
  

                              UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PADOVA 

 

 
Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della 

Socializzazione 

 

 

Corso di laurea magistrale in Psicologia clinica dello 

sviluppo 
 

 

 

Tesi di laurea magistrale 

 

 

Il funzionamento psicologico di pazienti 

pediatrici affetti da asma e i loro 

genitori: l'adattamento, le strategie di 

coping e i sintomi di ansia 

 

Psychological functioning of pediatric patients with 

asma: adjustment, coping strategies and anxiety 

symptoms 

 
 

Relatrice/Relatore 

Prof.ssa Daniela Di Riso 

 

 

Laureanda:       

Maria Teresa 

Belfiore  

 

Matricola: 

2050679 

 

 

 
Anno Accademico 2022/2023 



 

 

 

  



  



 

  



Sommario 
ABSTRACT 1 

CAPITOLO I: L’ASMA COME CONDIZIONE MEDICA 3 

1.1 Definizione: sintomi e quadro clinico 3 

1.2 Epidemiologia 4 

1.3 Fattori di rischio 5 

1.4 Fisiopatologia 7 

1.5 Valutazione e trattamento 8 

CAPITOLO II: IL FUNZIONAMENTO PSICOLOGICO DEI BAMBINI CON ASMA 11 

2.1 Difficoltà di adattamento e nelle relazioni sociali nei bambini con asma 11 

2.1.1 Difficoltà di adattamento 11 

2.1.2 Difficoltà nelle relazioni sociali 13 

2.2 La percezione dello stress e le capacità di coping dei bambini con asma 15 

2.2.1 Stili di coping 18 

2.3 L’ansia nei bambini asmatici 21 

2.3.1 Epidemiologia dei disturbi d’ansia nei bambini con asma 24 

2.3.2 I modelli che spiegano la relazione tra ansia e asma 25 

CAPITOLO III: IL FUNZIONAMENTO PSICOLOGICO DEI GENITORI DI BAMBINI ASMATICI 29 

3.1 Un’influenza reciproca 29 

3.2 Lo stress e la salute mentale dei genitori di bambini asmatici 32 

3.3 La relazione tra il funzionamento genitoriale e i sintomi asmatici 33 

CAPITOLO IV: LA RICERCA 37 

4.1 Obiettivi 37 

4.2 Ipotesi 37 

4.3 Il campione 38 

4.4 La procedura 40 

4.5.1 Bambini 42 

4.5.2 Genitori 43 

CAPITOLO V: I RISULTATI 47 

5.1 Analisi statistica 47 

5.2 Differenze nell’adattamento psicologico, nelle strategie di coping e nell’ansia dei bambini e nell'ansia, 

stress e benessere psicologico delle mamme 47 

5.3 Correlazioni tra l’atteggiamento verso la malattia e le strategie di coping 50 

5.4 Correlazioni tra l’atteggiamento verso la malattia e l’adattamento psicologico del bambino 52 

5.5 Predittori delle difficoltà di adattamento dei bambini con asma 54 

CAPITOLO VI: DISCUSSIONE 55 

5.2 Limiti 61 

5.3 Conclusioni e sviluppi futuri 61 

BIBLIOGRAFIA 63 

SITOGRAFIA 89 



 

 

  



1 

 

ABSTRACT 

L’asma è la malattia respiratoria più frequente in età pediatrica, che ha una grande 

influenza, non solo sul bambino, ma anche sulla sua famiglia. L’asma nei giovani pazienti 

è spesso associata a problemi emotivi (ansia e/o depressione), comportamentali 

(iperattività), a difficoltà di adattamento e a un minore benessere psicologico. I genitori 

sono un’importantissima fonte di aiuto per i bambini asmatici, soprattutto per quanto 

riguarda la gestione della malattia e l’aderenza al trattamento. Allo stesso tempo, aiutare 

il proprio figlio malato può influire sulla salute mentale del caregiver, compromettere il 

benessere psicologico, interferire con il sonno e con il lavoro e incrementare lo stress 

familiare.  

Il presente studio ha lo scopo di esaminare il funzionamento psicologico di un campione 

di bambini asmatici (7-15 anni) e dei loro genitori, indagando in particolare 

l’adattamento, il coping e l’ansia nei bambini e l’ansia, lo stress e il benessere generale 

nei genitori, rispetto a un campione di bambini sani e dei loro caregivers. Il campione 

clinico è stato reclutato presso il reparto di Pneumologia e Allergologia Pediatrica 

dell’Azienda ospedaliera dell’Università di Padova e, successivamente, confrontato con 

un gruppo di controllo di bambini sani e dei loro genitori, simili per età e genere. I bambini 

e i genitori dei due campioni hanno compilato questionari standardizzati e non. 

Dai risultati non sono emerse differenze significative nelle difficoltà di adattamento tra il 

campione clinico e quello di controllo, ma si sono riscontrati maggiori comportamenti 

prosociali nel primo rispetto al secondo. Inoltre, è emerso un differente impiego nelle 

strategie di coping tra i due campioni. I bambini asmatici hanno riportato una maggiore 

ansia di stato rispetto ai bambini sani. Le madri dei due campioni non hanno mostrato 

delle differenze significative per quanto riguarda lo stress, l’ansia e il benessere generale. 

Si è riscontrato, inoltre, che avere determinati atteggiamenti nei confronti della malattia 

si associa con alcuni stili di coping e con le difficoltà di adattamento.  

Infine, il modello di regressione lineare ha mostrato come le difficoltà di adattamento dei 

bambini del campione clinico si associano al genere, al seguire una terapia psicologica e 

all’ansia materna. 
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Questo studio sottolinea l’importanza di considerare il benessere psicologico e la salute 

mentale dei bambini e ragazzi con asma, nonché dei loro genitori per consentire 

un’adeguata gestione della malattia e per promuovere un sano sviluppo emotivo e 

psicologico. 
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CAPITOLO I: L’ASMA COME CONDIZIONE 

MEDICA 

1.1 Definizione: sintomi e quadro clinico 

Le linee-guida della Global Initiative for Asthma (GINA, 2019) definiscono l’asma come 

una malattia infiammatoria cronica delle vie aeree di cui molte cellule sono responsabili. 

Questa condizione provoca un aumento della reattività bronchiale, che si manifesta 

attraverso sintomi quali episodi di dispnea, respiro sibilante, sensazione di costrizione 

toracica e tosse, spesso accompagnati da una riduzione del flusso d'aria (bronco-

ostruzione). I sintomi possono essere reversibili spontaneamente o in seguito a un 

trattamento farmacologico. Questa definizione include anche l’asma pediatrico di 

bambini di almeno 5-6 anni di età; mentre, per bambini di età inferiore, le manifestazioni 

asmatiche sono per lo più caratterizzate dal respiro sibilante (wheezing), che può 

presentarsi in due forme: la prima è quella virale episodica, in cui il respiro sibilante si 

presenta per lo più in autunno e in inverno, preceduto da un’infezione virale delle prime 

vie aeree e intervallato da periodi di benessere; la seconda, definita multi-trigger, può 

essere provocata da vari stimoli, come l’esposizione al fumo, ad allergeni, al freddo, al 

pianto, al riso e all’attività fisica e, diversamente dalla forma virale episodica, il bambino 

può manifestare i sintomi anche oltre gli episodi acuti (Brand et al., 2008). Le due forme 

di respiro sibilante hanno prognosi diverse, con la forma multi-trigger che ha maggiori 

probabilità di progredire in asma, mentre quella episodica che tende a diminuire 

maggiormente nel tempo, tranne in alcuni casi più gravi. Il quadro clinico dell’asma nei 

bambini al di sotto dei 5 anni di età comprende sintomi ricorrenti di tosse, wheezing, 

dispnea e attività fisica limitata.  

L’asma può essere considerata una malattia eterogenea, per la diversità dei quadri clinici 

e delle sue manifestazioni sintomatologiche, per la variabilità dell’eziopatogenesi, delle 

basi biologiche, del decorso nel tempo e della risposta alla terapia. 
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1.2 Epidemiologia  

L’asma è la malattia respiratoria più frequente in età pediatrica e colpisce all’incirca 334 

milioni di persone (Asher e Pearce, 2014). Nell’International Study of Asthma and 

Allergies in Childhood (ISAAC, 2007), la prevalenza di wheezing a livello mondiale, 

negli anni tra il 2001 e il 2003, risultava all’incirca dell’11,6% per bambini di 6-7 anni e 

del 13,7% per quelli di 13-14. La prevalenza è cresciuta negli ultimi decenni e sta 

continuando ad aumentare. L’organizzazione mondiale della sanità (OMS) stima che 

l’asma sia responsabile di circa 250.000 decessi all’anno.  

I dati forniti dalla OMS nel 2010, in 28 paesi europei, indicano che circa 78 milioni di 

bambini tra gli 0 e i 14 anni sono affetti da asma, con una prevalenza di circa 167000 

ammissioni ospedaliere e circa 40 morti all’anno (The European Lung Book, 2013).  

Lo studio SIDRIA-2 del 2002 ha stimato in Italia una prevalenza di asma del 9% in 

bambini di 6-7 anni e del 10% in bambini di 13-14. Questo stesso studio stima una 

frequenza di asma grave dell’1,6% nei bambini e del 2,3% negli adolescenti italiani. 

Tuttavia, in Italia e in altri paesi occidentali, si è assistito a una progressiva diminuzione 

della mortalità per asma tra il 1994 e il 2005 (Gruppo di lavoro GARD-Italy, 2015).  

Di fatto, la prevalenza dell’asma nei paesi sviluppati sembra essere stabile o addirittura 

che stia subendo una decrescita, mentre sembra aumentare in quei paesi in via di sviluppo, 

i cui stili di vita si stanno sempre di più avvicinando a quelli occidentali (Papi et al., 2018).  

Inoltre, l’asma sembra essere maggiormente prevalente nei bambini che vivono nelle 

città, rispetto a quelli che vivono nelle aree extraurbane. Dalla letteratura emerge che 

questa differenza è dovuta alle caratteristiche delle comunità urbane: vi è una più alta 

concentrazione di allergeni parassitari (ad esempio, topi), i quali sono in comorbidità con 

l’asma di bambini sensibilizzati; inoltre, soprattutto nelle abitazioni interne, vi è una più 

alta concentrazione di sostanze inquinanti come il particolato (PM) e il biossido di azoto 

(NO2), anch’esse associate alla sintomatologia asmatica (Matsui, 2014).  

Infine, si possono riscontrare delle differenze di genere nella prevalenza della patologia, 

con una percentuale più alta nei maschi rispetto alle femmine in età pediatrica, mentre in 

età adulta si osserva una tendenza contraria; infatti, la prevalenza sembra essere maggiore 

del 20% nelle donne rispetto agli uomini adulti (Leynaert et al., 2012). Dalla letteratura 

emerge come in età pediatrica, questa differenza sia dovuta al fatto che i maschi, 
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diversamente dalle femmine, presentano vie aeree più piccole rispetto alle dimensioni dei 

polmoni. Tuttavia, nonostante alcuni studi ipotizzino un ruolo importante degli ormoni 

nella maggiore prevalenza dell’asma nelle donne rispetto agli uomini, nessuno ha 

riscontrato risultati in grado di confermarlo e, perciò, i motivi alla base di questa 

inversione restano ancora poco chiari (Leynaert et al., 2012). 

1.3 Fattori di rischio  

Le linee-guida GINA (2016-2017) affermano che l’asma è una patologia multifattoriale 

data dalla reciproca interazione tra fattori individuali e fattori ambientali. Dei primi, un 

ruolo importante lo riveste la predisposizione genetica, la quale in passato era rimasta una 

componente poco studiata a causa dell’assenza di tecnologie avanzate per lo studio della 

variazione genetica degli individui. Grazie allo sviluppo di studi di associazione genome 

wide (GWAS, Genome Wide Association Studies), che ricercano le variazioni da 

individuo a individuo di una base del DNA, le quali sono associate al fenotipo malattia, 

si è potuta raggiungere una maggiore comprensione del ruolo della genetica nelle 

patologie allergiche, di cui l’asma fa parte. Il primo studio GWAS per l’asma rilevò 

un’associazione significativa con un locus sul cromosoma 17q21 (Moffatt et al., 2007), 

che negli studi successivi venne associato ad asma (Moffatt et al., 2010), asma grave 

(Wan et al., 2012) ed asma con gravi esacerbazioni (Bonnelykke et al., 2014). Ulteriori 

studi hanno individuato sino ad oggi circa 13 loci associati ad asma bronchiale nella 

popolazione caucasica. Tuttavia, negli studi GWAS per l’asma e le altre malattie 

allergiche, la presenza di singole varianti geniche comporta un rischio modesto di 

sviluppare la malattia (Portelli et al., 2015).  

Altri fattori di rischio individuali per lo sviluppo dell’asma sono l’atopia (l’ipersensibilità 

geneticamente determinata di rispondere agli allergeni presenti nell’ambiente), 

l’iperreattività bronchiale, l’obesità, il genere e l’etnia (GINA, 2016-2017).  

 

Dall’altra parte, ci sono numerosi fattori di rischio ambientali per lo sviluppo dell’asma 

che possono variare in base al periodo di vita. 

Nel periodo prenatale, il fumo da parte della madre può rappresentare un fattore di rischio, 

poiché esso è stato associato a wheezing in età precoce, a una ridotta capacità delle vie 
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aeree e ad asma in età pre-scolare (Burke et al., 2012). Anche l’alimentazione prenatale e 

l’esposizione del feto a una dieta materna non equilibrata e sana potrebbero determinare 

una predisposizione a risposte patologiche delle vie aeree a stimoli ambientali (Griffiths 

et al., 2016; Devereux, 2010). Un altro fattore è costituito dallo stress psicologico dei 

genitori, poiché diversi studi hanno messo in luce la sua potenziale influenza sullo 

sviluppo ed esacerbazione di malattie respiratorie e del respiro sibilante nei bambini 

(Wright et al., 2002). Questo è stato confermato anche dallo studio di Cookson e colleghi 

(2009), nel quale è stata riscontrata una forte associazione tra i livelli di ansia materna 

prenatale e la successiva asma dei figli nell’infanzia, anche se non è stato ancora stabilito 

un chiaro nesso causale. Diverse ricerche hanno riscontrato come anche l’uso di 

antibiotici durante la gravidanza è associato allo sviluppo di asma e di wheezing nella 

prima infanzia (Lapin et al., 2015: Murk et al., 2011), poiché essi possono modificare il 

microbioma materno o placentare e aumentare il rischio di sviluppare atopia e malattie 

allergiche nel bambino (Renz et al., 2006; Lange et al., 2012). Infine, alcuni studi 

mostrano come la nascita con parto cesareo possa essere un fattore di rischio per l’asma 

in infanzia, anche se non vi è ancora una letteratura sufficiente per spiegarne i meccanismi 

sottostanti (Bager et al., 2008; Sevelsted et al., 2015).  

Nel periodo infantile sono stati riscontrati ulteriori fattori di rischio. Anche in questa fase 

di vita l’esposizione al fumo ha un’importante influenza, poiché i bambini esposti al fumo 

passivo dei genitori, che provoca sintomi respiratori e rallenta la crescita dei polmoni, 

sono a maggior rischio di infezioni respiratorie acute e asma grave (U.S. Department of 

Health and Human Services, 2006). Restano un fattore di rischio anche gli antibiotici, 

poiché la loro esposizione in infanzia potrebbe portare a un aumento dell'incidenza di 

malattie allergiche come l'asma (Noverr e Huffnagle, 2005). Infine, poiché la prevalenza 

dell’asma risulta variare nelle diverse etnie, un importante fattore di rischio, considerato 

in letteratura come il responsabile di tale differenza, è lo status socioeconomico (SES), 

fortemente correlato all’etnia; è plausibile che l'effetto del SES sulle malattie come l'asma 

sia mediato da diversi fattori come le esposizioni ambientali, l’accesso all'assistenza 

sanitaria, lo stress e altri fattori psicologici e culturali (Wright et al., 2004). 
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1.4 Fisiopatologia 

I meccanismi fisiopatologici coinvolti nell’asma dipendono dal livello di infiammazione 

cronica delle vie aeree, dai cambiamenti strutturali nella parete bronchiale e dalla 

compromissione nei rapporti tra le vie aeree e il tessuto circostante (Holgate, 2008). Le 

modificazioni descritte conducono a due risultati principali. Da un lato, si favorisce una 

maggiore contrazione della muscolatura liscia delle vie aeree, provocando un'ostruzione 

bronchiale di gravità variabile. Dall'altro lato, si manifestano fenomeni di iperreattività 

bronchiale, tipici della malattia. Sia i cambiamenti strutturali che quelli funzionali sono 

distribuiti in tutto l'albero bronchiale e possono influenzare la gravità dei sintomi asmatici 

(Macklem, 1998). 

La fisiopatologia dell'asma allergico è stata oggetto di approfondite ricerche, poiché 

presenta un determinante chiaro che permette di tracciare un percorso ben definito. 

Questo percorso inizia con la sensibilizzazione a specifici allergeni, che porta alla 

reazione bronco-ostruttiva immediata e alla successiva risposta infiammatoria tardiva 

(Holgate, 2008). La reazione bronco-ostruttiva e la risposta infiammatoria sono il risultato 

della continua esposizione agli allergeni a cui una persona è sensibilizzata, oltre che 

all'esposizione a stimoli aspecifici come iperventilazione, aria fredda, sforzo fisico o 

stress psichico. Ciascuno di questi stimoli, con i suoi meccanismi specifici, contribuisce 

a restringere il calibro delle vie respiratorie, che rappresenta la caratteristica distintiva 

dell'asma. Di conseguenza, i pazienti affetti da asma possono sperimentare un aumento 

delle resistenze delle vie respiratorie, che può variare tra individui e nel tempo per lo 

stesso individuo. Questo può essere accompagnato da trattenimento d'aria e un 

conseguente aumento dei volumi polmonari, che si ripercuote sul sistema respiratorio e 

porta alla manifestazione della dispnea (GINA, 2016-2017). 

L'iperreattività bronchiale, che si traduce in una maggiore sensibilità delle vie aeree a 

diversi stimoli, svolge un ruolo cruciale nella fisiopatologia dell'asma. Essa è 

caratterizzata dalla comparsa di bronco-ostruzione a livelli di intensità degli stimoli 

inferiori rispetto a quelli necessari per individui non iper-reattivi e dall'ostruzione del 

flusso d'aria in risposta a stimoli che normalmente non causerebbero danni alla 

popolazione non iper-reattiva. (Busse, 2010).  
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L’ostruzione bronchiale può variare nel tempo e generalmente risulta reversibile. 

Tuttavia, in alcune circostanze potrebbe rivelarsi irreversibile, soprattutto a causa di 

alterazioni strutturali delle pareti delle vie aeree, comportando un quadro clinico 

particolarmente grave (GINA, 2016-2017).  

1.5 Valutazione e trattamento 

La diagnosi di asma si basa sulla valutazione dell’anamnesi e degli esami obiettivi e può 

essere confermata dalle prove di funzionalità respiratoria che forniscono le misure del 

flusso d'aria, dei volumi polmonari, della reazione ai broncodilatatori e della funzionalità 

dei muscoli respiratori (Rajeev Bhatia, 2022). Lo strumento di diagnosi più utilizzato è la 

spirometria, la quale permette di valutare il flusso espiratorio. Durante questa procedura, 

i pazienti sono incoraggiati a inspirare il più profondamente possibile e poi espirare con 

la massima forza all'interno di un dispositivo che registra il volume espirato. La 

spirometria fornisce importanti informazioni sulle funzioni polmonari e aiuta a 

identificare eventuali restrizioni o ostacoli nel flusso d'aria. (Wood, 2022). Un test utile 

per pazienti con sospetto di asma, la cui spirometria è risultata nella norma, è il test di 

provocazione, nel quale si utilizza l'inalazione di metacolina per provocare la 

broncocostrizione. In età pediatrica è più facilmente applicabile il test da sforzo anziché 

la metacolina, anche se il primo risulta meno sensibile della seconda (Ortega & Izquierdo, 

2022).  

Le linee guida della GINA (2019) mettono in evidenza come l’obiettivo principale del 

trattamento dell’asma è raggiungere e mantenere il controllo della malattia, motivo per il 

quale monitorarla è fondamentale. GINA (2019) raccomanda di iniziare precocemente un 

trattamento anti-infiammatorio utilizzando corticosteroidi inalatori (CSI) a bassa dose, 

quella efficace minima, associata a broncodilatatori ad azione rapida (SABA) nei bambini 

in età scolare (6-11 anni) e a broncodilatatori ad azione prolungata (LABA) negli 

adolescenti. Questi farmaci possono essere utilizzati sia al bisogno che quotidianamente 

come terapia di mantenimento. L'obiettivo principale di queste raccomandazioni è ridurre 

il rischio di gravi esacerbazioni di asma e di decessi correlati all'asma. L'introduzione 

precoce di un trattamento anti-infiammatorio, infatti, mira a controllare l'infiammazione 
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delle vie aeree fin dalle prime fasi della malattia, prevenendo così la progressione 

dell'asma e riducendo l'incidenza di episodi acuti. 

Anche nell'aggiornamento GINA del 2020, l'obiettivo principale del trattamento 

dell'asma rimane il raggiungimento del controllo della malattia, che richiede un ciclo 

continuo di valutazione, adattamento della terapia e rivalutazione della risposta del 

paziente in termini di controllo dei sintomi e di rischio futuro, come le riacutizzazioni e 

gli effetti collaterali. Per gestire in maniera efficace l’asma, inoltre, è necessaria una 

stretta collaborazione tra il paziente asmatico, i suoi genitori e il medico curante. Pertanto, 

è importante coinvolgere attivamente il paziente e la sua famiglia nel processo decisionale 

e personalizzare la terapia in base alle specifiche esigenze e alle caratteristiche del 

paziente.  
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CAPITOLO II: IL FUNZIONAMENTO 

PSICOLOGICO DEI BAMBINI CON ASMA  

A lungo i ricercatori hanno dedicato i propri studi ad indagare il legame che intercorre tra 

l’asma e i fattori psicosociali, nonché la loro reciproca influenza. Di fatto, sebbene l’asma 

sia una malattia organica delle vie aeree, diversi fattori emotivi possono influenzarne il 

decorso, la sua gestione e l’adattamento del paziente. Bambini con gravi malattie croniche 

sono spesso a maggiore rischio di un adattamento psicologico disfunzionale, come si può 

affermare nel caso dell’asma che, nei giovani pazienti, è stata associata a difficoltà 

scolastiche, problemi comportamentali e sociali, nonché a un generale scarso benessere 

psicologico (Gillaspy et al., 2002). 

Di seguito vedremo come l’asma abbia una grande influenza sull’adattamento psicologico 

di chi ne soffre, dal momento che gli attacchi di asma sono di solito associati a risposte 

emotive del bambino e dei suoi genitori caratterizzate da preoccupazioni ed ansia 

(Bussing et al., 1996).  

2.1 Difficoltà di adattamento e nelle relazioni sociali nei bambini 

con asma 

2.1.1 Difficoltà di adattamento  

Le malattie croniche possono avere delle ripercussioni nel bambino a livello fisico, ma 

anche emotivo e sociale. I pazienti pediatrici sono, infatti, spesso soggetti a sintomi 

invalidanti, trattamenti invasivi e limitazioni fisiche, i quali possono avere delle 

ripercussioni anche nell’ambito scolastico, ad esempio, possono comportare un maggior 

numero di assenze e di conseguenza, possono influire sulla qualità dell’apprendimento 

(Taras & Potts-Datema, 2005). Inoltre, dalla letteratura emergono conseguenze anche a 

livello sociale, dovute alla ridotta partecipazione ad attività fisiche o ricreative e a tutte 

quelle attività che potrebbero comportare l’esposizione a fattori scatenanti per l’asma 

(Roder et al., 2003). Questi elementi possono avere un importante influenza sulla qualità 
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di vita legata alla salute (HRQoL) e possono comportare delle difficoltà di adattamento 

(Calam et al., 2005). 

A contribuire a una maggiore difficoltà di adattamento sono i problemi emotivi e 

comportamentali, che sembrano essere prevalenti in bambini e adolescenti asmatici. Di 

fatto, diversi studi hanno messo in luce la presenza, nei bambini asmatici, di problemi 

internalizzanti, quali ansia e/o depressione, ed esternalizzanti, quali comportamenti di 

aggressività, comportamenti oppositivi ed iperattività (McQuaid et al., 2001; Meuret et 

al., 2006; Maesano et al., 2013). Le ricerche mostrano risultati discordanti riguardo il 

legame tra asma e problemi comportamentali e ciò può essere dovuto a differenze 

metodologiche impiegate nelle ricerche (McQuaid et al., 2001). Ad esempio, è stato 

riscontrato che la presenza di problemi comportamentali può variare in base 

all’informatore: Klinnert e colleghi (2000) hanno rilevato che, se ci si basava sui report 

delle madri, i bambini con asma presentavano maggiori difficoltà comportamentali 

rispetto a quelli sani, mentre questa correlazione non emergeva, se ci si affidava 

all’intervista con il bambino o all’osservazione comportamentale. Un altro aspetto che 

sembra influire sui risultati delle ricerche è l’utilizzo dei dati normativi o di un gruppo di 

controllo, per confrontare due gruppi e rilevarne le differenze (McQuaid et al., 2001). Ad 

esempio, una meta-analisi che indagava l’adattamento dei bambini ai disturbi fisici, ha 

riscontrato un maggior rischio di sviluppare difficoltà comportamentali, quando il 

confronto avveniva con le norme, piuttosto che con i controlli (Lavigne & Faier-Routman, 

1992). Invece, una meta-analisi che indagava la prevalenza di sintomi depressivi in 

bambini con malattie croniche, ha riscontrato il pattern inverso (Bennett, 1994).  

Successivamente, McQuaid e collaboratori (2001) hanno condotto un’analisi delle 

ricerche precedenti al loro studio, evidenziando che i problemi internalizzanti ed 

esternalizzanti sono effettivamente più comuni nei bambini asmatici rispetto ai bambini 

sani. In particolare, hanno rilevato che la differenza era più significativa per i problemi 

internalizzanti, indicando una maggiore propensione dei bambini asmatici a manifestare 

ansia e/o depressione rispetto ad aggressività e/o iperattività. Inoltre, gli stessi autori 

hanno rilevato che le difficoltà comportamentali tendevano ad aumentare in base al livello 

di gravità dell’asma: bambini con asma moderata o grave presentavano un rischio più 

elevato di manifestare difficoltà di adattamento rispetto a quelli con asma lieve. In 

un’ulteriore ricerca di Blackman e Gurka (2007) i bambini asmatici, soprattutto quelli con 
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asma grave, presentavano un rischio maggiore di sviluppare il disturbo da deficit di 

attenzione ed iperattività (ADHD), difficoltà di apprendimento e problemi 

comportamentali o della condotta. La maggiore presenza di problemi comportamentali 

nei bambini asmatici sembra essere mediata anche da fattori di rischio demografici. Ad 

esempio, la povertà, che è un fattore di rischio per lo sviluppo dell’asma, ha anche un 

impatto significativo sul comportamento e lo sviluppo dei bambini (Mistry et al., 2004). 

Un basso stato socioeconomico sembra avere effetti negativi sulle abilità linguistiche e di 

controllo esecutivo (Noble et al., 2005), così come sul funzionamento sociale e d emotivo 

del bambino (Dubow & Ippolito, 1994). In effetti, vivere in un quartiere svantaggiato è 

stato associato a maggiori problemi comportamentali, soprattutto durante la transizione 

dall'infanzia all'adolescenza (Schneiders et al., 2003). 

Diversi autori hanno cercato di spiegare la relazione che intercorre tra asma e problemi 

comportamentali internalizzanti ed esternalizzanti: alcuni sostengono che tali difficoltà 

derivino da un sistema familiare disfunzionale (Victorino & Gauthier, 2009), più nello 

specifico, risulta essere influente la depressione materna e la conseguente minore capacità 

di prendersi cura dei figli (Maesano et al., 2013); altri ritengono che le difficoltà 

comportamentali, tramite una scarsa gestione dell’asma, comportino maggiori sintomi e 

maggiore gravità della patologia (Barton et al., 2003); altri autori ne danno una 

spiegazione fisiologica, dal momento che i problemi internalizzanti ed esternalizzanti 

sono associati a un’elevata reattività del sistema nervoso autonomo (Boyce et al., 2001) 

e sembrano indurre il sistema nervoso centrale a rilasciare ormoni che impattano il 

sistema immunitario, comportando una maggiore risposto immunitaria di tipo T helper-

2, associata a un aumentato rischio di asma (Trueba & Ritz, 2013). Cogliere i meccanismi 

sottostanti questa relazione può essere molto utile non solo ai ricercatori, ma anche ai 

clinici e al personale medico, perché queste difficoltà possono avere delle ripercussioni 

nella gestione della malattia (Barton et al., 2003), nel rapporto con i pari (Halterman et 

al., 2006) e, in generale, nella qualità di vita (Plaza-Gonzalez et al., 2022). 

2.1.2 Difficoltà nelle relazioni sociali 

Un’altra area che può risultare inficiata da una condizione cronica, come l’asma, è quella 

della relazione con i pari, che è una sfera significativa per l’adattamento dei bambini e 
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degli adolescenti (McCarroll et al., 2008). Di fatto, le ricerche evidenziano che il rapporto 

e il supporto sociale costituiscono per i pazienti cronici un’importante fonte di benessere 

emotivo (Noll et al., 1996), comportano livelli inferiori di problemi comportamentali 

(Wallander & Varni, 1989), una maggiore aderenza al trattamento (La Greca et al., 2002) 

e di conseguenza a una migliore gestione dell’asma (Skinner et al., 2000).  

Alcuni autori hanno evidenziato i motivi per i quali le malattie croniche possono influire 

sulle relazioni sociali: il confronto con gli altri può portare il bambino a sentirsi 

inadeguato per la sua condizione (La Greca, 1990); inoltre, i pazienti asmatici sono a 

maggior rischio di essere vittime di bullismo (Gibson-Young et al., 2014) e possono 

subire prese in giro, il rifiuto da parte dei coetanei e un conseguente isolamento a causa 

della loro patologia (Price, 1996; Fitzgerald, 2001; Kyngas, 2004); infine, queste 

condizioni possono limitare la partecipazione dei bambini e degli adolescenti alle attività 

quotidiane che sono occasione di interazione sociale, come l’attività fisica (Plaza-

Gonzalez et al., 2022). 

Gli effetti che l’asma può produrre nella sfera relazionale possono essere mediati anche 

da determinati periodi evolutivi, ad esempio la pre-adolescenza. Quest’ultimo è un 

importante periodo di cambiamenti dovuti all’inizio della pubertà e alle varie transizioni 

a livello identitario, educativo e sociale (Susman et al., 2010). Nel passaggio dall’infanzia 

all’adolescenza le relazioni con i pari acquisiscono sempre maggiore importanza e 

costituiscono una risorsa fondamentale per affrontare il processo di separazione dai propri 

genitori e di costruzione della propria identità (Brown & Larson, 2009). La capacità degli 

adolescenti asmatici di identificarsi con gli altri potrebbe essere ostacolata a causa della 

malattia e delle compromissioni che comporta, ad esempio in ambito sportivo. Inoltre, 

l’asma si associa a un rischio significativo di sviluppare ansia sociale, la quale induce gli 

adolescenti ad evitare situazioni sociali e prestazionali per la paura, ad esempio, di 

manifestare i sintomi della patologia asmatica di fronte ai coetanei. La paura di essere 

visti durante un attacco di asma può comportare anche un imbarazzo nell’utilizzo dei 

farmaci (Zaeh et al., 2021) e di conseguenza, una minore aderenza al trattamento e un 

peggioramento dei sintomi (Bitsko et al., 2014). Nello studio di Bruzzese e colleghi 

(2009) è stato dimostrato che gli adolescenti con attuali sintomi di asma che ottenevano 

punteggi più elevati per l’ansia sociale, temevano di essere giudicati negativamente e 

riportavano disagio in situazioni sociali in misura maggiore dei coetanei senza asma. Di 
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conseguenza, conflitti o problemi di accettazione tra i pari possono costituire un 

importante ostacolo per l’adattamento dei giovani, comportando a sua volta importanti 

ricadute anche sulla salute fisica (Troop-Gordon, 2017). Uno studio di Schacter e colleghi 

(2022), ad esempio, dimostra che i problemi con i coetanei possono portare a delle 

alterazioni del sonno, che a loro volta possono amplificare i sintomi diurni e notturni di 

asma. 

Sembra quindi che la sfera relazionale possa essere un’area vulnerabile per chi soffre 

d’asma. Tuttavia, i risultati delle ricerche sono contrastanti. Da una parte, ci sono studi 

che dimostrano che bambini e adolescenti asmatici risultano meno popolari o più rifiutati 

e/o isolati o con ulteriori problemi significativi con i pari (Nassau & Drotar, 1995; Graetz 

& Shute, 1995; Roder et al., 2005). Dall’altra parte, uno studio di McCarroll e colleghi 

(2008), in linea con altri studi (Noll et al., 1996; Meijer et al., 2000; Gartstein et al., 2000), 

ha dimostrato che bambini con asma riportavano meno comportamenti prosociali e/o 

aggressivi (suggerendo un minor coinvolgimento con i pari), riferivano di avere meno 

contatti con i coetanei e di sperimentare maggiore ansia sociale rispetto ai compagni sani.  

In conclusione, l'esperienza della pre-adolescenza può essere particolarmente stressante 

per coloro che si trovano ad affrontare sia le sfide tipiche di questa fase di sviluppo che 

quelle meno comuni associate a una malattia cronica. Questo doppio carico di difficoltà 

può aumentare considerevolmente il livello di stress per gli individui interessati.. 

2.2 La percezione dello stress e le capacità di coping dei bambini 

con asma 

Lo stress può influenzare direttamente i sintomi dell’asma a causa di infiammazione, 

poiché, ad esempio, può portare a un incremento del restringimento delle vie aeree o della 

loro reattività. Lo stress può esercitare un impatto sulla fisiologia delle vie respiratorie 

anche attraverso dei meccanismi non infiammatori, come le alterazioni nel 

funzionamento del sistema neuroendocrino o del sistema nervoso autonomo, alterando di 

conseguenza la funzione polmonare (Rand et al., 2012). Di fatto, la ricerca ha evidenziato 

che tra il 20% e il 40% delle persone affette da asma manifestano cambiamenti 

significativi nella funzione polmonare in risposta a stimoli emotivi (Ritz & Steptoe, 

2000). Lo stress psicologico influenzerebbe il controllo autonomo delle vie aeree, poiché 
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molti meccanismi autonomici, che hanno un loro ruolo nell’asma, sono anche coinvolti 

nell’attivazione e nella regolazione delle risposte fisiologiche allo stress (Sandberg et al., 

2000). 

Lo stress può influenzare i sintomi anche indirettamente, ad esempio alterando le 

percezioni, le aspettative e le interpretazioni della salute di un individuo, portando a una 

peggiore gestione e controllo dei sintomi (Peters & Fritz, 2010). 

Inoltre, lo stress può indurre a adottare comportamenti negativi per la salute che 

aumentano l’esposizione dei pazienti con asma a dei fattori scatenanti, come il fumo 

(Genuneit et al., 2006) o l’incremento di peso e la potenziale obesità (Kakizaki et al., 

2008). 

Tuttavia, non è solo lo stress ad influenzare l’asma, ma anche quest’ultima ad avere delle 

ripercussioni sullo stress percepito dai pazienti che ne soffrono. Uno studio di Luria e 

colleghi (2020) dimostra che i sintomi asmatici e la loro gravità sono associati a un 

aumento dello stress percepito e dell’ansia di tratto e che gli adolescenti, in particolare, 

sono la popolazione maggiormente vulnerabile. Un ulteriore ricerca di Lu e colleghi 

(2014) rileva che gli adolescenti con asma presentano un più elevato livello di stress 

percepito rispetto ai controlli sani e questo si dimostra ancora più vero nei casi di asma 

scarsamente controllato. Inoltre, in questo studio si evince l’importanza di tenere in 

considerazione la percezione che questi pazienti hanno dello stress, perché essa si associa 

non solo alla messa in atto di comportamenti negativi, ma anche a maggiori comorbidità 

psichiatriche (Lu et al., 2014).  

Il concetto di stress è strettamente collegato a quello di coping. Di fatto, lo stress nasce 

quando, di fronte a una richiesta dell’ambiente e dopo aver valutato la minacciosità 

dell’evento, le risorse di coping per fronteggiarlo vengono reputate inadeguate. Questa 

percezione si traduce successivamente in stati emotivi negativi come la paura, la rabbia, 

l’ansia o la depressione (Wright et al., 1998). 

Il coping viene definito da Lazarus e Folkman (1984) come “il processo di gestione delle 

richieste (esterne o interne) che sono valutate come imponenti o eccedenti le risorse della 

persona”. Il loro Modello di processo del coping (Lazarus & Folkman, 1984; Figura 1) 

tiene, quindi, conto della valutazione soggettiva degli eventi stressanti, piuttosto che 

dell’evento stesso o della sua gravità. Secondo Folkman e colleghi (1979) le risorse di 
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coping includono almeno cinque categorie: capacità di problem solving, rete sociale, 

credenze generali e specifiche (ad esempio, autoefficacia, locus of control, credenza 

esistenziale), salute/energia/morale e risorse utilitaristiche (ad esempio, denaro, 

strumenti, programmi di formazione). 

I tentativi di coping, inoltre, possono essere o focalizzati sul problema, con l’intento di 

gestirlo, o mirati a regolare le emozioni associate ad esso (Folkman, 1984).  

 

 

 

Figura 1. Lazarus and Folkman Process Model of Coping (Beresford, 1994) 

 

 

Maes, Leventhal e de Ridder (1996) hanno esteso questo modello nel caso di una malattia 

cronica. Essi prendono in considerazione altre variabili (eventi di vita, caratteristiche 

della malattia, eventi correlati alla malattia e caratteristiche demografiche), che sono 

coinvolte nella valutazione delle richieste e degli obiettivi (Figura 2); queste variabili 

sono correlate direttamente o indirettamente al comportamento di coping e attraverso di 
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esso contribuiscono a determinare delle conseguenze psicologiche, fisiche e sociali per 

l’individuo e, in generale, per la sua qualità di vita in relazione alla salute (HRQoL). 

 

 

 

Figura 2. Stress-coping model of Maes, Leventhal and de Ridder (Peeters et al., 2008) 

 

 

Di fatto, lo stress e le emozioni negative di una malattia cronica, come l’asma, spesso si 

traducono in ansia, depressione e rabbia, che possono influire sulla HRQoL (Maes et al., 

1996). Allo stesso modo, lo stile di coping è un importante mediatore tra lo stress e la 

HRQoL (Eisenberg et al., 1997). Complessivamente, lo stress e il coping possono 

influenzare le convinzioni sulla salute, il comportamento sanitario, il supporto sociale, la 

percezione dei sintomi e l’aderenza al trattamento, che, a loro volta si ripercuotono sul 

controllo e la gestione dell’asma (Wright et al., 1998). 

2.2.1 Stili di coping 

A causa dell'effetto che l'asma ha sul funzionamento di un bambino, gli stili di coping 

possono avere un ruolo importante nel modo in cui egli si adatta alla sua malattia. Spesso 

i bambini utilizzano come strategie di coping il guardare la TV, ascoltare la musica o 

cercare di rilassarsi; mentre, i bambini asmatici tendono ad avere stili di coping diversi, 

che includono anche l’uso di farmaci, il cambiamento di posizione, la diminuzione 
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dell’attività, l’assunzione di liquidi, la ricerca di distrazioni e il supporto sociale (Barton 

et al., 2003). 

In letteratura sono molti gli studi che hanno cercato di individuare i diversi pattern in cui 

il coping si può scomporre. Dirk e colleghi (1980) hanno individuato tre diversi stili di 

coping: un adeguato comportamento adattativo; una “dipendenza senza speranza” dai 

medici e dai servizi sanitari e “un’eccessiva indipendenza inappropriata”, la quale è legata 

a un uso eccessivo della negazione della propria malattia ed a elevati tassi di 

ospedalizzazione (Dirks et al., 1978). La negazione è un pattern di coping che consiste 

nel cambiare il modo in cui un individuo pensa al fattore di stress, piuttosto che cambiare 

il fattore di stress in sé, e che spesso può risultare un meccanismo adattivo: può essere 

utile ai pazienti asmatici conservare una facciata di normalità agli occhi degli altri, in 

modo da non subire gli effetti di una possibile stigmatizzazione; inoltre, può essere 

adottata come difesa contro sentimenti di paura, ansia e depressione. A sostegno di questa 

ipotesi vi è uno studio di Yellowlees e Ruffin (1989) i quali, nonostante avessero previsto 

che pazienti che erano andati incontro a episodi quasi fatali di asma presentassero un 

basso uso di negazione, riportano che tali soggetti, che già presentano un elevato impiego 

di negazione, di fronte a questi attacchi tendono a ricorrere in misura ancora maggiore a 

tale strategia. Dal momento che l’asma è una condizione molto variabile e imprevedibile, 

gli autori ipotizzano che la minimizzazione e la negazione della gravità dei sintomi possa 

essere vista come un beneficio, poiché riduce o limita i sentimenti di ansia (Yellowlees 

& Ruffin, 1989); tuttavia, essa costituisce un fattore di rischio importante per gli attacchi 

asmatici gravi che richiedono l’assistenza del pronto soccorso (Barton et al., 2003). 

Più comunemente, in letteratura si può riscontrare un’ulteriore distinzione tra coping di 

evitamento e coping di approccio. Il primo comporta l'evitamento degli stimoli ansiogeni 

e delle loro conseguenze e porta l’individuo ad allontanarsi dalla minaccia; il secondo, 

invece, è l'approccio agli stimoli ansiogeni e alle loro conseguenze e comporta un 

orientamento verso la minaccia (Roth & Cohen, 1986). Il coping di approccio si focalizza 

sul problema e consiste in sforzi cognitivi e comportamentali per dominare o risolvere un 

fattore di stress, in modo da cambiare la situazione stressante. Ne sono degli esempi la 

pianificazione, la ricerca di informazioni e il coping attivo (Lerman & Glanz, 1997). Il 

coping di evitamento, invece, tende a essere focalizzato sulle emozioni e consiste in 
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tentativi cognitivi e comportamentali di cambiare il modo in cui si pensa al problema. 

Degli esempi sono lo sfogo della rabbia, l'evitamento e la negazione (Lerman & Glanz, 

1997). Le ricerche non sono concordi per quanto riguarda il tipo di stile di coping 

utilizzato dai bambini malati cronici. Spirito e colleghi (1994) hanno dimostrato, ad 

esempio, che bambini con malattie croniche, tra cui l’asma, utilizzano più frequentemente 

il coping di evitamento rispetto a bambini con malattie acute. Inoltre, Phipps e colleghi 

(2001) hanno riscontrato un maggior uso di coping evitante nei pazienti cronici che in 

soggetti sani. Un ulteriore studio di Petersen e altri autori (2006) mostra un maggior uso 

di coping di evitamento nei bambini asmatici, rispetto a quelli con altre malattie croniche. 

Questo suggerisce che il tipo di coping utilizzato è influenzato dal tipo di malattia e dallo 

stress che essa comporta (Oppenheimer et al., 2018). 

Tuttavia, in una ricerca di Mitchell e Murdock (2002), nella quale vengono analizzate la 

relazione tra il coping e il livello di attività in bambini con asma, ha rilevato che entrambi 

i tipi di coping possono essere utili ai bambini, dal momento che sia quello di evitamento, 

sia quello di approccio erano correlati positivamente alla partecipazione ad attività fisiche 

e sociali e a una maggiore gestione della patologia. 

Dall’altra parte, alcune ricerche hanno dimostrato che l’impiego di tipi di coping di 

evitamento sono negativamente correlati alla qualità di vita (Hesselink et al., 2004; 

Petersen et al., 2006), differentemente da chi utilizza stili di coping di approccio, che 

presenta una maggiore qualità di vita (Petersen et al., 2006). In quest’ultimo studio si è 

evidenziato come le strategie di accettazione (adattarsi e accettare la malattia) e di 

distanza (valutare l’impatto della malattia come meno grave) erano correlate 

positivamente con la HRQoL in bambini affetti da asma; mentre, le strategie di 

evitamento, quelle palliative cognitive (superare lo stress con l’intellettualizzazione o la 

razionalizzazione), di reazione emotiva (provare emozioni negative riguardo la malattia) 

e di desiderio (sperare che la malattia non si manifesti) erano correlate negativamente con 

la HRQoL. Perciò, i bambini che accettano la loro malattia e/o non la considerano un 

problema importante nella loro vita sono meglio adattati e hanno una migliore qualità di 

vita; mentre, quelli che tendono a rifiutare emotivamente la loro malattia, a fingere che 

non esista, a nutrire speranze poco realistiche e/o a usare la razionalizzazione o 

l’intellettualizzazione per alleviare lo stress hanno una qualità di vita inferiore. Allo stesso 

modo, lo studio di Oppenheimer e colleghi (2018) ha rilevato una maggiore HRQoL in 
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bambini che utilizzano strategie di accettazione e di distanza in maniera più frequente che 

di quelle di evitamento, cognitivo palliative, di reazione emotiva e di desiderio. In altre 

parole, da questo studio è emerso che, sebbene i bambini abbiano anche messo in atto 

strategie non adattive, finché utilizzano maggiormente quelle adattive possono non subire 

un’influenza negativa nella qualità di vita. 

In generale, esistono numerose prove che gli stili di coping non sono universalmente 

efficaci (Taylor & Stanton, 2008; Compas et al., 2012). Infatti, l’utilizzo del coping 

evitante può comportare problemi di salute (ad esempio, se un bambino ignora i primi 

sintomi di un attacco d’asma, esso può peggiorare nel tempo); mentre il coping di 

avvicinamento è correlato a una maggiore aderenza al trattamento (Weaver et al., 2005). 

Dall’altra parte, il coping evitante può essere utile ad alleviare lo stress nel momento in 

cui ci si rende conto che gli sforzi fatti non verranno ricompensati.  

Dal momento che il coping è una componente fondamentale per gestire la propria 

patologia e le sue conseguenze negli altri ambiti di vita, potrebbe essere utile che i 

familiari, gli insegnanti e i medici ne tengano conto, cercando di rinforzare nei bambini 

con asma strategie di coping adattive, piuttosto che focalizzarsi sull’eliminare quelle 

disadattive. 

2.3 L’ansia nei bambini asmatici 

L’asma è caratterizzata principalmente da difficoltà nella respirazione e da attacchi 

improvvisi e inaspettati che, perciò, rappresentano una minaccia costante per chi ne 

soffre; questa minaccia, reale o anticipata, può presentarsi insieme a una sensazione di 

tensione e di attivazione, ovvero l’ansia. Quest’ultima presenta una componente 

fisiologica e una cognitiva. La prima è contraddistinta da un aumento della tensione 

muscolare, sudorazione, respiro accelerato, tremore e da una sensazione di oppressione 

al torace. La seconda, invece, include un pensiero spesso irrealistico e irrazionale, 

catastrofizzazione e difficoltà di concentrazione (Thoren & Petermann, 2000). 

L’ansia si classifica in maniera differente in base alla specifica situazione. Di fatto, 

Spielberger (1970) concepisce l’ansia lungo un continuum che va dalla paura di 

determinate situazioni o stimoli, come quello di un attacco d’asma (ansia di stato), a un 

sentimento generale di ansia, che può portare a una percezione distorta delle situazioni, 
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ad esempio l’asma in quanto malattia (ansia di tratto). Tuttavia, per i pazienti asmatici è 

molto importante avere una buona percezione delle proprie sensazioni corporee e dei 

fattori esterni, ad esempio quelli che scatenano i sintomi, affinché possano intervenire in 

maniera adeguata ad attenuarli (Chen et al., 2006). Diversi studi hanno indagato la 

relazione tra l’accuratezza nella percezione dei sintomi asmatici e l’ansia e i risultati sono 

contrastanti tra di loro.  

In uno studio di Tiller (1990), la cui aspettativa era che gli ansiosi fossero estremamente 

sensibili nel percepire i cambiamenti del respiro, si è riscontrato un risultato opposto: i 

dati mostrano che, mentre i pazienti asmatici senza ansia erano in grado di rilevare 

cambiamenti minori del carico respiratorio, quelli con ansia notavano un cambiamento 

quando vi era un incremento maggiore della resistenza delle vie aeree, implicando un 

maggior rischio di attacchi d'asma improvvisi per la scarsa percezione dei primi segnali 

d'allarme. Una ricerca di Steptoe e Vogele (1992) dimostra che, durante i compiti, giovani 

donne con asma con un'ansia di tratto elevata, rispetto a quelle con bassa ansia, riportano 

un aumento maggiore della mancanza di respiro, il quale tuttavia non si riscontra nelle 

misure fisiologiche oggettive. In un successivo studio di Rushford e collaboratori (1998) 

si evince che gli individui asmatici con un disturbo psicologico, come quelli depressivi o 

di ansia, tendono per lo più a sottostimare o sovrastimare la resistenza delle vie aeree (il 

30% tendevano a sottostimare, il 54% a sovrastimare e l’8% a stimare correttamente). 

Ulteriori studi hanno poi confermato la scarsa capacità di questi soggetti a percepire 

correttamente i propri sintomi asmatici (Kendrick et al., 1993; Rietveld et al., 1996; 

Nguyen et al., 1996).  

Dall’altra parte, Spinhoven e colleghi (1997) hanno dimostrato che i soggetti ansiosi, 

rispetto a quelli non ansiosi, hanno più probabilità di avere una percezione accurata della 

broncocostrizione indotta. Gli autori mostrano come ci possano essere diverse 

interpretazioni dell’associazione tra ansia e percezione accurata dei sintomi asmatici: gli 

individui potrebbero diventare più ansiosi perché riescono a percepire accuratamente i 

livelli di ostruzione delle vie aeree; oppure, l’ansia potrebbe incrementare uno stato di 

vigilanza e portare a focalizzare l’attenzione sull’ostruzione delle vie aeree, comportando 

una percezione più accurata dei sintomi. Quest’ultima ipotesi è coerente con la ricerca di 

Kinsman e colleghi (1982), i quali hanno rilevato che l’ansia focalizzata sull'asma correla 

con un esito medico più positivo, grazie a un atteggiamento più vigile e una percezione 



23 

 

più accurata dei sintomi respiratori. Successivi studi hanno poi riscontrato una 

correlazione tra livelli di ansia elevati e una percezione più accurata dei sintomi fisiologici 

(Richards & Bertram, 2000; Willem Van der Does et al., 2000).  

Tuttavia, non è detto che debba esserci una correlazione lineare tra ansia e accuratezza 

della percezione dei sintomi asmatici, poiché è plausibile che solo livelli moderati di ansia 

permettono una percezione accurata, mentre l’assenza di ansia o un’ansia eccessiva 

potrebbero portare, rispettivamente, a trascurare i sintomi o a difficoltà nelle capacità 

attentive e di concentrazione (Spinhoven et al., 1997). Secondo questi ultimi autori, i 

risultati contrastanti delle ricerche precedenti potrebbero essere dovuti a differenti livelli 

di ansia nei partecipanti dei vari studi e a differenti metodologie nella misurazione 

dell’ansia.  

Gli studi che hanno indagato questi aspetti nella popolazione pediatrica sono pochi e non 

sempre in accordo tra loro. Alcuni studi (Fritz et al., 1996; Koinis-Mitchell et al., 2009), 

che avevano lo scopo di indagare quali fattori psicologici svolgessero un ruolo nella 

percezione dei sintomi, non ha riscontrato alcuna relazione tra l’ansia e l’accuratezza nella 

percezione, in un campione di bambini con asma. Al contrario, una ricerca di Chen e 

colleghi (2006), che induceva la broncocostrizione in bambini asmatici tramite 

metacolina, ha dimostrato che, nei casi in cui la funzione polmonare era normale o 

leggermente compromessa, soggetti con più alta ansia di tratto tendevano a sovrastimare 

i sintomi. In una ricerca di Feldman e colleghi (2013) maggiori livelli di ansia predicevano 

una percezione eccessiva della compromissione respiratoria e un maggiore uso di farmaci, 

anche quando non necessario, che possono aumentare i sintomi ansiosi a causa 

dell’attivazione simpatica che prevedono. Alcuni autori sostengono che gli affetti negativi 

possono essere associati alla tendenza a sovrastimare i sintomi tramite il condizionamento 

pavloviano (Janssens et al., 2009). Ciò viene supportato, ad esempio, da uno studio di De 

Peuter e colleghi (2005) che mostra come gli individui possano “apprendere” i sintomi 

asmatici tramite la ripetuta esposizione combinata di stimoli inizialmente neutri (stimolo 

condizionato) con aria arricchita di CO2 (stimolo incondizionato). Gli individui che 

manifestano più affetti negativi possono risultare maggiormente vulnerabili al 

condizionamento e riportare più sintomi somatici a seguito dell’esposizione a stimoli 

condizionati (Devriese et al., 2000). Perciò, dopo ripetuti accoppiamenti tra affetti 
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negativi e asma, i sentimenti ansiosi che ne seguono possono portare i bambini a riferire 

maggiori sintomi anche quando l’ostruzione è assente o lieve (Feldman et al., 2013). 

Per concludere, la capacità di percepire in maniera accurata i cambiamenti delle proprie 

vie aeree potrebbe avere importanti ripercussioni cliniche nei pazienti asmatici, poiché 

coloro che sottostimano i sintomi potrebbero non assumere il trattamento prescritto e 

potrebbero tardare a contattare l’assistenza medica con gravi conseguenze, e allo stesso 

tempo coloro che invece tendono a sovrastimare potrebbero fare un uso eccessivo dei 

farmaci, sperimentandone anche gli effetti collaterali, e ricorrere eccessivamente alle 

risorse sanitarie (Lehrer et al., 2002). Di fatto, in uno studio di Dahme e colleghi (1991) 

si nota come a una minore accuratezza della percezione corrispondeva una maggiore ansia 

per i propri sintomi e come i soggetti con ansia più elevata e una bassa accuratezza 

contattavano maggiormente il personale del pronto soccorso, a differenza di chi 

possedeva una migliore percezione.  

Nel complesso questi studi dimostrano che l’ansia generale (ansia di tratto) e quella 

specifica (ansia di stato) possono influenzare la capacità dei pazienti asmatici di rilevare 

le proprie progressive manifestazioni sintomatiche, compromettendo adeguati 

comportamenti di prevenzione e di cura e comportando un peggioramento dei sintomi 

(Thoren & Petermann, 2000). 

2.3.1 Epidemiologia dei disturbi d’ansia nei bambini con asma     

Diverse sono state le ricerche volte a indagare l’epidemiologia dei disturbi d’ansia nella 

popolazione asmatica pediatrica, che hanno riscontrato un tasso più elevato di disturbi 

internalizzanti, tra cui l’ansia, in questi pazienti rispetto agli individui non asmatici 

(Katon et al., 2004; Richardson et al., 2006). Nonostante ciò, i tassi di prevalenza non 

sono concordi e variano circa dal 14% al 49% (Dudeney et al., 2006). Secondo gli autori, 

questo potrebbe essere dovuto all’utilizzo di metodologie e variabili diverse, tra cui l’età 

del campione, la provenienza geografica, lo stato socioeconomico, la tipologia di disturbo 

misurato o il metodo di misurazione implicato. Inoltre, evidenziano come sono stati pochi 

gli studi a indagare singolarmente la comorbilità con specifici disturbi e anche questo 

comporta una discrepanza nei tassi riscontrati, dal momento che l’ansia si categorizza in 

diversi quadri clinici distinti tra loro. 
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Nella revisione di Dudeney e colleghi (2006), che aveva l’obiettivo di fornire una meta-

analisi dei dati presenti in letteratura riguardo la prevalenza dei disturbi d’ansia nei 

giovani pazienti con asma, si riscontra che essi presentano in modo maggiore disturbi e 

sintomi d'ansia rispetto ai giovani senza asma. Di fatto, hanno rilevato che il tasso di 

prevalenza dei disturbi d’ansia in soggetti non asmatici è meno di un terzo rispetto a 

quello degli individui con asma, il quale si aggira attorno al 22,7% (ciò significa che più 

di un paziente su cinque manifesta sintomi di ansia). I risultati di questa meta-analisi non 

solo confermano che i giovani asmatici hanno più probabilità di manifestare sintomi di 

ansia, ma anche che la prevalenza di specifici quadri clinici di ansia è maggiore rispetto 

a quella di soggetti sani: si rilevano tassi del 9,5% per il disturbo di ansia da separazione, 

del 7,3% per la fobia sociale, del 6,4% per il disturbo di ansia generalizzata, del 5,4% per 

l’agorafobia e del 4,5% per il disturbo di panico. 

2.3.2 I modelli che spiegano la relazione tra ansia e asma  

Sono diversi i motivi per cui l’ansia e l’asma possono essere in relazione. Innanzitutto, 

esse hanno in comune diversi fattori di rischio, quali il fumo di sigaretta da parte dei 

genitori (Tepper et al., 2005; Isensee et al., 2003) e lo stress sperimentato in infanzia 

(Sandberg et al., 2000).  

Inoltre, l’asma è una malattia poco prevedibile e, quando la difficoltà a respirare è 

considerata estremamente minacciosa e inevitabile, nell’individuo possono nascere dei 

vissuti di ansia per i fattori scatenanti dell'asma, reali e potenziali. Viceversa, l’ansia può 

predisporre ad attacchi asmatici stimolando l’infiammazione e l’iperreattività delle vie 

aeree. La paura dei sintomi e degli stimoli che provocano gli attacchi di asma può essere 

funzionale per motivare chi ne soffre a gestire la patologia in maniera adeguata. Tuttavia, 

se questa paura diventa eccessiva e disadattiva, i comportamenti di cura adeguati, come 

l’aderenza al trattamento farmacologico, possono essere compromessi, provocando un 

peggioramento dei sintomi dell’asma (Thoren & Petermann, 2000). 

L’ansia in comorbidità con l’asma può portare a diversi effetti negativi sui bambini, 

poiché comporta un aumento del numero di visite mediche urgenti legate all’asma 

(Bardach et al., 2019) e poiché l’ansia può anche indurre a un utilizzo maggiore di farmaci 

per controllare l’asma, che a loro volta possono provocare ansia (ten Brinke et al., 2001). 
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Inoltre, un uso eccessivo di farmaci può avere altri effetti collaterali sulla crescita (Allen, 

2005).  

Diversi modelli hanno cercato di spiegare la relazione tra l’asma e l’ansia.  

Dal punto di vista biologico, si ipotizza che le esperienze ripetute di ipossia (mancanza 

di ossigeno) e ipercapnia (eccesso di anidride carbonica) possono sensibilizzare i circuiti 

neurali responsabili delle risposte di paura, come i neuroni dell'amigdala e del locus 

ceruleus. Ciò significa che tali circuiti potrebbero reagire in modo eccessivo non solo agli 

episodi successivi di ipossia e ipercapnia causati dall'asma, ma anche alla percezione di 

paura in risposta a stimoli condizionati, come la sensazione di mancanza di respiro (Roy-

Byrne & Stein, 2001). Ciò viene confermato dai dati della letteratura che mostrano una 

maggiore probabilità, per i pazienti affetti da asma grave, di manifestare un disturbo 

d’ansia, rispetto a quelli con asma non grave (Goodwin et al., 2003). 

Alcuni autori hanno condotto degli studi in laboratorio in cui ai pazienti con un disturbo 

d’ansia, in particolare di panico, veniva chiesto di respirare CO2, la quale provoca un 

aumento della frequenza respiratoria, che può evolversi in iperventilazione (sintomi che 

richiamano la patologia asmatica). Nello studio di Gorman e colleghi (2001) emerge 

come, durante l’iperventilazione, i pazienti adulti con disturbo di panico, al contrario di 

quelli di controllo, provano dispnea e disagio somatico, accompagnati da un pensiero 

cognitivo di minaccia, che di solito sperimentano durante gli attacchi di panico.  

Questi studi di laboratorio sono stati condotti anche con bambini con disturbi di ansia 

(fobia sociale, disturbo d'ansia generalizzato, ansia da separazione, disturbo di panico), 

che hanno manifestato dei cambiamenti maggiori nella segnalazione dei sintomi somatici, 

durante l'inalazione di aria arricchita di CO2, rispetto al gruppo di controllo senza tali 

disturbi (Pine et al., 2000; Perna et al., 2002).  

È stato, però, anche dimostrato che, nei bambini, le difficoltà nella respirazione possono 

rappresentare dei fattori di rischio per i disturbi d'ansia e non solo una loro conseguenza 

(Pine, 2002). Perciò, nei bambini con ansia e asma si può creare un circolo vizioso in cui 

l’ansia e la paura portano a un aumento delle anomalie respiratorie che, a sua volta, 

provoca un aumento della paura, scatenata da fattori sia biologici sia cognitivi. In uno 

studio fisiologico di McQuaid e colleghi (2000) si rileva un aumento della resistenza delle 

vie aeree, indotto dallo stress sperimentale, sia nei bambini con asma sia nella 

popolazione sana; nonostante ciò, i bambini con asma, già inizialmente, mostrano una 
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resistenza più elevata e questo implica che un suo ulteriore aumento ha ripercussioni 

decisamente maggiori nei bambini asmatici piuttosto che nella popolazione di controllo.  

 

Da un punto di vista psicologico, è stata data una spiegazione cognitiva che prevede che 

avere esperienza con le malattie respiratorie, come l'asma, può generare delle credenze di 

paura o catastrofiche sui sintomi respiratori che, a loro volta, provocano attacchi di panico 

(Zaubler & Katon, 1996; Roy-Byrne & Stein, 2001).  

Il modello psicologico a cui più spesso si fa riferimento per spiegare la relazione tra 

l’asma e l’ansia nei giovani è quello proposto da Park e colleghi (1996), i quali, prendendo 

ispirazione dal modello che spiega i meccanismi sottostanti al disturbo di panico, 

teorizzano che dopo l’insorgenza dei sintomi asmatici, l’ansia potrebbe derivare dai 

sintomi stessi della patologia. Nel disturbo di panico le persone interpretano le loro 

normali sensazioni corporee come catastrofiche e minacciose per la loro vita, 

comportando un’aumentata ansia. Allo stesso modo, i pazienti asmatici possono 

interpretare normali episodi di dispnea, ad esempio quelli che seguono uno sforzo fisico, 

come l’inizio di un attacco asmatico, ma se rispondono a tali sensazioni nel modo in cui 

trattano i sintomi asmatici, ad esempio tramite l’utilizzo di farmaci, i sintomi difficilmente 

si placheranno, comportando anche in questo caso un aumentato senso di ansia (Feldman 

et al., 2000). Ciò potrebbe implicare, come nel caso del disturbo di panico, la messa in 

atto di comportamenti di evitamento, che hanno però l’effetto di un mantenimento 

dell’ansia nel tempo (Deshmukh et al., 2007).  

Se si considera valido il modello di Park e colleghi (1996), ci si aspetta che il disturbo di 

panico sia presente con un’alta percentuale nei giovani con asma, rispetto ad altri disturbi 

d'ansia. Di fatto, la relazione tra il disturbo di panico e l’asma si è ritrovata nei pazienti 

adulti (Goodwin & Eaton, 2003; Hasler et al., 2005). 

Nel caso della popolazione giovane, però, non viene confermata una forte relazione tra il 

disturbo di panico e l’asma e ciò potrebbe indicare che questo modello non sia sufficiente 

da solo a spiegare la comorbilità tra asma ed ansia. Tuttavia, anche nei soggetti sani 

l’incidenza del disturbo di panico è risultata minore rispetto agli altri disturbi e aumentata 

nelle fasce d’età a partire da dopo la pubertà (Kessler et al., 2005). Ciò può essere spiegato 

dal fatto che gli adolescenti e gli adulti concettualizzano la componente cognitiva del 

panico in maniera differente. Di fatto, per interpretare le sensazioni fisiologiche associate 
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agli attacchi di panico come pericolose per la propria vita e derivare da esse i fattori 

ansiogeni che possono portare al disturbo, è necessario aver sviluppato la capacità di 

comprendere la propria mortalità, conoscenza che non si sviluppa fino alla prima 

adolescenza (Kane, 1979; Menzies et al., 2015).  

In conclusione, è emerso che l’ansia può agire come un fattore di rischio per lo sviluppo 

e l’aggravamento dell’asma, così come l’asma può contribuire a un aumento di ansia. Di 

conseguenza, è importante considerare anche la salute mentale del paziente al fine di 

garantire una gestione adeguata della malattia e promuovere un miglior benessere 

psicologico. 

 

 

  



29 

 

CAPITOLO III: IL FUNZIONAMENTO 

PSICOLOGICO DEI GENITORI DI BAMBINI 

ASMATICI 

L’asma può essere considerata una malattia familiare, poiché non coinvolge solo il 

bambino che ne è affetto, ma anche tutta la sua famiglia. Di fatto, la diagnosi di asma 

comporta una serie di compiti che devono essere affrontati per una gestione efficace della 

malattia. Questi compiti includono l'assunzione corretta dei farmaci secondo dosi e orari 

specifici, l'identificazione e la prevenzione dei sintomi, nonché il controllo ambientale 

per evitare i fattori scatenanti (Benjamin et al., 2019). Poiché i bambini non possono 

occuparsi autonomamente di tali compiti, i genitori possono essere una fonte importante 

di aiuto e supporto. 

La condizione di malattia del bambino coinvolge i genitori anche a livello psicologico, 

poiché spesso rappresenta una fonte di stress che comporta un peso finanziario legato alle 

visite mediche e al trattamento farmacologico. Inoltre, i genitori possono trovarsi ad 

affrontare un carico emotivo aggiuntivo, dal momento che devono affrontare i 

cambiamenti fisici, emotivi e sociali che l'asma provoca nel proprio figlio, i quali possono 

avere un impatto significativo sulla loro vita (Everhart et al., 2008). Infatti, aiutare il 

proprio figlio malato può influire sulla salute mentale del caregiver, compromettere la 

sua qualità di vita, interferire con il sonno e con il lavoro e incrementare lo stress familiare 

(Foronda et al., 2020). 

3.1 Un’influenza reciproca  

Il funzionamento del caregiver può influenzare il decorso della malattia del figlio e il suo 

adattamento ad essa, ma anche il bambino con la sua malattia, le sue caratteristiche e il 

suo modo di gestire la patologia può influenzare il funzionamento familiare (Figura 3). 
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Figura 3. Interazioni tra funzionamento familiare e il bambino asmatico (Wood et al., 2015) 

 

 

Ad esempio, la capacità dei caregiver di strutturare la giornata del figlio e di organizzarla 

con delle routine risulta fondamentale per l’aderenza del bambino al trattamento. Ciò 

permette al bambino di sviluppare un senso di prevedibilità e di sicurezza e un 

comportamento regolato, scandito da tempi e spazi, che lo aiuta anche a rispettare le 

procedure del trattamento, rendendo ai genitori meno impegnativa la cura e la gestione 

della patologia. Al contrario, un ambiente domestico privo di ordine e prevedibilità 

sembrerebbe promuovere comportamenti difficili e oppositivi nel bambino, rendendo 

difficile al genitore mantenere la routine e portando a maggiore disagio  e stress 

genitoriale (DeMore et al., 2005). 

Un modello che spiega l’influenza reciproca tra funzionamento familiare e l’asma del 

bambino è il “Biobehavioral Family Model” (Wood, 1993; Wood et al., 2008), che 

prende in considerazione quattro variabili: il clima emotivo familiare, la qualità della 

relazione genitoriale, la sicurezza della relazione genitore-bambino e la reattività 

biocomportamentale (Figura 4). Esse sono rappresentate in un continuum che va da 

negativo a positivo e spiegano come lo stress delle relazioni possa riflettersi all’interno 

della famiglia e come il supporto familiare possa proteggere gli individui da fattori di 

stress esterni.  
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Figura 4. The Biobehavioral Family Model (Wood, 1993; Wood et al., 2008) 

 

Il clima emotivo familiare riguarda l’intensità e la valenza degli scambi emotivi, che 

possono variare da calore, affetto e sostegno ad ostilità, critiche e attacchi. La qualità della 

relazione genitoriale si riferisce ai modelli di interazione tra i genitori, che includono 

supporto reciproco e comprensione o ostilità, rifiuto e conflitto. La sicurezza della 

relazione genitore-figlio è un costrutto legato all’attaccamento e promuove od ostacola la 

capacità di regolazione dello stress. Infine, la reattività biocomportamentale è il grado e 

l’intensità con cui l’individuo risponde fisiologicamente, emotivamente e 

comportamentalmente alle sfide emotive. Famiglie caratterizzate da entrambe le estremità 

positive dei continuum proteggerebbero il bambino da fattori stressanti interni ed esterni; 

mentre, famiglie caratterizzate dagli estremi negativi delle variabili trasmetterebbero lo 

stress interno alla famiglia ed aggraverebbero lo stress esterno per il bambino (Wood, 

1993; Wood et al., 2008).  

Studi condotti in laboratorio, che hanno testato il modello nell’asma pediatrico, hanno 

dimostrato che lo stress dovuto al clima emotivo negativo, conflitti tra i genitori e una 

relazione insicura tra caregiver e bambino comportano un rischio di sviluppare 

comorbilità con ansia e depressione, associate a un peggior decorso e gestione dell’asma 

da parte del bambino e dei suoi genitori (Lim et al., 2008; Lim et al., 2011; Wood et al., 

2008).  
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3.2 Lo stress e la salute mentale dei genitori di bambini asmatici 

Prendersi cura di un bambino asmatico può risultare un carico per il caregiver, in 

particolare per quello primario (di solito, la madre) e può provocare un aumento di stress 

nel genitore e ostacolarne il suo funzionamento psicologico (Kaugars et al., 2004). 

Lo stress genitoriale è definito come una non corrispondenza tra ciò che richiede essere 

un genitore e le risorse a disposizione (Raphael et al., 2009).  

Il livello di stress percepito dai caregivers può influire sui problemi respiratori dei figli, 

tanto che, se esperito nei primi 2-3 mesi di vita del bambino, è predittivo di sintomi di 

wheezing nei primi 14 mesi (Wright, 2002). 

Uno dei maggiori fattori di stress per i genitori di bambini asmatici è l’incertezza che 

caratterizza la patologia, che causa insicurezza nelle proprie capacità di aiutare il figlio, 

dovuta anche spesso alla mancanza di informazioni sulla malattia e sulla sua gestione 

(Chen et al., 2015). 

Lo stress può, inoltre, ostacolare l’attenzione dei genitori verso le esigenze mediche dei 

figli, comportando una maggiore esposizione a comportamenti a rischio, come 

l’esposizione al fumo, ai virus o altri fattori scatenanti (Lacomba-Trejo et al., 2017).  

Infine, dalla letteratura emerge una minore aderenza alla routine familiare a causa dello 

stress, che compromette una buona gestione dell’asma (Bellin et al., 2015; Sheikh et al., 

2017).  

L’asma del bambino può influire negativamente sulla salute mentale dei genitori 

(Kaugars et al., 2004). Infatti, è stato dimostrato che le madri di bambini asmatici 

presentino maggiori sintomi ansiosi e depressivi rispetto a quelle di bambini sani 

(Cousino & Hazen, 2013; Easter et al., 2014) e a quelle di altre malattie croniche (Singer, 

2006; Ferro & Speechley, 2009). Anche la depressione paterna risulta particolarmente 

elevata, anche se meno indagata (Lim et al., 2011). Nonostante non sia emerso un chiaro 

nesso causale tra le due variabili, è plausibile che assistere il figlio asmatico possa 

contribuire allo stress e alla depressione dei caregivers (Cousino & Hazen, 2013).  

Viceversa, diversi studi dimostrano che la salute mentale del caregiver può influire sullo 

sviluppo e il decorso dell’asma del bambino (Bartlett et al., 2004; Tibosch et al., 2011), 

Di fatto, in letteratura è stato evidenziato che la depressione del caregiver è uno dei fattori 

psicosociali più importanti coinvolti nell’insorgenza dell’asma pediatrico (Wood et al., 
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2018). La depressione nei genitori influisce negativamente anche sull’aderenza ai farmaci 

e sulla gestione dell’asma (Celano et al., 2010).  

Una possibile spiegazione del perché ciò si verifica può essere il fatto che la depressione 

comporta spesso la compromissione della memoria, della velocità di elaborazione e delle 

funzioni esecutive, ovvero un deterioramento cognitivo, che può compromettere una 

buona gestione della patologia. Ad esempio, uno studio di Bartlett e colleghi (2004) ha 

evidenziato che le madri depresse riportano maggiori problemi nell’usare gli inalatori e 

nel ricordare il giusto dosaggio. 

La depressione ha un impatto negativo sul quadro clinico del bambino asmatico, poiché 

essa si associa a un maggior numero di sintomi, maggior ricorso al pronto soccorso 

(Bartlett et al., 2001), a un maggior numero di visite urgenti (Brown et al., 2006) e a 

maggiori ricoveri ospedalieri (Weil et al., 1999). 

Uno studio di Feldman e colleghi (2013) ha dimostrato che i figli di caregivers con un 

disturbo depressivo o di ansia riportavano una funzione polmonare inferiore e un 

controllo dell’asma peggiore rispetto a figli di genitori senza tali disturbi.  

Ciò suggerisce l’importanza di prendere in carico i genitori la cui salute mentale risulta 

compromessa, in modo che anche la patologia del bambino possa beneficiarne (Rand et 

al., 2012). 

3.3 La relazione tra il funzionamento genitoriale e i sintomi 

asmatici 

La famiglia di un bambino con asma, malattia spesso accompagnata da incertezza, 

preoccupazione ed impotenza, subisce degli importanti cambiamenti nel funzionamento 

sociale, economico ed emotivo (Crespo et al., 2011). Questi cambiamenti risultano ancora 

maggiori nel caso di asma grave o scarsamente controllata e possono influire 

maggiormente sulla salute mentale dei genitori (Dean et al., 2009). Di fatto, i caregivers 

di bambini con asma grave manifestano maggiori sintomi ansiosi e depressivi (Easter et 

al., 2015; Yuksel et al., 2007). Altri studi hanno rilevato un’associazione tra la gravità 

dell’asma dei figli e la presenza di problemi emotivi o disturbi affettivi nei genitori 

(Akcakaya et al., 2003; Wamboldt et al., 1996). Kean e colleghi (2006) hanno dimostrato 

che i genitori di figli, che hanno sperimentato almeno un attacco di asma potenzialmente 
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letale, avevano maggiori probabilità di esperire sintomi di stress post-traumatico. Inoltre, 

sembra che il trattamento dell’asma non modifichi i problemi emotivi dei genitori, 

probabilmente perché consapevoli che l’asma, sebbene possa essere controllata, è una 

malattia cronica che spesso dura per tutta la vita (Licari et al., 2019). 

Alcune ricerche mostrano che la gravità dell’asma o il suo scarso controllo può avere un 

impatto maggiore anche sulla qualità di vita dei caregivers e comportare un maggiore 

stress (Bellin et al., 2015; Benjamin et al., 2019). Questi genitori riportano maggiori 

giorni di lavoro persi e un maggiore peso economico, rispetto a genitori di figli con asma 

controllata (Al-Muhsen et al., 2015). Inoltre, un numero maggiore di attacchi d’asma o di 

esacerbazioni, che implicano un aumento delle visite al pronto soccorso o di ricoveri 

ospedalieri, influisce sullo stress percepito dai caregivers e sulla loro salute mentale 

(Bellin et al., 2017; Johnson et al., 2018). Valero-Moreno e colleghi (2022) hanno messo 

in evidenza come, non solo il numero di ricoveri e la frequenza delle visite ospedaliere 

correlavano con lo stress percepito, ma anche che il dover comunicare continuamente con 

l’equipe medica o con i parenti riguardo alla patologia del figlio comportasse un maggiore 

stress. Inoltre, hanno dimostrato che un trattamento composto da maggiori dosi 

giornaliere, come accade nel caso di asma grave, è associato a livelli più elevati di stress. 

Dall’altra parte anche il funzionamento dei genitori ha un impatto sul controllo e sulla 

gestione dei sintomi asmatici dei figli. Infatti, l’ansia e/o la depressione, in particolare 

materna, sono associate a un maggior numero di sintomi, a un minor controllo della 

malattia e a scarsa aderenza al trattamento (Rioseco et al., 2017; Sleath et al., 2019). I 

sintomi depressivi dei caregivers sono associati a un maggior numero di visite di 

assistenza primaria, di visite al pronto soccorso e di ricoveri ospedalieri (Brown et al., 

2006; Avcil et al., 2019). A comportare maggiori difficoltà genitoriali è anche il periodo 

di insorgenza. Infatti, Mrazek e collaboratori (1991) hanno dimostrato che i genitori di 

bambini con asma a insorgenza precoce (entro i 2 anni) mostravano difficoltà nel coping 

e nella genitorialità prima dell'insorgenza dei sintomi respiratori dei loro figli. Secondo 

gli autori questi genitori potrebbero essere più ansiosi o meno efficaci nell'occuparsi dei 

loro figli, influendo negativamente anche sul modo in cui i bambini affrontano la malattia. 

Alcune ricerche dimostrano che l’asma del bambino può essere influenzato anche da 

determinati stili genitoriali (Hermanns et al., 1989; Shibuya & Akasaka, 1993). Assumere 
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alcuni atteggiamenti genitoriali, infatti, può compromettere il sostegno dei figli e 

diventare un fattore di stress per la sua malattia (Bartlett et al., 2004). Nello studio di 

Hermanns e colleghi (1989) le madri, i cui figli avevano attacchi d’asma più frequenti, 

mettevano in atto comportamenti più critici nei confronti dei bambini. Lo stesso non è 

stato dimostrato con i padri (Schobinger et al., 1992). In una ulteriore ricerca di Shibuya 

e Akasaka (1993) emerge una correlazione tra lo stile materno caratterizzato da “rifiuto 

passivo”, “rifiuto attivo” o “eccessivo affetto” e una contrazione delle vie aeree più grave 

nei figli. I figli, inoltre, presentavano la stessa condizione nel caso in cui i padri 

assumevano uno stile “sacrificale” o “eccessivamente affettuoso”, anche se con 

un’associazione più debole rispetto a quella delle mamme. Infine, le critiche dei genitori 

e una relazione caregiver-bambino conflittuale sono associate a una mancata aderenza al 

trattamento dell’asma (Kaugars et al., 2004), comportandone un suo peggioramento. 

Il clima emotivo familiare sembra svolgere un ruolo significativo anche nell’adattamento 

psicologico del bambino. Infatti, lo studio di Bender e collaboratori (2000) ha rilevato 

che le relazioni familiari sicure, il supporto sociale esterno e la percezione di un impatto 

limitato della malattia sono fattori che favoriscono un sano funzionamento emotivo e 

comportamentale del figlio. Inoltre, nello studio è emerso che le risposte dei genitori ai 

questionari che valutano l'adattamento psicosociale del bambino sono influenzate in larga 

misura dal benessere psicologico e dalla salute mentale del genitore che completa il 

questionario (Bender et al., 2000). Anche quando l’asma è grave, sembra che l'impatto 

negativo sull'adattamento psicologico del bambino si manifesti solo quando si verificano 

circostanze sfavorevoli nella famiglia (MacLean et al., 1992).  

Dalla letteratura emerge, dunque, la presenza di un circolo vizioso tra i disturbi emotivi e 

lo stress dei genitori, da una parte, e il controllo dell’asma e l’adattamento psicologico 

dei figli, dall’altra.  

Questa veloce rassegna della letteratura sottolinea la necessità di identificare quelle 

famiglie più a rischio di esperire stress o difficoltà emotive legati all’asma dei figli, in 

modo da prevenire gli effetti eccessivamente negativi che possono avere sulla salute fisica 

e psicologica dei bambini e dei loro genitori. 
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CAPITOLO IV: LA RICERCA 

4.1 Obiettivi 

Il presente studio ha lo scopo di indagare il funzionamento psicologico di bambini 

asmatici e dei loro genitori. In particolare, si indagano, in un campione pediatrico con 

asma e nei loro genitori, aspetti quali l’ansia, lo stress e le capacità di coping messe in 

atto per far fronte a un problema. I dati del campione clinico vengono confrontati con un 

gruppo di controllo, costituito da bambini sani e i loro genitori. 

4.2 Ipotesi 

Ipotesi 1: Si ipotizza che i bambini con asma riportino maggiori difficoltà di adattamento 

rispetto ai bambini sani.  In particolare, ci si aspetta che i bambini asmatici riferiscano 

maggiori difficoltà emotive e comportamentali, problemi relazionali e minori 

comportamenti prosociali.  

Inoltre, si ipotizza che i bambini asmatici mettano in atto differenti strategie di coping da 

quelle messe in atto dai bambini sani.  

Successivamente, ci si aspetta di riscontrare livelli maggiori di ansia nei bambini con 

asma rispetto a quelli sani.  

Infine, ci si aspetta che le madri di bambini asmatici del nostro campione riportino minore 

benessere psicologico, maggiore stress e ansia rispetto alle madri di bambini sani.  

Di fatto, la letteratura riporta una maggiore presenza di problemi internalizzanti (ansia) 

ed esternalizzanti (iperattività) nella popolazione pediatrica con asma rispetto ai bambini 

sani (McQuaid et al., 2001). In letteratura è stato, inoltre, dimostrato come pazienti con 

asma tendano a adottare maggiormente strategie di coping di evitamento, piuttosto che 

strategie di approccio, a differenza di soggetti sani (Barton et al., 2003; Phipps et al., 

2001; Peterson et al., 2006). Infine, secondo le ricerche, le madri di bambini asmatici 

riportano maggiori livelli di stress (Kaugars et al., 2004) e di sintomi di ansia rispetto alle 

mamme di bambini senza asma (Easter et al., 2015). 
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Ipotesi 2: Si vogliono indagare le possibili correlazioni tra l’atteggiamento che i bambini 

hanno nei confronti della loro malattia e le difficoltà di adattamento, da una parte, e tra 

l’atteggiamento verso la malattia e le strategie di coping adottate, dall’altra. Potrebbe 

essere interessante indagare la variabile dell’atteggiamento nei confronti della malattia, 

poiché in letteratura è risultato un fattore importante per la gestione dell’asma e la 

compliance al trattamento (Gibson et al., 1995).  

Ipotesi 3: Ci si aspetta, rispetto al campione clinico, di riscontrare delle associazioni tra 

alcuni fattori (quali il genere, l’età del bambino, il tempo trascorso dalla diagnosi di asma, 

il seguire una terapia psicologica e l’ansia della mamma) e le difficoltà di adattamento 

del bambino. Di fatto, in letteratura si attesta una maggiore compromissione nella qualità 

di vita e maggiori difficoltà di adattamento nelle femmine rispetto ai maschi (Colombo et 

al., 2019; Stridsman et al., 2017). Tuttavia, i maschi riporterebbero maggior rischio di 

sviluppare problemi esternalizzanti (Wallander et al., 1988) e maggiore compromissione 

nell’ambito sociale (La Greca, 1990). Allo stesso modo, le difficoltà che un paziente 

riscontra possono variare in base alla sua età. I pazienti più giovani possono mostrare 

maggiori difficoltà in ambito scolastico (Rovet et al., 1987), mentre quelli più grandi in 

ambito sociale (Ungerer et al., 1988). Il tempo di diagnosi può influenzare le difficoltà di 

adattamento, poiché coloro che hanno ricevuto una diagnosi precoce di asma potrebbero 

aver avuto più tempo per sviluppare strategie efficaci di gestione della malattia 

(Warschburger et al., 2004). In letteratura, inoltre, si è visto come interventi psicologici 

possono avere un impatto positivo nell’adattamento psicosociale di bambini con malattie 

croniche (Bauman et al., 1997). Infine, è stata dimostrata un’associazione tra problemi di 

salute mentale dei genitori, inclusi i livelli di ansia, e problemi comportamentali nel 

bambino (Calam et al., 2003). 

4.3 Il campione 

Il campione clinico è composto da 70 bambini di età compresa tra i 7 e i 15 anni (M=12, 

18, SD=2,48), di cui 42 di sesso maschile e 28 femminile, con asma diagnosticata in 

media da 73,29 mesi con deviazione standard di 41,83. Dal campione sono stati esclusi 

casi di asma grave. 
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Il campione clinico include, inoltre, 70 mamme con età media di 45,85 anni e deviazione 

standard di 5,26. La situazione lavorativa delle mamme varia da chi lavora fuori casa full-

time (46,15%), a chi lavora fuori casa part-time (33,85%), a chi lavora in smart working 

a casa full time (l’1,54%); inoltre, il 13,85% è casalinga e il 4,62% è disoccupata. La 

maggior parte delle mamme di bambini asmatici ha conseguito il diploma di scuola 

superiore (52,94%), altre possiedono una laurea (29,41%) o il diploma di scuola media 

(16,18%) e poche di loro hanno un dottorato (1,47%). Per quanto riguarda la situazione 

familiare, l’83,82% risulta coniugata, il 7,35% convive, il 5,88% ha divorziato e la 

percentuale delle mamme vedove è dell’1,47%. 

Il gruppo di controllo è formato da 61 bambini di età compresa tra i 7 e i 15 anni 

(M=11,36, SD=2,52), di cui 32 maschi e 27 femmine. Il campione comprende anche 61 

mamme con età media di 44,97 e deviazione standard di 5,43. La maggior parte svolge 

professioni intellettuali, scientifiche o specializzate (39%), mentre altre svolgono 

professioni non qualificate (17,1%), sono operai o conducenti (12,2%) o praticano 

professioni tecniche (14,6%), esecutive (9,8%) e commerciali (7,3%). Il livello di 

scolarità delle mamme di bambini sani comprende la laurea (51,2%), il diploma di scuola 

superiore (34,1%) e il diploma di scuola media (14,6%).  

I due campioni dei bambini sono simili per età e per genere, come emerso, 

rispettivamente, dal t-test per campioni indipendenti risultato non significativo (p>.05) e 

dal chi quadrato (p>.05). Allo stesso modo, anche i campioni delle madri sono simili 

rispetto all’età, come emerso dal t-test tra i due gruppi non significativo (p>.05). 

Il 13,12% del campione clinico e il 10,53% del gruppo di controllo ha ottenuto un 

punteggio globale di difficoltà clinicamente significativo nello Strenghts and Difficulties 

Questionnaire-children’s version (SDQ; Goodman, 1999, 2001). Nella scala dello State-

Trait Anxiety Scales Inventory for Children (STAI-C; Spielberger et al., 1973) che misura 

l'ansia di stato il 60,32% dei bambini asmatici e il 35,09% dei bambini sani hanno ottenuto 

un punteggio che rileva un livello clinico di ansia. Nella scala dello STAI-C che misura 

l’ansia di tratto, invece, il 28,13% del campione clinico e il 19,30% del gruppo di 

controllo ha ottenuto un punteggio clinicamente significativo.  
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Le risposte al General Health Questionnaire (GHQ; Goldberg, 1972) da parte del 51,47% 

delle mamme di bambini asmatici e del 42,62% di quelle di bambini sani riportano un 

punteggio che indica una difficoltà e, rispettivamente, il 25% e il 22,95% un punteggio 

che indica un potenziale bisogno di intervento. Nel Parenting Stress Index (PSI; Abidin, 

1995), il 3,23% delle mamme del gruppo clinico e l’1,64% delle madri del gruppo di 

controllo hanno ottenuto un punteggio che rileva un livello clinico di stress esperito. Nella 

scala dello State-Trait Anxiety Inventory-Form Y (STAI-Y; Spielberger, 1983) che misura 

l’ansia di stato il 36,92% delle mamme di bambini con asma e il 26,23% delle mamme di 

bambini sani hanno ottenuto un punteggio clinicamente significativo, mentre nella scala 

che misura l’ansia di tratto, risultano clinicamente significative, rispettivamente il 12,31% 

e il 9,84%. 

4.4 La procedura 

La presente ricerca è stata approvata dal Comitato Etico per la Sperimentazione Clinica 

della Provincia di Padova (CESC 5278/AO/22-ANNO 2022). I partecipanti sono stati 

reclutati presso il reparto di Pneumologia e Allergologia Pediatrica del Dipartimento 

Strutturale Aziendale della Salute della Donna e del Bambino, nell’Azienda ospedaliera 

dell’Università di Padova. I pazienti venivano informati dello studio dalle dottoresse a 

fine della visita medica di controllo e decidevano se aderire o meno alla ricerca. In caso 

di adesione, venivano consegnati i seguenti documenti: 

• Una lettera al medico curante del paziente, che veniva informato della 

partecipazione del bambino/ragazzo allo studio, per scopi di ricerca; 

• L’informativa per i genitori e quella per il bambino, in cui si spiegava che lo 

studio aveva lo scopo di indagare, in pazienti pediatrici con asma e/o allergie 

alimentari e nei loro genitori, alcuni elementi del funzionamento psicologico, 

quali ansia, stress, qualità di vita e strategie messe in atto per affrontare i 

problemi; 

• Il consenso informato, che garantiva che i dati fossero raccolti e trattati 

esclusivamente per scopi di ricerca, che la loro privacy fosse tutelata, poiché i 

questionari non riportavano i nominativi, e che la loro partecipazione fosse 

completamente volontaria, con la possibilità di revocarla in qualsiasi momento. 
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Dopo aver letto le informazioni riguardanti la ricerca, i genitori e i ragazzi di almeno 12 

anni, che avevano deciso di aderire, firmavano il consenso alla partecipazione allo studio 

e al trattamento dei dati. Ad ognuno di loro veniva attribuito un codice numerico di cui 

solo i promotori della ricerca erano a conoscenza, in modo da tutelare la loro privacy. 

Successivamente i medici somministravano un questionario clinico, in cui venivano 

raccolti i dati anamnestici, l’assessment GINA (Global Initiative for Asthma) e un test di 

valutazione dell’asma (ACT, Asthma Control Test). Dopo la visita medica e le eventuali 

indagini strumentali, tra cui la spirometria, il bambino e i genitori compilavano una survey 

composta da domande create ad hoc per la ricerca e questionari standardizzati, specifici 

per ciascuno, per valutare il funzionamento psicologico. Essi richiedevano all’incirca 

25/30 minuti. Se uno dei genitori non era presente o se sia i genitori che il figlio non erano 

disponibili a compilare i questionari in quel momento, veniva inviata un’e-mail con il 

loro consenso. Nell'email erano allegati tre link distinti per ciascun questionario (per la 

madre, il padre e il bambino) con il loro codice identificativo. Era, inoltre, specificato 

l'importanza di non interferire nella compilazione del questionario da parte del bambino, 

se non per fornire un supporto pratico, e di non confrontarsi tra i genitori, ma di riportare 

la propria esperienza personale. Veniva chiesto di compilare il questionario online, in cui 

era riportato nuovamente il consenso informato, entro una settimana. Nel caso di mancata 

compilazione, al termine della settimana veniva mandato un ulteriore invito a partecipare. 

Questo passaggio avveniva anche per la settimana successiva.  

Il gruppo di controllo è composto da bambini sani, esclusi quelli con disturbi psichiatrici 

e neurologici o che non avevano una buona capacità di comprensione della lingua italiana. 

Il campione è stato raccolto tramite la tecnica dello snowball sampling. 

La raccolta dati è avvenuta nel periodo tra il 14 settembre 2022 e il 30 maggio 2023.  

4.5 Gli strumenti 

Relativamente all’asma, è stato somministrato da parte dei medici un questionario clinico 

composto da: 

• Dati anamnestici personali, quali età, etnia, eventuale sport praticato e la sua 

frequenza; 
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• Anamnesi dell’asma, in cui si chiedeva età di esordio ed età della diagnosi, 

informazioni sulla terapia di fondo in atto (se presente), tra cui il farmaco, il 

dosaggio, l’eventuale terapia precedente e la sua aderenza, per indagare se 

capitasse mai di dimenticare di eseguirla e, nel caso, quante volte a settimana; 

• Informazioni sulla comorbilità con patologie diverse dall’asma. 

 

Per indagare il funzionamento psicologico è stata formulata una survey ad hoc, 

accompagnata da questionari standardizzati, distinti tra bambino e genitori. 

4.5.1 Bambini 

I primi item proposti ai bambini/ragazzi avevano l’intento di indagare il loro 

atteggiamento nei confronti della malattia. Consistono nei seguenti 9 item valutati su una 

scala Likert a 3 punti (1= “Mai”, 2= “A volte”, 3= “Spesso”): “Cerco di nascondere la 

mia malattia alle persone attorno a me”; “Cerco di condividere la mia malattia con le 

persone attorno a me”; “Mi sono abituato, ho un atteggiamento positivo nei confronti 

della mia malattia e ci convivo serenamente”; “Provo disagio/rifiuto per la mia malattia”; 

“Mi sento rassegnato nei confronti della mia malattia, ormai la accetto senza reagire”; 

“Cerco informazioni sulla mia malattia”; “Cerco di ignorare la mia malattia”; “Sono 

preoccupato dalla mia malattia”; “Mi sento limitato dalla mia malattia”. Seguivano 

domande riguardo lo svolgimento di uno sport e il tempo passato con gli amici e i 

videogiochi alla settimana.  

Dopo la compilazione di questa prima parte della survey, i partecipanti dovevano 

rispondere alle domande dei questionari standardizzati riportati di seguito.  

4.5.1.1 The Strengths and Difficulties Questionnaire – children’s version (SDQ) 

The Strengths and Difficulties Questionnaire-children’s version (SDQ) di Goodman 

(1999, 2001) è un self-report che valuta il livello di funzionamento sintomatico del 

bambino. È composto da 25 item, valutati su una scala Likert a 3 punti (0= “Non vero”, 

1= “Parzialmente vero” e 2= “Assolutamente vero”), che si riferiscono a comportamenti 

positivi o negativi che il bambino può mettere in atto. Gli item vengono raggruppati in 5 

scale, di cui quattro riguardano difficoltà di adattamento (difficoltà emotive, problemi di 
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condotta, iperattività/problemi di attenzione e problemi con i pari) e una i comportamenti 

prosociali. Un punteggio totale di difficoltà è generato dalla somma delle prime quattro 

scale. Lo strumento è stato validato per bambini a partire da 8 anni, con alpha di Cronbach 

di .70 per il punteggio totale di difficoltà e di .67 per i comportamenti prosociali (Di Riso 

et al., 2010). 

4.5.1.2 Children’s Coping Strategies Checklist-Revision1 (CCSC-R1) 

Il Children’s Coping Strategies Checklist-Revision1 (CCSC-R1) di Ayers, Sandler, West 

& Rosa (1999) è uno strumento self-report per bambini e adolescenti di età compresa tra 

i 9 e i 13 anni, composto da 54 item che indagano il costrutto del coping e le strategie 

messe in atto per affrontare un problema. Gli item sono valutati su una scala Likert a 4 

livelli, dove 1 corrisponde a “mai”, 2 ad “a volte”, 3 a “spesso” e 4 a “la maggior parte 

delle volte”. Gli item formano 13 sotto-scale, che possono essere racchiuse in 5 

dimensioni: “Problem-focused coping”, “Positive cognitive restructuring”, “Distraction 

strategies”, “Avoidance strategies” e “Support-seeking strategies”. La versione italiana 

dello strumento risulta avere una buona validità, con l’alpha di Cronbach delle dimensioni 

che varia tra .77 e .83 (Camisasca et al., 2012). 

4.5.1.3 State-Trait Anxiety Scales Inventory for Children (STAI-C) 

Lo State-Trait Anxiety Scales Inventory for Children (STAI-C) di Spielberger e colleghi 

(1973) è un self-report per bambini e adolescenti che indaga le componenti di stato e di 

tratto dell’ansia. È costituito da 40 item, che formano due scale: la scala A-Stato (20 item) 

si riferisce agli stati d’animo esperiti in quel momento e si valuta su una scala Likert a 3 

livelli (ad esempio: 1= “Molto preoccupato”, 2= “Preoccupato”, 3= “Non preoccupato”); 

la scala A-Tratto (20 item) si riferisce a come il bambino si sente generalmente e si valuta 

su una scala Likert a 3 livelli, dove 1= “Quasi mai”, 2= “Qualche volta” e 3= “Spesso”. 

Per ciascuna scala il punteggio va da 20 a 60, dove 60 indica il livello clinico di ansia. Lo 

strumento è stato validato a livello italiano con un alpha di Cronbach di .83 (Del Vecchio 

et al., 2018). 

4.5.2 Genitori 
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Ai caregivers sono state inizialmente poste domande sociodemografiche riguardo l’età, 

il paese d’origine, il titolo di studio, la professione, la situazione lavorativa attuale e la 

situazione familiare. Seguono domande relative al loro figlio, quali, ad esempio, numero 

di fratelli, andamento scolastico del figlio, l’atteggiamento del bambino nei confronti 

della malattia e, in particolare, l’eventuale terapia psicologica (“Suo/a figlio/a sta 

seguendo una terapia psicologica?”). Successivamente vengono proposti i questionari 

standardizzati riportati di seguito. 

4.5.2.1 General Health Questionnaire (GHQ) 

Il General Health Questionnaire (GHQ) di Goldberg (1972) è un self-report composto 

da 12 item che indagano il benessere psicologico a breve termine. È spesso utilizzato 

come strumento di screening per sintomi ansiosi e depressivi esperiti nelle ultime due 

settimane. Ogni item è valutato su una scala Likert a 4 punti, dove 0= “Più del solito”, 1= 

“Come al solito”, 2= “Meno del solito” e 3= “Molto meno del solito”. Un punteggio da 0 

a 14 è considerato nella norma, da 15 a 19 indica una sofferenza psicologica e da 19 a 36 

un potenziale bisogno di intervento psicologico. La versione italiana è stata validata da 

Piccinelli e colleghi (1993) con un alpha di Cronbach di .70 per le mamme e di .69 per i 

papà. 

4.5.2.2 Parenting Stress Index (PSI) 

Il Parenting Stress Index (PSI) di Abidin (1995) è un questionario self-report di 36 item 

che valuta il livello di stress per lo svolgimento del ruolo genitoriale. Ogni item è valutato 

su una scala Likert a 5 livelli da 1 (“Fortemente in disaccordo”) a 5 (“Fortemente 

d’accordo”). Dallo strumento si possono ricavare un punteggio globale del livello di stress 

esperito e 3 sotto-fattori (“distress genitoriale”, “interazione disfunzionale” e “bambino 

difficile”). Vi è anche una scala, definita “risposta difensiva”, che misura la tendenza del 

genitore a rispondere fornendo un’immagine di sé desiderabile o a minimizzare i segnali 

di stress nella relazione con il figlio. La versione italiana è stata validata da Guarino e 

colleghi (2008) che hanno riscontrato valori dell’alpha di Cronbach in un range tra .95 

per la scala “interazione disfunzionale” e .90 per la scala “bambino difficile”. 
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4.5.2.3 State-Trait Anxiety Inventory-Form Y (STAI-Y) 

Lo State-Trait Anxiety Inventory-Form Y (STAI-Y) di Spielberger (1983) è un self-report 

che indaga le componenti di stato e di tratto dell’ansia, nell’adulto. È costituita da 40 item 

che formano due scale: la STAI-Y1 (20 item) indaga gli stati d’animo attuali (ansia di 

stato) e la STAI-Y2 (20 item) indaga quelli abituali (ansia di tratto). Sono valutati su una 

scala a Likert 4 livelli che per la componente di stato va da “Per nulla” (1) a “Moltissimo” 

(4), mentre per quella di tratto da “Quasi mai” (1) a “Quasi sempre” (4). La versione 

italiana (Pedrabissi & Santinello, 1989) ha mostrato una buona consistenza interna (alpha 

di Cronbach tra .91 e .95 per la STAI-Y1 e tra .85 e .90 per la STAI-Y2). 
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CAPITOLO V: I RISULTATI 

5.1 Analisi statistica 

Per confrontare il campione clinico con quello di controllo è stato usato il Mann Whitney 

U-test, data la numerosità campionaria ridotta. Per valutare l’esistenza delle correlazioni 

ipotizzate sono state utilizzate le bivariate di Spearman. Infine, è stato realizzato un 

modello di regressione lineare, esclusivamente sul campione di bambini con asma, 

utilizzando il punteggio totale dello SDQ-children’s version come variabile dipendente, 

e l’età e il genere del bambino, il tempo trascorso dalla diagnosi, la terapia psicologica 

attuale e il punteggio nello STAI-Y2 della mamma come predittori. Il livello di 

significatività è stato posto a p<.05 per tutte le analisi statistiche. 

5.2 Differenze nell’adattamento psicologico, nelle strategie di 

coping e nell’ansia dei bambini e nell'ansia, stress e benessere 

psicologico delle mamme 

Dopo aver confrontato il campione clinico e quello di controllo nei punteggi dello SDQ-

children’s version, non vi è una differenza significativa nel punteggio totale dello SDQ. 

Invece, è stata rilevata una differenza significativa nella scala dei comportamenti 

prosociali. In particolare, i bambini con asma sembrano avere maggiori comportamenti 

prosociali rispetto ai bambini sani. Non vi sono differenze significative tra il campione 

clinico e quello di controllo rispetto alle altre sottoscale (Vedi Tabella 1).  

Inoltre, non sono emerse differenze significative tra i bambini asmatici e quelli sani 

nell’uso di strategie di coping di evitamento e del “Positive cognitive restructuring”. 

Tuttavia, sono risultate significative le differenze nell’impiego del “Problem focused 

coping”, delle “Distraction strategies” e delle “Support-seeking strategies”. In 

particolare, i bambini con asma riportano un minor uso di “Problem focused strategies” 

e di “Support-seeking strategies”, mentre un maggior utilizzo di “Distraction strategies” 

rispetto ai bambini sani (Vedi Tabella 1). 
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Infine, non si riscontra una differenza significativa nei punteggi dei bambini asmatici e di 

quelli sani alla scala dello STAI-C che misura la componente di tratto. Mentre, una 

differenza significativa è emersa nella scala dello STAI-C che misura la componente di 

stato, dove il campione clinico ha ottenuto un punteggio maggiore rispetto al gruppo di 

controllo. 

Per quanto riguarda le madri, non è emersa alcuna differenza significativa tra quelle del 

campione clinico e quelle del gruppo di controllo nelle scale dello STAI-Y, GHQ e PSI 

(Vedi Tabella 2). 

 

 

Tabella 1: Mann-Whitney U-test per confrontare i punteggi tra i bambini del campione 

clinico e del gruppo di controllo nelle scale SDQ e CCSC-R1 

 

Clinical sample 

(N=70) 

Control sample 

(N=61) 

U p-value 

Mean SD Mean SD 

 

 

 

 

 

Strengths and 

difficulties 

questionnaire 

(SDQ) 

 

SDQ_EMO 

 

3.185 

 

2.506 

 

3.140 

 

2.279 

 

1863.500 

 

0.957 

 

SDQ_CON 

 

2.879 

 

1.877 

 

2.526 

 

1.638 

 

2076.500 

 

0.313 

 

SDQ_HYP 

 

3.825 

 

2.254 

 

3.702 

 

2.179 

 

1852.500 

 

0.764 

 

SDQ_PEER 

 

2.292 

 

1.765 

 

1.895 

 

1.829 

 

2117.500 

 

0.167 

 

SDQ_PROS 

 

9.092 

 

1.756 

 

7.228 

 

1.918 

 

2830.000 

 

<.001 

 

SDQ_TDS 

 

12.361 

 

6.335 

 

11.263 

 

5.863 

 

1911.500 

 

0.352 

Children’s Coping 

Strategies 

Checklist-

Revision1 (CCSC-

R1) 

 

CCSC_PROBFC 

 

28.230 

 

6.744 

 

31.088 

 

6.506 

 

1297.000 

 

0.017 

 

CCSC_POSCOGR 

 

28.143 

 

6.490 

 

28.860 

 

6.399 

 

1661.500 

 

0.482 

 

CCSC_DISSTRA 

 

22.554 

 

5.093 

 

19.561 

 

6.606 

 

2401.000 

 

0.005 

 

CCSC_AVOSTRAT 

 

28.115 

 

5.416 

 

28.421 

 

5.244 

 

1652.000 

 

0.642 

 

CCSC_SUPSS 

 

15.871 

 

5.161 

 

18.263 

 

6.332 

 

1394.000 

 

0.047 

State-Trait 

Anxiety Scales 

Inventory for 

Children 

 (STAI-C) 

STAI_C_A_STATO 36.587 9.053 30.860 5.712 2477.500 <.001 

STAI_C_A_TRATTO 35.156 8.405 33.614 6.570 1979.000 0.422 
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Tabella 2: Mann-Whitney U-test per confrontare i punteggi tra le madri del campione clinico e 

del gruppo di controllo nelle scale STAI-Y, GHQ e PSI 

 

Clinical sample 

(N=70) 

Control sample 

(N=61) 

U p-value 

Mean SD Mean SD 

State-Trait 

Anxiety 

Inventory-Form 

Y (STAI-Y) 

 

STAI_Y1_M  

 

39.123 

 

10.653 

 

36.967 

 

8.815 

 

2165.000 

 

 

0.374 

 

 

STAI_Y2_M 

 

40.092 

 

9.141 

 

38.803 

 

9.474 

 

2181.000 

 

0.333 

 

STAI_TOT_M 

 

78.905 

 

17.949 

 

75.770 

 

17.062 

 

2132.500 

 

0.292 

General Health 

Questionnaire 

(GHQ) 

 

GHQ_TOT_M 

 

16.809 

 

3.658 

 

16.246 

 

4.753 

 

2220.000 

 

0.490 

 
Parenting Stress 

Index (PSI) 

 

PSI_PD_M 

 

25.750 

 

7.512 

 

26.984 

 

7.119 

 

1852.000 

 

0.295 

 

PSI_PCDI_M 

 

23.000 

 

6.560 

 

22.557 

 

7.037 

 

2087.000 

 

0.611 

 

PSI_DC_M 

 

27.921 

 

7.606 

 

27.721 

 

6.194 

 

1986.000 

 

0.749 

PSI_STRESSTOT_M 76.694 19.022 77.262 17.215 1887.500 0.988 
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5.3 Correlazioni tra l’atteggiamento verso la malattia e le strategie 

di coping 

Sono emerse le seguenti correlazioni significative (Vedi Tabella 3): 

1. Le “Support-seeking strategies” correlano positivamente sia con il condividere la 

malattia con le persone vicine, sia con la ricerca di informazioni sulla malattia;  

2. L’ignorare la malattia correla negativamente con le “Problem focused strategies”; 

3. Il sentirsi limitato dalla malattia correla negativamente le “Distraction strategies”. 
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Tabella 3: correlazioni di Spearman tra gli item per misurare l’atteggiamento nei confronti della 

malattia e i punteggi al CCSC-R1 dei bambini con asma  
CCSC_PROB

FC 

CCSC_POSC

OGR 

CCSC_DISSTR

A 

CCSCS_AVOS

TRAT 

CCSC_SUPS

S 

r p-

value 

r p-

value 

r p- 

value 

r p- 

value 

r p- 

value 

Atteggiament

o malattia_1 

(nascondere) 

-.082 .521 -.175 .163 -.067 .590 -.118 .359 -.240 .056 

Atteggiament

o malattia_2 

(condividere) 

-.170 .178 .110 .380 -.149 .226 -.160 .210 .437 .000 

Atteggiament

o malattia_3 

(convivere 

serenamente) 

.094 .459 .139 .267 -.112 .364 .014 .916 .011 .929 

Atteggiament

o malattia_4 

(Provare 

disagio  

.066 .603 -.213 .086 -.140 .255 -.179 .161 .000 .997 

Atteggiament

o malattia_5 

(Essere 

rassegnato) 

-.057 .654 -.067 .597 -.073  .557 .005 .967 .033 .795 

Atteggiament

o malattia_6 

(Informarsi) 

.162 .200 .230 .063 -.027 .828 -.008 .951 .307 .013 

Atteggiament

o malattia_7 

(Ignorare) 

-.250 .046 -.004 .975 .076 .537 .161 .205 -.114 .366 

Atteggiament

o malattia_8 

(Essere 

preoccupato) 

.041 .749 .078 .535 .066 .593 -.003 .984 .064 .611 

Atteggiament

o malattia_9 

(Essere 

limitato) 

-.036 .776 -.127 .308 -.242 .047 -.103 .422 .033 .793 
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5.4 Correlazioni tra l’atteggiamento verso la malattia e 

l’adattamento psicologico del bambino 

Sono emerse diverse correlazioni significative (Vedi Tabella 4): 

1. Il convivere serenamente con la propria asma correla negativamente sia con le 

difficoltà relazionali con i pari, sia con il punteggio totale delle difficoltà di 

adattamento; 

2. L’essere preoccupato dall’asma correla positivamente sia con le difficoltà 

emotive, sia con le difficoltà con i pari e sia con il punteggio totale delle difficoltà 

di adattamento; 

3. Il sentirsi limitato dall’asma correla positivamente sia con le difficoltà emotive, 

sia con i sintomi di iperattività, sia con le difficoltà con i pari e sia con il punteggio 

totale delle difficoltà di adattamento. 
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Tabella 4: correlazioni di Spearman tra gli item per misurare l’atteggiamento nei confronti della 

malattia e i punteggi allo SDQ dei bambini con asma  
SDQ_EMO SDQ_HYP SDQ_PEER SDQ_PROS SDQ_CON SDQ_TDS 

r p-

valu

e 

r p-

valu

e 

r p-

value 

r p-

value 

r p- 

value 

r p- 

value 

Atteggiament

o malattia_1 

(nascondere) 

.126 .309 .029 .818 .217 .077 .166 .182 .094 .446 .174 .172 

Atteggiament

o malattia_2 

(condividere) 

.065 .600 -.058 .646 -.165 .180 .093 .453 -.172 .159 -.088 .488 

Atteggiament

o malattia_3 

(convivere 

serenamente) 

-.182 .138 -.214 .084 -.239 .050 .094 .451 -.229 .059 -.302 .015 

Atteggiament

o malattia_4 

(Provare 

disagio  

.081 .512 -.010 .939 .108 .380 .146 .239 .022 .858 .033 .795 

Atteggiament

o malattia_5 

(Essere 

rassegnato) 

.137 .271 .123 .328 -.055  .657 .014 .908 -.042 .735 .026 .837 

Atteggiament

o malattia_6 

(Informarsi) 

.013 .918 -.134 .284 .205 .093 .144 .246 -.052 .669 -.015 .907 

Atteggiament

o malattia_7 

(Ignorare) 

.135 .272 .181 .147 .116 .347 .143 .247 .149 .221 .180 .155 

Atteggiament

o malattia_8 

(Essere 

preoccupato) 

.382 .001 .141 .259 .341 .004 .160 .195 .130 .287 .327 .008 

Atteggiament

o malattia_9 

(Essere 

limitato) 

.383 .001 .342 .005 .242 .046 -.013 .920 .077 .527 .392 .001 
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5.5 Predittori delle difficoltà di adattamento dei bambini con asma 

Il modello di regressione lineare con variabile dipendente il punteggio totale dell’SDQ, 

ha mostrato che dei possibili predittori significativi per le difficoltà di adattamento dei 

bambini con l’asma erano il sesso del bambino, il seguire una terapia psicologica e il 

punteggio totale dello STAI-Y delle madri. Tuttavia, l’età del bambino e l’età della 

diagnosi non sono risultati dei potenziali predittori significativi (Vedi Tabella 5). Quindi 

l’essere di genere femminile, seguire una terapia psicologica e avere madri con livelli più 

alti di ansia sono associati ad una maggior presenza di difficoltà di adattamento nei 

bambini con asma. 

 

Tabella 5: modello di regressione lineare SDQB-TDS 

(B=beta non standardizzata, std. β= beta standardizzata, CI=intervallo di confidenza) 

SDQB-TDS 
 

B (95% CI) Std. β t p 

Intercetta 4,673 (-5.828, 15.175)  .895 .375 

Età del bambino -.112 (-.687, .463) -.052 -.392 .697 

Sesso del bambino 4.383 (1.175, 7.591) .327 2.749 .008 

Età della diagnosi -.088 (-.676, .500) -.038 -.302 .764 

Suo/a figlio/a sta seguendo una terapia 

psicologica? _M 
20,263 (8.738, 31.787) .434 3.537 .001 

STAI_TOT_M .090 (.008, .172) .272 2.217 .032 

Model fit F (5.52) =5.112  
p 

Adj. R2 .001 
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CAPITOLO VI: DISCUSSIONE 

L’obiettivo dello studio è di esaminare il funzionamento psicologico di un campione di 

bambini asmatici e dei loro genitori, indagando in particolare l’adattamento, il coping e 

l’ansia nei bambini e l’ansia, lo stress e il benessere generale nei genitori, rispetto a un 

campione di bambini sani e dei loro caregivers.  

La prima ipotesi prevedeva maggiori difficoltà di adattamento nei bambini clinici rispetto 

a quelli sani, differenti strategie di coping utilizzate dai due campioni, maggiori livelli di 

ansia nel campione clinico rispetto a quello di controllo e minore benessere psicologico, 

maggiore stress ed ansia nelle madri dei bambini asmatici rispetto a quelle di bambini 

sani.  

Per quanto riguarda le difficoltà di adattamento, l’ipotesi non è stata sostenuta dai risultati 

della ricerca, dal momento che non è emersa una differenza significativa nel punteggio 

totale dello SDQ-children’s version e nelle sue sotto-scale dei bambini asmatici, rispetto 

a quelli sani. Di fatto, le percentuali del campione clinico e di quello di controllo che 

riportano un punteggio globale di difficoltà clinicamente significativo sono, 

rispettivamente, del 13,12% e del 10,53%. Ciò non è in linea con i risultati della 

metanalisi di McQuaid e colleghi (2001), che rilevano maggiori problemi internalizzanti 

ed esternalizzanti nei bambini con asma rispetto a quelli sani. Tuttavia, gli autori 

sottolineano come i problemi comportamentali tendano ad essere prevalenti nei casi di 

asma grave, piuttosto che lieve. Un ulteriore studio di Bender e colleghi (2000) ha 

dimostrato che il loro campione di bambini con asma lieve o moderata non riportava 

difficoltà psicologiche significative. Pertanto, l’assenza di una differenza significativa tra 

i due campioni potrebbe essere dovuta dall’esclusione dei casi di asma grave dal 

campione clinico della presente ricerca. 

Una differenza significativa è stata, però, rilevata nella scala che misura i comportamenti 

prosociali, dove il campione clinico ha riportato in misura maggiore la messa in atto di 

tali comportamenti, rispetto al gruppo di controllo. Questi risultati non concordano con 

lo studio di McCarroll e colleghi (2009) che rilevano minori comportamenti prosociali in 

bambini con malattie croniche, tra cui l’asma. Tuttavia, gli stessi autori sottolineano come 



56 

 

questa differenza sia risultata significativa nel caso in cui hanno unito in un unico gruppo 

le diverse malattie croniche, mentre analizzandone una specifica (come nel presente 

studio), tale differenza non viene rilevata.  

Per quanto riguarda gli stili di coping, i risultati hanno sostenuto l’ipotesi dell’uso di 

differenti strategie per far fronte a un problema. Infatti, i bambini asmatici hanno riportato 

un minor utilizzo di “Problem-focused coping” e di “Support-seeking strategies” e un 

maggiore utilizzo di “Distraction strategies”. Il minor impiego del “Problem-focused 

coping” risulta in linea con la letteratura (Phipps et al., 2001; Peterson et al., 2006) che 

riscontra un minor uso di strategie focalizzate sul problema, a favore, però, di un maggior 

uso di strategie di evitamento, non riscontrato in questa ricerca. Tuttavia, i risultati del 

presente studio hanno riscontrato un maggior impiego di “Distraction strategies”. Questo 

risultato è coerente con studi condotti su altre condizioni croniche, come la fibrosi cistica 

e il dolore cronico, che hanno riscontrato un maggior uso di tecniche di distrazione come 

meccanismo di coping (Abbott, 2003; Lynch et al., 2007). 

Al contrario, l’impiego delle “Support-seeking strategies” non concorda con lo studio di 

Carrieri e colleghi (1991), in cui è stato rilevato un maggior utilizzo di supporto sociale 

come strategia di coping; tuttavia, si trattava di casi con grave dispnea, non inclusi nel 

presente campione clinico. In aggiunta, considerando quanto riportato in letteratura 

riguardo al senso di inadeguatezza più elevato rispetto agli altri (La Greca, 1990) e alle 

maggiori difficoltà nelle relazioni con i coetanei (Roder et al., 2005), è plausibile 

ipotizzare che i bambini affetti da asma siano meno inclini a ricorrere al supporto sociale 

come strategia per affrontare i problemi in determinate circostanze. 

In riferimento all’ansia dei bambini, i risultati hanno in parte sostenuto l’ipotesi, dal 

momento che si è rilevato una maggiore ansia di stato nei bambini asmatici rispetto ai 

bambini sani. Questo risultato è in linea con uno studio di Butz e Alexander (1993), in 

cui si sono riscontrati maggiori livelli di ansia di stato in questa popolazione, rilevati in 

particolare durante gli attacchi asmatici. Inoltre, considerando che i questionari venivano 

compilati successivamente alle visite mediche e alle indagini sperimentali (ad esempio, 

la spirometria), l'aumento dell'ansia di stato potrebbe essere attribuibile alle paure dei 

bambini legate agli elementi associati all'ambiente ospedaliero. Infatti, spesso i bambini 

dell’età scolare riportano di avere paura di ricevere brutte notizie riguardo la loro salute 
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(Bloch & Toker, 2008), paura degli interventi e di poter sentire dolore nella loro 

somministrazione (Ustun et al., 2014; Butler et al., 2005), di sottoporsi a un esame e dei 

medici e/o delle infermiere (Marasuna & Eroglu, 2013). In un ulteriore ricerca di 

McNichol e collaboratori (1973) si è riscontrata un’elevata ansia nei bambini asmatici 

rispetto a quelli sani, riferita in particolare per le visite mediche. 

Relativamente al benessere piscologico delle madri, i risultati non hanno sostenuto quanto 

ipotizzato, dal momento che non è emersa alcuna differenza significativa tra i dati del 

campione clinico e di quelli del gruppo di controllo. Di fatto, una grande percentuale sia 

delle madri dei bambini asmatici che di quelle dei bambini sani ha riportato un punteggio 

che indica una sofferenza psicologica (rispettivamente, il 51,47% e il 42,62%) o un 

punteggio che segnala un potenziale bisogno di un intervento psicologico 

(rispettivamente, il 25% e il 22,95%). Questo risultato è in linea con la ricerca di Di Riso 

et al.  (2021), i quali non hanno riscontrato punteggi diversi nel GHQ delle madri del 

campione clinico e di quelle del gruppo di controllo. Inoltre, nessuna differenza 

significativa è stata riscontrata nell’ansia e nello stress delle madri dei due campioni, a 

differenza di quanto riscontrato in letteratura (Easter et al., 2015; Kaugars et al., 2004). 

Ciò potrebbe essere dovuto alla minore numerosità campionaria del presente studio e 

all’impiego di diversi strumenti nella misurazione dei fattori. 

Complessivamente, i risultati non hanno sostenuto la prima ipotesi dello studio in 

riferimento alle difficoltà di adattamento dei bambini e al benessere psicologico, lo stress 

e l’ansia per le madri, ma hanno sostenuto l’ipotesi per quanto concerne gli stili di coping 

e l’ansia sperimentata dai bambini dei due campioni.  

La seconda ipotesi si proponeva di esplorare il legame tra l'atteggiamento dei bambini nei 

confronti della propria malattia e le strategie di coping adottate, nonché le loro difficoltà 

di adattamento. 

Relativamente alle strategie di coping, è emerso che condividere la malattia con le 

persone vicine e cercare informazioni riguardo la propria asma correlano positivamente 

con l’impiego di “Support-seeking strategies”. Nonostante in letteratura non siano ancora 

disponibili studi che indagano tali variabili, è plausibile ipotizzare che un bambino che 

dimostri propensione a condividere e a informarsi sulla propria malattia, anche tramite 
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gli altri (verosimilmente i genitori), potrebbe essere altrettanto incline a cercare supporto 

dalle persone a lui care per affrontare un problema. Viceversa, se un bambino ricerca 

aiuto nell’altro per far fronte a una determinata situazione, è probabile che abbia una 

maggiore propensione a condividere con loro l’asma e ad informarsi su di essa. In 

letteratura si riscontra una grande importanza nell’avere una buona conoscenza della 

propria condizione e un buon supporto sociale, perché da essi ne deriva una sua gestione 

adeguata (Sin et al., 2005; Roberts et al., 2016). Se il supporto sociale da parte dei pari è 

associato a un migliore controllo dei sintomi asmatici, quello familiare è anche correlato 

a una migliore qualità di vita dei figli (Rhee et al., 2010; Scheckner et al., 2015). Inoltre, 

un elevato livello di supporto sociale può contribuire a modificare l'atteggiamento 

negativo che i ragazzi possono avere nei confronti dell'asma, promuovendo un 

atteggiamento più positivo verso la malattia e aumentando l'aderenza al trattamento (Rhee 

et al., 2010). Ulteriori ricerche hanno confermato che i bambini che ricevono un sostegno 

sociale più elevato e che si impegnano attivamente nella ricerca di informazioni sull'asma 

sperimentano sintomi ridotti e una migliore qualità di vita (Carpenter et al., 2013; Hayes 

et al., 2013). 

Successivamente, è emersa una correlazione negativa tra l’ignorare la malattia e le 

“Problem-focused strategies”. Attualmente non esistono studi nella letteratura che 

supportino tale risultato.Tuttavia, la ricerca suggerisce che le strategie di coping non sono 

mutuamente esclusive, e gli individui possono adottare diversi stili a seconda delle 

circostanze oppure usare una combinazione di più strategie per affrontare una stessa 

situazione. Pertanto, questo aspetto richiede ulteriori approfondimenti. Ad ogni modo è 

stato dimostrato che fingere che la propria malattia non esista sia associato a una minore 

qualità di vita (Petersen et al., 2006). 

Infine, è emerso che il sentirsi limitato dalla malattia correla negativamente con le 

“Distraction strategies”. Si può supporre che quanto più una persona si sente limitata 

dall'asma, tanto più essa sarà percepita come intrusiva nella propria vita e, di 

conseguenza, potrebbe risultare più difficile per il soggetto trovare strategie di 

distrazione. Allo stesso tempo, è probabile che coloro che utilizzano meno strategie di 

distrazione per affrontare un problema, abbiano maggiori difficoltà a distogliere 

l’attenzione dagli effetti negativi dell’asma, ad esempio nel momento in cui è ostacolato 

lo svolgimento di un’attività, comportando una maggiore percezione di limitazione nella 
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propria vita. In letteratura, infatti, è stato dimostrato che tecniche di distrazione, quali 

guardare la TV o ascoltare la musica, possono contribuire a ridurre gli effetti negativi che 

l’asma può comportare (Durak & Uysal, 2021).  

Per quanto riguarda l’adattamento psicologico, invece, è emerso che il convivere 

serenamente con la propria asma correla negativamente con le difficoltà relazionali con i 

pari e, globalmente, con le difficoltà di adattamento. Di fatto, in una ricerca di Kintner 

(2007) l’accettazione della propria malattia è risultata necessaria alla piena partecipazione 

alle attività sociali; al contrario, la mancata accettazione portava a una maggiore 

percezione delle limitazioni imposte dalla malattia, limitando di conseguenza la 

partecipazione alle attività quotidiane della propria vita.  

Inoltre, è emerso che la preoccupazione per l’asma correla positivamente con le difficoltà 

emotive, con le difficoltà con i pari e, in generale, con la difficoltà di adattamento. In 

letteratura è stato dimostrato, di fatto, come, nella popolazione generale, la 

preoccupazione potrebbe avere un effetto diretto sui sintomi ansiosi e indiretto su quelli 

depressivi (Gana et al., 2001). Inoltre, questi risultati sono in linea con uno studio di 

Petteway e colleghi (2011), in cui è stata dimostrata un'associazione tra interazioni sociali 

negative tra coetanei e un aumento dei sentimenti negativi correlati all'asma.  

Infine, dai risultati si rileva che il sentirsi limitato dall’asma correla positivamente con le 

difficoltà emotive e con i sintomi di iperattività. Dal momento che le restrizioni imposte 

dall’asma possono essere accompagnate da sentimenti di frustrazione e paura di essere 

esclusi dagli altri (Roder et al., 2003), questo è in linea con uno studio di Walker (2017), 

in cui è emerso che provare affetti negativi per la propria asma è associato a un aumento 

di problemi internalizzanti ed esternalizzanti.  

Il sentirsi limitato dall’asma è risultato correlare positivamente anche con le difficoltà con 

i pari. In letteratura si sottolinea spesso l’importanza, nella vita sociale di un bambino, 

dell’attività fisica o di altre attività ricreative, alle quali i bambini con asma potrebbero 

dover rinunciare a causa della loro condizione (Plaza-Gonzalez et al., 2022). Pertanto, 

questo potrebbe portare il bambino a sentirsi in svantaggio rispetto ai coetanei e a 

maggiori difficoltà di interazione con loro (Rydstrom et al., 2005). 

Per quanto riguarda la terza ipotesi, il modello di regressione lineare ha mostrato 

un’associazione significativa tra il sesso del bambino, il seguire una terapia psicologica e 
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il punteggio totale dello STAI-Y delle madri con le difficoltà di adattamento dei bambini 

asmatici del nostro campione.  

Più nello specifico, il genere femminile risulta essere associato a maggiori difficoltà di 

adattamento. Ciò è in linea con quanto si afferma in letteratura, dal momento che dall’età 

puberale l’asma sembra essere prevalente nel sesso femminile rispetto a quello maschile 

(Leynaert et al., 2012), comportando per le prime maggiori conseguenze negative. Di 

fatto, è stato dimostrato che le persone di genere femminile, rispetto a quelle di genere 

maschile, presentano un impatto maggiore dell’asma sulla qualità di vita (Stridsman et 

al., 2017), una percezione della patologia più negativa, una maggiore preoccupazione e 

impatto emotivo e maggiori limitazioni nelle attività quotidiane (Colombo et al., 2019). 

Secondo Williams (2000) questa differenza di genere potrebbe essere dovuta a un 

atteggiamento diverso di porsi nei confronti della malattia, perché le ragazze tendono a 

incorporare la malattia nella loro identità personale e sociale e sono più propense a 

mostrare i loro limiti, mentre i ragazzi cercano di escludere la patologia dalla propria 

identità e a nascondere i propri limiti, per paura di non essere accettati.  

Inoltre, è emerso che seguire una terapia psicologica si associa a maggiori difficoltà di 

adattamento. Si può ipotizzare che coloro che presentano maggiori difficoltà siano più 

inclini a intraprendere una terapia psicologica, o che il percorso terapeutico stesso possa 

far emergere alcune ansie o angosce che influiscono negativamente sul benessere di un 

individuo. Anche in letteratura rimane ancora poco chiaro se gli interventi psicologici 

possano apportare un beneficio ai pazienti asmatici. Ad esempio, in una metanalisi di 

Yorke e colleghi (2007) si riscontrano risultati discordanti riguardo gli effetti di questi 

interventi sulla sintomatologia asmatica, sulle assenze scolastiche e altri fattori 

psicologici, a causa della bassa numerosità campionaria e della diversità degli interventi 

indagati.  

Infine, il modello ha mostrato che i bambini asmatici, le cui madri hanno ottenuto un 

punteggio più elevato allo STAI-Y, presentano maggiori difficoltà di adattamento.  Di 

fatto, nella popolazione sana è stato dimostrato che i livelli di ansia del caregiver 

svolgono un ruolo importante nelle risposte emotive dei bambini (Masarik & Conger, 

2017) e che l’ansia materna è un possibile predittore delle difficoltà emotive e 

comportamentali dei figli (Behrendt et al., 2020; Gibler et al., 2018). Un ulteriore studio 
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di Calam (2003) ha rilevato che fattori legati alla salute mentale dei genitori, tra cui 

l’ansia, sono associati a problemi comportamentali nei figli asmatici. Questo risultato 

sottolinea l’importanza di prendere in considerazione, non solo la salute mentale dal 

bambino asmatico, ma anche dei caregivers, dal momento che anch’esso può influire 

sull’adattamento psicologico del proprio figlio. 

5.2 Limiti 

Questo studio presenta alcune limitazioni. Innanzitutto, la numerosità campionaria non 

era sufficientemente ampia da poter generalizzare i risultati ottenuti alla popolazione 

clinica indagata.  

Un ulteriore limite può essere costituito dall’utilizzo di strumenti self-report, che possono 

non riflettere sufficientemente il pensiero dei partecipanti, a causa della desiderabilità 

sociale o per una mancata e/o diversa comprensione degli item.  

Inoltre, i questionari venivano somministrati successivamente le visite mediche, dopo le 

quali i genitori e i figli erano talvolta meno disposti alla compilazione a causa della 

stanchezza o della mancanza di tempo. Alternativamente, i partecipanti potevano 

rispondere ai questionari online, dove, nonostante specificato per e-mail, per l’assenza di 

una supervisione, i genitori potrebbero aver interferito nella compilazione dei figli o 

essersi consultati tra di loro. 

5.3 Conclusioni e sviluppi futuri 

L’obiettivo dello studio è di esaminare il funzionamento psicologico di un campione di 

bambini asmatici e dei loro genitori, indagando in particolare l’adattamento, il coping e 

l’ansia nei bambini e l’ansia, lo stress e il benessere generale nei genitori, rispetto a un 

campione di bambini sani e dei loro caregivers.  

La presente ricerca ha mostrato un differente stile di coping tra bambini asmatici e 

bambini sani, ha indagato se determinati atteggiamenti nei confronti della malattia 

potessero essere associati alla messa in atto di alcune strategie di coping e alle difficoltà 
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di adattamento dei bambini con asma e, infine, ha cercato di esaminare l’esistenza di 

alcuni fattori in grado di predire il grado di adattamento del bambino.  

La letteratura scientifica riguardo questi costrutti ha spesso focalizzato i suoi studi nella 

popolazione dei bambini sani; perciò, risulta di fondamentale importanza continuare ad 

investigare sull’impatto che una condizione cronica come l’asma può avere sul 

funzionamento psicologico del bambino e dei loro genitori.  

Studi futuri dovrebbero approfondire come e quali atteggiamenti possono influenzare le 

capacità di affrontare le difficoltà e l’adattamento psicologico nei bambini asmatici. Una 

maggiore conoscenza di tale dinamica permetterebbe di implementare interventi di 

prevenzione e di supporto per la popolazione pediatrica a rischio di maggiori difficoltà di 

adattamento, un utilizzo delle strategie di coping disfunzionale e sviluppo di ansia.  

Inoltre, dal momento che nella presente ricerca il sesso femminile è risultato essere 

associato alle difficoltà di adattamento della popolazione asmatica, approfondire 

ulteriormente le differenze di genere legate a questa malattia può essere rilevante per 

fornire un’educazione e degli interventi più personalizzati. 

Infine, poiché l'asma non riguarda solo il bambino, ma coinvolge anche la sua famiglia, 

e considerando che l'ansia materna ha dimostrato di essere associata a un adattamento 

psicologico peggiore per il figlio asmatico, è fondamentale considerare la salute mentale 

dei caregiver quando si segue un bambino affetto da asma ed eventualmente strutturare 

degli interventi di supporto. 
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