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L’ansia costituisce una delle caratteristiche fondatali del nostro tempo. L'ansia sembra avere
una componente cognitiva, una somatica, una emaleia una comportamentale. Ma che cosa e
I'ansia in senso stretto? Viene di solito defiitane un sentimento penoso di pericolo imminente e
mal definito. Per indicare lo stesso tipo di dibtusi usano a volte i termini di angoscia e angieta
che definiscono in ogni caso situazioni affettivie sfumano una nell'altra. In ciascun individuo e
presente un certo stato d'ansieta ed e possibdereiare tutti gli aspetti intermedi fra ansiaqosi
logica e ansia patologica. Nell'ansia patologicaitaazione vissuta dal malato € una particolare
sensazione indefinita: egli non riesce a oggeivancretamente il pericolo da cui si sente minac-
ciato, vive dunque una condizione di profonda digpene e una penosa sensazione d'impotenza o
di debolezza di fronte alla minaccia che percep@meae immediata. A volte si precisa meglio il
motivo della sensazione di paura: paura della mpdara dell'avvenire o del passato, che non tro-
vano tuttavia giustificazione nella realta.

Quando si tratta di disturbi della psiche bisogepalverare un vecchio detto latino: “est modus in
rebus”, cioe “c’e modo e modo”. Questo vale pedepressione (e difficile essere allegri se muore
il gatto) e a maggior ragione per I'ansia. Se ali@ vigilia di un esame o di una competizionegess
re ansioso e normale. E questo € un “modo norm&8ke’perd si comincia a preoccuparsi con mesi
di anticipo rispetto alla data dell’esame, e mafiansia assume forme che impediscono le attivita

guotidiane il modo & cambiato, e spesso ha sentargdi disturbo d’ansia.

SINTOMI - DIAGNOSI

L’ansia non puo essere definita nei sintomi pegeinplice motivo che € un sintomo essa stessa.
L'ansia e di frequente riscontro anche negli stagiressivi. Essa rappresenta inoltre il sintome fon
damentale della maggior parte delle neurosi; ssto\che interviene costantemente nella neurosi
d'angoscia; inoltre compare con diverse sfumangka neurosi fobica, in quella ossessiva e nell'i-
steria. L'ansia si riscontra anche nelle fasi adelte psicosi. Al di la delle fasi acute €, in gan
poco evidente, mascherata dai sintomi della malaltifondo. Certe depressioni malinconiche si
manifestano in concomitanza di uno stato d'andiaitamente piu intensa di quella rilevabile nelle
neurosi e tale, a volte, da spingere il malataiaidio. L'ansieta puo infine essere anche il smio

di una malattia organica; le cardiopatie, l'instiffnza respiratoria, I'asma, le malattie neurologic
localizzate al tronco dell'encefalo, l'ipertiroitie sono spesso accompagnate da una spiccata com-
ponente ansiosa. L'abuso di certi farmaci, quakugifetaminici, i barbiturici, gli ormoni corticoid

o tiroidei, puo scatenare, soprattutto nei sogge#disposti, stati ansiosi. L'ansia € dunque on si
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tomo fondamentale in psichiatria, perché si pucorigrare in tutte le malattie mentali. E inoltre di
frequente riscontro in molte malattie organiche. dtiepsicologi sarebbe alla base di tutte le malat
tie psicosomatiche, nel senso che l'ansia conreessaflitti psichici non risolti potrebbe preparare
o favorire I'esplosione di crisi d'asma, il maniéesi di un'ulcera duodenale, di un'ipertensiome-ar
riosa, ecc. In queste situazioni I'ansia non sarefidsuta come tale, ma si tradurrebbe nelle manife
stazioni somatiche sopra segnalate. che rappresbh&zo quindi gli equivalenti organici dell'an-
sia. Le manifestazioni ansiose intervengono quagparentemente senza una causa precisa: co-
mungue possono essere scatenate anche da avvenastenmi (incidenti, situazioni di tensione
psicologica, conflitti, shock, delusioni); si padHora di ansieta reattiva (o di reazione ansioes)
terminata da un fatto esogeno drammatizzato. llpmtamento del soggetto ansioso pud essere
agitato o immobile per lo stato di panico che paggiungere l'esperienza emotiva. Quasi sempre
I'ansia psichica si traduce a livello somaticoguelle manifestazioni vegetative che classicamente
esprimono un‘emozione: tachicardia, palpitaziofgjeaprecordiali, sudorazione, secchezza delle
fauci, penosa sensazione di soffocamento e diizwste toracica o di peso epigastrico, dolori ad-
dominali, tremori, vertigini, annebbiamento visivbsturbi urinari. Una crisi d'ansia puo avere una

durata variabile.

L’ AMBIENTE MA ANCHE LA CHIMICA

Non é facile dire che cosa causa questi distundinea generale si distinguono due ordini di cause
Ci sono gli eventi ambientali, veri e propri st@sshe hanno un ruolo fondamentale un po’ in tutti
i disturbi psichiatrici. D’altra parte € anche vearoe se gli stressor sono uguali per tutti, noh tut
reagiscono sviluppando disturbi d’ansia. Qui saati proposti due modelli di spiegazione. Da una
parte ci sono i tratti caratteriali: studi retrogpe hanno dimostrato che i bambini molto repressi
che sviluppano inibizioni nei confronti di alcuroraportamenti per altri versi normali (I'ira, la pau
ra) sono piu propensi a sviluppare i disturbi diane anche la depressione. Un secondo schema di
spiegazione punta invece alle basi biologiche.tiinfa risposte di paura ed eccitazione hanno ben
precisi meccanismi fisici, in cui sono coinvolta garticolari aree del cervello sia i neurotrasimett
tori serotonina e noradrenalina. Nelle persondiitdite, in effetti, si sono riscontrate alterazioe!
sistema noradrenergico, in particolare, ma anchesigeema serotoninergico. Per inciso, sono gli

stessi neurotrasmettitori coinvolti nel meccanisiaetya depressione.

NOMI DIVERSI , DIFFERENZE SFUMATE
| pit comuni sono:
1. il disturbo di panico (DP),
2. d'ansia generalizzata (DAG),

3. il disturbo post-traumatico da stress (DPTS)
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4. la fobia

5. il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC)

1. Disturbo di panico

Gli attacchi di panico sono la manifestazione pidd del disturbo d’ansia. | sintomi psichici sono
rappresentati da una improvvisa paura o terroren€lg colpito prova un vero e proprio panico che
gli rende quasi impossibile fronteggiare situazammche assolutamente banali.

A livello generale si associano sintomi che coniisbono ad allarmare il soggetto, in particolare
tachicardia, dispnea, vertigini, vampate di caldméyidi di freddo, tremori, sudorazione. Negli at-
tacchi piu gravi il soggetto puo perdere il corttatbn la realta (derealizzazione) con la sensazione
di vivere in una realta nuova o la sensazione skresuna persona diversa, di hon riconoscersi piu
(depersonalizzazione). La sintomatologia acuta didmal5 a 30 minuti. Ovviamente, vista
l'intensita del coinvolgimento, ci sono anche smidisici. Un altro tratto distintivo € che spesko
principale timore che si presenta € quello di inzpaz che altro non e se non il timore di perdeére i
controllo non soltanto sul’ambiente ma anche stessi. L'attacco di panico lascia nel soggetto
una paura di fondo che, se non risolta in tempo, gar luogo a una sequela di fobie, la piu fre-
guente delle quali é l'agorafobia (paura degli spqerti), fino alle forme piu gravi di auto-
isolamento e demoralizzazione. | veri attacchiafhipo di interesse clinico colpiscono il 2-3% della
popolazione con una particolare prevalenza neiagiogtai 25 ai 30 anni, di sesso femminile.

Le teorie biologiche sugli attacchi di panico sutgmono l'esistenza di anomalie delle vie di tra-
smissione dell'impulso nervoso associate alla mamiahe degli stati di ansia. Una sorta di trasmis-
sione difettosa o0 esagerata nellambito di un twcehe comprende diverse aree cerebrali.
Un’attuale linea di ricerca ha posto I'attenzion rsiolo dell'ippocampo e dell’amigdala, due im-
portanti nuclei del sistema limbico (sede del colfdrdelle risposte emotive) che regolano, rispetti

vamente, la formazione della memoria e le emozioni.

2. Disturbo d’'ansia generalizzato

Vi e poi il disturbo d’ansia generalizzato, nel lguim sostanza si assiste a una “drammatizzazione”
di un po’ tutte le attivitd che normalmente si goio, che vengono indistintamente caricate di
un’attesa negativa, un po’ come sentire che tutgericoloso o destinato a prendere una brutta
piega. In questo caso a fare la differenza e tbfalhe questa situazione si ripresenta nella maggio
parte dei giorni. Di solito questo disturbo e acpagnato dall’insonnia, che a sua volta provoca fa-
cilita di affaticamento, e dall’irritabilita. | p&nti che soffrono di ansia generalizzata possoae m
nifestare un’eccessiva attivita della serotoninpdrticolari aree del cervello. L’approccio biologi

ha individuato il ruolo nella patogenesi dell’ang@neralizzata anche di altre molecole. Alcuni stu-

di hanno indicato che il livello delle catecolamifeglrenalina, noradrenalina e dopamina) nei pa-



zienti con ansia generalizzata € simile a quellsogjgetti normali; tuttavia in questi pazienti aop

verificare una riduzione di sensibilita recettagiaki sistemi regolati da tali molecole.

3. Disturbo post-traumatico da stress

Vi e poi il disturbo da stress post traumatico. @i@efinizione € esplicativa: si tratta del distr
che colpisce chi é stato vittima o testimone direlitavvenimenti che hanno messo a repentaglio la
vita sua o di persone vicine, 0 comunque avveninat@ lui ha interpretato come potenzialmente
pericolosi: dalle violenze alle calamita naturalie manifestazioni si centrano soprattutto
sullimpossibilita di “uscire” dall’avvenimento taanatico, che viene continuamente rivissuto. Que-
sto “blocco” si presenta anche sottoforma di inaikinoltre, crisi e forte stress si producono guan
do alla persona si presentano oggetti, situaziahseorsi che richiamano la precedente esperienza
traumatica. Sono tre le principali aree cerebrdagressate dalla patofisiologia dei disturbi dasstr
postraumatico: I'amigdala, il cingolato anterior&igpocampo. L’amigdala € coinvolta nella rispo-
sta alla paura e nell’analisi delle minacce progetiidal’ambiente circostante. Quando si percepi-
sce una minaccia I'amigdala attiva altre aree gatebhe inducono la risposta fisiologica e com-
portamentale alla paura. In individui soggetti stutibi da stress postraumatico si osservano diversi
processi anomali. Una risposta alla paura si puidicee anche quando nell’ambiente non e real-
mente presente una minaccia oppure quando vien@gata dal ricordo di minacce incontrate in
passato; si osserva quindi una reazione fisiologgzayerata in risposta a minacce anche minime.
Quanto all’altra struttura limbica coinvolta, ilngolato anteriore, la risonanza magnetica ha anche
dimostrato che in presenza di stress postraumkitivazione e la risposta si riducono.

Gli individui soggetti a stress postraumatico prégeo anomalie anche nell'ippocampo, area cere-
brale implicata nella codificazione dei ricordi. dlieanimali € stato osservato che I'esposizione a
gravi stress comportava la morte dei neuroni giggbicampo e test neuropsicologici hanno dimo-
strato che i pazienti di questo tipo incontravaifbcdlta negli esercizi di memoria verbale e pre-

sentavano dimensioni ridotte dell'ippocampo rispeita media.

4. Fobia

Nei disturbi d’ansia rientrano anche le fobie.r&tta di situazioni comuni in cui il confine trarno
malita e patologia € segnato dall’'entita del distue dalla sua capacita di interferire nella vietiad
persona. Questa categoria riguarda una forte #arrale paura ed evitamento di un oggetto o situa-
zione. La persona sa che la paura e irrazionalaviatl'ansia rimane. Il disturbo fobico differisce
dal disturbo di ansia generalizzata e dal distaid@anico perché vi & uno stimolo o situazione spe-
cifici che incitano una forte risposta di paurairBimagini come ci si sentirebbe ad essere talmente
spaventati da un ragno da tentare di saltare tisotin'auto in corsa per fuggire via da esso. Questo

mostra cosa potrebbe sentire una persona che doffra fobia.



Le persone che hanno una fobia, hanno anche unimarone particolarmente potente, tanto che
anticipano vividamente conseguenze terrificantigaso in cui incontrassero oggetti come coltelli,
ponti, sangue, posti chiusi o certi animali. Viréaltro tipo di fobia, conosciuta con il nome di fo
bia sociale. Gli individui con questo disturbo spentano una paura intensa di essere valutati ne-
gativamente dagli altri o di essere imbarazzagiuhblico a causa di atti impulsivi.

Quando l'ansia rende asocialiMolte persone possono avere momenti di timidezga ansia di
non apparire all'altezza quando sono in pubblica,s®a queste reazioni sono amplificate, ripetute e
fortemente stressanti, si pud sospettare la prasénan vero e proprio disturbo sociale d’ansia,
guello che in psichiatria si chiama anche fobidadecUn problema in realta piuttosto diffuso, spe-
cie nel sesso femminile, e spesso non riconoscil®,ha le sue radici fino nell'infanzia dato che
bambini eccessivamente timidi e inibiti nei comparenti rischiano di svilupparlo entro
'adolescenza, forse con il contributo di geniiperprotettivi e ipercritici. In seguito peggiorale
venta cronico, con ripercussioni anche pesantiesudimento scolastico o lavorativo, fino a far di-
sertare lezioni o appuntamenti, e in generale gpidg all’evitamento sociale, tanto che queste per-
sone hanno meno probabilita di sposarsi. E’ urudist caratterizzato dalla paura persistente di es-
sere sotto esame o di ricevere giudizi negatisiinazioni di socialita. Questo crea un eccessivo
timore di subire umiliazioni, una riduzione dellepacita adattative e una sofferenza clinicamente
riconosciuta. Esporsi alle temute situazioni so@aliverle con un certo anticipo produce reazioni
ansiose e sintomi fisiologici come, per esempigsooe e aumento della sudorazione. La fobia so-
ciale sarebbe causata da fattori ereditari e artddieAncora una volta I'amigdala e l'ippocampo
sono coinvolti nella patogenesi del disturbo: nanza magnetica ha evidenziato in queste struttu-
re e nella corteccia prefrontale un’attivazione miarcata quando alla persona vengono presentate
immagini di persone che manifestano un’emozioreette a quando si tratta di immagini neutre. E’
stato riscontrato che nelle persone con ansialspaiapegnate in discorsi pubblici, esiste una+idu
zione del flusso sanguigno corticale e un corrisiemte aumento del flusso nellamigdala. Al con-
trario, i soggetti “tranquilli” manifestavano unraanto del flusso corticale. Cio indica che le perso
ne ansiose attivavano aree del cervello deputB¢enaizione e alla paura, a discapito delle aree re-
sponsabili dei processi cognitivi. L'approccio naliologico ha suggerito un ruolo anche per la do-

pamina e per la serotonina.

5. Disturbo ossessivo-compulsivo

Il disturbo ossessivo-compulsivo € un disturbo sl@aicaratterizzato da ossessioni e/o compulsioni.
Le ossessioni sono pensieri o0 immagini angosceripetitivi che l'individuo spesso realizza essere
senza senso. Le compulsioni sono comportamentitiypehe la persona si sente costretta a com-
piere per alleviare I'ansia. Un esempio sareblsed'ssione di pulizia estrema e la paura di contami-

nazione che puo portare alla compulsioni di lavlrgnani centinaia di volte al giorno. Un altro
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esempio puo essere l'ossessione che la propria giarhon chiusa a chiave, che puo portare al co-

stante controllare e ricontrollare le porte.

TERAPIA

Terapia farmacologia

Quando le manifestazioni ansiose assumono la graeie da parlare di malattia, il ricorso al far-
maco € quasi sempre il primo intervento dello sgista. Se cosi non facesse, il disturbo molto
probabilmente peggiorerebbe e diventerebbe cromiampromettendo progressivamente lo svol-
gersi delle occupazioni quotidiane. Fondamentadejmppostare una terapia adeguata, € una valuta-
zione diagnostica accurata, in quanto i vari distdello spettro ansioso richiedono interventi eliff
renti. Quali farmaci?Esistono quattro classi di farmaci che hanno dimatsta loro efficacia in va-

ri studi, e per questo sono impiegati nella farn@@pia dello spettro ansioso. Si tratta di: antide
ossidasi (IMAO) e benzodiazepine. La scelta di dnguesti € generalmente subordinata alla com-
prensione, da parte del medico, delle preferenpeieze del paziente, specie per quanto riguarda
gli effetti collaterali e le controindicazioni.Leebzodiazepine sono i farmaci ansiolitici piu usati.
Nei sintomi acuti dell'ansia il diazepan (valiunnq @no dei primi farmaci di questo tipo. Oggi ve-
diamo una vasta serie di farmaci anti-ansia che sasati su benzodiazepine, sebbene solo due so-
no state approvate per gli attacchi di panico, Kfwn e Xanax. Tutte le benzodiazepine provocano
assuefazione e l'uso prolungato dovrebbe essemtatiente monitorato da un medico, preferibil-
mente uno psichiatra. E molto importante che urigvoesso a regime I'uso regolare di benzodia-
zepine, l'utente non dovrebbe interrompere la basacamente. Alcuni dei SSRI (selective seroto-
nin reuptake inhibitors) sono stati usati con gmadi di successo per curare pazienti che hanno an-
sia cronica, 1 migliori risultati si sono visti caquelli che esibiscono sintomi di depressione cére

contemporaneamente un disturbo di ansia genertdlizza

Psicoterapia
E stato dimostrato che la psicoterapia € pit eféiadi ogni altro tipo di terapia da sola nel distur
dell'ansia ed alle sue conseguenze sull'organismo.
Le psicoterapie possibili sono diverse, per esempio
1. Psicoterapia ericksoniana
Psicoterapia cognitivo-comportamentale
Psicoanalisi

Psicoterapia sistemico-relazionale

o bk 0N

Psicoterapia strategica

Ne prendo in esame una sola e schematicamente.
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Psicoterapia cognitivo-comportamentale

La psicoterapia cognitivo-comportamentale, € urlke ¢t diffuse psicoterapie fra le psicoterapie

brevi per la cura dell'ansia. L'obiettivo del texata cognitivo-comportamentale € di ridurre il com-

portamento di evitamento ed aiutare il pazienteilagpare abilita di coping (fronteggiare le situa-

zioni). Questo pud comportare:

Sfidare credenze false o auto-lesionistiche.

Sviluppare l'abilita di parlare a sé stessi in mpdsitivo (self-talk positivo).

Sviluppare la sostituzione di pensieri negativi.

Desensibilizzazione sistematica (usata principatmpar I'agorafobia e le fobie specifiche)
Fornire conoscenza al paziente che lo aiutera rdggiare le situazioni (per esempio se
gualcuno soffre di attacchi di panico, gioverafdimazione che le palpitazioni in se stesse,

anche se rapide e prolungate sono del tutto innocue

Bisognerebbe notare che, al contrario delle prastii mediche, I'efficacia della terapia cognitivo-

comportamentale dipende da vari fattori soggetibrme la competenza del terapeuta. Oltre alla te-

rapia convenzionale, vi sono dei programmi cogaitemportamentali che i pazienti possono

svolgere a casa come parte della loro cura.



