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Στα ACP συνήθως χρησιμοποιούνται τα χρώματα του φω-
τεινού σηματοδότη που ρυθμίζει την κυκλοφορία:
• �Το πράσινο σημαίνει συνέχισε. Ο ασθενής μπορεί να συ-

νεχίσει τη συνηθισμένη του αγωγή για την πρόληψη των 
ασθματικών κρίσεων (φάρμακα ελεγκτές), με κυριότερο 
εκπρόσωπο τα εισπνεόμενα κορτικοστεροειδή. Η πράσινη 
ζώνη είναι η επιθυμητή για κάθε ασθματικό ασθενή, καθώς 
σημαίνει ότι η νόσος του βρίσκεται υπό έλεγχο.

• �Το κίτρινο σημαίνει προσοχή. Ο ασθενής πρέπει να χρησιμοποιήσει 
φάρμακα που άμεσα θα τον ανακουφίσουν από τα συμπτώματα 
(όπως οι β-αγωνιστές) και να συνεχίσει σε μεγαλύτερη δόση την 
προληπτική του αγωγή.

• �Το κόκκινο σημαίνει κίνδυνος. Ο ασθενής πρέπει να χρησιμοποιήσει 
φάρμακα που άμεσα θα τον ανακουφίσουν από τα συμπτώματα 
(όπως οι β-αγωνιστές) και να ζητήσει άμεσα βοήθεια από το θε-
ράποντα γιατρό ή να μεταβεί στο τμήμα επειγόντων περιστατικών 
εφημερεύοντος νοσοκομείου.
Το ACP συμπληρώνεται από το θεράποντα γιατρό παρουσία του 

ασθενούς. Διαφοροποιείται σε περιπτώσεις εγκυμοσύνης. Συχνά σε 
ένα ACP περιέχονται και οδηγίες για συγκεκριμένους παράγοντες 
επιδείνωσης του κάθε ασθενή (π.χ. άσκηση, έκθεση σε αλλερ-
γιογόνα που είναι γνωστό ότι του προκαλούν ασθματική κρίση). 
Στη συνέχεια, ακολουθεί μια παρουσίαση της συμπλήρωσης ενός 
παραδείγματος ACP. Κάθε γιατρός μπορεί να χρησιμοποιεί το δικό 
του τρόπο συμπλήρωσης ενός ACP.

Καλύτερη προσωπική τιμή μέγιστης εκπνευστικής ροής 
(peak expiratory flow, PEF)

Για τη συμπλήρωση του ACP είναι απαραίτητη η μέτρηση της PEF 
με ένα ροόμετρο. Ως καλύτερη προσωπική τιμή PEF θεωρείται η 
μέγιστη που έχει καταγραφεί σε μία περίοδο ελέγχου που διαρκεί 
2–3 εβδομάδες και κατά τις οποίες η νόσος βρίσκεται υπό πλήρη 
έλεγχο. Η τιμή αυτή καταγράφεται. Στη συνέχεια ορίζονται οι ζώνες 
τιμών που αντιστοιχούν στα χρώματα που προαναφέρθηκαν και 
οι οποίες αποτελούν ποσοστά της καλύτερης προσωπικής τιμής 
PEF. Η πράσινη ζώνη βρίσκεται μεταξύ του 80% και του 100% 
της καλύτερης προσωπικής PEF, η κίτρινη μεταξύ 50% και 80% 
και η κόκκινη ζώνη σε τιμές PEF <50%. Έτσι, για παράδειγμα, αν η 
καλύτερη προσωπική ροή που έχει επιτύχει ένας ασθενής είναι τα 
400 λίτρα/sec, οι ζώνες ορίζονται ως εξής:
• �Πράσινη ζώνη από 320–400 λίτρα/sec.

• �Κίτρινη ζώνη από 200–320 λίτρα/sec.
• �Κόκκινη ζώνη λιγότερο από 200 λίτρα/sec.

Η συμπλήρωση του ACP για τις παραπάνω τιμές PEF γίνεται ως 
εξής:

Πράσινη ζώνη
Η PEF είναι 320–400 λίτρα/sec.
Ο ασθενής δεν εμφανίζει βήχα, συριγμό η συσφικτικό αίσθημα 

στο θώρακα κατά τη διάρκεια της εργασίας, του σχολείου, της 
άσκησης ή του παιχνιδιού.

Συνεχίζεται η συνηθισμένη καθημερινή αγωγή. Αν ο ασθενής 
παραμείνει στην πράσινη ζώνη για περισσότερο από 3 εβδομάδες 
τότε είναι καλό να ενημερωθεί ο θεράπων γιατρός, καθώς είναι 
πιθανή η ανάγκη μείωσης της αγωγής πρόληψης.

Κίτρινη ζώνη
Η PEF είναι 200–320 λίτρα/sec.
Ο ασθενής είναι πιθανόν να εμφανίζει βήχα, συριγμό ή συσφικτικό 

αίσθημα στο θώρακα. Επίσης, είναι πιθανόν να εμφανίζει αυξημένη 
ανάγκη λήψης ανακουφιστικών φαρμάκων, έγερση κατά τη νύχτα 
ή εντονότερα συμπτώματα κατά την πρωινή έγερση. Στην περί-
πτωση αυτή, πρέπει να γίνουν οι ακόλουθες σαφώς καθορισμένες 
ενέργειες:
• �Λήψη __________ εισπνοών από το ανακουφιστικό φάρμακο που 

ονομάζεται ___________ και επανάληψη _________ φορές.
• �Λήψη __________ εισπνοών από το _____________ (προληπτικό 

φάρμακο) __________ φορές την ημέρα.
• �Έναρξη ή αύξηση της δόσης των από του στόματος κορτικοστε-

ροειδών. Λήψη _______ mg από το φάρμακο ____________ 
(κορτικοστεροειδές) _______ φορές την ημέρα.
Τηλεφωνική επικοινωνία με θεράποντα γιατρό.

Κόκκινη ζώνη
Η PEF είναι λιγότερο από 200 λίτρα/sec.
Ο ασθενής εμφανίζει έντονα συμπτώματα ή δεν ωφελήθηκε από 

την αύξηση της αγωγής του που έγινε σύμφωνα με τις οδηγίες της 
κίτρινης ζώνης. Οι ενέργειες που πρέπει να γίνουν σε αυτήν την 
περίπτωση είναι οι εξής:
• �Λήψη __________ εισπνοών από το ανακουφιστικό φάρμακο που 

ονομάζεται ___________ και επανάληψη _________ φορές.

Χρήσιμη
   Εργασία

Η συμπλήρωση ενός γραπτού σχεδίου
ελέγχου του άσθματος

ΚΟΝΤΟΠΥΡΓΙΑΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ
Επιμελητής Πνευμονολόγος, Νοσοκομείο 

Metropolitan

Το σχέδιο ελέγχου του άσθματος (Asthma Control Plan, ACP) είναι 
μία γραπτή οδηγία αντιμετώπισης κάθε ξαφνικής επιδείνωσης των 
συμπτωμάτων της νόσου. Η ύπαρξη ενός ACP βοηθά τους ασθενείς 
να πάρουν τις σωστές θεραπευτικές αποφάσεις και να προβούν στις 
κατάλληλες ενέργειες. Είναι ανυπολόγιστη η χρησιμότητά του υπό το 

καθεστώς της πίεσης μιας ασθματικής κρίσης.
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• �Έναρξη ή αύξηση της δόσης των από του στόματος 
κορτικοστεροειδών. Άμεση λήψη _______ mg από 
το φάρμακο ____________ (κορτικοστεροειδές).

• �Άμεση επικοινωνία με το θεράποντα γιατρό ή το 
τμήμα επειγόντων περιστατικών όταν αυτό δεν είναι 
δυνατόν.

Γενικά, είναι επιτακτική η επικοινωνία με το θερά-
ποντα γιατρό όταν:
• �Τα συμπτώματα επιδεινώνονται υπό αγωγή με συ-

στηματικά (από του στόματος) κορτικοστεροειδή.
• �Η υποχώρηση των συμπτωμάτων που προκαλούν 

τα ανακουφιστικά φάρμακα δε διαρκεί περισσότερο 
από 4 ώρες.

Η θέση των ACP στις οδηγίες της GINA 2006
Οι οδηγίες της GINA (Global Initiative For Asthma) 

αναφέρονται στα ACP, στο πρώτο από τα 5 συστατικά 
της σωστής θεραπείας και πρόληψης του άσθματος, 
που αφορά στην ανάπτυξη καλής σχέσης μεταξύ για-
τρού και ασθενή. Τα υπόλοιπα 4 συστατικά είναι α) η 
αναγνώριση και ο περιορισμός έκθεσης σε γνωστούς 
παράγοντες κινδύνου, β) η εκτίμηση, η θεραπεία και η 
παρακολούθηση του άσθματος, γ) η αντιμετώπιση των 
ασθματικών κρίσεων και δ) οι ειδικές περιπτώσεις.

Συγκεκριμένα, στις οδηγίες αναφέρεται ότι τα ACP 
βοηθούν τους ασθματικούς ασθενείς να τροποποιή-
σουν την αγωγή τους σε περιπτώσεις που το άσθμα 
τους δεν ελέγχεται ικανοποιητικά, όπως αυτό φαίνεται 
από την αλλαγή στη συμπτωματολογία ή/και την PEF, 
σύμφωνα με γραπτές προκαθορισμένες οδηγίες. Τα 
αποτελέσματα ήταν καλύτερα όταν συμπεριλαμβά-
νονταν όλα τα παρακάτω: εκπαίδευση του ασθενή (ή 
του περιβάλλοντός του σε ό,τι αφορά τα παιδιά), αυ-
τοπαρακολούθηση (self-monitoring) της κατάστασης, 
συχνός επανέλεγχος και ύπαρξη εξατομικευμένου γρα-
πτού σχεδίου αυτοαντιμετώπισης (self-management) 
(Evidence A). 

Η εφαρμογή των παραπάνω είχε ως αποτέλεσμα 
τη μείωση κατά 33–66% των εισαγωγών στο νο-
σοκομείο, των επισκέψεων στα τμήματα επειγόντων 
περιστατικών, των μη προγραμματισμένων επισκέψεων 
στους θεράποντες ιατρούς, των απολεσθέντων ημερών 
εργασίας και των νυχτερινών αφυπνίσεων. Εκτιμάται 
ότι με την εφαρμογή ενός σχεδίου αυτοαντιμετώπισης 
σε 20 ασθενείς αποφεύγεται μία εισαγωγή, ενώ με 
την παρακολούθηση ενός τέτοιου προγράμματος 
από 8 ασθενείς αποφεύγεται μία επίσκεψη στο τμή-
μα επειγόντων περιστατικών. Οι λιγότερο εντατικές 
προσπάθειες που περιλαμβάνουν την εκπαίδευση 
των ασθενών, αλλά όχι την ύπαρξη ενός ACP είναι 
λιγότερο αποτελεσματικές. Αναφέρεται επίσης ότι η 
αποτελεσματικότητα δεν επηρεάζεται από το αν οι 
αλλαγές στην αγωγή έγιναν από το θεράποντα ιατρό 
απευθείας ή από τον ασθενή, σύμφωνα με το εξα-
τομικευμένο ACP (Evidence B). Οι ασθενείς που δεν 
μπορούν να χρησιμοποιήσουν το ACP, επιτυγχάνουν 
τα ίδια αποτελέσματα με την κατάρτιση ενός προγράμ-
ματος τακτικής ιατρικής παρακολούθησης. 

Παραδείγματα ACP βρίσκονται στους παρακάτω 
προτεινόμενους δικτυακούς τόπους: 

Εικόνα 1. Πρότυπο ACP.

Εικόνα 2. Πρότυπο ACP.
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• �UK National Asthma Campaign Plan, 
http://www.asthma.org.uk,

• �International Asthma Management Plan “Zone System”, 
http://www.nhlbisupport.com/asthma/index.html,

• �New Zealand “Credit Card” System,  
http://www.asthmanz.co.nz.
Παρατίθενται κάποια από τα πρότυπα ACΡ που έχουν εκδώσει 

μεγάλοι διεθνείς οργανισμοί και έχουν κοινή δομή με όσα έχουν 
μέχρι τώρα περιγραφεί (εικόνες 1, 2 και 3). Στις οδηγίες της GINA 
2006 υπάρχει ένα παράδειγμα ACP το οποίο όμως δε χρησιμοποιεί 
το ζωνικό σύστημα των τιμών της PEF, αλλά την αλλαγή στη συ-
μπτωματολογία του ασθενή (εικόνα 4).
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