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Dermatite atopica: la consultazione
psicologica in allergologia pediatrica

| parametri percettivi del sonno e del prurito e I'intervento psicoeducativo
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Abstract

La dermatite atopica & una delle piv frequenti dermatosi presenti in etd pediatrica. L'approccio multidisciplinare alla cura
prevede, olire alla presenza del dermatologo e del pediatra allergologo, anche uno specifico intervento dello psicologo.
U'approccio psicologico si avvale di una pluralita di strumenti e di una specifica metodologia, orientata al paradigma dell’E-
ducazione Terapettica: il colloquio psicologico ad orientamento educativo, I'indagine psico-diagnostica per il paziente e
i genitori, le strategie di coping, la psicoterapia. In questo lavoro vengono illustrati i dati raccolti relativi all’indagine che
abbiamo condotto su un campione di 50 famiglie con pazienti pediatrici atopici.

Introduzione

La Dermatite Atopica (DA), oggi definita una patolo-
gia multifattoriale ', prevede un approccio terapeutico
multidisciplinare %4 (dermatologi, allergologi, psicolo-
gi, infermieri, ecc.).

Nel 2007, sulla scia dell’esperienza dei colleghi eu-
ropei, il prof. C. Gelmetti della Fondazione I.R.C.C.S.
“Ospedale Maggiore Policlinico, Mangiagalli e Regi-
na Elena” di Milano ha awviato il progetto “la scuola
dell’atopia” a livello nazionale *, coinvolgendo diver-
si centri afferenti alle principali citta italiane: Milano,
Bologna, Padova, Genova, Firenze, Roma, Palermo
(www.lascuoladellatopia.it).

La metodologia teorica della Scuola dell’ Atopia si fonda
sul paradigma dell'Educazione Terapeutica del pazien-

te, secondo la definizione dellO.M.S.: “I’Educazione
Terapeutica deve permettere ai pazienti di acquisire e
di conservare delle competenze che li aiutino a vivere
in maniera oftimale con la loro malattia. Si tratta di un
processo permanente, integrato nelle cure e centrato sul
paziente. L'educazione implica delle attivita organizzate
di sensibilizzazione, di informazione, di apprendimento
dell” autogestione e di sostegno psicologico, riguardanti
la malattia e il trattamento prescritto, le cure, I'ambien-
te ospedaliero e di cura, le informazioni organizzative
e i comportamenti di salute e di malattia. l'educazione
terapeutica mira ad aiutare i pazienti e la loro famiglia
a comprendere la malattia e il trattamento, a cooperare
con i curanti, a vivere in maniera pit sana e a mantene-
re o migliorare la loro quadlita di vita” 6.
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Il progetto italiano & in continuitd con |'esperienza
degli studi multicentrici tedeschi 7 (GADIS) e france-
si 8, viene svolto con il patrocinio della Fondation
pour la Dermatite Atopique di Tolosa in Francia
(www.fondation-dermatite-atopique.org), nell’ottica
della formazione continua dei curanti e dei pazienti
(Conferenza Permanente per I'Educazione Terapeuti-
ca del Paziente con Dermatite Atopica www.derma-
titeatopica.net).

All'interno di tale cornice di riferimento, il lavoro
svolto nel nostro centro, negli ultimi due anni, & sto-
to formalizzato secondo una procedura di intervento
psicoeducativo. La proficua collaborazione tra |'’Am-
bulatorio di Immunoallergologia, di Dermatologia e
I’Ambulatorio di Psicologia, Psicopatologia, Psicotera-
pia del Policlinico S. Orsola-Malpighi di Bologna ha
offerto ai pazienti affetti da Dermatite Atopica e alle
loro famiglie ulteriori occasioni di cura e a tutti noi
spunti di approfondimento e riflessione.

La metodologia dell’”educazione terapeutica”
L'educazione terapeutica & un approccio multidisci-
plinare che segue il paziente e la sua famiglia, dalla
diagnosi in avanti, con lo scopo di promuovere la co-
noscenza e la gestione della patologia da parte della
famiglia.

Il centro di Allergologia Pediatrica bolognese all’in-
terno del suo team prevede la presenza di uno psi-
coterapeuta dedicato che, con una frequenza di una
mattina a settimana, fornisce un servizio psicologico
alle famiglie afferenti all’ambulatorio.

Tale servizio, parallelo a quelli medici, eroga al pa-
ziente e alla sua famiglia, lungo I'iter di malattia, una
serie di prestazioni che contribuiscono a raggiungere
gli obiettivi di benessere complessivo, individuati dal-
la scuola dell’atopia.

Le prestazioni psicologiche, secondo il modello dell’e-
ducazione terapeutica, sono:

e il primo colloquio psicologico ad orientamento
educativo;

* ['indagine psico-diagnostica per il paziente e per i
genitori;

* le strategie di coping;

* |a psicoterapia propriamente detta.

Il collega allergologo durante |attivita ambulatoriale
presenta 'esperta in educazione terapeutica alle fo-
miglie e ai pazienti che hanno un maggiore grado
di sofferenza clinica o che hanno chiesto un sostegno
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di tipo psicologico. Al termine della visita medica i
po p 9
genitori ed i bambini/ragazzi sono invitati quindi a:

Il primo colloquio psicologico ad orientamento educa-

tivo, nel corso del quale vengono proposti:

* |a raccolta della storia di malattia alla famiglia
Viene condotta un’intervista semi-strutturata con
domande relative a: I'esordio e I'andamento della
malattia, la terapia, i punti critici e le difficoltd ad
aderire al trattamento, cosi come percepita dai di-
versi componenti la famiglia;

* |a valutazione dei sintomi prurito e alterazione del
sonno
Vengono proposte le schede di auto ed etero valu-
tazione dei sinfomi prevalenti: prurito e alterazio-
ne del sonno. Tali schede, una per il paziente e
una per i genitori, sono state redatte sull’esempio
del PO-SCORAD ° (Patient Oriented SCORAD) e
del PRURISCORE '© (scala visuale analogica del
prurito). A proposito della qualita del sonno, alla
coppia genitoriale vengono inoltre proposti 3 item:
due relativi allIDQOL (Infant’s Dermatitis Quality
of Life Index) ', e uno relativo al DFIQ (Dermatitis
Family Impact Questionnaire) '?;

* e strategie di coping 3
Nello stesso colloquio o in colloqui seguenti esse
vengono presentate come tecniche utili alla gestio-
ne dei sintomi: prurito e alterazione del sonno, in
grado di rendere la famiglia pit capace di trovare
sollievo da essi.

A questa prima fase dell’educazione terapeutica, se
la famiglia lo richiede o se c’é I'indicazione medica,
pud seguire la fase di approfondimento psico-diagno-
stico per il paziente e i genitori.

Gli strumenti dell’indagine psico-diagnostica

Il colloquio psicologico ad orientamento educativo
Trattasi di un approccio “non direttivo centrato sulla
persona,” '* che pone |'accento sulla qualita della re-
lazione tra il curante e il paziente (ascolto, empatia,
autenticita e non giudizio) e sui presupposti teorici del
Colloquio Motivazionale '>.

L'obiettivo del colloquio motivazionale & quello di per-
venire ad un cambiamento del comportamento, quale
conseguenza dell’aumento della motivazione intrinse-
ca, aivtando il paziente ad esplorare e risolvere la



sua ambivalenza. L'essenza del colloquio motivazio-
nale si basa sulla forte collaborazione tra il curante e
il paziente, la fiducia da parte del curante nell’autono-
mia del paziente e nella capacita di questo ultimo di
evocare la sua motivazione al cambiamento.

La scheda di auto-valutazione/etero-valutazione

del sintomo prurito

Al paziente di etd superiore a 4 anni e ai genitori

viene chiesto di compilare la scheda di valutazione

del prurito attraverso:

* la scala analogico-visiva (VAS). Con un punteg-
gio che varia da O (nessun prurito-alterazione) a
5 (prurito intollerabile), essa ci da la dimensione
quantitativa del sintomo;

® |a sagoma corporea. Essa fornisce la mappa delle
aree corporee interessate. Viene richiesto di se-
gnalare le aree del corpo coinvolte dal sinftomo
del prurito, colorandole all’interno della sagoma.

La scheda di etero-valutazione della qualita

del sonno

Tale scheda & somministrata esclusivamente ai geni-
tori. Comprende 3 item di cui due relativi all'[DQOL
(Infant’s Dermatitis Quality of Life), lo strumento di vo-
lutazione della qualitd di vita del bambino e uno relo-
tivo al DFIQ (Dermatitis Family Impact Questionnaire),
il questionario che valuta la qualita di vita della fami-
glia. Il punteggio di ogni item & compreso tra 0-3. |l
punteggio complessivo varia tra O e 9.

| proiettivi del disegno 6

Sono somministrati al paziente. Essi sono: il disegno
della famiglia, il disegno della figura umana e il dise-
gno dell’albero. Lo scopo & quello di fare luce su even-
tuali conflitti, blocchi, traumi, attraverso un linguaggio
alternativo alla verbalizzazione.

Il disegno della famiglia permette I'esplorazione delle
dinamiche familiari cosi come vissute dal bambino:
evidenzia le caratteristiche peculiari dell’ambiente nel
quale si trova immerso, i personaggi della famiglia
ai quali si sente piu legato e quelli che vive con piu
conflittualita.

Il disegno della figura umana & un utile proiettivo che
favorisce I'indagine dell'immagine di sé: le ansieta,
i conflitti, i bisogni inespressi, ma altresi le risorse
ed i meccanismi di adattamento alla realtd. Inoltre
tale proiettivo pud rappresentare |'ideale dell’io, le
regole interne (super-lO), le figure significative d’at-
taccamento.

Il disegno dell’albero mette in rilievo gli aspetti piv
profondi della personalita: la strutturazione ed evo-
luzione del sé (forte/debole/traumi), le competenze
sociali acquisite, le aspirazioni, la vita mentale.

Il Children’s Depression Inventory 7

Tale reattivo & somministrato ai pazienti di etd compre-
sa tra gli 8 e i 17 anni. Trattasi di una scala di auto-
valutazione della depressione composta da 27 items
che quantificano un’ampia varietd di sintomi: disturbi
dell'umore, capacitd di provare piacere, funzioni
vegetative, stima di sé e del comportamento sociale.
Una buona parte degli items esplora in modo par-
ticolare le conseguenze della condizione depressiva
in contesti rilevanti per il bambino, come ad esempio
I"lambiente scolastico. La valutazione agli items pro-
posti & su una scala da O a 2 punti. Il punteggio totale
varia da 0 a 54.

Il Questionario Scala d’Ansia per I'Eta Evolutiva'®
Trattasi di un questionario di autosomministrazione
per la valutazione dell’ansia in etd evolutiva proposto
ai pazienti tra i 7 e i 15 anni di efa. L'ansia valutata
& infesa come significativa variabile della persona-
litd. 1l reattivo consta di 45 items che compongono
due scale: una valuta le situazioni ansiogene relative
all’ambiente scolastico (Ansia Scolastica - A.S.), I'altra
le situazioni riguardanti I'ansia ambientale o generi-
camente extrascolastica (Ansia Ambientale - A.A.). La
somma delle suddette scale produce il punteggio di
un terzo indice denominato ansia totale o generale
(A.G.). La valutazione agli items varia da O a 2 punti.
Il punteggio complessivo varia da 0 a 90.

Il Symptom Questionnaire (SQ) di R. Kellner °

E somministrato ai genitori ed ai pazienti adolescenti
allo scopo di valutare una eventuale condizione at-
tuale di sofferenza psicologica, reattiva allo stato di
malattia. Trattasi di un breve e maneggevole reattivo
composto da 92 item raccolti in: 4 scale di malessere
(ansia, depressione, sintomi somatici, ostilitd) e 4 sca-
le di benessere [rilassatezza, contentezza, benessere
fisico, buona disposizione). Il punteggio di ciascuna
scala del malessere & compreso tra 0-17, mentre quel-
lo relativo alle scale del benessere varia da 0-6. Piu
é elevato il punteggio delle singole scale, maggiore
é la condizione di sofferenza psicologica riferita dai
genitori o dai giovani pazienti.

Quando il profilo psicologico del paziente e/o del ge-
nitore denotano una notevole sofferenza, & scarsa la
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risposta familiare ai colloqui educativi, i sintomi clinici
del paziente persistono o si complicano di disreattivita
di tipo psicopatologico, viene proposto un intervento
psicoterapeutico propriamente detto.

Gli strumenti dell’educazione psico-terapeutica

Le Strategie di coping per la gestione del sinftomo

del prurito

Esse riguardano:

e L'esplorazione dei vissuti emotivi relativi al gratta-
mento del bambino (paura, ansia, sconforto, rab-
bia, impotenza, ecc.).

* L'identificazione dei comportamenti erronei che
producono il rinforzo del grattamento: a) volgere
I'attenzione al bambino nel momento in cui si sta
grattando; b) sgridare il bambino; ¢) pensare che
il bambino da solo possa imparare a non grattarsi.

* la facilitazione dell’apprendimento di comportamen-
ti che favoriscano 'estinzione del comportamento
di grattamento: a) spiegare al bambino che non &
utile grattarsi perché piu si gratta pib avra prurito;
b) insegnare al bambino comportamenti alternativi
al grattamento (picchiettare, massaggiare, efc.); ¢
insegnare al bambino ad idratarsi quando ha pruri-
to; d) lodare il bambino quando metterd in pratica i
comportamenti adeguati a contrastare il sintomo del
prurito; €) ignorare il bambino quando si gratta; f) uti-
lizzare la tecnica del massaggio infantile 2° adattato

per il bambino atopico (Tab.l) e (Tab. II).

Le strategie di coping per la gestione del sintomo

alterazione del sonno

Qualora si evidenzino delle problematiche circa i rit-

mi del sonno i genitori sono invitati a:

e descrivere la qualitd del sonno dei loro figli e quel-
la propria, anche in termini di modalita di addor-
mentamento, risvegli notturni, pavor;

e osservare gli errori nello stile di addormentamento
adottato;

* intraprendere un percorso di rieducazione ?' ad un
buon sonno (Tab. l1l);

e apprendere nuove tfecniche di facilitazione del
buon sonno (Tab. V).

La psicoterapia propriamente detta

Lintervento psicoterapeutico si avvale di un modello
infegrato che utilizza strumenti provenienti dal model-

R. Aiazzi et al.

¢ Produce un rilassamento per i genitori e per il bambino
¢ Riduce la soglia dell’ansia e la produzione di ormoni dello

stress

® Aumenta il senso di sicurezza, la comunicazione, lo scambio
affettivo

¢ Riduce la tendenza a non gradire il contatto e cala
I'irritabilita

¢ Produce un miglioramento nelle alterazioni del sonno

o Scegliere insieme al bambino quali parti del corpo gradisce
siano massaggiate

Differenziare il massaggio secondo I'eta del bambino

Non si tratta di un compito, quindi praticarlo solo se motivati
Anche i padri possono massaggiare il bambino

Tempi e modalita liberamente gestite a partire da un minimo

di 5/10 minuti

¢ Consolidare la cognizione che il bambino &
GENETICAMENTE predisposto per dormire da solo

o Acquisire informazioni sulle fasi del ciclo del sonno e la
presenza dei risvegli notturni

e Apprendere i periodi critici dello sviluppo infantile, nei quali
sono presenti i risvegli notturni (angoscia dell'VIll mese,
terrori notturni)

Tab. IV.

Decidere che & ora di dormire per il bambino e per la famiglia
Instaurare un rituale

Incoraggiare il bambino a dormire da solo

Fornire al bambino un oggetto con il quale dormire

Parole utili: tempo, fiducia, tenacia, pazienza .... molta
pazienzal

lo psicodinamico ad orientamento psicoanalitico 22 di
tipo individuale, con apporti teorico-pratici derivanti
dalla Educazione Terapeutica 222 e dal Colloquio Mo-
tivazionale 2.

| contributi della psicoanalisi 2628, della psicosoma-
tica dell’etd evolutiva 29, della teoria relazionale 3°
del CISP (Centre International de Psychosomatique de
Paris) e delle teorie sistemico familiari 3' 32 sono stati



presi in considerazione per definire |'intervento di so-
stegno alla genitorialita.

Nel lavoro, sia diagnostico che terapeutico con la fa-
miglia e i ragazzi, sono state utilizzate tecniche pro-
ieftive'® e tecniche cognitivo-comportamentali®® che,
attraverso il diario, I"homework, la narrazione, hanno
contribuito a focalizzare gli obiettivi da raggiungere
nell’oftica del problem solving.

Oltre alla raccolta dati relativi a: i sintomi prurito e
qualita del sonno, lo stato di salute psicologica attuale
di pazienti e genitori, nella nostra esperienza sono
stati avviati alcuni percorsi di psicoterapia con i pre-
adolescenti e gli adolescenti portatori di una sintoma-
tologia dermatologica severa, resistente a qualsiasi
trattamento farmacologico.

Lo studio sperimentale

Il campione

Nell'anno 2012-2013 & stato raccolto un campione
di 50 famiglie con pazienti di et compresa tra 3 mesi
e 17 anni (etd media 80,26 mesi - ds 47,84), di cui
26 maschi e 24 femmine. Tutti i nuclei familiari risie-
dono nella provincia di Bologna e afferiscono all’Am-
bulatorio di Allergologia Pediatrica con continuita.

Lo status socio-economico della famiglia & di livello
medio.

La lettura dei dati

A tutti i soggetti partecipanti all'indagine & stata pro-
posta la valutazione psico-diagnostica, cosi come
descritta, in occasione dei controlli medici. Nessuna
famiglia ha rifivtato.

Il valore medio della percezione del prurito riferita dai
pazienti alla VAS & pari a 2.86 (d.s. = 1,53), mentre
quello relativo alla percezione, riferita dal campione
dei genitori, & pari a 2,26 (d.s. = 1,24) (Fig. 1).

Il confronto effettuato mediante T-Test per gruppi appa-
iati: paziente-genitore, mostra una differenza percetti-
va paziente-genitore pari a p < ,005 (p = 0,003501).
Per quanto riguarda il numero delle sedi del prurito
indicate nella SAGOMA CORPOREA, i pazienti for-
niscono un valore medio uguale a 6,59 sedi, con d.s.
uguale a 4,56; i genitori forniscono un valore presso-
ché sovrapponibile: valore medio uguale a 6,36 sedi
con d.s. uguale a 4,73 (Tab. V).

Agli items dedicati, il 90% dei genitori riferisce un
disturbo del sonno di piccola entitd; il 10% di essi

Tab. V. Localizzazione delle sedi del prurito (Con-

fronto T+est per dati appaiati).

Bambini 0-72 mesi p=0,21833

Bambini > 72 mesi p =0,27983

Non sono presenti differenze statisticamente significative relative alla
localizzazione del prurito tra bambini e adulti.

1 W GEMITORE
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Fig. 1. Valutazione del sintomo del prurito nei bambini
e nei genitori, attraverso la scala analogico-visiva (VAS).

indica invece la presenza di un disturbo del sonno di
entitd medio-alta (Fig. 2).

L'indagine sullo stato di benessere-malessere dei ge-
nitori, attraverso I'SQ, non mostra indici di psicopato-
logia nel campione; i punteggi medi dei 4 parametri:
ansia, depressione, somatizzazione ed ostilita, sono
nella media e non si discostano dai punteggi del grup-
po normativo di controllo (Fig. 3).

Discussione

| dati preliminari raccolti mostrano un campione di pa-
zienti e genitori in buona salute psicologica, che rispon-
de adeguatamente alle indicazioni educative proposte
dal team. Nessun genitore riporta quadri di psicopato-
logia attuale: i punteggi medi riportati dal campione,
al Symptom Questionnaire, risultano simili a quelli ri-
portati dalla popolazione adulta italiana di riferimento.
La percezione della localizzazione\distribuzione del
sinfomo prurito vede d'accordo pazienti e genitori che
distribuiscono il numero delle sedi del prurito in ma-
niera analoga.

La percezione dell’entitd del sintomo prurito, al contra-
rio, mostra una divergenza percettiva tra la quantita
di prurito percepito dal paziente e quella riferita dai
genitori.
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Disturbo del sonno riferito dai genitori
Elevata entita
Mediaentits 4%
%

Fig. 2. Alterazione del ciclo del sonno del bambino
riferita dalla famiglia.

II sinftomo prurito conferma quindi il suo ruolo centrale
nell’'esperienza di malattia, aprendo perd una rifles-
sione sulla divergenza percettiva esistente tra pazienti
e genitori.

Come suggerisce |'esperienza della clinica psicoso-
matica 293938 j| sintomo, che ha a che vedere con
la pelle, introduce scenari complessi, la cui lettura fa
emergere bisogni e richieste sommersi nell’intricata
rete dei legami familiari. La divergenza percettiva del
sinfomo sottolinea una peculiarita di tali nuclei fami-
liari, gia evidente in ambiente clinico. All'interno di
queste famiglie abbiamo piU volte segnalato una cer-
ta de-sinfonizzazione affettiva 3, vale a dire una dis-
regolazione tra le richieste del bambino e le risposte
dell’ambiente. L'entitd del sinftomo prurito starebbe sul
crinale della comunicazione psico-somatica ad indica-
re un nodo comunicativo sul quale bambino e genito-
re non si intendono.

4
1
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Fig. 3. Punteggi medi dei genitori (N=25) al Sym-
ptom Questionnaire.
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Allora pud capitare che il sintomo abbia una rilevan-
za sovrastimata dal bambino quando su di esso co-
dono bisogni psicologici poco espressi e riconosciuti
dalla coppia madre-bambino; pud diventare un nu-
cleo caldo di sofferenza in forti situazioni di stress:
conflitti con fratelli, coi pari dell’ambiente scolastico
e relazionale.

Qualora la sovrastima sia effettuata dal genitore pos-
siamo pensare ai vantaggi secondari che il sintomo
pud avere per il genitore, come l'instaurarsi di una
prossimita emotiva e fisica col proprio bambino, sen-
za la necessitd di adottare un linguaggio simbolico
adeguato all’ets. Come riferito dalla letteratura ®', in
questi casi il bambino con i suoi sintomi somatici espri-
me un blocco, un impasse di tutto il nucleo familiare.

Il percorso dell'Educazione Terapeutica consente di
identificare precocemente modelli di gestione della
malattia disfunzionali dove il mantenimento involon-
tario del sintomo ha a che vedere con dis-regolazioni
comunicative di base da parte del bambino e della
sua famiglia. Le emozioni, le ambivalenze, le resisten-
ze alla base dei modelli disfunzionali di cura hanno
la possibilita di trovare spazi e tempi che permettono
una nuova lettura di sé. E importante accompagna-
re il paziente e la famiglia nel difficile percorso del
cambiamento perché per quanto esso sia desiderato
si tratta di un percorso né facile né immediato.

Per quanto concerne la qualita del sonno, a differenza
dei dati riportati in letteratura 3%, appare compromessa
solo per una piccola parte del campione dei genitori.

La nostra riflessione in merito a questo dato ci porta
a considerare due ordini di fattori: uno relativo al fat-
to che il disturbo del sonno & piu tipico nell’eczema
di forma severa; e questo non & sempre il caso del
nostro campione, all’interno del quale prevalgono le
dermatosi di forma media. L'altro fattore riguarda I'e-
td media del campione dei pazienti. essa si colloca
inforno ai 6/7 anni. Trattasi quindi per lo piu di bam-
bini in etd scolare e in preadolescenza. Secondo la
nostra esperienza® la disfunzione del sonno, sia nel
bambino che nella famiglia, si registra maggiormente
nel primo anno di vita o nei primi tre anni di vita. Con
lo stabilirsi dei naturali ritmi biologici e I'acquisizione
delle tecniche di gestione della patologia il disturbo
del sonno tende a risolversi, avendo un andamento in-
versamente proporzionale all’etd dei soggetti. Fanno
eccezione i pre-adolescenti e gli adolescenti affetti da
forme gravi.

Ancora una volta i dati confermano I'utilitd dei pro-
grammi educazionali applicati a partire dalla diagno-



si, sia ai pazienti che alle loro famiglie. Il lavoro edu-
cativo svolto nel nostro centro dal 2000, nei diversi
contesti in cui il paziente atopico si muove: gli ambu-
latori di allergologia, dermatologia e psicologia, ci
consente di registrarne i benefici in termini di qualita
della vita delle famiglie seguite.

Le tematiche emergenti in consultazione.

La psicoterapia con preadolescenti

e adolescenti

Ci preme evidenziare alcuni nuclei problematici ricor-
renti nel lavoro psicoterapeutico svolto con i pazienti.
Essi sono prevalentemente adolescenti e pre-adole-
scenti, che risiedono a Bologna e provincia, dispo-
nibili a frequentare il programma psicoterapeutico
proposto, una volta a settimana, presso il nostro am-
bulatorio.

La prima fase della terapia & sempre dedicata all’e-
splorazione della gestione della patologia; trattasi
di una fase di costituzione di un patto, un progetto
alla cui base c’é I'alleanza di lavoro con il paziente.
Caratterizzata da un clima di accettazione empatica
e di ascolto attivo da parte del terapeuta, precede
quella di educazione terapeutica propriamente detta.
L'alleanza terapeutica con i pazienti permette la suc-
cessiva esplorazione delle problematiche sottostanti
il sintomo. Le emozioni che emergono dal materiale
psico-diagnostico, grafico e clinico, riguardano in
particolar modo le tematiche di rabbia, i sentimen-
ti di inadeguatezza e di solitudine, la sfiducia nelle
proprie capacita. Affetti depressivi sono mascherati
da un’identitd falso Sé ¥ caratterizzata da un con-
formismo e iperadattamento al contesto, descritto in
letteratura come personalita allergica .

| ragazzi presentano una personalita dipendente poco
incline all'acquisizione delle autonomie; I'aggressivita
passiva nasconde |'impasse in cui stagna il processo
di separazione dalle figure genitoriali.

Nella maggior parte dei casi, la figura materna viene
percepita come la figura dominante, mentre la figura
paterna rimane sullo sfondo e, in alcuni casi, & anaf-
fettiva o assente.

Si registra una certa “confusione” dei ruoli dato che,
come riferito dalla lettereatura 3!, trattasi di nuclei fo-
miliari dominati da invischiamento, vale a dire dalla
tendenza eccessiva ed invasiva dei singoli componen-
ti ad interessarsi al resto della famiglia.

In tutti i casi seguiti con un progetto psicoterapeutico il

bisogno prevalente appare quello di “pensare” e pen-
sarsi separato dall’altro. Successivamente emergono i
sentimenti “mascherati” dalla patologia, laddove un
processo di simbolizzazione delle emozioni & stato
“congelato” in un meccanismo di impasse relaziona-
le, che blocca il paziente e la famiglia in stili comuni-
cativi inadeguati.

Tra gli obiettivi terapeutici, oltre il controllo dei sinto-
mi, viene promossa |'emergenza graduale del vero
sé dei ragazzi, meno stereotipato e conformista e il
ristabilirsi di distanze generazionali appropriate. La
psicoterapia incoraggia al pensiero divergente verso
I’autonomia, recuperando una buona stima di sé, un
sentimento reale di autoefficacia e un’accettabile ca-
pacita di fronteggiare le frustrazioni.

| genitori vengono accompagnati in questo percor-
so di individuazione dei propri figli con colloqui di
chiarificazione e sostegno. Accanto alle tecniche di
coping e contenimento dei segnali somatici si prova a
condividere un nuovo linguaggio capace di decifrare
le ambivalenze comunicative usuali.

Mentre d& voce alle angosce di malattia e morte sotto-
stanti il genitore & aiutato a sviluppare una disposizio-
ne psicologica all’ascolto, di sé e dell’altro.

Conclusioni

Alla luce dell’'esperienza degli studi multicentrici dei
colleghi europei 7 & la pratica dell’Educazione Tero-
peutica per |'Atopia adottata nel centro bolognese
a partire dal 2000, conferma I'applicabilita dell’ap-
proccio multidisciplinare di tipo educativo-relaziona-
le, in ambito ospedaliero. Proporre al bambino e alla
famiglia un percorso di cura che si sviluppa su mol-
teplici dimensioni professionali (allergologo, derma-
tologo, psicologo), assicura una risposta positiva al
trattamento in termini di compliance ed esiti clinici. La
qualita di vita complessiva di tutto il campione studia-
to conferma I'efficacia di un approccio centrato sulla
famiglia, a partire dalla diagnosi. Il contributo della
psico-diagnosi e della psicoterapia ha fatto luce sulle
esperienze percettive e psichiche dei soggetti atopici
mostrando una adeguata reazione psicologica all’e-
vento malattia e alla cronicita del percorso clinico:
genitori e pazienti mostrano equilibrate risorse comu-
nicative, adeguamento agli step educativi, apprendi-
mento adattivo delle strategie di coping proposte.
Tutto il percorso educativo-terapeutico, condiviso dai
diversi contesti di cura: allergologia, dermatologia,

Dermatite atopica: la consultazione psicologica in allergologia pediatrica



psicologia, & riuscito a fornire una cornice di riferi-
mento supportiva, non solo il controllo dei sintomi
somatici, ma soprattutto i cambiamenti comunicativi
necessari ad assicurare a pazienti e genitori nuove
chances evolutive.
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