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I הנחיות כלליות למתמחים ברוטצית כאב

במסגרת ההתמחות בהרדמה, על המתמחה לעבור רוטציה של שלושה חודשים במסגרת המערך לטיפול בכאב. במהלך הרוטציה ייחשף המתמחה לנושאים הקשורים לטיפול בכאב חד, כרוני ואונקולוגי.

עקרונות הטיפול בכאב המתפתח תוך כדי ניתוח, תחת הרדמה, מוכרים לנו היטב מעבודתנו היום יומית.  כאב ממושך, שבעטיו חולה מגיע למרפאת הכאב, ומצבי כאב בחולים שלא עברו טראומה או ניתוח, הנם נושאים המצריכים לימוד והבנה, מעבר לעבודת היום יום בחדר הניתוח וההתאוששות. 

שירות הכאב של מערך ההרדמה בתל השומר נותן מענה למספר אוכלוסיות חולים, ולפיכך מחולק כך: 

1. שיכוך כאב חד – הסיבה העיקרית לכאב חד היא ניתוח נרחב.  אולם, השירות ניתן גם לחולים עם חבלות מרובות שלא נזקקו לניתוח, כגון שברים בצלעות, לחולים עם כוויות, ובמצבים רפואיים אחרים כגון מוקוזיטיס לאחר כמותרפיה.

2. שירות אמבולטורי -  לחולים עם כאבים כרונים, מסיבות מגוונות, כולל מחלות ממאירות, המגיעים באופן אמבולטורי למרפאת כאב. הטיפול הוא תרופתי, פולשני ואחר.
3. שירות ייעוץ לצורך איזון כאב של חולים המאושפזים במחלקות השונות של בית החולים, ומעקב אחריהם, כגון חולים אונקולוגים.
תפקידי המתמחה במהלך הרוטציה בשירות

1. אחריות על פעילות תקינה ומסודרת של שירות הכאב החד (ראה "הנחיות קליניות" בהמשך).

 קיום ביקור בוקר בימים א'-ו'.
o בתקופת שהותו ברוטציה, המתמחה לא ישובץ לעבוד בחדר ניתוח בימי ו', מלבד במסגרת  של תורנויות. 

 זיהוי והכנסת חולים מתאימים לשירות.
 העברה מסודרת של מידע על חולי השירות לתורנים ו"קבלתם" בבקר.
תורן ב' עורך ביקור ערב בימים א'-שבת. בנוסף, ביקור בקר בשבת, כולל בניין ילדים ובית ויזל, במקרה הצורך.

על תורן ב' האחריות לקבלת מידע מסודר מצוות השירות עם תחילת התורנות, ומסירה מסודרת של המידע על החולים לצוות של הבקר.  

2. פעילות המתמחה במרפאת כאב

 תחל עם תום ביקור הבוקר, בכפוף לרופא האחראי על המרפאה באותו היום.

 תכלול: קבלת חולים, הכנת ובקרת תוכניות טיפול תחת הדרכה, בצוע פעולות פולשניות תחת הדרכה.
3. פעילות המתמחה במסגרת שירות הייעוצים

 תחל כ- 4-6 שבועות לאחר תחילת הרוטציה. 

 המתמחה ייתן ייעוץ תחת הדרכה של רופא הכאב האחראי באותו היום ובשיתוף עם האחות האחראית על שירות הכאב הכרוני, אורה שמאי (טלפון 7195). 
4. פעילות אקדמית
  נוכחות בישיבות הצוות בימי ד' ב-6:45, אחת לשבועיים .

  קריאת הספרות הרלבנטית.

  הכנת חומר לישיבות הצוות כאשר מתבקש.
  השתתפות בעבודות מחקר – רשות.
בתום ההשתלמות על המתמחה להתמצא בנושאים הבאים :
 

Pharmacology

Opioids

Non-steroidal anti-inflammatory drugs

Other systemic analgesics including adjuvants

Neurolytics

Local anaesthetic agents

Anatomy and physiology of pain

Peripheral mechanisms of pain 

Central mechanisms for pain transmission

Pain modulation

Factors which perpetuate pain

Psychological aspects of pain

General principles of pain evaluation and management

Pain assessment

 History taking and physical examination in patients suffering from postoperative, cancer and Neuropathic pain 

 Pain measurements in man, basic concepts and bias, scoring systems (VAS, VRS, NTR, etc).

 Psychological aspects of pain (individual differences, socio-cultural influence, situational and environmental factors, the family and pain).  

Techniques

Transcutaneous nerve stimulation

Perispinal opioid administration systems

Frequently used analgesic nerve blocks (diagnostic purposes and pain control)

Surgical and non-surgical methods

Neurosurgical pain relieving procedures (basic knowledge, indications, contraindications and complications). 

Psychological, psychiatric and behavioural interventions

Multidisciplinary pain management

Acute pain

Postoperative pain (mechanisms, physiological effects, treatment modalities, acute pain service)

Pain following trauma

Acute pain in children

Chronic pain  

Diagnostic characteristics and treatment modalities of:
 Headache (migraine, tension headache, headache of cervical origin, cluster headache, atypical facial pain Trigeminal neuralgia);

 Low back pain (anterior and posterior compartment syndrome, radicular and pseudoradicular syndrome);

 Neuropathic pain and pain syndromes (deafferentation pain, phantom pain, sympathetic reflex dystrophy, causalgia, neuromata, postherpetic neuralgia, central thalamic pain);

 Cancer pain 

i. (pharmacological treatment with opioids, NSAIDs, acetaminophen, antidepressant drugs, anticonvulsive drugs and other mixed agents (co-analgesics);

ii. indications and treatment possibilities using perispinal opioid administration systems;

iii. transcutaneous nerve stimulation: indications and procedures;

iv. indications and treatment modalities using specific radiofrequency and neurolytic blockade techniques.

Case management and communication skills

Show a relevant attitude towards patients suffering from chronic pain

 Establish an acceptable contact with the patient and his/her family;

 Set up and maintain an acceptable contact with the nurses, social workers, medical psychologists, psychiatrists, other consulting specialists and the general practitioner;

 Show abilities of self-confidence, knowledge of his/her own functioning, and self criticism;

 Make adequate patient records. 

II. הנחיות טיפול קליניות 

1. אנלגזיה אפידורלית  
א. מצבים עבורם מומלץ לשקול אנלגזיה אפידורלית:

1. חולים העוברים ניתוח או פגיעה נרחבת בחזה או בטן עליונה.

2. חולים העוברים ניתוח גדול בבטן תחתונה. 
3. חולים העוברים החלפת מפרקים.
4. חולים העוברים כירורגיה בכלי דם בגפים תחתונות ואשר קיים עבורם יתרון בסימפטקטומיה.
5. מקרים מיוחדים   (לדוגמא: שיכוך כאב  אונקולוגי, בפאזה החדה של 
 Chronic Regional Pain Syndrome [CRPS] בגפיים תחתונות).
ב. התוויות נגד: 

2.א. התוויות נגד מוחלטות
1. סירוב החולה.

2. הפרעות קרישה לא מתוקנות.
3. רגישות אמיתית לחומרי הרדמה מקומית ו/או אופיואידים. 
4. זיהום מקומי באזור המתוכנן להחדרת הקטטר.
5. זיהום בקטריאלי סיסטמי.
6. מלפורמציה אנטומית של עמוד השדרה כגון: מנינגומיאלוצלה.
7. מלפורמציה של כלי דם באזור החדרת הקטטר והסמוך לו.
ניתוח גב קודם איננו מהוה התווית נגד להכנסת קטטר אפידורלי ונתון לשיקולו הקליני של הרופא המרדים.

בחולים בהם בוצעה laminectomy  ניתן  להכניס את הקטטר מעל או מתחת  לגובה הצלקת הניתוחית.

בחולים עם קיבועים מתכתיים אחוריים, יש לנסות ולהכניס את הקטטר מתחת או מעל לקיבועים.

בחולים עם scoliosis  שאיננה מתוקנת,  ניתן להכניס קטטר במידה והדבר מתאפשר  מבחינה  טכנית וקלינית. 

במידה ויש  התוויה חזקה להרדמה ולשיכוך כאב אפידורלי, ניתן במקרים מסוימים, במידה וצפוי קושי טכני, להכניס קטטר אפידורלי תחת שיקוף. 

2.ב.  התוויות נגד יחסיות
1. מחלקת אם של החולה איננה מכוסה על ידי תורן ב'. 
2. צוות במחלקת של האם החולה איננו מיומן ו/או איננו יכול לבצע ניטור הולם. 
3. בחולים בהם יש תוכנית מוקדמת למתן נוגדי קרישה לאחר הניתוח, על מרדים בכיר לדון עם הכירורג לקביעת תוכנית שתאפשר הכנסה / הוצאה בטוחה של הקטטר האפידורלי. ראה נוהל הכנסת / הוצאת  קטטר אפידורלי בחולים המטופלים בתרופות נוגדות קרישה (ראה סעיף יד. "המלצות האגף הכירורגי לגבי הרדמה אפידורלית/ספינלית בחולים המקבלים נוגדי קרישה").
4. מחלות נוירולוגיות מרכזיות (למשל, (Multiple Sclerosis  או ספינליות. 
ג. איתור חולים המתאימים לטיפול באמצעות קטטר אפידורלי

על מתמחה השירות לעשות כמיטב יכולתו שחולים המתאימים לקבלת השירות אכן יקבלו אותו. 
1. חולים אלקטיבים

החולים המיועדים לטיפול במסגרת שירות שיכוך הכאב, יאותרו בזמן הביקור הקדם ניתוחי.                                  המרדים יתאר את אפשרויות האנלגזיה לאחר ניתוח המתאימות לחולה, ויציין על גיליון הפרה מדיקציה,

 שהחולה מתאים ומעונין או מסרב לסוג הטיפול שהוצע לו. 
יש ליידע את החולה שההחלטה הסופית לגבי שיטת שיכוך הכאב  שלאחר הניתוח, תהיה בידי המרדים המבצע את ההרדמה בפועל. 

2. חולים דחופים

- צוות המרדימים יחדיר קטטר אפידורלי בתום הניתוח על פי הצורך ובמידת האפשר. 

- צוות שירות הכאב אחראי על תחילת טיפול בחולים לאחר טראומה הזקוקים לאנלגזיה   אפידורלית כגון חולים עם שברים בצלעות. 

ד.
 שיטות

1. הקטטר האפידורלי יוחדר בהתאם לעצבוב של האזור המנותח או הפצוע.

	אזור החדרת קטטר
	ניתוח / פגיעה
	

	T4   -  T10
	חזה
	

	T8   -  T12
	בטן עליונה
	

	T10  -  L5
	בטן תחתונה ואגן
	

	T12  -  L5
	ירך
	


במקרה של קושי בהכנסת קטטר טורקלי, יוכנס קטטר לומברי.

2. הקטטר יוכנס בטכניקה סטרילית.        
- באזור כניסת הקטטר לעור, הקטטר יקובע על ידי מדבקה שקופה, כגון Tegarderm.  המדבקה תוחלף לפי הצורך על ידי שירות הכאב, או על פי בקשתו, על ידי הצוות הסיעודי במחלקות. 

- הקטטר יקובע לאורך הגב על ידי פלסטר כגון  Hypor-plast. 

- קצה הקטטר הכולל את פתח ההזרקה, יקובע לאזור הקדמי של הכתף בעזרת גזה ופלסטר.

3. Test Dose
ככל האפשר, הקטטר יוכנס לפני תחילת ההרדמה וייבדק על ידי Test-dose של Lidocaine עם אדרנלין.
1. להזריק  3 ml Lidocaine 2%  עם Adrenaline 5 µgr\ ml  לקטטר טורקלי ולומברי.

2. לעקוב אחר דופק בסיס ולהשוותו לדופק החולה 1.5 דקות לאחר ההזרקה.

3. במידה ויש עלית דופק של למעלה מ 15% יש לחשוד כי מיקום קצה הקטטר האפידורלי הוא וסקולרי . במקרה כזה יש להוציא את הקטטר או למשוך אותו מעט החוצה.  במידה והממצא איננו חד משמעי, לבצע Test Dose  נוסף. 
4. במידה והחולה מדווח על סימנים מסוג נימול סביב  לשפתיים, סחרחורת, צלצולים באוזניים, יש לחשוד על מיקום וסקולרי של קצה הקטטר ולהוציא את הקטטר או למשוך  אותו מעט החוצה. בהכנסת הקטטר השניה, יש לודא שנית עם Test dose נוסף שהמיקום הוא מחוץ לכלי דם. 

5. אם לאחר 5 דקות מזמן מתן ה Test Dose, החולה מפגין סימנים של חסם עצבי ניכר, כגון חסם ספינלי: (א) יש לחשוד שמיקום הקטטר הוא אינטרה-טקלי (intra-thecal).  
(ב) להוציא את הקטטר.

(ג) לנקוט בצעדים הדרושים לטיפול בחולה עם חסם ספינלי.  

יש לזכור כי בדיקת Test Dose, היא בעיקר על מנת לשלול מיקום הקטטר בכלי דם או אינטר-טקלי ולא על מנת לוודא את המיקום האפידורלי של הקטטר. 
ה.  תרופות ואופן מתן

הזרקה לקטטר האפידורלי יכולה להיעשות ב –
1.  מנות חוזרות, "בולוסים"  (Bolus injections).

2.  מתן מתמשך (Continuous infusion).

1.   מנות חוזרות ("בולוסים")

מרבית החולים יטופלו בשיטה זו.

התרופה: Preservative Free Morphine.

ריכוז: 1 mg \ ml.
            מינון Morphine במ"ג בהזרקה ראשונית  
	לומברי
	טורקלי נמוך

T8 -  T12
	טורקלי גבוה

T8 ומעלה
	גיל

	3-4
	3-4
	2-3
	מתחת לגיל 60

	3-4
	2-3
	2-3
	מעל גיל 60


· ההזרקה תתבצע  מייד לאחר הכנסת הקטטר.

· למהול את ה- Morphine ב-saline, לנפח של 5-2  מ"ל בהתאם למיקום הקטטר.
לניתוחים יחסית קטנים, כגון Peripheral vascular surgeries, שנערכו בהרדמה אזורית ולחולה יש קטטר אפידורלי, לתת מנה חד פעמית בתום הניתוח ולהוציא את הקטטר.   

מינון Morphine במ"ג בהזרקות חוזרות 

	לומברי
	טורקלי נמוך

T8 -  T12
	טורקלי גבוה

T8 ומעלה
	גיל

	3
	3
	2
	מתחת לגיל 60

	2
	2
	2
	מעל גיל 60


· בולוסים של Morphine יינתנו במרווחים של 12 שעות אך לא פחות מ- 8 שעות.

· שינוי במינון יעשה על ידי צוות השירות. הנימוקים לשינוי יתועדו בתיק החולה.

· במידה והוחלט על מינון אחר, באישור של רופא מומחה, השינוי והנימוקים לו, יתועדו בתיק החולה.
2. מתן מתמשך  (Continuous infusion)  דרך קטטר אפידורלי.

הטיפול יינתן באישור מומחה משירות הכאב בלבד. 
  התוויות: חולים שהכאב שלהם איננו משוכך בצורה מספקת על ידי בולוסים של  Morphine, ובתנאי שהוכח שהקטטר במקום על ידי מתן מנת העמסה של Lidocaine. 
התרופה לביצוע מנת ההעמסה:  Lidocaine 1%
לאזור לומברי יש להזריק 10 מ"ל; 
לאזור טורקלי להזריק 6-8  מ"ל. 
התרופה למתן מתמשך: Marcaine 0.1% + Fentanyl 4mcg \ ml.

מינון ראשוני: קטטר טורקלי גבוה:  8 - 3 מ"ל / שעה. 
קטטר לומברי:          12 - 6 מ"ל / שעה. 

בחולים מעל גיל 75 להתחיל בנפחים הנמוכים.

מנת העמסה: לתת בולוס של 5 מ"ל כל 10דקות עד להשגת שיכוך כאב או מתן מקסימום של 20 מ"ל. 
בולוס לפי דרישת החולה:  במידת הצורך, ניתן הוסיף, 15% מהמינון לשעה כל 20 דקות

או                          1/3 מהכמות לשעה כל 60 דקות. 

 הפרמטרים של הטיפול (נפח ההזלפה, מינון הבולוס)  יותאמו בהמשך בידי רופא השירות. 

הנחיות להכנת שקית בנפח 500 מ"ל של   Marcaine 0.1% + Fentanyl 4mcg \ ml: 

1. לרוקן 140 מ"ל משקית של   Salineבנפח 500 מ"ל.  הדרך היעילה ביותר היא לחבר                                    ברז למחט שאיבה (G18), ולמדוד בעזרת מזרק של 50 מ"ל.

2. להוסיף לשקית 100 מ"ל (5 פלקונים) של 0.5% Bupivacaine.

3. להוסיף לשקית 40 מ"ל (4 אמפולות גדולות) של Fentanyl 50mcg/cc.
4. להדביק על השקית מדבקה ובה שמות וריכוזי התרופות, תאריך ושעת הכנה ושם איש הצוות שהכין את השקית.
ו. 
תוספת אנלגזיה non-opioid  ב-48  השעות הראשונות
במקביל לטיפול האפידורלי מומלץ לתת, באישור המחלקה המטפלת, אחת מהתרופות בטבלה באופן קבוע:
	PO \ PZ  Dipyrone ( Optalgin)
	1 gr X 3 \ day 

	PO \ PZ Paracetamol
	500 – 1000 mg X 4-6 \ day

	PO Diclofenac (Voltaren)

+ Famotidine (Gastro) 40mg x 2 
	50 mg X 3 \ day ; 100 mg X 1 \ day

	PO Ibuprofen

+ Famotidine (Gastro) 40mg x 2
	200- 400 mg X 4-6 \ day

(max daily 2,400mg)

	PO Etodolac (Etopan)
	400mg x 2\day


ז. 
טיפול  בכאב מתפרץ (=מעל 4/10) בחולה המקבל טיפול דרך קטטר אפידורלי ואנלגזיה non-opioid:

1. IM Diclofenac (Voltaren) 75 mg   עד 3 פעמים ביממה (לאחר שנשללה התווית נגד).

2. בחולים שכבר מקבלים Diclofenac  או Ibuprofen או שרגישים ל Diclofenac  לשקול מתן                            Tramadol (Tramadex)  לפי ההנחיות הבאות:
1. (=40 drops) 100 mg  Tramadol PO/PZ עד 3 פעמים ביממה. (מינון מקסימלי יומי: 400 מ"ג.) 

2. התחלת השפעה:  10-15 דקות.

3. משך השפעה:  4-12  שעות. 

4. תופעות לוואי אופייניות: סחרחורות, טשטוש, בחילות, הקאות.
יש לזכור כי Tramadol היא תרופה אנלגטית בעלת פוטנטיות בינונית: 

Tramadol  200-300 mg    מקבילים  ל  Paracetamol 300 mg + codeine 30 mg
ח. 
טיפול בתופעות לוואי של אופיואידים במתן אפידורלי

1. בחילות: IV \ PO Metoclopramide (Pramin) 10 mg עד 3 פעמים ביממה.    

                           מעל גיל 75: עד X 2 ביממה.
  לחולים רגישים ל Metoclopramide-: IV(slow infusion)  Ondasteron (Zofran) 8 mg PO \

2. גרד: PO \ IV Promethazine (Pheneregan) 12.5 mg \ 25 mg      עד 3 פעמים ביממה. 

3. דיכוי נשימתי:   Naloxone 0.04-0.1 mg   IV כל כמה דקות עד לחזרה של הכרה.

בהעדר גישה דרך הוריד, ניתן לתת IM \ SC , בולוסים של  0.4 מ"ג Naloxone                      בלתי מדולל. 
ט.
מעקב ורישום
בסיום הניתוח, על המתמחה:

1. לשים מדבקת החולה במצבת החולים היומית, לרשום את פרטי הטיפול, 
כולל יום ושעת כניסה למצבת.
2. למלא דף הוראות טיפול ודף מעקב לאחיות במחלקה.
3. להציג את החולה לכונן האחראי על השירות.  

י.
ניטור על ידי אחיות המחלקה

1. ביממה הראשונה לאחר התחלת הטיפול, אחיות המחלקה יעקבו כל שעתיים באמצעות טופס ניטור הכולל: מדד כאב, מצב ההכרה, רוויון חמצן, ומספר נשימות. 
2. ביממה השניה  המדדים ינוטרו כל 4 שעות. 
3. חולים יחוברו ל-pulse oximeter במידת האפשר. לכל החולים יש למדוד רוויון חמצן אחת לשעתיים. חולים הנוטים לנמנום יתר יחוברו ל pulse oximeter על בסיס קבוע.
4. יש להזעיק מרדים לכל חולה שקוע וניתן להעירו (=רמת הכרה 3 ) או   
שקוע, שקשה להעירו (=רמת הכרה 4).
5. חולים המקבלים תרופות להרדמה מקומית דרך קטטר אפידורלי: בנוסף לניטור השגרתי, לודא שהחולה מזוז רגלים X 2 במשמרת. במידה ולא, יש לקרוא למרדים. 

יא.
מעקב של  שירות בכאב

צוות השירות יבקר את מטופלי השירות פעמיים ביממה. 

המעקב יכלול בדיקה יומית של אזור קיבוע הקטטר, מדדי כאב במנוחה ובתנועה, מעקב וטיפול בתופעות לוואי, התאמת מינוני התרופות.

יב. 
סיום הטיפול

1. בניתוחים הבאים  לתת טיפול באמצעות הקטטר האפידורלי עד 72 שעות.
 ניתן להאריך את הטיפול עד 5 ימים, באישור מומחה שירות הכאב.
Total cystectomy

Gastrectomy

Whipple
Thoracotomy

Radical prostatectomy

Radical Nephrectomy
 Abdomino-Perineal Resection (Myles operation)
 2. בניתוחים הבאים  לתת טיפול  באמצעות הקטטר האפידורלי  עד 48 שעות.  

    ניתן להאריך את משך הטיפול, באישור מומחה שירות הכאב.

Colectomy (Total or partial)

Open cholecystectomy
Open splenectomy
Aortic surgery
Total hip replacement
Total knee replacement
3.  מצבים להפסקה מוקדמת של טיפול באמצעות קטטר אפידורלי:
1. אין שיפור בכאב לאחר ביצוע מנת העמסה  של Lidocaine1%  (ראה "מנת העמסה" בסעיף  "מתן מתמשך").  
2. תופעות לוואי שאינן מגיבות לטיפול.  להפסיק רק לאחר התייעצות עם רופא משירות הכאב או מרדים בכיר.
3. חשד לזיהום מקומי.
4. חום סיסטמי מעל 38oC  למשך יותר מ-24 שעות. לשלוח קצה הקטטר לתרבית במידה וקיים חשד שמקור הזיהום בקטטר האפידורלי (ראה: "הנחיות להוצאת קטטר אפידורלי לשליחת קצה לתרבית", בהמשך).
5. בקשה מפורשת של החולה להוצאת הקטטר ולאחר יעוץ עם מרדים בכיר או רופא משירות הכאב.
6. בקשה מפורשת של הצוות המנתח להוצאת הקטטר ולאחר יעוץ עם מרדים  בכיר או רופא משירות הכאב.

על-פי רוב, ההחלטה על תום טיפול באמצעות קטטר אפידורלי תעשה בביקור בוקר.

החלטה על הוצאת קטטר אפידורלי בביקור ערב  תעשה לאחר התייעצות עם רופא משירות הכאב או מרדים בכיר.
4. יש למלא בטופס המעקב אחר הטיפול את יום, שעה וסיבת הפסקת הטיפול, ולציין  שהקטטר הוצא בשלמותו. כמו כן, יש לרשום טיפול אנלגטי חלופי  בהתאם להנחיות בפרקים הרלונטים, במסמך זה. 

יג. הוצאת קטטר בחולים הבאים תעשה רק לאחר תיאום ההוצאה עם מרדים בכיר או רופא משירות הכאב: 

א. חולים המקבלים נוגדי קרישה כולל: 

1. מינון מלא של הפרין. 

2. כל מינון של Low molecular weight heparin. 

3. קומדין.
14. טרומבוציטופניה – כאשר ספירת הטסיות > 100,000

יד. המלצות האגף הכירורגי לגבי הרדמה אפידורלית/ספינלית בחולים המקבלים נוגדי קרישה
1. 
בחולים המקבלים  S. C. Heparin  (50 מ”ג x 2 ביממה), ניתן להכניס/להוציא קטטר בכל זמן. עם זאת יש להשתדל ולהתרחק מזמן הרמות המקסימליות בדם (=שעתיים לאחר הזרקת ההפרין). 
2.      (Clexane, Fragmin)  Low Molecular Weight Heparin IM
חולה שקיבל LMWH במינון מלא (clexan: 1 מ"ג / ק"ג X 2 ביום.

 Fragmin : 5000-7500 יחידות X 2 ביום) – ניתן לבצע הרדמה/להכניס/להוציא קטטר אפידורלי/ספינלי 24 שעות לאחר מתן המנה האחרונה. יש לחכות שעתיים בין הכנסת/הוצאת קטטר עד מתן המנה הבאה של נוגדי קרישה.

חולה שקיבל LMWH במינון חלקי (clexan: 40 מ"ג פעם ביום בהתחשב במשקל החולה. Fragmin: מנה אחת של 5000 יחידות ביממה)– ניתן לבצע הרדמה/להכניס/להוציא קטטר אפידורלי/ספינלי 12 שעות לאחר מתן המנה האחרונה. יש לחכות שעתיים בין הכנסת/הוצאת קטטר עד מתן המנה הבאה של נוגדי קרישה.

3. 
 IV Heparin    
 (i). לאחר מנה חד פעמית של עד 1,000 יחידות במהלך הניתוח יש להוציא קטטר 6 שעות לאחר מתן המנה.

(ii) . במתן מתמשך או מנות חוזרות של Heparin, יש לבדוק PTT לאחר חלון heparin של 6 שעות, ולהוציא קטטר רק אם ה-PTT נמוך מ-35 שניות.

4. 
Warfarin (Coumadin)  - אין לתת אלחוש נוירואקסיאלי, אלא לאחר שהופסק Warfarin   וה-INR נמוך מ-1.3.
טו.       טיפול במצב של יצאה ספונטנית של  קטטר אצל חולים המטופלים בנוגדי קרישה
1. יש לעקוב אחר תפקודים נוירולוגים אצל חולה במשך 24 שעות.

2. יש לערב מרדים במידה והחולה המדווח: 

· על כאבי גב חזקים

· הופעת חסרים נוירולוגים סנסורים או מוטורים בגפים תחתונות

· אובדן חלקי או מלא של שליטה על סוגרים.

3. המעקב צריך להתבצע פעם בשעתיים במשך 8 השעות הראשונות לאחר יציאת הקטטר וכל 4 שעות לאחר מכן ב 16 השעות שלאחר מכן סה"כ 24 שעות). 

4. הבדיקה תכלול בקשה מהחולה להניע את רגליו ולשאול אם חש שינויים בתחושה ברגלים. 
טז.     הנחיות להוצאת קטטר אפידורלי לשליחת קצה לבדיקת תרבית

1. לחטא את איזור כניסת הקטטר לגב החולה.

2. להוציא את הקטטר באופן סטרילי.
3. להכניס רק את חלק הקטטר שהיה בתוך גוף החולה לתוך כוסית שתן סטרילית ולגזור את החלק הזה בצורה סטרילית.
4. לשלוח את הממצא לבקטריולוגיה לשם זריעה וגידול תרבית. לפרט פרטי החולה ומקור הדגימה.

2. שיכוך כאב בשליטת החולה במתן תוך ורידי 

(IV-Patient Controlled Analgesia, IV-PCA)
א. 
מצבים עבורם מומלץ לשקול אנלגזיה באמצעות IV-PCA:

1. חולים לאחר ניתוח / טראומה / כוויה נרחבים.

2. אפידורל נכשל, החולה כאוב ואיננו מקבל תרופות דרך הפה.
3. בקשה מפורשת של חולה, המעדיף אנלגזיה תוך ורידית על אנלגזיה אפידורלית. 
ב. 
התוויות נגד
1. מגבלה גופנית או שכלית המקשה על החולה לתפעל את המכשיר.  
· מגבלה גופנית – החולה לא יכול להחזיק את הלחצן ולתפעל אותו.

· מגבלה  שכלית - החולה איננו יכול להבין את עקרונות השיטה, ויש חשש שלא ישתמש במכשיר  בצורה יעילה ובטוחה. 
2. חוסר רצון לטיפול עצמי. חולים מסוימים אינם מעונינים לקבל אחריות על הטיפול שלהם, מעדיפים שהאחריות על הטיפול תהיה בידי המטפלים. מכונים בעלי “external locus of control”.  
3. ילדים מתחת לגיל 7. חריגים יאושרו על ידי מומחה שירות הכאב. 
אין למנוע טיפול באמצעות PCA  במקרה של קשישים המבינים היטב את עקרונות השיטה ויכולים ללחוץ על הלחצן בכוחות עצמם.   

ג. 
איתור חולים

      בדומה לחולים המטופלים באמצעות קטטר אפידורלי, ראה "אנלגזיה אפידורלית" סעיף ג'.

ד.
 שיטות 

1. יש להחדיר צנטר ייחודי ל-PCA , רצוי במהלך הניתוח. 

2. במידה ואין אפשרות להכניס צנטר ייחודי, יש לחבר את החולה לנוזלים שאינם מוזלפים למשאבת ה PCA  באמצעות צנרת המכילה שסתום "מונע סיפון" (anti-syphon). בחדר התאוששות ניתן למצוא סט המכיל את השסתום מתוצרת של חברת Grasbey.  

3. החולה יחובר למשאבת ה PCA  בחדר התאוששות.

4. כאשר ערני , יקבל תדרוך חוזר לגבי שימוש במשאבה ויינתן לו כפתור הלחיצה.  מומלץ גם לתדרך את משפחת החולה. להדגיש בפניהם שרק החולה עצמו רשאי ללחוץ על לחצן המשאבה. 

ה. 
תרופות ואופן מתן

1. תוכנית הטיפול הסטנדרטית תכלול מנות חוזרות (=בולוסים), ללא הזלפה מתמשכת:
Morphine: 

ריכוז:

1 מ"ג / מ"ל.

מינון הבולוס: 
1 מ"ג.  

ניתן לעלות ל 2 מ"ג. מעל ל 2 מ"ג יש לקבל אישור של רופא משירות הכאב. 

זמן נעילה:
10 דקות.

מנת העמסה: לחולה שהוא נאיבי לאופיואידים לתת IV Morphine 0.03 mg/kg  כל 10 דקות עד שהחולה מדווח שיכוך כאב  מספק.

Fentanyl:
יינתן לחולה שלא מגיב / מפתח תופעות לוואי בולטות / רגיש למורפין.  באישור מומחה שירות הכאב.

ריכוז: 

25  מק"ג /מ"ל

מינון הבולוס: 
12.5 מק"ג

זמן נעילה:
6 דקות

מנת העמסה: לחולה שהוא נאיבי לאופיואידים לתת IV Fentanyl 0.3  mcg/kg  כל 10 דקות עד שהחולה מדווח שיכוך כאב או יש ירידה ב 50% בעוצמת הכאב המדווחת. 

2. הזלפה מתמשכת דרך IV-PCA. הטיפול יינתן באישור מומחה שירות הכאב

מרבית החולים יטופלו באמצעות בולוסים בלבד. תוספת מתן מתמשך תינתן באישור מומחה בשירות הכאב ל: 



· חולים עם רמה גבוהה של כאבים, הנמצאים ביחידה לטיפול מוגבר.

· חולים עם צריכה גבוהה וידועה של אופיואידים. למשל, חולים אונקולוגים שטופלו באמצעות אופיואידים לפני הניתוח.  
Morphine
 ריכוז:

 1 מ"ג / מ"ל.

הזלפה מתמשכת:
להתחיל ב  - 1 – 0.5 מ"ג/שעה

בולוס:
             1 מ"ג. 

                              ניתן לעלות ל 2 מ"ג. מעל ל 2 מ"ג יש לקבל אישור של רופא משירות הכאב.

זמן נעילה:
10 דקות 

          מנת העמסה: 
ראה סעיף קודם.
Fentanyl 
ריכוז:

25 מק"ג / מ"ל

הזלפה מתמשכת:
להתחיל ב- 10-5 מק"ג / שעה

בולוס:

12.5-10 מק"ג

זמן נעילה:
6 דקות

          מנת העמסה: 
ראה סעיף קודם.

6. אנלגזיה non-opioid  סביב השעון, ב-48  השעות הראשונות, 

במקביל לטיפול באופיואידים דרך PCA, ניתן לתת, בתיאום עם רופאי המחלקה המטפלת, אחת מהתרופות בטבלה באופן קבוע:
	PO \ PZ  Dipyrone (Optalgin)
	1 gr X 3 \ day 

	PO \ PZ Paracetamol
	500 – 1000 mg X 4-6 \ day

	PO Diclofenac (Voltaren)

+ Famotidine (Gastro) 40mg x 2 
	50 mg X 3 \ day ; 100 mg X 1 \ day

	PO Ibuprofen

+ Famotidine 40mg x 2
	200- 400 mg X 4-6 \ day 

(max daily 2,400mg)

	PO Etodolac (Etopan)
	400mg x 2\day


ז. 
טיפול בתופעות לוואי של אופיואידים.

1. בחילות: IV \ PO Metoclopramide (Pramin) 10 mg עד 3 פעמים ביממה. 

מעל גיל 75: לתת עד X 2 ביממה.
  חולים רגישים ל Metoclopramide-: IV(slow infusion)  Ondansteron (Zofran) 8 mg PO \

2. גרד: PO \ IM Promethazine (Pheneregan) 12.5 mg \ 25 mg      עד 3 פעמים ביממה. 

3. דיכוי נשימתי:   Naloxone 0.04-0.1 mg   IV כל כמה דקות עד לחזרה של הכרה.

בהעדר גישה דרך הוריד, ניתן לתת IM \ SC , בולוסים של  0.4 מ"ג Naloxone                 
  בלתי מדולל. 

8. מעקב ורישום
בסיום הניתוח, על המתמחה:

1. לשים מדבקת החולה במצבת החולים היומית, ולרשום את פרטי הטיפול.

2. למלא דף הוראות טיפול ודף מעקב לאחיות במחלקה.
3. להציג את החולה לכונן האחראי על השירות.  

ט. 
ניטור על ידי המחלקה

1. אחיות המחלקה יעקבו אחר רמת הכאב ומצב ההכרה של החולה ויתעדו את המעקב אחת לארבע שעות באמצעות טופס ניטור הכולל: מדד כאב, מצב ההכרה, רוויון חמצן, ומספר נשימות. 
2. החולים יחוברו ל-pulse oximeter במידת האפשר. לכל החולים יש למדוד רוויון חמצן אחת לארבע שעות. חולים הנוטים לנמנום יתר יחוברו לאוקסימטר על בסיס קבוע.
3. יש להזעיק מרדים לכל חולה שקוע וניתן להעירו (=רמת הכרה 3 ) או שקוע שקשה להעירו (=רמת הכרה 4).
10.      מעקב של  שירות בכאב

צוות השירות יבקר את מטופלי השירות פעמיים ביממה. 

המעקב יכלול בדיקה יומית של אזור קיבוע הקטטר, מדדי כאב במנוחה ובתנועה, מעקב וטיפול בתופעות לוואי, התאמת מינוני התרופות.

יא.
 סיום טיפול  

1. כאשר חלה ירידה בולטת בצריכת המורפין (לפי סוג הניתוח ואישיות החולה).
2. חולה יכול לקבל תרופות דרך הפה.

3. תופעות לוואי שאינן מגיבות לטיפול.  
4. בקשה מפורשת של החולה.
5. בקשה מפורשת של הצוות המנתח.

חסם עצבי פריפרי

א. התוויות

1. כאב  חד  בגפיים משנית לניתוח / טראומה / כוויה.

2. חולים המיועדים להפעלה בעזרת מתקן Continuous Passive Motion (CPM) לאחר הניתוח. 
ב. התוויות נגד 

1. סירוב החולה.

2. הפרעות קרישה חמורות לא מתוקנות כולל מתן נוגדי קרישה מסוג:                                 
       א. קומדין; ב. הזלפה ממושכת של הפרין; ג. Low Molecular Weight Heparin.
3. זיהום מקומי באזור המתוכנן להחדרת המחט והקטטר.
4. זיהום בקטריאלי סיסטמי.

5. מלפורמציה של כלי דם באזור.
6. נאורופטיה פריפרית.

7. רגישות לחומרי הדרמה מקומיים.
ג. זיהוי חולים

החולים העוברים ניתוחים בגפה עליונה או תחתונה, וזקוקים לשיכוך כאב ו/או סימפטקטומיה,

יאותרו בזמן הביקור הקדם ניתוחי ויקבלו הסבר לאחר שהדבר תואם עם המנתחים. 

יש לציין על גיליון הפרה מדיקציה, שהחולה מתאים ומעונין או מסרב.
לעתים ההחלטה על חסם מקומי מתקבלת במהלך הניתוח. 

ד. שיטות

1. חסם עצבי חד פעמי יינתן לצורך הרדמה או במצב אחר הכרוך בכאב בגפה לזמן קצר.
חומר הרדמה מקומי יוזרק בריכוז ובטכניקה מקובלים. 

2. חסם עצבי במנות חוזרות או באופן מתמשך יינתן דרך צנטר אשר יוחדר על ידי צוות השירות לsheath  העצבי המתאים. הצנטר לשימוש כדוגמת זה המשמש לצנטור תוך ורידי (=ונפלון ירוק) או אפידורלי. 

ה. תרופות ואופן מתן
מנות חוזרות של Marcaine 0.25%, בנפח שיקבע לפי מקום החסימה והטכניקה שבשימוש על ידי מרדים משירות הכאב. שימוש בתרופה ו/או בריכוז אחרים, צריך להיות מנומק בכתב על ידי איש צוות שירות הכאב. 

 תדירות: אחת ל 8-6 שעות.

ההזרקה  על ידי רופא המחלקה המטפלת.

יש לזכור ולהזכיר שאין מניעה לתת אנלגזיה חליפית כולל אופיואידים                    במקרה של כשל החסם המקומי!

ו. מעקב ורישום
בסיום הניתוח, על המתמחה:

1. לשים מדבקת החולה במצבת החולים היומית, ולרשום את פרטי הטיפול. 

2. למלא דף הוראות טיפול.
3. להציג את החולה לכונן האחראי על השירות.  

7. ניטור

לחץ דם, דופק, ומצב הכרה ימדדו לפני הזרקת המנה, ו-15 דקות לאחר כן. 

ח.  מעקב

צוות השירות יבקר את מטופלי השירות פעם ביממה. 

המעקב יכלול בדיקה יומית של אזור קיבוע הקטטר, מדדי כאב במנוחה ובתנועה, והתאמת מינוני התרופות.

9. סיום הטיפול

1. תמיד בתיאום עם רופאי המחלקה המנתחת, גם אם מתקיים אחד מהסעיפים הבאים:
2. קטטר שאיננו מתפקד (אין אנלגזיה או חסר סנסורי, בטריטוריה המתאימה, 20 דקות לאחר הזרקת       מנת העמסה של לידוקאין 1%).

3. לחולה עדות לזיהום מקומי במקום כניסת הקטטר ו/או עדות לספסיס.

מטאדון במתן פומי

א. 
התוויות   

1. לחולים הזקוקים לטיפול אנלגטי ממושך, במצבים כגון  כוויות נרחבות ועמוקות, חולים אונקולוגים, ועוד.

2. תחליף למורפין כאשר מורפין גורם לתופעות לוואי שאינן נסבלות, כגון סדציה עמוקה, בחילות כרוניות, בלבול או הלוצינציות. 
3. לחולים עם רגישות למורפין. 
4. חולים הצורכים מינונים גבוהים מאד של מורפין ללא הקלת כאב מספקת.
ב. 
התוויות נגד

1. רגישות למטדון.

2. ניסיון מתן מטדון בעבר הביא לתופעות לוואי חמורות.
ג. 
אופן המתן 
1. התחלת טיפול: PO Methadone 10 mg X 2.

2. מנות  הצלה של 5 מ"ג. ניתן לתת את המנה שעה לאחר המנה הקודמת אם עוצמת הכאב  4-5\10             ורמת ההכרה 1. 

3. איזון: המינון הכולל ביום השני לטיפול, יהיה 20 מ"ג + סכום מנות ההצלה של היממה הקודמת, מחולק לשתי מנות. באותה הדרך להתאים את המינון גם ביום השלישי. 
4. אין הגבלה למספר מנות ההצלה שאפשר לתת – כל עוד החולה מדווח על קיום כאב ורמת ההכרה תקינה.
5. בין 3-6 ימים לאחר תחילת הטיפול: לעבור בהדרגה למנה חד יומית, אשר תינתן כחצי שעה לפני טיפול החלפת תחבושת / טיפול בכוויה.
6. חולה שאיננו מקבל טיפולים המנה תינתן בערב.

ד. 
מעקב

מעקב אחר עוצמות כאב ותופעות לוואי  X 3 ביממה.

ה.            הפסקת  טיפול 
לרדת במינון ב-10-25% ביממה עד למינון של 5 מ"ג ביממה. לאחר מכן, לתת  3 מנות של 5 מ"ג "יום כן – יום לא" ולהפסיק את הטיפול.

ו. 
ירידה במצב הכרה / דיכוי נשימה 

 
  IV Naloxone (Narcan) 0.02-0.4 mg;  לחזור על המנה כל 2-3   דקות עד למקסימום של 0.8  מ"ג. 
לזכור: זמן מחצית חיים של Naloxone  קצר לעומת זה  של Methadone. 

יחס אפקט אנלגטי Methadone:Morphine:  כנראה יותר גבוה מאשר 1:1. 

5. הכנת תמיסת Marcaine  + Fentanyl   להזלפה אפידורלית בילדים מגיל 1 שנה

הנחיות מפורטות לגבי טיפול אפידורלי בילדים יפורסמו בהמשך, במסמך נפרד.

כאן מובאים רק הנחיות להכנת תמיסה להזלפה לחלל האפידורלי.  
תרופות: Marcaine 0.1% + Fentanyl 2(gr /cc
1. לקחת שקית 500 מ"ל של normal saline.
2. להוציא 120 מ"ל.
3. להוסיף 5 פלקונים של Marcaine 0.5%, ללא אדרנלין.
4. להוסיף 2 אמפולות גדולות של Fentanyl 500(gr (=(gr (1000.  
5. להדביק על השקית מדבקה ובה שמות התרופות וריכוזים, תאריך ושעת הכנה ושם איש צוות שהכין את השקית.
6. נפח הזלפה התחלתי של הזלפה מתמשכת: 0.2-0.4 cc\kg\hr. 
7. ניתן להוסיף בולוסים של 1/4-1/3 מהמינון לשעה, כל 15-20 דקות. 

6. טיפול תרופתי פומי לשיכוך כאב בילדים לאחר ניתוח – עקרונות והמלצות

* לכאב השפעות שליליות פיזיולוגיות ופסיכולוגיות קצרות וארוכות טווח. 

* מקובל כיום, שלטיפול נכון בכאב לפני, בזמן ולאחר הניתוח השלכות חיוביות רבות לטווח הקצר והארוך.

עקרונות המנחים כתיבת הוראות למתן משככי כאב לחולים שלאחר ניתוח:

סביב השעון: 
לרשום לפחות תרופה אחת למתן קבוע (לא SOS ) למשך זמן נתון, למשל 2 או 3 ימים.

 דרך הפה:     

להעדיף תרופות הניתנות PO , IV  או PR.   להימנע ממתן תרופות IM.

שילוב תרופות:  
לתת תרופה אופיואידית ובמקביל גם NSAID.

        
שילוב זה משפר את איכות שיכוך הכאב ועדיף על מתן אופיואיד לבד. 

 
התאמת מינון לפרט:  המינון הראשוני של התרופות מהווה המלצה ראשונית. מומלץ לבצע התאמה של מינון תרופות בהתאם לתגובת הילד לטיפול. לשם כך, מומלץ להשאיר הוראות לטיפול נוסף למצבים בהם הטיפול הראשוני איננו מספק.

ע"י הילד:     
משאבת מזרק מאפשרת הזרקת מינונים   נמוכים של תרופה אנלגטית, בשליטת החולה, Patient Controlled Analgesia (PCA).

                          

השיטה יעילה לילדים מעל גיל 6-8 שנים.
תרופות אנלגטיות מומלצות לילדים לאחר ניתוח

	הערות
	תדירות מתן
	מינון 

(מ"ג/ ק"ג)
	צורת מתן
	התרופה

	לכאב קל     (עד 3 בסולם 0-10)

	לא לתת מעבר ל 100 מ"ג / ק"ג / יום
	6
	20
	PO\PR
	Paracetamol

	לכאב בינוני  (4-6 בסולם 0 –10)

	מינון מקסימלי למנה:  400 מ"ג.
	8
	10
	PO
	Ibuprofen

	NSAID, מינון מינימלי למנה: 25 מ"ג. 
	8
	1
	PR
	Voltaren

	לתרופה טעם מר; אפשר לתת מגיל 3 חודשים.
	6
	20
	PO
	Optalgin

	· NSAID פוטנטי; 

· יינתן רק על ידי רופא.

· יינתן למשך שלושה ימים בלבד. 
	8
	0.5 – 1.0
	IV
	Ketoralac

	לכאב חזק    ( 7-10 בסולם 0-10) 

	תרופות אופיואידיות (*)

	Oxycodone בשחרור מידי.   

Morphine : Oxycodone ~ 1:1 

מגיל 6 חודשים.
	6
	0.1 – 0.2
	PO
	Oxycod

	· Oxycodone בשחרור מבוקר.
· מעל משקל 50 ק"ג.

· לא לשבור את הכדור.

· לרשום Oxycod כ SOS.  אפשר לתת SOS שעה לאחר מתן ה Oxycontin במידה וכאבים 4-5/10 ואין תופעות לוואי מגבילות. 
	12
	0.1 – 0.2 
מנה מינימלית    10   מ"ג
	PO
	Oxycontin

	
	6-8
	0.25 cc \ kg
	PO
	Codeine\Paracetamol

	לחולים נוירוכירורגים כאשר קיים חשש מדימום או השפעה על מעקב תפקוד נוירולוגי. 
	6-8
	0.5 – 2.0
	PO
	Tramadol

	מתן בנר כאשר מתן דרך הפה איננו אפשרי. 
	6
	0.3
	PR
	MSP

	ראה דפי הוראות נפרדים
	PCA \ epidural


 (*) ניטור של ילד המטופל באמצעות אופיואידים

1. פרמטרים למדידה:  רמת סדציה, סטורציה, מספר נשימות, דופק, ל.ד. ,עוצמת כאב באמצעות סרגל המותאם לגיל הילד. 

2.    תדירות ניטור:       לפחות כל 2 שעות ב – 12 שעות הראשונות לטיפול.  לאחר מכן, כל 4 שעות. 
7. פעולה במקרה של מכשירPCA  שאינו מתפקד

1. לבקש שהמשאבה תוחזר להתאוששות.
2. למלא טופס "דיווח על תקלה במכשיר PCA" (טפסים נמצאים במגרה שבה דפים ריקים של  מצבת חולים ). 

3. להצמיד את טופס הדיווח למכשיר. 
4. המכשיר יועבר למחלקה להנדסה רפואית לתיקון.  

8. הנחיות למחלקות לטיפול בירידה ברמת הכרה בחולה המטופל באמצעות אופיואידים דרך צנטר אפידורלי או IV-PCA , עד להגעת מרדים

	טיפול בסדציה מוגברת (רמת הכרה 3 ו/או 10 נשימות לדקה):
1. להעיר את החולה ולעודד אותו לנשום [אחות].
2. לחבר את החולה ל-pulse oximeter  ולתת חמצן אם הסטורציה מתחת ל-95% (אחות).  
3. לקרוא למרדים (טל. 7208/ 2756 /2761 ולציין ירידה במצב ההכרה), ולידע את רופא המחלקה [אחות]. 

4. לבדוק הטיפול שניתן בהשוואה לדף ההוראות [אחות]. 
5. להפסיק מתן אופיואיד עד להוראת מרדים /צוות הכאב לחידוש הטיפול [אחות].
6. לבצע אומדן סימנים כל 30 דקות למשך 4 שעות [אחות].
_____________________________________________________

טיפול בסדציה קשה (רמת הכרה 4 ו/או 8 נשימות לדקה):

קרא לעזרה - אל תעזוב את החולה

1. בחולה המטופל על ידי PCA, להפסיק פעולת המשאבה (לחיצה על כפתור  RUN\STOP) [אחות].
2.  לקרוא לרופא מחלקה ולרופא מרדים [אחות].
3.  לתת חמצן במסכה 6 ליטר/דקה [אחות]. 
4.  להחזיר את החולה למיטה [אחות]. 
5.  לדלל אמפולה אחת של Narcan  (0.4 מ"ג) ב- 9 מ"ל מי סליין [אחות].
6.  בהעדר מרדים, על רופא המחלקה להזריק את ה Narcan בקצב איטי (0.5 מ"ל במשך  2  דקות) עד אשר החולה פוקח עיניים ועונה לשאלות.
7. בהעדר תגובה לאחר   מתן  של עד 0.4 מ"ג Narcan  (אמפולה), יש לשקול קיומן של סיבות אחרות לסדציה ולדיכוי הנשמתי  [מרדים].
8. להפסיק במתן ה Narcan כאשר החולה ער, מסוגל לנשום עמוקות ולשמור עצמונית על דרכי אויר פתוחות [רופא מחלקה או מרדים].
9.  לדאוג לאמפולה נוספת של Narcan ליד החולה. (אחות].
10. המשך הטיפול לפי הוראת המרדים. 
11. לנטר כל 30 דקות במשך 4 שעות. איש צוות יעמוד ליד החולה עד להתייצבות במצבו [אחות].
12. יש לזכור: משך ההשפעה של ה Narcan  קצר  (30-45 דקות)  מזה של מורפין
ניתן לתת Narcan IM במידה ואין אפשרות למתן IV.  במצב זה להזריק אמפולה אחת (0.4 מ"ג = 1 מ"ל) ללא דילול. החולה צריך להגיב תוך 5 דקות, אחרת יש לתת מנה נוספת עד לסך של 2 מ"ג.











�     מתבסס על תוכנית הכשרה לכאב  עבור רופאים מרדימים כפי שפורסמה על ידי הועד האירופאי להרדמה


        (European J of Anesthesiology, 2001,18, 563-571.
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