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INTRODUZIONE
Il Diabete Mellito di Tipo 1 (DMT1) ¢ una sindrome metabolica autoimmune caratterizzata dalla
distruzione delle cellule beta-pancreatiche. Questa condizione conduce a una carenza di insulina nel
corpo, risultando in un aumento del glucosio nel sangue, noto come iperglicemia, che rappresenta il
segnale distintivo della malattia diabetica (ISS, Epicentro, n.d). L’International Diabetes Federation
(IDF), stima che la prevalenza mondiale della popolazione pediatrica con Diabete Mellito Di Tipo 1 sia
circa di 1,2 milioni di pazienti, numero che purtroppo ¢ destinato ad aumentare (international Diabetes

Federation, s.d.).

Si deduce quindi come il DMT1, sia caratterizzato da diverse sintomatologie, per cui si potrebbe assistere
a un esordio acuto, episodi di ipoglicemia o iperglicemia, chetoacidosi diabetica, malattie
cardiovascolari, neuropatia, nefropatia, complicanze oculari e amputazioni (Ministero della Salute,
2023c¢,ISS, Epicentro, n.d). Allo stesso tempo, I’onere di dover gestire questa malattia, la consapevolezza
che la loro condizione ¢ cronica e la possibilita che essa possa interrompere le normali attivita tipiche
dell’infanzia e dell’adolescenza, potrebbero certamente porre difficolta psicologiche ai pazienti in eta
evolutiva con DMTI1 (Reynolds & Helgeson, 2011). Infatti depressione, ansia, difficolta di
comportamento e sociali, sono solo alcune delle problematiche che sono associate al Diabete Mellito D1
Tipo 1 in bambini e adolescenti (Akbarizadeh et al., 2022; Helgeson et al., 2007; Leonard et al., 2002;
McDonnell et al., 2007). In aggiunta, molte sono le conseguenze multilivello sulla vita dei genitori, che
solitamente riportano maggiore disagio psicologico, ma anche problematiche a livello lavorativo,
finanziario e sociale (Bassi et al.,, 2020; Chen & Newacheck, 2006; Horton & Wallander, 2001;
Lewandowski & Drotar, 2007; Thorsteinsson et al., 2017). Comprendere dunque la prevalenza di questi
aspetti nella vita delle famiglie con figli affetti da Diabete Mellito Di Tipo 1, risulta fondamentale, cosi
come ¢ necessario indagarne le strategie di coping in quanto sono modalita funzionali o disfunzionali,
per affrontare la malattia. Per questo, il presente progetto di ricerca si pone 1’obbiettivo di indagare il
funzionamento psicologico di pazienti in eta pediatrica affetti da DMT1 e delle loro rispettive madri,
andando ad esplorare la messa in atto di strategie di coping da parte dei pazienti e i livelli di ansia in essi
stessi e nelle loro madri, confrontandoli con soggetti sani di entrambi 1 gruppi. Infine, ¢ stata indagata
nel campione clinico la presenza di associazioni tra strategie di coping dei bambini e ansia dei bambini

stessi 0 delle madri.



1 CAPITOLO 1: BACKGROUND TEORICO

1.1 Diabete mellito di tipo 1

1.1.1 Epidemiologia

Il Diabete Mellito di Tipo 1 (DMT1), ¢ considerata la malattia cronica piu comune nell’infanzia e
sebbene venga generalmente chiamato anche diabete giovanile, un elevato numero di pazienti riceve la
diagnosi dopo i 20 anni di eta (Leslie et al., 2021). L’International Diabetes Federation (IDF) nel 2021,
calcola che 1,2 milioni di bambini e adolescenti (0-19 anni) presentino tale patologia (international
Diabetes Federation, s.d.), dove i numeri piu alti si registrano in Europa e nel Sud-Est Asiatico
(Stanescu et al., 2012). Mentre in Italia sono circa 300.000 i pazienti affetti in eta evolutiva (Ministero
della Salute, 2023a): nello specifico, secondo I’istituto superiore della sanita, nella popolazione italiana
il tasso di incidenza del DMT1 risulta piu elevato tra i maschi rispetto alle femmine. La distribuzione
geografica di esso stesso, inoltre, risulta molto eterogenea con le Regioni meridionali che presentano
nel complesso valori lievemente piu elevati rispetto a quelle del Nord. Il primato spetta pero alla
Sardegna che mostra il tasso di incidenza piu alto rispetto al resto del Paese (Istituto Superiore di
Sanita, 2014). Purtroppo anche le morti dovute al diabete in Europa sono molto frequenti, nel 2021
infatti, oltre 1,1 milioni di decessi sono stati causati da esso, che rappresenta la quarta causa di morte

nell’Unione Europea (Ministero della Salute, 2023b).

1.1.2 Fattori di rischio

I1 DMT]1 ¢ una malattia multifattoriale, che coinvolge una combinazione di fattori genetici ed ambientali
non ancora del tutto definiti. Per quanto riguarda i fattori genetici, fin dalla meta degli anni Settanta ¢
noto che la predisposizione genetica a sviluppare il DMT1 ¢ associata all’antigene leucocitario umano
(HLA) situato sul cromosoma 6p21 (Societa Italiana di Diabetologia, 2023). Alcuni studi sulla
popolazione statunitense, mostrano inoltre che ¢ presente una componente ereditaria (Rewers et al.,

2018).

Nonostante ci0, all’interno di popolazioni geneticamente stabili I’aumento del Diabete Mellito Di Tipo
1 sembra essere una conferma del ruolo svolto dall’ambiente nell’eziopatogenesi della malattia (Societa
Italiana di Diabetologia, 2023). I fattori ambientali che portano quindi a un maggiore rischio di sviluppare
il DMTT sono diversi: innanzitutto, alcuni virus (tra cui anche il COVID-19) sono stati associati a una
distruzione diffusa o a una risposta autoimmune cross reattiva diretta verso le cellule beta del pancreas

(Societa Italiana di Diabetologia, 2023).



In secondo luogo, alcuni fattori dietetici si classificano come fattori di rischio in individui geneticamente
predisposti; 1 pit importanti sono: 1’assunzione precoce di latte vaccino o di cereali prima dei tre mesi di
vita, numero di pasti elevato, alta frequenza di carboidrati e carne nella dieta (Boljat et al., 2017). Inoltre,
’allattamento al seno costituisce un fattore di rischio per I’insorgenza dalla patologia nel bambino se la
durata di esso € molto breve o manca completamente (Xia et al., 2019). In proposito dell’alimentazione,
sono stati chiamati in causa, infine, i nitrati provenienti dall’assunzione di acqua, una ridotta assunzione

di acidi grassi omega-3 e di vitamina D (Altieri et al., 2017; Norris et al., 2007; Parslow et al., 1997).

Aumentano la probabilita di incorrere nel Diabete di tipo 1 anche determinati eventi gestazionali: € stato
osservato, infatti, come un’alterata colonizzazione batterica a cui si assiste nei bambini nati da parto
cesareo, potrebbe essere un ulteriore collegamento e relazione causale (Stene & Gale, 2013). Oltre a cio,
I’assunzione di antipertensivi da parte della madre, la ripetitivita di eventi di vita stressanti durante la
gravidanza e I’eta della madre al parto minore di 25 anni, sono stati classificati come fattori associati ad

un maggior rischio di sviluppare DMT1 (Boljat et al., 2017).

I fattori geografici possono presentarsi anch’essi come fattori di rischio: nello specifico, I’incidenza della
malattia aumenta con lo spostamento geografico dall’Equatore. Unica eccezione risulta essere la

Sardegna, che presenta una delle incidenze piu alte al mondo (Ministero della Salute, 2023a; Xia et al.,

2019).

Infine ultimo fattore considerato pericoloso ¢ 1’obesita: lo studio di Xia e colleghi (2019) ha dimostrato
in proposito, che 1 bambini con DMT1 avevano un peso corporeo maggiore rispetto ai loro coetanei prima

che insorgesse la malattia (Xia et al., 2019).

1.1.3 Sintomatologia e patogenesi

Il Diabete Mellito di Tipo 1 (DMT1) ¢ una sindrome metabolica autoimmune caratterizzata dalla
distruzione delle cellule beta-pancreatiche. Questa condizione conduce a una carenza di insulina nel
corpo, risultando in un aumento del glucosio nel sangue, noto come iperglicemia, che rappresenta il
segnale distintivo della malattia diabetica (ISS, Epicentro, n.d). Nel Diabete Di Tipo 1 di solito si assiste
a un esordio acuto, spesso in relazione a un episodio febbrile, con sete (polidipsia), aumentata quantita
di urine (poliuria), sensazione di stanchezza (astenia), perdita di peso, pelle secca e aumentata frequenza

di infezioni (ISS, Epicentro, n.d).

I1 DMTI puo dare quindi luogo a numerose complicanze a breve e lungo termine, dove per quanto

concerne quelle a breve termine si osservano: chetoacidosi diabetica, ipoglicemia e iperglicemia. Nello



specifico, la chetoacidosi diabetica avviene quando le cellule, non potendo utilizzare lo zucchero come
fonte di energia, iniziano ad avvalersi dei grassi, formando i chetoni, ossia sostanze tossiche per
I’organismo; la presenza di quest’ultimi pud provocare sintomi quali per esempio nausea € vomito.
L’ipoglicemia ¢ invece 1’improvviso calo di zuccheri, il quale conduce a sintomi come sudorazione o
irritabilita. Infine, I’iperglicemia ¢, al contrario, I’aumento eccessivo della glicemia, i cui sintomi possono
essere sete intensa o vista annebbiata. D’altra parte, nelle conseguenze a lungo termine riscontriamo:
malattie cardiovascolari, neuropatia (ossia un danno a carico dei nervi), nefropatia (ovvero il
danneggiamento dei vasi sanguigni presenti nei reni), complicanze oculari e amputazioni (Ministero della

Salute, 2023c¢)

1.1.4 Diagnosi e terapia

Si puo diagnosticare il Diabete Di Tipo 1 attraverso diversi esami ematochimici: innanzitutto ¢ possibile
misurare la glicemia, la quale porta a una diagnosi se il paziente risulta avere una concentrazione di
glucosio nel sangue maggiore o uguale di 200 mg/dl in qualsiasi momento della giornata (Ministero della
Salute, 2023e). Ulteriori soluzioni sono il test dell’emoglobina glicata (HbA 1c¢), che definisce la presenza
della patologia se il suo valore supera il 6.5% (Istituto Superiore di Sanita, 2020), la misurazione della
Glicosuria (presenza di zucchero nelle urine) o della Chenatonuria (presenza di Chetoni nelle urine).
Infine ultimi esami ematochimici utili alla conferma diagnostica sono il Dosaggio del peptide C nel
sangue, per valutare quanta insulina € ancora presente in circolo, e il Dosaggio degli autoanticorpi contro
le cellule pancreatiche (Ministero della Salute, 2023e). La terapia del Diabete Di Tipo 1 ¢ suddivisa in
terapia farmacologica, alimentazione e attivita fisica, verso le quali ¢ necessaria un’educazione
terapeutica sia per i pazienti che per i familiari. La terapia farmacologica consiste nella somministrazione
di insulina, che puo avvenire attraverso varie modalita: I’iniezione sottocutanea, il microinfusore per la
terapia sottocutanea continua di insulina, oppure tramite micropump rimovibili senza tubicino/catetere,
che consentono ’erogazione di insulina in ogni momento senza dover dipendere necessariamente dal
dispositivo di gestione (Ministero della Salute, 2023d). Riguardo 1’alimentazione ¢ fondamentale che
venga compresa 1’importanza di una dieta salutare e della corretta assunzione dei carboidrati. Infatti, 1
diabetici di tipo 1 possono svolgere attivita fisica al pari di tutti gli altri, in quanto componente
fondamentale nella corretta gestione quotidiana del diabete, ma devono avere 1’accortezza di assumere
le giuste quantita di zuccheri, prima e durante I’esercizio, in modo da non incorrere in pericolose

ipoglicemie (Ministero della Salute, 2023d).



1.2 1l funzionamento psicologico dei bambini e adolescenti con diabete

1.2.1 Affrontare il Diabete Mellito Di Tipo 1: I’adattamento dei pazienti in eta evolutiva

Affrontare il Diabete Mellito Di Tipo 1, pud essere estremamente complesso per i pazienti in eta
evolutiva, poiché richiede una cura intensiva e quotidiana (Reynolds & Helgeson, 2011). Di
conseguenza, la diagnosi di diabete durante 1’infanzia o 1’adolescenza pud interferire con le tappe
normative dello sviluppo e interagire con fattori psicologici e sociali nei giovani e nelle loro famiglie (de
Wit, 2023). Nonostante ci0, riguardo i sintomi internalizzanti, non ¢ ancora chiaro se i pazienti affetti da
DMT]1 in eta evolutiva siano effettivamente piu a rischio di sviluppare difficolta psicologiche rispetto ai
coetanei sani, in quanto la letteratura fornisce risultati contrastanti. Reynold e colleghi in proposito,
hanno attuato una metanalisi di 22 studi dove hanno concluso che i bambini con diabete avevano
maggiori probabilita di sperimentare una varieta di difficolta psicologiche rispetto ai gruppi di controllo.
Tuttavia, questi effetti erano di entita medio-piccola ed erano in genere minori tra gli studi piu recenti e
gli studi con gruppi di confronto ben abbinati (Reynolds & Helgeson, 2011). Al contrario, in metanalisi
successive, si osserva che i bambini con DMT1 presentavano una prevalenza di depressione e ansia
(Akbarizadeh et al., 2022; Buchberger et al., 2016). Piu chiara sembra invece essere 1’associazione tra
Diabete Mellito Di Tipo 1 e i comportamenti esternalizzanti, infatti diverse ricerche in letteratura,
mostrano come essi siano associati al livello di glucosio nel sangue, per cui livelli piu elevati
comporterebbero maggiore iperattivita, aggressivita, e disturbi della condotta (Leonard et al., 2002;

McDonnell et al., 2007).

In adolescenza, la presenza di una malattia cronica, puo influire sullo sviluppo psicologico, biologico e
sociale gia molto delicato in questa fase evolutiva (Franzese et al., 2012): vi sono alcune prove, infatti,
di come 1 pazienti con DMT1 abbiano maggiori difficolta nella competenza sociale, per cui la creazione
di un gruppo di pari € un compito che sembra essere reso piu difficile dal diabete (Helgeson et al., 2007).
Inoltre, la presenza dei coetanei non sembra essere sempre positiva, in quanto se gli adolescenti con
diabete si sentono non adattati ai pari, potrebbero essere vulnerabili alle pressioni sociali che li spingono
ad adottare comportamenti in conflitto con il diabete (Delamater, 2009; Pendley et al., 2002; Thomas et
al., 1997). 1l supporto degli amici per un adolescente con DMT]1 ¢ per questo per lo piu orientato alla
compagnia (come durante l'esercizio fisico) e al supporto emotivo, ¢ meno frequentemente ricercato
durante iniezioni di insulina e test della glicemia (Bearman & La Greca, 2002; Kakleas et al., 2009).
Unica eccezione sembra appartenere alle ragazze, le quali hanno piu supporto rispetto ai ragazzi anche

per il controllo del diabete e i problemi emotivi, il che pud essere attribuito alla natura piu intima delle
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amicizie femminili rispetto a quelle maschili (Bearman & La Greca, 2002; Kakleas et al., 2009; Pendley

et al., 2002).

La maggior parte degli studi mostra che i bambini e gli adolescenti con DMT1 presentano inoltre lievi
difficolta cognitive e accademiche, forse perché le abilita intellettive sono piu vulnerabili all’insorgenza
precoce della malattia (Kakleas et al., 2009). Northman e colleghi in proposito, hanno condotto una
ricerca su 90 bambini con Diabete Di Tipo 1 dove hanno osservato che sei anni dopo 1’esordio della
malattia, il campione clinico ha ottenuto risultati piu scarsi rispetto ai soggetti di controllo in termini di
intelligenza, attenzione, velocitd di elaborazione, memoria a lungo termine e capacitd esecutive.
(Northam et al., 2001). Le difficolta cognitive sembrano essere dovute anche all’ipoglicemia, soprattutto
nei bambini che ricevono una diagnosi prima dei 5-6 anni i quali, una volta adolescenti, presentano deficit
evidenti praticamente in tutti i tipi di compiti cognitivi, comprese le misure di intelligenza,

apprendimento, memoria e risoluzione dei problemi (Rovet et al., 1987; Ryan et al., 2005).

1.2.2 11 funzionamento psicologico dei giovani con Diabete Mellito di tipo 1 in infanzia e
adolescenza
I bambini e gli adolescenti con diabete devono imparare a testare regolarmente la glicemia, somministrare
correttamente l'insulina, monitorare l'assunzione alimentare e l'attivita fisica e regolare 1 dosaggi di
insulina in base alla glicemia attuale, alla dieta e all'esercizio fisico. (Reynolds & Helgeson, 2011). Di
conseguenza, la fase iniziale dopo la diagnosi per 1 bambini con diabete di tipo 1, risulta essere quella
maggiormente a rischio di insorgenza di rilevanti problemi psicologici (Delamater, 2009; Franzese et al.,
2012); le visite, 1 prelievi e le cure, infatti, in genere rappresentano interventi che possono alterare
significativamente la formazione della fiducia di base necessaria per la futura evoluzione dei soggetti
diabetici (Franzese et al., 2012). L’onere di dover gestire questa malattia, la consapevolezza che la loro
condizione ¢ cronica e la possibilita che essa possa interrompere le normali attivita infantili potrebbero
certamente porre difficolta psicologiche ai pazienti in eta evolutiva con diabete (Reynolds & Helgeson,
2011). Tra 1 disturbi psicologici piu osservati vi sono la depressione e 1’ansia: in proposito infatti, una
metanalisi di Buchberger e colleghi (2016) su un campione di bambini e adolescenti, ha osservato che vi

¢ una prevalenza circa del 30% di depressione e del 32% di ansia (Buchberger et al., 2016).

La depressione ¢ stata comunemente associata a un tasso di emoglobina glicata maggiore: in proposito,
Picozzi e De Luca (2019), hanno osservato tale correlazione in adolescenti con DMT]1 e diabete mellito
di tipo 2 (DMT?2) con depressione o senza depressione. Utilizzando una revisione delle cartelle cliniche
e la regressione lineare multivariata, ¢ stato dimostrato che il disturbo depressivo ¢ associato a valori di
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HbA Ic (emoglobina glicata) piu elevati. In aggiunta, tali autori hanno osservato come la correlazione sia
moderata dal sesso, in quanto ¢ maggiormente significativa nelle donne (Picozzi & DeLuca, 2019).
Successivamente ulteriori studi hanno osservato che i sintomi depressivi portano a una ridotta aderenza
ai farmaci, tristezza, riduzione dell'attivita fisica, mancata aderenza al trattamento e, in ultima analisi,
una riduzione della qualita della vita e un aumento del tasso di mortalita tra i bambini (Akbarizadeh et
al., 2022). Allo stesso tempo, livelli di emoglobina glicata piu elevati, erano associati, oltre che ai sintomi
depressivi come definito in precedenza, anche a un maggiore stress specifico per il diabete (Baucom et
al., 2015; Buchberger et al., 2016). Appare dunque evidente la necessita di una diagnosi precoce e di un

trattamento dei sintomi depressivi nei bambini in eta scolare con diabete di tipo 1 (Sendela et al., 2015).

Le conseguenze osservate nell’ansia sono purtroppo simili e ugualmente preoccupanti: in proposito, €
stato concluso recentemente uno studio di Galler e colleghi (2021) , su bambini, adolescenti e giovani
adulti con DMT1 e disturbo d’ansia, in cui ¢ stato osservato che il campione clinico rispetto a quello di
controllo, aveva 1 valori dell’emoglobina glicata significativamente piu alti, tassi piu alti di chetoacidosi

diabetica (DKA) e maggiori tassi di ricovero ospedaliero (Galler et al., 2021).

Samuels e colleghi (2020) osservano inoltre, la correlazione tra la presenza di maggiori sintomi ansiosi
e un peggior monitoraggio del diabete attraverso uno studio su bambini e adolescenti. Il livello di ansia
¢ stato misurato sia tramite un questionario self-report, sia attraverso una sua versione parent-report: da
essi emerge come 1 sintomi ansiogeni erano predittori di un peggiore monitoraggio del diabete, oltre che
a una piu scarsa aderenza del trattamento, per i bambini di eta inferiore ai 12 anni. (Samuels et al., 2020).
Infine, come si puo dedurre, ’ansia ¢ correlata a una peggiore qualita di vita nei pazienti in eta evolutiva

con DMT1 (Butwicka et al., 2016).

Per ridurre 1 sintomi ansiosi, risulta utile comprendere quali siano le aree che 1 giovani con diabete
tendono a trovare stressanti; in proposito Rubin e Peyrot (2001) hanno osservato che, in primo luogo, le
restrizioni alla dieta di un giovane sono difficili sia per il paziente stesso che per la sua famiglia. Infatti,
non potendo assumere alimenti zuccherati, il bambino potrebbe sentirsi diverso dagli altri con
conseguente sintomatologia ansiosa (Rubin & Peyrot, 2001). Inoltre, 1 ricercatori suggeriscono la
possibile presenza di un notevole stress per quanto riguarda il monitoraggio dei livelli di glucosio nel
sangue: infatti, ci sono momenti in cui, nonostante si seguano tutte le indicazioni, i livelli di glucosio
sono troppo alti o troppo bassi e il controllo glicemico ¢ difficile da raggiungere e sostenere (Rubin &

Peyrot, 2001). Infine, gli autori riportano che i giovani possono diventare molto stressati per I'assunzione
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di insulina o per il processo di gestione del diabete che puo portare a conflitti sia con gli operatori sanitari

che con i caregiver (Rubin & Peyrot, 2001).

Nello specifico per quanto riguarda 1’adolescenza, ci sono diversi fattori che possono portare a una
maggiore probabilita di insorgenza di sintomatologia ansiosa: lo sviluppo dell'indipendenza, la paura
associata all'iniezione, la privazione di alimenti legati all'infanzia e la preoccupazione di essere "diversi"
dai loro coetanei, sono solo alcune delle ragioni per cui i giovani diabetici possono resistere al regime di
trattamento, o almeno diventare angosciati per esso, € successivamente entrare in conflitto con coloro

che stanno cercando di aiutarli (Farrell et al., 2011).

1.2.3 Le strategie di coping nei bambini e adolescenti con diabete mellito di tipo 1:

Lazarus & Folkman (1984) hanno definito le strategie di coping come ‘‘Sforzi cognitivi e
comportamentali in costante cambiamento per gestire specifiche richieste esterne e/o interne che sono
valutate come onerose o eccedenti le risorse della persona’’(Lazarus & Folkman, 1984). Si deduce come
di esse facciano costantemente uso i1 pazienti con Diabete Mellito Di Tipo 1 per fronteggiare la malattia
e lo stress che ne consegue (Graue et al., 2004). Le strategie di coping sono state descritte e classificate
in vari modi, a dimostrazione della varieta di modalita che un individuo ha a disposizione: una possibile
distinzione riguarda la divisione tra strategie di coping focalizzate sul problema e strategie di coping
focalizzate sulle emozioni. Il primo tipo si occupa di ridurre il rischio delle conseguenze dannose che
potrebbero risultare da un evento stressante, attraverso coping attivo e pianificazione. La seconda
tipologia, tenta invece di contenere reazioni emozionali negative, e trova espressione in quattro fattori:
distanziamento (ad esempio, negare I’esistenza del problema o distrarsi), autocontrollo (non lasciarsi
trascinare dalle proprie emozioni), assunzione di responsabilita (ritenersi pit 0 meno responsabili della
situazione) e rivalutazione positiva (riconoscere i cambiamenti che provengono dalla modificazione di
una situazione, vedendo la realta da un punto di vista positivo)(Sica et al., 2008). Un secondo filone di
ricerca ha distinto d’altra parte, strategie finalizzate all’approccio da strategie volte all’evitamento: la
differenza tra le due modalita risiede nel senso di controllo esperito dall’individuo, che ¢ percepito da
chi lo mette in atto come maggiore a seguito dell’utilizzo del coping di approccio. C’¢, di conseguenza,
una certa concordanza nel considerare la natura del coping finalizzato all’approccio piu adattiva rispetto
a un coping di evitamento, che nel corso del tempo non permette alla persona di raccogliere informazioni
utili sul problema (Sica et al., 2008). Infine, 1’ultima prospettiva enfatizza come la ricerca del supporto

sociale sia un fattore comune a molte strategie di coping (Sica et al., 2008).
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Dalla letteratura si evince che la modalita di coping con cui il paziente diabetico affronta la malattia,
determinano conseguenze positive o negative sul funzionamento psicologico e sul controllo glicemico.
In proposito, Luyckx e colleghi (2010) hanno attuato uno studio longitudinale su 109 adolescenti con
Diabete Mellito Di Tipo 1, in cui I’obbiettivo era osservare la relazione tra strategie di coping, sintomi
psicologici internalizzanti ed esternalizzanti e controllo glicemico. I coping attivo e di ritiro/evitamento
sono stati misurati attraverso il Coping Accross Situation, i sintomi internalizzanti ed esternalizzanti
tramite il German Youth Report (YSR) ed infine il controllo glicemico ¢ stato rilevato da valutazioni
mediche. I risultati dimostrano che le strategie di coping, 1 sintomi psicologici e il controllo glicemico
sono correlati nel tempo: nello specifico, un maggiore utilizzo di coping attivo portava a minori sintomi
psicologici e a un migliore controllo glicemico. Al contrario un peggior controllo glicemico e la presenza
di sintomi psicologici, conducevano all’utilizzo del coping di evitamento che nel corso del tempo, a sua
volta, peggiorava drasticamente gli altri due fattori precedentemente citati (Luyckx et al., 2010). Questi
dati sono stati poi ampiamente confermati in diverse altre ricerche, le quali specificano in aggiunta, che
il coping attivo e il supporto sociale sono associati a una minore depressione e ad una migliore qualita di
vita; al contrario il coping di evitamento provoca un peggioramento di quest’ultima (Edgar & Skinner,

2003; Graue et al., 2004).

Appare quindi fondamentale chiedersi quali siano le strategie maggiormente utilizzate dai bambini e
dagli adolescenti diabetici, al fine di comprenderne il loro funzionamento. Secondo la ricerca di Landolt
e colleghi (2002) su pazienti in eta evolutiva con diverse malattie croniche (tra cui il diabete) le strategie
di coping di evitamento cognitivo, ristrutturazione cognitiva positiva e distrazione erano maggiormente
usate per far fronte a richieste interne o esterne della malattia o dei trattamenti. Sembra pero che vi siano
alcune differenze di eta: 1 bambini piu grandi, secondo la ricerca, utilizzavano maggiori strategie di
coping attive, distrazione e ricerca di supporto rispetto ai bambini piu piccoli (Landolt et al., 2002). Allo
stesso tempo tuttavia, ulteriori studi dimostrano che I’eta avanzata era associata a un maggiore coping di

evitamento (Grey et al., 1997; Hanson et al., 1989).
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1.3 1l funzionamento psicologico dei genitori di bambini con Diabete Mellito di Tipo 1

1.3.1 L’adattamento e le difficolta dei genitori di bambini e adolescenti con diabete mellito di
tipo 1

Dati gli importanti progressi tecnologici odierni, i bambini malati cronici vengono accuditi
prevalentemente a casa dai genitori i quali, nel tempo, possono risultare estenuati dalla responsabilita del
trattamento (Kish et al., 2018). La ricerca infatti, ci permette di capire come la malattia cronica di un
bambino colpisca non solo lui stesso, ma anche le persone che lo circondano, tanto da poter essere
considerata una “condizione familiare” (Zysberg & Lang, 2015). Le preoccupazioni pit importanti dei
genitori di bambini con DMT1, comprendono la responsabilita di mantenere adeguati livelli di glucosio
nel sangue per evitare complicazioni a breve e a lungo termine (come ad esempio 1’ipoglicemia o le
malattie renali) (Whittemore et al., 2012). L’angoscia legata a cid, potrebbe riflettere il continuo
coinvolgimento dei genitori nella cura del diabete ed essere associata a migliori comportamenti a livello
di trattamento per il bambino (come ad esempio un miglior controllo glicemico) (Helgeson et al., 2012).
Inoltre, il successo nel controllare i sintomi della patologia pud comportare un aumento dell’autoefficacia
nei caregivers che, a sua volta, puo aiutare a mantenere il loro stato mentale stabile (Lowes et al., 2004).
Allo stesso tempo, prendersi cura di un bambino con DMTT1 ¢ stato descritto da Sullivan e colleghi (2003)
come un’esperienza travolgente, che richiede una vigilanza costante (Sullivan-Bolyai et al., 2003). I
caregivers soffrono infatti di un importante carico soggettivo, tra cui la paura di una grave ipoglicemia e
di complicanze croniche, il senso di colpa per non aver fornito cure adeguate e la rabbia per la scarsa
compliance (Van Gampelaere et al., 2019). Si deduce come i genitori debbano venire a patti con un
regime quotidiano complicato e faticoso, con nuove problematiche a seconda delle diverse fasi di
sviluppo del figlio, che richiedono quindi una completa rivalutazione delle strategie di gestione
precedentemente stabilite ed efficaci. Cio si traduce dunque in un aumento di stress, depressione e ansia

(Whittemore et al., 2012).

Gli impatti del diabete mellito di tipo 1 sulla genitorialita possono inoltre coinvolgere diversi aspetti della

vita quotidiana, tra cui la qualita di vita, la situazione finanziaria e I’occupazione.

In proposito, Hatzman e colleghi (2008) hanno svolto uno studio su 533 genitori di bambini e adolescenti
con malattie croniche (tra cui diabete) a confronto con 443 caregivers di bambini e adolescenti sani.
Hanno indagato varie aree inerenti alla qualita di vita: movimento fine e grosso motorio, funzionamento
cognitivo, sonno, dolore, funzionamento sociale, attivita quotidiane, sessualita, vitalita, emozioni

positive, emozioni depressive e aggressivita. I risultati hanno mostrato una significativa minore qualita
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di vita in tutte le sotto scale, eccetto il movimento fine motorio (Hatzmann et al., 2008). Per quanto
riguarda il funzionamento sociale, questi dati non stupiscono, in quanto gia nel 1990 Golfarb e colleghi
(1990), affermavano che a fronte di una condizione medica del figlio, le famiglie potevano tendere
all’isolamento, in quanto provavano sentimenti di disagio o paura di gravare sugli altri (Golfarb et al.,

1990).

Indagare la socialita ¢ dunque fondamentale nei genitori di bambini con diabete mellito insulino-
dipendente, in quanto ¢ stato in aggiunta osservato che il supporto sociale ¢ correlato a un migliore
adattamento psicologico e a una riduzione del disagio, oltre che a un piu lieto rapporto con I’adolescente

(Horton & Wallander, 2001; Lewandowski & Drotar, 2007).

L’occupazione lavorativa dei genitori, sembra ugualmente risentire della patologia diabetica dei propri
figli; infatti, lo studio di Chen e colleghi (2006) osserva come circa il 30% dei genitori ha smesso di
lavorare a causa delle cure di cui si devono occupare (Chen & Newacheck, 2006). La difficolta piu
comune risiede nel trovare un’assistenza all’infanzia appropriata ¢ conveniente, in quanto spesso vi €
incapacita o riluttanza nell’accettare bambini malati cronici, soprattutto se richiedono supervisione
continua (George et al., 2008). Come conseguenza a tale mancanza, i caregivers devono fare affidamento
ai loro diritti al congedo per malattia al fine di prendersi cura del figlio e, in alcuni casi, devono assentarsi

dal lavoro per le visite mediche (George et al., 2008).

In proposito, ¢ stata svolta una recente ricerca su genitori di bambini malati cronici (tra cui pazienti con
DMTT1) dove lo scopo era comprendere la partecipazione alla vita lavorativa dei caregivers, rispetto a
genitori di bambini sani. I risultati dimostrano che principalmente le madri, ma anche i padri del gruppo
clinico, lavoravano in modo minore rispetto al gruppo di controllo, mostrando quanto ¢ difficile
conciliare 1’assistenza per un bambino affetto da malattia cronica con I’attivita lavorativa (Hatzmann et
al., 2014). In particolare la letteratura permette di osservare come, comunemente, siano le madri a ridurre
I’orario di lavoro, mentre i padri continuerebbero a lavorare diventando i sostenitori finanziari della
famiglia (Pelchat et al., 2007). Sembra quasi ovvio quindi, che i genitori che intendono proseguire
’attivita lavorativa nonostante le difficolta, prediligano un lavoro part-time, passando dal settore privato
a quello pubblico, riducendo le ore di lavoro retribuite e prendendo ferie (George et al., 2008; Vickers,

20006).

Riguardo le conseguenze psicologiche dovute alle difficolta occupazionali, George e colleghi (2008)
hanno osservato come i genitori di bambini malati cronici riferissero maggiore stress e frustrazione a

livello lavorativo, a causa delle importanti responsabilita nel trattamento della patologia dei figli che
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portavano, per esempio, a riorganizzare 1’orario di lavoro o cambiare occupazione. Allo stesso tempo
pero, gli autori hanno spiegato che avere un lavoro flessibile non permetteva ugualmente una
diminuzione dello stress in tali caregivers, in quanto aumentava la frustrazione dovuta all’obbligo di
dover mettere da parte le aspirazioni di carriera, di lavorare con orari e condizioni insoddisfacenti, di
avere scarso accesso ai diritti alle ferie e nessuna garanzia di lavoro. Inoltre, gli atteggiamenti dei datori
di lavoro e i loro approcci indifferenti alla comprensione delle pressioni e delle responsabilita che questi

genitori hanno dovuto affrontare, hanno aumentato ulteriormente il loro stress (George et al., 2008).

Infine, il costo delle cure di un bambino con Diabete Mellito Di Tipo 1, ¢ una seria preoccupazione per
1 caregivers, in quanto anche lavorando a tempo pieno, devono spesso accettare una minore retribuzione
per la flessibilita oraria da loro richiesta. Le cure specializzate necessarie per il figlio, sono molto care,
motivo per cui si dovrebbe discutere di un eventuale sostegno finanziario, in modo da evitare prognosi
negative nel bambino non solo a livello fisico, ma anche a livello psicosociale, essendo aree su cui un

basso status socioeconomico sembra incidere negativamente (George et al., 2011; Lange et al., 2004).

1.3.2 La dinamica genitore- bambino nel contesto del Diabete Di Tipo 1: gli effetti reciproci sul
livello psicologico

Secondo la teoria dei sistemi familiari e il modello transizionale delle interazioni genitore-figlio, la

malattia cronica infantile ¢ un fattore di stress a cui tutta la famiglia deve imparare ad adattarsi; infatti,

prendersi cura di un bambino con Diabete Mellito Di Tipo 1 comporta varie implicazioni sia per la salute

mentale e I’adattamento dei genitori, sia dei bambini (Helgeson et al., 2012; Turin & Radobuljac, 2021).

Per riuscire a comprendere 1 fattori che provocano un’influenza reciproca tra figli con DMT1 e genitori,
in vari aspetti psicologici e di adattamento, ¢ possibile fare riferimento a diverse ricerche: lo studio di
Hegelson e colleghi (2012), per esempio, c¢i mostra come lo stress dei caregivers condizioni sia la loro
salute mentale che quella del bambino. Sono stati reclutati a questo fine, 132 pazienti con DMT1 ed eta
media di 12 anni, a cui sono stati somministrati il Children’s Depression Inventory e un’intervista di
auto-cura, oltre a cio, ¢ stato considerato il loro controllo glicemico. Parallelamente i genitori
completavano diversi questionari per la misurazione dello stress generale, per lo stress correlato alla cura
dell’infante con diabete, per la determinazione dei benefici dovuti alla cura del figlio e per la propria
salute mentale. Dai risultati emerge come lo stress generale dei genitori sia stato il predittore piu robusto,
in quanto correlato a livelli piu elevati di sintomi depressivi infantili, a un comportamento di autocura
piu scarso e a un peggiore controllo glicemico (Helgeson et al., 2012). Ci potrebbero essere diverse
spiegazioni di questi risultati: lo stress generale del genitore potrebbe tradursi in un ambiente angosciante
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per il bambino, oppure potrebbe influenzare il modo con cui il genitore interagisce con il figlio, portando
a relazioni comunicative maggiormente negative (Helgeson et al., 2012). Si nota tuttavia, come la
dipendenza tra genitori e figli per quanto riguarda la regolazione dello stress e la gestione della patologia,
sia maggiormente presente per i bambini piu piccoli, mentre gli adolescenti imparano rapidamente a

gestirsi autonomamente in quasi tutti gli aspetti (Markowitz et al., 2015; Turin & Radobuljac, 2021).

Ulteriori studi hanno poi osservato che gli adolescenti con eventi di vita piu stressanti (come assistere a
gravi discussioni tra i genitori o il ricovero in ospedale di un membro della famiglia), hanno riportato
generalmente una minore autoefficacia, una minore aderenza, una qualita di vita peggiore e livelli piu

alti di emoglobina glicata (Commissariat et al., 2018).

Cousino e colleghi (2013) nella revisione da loro attuata, hanno pero evidenziato come alcuni aspetti dei
pazienti con DMTT in eta evolutiva, allo stesso tempo, potessero influenzare lo stress dei genitori € non
solo viceversa. Hanno quindi osservato che caregivers con maggiore responsabilita per il trattamento e
che hanno eseguito controlli notturni della glicemia, hanno provato un maggiore stress genitoriale.
Ulteriori fattori legati a quest’ultimo sembrano essere minori comportamenti di auto-cura del bambino e
piu frequenti problemi comportamentali legati al diabete da parte del figlio (come ad esempio il rifiuto
dei controlli della glicemia) (Cousino & Hazen, 2013), come definito anche da Bassi e colleghi (2020)

nella loro ricerca (Bassi et al., 2020).

Oltre allo stress, anche le discrepanze tra la percezione dell’adolescente e del caregiver riguardo
all’autonomia decisionale nei compiti di gestione della malattia, e riguardo ai disaccordi per
I’assegnazione delle responsabilita in essa stessa, sono collegate al conflitto, a sua volta associato a un
peggiore controllo metabolico (Anderson et al., 1999; Miller & Drotar, 2003). In proposito, Herzer e
colleghi (2011), hanno svolto uno studio su adolescenti con DMT]1 1 quali hanno completato lo State-
Trait Anxiety Inventory For Children (STAI-C), il Children’s Depression Inventory (CDI), un modulo
specifico per il diabete e la Diabetes Family Conflit Scale (DFCS); il fine della somministrazione di
questi era quello di valutare rispettivamente sintomi ansiosi, depressivi, la qualita di vita unita allo stress
specifico della malattia e il conflitto familiare. Inoltre, 1 rispettivi caregivers hanno completato la DFCS
insieme ai figli e hanno fornito dati sulle caratteristiche sociodemografiche e parentali. I risultati
dimostrano che in presenza di conflitti familiari specifici per il diabete, I’ansia dell’adolescente sembra
essere innescata o esacerbata, promuovendo successivamente un controllo glicemico subottimale. Di
conseguenza, appare utile integrare brevi screening dell’ansia nelle visite cliniche per identificare e
guidare la pianificazione di un trattamento migliore (Herzer et al., 2011).
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E stato inoltre dimostrata la presenza di associazioni tra HbAlc, una diminuzione del reddito familiare,
un cambiamento di scuola o di lavoro (Turin & Radobuljac, 2021). Un miglior controllo metabolico,
invece, ¢ stato osservato essere in relazione con il supporto emotivo dei genitori, la comunicazione

familiare e una sufficiente guida alle cure (Turin & Radobuljac, 2021).

In aggiunta, un recente studio di Costa-cordella e colleghi (2020), ha valutato 1’associazione tra legame
di attaccamento e 1’emoglobina glicata (HbAlc), dimostrando una correlazione negativa tra
I’attaccamento sicuro del bambino e I’HbAlc, che ¢ stata osservata solo nei maschi ma non nelle
femmine; cio significa che un legame sentito come sicuro si associava solitamente a livelli migliori di

emoglobina glicata e viceversa (Costa-Cordella et al., 2020).

Collegato a cio, la revisione di Berg e colleghi (2017) ha osservato gli effetti di una coordinazione tra il
coinvolgimento dei genitori e 1’autoregolazione dei propri figli con DMT]1, in varie fasi di sviluppo.
Mostrano, attraverso un ampio corpus di ricerche trasversali, che il calore, I’accettazione e il supporto
emotivo dei genitori sono associati a una migliore gestione della malattia durante I’infanzia e
I’adolescenza. Nello specifico, sottoscrivono che I’importanza del coinvolgimento parentale ¢
fondamentale soprattutto in infanzia, poiché la concessione prematura di autonomia puo essere dannosa;
invece, in adolescenza, appare piu importante una relazione di accettazione e qualitad. Quest’ultima,
infatti, si associa a una maggiore capacita di autoregolazione tramite una migliore autoefficacia, a una
piu positiva regolazione delle emozioni, alla capacita di dare priorita al diabete rispetto all’influenza dei
coetanei e allo sviluppo di convinzioni cognitive su come il trattamento possa essere efficace. L’assenza
di aspetti positivi di coinvolgimento genitoriale, porta invece a una minore aderenza durante

I’adolescenza, al conflitto tra genitore e paziente e a emozioni negative (Berg et al., 2017).

Essere genitori di un adolescente con DMT1 pone quindi sfide uniche, che possono essere ancora piu
difficili da affrontare se i1 caregivers manifestano sintomi depressivi o ansiosi: infatti, il disagio
psicologico ¢ stato associato a un’autovalutazione di stress, qualita di vita e sintomi depressivi maggiore
da parte del bambino e a comportamenti piu problematici in lui stesso (Whittemore et al., 2012; Wiebe

etal., 2011).

In proposito, Cunningham e colleghi (2011), hanno esaminato se il carico percepito dal caregiver
riguardo alla gestione del diabete, mediasse la relazione tra il disagio psicologico del genitore e il
controllo glicemico degli adolescenti con DMT1. Nello specifico, il disagio psicologico veniva misurato
attraverso lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI) che osserva la presenza di sintomi ansiosi, e il Center

for Epidemiologic Studies-Depression (CES-D) che invece ¢ stato utilizzato per analizzare la
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sintomatologia depressiva. Infine, il Pediatric Assessment in Diabetes- Parent version (PAID-P) ¢ stato
utilizzato per valutare il carico percepito correlato alla gestione della malattia durante la visita, e il
controllo glicemico (Alc) ¢ stato misurato tramite il DCA 2000+. Dai risultati emerge che vi ¢
un’associazione tra il funzionamento psicologico del caregiver e il controllo glicemico dell’adolescente
che ¢ spiegata in parte dal peso percepito dal genitore riguardo la gestione del diabete. Di conseguenza,
quando i caregiver sperimentano disagio psicologico, prevalentemente sintomi depressivi, cio si traduce
in un aumento del carico percepito per le cure del paziente con DMTI, e livelli piu elevati di Alc

(Cunningham et al., 2011).

L’ansia, la depressione e lo stress risultano inoltre essere piu presenti nei genitori che hanno appena
ricevuto la diagnosi, a seguito dell’incertezza sulla loro capacita di aiutare i propri figli; queste
esperienze, almeno in parte, sembrano essere guidate dalle loro capacitd comunicative, dal

funzionamento emotivo e dall’onere di seguire il regime di assistenza medica (Streisand et al., 2008).
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1.4 1l funzionamento psicologico delle madri di bambini e adolescenti con Diabete Mellito di
Tipo 1 e le ripercussioni sui giovani pazienti

La diagnosi di Diabete Mellito di Tipo 1 ha conseguenze sull’intera famiglia del paziente; tuttavia un
membro di essa, molto spesso la madre, si trovera nel ruolo del caregiver principale (Jaser et al., 2009;
Kovacs et al., 1990; Thorsteinsson et al., 2017). Questo ruolo, aumentera la pressione mentale quotidiana,
perché la madre dovra gestire il comportamento del bambino e i fattori legati alla salute in misura
maggiore rispetto a prima della diagnosi. Sono necessarie infatti, svariate supervisioni delle attivita del
paziente, imposizioni su restrizioni dietetiche e monitoraggi sul controllo glicemico e quindi eventuali
segnali di ipoglicemia o iperglicemia (Thorsteinsson et al., 2017). A conferma di queste affermazioni, lo
studio di Kobos e colleghi (2023) sottolinea nuovamente come le madri sperimentino un peso maggiore
nella cura di un bambino con DMTT rispetto ai padri, in quanto emotivamente piu coinvolte nel processo
di trattamento (Kobos et al., 2023). Nello specifico, il carico percepito da tali caregivers risulta essere da
moderato a grave, con correlazioni negative tra peso percepito nella cura della patologia e salute fisica,

relazioni sociali, salute mentale e ambiente circostante (Gallegos et al., 2023).

Stare a casa e concentrarsi sui bisogni di un bambino malato puo inoltre favorire un senso di isolamento
dalla famiglia e dagli amici, portando alla solitudine (Kobos et al.,, 2023). A conferma di cio,
Thorsteinsson e colleghi hanno attuato una ricerca su 63 madri di bambini con DMT1, confrontandole
con madri di bambini sani. Dai risultati emerge come il campione clinico presentava una peggiore qualita
di vita su diversi aspetti tra cui il funzionamento sociale; in particolare, le madri di bambini con DMT1

erano piu predisposte ad avere meno opportunita di vita comunitaria (Thorsteinsson et al., 2017).

Di conseguenza con la diagnosi, e i ruoli delle madri che devono sempre cambiare a seconda dell’eta del
paziente con Diabete di tipo 1 (Whittemore et al., 2012), si presentano diverse preoccupazioni da parte
delle stesse (ad esempio, “riuscird a tenere al sicuro mio figlio”), che possono influenzare la salute

mentale e fisica.

Horsch e colleghi (2007) hanno, infatti, attuato uno studio su 150 madri di bambini con Diabete Mellito
di tipo 1, dove di esse il 23.3% avevano un indice molto alto di ansia di stato e il 43.3% aveva una
sintomatologia considerata clinica. Per quanto riguarda la depressione, sembra che sia meno diffusa, in
quanto presente in modo severo nel 6.7%, mentre con sintomatologia clinica nel 16.7%. Sia ansia che
depressione sono state misurate tramite lo strumento Hospital Anxiety and Depression scale. Tale ricerca,
aggiunge tuttavia un ulteriore possibile effetto psicologico negativo nelle madri di bambini con Diabete
Mellito Di Tipo 1: il disturbo da stress post traumatico (PTSD), misurato attraverso il Posttraumatic

21



Stress Diagnostic Scale (PDS). Nello specifico, lo studio ha rilevato una percentuale sostanziale di
partecipanti che soddisfano parzialmente o totalmente la diagnosi di PTSD, la quale ¢ stata associata

inoltre a una maggiore presenza di depressione e ansia di stato (Horsch et al., 2007).

Oltre al disagio psicologico, ¢ stato dimostrato che i sintomi di burnout sono piu diffusi nei genitori di
bambini con DMT]1 rispetto ai genitori di bambini sani, in particolare le madri hanno riferito di averlo
sperimentato piu di frequente rispetto ai padri (Lindstrom et al., 2010). In proposito, lo studio di
Lindstrom e colleghi (2017) ha reclutato madri di pazienti affetti da Diabete Mellito di tipo 1 di eta
compresa tra 1 e 17 anni. Lo scopo della ricerca era esplorare il modo in cui le caregivers che soffrono
di burnout, descrivono la loro maternita: i risultati indicano che 1’attivita materna occupa gran parte della
vita della madre, comportando forti emozioni e stress, con un significato di fondo dove la maternita
veniva vissuta come una “missione impossibile”. Le madri si sentono costrette a fornire cure straordinarie
ed esprimono un forte sentimento di frustrazione nei confronti dei risultati quotidiani della cura del
proprio bambino. Questo importante senso di responsabilita ¢ stato in parte motivato dalle partecipanti
in relazione al bisogno di controllo e al desiderio di raggiungere un livello di glucosio nel plasma
opportuno. Le madri, inoltre, si sentono costantemente valutate a causa dei dispositivi destinati ad
alleviare il carico della malattia, che costringono invece le caregivers a tentare di raggiungere la

perfezione (Lindstrom et al., 2017).

E stato inoltre osservato, come il disagio psicologico delle madri possa avere effetti negativi sul bambino:
riguardo alle conseguenze dell’ansia materna, Cameron e colleghi (2007) hanno svolto uno studio su
adolescenti con DMT1 e le loro madri al fine di indagare la relazione tra ansia di tratto materno e
regolazione del diabete tra i figli. Dai risultati emerge come le caregivers con ansia di tratto piu elevato
tendevano a credere di essere maggiormente coinvolte nella gestione del diabete e che 1 loro adolescenti
avessero minori capacita in proposito. I figli, invece, a seguito di rilevanti sintomi ansiosi materni,
sentivano un’eccessiva iperprotezione e controllo, vi erano inoltre livelli piu elevati di HbAlc e un
maggiore assenteismo nei piu giovani. In aggiunta, si notava un generale minore successo nella gestione
del diabete da parte dei pazienti, dato che puo essere dovuto a varie motivazioni: in primo luogo i giovani
con madri molto ansiose potrebbero sentirsi meno capaci nella cura di s€, e di conseguenza prendere
minori decisioni in proposito. In secondo luogo, i tassi di assenteismo potrebbero essere giustificati dalla
tendenza della madre ad attribuire i sintomi al diabete. Oltre a ci0, nelle caregivers con tali tratti vi
potrebbe essere una propensione a sviluppare paura per I’ipoglicemia, con il conseguente comportamento

di mantenimento di una glicemia a livello piu elevato. Infine 1’ansia materna pud influenzare le
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interazioni genitore-figlio suscitando processi fisiologici che potrebbero esacerbare i livelli di glucosio e

i sintomi del diabete (Cameron et al., 2007).

Wiebie e colleghi (2011) hanno invece esplorato se i sintomi depressivi delle madri predicessero il livello
di coinvolgimento e le attivita di gestione del diabete materne, e se potessero essere associati a sintomi
depressivi, controllo metabolico e differente aderenza ai trattamenti da parte dell’adolescente. I risultati,
su un campione di adolescenti con DMT1 e rispettive madri, hanno dimostrato che i sintomi di
depressione materna erano associati a un maggiore partecipazione delle caregivers nelle attivita di
gestione della malattia, oltre che a un declino di tale coinvolgimento piu lento durante I’adolescenza. In
particolare, quando le madri riportavano minori sintomi depressivi, le loro attivita di cura del diabete
erano associate a risultati migliori, mentre quest’ultimi erano peggiori quando si riportavano piu sintomi
di disagio psicologico. Infine, un maggiore coinvolgimento e minori sintomi di depressione, sono stati
associati a un migliore controllo metabolico, a una minore depressione adolescenziale e a una maggiore

aderenza al trattamento successiva (Wiebe et al., 2011)
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2 CAPITOLO 2: LA RICERCA

2.1 Obiettivo

Il presente studio ha come principale obbiettivo indagare il funzionamento psicologico di pazienti in eta
pediatrica affetti da Diabete Di Tipo 1 (DMT]1) e delle loro rispettive madri. Cio ¢ stato fatto nello
specifico andando ad esplorare la messa in atto di strategie di coping da parte dei pazienti, ed 1 livelli di
ansia, nelle sue componenti ansia di stato e di tratto, in madri e pazienti, a confronto con bambini sani e
loro rispettive madri. Inoltre, ¢ stata indagata nel campione clinico la presenza di associazioni tra strategie

di coping dei bambini/adolescenti e ansia dei bambini stessi o delle madri.

2.2 Ipotesi
Ipotesi 1 a. alla luce di quanto riportato in letteratura, ipotizziamo che i bambini con diabete presentino
livelli piu elevati di ansia rispetto ai bambini sani e usino maggiori strategie di coping orientate

all’evitamento e alcune strategie di approccio

Diversi studi in letteratura riportano piu alti tassi di prevalenza di disturbi d’ansia in adolescenti con
diabete rispetto ad adolescenti sani (Akbarizadeh et al., 2022; Dantzer et al., 2003; Kovacs et al., 1997).
Per quanto riguarda le strategie di coping, purtroppo sono poche le ricerche che attuano un confronto tra
campione sano e campione diabetico in tal proposito, tuttavia si osserva generalmente un maggior utilizzo
nei pazienti diabetici di strategie di coping cognitive, di evitamento, distrazione, ristrutturazione
cognitiva e ricerca di supporto (Compas et al., 1988; Delamater et al., 1987; Grey et al., 1997; Hanson et
al., 1989; Landolt et al., 2002; Luyckx et al., 2010).

Ipotesi 1 b. ipotizziamo che le madri di bambini con diabete abbiano un maggior rischio di sviluppare

ansia rispetto alle madri di bambini sani

Diversi studi hanno evidenziato come genitori di pazienti affetti da DMT] riferissero maggiori livelli di
ansia rispetto ai genitori di pazienti sani (Bassi et al., 2020; Horsch et al., 2007; Tomai et al., 2018; van

Oers et al., 2014).

Ipotesi 2 a. inoltre, ipotizziamo che la messa in atto di un maggior numero di strategie di coping definite
adattive da parte dei pazienti con diabete possa essere associato all’osservazione di un loro piu basso
livello di ansia; mentre ipotizziamo che 1’utilizzo di strategie di coping disadattive, possa essere correlato

con una maggiore presenza della stessa.
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Diversi studi hanno osservato nella loro ricerca, come strategie di coping positive (ad esempio, ricerca
di supporto sociale e ristrutturazione cognitiva) siano associate a livelli piu bassi di ansia negli
adolescenti con varie condizioni croniche, tra cui il diabete (Luyckx et al., 2010; Meijer et al., 2002). Per
quanto riguarda le strategie di coping disadattive, una revisione critica su diverse malattie croniche e uno
studio su pazienti ospedalizzati, hanno concluso che una maggiore ansia sia correlata a un coping basato

sul rifiuto e sull’evitamento (Bailly et al., 2004; Dantzer et al., 2003).

Ipotesi 2 b. ci aspettiamo che 1’utilizzo di strategie di coping orientate all’evitamento nei bambini con
diabete sia correlato a una maggiore ansia nelle madri, al contrario riteniamo che un maggiore utilizzo di

strategie di coping di approccio possa essere associato a una minore ansia nelle madri

La correlazione tra ansia nelle madri e strategie di coping nei bambini con diabete non ¢ stata ancora
esplorata approfonditamente in letteratura, tuttavia studi che valutano gli effetti dello stress familiare
direttamente associato alle malattie croniche infantili, hanno generalmente dimostrato che livelli piu
elevati di stress familiare correlato alla malattia sono associati a un adattamento del bambino piu scarso
(Brown & Kupst, 2016; Stein & Jessop, 2003), il quale sembra dipendere dalle strategie di coping
utilizzate (Moreira et al., 2013). Considerato che nella popolazione normativa alcune strategie sono
considerate adattive perché riducono 1’ansia, e altre disadattive (come le strategie di evitamento) perché
I’aumentano, ipotizziamo di trovare risultati simili sia per i bambini che per le mamme anche nel nostro

campione (Compas et al., 2012; Hapunda, 2022; Jaser et al., 2014).

2.3 Metodo

2.3.1 Il Campione

Per la presente ricerca sono stati reclutati due campioni, un campione clinico e uno di controllo, costituiti
da bambini e adolescenti di eta compresa trai1 7 e 1 15 anni e comparabili per eta (t=-0.611; p=0.543).
56 bambini avevano una diagnosi di DMT1 e 61 erano sani. Hanno partecipato allo studio anche 56 madri

dei bambini con diabete e 61 dei bambini sani.

In particolare il gruppo clinico, composto da 56 bambini e adolescenti, ¢ stato reclutato tra i pazienti con
diagnosi di Diabete Di Tipo 1 (DMTI1) regolarmente seguiti dal Centro Regionale per il Diabete
Pediatrico, presso 1'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Verona. Il campione, nello specifico, era
formato da 21 femmine e 35 maschi, con un’eta media per entrambi di 11,64 anni (D.S.=2,46 anni) la

cui diagnosi di DMTT era stata comunicata in media 67,14 mesi (circa 5 anni) prima dell’inizio dello
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studio (D.S.=40,59). Infine, il 98,1% dei pazienti ha ottenuto un punteggio nel range non clinico di

adattamento psicologico.

Per quanto concerne le 56 madri facenti parte del gruppo clinico, la loro eta media era di 44,05 anni
(D.S.=5.74) ed erano principalmente lavoratrici a tempo pieno (38,9%); le restanti erano lavoratrici part-
time (23,2%) o casalinghe/disoccupate (28,6%). In particolare, il 16,1% di loro ha riportato un disagio

psicologico significativo, per quanto riguarda il proprio benessere generale.

11 gruppo di controllo era costituito da 61 bambini, di cui 27 femmine e 32 maschi, con un’eta media di
11,36 anni (D.S.=2,52). Di essi, 1'89,5% presentava un adattamento psicologico che si collocava nel
range non clinico. Le madri del gruppo di controllo avevano un’eta media pari a 44,97 anni (D.S.=5,43),
¢ la maggior parte di loro aveva un impiego part-time (42,6%), mentre le restanti erano lavoratrici a
tempo pieno (39,4%) o casalinghe/disoccupate (18%). Per quanto riguarda il loro benessere generale, il

23% di loro ha ottenuto un punteggio che indica un significativo disagio psicologico.

2.3.2 Procedura
Il presente lavoro di ricerca ha ricevuto l'approvazione dal Comitato Etico per le Sperimentazioni
Cliniche (CESC) (Studio Osservazionale n. 977/CE) e dal Comitato Etico Istituzionale di Verona (Prot.

n. 29.097), di conseguenza, la ricerca ¢ in linea con i Codici etici e Deontologici degli Psicologi Italiani.

Il reclutamento del campione di bambini con diabete e dei loro genitori ¢ avvenuto nel Centro Regionale
per il Diabete Pediatrico, presso 1'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Verona, invece il campione di
controllo di bambini e dei loro caregiver ¢ stato reclutato attraverso il campionamento a valanga. Per il
campione clinico sono stati applicati due criteri di inclusione: eta compresa tra 7 e 15 anni e diagnosi
confermata di DMT1; d’altra parte sono stati considerati come criteri di esclusione: la presenza di altre
malattie croniche o psichiatriche e la scarsa comprensione della lingua italiana. Per quanto riguarda il
campione di controllo, invece, il criterio di inclusione era un'eta compresa trai7 e 1 15 anni, e i criteri di
esclusione erano la diagnosi di una qualsiasi malattia cronica o psichiatrica pediatrica e scarsa

conoscenza della lingua italiana. Non ¢ stata offerta alcuna ricompensa per la partecipazione allo studio.

In tale ricerca dunque, inizialmente i pazienti pediatrici sono stati reclutati da un ricercatore al termine
delle visite di controllo, che ha introdotto allo studio e informato i bambini e i loro genitori sul disegno,
il metodo e le procedure della ricerca. I pediatri non sapevano chi avesse scelto di partecipare e chi no,
in questo modo, la liberta di scelta ¢ stata ulteriormente preservata. Per partecipare era necessario che 1

genitori firmassero il consenso informato. In piu, ai bambini ¢ stato chiesto verbalmente di dare il loro
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consenso a essere coinvolti nella ricerca, e quelli di eta compresa trai 12 e i 15 anni, dovevano firmare
un consenso informato specifico. Successivamente, il gruppo di bambini con DMT1 e i loro caregiver
hanno compilato i questionari di persona, in una stanza separata e silenziosa dell'ospedale, sotto la
supervisione dello psicoterapeuta del reparto, dopo la visita. Il tempo di compilazione ¢ stato di circa
venti minuti. I questionari sono stati compilati, tra novembre 2020 e maggio 2021. La raccolta dei dati ¢
stata pianificata per non interferire con le procedure mediche e per rispettare le linee guida di sicurezza

Covid-19.

Per quanto riguarda il campione di controllo, la procedura e la tempistica della raccolta dei dati sono state
le stesse dei campioni clinici. Ovviamente, anche i caregivers dei bambini sani sono stati contattati e
informati della ricerca e, una volta firmato il consenso informato, sono stati pianificati gli appuntamenti
per compilare i questionari di persona, seguendo le linee guida etiche. Le indagini e i questionari sono

risultati quindi equivalenti, ad eccezione delle voci riguardanti le malattie pediatriche.

2.3.3 Strumenti
Per il presente studio sono stati somministrati sia ai pazienti sia alle madri 1 seguenti strumenti: una

survey creata ad hoc e alcuni questionari standardizzati.

Per quanto riguarda le madri, le domande presenti nella survey iniziale erano relative sia a loro che ai
figli; in particolare sono state richieste informazioni sociodemografiche (ad es. eta, occupazione) e dati

clinici sulla malattia del paziente (ad es. tempo trascorso dalla diagnosi).

Inoltre, ¢ stato richiesto ad esse di compilare due questionari standardizzati: 1l General Health

Questionnaire-12 (GHQ-12) e lo State-Trait Anxiety Inventory-Y (STAI-Y).

1l General Health Questionnaire-12 (GHQ-12; Goldberg, 1972) ¢ uno strumento di screening self-report
di 12 item che misura il benessere psicologico generale dell’individuo nelle ultime due settimane, in
termini di presenza e frequenza dei sintomi ansiosi € depressivi. Nello specifico, ogni item viene valutato
su una scala Likert a 4 punti, da 0 “piu del solito” a 3 “molto meno del solito”. I punteggi cut-off’
comprendono tre intervalli: un punteggio da 0 a 14 rientra nel range di normalita, un punteggio da 15 a
19 ¢ indicatore di sofferenza psicologica e un punteggio da 19 a 36 indica il possibile bisogno
d’intervento. La validita e I’affidabilita della versione italiana di questo strumento sono state confermate

(Piccinelli et al., 1993).

Lo State-Trait Anxiety Inventory-Y (STAI-Y; Spielberger et al., 1983) ¢ un self-report che indaga 1’ansia

nelle sue componenti di ansia di stato e di tratto, nell’adulto. In particolare, I’ansia di stato valuta i sintomi
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dell'ansia attuale, mentre I’ansia di tratto la tendenza a reagire in modo ansioso a una minaccia percepita.
Lo STAI-Y ¢ quindi costituito da 40 item che formano due scale: 20 item per 1’ansia di stato e 20 item
per I’ansia di tratto. Sono valutati su una scala Likert a 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 ha mostrato buone proprieta psicometriche (Pedrabissi & Santinello, 1989).

Anche i bambini sia del gruppo clinico che di controllo dovevano compilare tre questionari
standardizzati, ossia Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), Children's Coping Strategies
Checklist Revisionl (CCSC-R1) e State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAI-C).

Lo Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ; Di Riso et al., 2010; Goodman, 2001) ¢ un
questionario di screening che permette di esplorare il comportamento di bambini e adolescenti,
riconoscendo inoltre possibili difficolta comportamentali ed emotive (Marzocchi et al., 2002). In
particolare, in tale ricerca ¢ stato utilizzato per ottenere una baseline dell’adattamento psicologico dei
pazienti. Lo strumento ¢ composto da 25 item, valutati su una scala Likert a 3 punti, da 0 “non vero”, a
2 “certamente vero”, che permette di definire quanto 1’opzione di risposta sia descrittiva del
comportamento tipico del bambino. L’SDQ), in particolare, utilizza cinque sotto-scale: Difficolta emotive
(sdq_emo), Problemi di condotta (sdq cond), Iperattivita-Disattenzione (sdq_hyper), Problemi con 1
coetanei (sdq_peer) e Comportamento prosociale (sdq_pros). Sommando le prime 4 scale si ottiene il
Punteggio Totale di Difficolta (sdq_tds), dove i punteggi sopra i 20 indicano le condizioni di rilevanza

clinica (Di Riso et al., 2010).

La Children's Coping Strategies Checklist-Revisionl (CCSC-R1; Ayers et al., 1989) ¢ uno strumento
self-report di 54 item per bambini e adolescenti, che valuta il costrutto di coping e I'utilizzo da parte
dell'individuo di strategie 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: “Strategie focalizzate sul
problema” (PROBFC), “Ristrutturazione cognitiva positiva” (POSCOGR), “Strategie di distrazione”
(DISSTRA), “Strategie di evitamento” (AVOSTRAT) e “Strategie di ricerca di supporto” (SUPSS). La

versione italiana dello strumento risulta avere buone proprieta psicometriche (Camisasca et al., 2012).

Lo State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAI-C; C. D. Spielberger & Edwards, 1973) ¢ infine uno
strumento che valuta i sintomi dell'ansia di stato e di tratto nell'infanzia e nell’adolescenza. E uno
strumento self-report formato da 40 item, che si dividono in due scale: la scala A-Stato (20 item) si valuta

su una scala Likert a 3 livelli (ad esempio: 1= “Molto preoccupato”, 2= “Preoccupato”, 3= “Non
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preoccupato”); la scala A-Tratto (20 item) ¢ ugualmente costruita su una scala Likert a 3 livelli (1=
“Quasi mai”, 2= “Qualche volta” e 3= “Spesso”). Lo strumento ¢ stato validato in Italia € mostra buone

proprieta psicometriche (Delvecchio et al., 2010).
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3 CAPITOLO 3: RISULTATI

3.1 Confronto campione clinico e campione di controllo

Sono stati condotti dei t-test a campioni indipendenti per osservare se fosse possibile evidenziare
differenze nelle strategie di coping (CCSC) e nell’ansia (STAI-C) di bambini affetti da diabete messi a
confronto con un gruppo di bambini sani. Il valore di significativita ¢ fissato a p<.05 e I’analisi statistica

¢ stata eseguita utilizzando il pacchetto software SPSS v22.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).

3.1.1 [Ipotesi1 a: Confronto tra bambini con diabete e bambini sani nelle strategie di coping e
nell’ansia

Rispetto alle strategie di coping emerge che i pazienti con DMT]1 utilizzano la strategia di distrazione

(DISSTRA) in modo maggiore rispetto al campione di controllo. Inoltre, si ¢ osservata una presenza

significativamente superiore di ansia di tratto (STAI ¢ A T) e ansia totale (STAI ¢ TOT) nel

campione di controllo rispetto al campione clinico.

Campione clinico Campione di .
(N=56) controllo (N=61) Indipendent samples T-Test
Media DS Media DS t p df

PROBFC 28.648 6.772 31.088 6.506 1.936 0.055
Children’s POSCOGR 28.759 7.001 28.860 6.399 0.079 0.937
Coping
Strategies DISSTRA 22.130 5.529 19.561 6.606 2215 0.029
Checklist-

Revisionl AVOSTRAT  26.500 5273 28.421 5.244 1.924 0.057
(CCSC_R1)

SUPSS 18.407 6.064 18.263 6.332 -0.122 0.903 109
State-Trait STALc_A_S 29815 4379 30.860 5.712 1.077 0.284
Anxiety
Inventory STAI ¢ A T  30.796 6.817 33.614 6.570 2218 0.029

for
Children  gTAJ ¢ TOT 60.611 8.820 64.474 10.804 2.057 0.042
(STAI-C)

Tabella 1. T-test per confrontare il campione clinico (pazienti DMTI) e il campione di controllo (bambini sani)

nelle strategie di coping e nell’ansia

3.1.2 Ipotesi 1 b: Confronti tra madri di bambini con diabete e madri di bambini sani nell’ansia
Si osserva una presenza maggiore dell’ansia di stato (STAI STATOm) e ansia totale (STAI TOTm)
nelle madri del campione clinico, rispetto alle madri del campione di controllo. Non emergono differenze

significative rispetto all’ansia di tratto (p>.05).
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Indipendent samples

Madri del campione Madri campione di T-Test
clinico (N=56) controllo (N=61)

Media DS Media DS t P df

. STAI_STATOm 42.537 10.106 36.967 8815 -3.157 0.002 113
State-Trait -

Anxiety STAI TRATTOm 41.732 7.891 38.803 9.474 -1.808 0.073 115

Inventory-Y
(STAL-Y) STAI TOTm 84.537 16859 75770  17.062 2765 0.007 113

Tabella 2. State Trait Anxiety Inventory-Y nelle madri del campione clinico (pazienti con DMTI) e nelle madri

del campione di controllo (bambini sani).

3.1.3 Ipotesi 2 a: Correlazioni tra strategie di coping usate dai bambini con diabete ed i loro
punteggi di ansia

Sono state svolte delle correlazioni parziali di Pearson, per osservare se all’interno del campione clinico
preso in esame (N =56) fossero presenti delle associazioni tra le strategie di coping messe in atto dai
pazienti affetti da diabete ed i loro punteggi di ansia; le correlazioni sono state svolte tenendo conto dei
punteggi da loro ottenuti nei questionari standardizzati (State-Trait Anxiety Inventory for Children,
Children Coping Strategies Checklist-Revisionl). E emersa una correlazione negativa tra tutte le strategie
di coping osservate (ccsc PROBFC, ccsc POSCOGR, ccsc DISSTRA, ccsc AVOSTRAT,
ccsc_SUPSS) e I’ansia di stato (STAI ¢_A_S): all’aumentare dell’uso delle strategie di coping sembra
diminuire I’ansia di stato. Inoltre, si nota una correlazione positiva tra la strategia di evitamento
(ccsc AVOSTRAT) e I’ansia di tratto (STAI ¢ A T). Infine ¢ presente un’ulteriore correlazione
negativa tra la strategia di ristrutturazione cognitiva (ccsc POSCOGR) e ’ansia totale (STAI ¢ TOT):
piu gli adolescenti fanno uso della strategia di ristrutturazione cognitiva e piu sembra diminuire I’ansia

totale.
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STAI

stai ¢ A S stai c A T STAI ¢ TOT
r -0.462 0.148 -0.115
cesc_ PROBFC pvalue <001 0.287 0.407
r -0.597 0.004 -0.293
cesc_POSCOGR pvalue <.001 0.977 -0.031
r -0.393 0.184 -0.053
CCSC-R1 cesc_DISSTRA p-value 0.003 0.183 0.703
r -0.380 0.274 0.023
cecsc_AVOSTRAT pvalue 0.005 0.045 0.869
r -0.557 0.013 -0.266
cesc_SUPSS pvalue <.001 0.923 0.052

Tabella 3. Correlazioni tra Children’s Coping Strategies Checklist-Revisionl e State Trait Anxiety Inventory for

Children in bambini con diabete. r: coefficiente di correlazione di Pearson

3.1.4 Ipotesi 2 b: Correlazioni tra strategie di coping usate dai bambini con diabete ed i
punteggi di ansia misurati nelle loro madri

Infine, sono state svolte delle correlazioni parziali di Pearson, per osservare se all’interno del campione

clinico preso in esame (N =56) fossero presenti delle associazioni tra le strategie di coping messe in atto

dai pazienti affetti da diabete ed 1 punteggi di ansia rilevati nelle loro madri; le correlazioni sono state

svolte tenendo conto dei punteggi da loro ottenuti nei questionari standardizzati (Children Coping

Strategies Checklist-Revisionl, State-Trait Anxiety Inventory-Y).

I risultati mostrano due dati significativi: una correlazione negativa tra la strategia di ristrutturazione
cognitiva nel bambino e ’ansia di stato della madre (r = -0.284, p = 0.042) e un’ulteriore correlazione

negativa tra la stessa strategia di coping nel bambino e I’ansia totale della madre (r = -0.275, p = 0.048).
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4 CAPITOLO 4: DISCUSSIONE

11 presente studio si propone di indagare il funzionamento psicologico di pazienti in eta evolutiva affetti
da Diabete Mellito Di Tipo 1 (DMT1) e delle loro rispettive madri; a tale fine sono stati reclutati due
campioni: un campione clinico composto da 56 bambini e le loro madri, ¢ un campione di controllo
formato da 61 bambini e le proprie madri. Nello specifico si € andati ad esplorare la messa in atto di
strategie di coping da parte dei pazienti, ed i livelli di ansia, nelle sue componenti ansia di stato e di tratto,
nell’intero campione clinico, a confronto con il campione di controllo. Inoltre, ¢ stata indagata la presenza

di associazioni tra strategie di coping dei bambini con DMT1 e la loro rispettiva ansia o delle loro madri.

Dall’utilizzo dello State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAI-C) emerge che i bambini del gruppo
di controllo riportano una maggiore ansia di tratto e totale rispetto al gruppo clinico, risultato che
contrasta non solo con la prima ipotesi, ma anche con la letteratura piu recente, la quale sostiene una
maggioranza di sintomi ansiosi nei bambini diabetici rispetto ai pari sani (Akbarizadeh et al., 2022;
Buchberger et al., 2016). In altre ricerche, tuttavia, il dato del presente studio sembrerebbe essere
confermato: Zaffani e colleghi (2015) non hanno infatti osservato differenze significative in termini di
ansia tra bambini sani e con DMT1, risultato avvalorato anche da Helgeson e colleghi (2007) (Helgeson
et al., 2007; Zaffani et al., 2015). Di conseguenza ¢ necessario fare chiarezza in proposito all’interno
della letteratura, al fine di comprendere cosa potrebbe determinare maggiori o minori sintomi ansiosi net
pazienti con Diabete Mellito Di Tipo 1 in eta pediatrica: una possibile spiegazione di questi risultati
contrastanti potrebbe essere il tempo dalla diagnosi, per cui alcuni autori sostengono che I’ansia e lo
stress si verifichi prevalentemente all’esordio della patologia indagata, mentre nei 6 mesi successivi vi
sia un rapido adattamento (Kovacs et al., 1990). Questa considerazione sembra essere confermata dai
risultati di Zaffani e colleghi (2015) e Helgeson e colleghi (2007) 1 cui partecipanti avevano ricevuto la
diagnosi almeno un anno prima (Helgeson et al., 2007; Zaffani et al., 2015). I bambini e gli adolescenti
del presente studio avevano effettivamente avuto una conferma della presenza di diabete, circa cinque
anni prima, per cui in base alle ricerche precedentemente citate potremmo ipotizzare una minore ansia
dovuta a tale aspetto, ma allo stesso tempo erano pazienti in preadolescenza/adolescenza, eta tipicamente
associata a maggiori sintomi ansiosi (Franzese et al., 2012; Kakleas et al., 2009). Di conseguenza ¢

necessario esplorare al meglio la contraddittorieta di queste informazioni.

Inoltre, I’ipotesi attuata nel presente studio sulla prevalenza delle strategie di coping adoperate dai
bambini diabetici rispetto ai pari sani, ¢ stata parzialmente confermata dai risultati ottenuti, i quali

dimostrano, attraverso 1’utilizzo del Children’s Coping Strategies Checklist- Revision 1 (CCSC-R1), un
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maggior utilizzo della strategia di distrazione (DISSTRA) nel gruppo clinico rispetto al gruppo di
controllo, come sostenuto da Landolt e colleghi (Landolt et al., 2002); tuttavia, non si nota una presenza
clinicamente significativa di strategie di evitamento, ristrutturazione cognitiva e supporto sociale. La
diversita nell’uso di strategie di coping prevalenti osservate nelle varie ricerche, potrebbe dipendere dalle
differenze individuali, familiari e culturali di ciascun campione (Lim & Zebrack, 2004; Zimmermann
Tansella, 1995). I partecipanti nel presente studio sono infatti di nazionalita italiana, mentre negli studi
citati nelle ipotesi, tra cui per esempio Luyckx e colleghi (2010) e Landolt e colleghi (Landolt et al.,
2002; Luyckx et al., 2010), vi erano campioni con nazionalita differenti, che potrebbero quindi motivare
1 parziali o totali risultati difformi. Analizzando nello specifico i1 dati ottenuti, ci si potrebbe domandare
perché nel campione clinico venga utilizzata in modo significativo solo la strategia di distrazione: in
proposito, Catalino e colleghi, ritengono che la tendenza a orientare 1’attenzione al di 1a della fonte di
stress, come accade nella strategia di distrazione, corrisponderebbe al desiderio di aumentare le emozioni
positive (Catalino et al., 2014), o come affermano Waugh e colleghi, alla necessita di stabilire un
‘bersaglio neutrale’, che possa ugualmente portare a una diminuzione delle emozioni negative (Waugh
et al., 2020). Sulla base di tali informazioni, potremmo quindi ipotizzare che 1 bambini e gli adolescenti
con DMTI nella presente ricerca, utilizzino la strategia di distrazione per diminuire I’importante
malessere psichico che la malattia comporta (Akbarizadeh et al., 2022). Inoltre, essendoci effettivamente
nel campione clinico una minore ansia, potremmo ipotizzare che 1 pazienti con DMT 1, notando gli effetti
positivi della distrazione, siano incoraggiati ancora di piu ad utilizzarla; infatti, anche studi precedenti

avevano osservato come tale strategia porterebbe a un maggiore benessere psicologico (Waugh et al.,
2020).

Si ¢ deciso, in aggiunta, di analizzare 1’ansia nelle sue componenti ansia di stato e ansia di tratto,
all’interno delle madri dei pazienti diabetici a confronto con le madri di bambini sani, utilizzando lo
State-Trait Anxiety Inventory-Y (STAI-Y). I dati ottenuti risultano essere conformi con la letteratura
scientifica, che osserva infatti la presenza di maggiori sintomi ansiosi nelle madri di figli con DMT]I,
rispetto a madri di bambini e adolescenti sani (Horsch et al., 2007). In particolare, nel presente studio, si
¢ osservata una differenza clinicamente significativa per quanto riguarda I’ansia di stato e 1’ansia totale,
ma non nell’ansia di tratto: nello specifico, I’ansia di stato rappresenta i sintomi ansiosi attuali, mentre
I’ansia di tratto ¢ la tendenza a reagire in modo ansioso a una minaccia percepita (Spielberger et al.,
1983). Questi risultati potrebbero essere motivati dal fatto che, essendo 1’ansia di tratto una caratteristica
di personalita, non dovrebbe dipendere in modo significativo dall’ambiente (come avviene invece per

I’ansia di stato) , motivo per cui potrebbe esserci una generale tendenza all’ansia indipendentemente dalla
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presenza o meno di una malattia cronica nel figlio, infatti ¢ stato dimostrato come tale tipologia di
malessere psichico sia significativamente aumentato negli ultimi anni in tutta la popolazione (Booth et
al., 2016). Invece, I’ansia di stato essendo legata al momento presente, potrebbe risultare esacerbata nelle
madri di figli con DMT]1, in quanto stanno vivendo ipoteticamente uno stress molto piu importante delle
madri di bambini e adolescenti sani, come osservato anche dalla ricerca di Cousino e colleghi (Cousino
& Hazen, 2013). Infine, essendo 1’ansia di tratto correlata all’ansia di stato (Leal et al., 2017), la presenza
della prima (anche se senza una differenza clinicamente significativa con le madri di bambini e
adolescenti sani), associata a una prevalente ansia di stato nel gruppo clinico rispetto quello di controllo,
potrebbe portare a una maggiore ansia totale nelle caregivers di pazienti con Diabete Mellito Di Tipo 1,

rispetto alle madri di bambini e adolescenti sani.

Sono state poi attuate due analisi correlazionali dove si ipotizzava in primo luogo una possibile relazione
tra I’ansia e le strategie di coping utilizzate dai bambini con DMT1 e, in secondo luogo, un eventuale
legame tra sintomi ansiosi nelle madri e strategie di adattamento dei pazienti con Diabete Mellito Di Tipo
1. Innanzitutto, dall’analisi di un possibile legame tra ansia e strategie di coping nei bambini e adolescenti
del gruppo clinico, si € osservata una correlazione negativa tra tutte le strategie di coping e I’ansia di
stato: ci0 significa che all’aumentare dell’'uso delle strategie di coping sembra diminuire la
sintomatologia ansiosa. Inoltre, si nota una correlazione positiva tra la strategia di evitamento e 1’ansia
di tratto, per cui un maggior impiego di tale strategia porterebbe a un aumento dei sintomi ansiosi. Infine,
¢ presente un’ulteriore correlazione negativa tra la strategia di ristrutturazione cognitiva e 1’ansia totale:
piu 1 bambini e gli adolescenti fanno uso della strategia di ristrutturazione cognitiva e piu sembra
diminuire I’ansia totale. Tali risultati confermano I’ipotesi attuata nel presente studio, sostenuta anche da
diverse ricerche scientifiche (Bailly et al., 2004; Luyckx et al., 2010), secondo cui la messa in atto di un
maggior numero di strategie di coping definite adattive da parte dei pazienti con diabete, possa essere
associato all’osservazione di un loro piu basso livello di ansia; mentre ’utilizzo di strategie di coping
disadattive, possa essere correlato con una maggiore presenza della stessa. Unica eccezione risulta essere
la correlazione negativa tra la strategia di evitamento e I’ansia di stato, per la quale se si utilizza tale
strategia sembrerebbe diminuire 1’ansia di stato. Tuttavia, cid potrebbe essere spiegato dal fatto che le
strategie non siano efficaci o inefficaci a priori, ma molto dipenderebbe dall’azione reciproca fra le
diverse tipologie di stessors e gli obbiettivi delle stesse strategie di coping (Compas et al., 2012; Taylor
& Stanton, 2007). Inoltre, essendo uno studio correlazionale, non ¢ possibile stabilire quali siano
effettivamente le cause e gli effetti; quindi, non ¢ da escludere che sia invece una possibile maggiore

presenza dell’ansia stessa a portare prevalente evitamento.
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Si € considerata infine la diade madre-bambino dove, attraverso un’analisi correlazionale, ¢ emersa
un’associazione significativa tra il punteggio dello STAI-Y e quello del CCSC-R1, che indica come
I’impiego della strategia di ristrutturazione cognitiva nel bambino, porti a una minore ansia di stato e
totale nella madre. L’ipotesi del presente studio sembra quindi confermata solo parzialmente, in quanto
non sono state osservate correlazioni significative che mostrassero come 1’utilizzo di strategie di
evitamento nei pazienti con DMT]1 portassero a una maggiore ansia nelle madri. Gli studi in letteratura
in proposito sono quasi nulli e tendenti ad osservare soprattutto una relazione tra stress familiare e
adattamento del bambino, piuttosto che i costrutti specifici precedentemente menzionati. Non ¢ quindi
possibile stabilire se 1 risultati presenti siano generalmente in linea con la letteratura esistente. Di
conseguenza ¢ cruciale analizzare ulteriormente queste associazioni, poiché potrebbero migliorare il
benessere psicologico delle madri di bambini con diabete; progresso particolarmente importante, dato
che il benessere delle stesse ¢ a rischio e capace di influenzare negativamente la salute mentale e fisica

del bambino (Cameron et al., 2007; Whittemore et al., 2012; Wiebe et al., 2011).

4.1 Limiti

La ricerca presenta alcuni limiti: primo tra essi € la ristretta numerosita del campione, che risulta essere
formato da 56 pazienti con DMTT e le rispettive madri, e 61 bambini/adolescenti sani e le loro madri; a
seguito di c10, non ¢ quindi possibile generalizzare 1 risultati ottenuti a tutta la popolazione. In aggiunta,
sia il campione clinico che di controllo, presentavano differenze di genere nel numero dei partecipanti:
erano presenti infatti 21 femmine e 35 maschi diabetici, e 27 femmine e 32 maschi sani, difformita che
potrebbero aver influito sui dati riscontrati. Da attenzionare inoltre, ¢ la presenza esclusiva di questionari
self- report che potrebbero non rappresentare completamente il pensiero dei partecipanti, in quanto
presente la desiderabilita sociale e una possibile mancanza e/o diversita nella comprensione degli item
da parte degli stessi. Ulteriore limite risulta essere 1’assenza dei padri: infatti, inizialmente solo le madri
sono state considerate responsabili della maggior parte del trattamento dei figli con malattie croniche,
mentre successivamente si € osservata una piu approfondita esplorazione del ruolo dei padri nel
modellare le interazioni familiari attorno alla gestione del Diabete Mellito Di Tipo 1 (Ramos et al., 2017,
Wysocki & Gavin, 2006). Infine, si ricorda che I’esplorazione dall’associazione tra strategie di coping
nei pazienti con DMTT e ansia negli stessi e nelle loro madri, ¢ solamente di tipo correlazionale, motivo
per cui non ¢ possibile stabilire un nesso causale tra le variabili o specificare se potessero esserci altri

fattori, non considerati nel presente studio, che potrebbero aver influenzato i risultati.
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4.2  Sviluppi futuri e conclusioni

Il presente studio ha osservato il benessere psicologico dei bambini con Diabete Mellito di Tipo 1,
ottenendo un risultato non conforme alla letteratura; cid potrebbe incentivare futuri studi ad indagare piu
approfonditamente tale aspetto, focalizzandosi sul perché vi siano risultati contradditori nelle varie
ricerche e quali fattori effettivamente potrebbero portare a una diminuzione o a un’esacerbazione dei
sintomi d’ansia. Per quanto riguarda I’analisi delle strategie di coping nei pazienti, i dati ottenuti sono in
accordo con la letteratura, ma solo parzialmente; di conseguenza risulterebbe utile in ricerche successive
una maggiore concordanza nella classificazione del coping, ossia per esempio la creazione di una
categorizzazione generale di tali strategie, in quanto ogni strumento ha tipologie di coping differenti, che
rendono difficile un reale confronto. Inoltre, pur confermando la presenza di disagio psicologico nelle
madri di bambini con DMT1, non si sono osservati gli stessi costrutti nei padri, i quali possono allo stesso
modo influenzare le interazioni familiari e il benessere del bambino (Ramos et al., 2017; Wysocki &
Gavin, 2006); di conseguenza, anche in questo caso, ¢ necessario una maggiore focalizzazione su tale
aspetto in futuro. In aggiunta, I’ipotesi e i conseguenti risultati sulla correlazione tra ansia e strategie di
coping nei bambini e adolescenti con Diabete Mellito di tipo 1, ci mostrano quanto ¢ importante osservare
questi costrutti, in quanto permettono di orientarci verso eventuali potenziamenti di strategie di coping
che consentiranno a loro volta un soddisfacente benessere psicologico nei pazienti in eta evolutiva con
la patologia indagata. Il piu importante punto di forza del presente studio ¢ tuttavia 1’osservazione di
un’associazione tra un maggior utilizzo della strategia di ristrutturazione cognitiva nei
bambini/adolescenti ¢ una minore ansia nelle madri del gruppo clinico. Sono infatti pochissime le
ricerche in proposito, nonostante agire su questi aspetti potrebbe, come qui approfondito, migliorare la
salute mentale sia delle madri che dei pazienti stessi, appare dunque cruciale approfondire tale tematica.
In termini generici, vagliare ansia e strategie di coping nel DMT1, consentirebbe di costruire interventi
ad hoc per le famiglie, a seconda dei bisogni specifici di ogni paziente; cosi come la raccolta di campioni

piu ampi, permetterebbe di generalizzare i risultati all’intera popolazione.
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