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INTRODUZIONE

L'attacco acuto d'asma si può

presentare con modalità diverse,

sia per gravità che per sede di in-

teressamento.

La corretta gestione richiede stret-

ta collaborazione e percorsi tera-

peutici adeguati, a vari livelli ope-

rativi, per il pediatra di famiglia, i

medici di pronto soccorso, il per-

sonale infermieristico e, per quan-

to possibile, il bambino e la sua fa-

miglia. Iniziare a casa il trattamen-

to dell'attacco d'asma è la miglio-

re strategia per evitare inutili ritar-

di, impedire il peggioramento dei

sintomi, ridurre le visite d'urgenza e

i ricoveri.Più raramente, la crisi d'a-

sma si può presentare come un

evento rapidamente progressivo

che necessita di un trattamento

tempestivo e ben organizzato in

strutture ospedaliere.
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L’obiettivo di questa linea guida sul

trattamento domiciliare e in Pron-

to soccorso dell’attacco acuto di

asma in età pediatrica è quello di

fornire raccomandazioni, il più pos-

sibile basate sulle evidenze scienti-

fiche, per identificare e valutare i

corretti percorsi diagnostici e tera-

peutici, così da evitare la sovrap-

posizione di interventi e ottimizzare

i risultati.

Questa linea guida riguarda bam-

bini di età superiore a 2 anni, non

include bambini con immunodefi-

cienza congenita o acquisita, con

cardiopatie emodinamicamente

significative, con preesistente ma-

lattia polmonare cronica. Non

vengono fornite indicazioni sulla

gestione dell’attacco acuto di

asma in regime di ricovero.

L’asma bronchiale è la malattia

cronica più frequente in età pe-

diatrica e rappresenta, pertanto,

un importante problema di salute

pubblica. La necessità di maggiori

informazioni sulla prevalenza della

patologia asmatica nei bambini

italiani ha indotto, nell’ambito del-

lo studio International Study of

Asthma and Allergies in Childhood

(ISAAC) la realizzazione, nel 2002,

del progetto “Studi Italiani sui Di-

sturbi Respiratori nell’Infanzia e

l’Ambiente – seconda fase” (SI-

DRIA-2). Dai dati dei soggetti inter-

vistati mediante questionario stan-

dardizzato compilato dai genitori

risulta che la prevalenza dell’asma

nel corso della vita è del 9,3% tra i

bambini di 6-7 anni e del 10,3% tra

gli adolescenti di 13-14 anni.

L’attacco acuto di asma è causa

di un cospicuo numero di presta-

zioni in Pronto soccorso e di ricove-

ri in ospedale. Ciò può rappresen-

tare una misura di gravità dell’epi-

sodio, ma molto più spesso dipen-

de dalla mancanza di un piano

prestabilito con il medico curante

per trattare l’attacco acuto e dal-

la scarsa conoscenza della malat-

tia da parte del bambino e dei

suoi genitori,che continuano a pri-

vilegiare l’ospedale per ricevere le

cure primarie. Circa il 3% dei bam-

bini/ragazzi con asma corrente è

stato ricoverato per asma negli ul-

timi 12 mesi e oltre il 30% almeno

una volta nella vita.

METODO

Per la stesura della linea guida di

trattamento dell’asma acuto la

Società Italiana di Pediatria (SIP)

ha convocato una commissione

con il supporto della Società Italia-

na di Malattie Respiratorie Infantili

(SIMRI), della Società Italiana di Al-

lergologia e Immunologia Pediatri-

ca (SIAIP), della Società Italiana di

Medicina Emergenza-Urgenza Pe-

diatrica (SIMEUP) e della Federa-

zione Italiana Medici Pediatri

(FIMP). Questa commissione ha in-

cluso esperti di pediatria generale,

di pneumologia, di allergologia, di

medicina d’urgenza, di epidemio-

logia e di medicina informatica.

La redazione della linea guida è

indipendente da fonti di supporto

economico. Tutti coloro che han-

no partecipato alla sua elabora-

zione hanno dichiarato di non tro-

varsi in una posizione di conflitto di

interessi.

I quesiti clinici specifici affrontati

sono stati:

l’efficacia delle terapie farma-

cologiche e dell’ossigenoterapia

per il trattamento dell’asma acuto;

le decisioni operative per il trat-

tamento dell’asma acuto in base

alla gravità dell’episodio e alla ri-

sposta alle terapie iniziali.

Come documento di base è stata

utilizzata la linea guida della ge-

stione dell’asma acuto redatta da

una commissione di SIMRI e SI-

MEUP nel 2001. L’aggiornamento

della suddetta linea guida è stato

effettuato tenendo conto delle in-

dicazioni e della bibliografia pro-

venienti dalle linee guida GINA

2006 (National Hearth, Lung and

Blood Institute. Workshop Report:

Global Strategy for Asthma Mana-

gement and Prevention. Revised

2006), dalle linee guida del Natio-

nal Hearth, Lung and Blood Institu-

te, (EPR-3): Guidelines for the Dia-

gnosis and Management of Asth-

ma, August 2007 e dalle linee gui-

da BTS-SIGN 2005 (British Thoracic

Society, Scottish Intercollegiate

Guidelines Network. British Guideli-

ne on the Management of Asth-

ma. Revised 2005). Inoltre, è stata

fatta una ricerca bibliografica ne-

gli ultimi cinque anni, utilizzando il

database Medline con motore di

ricerca PubMed. È stato effettuato
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un grading delle evidenze reperi-

te, secondo lo schema proposto

nel box 1.

Una prima versione è stata sotto-

posta alla valutazione e condivi-

sione della Federazione Italiana

dei Medici di Medicina Generale

(FIMMG). Successivamente una

versione non definitiva di questa li-

nea guida è stata presentata ad

associazioni di infermieri e a FEDE-

RASMA, che rappresenta associa-

zioni di pazienti asmatici e allergici.

Infine, è stata discussa in un’as-

semblea nazionale di medici e

personale sanitario interessati al

problema. I commenti e le osser-

vazioni raccolte sono state riviste

dalla commissione e,se considera-

te adeguate, sono state inserite

nel documento.

Questa linea guida presenta alcu-

ne raccomandazioni sul tratta-

mento domiciliare e ospedaliero

dell’attacco acuto di asma in età

pediatrica e non deve essere con-

siderata come il trattamento stan-

dard.Naturalmente, le decisioni ul-

time su una particolare procedura

clinica o su un programma tera-

peutico devono essere prese dal

medico,discutendo le varie opzio-

ni con i pazienti, alla luce delle

scelte disponibili, dei bisogni e del-

le condizioni del paziente stesso.

È prevista una sua revisione tra

due anni, o prima in caso di pub-

blicazione di dati che rendano le

raccomandazioni obsolete.

PUNTI CHIAVE 
SULL’ASMA

1. L’asma è una malattia in-

fiammatoria delle vie aeree ca-

ratterizzata da episodi ricorrenti

di tosse, sibili, tachicardia, tachi-

pnea, dispnea, difficoltà a parla-

re, senso di costrizione toracica e

stato di ansia.

2. I sintomi clinici si correlano

poco con la gravità dell’ostruzio-

ne, pertanto è necessario inte-

grarli con valutazioni oggettive: la

SaO2 (%) in aria (Forza della rac-
comandazione B, Livello di prova
I) il PEF o il FEV1 (Forza della rac-
comandazione B, Livello di prova
II) e nei casi gravi la PaCO2 (ta-
bella I). Le indicazioni per alcune

specifici indagini, compresa la ra-

diografia del torace,sono eviden-

ziate nella tabella II.

3.1 L’ossigenoterapia deve esse-

re calibrata sulla pulsiossimetria. I

bambini con asma grave o SaO2

<92% dovrebbero ricevere ossige-

no umidificato, con le modalità

descritte in tabella III,con flussi suf-

ficienti per raggiungere e mante-

nere una normale saturazione di

ossigeno (95%) (Forza della racco-
mandazione A, Livello di prova VI).
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Box 1  Grading delle prove

Livelli di prova

I. Prove ottenute da più studi clinici controllati randomizzati e/o da revisio-
ni sistematiche di studi randomizzati.

II. Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato.

III. Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli con-
correnti o storici o loro metanalisi.

IV. Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi.

V. Prove ottenute da studi di casistica (serie di casi) senza gruppo di controllo.

VI. Prove basate sull'opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti
come indicato in linee guida, consensus conferences, o basata su opinioni
dei membri del gruppo di lavoro responsabile di queste linee guida.

Forza delle raccomandazioni

A. L'esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico è forte-
mente raccomandata. Indica una particolare raccomandazione sostenuta
da prove scientifiche di buona qualità, anche se non necessariamente di li-
vello I o II.

B. Si nutrono dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento
debba sempre essere raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione
debba essere attentamente considerata.

C. Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazio-
ne di eseguire la procedura o l'intervento.

D. L'esecuzione della procedura non è raccomandata.

E. Si sconsiglia fortemente l'esecuzione della procedura.
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Tabella I  Classificazione di gravità dell'asma acuto(*)

Segni Lieve Moderata Grave Arresto respiratorio
imminente

Capacità di parola discorsi frasi poche parole -

Frequenza respiratoria normale aumentata aumentata bradipnea/gasping

Colorito normale pallore pallore/cianosi cianosi

Sensorio normale agitazione agitazione intensa confusione/sopore

Wheezing fine espiratorio espiratorio espiro/inspirio assente

Uso muscoli accessori assente moderato marcato movimenti toraco-

addominali paradossi

Frequenza cardiaca normale aumentata aumentata

PEF-FEV1 (% del predetto >80% 60-80% <60% non eseguibile

o del “best” personale)

SaO2 (%) (in aria) >95% 92-95% <92% <90%

PaCO2 (mmHg) <38 38-42 >42 >42

(*) In genere la compresenza di più di un segno (non necessariamente tutti) indica la gravità dell'episodio.

Frequenza respiratoria (valori normali) Frequenza cardiaca (valori normali)

- <2 mesi:     <60/min - 12 mesi:    <160/min

- 2-12 mesi:  <50/min - 1-2 anni:   <120/min

- >1-5 anni:  <40/min - 2-8 anni:   <110/min

- 6-9 anni:    <30/min

- 0-14 anni:  <20/min

Saturimetria

Metodo rapido e affidabile per valutare lo stato di os-
sigenazione del paziente.

Utile non solo ai fini classificativi della gravità dell'ipos-
sia (SaO2: forme lievi >95%; forme moderate 92-95%; for-
me gravi <92%), ma anche per fornire informazioni im-
portanti sulla risposta al trattamento.

Emogasanalisi

Parametro di giudizio su ossigenazione, ventilazione e
stato metabolico del paziente: PaO2, PaCO2 e pH.

Non necessaria nei pazienti con forme lievi, per i quali
è sufficiente determinare la saturazione arteriosa di ossi-
geno.

Da effettuare nei soggetti con asma grave o con
SaO2 <92%, in particolare dopo adeguato trattamento.
Da ripetere, con regolarità, fino a quando il migliora-

mento clinico non è evidente.

Da interpretare sempre alla luce del quadro clinico.

Spirometria

Valutazione semplice e oggettiva della gravità dell'o-
struzione bronchiale.

Valori di PEF o di FEV1 ai fini classificativi (valori riferiti a
quelli teorici): >80% = forme lievi; 60-80% = forme mode-
rate; <60% = forme gravi.

Radiografia del torace

Risulta normale nella maggior parte degli attacchi
asmatici e pertanto solitamente non necessaria.

Da effettuare sempre nelle seguenti condizioni:
- sospetto di complicanze (pneumotorace, pneumome-
diastino, addensamento parenchimale);
- mancata risposta terapeutica.

Tabella II  Caratteristiche e indicazioni delle principali indagini diagnostiche



La somministrazione non controlla-

ta di ossigeno al 100% ai pazienti

con asma acuto grave può essere

causa di ipercapnia, particolar-

mente nei bambini.

3.2.1 I beta2-agonisti a breve

durata d’azione per via inalatoria

rappresentano il trattamento di

prima scelta in caso di asma acu-

to. Il salbutamolo è il farmaco di ri-

ferimento (Forza della Raccoman-
dazione A, Livello di prova I).
Rispetto alla via orale, la via inala-

toria determina una broncodilata-

zione più rapida con dosi inferiori,

e con minori effetti collaterali.

La dose da erogare deve essere

individualizzata, in base alla gra-

vità dell’attacco: dosi frequenti in

caso di attacco grave, dosi più di-

stanziate possono essere sufficienti

nelle forme lievi (Forza della rac-
comandazione A, Livello di prova
I) (tabella IV).

Nelle crisi asmatiche lievi e mode-

rate, il dispositivo ottimale per ero-

gare i beta2-agonisti è rappresen-

tato dal MDI (Metered Dose Inha-

lers) con il distanziatore (Forza del-
la raccomandazione A, Livello di
prova I).
Nelle crisi asmatiche gravi, in ge-

nere, i beta2-agonisti sono sommi-

nistrati con il nebulizzatore, ma è

ugualmente efficace il MDI con di-

stanziatore (figura 1).

La somministrazione di salbutamo-

lo per via endovenosa può rap-

presentare un intervento efficace

in caso di asma acuto grave che

non ha risposto a dosi ottimali di

beta2-agonisti per via inalatoria,

anche se l’effettivo ruolo di questo

trattamento rimane ancora da

chiarire. Tale trattamento deve es-

sere effettuato sotto attento moni-

toraggio clinico e funzionale (For-
za della raccomandazione B, Li-
vello di prova II) (figura 1).

In caso di trattamento prolungato

con alte dosi di salbutamolo,si rac-

comanda di monitorare i livelli seri-

ci di potassio e,se necessario,con-

siderare una sua supplementazio-

ne (Forza della raccomandazione
A, Livello di prova VI).
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Tabella III  Ossigenoterapia*

Cannule nasali

Generalmente ben tollerate, non permettono di erogare grandi quantità di O2 (max 6 L/min)

L/min FIO2 (frazione di ossigeno inalato)

1-2 24-28%

3-4 30-35%

5-6 38-44%

Mascherina facciale (Venturi)

Meno tollerata, non ricircolo di CO2, permette maggiori flussi di O2

Con flussi di O2 variabili da 3 a 15 L/min si raggiungono FIO2 variabili dal 24% al 60%

Correlazione tra valori di saturazione dell'Hb per l'O2 (SaO2) e valori di pressione parziale di ossigeno (PaO2) 
nel sangue arterioso 

Valori medi rilevati in condizioni di: temperatura = 37° C - pH = 7,4 - PaCO2 = 40 mmHg

SaO2 (%) 98 96 94 92 90 85 80 75 70 65

PaO2 (mm Hg) 111 81 69,4 62,7 57,8 49,8 44,5 40,4 36,9 34,0

KPa (KiloPascal = unità di misura 14,8 10,8 9,25 8,36 7,71 6,64 5,93 5,39 4,92 4,5

internazionale di pressione)

*La pervietà delle vie aeree è condizione indispensabile per l'ossigenoterapia.



3.2.2 Gli anticolinergici possie-

dono un’azione broncodilatatrice

minore e più lenta dei beta2-ago-

nisti,ma sinergica con essi. Il prepa-

rato comunemente utilizzato è l’i-

pratropium bromuro (tabella IV).

Per i bambini di età superiore ai 2

anni, nei casi di asma moderato e

grave, si deve prendere in consi-

derazione l’aggiunta di ipratro-

pium bromuro, in somministrazioni

multiple, alla terapia con beta2-

agonisti per via inalatoria (Forza
della raccomandazione A, Livello
di prova I) (figura 1).

3.2.3 L’utilizzo precoce dei corti-

costeroidi sistemici (CSS) nell’at-

tacco acuto d’asma può ridurre

la frequenza dei ricoveri e preveni-

re il ripresentarsi dei sintomi. I CSS

devono essere somministrati pre-

cocemente nel trattamento del-

l’accesso asmatico acuto mode-

rato e grave (Forza della racco-
mandazione A, Livello di prova I)
(figura 1).

La via di somministrazione preferita

è quella orale, perché altrettanto

efficace della via endovenosa,

meno invasiva e costosa (Forza
della raccomandazione A, Livello
di prova I) (tabella IV).

Non ci sono evidenze chiare sulla

durata ottimale del trattamento.

Nei bambini gli esperti raccoman-

dano di protrarre la terapia in me-

dia per 3-5 giorni o, comunque, fi-

no a indurre la remissione dei sin-

tomi.

Non vi è alcun vantaggio nel so-

spendere gradualmente la tera-

pia steroidea alla fine del tratta-

mento.

Le evidenze scientifiche sono at-

tualmente insufficienti per consi-

gliare l’utilizzo dei corticosteroidi

inalatori (CSI) in alternativa o in ag-

giunta agli steroidi orali in corso di

attacco acuto d’asma (Forza del-
la raccomandazione C, Livello di
prova II).
All’inizio dell’attacco acuto d’a-

sma, raddoppiare la dose dei CSI,

nei bambini che già sono in cura

con tali farmaci non è efficace nel

ridurre la gravità dei sintomi acuti;

è buona pratica continuare a uti-

lizzarli alle dosi abituali.
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Tabella IV  Farmaci utilizzati per il trattamento 
dell'asma acuto

Salbutamolo

Nebulizzazione: 0,15 mg/kg/dose (1 goccia = 0,25 mg), ripetuta ogni 20-
30 minuti (max 5 mg).

Spray predosato (con distanziatore): 2-4 (200-400 mcg) spruzzi, fino a 10
spruzzi nelle forme più gravi, ripetuti se necessario ogni 20-30 minuti nella
prima ora, poi ogni 1-4 ore secondo le necessità

Nebulizzazione continua: 0,5-5 mg/kg/h.

Endovena: 10 mcg/kg (dose bolo) in 10 minuti, seguita da infusione conti-
nua di 0,2 mcg/kg/min; in caso di mancata risposta, aumentare la dose di
0,1 mcg/kg ogni 15 minuti fino a un massimo di 2 mcg/kg/min.

Ipratropium bromuro

Nebulizzazione: 125-250 mcg (fino a 4 anni) - 250-500 mcg (dopo i 4 anni).

Spray predosato (con distanziatore): 4-8 (80-160 mcg) spruzzi.

Steroidi

Os: prednisone 1-2 mg/kg/die (max 40 mg/dose), in 1-2 somministrazioni;
betametasone 0,1-0,2 mg/kg/die (max 4 mg/dose), in 1-2 somministrazioni;
deflazacort 1-2 mg/kg/die, in 1-2. somministrazioni.

Parenterale: metilprednisolone 1-2 mg/kg/6-8 h (max 40 mg/dose); idro-
cortisone 5-10 mg/kg/6-8 h.

Aminofillina (Aminofillina = Teofillina/0,8)

Bolo: 6-7 mg/kg in 50 cc di S.F. in 20-30 minuti (2,5 mg/kg se paziente in te-
rapia teofillinica) endovena

Mantenimento: 1 mg/kg/h (fino a 12 anni); 0,5 mg/kg/h (dopo i 12 anni)
endovena.

Adrenalina

Sottocutanea, intramuscolo o endovena: 0,01 mg/kg (0,01 ml/kg della so-
luzione 1:1.000).

Magnesio solfato

Endovena: 25-50 mg/kg in 15-20 minuti.
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3.2.4 L’associazione della teofilli-

na ai beta2-agonisti e agli steroidi

nell’asma acuto non offre sostan-

ziali vantaggi e può provocare ef-

fetti collaterali anche gravi, tutta-

via alcuni singoli pazienti ne rica-

vano giovamento (Forza della
raccomandazione A, Livello di
prova I) (tabella IV).

La somministrazione di teofillina

può essere contemplata in ag-

giunta al trattamento abituale nei

pazienti con imminente insufficien-

za respiratoria e in quelli che, in

passato, abbiano mostrato una

soddisfacente risposta al farmaco

(figura 1).

3.2.5 L’adrenalina non offre van-

taggi rispetto ai beta2-agonisti e

comporta un rischio di eventi av-

versi maggiore, particolarmente

nei pazienti ipossiemici (tabella IV)

Un suo possibile utilizzo è indicato

laddove non siano disponibili be-

ta2-agonisti per via inalatoria o en-

dovenosa (Forza della raccoman-
dazione A, Livello di prova VI).

3.2.6 L’esperienza sull’utilizzo del

magnesio solfato in età pediatrica

è tuttora limitata. Dati più recenti

indicano il possibile utilizzo del Mg-

SO4 per via endovenosa nei bam-

bini con asma grave che non ri-

spondono al trattamento iniziale

e/o con FEV1 inferiore al 60% del

predetto dopo un’ora di corretta

terapia (Forza della raccoman-
dazione B, Livello di prova I) (ta-
bella IV).

Recenti segnalazioni indicano l’u-

tilizzo di soluzione isotonica di Mg-

SO4 da nebulizzare, in aggiunta al

broncodilatatore, nelle riacutizza-

zioni gravi.

3.2.7 L’elio ha una bassa den-

sità, pertanto l’inalazione di una

miscela contenente elio/ossigeno

(Heliox) può diminuire il lavoro re-

spiratorio e migliorare la ventilazio-

ne in pazienti con ostruzione delle

vie aeree. L’utilizzazione di questa

miscela gassosa non ha indicazio-

ni nelle crisi lievi-moderate.Una mi-

scela elio-ossigeno (70%:30%) può

essere utilizzata quale vettore per

la somministrazione inalatoria del

broncodilatatore nelle forme di

asma grave a rischio di vita dopo

un’ora di corretta terapia (Forza
della raccomandazione C, Livello
di prova II).

3.3 I dispositivi per inalazione uti-

lizzabili nell’asma acuto sono i ne-

bulizzatori e gli aerosol in bombo-

lette pressurizzate (MDI).

In età pediatrica, è consigliato l’u-

so del MDI con il distanziatore con

boccaglio o maschera facciale. Il

paziente deve essere istruito sull’u-

so corretto dello strumento. La

scelta del dispositivo per inalazio-

ne in rapporto all’età è illustrata

nella tabella V.

3.4 Alcuni bambini presentano

una disidratazione di entità varia-

bile e richiedono un’adeguata

idratazione allo scopo di reinte-

grare le perdite.

Negli attacchi asmatici gravi, biso-

gna cercare di evitare un eccessi-

vo carico idrico, in quanto le alte-

razioni fisiopatologiche predispon-

gono all’edema polmonare.
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Tabella V  Scelta del dispositivo per inalazione 
nel bambino*

Età Dispositivo da preferire Dispositivo alternativo

Sotto i 4 anni MDI** con camera di Nebulizzatore con maschera

espansione e maschera o boccaglio

facciale

4 - 6  anni MDI** con camera di Nebulizzatore con maschera

espansione con boccaglio o boccaglio

o maschera facciale

> 6 anni MDI** con camera di Nebulizzatore con boccaglio

espansione con boccaglio 

o erogatore di polvere

*Prescrivere i dispositivi solo dopo aver adeguatamente educato bambini e genitori a
utilizzarli e verificare la tecnica di inalazione con regolarità 

Linee-Guida Italiane aggiornamento 2006 www.ginasma.it

**MDI: aerosol in bombolette pressurizzate



3.5 Non ci sono ancora sufficien-

ti esperienze per codificare l’utiliz-

zo della ventilazione non invasiva

nell’attacco asmatico acuto in

pediatria.

Questa può essere considerata in

pazienti collaboranti, con stato di

coscienza vigile,che non abbiano

ricavato alcun beneficio dalla te-

rapia convenzionale, corretta-

mente condotta.

Possono essere utilizzate sia BiPAP

(Bi-level Positive Airway Pressure)

che CPAP (Continuous Positive

Airway Pressure) (Forza della rac-
comandazione C,Livello di prova
II).

3.6 La decisione di intubare un

paziente deve essere sempre ben

ponderata. Fatta eccezione per

l’arresto respiratorio e il coma, non

esistono criteri assoluti per tale in-

tervento,che è basato soprattutto

su un giudizio clinico complessivo

da parte di medici esperti (Forza
della raccomandazione A, Livello
di prova VI).

4. La modalità e l’intensità del

n. 5 - Maggio 2008
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Figura II  Decisioni operative nella gestione domiciliare dell'attacco acuto di asma 
(indicazioni personalizzate da consegnare alla famiglia)

Tosse notturna e/o risvegli Respiro affannoso

Sibili o fischio Tosse insistente

Sintomi e/o affanno dopo sforzo Agitazione

Difficoltà a svolgere alcune attività Rientramenti intercostali e al giugulo

PEF <… Impossibilità a svolgere le normali attività

PEF <…

Somministrare Somministrare

Salbutamolo Salbutamolo

- n°……spruzzi con spray + distanziatore o - n°……spruzzi con spray + distanziatore o 

- n°.......gocce diluite in 3 ml di soluzione fisiologica - n°.......gocce diluite in 3 ml di soluzione fisiologica 
con nebulizzatore anche ogni 20 minuti con nebulizzatore anche ogni 20 minuti 
fino a un massimo di 3 dosi fino a un massimo di 3 dosi

Ipratropium Bomuro

Se il bambino migliora - n° …. spruzzi con spray + distanziatore o

Continuare salbutamolo spray ogni 4-6 ore per 6-7 giorni - n°.......gocce con nebulizzatore

Cortisone

CONTATTARE IL PEDIATRA PER INFORMAZIONI - compresse da ........ mg 

- n° ...... compresse per bocca 

- si può ripetere la somministrazione ogni 12-24 ore, se 
necessario, per 3-5 giorni

CONSULTARE IL PEDIATRA 

SE IL BAMBINO NON MIGLIORA SE IL BAMBINO NON MIGLIORA O I SINTOMI PEGGIORANO 
O I SINTOMI PEGGIORANO 

Difficoltà a camminare e a parlare RECARSI SUBITO IN OSPEDALE O CHIAMARE  IL 118
Agitazione intensa SOMMINISTRARE CORTISONE E CONTINUARE SALBUTAMOLO

Mani ed unghie blu



trattamento dell’asma acuto di-

pendono dalla gravità dell’epi-

sodio e dalla risposta alle terapie

iniziali. Un modello di comporta-

mento è indicato nel diagramma

di flusso (figura 1).

La gestione domiciliare dell’at-

tacco acuto d’asma è riportata

nella figura 2.

5. Non esistono criteri predefini-

ti per predire l’evoluzione di un

episodio asmatico. la decisione

di ricoverare un paziente dovreb-

be essere presa sulla base di una

valutazione complessiva di para-

metri anamnestici, clinici e funzio-

nali e di una continua osservazio-

ne del paziente (tabella VI).

6. Non esiste un criterio unico

per la dimissione. Essa deve esse-

re decisa in base a una valutazio-

ne complessiva dei parametri cli-

nici e funzionali del bambino.

Alla dimissione, i sintomi devono

essere migliorati e il PEF deve su-

perare il 75%.

È poi necessario verificare la ca-

pacità del bambino a effettuare

correttamente la terapia inalato-

ria, continuare il trattamento con

beta2-agonisti per almeno una

settimana, considerare l’opportu-

nità di iniziare un CSI, consegnare

informazioni scritte su come com-

portarsi in caso di esacerbazioni

acute, stabilire un controllo pres-

so il pediatra di famiglia entro

una settimana e presso un centro

specialistico per l’asma entro un

mese (tabella VII).
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Tabella VI  Indicazioni per il ricovero

Insufficienza respiratoria.

Gravità dei parametri clinici (dispnea importante, wheezing in-espiratorio,
uso della muscolatura accessoria, cianosi, torace silente, stato mentale al-
terato), in particolare dopo il trattamento broncodilatatore.

SaO2 <92%, in particolare dopo trattamento broncodilatatore.

PEF <60% (valori riferiti a quelli teorici o, se conosciuto, al valore personale
migliore), in particolare dopo broncodilatatore.

Presenza di complicanze (per esempio pneumotorace, pneumomediasti-
no, atelectasie, polmonite).

Criteri più rigidi devono essere adottati per pazienti osservati nel pomerig-
gio o di notte, con precedenti episodi asmatici gravi, con “asma instabile”,
con ridotta percezione dei sintomi, con scarso sostegno familiare o con dif-
ficoltà a raggiungere l'ospedale in caso di ulteriore aggravamento.

Tabella VII  Raccomandazioni per la dimissione

Ottenere un PEF >75% del predetto e con variabilità circadiana <20-25%.

Fornire indicazioni per la misurazione del PEF a domicilio, ove previsto.

Verificare la capacità del paziente a effettuare correttamente la terapia
inalatoria.

Assicurarsi che il trattamento da eseguire a domicilio sia in atto da alme-
no 24 ore.

Prevedere un trattamento con beta2-agonisti per almeno una settimana.

Continuare il trattamento con CS orali per 3-10 giorni nei bambini trattati
con CS sistemici.

Prendere in considerazione i CS inalatori in aggiunta ai beta2-agonisti.

Revisionare e rafforzare le misure educative.

Consegnare informazioni scritte su come comportarsi in caso di esacer-
bazioni acute.

Programmare un controllo presso il proprio medico entro una settimana e
presso lo specialista entro un mese.

Obbligo di tornare immediatamente in ospedale se interviene un peg-
gioramento nelle 24 ore successive alla dimissione.
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