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מטרות המסמך
המטרה של הקווים המנחים הללו היא להתוות עקרונות לשיפור שיכוך הכאב הבתר ניתוחי ברצף הטיפול בית חולים-
רפואת  המדעיים:  האיגודים  נציגי  ידי  על  בהר"י  ברפואה  לאיכות  המכון  במסגרת  גובשו  המנחים  הקווים  קהילה. 
המשפחה, כאב, כירורגיה, אורתופדיה ושיקום. הרצף הטיפולי החל מההכנה הטרום ניתוחית וכלה בתקופת ההחלמה 
בקהילה שלאחר השחרור טרם קיבל התייחסות הולמת בספרות המקצועית. הנחיות אלו מיועדות, בעיקר, לסייע 
לכלל הרופאים המטפלים במנותחים בתום תקופת האשפוז. דהיינו, הן מיועדות בין היתר לרופאי משפחה, רופאים 

יועצים בקהילה, רופאים מנתחים ורופאים במרכזי שיקום ובמוסדות סיעודיים וכו'.

רקע תיאורטי ואפידמיולוגי 
כאב חריף בתר ניתוחי אינו מהווה רק סיבה לחוסר נוחות, אלא, עלול הן לעכב את ההחלמה והחזרה למסלול החיים, 

הן לגרום לסיבוכים, לרבות, מסכני חיים, והן עלול להתפתח לכאב כרוני. 

כיום ניתן לטפל בכאב באופן שלא ניתן היה בעבר. בד בבד עולה הדרישה של המטופלים לעבור ניתוחים נטולי כאב 
וסבל בלתי סבירים. למרות זאת, עבודות מחקריות רבות בתחום זה מצביעות באופן חוזר ונשנה על חסר בשליטה בכאב 
הבתר ניתוחי: מסיכום עדויות מהספרות עולה כי פחות מ-50% מהחולים שעברו ניתוח מדווחים על טיפול נאות בכאב, 
כ- 80% מהמטופלים סובלים מכאב חריף לאחר ניתוח, כ-75% מהמטופלים עם כאב מדווחים על כאב בינוני/חמור 
או בלתי נסבל בימים הראשונים לאחר הניתוח וכ-40% מדווחים על כאב חמור )כאב בעוצמה גדולה מ-6 בסולם של 

0-10( בימים הראשונים לאחר הניתוח. 

גורמים המנבאים עוצמת כאב גבוהה לאחר הניתוח
משקל: BMI גבוה 	•

מגדר: נקבה 	•
מצב פסיכו סוציאלי רגיש/ירוד 	•

תפיסת כאב/רגישות מוגברת לכאב 	•
חרדה לפני ניתוח 	•

תסמין אחד או יותר של הפרעה נפשית נלווית ) כגון הפרעות שינה/דיכאון( 	•
עומס מוגבר במהלך ששת החודשים שקדמו לניתוח 	•

כאב טרום ניתוחי בחלק הגוף שעתיד להיות מנותח או בכל חלק אחר בעוצמה בינונית עד חמורה 	•
סוג הניתוח ומורכבותו 	•

משך הניתוח 	•
כאב בניתוחים קודמים שנמשך למעלה מחודש ימים 	•

כאב חריף בתר ניתוחי בעוצמה מעל 5 במהלך חמשת הימים הראשונים שלאחר הניתוח 	•
חלק הזמן היחסי לאחר הניתוח בו המטופל חש כאב חמור )עלייה ב-10% במשך הזמן בו המטופל חש כאב חמור   •

ביום הראשון שלאחר הניתוח, כרוכה בעלייה של כ-30% בשכיחות כאב בתר ניתוחי 12 חודשים לאחר הניתוח(.
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גורמים כלליים המקשים על איזון הכאב בתר ניתוחי 

גיל: מטופלים בקצוות הגילאים - תינוקות וקשישים 	•
אצל  הכאב  התנהגות  ושינוי  בכאב  לירידה  הניתוח  לאחר  מכאב  הורים  חרדת  בין הפחתת  קשר  נמצא  בילדים:  	•

הילדים שעוברים את הניתוח 

חולים עם נטייה לקטסטרופיזציה 	•
טיפול קודם באופיואידים )מטופלי סרטן וכאב כרוני שמטופלים במשך יותר משבועיים באופיואידים( וזאת בשל  	•

 )Tolerance( הנטייה המוגברת לפתח סבילות

רקע של דום נשימה בעת שינה Sleep apnea -  בשל מגבלה בשימוש באופיואידים 	•
היריון 	•

אי ספיקת כליות וכבד 	•
שימוש בסמים 	•

רקע של הפרעה קוגניטיבית או ליקוי חמור בתקשורת כגון דמנציה, פגיעה שכלית, חולים מונשמים 	•
גורמי סיכון תוך ניתוחיים להופעת כאב בתר ניתוחי חמור 

פגיעה עצבית במהלך הניתוח 	•
סוג ניתוח הידוע כבעל סיכון מוגבר להתפתחות כאב כרוני  	•

גישה פתוחה לעומת גישה לפרוסקופית 	•
ניתוחים בעלי סיכון מוגבר להתפתחות כאב בתר ניתוחי 

ניתוחי בטן עליונה אשר דורשים את פתיחת חלל הצפק 	•
ניתוחי אגן ועמוד שדרה 	•
החלפת מפרקים גדולים 	•

ניתוחי חזה ולב  	•
ניתוחים אשר מערבים יותר מחלל אחד 	•

בניתוחים אשר צוינו לעיל צפוי כאב בעוצמה מעל 5 ובמשך למעלה מחמשה ימים

שכיחות כאב כרוני בתר ניתוחי בהתאם לסוג הניתוח
85%-30% כאב רפאים: )לאחר אמפוטציה( 	

85%-5% 		 ניתוחי בית החזה:  

57%-11% 			  כריתת שד:  

	29%-15% 		 ניתוח קיסרי:  

50%-10% ארטרוסקופיה של הברך:	  

50%-3% 		 כריתת כיס מרה:  



6
קווים מנחים לטיפול בכאב בתר ניתוחי: רצף הטיפול בית חולים - קהילה

Clinical Guidelines הנחיות קליניות�

63%-5% 		 תיקון בקע מפשעתי:  

50%-30% 		 ניתוח מעקפים:  

13%-5% 		 ניתוחי שיניים:  

יש לציין שמחקרים מצביעים על כך שטיפול לא הולם בכאב בתר ניתוחי מעלה את הסיכון לאירועים איסכמיים בכלל, 
וכן לאירועים נשימתיים חריפים, וזאת בשל תגובת דחק של הגוף לכאב בלתי נשלט. דבר  קרדיו-וסקולריים בפרט 
אשר עלול לפגוע בתפקוד המטופל, להאריך את תהליך שיקומו, לעכב את שחרורו מבית החולים, לפגוע באיכות חייו 
וכן להגביר את הסיכון לדיכאון וכאב כרוני בתר ניתוחי. מאידך גיסא, טיפול עודף או לחלופין לא מבוקר בכאב נמצא 
כגורם לתחלואה מיותרת ואף לתמותה במקרים חריגים. על כן קיים הצורך באפיון מדויק ואינדיבידואלי של המטופל 
שעתיד לעבור את הניתוח, וכן התייחסות למאפייני הניתוח, וזאת בכדי לספק לו את המענה ההולם ככל האפשר לכאב 

הבתר ניתוחי.

מטרות ועקרונות שיכוך הכאב הבתר ניתוחי 
יש להדגיש שלשיכוך כאב בתר ניתוחי יש מטרות ויתרונות הן לטווח הקצר והן לטווח הארוך, אשר כוללות בין היתר: 

הפחתת תגובת דחק להתערבות כירורגית 	•
ירידה בעוצמת הכאב לרמה המקובלת  	•
ניוד מוקדם של המטופל לאחר הניתוח 	•

קיצור משך האשפוז 	•
עלייה בשביעות הרצון של המטופל 	•

מניעת מעבר של כאב בתר ניתוחי חריף לכאב בתר ניתוחי כרוני 	•
הפחתת הנטל הכלכלי על החברה 	•

רצף טיפולי 	•
עקרונות בסיס לטיפול בכאב בתר ניתוחי 

איזון הכאב מהווה אחד מהתנאים לשחרור המטופל לאחר ניתוח.  	•
נוגדות כאב דרך הפה, אשר ניתן להמשיכן  יועבר במהלך האשפוז לטיפול בשילוב תרופות  מומלץ כי המטופל  	•

לאחר השחרור. 

לאחר אשפוז רגיל )להבדיל מאשפוז קצר או אמבולטורי( רצוי לבצע העברה זו לפחות 24-48 שעות טרם השחרור 	•
בחירת תרופות נוגדות כאב מבוססת על סוג הכאב, עוצמת הכאב, משך הכאב הצפוי וזאת בהתחשב בבטיחות  	•

הטיפול בהתאם למחלות הרקע והטיפול הקבוע של המטופל.

ביצוע  שמאפשר  נסבל  לכאב  הכאב  בעוצמת  ירידה  הטיפול:  מטרת  המטופל.  עם  ציפיות  תיאום  לערוך  חשוב   •
פעילויות חיוניות להחלמה כגון נשימה עמוקה, ירידה מהמיטה הליכה וכו, )בהתאם לניתוח(.

יש לטפל בכאב לאחר הניתוח "סביב השעון" במטרה להשיג שיכוך כאב יעיל ורציף. זמן מומלץ לטיפול סביב  	•
השעון  -  24-72 שעות לאחר ניתוח, בהתאם לגודל הניתוח.
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או  שיקומית  מחלקה  )בקהילה,  לאחריותו  המטופל  את  המקבל  הרופא  למטופל.  שזמינות  בתרופות  לבחור  יש  	•
יעד אחר( יוכל להמשיך את הטיפול או לבצע שינוי תוך ניטור הדוק של הכאב, התגובה לטיפול ותופעות הלוואי. 

במקרים חריגים במידה ואופיואידים ניתנו ליותר משבועיים ייתכן צורך בגמילה הדרגתית.

ככלל, יש להפסיק את הטיפול באופיואידים או להתחיל להוריד מינון מוקדם ככל האפשר, תוך מציאת אמצעים  	•
אחרים לטיפול בכאב.

שיטתי  )רב  שונה  השפעה  מנגנון  בעלות  תרופות  שילוב  לרבות,  בכאב,  לטיפול  שונות  שיטות  של  שילוב  	•
.)MONOTHERAPY( הוכח כיעיל יותר מטיפול בתרופה אחת ,- MULTIMODAL APPROACH(

במידה שהכאב לא משתפר כמצופה לאחר השחרור של המטופל, על הרופא המטפל להתייעץ עם הרופא המנתח  	•
וזאת מכיוון שכאב חריג במהלך הבתר ניתוחי עלול להעיד על סיבוך שמחייב התייחסות מהירה מצד הרופא המנתח. 

התאמת תכנית טיפול ותמיכה אישית, בהתאם לצרכים המיוחדים של המטופל )כגון, מחלות רקע גופניות, נפשיות  	•
או בעיות סוציאליות(, תורמת לצריכה מופחתת של אופיואידים לאחר הניתוח, לירידה ברמת החרדה, לצריכה 

מופחתת של תרופות הרגעה ולקיצור זמן האשפוז לאחר הניתוח. 

תכנית הטיפול צריכה להתבסס על שיכוך כאב אופטימאלי, בהתחשב בתופעות הלוואי של התרופות. בעת בניית 
גישה אישית מותאמת לניהול כאב, יש לקחת בחשבון בין היתר, הבדלים אינדיבידואליים בתגובות למשככי כאב 

שונים ודרכי התערבות שונות.

רצף טיפולי
טיפול טרום ניתוחי בכאב בקהילה 	•

טיפול טרום ניתוחי בכאב באשפוז לפני הניתוח 	•
טיפול בכאב תוך כדי הניתוח ובהתאוששות 	•

טיפול בכאב באשפוז לאחר הניתוח 	•
טיפול בכאב בקהילה לאחר השחרור  	•

טיפול בכאב לפני הניתוח - בקהילה
טיפול בכאב לפני הניתוח בקהילה מבוסס על הכנה של המטופל לניתוח )טיפול שאינו תרופתי( ועל טיפול תרופתי 

.)Preemptive Analgesia(

הכנת המטופל לניתוח 
הכנת המטופל לניתוח ובניית תכנית טיפול בכאב סביב הניתוח ייעשו על ידי צוות המחלקה המנתחת, אשר מכיר את 
ואחרי  ואת אפשרויות הטיפול לפני  הפעולה, את שיטות ההרדמה המקובלות בה, את הכאב הצפוי לאחר הניתוח, 
הניתוח. כמצוין לעיל, קיים הצורך לבנות תכנית טיפול המותאמת באופן אינדיבידואלי. במידת הצורך, צוות המחלקה 

יסתייע ביועצים בתחום רפואת הכאב. 

טרם הניתוח מומלץ לתאם ציפיות עם המטופל לגבי הכאב ודרכי הטיפול בכאב. ניתן להסתייע בחומרים הנמצאים 
באינטרנט/ חוברות עם הסברים מפורטים. מומלץ לכלול בהכנה הדרכה על טכניקות התנהגותיות לטיפול בכאב וחרדה 

סביב הניתוח- ע"י אנשי צוות רלוונטיים בתחום.

Pre-emptive Analgesia
בנושא מתן נוגדי כאב טרם גורם הכאב נוסיספטיבי )PREEMPTIVE ANALGESIA( )NOCICEPTIVE( עדיין אין הסכמה 

בין החוקרים. מומלץ לשקול שימוש בשיטה זו.
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טיפול בכאב תוך כדי האשפוז: לפני ניתוח ומיד אחריו 
הכנת המטופל לניתוח ובניית תכנית טיפול בכאב סביב הניתוח ייעשו על ידי צוות המחלקה המנתחת, אשר מכיר  	•
את הפעולה, את שיטות ההרדמה המקובלות בה, את הכאב הצפוי לאחר הניתוח, ואת אפשרויות הטיפול לפני 

ואחרי הניתוח. קיים הצורך לבנות תכנית טיפול המותאמת באופן אינדיבידואלי

מומלץ לגבש פרוטוקול מחלקתי לטיפול בכאב סב-ניתוחי  	•
מומלץ להשתמש בשיכוך כאב מולטי- מודלי: שילוב תרופות מקבוצות שונות וגם בשילוב עם אלחוש אזורי, חסם  	•
עצבי היקפי בדיד או רציף וכדומה, על פי סוג ואזור הניתוח, מצבו של המטופל והעדפות הרופא המנתח והרופא 

המרדים

יש לספק למטופל מידע והסברים על מגוון הגישות והטיפולים הקיימים לשיכוך כאבים, כגון מתן משככי כאב  	•
 Patient - ושיכוך כאב אפידוראלי בשליטת המטופל Patient Controlled Analgesia-PCA :בשליטת המטופל
מינימלי  שימוש  עם  מקסימלי  כאב  שיכוך  המאפשרות  שיטות   -  )Controlled Epidural Analgesia (PCEA

בתרופות וירידה משמעותית ברמת חרדה של המטופל הקשורה לכאב בלתי נשלט אחרי הניתוח 

בקרב מטופלים ללא התוויות נגד, מומלץ לתת טיפול ב- NSAIDS ו/או Paracetamol או בתרופות המשלבות  	•
את שניהם, כחלק מטיפול מולטי-מודלי. הטיפול הוכח כמשכך כאב ומוריד צריכה באופיואידים. רוב המחקרים 
מראים ששימוש ב- Paracetamol או NSAIDs בשילוב עם אופיואידים מביא להפחתה בשימוש באופיואידים. 
בנוסף, מכיוון שמנגנון הפעולה של Paracetamol ו- NSAIDs הוא שונה, השילוב ביניהם עשוי להיות יעיל יותר 

מאשר כל תרופה בנפרד

ביחס לשימוש ב- NSAIDS יש לקחת בחשבון סיכון לדימום באזור הניתוח, סיכון מוגבר לדימום ממערכת העיכול  	•
וכיב, אירועים קרדיו-וסקולריים ואי ספיקת כליות.

טיפול בכאב בשחרור מטופל המנותח מאשפוז לקהילה 
יש לפתח קשר בין צוות המחלקה המנתחת וצוותים רפואיים בקהילה )רופאים, אחיות, רוקחים, פיזיותרפיסטים  	•

וכיוצא בכך(. 

יש להתאים את הטיפול לכל מטופל לפי מצבו הכללי, מחלות הרקע, טיפול תרופתי קבוע אחר והתוויות הנגד. 	•
לאחר השחרור על המחלקה המשחררת לתעד בשחרור מה הן התרופות שעזרו לאיזון הכאב על מנת שרופא   •

הקהילה יוכל להמשיך איתן במידת הצורך.

יש להתאים את הטיפול לעוצמת הכאב ולהקפיד על טיפול מולטי-מודלי. 	•
יש לתת את הטיפול למניעת כאב דרך הפה, קבוע סביב השעון, וטיפול נוסף לכאב מתפרץ. 	•

חשוב לעשות הפסקת אופיואידים מהר ככל הניתן אך באופן הדרגתי. 	•
יש לבצע הפחתה מבוקרת של הטיפול התרופתי בהתאם לירידה בכאב. 	•



9
קווים מנחים לטיפול בכאב בתר ניתוחי: רצף הטיפול בית חולים - קהילה

Clinical Guidelines הנחיות קליניות�

הקשר בין הרופא המנתח לרופא המשפחה/המטפל 
המידע הרלוונטי לגבי רקע המטופל, מחלות נלוות, גורמי סיכון להופעת כאב בתר ניתוחי כרוני וכד', חשוב שיעבור 
לצוות המנתח בסיכום מידע רפואי טרם הניתוח. על המטופל לדאוג להעביר סיכום רפואי עדכני לקראת ביקורו 

במרפאה טרום ניתוחית. 

הסיכום מכיל בתוכו את תמצית מצבו הרפואי של המטופל. בהנתן שלצוות המנתח יש שאלות ספציפיות רלוונטיות 
לניתוח או לגבי המטופל הספציפי יש להעביר שאלות ממוקדות.

מקרים בהם יש צורך בהתייחסות מעמיקה לפי בקשת המנתח על המטופל לתאם תור מסודר ארוך )כפול( לצורך  	•
ההמלצות.

רופא.ת  וידון עם  וסיכונים מהצוות הכירורגי  סיכויים  הניתוח  יקבל הסבר מפורט על מהלך  כי המטופל  מומלץ   
המשפחה לגבי הכנה אופטימלית לניתוח ולתקופה שאחריו כולל התייחסות למצב גופני וגורמי תמיכה.

לאחר בדיקת המטופל במרפאה הטרום ניתוחית ייצויד המטופל במכתב לרופא המשפחה. בהתאם לצורך, הרופא  	•
המרדים, המנתח והאחות יתייחסו בהמלצותיהם לנושאים הבאים:

טיפול נוגד כאב לפני הניתוח

צורת הכנת המטופל לניתוח

המלצות לשיקום/שיקום בית

המלצות לרכישת/השכרת ציוד ייעודי

תרופות הדורשות אישור מיוחד 

 Pre-emptive Analgesia 

פיזיותרפיה/ איזון תרופתי 

לצורך התאמת הבית 

במידה וקיים צורך רכישה מראש

תרופות לשיכוך כאב, נוגדי קרישה חדשים 

במכתב שחרור המטופל לאחר הניתוח מומלץ לציין כדלקמן:

המלצות מפורטות לטיפול בפצע

המלצות לטיפול בכאב והמלצה להמשך טיפול שיקומי לאחר השחרור

טלפון/כתובת אימייל של הרופא המנתח לצורך התייעצות 

טלפון חרום לקבלת ייעוץ דחוף במקרה של כאב בלתי נשלט או סימני זיהום

חבישות, תאריך הוצאת תפרים

בפרוטוקול הטיפול אשר הביא לאיזון הכאב באשפוז עם המלצה לשינוי תרופתי בהתאם 
לשינוי עוצמת הכאב

מספר טלפון של הרופא המנתח או טלפון של אחות המתאמת במחלקה

מספר טלפון של האחות המתאמת במחלקה או איש קשר אחר עם מענה של 24 שעות
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שיקום לאחר הניתוח 
השיקום לאחר ניתוח מתחיל לפני הניתוח.

רופא המשפחה והמנתח צריכים לשאוף שהמטופל יגיע לניתוח במצב האופטימאלי ביותר.

ההיבטים עליהם צריך למקד את תשומת הלב והטיפול לפני הניתוח, בהיותם גורמים מנבאי סיכון לכאב מתמשך הינם:

כאב בעוצמה גבוהה טרם הניתוח 	•
היבטים פסיכו סוציאליים כגון חרדה, דיכאון, נטייה לקטסטרופיזציה, היעדר תמיכה סוציאלית, פחד מכאב ואמונות  	•

באשר לטיפול תרופתי. ירידה תפקודית כללית שעלולה להשפיעה על תוצאה תפקודית אחרי הניתוח.

ירידה תפקודית כללית שעלולה  להשפיעה על תוצאה תפקודית אחרי הניתוח 	•
זיהוי וטיפול בגורמים אלה, ע"י צוות מולטי דיסציפלינארי טרם הניתוח אמורים להפחית את הסיכון לכאב מתמשך 

לאחר הניתוח ויתרמו לתוצאי שיקום טובים יותר.

גורמים עיקריים מעכבי שיקום לאחר ניתוחים הינם: כאב, ליקוי בתנועה, דיכאון וירידה תפקודית משמעותית.

קיימים יחסי גומלין בין הגורמים הללו ולכן יש לזהותם ולטפל בכולם.

של  היתרונות  וחסרונות.  יתרונות  יש  לשתיהן  כאשר  ביתי,  שיקום  או  באשפוז  שיקום  לשיקום:  אופציות   2 קיימות 
שיקום באשפוז הן שיקום אינטנסיבי, רב מקצועי. היתרונות של שיקום ביתי: תרגול בסביבה הטבעית, התאמת הבית 

למוגבלויות המטופל, מניעת זיהומים.

דגשים בטיפול השיקומי לאחר ניתוח 
השיקום מותאם אישית לכל מטופל 	•

התחלת שיקום מוקדם ככל הניתן 	•
תשומת לב מיוחדת לקשישים וילדים 	•

זיהוי מהיר של סיכון לירידה תפקודית  	•
הערכה והתערבות פסיכו-סוציאלית  	•

זיהוי תלות באופיואידים או התפתחות כאב כרוני 	•
הפניה לטיפול מותאם 	•

טיפול יעיל, מולטי-מודלי בכאב  	•
טיפוח הקשר עם היחידות לשיקום בית 	•

נושאים להסדרה ע"י קופות החולים:
וידוא זמינות מגוון תרופות לטיפול בכאב חד. 	•

כיבוד מרשמים המופקים על ידי בתי החולים הציבוריים והפרטיים שיאפשרו לרכוש את התרופות דרך קופות  	•
החולים באופן ישיר ומיידי למשך 72 שעות לפחות - עד שהמטופל או בא כוחו מגיע לרופא המשפחה להסדיר 

את המשך הטיפול.

הנחיית הרופאים בקהילה לבצע הערכת כאב סב-ניתוחי כפי שפורט לעיל ע"י הקצאת זמן ייעודי לביקור ארוך  	•
מהרגיל.

יש לוודא ולדאוג לרצף טיפולי בכאב לאחר שחרור מבית החולים לקהילה באמצעות צוות רפואי/ סיעודי תוך 24  	•
שעות מהשחרור.
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נושאים להסדרה ע"י בתי החולים:
מומלץ שהצוות המנתח יחליט על טיפול סב ניתוחי כשבועיים טרם הניתוח במהלך הביקור במרפאה טרום ניתוחית,  	•

והטיפול יכלול גם תרופות למניעת כאב, וגם תרופות ייחודיות כולל מדללי דם, טיפול לאוסטיאופורוזיס וכו'.

האשפוז  בסיכום  שהומלצו  התרופות  רכישת  המטופלים  לכלל  יאפשרו  החולים  בבתי  המרקחת  שבתי  מומלץ  	•
למשך 72 שעות. 
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נספחים:

תרופות לטיפול בכאב: התוויות/ התוויות נגד/ תופעות לוואי
התוויות נגד/ אמצעי זהירותשם מסחרישם גנרי משפחה

אנלגטיקה 
פשוטה

ParacetamolAcamol
Dexamol

סיכון מוגבר של פגיעה בכבד בייחוד בשילוב עם  	•
משקאות חריפים, בחולים הסובלים מאלכוהוליזם כרוני 

או בחולים עם אי ספיקת כבד
FDA הגביל את מינון פרצטמול ל- 3g ליממה בתרופות  	•

משולבות עם אופיויד חלש

DipyroneOptalgin אסור למדוכאי מח עצם  •
יש לשים לב לריכוז השונה של טיפות וסירופ!  •

אזהרה: קיים שוני בריכוז של הטיפות בין היצרנים!  •

	
 Non
steroidal

 
Anti
 inflamatory
 drugs

)NSAID(

IbuprofenIbufen
Advil, Adex
Nurorofen
Advil Liqui-Gel

אסטמה, אורטיקריה, כיב פפטי או מחלת מעי דלקתית,  	•
שימוש באספירין או נוגדי קרישה, יתר לחץ דם לא 

מאזן, אי ספיקת לב, אי ספיקת כליות, תופעות טרומבו-
אמבוליות או דימום במערכת בעיכול בעבר

קיימת המלצה לעדיפות טיפול ב- Naproxen במטופלים  	•
הסובלים ממחלת לב כלילית 

יש ליטול את התרופות לאחר ארוחה, בשימוש כרוני  	•
 PPI’S -לשקול שימוש ב

יש להימנע משימוש כרוני בתרופה בקשישים ומטופלים  	•
הסובלים מכיב פפטי, לחץ דם גבוה, אי ספיקת לב, אי 

ספיקת כליות ואירוע טרומבואמבולי בתקופה האחרונה
יש להימנע מטיפול בתרופות עם סיכון מוגבר בעיקר   •

Nurofen, Advil:תרופות ללא מרשם

NaproxenNaxyn

EtodolacEtopan
Etopan XL

PiroxicamBrexin
Ibufen XL

LornoxicamXefo

Diclofenac sodVoltaren
Abitren

Diclofenac
potassium

Cataflam

 COX-2
inhibitors

EtoricoxibArcoxia סיכון מוגבר לאירועים קרדיווסקולרים, עלייה בלחץ 	•
דם, החמרה באי ספיקת לב, החמרה באי ספיקת כליות, 

תופעות טרומבו-אמבוליות
הפחתת סיכון של דימום במערכת העיכול והגברת סיכון  	•

לאירועים קרדיו-וסקולריים לעומת נוגדי דלקת בלתי 
סלקטיבים 

יש להימנע מטיפול ממושך בתרופה בקשישים  	•
ומטופלים עם סיכון קרדיו-וסקולרי מוגבר

CelecoxibCelcox
Celebra
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אופיואידים
חלשים

Paracetamol
Caffeine
Codein

Rokacet Plus 6 טבליות ליממה Rokacet מינון מרבי של 	•
בחילה, גלי חום, גירוד, טשטוש, סחרחורת, כאבי בטן, עצירות,  	•
הזעה, ישנוניות, כאבי ראש, חסימת מעיים, דיכוי נשימתי

6-8 טבליות ליממה, עד 3  :Cod Acamol מינון מרבי של 	•
Paracetamol גרם

אין ליטול Zaldiar מעל 8 כדורים ליממה: 300 מ״ג  	•
!Paracetamol טרמדול+ 2.6 גרם

Tramadol מאושר לשימוש בילדים רק מעל גיל 14 אך  	•
קיים שמוש בטראמדול בילדים מתחת לגיל 14 עם טופס 

29 ג' במינון 2 מ"ג/ק"ג עד מנון מכסימלי של 400 מ"ג
בקשישים מעל גיל 75 הפרשת טרמדול מהגוף עלולה  	•
להיות איטית ולכן יש להגדיל את המרווחים בין המנות

יש להימנע משתיית אלכוהול ושימוש בחומרים אחרים  	•
המדכאים את מערכת העצבים המרכזית

יש ליידע את המטופל שהתרופה מכילה חומר עם  	•
פוטנציאל להתמכרות

יש להשתמש בזהירות בחולים עם היסטוריה של שימוש  	•
בסמים או מחלת נפש

שימוש בבוטראנס מחייב שימוש בתרופה נוספת ביומיים  	•
הראשונים של הטיפול )שיכוך כאב מתחיל כיממה לאחר 

הדבקת המדבקה הראשונה(

 Paracetamol
codein

Cod Acamol

 Tramadol+
Paracetamol

Zaldiar

Tramadol HClTramadex OD
Tramadex
Flashtabs
Tramadex
Drops

BuprenorphineButrans

אופיואידים 
חזקים

OxycodoneOxycontin
Oxycod syr

קיימות אותן ההזהרות שצוינו בטיפול באופיאוידים חלשים  	•
בתחילת הטיפול התרופה עלולה לפגום בעירנות וביכולת  	•

הנהיגה 
רוב תופעות הלוואי חולפות בהמשך הטיפול פרט  	•

לעצירות אשר דורשת טיפול נלווה משלשלים
בשימוש ממושך עלולה להופיע תלות סבילות והתמכרות  	•
או שימוש לרעה- מומלץ מעקב. יש להפסיק את התרופה 

באופן הדרגתי כדי להימנע מתסמונת גמילה
אין להשתמש בחולים עם חסימת מעיים או בטן חריפה,  	•

יש להיזהר בחולים בהכרה מעורפלת
בליעה מקרית עלולה להוביל לדיכוי נשימתי, בעיקר אצל  		•

ילדים. סימני מינון יתר של אופיוידים: ירידה בהכרה 
עד איבוד הכרה ובהמשך ירידה בקצב הנשימה   וירידה 

בסטורציה. במידה וקצב הנשימה יורד מתחת ל-10 ניתן לתת 
טיפול בנלוקסון )בריכוז של 0.04 מ"ג/סמ"ק יש להזריק את 
התרופה לתוך הוריד או תת עורי כל דקה עד לקבלת תגובה(

בשימוש ממושך במהלך היריון )לא מומלץ!( עלולה  	•
להופיע בילוד תסמונת גמילה מאופיואידים

יש להזהיר את המטופלים שהטבלייה בשחרור המבוקר  	•
)אוקסיקונטין, MCR, טארגין( חייבת להיבלע במלואה. 

מנת יתר קטלנית עלולה להתרחש אם הטבלייה נחתכת, 
נלעסת, נשברת, מרוסקת, או מומסת לפני הבליעה 

יש לציין מול המטופל פוטנציאל התמכרותי גבוה של  	•
שימוש באופיאוידים חזקים

 Morphine
Sulphate

MIR/ MCR
 Oramorph Oral
Solution

Oxycodone
Paracetamol+

 Percocet
5,10mg

Fentanyl Fenta
 transdermal
patch

 Oxycodone
Naloxone

 Targinכל תופעות לוואי של אופיואידים עם פחות עצירות 	•



1 4
קווים מנחים לטיפול בכאב בתר ניתוחי: רצף הטיפול בית חולים - קהילה

Clinical Guidelines הנחיות קליניות�

נוגדי דיכאון 
טריציקלים

AmitriptylineElatrolet

Elatrol

עייפות, טשטוש ראייה, בחילות, סחרחורת, הפרעות  	•
בשיווי משקל, יובש בפה, עצירת שתן, תת לחץ דם 

תנוחתי 
מינון מרבי 150-200מ״ג. בקשישים לא מומלץ לעלות  	•

מעל 30-50 מ"ג!
 QT התוויות נגד: גלאוקומה מסוג זווית צרה, מקטע 	• 

מוארך באק״ג
מומלץ לקחת כדור לפני השינה )לא בבוקר( 	•

זהירות יתר בנהיגה! 	•

DesipramineDeprexan

NortryptylineNortylin

GabapentinNeurontinנוגדי פרכוס
Gabapentin

סחרחורות, ישנוניות, קיימים דיווחים של איבוד הכרה,  	•
בלבול

עלייה בסיכון לנפילות באוכלוסיית הקשישים וסיכון  	•
לתאונות דרכים בנהיגה 

סחרחורת וישנוניות בתחילת הטיפול חולפות בהמשך  	•
מינון התחלתי של Gabapentin 300 מ״ג עם עלייה  	•
הדרגתית במינון של 300 מ״ג כל 3-7 ימים בהתאם 

ליעילות ולסבילות עד למינון מקסימלי 3.6 גרם ביום 
עלולים להגביר דימום תוך כדי ולאחר הניתוח 	•

PregabalinLyrica

LamotrigineLamictal

נוגדי דיכאון
SSRIs
SNRIs

DuloxetineCymbalta מינון התחלתי: 30 מ"ג. ניתן לעלות על פי יעילות וסבילות 	•
עד 90 מ"ג ליום.

בחילה, הזעת יתר, עצירות, שלשול, סחרחורת, עייפות,  	•
כאב ראש, הפרעות שינה, יובש בפה, דיכאון, מחשבות 

אובדניות, יתר לחץ דם, זיעה, ירידה במשקל, חוסר 
תיאבון, עצירות, טשטוש ראייה, כאבי ראש, הפרעות 

Hyponatremia ,שינה
אין לטפל ב- Cymbalta במטופלים עם פגיעה  	•

ממשמעותית בתפקוד כיליתי, GFR פחות מ-30%
יש להימנע משתיית משקאות חריפים תוך כדי הטיפול  	•

בתרופה
ההתחלה וההפסקה חייבות להיות הדרגתיות בכדי  	•

להימנע מתופעות הלוואי

VenlafaxineVenla
Effexor
Viepax
Viepax XR
Effexor XR
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