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RIASSUNTO

La prevalenza di asma è maggiore nell’infanzia rispetto
all’età adulta. Scopo di questa rassegna è l’dentificazio-
ne dei fattori predittivi per la persistenza di asma nel-
l’età adulta. Dopo la descrizione dei fattori di rischio per
lo sviluppo di asma in età pediatrica, attraverso una revi-
sione della letteratura vengono identificati i fattori di ri-
schio per la cronicizzazione. Essi sono stati identificati:
1) nella sensibilizzazione a particolari allergeni (derma-
tofagoidi, derivati epidermici di gatto e spore di Alterna-
ria), 2) nella diminuita funzionalità polmonare in età pre-
coce e 3) nella presenza di iperreattività bronchiale. Da
ciò discende che per poter predire la persistenza di asma
fino all’età adulta le indagini allergologiche dovranno
essere sempre accompagnate da una accurata valutazio-
ne funzionale respiratoria.

Parole chiave: Asma, storia naturale, fattori di rischio,
persistenza

ASTHMA FROM CHILDHOOD TO ADULTHOOD

SUMMARY

Asthma prevalence is much higher in children  than in
adults. The purpose of this review is to identify the pre-
dictive factors of asthma persistence in adult age. A re-
view of the literature, in order to understand the natural
history of asthma, demonstrates that persistent disease
is associated with 1) sensitization to particular allergens
(house dust mites , cat and Alternaria) 2) decreased lung
function at a very early age and 3) airway hyperrespon-
siveness. In order to predict which children are likely to
develop persistent asthma, allergic studies must always
be coupled with a careful evaluation of pulmonary func-
tion tests.

Key words: asthma, natural history, risk factors, persi-
stence

Parlare di evoluzione dell’asma dall’età infantile a quel-
la adulta significa cercare di tracciare la storia naturale
della malattia (1) e ciò presuppone, come per tutte le
malattie, di potere disporre di alcuni parametri rappre-
sentati da:
1) una chiara definizione della malattia che consenta
di identificare tutti i pazienti che ne sono affetti ed escluda
pazienti con sintomi simili
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2) dati longitudinali che permettano di seguire la malat-
tia dall’esordio fino alla morte o alla remissione
3) una chiara comprensione degli effetti della terapia sul
decorso della malattia.
Negli ultimi decenni la definizione di asma è stata modi-
ficata sulla base delle maggiori conoscenze funzionali
respiratorie, patogenetiche ed istopatologiche.
Attualmente l’asma viene considerata una patologia in-
fiammatoria cronica delle vie aeree in cui molte cellule
giocano un ruolo (eosinofili, mastociti e linfociti T), ca-
ratterizzata sia da episodi ricorrenti di ostruzione delle
vie aeree, spesso reversibili spontaneamente o dopo tera-
pia che da iperreattività a stimoli di diversa natura.
Questa definizione consente di distinguere nell’infanzia
i bambini affetti da asma bronchiale da quelli che presen-
tano broncospasmo per altre ragioni, per esempio fibrosi
cistica o in occasione di infezioni delle vie respiratorie
(wheezing infant) e nell’età adulta coloro che sono affet-
ti da disordini simil-asmatici (asthma-like disorders) (2).
Alcuni studi su grandi coorti di pazienti seguiti dall’in-
fanzia all’età adulta (3-7) ci consentono oggi di disporre
di dati longitudinali indispensabili per seguire nel tempo
l’evoluzione, sia spontanea che in rapporto alla terapia,
di questa malattia.
Lo scopo fondamentale di questa lettura sarà l’identifi-
cazione dei fattori predittivi di persistenza di asma dal-
l’infanzia all’età adulta.
Per fare ciò inizieremo a ricordare brevemente i fattori di
rischio per lo sviluppo di asma in età pediatrica (1,8):
(sesso maschile, atopia, fattori genetici e familiari, infe-
zioni respiratorie, inquinamento esterno ed indoor, fumo
di sigaretta). Senza inoltrarci in dettagli su questi aspetti,
mi limiterò a ricordare che molti studi fra la fine degli
anni ’80 e gli anni ’90 (9-12) hanno chiarito la correla-
zione fra esposizione agli allergeni degli acari domestici
ed insorgenza di asma nell’infanzia.
Martinez (13) ha proposto un algoritmo per identificare i
bambini a maggior rischio di sviluppare asma (devono
avere uno dei primi 2 criteri maggiori ed un qualsiasi al-
tro criterio maggiore oppure uno dei primi 2 criteri mag-
giori e 2 criteri minori):

Criteri maggiori:
- Ospedalizzazione per bronchiolite o broncospasmo

severo
- Almeno 3 episodi di wheezing nei 6 mesi prece-

denti
- Genitori con anamnesi positiva per asma
- Dermatite atopica

Criteri minori:
- Rinorrea (eccetto che in corso di raffreddore co-

mune)
- Respiro sibilante, escluso quello in concomitanza

di raffreddore
- Eosinofilia > 5%
- Sesso maschile

Bisogna osservare che un periodo relativamente buio nella
ricostruzione della storia naturale dell’asma è rappresen-
tato dall’adolescenza (8). Gli studi relativi all’adolescen-
za sono senz’altro molto meno numerosi rispetto a quelli
sull’asma in età pediatrica ed adulta. L’adolescente asma-
tico è un paziente complesso per una serie di ragioni. L’al-
lentamento dell’obbedienza ai genitori rende meno rego-
lari le visite mediche.
Gli adolescenti, per rifiuto della malattia e senso di onni-
potenza, mostrano scarsa compliance alla terapia, rifiu-
tando il trattamento regolare con antinfiammatori e ri-
correndo solo ai broncodilatatori inalatori, di cui posso-
no abusare.
Per molti ragazzi l’adolescenza segna poi l’inizio dell’abi-
tudine tabagica e l’ingresso nel mondo del lavoro, con la
possibilità di sensibilizzarsi a sostanze cui divengono pro-
fessionalmente esposti (14).
I risultati dei grandi studi di coorte, che hanno seguito
centinaia di soggetti asmatici dall’infanzia all’età adulta,
ci consentono importanti osservazioni sull’evoluzione dei
disturbi respiratori nel tempo e sul loro outcome.
Park e collaboratori (15), in uno studio su 11.465 bambi-
ni nel Regno Unito avevano evidenziato come solo il 20%
dei bambini che avevano avuto un attacco di wheezing
prima dei 5 anni aveva uno o più attacchi di wheezing a 9
anni. Il numero di attacchi prima dei 5 anni era fortemen-
te predittivo della prognosi a 10 anni. Il 50% dei bambini
con una diagnosi di asma all’età di 5 anni non aveva più
una diagnosi di asma a 10 anni.
Nello studio precedente rimaniamo comunque in età pe-
diatrica.
Un altro studio fondamentale e molto citato ci consente
di spingerci fino all’età adulta in quanto i bambini arruo-
lati all’età di 7 anni sono stati seguiti con un follow up di
21 anni (3,4). In questa casistica il 43% dei soggetti che
avevano broncospasmo a 7 anni non lo presentavano più
a 28 anni, mentre il 32% aveva broncospasmo almeno
una volta alla settimana. I pazienti con broncospasmo più
severo all’età di 28 anni avevano peggiore funzionalità
polmonare ed aumento dell’iperreattività bronchiale.
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Cominciamo qui ad identificare due fattori (ridotta fun-
zionalità polmonare ed iperreattività bronchiale) che ve-
dremo successivamente associati al rischio di persisten-
za di asma nell’età adulta.
I membri della precedente coorte furono seguiti fino a 33
anni in altri studi (5-7). Dei bambini con asma o bronchi-
te sibilante a 7 anni soltanto il 10% riferì broncospasmo
nell’anno precedente quando intervistato all’età di 23 anni.
Tuttavia, all’età di 33 anni il 27 % riferì broncospasmo
nell’anno precedente. Dopo un netto miglioramento al-
l’inizio dell’età adulta una significativa percentuale di
soggetti ripresentava quindi sintomi respiratori con l’avan-
zare dell’età. Nei pazienti con broncospasmo persistente
all’età di 33 anni, il FEV 1 o VEMS era ridotto del 10%
rispetto al gruppo di controllo. Ritroviamo pertanto nuo-
vamente l’associazione fra persistenza di sintomi nell’età
adulta e riduzione della funzionalità polmonare.
Molti altri studi di minori dimensioni (1) concordano nel
dimostrare che circa il 50% degli adulti che riferivano
una diagnosi di asma nell’infanzia non presentavano più
sintomi.
Abbiamo visto però che una certa percentuale di soggetti
tende a ripresentare sintomi respiratori procedendo nel-
l’età adulta. Un recentissimo articolo (16) ci mostra che
in una coorte di pazienti che presentavano bronchite sibi-
lante nell’infanzia, una valutazione funzionale respirato-
ria all’inizio dell’età adulta mostrava indici normali men-
tre una nuova valutazione quando questi soggetti si tro-
vavano fra i 45 ed i 50 anni d’età evidenziava un più rapi-
do declino della funzionalità polmonare rispetto ai sog-
getti di controllo.
Dai grandi studi epidemiologici, condotti soprattutto in
Australia e Nuova Zelanda (10,12) si desume che i fattori
associati alla persistenza di asma nell’età adulta sono rap-
presentati da (17,18):
1) Sensibilizzazione a particolari allergeni (acari, Alter-

naria, gatto) mentre la sensibilizzazione ad allergeni
pollinici non è correlata alla persistenza di asma

2) Diminuita funzionalità polmonare in età precoce
3) Iperreattività bronchiale. L’iperreattività nell’infan-

zia tende a predire quella dell’età adulta e ad essere
maggiore negli asmatici con sintomi persistenti, sen-
za migliorare nel tempo.

Da ciò discende che per poter rispondere al quesito se i
disturbi asmatici di un bambino avranno o meno la possi-
bilità di persistere fino all’età adulta, sarà certamente
importante un’accurata valutazione allergologica ma non
dovranno essere assolutamente trascurate le indagini fun-

zionali respiratorie. Una buona spirometria può essere
ottenuta già dall’età di 5 anni e, se è vero che il test alla
metacolina raramente può essere eseguito adeguatamen-
te prima dei 7-8 anni, esistono tuttavia altre metodiche
(per es. il test della corsa per 6 minuti) che, anche se poco
riproducibili da laboratorio a laboratorio, possono tutta-
via fornire utili elementi per valutare la presenza di iper-
reattività bronchiale aspecifica.
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