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“Le difficolta rafforzano la mente, la fatica rafforza il corpo”

(Seneca)

La capacita di svolgere un’attivita fi-
sica intensa o prolungata ¢ fisiolo-
gicamente limitata dalla percezione di
fatica muscolare e/o dalla sensazione
soggettiva di “mancanza di respiro”.
La tolleranza allo sforzo presenta
un’ampia variabilita interindividuale,
in base a caratteristiche genetiche,
metaboliche e di capacita di adatta-
mento cardiorespiratorio.

Se l'affaticamento muscolare € una
sensazione in genere facilmente com-
prensibile, non altrettanto chiara puo
essere l'interpretazione di una “man-
canza di fiato” in corso di attivita fisi-
ca. I genitori spesso si chiedono quan-
to questa si possa considerare norma-
le o, viceversa, espressione di qualco-
sa “che non va”.

La dispnea ¢ la sgradevole sensa-
zione soggettiva, conseguente a una
sproporzione tra lo sforzo respiratorio
richiesto dall’organismo e quello che
il soggetto considera un lavoro respi-
ratorio “normale” e “sostenibile” per
se stesso.

Dal punto di vista fisiopatologico
essa rappresenta la presa di coscienza
di un’aumentata attivita dei centri re-
spiratori in risposta a informazioni af-
ferenti da vie aeree, polmone, muscoli
respiratori, parete toracica e chemo-
recettori.

Diversi questionari sono stati ela-
borati per ottenere una valutazione
quantitativa dell’intensita della di-
spnea. Nel bambino vengono preferi-
te le Scale di Visualizzazione Analogi-
ca, piu semplici da interpretare rispet-
to a tabelle verbali o numeriche. La
Dalhousie University Scale' & stata
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Summary

Unexplained limitation to exercise is a common clinical problem in children and adole-
scents. Exercise-induced asthma (EIA) is the most common manifestation. Bronchodilators
and other medications have been used in prevention and treatment of EIA and should al-
low the majority of patients with asthma to perform regular physical activity. Although
asthma is the most common cause, dyspnoea on exertion can be a result of other cau-
ses. Restrictive thoracic cage abnormalities (scoliosis and pectus deformities) can produ-
ce dyspnoea only on exertion. Vocal cord dysfunction syndrome or the less common
exercise-induced laryngomalacia and tracheobronchomalacia are often attributed to
asthma. Most common is dyspnoea associated with normal physiologic exercise limita-
tion but other causes can include exercise-induced hyperventilation, supraventricular ta-
chycardia and other cardiac abnormalities. Spirometry, and exercise testing with cardio-
pulmonary monitoring, including gas exchange, provide useful data to sort out the va-

rious causes and avoid inappropriate treatments.

ideata in modo specifico per misurare
la sensazione di “mancanza di respi-
ro” nel bambino. Essa si compone di
3 serie di figure che rappresentano
l'affaticamento, la sensazione di co-
strizione toracica e la “chiusura in go-
la”. Puo essere utilizzata adeguata-
mente in bambini di eta superiore a 8
anni' (Figura 1).

Una difficolta che compare in cor-
so di sforzo puo far parte pressoché
di ogni patologia bronco-polmonare,
oltre che di varie malattie cardiologi-
che, neuromuscolari o metaboliche.

Non rientra negli scopi di questa
trattazione approfondire gli aspetti di
tutte quelle patologie in cui la limita-
zione allo sforzo rappresenti solo uno
dei molti sintomi, spesso pit1 precoci e
caratteristici.

Partendo da alcuni casi clinici, cer-

cheremo di impostare un percorso cli-
nico che permetta di inquadrare il
bambino che si presenti con lo specifi-
co problema di una ridotta tolleranza
allo sforzo.

CASI CLINICI

Caso 1

Ragazzo di 16 anni, giocatore di ba-
sket di buon livello, riferisce da alcu-
ne settimane problemi a praticare la
sua attivita sportiva per la comparsa
di difficolta a respirare. In alcune oc-
casioni, dopo pochi minuti di riposo, il
sintomo scompare ed € possibile ri-
prendere l'attivita in modo apparente-
mente regolare. Viene posta in un pri-
mo tempo diagnosi di asma da sforzo,
ma la pre-medicazione con salbutamo-
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Figura 1. Dalhousie University scale of dyspnoea in children (per concessione da McGrath et al.’).

lo non ottiene alcun beneficio. La fun-
zionalita respiratoria basale e quella
dopo test da sforzo risultano nella
norma. Viene eseguito un test da sfor-
zo cardiopolmonare su treadmill, nel
corso del quale si ha comparsa di di-
spnea, associata a un improvviso au-
mento della frequenza cardiaca a 220
bpm. Alla sospensione dello sforzo, la
frequenza cardiaca si mantiene intor-
no ai 220 bpm per circa 10 minuti, do-
podiché scende in maniera repentina
a 90 bpm. Lanalisi del’ECG registra-
to durante il test evidenzia una tachi-
cardia sopraventricolare e studi suc-
cessivi dimostrano un’anomalia di
conduzione. Da notare che in nessuna
occasione era stata percepita una sen-
sazione di palpitazione.

Caso 2

Ragazzo di anni 11, affetto da sin-
drome di Down, sottoposto a inter-
vento cardiochirurgico alla nascita
per canale atrio-ventricolare, con resi-
duati, lieve stenosi e lieve-moderata
insufficienza mitralica. Adenotonsil-
lectomia all’eta di 7 anni. Posizione
bassa della lingua. I genitori segnala-
no da alcuni mesi “difficolta respirato-
ria” anche per sforzi di lieve entita
(camminare per alcune centinaia di
metri), con assoluta necessita di fer-
marsi per “riprendere fiato”. Visita
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cardiologia negativa per dispnea di
origine cardiaca. Consulenza pneumo-
logica: desaturazione significativa al
walking test, in assenza di dati patolo-
gici polmonari rilevanti. Rx torace:
per un tratto di circa 2,5 cm (da Tl a
T3) si osserva una regolare riduzione
di calibro del lume aereo tracheale
quantificabile tra 30% e 40%. Laringo-
tracheoscopia: si apprezza un primo
cercine incompleto sulla parete sini-
stra della trachea, a circa 4-5 cm dal
piano glottico; un secondo cercine di
aspetto circolare é presente a circa 1-
2 cm al di sotto del primo con riduzio-
ne di calibro di circa il 30%.
Conclusioni: stenosi tracheale da mal-
formazione anatomica, silente a ripo-
so, che si accentua dal punto di vista
funzionale e diviene sintomatica con
lo sforzo fisico.

Caso 3

Ragazzo di 12 anni, con dispnea che
limita le sue attivita fisiche rispetto ai
compagni, in particolare nella corsa e
nel ciclismo, sport che vorrebbe prati-
care a livello agonistico. I sintomi si at-
tenuano, ma solo in minima parte, do-
po pre-medicazione con beta2-agonisti
per via inalatoria. Obiettivita cardio-
polmonare senza alterazioni. Prove di
funzionalita respiratoria di base nei li-
miti. Esegue test da sforzo con cicloer-

gometro che deve interrompere prima
della conclusione (test quindi da con-
siderare sottomassimale) per compar-
sa di affaticamento muscolare, dispnea
e vertigine, in assenza di tosse o respi-
ro fischiante. Non evidenziata riduzio-
ne dei parametri di pervieta bronchiale
al termine dello sforzo. La riserva re-
spiratoria e quella cardiaca erano nella
norma e non vi era desaturazione. La
precoce interruzione dell’esercizio
non permette di valutare il consumo
massimale di ossigeno (VO. max).
Conclusioni: ridotta condizione fisica.

PERCORSO DIAGNOSTICO

La base del nostro iter sara un’ac-
curata anamnesi, seguita da un com-
pleto esame obiettivo.

Nel caso in cui questo primo ap-
proccio ponga gia un sospetto diagno-
stico fondato si passera alle indagini
specifiche (spirometria basale e dopo
sforzo, Rx, ECG, ecocardiografia, test
da sforzo cardiopolmonare).

Se prevale invece l'incertezza sul-
I'effettiva presenza ed entita del pro-
blema, una prima valutazione potra
essere eseguita attraverso un test ba-
sale di tolleranza allo sforzo: six minu-
te walking test (6MWT) e/o shuttle
walking test (SWT) (Box 1)*.

Test facili da eseguire, sicuri, ripe-
tibili e poco costosi, pur non potendo
indicare da soli una specifica patolo-
gia d’organo o d’apparato, permettono
una valutazione globale della tolleran-
za allo sforzo attraverso l'osservazio-
ne del paziente e la misurazione di
semplici parametri quali la distanza
percorsa, la frequenza cardiaca e la
saturazione di O.. Possono essere
considerati, oltre che un possibile pas-
saggio diagnostico preliminare, uno
strumento da utilizzare nel follow-up
di pazienti con patologie note, cardia-
che, polmonari, metaboliche, neuro-
muscolari o della parete toracica®.

LA DISPNEA DA SFORZO NELLA
PATOLOGIA DELLA PARETE TORACICA

La malformazione della parete tora-
cica piu frequente ¢ il “pectus excava-
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Box 1 - SIX MINUTE WALKING TEST (6MWT) E SHUTTLE WALKING TEST (SWT)

Per eseguire il six minute walking test
(6MWT) & sufficiente un corridoio suddiviso
in tratti di 3 metri. L'obiettivo del test & cam-
minare (non correre) percorrendo la massi-
ma distanza possibile nei 6 minuti. Prima
dell’esame vengono misurate frequenza
cardiaca e saturazione di O, che vengono
poi rivalutate, ogni 2 minuti, durante e al
termine del percorso. Se il paziente si fer-
ma prima dei é minuti, vanno registrati la

causa dell’interruzione, il tempo impiegato
e i metri percorsi?. Esistono curve di riferi-
mento espresse in percentili per il 6MWT
(distanza percorsa in relazione all’altezza)
per maschi e femmine di etd compresa tra i
7 ei 16 anni® (Figure 2 e 3).

Lo shuttle walking test (SWT) & un fest del
cammino incrementale che consiste nel
camminare lungo un percorso delimitato da
due coni, di lunghezza prestabilita, a una

velocitd che viene aumentata progressiva-
mente. Il fest viene inferrotfo nel caso in cui
il soggetto non sia in grado di proseguire o
non completi il tratto di percorso nel tempo
richiesto. Esistono in letteratura valori di ri-
ferimento derivati da un’equazione correla-
ta con etd, altezza e BMI*.

Anche in questo esame, all’inizio e alla fine
del test, vengono valutate frequenza car-
diaca e saturazione di O,°.
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Figura 2. Curve di riferimento per il 6MWT per i maschi.

Figura 3. Curve di riferimento per il 6MWT per le femmine.

tum” con un’incidenza di circa 1/1000
nati. Spesso presente dai primi anni di
vita, tende ad accentuarsi con la cre-
scita del bambino, soprattutto dopo
gli 8-10 anni. Nei casi in cui I'alterazio-
ne anatomica sia piu accentuata, pos-
sono essere presenti dispnea da sfor-
zo e infezioni ricorrenti, con un qua-
dro funzionale respiratorio di tipo re-
strittivo.

La scoliosi e la cifo-scoliosi grave
possono determinare anch’esse una
compromissione ventilatoria di tipo
restrittivo, che si palesa in caso di au-
mentate richieste.

La diagnosi € ovviamente clinica,
ma puod essere completata da una va-
lutazione funzionale in base alle capa-
cita collaborative del paziente (wal-
king test e spirometria basale comple-
ta, con valutazione della capacita pol-
monare totale).

L'ASMA DA SFORZO

Di fronte a un bambino che riferi-
sca eccessiva difficolta respiratoria in
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corso di attivita fisica la prima ipotesi
che in genere il pediatra pone € quella
di asma da sforzo (AS), condizione di
gran lunga pilt comune nella pratica
di base.

L’asma bronchiale ha una prevalen-
za in eta pediatrica di circa il 10%. Sino
al 90% dei soggetti con asma bron-
chiale puo presentare episodi di AS,
in particolari condizioni ambientali,
con attivita di particolare intensita e
durata, o semplicemente quando il
controllo della malattia asmatica sia
insufficiente. Per alcuni pazienti
asmatici 'AS puo essere il primo sin-
tomo a presentarsi e lo sforzo rappre-
sentare l'unica situazione scatenante
per lungo tempo. I bambini e i giovani
adulti sono piu frequentemente inte-
ressati da questa manifestazione. Piut-
tosto che una forma particolare di
asma, ’AS dovrebbe essere conside-
rata una delle varie espressioni di
iper-reattivita bronchiale (IRB) e quin-
di, in ultima analisi, dello stato di flo-
gosi bronchiale. Questo fatto spiega
come I'AS si possa presentare in affe-
zioni respiratorie diverse dall’asma,

ma caratterizzate dalla presenza di
IRB (ad esempio rinite allergica, esiti
di infezione respiratoria, esposizione
ad agenti irritanti).

I sintomi caratteristici dell’AS sono
rappresentati, oltre che dalla dispnea,
dalla tosse, dal wheezing, da sensazio-
ne di costrizione toracica, a volte epi-
gastralgia.

Generalmente occorrono almeno
5-6 minuti di esercizio fisico intenso
per indurre AS. I sintomi si possono
presentare anche alla fine dello sforzo
fisico, per poi svanire spontaneamen-
te entro 30 minuti.

Liperventilazione rappresenta il
meccanismo principale alla base della
broncostruzione indotta dallo sforzo,
mentre un basso grado di umidita am-
bientale e le basse temperature rap-
presentano fattori favorenti.

Durante l'iperventilazione indotta
da esercizio, in particolare se si adotta
una respirazione orale con mancato
“condizionamento nasale”, la tempera-
tura delle vie aeree diminuisce rapida-
mente con diffusa vasocostrizione. Al
termine dello sforzo, si ha un rapido
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riscaldamento delle vie aeree, che ¢
causa di vasodilatazione, conseguente
edema della parete bronchiale e quin-
di riduzione del lume bronchiale.

Inoltre, soprattutto in presenza di
ridotta umidita dell’aria inspirata, si
determinano disidratazione e conse-
guente iper-osmolarita del liquido pe-
riciliare. Questa situazione da luogo a
un rilascio di mediatori con azione
broncostruttiva. Infatti, in corso di AS
si riscontra un aumentato livello di
istamina, cisteinil-leucotrieni e prosta-
glandine nell’esalato e nell’'urina™.

Nella maggior parte dei pazienti a
un episodio di AS segue un periodo
refrattario di alcune ore, durante il
quale ulteriori sforzi non determinano
pit analoghi fenomeni di broncostru-
zione. Alla precedente teoria, che at-
tribuiva questo fenomeno a un tempo-
raneo esaurimento dei mediatori chi-
mici mastocitari, si preferisce oggi I'i-
potesi di tachifilassi dei recettori della
muscolatura liscia bronchiale rispetto
ai mediatori della broncostruzione®.

Molto spesso il bambino con asma
da sforzo tende a ridurre spontanea-
mente le occasioni di attivita fisica,
venendo cosi ad aggiungere alla ri-
dotta tolleranza allo sforzo indotta
dalla flogosi bronchiale un elemento
di scarso allenamento e uno stile di
vita piut sedentario, che predispone al
sovrappeso'.

Sebbene 1'obesita non aumenti la
prevalenza di AS, il sovrappeso contri-
buisce ad aumentarne la gravita®. La
maggior parte dei bambini con asma
severo sono obesi e sono molto meno
attivi dei coetanei non obesi®.

Il sovrappeso puo causare, d’altro
canto, da solo, sintomi difficilmente
distinguibili da quelli tipici della bron-
costruzione (dispnea, respiro fi-
schiante, difficolta respiratoria in cor-
so di sforzo) con elevato rischio di
porre una diagnosi inappropriata®.

Posto il sospetto di AS, questo va
confermato attraverso tre elementi:

e il paziente presenta in anamnesi pre-
cedenti tipici di tipo broncostruttivo;
e un test di provocazione bronchiale

da sforzo risulta positivo (Box 2)*,
¢ la somministrazione di un beta2-sti-

molante a rapida azione, prima del-

lo sforzo, previene la dispnea.
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Troppo spesso, nella pratica, si ten-
de a saltare il secondo passaggio, in
quanto lo si considera di difficile prati-
cabilita, eccessivo o superfluo.

Vedremo come non sia cosi e come
I'AS, pur se la pitu frequente, non sia
assolutamente la sola causa di intolle-
ranza all’esercizio fisico®.

Prevenzione non farmacologica

dell’asma da sforzo

e Miglioramento della respirazione
nasale e utilizzo del naso come
“condizionatore”.

e Preriscaldamento: prima dell’inizio
dell’attivita fisica andra eseguito un
riscaldamento per almeno 10 minu-
ti, lento e progressivo.

¢ Allenamento intermittente: nella fa-
se di preriscaldamento vanno ese-
guiti brevi sprint (20-30” ciascuno),
intercalati da periodi di recupero
della stessa durata.

e Apprendimento di una corretta
ventilazione addomino-diaframma-
tica.

e Allenamento con carichi di lavoro
submassimale, di intensita tale da
non superare il 70-80% della massi-
ma capacita lavorativa.

Prevenzione farmacologica
dell’asma da sforzo

Svariati farmaci sono stati impiega-
ti nel trattamento dell’AS, tra cui sal-
butamolo, salmeterolo, formoterolo,
montelukast, ipratropio bromuro, cro-
moni e corticosteroidi inalatori.

Se ¢ vero che I’AS rappresenta solo
uno degli aspetti di un asma non con-
trollato, il trattamento dovra compren-
dere una terapia di fondo mirata a ri-
durre la flogosi e quindi I'iper-reatti-
vita bronchiale, secondo le indicazioni
delle linee guida per la terapia dell’a-
sma persistente".

Qualora lo sforzo fisico rappresenti
la principale o unica situazione scate-
nante, i beta2-agonisti short-acting
rappresentano i farmaci di maggiore
efficacia®. Devono essere assunti al-
meno 15-30 minuti prima dello sforzo,
la protezione ¢ massima a 1-2 ore dal-
I'inalazione e si protrae sicuramente
sino a 4 ore. Sono efficaci nell’80-90%
degli asmatici, a condizione che ven-
gano assunti con tecnica corretta, fa-

cendo ricorso ad adeguata camera di
inalazione (spacer).

Tra i beta2-agonisti long-acting, il
salmeterolo inizia la sua azione da 30 a
60 minuti dopo la sua assunzione men-
tre il formoterolo inizia ad agire in 1-2
minuti. Entrambi hanno il vantaggio di
proteggere per circa 12 ore. Trovano
indicazione quando I’AS si presenti in
maniera imprevedibile a seguito di
sforzi fisici non programmati (bimbo
che “si scatena” negli intervalli scola-
stici o nel gioco con i coetanei). Per
questa classe di farmaci, somministra-
ti per lunghi periodi, esistono segnala-
zioni di tachifilassi e di una minore ri-
sposta ai beta2-agonisti short-acting
somministrati “al bisogno™.

Una significativa efficacia nel pre-
venire I’AS é stata riscontrata con gli
antagonisti recettoriali dei leucotrieni
sia in schemi di trattamento a medio-
lungo termine che dopo singola som-
ministrazione. La protezione conferi-
ta dall’assunzione di montelukast ri-
spetto all’AS varia tra il 50% e ’80%2.
In studi contro placebo, il monteluka-
st ha dimostrato una significativa pro-
tezione a distanza di 12 ore dalla som-
ministrazione, ma nessuna efficacia
dopo 2 e 24 ore?. Per tale ragione,
qualora usato per prevenire I'AS, il
montelukast andrebbe somministrato
al mattino a stomaco vuoto e non se-
condo i classici schemi di sommini-
strazione serale. Da sottolineare co-
me il trattamento a lungo termine
con montelukast non induca tolleran-
za nei confronti dell’effetto bronco-
protettivo®.

La mancata risposta a una corretta
terapia farmacologica (in particolare
alla premedicazione con beta2-agonisti
short-acting) deve far prendere in con-
siderazione altre ipotesi diagnostiche.

Il rischio che atleti non asmatici
facciano uso di beta2-agonisti o corti-
sonici per tentare di migliorare le pro-
prie prestazioni ha indotto la World
Anti-Doping Agency a includere questi
farmaci nell’elenco delle sostanze
proibite, essendo il loro uso consenti-
to solamente a fronte di una diagnosi
di asma basata sui sintomi, conferma-
ta dai test di funzionalita respiratoria,
e con l'obbligo di dichiararne 1'uso
prima della gara.
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Box 2 - TEST DI PROVOCAZIONE BRONCHIALE DA SFORZO

Il test da sforzo & la metodica piU accurata per evidenziare la presenza di AS, con una specificita del 90%. Il protocollo prevede I'esecu-
zione di una spirometria basale. |l test pud essere eseguito quando si riscontra un valore di FEV1 (Volume Espiratorio Forzato nel primo mi-
nuto) > 80% del teorico. Il bambino non deve assumere nelle 24 ore precedenti farmaci che possano interferire (in particolare beta2-agoni-
sti short-acting e long-acting, steroidi sistemici e antileucotrieni).

La modalita migliore per eseguire I'esame & quella che utilizza il treadmill e consiste in una corsa della durata di 6 minuti a una velocita di
circa 6-8 km/h, fino a raggiungere una frequenza cardiaca
compresa tra 1'80% e il 90% del massimo teorico. Lo scopo
del test & quello di indurre iperventilazione. Per aumentarne
la sensibilita & consigliato posizionare uno “stringinaso” che
defermini una respirazione orale obbligata.

Alla fine della corsa, secondo le linee guida dell’American
Thoracic Society, vengono eseguite delle spirometrie seriate
a 5,10, 15, 20 e 30 minuti™. Il parametro piu specifico, e
quindi scelto per valutare il test, & il FEV1. Durante lo sforzo
la pervieta bronchiale, fisiologicamente, mostra un moderato
aumento, mentre in caso di AS, |'ostruzione si manifesta in
genere tra il 6° e il 15° minuto dal termine dell’esercizio (Fi-
gura 4). Secondo la maggior parte degli Autori il test & consi-
derato positivo se determina una caduta del FEV1 di almeno
il 10%. In questo caso si valuta la reversibilita dell’ostruzione
dopo somministrazione di salbutamolo.

In maniera piv semplice il test di provocazione bronchiale da .

sforzo pud essere anche eseguito valutando il Picco di Flusso b A o 5 = = e
Espiratorio (PEF) mediante misuratore portatile: una riduzione
del PEF a 4 minuti dalla fine dello sforzo superiore al 15-

Linea base

Esercizio

Caduta di FEV (%)

Tempo (minuti)

20% rispetto al valore basale rende positivo il test.

Figura 4. Andamento dei valori di FEV1 in corso di test da sforzo positivo per AS.

Riallenamento allo sforzo

In genere il bambino con AS autoli-
mita ’attivita fisica, o viene limitato
dai genitori, dagli insegnanti o dagli
allenatori. Anche se l'effetto dell’alle-
namento sulla broncostruzione risulta
controverso, € invece evidente come
lattivita fisica regolare migliori la tol-
leranza allo sforzo e la capacita aero-
bica, diminuisca l'uso di broncodilata-
tori, le giornate di assenza scolastica
e la frequenza di ospedalizzazione®.

Un messaggio importante che de-
ve essere trasmesso a tutti i bambini
con AS ¢ quello che non solo si puo
praticare sport seguendo un’adeguata
terapia, ma di come numerosi atleti di
altissimo livello (campioni mondiali e
olimpici di varie discipline) abbiano
raggiunto traguardi molto prestigiosi
nonostante il loro problema di asma*.

In ogni caso, vanno eliminati gli at-
teggiamenti di iperprotezione da par-
te dei genitori e sfatato il concetto che
I’asma rappresenti una limitazione alla
pratica sportiva. Tali preconcetti van-
no sostituiti con la consapevolezza
della sicurezza e specialmente dell'uti-
lita di una regolare attivita fisica®.

Quando non é asma...
Quando la diagnosi di AS non trovi
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conferme anamnestiche e/o dai test
funzionali, occorre prendere in consi-
derazione l'ipotesi sia di patologie me-
no comuni, che possono richiedere
competenze anche di 2° o 3° livello
(patologie laringee, cardiovascolari,
manifestazioni anafilattiche), che di
forme pit comuni non associate a pa-
tologia organica quali la dispnea “fisio-
logica” o da scarsa condizione fisica o
I'iperventilazione indotta da sforzo®.

PATOLOGIE LARINGEE

Disfunzione delle corde vocali

Si tratta di una rara (ma non raris-
sima) disfunzione della motilita delle
corde vocali che vanno in occlusione
paradossa, invece che in apertura, du-
rante I'inspirazione e la fase precoce
dell’espirazione in corso di sforzo fisi-
co (ma non solo).

La prevalenza dell’anomalia inte-
ressa dal 5% al 15% dei pazienti che ri-
feriscono dispnea da esercizio fisico®.
Si tratta di un disordine funzionale
che compare in genere durante atti-
vita competitive di tipo aerobico, in
atleti per lo pit di sesso femminile, in
eta adolescenziale, spesso con un cer-
to grado di sovrappeso”.

Di solito, il dato piu eclatante € la
dispnea, spesso intensa, riferita alla
gola, che si accompagna a senso di
angoscia. Si puo evidenziare tirage e a
volte si apprezza uno stridore inspira-
torio. Non vi & risposta ai broncodila-
tatori e le manifestazioni regredisco-
no in genere spontaneamente dopo
un breve periodo di riposo.

Laringomalacia indotta da sforzo

Solitamente la diagnosi di laringo-
malacia evoca una riduzione congeni-
ta del tono laringeo che si presenta in
epoca neonatale con il tipico stridore
inspiratorio, dovuto al collasso delle
pieghe ari-epiglottiche.

Tuttavia, pur se raramente, questa
condizione si puo manifestare in bam-
bini gia grandi, in particolare durante
attivita fisica o sportiva, con difficolta
respiratoria (circa 1'1-2% tra i pazienti
indagati presso un Centro di 3° livel-
lo). In questo caso, il tipico stridore si
puo apprezzare in genere solamente
durante sforzi molto importanti.

La diagnosi differenziale con la di-
sfunzione delle corde vocali é resa
possibile facendo ricorso all’endosco-
pia laringea, che mette in evidenza
una eccedenza, con prolasso intrala-
ringeo del tessuto aritenoideo, men-
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tre appaiono normali I'epiglottide, le
pieghe ari-epiglottiche e la motilita
delle corde vocali.

Possono essere associati disturbi
dell’alimentazione, in particolare ano-
malie della deglutizione e reflusso ga-
stroesofageo (con un chiaro ruolo cau-
sale nel determinare edema del tessu-
to sovra-aritenoideo) e/o apnee nel
sonno (conseguenti all’ostruzione la-
ringea)®.

Diagnosi da prendere in considera-
zione nei casi con sintomatologia pill
complessa e persistente, richiede chia-
ramente una maggiore invasivita dia-
gnostica® che € pero compensata dalla
possibilita di terapia chirurgica (plasti-
ca riduttiva sovraglottica) che risulta
essere risolutiva nella pressoché tota-
lita dei casi®.

Inquadramento diagnostico-terapeutico
delle patologie laringee

La diagnosi di disfunzione delle
corde vocali € per lo piu clinica, in ba-
se alle caratteristiche molto tipiche
(esordio improvviso, dispnea inspira-
toria, ostacolo localizzato dal paziente
stesso alle vie aeree “alte”, risoluzione
spontanea).

Un esame con qualche valenza dia-
gnostica e I'analisi della curva flus-
so/volume che dimostra un appiatti-
mento a livello della fase inspiratoria
con riduzione del rapporto “flusso in-
spiratorio forzato al 50%/flusso espira-
torio forzato al 50%” della capacita vi-
tale (FIF50/FEF50 < 0,5). Di scarso
valore diagnostico al di fuori delle cri-
si, puo rivelarsi utile se si effettuano
valutazioni seriate in corso di sforzo
fisico incrementale.

Teoricamente, la laringoscopia di-
retta, eseguita durante 1’attacco, po-
trebbe rappresentare il gold standard
per una diagnosi di certezza. Nella
realta ¢ molto difficile, se non presso-
ché impossibile, osservare queste al-
terazioni con questa tecnica, in quan-
to gli episodi critici hanno brevissima
durata e si risolvono prima che possa
essere effettuato 'esame.

Modalita proposte per aumentare
la sensibilita dell’esame sono l'osser-
vazione della regione glottica prima e
immediatamente dopo uno sforzo
standardizzato (Exercise stress test) e il
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test di laringoscopia continua durante
I'esercizio fisico®™.

Si tratta evidentemente di tecniche
piuttosto invasive, non proponibili per
un uso routinario ma da riservare ai
pochi casi in cui la diagnosi clinica pre-
senti forti dubbi e soprattutto quando
si voglia discriminare tra disfunzione
delle corde vocali e laringomalacia in-
dotta dallo sforzo o altre possibili ano-
malie laringee (neoformazioni conge-
nite, stenosi subglottica).

Infatti, se il trattamento della di-
sfunzione delle corde vocali si avvale
del supporto logopedico e psicotera-
peutico per ottenere un maggior con-
trollo volontario delle corde vocali,
degli ansiolitici e dell’aerosol con anti-
colinergici (ipratropio bromuro), la te-
rapia delle altre condizioni € spesso di
tipo chirurgico®.

TRACHEOBRONCOMALACIA

Si tratta di condizioni in cui la pare-
te della trachea o dei grossi bronchi
piu soffice e piu predisposta al collas-
so a causa di riduzione o atrofia delle
fibre elastiche o alterazioni cartilagi-
nee. Tali alterazioni della parete delle
grosse vie aeree possono essere pri-
mitive oppure secondarie a diversi in-
sulti locali di tipo infettivo, traumatico
0, pill spesso, compressivo™®.

Mentre le forme congenite gravi,
sintomatiche fin dalle prime settima-
ne di vita, e quelle associate a sindro-
mi specifiche o a cardiopatie congeni-
te sono diagnosticate in epoca neona-
tale, le forme primitive pit lievi o quel-
le acquisite possono presentarsi pitl
tardivamente e con sintomi aspecifici,
tra cui tipicamente anche la scarsa tol-
leranza allo sforzo, ed essere confuse
e impropriamente trattate come asma
persistente con scarsa risposta alla te-
rapia. Tra le forme secondarie a com-
pressione un ruolo importante e dato
da anomalie vascolari, in particolare a
carico dell’aorta toracica, quali un
doppio arco aortico, un arco aortico
destroposto con persistente legamen-
to arterioso o un’arteria succlavia si-
nistra aberrante. La compressione
estrinseca delle vie aeree, infatti, puo
accentuarsi durante lo sforzo a causa

della dilatazione dell’arco aortico™.
Queste malformazioni possono deter-
minare sintomi da compressione della
trachea e dell’esofago (dispnea, tosse,
stridore inspiratorio, ripetute infezio-
ni), ma in alcuni casi possono rimane-
re silenti per anni e presentarsi solo
con problemi legati allo sforzo in eta
adolescenziale.

Diagnostica di broncotracheoma-
lacia ¢ la curva spirometrica flusso-
volume, che dimostra un’ostruzione,
irreversibile dopo salbutamolo, ma
specialmente una tipica e inconfondi-
bile riduzione molto pitt marcata del
Picco di Flusso Espiratorio rispetto al
FEV1 (o agli altri parametri di flusso
delle piu piccole vie aeree). La causa
(primitiva o secondaria) dell’altera-
zione spirometrica andrebbe even-
tualmente identificata, in base al so-
spetto clinico, mediante broncosco-
pia, TAC con mezzo di contrasto,
ecocolordoppler, angiografia o angio-
RMN®, Nelle forme da compressione
vascolare gia la radiografia standard
del torace puo mettere in evidenza
una prominenza del mediastino a de-
stra, facendo sospettare la presenza
di doppio arco aortico o arco aortico
destro. I reperti tipici dello “sling pol-
monare” (anello vascolare anomalo
determinato dall’origine anomala del-
l'arteria polmonare sinistra dalla de-
stra) sono rappresentati da un re-
stringimento nel tratto inferiore della
colonna aerea tracheale con ineguale
aerazione dei polmoni. La radiografia
delle prime vie digestive con mezzo
di contrasto (esofagogramma) puo
evidenziare compressioni partenti
dall’esofago come tipicamente puo
esserlo una acalasia esofagea.

MANIFESTAZIONI COLLEGATE
ALL'ANAFILASSI

Andfilassi da sforzo

Si tratta di una rara evenienza in
cui la sintomatologia dell’anafilassi si-
stemica compare in concomitanza con
un’attivita fisica, non necessariamente
di grado estremo. Rappresenta circa il
3% dei casi di anafilassi. E caratteriz-
zata da una fase iniziale con prurito,
eritema generalizzato, orticaria e/o
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angioedema, seguiti dal coinvolgi-
mento delle vie aeree con tosse, larin-
go- e bronco-spasmo. A volte vi € inte-
ressamento del tratto gastrointestina-
le, con nausea, dolori crampiformi, vo-
mito e diarrea. Si puo giungere al
coinvolgimento dell’apparato cardio-
circolatorio, con ipotensione e collas-
so. La sintomatologia &€ molto variabi-
le e non si ripresenta in tutte le occa-
sioni di esercizio fisico®. Lipotesi piu
condivisa € che lo sforzo abbassi la
soglia di degranulazione dei mastociti
con repentino rilascio di istamina e al-
tri mediatori. L'adrenalina, sommini-
strata per via intramuscolare, rappre-
senta, come negli altri casi di anafilas-
si, la terapia di elezione.

Andfilassi da sforzo cibo-indotta
o FREIA (Food Related Exercise Induced
Anaphylaxis)

In questo caso l'anafilassi € scate-
nata dall'ingestione di un alimento co-
mune verso il quale il soggetto ¢ IgE-
positivo, ma che di norma non causa
alcun problema a meno che I'ingestio-
ne non sia seguita (nelle 2-3 ore im-
mediatamente successive) da un’in-
tensa attivita motoria. La FREIA rap-
presenta il 13% dei casi di anafilassi*.
Si puo associare a orticaria, angioede-
ma, manifestazioni gastrointestinali e
ipotensione. Gli alimenti piu frequen-
temente coinvolti sono molluschi e
crostacei, arachidi, pomodori e cerea-
li. Non vi € alimento che non sia stato
associato a questa condizione, ma il
piu frequente e anche il pit comune e
il meno sospettato: il frumento®. In
questi casi le IgE sono di norma rivol-
te a una particolare proteina del fru-
mento, la tri-omega-5-gliadina, spesso
svelabili solo con la diagnostica mole-
colare®. Il cibo o lo sforzo da soli non
causano anafilassi. I sintomi possono
presentarsi con attivita di varia inten-
sita, ma piu frequentemente con sfor-
zi prolungati.

INDICAZIONI AL TEST DA SFORZO
CARDIORESPIRATORIO

I test da sforzo cardiorespiratorio
(Box 3)®, che potremmo considerare
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di 3° livello, trova indicazione nei se-

guenti casi:

e valutazione della dispnea di origine
sconosciuta con funzionalita respi-
ratoria non conclusiva per una pre-
cisa diagnosi;

e iniziale discriminazione tra dispnea
di origine cardiaca e polmonare;

e valutazioni in ambito di medicina
sportiva;

e valutazione funzionale durante
sforzo nelle patologie polmonari
croniche;

e impostazione e valutazione nel
tempo dei risultati di un program-
ma riabilitativo.

PATOLOGIE CARDIOVASCOLARI

Cardiomiopatia ipertrofica

La cardiomiopatia ipertrofica (CI)
e una rara malattia (0,47 casi su
100.000 bambini) caratterizzata da un
aumentato spessore del muscolo car-
diaco, in particolare del ventricolo si-
nistro e del setto interventricolare. La
dispnea rappresenta un sintomo co-
mune di questa patologia, in particola-
re in corso di esercizio fisico, che puo
determinare un’accentuazione dell’o-
struzione a carico del tratto di efflus-
so ventricolare sinistro. E improbabi-
le, ma non impossibile, che venga
scambiata per asma da sforzo. Altri
sintomi della CI includono dolore to-
racico, palpitazioni, vertigine e, occa-
sionalmente, sincope.

Oltre che dai sintomi, il sospetto
diagnostico puo scaturire da una fami-
liarita per CI, dal riscontro di un sof-
fio cardiaco o di anomalie ECGrafiche
in corso di accertamenti di routine.

La CI puo essere secondaria a di-
fetti metabolici congeniti (in particola-
re difetti mitocondriali), sindromi po-
limalformative, o disordini neuromu-
scolari, ma la maggioranza dei casi
(circa il 75%) € rappresentata da CI
idiopatiche o familiari*.

La diagnosi definitiva si pone in cor-
so di esame ecocardiografico che evi-
denzia l'ispessimento, generalizzato o
localizzato, della parete ventricolare.

Poiché vi puo essere un rischio ele-
vato di morte improvvisa in giovani

atleti impegnati in competizioni agoni-
stiche, a causa di gravi aritmie ventri-
colari, ai pazienti con CI si raccoman-
da in genere di evitare sforzi fisici in-
tensi, mentre la pratica regolare di at-
tivita di moderata intensita risulta pro-
tettiva.

Con le attuali terapie a disposizio-
ne, farmacologiche, ma anche chirur-
giche, quali la miectomia e I'ablazione
settale percutanea, oltre che con I'im-
pianto di un defibrillatore cardiaco,
un’aspettativa di vita quasi normale e
una soddisfacente qualita di vita sono
oggi obiettivi realistici per questi pa-
zienti'.

Tachicardia sopraventricolare
o ventricolare indotta da sforzo

Lo sforzo fisico, mediante 'incre-
mento dell’attivita simpatica, ha spes-
so un effetto favorente nei riguardi
delle tachicardie, soprattutto sopra-
ventricolari. La maggioranza delle
aritmie € ben tollerata dal punto di vi-
sta emodinamico e una compromis-
sione significativa della funzione di
pompa cardiaca si verifica solo in caso
di tachicardia molto rapida. La ten-
denza alla recidiva di queste forme &
variabile: alcuni pazienti hanno crisi
molto sporadiche (annuali o anche
meno), mentre altri hanno crisi fre-
quenti. Anche la durata degli episodi
puo variare da pochi secondi a varie
ore. Le tachicardie parossistiche, nel-
la maggioranza dei casi, si verificano
in assenza di cardiopatia e possono
rappresentare un evento inaspettato
in corso di test ergometrico per la va-
lutazione dell’idoneita sportiva. Ne
consegue comunque l'indicazione a
uno studio completo cardiologico e
aritmologico.

Particolarmente a rischio aritmo-
geno in corso di sforzo fisico sono i
soggetti con sindrome del QT lungo,
soprattutto nella variante genetica
LQT1%,

DISPNEA DA SFORZO “FUNZIONALE”
Iperventilazione indotta da sforzo

Questa ipotesi deve essere presa in
considerazione in caso di storia clinica
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Box 3 - TEST DA SFORZO CARDIORESPIRATORIO

Si esegue in genere su treadmill o su cicloergometro, rilevando, in continuo, i flussi inspiratorio ed espiratorio, il consumo di ossigeno
(VO,), la produzione di CO, (VCO,), 'ECG e la pulsi-ossimetria. La PCO, arteriosa pud essere valutata in modo non invasivo, con sufficien-
te corrispondenza, misurando la end-tidal CO, nell’aria espirata (Figura 5). Esistono anche dispositivi per la valutazione transcutanea della
PCO, arteriosa a prescindere dal valore della PCO, alveolare. E in ogni caso consigliabile un esame spirometrico prima del test.

Il protocollo pit frequentemente applicato, quello di tipo “incrementale”, prevede I'aumento del carico di lavoro a step di 10 o 25 waitts
ogni 1-3 minuti fino a esaurimento muscolare del paziente (test limitato dai sintomi), fino al raggiungimento della massima frequenza car-
diaca predetta (test massimale) o fino a insorgenza di segni o sintomi tali da consigliare la sospensione del test quali: dispnea importante o
iperventilazione sproporzionata rispetto al carico, alterazioni ECG, desaturazione ossiemoglobinica < 85% (test sottomassimale).

Nel corso dell’esercizio, il consumo di ossigeno (VO,) aumenta con |'aumentare del carico di lavoro. Il consumo massimale di ossigeno
(VO, max) viene raggiunto quando aumenti del carico di lavoro non deferminano ulteriori aumenti del consumo di O,.

La misurazione del consumo massimale di ossigeno (VO, max) & spesso utilizzata per valutare la condizione fisica generale. Si misura in
rapporto al peso corporeo (ml/kg/min). Migliore & la condizione fisica individuale, maggiore & il VO, max. Nella fascia di eta 13-19 anni
& considerato molto scarso un valore < 25 per le femmine e < 35 nel maschio. Risulta al contrario eccellente un valore > 41,9 per le fem-
mine e > 55,9 nel maschio. Il valore massimo registrato in un uomo (sciatore di fondo) & stato di 94.

La soglia anaerobica (Anaerobic Threshold, AT) & quel valore di consumo di ossigeno (VO, AT) a livello del quale il metabolismo aerobico
non & piv sufficiente alla produzione di ATP ed é quindi necessaria |'attivazione del metabolismo anaerobico che determina un consensua-
le aumento della produzione di CO,.

Detto in aliri termini, la soglia anaerobica ¢ il livello massimo di sforzo fisico che |'organismo pud sostenere senza accumulare acido lattico
nel sangue. La produzione di acido lattico e la conseguente acidosi metabolica rilevata dai recettori determinano la richiesta di un aumen-
to della ventilazione/minuto per ridurre I'acidosi attraverso un riduzione della pCO,. R

La AT viene calcolata indirettamente attraverso la misurazione dei gas espirati durante lo sforzo. E possibile stabilire in modo sufficiente-
mente preciso il livello della AT mettendo in relazione il consumo di O; e la produzione di CO, (Figura 6)*.
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Figura 6. La soglia anaerobica e rappresentata dal punto in cui le
due linee che rappresentano la produzione di CO, in funzione del con-
sumo di O, si intersecano.

atipica per AS, mancata caduta del
FEV1 dopo test di provocazione e scar-
sa efficacia preventiva della pre-medi-
cazione con beta2-agonisti. In questi
casi vi e indicazione ad approfondire at-
traverso il test da sforzo cardiorespira-
torio, con misurazione non invasiva
dell’end-tidal CO; nell’aria espirata che
bene corrisponde alla PCO:. arteriosa.

La PCO:. arteriosa rimane in gene-
re relativamente stabile in corso di
esercizio fisico moderato e diminui-
sce in misura contenuta durante sfor-
zi intensi, quando viene superata la
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soglia anaerobica, allo scopo di com-
pensare l'acidosi lattica. La riduzione
eccessiva della end-tidal CO. durante
I'esercizio fisico, di almeno il 20% ri-
spetto al valore di base, potrebbe rap-
presentare I'espressione di una relati-
va insensibilita dei recettori afferenti
o di una iper-attivita della via efferente
con conseguente anomala iperventila-
zione®. In ogni caso questa situazione
sembra rappresentare una anomalia
del controllo ventilatorio durante I'e-
sercizio.

Essa rappresenta verosimilmente,

in alcuni casi, una manifestazione di
ansia. Lo stato emozionale e la paura
possono accentuare la frequenza e la
profondita del respiro*. Dimostrare
attraverso il test da sforzo che la ri-
sposta all’esercizio € normale puo dis-
sipare I'ansia, migliorare i sintomi ed
evitare terapie incongrue e non ne-
cessarie.

Dispnea “fisiologica”
o da scarsa condizione fisica

Il decondizionamento € spesso di-
stinto con difficolta da quadri precoci
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di cardiopatia. Il test da sforzo cardio-
respiratorio e programmi di riallena-
mento con il relativo miglioramento
della performance sono in grado di di-
scriminare tra le due condizioni.
Come meglio specificato nel Box 3,
utilizzando il test da sforzo cardiore-
spiratorio, la capacita di prestazione fi-
sica puo essere valutata attraverso:
¢ individuazione della soglia anaero-
bica (AT);
e misurazione del massimo consumo
di ossigeno (VO, max).

Soggetti con scarsa condizione fisi-
ca presentano una ridotta soglia latta-
cida e cominciano ad accumulare aci-
do lattico e ad aumentare la ventilazio-
ne/minuto a una minore intensita di
sforzo.

Nel soggetto sano la AT si colloca a

MESSAGGI CHIAVE

@ Una difficolta che si manifesti du-
rante attivita fisiche, a vario grado di
intensitd, pud essere espressione di
molte condizioni, patologiche e non.
0 Quando il sinfomo predominante &
la dispnea, la broncostruzione da sfor-
zo rappresenta la condizione clinica
piv frequente.

0 Una diagnosi corretta di asma da
sforzo non pud comunque basarsi
esclusivamente sui sintomi riferiti dal
paziente ma deve essere confermata
da test funzionali (test di provocazione
da sforzo).

[ L'asma da sforzo pud essere preve-
nuta con opportuna terapia farmacolo-
gica e non deve rappresentare un osta-
colo alla possibilita di svolgere una vi-
ta affiva, pari a quella dei coetanei non
asmatici, e alla pratica di aftivita spor-
tive, anche a livello agonistico.

(1 Valutare con ECG, Rx torace ed eco-
cardiografia ogni dispnea da sforzo in
cui non sia dimostrata un‘alterazione
broncostruttiva o di tipo “laringeo”.

(1 Una indagine pit approfondita, con
test da sforzo cardiorespiratorio, trova
indicazione in caso di sintomatologia
atipica, mancato controllo dei sintomi,
oppure per seguire nel tempo I'evolu-
zione di patologie croniche bronco-
polmonari o cardiache.
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valori solitamente compresi tra il 50%
e il 70% del massimo consumo di O.. Il
decondizionamento fisico, quale puo
verificarsi in soggetti sedentari, che
non abbiano mai praticato alcuna atti-
vita “allenante”, si accompagna tipica-

mente a un abbassamento della AT a

livelli inferiori al 50%. In atleti di alto

livello tale valore puo invece raggiun-
gere '85% del VO, max.

Utilizzando il secondo parametro,
si parla di ridotta condizione fisica
cardio-vascolare se il massimo consu-
mo di ossigeno (VO max) ¢ inferiore
all’80% del teorico al momento della
comparsa dei sintomi, con associato
almeno 1 dei seguenti indicatori di
scarsa condizione fisica:

e soglia anaerobica ridotta;

e ridotta saturazione di Oq;

e aumento del rapporto “ventilazione
minuto/consumo di ossigeno”
(VE/ VOy);

e eccessivo aumento della frequenza
cardiaca in risposta a un determi-
nato carico di lavoro.

Quando la VO, max si colloca tra
1'80% e il 120% dei valori teorici, senza
alcuno degli indicatori di scarsa con-
dizione sopraelencati, la condizione fi-
sica si considera nella norma.

Una diagnosi corretta di “decondi-
zionamento”, utilizzando il test da
sforzo cardiorespiratorio, cancella
molte false diagnosi e motiva la messa
in atto di cambiamenti di stile di vita
che portino a una migliore condizione
fisica®.

Indirizzo per corrispondenza:
Luciano Anfossi
e-mail: lucianoanfossi@hotmail. it
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