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L’uso dei test di funzionalità respiratoria in pediatria è particolarmente utile nella diagnostica del bambino affetto da asma bronchiale per evidenziare la presenza ed il grado di broncostruzione, per valutare la risposta ai farmaci e per seguirne la malattia e predirne la prognosi.

Durante un attacco acuto d’asma il medico non ha difficoltà a porre la diagnosi, ma nel periodo intercritico, di apparente benessere, là dove la malattia può essere più subdola ed insidiosa in quanto mancano segni clinici evidenti è necessario avere a disposizione strumenti che consentano di rilevare il grado di un’eventuale broncostruzione per prevenire la cronicizzazione del processo.

Per eseguire questi test è indispensabile una completa collaborazione da parte del paziente e questa la si riesce ad ottenere, non sempre, a partire dai 5-6 anni d’età.

Il polmone del bambino non è uguale a duello dell’adulto “in piccolo”.

Inizia a svilupparsi prima della nascita e subito dopo grazie ad un potenziale genetico in stretto rapporto a fattori inerenti al suo ambiente naturale:gabbia toracica, muscoli respiratori, fattori di crescita generali

Alla nascita si calcola che gli alveoli siano circa 24 milioni e in età adulta divengono circa 300 milioni. Quindi dalla nascita all’età adulta il numero di alveoli aumenta più di 10 volte. Questo sviluppo avviene soprattutto nel primo anno di vita, abbastanza velocemente fino a 3 anni e più lentamente fino ad 8 anni . L’aumento del numero degli alveoli comporta quindi un aumento dei volumi polmonari che sono strettamente correlati con le dimensioni del polmone e con la statura corporea.

Il più semplice test di funzionalità respiratoria è rappresentato dall’espirazione forzata: il bambino deve riempire d’aria i propri polmoni con tutta la forza a sua disposizione ed espirarla successivamente con forza in un unico atto all’interno di un apparecchio chiamato spirometro
Lo spirometro è in grado di registrare la quantità e la velocità con cui l’aria viene espulsa dalle vie aeree con un espirazione forzata fornendo la rappresentazione grafica di una curva volume-tempo dalla cui lettura si possono ottenere i seguenti dati:

CAPACITA’ VITALE FORZATA (CFV)

Massima quantità d’aria che può essere espulsa dalle vie aeree dopo un’ispirazione forzata;

 è correlata allo sforzo muscolare compiuto dal paziente.

VOLUME ESPIRATORIO MASSIMO SECONDO (FEV1)

Quantità d’aria espulsa durante il primo secondo di espirazione forzata.

Il volume espiratorio forzato in 1 secondo (FEV1) è un parametro che si ottiene dall'analisi del volume in rapporto al tempo.

Il soggetto sano espelle gran parte dell’aria inspirata nel 1° secondo di espirazione forzata.

Il FEV1 è un parametro sforzo-dipendente ed è il parametro più riproducibile (coefficiente di variazione 3-5%) e rappresentativo della spirometria. Il FEV1 occupa il 75-85% della capacita’ vitale (volume di aria che può essere espirata dai polmoni dopo un’ispirazione massimale) ed è quindi  un buon indice di pervietà delle vie aeree e varia inversamente e linearmente con il grado di ostruzione bronchiale.
E’ il parametro a cui più spesso il medico si riferisce e può essere anche espresso come percentuale della capacità vitale forzata: FEV1/CVF x 100 (in medicina tale rapporto prende il nome di Indice di Tiffenau). Nell’asmatico, specie in caso di asma conclamata, il FEV1 si riduce notevolmente e conseguentemente si riduce anche l’Indice di Tiffenau.

MASSIMO FLUSSO ESPIRATORIO MEDIO(FEV 27-75)

E’ il flusso misurato nella parte centrale della curva espiratoria tra il 25% ed il 75% della capacità vitale forzata.

Questo parametro è indipendente dallo sforzo espiratorio eseguito dal paziente, e dipende solo dalla forza di ritorno elastico del polmone e dalla resistenza incontrata dal flusso nelle vie aeree più distali.

I risultati ottenuti dalla spirometria possono essere interpretati in due modi: 

1) in rapporto a valori di riferimento (predetti) ottenuti su una popolazione sana in funzione dell’età e dell’altezza del bambino.

2) per confronto con i valori ottenuti dallo stesso paziente durante controlli precedenti (valutazione longitudinale). 

PICCO DI FLUSSO ESPIRATORIO(PEF)

Indica la velocità massima con la quale l’aria esce dal polmone all’inizio dell’espirazione.

Rappresenta il flusso massimo dei primi 10-20 millisecondi dell’espirazione forzata

Questo parametro può essere ottenuto oltre che utilizzando lo spirometro anche da un flussimetro, che è un apparecchio  maneggevole, dal costo limitato, utilizzabile a domicilio direttamente dal paziente.

Rimane tuttavia un parametro di misurazione dipendente dallo sforzo e dalla collaborazione del piccolo paziente (valori falsamente ridotti per scarsa collaborazione) e fornisce una valutazione grossolana della pervietà delle vie aeree centrali con scarsa sensibilità nei confronti di disfunzioni a carico delle vie aeree periferiche che possono presentare anche ostruzione considerevole senza corrispondente riduzione del PEF.

Il monitoraggio del PEF consiste nel misurare questo parametro prima della terapia, almattino appena svegli e alla sera e nel registrare giornalmente i valori ottenuti su un’apposita scheda.

Oltre al valore assoluto è importante conoscere la sua variabilità giornaliera .

Nel paziente asmatico sintomatico il PEF è inferiore all’80% del suo miglior valore, ottenuto in condizioni di relativo benessere così come una  variabilità giornaliera del PEF maggiore del 20% indica una iperreatività bronchiale.(=broncospasmo=asma)

E’ utile una determinazione  seriata del PEF nel singolo bambino collaborante per poter seguire l’evoluzione della patologia respiratoria. Ciò è particolarmente importante nei soggetti e nei bambini con scarsa percezione dell’entità del proprio broncospasmo, per identificare possibili fattori scatenanti ambientali, e per valutare la risposta alla terapia durante un accesso asmatico acuto.

ACCENNO AI POSSIBILI TIPI DI PATOLOGIA RESPIRATORIA EVIDENZIABILI CON LA SPIROMETRIA:

· Malattie polmonari ostruttive:l’aria inspirata non riesce ad uscire dai polmoni come ad es avviene nell’asma bronchiale
· Malattie polmonari restrittive: la quantità di aria che entra ed esce dal polmone è ridotta per riduzione dei volumi polmonari
