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1 Introduzione 
Il mal di montagna acuto (AMS), l’edema polmonare d’alta quota (HAPE) e l’edema 
cerebrale d’alta quota (HACE) sono le più importanti e comuni patologie causate dell’alta 
quota. Fino ad una quota di 5000-6000m i sintomi delle patologie d’alta quota sono la 
diretta conseguenza di una scarsa e insufficiente acclimatazione. Dipendendo dal profilo di 
ascesa seguito, più del 70% degli alpinisti accusa sintomi. La prevenzione primaria è 
quindi considerato il “gold standard” per evitare le malattie d’alta quota, basandosi su un 
profilo di ascesa adeguato, sulla corretta idratazione ed assunzione di cibo energetico e 
sulla diagnosi precoce e sul trattamento dei potenziali problemi medici, sia prima sia 
durante il viaggio. 
Questo documento di consenso tratta: 

1. le situazioni in cui la prevenzione ha fallito o altri fattori hanno contribuito 
all’insorgere dell’AMS, dell’HAPE e dell’HACE (clima, missione di soccorso, 
predisposizione, ecc); 

2. le persone adulte (per i bambini vedi il documento UIAA No. 9 [1]) 
Nota: poiché molte agenzie di trekking non adottano profili di ascesa idonei e adeguati [1, 
2] la prevenzione inizia al momento della prenotazione: controllate attentamente il profilo 
del vostro trekking! 
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2 Situazioni a rischio per AMS, HAPE e HACE 
2.1 Fattori di rischio 

• Inadeguato profilo di ascesa / non tener conto della necessità di acclimatazione. 

• Salita rapida ad alta quota. 
 es. aeroporto di arrivo ad alta quota, salita con automezzo o un profilo di 

salita a piedi molto aggressivo. Nota:  in molte spedizioni i campi in alto sono 
piazzati a circa 1000m di dislivello rispetto al precedente, per cui si 
raccomanda la tecnica dello “jo jo”, cioè non dormire in questi campi la prima 
notte di arrivo ma ridiscendere e risalire il giorno dopo. 

• Cordata bloccata in alta quota. 

• “problemi di ritorno” per persone che vivono abitualmente in altitudine, al loro 

• ritorno in quota dopo un soggiorno di giorni o settimane a livello del mare. 

• Precedente episodio noto di AMS, HACE o HAPE. 

• Il sottovalutare i sintomi precoci del mal di montagna. 

• La disidratazione. 

• Le persone anziane (>65 anni) hanno un rischio 3 volte maggiore di sviluppare 
l’HAPE (questo rischio non è esiste per l’AMS o l’HACE). 

 
 
2.2 Altitudine e lasso di tempo 
 

• Caratteristiche quote a rischio: 
 2500m circa  per AMS 
 3000m circa  per HAPE 
 4000-5000m circa  per HACE 
 Nota: i sintomi a quote inferiori a quelle menzionate sono rari, ma sempre 

possibili anche in forma grave! 

• Lasso di tempo caratteristico per la comparsa dei sintomi: 
 AMS: > 4 ore e < 24 ore dopo la salita alla nuova quota 
 HAPE (& HACE):  > 24 ore 
 Nota: l’esordio dei sintomi dell’AMS prima delle 4 ore o dopo le 24, oppure 

dei sintomi dell’HAPE prima delle 24 ore è raro, ma possibile! 
 
 
3 Prevenzione delle malattie d’altitudine 
 

• Corretta acclimatazione! 
 Al di sopra dei 2500-3000m non bisogna dormire ad una quota superiore ai 

300-500m rispetto alla quota della notte precedente. 
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 Dormire due notti alla medesima quota ogni 2-4 giorni di salita. In quel giorno 
si può salire più in alto, ma bisogna scendere per dormire. 

 L’uso di farmaci per prevenire il mal di montagna deve essere limitato a 
situazioni particolari, soprattutto quando non è possibile evitare una salita 
rapida per vari motivi (aeroporto di arrivo situato ad alta quota, operazioni di 
soccorso) o quando un individuo lamenta sintomi nonostante un adeguato 
profilo di salita (la cosiddetta “acclimatazione lenta”). Per molte ragioni, 
soprattutto per il rapporto costi-benefici-rischio, si raccomanda l’uso 
dell’acetazolamide. Molti Autori raccomandano la dose di 500mg/al dì 
(250mg x 2), ma l’effetto dose-dipendente è limitato ed è stato dimostrato 
che la dose di 250mg (125mg x 2) -750mg (250 mg x 3) al dì sortisce quasi 
lo stesso effetto [4, 5, 6, 7, 8]. 

 
 
4 Aspetti clinici 
 
Nota: poiché tutti i componenti di una spedizione seguono un profilo di ascesa identico o 
perlomeno simile, ci possono essere più persone che possono soffrire 
contemporaneamente di disturbi da alta quota per i quali bisogna fare la diagnosi. Mai 
dimenticarsi dei portatori e delle guide: al giorno d’oggi molti vivono a basse quote e 
possono accusare i disturbi da mal di montagna come i turisti [9, 2]. 
 
4.1 Sintomi caratteristici dell’AMS 

• alcuni dei seguenti sintomi: 
 cefalea (molto spesso diffusa e non localizzata, ma anche altri tipi di cefalea 

non escludono l’AMS) 
 disturbi del sonno 
 perdita dell’appetito 
 vertigini 
 svogliatezza 
 edemi periferici (gonfiore) 
 palpitazioni gravi 
 nausea o vomito 

• Nota: i sintomi caratteristici possono non essere tutti presenti, in alcuni casi può 
addirittura mancare la cefalea. 

• Nota: in presenza di grave svogliatezza o sonnolenza, considerare l’HACE! (vedi 
oltre). 

• Nota: in casi di dispnea importante per sforzi lievi o addirittura a riposo, considerare 
l’HAPE! 
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4.1.1 Sistema di diagnosi a punteggio 
Il Lake Louise Symptom Score (vedi Appendice 1) è stato inizialmente messo a punto 
per quantificare la gravità dell’AMS per scopi scientifici di ricerca sul campo. Esso può 
essere utilizzato anche per scopo diagnostico ma per il trattamento ‘sul campo’ dell’AMS 
sono più che sufficienti l’elenco dei sintomi riportato sopra e le conseguenze descritte oltre 
e nell’Appendice 2. 
Nota: la diagnosi dell’AMS è clinica e non deve essere basata soltanto sul sistema a 
punteggio. Esso può essere usato per quantificare la gravità dell’AMS. 
 
 
4.2 Sintomi caratteristici dell’HAPE 

• Dispnea (mancanza di fiato) perfino a carichi di lavoro leggeri che peggiora fino a 
dispnea a riposo. 

 frequenza respiratoria alta (>30 respiri al minuto nel 69% dei casi [10]) 

• Rapida perdita delle proprie prestazioni fisiche (sintomo principale!). 

• Tosse. 

• Frequenza cardiaca alta. 

• Rigidità toracica. 

• Rantoli respiratori, cianosi e nei casi gravi sputo schiumoso/sanguinolento. 

• Poco febbre possibile 
 
 
4.3 Sintomi caratteristici dell’HACE 

• Grave cefalea che non si risolve con i normali farmaci antidolorifici. 

• Nausea e vomito. 

• Vertigini. 

• Atassia. 
 Nota: il test del cammino “punta-tallone” è un test attendibile e molto facile 

da eseguire sul campo, che permette anche di differenziare situazioni poco 
chiare (es. nel caso di persone che vogliono mascherare i loro sintomi) 

• Stato di coscienza alterato, confusione mentale o allucinazioni. 
 un comportamento irrazionale può indicare una fase iniziale di HACE! 

• Stadio finale: coma e morte per paralisi respiratoria. 

• Molto spesso il paziente perde la capacità critica, sostenendo che va tutto bene e 
che vuole essere lasciato solo 

Nota: le persone profane dovrebbero sempre trattare immediatamente gli alpinisti colpiti 
da AMS, HAPE e HACE, a meno che essi siano assolutamente certi che esiste un’altra 
spiegazione per i loro disturbi. I medici dovrebbero sempre prendere in considerazione per 
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prima la diagnosi di AMS, HAPE e HACE in (alta) quota, ma sempre tenendo in conto 
diagnosi alternative, soprattutto quelle elencate nelle tabelle successive. 
Nota: se è impossibile per persone profane stabilire se un paziente è colpito da HAPE 
oppure da HACE, allora bisogna trattarlo per entrambe le forme. 
 
 

5 Trattamento 
 
(vedi anche la ‘flow chart’ in Appendice 2). 
 
5.1 Trattamento in emergenza dell’AMS 

5.1.1 Sintomi lievi o moderati 
• Fermarsi alla medesima quota (giorno di riposo) fino alla scomparsa completa dei 

sintomi. 
 Non continuare a salire in presenza di disturbi! 

• Evitare qualunque attività lavorativa, soprattutto se richiede un’espirazione forzata. 

• Trattare i sintomi con terapia orale: 
 nausea: antiemetici (es. dimenidrinato: Travelgum® o Xamamina®). 
 cefalea: paracetamolo o ibuprofene (non usare l’acido-acetil-salicilico 

(aspirina) per il rischio di sanguinamento o di ulcera gastrica). 
 Acetazolamide (Diamox®) 250 mg 2 volte al dì, da usare se quanto suggerito 

precedentemente non dovesse essere sufficiente dopo 6-12 ore. Nota: 
questo farmaco non deve essere mai considerato il farmaco di prima scelta 
per il trattamento dell’AMS. 

• Sforzarsi di bere a sufficienza nonostante la nausea. 

• Scendere di quota se i sintomi non migliorano o se peggiorano nelle 24 ore 
successive. 

• Dormire con la parte superiore del corpo lievemente sollevata. 
 

5.1.2 Sintomi gravi 
 

• Escludere la possibilità di HACE! 
 nel caso di dubbio, trattare come se fosse HACE! 

• Riposo immediato e assoluto, non continuare la salita! 
 proteggere il paziente dal freddo. 

• Iniziare il trattamento orale dei sintomi come descritto sopra. 
• Desametasone (Soldesam®, Decadron®): vedi 5.3 

 ripetibile dopo 6 ore se  i sintomi dovessero essere gravi. 

• Scendere di quota il più rapidamente possibile al campo precedente o al rifugio 
dove il paziente non aveva disturbi (almeno 500-1000m). 
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 “il più rapidamente possibile” significa non appena i sintomi siano migliorati in 
modo significativo ed il paziente sia in grado di muoversi con sicurezza sul 
terreno (distanza, pendenza...). 

 il paziente non deve portare alcun carico durante la marcia di discesa. 
 non lasciare il campo se, per scendere, è necessario risalire; 

 in presenza di disturbi gravi, il paziente non può tollerare nessuna 
salita, neppure breve. 

 se possibile, non scendere di quota completamente, altrimenti 
vengono a mancare del tutto gli stimoli per acclimatarsi. 

• Utilizzare la camera iperbarica se disponibile, facendo riferimento alla 
raccomandazione UIAA No. 3 [11]. 

• Non risalire prima che il paziente si sia rimesso completamente. 
 
 
5.2 Trattamento in emergenza dell’ HAPE 
(vedi anche la ‘flow chart’ in Appendice 2). 
 

• Riposo immediato, non continuare mai a salire! 
 parte superiore del corpo in posizione verticale. 
 proteggere il paziente dal freddo. 

• Somministrare l’ossigeno, se disponibile. 

• Somministrare nifedipina a rilascio lento, 20mg per os. 
 l’inizio dell’effetto dopo 10-15 min. 
 ripetibile se i sintomi dovessero peggiorare nuovamente. 
o non esiste un lasso di tempo preciso: è una decisione clinica da prendere 

in base al comportamento dei sintomi. 
 evitare l’uso di nifedipina ad effetto rapido! Il suo uso può causare una grave 

ipotensione. 

• Utilizzare la camera iperbarica  (vedi raccomandazione UIAA No.3 [11]. 

• Se il paziente la tollera, utilizzare la valvola di PEEP (un dispositivo per il 
mantenimento della pressione positiva di fine espirazione). 

• Abbandonare l’alta quota. 
 utilizzare un trasporto passivo, quando possibile (barella, elicottero...). 
 se il trasporto passivo non è possibile, scendere non appena il trattamento 

migliora i sintomi. 
o portare con sé farmaci e materiale per continuare  il trattamento durante 

la discesa, se necessario. 
o il paziente non deve mai portare carichi. 
o vedi anche i consigli per la discesa in corso di HACE (vedi oltre). 

 
Nota: non utilizzare diuretici (es. furosemide, come raccomandato in tempi passati)! 
 
Nota: è stato dimostrato che può essere anche utile la somministrazione di farmaci che 
liberano ossido nitrico (es. sildenafil [12, 13] o tadalafil [14. 15]. Ma la Commissione 
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Medica UIAA non ritiene opportuno consigliarne l’uso come farmaci di prima scelta per i 
seguenti motivi: 
 

1. I risultati sono stati ottenuti su piccoli campioni e mancano studi sul campo 
attendibili. 

2. La comparsa di effetti collaterali (l’intensa cefalea che si manifesta nel 15% delle 
persone può mascherare i sintomi dell’AMS). 

3. I costi sono circa 100 volte più alti rispetto a quelli ben conosciuti della 
nifedipina. 

 
 
5.3 Trattamento in emergenza dell’HACE 
(vedi anche la ‘flow chart’ in Appendice 2). 
 

• Il trattamento è uguale a quello per l’HAPE ma, invece della nifedipina, 
somministrare il desametasone, come segue: 

o se il paziente è cosciente, somministrare 8mg per os. ogni 6 ore, fino alla 
risoluzione dei sintomi. 

o Nei casi gravi, somministrare la dose iniziale di 8mg per via im. o ev. 
o In condizioni meteo sfavorevoli estreme, la dose di 8mg può essere 

somministrata per via im. attraverso gli abiti del paziente in fin di vita, e in 
situazioni particolari si può provare con dosi maggiori. In queste situazioni 
estreme, si possono facilmente utilizzare siringhe già aspirate e pronte 
all’uso. 

• È’ anche possibile la somministrazione delle fiale per os. bevendone 

• il contenuto. 

• Può risultare benefica la somministrazione contemporanea di acetazolamide 250mg 
per os, due volte al giorno. 

• Durante la discesa, prestare molta attenzione al paziente, soprattutto in caso di 
vertigini o disturbi atassici! 

 
 
5.4 Trattamento combinato in emergenza dell’HAPE e di grave AMS 

• Somministrare contemporaneamente il trattamento dell’HAPE e dell’HACE. 
 
 
5.5 Trattamento in emergenza di situazioni poco chiare 
Talvolta ci sono pazienti nei quali la diagnosi di ‘puro’ AMS, HAPE o HACE è poco chiara. 
Questo può verificarsi nel caso di valutazioni cliniche da parte di persone  profane, ma 
anche da parte di medici in alcune situazioni, per es. nel caso di un grave quadro di 
AMS/HACE e moderato HAPE: i tipici sintomi dell’HAPE possono mascherare quelli 
dell’AMS/HACE. La raccomandazione della MedCom UIAA è quella di trattare entrambe le 
forme, l’AMS/HACE e l’HAPE. 
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Principali diagnosi differenziali con l’AMS e l’HACE 

Diagnosi Anamnesi Sintomi Terapia Note 
Stanchezza 
Esaurimento 
fisico 
 

Precedente 
intensa attività 
? 
 

Ridotta capacità 
fisica 
Apatia 
Umore alterato 
Cefalea 
Nei casi gravi: 
collasso 

Riposo, rifornirsi di 
carboidrati, liquidi e 
proteggersi dal freddo 
Nei casi gravi: 
soluzione glucosata 
ev.  
trasporto passivo 

Meglio assumere 
carboidrati complessi 
invece dei carboidrati ad 
alto indice glicemico, per 
evitare crisi ipoglicemiche 
 

Disidratazione Clima caldo, 
inadeguata 
introduzione 
di liquidi, 
diarrea, 
vomito. 

Sete, apatia, umore 
alterato, ridotta 
capacità fisica , 
cefalea, urine 
scarse, cute e 
mucose secche, 
febbre.  
Nei casi gravi: 
tachicardia,collasso, 
vertigini, delirio,  
convulsioni; urine 
spesso di colore 
giallo scuro 

Riposo e 
reidratazione! Usare 
bevande lievemente 
ipotoniche. 
Nei casi gravi:  
Glucosata 5% ev. 
Elettrolitica con lattati 
ev.  
Sol.fisiologica ev. 
(almeno 1000ml, poi 
continuare con 
idratazione orale) 

Ricuperare uno stato di 
idratazione normale può 
richiedere alcuni giorni! La 
mancanza di sete in alta 
quota non significa 
un’adeguata idratazione! 
Bere anche quando non si 
ha sete! Il colore delle 
urine non sempre indica  
un adeguato o inadeguato 
bilancio idrico (ma il 
volume di urine deve 
essere di almeno 1 litro al 
dì).  

Colpo di sole Eccessiva 
esposizione 
alla luce 
solare 
intensa? 

Cefalea del tipo 
meningite, 
affaticamento, 
vertigini, nausea, 
vomito, tachicardia.  
Stadio finale: 
stupore , coma 

Riposo. Sistemare la 
vittima all’ombra o in 
una stanza. Bere 
abbondanti bevande 
fredde. Somministrare 
antidolorifici. 
  

Controllare l’andamento 
del paziente, la situazione 
può essere mortale!! 

Colpo di calore Clima caldo, 
inadeguata 
introduzione 
di liquidi, 
mancanza di 
forze e perdita 
di capacità 
fisica. 
 

Simile alla 
disidratazione, ma 
con sintomi 
neurologici e 
collasso, arresto 
respiratorio e 
cardiocircolatorio, 
Cute calda. 

Riposo all’ombra, 
raffreddare il paziente, 
bagnare i vestiti per 
aumentare 
l’evaporazione, 
controllare il respiro e 
la circolazione. 
Trasporto passivo. 

Situazione potenzialmente 
mortale! 
Consentire un adeguato 
periodo di riadattamento al 
calore prima di riprendere 
le attività! 

Sbronza o 
postumi di 
sbronza 

Precedente 
assunzione di 
vino/alcoolici? 

Cefalea diffusa,  
stanchezza, nausea, 
vomito, apatia. 

Somministrare 
bevande non-
alcooliche –se 
possibile con elettroliti 
– o semplicemente 
aspettare. 
Sorvegliare il paziente 

Non permettere di fare 
assicurazione o di guidare 
un gruppo. Non può 
prendere decisioni buone! 
Nota: sappiate che recenti 
studi dimostrano un più 
frequente uso di alcoolici 
nei rifugi. 
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Altre (rare) diagnosi differenziali 

Diagnosi Anamnesi Sintomi Terapia Note 
Convulsioni Informarsi di 

precedenti 
episodi 
convulsivi! Se il 
paziente è privo 
di conoscenza, 
informarsi con i 
compagni. 

Attacchi isolati o 
generalizzati ad inizio 
improvviso, talvolta 
preceduto da aura o 
stato semicomatoso 
post-attacco  

Proteggere il paziente 
da caduta o traumi, 
soprattutto in 
montagna! 
Nei casi gravi, 
somministrare  
diazepam via rettale o 
ev. 

Un primo attacco 
convulsivo in alta 
quota è un evento 
rarissimo! 

Intossicazione da 
CO (monossido di 
carbonio) 
  

Cuocere o usare 
fiamme libere 
all’interno di 
tende o rifugi 
nella neve. 

Cefalea, confusione Ossigeno (se 
disponibile) o aria 
fresca (aprire la tenda 
o il rifugio!) 

Nota:  Non cianosi! 

Psicosi acuta Precedenti 
psicotici o 
psichiatrici? 

Totale perdita del 
controllo  
comportamentale, 
con grande rischio 
per il paziente e 
anche per i 
compagni,  in 
montagna 
. 

Somministrare 
farmaci sedativi o 
antipsicotici nei casi 
gravi. 
 Nota: alcuni farmaci 
possono peggiorare 
la respirazione, 
soprattutto se usati in 
alta quota!              

Un primo episodio di 
disordine psichiatrico 
in alta quota in un 
soggetto privo di storia 
psichiatrica è un 
evento rarissimo! 
 

Ictus (TIA/stroke)  In molti casi 
anamnesi muta. 

Inizio più o meno 
improvviso di paresi, 
alterazioni della 
parola e altri sintomi 
neurologici 
 

In zone con 
infrastrutture 
disponibile (es. le 
Alpi): trasporto 
passivo in un 
ospedale non appena 
possibile. 
In alcune spedizioni, il 
trasporto passivo non 
è opportuno, ma in 
molti casi è possibile 
il ricovero in 24-48 
ore. In ogni caso: 
monitorare il 
paziente, stabilizzare 
la pressione arteriosa 
se >200/100 mmHg 

Situazione 
potenzialmente 
mortale! 

Tumore cerebrale In molti casi 
anamnesi muta. 

Inizio più o meno 
improvviso di paresi, 
alterazioni della 
parola e altri sintomi 
neurologici 
Normalmente 
interpretato 
erroneamente come 
ictus (vedi sopra) 

Cortisone e.v. (alte 
dosi). Stabilizzare la 
pressione arteriosa 
se > 200/100mmHg. 
Monitorizzare il 
paziente. Trasporto 
passivo in ospedale 
non appena possibile. 
 

Se non è nota una 
precedente storia di 
tumoure/metastasi, è 
quasi impossibile 
porre questa diagnosi 
sul posto. 
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Ipoglicemia Paziente affetto 

da diabete? 
Nota: rischio 
specifico per 
alpinista 
diabetico: 
acetazolamide 
(controindicata 
nei diabetici!) 

Fame/nausea/vomito, 
tachicardia, 
irrequietezza/tremori, 
sudorazione,stanche
zza, apatia, 
alterazioni del 
carattere, vertigini, 
midriasi, 
ipertensione. 
 

Riposo e assunzione 
di carboidrati 
complessi 
(oligosaccaridi). 
Controllo della 
glicemia ogni 15 min. 
fino a che il paziente 
sta bene e ha una 
glicemia stabile >60 
mg/dl (>3.3 mmol/l). 

Importante ipoglicemia 
senza diabete è un 
evento rarissimo e 
normalmente non è 
causata dell’attività 
fisica! 

Chetoacidosi 
diabetica 

Solo in pazienti 
diabetici. Raro 
con le attuali 
terapia, ma 
possibile se il 
diabete è 
aggravato da 
perdita di liquidi 
(diarrea, 
disidratazione). 
Nota: rischio 
specifico per 
alpinista 
diabetico: 
acetazolamide 
(controindicato 
nei diabetici!) 

I primi disturbi sono 
simili alla 
disidratazione (vedi). 
Nei casi gravi: 
tachicardia, 
ipotensione, scarse-
assenti urine, 
iperglicemia. 
 

Potenzialmente 
mortale! Controllare il 
paziente 
continuamente! 
Reidratare 
(sol.fisiologica 0.9% 
ev,, bolo 1000ml nella 
1° ora, poi in accordo 
con i sintomi). 
Insulina rapida  (20 
U.ev. a bolo, poi 5-10 
U/h ev) fino a quando 
la glicemia è < 250 
mg/dll (<13.9 mmol/l). 
Trasporto in ospedale 
non appena possibile. 

I glucometri danno falsi 
risultati bassi  se usati 
a <14°C (<0°C la 
misura non è 
possibile). 
Nota: la 
somministrazione di 
bicarbonati in 
ambiente isolato senza 
dati di laboratorio è 
molto rischiosa! Può 
causare grave 
ipopotassiemia. 

Iposodiemia Assunzione di 
grandi quantità 
di bevande  
prive di sali 
(acqua, tè…) 
generalmente 
con il clima 
molto caldo o in 
caso di diarrea. 

Stanchezza, apatia, 
mancanza di 
motivazioni, vertigini,  
sincope, collasso.  
Abiti macchiati di sale 
o sudore agli occhi. 

Riposo, 
Somministrare 
soluzioni reidratanti 
orali o bevande con 
un po’ di sale. Nei 
casi gravi, 
somministrare 
mannitolo ipertonico 
ev., soluz.fisiologica 
ipertonica 3% ev. alla 
dose di 1-2 ml/Kg/h. 

Permettere tempo 
adeguato  per adattarsi 
al calore, prima di 
consentire attività 
fisiche! Non bere 
eccessive quantità di 
acqua o tè semplice.  

Meningite / 
Encefalite 

Dati anamnestici 
non specifici 
(contatto con 
persone 
ammalate nei 
giorni 
precedenti?) 

Estesa, grave cefalea 
di tipo meningitico, 
stanchezza,vertigini, 
nausea, vomito, 
tachicardia, febbre. 
Stadio finale: 
stupore, coma. 

Antibiotici, 
antidolorifici. 
Attenzione alla 
propria salute e a 
quella del gruppo – il 
paziente deve portare 
una mascherina! 
Trasporto in ospedale 
non appena possibile.  

Sorvegliare il paziente! 
Nota:  la situazione 
può essere mortale! 

Intossicazione / 
abuso di 
stupefacenti 

Assunzione di 
droghe o 
sostanze 
vegetali? 

Gravi sintomi 
neurologici / 
psichiatrici, in 
funzione della 
sostanza usata. 

Controllare il paziente 
(cardio-circolo, 
respiro), protezione 
dal freddo.  

Il trattamento con 
farmaci specifici non è 
normalmente 
proponibile in 
montagna. 
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Principali diagnosi differenziali con l’HAPE [16] 

Diagnosi Anamnesi Sintomi Terapia Note 
“Dispnea 
fisiologica” 

Esposizione all’ alta 
quota. 

Tachipnea senza 
altri sintomi. 

nessuna -- 

Tosse d’altitudine 
(“Tosse di 
Khumbu”) 

Lavoro sfinente in 
alta quota o in 
ambiente molto 
freddo. 

(Molto) grave tosse 
secca che può 
causare dolore (al 
torace,trachea, 
gola), senza febbre. 

Farmaci anti-tosse, 
pastiglie lenitive. Nota: 
molti farmaci anti-tosse 
contengono codeina 
(depressore della 
respirazione), ma senza 
problemi al dosaggio 
normale (es. 5 mg / ½ cpr. 
di  diidrocodeina). In 
alternativa, usare 
noscapina 25mg. 
(Tuscalman®) 

Unico  rimedio è 
la discesa a 
bassa quota. 

Sindrome di 
iperventilazione 

Agitazione, grande 
paura. 

Tachipnea, spesso 
accompagnata da 
formicolii alle 
estremità, vertigini, 
talvolta 
collasso/incoscienza
 

Tranquillizzare il paziente, 
respiro controllato 
contando i secondi. 
Generalmente non è 
necessaria alcuna terapia. 

Riposo dopo il 
collasso. 
Pericolo grave: 
trauma da 
caduta. 

“Sleep apnea” 
(apnea nel 
sonno) 

Esposizione all’ alta 
quota. 

Fasi di dispnea o 
apnea durante il 
sonno notturno. 

Migliorare 
l’acclimatazione. Se i 
sintomi persistono, 
provare teofillina a lento 
rilascio 300 – 400 mg  o 
acetazolamide 250mg alla 
sera 
Nota: la teofillina a lento 
rilascio è disponibile in 
Italia  

-- 

Insufficienza 
cardiaca 

Coronaropatia/ 
infarto miocardico? 
Valvulopatia? 

Dispnea, rumori 
umidi al polmone, 
toni (S3) e soffi 
cardiaci patologici. 

Furosemide 40 – 80 mg 
i.v. 

-- 

Embolia 
polmonare 
(trombosi delle 
vene profonde) 

Disidratazione, 
immobilizzazione 
(voli aerei!), varici, 
pillola 
contraccettiva, 
fattore V di Leiden. 

Dispnea, 
tachicardia, 2° tono 
cardiaco sdoppiato, 
possibile gonfiare di 
una gamba. 

Eparina 25,000 U., se 
disponibile. 

Importante 
fattore di rischio  
non-traumatico 
per incidente 
fatale in alta 
montagna! 

Polmonite 
 

Infezione, febbre, 
tosse, espettorato. 

Tosse, catarro, 
brividi, rantoli 
polmonari 
monolaterali 

Antibiotici (macrolidi o 
tetracicline) 

La febbre non 
esclude l’HAPE 
dalla polmonite! 

 



UIAA MedCom Consenso Vol.2: AMS, HAPE & HACE 
 
 

 
 

14

 
Altre (rare) diagnosi differenziali con l’HAPE [16] 

Diagnosi Anamnesi Sintomi Terapia Note 
Asma Sforzo / stress? 

Infezione? Aspirina 
(il 10% degli 
attacchi è causato 
dell’aspirina!)? Aria 
fredda? Allergie? 

Ronchi e rantoli 
secchi polmonari, 
broncospasmo 
espiratorio. 

Farmaci 
broncodilatatori 
(aerosol o ev.), 
cortisonici ev., 
teofillina (ev. o via 
rettale); in casi gravi 
indurre la narcosi 
con ketamina  

Un primo episodio 
di asma in alta 
montagna è un 
evento rarissimo!  
Indagare una storia 
nota di asma! 

 
Intossicazione da 
CO (monossido di 
carbonio) 
  

Cuocere o usare 
fiamme libere 
all’interno di tende o 
rifugi nella neve. 

Cefalea, confusione Ossigeno (se 
disponibile) o aria 
fresca (aprire la 
tenda o il rifugio!) 

Nota:  Non cianosi! 

Carbo- narcosi 
(narcosi da CO2) 

Tenda o rifugio nella 
neve chiusi 
ermeticamente. 

Indolenza, 
sonnolenza, 
dispnea. 

Somministrare 
ossigeno (se 
disponibile) o aria 
fresca (aprire la 
tenda o il rifugio!) 

-- 

Pneumotorace Spontaneo o 
traumatico. 

Dispnea acuta, 
monolaterale 
riduzione o assenza 
dei  rumori 
polmonari. 

Puntura / drenaggio 
(solo nei casi gravi). 

-- 

Edema polmonare 
neurogeno 

Esposizione all’ alta 
quota, terapia senza 
successo dell’HAPE 

Sintomi di HACE, 
segni di 
ipertensione 
intracranica, quadro 
di edema 
polmonare 

Terapia aggressiva 
dell’HACE (alte dosi 
di cortisonici e 
ossigeno!) 

-- 

Edema polmonare 
da droghe 

Eroina? Cocaina 
(alpinisti sulle 
Ande!)? 

Eroina: miosi. 
Cocaina: midriasi (di 
entrambe le pupille) 

Diuretici, non 
somministrare 
nifedipina! 

-- 

Edema polmonare 
da aspirina 

Cefalea e 
assunzione di 
aspirina. 

Tipico quadro di 
edema polmonare. 

Cortisone, diuretici, 
non somministrare 
nifedipina! 

-- 

 
Naturalmente esistono altre rare diagnosi (es. la pertosse) [16]. 
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6 APPENDICE 1:  
« Lake Louise Symptom Score » (LLSS) auto-questionario per adulti. 
 [17], [18], [19] 
 
Sintomi Gravità Punti 
Cefalea - assente 

- lieve 
- moderata 
- grave, invalidante 

0 
1 
2 
3 

Gastrointestinali 
 

- assenti 
- scarso appetito o nausea 
- moderata nausea o vomito 
- grave nausea o vomito, invalidante 

0 
1 
2 
3 

Stanchezza e/o 
debolezza 

- non stanco/debole 
- lieve stanchezza/debolezza 
- moderata stanchezza/debolezza 
- grave stanchezza/debolezza, 
   invalidante 

0 
1 
2 
3 

Vertigini/ 
sensazione di testa 
vuota 

- assenti 
- lievi 
- moderati 
- gravi, invalidanti 

0 
1 
2 
3 

Difficoltà a dormire - sonno regolare, come sempre 
- sonno non buono come al solito 
- frequenti risvegli, sonno scarso 
- impossibile dormire 

0 
1 
2 
3 

 
Un punteggio totale > 3 indica AMS (se non esistono altri motive che giustifichino i 
sintomi). 
 
Nota: per il sistema “score” per bambini, vedi UIAA Consensus Paper No.9 “Bambini in 
altitudine” [1] 
 



UIAA MedCom Consenso Vol.2: AMS, HAPE & HACE 
 
 

 
 

16

7 APPENDICE 2:  
L’AMS è una grave patologia medica che può rapidamente portare all’HACE, che è una 
situazione mortale che richiede emergenza. Qualunque segno o sintomo deve essere 
riferito al capo-spedizione. Tutti i sintomi in alta quota devono essere considerati come 
conseguenza della quota, fino a prova contraria. 
 

CEFALEA

SEMPLICI
ANTIDOLORIFICI

HACE
o  GRAVE CEFALEA
o  INCOORDINAZIONE
o  ALTERAZIONI
o  COMPORTAMENTO
o  ATASSIA
o  DISORIENTAMENTO
o  CONFUSIONE
o  CONSCIENZA RIDOTTA 
ALLUCINAZIONI

HAPE
o  DIFFICOLTA' RESPIRO
o  RIDOTTA TOLLERANZA 
ALLO SFORZO
o  TOSSE, TALVOLTA 

"UMIDA"
o  SPUTO CON SANGUE

o PERDITA APPETITO
o NAUSEAS
o VOMITO
o SONNOLENZA
o DISTURBI DEL
      SONNO
o VERTIGINI

AMS
CEFALEA + UNO

DEI SEUENTI:

SCENDERE
OSSÍGENO

DEXAMETASONE
8mg SUBITO (per os o 
im/iv se inconsciente)

poi  8mg/6h
CAMERA IPERBÁRICA

SCENDERE
OSSÍGENO

SEDUTO
TENERE AL CALDO

NIFEDIPINA
20mg enta 1cp/6h

CAMERA IPERBARICANON SALIRE 
OLTRE RIPOSO 

SEMPLICI 
ANTIDOLORIFICI 

ANTIEMETICI

NON MIGLIORA

SCENDERE 
CONTINUARE

TERAPIA
PEGGIORA

SCENDERE OSSÍGENO
DESAMETASONE 8mg 
ogni 6 ore per os o im/iv
CAMERA IPERBARICA

SCENDERE  SCENCERE  SCENDERE
SOTTO LA QUOTA DOVE SONO INIZIATI I SINTOMI

Ad ogni persona trova incosciente o quasi in alta quota si deve somministrare dexametasone per iniezione
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9 Letture consigliate 
• Travel at High Altitude (several languages, available at: 

http://medex.org.uk//medex_book/about_book.php 

• T. Küpper, K. Ebel, U. Gieseler: Moderne Berg- und Höhenmedizin, Gentner 
Verlag, Stuttgart, 2010, ISBN 978-3-87247-690-6 
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