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 Premessa 

 
 
 

Molte volte ci si interroga sulle radici della sofferenza psichica, 
troppo spesso però trascorrono diversi anni prima di potersi ac-
costare ad esse, sebbene una qualche forma di disagio sia pre-
sente sin da bambini. In tal senso la prevenzione fallisce e si 
versa in condizioni di cronicità. 

Le difficoltà e le problematiche dell’età evolutiva sono, in-
fatti, di frequente sottovalutate perché ritenute “fisiologiche” e 
tipiche di questa fase di vita. Sebbene il più delle volte questo 
possa essere vero, occorre non disconoscere l’esistenza del di-
sagio psichico e di condizioni psicopatologiche anche nel bam-
bino e nell’adolescente, peraltro suffragata dai risultati di nume-
rosi studi in campo epidemiologico. 

La scelta di far precedere il testo da riscontri epidemiologici 
nasce dall’esigenza di un confronto effettivo con l’incidenza 
della patologia psichiatrica in generale e dei disturbi d’ansia 
nello specifico, non solo in età adulta ma anche in età evolutiva. 
Spesso, infatti, la sofferenza psichica si manifesta sin 
dall’infanzia o a partire dalla prima adolescenza costituendo in 
diversi casi un fattore di rischio per l’insorgenza di disturbi psi-
chici dell’età adulta. La sintomatologia può tuttavia declinarsi 
tanto in termini di continuità dall’infanzia all’adolescenza e 
dall’adolescenza all’età adulta, quanto in termini di discontinui-
tà. Pertanto non è possibile assumere in modo deterministico 
che la presenza di un dato disturbo nelle fasi precoci di vita 
rappresenti necessariamente il precursore di uno specifico di-
sturbo in tappe più avanzate dello sviluppo. D’altro canto non si 
può nemmeno negare che certe manifestazioni anche di tipo 
subclinico possano nel tempo assumere un carattere patologico 
sotto l’effetto di specifiche concause. Il riconoscimento e 
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l’accettazione del riscontro di un disturbo mentale in età evolu-
tiva risulta comunque complicato implicando una maggiore ac-
cortezza nel captare precisi “segnali” e il superamento dello ste-
reotipo che associa il bambino ad una condizione ideale di salu-
te mentale. Abitualmente, infatti, si commette l’errore di ritene-
re che la “patologia mentale” riguardi esclusivamente l’età 
adulta, probabilmente a causa dell’idea condivisa che l’infanzia 
coincida con una fase di vita avulsa da problemi e preoccupa-
zioni. Purtroppo, però, i dati epidemiologici e l’esperienza cli-
nica infrangono questa illusione confermando una significativa 
prevalenza dei disturbi psichiatrici, non solo in età adulta ma 
anche in età evolutiva. 

I problemi relativi alla salute mentale rivestono, in tutti i 
paesi industrializzati, un’importanza crescente: la loro preva-
lenza mostra, infatti, un trend in aumento e ad essi si associano 
elevati costi economici e sociali che gravano non solo sui pa-
zienti e i loro familiari, ma anche sull’intera collettività [Knopf, 
Park e Muley 2008; Caldwell, Assari e Breland-Noble 2016]. 
Polanczyck et al. [2015] evidenziano che l’incidenza dei distur-
bi psicopatologici ha avuto un costante aumento nelle ultime tre 
decadi e, secondo le proiezioni dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS), per il 2020 il carico di disabilità legato alla 
patologia mentale nei giovani è destinato ad aumentare. 
Quest’ultimo è un dato preoccupante anche per quanto riguarda 
la popolazione adulta poiché, come attestano i risultati di diversi 
studi [Üstün 1999; WHO 2000; Knopf, Park e Muley 2008; Me-
rikangas, Nakamura e Kessler 2009; Molteni 2011; Cockerham 
2016], solitamente la psicopatologia dell’adulto è preceduta da 
disturbi insorti precocemente. Il riscontro di manifestazioni cli-
niche nell'infanzia e nell’adolescenza costituisce, quindi, un 
importante fattore di rischio per i problemi psichiatrici succes-
sivi. 

In età evolutiva il disagio può essere espresso tramite di-
sturbi esternalizzanti o all’opposto con disturbi internaliz-
zanti. Mentre i primi si caratterizzano per una esteriorizza-
zione della sofferenza con la messa in atto di comportamenti 
per lo più manifesti tipici dei disturbi della condotta, 
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dell’iperattività e della concentrazione [Nezhad et al. 2011]; 
i secondi invece coincidono con quadri ansiosi, depressivi e 
somatici e sono contraddistinti da comportamenti di chiusura 
e di ritiro [Nezhad et al. 2011]. Benché entrambe le tipologie 
di disturbi siano ampiamente diffuse nel bambino e 
l’adolescente, la sofferenza psichica manifestata precoce-
mente, con comportamenti di ritiro e chiusura, rischia di es-
sere trascurata o sottovalutata per la fenomenologia meno 
evidente e, quindi, più difficilmente rilevabile. In particolare, 
Peterson e Lippincott [1993] sottolineano che i sintomi de-
pressivi durante l’adolescenza sembrano costituire un marker 
a livello subclinico significativo per l’insorgenza di disturbi 
psicologici in età adulta. Wickrama e Bryant [2003], osser-
vano, poi, come in molti studi venga prestata minor attenzio-
ne ai sintomi della sfera internalizzante. Pertanto, è auspica-
bile che le problematiche di tipo internalizzante, siano appro-
fondite attraverso ricerche a carattere epidemiologico e lon-
gitudinale, in grado di valutare l’outcome di tali patologie. 
Più recentemente In-Alborn [2012], passando in rassegna 
numerosi studi epidemiologici internazionali [Steinhausen et 
al. 1998; Wittchen et al. 1998; Wittchen et al. 2000; Woodward 
e Fergusson 2001; Kessler et al. 2005a; Costello et al. 2006; 
Bruckl et al. 2007; Copeland et al. 2009; Merikangas et al. 
2010] evidenzia che, nell’ambito della patologia internaliz-
zante, i disturbi d’ansia sono i più diffusi nell’infanzia e 
nell’adolescenza e rappresentano un significativo fattore di 
rischio per lo sviluppo in fasi successive di quadri clinici se-
condari tra cui ulteriori disturbi d’ansia, disturbi affettivi, di-
sturbi somatici e dipendenza da sostanze. In relazione alle 
differenze di genere la prevalenza della patologia internaliz-
zante sembra equivalere tra maschi e femmine durante 
l’infanzia, sebbene tenda ad aumentare nettamente nel genere 
femminile durante l’adolescenza [Steinhausen et al. 1998; 
Costello et al. 2003; Merikangas et al. 2010]. 

Dati recenti, riguardanti le condizioni di salute mentale 
osservati in diversi paesi, tra cui l’Italia, confermano la pre-
valenza dei disturbi mentali nel genere femminile con una 
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maggior diffusione dei quadri ansiosi e depressivi [Gigantesco 
e Picardi 2011; Maselko 2017].  

In riferimento alla patologia ansiosa, l’esordio precoce del 
disturbo si associa a fattori come l’inibizione comportamentale, 
eventi di vita negativi, separazione o perdita delle figure genito-
riali e condizioni economiche disagiate [Hyland et al. 2016]. 
Per quanto riguarda l’età di insorgenza, gli individui tra i 10 e i 
15 anni sembrano essere i soggetti più a rischio di sviluppare un 
disturbo d’ansia. Nella popolazione adulta, la maggior parte dei 
disturbi d'ansia risulta associata alla disoccupazione, a un basso 
reddito ed a uno scarso livello di istruzione [Michael, Zetsche e 
Margraf 2007].  

Studi epidemiologici, inoltre, hanno accertato che nei paesi 
occidentali, tra gli individui affetti da un disturbo d’ansia, tre su 
quattro presentano un altro disturbo mentale in comorbilità. 
Particolarmente rilevante è, poi, l’associazione tra i disturbi 
d’ansia e i disturbi affettivi, così come significativa risulta esse-
re, a partire dall’adolescenza, la relazione tra i disturbi d’ansia e 
i disturbi da uso di sostanze [Patrizi et al. 2010], anche se note-
volmente inferiore alla comorbilità tra ansia e depressione. 

Sebbene al momento questi dati si possano considerare 
sufficienti a rappresentare la significativa diffusione dei disturbi 
d’ansia e più in generale  della psicopatologia internalizzante 
nella popolazione adulta ed in età evolutiva, nel  corso del testo 
vengono riportati ulteriori riscontri epidemiologici riferiti in 
modo particolare ai disturbi oggetto di trattazione. 
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Introduzione 
 
 
 

L’esperienza soggettiva dell’ansia appartiene ad ognuno di noi, 
sovente nella quotidianità. Generalmente l’ansia si configura 
come una risposta fisiologica a situazioni di allerta e di perico-
lo, benché non sia esclusa una sua connotazione patologica ca-
ratterizzata da reazioni più amplificate e croniche. 

Anche laddove si tratti di una risposta del tutto proporziona-
ta alla situazione che si sta vivendo, è comunque un’esperienza 
complessa che ci coinvolge sul piano affettivo, cognitivo, fisio-
logico e comportamentale. Comunemente però la rappresenta-
zione del nostro vissuto viene tradotta con affermazioni generi-
che del tipo: “Mi sento agitato”, oppure: “Sono ansioso” inade-
guate a rappresentare la complessità della nostra “esperienza”. 
Il termine “ansia” nel gergo comune viene, quindi, utilizzato in 
modo stereotipato che inevitabilmente rimanda ad una condi-
zione monolitica, indifferenziata sia nel suo genere che per in-
tensità, pervasività e persistenza.  

Evidenze empiriche [Marcelli e Braconnier 1999, trad. it. 
2001, 205; Stein 1999; McNeil 2001; Muller, Koen e Stein 
2004; Ardizzone, Galli e Guidetti 2005] così come l’esperienza 
clinica confermano, all’opposto, l’esistenza di una vasta gamma 
di manifestazioni ansiogene che si differenziano da individuo a 
individuo ed in ragione delle diverse tappe dello sviluppo, 
estendendosi lungo un continuum che va dalla normalità alla 
patologia. Nel testo superando la rigida distinzione tra ansia 
normale e patologica, si intende quindi riscattare la complessità 
di tale stato affettivo soffermandosi sulle molteplici manifesta-
zioni dello spettro ansioso, delineando al contempo le possibili 
traiettorie evolutive dell’ansia mediate dall’infuenza di specifici 
fattori eziopatogenetici.  
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L’esigenza di considerare anche le delicate “condizioni di 
confine” deriva dalla constatazione che molta della sofferenza 
psichica non trattata coincide proprio con le posizioni interme-
die del continuum di difficile rilevazione e generalmente ad 
esordio precoce. In età evolutiva sono, infatti, frequenti manife-
stazioni che pur non essendo francamente patologiche possono 
generare un disagio significativo. 

In riferimento all’ansia la dicotomia tra normalità e patolo-
gia porta comunemente ad attribuire un disagio alle sole forme 
patologiche della stessa. Si commette così l’errore di trascurare 
che la sofferenza psichica origina non dal sintomo in sé ma dai 
processi cognitivi, affettivi e comportamentali che lo sorreggo-
no e dai fattori eziopatogenetici, sia individuali che ambientali, 
che concorrono al suo esordio e mantenimento. 

Sebbene con un focus sul bambino e l’adolescente, il testo 
offre spunti (nosografici, empirici, clinici e teorico-interpre-
tativi) utili alla rilevazione ed alla comprensione delle condi-
zioni ansiogene, sia cliniche che subcliniche, riscontrabili 
dall’infanzia all’età adulta. Le manifestazioni dell’età evolutiva 
sono inoltre opportunamente differenziate da quelle dell’età 
adulta cercando di mettere in luce le forme emergenti del “ma-
lessere ansioso” nell’ottica della prevenzione. La riconoscibilità 
di tali manifestazioni e delle problematiche ad esse annesse è, 
infatti, necessaria non solo per gli addetti ai lavori ma anche per 
coloro che direttamente o indirettamente entrano a contatto col 
disagio che la condizione ansiosa determina.  Con questo testo 
ci si prefigge, quindi, di fornire uno strumento utile non solo 
per il clinico ma anche per le principali figure di riferimento 
con cui il bambino e l’adolescente entrano in contatto nei loro 
abituali contesti di vita. È il caso dell’insegnante che potrebbe 
avere un elemento in più per scorgere e comprendere la natura 
delle difficoltà che un bambino o un ragazzo incontra 
nell’apprendimento scolastico o nell’integrazione nel gruppo 
classe. Altrettanto utile può essere per un genitore che non sa 
come interpretare le motivazioni legate alle assenze scolastiche 
del proprio figlio adolescente, oppure le frequenti lamentele 




