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tra. Questo strumento, affisso 1i dove avviene 1’emer-
genza-urgenza, da tranquillita, certezza e sicurezza
all’operatore offrendo una sinossi completa. Consente,
inoltre, di evitare calcoli, a volte complicati, e la consul-
tazione difficile e frettolosa di linee guida o prontuari.

L’asma acuto in eta pediatrica ¢ una patologia di fre-
quente riscontro sia in ambulatorio che in Pronto Soccor-
so. Gli Autori hanno realizzato un poster sulla gestione
dell’attacco acuto di asma, basato su linee guida interna-
zionali, per uniformare e semplificare il lavoro del pedia-

LIEVE MODERATO GRAVE A RISCHIO DI VITA
CARATTERISTICHE CLINICHE CARATTERISTICHE CLINICHE CARATTERISTICHE CLINICHE IMMINENTE ARRESTO RESPIRATORIO (TIP)
Sensorio: normale Sensorio: agitazione Sensorio: agitazione intensa Sp0,(in a.a.): < 92% pil uno o pili dei dei
Loguacita: discorsi Loquacita: frasi Loquacita: difficolta a parlare segue
FR: normale FR: L) FR: L * Cianosi
Uso m. accessori: assente Uso m. accessori: moderato Uso m. accessori:  ortopnea, nodding * Stato di mentale alterato
SpO,(ina.a.): >95% Sp0,(in a.a.): 292% SpO,(ina.a.): <92% * Ridotto sforzo respiratorio
Wheezing: fine espiratorio Wheezing: espiratorio Wheezing: espiratorio * Silent chest
FC: normale FC: L) FC:
PaCo, >42 mmHg PaCO, > 45 mmHg; Pa0, < 60 mmHg
TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA
Salbutamolo con spray con distanziatore o Salbutamolo come per attacco lieve 0, umidificato (6-8 I/m) per SpO, 94-98% 0, umidificato (6-8 I/m) con salbutamolo e
nebulizzazione (in 3 ml di SF), ripetibile se + + ipratropio
necessario, ogni 20 minuti fino ad un massimo Steroide per os (prednisone o betametasone) Salbutamolo nebulizzato con alto flusso O,: +
di 3 dosi tredosiin1h Steroide EV (metilprednisone)
T e e ) Estione Comiciare D amou atorie ;terolde EV (metilprednisone o idrocortisone) NB: considera da subito Salbutamolo EV **

'--_-_---___________________________________l

RIVALUTAZIONE OGNI 15 MINUTI IN CONTINUO
RISPOSTA RISPOSTA RISPOSTA
Soddisfacente e NON soddisfacente o Soddisfacente e NON soddisfacente o RICOVERO IN TIP

(miglioramento o risoluzione

Soddisfacente ‘ NON soddisfacente o ‘

ricaduta in prima ora stabile per un‘ora

ricaduta in prima ora

stabile per un’ora ricaduta in prima ora ALLERTARE RIANIMATORE

3 dopo la

orima erogazione)
*DIMISSIONE*
*continua
salbutamolo ogni
4-6 ore

Aggiungi steroide per os e
tratta come AAA moderato

* DIMISSIONE*
* riduci frequenza

*RICOVERO
*Continua Salbutamolo e
steroide per os

salbutamolo
*continua steroide

Sospendi O, e poi riduci
frequenza di
salbutamolo

Ripeti Salbutamolo +
ipratropio (3 voltein 1 h)

RX TORACE
EGA arterioso
Accesso venoso stabile

*controllo entro 24 ore RISPOSTA RISPOSTA :
dal curante " bare se terapia
NON MIGLIORA | | RX-Torace solo se: ;?;l:;l?:k NON MIGLIORA E PACOS 08 Hiniig & PROY250 UM R FIOLS 0.0
.
Tratta come 2 :::pe:tt: ;;:‘I)v(nomte risposta Tretta coma + !
AAA grave K pe a terapia clinica AAA a rischio di vita * Prostrazione marcata

* Sensorio obnubilato
* Dispnea marcata

*Primo episodio < 2aa

Pagina 1di 2



Furcolo G, Quarantiello F. Medico e Bambino Pagine Elettroniche 2014; 17(9)
http://www .medicoebambino.com/?id=PDT1409_10.html i/ / wwigedicoek

FARMACI

Broncovaleas Ventolin PREDNISONE BETAMETASONE METILPREDNISONE IDROCORTISONE VENTOLIN 500 meg/ml a fiala: 5 fiale in 250 ml di SG 5% = 10 mcg/ml
s 7
iol :fcr:.llo ':,% SPIY Deltacortend Bentelan Urbason Flebocortid BOLO manrenmento A ﬁ::f,'g/?mn et
gocce=lmg 1 puff=100mcg | cpr5-25mg cprO,5-1mg £20-40-250-1000 mg f100mg-floselg 10 meg/xg in 20 min 0.1 meg/kg/min " ogni 15 min 2 meg/xg/min
dz nedulizzare da effettuzre con dose  1-2mg/kgi>semi)  0,1.0,2 m Dose 2mg/kg
Peso in 3 mi di S distanziatore in 12 v/die ni2 .,/,ige/kg bolo max 40 mg/dose / Peso Lo ekt [T ) Vet | M| ek ) (S ) | Vel
1 {ke) mi/h
kel gocce puff | max 40 mg/dose 4 mg/dose Dose 0,5 mg/kg 6mg/kg o) o] it [ ool [Rm/i) e/ SVl imel (R
mant. ogni 6 ore ogni 6 ore
finoa 10 5 2 g la|s] @ | @ 3 30 3 600 60
15 8 3 10 100 10 60 60 6 60 6 1200 120
20 10 4 1 dose: 0,01 ::;n 20 200 20 120 120 12 120 12 2400 240
= = T Glemisolerienges cioé 0,1 ml ogni 10 kg peso corporeo 5 | 5 150 15 150 15 3000 300
epiu (sTOP) nebulizzare con salbutamolo in 3 mi di SF per 3 volta in 1h 25 150
| *¥odrenalina M &  Adrenalina f1ml=1mg 7 240 2 240 24 4800 480
§ in caso di asma moderato/grave & possibile e Eta ol iR 3 i : g 7 2 5 :
opportuno praticare a tutte le eta dosi maggiori, fino a indicata in EMERGENZA in Peso (k) e i, Ob'bllga.mno monitoraggio cardiaco costante, elettrolitico (potassio) e metabolico
2.5 mg (=10 gocee) sotto i 5 anni e fino 10 puff a tutte <4anni 0,5-1ml :“e“ - di :mvlﬂ (glicemia) ogni 12 ore
le etd. Nellasma grave & preferibile utilizzare il roncodilatatrice EV (es. in 5 0,05 . _ . .
nebulizzatore  per non interrompere  la >4 anni 1-2ml attesa  di  reperimento 2 :f :os' tishaiey t:°3°" FC il fa s s:““'f B Fi;""‘ens“'da :"
somministrazione dellossigeno. : accesso vascolare, 10 01 on c’¢ incremento della FC il farmaco & sotto dosato, quindi & necessario
Dopo e prime 3 dosi pud essere interrotto o somministrate, preparazione  salbutamolo raggiungere 160-180 bpm per ottenere una broncodilatazione definitiva. La
sempee con salbutamolo; ogal &6 ore 15 0,15 velocita di infusione sard regolata dalla risposta clinica e dalleffetto

EV o in caso di non risposta 5 $
tachicardizzante.

alla terapia inalatoria) o in 20 0,2
caso di AAA in corso di
*Criteri per la dimissione anafilassi da subito 50epit  0,5(STOP)

Dimettere a stabilizazione clinica del bambino:

* dopo un'ora nellAAA moderato

+ dopo almeno 4 ore dallz fine di O;-terzpia.

Prescrivere terzpia a domicilio per almeno 48 ore con consiglic ci nuova
valutazione clinica dal curante entro tale periodo. Anamnesi di rischio per asma grave

+ precedenti AAA 2d evoluzione rzpida

* precedenti ricoveri in Terapia Intensiva

* due o pil ricoveri per asma nell'ultimo anno

* uso abituale e/o recente di steroidi per via sistemica

Cannule nasali Maschera facciale (Venturi) * aumentato fabbisogno di broncodilatatori nelle ultime settimane o mesi

Usare ago di almeno cm 2,5 Ripetibile dopo 5 minuti

Non superare concentrazioni di O, > 60%: |z riduzione dellazoto nellaria .nspmm impedisce il
mantenimento della distensione alveolare a fine espirazione con rischio di atelett
dellipossiemia.

Valori normali di frequenza respiratoria, cardiaca e PAS in base alleta
da PALS 2010

Erd FR FC PA sistolica minima - soggett rlzhledenr . il class i farmeci per i controlo della mlattia
{anni) {a/min) (b/min) mmHg I/m o, valvola flusso o, . & al moni
<1 30-40 110- 160 70 [ T @ 2im p— + scarsaaffidabilita delli famiglia
| 2-5 25-30 95-140 34 30-35% Gialla 4lm 28%
6-12 20-25 80-120 70+ [eta (anni) x 2] 56 38.40% Blanca 61/m 31% Bibliografia essenziale
>12 15-20 60- 100 | Nellasma grave/a rischio di vita erogare sempre O, " o ho 5 T

durante l'aerosol, in quanto dopo la somministrazione
del salbutamolo & possibie una riduzione transitoria Blu 101/m 40%

della 520, a che | Arancio 121/m 50%

accentua  lalterazione del rapporto  ventilazione/
Peso (kg) = [ eta (anni) +4]x2 perfusione. Rosa 151/m 60%

La pressione diastolica corrisponde approssimativamente ai 2/3 della
pressione sistolica
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