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U na ragazza di 15 anni si rivolge
all’ambulatorio pediatrico, lamen-

tando una intensa sintomatologia pruri-
ginosa iniziata qualche giorno prima,
principalmente agli arti e poi rapida-
mente diffusasi a tutto l’ambito cuta-
neo. All’anamnesi non si rileva nulla di
significativo; viene riferito atteggiamen-
to sociale e scolastico adeguato. La ra-
gazza sembra sopportare male la visita
medica mentre la madre appare molto
preoccupata. L’esame obiettivo genera-
le è negativo; la cute presenta varie le-
sioni da grattamento, specie agli arti.
Considerata l’intensità dei sintomi (il
prurito disturbava il riposo notturno),
sono stati effettuati esami ematochimici
che non evidenziano alcunché sia in
senso allergologico che immuno-emato-
logico. Si prescrive un antistaminico
che non modifica la situazione. La ra-
gazza infatti viene riportata dalla ma-
dre in ambulatorio dopo tre giorni: il
prurito è descritto come “insopportabi-
le” e le conseguenti lesioni da gratta-
mento sono ora più profonde e con ge-
mizio siero-ematico. Per il persistere
della sintomatologia viene richiesta una
consulenza dermatologica. 

Valutazione dermatologica
All’esame obiettivo la ragazza presen-
tava diverse chiazze di color rosa-ros-
so, di forma ovalare, con dimensioni di
alcuni centimetri, in alcuni punti rico-
perte da crostosità siero-ematiche, net-
tamente separate dalla cute sana. Le le-
sioni, disposte linearmente, erano sim-
metriche e bilaterali agli arti superiori
(Figure 1 e 2). Ai polpastrelli si notava-
no delle depressioni puntiformi disposte
linearmente, circondate da alone erite-
matoso (Figura 3). La ragazza si pre-
sentava in buone condizioni di salute e
ripeteva che le manifestazioni erano
comparse improvvisamente e simulta-
neamente alcuni mesi prima, senza le-
sioni precoci, ed erano accompagnate
da intenso prurito. 
Null’altro di particolare si rilevava al-
l’anamnesi: non riferiva storia di malat-
tie cutanee, non aveva mai applicato
sostanze e non aveva eseguito lavori
che la potessero esporre al contatto con
particolari agenti irritanti. Durante la
visita la paziente non si è mai grattata. 
In base all’anamnesi, all’insorgenza,

alla non responsività ai precedenti trat-
tamenti, all’aspetto clinico delle lesioni
(simmetria, sedi facilmente raggiungibi-
li, caratteri atipici per altre dermatosi) è
stata posta diagnosi di dermatite arte-
fatta. È stato ipotizzato che le lesioni
degli arti, per la loro disposizione e
morfologia, potessero essere state auto-
determinate con le unghie, mentre quel-
le ai polpastrelli da morsi da parte del-
la paziente. È stato spiegato alla ma-
dre l’inutilità di eventuali trattamenti
farmacologici mirati alla risoluzione
delle manifestazioni cutanee, mentre è
stata sottolineata l’importanza di capire
la motivazione delle sue azioni autole-
sive.

Follow-up 
La ragazza è stata indirizzata al Servi-
zio di Psicologia dell’Età Evolutiva, che
l’ha seguita per circa sei mesi.
L’autolesionismo è andato scomparen-
do in maniera non lineare (ricadute a
poussées compulsive). Attualmente la

ragazza conduce normale vita familia-
re e sociale. Questo grazie anche alla
migliore relazione con la madre, la cui
ansia e apprensione, giudicate come la
causa principale dell’atteggiamento
della ragazza, sono state oggetto delle
cure del Servizio.
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La dermatite artefatta (DA) è una tipica
malattia psicocutanea; le lesioni sono
autoprodotte, consciamente o inconscia-
mente, ma senza un fine esplicitabile (a
differenza da quanto si verifica per la
dermatite da simulazione in cui le lesio-
ni vengono autoindotte col chiaro pro-
posito di ottenerne un beneficio sociale
o finanziario)1. 
Riguarda prevalentemente l’età adole-
scenziale o giovanile, più spesso le ra-
gazze (rapporto F/M=3)2. 
Le lesioni hanno sede sulle parti rag-
giungibili dalle mani (volto, arti, petto,
non di rado i genitali maschili). Di solito
sono utilizzate le unghie, o i pizzicotti,
o i traumi con lesioni a volte lineari, a
volte ecchimotiche, a volte ulcerate, a
volte edematose. Lo strappo sistematico
dei capelli (tricotillomania), con imma-
gini che simulano l’alopecia areata, ma
meno nette, e con presenza di peli trop-
po corti per venire strappati, può essere
considerato una manifestazione autole-
siva minore di DA. Le manifestazioni
meno recenti, soggette a ripetuti sfrega-
menti o a modificazioni ripetute e diffe-
renti, spesso assumono un aspetto torpi-
do, calloso, sclerocicatriziale; compli-
canze osteitiche o condritiche possono
sorprendere e disorientare. 
Spesso vengono utilizzati strumenti, e
ne derivano lesioni rivelatrici (strie li-
neari sottili e profonde, se è un oggetto
acuminato, strie o segni di gocciola-
mento se vengono usati caustici liquidi,
lesioni circolari multiple uniformi, da
bruciatura di sigarette). Non è eccezio-
nale la contaminazione volontaria con
urine o feci, e la conseguente cellulite o
panniculite fittizia, con febbre anche
elevata (e riscontro). La creatività  di
questi pazienti è sorprendente e così la
varietà delle lesioni3.
Diversi elementi caratterizzano il qua-
dro generale: la comparsa improvvisa,
a volte a ondate successive; la incon-
gruenza, la varietà delle lesioni e in ge-
nere la difficoltà a caratterizzarle; l’a-
spetto sovente figurato, con segmenti
rettilinei, contorni triangolari o stellati;
la loro frequente separatezza reciproca,
con ampi tratti di cute sana. Elemento
comune è l’indifferenza verso le conse-
guenze disestetiche delle lesioni.

La diagnosi
La diagnosi di DA è in genere semplice:
basta pensarci! L’estrema variabilità
delle lesioni fa sì che non ci siano quasi
dermatosi che non possano rientrare
nella diagnosi differenziale: dalla po-
liartrite nodosa, all’ipoderma gangre-
noso, alle punture di insetto, alla granu-
lomatosi di Wegener, alle vasculiti gra-
nulomatose, alle collagenopatie in ge-
nerale, “le grandi imitatrici”1. Nelle le-
sioni da grattamento dei genitali delle
bambine bisogna prendere in esame l’i-
potesi del lichen sclero-atrofico vulvare.
Nel dubbio, l’occlusione temporanea
delle aree più colpite (e la loro rapida
guarigione) può aiutare l’ipotesi dia-
gnostica4, così come può essere conve-
niente osservare per qualche giorno il
paziente in regime di degenza.

Il paziente e la famiglia
I pazienti che si rivolgono al medico
hanno un bisogno inconscio di nascon-
dere e negare la propria psicopatolo-
gia. Alcuni di loro sono affetti da distur-
bo d’ansia; più spesso hanno un distur-
bo di personalità (borderline). Spesso
hanno subito traumi emozionali o de-
privazioni sociali nei primi anni di vita.
I loro rapporti personali sono caratteriz-
zati da rabbia e ostilità specie verso le
figure dominanti della propria infanzia,
da un insufficiente controllo, da dipen-
denza, e da instabilità. Il loro umore è
spesso depresso e caratterizzato da un
senso di vuoto. I segni visibili sulla cute
sono una forma di comunicazione non
verbale: una richiesta di aiuto5-8.
Esplicitare al paziente che è lui stesso la
causa e il responsabile delle proprie le-
sioni è un po’ come chiudere la porta a
questa richiesta di aiuto, ed è importan-
te invece cercare di fornirlo, possibil-
mente attraverso una ricerca indiretta
del fattore precipitante del suo acting
out. Può essere opportuno programma-
re delle visite/incontro ravvicinate, an-
che di breve durata, una o due alla set-
timana, per monitorare gli effetti di te-
rapie topiche e per offrire l’occasione di
conversazioni aperte. 
Decidere se, come e quando parlare
esplicitamente al paziente è difficile. Si

può essere franchi solo se si è sicuri che
il paziente è emotivamente abbastanza
forte5,8,9.
I familiari non facilitano tutto questo; so-
no spesso apprensivi e ostili nei con-
fronti del curante, che tendono a ritene-
re incompetente, vista anche la persi-
stenza delle lesioni, e rifiutano anch’es-
si, per natura e per atteggiamento, una
spiegazione psicopatologica.

La terapia 
Se necessario, la terapia tenderà ad es-
sere locale, protettiva delle lesioni, sin-
tomatica. 
In realtà, questi pazienti devono essere
indirizzati a uno specialista neuropsi-
chiatria, cosa che tendenzialmente rifiu-
tano. Un trattamento cognitivo-compor-
tamentale, che incoraggi il paziente a
riconoscere e a superare gli eventi stres-
santi e a individuare le proprie capacità
di affrontarli, eventualmente associato a
una terapia antidepressiva o con anti-
psicotici atipici, sarà opportuno nella
maggior parte dei casi5,7-9.

Indirizzo per corrispondenza:
Tiziano Basso
e-mail: bassotiziano@aliceposta.it
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