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OBIETTIVI DELLA RELAZIONE

 Epidemiologia emergenze/urgenze in età pediatrica

 Principali differenze fra gli adulti e i bambini:                   
        «i bambini non sono piccoli adulti»

 Le modalità e gli strumenti di valutazione in età 
pediatrica 



   DEFINIZIONE DI EMERGENZA ED URGENZA 

Emergenza: immediato pericolo di vita per 
compromissione di una o piu’ funzioni vitali o 
alterazione critica di uno o più parametri vitali  
(codice rosso: 0.2-2% accessi Pediatrici al PS) 

Urgenza (non differibile): potenziale pericolo di 
vita per una alterazione di una o piu’ funzioni vitali o 
alterazione non critica di uno o più parametri vitali 
(codice giallo/arancione: 5-10% accessi Pediatrici 
al PS)



PRIMA della Pandemia Covid 19: 
5,5 mln di prestazioni a bambini al pronto soccorso

Il 30% circa degli ospedali italiani dispone di un pronto 
soccorso pediatrico.
  
Il 70% circa delle prestazioni a bambini viene erogato in 
un pronto soccorso generale.
In dieci anni c'è stato un aumento di accessi che corrisponde all'8,52%". 

Italo Farnetani, Adnkronos Salute 30 aprile 2012
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CARATTERISTICHE ACCESSI PEDIATRICI

• 70% circa entro i 6 anni di vita
• tempo di latenza dall’insorgenza dei sintomi 

relativamente breve
• spesso senza filtro preospedaliero
• emergenze poco frequenti e poco 

annunciate 
(utilizzo del sistema di centrale 118 circa 
10%) 

• le emergenze-urgenze sono per lo più 
respiratorie e riguardano i primi anni di vita

• rare le emergenze primitivamente 
cardiovascolari 



OBIETTIVI DELLA RELAZIONE

 Epidemiologia emergenze/urgenze in età pediatrica

 Principali differenze fra gli adulti e i bambini:                      
     «i bambini non sono piccoli adulti»

 Le modalità e gli strumenti di valutazione in età 
pediatrica 



I bambini non sono dei piccoli adulti e
 sono anche diversi fra di loro

 Le tecniche di valutazione devono quindi tener conto 
della fase di sviluppo

Crescendo, i bambini cambiano in: 
Dimensioni corporee, 

Fisiologia e fisiopatologia, 

Processi mentali e maturità emozionale

Capacità di interazione sociale



Le diverse Età Pediatriche

LATTANTE
B. ETA ‘PRESCOLARE

B. ETA’ 
SCOLARE

ADOLESCENTE



IL BAMBINO NON E’ UN PICCOLO ADULTO 



 



 
A causa della 
composizione 

più lassa dello strato 
sottomucoso del 

bambino e di una via 
aerea più stretta, un 

eguale grado di edema 
o altra causa di 

ostruzione
comprometterà più 

seriamente
le sue vie aeree 

rispetto a quelle di un 
adulto





DIFFERENZE  RESPIRATORIE FRA ADULTO E BAMBINO  
Muscoli intercostali non completamente sviluppati (si 
affaticano con il lavoro respiratorio)
I lattanti/bambini piccoli respirano con addome/diaframma (la 
compressione dell’addome compromette la respirazione)
Il bambino può compensare rapidamente con la tachipnea 
(ma solo per un breve periodo di tempo)
I bambini utilizzano spesso i muscoli superiori delle braccia 
come muscoli accessori per la respirazione (spesso assumono 
una posizione a tripode quando hanno difficoltà respiratoria)



DIFFERENZE SISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO 



DIFFERENZE SISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO 

 
 A differenza degli adulti, i bambini non possono, se 

necessario, aumentare efficacemente il volume di 
eiezione (quantità di sangue emessa con ciascun 
battito cardiaco) per aumentare la GC.  Aumenta 
invece la FC.

 La FC varia secondo l’età e aumenta in risposta a 
ipossia, paura, dolore, febbre, esercizio, ipovolemia

 La PA varia con l’età ed è il risultato della GC X SVR 
(resistenze vascolari sistemiche). I bambini hanno 
un sistema vascolare sano e possono modificare in 
modo significativo le SVR tramite la vasocostrizione



DIFFERENZE SISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO 

 Quindi la GC è sostenuta principalmente 
dall’aumento della FC e dalla vasocostrizione 
periferica: inizialmente i bambini compensano bene 
lo shock, poi crollano quando la gittata cardiaca non 
riesce più a soddisfare le richieste

 Nel bambino il Volume di Sangue è molto inferiore 
(80-90 ml/Kg): una perdita di sangue in piccole 
quantità (10-15% del volume circolante) può già 
essere significativa: questo naturalmente può 
alterare il precarico



66-80112-12812-1650-9060-90Adolescente   Adolescente     
(12-18 anni)

57-7197-11218-3060-9065-110Età scolareEtà scolare                    
( 6- 11 anni)

55-6996-11022-3460-9070-110II InfanziaII Infanzia                          
(3-5 anni)

53-6695-10524-4060-9080-120I infanziaI infanzia                          
(1-3 anni)

53-6687-10530-6075-160100-160Lattante  Lattante                            
((1 – 12 mesi)

20-6060-9040-6080-160100-180NeonatoNeonato

P.A.D.P.A.S.F.R.FC 
sonno

FC  
veglia

     Parametri Vitali Pediatrici Normali

SO2

>95%



Principali meccanismi eziopatogenetici 
dell’arresto cardiorespiratorio in età pediatrica



IL BAMBINO NON E’ UN PICCOLO ADULTO 

L’acqua è il maggiore costituente dell’organismo. Rappresenta circa il 55-
60% del peso corporeo di un adulto e il 75-80% rispettivamente del 
neonato sano e prematuro. 
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Valutazione
 pediatrica

Necessaria una comprensione dell’anatomia, della fisiologia 
e della fisiopatologia per compiere una valutazione accurata e 
riconoscere le alterazioni fisiologiche dei lattanti e dei bambini 
Le emergenze che coinvolgono i bambini rappresentano una 
minoranza di accessi nei PS Generali e quindi gli operatori 
hanno meno opportunità di sviluppare e mettere in atto le loro 
competenze nel trattamento pediatrico
Una gran parte dell’addestramento dei soccorritori sugli 
adulti si applica anche ai bambini, focalizzandosi sulle 
differenze per poter applicare le loro abilità pratiche anche ai 
bambini
Anche per i bambini l’approccio basato sulla Valutazione è 
simile allo stile «valuta e tratta» utilizzato abitualmente dai 
medici di emergenza



VALUTAZIONE ALLA PORTA



VALUTAZIONE ALLA PORTA

Il PAT è uno strumento 
di valutazione rapida 
per inquadrare 
inizialmente il bambino 
in emergenza-urgenza, 
che dura 30-60 
secondi, non necessita 
di equipaggiamenti 
particolari e può essere 
utilizzato in qualsiasi 
setting assistenziale



Pediatric Assessment Triangle (PAT)
Is the Child Sick or Not Sick?

Adapted  from the AAP’s Pediatric Education for Prehospital Professionals (PEPP) course.  
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e

Lavoro Respiratorio

Circolazione  periferica della cute

Il PAT aiuta il 
professionista a 
rispondere in pochi 
istanti alla domanda “il 
bambino è grave o non 
grave?”, a stabilire la 
gravità delle condizioni e 
l’urgenza degli interventi 
successivi



Adattato dal corso Pediatric Education for Prehospital Professionals (P.E.P.P.) della A.A.P.    
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ra
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Lavoro respiratorio

Circolazione

Tono
Interattivo

Consolabile
Guarda/Sguardo

Eloquio/
Pianto

Aspetto

NAEMT EPC © 2015 

Questo braccio del 
PAT è sintetizzato 
dall’acronimo 
TICLS: 
Tone, Interactity, 
Consolability, 
Look/Gaze, 
Speech/Cry

L’aspetto normale 
riflette una adeguata 
ventilazione, 
ossigenazione,
perfusione cerebrale, 
adeguata omeostasi 
corporea e normale 
funzione del sistema 
nervoso centrale



 Ciascun componente è valutato separatamente in base ad una serie di rilievi 
visivi o uditivi. Ciascun rilievo è classificato come normale o non normale.

Dieckmann RA, Brownstein D, Gausche-Hill M. The pediatric assessment triangle: a novel approach for the rapid evaluation of children. Pediatr Emerg Care. 2010;26:312-5.

Aspetto

Tono Movimenti spontanei
Mantiene la postura

Non si muove
Tono muscolare flaccido o rigido

Consolabilità Consolabile
Comportamento sociale normale 
per l’età

Non consolabile
Irritato

Pianto/parola Pianto valido vigoroso
Usa il linguaggio appropriato per 
età

Pianto assente o modificato 
lamentoso

Non parla



Adattato dal corso Pediatric Education for Prehospital Professionals (P.E.P.P.) della A.A.P.
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Lavoro respiratorio

Circulation

Lavoro Respiratorio

Circolazione
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Voce o pianto fioco 
o smorzato. Respiro 
ansimante o russante 
o non udibile, 
stridore o sibili
Retrazioni 
sovraclaveari, 
intercostali, 
sottocostali, 
Dondola la testa, 
posizione a tripode



 Ciascun componente è valutato separatamente in base ad una serie di rilievi 
visivi o uditivi. Ciascun rilievo è classificato come normale o non normale.

Dieckmann RA, Brownstein D, Gausche-Hill M. The pediatric assessment triangle: a novel approach for the rapid evaluation of children. Pediatr Emerg Care. 2010;26:312-5.

Respiro

Suoni respiratori Movimenti respiratori visibili

Nessun rumore
Voce o pianto fioco o smorzato

Respiro ansimante o russante o 

non udibile, stridore o sibili

Retrazioni Assenti Retrazioni sovraclaveari, 
intercostali, sottocostali, 
Dondola la testa, posizione a 
tripode







Adattato dal corso Pediatric Education for Prehospital Professionals (P.E.P.P.) della A.A.P.
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Lavoro respiratorio

Circulation

Circolazione

Cianosi•Marezzature•Pallore

NAEMT EPC © 2015 

Vasocostrizione 

periferica 

compensatoria



 Ciascun componente è valutato separatamente in base ad una serie di rilievi 
visivi o uditivi. Ciascun rilievo è classificato come normale o non normale.

Dieckmann RA, Brownstein D, Gausche-Hill M. The pediatric assessment triangle: a novel approach for the rapid evaluation of children. Pediatr Emerg Care. 2010;26:312-5.

Cute

Pallore Assente Presente

Cianosi Assente Presente

Cute marezzata Assente Presente



I BAMBINI NON SONO PICCOLI ADULTI

 Arresto cardiaco spesso secondario nei bambini. 
Causa prevalente:  Asistolia

 La valutazione clinica dell’adeguatezza circolatoria nel 
bambino non può basarsi solamente sulla PA, poiché 
questo è un indicatore tardivo di problemi di perfusione 
(necessaria una riduzione del 25% del volume 
circolante) 

 Molto più indicative risultano essere lo stato mentale, la 
FC, il refill, le caratteristiche del polso,  diuresi, ecc



In Età Pediatrica

ARRESTO CARDIOCIRCOLATORIO 
Cause: 

• Fibrillazione ventricolare (15-20%) 

• Asistolia ventricolare (80-85%) 

• Dissociazione elettromeccanica (5%) 



Bambini
Aumento della frequenza cardiaca

Vasocostrizione (meccanismo predominante)

Rapido compenso (ma rapido scompenso)

Adulti
Aumento del volume di eiezione (meccanismo 

predominante)

Vasocostrizione

Tachicardia

Compenso lento ma efficace (finché non si giunge allo 
scompenso)

Compenso dello Shock 
Differenze tra bambini ed adulti



Attraverso una Review non-
sistematica hanno valutato 10 
studi pubblicati fra il 1999 – 
2017 che avevano valutato l’uso 
clinico del PAT 
In uno degli studi in cui hanno intervistato i partecipanti ai corsi APLS (pals), è 
stato
 rilevato che l’82% dei partecipanti ha affermato che l’approccio con il PAT  e 
la sequenza ABCDE è stato di aiuto nelle diagnosi e nelle indicazioni 
all’iniziale,
 principale e appropriato trattamento. 
Sebbene questo studio non ha dato evidenza sull’impatto diretto del PAT nella 
pratica clinica, ai providers che hanno introdotto questo strumento nella 
valutazione dei loro pazienti è apparso come uno strumento di grande 
supporto
  



Il rilievo di una anormalità in uno dei 
bracci del PAT denota un bambino 
instabile che potrà richiedere 
qualche intervento clinico 
immediato. Il pattern del braccio del 
PAT interessato classificherà il 
bambino in una delle seguenti 5 
categorie: distress respiratorio, 
insufficienza respiratoria, shock, 
disordine del sistema nervoso 
centrale o metabolico, insufficienza 
cardiopolmonare.  La specifica 
categoria poi indicherà il tipo e 
l’urgenza  dell’intervento 



Valutazione Pediatrica - Sequenza

       VALUTAZIONE PRIMARIA



 I Tempi di attesa possono essere lunghi
Le manifestazioni presentate dal bambino, 

soprattutto all’inizio non sempre sono di facile 
interpretazione

 Il bambino non è in grado di comunicare i 
peggioramenti delle sue condizioni

 In età evolutiva il quadro clinico, può variare molto 
rapidamente

Contenimento delle ansie parentali 

La RIVALUTAZIONE: fondamentale in 
Età Pediatrica PERCHE’:



Pervietà vie aeree
Suoni respiratori:
Stridore
Gorgoglii
Respiro Russante
Scialorrea

Colorito Cute
Ingresso aereo
FR e FC
Espansione 
Toracica
Rientramenti
Toracici
Uso Muscoli 
Accessori
Nasal Flaring
Sibili, Ronchi, 
Rantoli
SAT.O2 + EGA

Colore cute
Stato Mentale 
AVPU - FR
FC e Ritmo
Polsi centrali
Polsi Periferici
Refilling 
capillare
Diuresi
Pressione 
Arteriosa
Glicemia + 
EGA

Stato
Coscienza
AVPU
GCS
Postura
Pupille
Glicemia 
EGA

Emorragie
Ecchimosi
Petecchie
Esantemi
Secchezza 
Cute
Traumi
Temperatur
a
Valutazione
dolore

VALUTAZIONE PRIMARIA



Anamnesi Mirata 

Past medical historyPast medical history

Last oral intakeLast oral intake

Events priorEvents prior

Sembrava agire 
normalmente

MedicationsMedications

Symptoms / SignsSymptoms / Signs

AllergiesAllergiesAllergieAllergie

Pregresse patologiePregresse patologie

L’ultimo pasto L’ultimo pasto 

Eventi correlatiEventi correlati

  Medicamenti (farmaci)  Medicamenti (farmaci)

Symptoms / SignsSymptoms / SignsSintomi / SegniSintomi / Segni

Non note

Ricordare di chiedere 
lo stato vaccinale

Non note

Circa 30 minuti prima

Stava giocando in 
soggiorno NAEMT EPC © 2015 



GLI STRUMENTI DI VALUTAZIONE

PARAMETRI VITALI E TABELLE DI RIFERIMENTO



Stato di Coscienza e deficit neurologici

PGSC AVPU
 14         Stato di coscienza normale A
9 – 10   Bambino letargico / sonnolento V

≤ 8 Coma P - U

Apertura degli occhi
4 spontanea
3 al richiamo
2 al dolore
1 nessuna

 
Miglior risposta verbale

5 orientata
4 parole
3 suoni
2 pianto
1 nessuna 

Miglior risposta motoria
5 obbedisce ai comandi
4 localizza il dolore
3 flette al dolore
2 estende al dolore
1 nessuna

  

Valori nomali per 
l’età:
0-6 mesi9
6-12 mesi 11
1-2 anni 12
2-5 anni 13

> 5 anni 14

  PGCS (Simpson Reilly)



Assessment Respiratorio Pediatrico

SEGNI LIEVE MODERATO GRAVE

CUTE NORMALE
NORMALE O CIANOSI 
CON PIANTO CIANOSI A RIPOSO

Sat O2 (IN ARIA 
AMBIENTE)

>=95% 90-94% <90%

F.R. NORMALE
POLIPNEA LIEVE:

>40-45/Min (età>1 anno) 
50-80/Min (età<1 anno)

POLIPNEA GRAVE

>80/min (neonato-lattante)

>60/min (età>1 anno)

BRADIPNEA (<15/min)

APNEA >10 secondi

RESPIRO
RIENTRAMENTI LIEVI

(intercostali, solo 
durante il pianto)

RIENTRAMENTI 
MODERATI

Al giugulo, intercostali e 
sottocostali

RIENTRAMENTI MARCATI

(anche a riposo) al giugulo, 
sopraclavicolari intercostali e 
sottocostali

ALITAMENTO PINNE NASALI

RUMORI 
RESPIRATORI

STRIDORE LIEVE

(solo durante il pianto)

SIBILI LIEVI

(solo durante il pianto)

STRIDORE MODERATO 
(anche a riposo)

SIBILI MODERATI (anche 
a riposo)

STRIDORE GRAVE

SIBILI GRAVI (anche a riposo)
SILENZIO RESPIRATORIO



REFILLING CAPILLARE





NAEMT EPC © 2015

Valutare e trattare il dolore





 

In questi casi la valutazione deve tener conto delle condizioni cliniche di base e 
degli specifici supporti tecnologici utilizzati dal bambino.  L’anamnesi e un 
Ascolto attento di quanto riferito dai genitori o caregiver assume una 
importanza fondamentale nella valutazione e trattamento di questi bambini. 
La famiglia diventa spesso un componente attivo del team assistenziale. 



Apertura vie aeree
con 
posizionamento
Utilizzo Cannule
Maschera laringea
Intubazione
Farmaci
Cricotirotomia
con ago

Ossigeno 
Supplementar
e
Farmaci
PPV con 
maschera e 
pallone
PPV con 
mezzi 
Invasivi
Drenaggio 
PnX

Accesso IV/IO
Infusione 
liquidi
Farmaci
Compressioni 
Toraciche
Defibrillazione
Correzione 
stato 
glicemico ed 
equilibrio 
acido-base

Farmaci 
(convulsioni)
Correzione 
stato 
glicemico
ed equilibrio 
acido-base

Tamponamen
to Emorragie
Immobilizzazi
one fratture 
arti Farmaci 
(antipiretici – 
antidolorifici)

POSSIBILI  INIZIALI 
TRATTAMENTI



INDICAZIONI AL TRATTAMENTO INIZIALEINDICAZIONI AL TRATTAMENTO INIZIALE

- Iniziare con il supporto di base delle funzioni vitali 
ricordandosi che il PBLSD può salvare la vita

- Un buona gestione respiratoria può evitare la 
progressione verso l’insufficienza cardiorespiratoria per 
cui tutti gli operatori devono essere in grado di 
eseguire le manovre di base e la ventilazione con 
Maschera e Pallone anche su lattanti e bambini

- Differenziare i problemi respiratori delle alte e basse vie 
aiuta a mettere in atto il trattamento più adeguato

- La gestione avanzata delle vie aeree è da valutare caso 
per caso ed in base alla competence degli operatori





Somministrazione di Ossigeno supplementareSomministrazione di Ossigeno supplementare

L’agitazione aumenta il 
consumo di O2



VENTILAZIONE CON MASCHERA E PALLONE (PPV):  
Tecnica molto importante nel lattante/bambino 

EC CLAMP



Ausili per la pervietà delle vie aereeAusili per la pervietà delle vie aeree

© 2007 NAEMT



Decompressione Gastrica con sondino NG/OG Decompressione Gastrica con sondino NG/OG 
Riduce le possibilità di aspirazioneRiduce le possibilità di aspirazione

- In una lunga PPV con maschera è consigliato 
l’impiego del sondino  gastrico

- Inserire sondino NG/OG usando la tecnica corretta e 
con le misure come in figura

-    Aspirare in caso di vomito

-    I benefici generalmente sono maggiori dei rischi

-   La via orale va usata per i bambini con trauma facciale 
o segni clinici di frattura della base cranica



I BAMBINI NON SONO PICCOLI ADULTI

 Nel caso di bradicardia sintomatica prima di trattare con 
atropina, considerare e trattare le possibili cause di 
ipossia o ipovolemia

 Considerare con attenzione l’accesso venoso 
«profilattico» nel bambino senza segni di ipoperfusione 
perché lo stress potrebbe aggravare un eventuale stato 
di distress respiratorio 

 Le vie di somministrazione inalatoria, sottocutanea, 
intramuscolare, rettale, intranasale, orale, transmucosale ed 
endotracheale possono essere utilizzate per somministrare 
la maggior parte dei farmaci, senza dimenticare la via IO nei 
casi di difficile reperimento di un accesso venoso periferico



BAMBINO INTERNISTICO E TRAUMA

1. Pericolo di vita con fallimento di 
accessi venosi, raccomandata dopo 
90 secondi di tentativi infruttuosi

2.  La raccomandazione è di impiegare 
preferibilmente un accesso venoso 
o intraosseo, rispetto a quello 
endotracheale per la terapia 
farmacologica

3. Indicata formalmente nello stato di 
male epilettico senza accesso 
venoso  ( Arch. Dis. Child., 2000) 

LINEE GUIDA PALS AHA, 2003

Intraossea in emergenza sanitaria

 Commissione PALS sulle nuove linee guida ILCOR-
ERC-SIMEUP, 2005 





Broselow Paediatric Emergency Tape
 E' un nastro di emergenza pediatrica a visualizzazione 

colorimetrica basato su una scala di peso corporeo
 Lo scopo è quello di essere utilizzato come guida per la 

determinazione rapida dei presidi e dei dosaggi 
farmacologici in condizione di emergenza-urgenza

 Fornisce indicazioni terapeutiche per stati di Shock – AC, 
Crisi Convulsive, Insuff. Respiratoria, Trauma

 Trova utilizzo nelle sale d’emergenza dei Ps Pediatrici / 
Generali, nei reparti pediatrici, nei mezzi di soccorso di 
base ed avanzato, al fine di rispondere in maniera 
precoce ed efficace alle condizioni di emergenza 
presentate dal bambino

Broselow Pediatric Emergency Tape (JCAHO) 2011
Cantoni B , Codazzi D, Langer M at all Il bambinnometro . Infermieri.com 2002



LifeART

Schema di approccio al bambino in emergenza Schema di approccio al bambino in emergenza 
Sequenza/Manuale PALS Sequenza/Manuale PALS 



Dr. Battista Guidi (b.guidi@ausl.mo.it)
 Direttore UOC Pediatria Ospedaliera e Territoriale Ospedale e Distretto di Pavullo -  Azienda USL di Modena

Consigliere CD Nazionale SIMEUP e Presidente Simeup Regione Emilia Romagna
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GRAZIE AI MIEI GIOVANI COLLEGHI:

Dott.ssa Erica Passini
Dott. Andrea Miceli


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53
	Diapositiva 54
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57
	Diapositiva 58
	Diapositiva 59
	Diapositiva 60
	Diapositiva 61
	Diapositiva 62
	Diapositiva 63
	Diapositiva 64
	Diapositiva 65
	Diapositiva 66

