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QUADRI CLINICI DOVUTI ALL’ESPOSIZIONE
ALLE ALTE O ALLE BASSE TEMPERATURE

L’esposizione alle basse ed alle alte temperature può causare problemi di sa-
lute in coloro che svolgono attività all’aria aperta. È bene sottolineare che 

spesso oltre alla temperatura ambientale anche altri fattori climatici come, per 
esempio,	l’umidità	dell’aria	hanno	un	ruolo	importante	affinchè	si	manifestino	i	
diversi quadri clinici.  

Quelle di seguito descritte sono alcune delle problematiche che possono ri-
chiedere l’intervento del medico di cure primarie per un primo inquadramento 
in attesa di una valutazione specialistica o per una gestione complessiva. Poiché 
la valutazione ed il trattamento del congelamento non vengono solitamente ese-
guiti in un contesto di cure primarie tali argomenti non saranno trattati in questa 
pubblicazione.   

Frostnip 

La	condizione	definita	“frostnip”	è	una	problematica	cutanea,	 superficiale	e	
localizzata, correlata con l’esposizione alle basse temperature, spesso in asso-
ciazione con l’azione del vento, delle zone non coperte da indumenti protettivi. 
Il “frostnip può manifestarsi anche a seguito del contatto diretto della cute con 
superfici	o	liquidi	molto	freddi.	
Il	“frostnip”,	che	è	la	manifestazione	più	lieve	tra	le	problematiche	cutanee	lo-

calizzate dovute all’esposizione alle basse temperature, si caratterizza per un’in-
tensa	vasocostrizione	locale	che	interessa	solitamente	gli	strati	superficiali	della	
cute di guance, padiglioni auricolari, naso e mani. Il “frostnip” si differenzia dal 
congelamento, che può rappresentarne l’evoluzione se non si interviene tempe-
stivamente, perché: non si ha formazione di cristalli di ghiaccio all’interno dei 
tessuti, non ci sono danni del microcircolo, non si ha perdita di sostanza a seguito 
del ritorno della regione corporea affetta alla sua temperatura normale e la con-
dizione	è	completamente	 reversibile	 senza	esiti	permanenti.	La	maggior	parte	
delle manifestazioni cliniche, infatti, tende a risolversi completamente in poco 
tempo	con	il	riscaldamento	della	regione	dove	è	presente	il	“frostnip”.	Alcuni	
Autori hanno però documentato che le alterazioni della sensibilità e le parestesie 
possono	persistere	più	a	lungo.	
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Poiché il protrarsi nel tempo delle condizioni responsabili dell’insorgenza del 
“frostnip”	può	causare	il	congelamento,	è	fondamentale	che	il	quadro	clinico	sia	
identificato	rapidamente	e	che	sia	tempestivamente	trattato.
Il	tempo	entro	cui	il	“frostnip”	può	evolvere	in	congelamento	è	variabile	ed	è	

influenzato	sia	da	fattori	ambientali	che	da	fattori	relativi	al	soggetto.
Il	“frostnip”	tende	a	manifestarsi	più	frequentemente	negli	sciatori	ed	in	coloro	

che si dedicano ad attività all’aperto nel periodo invernale. 

CliniCa: Il quadro clinico si caratterizza per una sensazione di “intorpidimen-
to” della regione cutanea interessata in associazione con: sintomatologia algica 
locale, parestesie ed alterazioni della sensibilità. Obiettivamente si rileva pallo-
re	cutaneo	e	sulla	superficie	cutanea	possono	essere	visibili	piccoli	cristalli	di	
ghiaccio. Successivamente al riscaldamento della cute si osserva un’iperemia 
locale senza però che si abbia la formazione di bolle o vescicole.  

Diagnosi: La diagnosi si basa essenzialmente sulla risposta al trattamento. 

TraTTamenTo: Il trattamento prevede essenzialmente di riscaldare le regioni 
corporee interessate in modo da riportarle alla loro temperatura normale. Inizial-
mente, già prima che il paziente sia valutato da un medico in un contesto di cure 
primarie,	si	può	tentare	di	riscaldare	la	regione	cutanea	dove	è	presente	il	“fro-
stnip” ponendola, se possibile sia dal punto di vista anatomico che sociale, tra le 
gambe o sotto l’ascella del paziente, di una persona che lo accompagna o di chi 
lo assiste (per esempio del medico che ha prestato il primo soccorso sul campo) 
per	un	periodo	fino	a	10	minuti.		

Quando possibile la zona colpita deve essere coperta con indumenti adeguati 
come, per esempio, guanti, cappello o sciarpa appena questi siano disponibili. 

Per il riscaldamento delle regione nasale il paziente può provvedere in au-
tonomia espirando aria calda sulle sue mani atteggiate “a coppa” poste a poca 
distanza dal o in contatto con il volto. In tal modo parte dell’aria calda espirata 
viene indirizzata dalle mani verso la regione nasale. 
Appena	la	situazione	lo	consenta	è	mandatorio	trovare	riparo	in	un	ambiente	

riscaldato e cessare l’esposizione alle basse temperature.
Se	queste	misure	consentono	un	miglioramento	significativo	o	una	completa	

risoluzione	del	quadro	clinico	è	possibile	 fare	diagnosi	di	 “frostnip”	ed	è	op-
portuno	continuare	con	 i	provvedimenti	 terapeutici	descritti	finchè	 il	paziente	
non viene valutato in una struttura sanitaria. Se le manifestazioni cliniche non 
scompaiono o non migliorano nonostante le misure terapeutiche illustrate in pre-
cedenza e, soprattutto, se il quadro clinico peggiora aumenta la probabilità che 
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si	tratti	di	un	congelamento.	In	tal	caso	è	mandatorio	far	valutare	il	paziente	in	
un	ambiente	sanitario	di	secondo	o	terzo	livello	nel	più	breve	tempo	possibile.				
Una	volta	che	il	quadro	clinico	si	è	risolto	è	sempre	indicato	mettere	in	atto	tutte	

le	misure	più	appropriate	per	evitare	che	la	problematica	possa	recidivare.	
È	importante	evitare	di	sfregare	la	regione	cutanea	dove	è	presente	il	“frostnip”	

ed	è	mandatorio	non	applicare	localmente	del	caldo	secco	(per	esempio	attraver-
so l’uso di presidi caldo/freddo contenenti gel riscaldati). 

La prevenzione consiste essenzialmente nel coprire con indumenti appropriati 
le zone potenzialmente esposte al rischio di sviluppare il “frostnip”. 
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Piede da trincea (Trench foot)

Il	piede	da	trincea,	anche	detto	piede	da	immersione,	è	una	condizione	associa-
ta all’esposizione prolungata del piede (dalle 12 ore a diversi giorni) ad un am-
biente umido a temperature al di sopra dello zero. È bene notare che, seppur que-
sta	condizione	sia	più	spesso	associata	con	l’esposizione	a	temperatura	prossime	
allo	0°C,	può	manifestarsi	anche	a	temperature	più	elevate	cioè	fino	ai	15°	C.	
È	importante	sottolineare	che	poichè	il	piede	da	trincea	si	manifesta	a	tempe-

rature al di sopra dello zero nei tessuti non si osservano danni da congelamento.  
Il piede da trincea si presenta solitamente in coloro che, durante una prolun-

gata esposizione ad un clima umido e freddo, non hanno possibilità di togliere e 
sostituire i calzini e le calzature mentre sono in uno stato di relativa immobilità 
protratta	nel	tempo.	Più	frequentemente	questa	condizione	si	manifesta	in	coloro	
che si dedicano ad attività ricreative come l’alpinismo e l’escursionismo ma può 
colpire anche soggetti che per lavoro sono esposti ai fattori ambientali e climatici 
responsabili dell’insorgenza del piede da trincea (per esempio il personale delle 
forze	armate	ed	i	lavoratori	portuali).	Costoro,	infatti,	possono	più	spesso	essere	
esposti alle condizioni favorenti lo sviluppo del piede da trincea e ai fattori di 
rischio come, per esempio, l’impossibilità di sostituire calzature e calzini umidi 
o di farli asciugare durante uno stato di relativa immobilità protratta nel tempo, 
calzare scarpe che esercitano un’azione costrittiva sul piede e un non corretto 
introito di liquidi e calorie. È bene sottolineare che i soggetti con vasculopatie 
periferiche e quelli affetti da diabete mellito hanno un aumentato rischio di ma-
nifestare il quadro clinico.
La	fisiopatologia	di	questa	condizione	non	è	stata	ancora	ben	definita	nei	det-

tagli.        

CliniCa: Il quadro clinico si caratterizza per la presenza di quattro fasi evolu-
tive sequenziali. Inizialmente il paziente riferisce un’alterazione della sensibilità 
locale con un senso di intorpidimento dei piedi ed una sensazione come se cam-
minasse	su	dei	“pezzi	di	legno”	che	rendono	difficoltosa	la	marcia.	La	cute	può	
essere inizialmente di colorito scarlatto ma rapidamente diviene poi pallida in 
conseguenza di una severa vasocostrizione.    

Successivamente, quando il paziente ha la possibilità di essere accolto in un 
ambiente riscaldato, la cute assume un colorito blu pallido ed un aspetto scre-
ziato.	All’esame	obiettivo	l’arto	è	freddo	al	termotatto,	può	essere	evidente	un	
edema	locale	ed	il	tempo	di	riempimento	capillare	è	prolungato.	I	polsi	arteriosi	
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al livello del piede si apprezzano dapprima deboli ma col passare del tempo 
divengono	progressivamente	sempre	più	forti.	Persistono	le	alterazioni	della	sen-
sibilità locale con il paziente che continua a riferire una sensazione di intorpidi-
mento. Questa fase può avere una durata di ore o giorni. È bene notare che nelle 
persone con fototipo scuro il colorito cutaneo bluastro osservabile in questa fase 
può	essere	molto	difficile	da	apprezzare.			

Nella terza fase evolutiva del quadro clinico, che solitamente ha un esordio im-
provviso	e	che	può	avere	una	durata	di	giorni	o	anche	di	settimane,	il	piede	è	ede-
matoso	e	la	cute	è	di	colorito	scarlatto;	il	polso	è	forte	e	facilmente	palpabile	ma	
persiste un tempo di riempimento capillare prolungato; possono essere osservate 
flittene	in	aree	che	hanno	subito	lesioni	da	pressione	ed	il	paziente	riferisce	la	
comparsa di una sintomatologia algica molto severa con iperalgesia e allodinia. 

Nell’ultima fase, che può persistere molto a lungo o essere permanente, il pie-
de	 è	 solitamente	normale	 all’ispezione,	 freddo	 al	 termotatto	 ed	 estremamente	
sensibile al freddo. In questa fase l’esposizione alle basse temperature determina 
un’intensa e prolungata vasocostrizione locale con il piede che può rimanere 
molto freddo al tatto anche per ore e frequentemente causa la comparsa di una 
sintomatologia algica. Spesso il paziente lamenta un’iperidrosi in risposta all’e-
sposizione alle basse ed alle alte temperature o a stimoli emozionali. In alcuni 
casi il soggetto può anche manifestare un quadro clinico analogo a quello della 
sindrome dolorosa regionale complessa (CRPS). 
Tra	 le	 possibili	 complicanze	 del	 piede	 da	 trincea	 è	 importante	 ricordare:	 la	

comparsa di aree di necrosi tissutale e di ulcere cutanee, lo sviluppo di infezioni 
locali soprattutto di tipo fungineo, episodi ripetuti di caduta delle unghie del pie-
de e patologie di pertinenza psichiatrica correlate con il dolore cronico.  

Diagnosi:	La	diagnosi	è	essenzialmente	clinica	e	richiede	una	storia	di	espo-
sizione	 del	 piede,	 più	 o	meno	 prolungata	 (da	 diverse	 ore	 a	 diversi	 giorni),	 a	
condizioni	di	umidità	con	temperature	fino	a	15°	C.	Ai	fini	della	diagnosi	non	
sono necessari esami di laboratorio o strumentali. Questi ultimi possono, invece, 
essere utili per la valutazione delle eventuali complicanze e per escludere sia la 
presenza di altre lesioni correlate con l’esposizione alle basse temperature sia la 
presenza	di	problematiche	di	natura	trombotica.	In	tutti	i	casi	è	sempre	opportu-
no che, appena possibile, il paziente sia valutato urgentemente in ambiente ospe-
daliero. È, inoltre, sempre indicato che il paziente sia visitato da uno specialista 
per la valutazione delle sequele.

TraTTamenTo e prevenzione: Qualora il medico valuti il paziente “sul cam-
po”, in assenza di manifestazioni cliniche suggestive di ipotermia che se presenti 
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necessitano di essere valutate e trattate per prime, deve coordinare il trasporto 
del	paziente	 in	un	ambiente	riscaldato	che	deve	avvenire	nel	più	breve	tempo	
possibile.	È	assolutamente	proscritto	il	carico	sull’arto	inferiore	ed	è	mandato-
rio che non sia esercitata alcuna pressione al livello della sua regione distale. Il 
paziente quindi deve essere trasportato passivamente e non deve deambulare. Il 
soggetto deve essere avvolto in una coperta termica ed i capi di abbigliamento 
bagnati possono essere rimossi una volta che sarà giunto in un ambiente riscal-
dato.	È	assolutamente	necessario	non	strofinare	o	manipolare	la	cute	del	piede.	
In un contesto di cure primarie, in attesa che il paziente sia trasferito in ambiente 
ospedaliero, il piede non deve essere immerso in acqua calda bensì deve essere 
delicatamente asciugato, mantenuto elevato ed a riposo. Il riscaldamento dell’ar-
to deve essere graduale e ad una temperatura ambientale di circa 20°C. È, inoltre, 
indicato trattare la sintomatologia algica con analgesici. 
Per	prevenire	 la	 comparsa	del	quadro	clinico	è	 fondamentale	 raccomandare	

al paziente di mantenere un ambiente asciutto all’interno della calzatura dove 
alloggia il piede. Questo obiettivo può essere raggiunto attraverso la sostituzione 
frequente	dei	calzini	 (che,	è	bene	sottolinare,	non	devono	essere	 troppo	stret-
ti), delle calzature o di entrambi; indossando calzini realizzati in materiali che 
consentono di prevenire che all’interno della scarpa si possa creare un ambiente 
favorevole allo sviluppo del piede da trincea e prendendo provvedimenti per 
evitare l’eccessiva sudorazione del piede. Durante le attività ricreative che com-
portano	un	rischio	più	elevato	di	sviluppare	il	piede	da	trincea	è	molto	importan-
te controllare regolarmente se i calzini e i piedi sono bagnati ed eventualmente 
fermarsi, asciugare il piede e sostituire tempestivamente i calzini e, se possibile, 
anche le scarpe. È, inoltre, mandatorio evitare di dormire con i calzini umidi. 
In	ogni	caso	è	raccomandato	che	 i	calzini	siano	cambiati	almeno	una	volta	al	
giorno. Alcuni Autori sostengono che l’uso di polveri assorbenti all’interno delle 
calzature possa avere un ruolo nella prevenzione del piede da trincea. La miglior 
prevenzione resta comunque quella di evitare la prolungata esposizione del piede 
ad un clima freddo ed umido. 

I calzini indossati dovrebbero sempre consentire che ci sia un ambiente caldo 
al	livello	del	piede,	anche	quando	sono	bagnati,	perciò	è	utile	sottolineare	che	
quelli	di	cotone	dovrebbero	essere	evitati	perchè	quando	si	bagnano	non	sono	
in grado di mantenere l’ambiente dove alloggia il piede alla giusta temperatura.  
Per	la	prevenzione	del	piede	da	trincea	è	anche	molto	importante	che	gli	arti	in-

feriori non siano mantenuti in uno stato di relativa immobilità bensì deve essere 
stimolata la circolazione sanguigna attraverso il movimento. Le gambe, inoltre, 
appena possibile, devono essere mantenute sollevate.  
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Gelone o eritema pernio idiopatico (Chilblain)

Il	gelone	o	eritema	pernio	idiopatico	è	una	condizione	infiammatoria	cutanea	
localizzata, transitoria e autolimitante, conseguente alla prolungata esposizione 
(ore) ad un clima freddo ed umido con temperature al di sopra dello zero termico. 
Tale	condizione	è	caratterizzata	da	un’esagerata	o	atipica	risposta	vascolare	al	
freddo e si manifesta in soggetti predisposti che hanno un’anomala sensibilità 
nei confronti delle basse temperature che sembra essere geneticamente determi-
nata. In questi soggetti si osserva una prolungata vasocostrizione delle arteriole 
cutanee indotta dal freddo associata ad una persistente vasodilatazione dei pic-
coli	vasi	superficiali	della	cute.	Il	vasospasmo	conduce	ad	uno	stato	di	ipossia	
locale	a	cui	fa	seguito	una	flogosi.	

È stato ipotizzato che nello sviluppo dei geloni abbia un ruolo anche un’inap-
propriata	risposta	al	freddo	in	cui	è	coinvolto	un	meccanismo	di	tipo	neurova-
scolare.
L’eritema	pernio	si	osserva	più	frequentemente	in	soggetti	che	praticano	sport	

alpini, in coloro che si dedicano all’alpinismo o alle escursioni e in chi indossa 
calzature e indumenti che rimangono umidi per un prolungato periodo di tempo. 
Secondo	i	dati	presenti	in	letteratura	l’incidenza	di	questa	problematica	è	mag-
giore nel sesso femminile, nei bambini e nei giovani adulti che hanno meno di 
40 anni.
È	importante	tenere	a	mente	che	il	soggetto	spesso	non	è	consapevole	che	si	sta	

sviluppando tale condizione.   
I geloni si osservano maggiormente nel periodo tardo invernale ed all’inizio 

della	primavera	quando	la	temperatura	media	giornaliera	è	al	di	sotto	dei	12°-15°	
C. Le regioni corporee maggiormente interessate da questa problematica sono 
quelle distali (ventrali e dorsali) delle dita di mani e piedi, la punta del naso, il 
volto ed il padiglione auricolare. È bene notare, tuttavia, che l’eritema pernio 
può talora manifestarsi anche in altre sedi come, per esempio, l’addome e la 
regione	della	coscia	e	quelle	laterali	della	gamba	(in	queste	zone	è	stato	osserva-
to, per esempio, in giovani donne che nella stagione invernale si sono dedicate 
all’equitazione per diverse ore durante la giornata).     
È	importante	sottolineare	che	il	gelone	è	una	condizione	che	tende	ad	essere	

ricorrente perciò può recidivare in occasione di una nuova esposizione ai fattori 
climatici responsabili della sua insorgenza.

La condizione di fumatore ed un basso indice di massa corporea sono con-
siderati fattori di rischio per lo sviluppo dei geloni. È bene tenere a mente che 
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esistono anche forme di eritema pernio secondario, che non verranno descritte in 
questa pubblicazione, che si manifestano, per esempio, in soggetti con patologie 
reumatiche o ematologiche croniche ed in coloro che hanno una crioglobuline-
mia.  

CliniCa: Clinicamente si osservano al livello cutaneo singole o multiple (so-
litamente simmetriche) papule, chiazze o placche eritematose, giallastre, brune o 
di colore violaceo che si sviluppano su una base edematosa e fredda al termotat-
to. Nei soggetti che hanno un fototipo scuro può essere visibile esclusivamente 
una	cute	più	scura	al	livello	delle	aree	interessate	dall’eritema	pernio.	Nei	casi	
più	severi	possono	essere	presenti	anche	bolle,	pustole;	erosioni,	 lacerazioni	e	
ulcerazioni	cutanee,	fissurazioni	e	lieve	desquamazione	della	cute	e	possono	per-
manere cicatrici e un’alterazione locale del colorito cutaneo. 

Gli elementi dell’eritema pernio sono solitamente dolenti e dolorabili alla pal-
pazione, pruriginosi o associati ad una sensazione urente. 

Il quadro clinico tende a risolversi spontaneamente in un periodo che può va-
riare	da	alcuni	giorni	a	settimane,	tuttavia	è	possibile	che	le	manifestazioni	cuta-
nee diventino croniche. 

Diagnosi: La	diagnosi	 di	 eritema	pernio	 idiopatico	 è	 clinica.	L’esecuzione	
di esami ematici e strumentali e di una biopsia cutanea può essere utile per fare 
diagnosi di eritema pernio secondario e per una diagnosi differenziale.  

Elementi utili per formulare una corretta ipotesi diagnostica sono: storia di una 
prolungata	esposizione	della	regione	in	cui	è	presente	il	gelone	ad	un	ambiente	
umido con temperature basse ma al di sopra dello zero, storia di pregressi episo-
di analoghi e recidive del quadro clinico che si manifestano con un andamento 
ciclico	o	stagionale	(cioè	quando	il	soggetto	è	esposto	alle	condizioni	ambientali	
e climatiche che favoriscono l’insorgenza del gelone). 

Per alcuni Autori la diagnosi di eritema pernio può essere fatta se sono evidenti 
eritema ed edema localizzati al livello delle regioni acrali che persistono per un 
tempo	superiore	alle	24	ore	ed	è	vera	almeno	una	della	seguenti	affermazioni:	
l’esordio	o	il	peggioramento	del	quadro	clinico	si	ha	nei	mesi	più	freddi,	all’esa-
me istologico si hanno reperti  compatibili con la diagnosi di eritema pernio in 
assenza di reperti indicativi di Lupus eritematoso sistemico (LES), le manifesta-
zioni cliniche rispondono a trattamenti di tipo conservativo. Qualora si decida di 
eseguire una biopsia cutanea può essere utile una consulenza chirurgica o der-
matologica.	Nei	casi	dubbi	e	quando	è	necessario	escludere	che	si	tratti	di	un	eri-
tema	pernio	secondario	è	opportuno	richiedere	la	consulenza	di	uno	specialista.
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TraTTamenTo e prevenzione: Il trattamento iniziale prevede di rimuovere 
indumenti bagnati e costrittivi. Successivamente si procede asciugando la regio-
ne	cutanea	dove	è	presente	il	gelone	e	riscaldandola	con	indumenti	o	coperte	cal-
di e asciutti che devono coprirla senza esercitare un’azione compressiva locale. 

È molto importante evitare un’eccessiva esposizione diretta della regione a 
fonti di calore (per esempio non devono essere applicati localmente presidi cal-
do/freddo riscaldati) e non sfregarla. È sempre fondamentale prevenire l’ulte-
riore esposizione della cute alle basse temperature e mantenere la zona calda e 
asciutta.	Anche	se	non	c’è	un	consenso	unanime	in	merito	all’impiego	di	steroidi	
topici può essere utile, sucessivamente alla messa in atto dei provvedimenti de-
scritti in precedenza, l’applicazione locale di una crema a base di Triamcinolone 
0.1% (due volte al giorno) o di Betametasone valerato 0.1% (due volte al gior-
no).	Nei	casi	di	fissurazione	e	alterazione	della	barriera	cutanea,	può	essere	utile	
l’applicazione di creme emollienti e riepitelizzanti.
Secondo	alcuni	Autori	 la	 terapia	andrebbe	protratta	fino	alla	 risoluzione	del	

quadro clinico. 
Nei casi non responsivi alle misure terapeutiche descritte in precedenza, può 

essere utile aggiungere anche una terapia sistemica con Nifedipina che permet-
te, attraverso una vasodilatazione periferica, di ridurre il tempo necessario per 
la risoluzione del quadro clinico e di accorciare la durata della sintomatologia 
algica. Seppur non ci siano indicazioni univoche sul dosaggio, sulla posologia 
e sulla durata della terapia con calcioantagonisti, alcuni Autori suggeriscono di 
continuare	il	trattamento	fino	al	rialzo	delle	temperature	anche	quando	il	quadro	
clinico	si	è	risolto.	Secondo	alcuni	Autori	la	Nifedipina	può	essere	efficace	se	
somministrata al dosaggio di 20 mg tre volte al giorno mentre altri Autori sug-
geriscono un dosaggio da 20 a 60 mg/die. Alcuni Autori suggeriscono che, in 
alternativa	alla	Nifedipina,	 è	possibile	 impiegare	 l’Amlodipina	al	dosaggio	di	
2.5 mg/die.

La terapia delle complicanze o dei quadri clinici severi deve essere concordata 
con uno specialista esperto nella gestione di questa problematica.

È bene sottolineare che sono possibili anche altre terapie di tipo farmacologico 
ma	la	loro	gestione	è	di	pertinenza	specialistica,	pertanto	non	saranno	descritte	
in questa pubblicazione.     
Qualora	il	quadro	clinico	non	migliori	in	modo	significativo	neppure	associan-

do	i	provvedimenti	terapeutici	di	prima	linea	descritti	in	precedenza	è	opportuno	
concordare una terapia con uno specialista. 

È sempre mandatorio raccomandare al paziente di smettere di fumare. 
La prevenzione dell’eritema pernio si basa essenzialmente sull’evitare di 

esporsi alle basse temperature, sull’indossare indumenti adeguati (che siano iso-
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lanti e che non esercitino un’azione compressiva locale), sul mantenere la cute 
calda ed asciutta e sull’astensione assoluta dal fumo. In soggetti con storia di 
pregressi	episodi	alcuni	Autori	suggeriscono	di	iniziare	una	profilassi	con	calcio-
antagonisti (Nifedipina o Amlodipina) a partire dalla stagione autunnale. 
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Miliaria rubra o Rash da calore (Heat rash/Prickly rash)

La	miliaria	rubra	è	una	condizione	dovuta	all’ostruzione	dei	dotti	delle	ghian-
dole sudoripare eccrine nella porzione compresa tra lo strato corneo e la giunzio-
ne dermo-epidermica. Tale ostruzione causa l’intrappolamento del sudore nella 
cute con la sua conseguente trasudazione nella regione circostante il dotto ostru-
ito.	A	ciò	si	associa	il	rilascio	locale	di	mediatori	dell’infiammazione.	
La	miliaria	 rubra	 è	 uno	 dei	 quadri	 clinici	 meno	 severi	 tra	 quelli	 provocati	

dall’esposizione alle alte temperature.
Indumenti e biancheria da letto hanno un ruolo importante nell’occlusione dei 

dotti	e	quindi	nello	sviluppo	del	 rash	con	quest’ultimo	che	si	osserva	più	fre-
quentemente nei soggetti in età pediatrica. 

CliniCa: Il quadro clinico si manifesta con papule eritematose di 1-3 mm 
che non interessano le aree dei follicoli piliferi e che frequentemente possono 
escoriarsi. 
L’eruzione	cutanea	è	pruriginosa	e	talora	possono	essere	presenti	anche	pustole	

sterili (in tal caso si parla di miliaria pustolosa). 
Il rash, che nei pazienti pediatrici può comparire nelle aree coperte dal pan-

nolino, interessa prevalentemente le aree coperte da indumenti, il collo, gli arti 
superiori ed il tronco. 

Diagnosi: La	diagnosi	è	clinica	e	si	basa	sull’ispezione	della	cute	del	pazien-
te. 

TraTTamenTo e prevenzione: La	condizione	è	autolimitante	e	si	risolve	nel	
corso di ore o giorni. 

Alcuni Autori hanno documentato che la desquamazione cutanea ed il comple-
to	recupero	della	funzione	delle	ghiandole	sudoripare	si	verificano	in	7-10	giorni.

È comunque sempre indicato togliere gli indumenti al paziente (soprattutto 
quelli che esercitano un’azione particolarmente occlusiva) in modo da favorire 
l’evaporazione, asciugargli la cute e raffreddarlo con un ventilatore. 
In	letteratura	non	c’è	uniformità	in	merito	alla	possibilità	di	impiegare	terapie	

topiche. 
Per	il	controllo	del	prurito	è	utile	la	somministrazione	di	antistaminici	per	via	

sistemica. 
In	presenza	di	una	sovrainfezione	batterica	è	indicata	una	terapia	antibiotica	

locale o sistemica. 
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noTe:	È	importante	che	il	paziente	non	gratti	le	regioni	cutanee	dove	è	presen-
te la miliaria rubra per evitare di provocare lesioni da grattamento che possono 
favorire lo sviluppo di infezioni cutanee. 
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Crampi da calore 

I	crampi	da	calore	si	manifestano	in	soggetti	che	svolgono	attività	fisica	prolun-
gata	o	sforzi	fisici	intensi	in	presenza	di	alte	temperature.	Questo	tipo	di	crampi,	
che sono uno dei quadri clinici meno severi tra quelli correlati con l’esposizione 
alle alte temperature, possono manifestarsi sia durante che subito dopo il termine 
dello	sforzo	(per	esempio	quando	il	soggetto	è	sotto	la	doccia).	La	causa	respon-
sabile	di	questa	problematica	non	è	stata	ancora	identificata	in	modo	definitivo	e	
dettagliato ed i crampi non sembrano essere semplicemente la conseguenza della 
disidratazione e della perdita di elettroliti. 
Questo	tipo	di	crampi	sono	più	generalizzati	e	hanno	caratteristiche	differenti	

rispetto a quelli che colpiscono gli atleti che praticano sport di resistenza.  
I crampi da calore possono talvolta associarsi con le manifestazioni cliniche 

caratteristiche dell’esaurimento da calore.   

CliniCa: Diffuse e dolorose contrazioni muscolari involontarie, di grado se-
vero, che interessano principalmente i muscoli della spalla, i muscoli addomina-
li, i quadricipiti ed il gastrocnemio.  

La temperatura corporea del soggetto può essere normale o elevata ma comun-
que al di sotto dei 40° C.

Diagnosi: La	diagnosi	 è	 esclusivamente	 clinica	e	 si	basa	 sulla	presenza	di	
caratteristici crampi in soggetti che svolgono o hanno appena svolto sforzi mu-
scolari in presenza di alte temperature.  

TraTTamenTo e prevenzione: Il paziente deve cessare immediatamente 
l’attività	fisica	se	ancora	in	atto	e	deve	essere	portato	in	un	luogo	più	fresco	e	non	
esposto al sole e deve essere tenuto a riposo. In assenza di altre manifestazioni 
cliniche	suggestive	di	una	problematica	più	severa	correlata	con	l’esposizione	
alle	 alte	 temperature,	 è	 sufficiente	 reidratare	 il	 soggetto	 facendogli	 assumere	
oralmente una soluzione elettrolitica isotonica o ipertonica. È bene notare che 
alcuni	Autori	hanno	documentato	che	tale	provvedimento	sia	utile	al	fine	di	pre-
venire	ulteriori	episodi	di	crampi	ma	che,	solitamente,	abbia	una	ridotta	efficacia	
per il trattamento di quelli in atto.   
Per	 reidratare	 il	 paziente	 è	 possibile,	 per	 esempio,	 impiegare	una	 soluzione	

ottenuta sciogliendo 3.5 grammi di cloruro di sodio e 1.5 grammi di cloruro 
di potassio in 250 mL di acqua. In alternativa, qualora non siano disponibili 
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altre	soluzioni	reidratanti,	può	essere	sufficiente	reidratare	 il	paziente	con	una	
bevanda ottenuta sciogliendo in acqua una quantità di sale da cucina pari ¼ o 
½	cucchiaino	da	tè.	È	bene	sottolineare	che	in	alcuni	casi	può	essere	necessaria	
l’infusione	di	soluzione	fisiologica	endovena.	

In aggiunta ai provvedimenti descritti in precedenza sono indicati lo stretching 
e l’esecuzione di massaggi a carico dei muscoli colpiti dai crampi.

Secondo alcuni Autori può essere utile massaggiare per 5-10 minuti i muscoli 
colpiti dai crampi con dispositivi caldo/freddo contenenti gel raffreddati. È im-
portante raccomandare al paziente l’assunzione di soluzioni elettrolitiche bilan-
ciate per le future reidratazioni.  
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CONDIZIONI CUTANEE DOVUTE AL CONTATTO
CON ACQUA CONTAMINATA O INFESTATA

Svolgere	attività,	ricreative	o	finalizzate	all’igiene	del	corpo,	in	acqua	dolce	
o	salata	può	essere	molto	piacevole	tuttavia	è	importante	sapere	che	talvolta	

ciò può nascondere delle insidie per la salute. L’acqua in cui ci si immerge o con 
cui si viene in contatto, infatti, può essere a volte infestata o contaminata e pro-
vocare quadri clinici caratterizzati prevalentemente da manifestazioni cutanee. 
È bene sottolineare che spesso i segni dell’infestazione o della contaminazione 
possono non essere evidenti e l’acqua può, quindi, essere erroneamente ritenuta 
“sicura”	anche	quando	non	lo	è.	È	molto	importante	tenere	a	mente	che	anche	
il contatto con l’acqua di ambienti controllati e disinfettati come le piscine (sia 
pubbliche che private) e le vasche idromassaggio di abitazioni private può na-
scondere	insidie	poichè	l’efficacia	dei	disinfettanti	impiegati	per	il	trattamento	
dell’acqua può essere stata compromessa o i prodotti usati per la pulizia e la di-
sinfezione possono non aver raggiunto tutte le zone contaminate di un ambiente. 

Hot tub rash - Hot tub follicolitis

Il	quadro	clinico	della	condizione	definita	“Hot	tub	rash”	o	“Hot	tub	follicoli-
tis”	è	caratterizzato	da	un	rash	cutaneo	che	può	manifestarsi	a	seguito	del	contat-
to con acqua contaminata dal batterio Pseudomonas aeruginosa avvenuto duran-
te lo svolgimento di attività ricreative o di attività correlate all’igiene personale. 

Frequentemente questa follicolite si manifesta successivamente all’immersio-
ne, anche per un periodo di tempo molto breve, nell’acqua di una vasca idromas-
saggio,	di	una	piscina	di	strutture	turistiche	o,	anche	se	molto	più	raramente,	di	
abitazioni private. È bene sottolineare, però, che sono stati documentati anche 
casi dovuti a: contatto con acqua contaminata che non abbia previsto necessa-
riamente l’immersione completa, uso di spugne da bagno (di luffa o di materiale 
sintetico)	e	di	gonfiabili	per	piscina	contaminati	dal	batterio,	impiego	di	mute	in	
neoprene che sono venute in contatto con acqua contaminata e frequentazione di 
saune e acquascivolo. È importante tenere a mente che il batterio Pseudomonas 
aeruginosa	è	in	grado	di	sopravvivere	anche	al	livello	dei	soffioni	della	doccia.	È	
bene ricordare, inoltre, che anche il contatto con acqua di lago contaminata può 
essere responsabile dello sviluppo della follicolite poiché il batterio può essere 
presente anche in questi specchi d’acqua. 
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Lo sviluppo dello Pseudomonas aeruginosa nelle piscine e nelle vasche idro-
massaggio	è	favorito	da	diversi	fattori.	Tra	questi	ultimi	è	importante	sottolineare:	
la non adeguata disinfezione dell’acqua e degli ambienti in cui vengono svolte le 
attività acquatiche (ricreative o correlate con l’igiene personale); la temperatura 
dell’acqua compresa tra i 25° ed i 42° C che facilita la replicazione batterica e 
rende	difficile	mantenere	un’adeguata	concentrazione	del	disinfettante;	il	fatto	
che	 le	piscine	o	 le	vasche	 idromassaggio	 siano	all’aperto	poiché	ciò	 influisce	
negativamente sulla concentrazione dei disinfettanti contenenti composti alogeni 
(per	esempio	il	cloro);	un	ambiente	acquatico	alcalino	o	con	un	flusso	d’acqua	
turbolento	che	riducono	l’efficacia	del	disinfettante;	la	presenza	di	biofilm	sulle	
superfici	e	su	incrostazioni	eventualmente	presenti	negli	ambienti	(che	può	esse-
re favorita dalle caratteristiche degli impianti idraulici) e la presenza di detriti di 
natura organica nell’acqua o negli ambienti. 

Lo sviluppo di questa condizione clinica può essere favorito dal tessuto ba-
gnato dei costumi che esercita un’azione occlusiva sui follicoli e dall’effetto 
dell’acqua calda sulla cute. Anche fattori legati al soggetto come, per esempio, 
lo stato di immunodepressione (dovuta ad una condizione patologica o indotta 
da farmaci), la presenza di lesioni cutanee o di postumi di traumi a carico della 
cute e l’essere affetti da diabete mellito possono favorire l’infezione cutanea da 
Pseudomonas aeruginosa.    

È importante tenere a mente che la follicolite può recidivare in conseguenza 
di	un	nuovo	contatto	con	acqua	contaminata.	Una	recidiva	può	verificarsi,	per	
esempio, quando una vasca idromassaggio non viene pulita a fondo perché ciò 
consente	al	batterio,	protetto	dal	biofilm,	di	rimanere	vitale	ed	infettivo	nell’ac-
qua	stagnante	o	sulle	superfici.		

CliniCa: La	triade	caratteristica	del	quadro	clinico	è	solitamente	rappresen-
tata da follicolite, linfoadenopatia locoregionale e dolorabilità al livello della 
regione mammaria.  

La follicolite si manifesta con un’eruzione cutanea di macule eritematose che 
evolvono poi in papule ed in pustole su base eritematosa. Gli elementi del rash, 
che compaiono solitamente entro 48 ore dall’esposizione all’acqua o agli am-
bienti	contaminati,	sono:	non	confluenti,	di	dimensioni	variabili	ma	solitamente	
subcentimetrici, dolenti e dolorabili. È talvolta possibile osservare un drenaggio 
purulento dalle pustole e in alcuni casi possono essere presenti anche vescicole.  
All’ispezione	è	possibile	osservare	la	coesistenza	di	elementi	del	rash	in	diffe-
renti stati evolutivi. 

Il rash, solitamente associato a prurito, può interessare sia le regioni corporee 
coperte dal costume o dalla muta (che favoriscono lo sviluppo dell’infezione 


