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ANSIA

FISIOLOGICA PATOLOGICA



…Sebbene nella società moderna gli esseri umani vivano nel lusso di non 
doversi preoccupare di sfuggire ai predatori, l’emozione della paura 

e i comportamenti di difesa che da essa derivano 
contribuiscono a salvarci dai pericoli, sia in situazioni 
di vita quotidiana che in condizioni rare ma pericolose: 

come doversi abbassare per nasconderci, gridare per chiedere aiuto, ecc.. 

Rodrigues et al. Ann Rev Neurosci 2009; 32: 289-313 



ANSIA
definizione

Vissuto soggettivo che viene esperito 
contemporaneamente sul piano somatico e sul 

piano psichico





Rodrigues et al. Ann Rev Neurosci 2009; 32: 289-313 

Fear Circuitry



Rodrigues et al. Ann Rev Neurosci 2009; 32: 289-313 



Rodrigues et al. Ann Rev Neurosci 2009; 32: 289-313 



Brain circuits involved in cue and context processing in the human brain.

Maren et al. Nature Reviews Neurosci 2013; 14(6): 417



Jovanovic & Ressler, Am J Psychiatry 2010; 167:648–662
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Ansia: normale versus patologica



ANSIA / PAURA / FOBIA
STESSO VISSUTO SOMATICO

DIVERSO CONTENUTO DI PENSIERO



Prevalenza Lifetime

-
5.7%

15.6%

10.7%

4.3%

3.8%

Paura Disturbo da stress acuto

Disturbo da stress post-traumatico

Fobia 
Fobia specifica

Fobia sociale

Ansia 
Disturbo d’ansia generalizzata

Disturbo di panico

Prevalenza lifetime per qualsiasi D. Ansia nella popolazione USA>13 
anni (n= 12175): 31.6%

Kessler et al. Int J Methods Psychiatr Res. 2012;21(3):169-84.

Patologia: i disturbi

Agorafobia



Disturbi d’Ansia
• Disturbi Fobici

Fobia Specifica
Fobia Sociale 
Agorafobia

• Disturbo di Panico

• Disturbo d’Ansia Generalizzata

Disturbi Correlati a eventi traumatici 
e stressanti
• Disturbo da Stress Acuto 
• Disturbo da Stress Post-Traumatico



Fobia specifica



Definizione:
timore abnorme per oggetto o situazione 
(stimolo fobogeno) che non ha valenza o 
significato di allarme secondo il “buon senso 
comune”

Epidemiologia
Prevalenza nel corso della vita: 6-10% nella 
popolazione generale

Fobia specifica





Diviene disturbo solo se interferisce in modo significativo sul 
funzionamento sociale e lavorativo del soggetto

Manifestazioni essenziali

CRISI FOBICHE

Manifestazioni di allarme 
ansioso quando il 

soggetto è esposto allo 
stimolo fobogeno (anche 

in via immaginativa)

CONDOTTE DI 
EVITAMENTO/FUGA

Comportamenti strutturati 
allo scopo di diminuire il 

rischio di esposizione allo 
stimolo fobogeno

Fobia specifica



Esordio
• età infantile (con differenze a seconda del tipo di fobia)
• frequentemente si associa un evento scatenante   (circa 50% 

dei casi)

Decorso
• Transitorio
• Fluttuante
• Cronico stabile

Complicanze
• Aumentato rischio di dipendenza da alcol o BDZ

Fobia specifica



• animali (aracnofobia, cinofobia), esordio in età infantile, 

M:F=1:4

• eventi ambientali o elementi naturali (acqua, temporali, 

altezza), esordio in età infantile

• sangue-iniezioni-ferite, frequente familiarità, M:F=1:1

• situazionali (luoghi chiusi, aereo, gallerie), esordio 

bimodale (infantile e intorno ai 25 anni)

• altre fobie (patofobia, rupofobia)

Fobia specifica



Psicoterapia: TCC

- esposizione “in vivo” o “per immagine”

- desensibilizzazione sistematica

- flooding (immersione)

Farmacoterapia: SSRI (ex. paroxetina, escitalopram)

Fobia specifica
Terapia



Disturbo d’Ansia Sociale 
(Fobia sociale)



Timore fobico e conseguente evitamento di 
tutte le condizioni in cui il soggetto anticipa di 
trovarsi potenzialmente esposto allo sguardo 
e al giudizio (potenzialmente negativo) altrui

Fobia sociale
Definizione







Sintomi somatici Sintomi cognitivi Sintomi 
comportamentali

rossore del volto

sudorazione

tremore

malessere gastro-
intestinale

tachicardia

palpitazioni

tensione muscolare

autosvalutazione

ipervalutazione del giudizio 
altrui

aspettativa di essere 
criticati dagli altri

timore di apparire goffi, 
ridicoli

timore di comportarsi in 
maniera inadeguata

evitamento di situazioni 
sociali critiche

scarsa partecipazione 
durante situazioni sociali

aumento del consumo di 
alcool in situazioni sociali

tendenza a relazionarsi 
mantenendo notevole 

distanza interpersonale

Fobia sociale
Quadro clinico



• Prevalenza lifetime:  2%

• Negli ambulatori della medicina di base la 
prevalenza può arrivare a circa il 5%

• Lieve predilezione per il sesso femminile (1,5-2:1)

Fobia sociale
Epidemiologia



Esordio:
Intorno a 15 anni 
spesso i pazienti giungono tardivamente all’osservazione 
del medico dopo molti anni di malattia (10-15 in media)
la richiesta di intervento specialistico avviene spesso per 
l’insorgere di complicanze

Decorso:
cronico, talora invalidante
Durata di malattia: dai 10 ai 25 anni



- abuso di alcol 

- abuso di sostanze (BDZ)

- depressione maggiore/demoralizzazione secondaria

- DOC

- dismorfofobia

- fobia semplice

- agorafobia

Fobia sociale

Disturbi associati

Complicanze



Terapia della fobia sociale

Katzman et al. Canadian clinical practice guidelines BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 

- Trattamento farmacologico: SSRI, VENLAFAXINA, PREGABALIN

- Psicoterapia cognitivo-comportamentale
(tecniche di esposizione + rielaborazione cognitiva)



Disturbo d’ansia generalizzata





• Ansia e preoccupazioni eccessive a riguardo di una molteplicità di eventi o 
attività:

- responsabilità lavorative,
- problemi economici, 
- salute dei familiari, 
- disgrazie per i propri figli, 
- faccende domestiche, 
- riparazioni dell’automobile, 
- far tardi agli appuntamenti

• Durata di alcuni mesi (almeno 6 per il DSM-5)

Disturbo d’ansia generalizzata



Proposed criteria (first draft) for GAD NOT accepted in DSM-5

Andrews et al. Aust NZ J Psychiatry 2010; 44:784–790

Generalized worry disorder proposto perché poteva chiarire meglio il nucleo 
costitutivo del disturbo: preoccupazioni (worry) clinicamente significative (=che 

causano impairment funzionale, cioè compromettono la vita del paziente) 
generalizzate ad aspetti molteplici della vita dei pazienti



Epidemiologia: Prevalenza nel corso della vita 5% 
spesso in comorbidità con altri disturbi
(i.e. disturbo di panico, DOC, depressione maggiore…)

Manifestazioni:          
• Ansia senza contenuto specifico
• Facile faticabilità, difficoltà a concentrarsi
• Irritabilità
• Insonnia iniziale
• Sintomi somatici (i.e. cefalea, tachicardia..)

Esordio: progressivo, generalmente precoce

Decorso: cronico con oscillazioni

Disturbo d’ansia generalizzata



TERAPIA

Farmacoterapia 

- Benzodiazepine 

- SSRI/SNRI/PREGABALIN

Psicoterapia

- Tecniche di rilassamento (training autogeno, Yoga)

- Psicoterapia cognitiva

- Psicoterapia ad orientamento psicodinamico



Terapia del disturbo d’ansia generalizzata

Katzman et al. Canadian clinical practice guidelines BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 



Adattato da:
U Albert, D De Cori, F Bogetto.
Il trattamento psicofarmacologico
del disturbo d’ansia generalizzato.
Psicofarmacoterapia clinica V
edizione



Disturbo di panico



Attacco di panico

• Episodio critico di ansia molto intensa

• Esordio improvviso e inatteso (a ciel sereno)

• Durata breve (10-20 minuti)

• Sintomi somatici

• Sintomi cognitivi



Attacco di
Panico

Sintomi
somatici

Sintomi 
psichici

Correlati cognitivi:
• paura di morire
• paura di impazzire
• paura di perdere il controllo

Manifestazioni percettive:
• derealizzazione
• depersonalizzazione

Attivazione neurovegetativa
e neuromuscolare:
• cardiopalmo/tachicardia
• tachipnea/senso di soffocamento
• ipersudorazione
• vampate di calore
• brividi
• parestesie
• nausea
• tremore 
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• Attacco di panico “unexpected”

improvvisi, inaspettati

• Attacco di panico “expected” 

situazionale, atteso

Tipi di Attacco di Panico



Ricorrenti inaspettati attacchi di panico, seguiti dalla
presenza per un periodo di almeno un mese di uno o
più dei seguenti sintomi:

a) preoccupazione persistente di avere altri attacchi

b) preoccupazione per le implicazioni/conseguenze
dell’attacco (perdere il controllo, impazzire, avere
attacco ischemico cardiaco)

c) alterazione significativa del comportamento (per
es. comportamenti pianificati al fine di evitare di avere
attacchi di panico, come l’evitamento dell’esercizio
fisico oppure di situazioni non familiari)

Disturbo di panico







ANSIA ANTICIPATORIA

AGORAFOBIA
ATTACCHI di 

PANICO

Fasi del Disturbo di Panico

ANXIETY 
SENSITIVITY



Ansia in luoghi o situazioni dai quali sarebbe difficile/impossibile 
allontanarsi, o imbarazzante allontanarsi, o nei quali non sarebbe 

disponibile aiuto nel caso di un attacco di panico 

Agorafobia

Paura e/o evitamento di:

• Andare in giro a piedi
• Uscire di casa
• Muoversi nel quartiere
• Prendere l’autobus
• Spostarsi fuori città
• Prendere il treno
• Prendere l’aereo
• Viaggi: senza/con 

pernottamento

Luoghi evitati:

• Teatri
• Supermercati
• Scuole
• Ristoranti
• Musei
• Ascensori
• Stadi
• Garage
• Luoghi elevati
• Uffici pubblici





Fobia sociale, fobie specifiche

Disturbo da stress post-traumatico

Disturbi dell’umore

Diagnosi differenziale per il Disturbo di 
Panico – altri disturbi psichiatrici



Cardiovascolari
anemia, angina, ipertensione, prolasso mitralico, infarto miocardico

Polmonari
asma, embolia polmonare

Endocrine
ipertiroidismo, ipoglicemia, ipoparatiroidismo, feocromocitoma

Neurologiche
epilessia temporale, malattie cerebrovascolari, TIA, sindrome di Ménière, tumori

Diagnosi differenziale per il Disturbo di 
Panico – CMG



• Prevalenza lifetime: 2-3%

• Rapporto F:M:    2:1

• Esordio: 15 – 35 anni

N.B.: circa il 20% della popolazione generale esperisce un attacco di panico nel 
corso della vita.

Disturbo di panico



• Agorafobia 70% entro il primo anno

• Fobia Sociale 20%

• Ipocondria/polarizzazione ipocondriaca

• Abuso di sostanze automedicazione (BDZ, alcool)

• Demoralizzazione o depressione maggiore

Disturbo di panico
Complicanze



• blocco degli Attacchi di Panico
• controllo dell’ansia anticipatoria
• controllo del comportamento di evitamento
• ripresa di un buon funzionamento

Disturbo di panico
Obiettivi del trattamento



• SSRI (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, 
paroxetina, sertralina)

• Triciclici (imipramina, clomipramina)
• Benzodiazepine (alprazolam)
• IMAO

Disturbo di Panico
Trattamento

• Psicoterapia (cognitivo-comportamentale)



Terapia del disturbo di panico

Katzman et al. Canadian clinical practice guidelines BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 



Accorgimenti

dosaggi iniziali degli SSRI molto bassi

associare BDZ all’inizio del trattamento

FORMULAZIONI IN GOCCE

FARMACOFOBIA



Lungo termine:

Linea Guida Durata dopo la remissione dei sintomi

NICE 2004 Almeno 6 mesi

BAP 2005 Almeno 6 mesi

APA 2009 Almeno 1 anno



Disturbo da stress acuto 



Reazione patologica acuta ad un fatto 
gravemente traumatico sul piano emotivo.
Si stabilisce immediatamente in seguito 

all’evento ed è transitoria

(per definizione dura da 3 giorni a 1 mese 
dall’esposizione al trauma).

Disturbo da stress acuto 
Definizione



Evento traumatico
Definizione

A. Esposizione a morte reale o minaccia di morte, grave lesione oppure violenza 

sessuale in uno (o più) dei seguenti modi: 

1. fare esperienza diretta dell’evento/i traumatico/i 

2. assistere direttamente a un evento/i traumatico/i accaduto ad altri

3. venire a conoscenza di un evento/i traumatico/i accaduto a un membro 

della famiglia oppure a un amico stretto. In caso di morte reale o minaccia 

di morte di un membro della famiglia o di un amico, l’evento/i deve essere 

stato violento o accidentale

4. fare esperienza di una ripetuta ed estrema esposizione a dettagli 

avversivi dell’evento/i traumatico/i (per es. i primi soccorritori che 

raccolgono resti umani; agenti di polizia ripetutamente esposti a dettagli di 

abusi su minori).



Sintomi di intrusione: ricorrenti, involontari e intrusivi 
ricordi, sogni, flashback

Umore negativo: incapacità a provare emozioni positive
Sintomi dissociativi: alterato senso di realtà del proprio 

ambiente o se stesso, incapacità a ricordare aspetti 
importanti del trauma

Sintomi di evitamento: tentativi di evitare ricordi spiacevoli 
o fattori esterni associati all’evento

Sintomi di arousal: difficoltà del sonno, irritabilità o scoppi 
di ira/rabbia, ipervigilanza, problemi di concentrazione, 
esagerate risposte di allarme

Disturbo da stress acuto 
Quadro clinico



• psicoterapia (di sostegno: aiutare la rielaborazione 
del grave evento traumatico)

• farmacoterapia (benzodiazepine: contenere lo 
stato di allarme psichico e neurovegetativo)

Proposta terapeutica:
betablocccanti + BDZ immediatamente dopo il trauma
(possibile prevenzione del post-traumatico da stress)

Disturbo da stress acuto 
Terapia

?





Disturbo da stress post-traumatico (PTSD)



Disturbo da stress post-traumatico

Definizione

Reazione patologica protratta ad un fatto 
gravemente traumatico sul piano emotivo

esordisce dopo una latenza di qualche 
settimana o mese dall’evento

generalmente costituisce l’evoluzione del 
disturbo acuto da stress



incapacità del cervello ad imparare che stimoli 
precedentemente associati ad un pericolo 

(elementi contestuali all’evento traumatico – ad 
esempio il rumore di una frenata per chi ha avuto 

un grave incidente d’auto o ancora la vista di 
un’autovettura) non rappresentano più una fonte 

attuale di minaccia. 

Disturbo da stress post-traumatico



Segni e sintomi:
• Crisi acute di angoscia a seguito del ricordo dell’evento
• Ricorrente ripresentarsi dell’evento (flashback, incubi 
notturni)

• Comportamenti di evitamento (degli stimoli associati 
all’evento)

• Condizione cronica di iperarousal neurovegetativo 
(disturbi del sonno, irritabilità, tensione emotiva)

Disturbo da stress post-traumatico
Quadro clinico 



Disturbo da stress post-traumatico
Quadro clinico (DSM-5)

1. Sintomi intrusivi: ricorrenti, involontari e intrusivi ricordi, sogni, 
flashback (reazioni dissociative in cui il soggetto sente o agisce come se 
l’evento si stesse ripresentando)
2. Evitamento persistente: tentativi di evitare ricordi spiacevoli o fattori 
esterni associati all’evento
3. Pensieri-emozioni negative: incapacità a ricordare aspetti importanti 
del trauma, persistente stato emotivo negativo, riduzione degli interessi, 
distacco/estraneità verso gli altri, incapacità a provare sentimenti 
positivi…..
4. Marcate alterazioni dell’arousal e della reattività: irritabilità o 
esplosioni di rabbia,comportamento spericolato o autodistruttivo, 
ipervigilanza, esagerate risposte di allarme, problemi di concentrazione, 
difficoltà del sonno



Disturbo post-traumatico da stress

Decorso
50% dei casi: completa risoluzione entro tre mesi
40% dei casi: residuano sintomi lievi/moderati
10% dei casi: resistenza alle cure e cronicizzazione

Complicanze
• abuso di sostanze psicoattive (alcol, BDZ, oppiacei)
• depressione (il rischio aumenta progressivamente con la durata 

di malattia)

Disturbo da stress post-traumatico (PTSD)
Quadro clinico



Commonly applied early psychological interventions

North & Pfefferbaum, JAMA 2013

Not empirically tested



Commonly applied early psychological interventions

North & Pfefferbaum, JAMA 2013

Ø Ineffective for PTSD prevention

Ø Those at risk for PTSD may worsen with debriefing and these individuals 
should be identified and referred for psychiatric services instead



Bandelow et al. J Psychopharmacology 2014

British Association for Psychopharmacology guidelines



Bandelow et al. J Psychopharmacology 2014

British Association for Psychopharmacology guidelines



Terapia del PTSD

Katzman et al. Canadian clinical practice guidelines BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 



• Tecniche	cognitivo-comportamentali:
Esposizione	in	immaginazione,	esposizione	prolungata,	
ristrutturazione	cognitiva,	stress	inoculation	treatment…

• EMDR (eye	movement	desensitisazion	and	reprocessing)

• Altre	tecniche:	
Psicodinamica,	interpersonale,	comportamentale,		
psicoeducazione,	autoaiuto…

PSICOTERAPIA PER IL TRATTAMENTO DEL PTSD



Disturbi d’ansia
algoritmo di diagnosi differenziale

ANSIA Evento stressante?
si Disturbo da stress post-traumatico 

Disturbo da stress acuto 

Oggetto o situazione 
specifici?

no

si
Fobia

se

circoscritta, unica è Fobia Specifica

oppure

molte situazioni accumunate da:
- timore di apparire goffi o ridicoli sotto lo
sguardo altrui è Disturbo d’ansia sociale

- timore di non potersi allontanare da un
luogo o essere soccorsi è Agorafobia

no

Episodi critici: AdP 
inaspettati e 
ricorrenti?

siDisturbo di
Panico

no

Durante molte 
situazioni di vita 

quotidiana?
siDisturbo 

d’ansia 
generalizzata


