatás, 

szövődmények

Kevés eredmény 

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT
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Opioid felírás

A betegek zöme jól reagál alacsony, 
vagy mérsékelt dózisú opioid 
kezelésre – de nem mindenki

. 

A gyógyszerfelíró kérjen segítséget, ha…: 
A beteg opioid dózisa gyorsan escalálódik…

Ha a hatékony dózis a 120 mg/nap oralis morfin
ekvivalenst meghaladja



Mellékhatások

 Előre látható minőségű

 Előre nem látható intenzitású

 Előre nem látható kombinációk

 Előre nem látható elfogadhatóság 

Miért van szükség rotációra?

…egész nap alszik, nincs itt, zavart, félrebeszél, szédül, állandóan elesik, 

meg van lassulva, nem ismer meg, nem eszik, hányingere van, nincs 

széklete, ezt nem bírja tovább… 

Nincs elégséges fájdalomcsillapító effektus

Metabolizmus?    PAG?   Limbikus rendszer?

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Probléma 1. – légzésdepresszió

Potenciálisan életveszélyes

Normál – opioid indukált agyi O2 fluktuáció 

Globális hypoxia – hypercapnia

Szívmegállás

Pre-Bötzinger, parabrachial complex –en keresztül 
medált

Hisztamin – CO  contractio frekvencia  PVR   flush, 
hypotenzió, bronchospasmus -------- HYPOXIA 

Nem egyenes arány a plazma hisztamin conc-val



Probléma 2. – addikció

 Evidencia - Chr opioid therapy (COT for CNCP) – opioid use disorder
OUD 

 OUD 0-50%

 Aberrant drug related behaviors ADRB, 20%

 Felmérés, utánkövetés, teszt, monitorozás



Probléma 3. – tolerancia (akut és krónikus)



Probléma 4. - Ópioid indukált hyperalgesia

5 eddig ismert mechanizmus

1.centrális glutaminerg rendszer

2.spinalis dynorphinok

3.leszálló facilitáció

4.genetikai mechanizmusok és

5.csökkenő reuptake és fokozott nociceptiv válasz. 

A centrális glutaminerg rendszer és az N-methyl-D-aspartate 
(NMDA) receptorok facilitációja a legvalószínűbb.



Probléma 5. - Tumor növekedés, 

visszatérés és metastasis

 …concerns that they may affect the rate of post-operative cancer recurrence and metastasis 
(Afsharimani et al., 2011). 

 Recent RCSs evaluating the effects of anaesthetic technique on relapse-free survival after 
cancer surgery indicated that cancer patients receiving perioperative morphine-based 
analgesia had a worse prognosis compared with those receiving loco-regional anaesthesia
(Exadaktylos et al., 2006; Biki et al., 2008). 

 Based upon these findings, morphine and other opioid analgesics have been postulated to 
promote cancer progression and relapse (Heaney and Buggy, 2012). 

 Although still rather controversial, these studies collectively raised the question of whether 
the anaesthetic technique applied during cancer surgery might affect relapse-free survival 
after surgery (Sessler, 2008; Singleton and Moss, 2010).



Probléma 6. – endokrín mellékhatások

 Hipotalamusz-hipofízis-reproduktív rendszer
 GT, GnRH, FSH, LH

 Direkt hatás (nő/ffi, drive/pleasure, azonnali hatás)

 Hipotalamusz-hipofízis-mellékvese rendszer
 Circadian ritmus

 Maladaptív stressz válasz

 Hipotalamusz-hipofízis-pajzsmirigy rendszer
 Akut iv. OI-TSH inhibició

 Prolactin
 OIHP – fájdalmas gynecomastia, hypogonadizmus, galactorrhoea

 Arginin vasopressin szint emelkedés

 Folyadékvisszatartás, csökkent diuresis (fentanyl, buprenorphin biztonságos –
morfin a legmarkánsabb) 



Probléma 7. – Opioid Indukált 

Gastrointestinális Szindróma 

Korábban OIBD

MA OIGIS

 Szájszárazság, 

 Hányinger, hányás

 Csökkent gyomor ürülés

 Bélmotilitás csökkenés

 Általános sebészeti betegeknél postop. Subileus - ileus?

 Recto-sigma bélrezekciók? 



Probléma 8. – immundepresszió

 T-lymphycyták, B-lymphocyták

 NK sejtek

 Monocyta – macrophag rendszer

 Dendritikus sejtek (Ag presentáló sejtek) és 

 Opioid receptorok és inflammáció

 Opioid receptorok és tumor immunitás

 Nem egységes hatás minden opioidra

 Rövid alkalmazás, alacsony dózis – stimuláló

 Hosszú adagolás, magas dózisok – szupresszív
A hatások és mellékhatások zöméért a MOP-k
felelősek..



Opioid klasszifikáció eredet szerint
What The History Of Opium Teaches Us About The Opioid Epidemic ...

Mákgubó alkaloidok

Természetes

morfin, kodein, thebain, 

(papaverin, noscapin

nem opioid hatásúak)

Kis, közepes potenciájú

Szintetikus

dextropropoxyphen, tramadol,

tapentadol

Medical

Semi-szintetikus

hydromorphon, 

hydrocodon, oxycodon, 

oxymorphon, ethylmorfin, 

és buprenorphin

Designer, non-medical

Morfin észterek

diacetylmorfin, 

nicomorfin, 

acetylpropionylmorphine

Magas potenciájú

Szintetikus

fentanyl, alfentanil, sufentanil, 

meperidin, levorphanol, 

methadon



alfentanil, fentanyl és sufentanil
. 

Phenylpiperidine származékok

methadone

Diphenylheptylamine származékok

4,5-epoxymorphinan gyűrű

morphine, codeine, oxymorphone, oxycodone, 

buprenorphine, hydromorphone és hydrocodone 

Opioid klasszifikáció – kémiai szerkezet szerint



Az opioidok hatáshelyei
Az opioid receptorok

Analgesia, Légzés-depresszió

Obstipáció, Eufória, Miozis

Emezis

MOR

Analgesia, Diuresis

Dysphoria, Hallucinációk

Hyperalgesia

KOR

Analgesia, Anxiolysis

Redukált légzésdepresszió

DOR

Analgesia, Anxiolysis, Hyperalgesia

Nincs vagy csak kis affinitás az 

opioid peptidekhez.

Magas affinitás dynorphinhoz

Nociceptin/orphanin

NOP/OFQ, k-type3

m-OR d-OR

k-OR N/OFQ



Opioidok viselkedése a receptorokon
Agonizmus antagonizmus

Melyik receptoron?
MOR

MOR



Hatékonyság és hatáserősség
Agonizmus parciális agonizmus



Opioidok viselkedése a receptorokon
Pl. buprenorphin - Agonizmus antagonizmus

Melyik receptoron?

MOR – parciális agonista

DOR – antagonista

KOR – antagonista

N/OFQ – parciális agonista



Fájdalomcsillapítók spektruma
ASA, NSAID-k, gyenge, mérsékelten erős és erős opioidok



Opioid spektrum
A buprenorfin nagyon potens opioid



Mit mire cseréljünk?

 FoNo VIII. Antidolorica
acetilszalicilsav, paracetamol, 
koffein, etilmorfin-hidroklorid, 

 Tramadol/paracetamol

 Tramadol/dexketoprofen

 Tramadol - Fentanyl

 Tramadol - Oxycodon

 DHC – Fentanyl

 DHC – Oxycodon

 Fentanyl – Oxycodon

 Fentanyl – Oxycodon/naloxon

 Oxycodon – Fentanyl

 Oxycodon – Oxycodon/naloxon

 Fentanyl – Buprenorphin

 Oxycodon – Buprenorphin

 Buprenorphin – Oxycodon

 Buprenorphin – Fentanyl

 MST Cont? 10-30-60-100

Az oxycodon metabolizmusa nem olyan tiszta, ahogy 

régebben gondoltuk. Széles egyéni variabilitás. Lehet 

jelentős paradox KIR stimuláció vagy sedatív hatás. 

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Mit mire cseréljünk?
Formulák

 Co-analgetikumokkal

 Parciális agonista antagonista pl. 
buprenorphin

 Tiszta MOP agonista, pl. oxycodon, 
fentanyl

 Gyors hatásbeállású pl. Codoxy
rapid

 Elhúzódó gyógyszerkibocsájtás 
pl. Reltebon

 Tiszta agonista/antagonista pl. 
Oxynador

 Spay (nasal), nyalóka…Fentanyl tapaszt ne írjunk opiát naiv betegnek!

A Codeine és Tramadol prodrug. Sokakban nem 

tud metabolizálódni.

Fentanyl tapaszt ne írjunk codein és tramadolt

szedő betegnek elsőként!

Fokozott uptake külső melegítés vagy láz esetén

Sedatívumokkal együtt fokozott rizikó
Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Mit mire cseréljünk?

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Bupremorphin

alkalmazása – dózis konverzió

Buprenorphin



Buprenorphin
Magas affinitás – kis intrinsic aktivitás

 Magas affinitás a receptorokhoz (1000x morfin)

 Nehezen disszociál a receptorokról

 Több idő kell a naloxon hatáshoz, nehezebb antagonizálni

 Más opioidokat letaszít a receptorokról

 Megvonási tünetegyüttest provokálhat az alacsonyabb intrinsic aktivitás miatt.

 A gyakorlatban alacsonyabb dózisokkal is ugyanolyan vagy jobb 
fájdalomcsillapítás ( OI hyperalgezia KOP receptoron keresztül?)

 Akut fájdalmak kezelésére nem javasolt



Bupremorphin

alkalmazása

A tapasz eltávolítása után a plazmaszint 

fokozatosan csökken

A fájdalomcsillapító hatás bizonyos ideig még 

fennmarad. 

A következő opioidot nem szabad a tapasz 

eltávolítását követő 24 órán belül elkezdeni.

Kivétel: egyéb transdermális opioidra történő váltás



Használata javasolt
Elhúzódó, súlyos fájdalmak kezelése



Mit mire cseréljünk?

Meg kell határozni a konverziós arányt, mekkora dózist szeretnénk konvertálni (50 –

70%?)  – MINDIG REDUKÁLNI KELL A DÓZIST LEGALÁBB 30%-al Az új dózis = Meq x 0,7

Redukálni a túldozírozás kockázatát! 

A javasolt redukció 50% idősek, elesettek esetén. New Dose = MEq x 0.5 
Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Mit mire cseréljünk?

Mindig biztonságosabb az aluldozírozás! 

Az opioid megvonás nagyon kellemetlen, de nem halálos.

Az opioid túladagolás életveszélyes!
Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Mit mire cseréljünk?

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Mit milyen útra cseréljünk?

 P.os – tapasz

 Tapasz – p.os

 P.os – p.os

 Tapasz - tapasz

 P.os – EDA

 P.os – EDA + p.os

 P.os – EDA + tapasz

 Tapasz – EDA

 Tapasz – EDA + p.os

 P.os – SA Mo (IDDS)

 Tapasz – SA Mo (IDDS)

 P.os – EDA Mo (IDDS)

 P.os – EDA Mo + bupivacain (IDDS)

 P.os – EDA Mo + bupivacain + 
clonidin (IDDS) P.os – CBPB + MoDr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Mit milyen útra cseréljünk?

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Mit milyen útra cseréljünk?

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Mit milyen útra cseréljünk?
50é ffi PDAC 

1. 50 mcg fentanyl tapasz

2. 2 héten belül dózis escalatio 100 mcg –
nincs fájdalomcsillapító hatás VNR 10

3. 2x20 mg Oxycodon p.os, NSAID, ketamin, 
clonazepam (1,5-2 órás éjszakai alvás 
miatt) VNR 4-5

4. Oxycodon igény nő, de obstipáció 
ketamint emeljük, NSAID, clonazepam, 2 
naponta 4 mg dexamethason. EDA-t nem 
fogad el. Oxynadorra váltunk 2x20/10 mg

5. Rettenetes hasi görcsök, Oxynadort nem 
tudja szedni, oxycodon 2x20 + Oxynador
délben 10/5.

6. Kb 1-1,5 hónap múlva ismét nő az igény, 
EDA 2x 4 mg ED Mo + bupivacain, + 2x20 
Oxycodon + 10/5 Oxynador VNR 1-3

7. Haláláig EDA, 2x6 mg ED Mo + bupi + 2x30 
Oxycodon + 20/10 Oxynador. VNRS 2-4

54é ffi vese carcinoma

1. 250 mcg fentanyl tapasz –
zombi…VNR 8-9

2. EDA 2x4 mg ED Mo + bupivacain + 
50 mcg fentanyl VNRS 0-1

3. 1 hét múlva ED Mo + bupi + 2x10 
Oxycodon, NSAID, 4 mg dexa, 
ketamin VNRS 0-2

4. Felkel, edz, van étvágya, 5-6 kg-t 
hízik, biol kezelés indul, a tu
megkissebbedik, gyerekével 
játszik…ÉL

5. 2,5 hónap múlva sepsisben meghal

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT



Opioid forgatás, 

rotáció, switch

A betegek zöme jól reagál alacsony, 
vagy mérsékelt dózisú opioid 

kezelésre
. 



Opioid forgatás, 

rotáció, switch

Az opioid rotáció teóriája 

(oxycodone, hydromorphone, 

fentanyl, methadone, tapentadol) a 

fix equianalgesic arányokkal többé 

nem megfelelő a biztonságos 

klinikai használatra.



Ha lehet ne használjunk 

opiodokat!

Legalábbis ne első 

választásként.

Legalábbis ne első 

választásként.

A legkisebb dózissal 

indítsunk!

Jó opioidot

válasszunk!



Multimodális 

fájdalomcsillapítást 

indítsunk!



KÖSZÖNÖM A FIGYELMET!

Dr Almási R Gyula PhD EDPM PTE AIT FT


