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PROTOCOLLI DI DIAGNOSI E TERAPIA

La gestione dell’accesso asmatico acuto

hanno realizzato un poster sulla gestione dell’attacco acuto di
asma, basato su linee guida internazionali, per uniformare e
semplificare il lavoro del pediatra. Questo strumento, affisso
li dove avviene 1’emergenza-urgenza, da tranquillita, certez-
za e sicurezza all’operatore offrendo una sinossi completa.
Consente, inoltre, di evitare calcoli, a volte complicati, e la
consultazione difficile e frettolosa di linee guida o prontuari.

Giuseppe Furcolo', Flavio Quarantiello?

'UOC di Pediatria, Neonatologia e UTIN, Ospedale “Sacro Cuore
di Gesu”, Fatebenefratelli, Benevento 2UOC di Pediatria e
Adolescentologia, AORN “G. Rummo”, Benevento; SIMEUP

Campania . . . . N .
s NB. Per visualizzare meglio le varie sezioni del poster si

consiglia di posizionarsi con il mouse sulle singole imma-
gini e, premendo il tasto destro, scegliere dal menu la voce
“visualizza immagine”.

Indirizzo per corrispondenza: flavioq@hotmail.it

L’asma acuto in eta pediatrica ¢ una patologia di frequente ri-
scontro sia in ambulatorio che in Pronto Soccorso. Gli Autori

LIEVE MODERATO GRAVE A RISCHIO DI VITA
CARATTERISTICHE CLINICHE 'CARATTERISTICHE CLINICHE CARATTERISTICHE CLINICHE IMMINENTE ARRESTO RESPIRATORIO (TIP)
Sensorio: normale Sensorio: agitazione Sensorio: agitazione intensa : < 92% pill uno o pits dei dei
Loquacita: discorsi Loquacita: frasi Loquacita: difficolta a parlare
FR: normale FR: FR:
Uso m. accessori:  assente Uso m. accessori: moderato Uso m. accessori:  ortapnea, nodding «  Stato di mentale alterato
Sp0,(ina.a.): >95% 292% Sp0,(ina.a.): <92% * Ridotto sforzo respiratorio
Wheezing: fine espiratorio espiratorio Wheezing: espiratorio * Silent chest
FC: normale FC:
Paco, >42 mmHg PaC0, > 45 mmHg; Pa0, < 60 mmHg
TERAPIA TERAPIA TERAPIA
Salbutamolo con spray con distanziatore o Salbutamolo come per attacco lieve 0, umidificato (6-8 |/m) per Sp0, 94-98% 0, umidificato (6-8 I/m) con salbutamolo e
nebulizzazione (in 3 ml di SF), ripetibile se + i 3 ipratropio
necessario, ogni 20 minuti fino ad un massimo Steroide per os (prednisone o betametasone) Salbutamole nebulizzate con alto flusso O,: +
di 3 dosi tredosiin1h Steroide EV (metilprednisone)
fsemallieve doyrenie e sere i gstiond domidhare o ambbriorals ;wemiﬂe EV (metilprednisone o idrocortisone) NB: considera da subito Salbutamolo EV **
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AAA grave
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*Sospetta polmonite
*Sospetto PNX

aterapia
«Primo episodio < 2aa
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+PaCO, > 45 MmHg e Pa0, < S0 mmHg con FIO; >0.50
%

+ Prostrazione marcata

+ Sensorio obnubilato

* Dispnea marcata
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FARMACI

Broncovaleas Ventolin PREDNISONE BETAMETASONE METILPREDNISONE IDROCORTISONE VENTOLIN 500 mcg/ml a fiala: 5 fiale in 250 ml di 5 5% & 10 mcg/m|
P spray® Deltacortene Bentelan Urbason Flebocortid =3 MANTENIMENTO. AUMENTO AUMENTO MAX
A4gocce=lmeg 1 puff=100meg 4pr5-25mg pros5-1mg £20-40-250-1000 mg 1100mg-03elg Dmgheintdmn  Olmcgheimn  CLEAER L
- s s emnesn el 0102 ma/ig post m};:gggm / e GO VELING dom ueLi dse  velint  doss  Velinf
1 VBl meg m MR g L mi m m
e gocee Puf | max  40mg/dose 4 me/dose Dose 05 mg/ie 6 mefi 2|2 = <) IR Saat RRCN LsE el
Froa 10 5 2 EEE CENEoT ik 5 50 5 3 30 3 30 3 0 e
s 3 5 | 10 100 10 6 60 6 60 6 120 10
™ @ A 1 o ul""" 20 200 20 120 120 12 120 12 w00 240
e ciod 0,1 ml ogni 10 kg peso corporeo. 2 59 150 15 150 15 3000 300
40epit 20 (sToP) 10(sToP} nebulzzare con saleutamalo in 3 i o SF per 3 veltzin Lh mac 25 150
5 deratofgrave ¢ possibi *%ladrenaling M @ Adrenalinatimi=1mg 40 240 2 240 24 4800 480
in caso di asma moderatofgrave & possibile @
5 e P Eta mi indicata in EMERGENZA in 1. Obbligatorio monitoraggio cardiaco eostante, elettrolitico (potassio) e metabalico
apportuno praticare 2 tutte le eth dosi maggior, fino a 8 e
2.5 mi (=10 gocee) setto | 5 anni & fine 10 puff o tutte <dannl 05-1ml amesa  di tepia {glicemia) ogni 12 ore
@ eta. Nelfasma grave & prefurible utlizzare | broncodiatatrice EV (es.
Rt i L i o S et ”“‘mpw‘:ﬂ“‘g 2 G 2. Le dosi consigliate sono orientative, & necessaria seguire la FC come guida: se
ik iratina i agire B SEian ol 10 o1 non ¢’ incremento della FC il farmaco & sotto dosato, quindi & necessario
Dopolie prime 3 dosi pub essere interrotta o somministrato, e T et raggiungere 160-180 bpm per ottenere una broncodilatazione definitva. La
sempre con slbutzmois, ognl 46 ore e 15 015 velocits i infusione Sara regolata dalla risposta dinica e daleffetto
alla terapia inalatoria) o in 20 02 tachicardzzants
caso di AAA in corso di :
*Criteri per la dimissione anafilassi da subito 50e pit 0,5 (STOP)

Dimettere a stbilizzazione cinica del bambina:

-+ Gopo un'ora nelfArA moderato

+ dopo aimenc 4 ore calla fne di O, terapia.

Prescrivere terzpia 3 demiciio per simeno 48 ere con consigie i nuva

valutazione clinica dal curante entro tale perioda. Anamnesi di rischio per asma grave
+ precedensi At ad evoluzione rapida

-+ precedent rcoveri in Terapa Intensiva

+ due o pi rcover per asma nelfulimo anno

+ usoabituale efs recente i serod per via sistemica

Usare ago dialmenocm 2,5 Ripetidile dopo 5 minuti

Non superare concentrazioni di ©, > 60%: la riduzione dell‘azoto nellaria inspirata impedisce il
mantenimento della distensione alveolare a fine espirazione con rischio di atelettasia @ peggioramento
dellipossiemia.

Valori normali di frequenza respiratoria, cardiaca e PAS In base alfeta

Cannule nasali Maschera facciale (Venturi) « aumentato fabbisogna di broncodilatatori nalle Ultme sectimane o mest

et R " PA sistolica minima -« sogettirichiedent tre o pid classi o fermaci per | controllo della malatia
fanni) tafrmin) (b/min mmte Ifm o, valvola flusso o, « scarsa compliance sl rattamento e al mon'toraggio

<1 3040 10- 160 o 12 228 celeste 2um u% Ll L)

25 2-30 95140 34 3035% Gialla alm 8%

6-12 20-25 80-120 70+ [etd (anni} x 2] 56 38.40% Bianca 6lm 3% Bibliografia essenziale

s 15.20 60-100 i

Nelfasma grave/a rischio di vita erogare sempre O,
durante Faerosol, in quanto dopo la somministrazione
del salbutamolo % possibile una riduzione transitoria
della 530, secondaria a vasodilatazione polmonare ehe | Arancio 120m s0%

sccemtua alteraziens del rapporto  ventilazionef
Peso (kg) = [ eth (anni) +4] x2 perfusione. Rosa 151fm 0%

La pressione diastoliza corrisponde approssimativaments ai 2/3 dellz
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