
TABEL 1 EVALUARE SIMPTOM 

Întreabă despre: 

• momentul apariţiei (la efort, în repaus, la schimbarea poziţiei, permanentă) 

• factori amelioratori şi precipitanţi (postură, factori de mediu, emoţionali, medicaţie 
asociată, citostatice, etc.) 

• severitate - scale de evaluare: SAV, scala numerică gradată, scala verbală descriptivă 

• durata şi frecvenţa episoadelor, intervalul dintre episoade, continuă/ intermitentă 

• semne şi simptome asociate: tuse, secreţii, wheezing, durere toracică 

• calitatea vieţii: mobilitate, activitate zilnică, izolare socială 

Semne/ Simptome asociate şi cauze posibile: 

• Tuse, wheezing, fără durere: astm bronşic, pneumotorax, edem pulmonar 

• Durere toracică centrală non-pleuritică: infarct miocardic, embolie pulmonara masivă 

• Durere toracică pleuritică: pleurezie, fractură costală, pneumonie, pneumotorax, 
tumoră pulmonară/ pleurală 

• Durere în zonele de distribuţie C8, T1, T2: sindrom Pancoast Tobias 

• Ameţeli, tremurături: sindrom de hiperventilaţie 

• Edeme: SVCS, embolie pulmonară (TVP), IC, BPOC (cord pulmonar) 

 

Examen clinic general 

 

Examene paraclinice: se recomandă în funcţie de evaluarea fizică, stadiul bolii şi prognostic, 
raportul risc/ beneficiu, dorinţa pacientului/ familiei. 

Minim: 

• radiografie toracică (se evită dacă există RX sau CT torace recent) 

• puls-oximetrie  

• HLG completă  

• EKG  

 

 

TABEL 2 ASPECTE PRACTICE 

Sfătuiţi pacientul şi familia: 

• Încăperea să fie răcoroasă, aerisită 

• Geamul deschis, curentul de aer de la un ventilator, pot fi de ajutor în episoadele de 
dispnee severe 

• Să evite factorii iritanţi/ declanşatori 

Încurajaţi activitatea fizică (pentru a creşte toleranţa la dispnee) 

Oferiţi explicaţii legate de prezenţa simptomelor, sfaturi pentru controlul respiraţiei 

Oferiţi sprijin pacientului pentru adaptarea la „pierderea” de rol, de abilităţi, etc. 

Oferiţi informaţii, instruire, sprijin familiei. 

Recomandaţi frecventarea unui centru de zi/ grupuri de suport/ internare pentru „respite” 
(reducerea sentimentului de izolare individuală şi socială) 

 

 



TABEL 3 OPIOIDE 

• Pacientul nu a mai avut tratament opioid: pentru dispnee moderat – severă  
o Morfină 2,5-5 mg PO la nevoie; titraţi funcţie de efect, durată, reacţii adverse.  
o Dacă sunt necesare 2 sau mai multe doze/ 24 ore prescrieţi morfină regulat. 

• Pacientul are deja tratament opioid şi prezintă episoade de dispnee:  
o O doză suplimentară de 10-30% din doza recomandată la 4 ore; observaţi 

dacă se obţine efectul dorit. 
o Pentru dispneea severă poate fi necesară o doză egală sau mai mare decât 

doza de 4 ore.  
o În funcţie de dozele prescrise la nevoie pentru controlul dispneei creşteţi 

corespunzător doza pe 24 ore. 
o Situaţie de urgenţă: opiod IV sau SC (vezi PAL durere pentru echivalenţa 

dozelor) 

• Pacientul are déjà tratament opioid, durere controlată şi prezintă dispnee 
continuă/ permanentă: 

o Creşteţi doza de opioid pe 24 ore cu 10-30%. Reevaluaţi răspunsul; în cazul 
apariţiei episoadelor de dispnee recomandaţi administrare la nevoie. 

 

 

 

TABEL 4 DISPNEEA TERMINALĂ 

Măsuri generale: 

• Plan de management cu pacientul si familia: 

o Discuţii despre opţiunea „sedare” în cazul dispneei severe 
o Medicaţie preventivă, la nevoie, pentru controlul simptomelor 

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

• Oxigenoterapie – doar în caz de hipoxie 

• Asigurarea unei poziţii de maxim confort 

• Evitarea supraîncărcării cu fluide: oprirea hidratării IV sau a nutriţiei parenterale 

• Aspiraţia secreţiilor respiratorii poate fi deranjantă pentru pacientul terminal 

• Aplicarea unui plasture cu nicotină pentru marii fumători  

Dispnee intermitentă: 

• Midazolam 2-5 mg SC, la nevoie şi/ sau Lorazepam SL 0,5 mg la 4-6 ore sau la nevoie 

• Opioid la 2 ore, la nevoie; titrează doza! 

• Opioid naiv: morfina 2 mg SC, la nevoie  

• Opioid în antecedente: 25% din doza analgetică de 4 ore  

Dispnee persistentă: 

• Midazolam 5-20 mg/ 24 ore + Morfina SC 5-10 mg (începe cu doze mici şi titrează!) 
sau 

• converteşte doza existentă de morfină, în seringă de infuzie/ 24 ore 

Secreţii bronşice: 

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