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FÁJDALOMCSILLAPÍTÁS    

A fájdalom, különösen a krónikus fájdalom és a
depresszió komorbiditása gyakori. A krónikus fájda-
lom, testi betegség gyanúját keltve sokszor megnehe-
zíti a depresszió felismerését. Strukturális idegrend-
szeri károsodások okozta neuropátiás fájdalmakban a
klasszikus fájdalomcsillapítók hatástalanok, vagy ha-
tásuk igen korlátozott. Nem kielégítôen csillapított kró-
nikus fájdalom depresszió kialakulásához vezet. A
depresszió és krónikus fájdalom kialakulásában szero-
toninerg és noradrenerg diszfunkció egyaránt szerepet
játszik. Mindezek alapján krónikus fájdalomban szen-
vedô betegek kezelése során racionális döntés lehet a
klasszikus fájdalomcsillapítók és az antidepresszán-
sok kombinációja.

Az emberiség több mint egyharmada krónikus, vagy
visszatérô fájdalomban szenved (Loeser és munkatársai
2001). A betegek szenvedésén túl a fájdalom kezelése, illet-
ve a fájdalom miatti munkakiesés óriási anyagi veszteséget
is jelent, amit az USA-ban évi 100 milliárd(!) dollárra becsül-
nek. Krónikus, visszatérô fájdalom forrása lehet, pl. fejfájás,
derékfájás, ízületi-kopás, herpes zoster fertôzés, diabéteszes
neuropátia, rosszindulatú daganat. A krónikus fájdalom, le-
gyen bármilyen eredetû, irreverzibilis személyiség-károso-
dáshoz, „fájdalom-személyiség” kialakulásához vezet, ezért
a fájdalmat minél hamarabb és minél effektívebben csök-
kenteni kell (Kovács A. és munkatársai 2000). Krónikus fáj-
dalmak csillapításában a szokványos fájdalomcsillapítók, a
nem-szteroid gyulladásgátlók, sôt – elsôsorban neuropátiás
fájdalmakban és primer fejfájás-szindrómákban – a morfin
sem biztosít kellô fájdalomcsillapítást. Szintén kevéssé ha-
tékonyak a szokványos fájdalomcsillapítók azokban az ese-
tekben, amikor a fájdalom hátterében depresszió (is) áll.

Krónikus fájdalom-szindrómákban a depresszív zavarok
prevalenciája 18-30% közötti (Hitchcock és mtsai 1994).
Mozgásszervi fájdalmakban szenvedôk 18%-ánál, míg e te-
kintetben panaszmentesek 3%-ánál találtak mérsékelt-sú-
lyos depressziót. A depresszív zavarok elôfordulása kb. há-
rom-ötször gyakoribb a krónikus derékfájós betegeknél,
mint az átlagnépességben (Sullivan és mtsai 1992; Bartkó
és Linka 1997). A fájdalom – testi betegség gyanúját keltve
– sokszor nehezíti a depresszió felismerését (Bair és mun-
katársai 2003). A degeneratív (gerinc) eltérések, vagy
egyéb folyamatok okozta fájdalmak krónikus fennállása az
idegrendszer fájdalom-iránti érzékenységének fokozódásá-
hoz, ún. centrális szenzitizációhoz vezet (Jayson, MI 1994,
Derbyshire, SW és munkatársai1994). A depresszió meg-

elôzheti a krónikus fájdalom-szindróma kialakulását, vagy
kialakulhat azzal összefüggésben egyidejûleg, vagy késôbb
is (Ruoff 1996). Mindkét tünetegyüttes kialakulásában a
szerotoninerg és a noradrenerg rendszer diszfunkciója köz-
ponti szerepet játszik (Magni 1987). 

A fájdalomcsillapításra használt antidepresszívumok kö-
zül leghatékonyabbnak eddig a triciklikus antidepresszán-
sok bizonyultak, amelyek a szerotonin, illetve a noradrena-
lin újrafelvételét egyaránt gátolják. Az utóbbi évek vizsgála-
tai arra utalnak, hogy a szelektív szerotonin újrafelvétel-gát-
lóknak (SSRI) is van fájdalomcsökkentô hatása (Eschalier
és mtsai, 1994; Turner és Denny 1993). A triciklikus antidep-
resszívumok analgetikus és hangulatjavító hatása független
egymástól. Az analgetikus hatásuk a depresszióban haté-
kony dózisuk egynegyedével-felével igazolható (Nilsson és
Knorring, 1989; Onghena és Van Houdenhove, 1992; Es-
chalier és mtsai, 1994, Rizzatti-Barbosa, 2003). Legújabb
adatok arra utalnak, hogy a triciklikus szerek lokálisan alkal-
mazva hatékonyabbak, mint némely klasszikus lokálanesz-
tetikum (Sudoh és mtsai, 2003). Az idézett adatok alapján
az antidepresszánsok mára a fájdalom, különösen a króni-
kus fájdalommal járó folyamatok általánosan elfogadott ad-
juváns szereivé váltak.

Krónikus derékfájás miatt neurológiai osztályunkra fel-
vételre került 21 beteg esetében vizsgáltuk a depresszív
zavar elôfordulását. Vizsgáltuk az összefüggést a dep-
resszív tünetek súlyossága és a fájdalom-önértékelés kö-
zött, továbbá antidepresszív kezelés végpontján elemez-
tük a fájdalomtünetek és depresszív tünetek javulásának
összefüggését. Pszichiátriai interjúval, Hamilton dep-
resszió skála (HDS), Taylor anxietas önértékelô skála
(TMAS), Beck depresszió önértékelô Skála (BDI), Shealy
fájdalom kérdôív (SPQ), Clinical Global Impression (CGI)
skálával mértük fel a betegek állapotát a kezelés megkez-
dése elôtt, továbbá a 14. és 28. napon. A betegek kezelé-
se citaloprammal vagy clomipraminnal történt. Részlete-
sen követett 21 betegbôl 8-nál észleltünk a DSM-IV kritéri-
umai szerinti depresszív zavart. A vizsgálat megkezdése-
kor a depresszív tünetek súlyossága és a fájdalom-önérté-
kelés súlyossága között szignifikáns korrelációt találtunk,
amely a vizsgálat végpontján már nem volt kimutatható. 
A fájdalomtünetek és a depresszív tünetek javulásának
mértéke szoros összefüggést mutatott. Tapasztalataink is
megerôsítik, hogy a krónikus fájdalom-szindróma és a ma-
jor depresszív zavar gyakori komorbiditása felhívja a fi-
gyelmet a konzultációs pszichiátria és az antidepresszáns
kezelés fontosságára ezen betegek kezelésében (Linka és
munkatársai, 2000, Bair és munkatársai, 2003).

Az antidepresszánsok szerepe 
a fájdalom kezelésében
Dr. Komoly Sámuel, Jahn Ferenc Dél-pesti Kórház
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Dél-pesti Kórház Neurológiai Osztályának osztályvezetô fô-
orvosa, 1997-óta a Neuroimmunológiai Nemzeti Központ
vezetôje. (European Committee for Treatment and Rese-
arch in Multiple Sclerosis) Tanácsának tagja (1996-2001).
Sclerosis Multiplex Társaságok Nemzetközi Szövetsége 
Orvosi Tanácsadó Testületének tagja (1997-2000). 2001-
óta a Sclerosis Multiplexes Betegek Országos Egyesülete
Orvosi Tanácsadó Testületének elnöke. A Magyarországi
Fájdalom Társaság alapító tagja (1996), a Magyar Neuropa-
tológiai Társaság elnöke (2000-2002), a Magyar Gerincgyó-
gyászati Társaság elnöke (2001-2003). 62 tudományos köz-
lemény, 1 szakkönyv, 12 könyvfejezet szerzôje illetve társ-
szerzôje. Munkáit több mint 400 alkalommal idézték tudo-
mányos közleményekben és kézikönyvekben. 2004. július
elsejével a Pécsi Tudományegyetem Neurológiai Klinikájá-
nak vezetôje. 
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