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p r e m es sa
d e s t i n a t a r i  e  s c o p o 

Fra gli obbiettivi della Società, vi è quello di fornire 
alla comunità professionale gli strumenti che possa-
no supportarne l’attività quotidiana. “Duty of Care” si 
rivolge a tutti gli attori del sistema di emergenza sa-
nitaria. 

I documenti già pubblicati, e consultabili sul sito isti-
tuzionale, sono l’esempio dell’attenzione che SIIET ha 
nei confronti delle varie professionalità presenti all’in-
terno del sistema che lavorano in sinergia, con l’obiet-
tivo comune di salvare vite umane e concorrere alla 
salute della comunità. 

Il documento si inserisce in un contesto normativo 
consolidato dove SIIET, unitamente alle altre Società, 
ha un ruolo cardine nel promuovere la cultura scien-
tifica a beneficio della comunità professionale e delle 
istituzioni pubbliche. 

Il gruppo tecnico-scientifico che ha realizzato questo 
progetto, mette a disposizione della comunità profes-
sionale un documento solido ed esaustivo con il quale 
si analizza la gestione ottimale dei più frequenti, non-
ché tempo-dipendenti, quadri clinico-assistenziali ri-
conducibili alla realtà del soccorso sanitario pre-ospe-
daliero. Il lavoro è il risultato di un’attenta e puntuale 
attività di revisione e consultazione di banche dati 
biomediche, Linee Guida, Buone Pratiche Clinico-assi-
stenziali fino alla manualistica classica.

Quasi in contrapposizione alla ben nota disomogenei-
tà di un sistema di emergenza pre-ospedaliero, che da 
anni anela ad una riforma sostanziale, “Duty of Care 
- Buone Pratiche in Emergenza Urgenza” rappresen-
ta un valido supporto scientifico al processo decisio-
nale dei professionisti sanitari, attraverso la forma 
ben nota dell’algoritmo clinico-assistenziale il quale, 
rivisitato attraverso una lettura moderna, non è da in-
tendersi come insieme di mere azioni tecniche da ese-
guire in successione ma come sintesi di un processo di 
formazione consolidato ed in linea con i principi etici e 
deontologici di ogni professione. 

Il documento vuole quindi essere uno strumento per 
tutte quelle organizzazioni che vorranno utilizzarlo 
per aggiornare o implementare le proprie istruzioni 
operative, destinando l’applicazione di quest’ultime 
alle figure professionali che verranno identificate in 
base alla normativa attualmente vigente nonché al 
singolo modello organizzativo.

Il Direttivo Nazionale
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f lowc h a rt
a l g o r i t m i  d i  t r a t t a m e n t o
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Fine Fine
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Valutazione A B C

• Se torsione di punta  
Mg 2 gr ev 

• Se disponibile auto 
massaggiatore esterno, è 
possibile valutare il suo 
utilizzo anche per RCP 

durante il trasporto

RCP PZ GRAVIDA
• Praticare e mantenere dislocazione uterina

• Se ROSC non avviene entro 5 minuti valutare 
approccio chirurgico al parto

RCP PZ TRAUMATICO
• Dare priorità ad eventuale gestione di emorragie, 

PNX e/o tamponamento cardiaco

RCP PZ ANNEGATO
• Iniziare RCP con 5 ventilazioni di soccorso

RCP PZ IPOTERMICO
• Ricordare che sotto i 30 °C corporei i farmaci per 

RCP non hanno effetto

Stato di coscienza,
polso e respiro assenti o gasping

• Compressioni ventilazioni 30:2

• Appena possibile posizionare piastre ed 
eseguire analisi. (se pz in IOT o con presidio 
sovraglottico + SNG possibile procedere in 
asincrono: ventilazioni 10 atti al minuto, 

compressioni 100-120 al minuto)

• Erogare shock e procedere con 
compressioni/ventilazioni 30:2

 • Dopo 3° shock, se polso non presente 
Adrenalina 1 mg ev/io e Amiodarone 300 

mg ev/io

• Adrenalina 1 mg ev/io ripetibile ogni 3-5 
minuti

• Dopo 5° shock amiodarone 150 mg ev/io

• Adrenalina 1 mg ev/io 
ripetibile ogni 3-5 min

• Compressioni / ventilazioni 
30:2

Trattare cause ACR se non 
ancora fatto, gestire criticità Pz, 
procedere a centralizzazione.

Garantire 
pervietà delle vie 

aeree 
Flowchart 2

Durante le manovre 
valutare e trattare possibile 

cause di ACR
• Ipossia (Flowchart 2,3,4)

• Ipovolemia (Flowchart 5,7,11)
• Ipo/Ipertermia (Flowchart 7)

• Ima (Flowchart 5)
• Pneumotorace ipertesto (Flowchart 11)
• Tamponamento cardiaco (Flowchart 11)

• Intossicazioni (Flowchart 6)
• Squilibri idroelettrolitici

Appena 
possibile se non 

ancora fatto gestione 
avanzata delle vie 

aeree
Flowchart 2

NO

NO

SI

SI

Ritmo 
defibrillabile?

Rosc?

Flo
wcha

rt 0
1 ADULTO

Arre
sto

 Card
iores

pira
torio
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Valutazione A

Ricorda: per garantire una 
ventilazione/ossigenazione 
ottimale puoi avvalerti della 
rilevazione della capnografia.

Ossigenazione 
compromessa

Valutare gestione 
avanzata delle viee 

aeree

Ventilare 10 atti/min 
tenere monitorato polso

• Se atraumatico iperstendere 
il capo

• Se traumatico valutare 
sublussazione della mandibola

• Ispezione del cavo orale ed 
eventuale rimozione di corpi 

estranei (possibile aiutarsi con 
pinza di Magill e laringoscopio)

• Eseguire compressioni/
ventilazioni 30:2

• Valutare posizionamento 
cannula oro/rino faringea e 

aspirare se necessario

Se stato di coscienza 
alterato e se prevedibile 
evoluzione sfavorevole 
valutare trattamento 

farmacologico e messa in 
sicurezza delle vie aeree 

tramite gestione avanzata 
delle stesse

• 5 ripetizioni manovra 
di Heimlich + 5 colpi 
intrascapolari  a cicli

• Controllo del cavo orale, 
eventuale rimozione 

corpo estraneo/
aspirazione

• Se atraumatico 
iperstendere il capo

• Se traumatico valutare 
sublussazione della 

mandibola

• Proteggere le vie aeree 
e somministrare adeguato 

apporto O2

• Valutare 
posizionamento canula 

oro/rino faringea

• Valutare gestione 
avanzata delle vie aeree

Gestire altre criticità e valutare 
trasporto verso ospedale più adatto 

e/o attivazione equipaggio con 
maggior livello di competenze/ 

capacità di trasporto

• Se edema della 
glottide Flowchart 4

• Se trauma faccia/collo 
che impedisce adeguata 

ventilazione Flowchart 11

• Se laringospasmo 
valutare FONA

• Se edema della glottide 
Flowchart 4

• Se trauma faccia/collo 
che impedisce adeguata 

ventilazione Flowchart 11

Flowchart 3

App 1

App 1

App 1

Flowchart 1

NO

NONO

NO

SI

SISI

SI

SI

NO

Ostruzione risolta?

Polso presente?

Flo
wcha

rt 0
2 ADULTO

Gest
ione d

ell
e v

ie a
ere

e

Pz cosciente?

Via aeree
pervie?

Via aeree
pervie?

Ventilare 10 atti/min e 
tenere monitorato polso (In 
caso di ostruzione delle vie 

aeree puntare ad almeno una 
disostruzione parziale).
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• Dispnea 
• Sp02<95% 

• presenza di rantoli/
ronchi

• Aereosol: 800 mcg 
Beclometasone, 500 

mcg Ipratropio bromuro,        
2,5-5 mg Salbutamolo

Max ripetibile x3 ogni 20 
min.

• Apportata adeguata 
ossigenazione coi presidi a 
disposizione (valutazione 

utilizzo CPAP)

Se necessario 
Metilprednisolone 1 

mg/kg ev

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Valutazione A

Valutazione ambientale (se non 
già eseguita), possibile avvalersi anche 

di strumenti come rilevatori di CO. 
Eseguire anamnesi, qualità e frequenza 

degli atti respiratori, rilevazione 
temperatura corporea, auscultazione 

polmonare

In Pz bpco il target SpO2, 
da contestualizzare con un 
soddisfacente stato clinico. 
Deve essere tra 88 e 92% 

in O2tp.
Possibili anche target 

maggiori in emergenza, ma 
per brevi periodi

Nel Pz respiratorio, 
compatibilmente con lo stato 

clinico e la conformazione 
territoriale, è possibile 

anche valutare un approccio 
di supporto (O2tp) e una 

successiva ospedalizzazione 
precoce.

NO

NO

SI

SI

SI

NO

Pz traumatico?

Flo
wcha

rt 0
3 ADULTO

Distr
ess

/in
sufficen

za 

res
pira

toria
 ac

uta

Pz cosciente? Flowchart 2

Flowchart 10

• Tachipnea
• Dispnea 

• Sp02<95% 
• sibili in espirio

• Aereosol: 800 mcg 
Beclometasone, 500 

mcg Ipratropio bromuro,        
2,5-5 mg Salbutamolo

Max ripetibile x3 ogni 20 
min.

• Apportata adeguata 
ossigenazione coi presidi a 

disposizione

Se necessario 
Metilprednisolone 1 

mg/kg ev

Se necessario 
fornire ossigenazione 

con presidi a 
disposizione (NO 

pressioni positive)

Garantire adeguata 
ossigenazione coi 

presidi a disposizione 
(preferibile maschera 

di Venturi)

• Dispnea  
• Sp02<95% in 

assenza di rumori 
polmonari patologici

• Assenza del 
murmure vescicolari 

nei campi apicali
• Pz con 

caratteristiche 
predisponenti a 
pneumotorace 

spontanea
• Dispnea Sp02<95%

• Valutare CPAP
• O2 tp

• Valutare 
Nitroglicerina 0,4 mg 

sublinguare
• Valutare Furosemide 

40 mg ev

• Tachipnea
• Dispnea 

• Sp02<95%
• Possibile pregressa 
patologia cardiaca,  
• Turgore giugulari,  

• Edemi declivi, rantoli
• PAS>=140 mmhg 

Miglioramento 
dello stato 

clinico /
 Pz stabilizzato

Gestione di eventuali altre 
criticità e trasporto presso ospedale 

più idoneo

Valutare attivazione equipaggio 
con maggior livello di competenze/

capacità di trasporto

Se compatibile con 
intossicazione da CO

 Flowchart 6E
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Storia di recente contatto con 
possibile allergeni o punture di 

insetti

• Rimuovere allergeni se ancora 
presente

• O2 tp

• Adrenalina 0,5 mg im ripetibile ogni 
5 min

• Idrocortisone 500 mg ev

• Clorfenamina 10 mg im

• Se PAS ≤90 mmHg infondere  
cristalloidi caldi

• Posizionare coperta isotermica

• Possibile l’aggiunta di salbutamolo 
aereosol 2,5-5 mg

• Rimuovere allergene se 
ancora presente

• Idrocortisone 500 mg ev

• Clorfenamina 10 mg im

Valutare IOT 
Se edema impedisce IOT 
e Pz incosciente valutare 

FONA

Gestione delle altre criticità e 
trasporto verso l’ospedale più 

indicato

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Flo
wcha

rt 0
4 ADULTO

An
afil
ass
i

A
Edema delle mucose?

Eritema cutaneo?

Pz in miglioramento?

B
Sibili, rantoli o stridori

respiratori?

C
Marcata ipotensione?
Sudorazione algida?

Sintomatologia 
 gastroenterica di rilievo?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Mettere in 
sicurezza le vie 

aeree Flowchart 2,

SI

SI

SI
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Valutare A e B e correggere
se necessario

Segni e sintomi riconducibili  
ad origine Cardiologica*

Esecuzione ECG 
Se previsto dalla propria realtà 
procedere con telerefertazione

No alterazioni 
patologiche

Alterazioni del 
tratto ST Tachiaritmia Bradiritmia

Continuare 
valutazione del 

paziente e gestire 
altre eventuali criticità

Flo
wcha

rt 0
5 ADULTO

Distu
rbi ca

rdiologici

Flowchart 
5A

Flowchart 
5B

Flowchart 
5C

Flowchart
2, 3

*
• Dolore/ discomfort toracico
• Dolore riferito ad addome, 
mandibola, spalle, braccio sx

• Sincope
• Cardiopalmo

• Sensazione di affaticamento al 
minimo sforzo

• Astenia marcata
• Sudorazione algida
• Nausea e/o vomito

• Sensazione di morte imminente

Portare sempre attenzioni ai quadri st-simili
• Brugada
• Wellens
• De winter
• Ipertrofia dx
• Quadro sub endocardico
• Blocco di branca sx di nuova insorgenza con dolore
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso da Flowchart 5

ST  
sopraslivellato

• Posizionamento piastre

• Acetilsalicilato di lisina 300 mg ev

• O2 tp fino a raggiungimento target 
SpO2 98%

• Nitroglicerina 0,4 mg sub linguale 
se non controindicato*, o se previsto 

dalla propria realtà su indicazione dello 
specialista (ripetibile max 3 volte ogni 5 

minuti se PAS>90 mmHg

Valutare attivazione 
equipaggio con 

maggior livello di 
competenze/capacità 

di trasporto

Trasporto presso ospedale più 
indicato

Analgesia con 
morfina come da 

Flowchart 8

Flo
wcha

rt 0
5A A

DULTO

Alte
raz

ioni del t
rat

to ST

* Controindicazioni a tp 
coi nitroderivati:

• Bradi/tachicardia

• Uso entro 48h 
di inibitori della 
fosfodiesterasi

• Infarto inferiore

• Infarto destro

• Ipotensione

Peggioramento
dello stato clinico?NO SI

Se ACR,
Flowchart 1
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso da Flowchart 5

• Valutare manovre vagali

• Cardioversione elettrica 120-
150 j bifasico max 3 tentativi

• Se no effetto Amiodarone 300 
mg in 20 min

• Se nessun effetto possibile 
ulteriore shock e Amiodarone 

900 mg in 24h 

• Valutare manovre vagali

• cardioversione elettrica 70-
120 j bifasico max 3 tentativi

• Valutabile in alternativa 
Adenosina 6 mg bolo rapido 
ev. Dopo 5 min se no affetto 
adenosina bolo rapido 12 mg 

ev  (indicato in pazienti stabili o 
stabilizzati)

Tachicardia a 
complessi stretti 

regolari (verosimile 
TPSV)

Episodio di nuova
insorgenza?
(entro 24h)

Tachiaritmia a QRS larghi 
(≥0,12 sec) 

o stretti irregolari con 
assenza di onde P 

(verosimile FA)

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Monitorizzare 
e effettuare 

trasporto presso 
ospedale di 
riferimento

Trasporto presso 
ospedale più indicato

Se 
cardioversione 

analgesia, Morfina 
come da Flowchart 
8 + sedazione con 

Midazolam 
Flowchart 9

Flo
wcha

rt 0
5B ADULTO

Tac
hirit

mie

Clinica/emodinamica 
trasportabile?

NO NO

SI

SINO
Risoluzione dell’aritmia 
e miglioramento dello 

stato clinico?

Per la valutazione di un 
paziente clinicamente/

emodinamicamente 
trasportabile si 
consiglia anche 

l’utilizzo di scale di 
valutazione, come per 
esempio la NEWS 2
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

• posizionamento di 
pacing transcutaneo 

• valutabile Atropina 0,5 
mg ev ripetibile ogni 3-5 
min fino a un massimo di 

3 mg 

Posizionamento piastre 
monitoraggio del pz e 

trasporto presso ospedale 
più adatto

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Trasporto presso 
ospedale più adatto

Clinicamente/emodinam.
trasportabile?

Risoluzione dell’aritmia 
e miglioramento dello 

stato clinico?

Se pacing 
analgesia e 

sedazione secondo 
Flowchart 8, 9

Flo
wcha

rt 0
5C A

DULTO

Brad
irit

mie Ingresso da Flowchart 5

Bradiaritmia o
bradicardia marcata

Per la valutazione di un pz 
clinicamente/emodinam 
trasportabile si consiglia 
anche l’utilizzo di scale 
di valutazione,come per 

esempio la NEWS 2

SI

SI

NO

NO
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Valutare A, B, C e correggere se 
necessario secondo Flowchart di 

riferimento

Pz con stato 
neurologico

compromesso in acuto

• Valutare segni 
meningei (Kerning 

Brudzinski
• Se temperatura 
corporea ≥38 °C 

•Valutare segni-sintomi 
di sepsi

Paracetamolo 1000mg ev

Flo
wcha

rt 0
6 ADULTO

Distu
rbi N

eurologici/
Meta

bolici

Presenza di scosse
tonico cloniche o fase

post critica

Segni di lato, deficit
di forza monolaterale, disartria,
anisocoria, trisma mandibolare, 

coma

• Anamnesi/scena positiva
per abuso/accumulo di bnz 

e/o oppiacei.
• Miosi o midriasi pupillare

Anamnesi positiva 
per intossicazione di CO 

(consigliato l’utilizzo di appositi
sensori)

Stato febbrile

Stick glicemico ≤ 70 mg/dl

SI

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Se sincope 
valutare sempre 
anche eziologia 

cardiologica e eseguire 
ECG Flowchart 5

Se necessario 
gestione 

delle vie aeree 
Flowchart 2

Flowchart 
6B

Flowchart 
6A

Flowchart
6C

Flowchart
6D

Flowchart
6E

Gestione di altre eventuali 
criticità e trasporto presso 

ospedale più indicato.

Valutare attivazione equipaggio 
con maggior livello di competenze/

capacità di trasporto

NB
In caso sospetto contatto/

ingestione/con altro tipo di 
tossici, se possibile/previsto 

dalla propria realtà contattare 
CAV e seguire indicazioni
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso da Flowchart 6

• Midazolam titolabile fino 
a 10 mg im o intranasale se 

peso > di 40 kg
• Midazolam 5 mg im o 

intranasale se peso < di 40 kg

Se rialzo termico 
Paracetamolo 
1000 mg ev

Gestire fase
postcritica

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Trasporto presso ospedale più 
indicato

Proteggere 
le vie aeree e 

fornire adeguata 
ossigenazione 
Flowchart 2,3

Gestire glicemia
Flowchart 6C

Flo
wcha

rt 0
6A A

DULTO

Crisi
 To

nico
/Clonich

e

Pz stabilizzato?NO SI

Episodi tonico
clonici in atto? SINO
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso da Flowchart 6

Presenza di 1 o più dei seguenti 
segni/sintomi:
• Deficit di lato 

• anisocoria 
• disartria

• CPSS positivo
• Pz incosciente o presincope

Possibilità di presenza anche di: 
• anamnesi di forte cefalea

• presenza di trisma mandibolare

Contatto telefonico cn 
specialista per concordare 

percorso

Procedere con trasporto 
presso ospedale più idoneo 

e/o attivazione di equipaggio 
con maggiori competenze e/o 

capacità di trasporto

Messa in 
sicurezza delle vie 
aeree e adeguata 

somministrazione di O2 
Flowchart 2,3

Esecuzione prelievi tempo 
0 se indicato nella propria 

realtà operativa

Eseguire sempre anche stick 
glicemico

Flo
wcha

rt 0
6B ADULTO

Ictu
s/E

sa
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso da Flowchart 6

Glucosio per os 15 gr con 
monitoraggio stick glicemico 
ogni 3 minuti ed eventuale 

aumento della dose

• Glucosio 33% 2 fl da 10 mg ev
ripetibile

• Glucagone im 1mg

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Trasporto presso ospedale più 
indicato

Flo
wcha

rt 0
6C A

DULTO

Crisi
 Ipoglice

mica

Regressione sintomatologia
e livelli di glucosio ≥ 70-60 mg/dl

con ripresa di un adeguato
stato di coscienza?

NO SI

Pz cosciente, capacità
di deglutizione mantenuta? SINO

Garantire 
pervietà 

delle vie aeree e 
ossigenazione.
Flowchart 2,3
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso da Flowchart 6

• Miosi pupillare e/o 
• Segni di venipuntura e/o
• Anamnesi/scena positiva 

per tossicodipendenza

Naloxone 0,4 mg ev/im
ripetibile ogni 2 min. 

Se dopo 3 somministrazioni no
effetto, valutare altre
cause concomitanti

Anamnesi/scena positiva 
per abuso/accumulo di 

Bnz

Flumazenil 0,2 mg ev 
bolo da 15 sec. 

Se no effetto, dopo 60 
sec effettuare bolo da 
0,1 mg ripetibile ogni 
60 sec fino a un max 

di 1 mg

Valutare 
attivazione 

equipaggio con 
maggior livello di 

competenze/capacità 
di trasporto

Monitoraggio 
continuo e trasporto
presso l’ospedale più

adeguato

Protezione dellè
vie aeree e
adeguata

ossigenazione
Flowchart 2, 3

Messa in 
sicurezza 

delle vie aeree 
Flowchart 2

NB
In caso di sospetta/

assunzione di sostanze di 
altro tipo, sostenere le funzioni 

vitali (Flowchart 2, 3, 5) e valutare 
trasporto verso ospedale di 

riferimento e/o
attivazione di equipaggio con 

maggiori competenze e/e 
capacità di trasporto

Flo
wcha

rt 0
6D ADULTO

Over
dose 

da b
nz/o

ppiac
ei 

o alt
re 

sosta
nze 

stu
pefa

cen
ti

Compromissione emodinamica
/cardiorespiratoria?

• Anamnesi positiva per 
epilessia, tachiaritmie o utilizzo 
cronico di farmaci epilettogeni?
• Dubbi per intossicazioni miste?

SI

SI
NO

SI

NO

NO
Ripresa di un

adeguato stato di coscienza?
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Somministrazione O2 
maschera+ reservoir 15 

lt/min

Eventuale contatto con CAV per 
indicazioni se possibile/previsto 
dalla propria realtà e trasporto 

verso l’ospedale più idoneo in base 
alle condizioni cliniche del Pz e/o 

attivazione equipaggio con maggiori 
competenze e/o capacità di trasporto

Pz cosciente?

Gestione 
delle vie aeree 
e ossigenazione 

secondo Flowchart 
2, 3

Flo
wcha

rt 0
6E A

DULTO

Intossi
caz

ione C
O

Ingresso da Flowchart 6

Anamnesi/scena sospetta per 
intossicazione CO

NB
Valutare esecuzione ECG

NOSI
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Flo
wcha

rt 0
7 A

DULTO

Stat
o di Shock

Se anamnesi compatibile con 
colpo di calore

• Favorire dispersione termica
• Raffreddamento dei polsi 

femorale, ascellare e carotidei
• Infusione liquidi

• Se possibile trasportare il pz in 
ambiente fresco, non umido

*
Non iperperfondere il pz con  

cristalloidi per evitare eccessiva 
diluizione ematica e aumenti 

inadeguati di PAS che possano 
favorire l’emorragia. Valutare 
una gestione di ipotensione 

permissiva

Se ipotensione profonda o bradicardia non responsiva valutare da 2 a 
10 mcg/min adrenalina in infusione titolata sulla risposta del paziente

Escludere 
problema 

neurologico 
primitivo, se presente 

trattare secondo 
Flowchart 6

Gestione 
vie aeree 

secondo flowchart  
2, 3

se necessario

Se trauma
Flowchart 11 Flowchart 5, 3 Flowchart 4

Segni di ipovolemia da 
genesi emorragica?

Alterazioni di origine 
cardiologica? Segni di anafilassi?

TC > 38 0 < 25 °C: Segni 
e sintomi compatibili con 

stato settico?

• Se sospetta emorragia 
gastrica da ulcera peptica 

non associata a varici 
Pantoprazolo 80 mg ev 
in 100 ml fisiologica (o 

altro inibitore di pompa) e 
se situazione lo consente, 

valutare posizionamento SNG.
• Mantenere adeguati valori 

di PAS*

Se storia di improvviso dolore 
toraco/addominale (di cui 
esclusa origine cardiaca 

che si irradia alla schiena 
con successiva ipotensione, 
possibile presenza di polsi 
assimetrici e/o differenza 
di PA tra arto dx e sx > 10 
mmHg valutare possibilità 

fissurazione aneurisma aorta 
(utile verifica ecografica)

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/

capacità di trasporto e/o 
trasporto presso ospedale 

più idoneo

Possiblle gcs alterato, tachi/
bradicardia, cute pallida e sudata, 
refill capillare > 2 sec, ipotensione
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*Ricorda: 
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Pregressa valutazione X A B C D E 
e trattamento secondo Flowchart di 

riferimento

OPQRST + NRS

Flo
wcha

rt 0
8 ADULTO

Gest
ione d

el d
olore

Orientamento verso 
somministrazione

 di farmaci ev? 

Soddisfacente
miglioramento della

sintomatologia dolorosa 

* NRS/VAS  1 - 6 NRS/VAS 7 - 10

Dolore
traumatico/

viscerale
Perlfalgan 1000 mg ev

Scegliere uno dei seguenti approcci:
• Morfina: 2 mg ev, dopo 2 min titola-

re a 0,1 mg/kg se necessario
• Ketamina 0,1 mg/kg ev

• Fentanil 50 mcg ev

Note:
• Durante il trattamento del dolore 

mantenere sempre una costante sorveglianza 
del PV e dello stato clinico e correggere 

eventuali alterazioni

• Evitare gli oppiacei in caso di
pz ipoteso

• Gli analgesici maggiori hanno indicazioni 
piú deboli in caso di gravidanza la ketamina 

è sconsigliata in caso di gravidanza 

• Nel dolore da cefalea/emicrania indagare 
eventuali tp analgesiche in uso dal pz per 

eventuali interazioni con farmaci di utilizzo

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Gestione delle altre 
criticità e trasporto 
presso ospedale più 

adatto

NO

SI

SI

NO

Tipizzazione e gestione 
del dolore in base a 

tabella allegata*
• Paracetamolo 1000 mg per os 

• Metossiflurano inalatore per auto 
somministrazione se trauma arti

• In caso di pz critici non responsivi, è possibile l’utilizzo della scala di 
valutazione BPS

• In caso di pz affetti da demenza è consigliato l’utilizzo della scala di 
valutazione PAINAD
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Flo
wcha

rt 0
9 ADULTO

Sedazi
one c

oscie
nte i

n em
erg

enza 

gest
ione s

tat
o di ag

itaz
ione

NB
La sedazione cosciente del pz sul territorio deve SEMPRE essere motivata da un reale stato di necessità e deve SEMPRE essere 

accompagnata da un monitoraggio multi parametrico adeguato e se possibile dalla presenza di un antidoto in pronto uso.
In caso di paziente pluripatologici o con comorbilità pre-esistenti valutare una revisione dei dosaggi farmacologici

• Valutare possibili cause cliniche secondarie di 
agitazione: infezioni/cause metaboliche/intossicazioni/

cause neurologiche/cause cardiopolmonari

• Tentare sempre un approccio di deescalation 
relazionale, verbale e ambientale ove possibile

• Necessità di eseguire sedazione per garantire la salute 
e tutela del pz

• Necessità di sedazione per 
ulteriori manovre sanitarie 

inderogabili

Risoluzione 
tramite

approccio relazionale o rileva-
zione di altre cause 

secondarie.

Gestione di eventuali altri 
bisogni e trasporto presso 
presidio ospedaliero più 

indicato

SI

NO

Midazolam 0,1 mg/
kg im o 0,2 mg/kg in o 

0,05-0,1 mg/kg ev

Ketamina 1 mg/kg ev 
o 2-5 mg/kg im (possibile 

associarvi basse dosi di 
Midazolam 0,03-0,05 mg/

kg ev)

Accesso al pz che può  necessitare di 
sedazione per la sua sicurezza e/o per 

ulteriori manovre sanitarie 

Garantire 
sempre pervietà 
delle vie aeree 
e ossigenazione 

Flowchart 2

Se necessario 
utilizzo antidoti:

Flowchart 6B

o in alternativa
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

NONO

SISI

Valutazione A, B, C, D, E

Eseguire attenta 
rilevazione anamnestica e 
valutare fattori di rischio.

Decidere se “scoop and run” 
o “stay and play”

Se distocia di spalla, 
far svuotare la vescica, 

sollevare maggiormente 
il bacino e far iperflettere 
gli arti inferiori rispetto 

al tronco

Se presenti 
membrane sul 

volto del neonato 
rimuoverle con la 

mano

Se si intravede o palpa 
il cordone intorno al 

collo cercare di sfilarlo, 
se non possibile doppio 
clampaggio e taglio del 

cordone tra le clamp

Se podalico, quando 
possibile, se necessario, 

favorire con mano a 
coppa e flusso di 02 il 
respiro del bambino 

durante la fuoriuscita

Dopo ciò se la pz è in fase 
espulsiva procedere ad 

assisterla nel parto.

Preparare barella e sacca di 
raccolta. Posizionare la gravida e 
accompagnare la fuoriuscita della 

testa del bambino

Accompagnare il corpo nell’uscita, 
riscaldare. Clampare il funicolo e 
valutare PV e stato di coscienza

Consegnare il bambino 
alla madre

• Se visibili, foci 
emorragiche eseguire 

medicazione compressiva
• Infusione cristalloidi fino 
a target con valutazione di 

ipotensione permissiva
• se non presente gemello 

Ossitocina 10 ui im

• Monitoraggio 
e gestione 

di altre criticità
• Se non presente 

gemello Ossitocina 
5-10 ui im

Valutare attivazione equipaggio con maggiori 
competenze e/o capacità di trasporto

PV nella norma, bambino.
normo reagente.

Madre con segni/ sintomi 
di shock emorragico

post partum?

Flowchart 1A 
pediatrico

Trasporto presso ospedale 
più indicato e/o valutazione 

attivazione equipaggio 
con maggior livello di 

competenze/capacità di 
trasporto

Anamnesi mirata:
 • Patologie pregresse? 
 • Patologie materno fetali?
 • PV
 • Possibile prematurita?
 • Placenta anomala?
 • Parto plurimo?
 • Presentazione non cefalica?
 • Pluriparità?

Flo
wcha

rt 1
0 ADULTO

Part
o im

minente
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

NO

SI

Trauma o sospetto trauma

• Non rimuovere eventuali oggetti 
penetranti 

• Controllo di foci emorragici con 
presidio adeguato (tourniquet, 

garza da zaffaggio con 
protrombinici, benda israeliana, 

bendaggio compressivo...) 
Stabilizzatore di bacino (per 
gestione emorragia interna)

X
Valutazione e 

controllo 
di foci emorragici

Se emorragia massiva:
 Acido Tranexamico 1 gr ev

in infusione lenta

Ricorda: Valido anche per trauma 
cranico maggiore con sospetto 

emorragico

• Controllare segni e 
sintomi di shock

• Infondere cristalloidi 
come da target di 

riferimento
• Possibile l’utilizzo del 

controllo ecografico

Se trauma rachide con 
ipotensione, cute calda/

rosea e bradicardia 
sospettare shock 

neurogeno

• Valutare eziologia
• Eseguire esame neurologico 

obiettivo completo

• Garantire stabilità al rachide
• Tenere conto di parametri di 
valutazione come ad esempio i 

criteri nexus
• Se trauma facciale impedisce 

ventilazioni valutare FONA

• Garantire ossigenazione per 
raggiungimento target 95-98%

Se trauma facciale o pnx evitare 
ventilazione a pressione positiva

• Spogliare
• Immobilizzare Pz secondo 
segni/sintomi e dinamica 

(possibile aiutarsi con 
strumenti di valutazione 

validati)
• Immobilizzare fratture

• Effettuare OPACS/controllo 
ecografico

• Controllare segni e sintomi pnx e 
se necessario procedere con puntura 

decompressiva e/o drenaggio
• Se pnx aperto effettuare

medicazione su 3 lati
• Se volet costale applicare 
medicazione su 4 lati adesa

A
Pervietà delle

vie aeree

B
Ossigenazione
Ventilazione

C
Valutazione polso

e PA

D
Stato di coscienza

E
Fratture o 
contusioni 

maggiori, ustioni

Flo
wcha

rt 1
1 ADULTO

Tra
uma

Assenza delle
Funzioni vitali?

Flowchart 
1 garantendo 
la stabilità del 

rachide

Flowchart 
2

Flowchart 
6

Gestire il 
dolore secondo 

Flowchart 8

Se ustioni 
Flowchart 12

Valutare trasporto centralizzazione 
e/o attivazione equipaggio con 
maggior livello di competenze/

capacità di trasporto

*
PAS 110 mmhg se trauma cranico
PAS 90 mmhg se trauma chiuso

PAS 70 mmhg se trauma penetrante

 Valutare sempre una strategia di 
ipotensione permissiva

Trauma gravida
• In caso di possibile compressione 
della vena cava girare leggermente 

sul fianco sx mantenendo 
immobilizzazione se necessario

• se feto ≥ 24 settimane e perdite/
trauma importante valutare cesareo in 

emergenza
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

SI

NO

NO

SI SI

SINO

Pz ustionato

Se necessario valutare altre 
strategie:
• FONA

Gestire eventuali traumi da
sbalzamento/caduta associati

Se necessario gestione del dolore 

• Se ustione agli occhi rimuovere 
eventuali lenti a contatto

• Rimuovere vestiti e monili, se vestiti adesi 
al corpo ritagliarli ove possibile

• Se ustioni circolari al torace 3° stadio e 
difficoltà d’espansione/ventilazione procedere 

con escarotomia
• Se non controindicato da eventuali traumi, 

mantenere arti e capo (se interessati) 
sopraelevati rispetto al cuore per minimizzare 

edema

Infondere RL secondo 
formula: 500 ml nella prima 

ora. 
Utilizzabile anche formula: 2 
ml x peso in kg x % TBSA in 
24h (metà nelle prime 8 ore)

Se superficie ustionata 
≤5% irrigare con 

fisiologica

• Coprire le parti interessate con 
pellicola trasparente o garze asciutte

• Evitare l’ipotermia

Flo
wcha

rt 1
2 ADULTO

Ustio
ni

Pz cosciente?

Pz in acr? Necessità di protezione 
delle vie aeree?*

(vedi tabella)

Ustione ≥ 2° grado 
superiore al 20% della 

superficie corporea

Flowchart 
2, App. 1

Flowchart 
11

Se possibilità 
intossicazione CO o 

altri gas 
Flowchart 6E

Flowchart 
8

Valutare e 
gestire glicemia

Flowchart 6C

Flowchart 
1

Valutare trasporto 
centralizzazione e/o attivazione 

equipaggio con maggior livello di 
competenze/capacità di trasporto

*Segni/sintomi di necessità di gestione con IOT 
delle vie aeree in Pz ustionati

• Rumori respiratori riconducibili ad ostruzione: 
stridori, raucedine

• Utilizzi muscoli accessori

• Profonde ustioni faccia/collo/cavo orale

• Presenza di edema faccia/collo/cavo orale
(o rischio evolutivo)

• Difficoltà di deglutizione

• Pz incosciente

• Segni di grave compromissione respiratoria

• Sputum carbonaceo

• Ustione delle vibrisse

Tipologie particolari di ustioni

Chimiche:
• Identificazione del agente chimico e contatto con 

CAV come prima cosa 
• Prima di detergere rimuovere Il più possibile 

l’agente chimico
• Se non controindicato irrigare la zona

interessata con H2O abbondante

Elettriche:
• Allontanare Il Pz dalla fonte elettrica IN SICUREZZA

• Attenzione: spesso i danni interni sono maggiori 
rispetto a quelli superficiali

• Eseguire ECG e monitorare il Pz
• Eseguire esame neurologico

Da freddo:
• Dare la priorità ed evitare ipotermia sistematica 

(35< Tc< 20°C e stato alterato di coscienza) 
•Infondere fluidi caldi
• Riscaldare l’ambiente

• Rimuovere i vestiti
• In caso di ustioni da freddo localizzate:

Imbottire, staccare e rialzare rispetto al cuore l’arto 
interessato 

• Ricordare che sotto i 30°C corporei i farmaci per 
RCP non hanno effetto.

Radiologiche:
• Seguire le I.O. NBCR-e locali 

• Ricordare semre l’utilizzo dei DPI appropriati e 
di gestire sempre monili e vestiti come oggetti 

contaminati.

NO
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ANTIDOTI E MANOVRE DI 
EMERGENZA

Flumazenil 0,2 mg/kg ev 
poi 0,1 ripetibile fino a max 1 mg 

totale (boli lenti)
Sugammadex 16 mg/kg ev

NB:

In caso di pz gravemente compromessi 
valutare titolazione farmacologica 

sulla base della presentazione clinica 
e dell’anamnesi

ACRONIMI

• LEMONS
L look externally/laringoscopia/look
E evalutare 3-3-2
M mallampati
O ostruzione/obesità
N neck
S saturazione/situazione

• RODS
R ridotta apertura della bocca
O ostruzione/obesità
D distorted airway
S stiff lung (rigidità)

• ROMAN
R radiazione/restrizione
O ostruzione/obesità/OSA
M maschera/maschio/mallampati
A anni
N nodenti

• SMART
S surgery
M masse
A accesso/anatomia
R radiazioni
T tumore

• DOPES
D dislocazione
O ostruzione
P pneumotorace
E equipaggiamento difettoso
S stomaco (distensione)

NO

NO

NO

NO

SI

SI

Necessità di IOT con RSI

Eseguire LEMONS,  RODS, ROMAN e SMART.
Essere sempre pronti con strategie alternative: presidio sovraglottico+sng o FONA in base 

a caratteristiche del pz e skills dell operatore fino a ventilazione pallone/maschera

Preparare accesso venoso materiale e per 
IOT Monitoraggio del Pz

Non iperstendere, se 
accesso difficolotoso 

eseguire sublussazione 
della mandibola  

Allineare e iperstendere 
il capo

O2 100% alti flussi 
per 3/4 minuti + eventuale 

ossigenazione passiva in continuo

Somministrare Ketamina 1-1,5 
mg/kg ev e valutare l’aggiunta di 

Midazolam 0,05 mg/kg ev

Rocuronio 1-1,5 mg/kg ev.
Se pz gravida 0,6 mg/kg ev

Esegui DOPES e correggi 
eventuali inconvenienti

Valutare presidio sovraglottico 
+ SNG o altra strategia (FONA) o 
ventilazionepallone/maschera

Intubare, max 3 tentativi o 1 tentativo nel miglior 
setting possibile (scelta preferibile)

Succinilcolina 1-2 mg/kg ev o
Rocuronio 1-1,5 mg/kg ev

APPEN
DICE 0

1

IOT co
n RSI ad

ulto

Pz 
traumatico con 

sospetto interessamento 
del rachide cervicale?

Pz traumatico, 
cranico, ustionato, gravida?

Risolto?
(verificare con 

auscultazione e controllo 
capnografia)

IOT 
riuscita? 

miglioramento 
dopo IOT? (verificare con 
auscultazione e controllo 

capnografia)

SI

SI

7P

Ventilare

Preparazione

Preossigenazione 

Pretrattamento

Paralisi e 
sedazione 

Posizionamento

Passaggio del 
tubo e controllo

Post intubazione
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Mantenere 
temperatura 
36,5-37,5 °C

1 Minuto

NO

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

SI

NO

NO

Nascita

Cure di routine:
Riscaldare e avvolgere il capo 

per evitare dispersione di calore, 
liberare le vie aeree se necessario, 

asciugare, clampare il cordone 
ombelicale, consegnare alla madre 
(pelle/pelle se possibile), valutare 

apgar, Rivalutazione continua

Ventilazione a pressione positiva 
(40-60 atti/min) Monitoraggio 

SpO2 Monitoraggio ECG

Valutare movimenti del torace 
Eseguire manovre correttive 

ventilatorie se necessario 
(MRSOPA*) 

Compressioni-ventilazioni 
3:1 FiO2 100% Valutare 

posizionamento CVO o intraossea
Monitoraggio ECG

Adrenalina 0.01
mg/kg ev ogni 3-5 min

• Posizionare e liberare le vie 
aeree se necessario 

• Monitorare sp02 Fornire O2 se 
necessario 

• Considerare cpap

Riscaldare, asciugare, 
posizionare e liberare le vie 

aeree, stimolare

Flo
wcha

rt 0
1A P

ED
IAT

RICO

Rian
imazi

one n
eonata

le

A termine?
Tono muscolare valido?

Respiro vigoroso o pianto?

Continuare manovre rianimatorie e rivalutazione 
a cicli.

Assistenza post
rianimazione

Target Sp02
1 min → 60-65%
2 min → 65-70%
3 min → 70-75%
4 min → 75-80%
5 min → 80-85%

* MRSOPA
• Mask
• Reposition
• Suction
• Open mouth
• Pressure increase
• Alternative airway

Diluizione per somministrazione adrenalina:
Diluire 1 fl da 1 mg in 9 ml di fisiologica con una siringa da 10 ml -> 1 ml=0,1 mg. Con l'ausilio di un rubinetto a 3 vie caricare la diluizione in una 

siringa da 1 ml o di altra portata per migliorare la maneggevolezza durante l'infusione. Si avrà quindi un dosaggio di 0,1ml=0,01mg

Gasping/apnea?

FC < 60?

FC < 60?

FC < 100?

Respiro faticoso?
Cianosi persistente?

Gestione 
avanzata 
vie aeree 

Flowchart 2P se 
necessario

Se non 
ancora fatto 

gestire vie aeree 
secondo
App 1P
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Flo
wcha

rt 0
1B PED

IAT
RICO

Rian
imazi

one p
ediat

rica

Stato di coscienza e respiro 
assenti o gasping, 
o polso assente,

o FC ≤ 60 bpm con segni 
di ipoperfusione (da 

contestualizzare in base all’età).

• 5 ventilazioni
• Compressioni ventilazioni 

15:2 (se pz IOT o con presidio 
sovraglottico + SNG possibile 

procedere in asincrono) 
• Appena possibile posizionare 

piastre e eseguire analisi

• Erogare shock con riduttore 
e/o piastre piastre pediatriche 

(in caso di mancata presenza del 
riduttore ricordare che l’energia 
da utilizzare nel pediatrico è 4j/

kg) e procedere con compressioni 
ventilazioni 15:2 per 2 min

• Dopo 3° shock Adrenalina 0,01 
mg/kg ogni 3-5 min ev/io

• Dopo 3° e 5° shock Amiodarone 
5 mg/kg ev/io

• Adrenalina 0,01 
mg/kg ripetibile ogni 3-5 

min ev/io
• Compressioni/
ventilazioni 15:2

Trattare cause ACR se non 
ancora fatto, gestire criticità pz, 
procedere a centralizzazione 

Ritmo defibrillabile?

Rosc?

NO

NO

SI

SI

Valutazione A, B, C

Garantire 
pervietà

delle vie aeree
Flowchart 2P

Durante le 
manovre valutare e 

trattare possibile cause ACR
• Ipossia (2, 3, 4 P)

• Ipovolemia (5, 7, 10 P)
• Squilibri idroelettrolitici

• Ipo/Ipertermia (Flowchart 7 P)
• Alterazioni tratto ST (Flowchart 5 P)

• pnx (Flowchart 10 P)
• Tamponamento cardiaco (Flowchart 10 P)

• Intossicazione (Flowchart 6 P)

Appena possibile 
gestione avanzata 

delle vie aeree 
Flowchart 2P

Diluizione per somministrazioni adrenalina:
Diluire 1 fl da 1 mg in 9 ml di fisiologica con una siringa da 10 ml -> 1 ml=0,1 mg. Con l'ausilio di un rubinetto a 3 vie 

caricare la diluizione in una siringa da 1 ml o di altra portata per migliorare la maneggevolezza durante l'infusione. Si avrà 
quindi un dosaggio di 0,1ml=0,01mg

Rcp pz traumatico 
Dare la priorità a eventuale 
gestione di emorragie, pnx 

e/o tamponamento cardiaco

Rcp pz ipotermico 
Sotto i 30 °C corporei i 

farmaci per RCP non hanno 
effetto 
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NO

SI

SI

NO

NO

SI

NOSI

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Valutazione A

• Proteggere le vie aeree 
e somministrare adeguato 

apporto O2
• Se atraumatico 

ipertensione del capo nel 
bambino, posizione neutra 

nel lattante
• Se traumatico valutare 

sublussazione della 
mandibola

• Valutare posizionamento 
canule oro/rino faringee

• Valutare gestione 
avanzata delle vie aeree

Se stato di coscienza 
alterato e se prevedibile 
evoluzione sfavorevole 
valutare trattamento 

farmacologico e messa in 
sicurezza delle vie aeree 

tramite gestione avanzata 
delle stesse

• lattante alternare 5 
pacche interscapolari con 
5 compressioni toraciche 

a cicli
• Bambino alterare 5 
pacche interscapolari 

con 5 colpi manovra di 
Heimlich a cicli.

Controllo del cavo orale 
eventuale rimozione 
del corpo estraneo/

aspirazione regolata in 
base all’età.

Ossigenazione 
compromessa

Valutare gestione 
avanzata delle vie 

aeree

Ventilate atti/min in 
base all’età*

Tenendo monitorata la 
risposta del paziente 

• Se atraumatico estensione 
del capo (lattante posizione 

neutra)
• Se traumatico valutare 

sublussazione della mandibola
• Ispezione del cavo orale e 
eventuale rimozione di corpi 
estranei (aiutarsi con pinza di 

Magill)
• Eseguire compressioni/

ventilazioni
• Valutare posizionamento 
canula oro/rino faringea e 

aspirazione regolata in base all 
età se necessario

Flo
wcha

rt 0
2 PED

IAT
RICO

Gest
ione d

ell
e v

ie a
ere

e

* ventilazione atti/min:
1 mese → 35 atti/min
1 anno → 30 atti/min
2 anni → 25 atti/min
6 anni → 20 atti/min

12 anni → 15 atti/min

Pz cosciente?

Vie aeree pervie?Vie aeree pervie?

Ostruzione risolta?

Polso presente?

Flowchart 3 P

Flowchart 1AP, 
1BP

• Se edema della 
glottide Flowchart 

4 P
• Se trauma faccia/collo 
che impedisce adeguata 

ventilazione 
flowchart 10P

• Se laringospasmo 
valutare jet ventilation

• Se edema della glottide 
Flowchart 4 P

• Se trauma faccia/collo 
che impedisca adeguata 
ventilazione Flowchart 

10 P

Gestire altre criticità 
e valutare trasporto verso 
ospedale più adatto, e/o 

valutare attivazione equipaggio 
con maggior livello di 

competenza /capacità di 
trasporto

NO

SI

App 1P

App 1P

App 1P

Ricorda: per garantire una 
ventilazione/ossigenazione 
ottimale puoi avvalerti della  
rilevazione della capnografia

Ventilate atti/min in base 
all’età*

Tenendo monitorata la 
risposta del paziente (in caso 
di ostruzione delle vie aeree, 
puntare ad ottenere almeno 
una disostruzione parziale).
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Gestire altre 
criticità e trasportare 
presso ospedale più 

idoneo

Flo
wcha

rt 0
3 PED

IAT
RICO

Distr
ess

/in
sufficen

za 
res

pira
toria

 ac
uta

PAT + Valutazione A, B

Se murmure vescicolare 
assente ai campi apicali 
e anamnesi compatibile 

con pneumotorace 
spontaneo, 

somministrare O2 e 
evitare cpap

• Possibile tosse 
abbaiante
• Stridori 

• Sciallorea 
• Possibile febbre

• Raucedine
• Possibile letargia

• Possibile presentazione a 
“bocca aperta”

• Sibili
• Crepitii 

• Aumento degli 
sforzi respiratori
• Possibile febbre
• Possibile tosse

• Rantoli
• Grugniti 

• Possibili edemi 
declivi

• Possibili suoni 
polmonari attutiti
• Possibile stato 

febbrile

• Respirazione con ritmo 
e intensità irregolari

• Apnee
• Assenza di rumori 

polmonare patologici

Flowchart 
2 P

Flowchart 
10 P

Flowchart 3A P 
disfunzione delle 

alte vie aeree

Flowchart 3B P 
disfunzione delle 
basse vie aeree

Flowchart 3C P 
Malattia del tessuto 

polmonare

Apportare 
adeguato flusso 
O2 e mettere in 

sicurezza vie aeree 
se necessario 
Flowchart 2 P

Valutare/trattare 
origine primitiva: 
neurologica/stato 
convulsivo/trauma
Flowchart 6, 4, 10 P

Pz cosciente?

Pz traumatico?

Miglioramento dello
stato clinico?

NO

NO

SI

SI

Valutazione ambientale (se non già eseguita), possibile avvalersi anche di 
strumenti come rilevatori di CO.

Eseguire anamnesi, qualità e frequenza degli atti respiratori, rilevazione della 
temperatura corporea, auscultazione polmonare, eventuale affaticamento 

respiratorio, SpO2<95%

SI NO

Se compatibile 
con intossicazione 
da CO Flowchart 

&EP
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Gestire altre criticità 
e trasportare presso 
ospedale più idoneo

Ingresso da Flowchart 3
Pediatrico

Somministrare 
adeguato livello di O2 

Sintomatologia risolta o 
nettamente migliorata?

• Stridori (solitamente in inspirio)

• Stato febbrile attuale o anamnestico

• Tosse abbaiante 
(possibile aiutarsi nella valutazione 

con score di Westley) 

Possibile 
ostruzione da 

corpo estraneo?

• Dolore alla deglutizione

• Scialorrea 

• Stato febbrile

• Difficoltà all’eloquio

• Stridori

• Solitamente no tosse

• Segni di infiammazione 
linfonodale

• Possibile letargia

• Possibile presentazione a 
“bocca aperta”

Somministrare 
adeguato livello di 02 e 

ospedalizzazione precoce

SI

NO

Flo
wcha

rt 0
3A P

ED
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RICO

Disfu
nzio

ne d
ell

e a
lte

 vie
 ae

ree

Valutare 
stabilizzazione vie 

aeree Flowchart 2 P e/o 
attivazione equipaggio 
con maggior livello di 
competenze/ capacità 

di trasporto 

Flowchart 2 P

Westley score 
0-2

Westley score 
3-5

Westley score 
>5 

Desametasone 
per os 0,15-0,6 
mg/kg max 10 

mg.

Desametasone 
per os/ev 0,6 mg/

kg max 10 mg.

Adrenalina 0,1-0,5 
mg/kg (max 5 mg) in 
3 ml di fisiologica in 

aereosol.

(consigliato 0,25 
mg/kg)
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Gestione delle altre 
criticità e trasportare 

presso presidio 
ospedaliero più idoneo

Ingresso da Flowchart 3
Pediatrico

Fornire 
adeguata 

ossigenazione

Risoluzione o netto
miglioramento della 
sintomatologia?

Risoluzione o netto
miglioramento della
sintomatologia?

• Possibile riduzione suoni 
polmonari

• Possibile tachipnea

• Sibili per lo più espiatori

• Possibile tosse 

• Stato febbrile

• Tosse

• Sibili

• Crepitii inspiratori 

in aerosol

• Salbutamolo 2,5 mg max x 3 ogni 
20 min

• Ipratropio bromuro se < 12 anni 250 
mcg, se >12 anni 500 mcg, max x 3 

ogni 20 min

• Beclometasone 400 mcg

in aerosol

Salbutamolo 2,5 mg max x 
3 ogni 20 min

Fornire adeguata 
ossigenazione

Possibile valutare apporto 
di cortisonici come 

Desametasone ev 0,6 mg/
kg (max 10 mg).

SI SI

NO NO

Flo
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rt 0
3B PED
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Disfu
nzio

ne d
ell

e b
ass

e v
ie a
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e

Se necessario 
messa in sicurezza 

delle vie aeree 
Flowchart 2 P Valutare 
attivazione equipaggio 
con maggior livello di 
competenze/capacità 

di trasporto
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SI NO

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Gestire altre criticità 
e trasportare presso 
ospedale più idoneo

Ingresso da Flowchart 3
Pediatrico

Somministrare 02 
secondo necessità

Se insufficienza respiratoria 
grave, valutabile approccio 
con ventilazione assistita

Sintomatologia in
netto miglioramento?

• Rumori polmonari 
patologici

• Aumentato lavoro respiratorio
• Ritmo respiratorio alterato
• Suoni polmonari attenuati

• Possibile stato febbrile

in aerosol

• Salbutamolo 2,5 mg max x 3 ogni 
20 min

Flo
wcha

rt 0
3C P

ED
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Mala
ttia

 del t
ess

uto polmonare

Valutare messa 
in sicurezza delle vie 

aeree Flowchart 2 P e/o 
attivazione equipaggio 
con maggior livello di 

competenze/capacità di 
trasporto
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NO

NO

SI

NO

NO

NO

NO

SI

SI

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Storia di recente contatto 
con possibili allergeni 

o punture d’insetto

• Rimuovere allergene
• Idrocortisone: 10 mg/kg ev 

(max 500 mg)
• Clorfenamina: < 6 mesi 250 

mcg im 
6 mesi - 6 anni 2,5 mg im 

6-12 anni 5 mg im

• Rimuovere allergene
• O2 tp ad alta concentrazione
• Adrenalina im vedi schema* 

ripetibile ogni 5 min
• Idrocortisone: 10 mg/kg ev 

(max 500 mg)
• Clorfenamina: < 6 mesi 250 

mcg im 
6 mesi - 6 anni 2,5 mg im 

6-12 anni 5 mg im
• Cristalloidi 10ml/kg in 10-20 

min
• Posizionare metallina

Valutare I0T, se edema 
impedisce IOT valutare 

cricitomia+jet ventilation 

Flo
wcha

rt 0
4 PED

IAT
RICO

An
afil
ass
i

A
Edema delle mucose?

Eritema cutaneo?

Sintomatologia gastrointestinale
di rilievo?

Pz in miglioramento?

B
Sibili, rantoli o stridori

respiratori?

C
Marcata ipotensione, 
sudorazione algida, 

bradicardia?

Mettere in 
sicurezza le vie 

aeree Flowchart 2 P

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacita di trasporto 

Gestione delle 
criticità e trasporto 
verso l’ospedale più 

idoneo

Note sul dosaggio dei farmaci*

Adrenalina IM 

Indicativamente
0-6 anni 0,15 ml (150 microgrammi)
6-12 anni 0,3 ml (300 microgrammi)
>12 anni 0,5 ml (500 microgrammi) 

Salbutamolo aerosol 1 gtt = 0,25 mg
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Continuare 
valutazione del Pz e 

gestire altre eventuali 
criticità

Valutazione A e B 
 e correzione

Ritmo sinusale Bradicardia con 
polso

Tachicardia 
complessi stretti 

con polso

Tachicardia 
complessi larghi 

con polso.

Flowchart 
2, 3 P

Flowchart 
5A P

Flowchart 
5B P

Flowchart 
5C P

Dolore toracico 
cardiopalmo, ipotensione 

acuta, sincope

Esecuzione ECG e se 
previsto dalla propria realtà 

telerefertazione

NB
Se il bambino è 

emodinamicamente 
stabile e non presenta seri 

rischi evolutivi valutare 
attentamente se procedere 

con eventuali manovre/
terapie o limitarsi ad una 
attento monitoraggio e 

trasporto

Flo
wcha

rt 0
5 PED

IAT
RICO

Distu
rbi ca

rdiologici

Normofrequenza Pz sveglio per età

Neonato 100-205
Lattante 100-180

Prima infanzia 98-140
Prescolare 80-120
Età scolare 75-118
Adolescenti 60-100
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SINO

NO

NO

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso Flowchart 5 P

Flo
wcha

rt 0
5A P

ED
IAT

RICO

Brad
ica

rdia c
on polso

Pz sintomatico?
Segni di shock, stato 

mentale alterato

Bradicardia risolta?

Bradicardia risolta?

Trattare cause reversibili: 
ipossia, ipotermia, ipoglicemia, 

squilibri idroelettrolitici, 
ipovolemia, intossicazione da 

farmaci

Fc < 60 bpm 
con ipoperfusione 

nonostante 
ossigenazione/
ventilazione

• Adrenalina 0,01 mg/kg come da RCP
o

• Atropina 0,02 mg/kg ev/io , ripetibile max 1 volta 
(dose singola minima 0,1 mg e dose max singola 0,5 
mg) se bradicardia da aumento del tono vagale o bav 

completo
• Valutabile pacing

Riferirsi all’età, 
maggiore è l’età 
del pz più questo 

dato è da rivedere e 
contestualizzare

Monitorare Pz e 
gestire altre criticità/
cause sottostanti se 

non ancora fatto.

Possibili 
cause: Ipossia 

Ipotermia 
Intossicazione da
farmaci Flowchart 

2, 3, 6, 7 P

Iniziare RCP
Flowchart 1B P

Continuare con 
Flowchart 1B P 

SI

Flowchart 2, 3, 6, 
6C, 6D, 7, 11 P 
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SI

NO

NO

SI

NO

NO

SI

SI

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso Flowchart 5 P

Tachicardia
sinusale?

Ipotensione, stato mentale
alterato, segni di shock?
Segni di non tolleranza

alla tachiaritmia

Tachicardia risolta?

Tachicardia risolta?

Tachicardia complessi 
stretti ≤ 0.09 sec

Sospetta tachicardia 
sopraventricolare

• Storia compatibile con cause note
• Presenza onde P

• R-R variabile e P-R costante 
• Neonato con fc < 220bpm 
• Bambino con fc < 180bpm 

(variabile in base all’età)

• Valutare manovre vagali
• Valutare Adenosina ev/io 
prima dose 0,1 mg/kg bolo 
rapido (max 6 mg) seconda 
dose 0.2 mg/kg bolo rapido 

(max 12 mg)

Valutare cardioversione  
Prima scarica 0.5-1 j/kg 
Seconda scarica 2 j/kg 

Analgesia 
e sedazione 

Flowchart 8, 9 P

Flo
wcha

rt 0
5B PED

IAT
RICO

Tac
hica

rdia c
omples

si s
tre

tti 
con polso

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Valutare e gestire cause 
sottostanti e altre criticità 
e portare presso presidio 
ospedaliero più idoneo

Manovre Vagali
NB

Nel neonato e nell’infante 
utilizzare del ghiaccio ricoperto 

da un panno da apporre per 
pochi secondi sul viso 

Nel bambino far eseguire 
manovra di Valsava facendo 

soffrire in una siringa
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NOSI

SI

NO

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso Flowchart 5 P

Ipotensione, stato mentale
alterato, segni di shock?

Tachicardia
complessi larghi 
QRS > 0,09 sec

Possibile tachicardia ventricolare

Valutare cardioversione  
Prima scarica 0.5-1 j/kg 
Seconda scarica 2 j/kg 

Flo
wcha

rt 0
5C P

ED
IAT

RICO

Tac
hica

rdia c
omples

si l
arg

hi co
n polso

Gestire altre 
criticità e trasporto 
presso ospedale più 

idoneo

Gestire eventuali 
criticità/ cause Valutare 
attivazione equipaggio 
con maggior livello di 

competenze/capacità di 
trasporto

Tachicardia risolta?

Analgesia 
e sedazione 

Flowchart 8, 9 P

Se previsto dalla 
propria realtà eseguire 
contatto telefonico con 
lo specialista per altra 
terapia (per esempio 

Amiodarone).
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NO

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Valutare A, B, C e correggere se 
necessario secondo Flowchart

Pz con stato neurologico 
compromesso in acuto?

Stato febbrile?

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 

livello di competenze/capacità 
di trasporto e/o trasporto 
verso ospedale più adatto

Gestire altre criticità 
e trasporto presso 

ospedale più idoneo

*
Paracetamolo sciroppo
secondo peso corporeo

Paracetamolo ev: 
<10 Kg 7,5 mg/kg
>10 Kg 15 mg/kg

NB 
In caso di sospetto 
contatto/ingestione 

con altro tipo di tossico 
se possibile/previsto 
dalla propria realtà 

contattare CAV e seguire 
indicazioni

Flo
wcha

rt 0
6 PED

IAT
RICO

Distu
rbi neurologici/

meta
bolici

Se necessario 
gestione delle vie 
aeree Flowchart 

2 P

Se sincope 
valutare sempre 
anche eziologia 

cardiologica e eseguire 
ECG Flowchart 5 P

Presenza di scosse
tonico cloniche o fase

post critica?
Flowchart 

6A P

Apparizione in acuto di uno 
o più fattori: segni focali/afasia/atassia/

emiparesi/deficit motori in assenza
 di trauma/segni cerebellari

Flowchart 
6B P

Stick glicemico < 50-60 mg/dl Flowchart 
6C P

•Anamnesi/
scena positiva per abuso/

ingestione accidentale di bnz e/o 
sostanze stupefacenti

• Miosi o midrasi pupillare

Flowchart 
6D P

Anamnesi positiva 
per intossicazione da CO 

(consigliato l’utilizzo di appositi 
sensori)

Flowchart 
6E P

• Valutare segni meningei
• Se ≥ 38°C Paracetamolo 

secondo schema*

NO

NO

NO

NO

NO

SI

SI

SI

SI

SI

SI
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso da Flowchart 6

≤ 3 anni Diazepam rettale 5 mg
 >3 anni Diazepam rettale 10 mg

o Midazolam im 0,2 mg/kg
o Midazolam in 0,4 mg/kg

Se TC timpanica 
≥38°C valutare 

Paracetamolo ev o se 
gsc 15 (non in fase 

postcritica) sciroppo 
secondo peso

Gestire fase
postcritica

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Trasporto presso ospedale più 
indicato

Proteggere 
le vie aeree e 

fornire adeguata 
ossigenazione 
Flowchart 2,3

Gestire glicemia
Flowchart 6C

Flo
wcha

rt 0
6A P

ED
IAT

RICO

Crisi
 To

nico
/Clonich

e

Pz stabilizzato?NO SI

Scosse in atto? SINO

*
Paracetamolo sciroppo
secondo peso corporeo

Paracetamolo ev: 
<10 Kg 7,5 mg/kg
>10 Kg 15 mg/kg
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Ingresso da Flowchart 6

Insorgenza acuta di uno o più dei 
seguenti sintomi: Afasia, Atassia, 
Emiparesi, Deficit motori, Segni 
Cerebellari, Perdita di coscienza 

prolungata, CPPS pediatrico/neonatale 
positivo

Contatto telefonico cn 
specialista per concordare 

percorso

Procedere con trasporto 
presso ospedale più idoneo 

e/o attivazione di equipaggio 
con maggiori competenze e/o 

capacità di trasporto

Messa in 
sicurezza delle vie 
aeree e adeguata 

somministrazione di O2 
Flowchart 2,3 P

Esecuzione prelievi tempo 
0 se indicato nella propria 

realtà operativa

Eseguire sempre anche
stick glicemico

Flo
wcha

rt 0
6B PED

IAT
RICO

Ictu
s/E

sa
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

1 succo di frutta o 2-3 bustine 
di zucchero (compatibilmente 

con l’età del pz) per os con 
monitoraggio seriato dello 

stick glicemico

Glucosio 10% ev 2-4 ml/kg o 
Glucagone 0,03 mg/kg im (max 1 

mg)

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/
capacità di trasporto

Trasporto presso ospedale  
più idoneo

Flo
wcha

rt 0
6C P

ED
IAT

RICO

Crisi
 Ipoglice

mica

Ripresa di un adeguato stato 
di coscienza con stick glicemico   

70-120 mg/dl
NO SI

SINO

Garantire 
pervietà 

delle vie aeree e 
ossigenazione.
Flowchart 2,3P

Ingresso da Flowchart 6

Pz cosciente, 
sufficientemente collaborativo, 

capacità di deglutizione
mantenuta?

NB
Attenzione ai sovradosaggi 
nei bambini la glicemia sale 

rapidamente
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

• Miosi pupillare
• Possibilità di ingestione 
accidentale di sostanze 

stupefacenti
• Segni/sintomi che 
possono rimandare a 
utilizzo di sostanze 

stupefacenti

Naloxone 0,01 mg/kg 
ev-im dose ripetibile dopo 2 min. 

Se dopo 3 dosi no effetto.
pensare ad altre cause

concomitanti

Anamnesi/scena positiva 
per abuso/ingestione 

accidentale di BNZ

Flumazenil ev 0,01 
mg/kg fino max 0,2 mg 
totali (boli da 15 sec) 
ripetibile ogni minuto 
max 4 volte totali fino 
a una dose max totale 

0,05 mg/kg o 1 mg (per 
pz con età > 1 anno)

Valutare 
attivazione 

equipaggio con 
maggior livello di 

competenze/capacità 
di trasporto

Trasporto presso
ospedale più idoneo

Protezione delle
vie aeree e
adeguata

ossigenazione
Flowchart 2, 3P

Garantire 
pervietà vie 

aeree Flowchart 
2P, app 1 P

NB
In caso di sospetta/

assunzione di sostanze di 
altro tipo, sostenere le funzioni 

vitali (Flowchart 2, 3, 5P) e 
valutare trasporto verso ospedale 

di riferimento e/o attivazione 
di equipaggio con maggiori 
competenze e/e capacità di 

trasporto

Flo
wcha

rt 0
6D PED

IAT
RICO

Over
dose 

da b
nz/o

ppiac
ei 

o alt
re 

sosta
nze 

stu
pera

cen
ti

Compromissione emodinamica
/cardiorespiratoria?

• Anamnesi 
positiva per epilessia, 
tachiaritmie o utilizzo 

cronico di farmaci epilettogeni? 
età inferiore ad un anno?

• Sospetto di 
intossicazione 

mista?

SI

NO

NO

SI

SI

NO
Ripresa di un

adeguato stato di coscienza?

Ingresso da Flowchart 6
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Somministrazione O2 
15 lt/min con maschera 

reservoir

Eventuale contatto con CAV per 
indicazioni se possibile/previsto 
dalla propria realtà e trasporto 
verso l’ospedale più idoneo in 

base alle condizioni cliniche del 
Pz e/o attivazione equipaggio con 
maggiori competenze e/o capacità 

di trasporto

Pz cosciente?

Gestione 
delle vie aeree 
e ossigenazione 

secondo Flowchart 
2,3P

Anamnesi/scena sospetta per 
intossicazione CO

NB
Valutare esecuzione ECG

NOSI

Ingresso da Flowchart 6

Flo
wcha

rt 0
6E P

ED
IAT

RICO

Intossi
caz

ione C
O
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Se anamnesi compatibile con 
colpo di calore

• Favorire dispersione termica
• Raffreddamento dei polsi 

femorale, ascellare e carotidei
• Infusione liquidi

• Se possibile trasportare il pz in 
ambiente fresco, non umido

*
Non iperperfondere il pz con  

cristalloidi per evitare eccessiva 
diluizione ematica e aumenti 

inadeguati di PAS che possano 
favorire l’emorragia, valutare 

sempre approccio con ipotensione 
permissiva

Escludere 
problema 

neurologico 
primitivo, se presente 

trattare secondo 
Flowchart 6P

Gestione 
vie aeree 

secondo flowchart  
2, 3P

se necessario

Se trauma
Flowchart 10P Flowchart 5, 3P Flowchart 4P

Segni di ipovolemia da 
genesi emorragica?

Alterazioni di origine 
cardiologica? Segni di anafilassi?

TC > 38 0 < 35 °C: Segni 
e sintomi compatibili con 

stato settico?

• Cristalloidi 10 ml/kg ripetibile 
fino a 60 ml/kg totale nella prima 

ora
• Mantenere adeguati valori di 

PAS*

Valutare attivazione 
equipaggio con maggior 
livello di competenze/

capacità di trasporto e/o 
trasporto presso ospedale 

più idoneo

Possiblle gcs alterato, tachi/
bradicardia, tachi/bradipnea cute 
pallida e sudata, refill capillare 

> 2 sec, ipotensione

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Flo
wcha

rt 0
7 P

ED
IAT

RICO

Stat
o di Shock
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*Ricorda: 
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Flo
wcha

rt 0
8 PED

IAT
RICO

Gest
ione d

el d
olore Pregressa valutazione X A B C D E 

e trattamento secondo flowchart di 
rifermento

OPQRST + VAS / NIPS / Wong Baker Faces 
Scale

/Flacc (in base all’età)

Tentare approccio non farmacologico  
favorire posizione antalgica e 

interessamento del famigliare/caregiever 
(se presente e se compatibile con la scena)

Orientamento verso 
somministrazione

 di farmaci ev? 

Dolore risolto 
o ampiamente 

migliorato?

*
VAS/ NRS 1-6

Wong Baker Faces Scale 2 - 6
VAS/NRS 7-10

Wong Baker Faces Scale 8 - 10

Dolore
traumatico/

viscerale

Paracetamolo ev: 
<10 Kg 7,5 mg/kg
>10 Kg 15 mg/kg

Seguire uno dei segueti approcci:
Morfina 0,05 mg/kg ev, dopo 2 min titolabile a 

0,01 mg/kg se necessario
(dose max nei neonati 0,1 mg/kg, nei bambini e 

adolescenti 10 mg)
Ketamina 0,1 mg/kg ev/in

Fentanyl 1 mcg/kg

Note:
Durante il trattamento del dolore 
mantenere sempre una costante 

sorveglianza dei PV e dello stato clinico 
e correggere eventuali alterazioni

Fentanyl e Morfina possono
provocare ipotensione

Nel dolore da cefalea/emicrania 
indagare eventuali tp analgesiche in 

uso dal pz per eventuali interazioni con 
farmaci di utilizzo

Valutare 
attivazione equipaggio 
con maggior livello di 

competenze/capacità di 
trasporto

Gestione delle altre 
criticità e trasporto 
presso ospedale più 

adatto

NO

SI

SI

NO

Tipizzazione e gestione 
del dolore in base a 

tabella allegata*

Se dolore 1 - 6 NRS/VAS/
Wong Baker Faces Scale 
ed età dai 6 mesi in su 

Paracetamolo sciroppo in 
base a peso corporeo
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

• Necessità di sedazione per 
ulteriori manovre sanitarie 

inderogabili

Flo
wcha

rt 0
9 PED

IAT
RICO

Sed
azi

one
 cos

cie
nte

 in 
em

erg
enz

a 

ges
tion

e st
ato

 di 
agi

taz
ion

e

Valutare possibili cause cliniche di agitazione 
secondarie: infezioni/cause metaboliche/intossicazioni/

cause neurologiche/cause cardiopolmonari

necessità di eseguire sedazione per 
garantire la saluta e tutela del pz

Tentare sempre un approccio di deescalation relazionale, 
verbale e ambientale ove possibile ancora più che nell’adulto, nella 

popolazione pediatrica la sedazione sul territorio va utilizzata solo se 
strettamente necessaria e inderogabile

Risoluzione tramite
approccio relazionale o 

rilevazione di altre cause 
secondarie.

Gestione di eventuali altri 
bisogni e trasporto presso 
presidio ospedaliero più 

indicato

SINO

Se età > 6 mesi Midazolam 0,05-
0,1 mg/kg im 

o in alternativa
Midazolam intranasale 0,2 mg/kg, 

in max 2 ml (1 ml per narice)
Pz tra 6 mesi e 5 anni max 6 mg

≥ 6 anni max 10 mg 

Accesso al pz che può necessitare di 
sedazione per la sua sicurezza e/o per 

ulteriori manovre sanitarie 

Garantire 
sempre pervietà 
delle vie aeree 
e ossigenazione 

Flowchart 2P

Se necessario 
utilizzo antidoti:
Flowchart 6BP

NB
La sedazione cosciente del pz sul territorio deve SEMPRE essere motivata da un reale stato di necessità e deve SEMPRE essere 

accompagnata da un monitoraggio multi parametrico adeguato e se possibile dalla presenza di un antidoto in pronto uso.
In caso di paziente pluripatologici o comorbilità pre-esistenti valutare una revisione dei dosaggi farmacologici
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Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Flo
wcha

rt 1
0 PED

IAT
RICO

Tra
uma

NO

SI

Trauma o sospetto trauma

• Non rimuovere eventuali oggetti 
penetranti 

• Controllo di foci emorragici con 
presidio adeguato (tourniquet, 

garza da zaffaggio con 
protrombinici, benda israeliana, 

bendaggio compressivo...) 
Stabilizzatore di bacino (per 

emorragia interna)
X

Valutazione e 
controllo 

di foci emorragici

NB
Se trauma facciale o 
sospetto pnx evitare 

ossigenazione a pressione 
positiva

• Controllare segni e 
sintomi di shock

• Infondere cristalloidi 
10ml/kg ripetibile se 

necessario fino a target
• Controllo ecografico 

Se trauma rachide con 
ipotensione, cute calda/

rosea e bradicardia 
sospettare shock 

neurogeno

• Valutare eziologia
• Eseguire esame neurologico 

obiettivo completo

• Garantire stabilità al rachide
• Se trauma facciale impedisce 

ventilazioni valutare cricotomia+jet 
ventilation

• Garantire ossigenazione 
fino SpO2 95-98%

• Spogliare
• Immobilizzare Pz secondo 
segni/sintomi e dinamica
• Immobilizzare fratture

A
Pervietà delle

vie aeree

B
Ossigenazione
Ventilazione

C
Valutazione polso

e PA

D
Stato di coscienza

E
Fratture o 
contusioni 

maggiori, ustioni

Assenza delle
Funzioni vitali?

Flowchart 1A P o 
1B P garantendo la 
stabilità del rachide

Flowchart 
2P

Gestire il 
dolore secondo 
Flowchart 8P

Se ustioni 
Flowchart 11P

Flowchart 
6 P

Valutare trasporto centralizzazione 
e/o attivazione equipaggio con 
maggior livello di competenze/

capacità di trasporto

PAS accettabile bambino > 1 anno = 
70+(2xetà), valutare sempre la possibilità 
di gestione con ipotensione permissiva

NB
A causa di peculiarità anatomiche, nel 
bambino vi è una maggiore incidenza 
di trauma cranico rispetto all’adulto 
in questi casi portare anche maggior 

attenzione a possibili emoraggie

Valutare possibilita di abusi o violenze 
(traumi non compatibili con dinamica 

riferita, presenza di plurime echimosi a 
diversi stadi di evoluzione, comportamento 

anomalo del bambino, ecc...)

• Effettuare OPACS/Controllo 
ecografico

• Controllare segni e sintomi 
pnx e se necessario procedere 
con puntura decompressiva o 

drenaggio
• Se pnx aperto effettuare 

medicazione su 3 lati
• Se volet costale applicare 
medicazione su 4 lati adesa
• Ricordare che nel bambino 
a causa delle coste per lo più 

cartilagine, nei traumi chiusi, sono 
più probabili episodi di contusione 

polmonare/d’organo
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SI

SI

NO

NO

SI SI

Pz ustionato

Se necessario valutare 
altre strategie:

• Cricotomia d’urgenza+ 
jet ventilation

Gestire eventuali traumi da 
sbalzamento/caduta associati

• Se ustione agli occhi 
rimuovere eventuali lenti a contatto
• Rimuovere i vestiti e i monili, se 
vestiti adesi al corpo ritagliarli ove 

possibile
• Se ustioni circolari al torace 3°-4° 

stadio e difficoltà d’espansione/
ventilazione procedere con 

escarotomia
• Se non controindicato da eventuali 

traumi, mantenere arti e capo (se 
interessati) sopraelevati rispetto al cuore 

per minimizzare edema

Se superficie ustionata 
≤5% irrigare con fisiologica

Infondere 
125 cc RL caldo (fino a 5 anni)

250 cc RL caldo ( dai 6 al 13 anni)
500 cc RL caldo ≥14 anni

nella prima ora 
Utilizzabile anche formula: 3 ml x peso 

in kg x % TBSA in 24h (metà nelle prime 
8 ore)

Coprire le parti interessate con pellicola 
trasparente o garze asciutte

Evitare l'ipotermia

Se necessario gestione del 
dolore

Flo
wcha

rt 1
1 PED

IAT
RICO

Ustio
ni

Pz cosciente?

Pz in acr? Necessità di protezione 
delle vie aeree?*

(vedi tabella)

Ustione 
≥ 2° grado superiore 

al 20% della superficie 
corporea

App. 1P

Flowchart 
10P

Flowchart 
8P

Valutare 
gestire 

glicemia 
Flowchart 

6C P

Flowchart 
1A P, 1 B 

P

NO

NO

*Segni/sintomi di necessità di gestione  
delle vie aeree in Pz ustionati

• Rumori respiratori riconducibili ad ostruzione: 
stridori, raucedine

• Utilizzi muscoli accessori

• Profonde ustioni faccia/collo/cavo orale

• Presenza di edema faccia/collo/cavo orale
(o rischio evolutivo)

• Difficoltà di deglutizione

• Pz incosciente

• Segni di grave compromissione respiratoria

• Sputum carbonaceo

• Ustione delle vibrisse

Tipologie particolari di ustioni
Chimiche:

• Identificazione del agente chimico e contatto con CAV 
come prima cosa 

• Prima di detergere rimuovere Il più possibile l’agente 
chimico

• Se non controindicato irrigare la zona
interessata con H2O abbondante

Elettriche:
• Allontanare Il Pz dalla fonte elettrica IN SICUREZZA

• Attenzione: spesso i danni interni sono maggiori 
rispetto a quelli superficiali

• Eseguire ECG e monitorare il Pz
• Eseguire esame neurologico

Da freddo:
• Dare la priorità ed evitare ipotermia sistematica (35< 

Tc< 20°C e stato alterato di coscienza) 
•Infondere fluidi caldi
• Riscaldare l’ambiente

• Rimuovere i vestiti
• In caso di ustioni da freddo localizzate:

Imbottire, staccare e rialzare rispetto al cuore l’arto 
interessato 

• Ricordare che sotto i 30°C corporei i farmaci per RCP 
non hanno effetto.

Radiologiche:
• Seguire le I.O. NBCR-e locali 

• Ricordare semre l’utilizzo dei DPI appropriati e 
di gestire sempre monili e vestiti come oggetti 

contaminati.

Valutare la possibilità di abusi o violenze

Trasporto presso ospedale più idoneo

Se possibilità 
intossicazione CO 

o altri gas 
Flowchart 6E P

Ricorda:  
In qualsiasi 

momento, in base 
alla valutazione 

della scena 
e allo stato 

clinico, anche 
potenzialmente 

evolutivo, del pz è 
possibile attivare 

un equipaggio 
di supporto 

con maggiori 
competenze o 

maggiori capacità 
di trasporto.

Flo
wcha

rt 1
1 PED

IAT
RICO

Ustio
ni
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ANTIDOTI

Flumazenil 0,01 mg/kg ev fino ad un max di 0,2 
mg totali, ripetibile max 4 volte fino ad un max 

totale di 1 mg o 0.05 mg/kg ev

PREMEDICAZIONE

Valutabile Atropina 0,02 mg/kg ev in caso di 
rischio di bradiaritmie riflesse

ACRONIMI

• LEMONS
L look externally/laringoscopia/look
E evalutare 3-3-2
M mallampati
O ostruzione/obesità
N neck
S saturazione/situazione

• RODS
R ridotta apertura della bocca
O ostruzione/obesità
D distorted airway
S stiff lung (rigidità)

• ROMAN
R radiazione/restrizione
O ostruzione/obesità/OSA
M maschera/maschio/mallampati
A anni
N nodenti

• SMART
S surgery
M masse
A accesso/anatomia
R radiazioni
T tumore

• DOPES
D dislocazione
O ostruzione
P pneumotorace
E equipaggiamento difettoso
S stomaco (distensione)

NO

NO

NO

NO

SI

SI

Necessità di IOT con RSI

Eseguire LEMONS, RODS, ROMAN e SMART
essere sempre pronti con strategie alternative: presidio sovraglottico+sng o cricotomia con jet ventilation in 

base a caratteristiche del paziente e skills dell operatore fino a ventilazione pallone/maschera

Accesso venoso materiale per IOT  
e preparare monitoraggio

Non iperstendere, se 
accesso difficoltoso 

eseguire sublussazione 
della mandibola  

Posizione neutra o di 
sniffing in base all’età

O2 100% alti flussi 
per 3/4 minuti + eventuale 

ossigenazione passiva in continuo.

Somministrare Ketamina 2 mg/kg ev 
e valutare aggiunta di Midazolam 0,1 

mg/kg ev

Rocuronio 1 mg/kg ev

Esegui DOPES e 
correggi eventuali 

inconvenienti

Valutare presidio 
sovraglottico o altra strategia 

o cricotomia + jet ventilation o 
ventilazione pallone/maschera

Intubare max 3 tentativi o 1 tentativo nelle 
migliori condizioni possibili (scelta preferibile)

Succinilcolina 2 mg/kg
o Rocuronio 1 mg/kg ev

APPEN
DICE 0

1

IOT co
n RSI pediat

rico

Pz 
traumatico con 

sospetto interessamento 
del rachide cervicale?

Pz traumatico, 
cranico, ustionato?

Risolto?
(verificare con 

auscultazione e controllo 
capnografia)

IOT 
riuscita? 

miglioramento 
dopo IOT? (verificare con 
auscultazione e controllo 

capnografia)

SI

SI

7P

Ventilare

Preparazione

Preossigenazione 

Pretrattamento

Paralisi e 
sedazione 

Posizionamento

Passaggio del 
tubo e controllo

Post intubazione

NB 
I seguenti sono dosaggi standardizzati, 

per una titolazione più precisa, avvalersi 
di tabelle altezza-peso validate
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St ru m e n t i  o p e r at i v i
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ACRONIMI

Per un corretto approccio metodologico alle Flow Chart si 
ricorda che la metodica utilizzata
per stabilire le priorità cliniche-assistenziali è seguendo la 
“Valutazione Primaria e Secondaria”.
Di seguito sono riportati gli acronimi principalmente utilizza-
ti nell’emergenza preospedaliera per una rapida e ottimale 
memorizzazione delle informazioni da ricercare.

Primary Survey:
X: Gestione emorragie;
A: Airway
B: Breathing
	 OPACS
	 O: Osservo
	 P: Palpo
	 A: Ausculto
	 C: Conto
	 S: Saturimetria
C: Circulation
D: Disability
E: Exposure

A queste si aggiungono gli strumenti operativi a supporto 
della corretta ricerca e catalogazione delle informazioni du-
rante la “valutazione secondaria”.

Secondary Survey: 
SAMPLE
S: Symptoms
A: Allergies
M: Medicatios
P: Pertinent Medical History
L: Last Lunch
E: Event Landing up to the injury o illness

OPQRST
O: Onset
P: Provocation/Pallation
Q: Quality of the pain
R: Region/Radiation
S: Severity
T: Time-Tempo di esordio 

ODDIO 
è l’acronimo per la valutazione dell’instabilità clinica di un 
paziente durante l’individuazione di una Bradi/Tachiaritmia
O: Obnubilamento
D: Dispnea
D: Desaturazione
I: Ipotensione
O: Oliguria

DOPES 
è l’acronimo utilizzato per verificare il corretto posiziona-
mento del tubo endo-tracheale qualora si presentasse un 
problema nella gestione della ventilazione.
D: Dislocazione tubo
O: Ostruzione
P: Pneumotorace
E: Equipaggiamento difettoso
S: Stomaco

Acronimi per la valutazione delle vie aeree

LEMON
Acronimo mnemonico per i predittori di intubazione difficile
L: Look Externally - Visone Esterna
E: Evaluate 3-3-2 - Valutazione 3-3-2
M: Mallampati - Mallampati
	 Mallampati

La tecnica per l’ispezione del’Ipofaringe, in predi-
zione di una intubazione endo-tracheale difficile 
si effettua attraverso la valutazione chiamata 
“Mallampati”.
Mallampati I: visibili palato molle, ugola, fauci e 
pilastri
Mallampati II: visibili palato molle, ugola e fauci
Mallampati III:visibili palato molle e base dell’u-
gola
Mallampati IV: visibile solo il palato duro

O: Obstruction or Obesity - Ostruzioni o Obesità
N: Neck Mobility - Mobilità del Collo

RODS
per la valutazione dell’utilizzo dei presidi sovraglottici
R: Apertura Orale Ristretta
O: Obesità/Ostruzioni
D: Vie Aeree Non Lineari
S: Rigidità polmonare

ROMAN
Per la valutazione della possibilità di ventilazione pallone 
-maschera
R: Radiazioni/Restrizioni
O: Ostruzioni/Obesità/OSA
M: Maschera/Maschio/Mallampati
A: Anni
N: No denti

SMART
Per l valutazione che precede una manovra di cricotomia
S: Surgery ( Operazioni pregresse)
M: Masse
A: Accesso/Anatomia
R: Radiazioni
T: Tumori
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SCALE DI VALUTAZIONE DEL PAZIENTE

GLASGOW COMA SCALE 

APERTURA OCCHI

4 SPONTANEA

3 A COMANDO

2 AL DOLORE

1 NESSUNA

RISPOSTA MOTORIA

6 ESEGUE ORDINI

5 LOCALIZZA LO STIMOLO DOLOROSO

4 ALLONTANA LO STIMOLO DOLOROSO

3 FLESSIONE

2 ESTENSIONE

1 NESSUNA

RISPOSTA VERBALE

5 ORIENTATA

4 CONFUSA

3 INAPPROPRIATA

2 SUONI INCOMPRENSIBILI

1 NESSUNA

GLASGOW COMA SCALE PEDIATRICA < 2 ANNI

APERTURA OCCHI

4 SPONTANEA

3 VERBALE

2 AL DOLORE

1 NESSUNA

RISPOSTA MOTORIA

6 SPONTANEA

5 TATTO

4 DOLORE

3 FLESSIONE

2 ESTENSIONE

1 NESSUNA

RISPOSTA VERBALE

5 VOCALIZZA

4 PIANTO CONSOLABILE

3 PIANTO INCONSOLABILE - URLA

2 LAMENTO

1 NESSUNA

PERCENTUALE
DI SUPERFICE CORPOREA USTIONATA

INDICI DI SHOCK NELL’ADULTO

Classe I Classe II Classe III Classe IV

Perdita 
Ematica

≤ 750 ml > 750 ml
< 1500 ml

> 1500 ml
< 2000 ml

> 2000 ml

Perdita 
Ematica %

≤15% > 15%
< 30%

> 30%
< 40%

> 40%

Frequenza 
Cardiaca

< 100 bpm > 100 bpm
< 120 bpm

> 120 bpm
< 140 bpm

> 140 bpm

Pressione 
Sistolica

Nella Norma Nella Norma Ipotensione Ipotensione

Frequenza 
Respiratoria

>14 atti/min
<20 atti/min

>20 atti/min
<30 atti/min

>30 atti/min
<40 atti/min

>40 atti/min

Neurologico Ansia Ansia e 
Agitazione

Ansia e 
Confusione

Confusione e 
Letargia

WESTLEY CROUP SCORE

 

 

Westley croup score 

 

Punteggio Stridore Rientramenti 
toracici 

Passaggio 
dell’aria 

Cianosi Stato di 
coscienza 

0 No 
 

No Normale No Normale 

1 Con 
stetoscopio 

Lievi Ridotto   

2 Senza 
stetoscopio 

Moderati Molto 
ridotto 

  

3  Severi 
 

   

4    Quando 
agitato 

 

5    A riposo Disorientato 
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SCALA BPN
(per valutzione pazienti adulti intubati)

Area di valutazione Descrizione Punteggio

Espressione facciale

Rilassata 1

Parzialmente contratta 2

Completamente contratta 3

Smorfia di dolore 4

Movimento arti 
superiori

Nessun movimento 1

Flessione parziale 2

Flessione completa incluse le dita 3

Retrazione
permanente 4

Compliance
nella ventilazione 
meccanica

Tollera la ventilazione 1

Presenza di tosse ma tollera la 
ventilazione 2

Combatte la ventilazione 3

Totalmente non compliante alla 
ventilazione 4

SCALA NEWS 2
(Misure standardizzate dei livelli di gravità negli 
stati acuti di malattia)

PAT (PEDIATRIC ASSESSMENT TRIANGLE)

Rapida valutazione visiva e uditiva dell’aspetto generale del 
bambino che si completa in pochi secondi ponendosi dei 
quesiti quali: com’è l’aspetto generale e come interagisce 
con l’ambiente e con l’esaminatore (A), come respira (B), e 
come si presenta la cute (C).

A. Aspetto
occhi aperti
segue con lo sguardo
parla/piange
tono muscolare
capacità di interazione
tono muscolare

B. Breathing
suoni respiratori anormali
posizione anormale
retrazione dei muscoli accessori
alitamento delle pinne nasali

C. Circulation
pallore
marezzatura 
cianosi

Individuazione della problematica principale con l’ausilio 
dell’acronimo PAT (lettura per colonne dall’alto verso il basso)

Scala NEWS 2 

 

 

Metodo di lettura NEWS 2 

 

2

(Misure standardizzate dei livelli di gravità negli stati acuti di malattia)
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SCALE DI VALUTAZIONE DEL DOLORE 

WONG BAKER FACE© - Pain Rating Scale

VAS - Visual Analogue Scale

Nessun Dolore	  		             Massimo Dolore Immaginabile

NRS - Numeric Rating Scale

                1          2         3         4          5         6         7         8          9
 Nessun Dolore	  				        Massimo Dolore Immaginabile

FLACC SCORE
(Valutazione del dolore dai 2 mesi ai 3 anni di vita) 

Face legs activity cry consolability – FLACC 

       Punteggio 

CATEGORIA 0 1 2 
 
 
VOLTO 

Espressione neutra o 
sorriso 

Smorfie occasionali o 
sopracciglia corrugate, 
espressione distaccata, 
disinteressata 

Da frequente a costante 
aggrottamento delle 
sopracciglia, bocca 
serrata tremore del 
mento 

 
GAMBE 
 
 

Posizione normale o 
rilassata 

Si agita, è irrequieto, 
teso 

Scalcia o tende le 
gambe 

 
 
ATTIVITA’ 
 
  

Posizione quieta, 
normale, si muove in 
modo naturale 

Si contorce, si dondola 
aventi e indietro, teso 

Inarcato, rigido o si 
muove a scatti 

 
 
PIANTO 
 
 

Assenza di pianto Geme o piagnucola, 
lamenti occasionali 

Piange in modo 
continuo, urla o 
singhiozza, lamenti 
frequenti 

 
 
CONSOLABILITA’ 

Soddisfatto, rilassato È rassicurato dal 
contatto occasionale, 
dall’abbraccio o dal 
tono della voce. 
Distraibile 

Difficile da consolare o 
confortare 

 

NIPS SCORE
(Scala del dolore neonatale infantile) 
 

Punteggio 0 1 2

Espressione Facciale Rilassata Smorfia

Pianto Assente Piagnucola Vigoroso

Tipo di Respiro Regolare Alterato

Braccia Rilassate, 
Contenute

Flesse, 
Estese

Gambe Rilassate, 
Contenute

Flesse, 
Estese

Stato Neurologico Sonno, Veglia Agitato

PAINAD SCORE 
(Valutazione del dolore per pazienti
con difficoltà comunicative)
 

0 1 2

RESPIRO Normale Respiro a tratti 
alterato, brevi 
periodi di 
iperventilazione

Respiro alterato, 
iperventilazione, 
pattern Cheyne-
Stokes

VOCALIZZAZIONE Nessuna Lamenti 
occasionali, 
espressioni 
facciali negative 

Ripetute 
chiamate, 
lamenti, pianti

ESPRESSIONE 
FACCIALE

Sorridente
inespressiva

Triste, ansiosa, 
contratta

Smorfie di dolore

LINGUAGGIO DEL 
CORPO

Rilassato Teso, movimenti 
improvvisi, 
irrequieto

Rigido, agitato, 
movimenti 
afinalistici

CONSOLABILITA’ Non 
necessità

Distratto o 
rassicurato da 
voce o tocco

Inconsolabile
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ACIDO ACETILSALICILICO
MECCANISMO D’AZIONE
Antiaggregante piastrinico per inibizione del trombossano. 
INDICAZIONI
Prevenzione della trombosi coronaria: dopo infarto del 
miocardio, in pazienti con angina pectoris instabile, angina 
stabile cronica ed in pazienti con fattori di rischio multipli 
(ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia, obesità, diabete 
mellito e familiarità per cardiopatia ischemica).
Profilassi degli eventi ischemici occlusivi in pazienti con at-
tacchi ischemici transitori e dopo ictus cerebrale. Trattamen-
to IMA in emergenza.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità all’acido acetilsalicilico ed ai salicilati, ten-
denza accertata alle emorragie, ulcera gastrica e/o duodena-
le, asma, insufficienza renale.
Non usare durante gli ultimi 3 mesi di gravidanza.
EFFETTI INDESIDERATI
Disturbi gastrici in pazienti sensibili. In casi sporadici episodi 
emorragici, reazioni di ipersensibilità, riduzione delle pia-
strine e ritardo di parto.
INTERAZIONI
Può potenziare l’attività dei farmaci anticoagulanti, gli effetti 
indesiderati del metotrexate, gli effetti di tutti gli antireuma-
tici non steroidei, l’effetto dei farmaci riducenti la glicemia 
(Sulfanilurea), il rischio di emorragia gastrointestinale in 
caso di contemporaneo trattamento con corticosteroidi.
Può ridurre l’attività di Spironolattone, Furosemide e prepa-
rati antigottosi.

ACIDO TRANEXAMICO
MECCANISMO D’AZIONE
L’acido tranexamico svolge un’attività antiemorragica trami-
te l’inibizione delle proprietà fibrinolitiche della plasmina. Si 
forma un complesso che comprende l’acido tranexamico e il 
plasminogeno; l’acido tranexamico si lega al plasminogeno 
quando questo è trasformato in plasmina.
INDICAZIONI
Prevenzione e trattamento di emorragie dovute a fibrinolisi 
generalizzata o locale negli adulti e nei bambini a partire da 
un anno.
CONTROINDICAZIONI
Condizioni fibrinolitiche dovute a coagulopatia da consumo 
ad eccezione dei casi in cui vi sia attivazione predominante 
del sistema fibrinolitico con sanguinamento grave acuto. In-
sufficienza renale grave (rischio di accumulo). Anamnesi di 
convulsioni. Iniezione intratecale e intraventricolare, appli-
cazione intracerebrale (rischio di edema cerebrale e di con-
vulsioni).
INTERAZIONI
Non sono stati effettuati studi sulle interazioni. I medicinali 
che agiscono sull’emostasi devono essere somministrati con 
cautela nei pazienti trattati con l’acido tranexamico. Esiste 
il rischio teorico di un potenziale aumento di formazione di 
trombi, come avviene con gli estrogeni. In alternativa, l’azio-
ne antifibrinolitica del medicinale può essere antagonizzata 
con farmaci trombolitici.

ADENOSINA
MECCANISMO D’AZIONE
Farmaco antiaritmico, vagomimetico. L’adenosina è un nu-
cleoside purinico presente in tutte le cellule dell’organismo. 
Studi farmacologici hanno mostrato che l’adenosina rallenta 
la conduzione del nodo A-V.

INDICAZIONI
Rapida conversione a ritmo sinusale delle tachicardie paros-
sistiche sopraventricolari incluse quelle associate a vie ac-
cessorie di conduzione (sindrome di Wolff-Parkinson- Whi-
te).
L’Adenosina è indicata nelle tachicardie a complessi stretti e 
regolari (oppure tachicardia a complessi larghi di sicura ori-
gine sopraventricolare condotta con blocco di branca) non 
interrotta dalle manovre vagali. Il dosaggio iniziale è di 6mg; 
in caso di insuccesso si possono somministrare due ulteriori 
dosi da 12mg a distanza di un paio di minuti.
CONTROINDICAZIONI
Blocco AV di secondo o terzo grado (non controllato da pace-
maker), “sick sinus” sindrome (non controllata da pacema-
ker), asma.
Non deve essere somministrato a pazienti trattati con Dipi-
ridimolo.
In gravidanza e allattamento somministrare solo in caso di 
effettiva necessità.
Deve essere usato con cautela in pazienti con intervallo QT 
prolungato, sia esso congenito o acquisito in conseguenza 
di sequele da farmaci o metaboliche. Pazienti con malattia 
polmonare cronica ostruttiva.
EFFETTI INDESIDERATI
Sovente si presentano: arrossamento facciale, dispnea, 
broncospasmo, senso di costrizione toracica, nausea, sensa-
zione di “vuoto mentale”, formicolii e dolori muscolari.
Più raramente: sensazione di pena, sudorazione, palpitazio-
ni, iperventilazione, oppressione cranica, ansietà, disturbi 
visivi, sensazione di bruciore, bradicardia, asistolia, dolore 
toracico, cefalea, capogiri, pesantezza agli arti superiori, 
dolori alle braccia, al collo e alla schiena, sapore metalli-
co. Sono stati riportati casi di grave bradicardia e in alcuni 
pazienti è stata necessaria una temporanea stimolazione. 
Gli effetti dell’adenosina non vengono inibiti dall’atropina. 
Al momento della conversione a ritmo sinusale, l’ECG può 
evidenziare extrasistoli ventricolari o atriali, bradicardia si-
nusale e/o blocco atrioventricolare. La bradicardia indotta 
predispone a disturbi dell’eccitabilità ventricolare, incluse 
fibrillazione ventricolare e “torsades de pointe”.
INTERAZIONI
Il Dipiridamolo (farmaco della famiglia dei Cardiovascolari 
Antistenocardici Coronarodilatatori) quale inibitore della 
captazione di adenosina può potenziarne l’azione.
La teofillina ed altre xantine come la caffeina sono forti inibi-
tori dell’adenosina. L’adenosina può interagire con i farmaci 
che modificano la conduzione cardiaca.

ADRENALINA
MECCANISMO D’AZIONE
Agisce sui recettori alfa stimolando la vasocostrizione cuta-
nea e renale, la contrazione della capsula splenica, la contra-
zione del miometrio, la midriasi, provocando un rilasciamen-
to della muscolatura intestinale, stimolando la piloerezione.
Agisce inibendo i recettori beta, provocando: vasodilatazio-
ne dei muscoli scheletrici, cardio accelerazione, allunga-
mento della fibra miocardica, rilasciamento del miometrio, 
rilasciamento bronchiale, rilasciamento intestinale, glicoge-
nolisi.
INDICAZIONI
Shock anafilattico. Asma bronchiale acuta. Arresto cardiaco. 
CONTROINDICAZIONI
Ipertiroidismo, gravi aritmie cardiache. 
EFFETTI INDESIDERATI
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Ansietà, tremore, cefalea, palpitazioni, senso di paura. INTE-
RAZIONI
Effetti proaritmici sono potenziati da un sovradosaggio di-
gitalico.
 
AMIODARONE
MECCANISMO D’AZIONE
Derivato benzofuranico ad attività antiaritmica ed antiangi-
nosa.
Attività anti adrenergica non competitiva nei confronti degli 
alfa e beta recettori. Antagonizza la tachicardia, ipertensione 
e l’accresciuto consumo di ossigeno da parte del miocardio 
indotto dalle amine simpaticomimetiche, senza inibire la 
contrattilità miocardica; attività sul potenziale d’azione della 
fibrocellula cardiaca consistente in un ritardo della ripolariz-
zazione. Gli effetti sul periodo refrattario e sulla conduzione 
intra cardiaca si manifestano con un allungamento del tratto 
PR e dell’intervallo Q-T.
INDICAZIONI
Terapia e prevenzione di gravi disturbi del ritmo resistenti 
alle altre terapie specifiche. Tachicardie parossistiche sopra-
ventricolari reciprocanti come in corso di sindrome di Wolff- 
Parkinson-White. Extra sistoli e tachicardie ventricolari. Trat-
tamento profilattico delle crisi da angina pectoris.
Utilizzato nel trattamento della Fibrillazione Ventricolare 
(FV) refrattaria, quando l’aritmia persiste dopo il terzo shock 
elettrico.
CONTROINDICAZIONI
Bradicardia sinusale, blocco seno atriale, disturbi gravi della 
conduzione non protetti da
elettrostimolatore.
Distiroidismo in atto o pregressi. Gravidanza, allattamento. 
EFFETTI INDESIDERATI
Tosse, dispnea, nausea, vomito, anoressia, costipazione, al-
terazioni del ritmo cardiaco, bradicardia, alterazione della 
conduzione seno-atriale e atrio-ventricolare, epatite croni-
ca, ipo o ipertiroidismo, microdepositi corneali, astenia, tre-
mori, vertigini, parestesie, cefalea, insonnia, neuropatie pe-
riferiche con turbe della sensibilità e della motilità, eruzioni 
cutanee da fotosensibilizzazione.
Per via parenterale: irritazione o flebite, sudore, nausea, 
vampate di calore (via i.v. diretta); - disturbi vari che si ri-
scontrano eccezionalmente (pochi casi isolati) sono stati de-
scritti dopo somministrazione i.v. diretta: shock anafilattico, 
ipertensione intracranica benigna, broncospasmo e/o apnea 
in caso di insufficienza respiratoria, soprattutto in pazienti 
asmatici.
Casi di ipotensione grave o di collasso sono stati riportati in 
caso di sovradosaggio o di somministrazione troppo rapida 
(via i.v. diretta).
INTERAZIONI
Non somministrare con farmaci disperdenti potassio, antia-
ritmici della classe 1A, altri antiaritmici (Chinidina, Procai-
namide, Disopiramide, Flecainide), farmaci beta- bloccanti, 
calcioantagonisti (Verapamil, Diltiazem, Bepridil), farmaci 
che inducono ipokaliemia (certi diuretici e lassativi), farmaci 
IMAO. In caso di concomitante somministrazione di digos-
sina o di anticoagulanti orali, l’associazione è consentita 
procedendo ad un aggiustamento posologico di tali farma-
ci, controllando frequentemente il tempo di protrombina e 
l’ECG.

ATROPINA
MECCANISMO D’AZIONE

L’Atropina è un antagonista dell’acetilcolina sui recettori 
muscarinici a livello degli organi effettori innervati da fibre 
postgangliari colinergiche: nella muscolatura liscia priva di 
innervazione colinergica, nel muscolo cardiaco, nelle cellule 
esocrine e nei neuroni intramurali. L’antagonismo è di tipo 
competitivo.
INDICAZIONI
Trattamento degli stati spastici del tratto gastrointestinale, 
dell’ipermotilità intestinale, della scialorrea, delle coliche 
biliari, nella sindrome dell’intestino irritato; trattamento sin-
tomatico delle coliche renali in associazione ad analgesici 
oppioidi e, in associazione ad altri farmaci, nel trattamento 
dell’ulcera gastrica e duodenale; profilassi delle disritmie 
cardiache, nella fase iniziale dell’infarto cardiaco quando 
l’eccessivo tono vagale può causare bradicardia, nell’arresto, 
nell’insorgenza acuta di bradiaritmie.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità; glaucoma o tendenza al glaucoma ad ango-
lo chiuso, aderenza tra l’iride e la lente dell’occhio, ulcere 
perforanti della cornea; ipertrofia prostatica; ileo paralitico, 
colite ulcerative, stenosi pilorica; asma; uropatie ostruttive; 
ipertiroidismo; insufficienza cardiovascolare; ipertensione; 
ipertermia.
EFFETTI INDESIDERATI
Possono essere: Respiratori, Cardiovascolari, Centrali, Der-
matologici, Endocrini, Gastrointestinali, Oftalmici, Renali, 
Sistemici, Uditivi.
INTERAZIONI
Si esplicano a vari livelli con: Chinidina, Disopiramide, Glu-
tetimide, Meperidina, Procaina, Procainamide, Farmaci anti-
colinergici (Amantadina, alcuni antistaminici, Butirrofenoni, 
Fenotiazine, antidepressivi triciclici), Farmaci simpaticomi-
metici, Fenotiazine, Guanetidina, Istamina, Reserpina, Idros-
sibenzoato, Levodopa, Metotrimeprazina, Pralidossima, 
Propranololo, Ranitidina.
 
BECLOMETASONE
MECCANISMO D’AZIONE
Steroide particolarmente attivo per uso topico, con attività 
anti infiammatoria e antiallergica sulla mucosa dell’appara-
to respiratorio a dosi prive di effetti sistemici. I dati di farma-
cocinetica suggeriscono una biodisponibilità molto bassa 
per via orale (11% circa) a causa di una estesa metabolizza-
zione epatica di primo passaggio.
INDICAZIONI
Controllo della evoluzione della malattia asmatica e delle 
condizioni di broncostenosi. Riniti allergiche e vasomotorie. 
Affezioni infiammatorie delle cavità nasali e del tratto rino-
faringeo.
CONTROINDICAZIONI
Infezioni virali e tubercolari attive o quiescenti locali. Gravi-
danza, allattamento, prima
infanzia.
EFFETTI INDESIDERATI
Mughetto del cavo orale. 
INTERAZIONI
Non significative.

CLORFENAMINA
MECCANISMO D’AZIONE
Antistaminico selettivo per i recettori H1 periferici, oltrepas-
sa la barriera ematoencefalica e raggiunge i recettori cere-
brali inducendo sonnolenza.
Ha modesta attività anticolinergica e antichininica.
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INDICAZIONI
Prevenzione e trattamento dei fenomeni allergici: congiun-
tiviti, riniti, dermatiti (orticaria), punture di insetti, dermati-
te atopica, terapia coadiuvante delle reazioni allergiche da 
farmaci, da siero o da vaccini, terapia delle chinetosi e del 
vomito.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità verso i componenti. Non utilizzare per il trat-
tamento delle basse vie aeree compresa l’asma bronchiale e 
nei pazienti epilettici.
Cautela nei pazienti con glaucoma ad angolo chiuso, ulcera 
peptica stenosante, stenosi pilorica e duodenale, ipertrofia 
prostatica o stenosi del collo vescicale, malattie cardiova-
scolari, ipertensione, ipertensione intraoculare e ipertiroidi-
smo.
Non utilizzare la forma iniettabile nei bambini al di sotto dei 
12 anni. Non utilizzare la forma AR nei bambini al di sotto dei 
6 anni.
EFFETTI INDESIDERATI
Sedazione, sonnolenza, astenia, difficoltà della coordina-
zione motoria, vertigini, ronzii auricolari, visione indistinta, 
secchezza delle fauci, del naso, stipsi, difficoltà ad urinare, 
ritenzione urinaria, riduzione ed ispessimento delle secre-
zioni bronchiali con respiro difficoltoso e senso di oppres-
sione toracica. Possibile comparsa di nervosismo, insonnia, 
tremori e ad alte dosi convulsioni. Eccezionalmente agranu-
locitosi ed altre gravi reazioni ematologiche (trombocitope-
nia, anemia emolitica). Fotosensibilità. Possibile anafilassi 
per impiego parenterale.
Dopo somministrazione parenterale: raramente sudorazio-
ne, pallore, pulsazioni deboli ed ipotensione transitoria.
INTERAZIONI
Gli anti-MAO prolungano e intensificano gli effetti degli anti-
staminici con possibilità di grave ipotensione.
L’uso concomitante di altri antistaminici, barbiturici, alcool, 
antidepressivi triciclici o altri depressivi del SNC possono 
potenziarne l’effetto sedativo.
Può mascherare l’ototossicità di alcuni antibiotici.
Può ridurre la durata d’azione degli anticoagulanti orali.
 
CURARI (ROCURONIO)
MECCANISMO D’AZIONE
Miorilassante ad azione periferica. INDICAZIONI
Bloccante neuromuscolare non depolarizzante da utilizza-
re in anestesia per facilitare l’intubazione tracheale e per 
ottenere il rilasciamento muscolare in un vasto ambito di 
procedure chirurgiche che lo richiedono e nella ventilazio-
ne controllata. Mantenimento del rilasciamento muscolare 
durante l’intervento di taglio cesareo.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità ai componenti. Cautela in caso di gravi malat-
tie cardiovascolari, asma, ipersensibilità verso allergeni mul-
tipli, miastenia grave, carcinomatosi, gravi disordini elettro-
litici. Gravidanza, allattamento.
EFFETTI INDESIDERATI
Liberazione di istamina nei pazienti suscettibili con conse-
guente arrossamento della cute, episodi di transitoria ipo-
tensione, più raramente broncospasmo e reazioni anafi-
lattoidi che eccezionalmente hanno dato luogo ad arresto 
cardiaco. Raramente crisi convulsive.
INTERAZIONI
Anestetici inalatori come Alotano, Enflurano, Isoflurano, 
antibiotici aminoglicosidici (Neomicina) e polipetidici (poli-
mixina), sali di litio, sali di magnesio, Procainamide e Chini-

dina possono potenziarne l’azione. Nella stessa siringa non 
miscelare con Tiopentale o qualsiasi sostanza alcalina causa 
l’elevato pH che ne blocca l’attività. La somministrazione di 
miorilassanti depolarizzanti come la Succinilcolina può dare 
origine ad un blocco misto difficile da risolvere con farmaci 
anticolinesterasici.

DESAMETASONE
MECCANISMO DI AZIONE
Il Desametasone è un potente glucocorticoide di sintesi, 
farmaco appartenente alla classe degli antinfiammatori 
steroidei. È un ormone di sintesi dotato di un’attività anti-
infiammatoria circa 7 volte più potente del prednisolone e 
30 volte più potente dell’idrocortisone. Come altri steroidi 
adrenocorticali, il desametasone è dotato di proprietà an-
ti-allergica, antishock, antitossica, antifebbrile e immuno-
soppressiva.
INDICAZIONI
Insufficienza corticosurrenale, stati di shock, malattie reu-
matiche, malattie del collageno: durante la riacutizzazione 
o per la terapia di mantenimento in casi selezionati di: lupus 
eritematoso sistemico e di cardite reumatica acuta. Malattie 
dermatologiche: pemfigo; eritema polimorfo grave (sindro-
me di Stevens-Johnson); dermatite esfoliativa; dermatite 
bollosa erpetiforme; dermatite seborroica grave; psoriasi 
grave; micosi fungoide. Stati allergici. Malattie dello stato 
respiratorio. Malattie neoplastiche ed ematologiche. Edema 
cerebrale
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità al principio attivo o ad uno qualsiasi degli ec-
cipienti. In uso locale in caso di: infezioni micotiche sistemi-
che/Infezioni batteriche sistemiche, salvo nei casi in cui è in 
corso la terapia specifica anti- infettiva. Tubercolosi, ulcera 
peptica, psicosi, Herpes oculare simplex.
EFFETTI COLLATERALI
Emolinfopoietici, sistema immunitario, endocrini, gastroe-
nterologici, neurologici, psichiatrici, oftalmici, cardiovasco-
lare, muscolo-scheletrici, respiratorio, dermatologici, ripro-
duttivi.
INTERAZIONI
Farmaci che inducono il citocromo P450 3A4, farmaci che 
inibiscono il citocromo P450 3A4, anticoagulanti cumarini-
ci, agenti ipoglicemici (compresa l’insulina), anti-ipertensivi, 
glicosidi cardiaci, diuretici, acetazolamide, diuretici dell’an-
sa, diuretici tiazidici, carbenoxolone, salicilati.

DIAZEPAM
MECCANISMO D’AZIONE
Presenta le proprietà farmacologiche di tutti i benzodiaze-
pinici. Attua un pronto controllo degli squilibri emozionali e 
di conseguenza tende a normalizzare le psicosomatizzazioni 
(turbe viscerali ipocondriache, contratture muscolari fibro- 
mialgiche, alterazioni del ritmo cardiaco). Particolarmente 
attivo come ipnoinducente.Pag 78
INDICAZIONI
Ansia. Insonnia. CONTROINDICAZIONI
Miastenia grave, gravidanza, allattamento, ipersensibilità 
alle benzodiazepine, grave insufficienza respiratoria e/o epa-
tica, sindrome da apnea notturna.
EFFETTI INDESIDERATI
Sonnolenza, sensazione di fatica, diminuzione del tono mu-
scolare, ottundimento delle emozioni, psico-depressione, 
amnesia anterograda, affaticamento, riduzione della vigi-
lanza, confusione, cefalea, vertigini, atassia, visione doppia. 
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Occasionalmente: disturbi gastrointestinali, cambiamenti 
nella libido, reazioni a carico della cute.
I seguenti effetti sono più probabili negli anziani e nei bam-
bini: irrequietezza, agitazione, irritabilità, aggressività, delu-
sione, collera, incubi, allucinazioni, psicosi, alterazioni com-
portamentali.
Le benzodiazepine possono dare dipendenza fisica, anche 
alle dosi terapeutiche. INTERAZIONI
Se associato a neurolettici, antidepressivi, ipnotici, analgesi-
ci narcotici, anestetici, antiepilettici, e antistaminici sedativi 
può rinforzare l’azione sedativa o l’effetto depressivo centra-
le. Evitare l’assunzione di alcool. I composti che inibiscono 
determinati enzimi epatici (specialmente citocromo P450) 
possono aumentarne l’attività.

FISIOLOGICA (SOLUZIONE)
MECCANISMO D’AZIONE
Soluzione di sodio cloruro 0,09% che influenza l’equilibrio 
elettrolitico. INDICAZIONI
Reintegrazione di fluidi e sodio cloruro. 
CONTROINDICAZIONI
Ipernatriemia. Pletore idrosaline. 
EFFETTI INDESIDERATI
Disordini dell’equilibrio idrico ed elettrolitico. Patologie del 
sistema nervoso. Disturbi psichiatrici. Patologie respiratorie, 
toraciche e mediastiniche. Patologie gastrointestinali. Pa-
tologie cardiache. Patologie dell’occhio. Patologie renali ed 
urinarie. Patologie vascolari. Patologie sistemiche e condi-
zioni relative alla sede di somministrazione.
INTERAZIONI
Usare cautela nella somministrazione contemporanea di sali 
di sodio e corticosteroidi.

FENTANYL
MECCANISMO D’AZIONE
Analgesico centrale morfinosimile, la sua efficacia analgesi-
ca è 80 volte superiore a quella della morfina.
INDICAZIONI
Nella premedicazione in qualsiasi tipo di anestesia (anche 
locale) sia nel decorso postoperatorio come durante l’inter-
vento stesso. Può essere associato con il protossido d’azoto 
e con un neurolettico (droperidolo) che ne migliora l’attività 
analgesica e ne riduce gli effetti collaterali, realizzando così 
la neuroleptoanalgesia. Può essere associato, a dosi oppor-
tunamente ridotte, anche ai barbiturici ed ai comuni aneste-
tici.
CONTROINDICAZIONI
Gravidanza, allattamento, ipersensibilità ai componenti, età 
inferiore ai 2 anni. Prudenza nei pazienti con pneumopatia 
ostruttiva cronica o con ridotta riserva respiratoria, con di-
sfunzione epatica o renale, con bradiaritmia cardiaca.
EFFETTI INDESIDERATI
Depressione respiratoria, apnea, rigidità muscolare, bradi-
cardia, ipotensione, vertigini, visione confusa, nausea, vomi-
to, laringospasmo, sudorazione. Usato con un neurolettico 
come il droperidolo: tremori e/o brividi, irrequietezza, epi-
sodi allucinatori postoperatori, sintomi extrapiramidali, au-
menti pressori.
INTERAZIONI
Non somministrare insieme a MAO-inibitori.

FLUMAZENIL
MECCANISMO D’AZIONE

È una Imidazobenzodiazepina, antagonista delle benzo-
diazepine che blocca, per inibizione competitiva, specifica-
mente l’effetto centrale dei farmaci che agiscono attraverso i 
recettori delle benzodiazepine e di altri farmaci quali i Ciclo-
pirroloni (es. Zopiclone ) e le Trazolo- piridine. L’effetto ipno-
tico-sedativo delle benzodiazepine regredisce rapidamente 
(30-60 sec) dopo somministrazione endovenosa. In alcuni 
casi può riapparire gradatamente nelle ore successive. Può 
avere una debole attività intrinseca agonista ad esempio an-
ticonvulsivante.
INDICAZIONI
È indicato per neutralizzare gli effetti sedativi centrali delle 
benzodiazepine. 
CONTROINDICAZIONI
Gravidanza. Overdose da triciclici. 
EFFETTI INDESIDERATI
Nausea e vomito, sindrome da astinenza.
Convulsioni, agitazione, vertigini, tachicardie striali, precor-
dialgie, ipertensione 
INTERAZIONI
Blocca l’effetto centrale delle benzodiazepine.

FUROSEMIDE
MECCANISMO D’AZIONE
Diuretico dell’ansa e dilatatore venoso.
Saluretico di sintesi, determina aumento dell’eliminazione 
idrica e sodica persino nei casi in cui la filtrazione glomerula-
re è fortemente limitata. L’effetto natriuretico è dose dipen-
dente. Non modifica i valori pressori nel normoteso, mentre 
risulta ipotensivo nell’iperteso.
INDICAZIONI
Edemi cardiaci, da insufficienza renale, nel cirrotico, iperten-
sione arteriosa.
CONTROINDICAZIONI
Oligoanuria da avvelenamento con sostanze nefrotossiche o 
epatotossiche (funghi). Precoma epatico. Intossicazione da 
digitale. Gravidanza, allattamento, gotta, marcata ipotensio-
ne o ipovolemia.
EFFETTI INDESIDERATI
Alterazioni del bilancio idroelettrolitico (ipopotassiemia). 
Può inibire la lattazione. Può provocare iperuricemia.
In concomitanza con l’effetto diuretico, si possono manife-
stare stanchezza, vertigini, disturbi della minzione. Ototos-
sicità.
INTERAZIONI
La somministrazione contemporanea di cefalosporine ne 
aumenta la nefrotossicità. Può provocare intossicazione da 
salicilati per inibizione competitiva della loro eliminazione
renale.
Inducendo deplezione potassica rende possibili effetti tossi-
ci da digitale.

GLUCAGONE
MECCANISMO D’AZIONE
Glucagone aumenta la concentrazione del glucosio nel san-
gue attivando i recettori del glucagone epatico, stimolando 
così la disgregazione del glicogeno e il rilascio di glucosio 
dal fegato. Sono necessari depositi epatici di glicogeno per 
produrre un effetto anti-ipoglicemico da parte di glucagone.
INDICAZIONI
Trattamento della ipoglicemia severa negli adulti, negli ado-
lescenti e nei bambini di età uguale o superiore a 4 anni con 
diabete mellito.
CONTROINDICAZIONI



066

siiet.org - SOCIETA’ ITALIANA INFERMIERI EMERGENZA

Ipersensibilità al principio attivo o ad uno qualsiasi degli ec-
cipienti. Feocromocitoma. EFFETTI INDESIDERATI
Le reazioni più frequentemente riportate sono state aumen-
to della lacrimazione (36
%), irritazione del tratto respiratorio superiore (34 %), nau-
sea (27 %), mal di testa (21 %), e vomito (16 %).
INTERAZIONI
Insulina: reagisce come antagonista di glucagone. Indome-
tacina: se utilizzato in concomitanza il glucagone può per-
dere la sua capacità di aumentare la glicemia o addirittura 
può produrre ipoglicemia. Beta-bloccanti: i pazienti che as-
sumono beta- bloccanti mostrano un aumento sia del batti-
to cardiaco che della pressione sanguigna, questo aumento 
sarà transitorio a causa della breve emivita del glucagone. Il 
trattamento con glucagone provoca il rilascio di catecolami-
ne dalle ghiandole surrenaliche e l’uso concomitante di be-
ta-bloccanti può causare una stimolazione alfa-adrenergica 
controregolatoria e, di conseguenza, un maggiore aumento 
della pressione sanguigna. Warfarin: può aumentare l’effetto 
anticoagulante del warfarin.

GLUCOSIO 10%-33%
MECCANISMO D’AZIONE
Reidratante ed energetico. INDICAZIONI
Terapia reidratante quando è necessario un apporto calo-
rico, specie in pazienti che non necessitano di sali o in cui 
questi vadano evitati. Ripristino delle condizioni ematiche di 
glucosio in caso di ipoglicemia.
CONTROINDICAZIONI
Concomitante trasfusione di sangue usando la stessa via ve-
nosa, a causa del rischio di
pseudoagglutinazione.
Usare con cautela in caso di: insufficienza renale grave, stati 
clinici associati ad edemi e ritenzione idrosalina, trattamen-
to con farmaci corticosteroidei o corticotropinici, diabete
mellito, scompenso cardiaco congestizio. Usare con cautela 
in neonati, bambini e anziani. In gravidanza somministrare 
solo in caso di effettiva necessità.
EFFETTI INDESIDERATI
Risposte febbrili, infezioni nella sede di iniezione, trombosi 
venose o flebiti. La somministrazione continua può determi-
nare un sovraccarico idrico, stato congestizio e riduzione di 
concentrazione degli elettroliti; la somministrazione conti-
nua senza aggiunta di potassio può causare ipocaliemia.
INTERAZIONI
Farmaci corticosteroidei o corticotropinici.

IDROCORTISONE
MECCANISMO D’AZIONE
È un corticosteroide dotato di una intensa attività antinfiam-
matoria, anti reattiva, sodio ritentiva, indicato in particolare 
in tutte le forme di shock ipovolemico o tossico.INDICAZIONI
Asma bronchiale, allergopatie gravi, artrite reumatoide, col-
lagenopatie, dermatosi infiammatorie, neoplasie del tessuto 
linfatico, sindrome nefrosica, colite ulcerosa, ileite termina-
le, pemfigo, sarcoidosi, cardite reumatica, spondilite anchi-
losante, anemia emolitica, porpora trombocitopenica.
CONTROINDICAZIONI
Diabete mellito. Infezioni micotiche e virali.
Scompenso cardiaco congestizio. Ulcera peptica attiva. In 
concomitanza di vaccinazioni con virus attenuati.
EFFETTI INDESIDERATI
Ipokaliemia, ritenzione idrosalina, osteoporosi, iperglice-
mia, cataratta posteriore, aumento del tono oculare, turbe 

dell’accrescimento e dello sviluppo nei bambini.
INTERAZIONI
I corticosteroidi provocano deplezione di potassio. Se asso-
ciati a diuretici tiazidici monitorare la potassiemia. L’azione 
iperglicemizzante dell’idrocortisone può contrastare l’effet-
to della insulina.

IPATROPIO BROMURO
MECCANISMO D’AZIONE
L’Ipratropio bromuro è  un farmaco anticolinergico dotato di 
attività broncodilatatrice.
INDICAZIONI
L’Ipratropio bromuro è indicato per il trattamento del bron-
cospasmo reversibile associato a broncopneumopatia croni-
ca ostruttiva (BPCO).
L’Ipratropio bromuro, se usato in associazione con beta2-a-
gonisti per inalazione, è indicato per il trattamento delle 
ostruzioni reversibili delle vie aeree nell’asma.
L’Ipratropio bromuro è indicato negli adulti, adolescenti e 
bambini di età compresa tra 0-12 anni.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità al principio attivo, all’atropina, a derivati 
dell’atropina o ad uno qualsiasi dei
componenti la formulazione farmaceutica. Complicanze a 
livello oculare
Sono stati riferiti rari casi di complicazioni a livello oculare 
(come midriasi, aumento della pressione intraoculare, glau-
coma ad angolo chiuso e dolore oculare) nei casi in cui l’I-
pratropio bromuro nebulizzato è entrato negli occhi da solo 
o insieme a un beta2-simpaticomimetico. È possibile che i 
pazienti affetti da fibrosi cistica risultino più predisposti ai 
disturbi della motilità gastrointestinale.
EFFETTI INDESIDERATI
Dopo la somministrazione possono verificarsi reazioni aller-
giche improvvise che si manifestano sotto forma di rari casi 
di orticaria, angioedema, eruzione cutanea, broncospasmi 
ed edema orofaringeo.
Nei pazienti affetti da una patologia cardiaca occorre presta-
re attenzione.
Altri effetti indesiderati possono essere: vertigini, cefalea, 
reazioni allergiche, angioedema, anafilassi, dolore oculare, 
midriasi, visione con alone, glaucoma ad angolo chiuso, ipe-
remia congiuntivale, edema corneale, palpitazioni, tachicar-
dia sopraventricolare, fibrillazione atriale. Tosse, irritazione 
locale della gola, broncospasmo indotto dall’inalazione, la-
ringospasmo, edema faringeo, gola secca! secchezza della 
bocca, disturbi della motilità gastrointestinale, nausea, vo-
mito, costipazione, diarrea, edema della bocca, stomatite, 
disturbi del gusto; rash, prurito, orticaria, ritenzione urinaria.
INTERAZIONI
I beta2 simpaticomimetici e i derivati della xantina possono 
potenziare l’effetto broncodilatatore dell’Ipratropio bromu-
ro.
Gli effetti indesiderati di altri agenti anticolinergici possono 
risultare potenziati.

KETAMINA
MECCANISMO D’AZIONE
La ketamina è un farmaco analgesico-dissociativo, della 
classe delle arilcicloesilammine, utilizzato per l’induzione e 
il mantenimento dell’anestesia.
INDICAZIONI
Come sedativo analgesico è indicata nelle procedure chi-
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rurgiche o diagnostiche, quando non è richiesto un effetto 
miorilassante (impiego della ketamina come unico anesteti-
co). In particolare in questo ambito, la ketamina è impiegata 
nella popolazione pediatrica per ridurre ansia e dolore as-
sociati all’intervento chirurgico o alla procedura diagnostica 
(induzione della sedoanalgesia o PSA, Procedural Sedation 
and Analgesia).
Viene utilizzata nell’induzione dell’anestesia e come sup-
porto ad altri anestetici (es. ossido nitrico); è indicata inoltre 
nell’anestesia in pazienti a basso rischio con depressione dei 
segni vitali.
La ketamina è farmaco di supporto nel trattamento del do-
lore acuto e cronico; ed è utilizzata nel trattamento della de-
pressione maggiore refrattaria. CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità; ipertensione; cardiopatia grave; ipertensione 
endocranica, trauma cranico, lesioni della massa endocrani-
ca, idrocefalo; ictus; porfiria; infezioni polmonari e delle alte 
vie respiratorie; disturbi psichici, epilessia; glaucoma, lesioni 
ai bulbi oculari; eclampsia, pre-eclampsia; gravidanza.
EFFETTI COLLATERALI
La ketamina può indurre effetti collaterali neuropsichiatrici, 
gastrointestinali, cardiovascolari e respiratori la cui inciden-
za e frequenza può dipendere dalla dose somministrata e/o 
dalle condizioni del paziente. La maggior parte degli effetti 
collaterali della ketamina sono transitori e possono essere 
trattati con la riduzione della velocità di infusione del farma-
co o con la sua sospensione.
INTERAZIONI
Sono state riportate interazioni con: anestetici generali (alo-
tano, enflurano); atropina, morfina, petidina; barbiturici; 
diazepam, chinalbarbitone, idrossizina; inibitori della pro-
teasi; memantina; ormoni tiroidei; teofillina; tubocurarina.

MAGNESIO
MECCANISMO D’AZIONE
Reintegratore elettrolitico, anticonvulsivante, riduce le resi-
stenze vascolari e conduzione.
INDICAZIONI
Trattamento delle crisi convulsive nell’eclampsia.
Prevenzione e controllo degli attacchi convulsivi nella grave 
tossiemia gravidica. Controllo di attacchi convulsivi in cor-
so di encefalopatia ipertensiva in corso di glomerulonefrite, 
specie se associati a basse concentrazioni plasmatiche di 
Mg++. Trattamento di deficit acuto di magnesio associato 
con diversi stati patologici (sindrome da malassorbimento, 
alcoolismo, cirrosi, pancreatiti, acute o croniche) esprimen-
tesi con tetania. Nella prevenzione dei deficit da magnesio 
nei soggetti sottoposti a nutrizione parenterale totale. Nel 
trattamento di stati clinici che si giovano della somministra-
zione di ioni magnesio, nelle aritmie ipercinetiche sopraven-
tricolari e ventricolari. Prevenzione delle aritmie associate 
con la intossicazione digitalica e della fase acuta dell’infarto 
del miocardio.
Trattamento dell’asma (broncodilatatore), dell’edema pol-
monare, della tachicardia atriale parossistica, trattamento 
aritmie ventricolari e torsione di punta.
CONTROINDICAZIONI
Frequenza respiratoria inferiore a 16 atti respiratori/min., 
insufficienza renale oligurica, disturbi di conduzione o dan-
no miocardico, stati comatosi. Somministrare con cautela in 
caso di insufficienza renale o cardiaca, in cardiopatici specie 
se digitalizzati, in caso di trattamento con farmaci depressori 
del SNC e bloccanti neuromuscolari. In gravidanza
somministrare solo in caso di necessità. Non somministrare 

nei bambini e durante l’allattamento.
EFFETTI INDESIDERATI
Vasodilatazione, sudorazione, ipotensione, bradicardia, arit-
mie, sincope, arresto cardiaco, coma, depressione respira-
toria, iporeflessia, paralisi flaccida, ipocalcemia con segni di 
tetania, risposte febbrili, trombosi venose o flebiti, stravaso, 
ipervolemia, infezioni nella sede di iniezione.

METILPREDNISOLONE
MECCANISMO D’AZIONE
È un corticosteroide di sintesi dotato di una intensa attività 
antiinfiammatoria ed anti
reattiva. INDICAZIONI
Asma bronchiale, allergopatie gravi, artrite reumatoide, col-
lagenopatie, dermatosi infiammatorie, neoplasie del tessuto 
linfatico, sindrome nefrosica, colite ulcerosa, ileite termina-
le, pemfigo, sarcoidosi, cardite reumatica, spondilite anchi-
losante, anemia emolitica, porpora trombocitopenica.
CONTROINDICAZIONI
Diabete mellito. Infezioni micotiche e virali. Scompenso car-
diaco congestizio. Ulcera peptica attiva.
In concomitanza di vaccinazioni con virus attenuati. EFFETTI 
INDESIDERATI
Ipokaliemia, ritenzione idrosalina, osteoporosi, iperglice-
mia, cataratta posteriore, aumento del tono oculare, turbe 
dell’accrescimento e dello sviluppo nei bambini.
INTERAZIONI
Nei pazienti con ipoprotrombinemia si consiglia prudenza 
nell’associare l’acido acetilsalicilico ai corticosteroidi.

METOSSIFLURANO
MECCANISMO D’AZIONE
Il metossiflurano appartiene al gruppo di idrocarburi fluoru-
rati degli anestetici volatili e fornisce analgesia per inalazio-
ne a basse concentrazioni nei pazienti coscienti.
INDICAZIONI
Trattamento di emergenza in caso di dolore da moderato a 
grave in pazienti adulti coscienti con trauma e dolore asso-
ciato.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità al metossiflurano, a qualsiasi anestetico fluo-
rurato o ad uno qualsiasi degli eccipienti.
Ipertermia maligna: i pazienti che sono noti per essere o 
sono geneticamente suscettibili
ad ipertermia maligna.
Pazienti con anamnesi di gravi reazioni avverse o pazien-
ti con storia familiare di gravi reazioni avverse a seguito di 
somministrazione di anestetici inalatori.
Pazienti che hanno una storia di segni evidenti di danni epa-
tici a seguito di un precedente impiego di metossiflurano o 
idrocarburi alogenati come analgesici.
Insufficienza renale clinicamente significativa.
Alterato livello di coscienza dovuta a qualsiasi causa tra cui 
trauma cranico, droghe o alcol. Instabilità cardiovascolare 
clinicamente evidente.
Depressione respiratoria clinicamente evidente. 
EFFETTI INDESIDERATI
Le reazioni non gravi più comuni, come capogiri e sonnolen-
za, coinvolgono il sistema nervoso centrale e sono general-
mente facilmente reversibili.
INTERAZIONI
Non sono state riportate interazioni farmacologiche quando 
utilizzato con il dosaggio analgesico (3-6 ml).
Quando metossiflurano è stato utilizzato per l’anestesia alle 
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dosi più elevate di 40- 60 ml, sono state segnalate:
1.	 interazione farmacologica con induttori degli enzimi 

epatici (ad esempio barbiturici) che aumenta il meta-
bolismo del metossiflurano, in questo caso sono stati 
riportati pochi casi di nefrotossicità. Non esistono infor-
mazioni sufficienti per dimostrare se l’induzione enzi-
matica causa danni al fegato dopo una dose analgesica 
di metossiflurano.

2.	 Riduzione del flusso sanguigno renale e quindi effetto 
renale maggiore anticipato quando usato in combina-
zione con farmaci (ad esempio barbiturici) che riducono 
la gittata cardiaca.

3.	 Effetto di classe sulla depressione cardiaca che può es-
sere aumentata da altri farmaci antiaritmici, per esem-
pio Practololo per via endovenosa.

MIDAZOLAM
MECCANISMO D’AZIONE
Svolge un effetto sedativo ed ipnoinducente molto rapido, 
intenso e di breve durata. È dotato anche di un effetto anti-
convulsivante e leggermente miorilassante.
INDICAZIONI
Premedicazione prima di interventi chirurgici, induzione e 
mantenimento dell’anestesia.
CONTROINDICAZIONI
Gravidanza, allattamento, miastenia grave, ipersensibilità ai 
componenti, grave insufficienza respiratoria, grave insuffi-
cienza epatica.
EFFETTI INDESIDERATI
Alterazioni della pressione arteriosa, della frequenza cardia-
ca e del respiro. In casi isolati: reazioni generalizzate di iper-
sensibilità (laringospasmo, broncospasmo, reazioni anafilat-
tiche e cutanee), agitazione, iperattività, aggressività. Inoltre 
si possono verificare disturbi psichiatrici e del S.N.C. e peri-
ferico, disturbi gastrointestinali.
INTERAZIONI
Composti in grado di inibire alcuni enzimi epatici ( in par-
ticolare il citocromo P 450 III A). Cimetidina, Eritromicina, 
Diltiazem, Verapamil, Ketonazolo, Itraconazolo possono 
prolungare l’effetto sedativo. Può potenziare l’azione seda-
tiva centrale dei neurolettici, tranquillanti, antidepressivi, 
ipnotici, analgesici. Non assumere alcool. Sono possibili in 
vivo interazioni con amiodarone, ciclosporina e neurolettici, 
già osservate in vitro.

MORFINA
MECCANISMO D’AZIONE
Analgesico centrale stupefacente della famiglia degli oppia-
cei. 
INDICAZIONI
Dolori cronici intensi e/o resistenti agli altri antidolorifici, in 
particolare dolori di origine cancerosa. Infarto del miocar-
dio. Edema polmonare acuto.Pag 92
CONTROINDICAZIONI
Grave insufficienza respiratoria. Allergia alla morfina.
Ipertensione endocranica, trattamento contemporaneo con 
antiMAO. Gravidanza e allattamento.
Bambini di età inferiore a 12 anni. EFFETTI INDESIDERATI
Sedazione e sonnolenza, depressione respiratoria, farmaco 
dipendenza, stipsi. INTERAZIONI
La contemporanea somministrazione di altri agenti che de-
primono il S.N.C. (alcool, anestetici generali, ipnotici, sedati-
vi, ansiolitici, neurolettici, antidepressivi triciclici, antistami-
nici) può potenziare gli effetti della morfina, particolarmente 

quello di inibizione sulla funzione respiratoria. La morfina, 
inoltre, può ridurre l’azione dei diuretici e potenziare gli ef-
fetti degli agenti di blocco neuromuscolare e dei miorilas-
santi in genere.

NALOXONE
MECCANISMO D’AZIONE
È un antagonista degli stupefacenti naturali e sintetici per 
meccanismo competitivo a livello dei recettori su cui agisco-
no le sostanze morfinosimili.
In soggetti che non abbiano assunto stupefacenti non mani-
festa alcun effetto farmacologico. A seguito della sommini-
strazione per via endovenosa, la sua attività è evidente dopo 
2 minuti.
La comparsa della sua attività è lievemente ritardata se il 
prodotto viene somministrato per via sotto cutanea o i.m.
INDICAZIONI
Antidoto nel trattamento delle intossicazioni acute da anal-
gesici, narcotici. CONTROINDICAZIONI
Gravidanza.
EFFETTI INDESIDERATI
Nessuno, salvo sindrome da astinenza. INTERAZIONI
Non note.
 
NITROGLICERINA
MECCANISMO D’AZIONE
Vasodilatatore usato nelle malattie cardiache INDICAZIONI
Angina instabile, angina variante, angina di Prinzmetal. In-
sufficienza ventricolare sinistra acuta susseguente o meno 
ad infarto miocardico acuto in particolare con elevata pres-
sione di riempimento e con gettata cardiaca ridotta. Edema 
polmonare acuto e pre-edema polmonare. Crisi ipertensiva.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità alla nitroglicerina ai nitrati organici in gene-
re o ad uno qualsiasi degli eccipienti; glaucoma ad angolo 
chiuso; insufficienza circolatoria acuta (shock cardiogeno, 
collasso cardiocircolatorio); ipotensione arteriosa sistemica 
(pressione sistolica inferiore a 100 mmHg, pressione diasto-
lica inferiore a 60 mmHg); pericardite costrittiva; tampona-
mento cardiaco;
cardiomiopatia restrittiva; infarto miocardico acuto con bas-
sa pressione di riempimento, eccetto che nei reparti di tera-
pia intensiva sotto monitoraggio emodinamico continuo. Il 
Sildenafil potenzia gli effetti ipotensivi dei nitrati e, pertanto, 
la sua co-somministrazione con nitrati organici è controin-
dicato. Va usata estrema cautela: in pazienti con traumi e 
con emorragia celebrale; in caso di infarto miocardico acu-
to associato a ipertensione e/o tachicardia e/o insufficien-
za cardiaca congestizia; ipovolemia; ipotensione posturale; 
ipertiroidismo.
Durante i primi tre mesi di gravidanza e durante l’allattamen-
to, il farmaco va somministrato solo nei casi di effettiva ne-
cessità.
INTERAZIONI
L’etanolo può esaltare la risposta della nitroglicerina; i vaso-
dilatatori, gli antipertensivi ed i diuretici aumentano l’effetto 
ipotensivo. La dilatazione periferica della nitroglicerina vie-
ne ostacolata dalla somministrazione di Indometacina. La 
co-somministrazione di Sildenafil potenzia l’effetto ipoten-
sivo dei nitrati organici.

OSSITOCINA
MECCANISMO D’AZIONE
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Ormone ipofisario di sintesi, a differenza dell’ormone natu-
rale non possiede vasopressina, e quindi non esplica effetti 
secondari sulla pressione arteriosa e sulla diuresi.
Agisce direttamente sui recettori della muscolatura liscia 
uterina al momento del parto,
come pure sulla ghiandola mammaria aumentando o indu-
cendo l’eiezione del latte. L’accelerazione del parto indotta 
da detto farmaco è ampiamente documentata.
INDICAZIONI
Induzione medica del travaglio di parto. Emorragie post par-
tum. 
CONTROINDICAZIONI
Inerzia uterina ipertonica, sproporzione cefalo pelvica.
Anomalie della presentazione, eccessiva distensione dell’u-
tero (gravidanze multiple, poliidramnios, pluripare anziane). 
Pregresso taglio cesareo. Tossiemia grave.
EFFETTI INDESIDERATI
Effetto anti diuretico, stato convulsivo epilettiforme, ipoelet-
trolitemia. Reazioni anafilattiche.
INTERAZIONI
Le prostaglandine possono potenziarne l’effetto.

PANTOPRAZOLO
MECCANISMO D’AZIONE
Pantoprazolo riduce la produzione di acidi all’interno dello 
stomaco, svolge la sua funzione inibendo irreversibilmente 
il meccanismo responsabile della secrezione acida nel sud-
detto: H+/K+-ATPasi o pompa protonica.
INDICAZIONI
È indicato nel disturbo da reflusso gastroesofageo, nel trat-
tamento a lungo termine e nella prevenzione dell’esofagite 
da reflusso, nella prevenzione delle ulcere gastroduodenali 
indotte da farmaci antiinfiammatori non steroidei, nel trat-
tamento dell’ulcera gastrica e duodenale e della sindrome 
di Zollinger-Ellison. 
CONTROINDICAZIONI
IIpersensibilità al principio attivo, ai sostituti benzimidazo-
loci o a uno degli eccipienti.
EFFETTI INDESIDERATI
Gastrointestinali, epatobiliari, neurologici, pschiatrici, oftal-
mici, del sistema immuniario ed emolinfopoietico.
INTERAZIONI
Medicinali la cui farmacocinetica di assorbimento dipende 
dal pH, inibitori della proteasi dell’HIV, Anticoagulanti cuma-
rinici, metotressato, medicinali che inibiscono o inducono 
il CYP2C19, induttori enzimatici che influenzano CYP2C19 e 
CYP3A4.

PARACETAMOLO
MECCANISMO D’AZIONE
Il paracetamolo (noto anche come Acetaminofene) è un 
farmaco con attività antalgica e antipiretica; non possiede 
attività antiinfiammatoria (inibizione selettiva della sintesi 
prostaglandinica). Chimicamente è un derivato para-amino-
fenolo.
INDICAZIONI
Viene somministrato per via orale o rettale per ridurre dolo-
re e febbre. Rappresenta una valida alternativa ai salicilati 
o altri FANS nel caso in cui questi ultimi risultino controin-
dicati: asma, ulcera peptica, pazienti con età inferiore ai 12 
anni (nei bambini con meno di 12 anni la somministrazione 
di salicilati può indurre la sindrome di Rey).
La mancanza di attività antiflogistica alle dosi terapeutiche è 
dovuta all’inibizione selettiva

della sintesi delle prostaglandine.
L’azione analgesica del paracetamolo è dovuta a: 
1.	 inibizione della cicloossigenasi delle terminazioni ner-

vose periferiche che blocca l’insorgenza dell’impulso 
dolorifico;

2.	 riduzione	  delle	 interconnessioni neurona-
li	 dello	 stimolo	 nocicettivo	 con conseguen-
te	 interferenza	 nella	 trasmissione midollo	
spinale-corteccia

3.	 attivazione delle vie discendenti serotoninergiche di 
modulazione sulle afferenze primarie nocicettive. Il pa-
racetamolo risulta efficace come analgesico nelle forme 
di dolore che non presentano componente infiammato-
ria come l’emicrania, cefalea, dismenorrea, dolore oste-
oarticolare. 

Il paracetamolo si distribuisce ampiamente nei tessuti 
dell’organismo. Permea la placenta e viene secreto nel lat-
te materno. In caso di dosi elevate (superiori a 150 mg/kg 
in un’unica somministrazione oppure superiori a 90 mg/kg 
nelle 24 ore per somministrazioni ripetute) il sistema di de-
tossificazione viene saturato con conseguente aumento dei 
livelli di metabolita che, libero, si lega covalentemente alle 
proteine degli epatociti inducendone necrosi. L’eventuale in-
sufficienza epatica acuta può comportare pericardite, emor-
ragie sotto- endocardiche e necrosi miocardica. Può verifi-
carsi anche danno renale. 
CONTROINDICAZIONI
Sovradosaggio: il paracetamolo presenta un indice terapeu-
tico (rapporto fra DL50 e DE50) molto basso per cui dosi an-
che di poco superiori a quelle terapeutiche possono provo-
care intossicazione per sovradosaggio del farmaco.
Il sovradosaggio si verifica, nei pazienti adulti, per dosi di 
7,5-10 g e determina necrosi delle cellule epatiche e renali; 
dosi di 25 g sono potenzialmente letali. Nei bambini sono 
considerate potenzialmente epatotossiche dosi pari o supe-
riori a 150 mg/kg.
I sintomi compaiono entro 24 ore dall’avvelenamento: nau-
sea, vomito, sedazione, sudorazione, dolore addominale. 
Quest’ultimo può indicare l’inizio del danno epatico; si ma-
nifesta entro 24-48 ore dall’intossicazione e raggiunge l’a-
pice, in genere, entro le 72-96 ore. Altri sintomi di epatotos-
sicità comprendono incremento delle transaminasi e della 
concentrazione sierica di bilirubina, aumento del tempo di 
protrombinemia a più di 20 secondi. Seguono insufficienza 
epatica, encefalopatia, coma e morte. L’insufficienza epati-
ca può presentarsi complicata da acidosi, edema cerebrale, 
emorragia, ipoglicemia, ipotensione, infezione e insufficien-
za renale.
La somministrazione di sostanze in grado di ripristinare le 
scorte cellulari di glutatione, come l’Acetilcisteina e la Me-
tionina, permettono di eliminare il metabolita in eccesso e 
costituisco quindi validi antidoti in caso di avvelenamento 
da paracetamolo.
EFFETTI INDESIDERATI
Svariati gli effetti indesiderati: ematici, dermatologici, epati-
ci, muscoloscheletrici, renali,
sistemici. 
INTERAZIONI
Riferite interazioni con: alcool, test di laboratorio, anticoa-
gulanti orali, barbiturici, Busulfano, Caffeina, Carbamaze-
pina, Cimetidina, Fenobarbital, Glutetimide, Rifampicina, 
Cloramfenicolo, Colestiramina, Diazepam, Etinilestradiolo, 
contraccettivi orali, Meperidina, Propantelina, Pentazocina, 
Metoclopramide, Domperidone, Probenecid, Propranololo, 
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Sulfinpirazone, tabacco, Tramadolo, Warfarin, Zidovudina.

PREDNISONE
MECCANISMO D’AZIONE
Il prednisone è un glucocorticoide semisintetico e ha una 
struttura chimica derivante dal cortisone. Il farmaco di per 
sé non è attivo, ma viene metabolizzato a livello epatico nel 
suo metabolita attivo, il prednisolone. Il prednisone possie-
de una durata d’azione intermedia rispetto a idrocortisone e 
desametasone. L’attività antiinfiammatoria consiste nell’ini-
bizione tissutale agli stimoli infiammatori (interazione degli 
anticorpi e dei linfociti con gli antigeni e liberazione di ista-
mina e chinine).
INDICAZIONI
Trattamento a breve termine, come terapia aggiuntiva, in 
episodi acuti o riacutizzazioni di affezioni di interesse reu-
matologico (artrite reumatoide, malattia di Still, spondiliti 
anchilosanti, artrite gottosa acuta). Trattamento in riacutiz-
zazioni o come terapia di mantenimento in casi particolari 
di lupus eritematosus sistemico, dermatomiosite, periartri-
te, cardite reumatica acuta o altre malattie del collagene. 
Trattamento di condizioni allergiche gravi o debilitanti, non 
rispondenti ad altre terapie, come asma bronchiale, derma-
titi da contatto, dermatite atopica. Trattamento della sarcoi-
dosi. Trattamento di affezioni ematologiche quali anemia 
emolitica acquisita (autoimmune). Trattamento palliativo di 
leucemie e linfomi degli adulti e leucemia acuta dell’infan-
zia. Coadiuvante nel trattamento della colite ulcerosa.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità al farmaco; tubercolosi; ulcera peptica; psico-
si; herpes oculare simplex; infezioni sistemiche; gravidanza; 
allattamento.
EFFETTI INDESIDERATI
Cardiovascolari: edema, ipertensione, scompenso cardiaco. 
Centrali: cefalea, vertigini, insonnia, stanchezza, neuropatia 
ischemica periferica, convulsioni, alterazioni elettroencefa-
lografiche, aumento della pressione intracranica, disturbi 
comportamentali, depressione, ansietà, euforia, psicosi. 
Dermatologici: Acne, ecchimosi, atrofia e fragilità cutanea, 
diaforesi, eritema facciale, petecchie, irsutismo, rallentata 
cicatrizzazione delle ferite; può essere soppressa la reazione 
ai test cutanei. Ematici: ipercoagulabilità sanguigna, dimi-
nuzione della popolazione linfocitaria. Endocrini: sindrome 
di Cushing, inibizione della crescita, alterazioni del ciclo me-
struale, iperglicemia, diabete mellito, glicosuria, aumento 
o calo ponderale, atrofia della corteccia surrenale. Epatici: 
aumenti degli enzimi epatici. Gastrointestinali: nausea, vo-
mito, diarrea, stipsi, dolori e distensione addominali, ulcera 
peptica con possibile perforazione ed emorragia, ulcera eso-
fagea, gastriti, pancreatiti. Metabolici: alcalosi ipocalemica, 
alterazioni del bilancio idro-elettrolitico, negativizzazione 
del bilancio dell’azoto. Muscolo- scheletrici: Osteoporosi, 
miopatie ed artropatie, scarso sviluppo muscolare, dolori 
muscolari, fragilità e fratture ossee, compressione verte-
brale, necrosi avascolare del femore, rottura dei tendini (in 
particolare del tendine di Achille). Oftalmici: esoftalmosi, 
aumento della pressione intraoculare, glaucoma, cataratta, 
retinopatia. Sistemici: reazioni di ipersensibilità, reazioni al-
lergiche, reazioni anafilattiche.
INTERAZIONI
Riferite interazioni con: agonisti beta2-adrenergici; amfote-
ricina b; anticoagulanti orali; antidiabetici; antipertensivi; 
barbiturici, Carbamazepina, Fenitoina e Primidone; Ciclo-
sporina; diuretici tiazidici, Furosemide, Acido Etacrinico; 

estrogeni; fans; glicosidi cardiaci; iperico; Isoniazide; Itra-
conazolo, Ketoconazolo, Fluconazolo, Voriconazolo; Meto-
trexato; Mifepristone, Neostigmina, Piridostigmina, Ambe-
nonio; Rifamicine; Ritonavir; sali di calcio; Sodio benzoato, 
Sodio fenilbutirrato; Somatotropina; Teofillina; vaccini.

RINGER LATTATO
MECCANISMO D’AZIONE
Reintegratore di fluidi ed elettroliti. 
INDICAZIONI
Terapia sostitutiva delle perdite di fluidi extracellulari ed 
elettroliti, quando è necessario correggere stati acidosici lie-
vi e moderati. Trattamento dello shock emorragico.
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità ai principi attivi; grave insufficienza renale; 
ipercalcemia, ipercalciuria o gravi patologie renali; ipernatri-
emia; pletore idrosaline; iperkaliemia o nei casi di ritenzione 
di potassio; fibrillazione ventricolare; calcoli renali; sarcoi-
dosi; ipercoagulabilità; terapia concomitante con glicosidi 
cardioattivi; alcalosi metabolica e respiratoria; malattia di 
Addison non trattata; crampi da calore; trattamento in con-
comitanza con Ceftriaxone nei neonati (≤ 28 giorni di età).
EFFETTI INDESIDERATI
Alterazioni dell’equilibrio elettrolitico. Disturbi e irritazione 
gastrointestinali. Disturbi neuromuscolari. Sonnolenza, stati 
confusionali, disturbi mentali. Aritmie, tachicardia, bradicar-
dia, disturbi della conduzione, scomparsa dell’onda P, allar-
gamento del QRS nel tracciato elettrocardiografico, sinco-
pe, fibrillazione ventricolare, arresto cardiaco. Ipotensione, 
ipertensione, edema periferico, vasodilatazione, vampate. 
Ipernatriemia, ipervolemia, ipercloremia. Dispnea, arresto 
respiratorio, edema polmonare, pneumotorace. Ridotta la-
crimazione. Insufficienza renale, poliuria. Disturbi del meta-
bolismo e della nutrizione. Debolezza muscolare. Risposte 
febbrili, infezione e infiammazione nel sito di infusione, dolo-
re o reazione locale, rossore, rash, bruciore, prurito, gonfiore 
localizzati al sito di infusione, irritazione venosa, trombosi o 
flebite venosa che si estende dal sito di infusione, stravaso, 
necrosi tissutale, formazione di ascessi, calcificazione cuta-
nea. Reazioni di ipersensibilità all’infusione, incluse reazioni 
anafilattiche. Precipitazione del sale di calcio-Ceftriaxone.
INTERAZIONI
La Terapia concomitante con glicosidi cardioattivi (digitali-
ci), digossina e digitossina è controindicata. Esistono asso-
ciazioni farmacologiche che richiedono cautela nell’utilizzo. 
(Antagonisti del recettore dell’angiotensina II. Immunosop-
pressori quali Tacrolimus e ciclosporina. ACE-inibitori. Diu-
retici risparmiatori di potassio. Corticosteroidi. Diuretici tia-
zidici, vitamina D. Medicinali contenenti magnesio).

SALBUTAMOLO
MECCANISMO D’AZIONE
Il salbutamolo è un agonista selettivo dei beta2-recettori per 
il trattamento di broncospasmo. A dosi terapeutiche agisce 
sui beta2- recettori della muscolatura bronchiale. Il salbuta-
molo presenta una rapida insorgenza d’azione (entro 5 mi-
nuti) ed una broncodilatazione di breve durata (4 – 6 ore).
INDICAZIONI
Indicato per il trattamento dell’asma bronchiale, broncopa-
tia ostruttiva con componente asmatica. 
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità al principio attivo o ad uno qualsiasi degli ec-
cipienti. EFFETTI INDESIDERATI
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Reazioni di ipersensibilità incluse: angioedema, orticaria, 
broncospasmo, ipotensione e collasso. Disturbi del metabo-
lismo e della nutrizione: ipokaliemia. Tremore, cefalea,
iperattività. Tachicardia, palpitazioni, aritmie cardiache in-
cluse fibrillazione atriale, tachicardia sopraventricolare ed 
extrasistolia, ischemia miocardica. Vasodilatazione periferi-
ca. Broncospasmo paradosso. Irritazione della bocca e della 
gola. Crampi muscolari.
INTERAZIONI
Di norma il salbutamolo ed i farmaci beta-bloccanti non se-
lettivi, come il Propranololo, non devono essere prescritti 
contemporaneamente. Non è controindicato nei pazienti 
in terapia con inibitori della monoaminossidasi (farmaci 
anti-MAO); pazienti in terapia con antidepressivi triciclici e 
digossina possono presentare il rischio di maggiori effetti 
cardiovascolari.
Ipokaliemia anche grave può conseguire al trattamento con-
comitante con derivati xantinici, steroidi, diuretici con be-
ta2-agonisti.

SUCCINILCOLINA
MECCANISMO D’AZIONE
La Succinilcolina è un bloccante neuromuscolare (miori-
lassante) appartenente al gruppo dei “miorilassanti depo-
larizzanti”, di cui è capostipite. I composti depolarizzanti 
bloccano la trasmissione neuromuscolare producendo una 
parziale depolarizzazione delle placche motorie dei muscoli 
scheletrici che rende i tessuti incapaci di rispondere al neu-
rotrasmettitore acetilcolina. Hanno generalmente durata nel 
tempo inferiore ai miorilassanti non depolarizzanti (Tubo-
curarina, Atracurio, Cisatracurio, Pipecuronio, Vancuronio, 
ecc) e trovano quindi impiego nelle operazioni minori e nelle 
manipolazioni. Oltre alla Succinilcolina fa parte di questo 
gruppo anche il Decametonio.
INDICAZIONI
La Succinilcolina viene impiegata in anestesia per facilitare 
l’intubazione endotracheale, la ventilazione meccanica e 
una vasta gamma di manovre chirurgiche e ostetriche. Può 
anche essere usata per ridurre l’intensità delle contrazioni 
muscolari durante la terapia anticonvulsivante.Pag 101
CONTROINDICAZIONI
Particolare attenzione deve essere posta nella somministra-
zione di questo farmaco a soggetti con ipersensibilità nota o 
presunta al prodotto o che abbiano mostrato ipersensibilità 
nei confronti di altri bloccanti neuromuscolari.
La somministrazione di Succinilcolina è controindicata nei 
seguenti casi: ipersensibilità al farmaco; ipertermia maligna; 
iperpotassiemia e condizioni associate; rischio o presenza di 
elevata pressione endoculare (rischio glaucoma); malattie 
miotoniche congenite; miopatie muscolo-scheletriche; defi-
cit ereditario di colinesterasi plasmatica.
Particolare attenzione deve essere prestata nella sommini-
strazione della Succinilcolina nei bambini, in quanto i pa-
zienti pediatrici hanno maggiori probabilità di soffrire di al-
cune condizioni patologiche, anche non diagnosticate, che li 
pongono a maggior rischio di eventi indesiderati gravi.
Alcuni particolati stati – gravidanza, puerperio, presenza di 
tetano, ustioni, infezioni gravi o croniche, malattie debilitan-
ti croniche, neoplasie maligne, anemia cronica e malnutri-
zione; malattie autoimmuni, grave disidratazione – possono 
aumentare gli effetti di blocco neuromuscolare.
Benché sia stato dimostrato che la Succinilcolina non attra-
versi la barriera placentare, è
comunque non consigliabile la sua somministrazione a don-

ne in stato gravidico a meno che il possibile beneficio per la 
salute materna sia superiore agli eventuali pericoli per il na-
scituro.
EFFETTI INDESIDERATI
Diversi sono gli effetti che possono derivare dall’utilizzo di 
questo farmaco: alterazioni cardiovascolari, endocrino-me-
taboliche, gastrointestinali, ematologiche, immunologiche, 
muscolo-scheletriche, alterazioni della funzionalità renale, 
della funzionalità respiratoria.
INTERAZIONI
Insetticidi organofosforici e Metrifonato; gocce oculari di 
Ecotiopato; Neostigmina, Piridostigmina, Fisostigmina, 
Edrofonio, Tacrina cloridrato; composti citotossici; Trimeta-
fan; farmaci psichiatrici; agenti e farmaci anestetici, compre-
si Ketamina, Morfina e antagonisti della Morfina, Petidina, 
Pancuronio; inibitori selettivi della ricaptazione della sero-
tonina; altri farmaci con effetti potenzialmente dannosi sulla 
attività della colinesterasi plasmatica.
 
SUGAMMADEX
MECCANISMO D’AZIONE
Antagonismo del blocco neuromuscolare indotto da rocuro-
nio o vecuronio negli adulti. Sugammadex è una gamma-ci-
clodestrina legante i miorilassanti non depolarizzanti rocu-
ronio e vecuronio. Con gli agenti di blocco neuromuscolare 
presenti nel plasma, sugammadex forma un complesso che 
ne riduce la quantità disponibile per il legame ai recettori ni-
cotinici della giunzione neuromuscolare e determina una in-
versione del blocco neuromuscolare. Viene eliminato con le 
urine come farmaco libero non metabolizzato, e sotto forma 
di complesso legato. L’emivita negli adulti è di 1,8 ore.
INDICAZIONI
Antagonismo del blocco neuromuscolare indotto da curari. 
CONTROINDICAZIONI
Ipersensibilità al principio attivo o a uno qualsiasi degli ecci-
pienti. EFFETTI INDESIDERATI
Disturbi del sistema immunitario, patologie respiratorie, 
toraciche e mediastiniche, traumatismo, avvelenamento e 
complicazioni da procedura.
INTERAZIONI
Per Toremifene e Acido Fusidico non è stato possibile esclu-
dere interazioni di spiazzamento (non sono attese interazioni 
da sequestro di rilievo clinico). Per i contraccettivi ormonali 
non è stato possibile escludere un’interazione da sequestro di 
rilievo clinico (non sono attese interazioni da spiazzamento). 
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ABCDE in pronto soccorso pediatrico – Amietip, Onsp, Irc 
(2021) 

Abls: Advance burn life support –Aba (2018)

Acls: Advance cardiovascular life support –Aha (2015)

Als -Irc (2015)

Amls: Advance medical life support -Naemt (2012)

Clinical practice guideline for emergencydepartment keta-
mine dissociative sedation: 2011 update -Green SM, Roback 
MG, Kennedy RM, Krauss B. .

Effects of tranexamic acid on death, disability, vascular oc-
clusive events and other morbidities in patients with acute 
traumatic brain injury (CRASH-3): a randomised, place-
bo-controlled trial -The CRASH-3 trial collaborators (2019) 

Epals -Irc (2015 con revisione 2021)

Excited Delirium Syndrome (EXDS): Defining based on a re-
view of the literature. -Vilke GM, DEBard ML, Chan TC et al.

Excited Delirium Syndrome (EXDS); Treatment Options and 
Considerations. - Vilke GM, Bozeman WP, Dawes DM et al.

Guidelines 2022 - GINA

Guidelines for the management of acute pain in emergency 
situation –EUSEM 2020

Il dolore nel bambino, strumenti pratici di valutazione e tera-
pia – Ministero della salute, age.na.s. (2014)

Inhaled Methoxyflurane versus Intravenous Morphine for 
Severe Trauma Pain in the Emergency Setting: Subgroup 
Analysis of MEDITA, a Multicenter, Randomized, Controlled, 
Open-Label Trial - Voza A , Ruggiano G, Serra S, Carpinteri G , 
Gangitano G, Intelligente F, Bonafede E , Sblendido A, Farina 
A , Soldi A , Fabbri A (2020)

La terapia dello stato epilettico, Position paper – Lice (2019)

Methoxyflurane Versus Standard of Care for Acute Trau-
ma-Related Pain in the Emergency Setting: Protocol for a 
Randomised, Controlled Study in Italy (MEDITA) - Andrea 
Fabbri , Giuseppe Carpinteri 2, Germana Ruggiano , Elisabet-
ta Bonafede , Antonella Sblendido , Alberto Farina , Amedeo 
Soldi , MEDITA Study Group (2018)

Model list of essential medicines, 22nd list –World health or-
ganization (2021) 

Pals: pediatric advance life support –Aha, American aca-
demy of pediatrics (2016) 

Pediatric education for prehospital professionals (Epc) –
Peep, American academy of pediatrics (2015)

Phtls: prehospital trauma life support –Naemt (2019)

Ptc advance: prehospital trauma care –Irc (2007)

Role of Inhaled Methoxyflurane in the Management of Acute 
Trauma Pain - Andrea Fabbri, Germana Ruggiano, Sergio Gar-
cia Collado, Agnes Ricard-Hibon, Umberto Restelli, Giovanni 
Sbrana, Franco Marinangeli, Alberto Farina, Frank Coffey

Schede del farmaco, riassunto caratteristiche del prodotto - 
Aifa

Standard italiani per la cura del diabete mellito - Amd, Sid 
(2018)

Tccc: Tactical combat causality care guidelines –Naemt (re-
visione 2021)

The CRASH-2 trial: a randomised controlled trial and econo-
mic evaluation of the effects of tranexamic acid on death, va-
scular occlusive events and transfusion requirement in blee-
ding traumapatients -I Roberts , H Shakur, T Coats, B Hunt, E
Balogun, L Barnetson, L Cook, T Kawahara, P Perel, D Prie-
to-Merino, M Ramos, J Cairns, C Guerriero (2013)

The Effects of tranexamic acid on death, disability, vascular 
occlusive events and other morbidities in patients with acu-
te traumatic brain injury (CRASH-3): a randomised, place-
bo-controlled trial – The crash 3 trial collaborators

The Walls manual of emergency airway management5thedi-
tion–Calvin A. Brown III, John C. Sakles, Nathan W. Mick
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