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IL PRURITO ATOPICO
ERNESTO BONIFAZI
Cattedra di Dermatologia Pediatrica, Università di Bari

I l prurito atopico è una sensazione
spiacevole che stimola il grattamento;

in francese infatti il prurito si traduce
“démangeaison”, cioè richiesta di gratta-
mento. È probabile che il prurito sia il
corrispettivo delle sensazioni che provo-
cano starnuti, tosse, secrezione di mu-
co, e che serva a eliminare ipotetici cor-
pi estranei e parassiti. Ma come esiste
una tosse secca, inutile o addirittura
dannosa, così esiste un grattamento che
non serve a nulla, anzi peggiora il decor-
so di alcune malattie, in questo caso del-
la dermatite atopica (DA).

Il prurito può accompagnarsi a qual-
siasi malattia cutanea e dipende non sol-
tanto dalla malattia che lo provoca, ma
anche dalla personalità del soggetto am-
malato. Il bambino in genere ha una più
alta soglia del prurito: l’orticaria, prurigi-
nosa nell’adulto, può decorrere senza
prurito nel bambino. Quando però il
bambino si gratta, lo fa spesso in manie-
ra più intensa e irrazionale dell’adulto.

Valutazione “obiettiva”
del prurito

Prima di consigliare un trattamento
sintomatico è necessario eseguire una
valutazione quanto più obiettiva possibi-
le del prurito e non fermarsi a quello
che dice la madre, che qualifica spesso
il prurito con aggettivi come “terribile” o
“pazzesco”.

Per valutare obiettivamente il prurito
si consigliano tre parametri (Tabella I):
1. numero di crisi di prurito durante il
giorno; 
2. tempo in cui il bambino sta con gli
occhi aperti durante la notte;
3. numero e gravità delle lesioni da
grattamento.
1. Anche se la madre dice spesso che il
bambino si gratta di continuo, in realtà il
prurito interviene a crisi. Queste sono

più frequenti quando il bambino va a let-
to, dorme, si sveglia, si veste e si spo-
glia, quando suda, è stanco e nervoso,
vuole ottenere qualcosa. Le crisi sono
quindi favorite dalle variazioni termiche,
dalle stimolazioni meccaniche e da sti-
moli psicologici.

Diverso è il significato di due o tre
crisi di prurito rispetto a dieci o più crisi
durante il giorno. Nella valutazione del
prurito si assegni 1 punto a ogni crisi di
prurito.
2. Il tempo in cui il bambino sta sveglio
e fa rimanere sveglia la madre durante
la notte è ancora più importante, ma an-
che più difficile da valutare. La mamma
quasi sempre dice che il suo bambino
con DA non dorme mai durante la notte,
ma spesso si riferisce al fatto che il bam-
bino ha un sonno agitato, specie dopo le
prime due o tre ore, si gira e si rigira, si
gratta pur continuando a dormire. Ma
un bambino che si gratta mentre dorme
è diverso da un bambino che sta seduto
sul letto con gli occhi aperti per molte
ore durante la notte. È importante quin-
di precisare per quanto tempo durante
la notte il bambino è effettivamente sve-
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Summary
Atopic dermatitis is the most frequent skin
disease characterized by severe itching.
The treatment of atopic itching should start
from the evaluation of its severity. An it-
ching score based on the number of crises
during daytime, the period of waking up
during the night and the extension of scrat-
ch marks is suggested. The parents must be
trained to prevent the crises of itching and
to stop them as soon as possible. Finally,
the indications and effectiveness of sympto-
matic treatments of pruritus such as emol-
lients, corticosteroid creams and oral an-
tihistamines are reviewed.
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VALUTAZIONE DEL PRURITO

1. Numero di crisi durante il giorno
(1 punto per ogni crisi)

2. Tempo di veglia durante la notte 
(1 punto per ogni 30 minuti di veglia)

3. Lesioni da grattamento 
(1 punto per ogni 10 cm2 di cute 
con segni di grattamento)

Se 1+2+3= <5: prurito lieve, non necessi-
ta di sedazione

Se 1+2+3= >10: prurito grave, deve es-
sere sedato

Tabella I



glio. Nella valutazione “obiettiva” del
prurito si assegni 1 punto per ogni 30
minuti di veglia notturna legata alla DA
e al grattamento.
3. Le lesioni da grattamento possono in-
tervenire su cute apparentemente nor-
male o su preesistenti lesioni spontanee.
Su cute sana si presentano come tre o
quattro linee parallele, nelle sedi dove le
mani possono arrivare: può trattarsi di
lesioni in diverso stadio evolutivo, da
eritematose a crostose, erosive, discro-
miche o cicatriziali. Le lesioni da gratta-
mento su precedenti lesioni spontanee
sono più difficili da valutare, a meno che
non si abbia a che fare con lesioni non
essudative, come quelle di una cheratosi
follicolare, che normalmente non sono
crostose e che in caso di grattamento
appaiono come tante croste uniformi,
spesso emorragiche. Il carattere emor-
ragico delle croste e l’associazione con
lesioni da grattamento su cute sana faci-
litano il riconoscimento delle lesioni ec-
zematose escoriate. È importante non
soltanto il numero delle lesioni da grat-
tamento, ma anche la loro gravità. Più
gravi sono le lesioni da grattamento
profonde, che lasciano degli esiti cicatri-
ziali, in genere atrofici, cioè sottolivellati
rispetto alla cute normale. Nella valuta-
zione “obiettiva” del prurito si assegni 1
punto per ogni 10 cm2 di cute grattata.
Sommando i punteggi delle crisi diurne,
della veglia notturna e dei segni di grat-
tamento, si ottiene il punteggio finale, in
base al quale si valuta la gravità del pru-
rito. Se il punteggio globale è inferiore a
5, il bambino non ha bisogno di sedativi
del prurito; se invece è superiore a 10, il
prurito deve essere sedato.

Come sdrammatizzare 
il prurito atopico

Una volta fatta una valutazione
“obiettiva” del grattamento, bisogna de-
cidere il tipo di intervento terapeutico. È
necessario innanzitutto verificare se c’è
una proporzionalità tra la descrizione
fatta dalla madre, l’entità delle lesioni
eczematose spontanee e l’intensità del
prurito e del grattamento.

Il primo punto è fondamentale. Molte
mamme non tollerano che il loro bambi-
no con DA si gratti, per la persistenza di
pregiudizi ancestrali legati all’esistenza
in passato di malattie cutanee, come la
lebbra, gravi e contagiose. Molte mam-
me non accettano per questo motivo la
presenza di una malattia cutanea pruri-
ginosa persistente e soprattutto non tol-

lerano le conseguenze del grattamento,
in particolare il sanguinamento delle le-
sioni escoriate. I pregiudizi, la mancan-
za di esperienza di mamme che spesso
hanno un unico figlio, fanno sì che esse
spesso sopravvalutino l’intensità del pru-
rito e del grattamento del loro bambino
con DA ed entrino in uno stato ansioso-
depressivo.

Queste turbe psicologiche sono ag-
gravate dalla riduzione delle ore di son-
no e dai pareri contrastanti che una ma-
lattia visibile e cronica suscita non solo
in parenti e amici, ma anche in persone
sconosciute che vedono le lesioni e
istintivamente si allontanano, non senza
prima aver propinato alla madre le pro-
prie opinioni. Ancora più grande è lo
sconforto suscitato nelle madri dai pare-
ri difformi, o addirittura in netto contra-
sto, che ricevono dai diversi esperti, pe-
diatri, dermatologi, allergologi, omeopa-
ti, erboristi, farmacisti, ognuno dei qua-
li, formatosi in differenti ambienti cultu-
rali, vede una malattia multifattoriale e
proteiforme come la DA con il proprio
bagaglio culturale.

La risposta del medico al prurito non
può essere la stereotipata prescrizione
di un antistaminico. Innanzitutto non è
sempre necessario sedare il prurito. Se
il bambino ha soltanto due o tre crisi di
prurito al giorno, se non sta sveglio du-
rante la notte e se si gratta in maniera
discreta senza procurarsi gravi lesioni,
se cioè il punteggio globale nella valuta-
zione obiettiva del prurito è inferiore a
5, non è utile somministrare sedativi del
prurito. È utile invece in questi casi
sdrammatizzare il significato del gratta-
mento e la maniera migliore è di dire
semplicemente alla mamma che il bam-
bino può grattarsi tranquillamente, in at-
tesa della regressione spontanea della
DA. Per sdrammatizzare la gravità della
DA è utile anche dire alla madre che la
malattia, per quanto lungo possa essere
il suo decorso, guarirà certamente e
che, quando guarirà, la cute del suo
bambino ritornerà perfettamente nor-
male senza alcuna cicatrice, a differenza
di altre malattie pruriginose, magari di
breve durata, come la varicella. Si insi-
sterà anche nel dire che la DA non è
contagiosa e ancor meglio lo si dimo-
strerà accarezzando il bambino durante
la visita. Infine si tranquillizzerà la ma-
dre dicendo che la DA è la più frequente
dermatite del bambino.

Se invece il bambino ha un punteg-
gio globale superiore a 10, cioè ha più di
dieci crisi di prurito al giorno e/o sta
sveglio di notte e/o ha segni di gratta-

mento su tutto l’ambito cutaneo, allora è
necessario insegnare alla madre il cor-
retto modo di comportarsi con il gratta-
mento e ricorrere a una terapia farmaco-
logica sintomatica del prurito.

Come prevenire 
le crisi di prurito

Il corretto modo di comportarsi con il
prurito e il grattamento viene dall’osser-
vazione del bambino con DA. Abbiamo
detto che questi si gratta in seguito a sti-
molazioni termiche, meccaniche e psi-
cologiche, che si verificano soprattutto
quando il bambino viene cambiato, si
veste, si spoglia, quando suda, si sve-
glia, si addormenta, nel letto, quando è
stanco, quando vuole ottenere qualcosa.
Tenendo presente questo dato, analizze-
remo i comportamenti idonei a preveni-
re la crisi di prurito e a interrompere il
più rapidamente possibile la crisi in atto.

È utile che il bambino con DA non
abbia a disposizione ampie zone di cute
da grattare. Deve cioè essere spogliato
e vestito il meno frequentemente possi-
bile; il cambio del pannolino deve essere
effettuato il più rapidamente possibile,
meglio se da due persone, una delle
quali attragga l’attenzione del bambino
con qualcosa che lo interessi. Se il bam-
bino fa un bagno quotidianamente, la
medicazione deve essere effettuata rapi-
damente dopo il bagno prima di vestirlo.
Il bambino con DA non deve vivere in
ambienti troppo caldi che favoriscano la
sudorazione, la vasodilatazione e il con-
seguente prurito. La camera da letto in
particolare deve essere fresca e il pigia-
ma deve essere, anche dopo i primi an-
ni, di quelli non facilmente penetrabili
dalle mani del bambino, con abbottona-
tura posteriore, mani e piedi incorporati,
di cotone liscio con cuciture rivoltate al-
l’esterno. Come abbiamo detto, uno dei
momenti più frequenti in cui il bambino
atopico si gratta è quando sta a letto, so-
prattutto prima di addormentarsi, ma
anche quando si sveglia e quando il son-
no diventa meno profondo. In particola-
re il rituale di addormentamento, che è
fatto di gesti ripetitivi, nel bambino con
DA consiste quasi sempre in una energi-
ca e più o meno prolungata grattata. Al-
lora è utile tagliare i periodi di riposo po-
meridiano e portare a letto il bambino
quando gli occhi gli si chiudono. Infine
il bambino con DA capisce ben presto
che grattandosi attira l’attenzione della
mamma e può ottenere più facilmente
quello che vuole: per questo motivo il
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grattamento si accompagna o sostitui-
sce talora il pianto nel bambino con DA.
Il comportamento più comune dei geni-
tori è di tipo iperprotettivo, per cui il
bambino con DA è spesso più coccolato
e viziato degli eventuali fratelli, creando
spesso squilibri psicologici familiari. I
genitori devono invece stare attenti a
trattare il bambino con DA alla stessa
stregua di un bambino normale. 

Come interrompere 
le crisi di prurito

La crisi di grattamento manda spesso
in “tilt” la madre, specialmente se vede
uscire del sangue. La madre spesso per-
de la calma e si comporta in maniera ir-
razionale, dando una serie di risposte
sbagliate al grattamento (Tabella II).
Perdere la calma, urlare, rimproverare il
bambino, tenergli le mani, è quanto di
peggio possa fare perché il bambino di
conseguenza si innervosisce, piange e si
gratta ancora più intensamente. La ma-
dre che si fa prendere dal panico equiva-
le a una hostess che si spaventi se l’ae-
reo incappa in un vuoto d’aria: i passeg-
geri pusillanimi spesso si tranquillizza-
no invece proprio osservando la serenità
e la sicurezza della hostess, che sa che
l’aereo riprenderà presto il suo volo re-
golare. La madre deve nello stesso mo-
do rappresentare per il bambino che si
gratta un punto di riferimento sereno e
tranquillo e per far questo deve aver fi-
ducia nella guarigione del suo bambino,
guardando oltre il momento transitorio
della dermatite. Un altro comportamen-
to del tutto sbagliato è quello di spoglia-
re il bambino e lavarlo, fargli frizioni,
massaggiarlo, applicargli impacchi, spal-
margli creme emollienti o cortisoniche
nel tentativo di interrompere la crisi di
prurito: tutte queste manovre rassomi-

gliano al correre all’impazzata, magari
nella direzione sbagliata, di una folla im-
paurita da un disastro di cui non cono-
sce esattamente le cause. Tutte queste
manovre rappresentano stimolazioni ter-
miche e meccaniche che aumentano il
prurito e il grattamento, anche perché
mettono a disposizione delle mani del
bambino ampie superfici da grattare. Il
peggio è però che, quando prima o poi
la crisi di prurito cessa, la madre crede
di aver contribuito con le sue manovre
insensate alla cessazione della crisi e il
bambino si abitua a ricevere e a richie-
dere quel tipo di risposta alle crisi suc-
cessive. E di rado succede che il bambi-
no, diventando adulto, perda per strada
la sua dermatite, ma conservi il suo ri-
tuale di addormentamento, che la ma-
dre deve talvolta insegnare al partner
del bambino-adulto.

Per interrompere la crisi di prurito il
più presto possibile è invece necessario
che la madre conservi la sua calma e
tragga i dovuti insegnamenti dall’osser-
vazione del bambino. Nel caso del bam-
bino al di sotto dell’anno di vita molte
mamme imparano a interrompere la cri-
si di prurito portando il bambino in un
ambiente più fresco o anche fuori di ca-
sa, facendogli ascoltare una musica ri-
lassante o cantandogli una canzoncina.
Nel caso del bambino al di sopra dei
due anni, il miglior modo per interrom-
pere la crisi di grattamento è di tirar fuo-
ri un giocattolo, un video o qualsiasi co-
sa che interessi e attragga la sua atten-
zione. Bisogna comunque evitare di spo-
gliare il bambino e di medicarlo al mo-
mento della crisi.

Farmaci sintomatici 
per il prurito

I più comuni rimedi sintomatici del
prurito sono gli emollienti, le creme cor-
tisoniche e gli antistaminici “per os”. Ma
è del tutto erroneo prescrivere questi ri-
medi a tutti i bambini con DA e ancor
più erroneo è prescriverli contempora-
neamente.

Gli emollienti, cioè quelle sostanze
che rendono morbida la pelle, sono in
genere delle sospensioni olio/acqua,
che diminuisono la sensazione soggetti-
va di pelle “tirata” e il segno obiettivo di
cute ruvida, che si vede non senza diffi-
coltà all’ispezione e si sente alla palpa-
zione. La pelle “tirata” e ruvida è più fre-
quente nelle donne, nei vecchi e nelle
popolazioni delle regioni fredde. Il bam-
bino che non vive in alta montagna non

ha una pelle secca. La cute del bambino
con DA è solo apparentemente secca, è
in realtà solo una cute infiammata: quan-
do la flogosi è lieve, la vasodilatazione
del derma induce, come in alcuni esan-
temi, una più rapida divisione delle cel-
lule epidermiche dello strato basale e
quindi una maggiore quantità di cellule
che desquamano; sono queste squame
in eccesso che danno la sensazione di
ruvidezza della cute. Gli emollienti facili-
tano la rimozione delle squame, ma non
ne riducono la produzione.

È difficile dire se e quando gli emol-
lienti sono utili nella DA. Secondo alcuni
sono di fondamentale importanza nel
trattamento della DA1 ma non tutti sono
d’accordo. Basti pensare che in una riu-
nione della Task Force europea per l’e-
laborazione dello SCORAD2, cioè di un
sistema di valutazione della gravità della
DA, la maggiore discrepanza nella valu-
tazione dei segni obiettivi della DA si ve-
rificò appunto a proposito del segno “xe-
rosi cutanea”. Certamente le creme
emollienti piacciono alle mamme perché
le utilizzano per se stesse e sono teori-
camente innocue. Purtroppo la loro azio-
ne, cioè la sensazione di pelle più morbi-
da, dura molto poco: questo significa
che secondo alcuni1 andrebbero applica-
te ogni ora; significa quindi che ogni ora
bisognerebbe spogliare il bambino e
quindi indurre quelle stimolazioni termi-
che e meccaniche che mantengono il
prurito. Inoltre alcune creme emollienti
fanno arrossare la pelle del bambino
con DA, che spesso non ama farsi spal-
mare creme di qualsiasi tipo. Da non
sottovalutare infine l’aspetto economico:
una crema emolliente costa sempre di
più, talvolta sei o sette volte di più di una
crema terapeutica antinfiammatoria.

Fatte queste premesse, le creme
emollienti possono essere usate sul vol-
to e sulle mani, cioè in sedi non coperte,
a patto che non provochino arrossamen-
to e siano ben accette al bambino. Per le
parti coperte dai vestiti, le creme emol-
lienti sono indicate durante il bagno del
bambino, per rimuovere le squame, e, in
caso di ittiosi concomitante, anche dopo
il bagno, prima di rivestire il bambino.

Le creme cortisoniche sono più effi-
caci degli antistaminici “per os” sul pru-
rito provocato da lesioni essudanti di
DA, localizzate a meno del 10% dell’am-
bito cutaneo. Nei casi di prurito atopico
“sine materia”, cioè senza evidenti lesio-
ni spontanee, sono invece poco utili. Nei
casi con lesioni essudanti molto estese
le creme cortisoniche trovano indicazio-
ne solo nelle lesioni più gravi, general-

Il prurito atopico

REAZIONI DELLA MADRE 
AL PRURITO DEL BAMBINO

Reazioni sbagliate:
❏ Perde la calma
❏ Spoglia il bambino
❏ Lo lava
❏ Lo massaggia
❏ Lo friziona con alcool
❏ Gli fa impacchi freddi
❏ Gli applica creme emollienti

Reazioni giuste:
❏ Lo porta al fresco
❏ Lo distrae

Tabella II



mente presenti in sedi classiche, cioè il
volto nel primo anno di vita e le pieghe
dei gomiti e delle ginocchia in seguito, e
comunque sempre su superfici non su-
periori al 10% dell’ambito cutaneo.

Quando il loro uso è indicato, le cre-
me cortisoniche devono essere usate
una volta al giorno, durante il bagno o
quando il bambino va a coricarsi e deve
quindi spogliarsi per altri motivi. Per ul-
teriori informazioni sul corretto uso di
queste creme e sui pregiudizi che le cir-
condano, rimandiamo ad altre pubblica-
zioni sull’argomento3.

Gli antistaminici per os trovano la lo-
ro indicazione principale nel prurito ato-
pico che non si accompagna a lesioni
spontanee evidenti, a patto che il pun-
teggio del prurito sia superiore a dieci.
Devono anche essere utilizzati nelle for-
me essudanti e/o estese a oltre il 20%
dell’ambito cutaneo, che non possono
essere trattate ovunque con creme corti-
soniche.

Gli antistaminici ad azione sedativa,
ad esempio il cloruro di idrossizina, so-

no più indicati prima del riposo nottur-
no, quando il bambino sta sveglio molte
ore durante la notte e sono invece con-
troindicati nel bambino in età scolare,
per non diminuire l’efficacia delle sue
prestazioni. Come per qualsiasi terapia
sintomatica, creme cortisoniche e anti-
staminici devono essere usati in presen-
za di sintomi da attenuare e la loro effi-
cacia è tanto maggiore quanto più inten-
sa è la sintomatologia. Devono essere
usati a patto che si dimostrino efficaci, e
che i loro effetti collaterali non siano più
importanti dei sintomi da contrastare:
segnaliamo per gli antistaminici la possi-
bilità di un effetto paradosso, cioè un au-
mento del prurito e dell’eccitabilità del
bambino. Infine, come per qualsiasi te-
rapia sintomatica, creme cortisoniche e
antistaminici “per os” devono essere so-
spesi quando i sintomi scompaiono e ri-
presi quando i sintomi ricompaiono, an-
che per prevenire la progressiva riduzio-
ne della loro efficacia a seguito di uso
continuo. Numerosissime sono le creme
emollienti, le creme cortisoniche e gli

antistaminici per os. Ogni medico ha le
sue preferenze, ma deve ricordare che
un bambino può essere diverso dai pre-
cedenti che hanno risposto con succes-
so a una determinata terapia. Infine, in
una malattia che dura spesso mesi o an-
ni, non è corretto prescrivere fin dall’ini-
zio contemporaneamente tutti i farmaci
sintomatici cui abbiamo accennato, se si
vuol capire l’effetto dei singoli farmaci
nel caso in questione.
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