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L’ aggravamento dell’asma  
bronchiale allergico in cor-
so di  temporali, soprattut-

to nelle fasi iniziali,  è stato ormai 
osservato più volte(1-20). Episodi di 
asma osservati nel corso di tempo-
rali sono stati descritti in Australia 
a Melbourne(4), e a Wagga Wag-

ga(14) ed in Europa a Birmingham(3), 
Londra(7,10) e a Napoli(16). Questi 
eventi hanno fatto registrare, nel 
corso della prima ora dall’inizio del 
temporale, un incremento improv-
viso delle visite per asma non solo 
presso i dipartimenti di emergen-
za degli ospedali ma anche pres-
so gli studi dei medici di medicina 
generale.
Osservando gli episodi di crisi 
asmatiche insorte durante tem-
porali nella città di Melbourne, 
Suphioglu et al.(1) e Knox(2) ipotiz-
zarono che durante questi eventi i 
pollini, idratandosi, possano andare 
incontro a rottura da shock osmo-
tico, con conseguente liberazione 
di parte del loro contenuto, tra cui 
granuli di amido veicolanti allergeni 
in grado di penetrare in profondità 
nelle vie aeree inferiori con l’aria 
inalata. Ciò significa che un sog-
getto affetto solo da rinite allergica 
da pollini potrebbe sviluppare inve-
ce in modo acuto asma bronchiale 
per l’inalazione, nelle prime fasi di 
un temporale, di un particolato al-
lergenico molto più piccolo. In altri 
termini, questi soggetti sviluppano 
asma perché si trovano ad inalare 
improvvisamente, mentre si trova-
no in strada, un aerosol di micro-
particelle allergeniche di origine 
vegetale derivante dalla frammen-
tazione dei granuli pollinici.

“Epidemie” di asma in corso  ¼¼

	 di temporali nelle stagioni  
	 primaverili-estive

Tra le varie “epidemie” di asma de-
scritte l’episodio più ampio è stato 
quello occorso a Londra tra il 24 e il 
25 giugno 1994 con oltre 100 visite 
d’emergenza per ognuno dei diver-
si ospedali di Londra e della parte 
sud-occidentale dell’Inghilterra.
Nel corso dell’episodio di Londra 
fu osservato un aumento del nu-
mero dei ricoveri di pronto soccor-
so in tutto il sud-ovest dell’Inghil-
terra(7,8). In particolare, in un lasso 
di tempo di 30 ore a partire dalle 
18:00 del 24 giugno 1994, 640 pa-
zienti con asma e con altre patolo-
gie delle vie aeree, dei quali 283 
non sapevano di essere asmatici 
e 403 soffrivano solo di rinite sta-
gionale, si riversarono nei servizi 
di emergenza medica per asma 
più o meno grave, in numero cir-
ca 10 volte superiore a quello dei 
pazienti normalmente attesi di 66. 
Dei 574 pazienti la cui asma era 
attribuibile al temporale, 104 furo-
no ricoverati, dei quali 5 in terapia 
intensiva. Questa è stata la più va-
sta epidemia d’asma correlata ai 
temporali mai registrata.
Altre epidemie d’asma durante 
temporali sono state descritte in 
Australia(4,19). A Melbourne due 

La comparsa o l’aggravarsi di 
crisi d’asma in concomitanza 
con le fasi iniziali dei 
temporali trova numerose 
conferme in letteratura. 
Gli studi in merito hanno 
dimostrato l’erroneità della 
convinzione che la pioggia 
durante una stagione 
pollinica, soprattutto in 
primavera-estate, fosse in 
grado di ridurre in atmosfera 
il contenuto di allergeni per 
abbattimento al suolo dei 
pollini emessi dalle specie 
vegetali allergeniche. 
Al contrario durante questi 
eventi i pollini, idratandosi, 
vanno incontro a rottura 
da shock osmotico, con 
conseguente liberazione 
di parte del loro contenuto.
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grandi epidemie d’asma caratte-
rizzate da un rapido aumento di vi-
site di pronto soccorso o di visite 
presso i medici di base per asma 
sono coincise con un temporale(4). 
A Wagga Wagga 215 asmatici si 
recarono al pronto soccorso in oc-
casione di un temporale e 41 furo-
no ricoverati(15).
Per quanto riguarda l’episodio di 
Napoli, nella notte del 4 giugno 
2004 sette soggetti dovettero 
ricorrere a cure ospedaliere di 
pronto soccorso. Tutti i pazienti 
coinvolti presentavano una sen-
sibilizzazione allergica a Parietaria 
e non anche ad altri allergeni sta-
gionali(21-23). Il tre giugno erano sta-
ti contati 144 pollini di Parietaria 
per m3 di aria, mentre non erano 
elevate le concentrazioni atmosfe-
riche di spore micetiche e quelle 
degli agenti dell’inquinamento 
atmosferico sia gassoso che par-
ticolato. In quella notte sei adulti 
che erano in strada ed una ragaz-
za di 11 anni, che era affacciata 
al balcone di casa, vennero rico-
verati in pronto soccorso. In uno 
dei casi più gravi una donna di 28 
anni, con monosensibilizzazione 
alla Parietaria, evidenziò sintomi di 
dispnea intensa che peggiorarono 
rapidamente per una crisi grave 
di asma bronchiale con insuffi-
cienza respiratoria. Fu ricoverata, 
intubata e trattata con alte dosi di 
corticosteroidi per via endoveno-
sa, migliorando solo dopo quattro 
giorni. Questa paziente in prece-
denza aveva sofferto di asma sta-
gionale primaverile ma era libera 
da sintomi nella rimanente parte 
dell’anno e non necessitava di te-
rapia continuativa. Nemmeno gli 
altri 6 soggetti assumevano rego-
larmente farmaci anti-asmatici o 
anti allergici. La Parietaria è una 
Urticacea, una pianta fortemente 

allergenica ampiamente diffusa a 
Napoli e dintorni con una stagio-
ne di impollinazione in primavera-
estate che è in parte coesistente 
con quella delle graminacee(29,37). I 
livelli di inquinamento sia per gas 
che per il particolato basati sulle 
concentrazioni orarie di ossido ni-
trico, ozono, e particolato respira-
bile non erano particolarmente alti 
tra il 3 e il 4 giugno 2004. I sog-
getti con sensibilizzazione alla Pa-
rietaria che al momento del tem-
porale si trovavano a Napoli all’in-
terno di appartamenti con finestre 
chiuse durante la notte tra il 3 e il 
4 giugno 2004, non presentarono 
attacchi d’asma. Né muffe né vi-
rus furono coinvolti nell’epidemia 
napoletana.
Al di là di epidemie più o meno 
estese, esistono comunque se-
gnalazioni di casi singoli di asma 
insorti in corso di temporali in 
varie parti del mondo(24,26,27). Ciò 
significa che è opportuno focaliz-
zare l’attenzione clinica su questi 
eventi facendo mente locale alla 
possibilità che peggioramenti della 
sintomatologia pollinosica, a volte 
anche con asma grave, avvengano 
anche in singoli pazienti e quindi in 
modo sporadico nel corso di tem-
porali, anche senza configurare un 
evento epidemico.
In tutti gli eventi segnalati non 
sono stati colpiti soggetti che non 
erano in strada o che comunque 
non erano esposti al temporale 
perché si trovavano in casa con 
finestre chiuse. Nemmeno hanno 
avuto evidenti problemi soggetti 
affetti da asma bronchiale a sub-
strato non allergico.
Due studi basati su vasti campio-
ni in due regioni del Nord America 
suffragano ulteriormente l’esisten-
za di casi di asma “da temporale”. 
Ad Ottawa in Canada, nel diparti-

mento di emergenza sono state 
valutate(26) tutte le prestazioni per 
asma e il loro rapporto con la neb-
bia, temporali, nevicate e tutte le 
forme di precipitazione sia liquide 
che di ghiaccio avvenute tra il 1992 
e il 2000. In totale vi furono 18.970 
visite tra bambini tra i 2 e i 15 anni 
e la loro comparsa era associata 
significativamente con i temporali 
estivi (OR 1.35, 95% CI 1.02-1.77)
(32). Ad Atlanta, USA, su 215.832 
visite per asma nel periodo di stu-
dio, 24.350 visite d’urgenza pre-
sentavano un’associazione con i 
temporali(27). Un’associazione sta-
tisticamente significativa fu osser-
vata tra il numero di visite di pronto 
soccorso e la presenza di temporali 
(p<0.001), mentre il numero di visi-
te di emergenza per asma era il 3% 
più alta nei giorni che seguivano un 
temporale. La quantità di pioggia 
e le raffiche di vento avevano un 
ruolo importante, aumentando il ri-
schio di asma nei pollinosici.

Caso clinico di near fatal  ¼¼

	 asthma “da temporale”

Un caso di “near fatal asthma” 
correlato a un temporale è occor-
so in una donna di 36 anni, alla 20a 

settimana di gravidanza, affetta da 
asma stagionale da polline di Pa-
rietaria judaica, otto anni dopo il 
primo episodio e uno dopo un altro 
episodio meno grave occorso nel 
maggio 2011. Alla stessa maniera 
dei due precedenti episodi i sinto-
mi sono apparsi immediatamente 
dopo l’inizio di un temporale in-
sorto in Napoli il 28 Maggio 2012, 
durante la stagione pollinica della 
Parietaria (la concentrazione pol-
linica era di 36 granuli/m3 di aria il 
28 maggio, di 108 granuli/m3 il 27 
maggio e oltre  200 granuli/m3 il 
26 maggio). La concentrazione at-
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mosferica degli inquinanti gassosi 
e particolati non era elevata. La 
paziente presentò una grave crisi 
di asma un paio d’ore dopo esse-
re uscita all’inizio di un temporale; 
venne portata subito al dipartimen-
to di emergenza dell’Ospedale A. 
Cardarelli di Napoli dove si tentò di 
risolvere la crisi asmatica molto gra-
ve con vari farmaci (glucocorticoidi, 
adrenalina, β2stimolanti, teofillina). 
Non avendo avuto miglioramenti 
con alte dosi di glucocorticoidi iv 
(2 g di metilprednisolone), nonché 
adrenalina (1 ml im) ed altri farma-
ci, dopo 4 ore si dovette procedere 
all’intubazione ed alla ventilazione 
assistita previa sedazione e curariz-
zazione.
Nonostante quattro giorni di te-
rapia con ossigeno 3 litri al minu-
to, metilprednisolone (2 g/die iv), 
salbutamolo (una fiala ev),la pCO2 
aumentò progressivamente fino a 
103 mmHg. La pO2, grazie alla ven-
tilazione assistita, si manteneva su-
periore ai 100 mmHg. La teofillina, 
già utilizzata in prima giornata nella 
terapia di emergenza, venne ag-
giunta a 240 mg in infusione conti-
nua in quarta giornata e la pCO2 da 
oltre 100 si abbassò a 90 mmHg. 
Il miglioramento clinico eclatante, 
con una normalizzazione dei para-
metri emogasanalitici, si ebbe però 
solo dopo l’aggiunta, in ottava gior-
nata, di solfato di magnesio (2 g iv) 
in infusione per 20 minuti al giorno 
per quattro giorni. In nona giornata, 
e quindi già dopo la seconda infu-
sione, la paziente è stata estubata 
e la terapia corticosteroidea è stata 
progressivamente ridotta da 1 g/die 
a 750-500 fino ad essere dimessa, 
dopo altri 10 giorni di ricovero non 
più in emergenza, con terapia cor-
ticosteroidea inalatoria (fluticasone 
spray 500 mcg x 2 e metilpredniso-
lone 25 mg comp x 2). Si è evitata 

l’aggiunta di beta-2-stimolanti dal 
momento che la frequenza cardia-
aca tendeva all’aumento. 
Questo caso conferma l’ipotesi 
che sia il temporale che gli aeroal-
lergeni derivati dai pollini svolgono 
un ruolo importante nelle esacerba-
zioni asmatiche a volte anche gravi 
durante le stagioni polliniche.

Conclusioni¼¼

In conclusione, il caso presente ed 
una ormai abbondante letteratura 
dimostrano che un sottogruppo di 
soggetti con asma bronchiale aller-
gico, verosimilmente di modeste 
dimensioni numeriche, è a rischio 
di esacerbazioni asmatiche anche 
molto gravi se si espongono ad un 
temporale durante la stagione del 
polline. Diversi altri soggetti, nelle 
stesse condizioni climatiche, pos-
sono presentare un peggioramen-
to di varia entità delle manifestazio-
ni rinitiche e/o asmatiche.

Sulla base di queste osservazioni 
e della possibilità che l’umidità ed 
il temporale possano indurre gli 
eventi descritti, è opportuno che 
i soggetti affetti da allergopatia 
respiratoria da pollini facciano at-
tenzione durante le stagioni polli-
niche, evitando di stare all’aperto 
nelle fasi iniziali di un temporale e 
stiano in casa almeno per la prima 
ora del temporale. Se si trovano 
in strada è consigliabile rifugiarsi 
in un luogo coperto come negozi 
o portoni di case o anche all’inter-
no di un’auto. Se ciò non è pos-
sibile è opportuno almeno evitare 
profonde inspirazioni coprendo la 
bocca ed il naso con un fazzolet-
to. È importante inoltre praticare 
la terapia antiallergica e quella 
inalatoria cortisonica nel corso 
della stagione pollinica. Per la te-
rapia delle crisi asmatiche gravi è 
consigliabile tener presente l’uti-
lità dell’uso del solfato di magne-
sio(29,30).

Osservazioni relative ad interazioni tra temporali e crisi di asma

Tabella 1

1)	 Osservazioni di epidemie di asma in concomitanza con temporali durante  
le stagioni polliniche

2)	 Insorgenza delle epidemie quando le concentrazioni atmosferiche di pollini 
allergenici sono molto alte

3)	 Stretta correlazione tra fasi iniziali (generalmente la prima ora) dei temporali  
ed insorgenza di sintomi asmatici in soggetti allergopatici pollinosici  
(rinitici e/o asmatici)

4)	 Sintomi riferiti solo da soggetti che si trovano in strada ma assenti in chi si trova 
in luoghi chiusi

5)	 I soggetti con asma più grave sono generalmente quelli che non eseguono  
una corretta terapia antiasmatica con adeguato uso di farmaci antinfiammatori

6)	 Soggetti con asma ad eziopatogenesi non allergica o anche atopia  
da sensibilizzazione non pollinica non presentano aggravamento di sintomi  
pur trovandosi all’aperto

7)	 In concomitanza con le epidemie di asma non è stata osservata presenza  
di miceti o di virus respiratori e nemmeno di concentrazioni atmosferiche  
elevate di inquinanti atmosferici sia gassosi (ozono e NO2) che particolati (PM)
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