UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PADOVA

Dipartimento di Psicologia

Laurea triennale in Scienze Psicologiche
dello Sviluppo, della Personalita e delle
Relazioni Interpersonali

Asma e allergie alimentari: il ruolo delle strategie di coping,
dell’ansia e dell’adattamento psicologico nell’analisi del
funzionamento psicologico in un campione pediatrico.

Candidato: Relatore:
Marta Baldi Daniela Di Riso

Anno accademico 2024/2025






Indice

Abstract 5
1. Definizione e caratteristiche dell’asma e delle allergie alimentari 7
1.1 Definizione e caratteristiche dell’asma........c.ccoceviniivininiinininiiie 7
I[.I.L1  Asma e Strategie di COPING ...ccuerverueerrerrerierieneeiesieete e et sre e s esee e seee e sreenenees 9
.12 Amsa € ansia da SEPATAZIONE ......ccceerverreerrereeeentiseestesreere st eeere st ese e e sresresseennens 10
1.1.3  Asma e principali dimensioni dell’ansia .........ccceeeeerrieeniieeinieeenieenieeeneeesiee e 11
1.1.4  Asma e ansia di stato € di tratto........cceceevririiiiininiiiiicece e 12
1.1.5 Asma e adattamento PSICOIOZICO ....ccvvrueerriririeeriirieieritete ettt 14
1.2 Definizione e caratteristiche dell’allergia alimentare ............cccceeereeveeneneeneneennene. 14
1.2.1  Allergie alimentari e strategie di COPING.......cccererreerererrerenieenieneereeseeseesieseennens 18
1.2.2  Allergie alimentari e ansia da SEPArazione ............cceceevveereereereenieeeseeseeseeseenane 19
1.2.3  Allergie alimentari e principali dimensioni dell’ansia........cc..cceceeverieeneeneenicnne 20
1.2.4  Allergie alimentari e ansia di stato € di tratto.........cecceeveereereiriienieereeneesee e 21
1.2.5  Allergie alimentari e adattamento pSiCOlOZICO .......evververvieririeeniireeienieeienie e 21
1.2.6  Confronto dell’adattamento psicologico nell’asma e nelle allergie alimentari ..... 23
2. Metodo 25
2.1 (010315118 A T | 010 13 F PRSP 25
211 IPOLEST 1 ettt ettt st st e be e b s san e 25
2.1.2 IPOLEST 2 ettt ettt bt bttt e b e she e saeesare e 26
2.2 (O 10010 10111 OSSPSR 27
23 SHUMENLL ..t e 28
24 PrOCEAUIA ....cueiiiiiii e 30
3. Risultati 32
3.1 Differenze tra bambini e adolescenti con asma e allergie alimentari in coping, ansia
di separazione, principali dimensioni d'ansia, ansia di stato e di tratto, e adattamento
JO Lo 0T T TSR 32
3.2 Associazioni tra variabili psicologiche e fattori medici nel gruppo di bambini e
adolescenti con allergie aliMENTaAri.......cceveerveriverieeree e e eteeeeseeseeseeseeeeeesreesreesanesnnesnns 34
4. Discussione 37
4.1 Limiti € SVIIUPPL FULULT..eeuveeieeieenienie ettt see e see e s saeeeeesteesrnesaeeenns 40
4.2 CONCIUSIONE ... 41
Bibliografia 44







Abstract

Obiettivo: lo scopo principale di questo studio ¢ quello di analizzare il funzionamento
psicologico in un campione di bambini/adolescenti asmatici e in uno di
bambini/adolescenti con allergie alimentari. Sono state indagate alcune variabili
psicologiche, quali strategie di coping, ansia e adattamento psicologico, in entrambi i
campioni, al fine di effettuare un confronto tra i due alla luce dei risultati osservati. Ci si
aspetta che il campione asmatico riporti risultati peggiori del campione con allergie in
ogni costrutto indagato, quindi: maggiore uso di strategie di coping disadattive, piu elevati
livelli di ansia da separazione, peggiore sintomatologia ansiosa, piu elevati livelli di ansia
di stato e di tratto e peggior adattamento psicologico.

La seconda ipotesi pone il focus sul campione pediatrico con allergie alimentari e indaga,
attraverso dei modelli di regressione, I’associazione tra 1’adattamento psicologico del
bambino/adolescente e determinate variabili: eta, sesso, numero di episodi di anafilassi,
numero di mesi dall’ultima reazione e strategie di coping, ansia da separazione, sintomi
ansiosi, ansia di stato e di tratto. Ci si aspetta che un peggior adattamento psicologico nei
bambini/adolescenti con allergia alimentare sia associato a: maggior numero di episodi di
anafilassi, minor numero di mesi dall’ultima reazione e maggiore uso di strategie di
coping disadattive, maggiore presenza di ansia da separazione, maggiore presenza di
sintomi ansiosi, maggiore presenza di ansia di stato e di tratto.

Metodi: hanno partecipato alla ricerca 52 bambini e adolescenti con allergia alimentare
diagnosticata (30 maschi e 22 femmine) di eta compresa tra gli 8 e 1 18 anni (M=12,69 e
DS=2,82). Inoltre, hanno partecipato anche 121 bambini e adolescenti con diagnosi di
asma (74 maschi e 47 femmine), di eta compresa tra gli 8 e 1 18 anni (M=13,09 e
DS=2,62). A tutti 1 partecipanti sono stati somministrati i seguenti strumenti: Children's
Coping Strategies Checklist -R1 (CCSC-R1, Ayers et al., 1999), Separation Anxiety
Assessment Scale-Child Version (SAAS-C, Eisen & Schaefer, 2005), Spence Children's
Anxiety Scale - Child Version (SCAS-C; Spence 1997), State Trait Anxiety Inventory —
Child Version (STAI-C; Spielberger et al. 1983) e Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ; Goodman, 2001). Inoltre, per misurare i parametri medici
dell’asma, ci si ¢ serviti di: Test GINA (Global Initiative for Asthma, 2025), Asthma
Control Test (ACT, Nathan et al., 2004) e Spirometria. Per le allergie alimentari, invece,

si ¢ fatto ricorso al numero di anafilassi e ai mesi dall’ultima reazione allergica.



Risultati: per quanto riguarda la prima ipotesi, il campione asmatico ha mostrato risultati
peggiori del campione con allergie alimentari solamente nel costrutto dell’adattamento
psicologico (nel punteggio totale delle difficolta). Al contrario, il campione con allergie
alimentari ha totalizzato punteggi maggiori del campione asmatico nel costrutto dell’ansia
da separazione (nelle sottoscale inerenti alla paura della malattia fisica e alla paura
dell’abbandono). I risultati dei restanti costrutti (strategie di coping, sintomatologia
ansiosa e ansia di stato e di tratto) non hanno evidenziato differenze significative tra i due
campioni. Rispetto alla seconda ipotesi sono stati individuati due modelli di regressione
significativi: un peggior adattamento psicologico risulta essere associato a un minor
numero di episodi di anafilassi, una maggiore presenza di sintomi di ansia di tratto e di
panico/agorafobia.

Conclusioni: in presenza di asma e allergie alimentari, piu in generale di ogni malattia
cronica, ¢ necessario porre attenzione alla presenza di sintomi di carattere psicologico, in
quanto si tratta di importanti fattori legati all’evoluzione della malattia e della salute

mentale del paziente.



1. Definizione e caratteristiche dell’asma e delle
allergie alimentari

1.1 Definizione e caratteristiche dell’asma

L’asma ¢ una delle malattie croniche pit comuni e colpisce dall’l al 29% della
popolazione in diversi Paesi. I casi sono aumentati nella maggior parte del mondo a partire
dal 1950, e attualmente si aggirano tra i 235 e i 300 milioni (OMS; GINA — Global
Initiative for Asthma, 2025), ma va sottolineato che molti non vengono diagnosticati,
poiché chi ne ¢ affetto di frequente sottovaluta la condizione nella quale si trova
(Mortimer et al., 2022; Asher MI et al., 2021). L’asma ¢ ad oggi considerata la malattia
cronica piu diffusa nell’etd infantile, in quanto interessa mediamente il 10% della
popolazione pediatrica globale (Zhou & Tang, 2025).

Si tratta di una patologia respiratoria, solitamente caratterizzata da
un’infiammazione cronica delle vie aeree, e spesso associata ad iperattivita (aumento del
normale tono dei bronchi) delle stesse in presenza di stimoli diretti o indiretti.

L’asma ¢ una malattia eterogenea, caratterizzata da diversi processi patologici
sottostanti, che presenta sintomi variabili, quali: respiro sibilante, respiro corto,
costrizione toracica e/o tosse, € limitazione variabile del flusso aereo espiratorio. Questi
insorgono solitamente di notte o al mattino presto, variano nel tempo e nell’intensita, e
spesso sono dovuti a fattori quali: iperventilazione (data da esercizio fisico o risate),
esposizione ad allergeni o a sostanze irritanti, cambiamenti climatici, infezioni
respiratorie virali, fumo o odori forti.

Sono stati identificati molti fenotipi clinici di asma, ossia gruppi riconoscibili di
caratteristiche demografiche, cliniche e/o fisiologiche (Bel, 2004); due tra i pit comuni
sono:

. Asma da allergia: ¢ il piu semplice da riconoscere tra i fenotipi. Spesso ha
il suo esordio durante I’infanzia ed ¢ associato ad una storia passata e/o familiare di
un’allergia (come un eczema, una rinite allergica, o un’allergia a farmaci o cibi). [ soggetti
affetti da questo fenotipo asmatico solitamente rispondono bene al trattamento con

corticosteroidi inalatori (ICS).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bel+EH&cauthor_id=14749605

o Asma non allergico: ha un’insorgenza piu tardiva, ¢ piu diffuso nel genere
femminile e spesso risulta piu grave e persistente dell’asma allergico. Solitamente 1
pazienti affetti da questo fenotipo mostrano una minore risposta a breve termine al
trattamento con ICS (Bel, 2004).

Le indagini mostrano che i livelli di morbilita psicologica nelle persone con asma
(soprattutto asma grave) sono piu elevati rispetto al resto della popolazione; in particolare
prevalgono ansia e depressione, che risultano essere fino a sei volte pit comuni nei
soggetti asmatici rispetto alla popolazione generale (Scott et al. 2006; Thomas & Price,
2008). Tuttavia, di frequente la presenza di psicopatologia nelle persone affette da asma
non viene riconosciuta dai medici, percio la sotto-diagnosi e il conseguente sotto-
trattamento sono comuni.

Tra 1 fattori di rischio per lo sviluppo di asma vi sono sia fattori individuali,
come predisposizione genetica, pre-asma, atopia, iperattivita bronchiale, obesita, genere
ed eta (con maggiore frequenza nei maschi in eta pediatrica e nelle femmine in eta
adulta), sia fattori ambientali, quali: allergeni, fumo da tabacco, inquinamento e
condizioni climatiche, farmaci, disturbi dell’umore, stile di vita, etc. (Global Initiative
for Asthma, 2024).

La diagnosi di asma si effettua sulla base della storia di sintomi respiratori tipici,
associata alla dimostrazione di ostruzione dei bronchi, variabile in maniera acuta e/o nel
tempo. La sola storia clinica non ¢ sufficiente per una diagnosi adeguata, cosi come la
presenza di ostruzione bronchiale all’ascultazione del torace (la quale rinforza il sospetto
dell’asma, ma non costituisce un elemento indipensabile per suggerirlo).

I sintomi possono in alcuni casi risolversi spontaneamente, mentre in altri casi ¢
necessario ricorrere a farmaci, come 1 corticosteroidi inalatori, in grado di bloccare
I’infiammazione che causa il danno. Agli ICS possono essere associati anche farmaci
broncodilatatori, i quali permettono un miglior controllo dei sintomi, sia durante la
giornata (se usati come terapia di fondo), che in caso di attacco asmatico (terapia al
bisogno). Delle volte capita che tali sintomi non si ripresentino piu per settimane o
mesi, ma sono possibili episodiche riacutizzazioni, chiamate “esacerbazioni’: la terapia
deve comunque essere seguita in maniera continuativa e regolare. Viene fatta eccezione
per le forme molto lievi di asma, in cui ¢ possibile utilizzare strategie di trattamento piu

flessibili e da applicare alla sola comparsa dei sintomi. Inoltre, il comportamento del



paziente gioca un ruolo importante: ¢ bene che la persona asmatica cerchi di evitare tutti
1 fattori che possono peggiorare la sua condizione, come fumo attivo o passivo, animali
domestici in casa e forti odori (GINA, Global Initiative for Asthma, 2025)

I decessi per asma, stando ai dati riportati dall’OMS, si aggirano intorno ai
250mila ogni anno e la maggior si verificano in Paesi a basso e medio reddito, dove

accedere alle cure ¢ piu complesso (Meghji et al., 2021).

1.1.1 Asma e strategie di coping

Un importante fattore che influenza la qualita di vita e il funzionamento
psicologico di chi deve rapportarsi con stressors, come ad esempio 1’asma o qualsiasi altra
malattia fisica, riguarda le strategie di coping, cio¢ le modalita con cui I’individuo fa
fronte ad eventi stressanti. E stato dimostrato che la severita dell’asma non correla con
una peggiore qualita di vita del paziente, bensi lo fanno le strategie di coping, che fungono
da mediatrici tra la gravita dell’asma e la QoL (Van De Ven et al., 2007). Lo stile di
coping ¢ quindi un importante predittore della morbilita dell’asma, per cui porvi adeguata
attenzione durante il trattamento della malattia ¢ fondamentale (Barton et al., 2003).

Nei bambini/adolescenti, qualita di vita e coping risultano essere correlati tra loro:
lo dimostrano una serie di studi, tra cui quello di Marsac et al. (2006), condotto su un
campione di 47 bambini/adolescenti (8-15 anni), il quale riporta che a strategie di coping
ritenute generalmente disadattive (strategie evitanti o di distrazione) sono associati una
qualita di vita e un benessere psicologico peggiori; al contrario, a strategie di coping
ritenute adattive (coping orientato al problema, ristrutturazione cognitiva e ricerca di
sostegno), una qualita di vita e un benessere psicologico migliori. In piu, la qualita di vita
del genitore e quella del bambino appaiono positivamente correlate tra loro, con
un’influenza della prima sulla seconda (Marsac, 2006; Eiser et al., 2005).

Tuttavia, la ricerca sulla relazione tra strategie di coping e gestione dell’asma in
bambini con malattie croniche ¢ ancora limitata, e i risultati dei vari studi appaiono poco
chiari e spesso incoerenti tra loro (Barton et al., 2003). La maggior parte degli studi
condotti fino ad ora sostengono che i bambini asmatici facciano un maggiore utilizzo di
strategie disadattive, in particolare di coping evitante (Marsac, 2006). Tali strategie
possono rivelarsi funzionali in circostanze caratterizzate dalla mancanza di controllo sulla

situazione, poiché limitano 1’ansia. Tuttavia, I’evitamento costituisce un fattore di rischio


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meghji+J&cauthor_id=33631128

significativo per gli attacchi d’asma, rendendoli potenzialmente letali (Compas et al.,
2012). E quindi auspicabile promuovere 1’uso di strategie adattive, caratterizzate da un
approccio orientato al problema, nel momento in cui I’asma pud essere controllato,

evitando di focalizzarsi esclusivamente sull’eliminazione di quelle disfunzionali.

1.1.2 Amsa e ansia da separazione

I bambini con asma mostrano livelli di ansia piu elevati rispetto ai bambini senza
diagnosi di asma. Maggiori sono la frequenza dei sintomi notturni, il ricorso ai farmaci
broncodilatatori e la gravita del disturbo, maggiore sara il livello di ansia presente
(Sheykhi et al., 2024). Tra le varie manifestazioni della sintomatologia ansiosa, nei
pazienti asmatici si osserva un’elevata presenza di ansia da separazione, che raggiunge
un tasso di prevalenza fino a due volte superiore rispetto ai soggetti sani (Dudeney et al.,
2017; Ten Thoren, & Petermann, 2000), dimostrandosi il disturbo d’ansia piu frequente.
L’ansia da separazione puo persistere fino all’eta adulta sottoforma di disturbo di panico
(Klein, 1993; Slattery et al., 2002).

Un ruolo determinante all’interno del concetto di ansia da separazione lo ha la
famiglia del bambino con asma, in quanto ¢ attraverso la relazione famigliare che egli
impara ad interpretare e gestire la malattia. Allo stesso tempo, il disturbo ha un impatto
sul funzionamento della famiglia stessa. Pertanto, a seconda della risposta della famiglia
alle difficolta del bambino, aumenta o diminuisce la probabilita che in lui insorga ansia
da separazione. Di fronte a situazioni complesse alcune famiglie possono creare un
ambiente organizzato e reattivo, in grado di rassicurare il bambino e favorire una migliore
elaborazione cognitiva della malattia; altre, invece, possono strutturarsi in modo piu
caotico o non responsivo, favorendo I’insorgenza di sintomi ansiosi € preoccupazioni
(Fiese et al., 2010). Il momento del pasto, in particolare, ¢ considerato di cruciale
importanza per I’osservazione e la valutazione delle interazioni familiari (Larson, Wiley,
& Branscomb, 2006), poiché offre una finestra di osservazione di aspetti sia strumentali
che affettivi (Fiese, Foley & Spagnola, 2006); il suo andamento ¢ associato ai risultati

inerenti alla salute mentale e fisica del bambino (Janicke, Mitchell, & Stark, 2005).
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1.1.3 Asma e principali dimensioni dell’ansia

I giovani affetti da asma mostrano piu elevati livelli di sintomatologia ansiosa
rispetto ai giovani senza asma (Vuillermin et al., 2010), con un tasso di prevalenza di
disturbi d’ansia che si estende dal 14% al 49%, dando origine ad una discrepanza non
indifferente, causata probabilmente da differenze metodologiche tra i vari studi
(differenze legate all’eta del campione, al disturbo indagato, agli strumenti utilizzati, etc.)
(Dudeney et al., 2017). Non ¢ chiaro, inoltre, quali tipi di disturbi d’ansia siano piu
probabili nei giovani pazienti asmatici. Tra 1 pit comuni vi sono:

« ansia da separazione: una specifica forma d’ansia, caratterizzata da una marcata
angoscia che insorge nel momento della separazione da una figura significativa dal
punto di vista affettivo. Tipicamente si manifesta tra il bambino e il suo caregiver
durante I’infanzia, ma puo persistere fino all’eta adulta. Nei bambini asmatici I’ansia
da separazione si manifesta nei confronti dei caregivers, che vengono percepiti come
una fonte di sicurezza a cui rivolgersi nei momenti critici.

« fobia sociale: sensazione di marcata paura o disagio, che si manifesta in situazioni
sociali o di performance, dovuta al timore di essere giudicati negativamente dagli altri,
con conseguente evitamento o sofferenza significativa. Nei bambini/adolescenti con
asma, I’ansia sociale potrebbe essere dovuta alla preoccupazione di mostrare i sintomi
asmatici o di assumere medicinali di fronte ai pari (Bruzzese et al., 2009).

« ansia generalizzata: condizione caratterizzata da preoccupazioni eccessive €
persistenti riguardo a vari aspetti della vita quotidiana, accompagnate da sintomi fisici
come rigidita muscolare, irritabilita e bassi livelli di attenzione e concentrazione. La
dispnea, sintomo tipico dell’asma, e 1’utilizzo di broncodilatatori risultano associati
in modo specifico all’ansia (Lavoie et al, 2011).

» disturbo da panico: condizione caratterizzata da episodi ricorrenti € improvvisi di
intensa paura, che provocano sintomi fisici e psicologici debilitanti, come tachicardia,
tremori e senso di catastrofe imminente. Tale disturbo pud essere associato ad
agorafobia (marcata ansia in situazioni o luoghi da cui potrebbe essere difficile
allontanarsi o ricevere aiuto in caso di disagio, come spazi affollati, mezzi pubblici o
luoghi aperti). I sintomi tipici dell’asma, quali dispnea, senso di costrizione toracica
e sensazione di soffocamento, possono rappresentare fattori predisponenti per il

disturbo da panico (Van Peski-Oosterbaan et al., 1996).
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« disturbo ossessivo-compulsivo: pensieri intrusivi e disturbanti (ossessioni),
accompagnati da comportamenti o rituali mentali messi in atto per ridurre I’ansia che
ne deriva (compulsioni). Non vi sono in letteratura studi che indaghino
specificatamente le cause che legano asma ¢ DOC, ma ¢ possibile ipotizzare che i
pazienti asmatici siano portati a mettere in atto delle azioni ripetitive al fine di evitare
il verificarsi di situazioni spiacevoli, per esempio un attacco d’asma o
un’esacerbazione.

« paura della malattia fisica: timore persistente, eccessivo o irrazionale nei confronti
della possibilita di sviluppare, peggiorare o subire conseguenze gravi da una
condizione fisica reale o percepita. Questa paura pud manifestarsi come ansia
anticipatoria, ipervigilanza ai segnali corporei, evitamento di attivita o
comportamenti, ¢ puo interferire con il benessere psicologico e funzionale del
soggetto. I bambini asmatici spesso sperimentano la paura dello sforzo fisico e della
mancanza di respiro (Trojanowska, A et al., 2021).

Nel 2017 ¢ stata pubblicata una revisione meta-analitica (Dudeney et al., 2017) con lo

scopo di colmare le lacune presenti in questo ambito, fornendo un’analisi aggiornata della

letteratura che indaga la prevalenza dei disturbi d’ansia. Dai risultati emersi si riscontra,
all’interno della popolazione infantile con asma (0-18 anni), un tasso di prevalenza dei
disturbi d’ansia in generale pari a 22,7% (piu di tre volte superiore a quello dei giovani
sani). Per quanto riguarda, invece, il tasso di prevalenza dei singoli disturbi, calcolato ove
possibile, si hanno i1 seguenti valori: 9.5% per ansia da separazione, 7.3% per la fobia

sociale, 6.4% per il disturbo d’ansia generalizzato, del 5.4% per 1’agorafobia, e del 4.5%

per il disturbo da panico. Gli studi inclusi nell’analisi dei tassi di prevalenza dei singoli

disturbi sono stati condotti in Nord America, Europa e Oceania. Gli stessi risultati sono
condivisi anche da ricerche successive (Barbosa et al., 2021). Non vi sono studi che

riportino il tasso di prevalenza di DOC nei pazienti con asma.

1.1.4 Asma e ansia di stato e di tratto
L’ansia di stato e di tratto sono presenti in misura maggiore nei pazienti asmatici
rispetto alle persone in salute (Hurtado-Ruzza et al., 2021); in particolare I’ansia di
tratto pare essere maggiormente presente negli adolescenti, che rappresentano una

popolazione particolarmente vulnerabile allo stress e all’ansia (Luria et al., 2020).
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Tuttavia, gli studi che affrontano il tema dell’ansia di stato e di tratto in bambini affetti
da asma sono pochi, e la maggior parte indagano questo aspetto dal punto di vista delle
madri, in quanto la malattia intacca psicologicamente anche la famiglia dei pazienti;
inoltre spesso 1 bambini coinvolti sono troppo piccoli per poter esprimere le proprie
emozioni e sensazioni attraverso un questionario, percio si ricorre al contribuito dei
caregivers.

Un lavoro che offre un importante contributo in questo senso riguarda uno
studio condotto in Nigeria (Nweke et al., 2014), il quale approfondisce il ruolo
dell’ansia di stato e di tratto nell’asma, con lo scopo di colmare le lacune che la
letteratura presenta nel considerare 1’ansia di tratto come fattore presente/predisponente
nell’asma. Gli strumenti che vengono impiegati nella ricerca sono la State Trait Anxiety
Inventory (STAI) ed una scala di valutazione oggettiva, usata per determinare il numero
di attacchi nell’arco di 3 settimane. Lo studio non si focalizza in modo particolare sui
bambini, ma ¢ utile per comprendere le dinamiche che sottostanno alla presenza di tali
costrutti nei pazienti asmatici, rispetto alle quali si riscontra una scarsita di
informazioni. I risultati hanno evidenziato che 1’ansia di tratto rappresenta un fattore
predisponente nell’asma, in maniera piu significativa rispetto all’ansia di stato,
contribuendo in qualche misura all’eziologia del disturbo, ma non al suo mantenimento.
Pare inoltre che ’ansia di tratto influisca maggiormente nello sviluppo dell’asma
durante la prima infanzia, in quanto oltre 1’80% dei 50 partecipanti allo studio ha
ricevuto diagnosi di asma prima dei 10 anni d’eta. L’ansia di stato, invece, ha mostrato
una relazione significativa (r = 0.38, p <0.01) con gli attacchi asmatici. La direzione
verso cui 1l meccanismo si attua ¢ bidirezionale (quindi 1’ansia puo provocare attacchi
asmatici, ma anche gli attacchi asmatici possono provocare ansia), sebbene sia evidente
un forte potere anticipatorio dell’ansia di stato nei confronti degli attacchi d’asma.

E stata riscontrata un’importante interazione tra ansia di tratto, ansia di stato e il
numero di attacchi tra 1 partecipanti esaminati (Luria et al., 2020). In particolare:

» Coloro che presentavano bassa ansia di tratto (LTA) ma alta ansia di stato (HSA)
hanno avuto piu attacchi di asma in una settimana rispetto agli altri.
» Coloro che presentavano alta ansia di tratto (HTA) e alta ansia di stato (HSA)
hanno avuto meno attacchi rispetto a quelli con bassa ansia di tratto (LTA) e alta

ansia di stato (HSA).
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* Coloro che presentavano bassa ansia di tratto (LTA) e bassa ansia di stato (LSA)

hanno avuto un numero di attacchi minore rispetto a quelli con alta ansia di tratto

(HTA) e bassa ansia di stato (LSA).

1.1.5 Asma e adattamento psicologico

I bambini affetti da asma mostrano un adattamento psicologico generalmente
peggiore rispetto ai bambini sani, in particolare appaiono particolarmente elevati i
punteggi inerenti a problemi emotivi, di condotta (con maggiore effetto per i
comportamenti internalizzanti rispetto a quelli esternalizzanti; McQuaid et al. 2001)
e di disattenzione/iperattivita. Da uno studio trasversale (Edvinsson Sollander et al.,
2020) con focus sull’adattamento psicologico nei bambini asmatici e allergici, che
verra affrontato in maniera piu approfondita in seguito, emerge che i bambini con
asma mostrano maggiori probabilita di sviluppare problemi emotivi (secondo il
parere dei genitori), di iperattivita/disattenzione (secondo gli insegnanti), e di salute
mentale (secondo entrambi), nel caso in cui il caregiver abbia un basso livello di
istruzione. Essi mostrano anche un maggior rischio di sviluppare problematiche
emotive nel caso di genitori single o separati. Lo studio riporta inoltre che il livello
socioeconomico non sembra influenzare 1’adattamento psicologico dei bambini

asmatici.

1.2 Definizione e caratteristiche dell’allergia alimentare

L’allergia alimentare (AA) ¢ disturbo immunitario complesso, caratterizzato da
una reazione immunitaria anomala alle proteine alimentari (non in termini di dosi, ma di
riproducibilita), potenzialmente letale. Esso deriva dall’integrazione di fattori genetici,
ambientali e nutrizionali. Tra i loci associati all’allergia alimentare vi sono sia geni legati
all’integrita della barriera epiteliale (la filaggrina e gli inibitori delle serin-proteasi), sia
geni legati alla funzione immunitaria. Anche le cellule linfonodi innate (posizionate nelle
superfici di barriera delle vie respiratorie, dell’intestino e della cute) contribuiscono a
mediare 1’allergia, in quanto collegano il sistema immunitario innato e quello adattivo

(Sahiner et al., 2021).
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Ottenere delle statistiche accurate riguardo la prevalenza delle allergie alimentari
¢ complesso, a causa di varie definizioni e metodi di segnalazione delle stesse (le auto-
segnalazioni sovrastimano la presenza del disturbo), nonché di diversi gradi di severita,
differenze geografiche, di dieta, di eta e di etnia. Inoltre I’allergia alimentare ¢ una
malattia che pud essere diagnosticata attraverso varie modalita (di cui le piu
frequentemente utilizzate risultano poco accurate e conducono a delle sovrastime fino al
50%), il che rende ancor piu difficile effettuare una stima della sua diffusione. Si ipotizza
che le allergie alimentari mediate da IgE, ossia le pit comuni, riguardino il 4-7% della
popolazione, e siano piu diffuse nei bambini (Dierick et al., 2020).

Le manifestazioni di questo disturbo sono varie, e dipendono dal meccanismo
immunologico sottostante coinvolto e dagli organi colpiti (Sampson, 1999). Lo spettro
coinvolge solitamente (insieme o separatamente) la cute, I’apparato respiratorio e il
sistema cardiovascolare (Cianferoni & Spergel., 2009), dando vita a sintomi pit 0 meno
gravi.

Le IgE (o immunoglobuline E) sono un tipo di anticorpi prodotti dal nostro
sistema immunitario, che entrano in azione per difendere 1’organismo da agenti esterni,
tra cui gli allergeni. Nel momento in cui I’organismo entra in contatto con I’allergene, le
IgE lo riconoscono e attivano delle cellule del sistema immunitario (come mastociti e
basofili), le quali rilasciano alcune sostanze (come I’istamina) che causano 1 sintomi tipici
delle allergie, quindi prurito, gonfiore, arrossamento, difficolta respiratorie (asma
allergico), etc.

Le allergie alimentari sono prevalentemente mediate da IgE; ma esistono anche
forme non mediate da IgE, e forme miste, ovvero mediate sia da IgE che da cellule.

« L’allergia alimentare IgE mediata ¢ la piu comune, e colpisce soprattutto i
bambini sotto 1 3 anni (Sheikh, et al. 2008). Le reazioni sono immediate, si
manifestano da 5 a 60 minuti dall’ingestione dell’alimento (Sampson et al.,
2006; Turner et al. 2015) e comportano vomito, diarrea, difficolta a respirare,
calo di pressione, e delle volte orticaria, fino allo shock anafilattico
(Cianferoni & Muraro, 2012).

« L’allergia alimentare non IgE mediata si innesca attraverso un meccanismo
immunologico diverso, in cui agiscono i linfociti T, che al riconoscimento

dell’allergene innescano una risposta inflammatoria ritardata, ma persistente.
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Questo tipo di AA ha un’insorgenza piu lenta, della durata ore o giorni, e
riguarda soprattutto il primo anno di vita del bambino; colpisce I’apparato
gastrointestinale dando vita a sintomi quali coliche, reflusso, diarrea ed
eczema.

 Infine, I’allergia alimentare mista comprende sintomi di entrambe le allergie

alimentari citate, presenti principalmente a livello del tratto gastro intestinale
e della cute (Calvani et al., 2020).

Eliminando gli alimenti sospetti, i sintomi migliorano.

Le diverse sfide quotidiane che i pazienti si trovano ad affrontare influiscono
significativamente sul loro funzionamento psicosociale e sulla loro qualita di vita, spesso
generando preoccupazione ed ansia, con cui I’AA spesso ¢ in comorbidita. Un adeguato
livello di ansia pud favorire nel paziente un atteggiamento vigile, utile ad evitare
situazioni pericolose per la propria salute, ma nel momento in cui I’ansia assume una
forma intensa e prolungata, ¢ possibile incappare in dinamiche che portano all’evitamento
del cibo o a restrizioni dietetiche ingiustificate (Klinnert & Robinson, 2008), oltre a
costituire un ostacolo per le strategie di coping (Fedele et al., 2016).

Attualmente sono due i fattori di rischio che vengono considerati centrali nello
sviluppo delle AA nei primi anni di vita: una barriera cutanea disfunzionale e
I’introduzione ritardata di alimenti solidi allergenici (come arachidi o uova).

Lo standard internazionale di riferimento per la diagnosi di AA ¢ il DBPCFC
(Double-Blind Placebo-Controlled Food Challenge), ovvero il test di provocazione
alimentare in doppio cieco controllato con placebo. Tuttavia questo test presenta dei
limiti, in quanto risulta lungo e impegnativo in termini di tempo e risorse, € comporta un
rischio di reazioni allergiche gravi. Per questo motivo vengono spesso utilizzati test
diagnostici alternativi o surrogati, come il prick test cutaneo (SPT) e il test per le
immunoglobuline E specifiche (sIgE), sebbene presentino una bassa specificita per
’allergia alimentare clinica. Metodi piu accurati, ma non privi di limiti, sembrano essere
la CRD (Component-Resolved Diagnostics), il BAT (Basophil Activation Test) e il MAT
(Mast Cell Activation Test). Alla luce delle difficolta presenti, si osserva un’urgente
necessita di nuovi approcci che possano diagnosticare con precisione [’allergia

alimentare, riducendo al contempo la necessita delle prove di provocazione alimentare.
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In Europa, ai fini della diagnosi di allergia alimentare, vengono utilizzate le linee
guida EAACI (European Academy of Allergy and Clinical Immunology), che prevedono
il susseguirsi di cinque passaggi essenziali:

1. Anamnesi clinica
Determinazione della sensibilizzazione allergica
Dieta di eliminazione a scopo diagnostico

OFC (oral food challenge)

w»ok wN

Valutazione per allergia alimentare non mediata da IgE

Attualmente non esiste una cura definitiva per il trattamento delle allergie
alimentari, ma esistono diverse strategie terapeutiche. Il metodo pit comune per evitare
reazioni allergiche ¢ I’evitamento dell’allergene, ovvero 1’eliminazione definitiva dello
stesso dalla dieta. Questa tecnica viene spesso associata alla prescrizione dell’adrenalina
autoiniettabile: un dispositivo salvavita da utilizzare in caso di anafilassi (NIAID Expert
Panel Report, 2010; EAACI, 2014). Per anafilassi si intende una reazione allergica acuta
e potenzialmente letale che si manifesta in soggetti precedentemente sensibilizzati a un
determinato allergene, in occasione di una nuova esposizione. Per quanto riguarda i
trattamenti farmacologici, in caso di sintomi lievi sono comunemente utilizzati gli
antistaminici, mentre per reazioni moderate o ritardate, 1 corticosteroidei sistemici.
L’adrenalina autoiniettabile resta I’unica terapia efficacie in caso di anafilassi (EAACI,
2018). 11 primo trattamento eziologico stabilito per [’allergia alimentare ¢
I’immunoterapia alimentare (FIT): una terapia che mira a ridurre la reattivita del sistema
immunitario a specifici allergeni alimentari, attraverso la somministrazione controllata e
progressiva di piccole quantita dell'allergene. La FIT puo essere applicata attraverso tre
modalita: orale (OIT), epicutanea (EPIT) e sublinguale (SLIT). L’ immunoterapia orale
risulta essere efficace, soprattutto se applicata per latte, uovo e arachide, in quanto riduce
significativamente il rischio di reazione in seguito ad un’esposizione accidentale.
Tuttavia, ¢ stato stimato che il rischio di anafilassi durante il trattamento ¢ oltre tre volte
maggiore rispetto all’evitamento, e che il rischio di utilizzo di adrenalina ¢ piu del doppio;
ci si interroga quindi sulla sua sicurezza. L’immunoterapia epicutanea e sublinguale
mostrano invece un profilo di sicurezza favorevole, con poche reazioni allergiche

segnalate, al costo pero di un’efficacia inferiore (Peters et al., 2021).
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Sono in fase di approvazione altre alternative di esposizione orale, come
I’INT301: un dentifricio contenente la proteina dell’arachide, che si spera provochi effetti
collaterali inferiori dell’OIT, in quanto la maggior parte della proteina viene espulsa dopo
lo spazzolamento.

I casi di decesso per anafilassi da cibo sono rari, con un tasso di incidenza stimato
pari a 1.81 per un milione di persone ogni anno, e riguardano principalmente pazienti
della fascia d’eta 0-19 (Umasunthar et al., 2013). In Italia il tasso medio di mortalita per
anafilassi certa, dal 2004 al 2016, ¢ stato pari a 0.51 per milione di abitanti all’anno (Bilo
et al., 2020).

1.2.1 Allergie alimentari e strategie di coping

Ogni qual volta un individuo si rapporta con dei fattori stressanti, le strategie di
coping assumono un ruolo fondamentale in quelli che saranno 1 futuri risvolti psicologici,
in quanto le modalita che il soggetto adotta per fronteggiare gli stressors sono predittori
della salute mentale.

Pare che le strategie di coping subiscano dei cambiamenti nel corso del tempo nei
bambini con allergie alimentari (Suzuki & Tomari, 2020). Questi ultimi iniziano il
processo di acquisizione delle competenze necessarie alla gestione della malattia partendo
dal riconoscimento della condizione anomala che li caratterizza; questo avviene in
contesti sociali in cui si verifica consumo di cibo, come la mensa scolastica.
Successivamente possono sviluppare una paura vaga ma assoluta per I’allergene,
alimentata dai messaggi educativi dei genitori del tipo “anche se gli altri possono
mangiarlo (1’allergene) tu potresti morire”, e cio li porta a percepire 1’allergia come una
minaccia. In questo momento il bambino puo attuare delle strategie di coping disadattive,
basate sull’evitamento. Tali strategie sono associate a piu elevati livelli di ansia di tratto
(Polloni et al., 2017). Nel corso del tempo, durante fase pre-adolescenziale, il bambino
puo rivalutare 1’allergia, identificandola come parte della propria unicita; ¢ qui che il
coping subisce un’evoluzione e diventa attivo. I genitori hanno un ruolo importante nella
mediazione di questo processo, € fungono da base per il sostegno e la sicurezza del
piccolo.

Nei soggetti con allergie alimentari ¢ inoltre frequente la presenza di alessitimia:

la difficolta nell’identificare, discriminare tra loro e comunicare agli altri le proprie
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emozioni. Da uno studio condotto da Polloni et al. (2017), nel quale vengono analizzati i
costrutti dell’alessitimia, del coping e dell’ansia in un campione pediatrico con allergie
alimentari, ¢ emerso che su un totale di 92 pazienti, il 15% presentava alessitimia clinica,
e considerando anche le forme border (cio¢ al limite del cut-off) la percentuale saliva a
47%. In generale, punteggi maggiori di alessitimia sembrano essere associati a soggetti
con storia di anafilassi, minore eta, ansia di tratto e scarso supporto sociale.

La presenza di alessitimia influisce sulle strategie di coping utilizzate dai pazienti
con AA: la tendenza ad utilizzare strategie di coping evitante, infatti, pud essere aggravata
dalla presenza di sintomi alessitimici e da uno stile cognitivo orientato all’esterno (cio¢
una propensione a farsi guidare da norme e regole rigorose, che restituiscono all’individuo
con allergia un senso di sicurezza), dannoso in quanto limita I’elaborazione emotiva nel
soggetto, e quindi la capacita di gestire la malattia autonomamente.

Tuttavia, gli studi in merito alle strategie di coping utilizzate da pazienti con
malattie croniche in eta pediatrica sono ancora limitati e spesso mostrano risultati

incoerenti tra loro, dunque necessitano di essere ampliati.

1.2.2 Allergie alimentari e ansia da separazione

Nello studio di Polloni e Muraro (2020), una revisione di una ricerca, emerge che
I’ansia nell’ambito delle allergie alimentari derivi da paure specifiche legate al disturbo,
come I’insorgenza di reazioni allergiche gravi o la necessita di ricorrere all’adrenalina
auto-iniettabile.

L’ansia da separazione fa parte della piu ampia sintomatologia ansiosa spesso in
comorbidita con I’allergia alimentare, ma non sono molti gli studi che si occupano di
indagarla in maniera specifica. Dalla letteratura di cui attualmente si dispone ¢ possibile
comprendere che la costante esposizione al rischio data dall’allergia porta il bambino a
mantenere un altrettanto costante stato di monitoraggio. Quest’ultimo puo trasformarsi in
dipendenza dai genitori, in quanto questi vengono percepiti come una fonte di protezione,
sia a livello pratico che a livello emotivo; il bambino sperimenta maggiore tranquillita nel
momento in cui ¢ accompagnato da figure che ritiene in grado di agire in maniera
adeguata in caso di pericolo. Questo accade soprattutto in ambienti percepiti come meno
sicuri, per esempio la scuola e gli ambienti sociali di svago, e durante attivita quotidiane

quali fare la spesa e prendere i mezzi pubblici (Cummings et al., 2010).
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Un altro aspetto da tenere in considerazione riguarda il fatto che spesso i genitori
dei bambini con allergie alimentari faticano a separarsi dai propri figli, accompagnandoli
in momenti di socialita anche oltre I’eta in cui ¢ richiesto (Cummings et al., 2010). Gli
effetti di questa ipervigilanza si riflettono anche sul bambino/adolescente con AA che,
abituato alla presenza costante dei caregivers, fatica a concepirsi in grado di gestire la
malattia autonomamente (Polloni & Muraro, 2020).

Tali fattori aumentano la probabilita che insorga maggiore ansia da separazione

in bambini con allergie rispetto a coloro che non ne soffrono.

1.2.3 Allergie alimentari e principali dimensioni dell’ansia

Vi ¢ una generale mancanza di ricerche che indaghino in maniera specifica la
relazione tra allergia alimentare e sintomi ansiosi nei bambini. I dati che la letteratura
degli ultimi due decenni mostra, seppur difficili da confrontare a causa delle significative
differenze metodologiche tra gli studi e di risultati incoerenti tra loro, hanno mostrato che
l'ansia € uno stato pervasivo nei soggetti con allergia alimentare. Sebbene maggior parte
degli individui con allergia alimentare riporti un livello di ansia moderata, una piccola ma
sostanziale fetta di questa popolazione sperimenta un livello di ansia rilevante, che
interferisce con un adeguato funzionamento (Polloni € Muraro, 2020). I sintomi ansiosi
sembrerebbero essere associati a paure specifiche legate all’AA (Cummings et al., 2010),
piuttosto che a una propensione generale all'ansia. Si riscontra infatti in questi pazienti
una tendenza a presentare per lo piu sintomi di disturbo da panico (Petrovic-Dovat et al.,
2016) e ansia da separazione, come dimostra la meta-analisi di Polloni e Muraro (2020),
che ne riporta una prevalenza del 30% nei bambini con asma. Sono tuttavia presenti, negli
adolescenti, anche sintomi inerenti all’ansia sociale, seppur a livelli simili a quelli dei
soggetti sani, quindi non clinici. Lo riporta uno studio della Montclair State University
(Fox, J. K., & Masia Warner, C, 2017), che indaga la presenza di ansia sociale in un
campione scolastico di adolescenti (n=849, di cui 87 con allergia alimentare). Questi
sintomi appaiono correlati alla preoccupazione dei genitori riguardo all’esposizione e al
controllo sulle scelte alimentari, e sembrano interessare in particolare il genere maschile,
piu incline a subire effetti stigmatizzanti legati a malattie croniche (Williams, 2000).

Per quanto riguarda 1’analisi della paura della malattia fisica e dei sintomi

ossessivo-compulsivi, si riscontra una scarsita di dati in letteratura.
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Una possibile interpretazione ¢ che i sintomi elevati non riflettano, come si puo
pensare, sindromi che si sviluppano in comorbidita con la patologia, bensi necessarie
strategie di adattamento alla vita con AA. Queste includono un aumento della vigilanza
verso stimoli esterni e interni, che pud manifestarsi sottoforma di: preoccupazione per il
distacco dai caregiver principali, cautela durante i pasti ¢ monitoraggio frequente di

segnali corporei.

1.2.4 Allergie alimentari e ansia di stato e di tratto

Non vi sono in letteratura studi che indaghino 1’ansia di stato e di tratto
specificatamente in bambini/adolescenti, poiché la maggior parte approfondisce questo
aspetto dal punto di vista delle madri, in quanto gli effetti della malattia si ripercuotono
significativamente anche sulla famiglia. Stando a quanto emerge da tali studi, le madri
dei bambini con allergia alimentare mostrerebbero piu elevati livelli di ansia e stress
rispetto alle madri dei bambini senza malattie croniche. In particolare, livelli
significativamente superiori sono stati osservati per 1’ansia di stato rispetto ai controlli.
Per quanto riguarda 1’ansia di tratto, invece, le prove sono meno solide (Lau et al., 2014).
Un altro studio ¢ stato condotto su una popolazione adulta di sesso femminile con AA, e
1 risultati mostrano maggiore presenza di ansia di stato e di tratto nella popolazione clinica
rispetto al gruppo di controllo (Addolorato et al., 1999). Inoltre, negli adulti con allergie
alimentari un aumento dell’ansia di tratto ¢ associato ad una riduzione della qualita di vita

(Waldhof & Vavrova, 2022).

1.2.5 Allergie alimentari e adattamento psicologico

La qualita di vita del paziente con allergie alimentari ¢ resa inferiore alla norma
da una serie di fattori che contribuiscono ad aumentare la percezione di disagio da parte
del soggetto: chi ne soffre subisce spesso bullismo e molestie, ¢ piu esposto al rischio di
sviluppare disturbi alimentari a causa del timore che nutre nei confronti
dell’alimentazione, o ancora puo ritrovarsi facilmente a vivere in un ambiente
psicologicamente provante (fratelli che nutrono risentimento per le minori attenzioni da
parte dei genitori nei loro confronti, madri in preda ai sensi di colpa che si attribuiscono

la responsabilita dell’insorgenza dell’allergia nel proprio figlio, per esempio a causa
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dell’allattamento) (Munoz-Furlong, 2003). La qualita di vita ¢ peggiore nel momento in
cui il soggetto presenta allergie multiple, e pare abbia andamento inversamente
proporzionale all’eta del bambino: piu il bambino ¢ grande, e piu la QoL ¢ scarsa
(Bingemann, T.A. et al., 2024).

Il legame tra allergia alimentare e cattiva salute mentale ¢ ancora indeterminato:
non sono infatti molti gli studi che hanno preso in esame ’associazione tra allergie
alimentari ed esiti a livello emotivo e comportamentale, tuttavia siamo a conoscenza del
fatto che 1’allergia alimentare possa influenzare le emozioni attraverso due diversi
meccanismi: diretti (effetti sul sistema nervoso centrale dovuti a mediatori biologici
rilasciati durante le reazioni allergiche) e indiretti (come paura, stress ed ansia), mediati
anche dai caregiver (Polloni et al., 2015).

A sostegno di ci0 viene citato il seguente studio (Yamaguchi et al., 2021), in cui
¢ stato condotto un sondaggio trasversale online tra i caregivers di un campione di 633
bambini, di etd compresa trai 2 e i1 6 anni. Lo scopo era quello di indagare, attraverso la
somministrazione dell’SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire), la possibile
associazione tra la presenza di sintomi allergici (di varia natura) e problemi
comportamentali nei bambini, ponendo il focus in particolare sui problemi di condotta. I
risultati ottenuti evidenziano la presenza di un’associazione tra una storia di respiro
sibilante e sintomi nasali, € confermano il legame tra allergie e ADHD, precedentemente
indagato da altri studi. Si immagina che la spiegazione a tutto cio risieda
nell’inflammazione cronica causata dall’allergia e nella presenza di stress psicologico,
che insieme potrebbero interferire con lo sviluppo della corteccia prefrontale e dei sistemi
neurotrasmettitoriali legati all’ADHD. Inoltre i sintomi respiratori possono causare
disturbi del sonno, che contribuiscono ad influenzare negativamente il comportamento
del bambino.

L’allergia alimentare implica dunque, per chi ne ¢ affetto, il ricorso ad un
adattamento psicologico: una modificazione del proprio assetto cognitivo, emotivo e
comportamentale, volta a sviluppare le capacita per far fronte alle sfide della vita.

Secondo uno studio condotto da Fedele et al. (2016) esisterebbero in totale quattro
modelli di adattamento, individuati mediante I’intervista semi-strutturata validata da lui
e colleghi (“FAMAS: Food Allergy Management and Adaptation Scale”), al fine di

valutare contemporaneamente tre dimensioni riguardanti le allergie alimentari:
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adeguatezza delle competenze nella gestione, regolazione dell’ansia nei bambini e nei

genitori, e integrazione equilibrata.

1. Balanced responders (rispondenti  equilibrati):  gestiscono [’allergia
adeguatamente, mantenendo un livello di ansia non eccessivo € minimizzando gli
effetti sull’equilibrio psicosociale.

2. High responders: caratterizzati da elevata competenza nell’AA ma anche da un
elevato livello di ansia, con possibili interferenze nella vita quotidiana del
bambino.

3. Low responders: caratterizzati da ansia moderata e gestione della malattia
inadeguata, associata a gravi carenze alimentari e scarsa prontezza nella gestione
di situazioni di emergenza.

4. Anxious high responders: sottogruppo dei low responders caratterizzato da elevati
livelli di ansia materna e da un funzionamento psicosociale non equilibrato.

La percentuale piu alta ¢ stata attribuita alla presenza di high responders (45%),
seguita da balanced responders (41%), a sua volta seguita da anxious high responders
(9%) e da low responders (5%). Stando ai risultati emersi, nei bambini con allergie
alimentari e nei relativi genitori sembrano prevalere modelli di adattamento caratterizzati
da adeguata gestione dell’allergia, alti livelli di ansia e bassi livelli integrazione
bilanciata.

I dati riguardanti 1’adattamento psicologico presenti in letteratura non sono
concordi tra loro, infatti un recente studio longitudinale svedese (Karim et al., 2025),
condotto su 3039 bambini gemelli, a partire dai loro 9-12 anni fino ai loro 18 anni, afferma
che la causalita del legame tra malattie allergiche e salute mentale ¢ considerata debole,
e si attenua ulteriormente quando si prendono in considerazione i geni e 1’ambiente
condiviso tra coppie di gemelli, indicando che ¢ improbabile che si tratti di

un’associazione causale.

1.2.6 Confronto dell’adattamento psicologico nell’asma e nelle
allergie alimentari

Varie ricerche hanno dimostrato come i bambini affetti da allergie alimentari

presentino, in linea generale, una QoL migliore rispetto ai bambini con altre malattie
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croniche (come asma, diabete, obesita, etc.); tra queste si colloca quella di Frachette et al.
(2022). Lo studio in questione evidenzia che i soggetti di etd compresa tra gli 8 e 1 12
anni, affetti da allergia alimentare in comorbidita con asma controllato, presentavano una
qualita di vita peggiore rispetto ai soggetti con allergia alimentare della stessa eta, poiché
tendenti a sviluppare maggiore ansia. L’opposto si verifica negli adolescenti con asma e
allergie alimentari, probabilmente grazie ai processi di coping da loro sviluppati per
I’accettazione della propria malattia.

Uno studio trasversale condotto tra il 2013 e il 2017 (Edvinsson Sollander et al.,
2020) indaga invece la relazione esistente tra asma, allergie (tra cui le allergie alimentari)
e salute mentale nei bambini di eta prescolare, utilizzando tra i vari strumenti anche
I’SDQ. I dati mostrano che la popolazione clinica maggiormente colpita in termini di
adattamento psicologico, tra pazienti asmatici e pazienti con allergie alimentari, ¢ quella
asmatica. Dall’insieme delle valutazioni di genitori e insegnanti dei bambini/adolescenti,
infatti, ¢ emerso che la condizione di asma era associata a sintomi emotivi (OR: 1,64),
iperattivitd/disattenzione e difficolta totali, mentre quella di allergia o intolleranza
alimentare, solamente sintomi emotivi (OR: 1,34). Lo studio sottolinea poi che, sulla base
delle risposte dei genitori, i bambini il cui caregiver ha un basso livello di istruzione,
sarebbero esposti ad un rischio maggiore di sviluppare sintomi emotivi e problemi
mentali. Secondo gli insegnanti, invece, per questi bambini sarebbe maggiore la
probabilita di sviluppare iperattivitd/disattenzione. Inoltre, anche 1 bambini
asmatici/allergici con genitori single o separati presentano probabilitda maggiori di
sviluppare problematiche emotive, stando alle risposte degli insegnanti (Hammer-
Helmich et al., 2016; Edvinsson Sollander et al., 2020).

Alcuni studi riportano che il livello socioeconomico non sembra influenzare

’adattamento psicologico dei bambini asmatici e con allergie.
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2.Metodo

2.1 Obiettivi e ipotesi

Lo scopo principale di questo studio ¢ quello di analizzare il funzionamento
psicologico in un campione di bambini asmatici e in uno di bambini con allergie
alimentari, in particolare di osservare le co-occorrenze tra aspetti psicologici e medici

legati alla patologia.

2.1.1 Ipotesi 1

La prima ipotesi riguarda il confronto tra i due campioni pediatrici.

In letteratura non esistono lavori che confrontino direttamente le condizioni di
asma e allergie alimentari nell’ambito delle strategie di coping, e gli studi che analizzano
il costrutto nelle popolazioni cliniche con malattie croniche riportano risultati tra loro
incoerenti (Barton et al., 2003); questo accade in parte a causa dell’impiego di strumenti
d’indagine differenti da parte dei vari studi. Cido nonostante ¢ possibile ipotizzare che i
bambini asmatici facciano maggiormente ricorso a strategie di coping basate
sull’evitamento e sulla distrazione, che appaiono maggiormente disadattive, piuttosto che
a strategie di coping d’approccio (coping orientato al problema, ristrutturazione cognitiva
e richiesta di sostegno), considerate invece adattive (Marsac et al., 2006; Petersen et al.;
2006). Tale ipotesi ¢ sostenuta dal fatto che I’asma rappresenta una patologia cronica, che
sottopone il soggetto ad uno stato di minaccia costante e a livelli di ansia superiori rispetto
a quelli dei bambini sani. Inoltre, nel caso delle allergie alimentari, strategie adattive,
come quella del coping orientato al problema, risultano efficaci e possono essere apprese
dal bambino mediante addestramento (la minaccia € circoscritta al momento del contatto
con il cibo, quindi si insegna al bambino a riconoscere quali alimenti deve evitare).

Ipotizziamo inoltre che i bambini con asma abbiano piu elevati livelli di ansia da
separazione rispetto bambini con allergie alimentari. In entrambe le popolazioni cliniche,
infatti, soffrire di ansia ¢ piu comune rispetto alla norma, e pare che I’ansia da separazione
sia predominante (Dudeney et al., 2017; Ten Thoren & Petermann, 2000). La condizione
in cui si trovano i bambini con asma appare piu debilitante, in quanto accompagnata da

una minaccia costante. Nel caso delle allergie alimentari, invece, il rischio ¢ circoscritto
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al momento di interazione con il cibo, e quindi meno esteso nel corso della giornata; ne
deriva che la presenza dei genitori viene percepita come necessaria prevalentemente in
questi momenti (Cummings et al., 2010), e non in ogni istante.

Ancora, chi soffre d’asma mostra, in generale, maggiori livelli di ansia rispetto a
chi non ne soffre (Vuillermin et al., 2010). In questo caso ci si aspetta che i bambini
asmatici presentino una sintomatologia ansiosa peggiore rispetto ai bambini con allergie
alimentari, in quanto la loro condizione cronica porta il paziente a mantenere uno stato di
allerta costante circa la propria salute. Sebbene 1’ansia nei pazienti con allergie alimentari
sia altrettanto intensa, questa ¢ scaturita dal timore di entrare in contatto con 1’allergene
che da vita alla reazione, e quindi puod apparire piu limitata a determinati contesti (come
1 pasti, le feste, la spesa, ecc.) e associata a paure specifiche legate all’allergia (Cummings
et al., 2010; Polloni & Muraro, 2020), o ancora potrebbe nascondere quelle che sono in
realta strategie di adattamento alla vita con AA.

Ipotizziamo poi che i bambini con asma mostrino piu ansia di stato e di tratto dei
bambini con allergie alimentari. L’ipotesi in questione viene formulata in virtu del fatto
che I’asma ¢ un disturbo che appare piu grave rispetto a quello da allergia alimentare, per
via delle caratteristiche che lo contraddistinguono, tra cui I’elevata presenza di ansia. Tra
1 vari sintomi che si presentano in comorbidita con 1’asma vi sono 1’ansia di stato e di
tratto, con cui questa sembra essere in forte relazione (Hurtado-Ruzza et al., 2021; C. C.
Nweke et al., 2014).

Infine, ci si aspetta che 1 bambini con asma mostrino un peggior adattamento
psicologico rispetto ai bambini con allergie alimentari (Edvinsson Sollander et al., 2020;

McQuaid et al., 2001; Frachette et al., 2021).

2.1.2 Ipotesi 2

La seconda ipotesi riguarda solo il campione con allergia alimentare.

Si ipotizza che maggiore uso di strategie di coping disadattive, maggior numero
di episodi di anafilassi e minor numero di mesi dall’ultima reazione siano associati ad un
peggior adattamento psicologico nei bambini e adolescenti con allergia alimentare. Le
strategie di evitamento, specialmente quando diventano generalizzate, sembrano essere
associate a livelli elevati di ansia, bassa autoefficacia e una forte identificazione con

I’identita allergica. Questo profilo suggerisce un minore adattamento psicologico, in
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quanto I’evitamento ostacola lo sviluppo di una gestione autonoma e serena della
condizione (DunnGalvin et al., 2009). Le evidenze scientifiche suggeriscono inoltre che
strategie di coping disadattive sembrano correlare con un peggior adattamento
psicologico nei bambini affetti da malattia cronica (Kovacs et al., 1986).

Si ipotizza inoltre che maggiore presenza di ansia di separazione, maggior numero
di episodi di anafilassi e minor numero di mesi dall’ultima reazione siano associati ad un
peggior adattamento psicologico nei bambini e adolescenti con allergia alimentare.
L’ansia da separazione pud compromettere la vita quotidiana del bambino/adolescente
con AA, rendendolo in qualche modo dipendente dalle figure di riferimento, senza le
quali non si sente sicuro (Cummings et al., 2010).

Ci si aspetta anche che maggiore presenza di varie dimensioni di ansia (ansia da
separazione, fobia sociale, problemi ossessivo compulsivi, ansia da panico/agorafobia,
paura della malattia fisica e ansia generalizzata), maggior numero di episodi di anafilassi
e minor numero di mesi dall’ultima reazione siano associati a peggior adattamento
psicologico nei bambini e adolescenti con allergia alimentare. L’ansia, infatti, ha
un’importante influenza sui risvolti psicologici del soggetto con AA, poiché contribuisce
a determinare 1’adeguata o inadeguata gestione della malattia. I bambini/adolescenti che
mostrano un’elevata capacita di gestione dell’ansia rispondono alla malattia in maniera
bilanciata (Fedele et al., 2016), contrariamente a coloro che in questo ambito riportano
scarse capacita.

In ultimo si ipotizza che maggiore presenza di ansia di stato e di tratto, maggior
numero di episodi di anafilassi ¢ minor numero di mesi dall’ultima reazione siano

associati a peggior adattamento psicologico in bambini e adolescenti.

2.2 Campione

Alla ricerca hanno partecipato 52 bambini e adolescenti con allergia alimentare
diagnosticata, di eta compresa tra gli 8 e i 18 anni (M=12,69 e DS 2,82), di cui 30 di
genere maschile e 22 di genere femminile. Il numero medio di anafilassi ¢ di 0,80
(DS=1,16), mentre il numero di mesi trascorsi dall’ultima reazione al momento della

registrazione dei dati ha media 43,30 (DS=27,30), ossia circa 3 anni e 7 mesi.
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Del campione totale, il 30,8% riporta risultati clinici per i sintomi d’ansia, il
40,5% per ansia di stato, il 18,2 per ansia di tratto, e 1’8,9% per 1’adattamento

psicologico.

Inoltre sono stati raccolti dati su un campione di 121 bambini e adolescenti con diagnosi

di asma, di etd compresa tra gli 8 e i 18 anni (M=13,09 e DS=2,62), di cui 74 sono di
genere maschile e 47 di genere femminile. Del campione totale, sulla base dell’esame
spirometrico, il 13,33% ha risultati patologici; secondo la valutazione del medico il
53,7% riporta asma controllato, e il 46,4%, asma parzialmente controllato; mentre i

punteggi inerenti al controllo dell’asma riportati dai genitori mostrano che il 55,4%

presenta asma parzialmente controllato e il 26,5% non controllato.

Del campione totale, il 43.7% riporta risultati clinici per i sintomi d’ansia, il

7,7% per ansia di stato, il 26% per ansia di tratto, e il 14,6% per 1’adattamento

psicologico.

2.3 Strumenti

Al fine di raccogliere i vari dati necessari alla ricerca, sono stati somministrati ai

bambini i seguenti questionari standardizzati:

Children's Coping Strategies Checklist -R1 (CCSC-R1, Ayers et al., 1999)

La scala CCSC-R1 ¢ una scala impiegata nella valutazione di diversi tipi di
strategie di coping, nei soggetti in eta dello sviluppo. E costituita da un totale di 54
item, organizzati in 13 sottoscale, le quali indagano 5 dimensioni: coping focalizzato
sul problema (PROBFC), ristrutturazione cognitiva positiva (POSCOGR), strategia
di coping centrate sulla distrazione (DISSTRA), strategie di coping centrate
sull’evitamento (AVOSTRAT), e strategie di coping centrate sulla ricerca di
sostegno (SUPSS). Per ogni item viene valutata la frequenza del comportamento
espresso, mediante una scala likert a 4 punti, dove 1 indica “mai” e 4 “sempre”. La

versione italiana del test gode di buone proprieta psicometriche.

Separation Anxiety Assessment Scale-Child Version (SAAS-C, Eisen &
Schaefer, 2005)
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La SAAS—C ¢ una scala di autovalutazione composta da 34 item, che misura
sei dimensioni dell'ansia da separazione nei bambini: paura dell'abbandono (FAB, 5
items); paura di restare soli (FBA, 5 items); paura della malattia fisica (FPI, 5
items); preoccupazione per eventi calamitosi (WCE, 5 items); frequenza di eventi
calamitosi (FCE, 5 items) e indice dei segnali di sicurezza (SSI, 9 items). Ciascun
item ¢ valutato mediante scala likert a 4 punti, dove 1 indica “mai” e 4 indica
“sempre”, rappresentativa del grado frequenza rispetto all’affermazione espressa. E
possibile ottenere sia dei punteggi parziali, sia un punteggio globale (SAAS-TOT).

La scala ¢ stata validata in italiano e presenta buone proprieta psicometriche.

Spence Children's Anxiety Scale - Child Version (SCAS-C; Spence 1997)

La SCAS viene utilizzata come strumento di screening per discriminare e
valutare la severita dei sintomi dei disturbi d’ansia pit comuni in bambini e
adolescenti, rifacendosi ai criteri diagnostici del DSM-IV. E composta da 44 item,
38 dei quali sono organizzati in sei scale: panico e agorafobia (panicag), ansia di
separazione (sep), problemi ossessivi compulsivi (ocd), fobia sociale (soc), ansia
generalizzata (gad), paura della malattia fisica (physinj). I sei item rimanenti (filler
items) vengono inseriti per ridurre il bias di risposta negativa e non vengono
conteggiati nello scoring. Gli items vengono valutati mediante scala likert a 4 punti
dove 0 indica “mai” e 3 indica “sempre”, sulla base del al grado di frequenza con
cui il sintomo espresso si manifesta. La scala ¢ stata a tradotta in varie lingue, tra cui

I’italiano, e le sue proprieta psicometriche sono buone.

State Trait Anxiety Inventory — Child Version (STAI-C; Spielberger et al.
1983)

Lo STAI ¢ un questionario il cui scopo ¢ quello di valutare separatamente
I’ansia di stato e I’ansia di tratto. E composto da un totale di 40 items, meta
riguardanti I’ansia di stato e meta I’ansia di tratto, e viene compilato dal soggetto in
prima persona. Le opzioni di risposta sono rappresentate mediante scala likert a 3
punti, che nella valutazione dell’ansia di stato indaga I’intensita corrispondente ad
una determinata sensazione (1 “per niente”, 3 “’molto”’), mentre nella valutazione

dell’ansia di tratto indaga la frequenza di manifestazioni emotive (1 “quasi mai”, 3
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“spesso”). Il punteggio totale varia da 20 a 60, e da questo si possono ricavare due
punteggi separati, uno per I’ansia di stato e uno per quella di tratto. Lo STAI ¢ stato

tradotto molte lingue, tra cui I’italiano.

» Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman, 2001)

L'SDQ ¢ un breve questionario di screening comportamentale che misura
I’adattamento psicologico in bambini e adolescenti. E composto da 25 item
organizzati in 5 sottoscale da 5 item ciascuna: sintomi emotivi (EMO), problemi tra
pari (PEER), problemi di condotta (CON), iperattivita/inattenzione (HYP) e
comportamento pro-sociale (PROS). Per ogni item viene indicato il grado d’accordo
in merito all’affermazione espressa, mediante scala likert a 3 punti, dove 0 ¢ “non
vero” e 2 ¢ “certamente vero”. Sommando le prime quattro scale si ottiene il Total
Difficulties Score (TDS), che puo variare da 0 a 40. L'SDQ ¢ stato convalidato per
l'uso in molti Paesi, in diverse lingue, tra cui I’Italia. Tutti gli studi pubblicati hanno
confermato le buone proprieta psicometriche dello strumento e I'ottimo equilibrio tra

il tempo impiegato per compilarlo e la quantita di informazioni raccolte.

2.4 Procedura

In questo studio trasversale sono stati coinvolti 121 bambini affetti da asma non
grave e 52 bambini con allergie alimentari, che hanno frequentato 1'ambulatorio
dell’Unita di Allergologia Pediatrica e Pneumologia tra il 1° gennaio 2023 e il 1°
gennaio 2025. Lo studio ¢ stato approvato dal Comitato Etico dell'Ospedale Generale di
Padova (CESC 5278/A0/22) e non ¢ stata offerta alcuna ricompensa per il
reclutamento. Tutti i genitori dei bambini coinvolti hanno fornito il consenso informato
scritto ai fini della partecipazione allo studio e all’uso dei dati clinici a scopi di ricerca,
quindi sono stati fissati degli appuntamenti al fine di somministrare di persona i
questionari ai partecipanti. [ pazienti sono stati reclutati in ospedale in occasione della
visita medica, dove venivano raccolte informazioni di tipo medico. Successivamente, in
una stanza separata, si teneva 1’assessment psicologico. Durante la valutazione, ai
pazienti ¢ stato chiesto di compilare un sondaggio contenente domande progettate

appositamente per la ricerca attuale (della durata di circa 30 minuti), e questionari
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standardizzati per indagare il loro funzionamento psicologico. Una volta raccolti i dati,

questi sono stati resi anonimi e registrati in un database.
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3. Risultati

3.1 Differenze tra bambini e adolescenti con asma e allergie
alimentari in coping, ansia di separazione, principali
dimensioni d'ansia, ansia di stato e di tratto, e adattamento
psicologico
La normalita delle distribuzioni ¢ stata valutata con il test Shapiro-Wilk al fine di

decidere se usare il t-test o il test U di Mann-Whitney. Dalla valutazione ¢ emerso che la
maggior parte delle variabili non soddisfano I’assunzione di normalita, quindi viene
utilizzato il test U di Mann-Whitney per i confronti tra gruppi sulle variabili SDQ, SAAS,
STAI e SCAS. Un’eccezione ¢ emersa per le sottoscale del CCSC — coping focalizzato
sul problema, ristrutturazione cognitiva positiva, strategie di distrazione e strategie di
evitamento — le quali hanno mostrato distribuzioni compatibili con la normalita,

consentendo cosi I’applicazione dei t-test per campioni indipendenti.

Non sono emerse differenze significative (p >.05) rispetto alle strategie di coping
(valutate con il questionario CCSC), alle diverse dimensioni dell’ansia (valutate con il
questionario SCAS) e all’ansia di stato e di tratto (valutate con il questionario STAI) tra

1 bambini con asma e quelli con allergie alimentari.

Rispetto all’ansia da separazione, indagata mediante il questionario SAAS-C,
sono emerse differenze significative (p <.05) tra bambini con asma e quelli con allergie
alimentari, nelle seguenti sottoscale: SAAS-FPI (paura della malattia fisica), che
identifica un punteggio superiore nei bambini affetti da allergie alimentari, e SAAS-FAB
(paura dell’abbandono), che mostra un punteggio superiore, anche in questo caso, in
bambini affetti da allergie alimentari. Inoltre, anche nella SAAS-TOT (punteggio totale

dell’ansia da separazione) ¢ presente una differenza significativa.

Rispetto all’adattamento psicologico sono emerse delle differenze significative (p
<.05) tra 1 bambini con asma e quelli con allergie alimentari nell’SDQB-TDS (punteggio
totale delle difficolta), che riporta un valore superiore per i bambini affetti da asma
(U=1819.0; p=0.04; gruppo allergie M=9.71 e DS=5.73; gruppo asma M=11.86 e
DS=6.19).
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Campione allergie Campione t/U p-

alimentari asma value

(n=52) (N=121)

Mean SD Mean | SD
SAAS Fear of Abandonment 0.96 1.28 0.53 1.17 | 2979.0 | 0.002
SAAS Worry about Calamitous | 5.53 3.07 4.57 2.86 2873.5 | 0.074
Events
SAAS Frequency of Calamitous | 6.64 3.00 5.67 3.00 | 2876.0 | 0.073
Events
SAAS Fear of Being Alone 1.07 1.50 1.33 2.09 2368.0 | 0.897
SAAS Fear of Physical lliness 2.00 1.78 1.37 1.59 3057.0 | 0.018
SAAS Safety Signal Index 3.76 3.78 2.96 3.31 | 2659.0 | 0.173
SAAS_TOT 20.21 11.06 16.16 | 10.77 | 2642.5 | 0.021
SDQ Emotional symptoms 2.49 2.26 3.22 2.43 2051.0 | 0.078
SDQ Conduct problems 2.24 1.54 2.51 1.76 2252.0 | 0.469
SDQ Hyperactivity/inattention | 3.36 2.27 2.51 1.76 2146.5 | 0.252
SDQ Peer problems 1.62 1.61 2.30 2.09 2007.5 | 0.085
SDQ Prosocial behaviours 7.44 1.84 7.37 1.88 | 2447.5 | 0.945
SDQ Total Difficulties Score 9.71 5.73 11.86 | 6.19 1819.0 | 0.038
CCSC Problem-focused coping 28.38 7.26 27.69 | 6.53 0.572 | 0.568
CCSC Positive Cognitive 29.40 6.84 28.38 | 6.39 | 0.859 | 0.392
Restructuring
CCSC Distraction Strategies 23.89 5.54 22.87 | 5.85 0.92 0.359
CCSC Avoidance Strategies 27.64 5.99 27.89 |5.22 -0.263 | 0.793
CCSC Support Seeking 17.73 6.00 16.64 | 5.39 2495.5 | 0.332
STAI State anxiety 49.50 3.97 48.30 |5.72 1985.5 | 0.39
STAI Trait anxiety 33.18 7.77 3435 | 8.01 |2042.0 | 0.303
STAI_C_TOT 82.43 6.41 82.21 | 5.57 | 2026.0 | 0.886
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SCAS Separation Anxiety 3.23 2.13 3.26 2.53 2436.5 | 0.805
SCAS Social Phobia 5.91 3.88 6.09 3.77 | 2301.5 | 0.763
SCAS Obsessive Compulsive 3.68 3.17 4.34 3.20 2062.0 | 0.2

SCAS Panic/Agoraphobia 3.12 4.14 3.18 3.54 | 2107.0 | 0.416
SCAS Physical Injury fears 2.73 1.76 2.56 1.98 2605.5 | 0.398
SCAS Generalized Anxiety 6.05 3.53 6.24 3.33 2240.5 | 0.472
SCAS_TOT 24.26 15.46 25.75 | 13.70 | 1937.0 | 0.286

Tabella 1: test t di Student e test U di Mann Whitney per confrontare i bambini con
allergie alimentari e i bambini con asma, nelle seguenti variabili: strategie di coping, ansia
da separazione, principali dimensioni dell’ansia, ansia di stato e di tratto, adattamento
psicologico.

3.2 Associazioni tra variabili psicologiche e fattori medici nel
gruppo di bambini e adolescenti con allergie alimentari

Prima di procedere con la realizzazione dei modelli di regressione sono state
condotte delle correlazioni parziali controllate, per eta e genere dei bambini, tra I’'SDQ e 1
questionari di volta in volta considerati: CCSC, SAAS, SCAS e STAIL Non sono emerse
correlazioni significative tra il punteggio totale dell’SDQ e il CCSC (p>.05), quindi le
strategie di coping non sono state inserite all’interno dei modelli di regressione. L’SDQ
correla invece in modo significativo con la SAAS nelle sottoscale SAAS FCE (r =421; p
=.005) e SAAS_FPI (r=.395;p=.009), con la SCAS in tutte le sottoscale, quindi SCAS_sep
(r =.448; p =.003) , SCAS soc (r =.679; p <.001), SCAS ocd (r =.446; p =.003),
SCAS panicag (r =.709; p <.001), SCAS physinj (r =.401; p =.009), SCAS gad (r =.607;
p <.001), e con la STAI sia nella sottoscala stai_ ¢ STATO (r =.415; p =.008), che nella
sottoscala stai ¢ TRATTO (r =.824; p <.001). L’analisi correlazionale preliminare ha
determinato la scelta delle variabili da inserire nei modelli di regressione che seguono.
Inoltre, in ogni modello di regressione sono stati considerati due parametri medici: il

numero di anafilassi avute e 1 mesi trascorsi dall’ultima reazione.

E stato realizzato un modello di regressione che indaga 1’associazione tra

I’adattamento psicologico del bambino/adolescente e fattori eta, sesso, numero di anafilassi,
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numero di mesi da dall’ultima reazione, SAAS FCE (frequenza di eventi calamitosi) e
SAAS FPI (paura della malattia fisica). I risultati ottenuti mostrano che il modello non

risulta significativo (F=1.021; p=0.428).

E stato realizzato un modello di regressione che indaga 1’associazione tra
I’adattamento psicologico del bambino/adolescente e fattori eta, sesso, numero di anafilassi,
numero di mesi dall’ultima reazione, ansia di stato e ansia di tratto. Il modello di regressione
lineare ¢ significativo (F=8.864, p<.001) e spiega il 56% della varianza della variabile
dipendente. In particolare dai risultati sono emerse due associazioni significative: la prima,
tra un peggior adattamento psicologico e numero di anafilassi, ovvero: minore ¢ il numero
di anafilassi e maggiori sono le difficolta psicologiche esperite dal bambino/adolescente; la
seconda, tra un peggior adattamento psicologico e ansia di tratto: all’aumentare dell’ansia

di tratto, aumentano le difficolta psicologiche del bambino/adolescente.

ADATTAMENTO PSICOLOGICO DEL BAMBINO (SDQ_TDS)

B (95% ClI) Std. B t p
Intercept -12.982 (-22.748, - -2.711 0.011
3.216)
Eta -0.093 (-0.577, 0.391) -0.048 -0.390 0.699
Sesso -1.787 (-4.379, 0.805) -0.173 -1.406 0.170
Numeroanafilassi -1.141 (-2.249, -0.033) -0.269 -2.101 0.044
Mesidallultimareazione -0.013 (-0.040, 0.014) -0.123 -0.968 0.340
stai_c_STATO 0.206 (-0.189, 0.601) 0.164 1.064 0.295
stai_c_TRATTO 0.596 (0.395 0.796) 0.786 6.056 <.001
Model fit F=8.864
P<.001
Ad;j.R?
.560

Tabella 2.1: modello di regressione lineare per indagare la relazione tra adattamento
psicologico e fattori eta, sesso, numero di anafilassi, numero di mesi dall’ultima reazione,
ansia di stato e di tratto, nei bambini con allergie alimentari.

E stato realizzato un modello di regressione che indaga 1’associazione tra
I’adattamento psicologico del bambino/adolescente e fattori eta, sesso, numero di
anafilassi, numero di mesi dall’ultima reazione, ansia da separazione (SCAS sep), fobia

sociale (SCAS soc), problemi ossessivo-compulsivi (SCAS ocd), panico/agorafobia
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(SCAS panicag), paura della malattia fisica (SCAS physinj) e ansia generalizzata

(SCAS_gad). Il modello di regressione lineare ¢ significativo (F=3.321, p=0.006) e spiega

il 38,6% della variabile dipendente. In particolare dai risultati ¢ emersa un’associazione

significativa tra un peggior adattamento psicologico e sintomi di panico/agorafobia, avente

il seguente andamento: all’aumentare dei livelli di panico/agorafobia, aumentano le

difficolta psicologiche del bambino/adolescente.

ADATTAMENTO PSICOLOGICO DEL BAMBINO (SDQ_TDS)

B (95% ClI) Std. B t p
Intercept 9.591 (0.827, 18.356) 2.245 0.033
Eta -0.265 (-0.908, 0.379) -0.144 -0.844 0.406
Sesso -2.655 (-6.079, 0.768) -0.256 -1.591 0.123
Numeroanafilassi -0.468 (-1.875, 0.938) -0.105 -0.683 0.500
Mesidallultimareazione 0.006 (-0.026, 0.039) 0.058 0.389 0.700
SCAS_sep -0.463 (-1.615, 0.689) -0.193 -0.825 0.417
SCAS_soc 0.573 (-0.104, 1.250) 0.388 1.738 0.094
SCAS_ocd -0.116 (-0.686, 0.454) -0.069 -0.418 0.679
SCAS_panicag 0.827(0.171, 1.483) 0.593 2.585 0.015
SCAS_physinj -0.228 (-1.439, 0.982) -0.078 -0.387 0.702
SCAS_gad 0.177 (-0.665, 1.019) 0.116 0.432 0.669
Model fit F=3.321
P=.006
Adj.R? .386

Tabella 2.2: modello di regressione lineare per indagare la relazione tra adattamento
psicologico e fattori eta, sesso, numero di anafilassi, numero di mesi dall’ultima reazione,
ansia da separazione, fobia sociale, problemi ossessivo-compulsivi, panico/agorafobia,
paura della malattia fisica e ansia generalizzata, nei bambini con allergie alimentari.
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4. Discussione

Il presente studio ¢ volto ad analizzare il funzionamento psicologico in un
campione di bambini e adolescenti con asma, e in uno di bambini e adolescenti con
allergie alimentari. In un primo momento vengono confrontati tra loro i punteggi dei due
campioni, derivati dalla somministrazione di questionari che indagano i costrutti di
strategie di coping, ansia e adattamento psicologico. Successivamente viene preso in
esame in maniera piu dettagliata il campione degli allergici, per il quale viene indagata
’associazione tra alcune variabili psicologiche e alcuni fattori medici.

Per quanto concerne la prima ipotesi, non sono emerse differenze significative tra
il gruppo dei bambini con asma e quello con allergie alimentari rispetto alle strategie di
coping utilizzate per affrontare la malattia, contrariamente a quanto ci si aspettava. Questo
esito potrebbe essere spiegato dal fatto che entrambi 1 disturbi hanno caratteristiche e
implicazioni simili, tra cui un impatto debilitante nella vita di tutti i giorni, e dei correlati
psicologici particolarmente incisivi. Cio potrebbe indurre chi ne ¢ affetto ad utilizzare sia
strategie d’approccio, in circostanze percepite come maggiormente controllabili, che
strategie di evitamento, quando la percezione di controllo viene meno (Compas et al.,

2012).

L’ipotesi riguardante I’ansia da separazione, invece, ¢ stata disconfermata: i
bambini con allergie alimentari mostrano livelli piu elevati di ansia da separazione
rispetto ai bambini asmatici, con una differenza significativa nel punteggio totale della
scala, e nelle sottoscale della malattia fisica e della paura dell’abbandono. La spiegazione
potrebbe derivare dal fatto che il bambino affetto da asma ¢ costretto ad imparare a gestire
la malattia anche in autonomia, in quanto essa si accompagna ad una debilitazione
costante, con la minaccia di un attacco che puo presentarsi in qualunque momento della
giornata, anche quando non puo disporre della presenza del genitore. Ne deriva che la
presenza dello stesso, ai suoi occhi, non viene percepita come essenziale. Al contrario, il
bambino con allergie alimentari ¢ esposto al rischio di reazione allergica solo nel
momento in cui entra in contatto con il cibo. In queste circostanze, la presenza del genitore
¢ per lui fondamentale, poiché vive la situazione come particolarmente critica e
ansiogena, a differenza del resto della giornata, quando la situazione ¢ sotto controllo ¢ la

presenza del genitore non € percepita come necessaria (Cummings et al., 2010).
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Rispetto alle principali dimensioni dell’ansia indagate, all’ansia di stato e all’ansia
di tratto, non sono emerse differenze significative tra i bambini con allergie alimentari e
quelli con asma, disattendendo le ipotesi inziali. Questo risultato suggerisce che le
dimensioni e 1 livelli con cui I’ansia si manifesta nelle due popolazioni cliniche sono
simili, poiché i bambini con allergie alimentari e quelli con asma condividono esperienze
di vulnerabilita che possono contribuire a un'esperienza ansiosa analoga. Per esempio, in
entrambi 1 disturbi sono frequenti manifestazioni di ansia sociale, che derivano con
probabilita dal disagio che 1 bambini e gli adolescenti nutrono nel mostrare i sintomi della
propria malattia ai pari, o nell’assunzione di medicinali in loro presenza, per timore di
essere stigmatizzati (Bruzzese et al., 2009; Williams, 2000).

Infine, i risultati ottenuti dalla somministrazione dell’SDQ confermano 1’ipotesi
di partenza riguardo all’adattamento psicologico; questo risulta infatti peggiore nei
bambini affetti da asma rispetto a quelli con allergie alimentari, con una differenza
significativa riscontrata nel punteggio delle difficolta totali. Tale esito supporta cio che ¢
riscontrabile nella letteratura inerente, ovvero una maggiore presenza di problematiche di
tipo emotivo e di condotta nei bambini con asma rispetto ai bambini con allergie
(Edvinsson Sollander et al., 2020), che contribuisce all’aumento del punteggio delle
difficolta totali. In generale, la condizione dei bambini affetti da asma risulta piu severa
di quella dei bambini con allergia alimentale, e tale severita deriva dalle caratteristiche
della patologia stessa, come ad esempio il fatto che si tratti di una malattia cronica, e che
presenti un tasso di mortalita piu elevato rispetto a quello dell”’AA.

Per quanto riguarda le associazioni tra variabili psicologiche e fattori medici
affrontate nella seconda ipotesi, sono risultati significativi due modelli di regressione
lineare. Uno ¢ il modello che indaga ’associazione tra 1’adattamento psicologico del
bambino/adolescente e fattori eta, sesso, numero di anafilassi, numero di mesi dall’ultima
reazione, ansia di stato e ansia di tratto. In particolare ¢ emerso che le difficolta
psicologiche esperite dal bambino/adolescente aumentano all’aumentare dell’ansia di
tratto, e anche al diminuire del numero di anafilassi. Il primo risultato conferma I’ipotesi
di partenza e potrebbe essere spiegato in questo modo: per un bambino che presenta una
tendenza temperamentale a provare ansia, sviluppare un adattamento psicologico
adeguato alla sua condizione potrebbe risultare piu complesso, poiché i sintomi ansiosi

potrebbero ostacolarlo. Il fatto che 1’adattamento psicologico risulti peggiore se associato
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ad un minor numero di anafilassi, invece, disconferma 1’ipotesi di partenza. La causa di
questo esito potrebbe essere la seguente: i bambini con allergia alimentare che in passato
si sono rapportati con una o piu anafilassi, hanno avuto modo di comprendere come tale
fenomeno si manifesta e di vivere le sensazioni che da esso scaturiscono, con la
conseguente consapevolezza di essere riusciti ad affrontarlo e vincerlo. Tale
consapevolezza non puo essere condivisa da coloro che un episodio di anafilassi non lo
hanno mai vissuto, ma solamente immaginato, € in quanto sconosciuto lo temono.
L’altro modello di regressione ad essere risultato significativo ¢ quello che indaga
I’associazione tra I’adattamento psicologico del bambino/adolescente e fattori eta, sesso,
numero di anafilassi, numero di mesi dall’ultima reazione, ansia da separazione, fobia
sociale, problemi ossessivo-compulsivi, panico/agorafobia, paura della malattia fisica e
ansia generalizzata. Piu precisamente, il modello risulta significativo per 1’associazione
tra un peggior adattamento psicologico e un livello piu elevato di sintomi di
panico/agorafobia. Poiché gli attacchi di panico sono eventi che si manifestano in maniera
improvvisa in chi ne soffre, la loro presenza potrebbe intaccare significativamente le
capacita di adattamento psicologico del paziente allergico, che sottoposto ad una costante
sensazione di timore ed incertezza determinata da essi, fatica ad affrontare adeguatamente
le sfide determinate dall’allergia. Altrettanto invalidante sotto questo punto di vista puo
risultare la presenza di sintomi di agorafobia, 1 quali costringono il soggetto a limitarsi
nelle interazioni sociali; cid potrebbe ripercuotersi sulle capacita del bambino asmatico
di fronteggiare la propria condizione in maniera funzionale dal punto di vista psicologico.
Il modello di regressione che indaga 1’associazione tra 1’adattamento psicologico
del bambino/adolescente e 1 fattori eta, sesso, numero di anafilassi, numero di mesi
dall’ultima reazione e ansia da separazione non ¢ risultato significativo, suggerendo che
la dimensione specifica di ansia da separazione non determina una variabile psicologica
particolarmente impattante nello sviluppo di un adattamento psicologico adeguato.
Quest’ultimo ¢ infatti un costrutto multifattoriale e dinamico, che si manifesta in maniera
differente a seconda delle circostanze e delle caratteristiche proprie dell’individuo, tra cui

eta e temperamento.
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4.1 Limiti e sviluppi futuri

Nel presente lavoro ¢ possibile riscontrare alcuni limiti. Il primo riguarda il fatto
che, in entrambi i campioni, potrebbero essere presenti diverse sotto-categorie del
disturbo, poiché non ne ¢ stata selezionata una specifica ai fini del reclutamento. Ad
esempio, il campione di bambini asmatici potrebbe contenere diversi fenotipi di asma, tra
cui casi di asma allergico e casi di asma non allergico; nel campione costituito da bambini
con allergia alimentare, invece, ¢ possibile che siano inclusi bambini con allergia mediata
da IgE, non mediata da IgE, e mista. Questo limita I’interpretazione dei risultati, poiché
non ¢ possibile analizzarli in relazione alle specifiche peculiarita delle singole sotto-
categorie, riducendo cosi la possibilita di attribuire i risultati alle due categorie principali.

Un ulteriore limite ¢ costituito dal range di eta dei partecipanti, che si estende
dagli 8 ai 18 anni, comprendendo sia bambini che adolescenti. L’ampiezza importante di
tale range non tiene conto dell’evoluzione di alcuni costrutti psicologici indagati, che
assumono caratteristiche differenti a seconda della fase dello sviluppo. E il caso del
disturbo di ansia da separazione, la cui presenza in eta infantile ¢ spesso un precursore
del disturbo da panico, verso il quale potrebbe evolvere (Klein, 1993; Slattery et al.,
2002). Anche le strategie di coping subiscono importanti modificazioni nel corso del
tempo: il bambino, crescendo, riesce a significare la propria condizione e ad identificarla
come parte di sé e della propria unicita, sviluppando un approccio alla malattia piu
consapevole e maturo (Suzuki & Tomari, 2020).

In ultimo, ¢ bene sottolineare che il momento temporale in cui viene condotto
I’assessment psicologico ¢ fondamentale, in quanto le riposte fornite dai pazienti, e quindi
1 risultati dello studio, sono influenzati dai loro stati emotivi. In questo caso, 1 questionari
sono stati somministrati ai bambini all’interno dell’ospedale, subito dopo la visita medica
con cui venivano reclutati. Il breve lasso di tempo intercorso tra la visita e I’assessment
psicologico ha con probabilita influito sugli esiti dei questionari, in quanto i temi delicati
trattati durante la visita possono aver indotto nel paziente emozioni di vario genere, €
influenzato di conseguenza le risposte date.

Alla luce dei limiti evidenziati nel presente studio, ¢ importante impegnarsi in
futuro per evitare che si ripetano, al fine di condurre delle ricerche il piu possibile

complete e dettagliate.
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Inoltre, per un lavoro piu inclusivo, all’interno del campione di bambini asmatici
potrebbero essere integrati anche casi di asma grave, che sono stati esclusi da questo
studio per via delle caratteristiche particolari che presentano.

In aggiunta, si osserva che sarebbe utile analizzare anche il punto di vista
genitoriale rispetto alla malattia del bambino/adolescente, € a come questa viene vissuta,
in quanto I’atteggiamento del genitore e il clima familiare nel quale il bambino ¢ immerso
possono influenzare significativamente la percezione che egli ha della situazione. Inoltre,
soprattutto 1 bambini piu piccoli, potrebbero avere una visione distorta della propria
condizione, data proprio dalla tenera eta; in questo caso il parere genitoriale potrebbe
contribuire ad offrire una prospettiva piu oggettiva e vicina alla realta.

Anche il contesto e le tempistiche di somministrazione dei questionari andrebbero
rivisti, optando per un assessment psicologico piu distante nel tempo rispetto alla visita
medica, per evitare alterazioni dello stato emotivo e ottenere delle risposte piu realistiche.
Sarebbe opportuno, inoltre, considerare un contesto alternativo a quello ospedaliero, cosi
da poter ampliare 1’area di osservazione e valutare il soggetto al di fuori dell’ambiente
clinico-controllato.

Infine, le variabili mediche utilizzate per esplorare le possibili associazioni tra
queste e 1 costrutti psicologici potrebbero essere ampliate, includendo anche aspetti legati
ai genitori dei bambini. Ad esempio, si potrebbe considerare la presenza o meno di una
convivenza stabile tra i genitori, il loro livello di istruzione, nonché lo status socio-
economico della famiglia: elementi importanti che influiscono sul benessere psicologico

del bambino/adolescente.

4.2 Conclusione

Il seguente studio ha dimostrato I’importanza dei risvolti psicologici dell’asma e delle
allergie alimentari, indagando 1’impatto che hanno sulla vita dei bambini e degli
adolescenti che ne soffrono, ponendoli al pari delle variabili mediche che caratterizzano
le due patologie. La consapevolezza dell’importanza che il disagio psicologico assume
per il paziente, influendo in particolare sulla percezione della propria condizione e del
proprio benessere, deve far leva sulla necessita di ampliare la ricerca in questo ambito,

dal momento che risulta ancora troppo poco esplorato. E importante porre la dovuta
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attenzione alla presenza di sintomi di carattere psicologico, poiché costituiscono
importanti fattori legati all’evoluzione della malattia e della salute mentale del paziente.

Lo stato ed il benessere psicologico di chi soffre di malattie croniche non sono
ancora sufficientemente considerati durante il trattamento, che tende a concentrarsi
maggiormente sui sintomi di carattere medico e fisiologico. Al fine di ridurre il disagio
emotivo che allergia alimentare e asma portano con sé, risultano funzionali trattamenti
psicologici mirati. Stando a quanto la letteratura riporta, pare che dei miglioramenti di
natura psicologica, in bambini affetti da asma, possano essere ottenuti dalla co-
consultazione con uno psichiatra infantile e uno pneumologo pediatrico (Godding V,
Kruth M, Jamart J., 1997), e da programmi di arteterapia (Beebe, Gelfand, Bender., 2010).
Per le allergie alimentari, invece, sembrano funzionare maggiormente interventi di tipo
CBT condotti da psicologi, rivolti a bambini o genitori con ansia correlata ad allergia
alimentare (Sugunasingha, Jones FW & Jones CJ, 2021).

Sebbene siano presenti alcuni dati in letteratura, la ricerca in questo ambito risulta
ancora insufficiente e necessita di ulteriori approfondimenti per meglio comprendere gli
effetti e le potenzialita degli interventi psicologici nelle patologie pediatriche indagate, al
fine di supportare i bambini e le loro famiglie, migliorando il controllo della patologia e

il loro benessere psico-emotivo.
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