
4.4  Disturbi d'Ansia in età evolutiva
I disturbi d’ansia comprendono quei disturbi che condividono caratteristiche di paura e ansia eccessive e i disturbi comportamentali correlati.In generale  costituiscono una categoria diagnostica ampia rispetto al disagio psichico in età evolutiva, sia in senso diacronico, sia per la molteplicità di quadri clinici che vi sono compresi. Ci inoltreremo in quest’ambito delineando la differente espressività dell’ansia ed alcuni dei contributi teorici che illuminano le problematiche psicopatologiche. 
L’ansia è una ben nota emozione che ci accompagna in molte esperienze della nostra vita; costituisce il segnale affettivo di un pericolo e nella sua forma estrema è il terrore di un disastro imminente (ansia catastrofica). Viene considerata come uno degli affetti negativi di base, assieme alla preoccupazione, tristezza, rabbia e colpa, e si differenzia dalla paura, considerata come risposta adattiva a una minaccia, rischio o pericolo reali. Una delle funzioni fondamentali dell’ansia è comunque adattiva e corrisponde ad allertare le nostre capacità anticipatorie e attivare la riorganizzazione dei processi mentali ed affettivi a fronte di nuovi contesti, situazioni, obbiettivi. Questo sentimento costituisce quindi ad un fattore che può incidere nel migliorare la capacità di riuscita affrontando una prova, in quanto facilita processi di attenzione e concentrazione che contribuiscono alla capacità di risolvere positivamente le incognite presenti nella nuova situazione, con una notevole portata sui processi adattivi, ma può diventare elemento pervasivo dei processi mentali, in maniera paralizzante, come nell’attacco di panico o nel disturbo ossessivo-compulsivo. Si evidenzia così il significato sia adattivo che d’interferenza nei processi mentali che l’ansia comporta.
Risulta evidente quanto questo sentimento sia generale, riguardando tutte le età, e come si manifesti sia in risposta a situazioni legate ad eventi esterni, sia per processi soggettivi inerenti la sfera affettiva e relazionale. Lo sviluppo può di per sé indurre un’ansia significativa nei bambini che trovano difficoltà nel negoziare le tappe evolutive fondamentali. La maturazione stessa di nuove competenze infatti sollecita l’inquietudine tipica dell’esplorazione di territori ignoti, fin quando la progressiva capacità induce un sentimento di sicurezza; fondamentale la presenza attenta e sensibile di un adulto, che può ad esempio mitigare l’ansia di separazione con la rassicurazione e l’offerta di un oggetto transizionale (copertina di Linus), esperienza che permetterà di superare meglio le successive separazioni, introiettando la competenza a rassicurarsi.  L’ansia può quindi essere correlata a veri e propri conflitti di sviluppo che riguardano l’esperienza vissuta di ogni bambino (problematiche abbandoniche nel processo di separazione-individuazione, problematiche di ambivalenza affettiva a fronte della triangolazione edipica), ma anche manifestarsi relativamente a situazioni che interferiscono nell’acquisizione di competenze- di origine culturale, educativo, individuale (ad esempio problematiche inerenti il controllo sfinterico, i ritmi alimentari). Il momento stesso dello sviluppo evoca ansie e paure con contenuti definiti: l’American Academy of  Child and Adolescent Psychiatry, nelle linee guida del 2007, distingue alcune paure tipiche in base al periodo evolutivo: 
· prima infanzia: paura dei rumori forti, di sollecitazioni improvvise, dell’estraneo; 
· ragazzini: la paura di creature immaginarie, dell’oscurità, della separazione, di aggressioni; età scolare: la paura di possibili danni e di eventi esterni (terremoto); 
· verso e durante l’adolescenza paure correlate alle performance scolastiche, alla competenza sociale, allo stato di salute, alla morte. 
Fenomeno psicosomatico per eccellenza, l’ansia si accompagna a reazioni fisiologiche, con secchezza della mucosa orale, tachicardia, dilatazione pupillare, sudorazione e minzione imperiosa. Gli stati somatici possono includere un aumento o una riduzione dell’attività motoria, mentre gli stati cronici contribuiscono a una varietà di malattie fisiche (disturbi dermatologici, gastrointestinali, dell’evacuazione, del sonno). Abitualmente viene distinta dall’angoscia, differenziazione che sottolinea l’intensità di espressione, che nell’angoscia comporta una sensazione di estremo malessere accompagnata da manifestazioni somatiche (neurovegetative e/o viscerali). Le relazioni possono essere difficili nei ragazzi ansiosi, fino all’interruzione dei rapporti e all’isolamento. La percezione di un’incapacità a gestire lo stato d’ansia può portare ad una circolarità negativa che incrementa l’ansia stessa e ad una progressiva riduzione dell’area esperienziale, tutti presi dal tentativo di controllo dell’ansia.
Complesso, vista la fisiologica presenza di stati ansiosi nello sviluppo, individuare i criteri con cui possiamo definire la presenza di un disturbo d’ansia. 
I disturbi d’ansia delineano le situazioni in cui il tentativo di ridurre l’impatto emozionale nell’immediato comporta una restrizione significativa dell’esercizio della funzione anticipatoria, con un irrigidimento degli schemi affettivi-percettivo-comportamentali ed una autolimitazione dei processi di pensiero ed affettivi, con un evitamento delle situazioni ansiogene, sia nei disturbi in cui il sintomo è costituito dall’ansia stessa (disturbo d’ansia da separazione, disturbo da attacchi di panico), sia dove il sintomo corrisponda ad inibizioni, fobie, ossessioni, sintomi dissociativi; questi ultimi disturbi coincidono con i quadri clinici descritti dalla psicoanalisi nelle nevrosi, concetto che rinvia ad un conflitto intrapsichico interiorizzato e al manifestarsi di una patologica rigidità dei processi mentali, incidente nelle potenzialità e nel processo evolutivo. La risonanza allarmata dell’ambiente, la pervasività dei sintomi, rendono sempre più difficile mantenere uno stato di benessere e possono limitare lo svolgimento delle attività e compiti specifici del momento evolutivo.

Radici psiconeurobiologiche dell’ansia
Il contributo fondamentale delle neuroscienze individua una complessa attivazione di aree cerebrali e di neurotrasmettitori coinvolte nel “Circuito dello stress” 
L’asse ipotalamo-ipofisi-corticosurrene (HPA), costituisce il principale sistema neuroendocrino di risposta allo stress, coinvolgendo regioni cerebrali specificamente attivate nei processi mnestici, quali l’ippocampo, l’amigdala e la corteccia prefrontale. L’attivazione dell’asse HPA predispone il nostro organismo ad una risposta fight-or-flight (attacco o fuga), che rende possibile una reazione in tempi molto rapidi a potenziali minacce, attivando una sequenza tipica. Questi input convergono nell’ippocampo, influenzando la produzione dell’ormone per il rilascio della corticotropina (CRH). A sua volta il CRH, raggiunta l’ipofisi anteriore, promuove il rilascio dell’ormone adrenocorticotropo (ACTH). L’ACTH raggiunge quindi le ghiandole surrenali che, attraverso la loro corteccia, rilasciano glucocorticoidi. Il ruolo dei glucocorticoidi è quello di attivare la conversione di proteine e lipidi in carboidrati, rendendo pronto il nostro corpo, in condizioni di grave pericolo, a reazioni immediate e di alto valore adattivo per la stessa sopravvivenza, attraverso l’aumento del livello del cortisolo, generalmente noto infatti come “ormone dello stress”. Quando però la reazione allo stress è attivata cronicamente, gli effetti possono essere molto negativi. E’ importante ricordare come questi fondamentali mediatori dello stress non siano in grado di operare discriminazioni fra minacce reali e oggettive (per es minaccia di percosse di un adulto violento), e minacce percepite soggettivamente come tali (per es nella reazione all’estraneo con l’attribuzione operata dal bambino, di un significato di minaccia). Si potrebbe quindi determinare una cronicizzazione dell’attivazione, con conseguente secrezione ripetuta nel lungo termine di glucocorticoidi, anche laddove siano venute a cessare, o non siano al limite mai state presenti, condizioni oggettivamente traumatiche. Oltre al cortisolo, almeno altri due neuro-ormoni endogeni - serotonina e oppioidei endogeni-, svolgono un ruolo attivo nella risposta dell’organismo allo stress. Una disfunzione dei meccanismi che regolano la quantità di serotonina (coinvolta nell’attività di monitoraggio dell’ambiente), può danneggiare il funzionamento del sistema inibitorio comportamentale. Questo si riscontra  frequentemente  proprio in quei soggetti affetti da reazioni post- traumatiche, nei quali è apprezzabile una costellazione comportamentale e sintomatologica caratterizzata da discontrollo degli impulsi, con possibili esplosioni incontrollate di aggressività e impulsività, come pure dalla riattualizzazione compulsiva di memorie e/o schemi legati al trauma. Diversamente il ruolo degli oppioidi endogeni è quello di attenuare la risposta emotiva a stressor ambientali. E’ ipotizzato che l’aumento di questi neuro-ormoni sia responsabile della tipica analgesia emozionale a fronte di stress gravi; in questo modo, gli oppioidi, riducendo una sofferenza psicologica potenzialmente sopraffacente, servirebbero come disinnesco di risposte comportamentali impulsive e disfunzionali (Nicolais G. 2010). 
Aree cerebrali coinvolte nello stress. Tre delle più importanti aree che contengono recettori per i glucocorticoidi sono i lobi frontali (corteccia prefrontale), l’amigdala e l’ippocampo, strutture implicate nei processi di apprendimento e memoria. Ciascuna di queste tre strutture cerebrali viene influenzata dagli ormoni dello stress, con feedback nella regolazione della loro secrezione. Inoltre tali strutture giocano un ruolo decisivo nella valutazione e interpretazione delle situazioni come ansiogene, regolando l’attivazione o l’inibizione di risposte conseguenti.

La corteccia prefrontale rappresenta la parte più evoluta del nostro cervello, poiché è coinvolta in una serie di funzioni cognitive di alto livello, tra cui l’attenzione, la memoria di lavoro, il ragionamento, la pianificazione e alcuni aspetti del linguaggio. L’ippocampo è coinvolto nei processi di apprendimento e memorizzazione delle emozioni, a partire dalle memorie procedurali (come quelle relative al periodo preverbale). Specificatamente il suo coinvolgimento è fondamentale per la formazione e il recupero delle memorie episodiche, ovvero per la capacità umana di ricordare il quando (componente temporale) e il dove (componente spaziale) degli eventi, memorie che partecipano alla valutazione di esperienze potenzialmente ansiogene. L’ippocampo inoltre interagisce significativamente con l’amigdala, nel modulare affettivamente le informazioni immagazzinate. L’amigdala è particolarmente coinvolta nell’attribuzione del significato emotivo alle esperienze (in particolar modo per ciò che riguarda la rabbia, l’aggressività e la paura), nell’autoregolazione delle risposte emotive e nelle risposte di paura. Questa struttura ha connessioni con la corteccia prefrontale che veicola informazioni circa il contenuto emotivo e affettivo degli eventi. 

Queste strutture cerebrali, altamente interconnesse, giocano un ruolo chiave nella valutazione di una situazione con la conseguente attivazione di una risposta appropriata (corteccia prefrontale), sia in riferimento al contenuto emotivo (amigdala), che a quello legato ad esperienze passate (ippocampo e corteccia prefrontale) dell’esperienza.
Radici intersoggettive dell’ansia

Considerando la soggettività della risposta ad eventi o vissuti che possono generare ansia, oltre allo studio delle componenti genetiche e temperamentali, l’approccio psicobiologico attuale sottolinea l’importanza dei processi di regolazione precoce che legano le esperienze relazionali ad esperienze e stati emotivi, iscritti nella memoria implicita, confermando concettualizzazioni psicoanalitiche e dati dell’infant research e della developmental psychology. L’esperienze precoci di autoregolazione emozionale all’interno della relazione di attaccamento condizionerebbero l’espressività dei sistemi psiconeurobiologici deputati, intervenendo assieme ai fattori costituzionali alla capacità di modulazione. I ricercatori che hanno approfondito l’emergere dell’autoregolazione emozionale all’interno delle relazioni di attaccamento hanno tracciato un importante filone scientifico che inizia con John Bowlby (1969, 1988), che definisce l’attaccamento come fondamento della relazionalità umana e possibile “base sicura” che permette l’equilibrio sicurezza/esplorazione; ricerche che proseguono con Mary Ainsworth (1973,1989) che individua una tecnica sperimentale per verificare le tipologie dell’attaccamento nel bambino, corrispondenti ai comportamenti interattivi dei care givers. Successivamente Mary Main (1995) concepisce lo sviluppo delle relazioni oggettuali nel bambino in un contesto multigenerazionale che include i genitori e le loro stesse esperienze relazionali interiorizzate (rappresentazione dei legami). Il bambino interiorizzerà questi “modelli operativi interni” che lo guideranno nell’attribuire significato alle esperienze relazionali.
Peter Fonagy (2006) individuando la trasmissione della sicurezza attraverso le generazioni, sottolinea come sia la reiterata esperienza di un rispecchiamento empatico all’interno della relazione di attaccamento che favorisce quell’equilibrio fra esplorazione-attaccamento (radice del coraggio?), indicatore di attaccamento sicuro, e permette di contenere, attraverso l’emergente capacità di mentalizzazione, le emozioni destabilizzanti come la paura. Si evidenzia nello strutturarsi della competenza di autoregolazione, l’importanza del riferimento sociale, fenomeno che implica l’attenzione all’espressione affettiva colta nel genitore, finalizzata a costruire significati condivisi, e che si sviluppa nei primi tre anni di vita, iniziando dal co-ordinamento visivo con cui un bimbo di 6 mesi cerca di condividere la propria esperienza sociale col caregiver. 
Nell’ambito degli studi più recenti della teoria dell’attaccamento è stato descritto il processo per cui le memorie delle risposte provenienti dalle  figure di attaccamento vengono inglobate in strutture cognitive del figlio che andranno a costituire le convinzioni e le aspettative del bambino ogni volta che si troverà in situazioni di stress, anche nella successiva crescita.
E’ in quest’ottica che vengono individuati come fattori di rischio per lo sviluppo di disturbi d’ansia, accanto ai fattori di rischio genetici e temperamentali, quelli inerenti il contesto delle relazioni:


Fattori di rischio e protettivi

Fattori di rischio biologici 
· aspetti genetici (studi su gemelli confermano la predisposizione);
· temperamentali (inibizione comportamentale nella prima infanzia, alto evitamento 

del  danno, bassa ricerca della novità); 
· familiarità per disturbi d’ansia

Fattori  di rischio inerenti il contesto evolutivo 
· Interazioni intrafamiliari: iperprotettive,  ipercontrollanti, ipercritiche
· Ansietà nei genitori, con evitamento, inibizione o esperienze acute di stress
· Attaccamento insicuro (>attaccamento ansioso/resistente
Fattori protettivi 
Competenza di coping rispetto alla tendenza all’evitamento 

Contributo della psicoanalisi

Il fondamentale contributo della psicoanalisi allo studio della patogenesi dell’ansia e dell’angoscia e delle differenti forme cliniche in cui questi sentimenti si esprimono, ha inciso in campo scientifico e terapeutico. L’analisi della costruzione dei sintomi,  il fenomeno dell’inibizione, l’illustrazione dei meccanismi di difesa, posti in atto per fronteggiare l’ansia
, sono un patrimonio culturale che traspare anche in approcci teorici e terapeutici diversi. 

Interessante è sottolineare che la fobia dei cavalli, manifestatasi quando il piccolo Hans, aveva 5 anni, viene analizzata da Freud nel 1908, quando considerava l’angoscia secondaria, derivata dall’impossibilità di soddisfare la spinta pulsionale, con la necessità di rimuovere la pulsione (rimozione), e la conseguente trasformazione dell’investimento affettivo libidico in angoscia; l’ansia costituiva quindi una specie di “scoria” di un imperfetto meccanismo di rimozione. Mentre il piccolo Hans diventa uomo, il suo caso viene rivisitato nel 1926 (Inibizione, sintomo e angoscia) alla luce dell’ulteriore elaborazione teorica che considera l’angoscia come primaria, strutturale, legata ai processi evolutivi, ansia che spinge un Io in difficoltà a individuare modalità per fronteggiarla (meccanismi di difesa) e allontanarne la consapevolezza, ricavandone benefici secondari. L’ansia era quindi vista come il risultato di un conflitto intrapsichico tra desideri inconsci, sessuali o aggressivi, provenienti dall’Es e le corrispondenti minacce di punizione da parte del Super-Io. L’ansia-segnale di un pericolo inconscio attiva in risposta l’Io, che mobilita meccanismi di difesa per impedire che sentimenti e pensieri inaccettabili divengano consci. L’ansia viene quindi concettualizzata sia come manifestazione sintomatica di un conflitto nevrotico, sia come segnale adattivo per allontanare l’intollerabile consapevolezza di questo conflitto (Gabbard G.O., 2000). Un desiderio istintuale o impulso rimosso può però esprimersi sotto forma di sintomo, anche se soggetto ad operazioni difensive di spostamento e mascheramento. A seconda delle operazioni difensive e delle manifestazioni sintomatiche la nevrosi che ne consegue può manifestarsi con sintomi quali il pensiero ossessivo o un rituale compulsivo (scissione, formazione reattiva, isolamento, razionalizzazione), una paralisi isterica (dissociazione, conversione, drammatizzazione) o un evitamento fobico (negazione del conflitto, esternalizzazione, spostamento sull’oggetto). Quando Anna Freud riconsidera il caso del piccolo Hans siamo nel 1936 e ne evidenzia tutta la portata degli aspetti conflittuali evolutivi e dell’organizzazione sintomatica: l’ambivalenza edipica, legata al conflitto fra l’amore verso la madre, la gelosia verso il padre e l’angoscia che questi sentimenti comportano, spinge l’Io a cercare modalità per fronteggiarla allontanandone la consapevolezza (meccanismi di difesa), e porterà alla costruzione del sintomo (la fobia). Nella situazione di stallo che si crea, il piccolo Hans fatica a individuare un percorso evolutivo dove accettare la presenza del padre nella coppia genitoriale, dando spazio a sentimenti ambivalenti di amore e aggressività nei suoi confronti, sollecitati dalla rivalità e dalla competizione edipica e dai brucianti sentimenti di invidia e di esclusione, determinati dal nuovo rapporto fra la madre e la sorellina neonata. E’ evidente nella sua storia evolutiva la difficoltà di procedere nella capacità di integrare questi sentimenti colla contemporanea necessità di sentirsi protetto e di proteggere a sua volta l’amore che lo lega al padre. 
Nell’equilibrio fra angoscia normale o patologica, è la capacità di modulazione e di contenimento dell’angoscia che indica la direzione evolutiva. In funzione dello stadio maturativo del bambino si modificano non solo le modalità prevalenti comportamentali e difensive, ma anche i vissuti di angoscia, come ben descritto da Anna Freud (1965) che evidenzia come da un'angoscia di una possibile ritorsione su di sè (legge del taglione-occhio per occhio, dente per dente), il bambino passi alla paura di essere abbandonato dalla figura significativa (paura abbandonica), e successivamente alla paura di perdita dell'amore altrui e dell'autostima. La difficoltà, del bambino e del contesto affettivo, a confrontarsi con i compiti evolutivi, diventerà progressivamente il fattore rilevante nella genesi dell’ansia, mettendo in luce quanto possa risultare traumatico per l’Io immaturo del bambino, un ambiente che non supporti e non faciliti lo sviluppo della competenza di autoregolazione affettiva, anticipando le attuali conoscenze in campo delle neuroscienze sui meccanismi psicobiologici in gioco. Molti studi attuali sottolineano inoltre l’intreccio, a volte vero e proprio groviglio, fra l’ansia legata ai conflitti evolutivi, come quella presentata inizialmente dal piccolo Hans, e la massiccia presenza di ansia legata alle proiezioni genitoriali che trovano nel figlio inconsapevole assorbimento.
Modelli cognitivisti

La presenza di ansia viene ricondotta a modelli di condotta appresi disadattivi. L’apprendimento di modelli inappropriati, che rigidamente li ripropone, presuppone l’esistenza di una predisposizione generale e di tratti della personalità che orientano l’espressività clinica. L’ansia viene considerata il “costituente centrale” della condotta disadattiva appresa, con una tendenza all’automantenimento.

Riporteremo anche in quest’ottica l’importanza che è stata attribuita alle interazioni soggetto-ambiente, nella formazione di schemi procedurali collegati alla memoria implicita e formatisi nella prima infanzia che incidono nel comportamento, nell’esperienza soggettiva e nel funzionamento globale di un individuo. Vengono così individuati “stili cognitivi” dei genitori correlati al manifestarsi di disturbi d’ansia nei figli; fra questi la tendenza dei genitori a sovrastimare la pericolosità dell’ambiente (sia fisica che sociale), correlata ad uno “stile cognitivo-ansioso” nel figlio, ma anche comportamenti iperprotettivi e controllanti da parte dei genitori che trasmettono l’idea della pericolosità dell’ambiente e al tempo stesso dell’inadeguatezza delle risorse del figlio nel fronteggiare la situazione; oltre questi meccanismi di apprendimento vicario, che corrisponde ad acquisire una risposta comportamentale senza aver fatto esperienza diretta, veicolati da genitori a loro volta ansiosi e al trasferimento dell’informazione, vi è l’apprendimento dell’ansia per modellamento: il bambino osserva le situazioni in cui i genitori mostrano paura e così impara a rispondere con paura alle stesse situazioni (Victor, Bernat, Bernstein, Layne, 2007). 
I disturbi d’ansia
  Da un punto di vista sintomatico l'ansia mostra canali di espressione privilegiati, dipendenti dall'età del bambino e dal momento evolutivo relativo all'acquisizione di competenze quali la consapevolezza di sè e degli altri, la capacità di rappresentazione e di autoriflessione, la comunicazione verbale. Vediamo ad esempio come l’angoscia preverbale del neonato e del bambino piccolo, manifestata con crisi di agitazione, pianto e grida, se accolta nel rapporto empatico madre-bambino costituisca un segnale di disagio, mentre diventa indice di disturbo e di distorsione relazionale quando incida sulle capacità di autoregolazione del bambino (ritmo sonno-veglia, irritabilità non consolabile, ritmo alimentare)  o si organizzi in modalità psicosomatiche (Disturbi del sonno, Disturbi alimentari ). Analogamente sintomi quali le fobie precoci possono corrispondere a processi evolutivi ed essere considerate fisiologiche, o essere segnali di gravi patologie quali i disturbi  del neurosviluppo, o manifestazioni di un disturbo d’ansia. Questo conferma la necessità di una valutazione non soltanto sintomatica, ma di approfondimento del significato e valore evolutivo di quel sintomo e della struttura psicologica individuale, come fattore diagnostico irrinunciabile in età evolutiva.  
 Le manifestazioni dell’ansia e i Disturbi d’ansia  

Già il bimbo preverbale i bimbi può fare esperienza di livelli persistenti d’ansia. Paure eccessive, scoppi di collera, agitazione, evitamento, freezing (congelamento, blocco), reazioni di panico e preoccupazioni ostinate sono persistenti, e incidono nello sviluppo emozionale e sul funzionamento adeguato all’età (ad es. controllo sfinterico, disturbi del sonno e dell’alimentazione). Si può evidenziare uno stato ipervigile, reattivo, spaventato (soprattutto nei bimbi traumatizzati), difficile per il caregiver poterli rassicurare.
Nel bimbo più grande la capacità di comunicare il proprio stato d’animo non si accompagna a una migliore possibilità di rassicurazione, con reazioni di blocco psicomotorio, attacco o fuga. Prevalentemente mostrano una tendenza all’evitamento e al ritiro ed appaiono particolarmente apprensivi e sottomessi, proprio per evitare situazioni ansiogene. A volte reazioni controfobiche li portano invece ad esporsi alla situazione spaventante, provocando ciò che temono per “non pensarci più”.
Nella dinamica che si instaura fra il bimbo ansioso e le figure di riferimento spesso osserviamo come sia difficile per i genitori comprendere, rispondere e sostenere le minate competenze del bambino nel far fronte alla situazione ansiogena. Infatti i modelli della eziopatologia del disturbo mettono ben in luce l’interrelazione tra fattori di rischio biologici, espressi da un temperamento specifico (alto evitamento del danno, bassa ricerca delle novità), l’inibizione comportamentale e l’esposizione a un clima familiare caratterizzato a sua volta da ansia, evitamento, inibizione, o a esperienze acute di stress. Questo comporta la necessità di valutare in ogni caso la mutualità psichica genitori-bimbo  e gli aspetti interattivi del disturbo. Si possono osservare 

· Ansie e paure del bambino connesse a pattern relazionali insufficienti di regolazione e conforto;
· Genitori stressati e ansiosi (circolarità dell’anticipazione dell’ansia, proiezione delle proprie ansie, sentimenti di impotenza, fastidio, eccessiva identificazione col bimbo, sentimenti di vergogna)

· Comprensione alterata e restituzione distorta di significato (autoriferimento – mi vuoi morta; collusione – ti elimino io tutte le tue paure; attacco – ma sei proprio un pusillanime, un cagasotto) con  rispecchiamento di elementi alieni per il bambino e distorsione del processo di mentalizzazione.

Se il “disturbo” d’ansia è definito dalla limitazione nel funzionamento adattivo, relazionale, emotivo (impairment) e dall’esperienza soggettiva di sofferenza (distress), nei principali sistemi di classificazione, per quanto riguarda l’età evolutiva, si individua la presenza di ansia clinicamente significativa in diversi sottotipi di disturbi che comprendono il disturbo d’ansia di separazione, disturbo d’ansia generalizzato, disturbo da attacchi di panico, fobie specifiche e sociale, Disturbo da stress post-traumatico in età prescolare. 
Disturbi d’ansia e comorbilità
· Sintomi depressivi/depressione

· Disturbi del comportamento (opposizione, agitazione, instabilità)

· Disturbi dell’attenzione (disturbo da deficit di attenzione)

· Disturbi nell’inserimento sociale (fobia della scuola)

· Disturbi ad espressione somatica (sonno, alimentazione, lamentela ipocondriaca)

· Comparsa di condotte tossicomaniche in adolescenza
Prevalenza dei Disturbi d’Ansia. I DA costituiscono una psicopatologia molto diffusa fra bambini e adolescenti, con una prevalenza tra il 6 e il 20% con studi che segnalano il progressivo aumento (Copeland 2009), e il rischio di una continuità psicopatologica nelle fasi evolutive successive ed in età adulta. Nell’evoluzione si osservano fenomeni di omotipia e eterotopia. 
Mentre il disturbo d’ansia da separazione è tipicamente presente solo nell’infanzia, e  tende a scomparire, in altri quadri clinici di può verificare una trasformazione sintomatica: fobia, inibizione, ossessione possono poi evolvere in quadri depressivi, nella fobia sociale, nel disturbo post traumatico da stress. L’eterotopia si evidenzia in maniera significativa nel passaggio da Disturbo d’Ansia a diagnosi di Depressione (da Fobia Specifica ad es. a Depressione, da diagnosi di Mutismo Selettivo a Depressione); nell’evoluzione fra diagnosi di Disturbo d’Ansia Generalizzato (DAG) a diagnosi di Disturbo da Deficit d’Attenzione/ Iperattività. 
Quadri clinici
Dal DSM 5  vediamo  i seguenti inquadramenti più rilevanti per l’età evolutiva : 

· Disturbo d’ansia da separazione 

· Mutismo selettivo

· Fobia specifica

· Disturbo d’ansia sociale o fobia sociale

· Disturbo di panico e Attacco di panico
· Disturbo d’ansia generalizzata

9.1.2
Disturbo d’ansia di separazione
Criteri diagnostici

A. Paura o ansia eccessiva e inappropriata rispetto allo stadio di sviluppo che riguarda la separazione da coloro a cui l'individuo è attaccato, come evidenziato da tre (o più) dei seguenti criteri:

1. Ricorrente ed eccessivo disagio quando si prevede o si sperimenta la separazione da casa o dalle principali figure di attaccamento.

2. Persistente ed eccessiva preoccupazione riguardo alla perdita delle figure di attaccamento, o alla possibilità che accada loro qualcosa di dannoso, come malattie, ferite, catastrofi o morte.

3. Persistente ed eccessiva preoccupazione riguardo al fatto che un evento imprevisto comporti separazione dalla principale figura di attaccamento (per es., perdersi, essere rapito/a, avere un incidente, ammalarsi).

4. Persistente riluttanza o rifiuto di uscire di casa per andare a scuola, al lavoro o altrove per paura della separazione.

5. Persistente ed eccessiva paura di, o riluttanza a, stare da soli o senza le principali figure di attaccamento a casa o in altri ambienti.

6. Persistente riluttanza o rifiuto di dormire fuori casa o di andare a dormire senza avere vicino una delle principali figure di attaccamento.

7. Ripetuti incubi che implicano il tema della separazione.

8. Ripetute lamentele di sintomi fisici (per es., mal di testa, dolori di stomaco, nausea, vomito) quando si verifica o si prevede la separazione dalle principali figure di attaccamento.

B. La paura, l'ansia o l'evitamento sono persistenti, con una durata di almeno 4 settimane nei bambini e adolescenti, e tipicamente 6 mesi o più negli adulti.

C. Il disturbo causa disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

D. Il disturbo non e meglio spiegato da un altro disturbo mentale, come il rifiuto di uscire di casa a causa di un'eccessiva resistenza al cambiamento nel disturbo dello spettro dell'autismo; deliri e allucinazioni riguardanti la separazione nei disturbi psicotici; il rifiuto di uscire in assenza di un accompagnatore fidato nell'agorafobia; preoccupazioni riguardanti la malattia o altri danni che possono capitare a persone significative nel disturbo d'ansia generalizzata; oppure preoccupazioni relative all'avere una malattia nel disturbo da ansia di malattia.

Si tratta di bambini che presentano reazioni inadeguate conseguenti a esperienze di separazione dalle figure adulte con cui hanno stabilito i rapporti più significativi e si manifesta  prevalentemente nella prima fascia d'età, ma può evidenziarsi anche in epoche successive, ad esempio con un rifiuto scolastico. La diagnosi viene posta quando i sintomi fondamentali non corrispondano a manifestazioni sporadiche ma permangano per un periodo di tempo significativo almeno 4 settimane in età evolutiva e 6 mesi per gli adulti.  
La distribuzione è analoga nei due sessi, nei bambini la prevalenza è stimata intorno al 4%  in adolescenza il disturbo è stato stimato intorno al  1,6%  
Sintomo principale di questo disturbo è rappresentato da un’eccessiva ansia di separazione dalle figure adulte di riferimento, sia familiari che extrafamiliari. L’esperienza di separazione può determinare crisi di panico o modalità comportamentali che richiedono la presenza della figura adulta o che tendano ad evitare l’esperienza del distacco fisico (crisi di pianto, oppositività alla richiesta di andare a dormire, rituali irrinunciabili di fronte ad ogni separazione, come dormire fuori della porta della camera dei genitori dei bimbi cosiddetti "ombra" dell’adulto, lamentele sullo stato fisico come nausea, vertigini). 

Le fantasie angoscianti concernono la paura di essere abbandonati, di morte, di malattia o di eventi catastrofici che possano accadere durante la separazione. 

Durante l’adolescenza, più che gli aspetti comportamentali e il contenuto delle fantasie descritti, si evidenziano la difficoltà di allontanarsi da casa e il continuo riferimento alla figura materna come mediatrice nello svolgimento delle attività quotidiane. Si produce così una limitazione delle esperienze di progressiva autonomia ed emergono vissuti di tristezza e nostalgia quando viene affrontata una separazione. 
Il decorso mostra periodi di esacerbazione e remissione della sintomatologia per diversi anni, spesso conseguenti a brevi esperienze di separazione. Il ritorno della persona cara può risolvere la sintomatologia nella prima infanzia, mentre nell’adolescenza le crisi di ansia di separazione o abbandonica sono meno dipendenti nel loro scatenarsi da eventi esterni (separazione, sradicamento); si osserva la tendenza alla cronicizzazione. 

Elevata la comorbilità con gli altri disturbi d’ansia e con la patologia depressiva; questo disturbo è stato messo in relazione con il disturbo di panico con agorafobia sviluppato in età adulta.

Mutismo selettivo. 
Criteri diagnostici 

A. Costante incapacità di parlare in situazioni sociali specifiche in cui ci si aspetta che si parli (per es., a scuola), nonostante si sia in grado di parlare in altre situazioni.
B. La condizione interferisce con i risultati scolastici o lavorativi o con la comunicazione sociale.
C. La durata della condizione è di almeno 1 mese (non limitato al primo mese di scuola).
D. L'incapacità di parlare non è dovuta al fatto che non si conosce, o non si è a proprio agio con, il tipo di linguaggio richiesto dalla situazione sociale.
E. La condizione non è meglio spiegata da un disturbo della comunicazione (per es., disturbo della fluenza con esordio nell'infanzia) e non si manifesta esclusivamente durante il decorso di disturbi dello spettro dell'autismo, schizofrenia o altri disturbi psicotici.

Alcuni autori lo considerano una variante della fobia sociale, ed è un disturbo, relativamente raro,  caratterizzato dal rifiuto persistente a usare il linguaggio verbale di fronte ad estranei ed in situazioni sociali, mentre questo canale comunicativo è mantenuto con determinate figure familiari (che fungono da interprete) o in relazioni di stretta amicizia. I bambini con mutismo elettivo possono mostrare eccessiva timidezza, imbarazzo in situazioni sociali, ritiro, isolamento sociale e negativismo, caratteristiche presenti anche nella fobia sociale. L’evitamento e paura di parlare in pubblico o a sconosciuti è infatti il sintomo più comune della fobia sociale.

La fobia sociale tende ad assumere un decorso cronico, anche se l’evoluzione è molto variabile; la depressione è frequentemente presente e tra i comportamenti che l’adolescente può sviluppare per alleviare l’ansia sociale, quasi un autoterapia, vi è l’uso di alcool e di altre sostanze stupefacenti, con un forte rischio di dipendenza e poliabuso. L’alcool infatti attenua l’autocontrollo e rende maggiormente disinibiti; i cannabinoidi (marijuana e haschish) e gli stimolanti (cocaina e anfetamine) possono migliorare inizialmente l’interazione sociale. Non vi è invece la ricerca di altri effetti da sostanze stupefacenti come allucinogeni e oppiacei, che non determinano la disinibizione ricercata e possono spaventare con esperienze di perdita di controllo.
      Fobia specifica
La fobia è una paura immotivata che può svilupparsi quando l’ansia di un bambino viene spostata su un oggetto o situazione che diviene causa di angoscia; l’esposizione all’oggetto o situazione scatena un’intensa reazione d’angoscia con la messa in atto di strategie difensive quali l’evitamento, la fuga in avanti, l’uso di un oggetto controfobico. Nelle fobie l’ansia viene spostata dalla minaccia originaria a un oggetto esterno, in sé meno pericoloso o più lontano dal soggetto. Se questo spostamento riduce sufficientemente l’ansi, allora la fobia rimane stabile. Se però l’ansia comunque non è tollerabile, allora può essere associata ad altri oggetti in un processo che diffonde la fobia a macchia d’olio dall’oggetto (ad es.cane), al pensiero del cane, alla rappresentazione, alla stessa parola. Il decorso è variabile e può durare da settimane ad anni.  Gli stati affettivi associati alle fobie includono la paura che si prova quando si pensa o si è esposti all’oggetto o alla situazione fobica. La rassicurazione non è in grado di ridurre l’ansia che si scatena. I pensieri e le fantasie possono essere dominati dall’oggetto fobico, e dalle misure volte a evitarlo, con una riduzione della vita ideativa. Alcuni bambini diventano ipervigili, anche in assenza dello stimolo fobico, e possono pensare che questo sia il loro normale stato d’animo. Un bambino fobico può sviluppare sintomi somatici associati all’esperienza o all’anticipazione dell’esposizione all’oggetto fobico. La consapevolezza dell’aspetto non realistico di questa paura dipende dall’età e dal grado di maturazione delle funzioni cognitive ed affettive.
Criteri diagnostici

A. Paura o ansia marcate verso un oggetto o situazione specifici (per es., volare, altezze, animali, ricevere un'iniezione, vedere il sangue).

Nota: Nei bambini, la paura o l'ansia possono essere espresse da pianto, scoppi di collera, immobilizzazione (freezing) o aggrappamento (c//nging).

B. La situazione o l'oggetto fobici provocano quasi sempre immediata paura o ansia.

C. La situazione o l'oggetto fobici vengono attivamente evitati, oppure sopportati con paura o ansia intense.

D. La paura o l'ansia sono sproporzionate rispetto al reale pericolo rappresentato dall'oggetto o dalla situazione specifici e al contesto socioculturale.

E. La paura, l'ansia o l'evitamento sono persistenti e durano tipicamente per 6 mesi o più.

F. La paura, l'ansia o l'evitamento causano disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

G. Il disturbo non è meglio spiegato dai sintomi di un altro disturbo mentale, tra cui la paura, l'ansia e l'evitamento di situazioni associate a sintomi simili al panico o ad altri sintomi invalidanti (come nell'agorafobia); oggetti o situazioni legate a ossessioni (come nel

disturbo ossessivo-compulsivo); ricordi di eventi traumatici (come nel disturbo da stress post-traumatico); separazione da casa o dalle figure di attaccamento (come nel disturbo d'ansia di separazione); o situazioni sociali (come nel disturbo d'ansia sociale).
Più rappresentate nel sesso femminile, la prevalenza in età adolescenziale è stimata attorno al 3,6%. È comune per gli individui avere fobie speciﬁche multiple. L'individuo medio con fobia speciﬁca teme tre oggetti o situazioni, e circa il 75 % degli individui con fobia specifica teme più di una situazione o oggetto. In tali casi, vi è la necessità di porre diagnosi di fobia specifica multipla.  Mentre le fobie per gli animali prevalgono nell’infanzia, le fobie sociali (trovarsi al centro dell’attenzione, mangiare in pubblico) sono tipiche dell’età adolescenziale. La fobia del buio o dell’altezza non presentano differenze di distribuzione per età. 
La psicoanalisi individua nella costruzione della fobia differenti meccanismi, che ne evidenziano la complessità: la presenza di un area di conflitto che il soggetto/bambino non è in grado di sciogliere in senso evolutivo, la proiezione all’esterno delle emozioni non tollerabili sull’oggetto/evento fobico, la regressione a posizioni evolutive precedenti, la messa in atto dell’evitamento come modalità controfobica, così come l’individuazione di oggetti controfobici ed i benefici secondari collegati al sintomo, come magistralmente descritto da Freud nel caso del piccolo Hans.
Manifestazioni fobiche transitorie sono normalmente presenti nel processo di separazione, la paura del buio, normalmente presente nel processo di separazione, può ad esempio corrispondere ad ansie abbandoniche, così come in adolescenza possono comparire fobie legate alla sfera sessuale. E’ la persistenza e l’incidenza di limitazioni conseguenti a fobie specifiche (il sangue, le iniezioni, l’altezza, gli animali, volare, determinati cibi) che delinea l’organizzarsi di un disturbo fobico. Nonostante la consapevolezza di quanto possa essere irragionevole la paura evocata dall’oggetto fobogeno, vengono messi in atto una serie di meccanismi che comportano una interferenza nelle abituali attività e modalità relazionali (ansia anticipatoria, evitamento), con un possibile effetto “a macchia d’olio”, nel tentativo di sfuggire all’esperienza ansiogena, che si ripropone anche a livello di pensiero.
Disturbo d’ansia sociale o fobia sociale

 Criteri diagnostici 
A. Paura o ansia marcate relative a una o più situazioni sociali nelle quali l'individuo e esposto al possibile esame degli altri. Gli esempi comprendono interazioni sociali (per es., avere una conversazione, incontrare persone sconosciute), essere osservati (per es., mentre si mangia o si beve) ed eseguire una prestazione di fronte ad altri (per es., fare un discorso).

Nota: Nei bambini, l'ansia deve manifestarsi in contesti in cui vi sono coetanei e non solo nell'interazione con gli adulti.

B. L'individuo teme che agirà in modo tale o manifesterà sintomi di ansia che saranno valutati negativamente (cioè saranno umilianti o imbarazzanti; porteranno al rifiuto o risulteranno offensivi per altri).

C. Le situazioni sociali temute provocano quasi invariabilmente paura o ansia.

Nota: Nei bambini, la paura o l'ansia possono essere espresse piangendo, con scoppi di collera, con immobilizzazione (freezing), aggrappamento (clinging), ritiro (shrinking), oppure non riuscendo a parlare durante le interazioni sociali.

D. Le situazioni sociali temute sono evitate oppure sopportate con paura o ansia intense.

E. La paura o l'ansia sono sproporzionate rispetto alla reale minaccia posta dalla situazione sociale e al contesto socioculturale.
F. La paura, l'ansia o l'evitamento sono persistenti e durano tipicamente 6 mesi o più.

G. La paura, l'ansia o l'evitamento causano disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

H. La paura, l'ansia o l'evitamento non sono attribuibili agli effetti fisiologici di una sostanza (per es., una droga, un farmaco) o a un'altra condizione medica.

I. La paura, l'ansia o l'evitamento non sono meglio spiegati dai sintomi di un altro disturbo mentale, come disturbo di panico, disturbo di dismorfismo corporeo o disturbo dello spettro dell'autismo.

J. Se e presente un'altra condizione medica (per es., malattia di Parkinson, obesità, deturpazione da ustione o ferita), la paura, l'ansia o l'evitamento sono chiaramente non correlati oppure eccessivi.

Specificare se: Legata solo alla performance o Se la paura è limitata al parlare oppure all'esibirsi in pubblico.

Sindrome meno comune rispetto alla fobia specifica , è più frequente nei maschi che nelle femmine (elemento considerato dipendere dalla diversa spinta verso esperienze nuove e socializzanti della nostra cultura relativa a maschi e femmine). I criteri diagnostici sono quelli utilizzati per gli adulti, ma viene fatto specifico riferimento a caratteristiche di rilevo per i bambini: così deve essere evidente la competenza del bambino a stabilire e mantenere relazioni affettive soddisfacenti nei rapporti familiari, competenza che contrasta con la difficoltà a stabilirne all`esterno della famiglia, sia con i coetanei che con persone adulte, anche quando il rapporto non sia occasionale. Si evidenzia allora disagio, ansia, tensione, più evidenti prima o durante lo svolgimento di compiti o prove stressanti in presenza di estranei; quando costretti a sostenere un’interrogazione o a leggere ad alta voce, i bambini con fobia sociale mostrano disagio, comportamenti evitanti, irritabilità e tendenza al pianto, nei casi più gravi è presente mutismo selettivo. Massima l’interferenza in ogni esperienza di socializzazione; nella seconda infanzia ed adolescenza prevalgono aspetti inibitori e di limitazione delle esperienze ansiogene. Può essere difficile in adolescenza distinguere la fobia sociale da aspetti di timidezza propri di questa fascia d’età.    La comparsa di questa   difficoltà sociale  durante l’infanzia indica possibili tratti  temperamentali che possono manifestarsi con una persistenza del disturbo  anche in età successiva  mentre l’esordio in età adolescenziale sembra più correlabile e reattivo alle richieste del particolare momento evolutivo.

9.1.4
Disturbo   di panico
Criteri diagnostici

Ricorrenti attacchi di panico inaspettati. Un attacco di panico consiste nella comparsa improvvisa di paura o disagio intensi che raggiunge il picco in pochi minuti, periodo durante il quale si verificano quattro (o più) dei seguenti sintomi:

Nota: La comparsa improvvisa può verificarsi a partire da uno stato di quiete oppure da uno stato ansioso.

1. Palpitazioni, cardiopalmo o tachicardia.

2. Sudorazione.

3. Tremori fini o a grandi scosse.

4. Dispnea o sensazione di soffocamento.

5. Sensazione di asfissia.

6. Dolore o fastidio al petto.

7. Nausea o disturbi addominali.

8. Sensazioni di vertigine, di instabilità, di “testa leggera" o di svenimento.

9. Brividi o vampate di calore.

10. Parestesie (sensazioni di torpore o di formicolio).

11. Derealizzazione (sensazione di irrealtà) o depersonalizzazione (essere distaccati da se stessi).

12. Paura di perdere il controllo o di "impazzire".

13. Paura di morire.

Nota: Possono essere osservati sintomi specifici per cultura (per es., tinnito, dolore al collo, cefalea, urla o pianto incontrollato). Tali sintomi non dovrebbero essere considerati come uno dei quattro sintomi richiesti.

B .Almeno uno degli attacchi è stato seguito da un mese (o più) di uno o entrambi i seguenti sintomi:

1. Preoccupazione persistente per l'insorgere di altri attacchi o per le loro conseguenze (per es., perdere il controllo, avere un attacco cardiaco, "impazzire").

2. Significativa alterazione disadattiva del comportamento correlata agli attacchi (per es., comportamenti pianificati al fine di evitare di avere attacchi di panico, come l'evitamento dell'esercizio fisico oppure di situazioni non familiari).

C. L'alterazione non è attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (per es., una droga, un farmaco) o di un'altra condizione medica (per es., ipertiroidismo, disturbi cardiopolmonari).
D. Gli attacchi di panico non sono meglio spiegati da un altro disturbo mentale (per es., gli attacchi di panico non si verificano solo in risposta a una situazione sociale temuta, come nel disturbo d'ansia sociale; in risposta a un oggetto o a una situazione fobica circoscritti, come nella fobia specifica; in risposta a ossessioni, come nel disturbo ossessivo-compulsivo; in risposta al ricordo di un evento traumatico, come nel disturbo da stress post-traumatico; oppure in risposta alla separazione dalle figure di attaccamento, come nel disturbo d'ansia di separazione).

  Il disturbo   di panico è meno indicativo di disturbi specifici dell’infanzia ( prevalenza stimata intorno allo 0,4 % sotto i 14 anni) , in quanto se ne riconosce l’incidenza a partire dall’adolescenza, (prevalenza del  2-3% in età adulta e adolescenziale, con  rapporto maschi: femmine di 1:2)  ma soprattutto perché l’ansia acuta, presente nel disturbo da attacchi di panico, è una sintomatologia critica che può attraversare trasversalmente tutte le diverse categorie dei disturbi d’ansia. Il disturbo di panico è comunque caratterizzato dal ricorrere di stati di ansia acuta ad insorgenza improvvisa e di breve durata, associati a manifestazioni ansiose persistenti ed alla paura di luoghi o situazioni nei quali possa essere difficile, imbarazzante, impossibile, l’evitamento, la fuga o l’essere aiutati. I vissuti che si accompagnano all’esperienza dell’attacco sono di perdita di controllo, penoso senso di impotenza,  minaccia per la propria integrità fisica e/o psichica.  La frequenza e la gravità degli attacchi di panico sono molto varie. In termini di frequenza, possono esservi attacchi moderatamente frequenti (per es., una volta a settimana) che si manifestano regolarmente per mesi, oppure brevi serie di attacchi più frequenti (per es., quotidianamente) intervallate da settimane o mesi senza attacchi o con attacchi meno frequenti (per es., ogni due mesi) per molti anni. I timori relativi agli attacchi di panico o alle loro conseguenze riguardano solitamente le preoccupazioni fisiche, come il timore che gli attacchi di panico indichino la presenza di una malattia non diagnosticata, pericolosa per la vita (per es., cardiopatia, epilessia); le preoccupazioni sociali, come l'imbarazzo o la paura di essere valutati negativamente dagli altri a causa dei visibili sintomi di panico; e le preoccupazioni circa il funzionamento mentale, come “impazzire” oppure perdere il controllo. 
In genere è proprio la sintomatologia relativa al possibile ripetersi degli attacchi di panico , magari in contesti “sconvenienti” che limita maggiormente e interferisce sulla   qualità di vita
9.1.3
Disturbo d’ansia generalizzato
Criteri diagnostici 
A. Ansia e preoccupazione (attesa apprensiva) eccessive, che si manifestano per la maggior parte dei giorni per almeno 6 mesi, relative a una quantità di eventi o di attività (come prestazioni lavorative o scolastiche).

B. L'individuo ha difficoltà nel controllare la preoccupazione.

C. L'ansia e la preoccupazione sono associate a tre (o più) dei sei seguenti sintomi (con almeno alcuni sintomi presenti perla maggior parte dei giorni negli ultimi 6 mesi).

Nota: Nei bambini è richiesto solo un item.

1. Irrequietezza, o sentirsi tesi/e, "con i nervi a fior di pelle".
2. Facile affaticamento.
3. Difficoltà a concentrarsi o vuoti di memoria.

4. Irritabilità.

5. Tensione muscolare.

6. Alterazioni del sonno (difficoltà a addormentarsi o a mantenere il sonno, o sonno inquieto e insoddisfacente).

D. L'ansia, la preoccupazione o i sintomi fisici causano disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.

E. La condizione non è attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (per es., una droga, un farmaco) o di un'altra condizione medica (per es., ipertiroidismo).

F. Il disturbo non è meglio spiegato da un altro disturbo mentale. 
A differenza del disturbo d’ansia di separazione, dove l’ansia era focalizzata a situazioni specifiche, in questa sindrome l’ansia è generalizzata e si manifesta in una irrealistica preoccupazione che invade la maggior parte delle attività quotidiane e immaginative, che perduri per un periodo significativo (perlomeno 6 mesi nel DSM)

Questa sindrome,  compare  nell’età adolescenziale,  con una prevalenza   dallo 0.9% fino al 3,6% . E’ più rara nell’infanzia dove prevale il disturbo da ansia di separazione; la distribuzione fra maschi e femmine mostra un prevalere delle femmine dalla tarda adolescenza.

Tratto costante del carattere è la tendenza perfezionistica con vissuti di inadeguatezza e sfiducia nelle proprie capacità. Situazioni che inducono l’ansia sono legate al confronto (competitività sportiva, scolastica), ad essere sottoposti a valutazione (giudizio scolastico) con necessità di costanti rassicurazioni da parte delle figure adulte. Nei casi più gravi si può determinare un rifiuto ad affrontare esperienze ansiogene (es. rifiuto scolastico o di attività sociali) e l’organizzarsi di modalità ossessive; può evidenziarsi un conformismo eccessivo con una costante ricerca di approvazione. Sintomi quali irrequietezza, facile affaticabilità, vuoti di memoria, irritabilità si manifestano assieme a frequenti somatizzazioni a livello dell’apparato respiratorio o gastrointestinale, e ad insonnia. Questi ragazzi sembrano costantemente preoccupati e in tensione. L’insorgenza della sintomatologia può manifestarsi improvvisamente o con gradualità; si notano periodi di aggravamento reattivi a situazioni ed eventi ansiogeni. 

Un quadro molto comune in età evolutiva è la  cosiddetta “fobia scolare”, che può avere le caratteristiche  sia di un Disturbo di ansia generalizzato che  di una Fobia Sociale che di un Disturbo da separazione ma con tratti  rilevanti  legati   all’ansia prestazionale  che si focalizzano sul contesto scolastico.    Si manifesta fra i 5 e i 10 anni prevalentemente con una sintomatologia somatica di nausea, vomito, cefalea, dolori addominali e muscolari al momento di andare a scuola, può corrispondere sia a questo tipo di disturbo, quando affrontare la competitività e la valutazione espone a possibili esperienze di frustrazione per l’ideale perfezionistico, ma anche a un disturbo d’ansia da separazione, quando prevalgono ansie abbandoniche e vissuti catastrofici nell’allontanamento da casa, soprattutto nei bimbi più piccoli, o a una fobia sociale, dove prevalgano gli aspetti di inibizione.  Presenta un elevata la comorbilità con le altre patologie ansiose o depressive.
Da porre attenzione per la diagnosi di Fobia scolare ad eventuali esperienze di vittimizzazione da bullismo che nel vincolo del ricatto con i bulli aprono la strada ad espressioni indirette del disagio. 
Disturbi d’Ansia nella classificazione  CD: 0-5
 Risulta adesso chiaro che l'ansia nell'infanzia e

i sintomi associati possono raggiungere livelli clinicamente significativi,

causare una considerevole compromissione al bambino e alla sua

famiglia e aumentare il rischio di sviluppare ansia e depressione nel corso

dell'infanzia o dell'età adulta. Inoltre, l'ansia nei bambini più piccoli,

così come in bambini più grandi o adulti, può manifestarsi con speciﬁci

disturbi, che comprendono il Disturbo d'Ansia da Separazione, la Fobia

Sociale, il Disturbo d'Ansia Generalizzato e le Fobie Specifiche.

Identificare livelli d'ansia clinicamente significativi e gli specifici

disturbi nel bambino può essere complicato. I bambini più grandi o

gli adulti hanno una maggiore capacità di descrivere verbalmente i

loro vissuti interiori e le proprie emozioni rispetto ai bambini piccoli,

comprese paura, ansia e preoccupazione. Quindi, la valutazione

dell'ansia nell’infanzia dipende dalle descrizioni dello stato emotivo del

bambino, che (1) si basano sul comportamento e sul disagio manifesto

del bambino (2) e, primariamente, su quanto riportato dagli adulti (come

genitori, insegnanti, baby-sitter) o sull'osservazione (come osservazioni

strutturate a casa o alla scuola materna). I bambini da 3 anni in poi

possono verbalizzare le proprie ansie e paure e rappresentare le proprie

esperienze interiori attraverso il gioco.
. I disturbi d'ansia devono essere distinti dalle ansie e paure tipiche dello sviluppo.

L'ansia o la paura per poter essere considerate possibili sintomi di un

disturbo d'ansia speciﬁco devono presentare tutti i seguenti criteri: 
(1) causare stress al bambino o portarlo a evitare attività o situazioni associate all`ansia o alla paura; 
(2) verificarsi durante due o più attività della vita quotidiana o all'interno di due o più relazioni; 
(3) essere incontrollabili, almeno per un po' di tempo; 
(4) persistere da almeno due settimane (notare che per alcuni disturbi la durata è maggiore di due settimane);

(5) compromettere il funzionamento del bambino e della famiglia e 
(6) compromettere il livello di sviluppo atteso.

 I quadri clinici si sovrappongono al DSM 5 se non per una descrizione clinica connessa al bimbo piccolo e alla durata della sintomatologia.  Disturbo d`Ansia da Separazione, Durata: la paura, l'ansia o l’evitamento sono persistenti e durano in genere da almeno un mese.

Disturbo d'Ansia Sociale  Età: il bambino deve avere un'età di almeno 24 mesi. Durata: i sintomi devono essere presenti da 2 o più mesi.

Disturbo d`Ansia Generalizzato,   Età: la diagnosi dovrebbe essere effettuata con cautela in bambini con età inferiore ai 36 mesi.

Durata: i sintomi devono essere presenti da almeno 2 mesi.

Mutismo Selettivo, il
Un quadro clinico  di recente descrizione che non si ritrova in altri inquadramenti è il Disturbo da Inibizione per le Novità che sicuramente potrebbe  rappresentare un riconoscimento di rilevanza clinica per il bambino piccolo.  
Disturbo da Inibizione per le Novità,  
A differenza dei temperamenti inibiti o “a lento riscaldamento"

(Slow to Warm up Child), che rappresentano delle normali varianti

delle disposizioni individuali, il Disturbo da Inibizione per le Novità
si caratterizza per una inibizione comportamentale estrema   e

compromette il funzionamento del bambino.   Questo disturbo sembra aumentare il rischio per l`insorgenza futura di disturbi d'ansia come il Disturbo d'Ansia Generalizzato e il Disturbo d’Ansia Sociale.  I bambini con il Disturbo da Inibizione per le Novità presentano una totale e pervasiva difficoltà ad approcciare situazioni, giochi, attività e persone nuove che causa disagio e interferisce nelle relazioni o nella partecipazione alle attività o routine adeguate al loro sviluppo.

La caratteristica essenziale del Disturbo da Inibizione per le Novità

è rappresentata dai segnali di paura che i bambini manifestano quando

si confrontano con persone o situazioni nuove e che non sono meglio

spiegati da un evento traumatico o spaventoso. La paura e l'inibizione

sono estreme e si associano a compromissione del funzionamento del

bambino e della sua famiglia. La principale conseguenza funzionale del

disturbo è data dalla riduzione da parte del bambino dei comportamenti di

esplorazione e di apprendimento attraverso nuove esperienze, che risulta

resistente anche di fronte ai tentativi di incoraggiarlo all'esplorazione.

 Criteri  diagnostici
Tutti i seguenti criteri devono essere presenti:

A. Il bambino mostra segnali di paura in presenza di oggetti (ad esempio, giocattoli), persone e situazioni nuove o non familiari. Quasi sempre il bambino si comporta nel seguente modo:

1. si blocca o si ritira (ad esempio, smette di vocalizzare, evita il con-

tatto oculare) e tenta di allontanarsi dall'oggetto, persona o situa-

zione nuova nascondendosi o cercando il caregiver;

2. manifesta un'affettività negativa marcata, persistente e pervasiva.

B. Il comportamento inibito non è meglio spiegato da un trauma

o da sintomi collegati a stress, come nel Disturbo da Stress Post

Traumatico o nel Disturbo dell'Adattamento, e non rappresenta

una semplice reazione fobica a speciﬁci stimoli.

C. I sintomi del disturbo, o l'adattamento dei caregiver ai sintomi,

compromettono significativamente il funzionamento del bambino e

della famiglia in uno o più dei seguenti modi:

l. causano disagio al bambino;

2. interferiscono nelle relazioni del bambino;

3. limitano la partecipazione del bambino alle attività o alle routine

adeguate al suo sviluppo;

4. limitano la partecipazione della famiglia alle attività o alle routine

quotidiane; o

5. limitano la capacità del bambino di imparare e sviluppare nuove

abilità o interferiscono con i progressi dello sviluppo.

Età: il bambino deve avere un'età inferiore ai 24 mesi.

Durata: i sintomi del disturbo devono essere presenti da almeno l mese.

In tutte le sindromi individuate, l`intervento terapeutico deve tener conto: 
a) degli aspetti reattivi (spirale d’ansia per le difficoltà dei genitori di gestire comportamenti dirompenti del bimbo e a rassicurarlo dalle sue paure); 
b) degli aspetti collusivi (difficoltà da parte dei genitori a vivere con serenità la crescita e maggior autonomia del figlio che comporta una separazione che può essere vissuta come traumatica); 
c) aspetti di rinforzo (eventi ansiogeni come la separazione per l’ansia da separazione o insegnanti particolarmente rigidi per il disturbo d’ansia generalizzata); 
d) elementi di automantenimento legati al sintomo: particolarmente evidente nelle tecniche di decondizionamento che dimostrano come un sintomo possa, perpetuandosi, determinare profonde alterazioni nel funzionamento psichico e che la sua eliminazione può modificare in senso positivo le competenze di adattamento: 
e) della strutturazione psicopatologica del bambino che può solo in parte beneficiare delle modificazioni positive ambientali (intervento con terapia d’appoggio ai genitori e indiretta sull’ambiente, ad es. scolastico) e necessità di un lavoro psicoterapeutico individuale. 
Setting specifici prevedono il lavoro con i genitori finalizzato alla comprensione delle ansie proiettate nel figlio, la disidentificazione e la differenziazione come momenti successivi del lavoro terapeutico da condurre con i genitori e col figlio (Muratori et al. 2008).
Un’appropriata terapia psicofarmacologica viene positivamente utilizzata per interrompere il ciclo della “paura della paura”.
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� Meccanismi di difesa. Meccanismi mediante i quali la parte inconscia dell’Io tenta di fronteggiare le esigenze istintuali dell’ Es, di ottemperare ai comandi del Super-Io, di stornare o attenuare la realtà e di uscirne col minor danno possibile. Anna Freud (1936)  ne descrive 10 : rimozione, regressione, formazione reattiva, isolamento, annullamento retroattivo, proiezione, spostamento con o senza sublimazione, introiezione, rivolgimento contro sé stessi, trasformazione nel contrario.
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