Intreaba despre:
e momentul aparitiei (la efort, in repaus, la schimbarea pozitiei, permanenta)
e factori amelioratori si precipitanti (postura, factori de mediu, emotionali, medicatie
asociata, citostatice, etc.)
e severitate - scale de evaluare: SAV, scala numerica gradata, scala verbala descriptiva
e durata si frecventa episoadelor, intervalul dintre episoade, continud/ intermitenta
e semne si simptome asociate: tuse, secretii, wheezing, durere toracica
e calitatea vietii: mobilitate, activitate zilnica, izolare sociala
Semne/ Simptome asociate si cauze posibile:
e Tuse, wheezing, fara durere: astm bronsic, pneumotorax, edem pulmonar
e Durere toracica centrala non-pleuritica: infarct miocardic, embolie pulmonara masiva
e Durere toracica pleuritica: pleurezie, fractura costala, pneumonie, pneumotorax,
tumora pulmonara/ pleurala
e Durere in zonele de distributie C8, T1, T2: sindrom Pancoast Tobias
e Ameteli, tremuraturi: sindrom de hiperventilatie
e Edeme: SVCS, embolie pulmonara (TVP), IC, BPOC (cord pulmonar)

Examen clinic general

Examene paraclinice: se recomanda in functie de evaluarea fizica, stadiul bolii si prognostic,
raportul risc/ beneficiu, dorinta pacientului/ familiei.
Minim:

e radiografie toracica (se evitd daca exista RX sau CT torace recent)

e puls-oximetrie

e HLG completa

o EKG

Sfatuiti pacientul si familia:
e Incdperea s fie ricoroass, aerisitd
e Geamul deschis, curentul de aer de la un ventilator, pot fi de ajutor in episoadele de
dispnee severe
e S3 evite factorii iritanti/ declansatori
Tncurajati activitatea fizicd (pentru a creste toleranta la dispnee)
Oferiti explicatii legate de prezenta simptomelor, sfaturi pentru controlul respiratiei
Oferiti sprijin pacientului pentru adaptarea la ,pierderea” de rol, de abilitati, etc.
Oferiti informatii, instruire, sprijin familiei.
Recomandati frecventarea unui centru de zi/ grupuri de suport/ internare pentru ,respite”
(reducerea sentimentului de izolare individuala si sociala)



Pacientul nu a mai avut tratament opioid: pentru dispnee moderat — severa
o Morfina 2,5-5 mg PO la nevoie; titrati functie de efect, durata, reactii adverse.
o Daca sunt necesare 2 sau mai multe doze/ 24 ore prescrieti morfina regulat.
Pacientul are deja tratament opioid si prezinta episoade de dispnee:
o 0O doza suplimentara de 10-30% din doza recomandata la 4 ore; observati
daca se obtine efectul dorit.
o Pentru dispneea severa poate fi necesara o doza egala sau mai mare decat
doza de 4 ore.
o In functie de dozele prescrise la nevoie pentru controlul dispneei cresteti
corespunzator doza pe 24 ore.
o Situatie de urgenta: opiod IV sau SC ( pentru echivalenta
dozelor)
Pacientul are déja tratament opioid, durere controlata si prezinta dispnee
continuad/ permanenta:
o Cresteti doza de opioid pe 24 ore cu 10-30%. Reevaluati raspunsul; in cazul
aparitiei episoadelor de dispnee recomandati administrare la nevoie.

Masuri generale:

Plan de management cu pacientul si familia:
o Discutii despre optiunea ,,sedare” in cazul dispneei severe
o Medicatie preventiva, la nevoie, pentru controlul simptomelor

Trecere pe administrare SC la cei ce nu pot lua morfina PO

Oxigenoterapie — doar in caz de hipoxie

Asigurarea unei pozitii de maxim confort

Evitarea supraincarcarii cu fluide: oprirea hidratarii IV sau a nutritiei parenterale
Aspiratia secretiilor respiratorii poate fi deranjanta pentru pacientul terminal
Aplicarea unui plasture cu nicotina pentru marii fumatori

Dispnee intermitenta:

Midazolam 2-5 mg SC, la nevoie si/ sau Lorazepam SL 0,5 mg la 4-6 ore sau la nevoie
Opioid la 2 ore, la nevoie; titreaza doza!

Opioid naiv: morfina 2 mg SC, la nevoie

Opioid in antecedente: 25% din doza analgetica de 4 ore

Dispnee persistenta:

Midazolam 5-20 mg/ 24 ore + Morfina SC 5-10 mg (incepe cu doze mici si titreaza!)
sau
converteste doza existenta de morfina, in seringa de infuzie/ 24 ore

Secretii bronsice:

Bromura de N-butil-Scopolamoniu (Scobutil) SC 20 mg/ 4-6 ore
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