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Le prove da sforzo in eta pediatrica

Exercise tests in children

Giancarlo Tancredi', Valeria Tromba', Renato Cutrera?, Giulia Cafiero3, Attilio Turchettas.
tUOC Cardiologia Pediatrica, Medicina dello Sport in eta evolutiva, Dipartimento di Pediatria,
“Sapienza” Universita di Roma

2 Direttore UOC Broncopneumologia. Dipartimento Pediatrico Universitario Ospedaliero.
Ospedale Pediatrico Bambino Gesiu — IRCCS, Roma

3UOSD di Medicina dello Sport, DMCCP, Ospedale Pediatrico “Bambino Gesit” - IRCCS, Roma

Corrispondenza: Giancarlo Tancredi email: giancarlo.tancredi@uniromat.it

Riassunto: La prova da sforzo rappresenta il metodo ideale per valutare la risposta e i limiti di tolleranza all’e-
sercizio fisico. Il test da sforzo costituisce uno stress fisiologico in grado di mettere in evidenza anomalie car-
diache e respiratorie non sempre presenti a riposo. Nel presente articolo vengono descritte le indicazioni, le
modalita di esecuzione e i limiti delle prove da sforzo validate per 1’eta pediatrica. Inoltre, sono state riportate
informazioni relative ai test per la diagnosi di asma da sforzo (EIA/EIB), anafilassi da sforzo (EIAn) e ostruzione
laringea indotta da esercizio (EILO). Infine, abbiamo preso in considerazione i test piu semplici, poco costosi e
riproducibili come il six minute walking test, lo step test e lo shuttle walking test, che permettono di ottenere
informazioni preziose sulla tolleranza allo sforzo.

Parole chiave: test da sforzo cardiopolmonare, asma da sforzo, anafilassi indotta da esercizio fisico, ostruzione
laringea indotta da esercizio, test del gradino, test del cammino.

Summary: Stress test is an ideal method to assess the response and the exercise tolerance limits. The exercise
test is a physiological stress able to highlight cardiac and respiratory abnormalities that are not always present
at rest. The present article describes the signs, the manner of performance and the limitations of stress testing
validated for children. Moreover, we reported information related to testing for the diagnosis of exercise-induced
asthma (EIA/EIB), exercise-induced anaphylaxis (EIAn) and laryngeal obstruction induced by exercise (EILO).
Finally, we considered the exercise field tests, inexpensive and reproducible (six minute walking test, step test
and shuttle walking test) that allow us to obtain valuable information on exercise tolerance.

Key words: cardiopulmonary exercise test, exercise-induced asthma, exercise-induced anaphylaxis, exer-
cise-induced laryngeal obstruction, step test, six minute walking test.

INTRODUZIONE

L’eta evolutiva e¢ il periodo della vita in cui avvengono le maggiori trasformazioni fisiologiche
e psicologiche che influenzano in modo rilevante la fitness fisica, considerata come una mi-
sura integrata di molti fattori coinvolti nell’attivita fisica quotidiana e nell’esercizio. Per tali
motivi la fitness fisica & oggi ritenuta uno dei piu importanti marcatori di salute e un fattore
predittivo di morbilita e mortalita per malattie cardiovascolari (1). La capacita aerobica € una
delle componenti fondamentali della fitness fisica legata alla salute; infatti maggiore ¢ il suo
valore, minori sono morbilita e mortalita nei soggetti affetti da malattie croniche (2, 3). La
prova da sforzo € uno strumento valido e non invasivo per misurare la fitness fisica anche in
eta pediatrica e adolescenziale, indipendentemente dallo stato di salute e, in particolare, il test
cardiopolmonare massimale (CPET) e considerato il gold standard per determinare la mas-
sima capacita aerobica misurando il massimo consumo di ossigeno (VO,max) e/o il consumo
di ossigeno di picco (VO peak). Le indicazioni per richiedere un CPET in eta pediatrica sono
numerose e sono elencate nella tabella 1.
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Indicazioni principali al test da sforzo cardiopolmonare in eta pediatrica

E opportuno ricordare, inoltre, che le prove da sforzo non sono prive di rischio in determinate
categorie di pazienti (tabella 2) ed € molto importante conoscere la comparsa dei segni e sin-
tomi che obbligano a interrompere il CPET:

» Dolore toracico acuto

« Pallore improvviso

+ Perdita di coordinamento

+ Segni di confusione mentale

« Intensa dispnea

+ Sottoslivellamento del tratto ST > 2mm

+ Inversione dell’onda T

« Tachicardia ventricolare

« Mancato incremento pressorio o caduta della pressione sistolica di almeno 20 mmHg

rispetto al piu alto valore registrato durante I'esercizio

 Ipertensione arteriosa significativa rispetto ai valori massimali teorici per eta e sesso.
Gli ergometri piu utilizzati per eseguire un CPET sono il tappeto rotante (treadmill) e il ciclo-
ergometro. Il treadmill, sebbene sia piu costoso, richiede meno abilita fisica, coinvolge una
maggiore massa muscolare e determina valori del VO, max superiori di circa il 10%, rispetto al
cicloergometro.

PROCEDURE EPROTOCOLLI

L’esecuzione del CPET richiede la disponibilita di spazi adeguati in grado di contenere tre-
admill e/o cicloergometro, elettrocardiografo, pulsossimetro, sfigmomanometro, lettino per
la valutazione del paziente e tutto cio che € indispensabile per la gestione di una emergenza,
come un defibrillatore, 'ossigeno e i farmaci; € richiesta la presenza di due medici oppure di
un medico e un infermiere. Prima di effettuare il test bisogna fornire al paziente informazioni
chiare e dettagliate riguardanti le modalita di esecuzione della prova, anche al fine di ottenere
il consenso informato. E necessario, inoltre, acquisire notizie riguardanti la storia clinica del
paziente per prevedere ed essere pronti a trattare le complicanze che possono verificarsi du-
rante il test. La visita medica comprende la misurazione dei parametri antropometrici, altezza
e peso, e dei parametri vitali: frequenza cardiaca (FC), pressione arteriosa (PA) e saturazione
di O, (SpO,). 1l paziente deve indossare un abbigliamento confortevole e aver consumato un
pasto leggero. Particolare attenzione va posta alla pulizia dei siti di applicazione degli elettrodi
dell’ECG sul torace per migliorare I'adesivita e la trasmissione dell’impulso elettrico. Infine, il
bracciale della PA, di misura adeguata, deve essere applicato al braccio del paziente per tutta la
durata della prova per consentire di rilevare la PA a ogni nuovo carico di lavoro e nella fase di
recupero (4). Il protocollo di Bruce, utilizzato con il treadmill, ha il vantaggio di essere adatto
anche per i bambini in eta prescolare e permette di monitorare la funzionalita cardio-respira-
toria di un soggetto nel corso degli anni. La durata del test in un bambino, in assenza di pato-
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Grado di rischio durante Uesecuzione del test cardiopolmonare

logia, & di almeno 8 minuti, con una media di 10.2 minuti (5). Per i bambini piu piccoli, di circa
4 anni, e possibile utilizzare un protocollo di Bruce modificato, definito half-Bruce protocol, in
cui la velocita e I'inclinazione aumentano in modo piu graduale e in un tempo dimezzato, e la
durata media dell’esercizio (9.4 minuti) e di 50 secondi inferiore rispetto al Bruce tradizionale
(5). Con il cicloergometro puo essere utilizzato, invece, il protocollo di James (6), di cui sono
disponibili i valori di riferimento di una popolazione di bambini e adolescenti italiani sani (7).
Nella fase di recupero il bambino deve camminare o pedalare per almeno 3 minuti, per favorire
una rapida rimozione dell’acido lattico prodotto con lo sforzo. Durante il CPET possono essere
misurate numerose variabili come la ventilazione minuto (VE), il consumo di ossigeno (VO,),
la produzione di anidride carbonica (VCO,) e il quoziente respiratorio (VCO,/VO,) (tabella 3).
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Parametri cardiorespiratori misurati con il test cardiopolmonare

I1 VO, max ¢ il gold standard per la determinazione della massima capacita aerobica ed ¢ de-
finito come la capacita dell’apparato cardiopolmonare e dei muscoli di captare, trasportare e
utilizzare 'ossigeno durante un’attivita fisica di tipo massimale. Un’altra unita di misura della
quantita di ossigeno utilizzata dall’organismo durante I'attivita fisica € il metabolic equivalent
(MET), che ha un valore a riposo di 3,5 ml O,/kg/minuto. Un’attivita fisica che determina un
consumo da 3 a 6 MET e considerata di intensita moderata, mentre un valore compreso tra 12
e 15 identifica un’attivita a elevata intensita.

La FC durante il test da sforzo aumenta in modo lineare in relazione al carico di lavoro e alla
richiesta di ossigeno. Un valore pari almeno all’ 85% del massimo teorico, calcolato con I'e-
quazione 220 — l'eta del paziente in anni, € un criterio per indicare uno sforzo di tipo massi-
male. L'Heart Rate Recovery (HRR) rappresenta la differenza tra FC al picco dell’esercizio e
al primo minuto di recupero. Nei soggetti cardiopatici adulti un ridotto decremento del’HHR,
con valori inferiori a 12 bpm rispetto alla FC al picco, & un fattore predittivo di mortalita (8). I
valori della pressione arteriosa sistolica, in un soggetto sano, aumentano durante I’esercizio,
mentre la pressione diastolica rimane invariata o decresce moderatamente a causa della vaso-
dilatazione del letto vascolare (9).

Per una corretta interpretazione del CPET e auspicabile che il bambino esegua il massimo sfor-
z0 e per questo motivo va incoraggiato, sostenuto e incitato durante la prova. Per la determina-
zione individuale della percezione dello sforzo fisico sono stati preparati appositi pittogrammi
che aiutano il bambino a fornire indicazioni sulla dispnea e sul livello di fatica raggiunte du-
rante lo sforzo (10). Il CPET ¢ un test affidabile, non invasivo, ripetibile, di costo accettabile e
fornisce informazioni di grande utilita anche in patologie diverse da quelle cardiache e respi-
ratorie (11,12,13).
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ASMA INDOTTA DA ESERCIZIO FISICO (EIA/EIB)

L’exercise-induced asthma (EIA) € caratterizzata dall’insorgenza di sintomi asmatici come di-
spnea, tosse, sibili e costrizione toracica, causati dall’esercizio fisico, che si verificano nel 40-
90% dei soggetti asmatici (14). L’exercise-induced bronchoconstriction (EIB) e, invece, una
broncostruzione acuta provocata dall’esercizio fisico, ma senza sintomi, che pud manifestarsi
sia in soggetti asmatici che in soggetti senza asma noto (15). I termini EIA e EIB sono utiliz-
zati in modo intercambiabile dalle maggiori societa scientifiche. Il test da sforzo deve essere
eseguito solo se il soggetto ¢ in buone condizioni cliniche e presenta un FEV, 280% del valore
teorico. Per una corretta diagnosi di EIA/EIB occorre misurare, mediante la spirometria, il
. FEV prima dell’esercizio e ogni 5 minuti nei 30
Fig. 1. Andamento del FEV1 (% predetto) minutisuccessivi alla fine della prova. I risulta-
dopo treadmill test (¢) e step test (+).NS: non .. . .
significativo; *: p <0.05; ***: p <0.001 ti sono espressi come massima caduta percen-
Tancredi G. et al. 3-Min step test and treadmill ~ tuale del FEV mediante la seguente formula:
exercise for evaluating exercise-induced asth- % caduta FEV, = (FEV, pre-esercizio - FEV-
ma. Eur Respir J. 2004;23:569-574. minimo post-esercizio) / FEV, pre-esercizio x
100.
NS La dimostrazione di una caduta del FEV >10%
100+ indica la presenza di una ostruzione bronchia-
le e, nella maggior parte dei soggetti, il valore
E piu basso del FEV  si riscontra tra il 5° e il 10°
i‘i minuto dalla fine dell’esercizio (14) (figura 1).
L
[T

E inoltre possibile classificare la gravita dell’E-
IA/EIB, sulla base della caduta del FEV, in
0 o , lieve (10% - 25%), moderata (25% - 50%) e se-
e v e A e vera (> 50%) (4). E necessario somministrare
Time after exercise min un farmaco broncodilatatore se il soggetto pre-
senta una sintomatologia asmatica o se, prima
di lasciare 'ambulatorio, ha un valore del FEV  ridotto del 10% rispetto al valore basale. Il test
di scelta utilizzato per diagnosticare I'EIA/EIB ¢ la prova da sforzo con treadmill che, rispetto
al cicloergometro, ha il vantaggio di riprodurre la simulazione della corsa, evento tipico e fre-
quente nella vita di un bambino (16). Il protocollo ideale prevede un rapido incremento dell’in-
tensita dell’esercizio per raggiungere un alto livello di ventilazione, favorendo la respirazione
orale con l'utilizzo di uno stringinaso.
La prova dura complessivamente tra i 6 e gli 8 minuti ed € necessario sottolineare che nei
primi 2 minuti la velocita e il grado di inclinazione devono essere aumentati in modo tale da
portare la FC all’'80-90% del massimo valore teorico (220 - eta in anni). La SpO,_, misurata
prima, durante e dopo il test da sforzo, puo fornire utili informazioni. Il test va eseguito in un
ambiente controllato e standardizzato per le condizioni di temperatura (20-22°C) e umidita
relativa (circa 40%) poiché la patogenesi del’EIA/EIB e anche dovuta alla perdita di calore e/o
di acqua durante I’esercizio.
Per aumentare la sensibilita del test, mantenendone inalterata la specificita, si utilizzano pro-
tocolli che raccomandano la respirazione con aria fredda e secca (17). Le raccomandazioni ge-
nerali prevedono la sospensione di Short Acting Beta Agonists 8 ore prima del test (in assenza
di sintomatologia), di Long Acting Beta Agonists 24 ore prima e di antileucotrienici 72 ore
prima ed € inoltre consigliabile non utilizzare steroidi inalatori il giorno del test, non svolgere
attivita fisica intensa, evitare nicotina e caffeina 4 ore prima della prova. Da un punto di vista
patogenetico, le ipotesi attualmente piu accreditate sono due: osmolare (raffreddamento del-
le vie aeree) e vascolare (termica). Entrambe le ipotesi si basano sul marcato aumento della
ventilazione durante l'attivita fisica, soprattutto in presenza di aria fredda e secca. Nell'ipotesi
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osmotica I'aumentata inalazione di aria secca provoca perdita di acqua e incremento della
osmolarita sulla superficie delle vie aeree con rilascio, da parte di eosinofili e mastcellule, di
istamina e leucotrieni che inducono I'ostruzione bronchiale. Nella ipotesi termica la vasoco-
strizione durante lo sforzo, sempre dovuta all'inalazione di aria fredda e secca, & seguita da una
rapida vasodilatazione con edema della mucosa delle vie aeree (18).

La predisposizione a manifestare broncostruzione ha un’alta prevalenza negli atleti che svol-
gono attivita su ghiaccio (il 30%) e tra gli sciatori. L’EIA/EIB ¢ inoltre frequente negli sportivi
che svolgono la loro attivita in ambienti ricchi di allergeni e di ozono e nei nuotatori, per la
presenza di tricloramine nelle piscine (15).

ANAFILASSIINDOTTA DA ESERCIZIO FISICO

L’esercizio fisico puo rappresentare un cofattore o il fattore scatenante principale dell’anafilas-
si (19). Questa condizione, nota come anafilassi indotta da esercizio fisico o come exercise-in-
duced anaphylaxis (EIAn), € una sindrome rara, imprevedibile e potenzialmente pericolosa
per la vita. I sintomi, sovrapponibili a quelli di un’anafilassi sistemica, sono presenti all’inizio,
durante o subito dopo un esercizio fisico. I’ EIAn puo manifestarsi a qualunque eta, senza
differenze di sesso, in soggetti allenati o non allenati; € pitt comune nei soggetti atopici e sem-
bra essere indipendente sia dall’intensita dell’esercizio che da fattori ambientali concomitanti,
quali temperatura ed umidita.

L’EIAn puo essere indipendente dagli alimenti oppure essere scatenata dall’assunzione, pri-
ma dello sforzo o immediatamente dopo, di un allergene alimentare (20). Si parla, in questo
caso, di food dependent exercise-induced anaphylaxis (FDEIAn). Per provocare una FDEIAn
€ necessaria la concomitanza dell’esercizio fisico e dell’allergene alimentare. L’allergene piu
comunemente associato alla FDEIAn ¢ il grano (il 57% in Giappone), ma molti altri alimenti
possono fungere da trigger, dal latte vaccino alla frutta secca, dai crostacei alle uova.

OSTRUZIONE LARINGEA INDOTTA DA ESERCIZIO

L’exercise-induced laryngeal obstruction (EILO) & un’ostruzione laringea indotta dall’eser-
cizio fisico con una prevalenza del 7,5 % in una coorte di soggetti di eta compresa traii4ei
24 anni, senza differenza di genere (21). L’EILO puo essere sospettata in presenza di difficolta
respiratoria durante I’esercizio fisico, nei casi in cui 'asma ¢ stata esclusa, poiché i sintomi
sono aspecifici e includono tosse, difficolta respiratoria, senso di costrizione toracica, sibilo
inspiratorio e cambiamenti della voce, che si manifestano solo in corso di esercizio intenso e
scompaiono dopo un breve periodo di riposo. La diagnosi e legata alla visualizzazione della
laringe tramite laringoscopia continua durante I’esercizio fisico. Il protocollo prevede che il
paziente inizi il test da sforzo sul treadmill dopo aver effettuato un’anestesia locale con uno
spray nasale a base di lidocaina-nafazolina. La laringe viene filmata per tutta la durata del test
e 'ostruzione a livello glottico e/o sopraglottico € misurata immediatamente dopo il test.

Nei pazienti con EILO la laringe appare normale a riposo, ma durante l'esercizio intenso si
manifesta il collasso sopraglottico, 'adduzione delle corde vocali o entrambi.

“FIELD TESTS” O TEST SEMPLICI
Lo step test, il six minute walking test (6MWT) e lo shuttle walking test sono semplici e poco
costosi ma riproducibili e possono rappresentare una valida alternativa al test con treadmill o

cicloergometro.

Step test
Lo step test (3 minute step test) consiste nel salire su un gradino, che puo variare di dimensioni
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trai 3o ei50 cm, in relazione all’altezza del paziente, per 30 volte al minuto per 3 minuti, con
una cadenza regolata mediante un metronomo elettronico. Alla fine della prova viene misurata
la frequenza cardiaca dal 60° al 90° secondo dalla fine dell’esercizio. Possiamo cosi calcolare
I'indice di recupero immediato (IRI): piu basso ¢ il valore della frequenza cardiaca misurata,
migliore sara il giudizio sull’efficienza cardiocircolatoria. L’IRI ha tuttavia un valore indicati-
vo. In Italia, dal 1982, la legge sulla tutela sanitaria delle attivita sportive prevede I'esecuzione
di step test, compresi spirometria ed ECG prima e dopo il test da sforzo, per tutti coloro che
vogliono intraprendere un’attivita sportiva agonistica. Lo step test ¢ stato utilizzato per valu-
tare la tolleranza allo sforzo dei bambini affetti da fibrosi cistica, studiare i soggetti candidati
al trapianto polmonare ed evidenziare ’asma da sforzo. In un nostro studio, condotto su 154
bambini asmatici che hanno eseguito il test da sforzo su treadmill e con step test, abbiamo os-
servato che entrambi i test inducevano EIA nel 55,2 % dei soggetti studiati sebbene la caduta
media del FEV risultasse minore con lo step test (22).

Six minute walking test (6MWT)

I1 6MWT é un test facile da somministrare, ripetibile e poco costoso. Le principali indicazioni
riguardano la valutazione funzionale di base e il follow up di pazienti con cardiopatie o malat-
tie respiratorie croniche d’intensita da moderata a grave. E utilizzato anche come predittore
di mortalita e morbilita. Il test consiste nel camminare su una superficie piana e richiede uno
spazio di 30 metri, per cui puo essere effettuato in un corridoio senza nessun equipaggiamento
particolare. Il tragitto viene marcato ogni 3 metri e un cono spartitraffico viene posto all’inizio
e alla fine del percorso. Il paziente deve essere a riposo da almeno 10 minuti, durante i quali
vanno misurati FC, PA, SpO, e punteggio di Borg per la dispnea (23). Durante il test il bambino
non deve correre ma camminare, con l'obiettivo di percorrere la massima distanza possibile in
6 minuti. La distanza percorsa in metri, in relazione al peso del soggetto, ¢ usata come grado
di capacita lavorativa. L'operatore lo stimolera con semplici frasi quali “stai andando bene”
e “continua cosi”, informandolo, minuto per minuto, del tempo che manca alla conclusione
della prova. Se il paziente si ferma prima dei 6 minuti occorre specificarne la causa, il tempo
impiegato e i metri effettuati. Alla fine del test si somministra di nuovo la scala di Borg e si
calcola la distanza totale percorsa.

Shuttle walking test

Lo shuttle walking test € un test del cammino incrementale di tipo massimale utilizzato per la
valutazione dei soggetti con malattie respiratorie e cardiovascolari (4). Rispetto al 6MWT, &
caratterizzato da maggiore ripetibilita e riproducibilita e se ne differenzia soprattutto per la ca-
denza del passo, che in questo caso ¢ guidata. Lo shuttle walking test consiste nel camminare
lungo un percorso, delimitato da due coni, della lunghezza prestabilita di 10 0 20 metri, a una
velocita che viene aumentata a ogni minuto con piccoli incrementi fino al 12°-15° minuto. All’i-
nizio e alla fine del test vengono misurate FC e SpO, e viene fatta una valutazione della dispnea
mediante la scala di Borg. Esistono due tipi di shuttle walking test: il test incrementale di tipo
massimale, il cosi detto incremental shuttle walking test (ISWT), controindicato in soggetti
con angina instabile, infarto, tachicardia e ipertensione, caratterizzato da un cammino iniziale
lento che aumenta progressivamente; il test di resistenza di tipo submassimale, 'endurance
shuttle walking test (ESWT), in cui il cammino iniziale di riscaldamento € lento e poi la velo-
cita aumenta fino al livello prestabilito e si mantiene costante.
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