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ANSIA SOCIALE COME DIMENSIONE 
TRANS-NOSOGRAFICA: ASPETTI CLINICI E 
TRATTAMENTI FARMACOLOGICI CON SSRI
Giulio Perugi 1,2, Giuseppe Ruffolo2 

1 Ospedale “Santa Chiara”, Dipartimento di Psichiatria NFB, Università di Pisa
2 Istituto di Scienze del Comportamento “G. De Lisio”, Carrara

RIASSUNTO

Le ricerche cliniche ed epidemiologiche indicano unanimemente come Fobia Sociale (FS) e Disturbo di Evitamento 
di Personalità (DEP) tendano a presentarsi associati con altri disturbi mentali quali Depressione, Disturbo Bipolare, 
Disturbo da Panico, Agorafobia, Disturbo Ossessivo-Compulsivo e Schizofrenia. La comorbidità sembra 
rappresentare la regola e lʼansia sociale può essere considerata come un precursore comune a molte condizioni, da 
manifestazioni ansiose come attacchi di panico ed agorafobia, a disturbi dellʼumore, fino a gravi quadri psicotici 
e di abuso di alcol e sostanze. La concettualizzazione dellʼansia sociale come dimensione psicopatologica trans-
nosografica, consente di ampliare il bagaglio diagnostico e terapeutico a disposizione in numerose situazioni 
cliniche, altrimenti difficilmente inquadrabili. Per quanto riguarda i trattamenti farmacologici, gli SSRI sono oggi i 
farmaci di prima scelta nel trattamento della FS. Tuttavia, molti studi sono stati condotti in aperto e su pazienti che 
presentavano comorbidità con Depressione, Distimia ed altri Disturbi dʼAnsia, la qual cosa può rendere difficile la 
corretta valutazione della specificità di risposta. Dati validi, affidabili e su casistiche numerose sono stati riportati 
solamente per Sertralina e Paroxetina, composti per i quali è stato approvato lʼimpiego nella FS. 
Parole chiave: Fobia sociale, aspetti clinici, trattamento farmacologico, SSRI, sertralina, paroxetina.

SUMMARY

Clinical and epidemiological researches unanimously indicate that Social Phobia (FS) and Avoidant Personality 
Disorder (APD) tend to be concomitant with other mental disorders such as Depression, Bipolar Disorder, Panic 
Disorder, Agoraphobia, Obsessive-Compulsive Disorder and Schizophrenia. For social anxiety, comorbidity seems 
to be the rule and SF can be considered as a precursor of many other psychopatological conditions: panic attacks, 
agoraphobia, mood disorders, other psychotic disorders and alcohol or substance abuse. The conceptualization 
of social anxiety as a trans-nosographic psychopatological dimension permits the improvement of the diagnostic 
and therapeutic approach to numerous clinical situations. As concerns pharmacological treatment, today, SSRI are 
widely considered the first choice for SF; however, many studies have been conducted openly and included patients 
with concomitant depression, disthymia and/or other anxiety disorders. This approach makes difficult to evaluate 
the specificity of the response. Valid and reliable data on adequate clinical samples have been reported only for 
Sertraline and Paroxetine; recently, these two compounds obtained the official indication for the treatment of SF 
also in Italy.
Keywords: Social phobia, clinical features, pharmacological treatment, SSRI, sertraline, paroxetine.

Sindromi caratterizzate da timidezza ecces-
siva, ansia sociale ed evitamento sono state de-
scritte nella letteratura medica fin dai tempi di 
Ippocrate (V sec. A.C.). Egli racconta, infatti, 
di un suo paziente che “a causa della timidez-
za e della incertezza eccessive non usciva mai 
di casa, per il timore di essere giudicato non 
frequentava nessuno, per il terrore di sbaglia-

re non parlava mai; infine, riteneva di essere 
sempre osservato da tutti”. In epoca più recente, 
agli inizi del 1900, il primo ad utilizzare la defi-
nizione di “fobia delle situazioni sociali” è stato 
Janet 1, per descrivere pazienti che mostravano 
“paura di parlare in pubblico, suonare il piano e 
scrivere di fronte ad altri”. Bisogna però atten-
dere la fine degli anni ̒ 60 perché la Fobia Socia-
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le (FS) venga distinta dalle altre manifestazioni 
fobiche, sulla base dei dati clinici e della rispo-
sta alle terapie comportamentali: infatti Marks 
e Gelder nel 1966, definirono per primi la FS 
come “paura di mangiare, bere, ballare, parlare, 
scrivere, etc., in presenza di altre persone per il 
timore di risultare ridicoli” 2. 

Per quanto riguarda la nosografia psichiatri-
ca, la FS compare nelle classificazioni interna-
zionali dei disturbi mentali (Diagnostic Statistic 
Manual o DSM, dellʼAmerican Psychiatric 
Association ed International Classification of 
Diseases o ICD, dellʼOrganizzazione Mondiale 
della Sanità) a partire dagli anni ʻ80 ed è de-
finita come paura ed evitamento di situazioni 
nelle quali lʼindividuo è esposto al giudizio de-
gli altri, per il timore di mostrarsi imbarazzato 
ed ansioso, di apparire ridicolo ed incapace o 
di comportarsi in modo goffo, inopportuno ed 
umiliante (Tabella 1). 

è caratterizzato dalla riduzione dellʼassertivi-
tà e dalla resistenza ad entrare in contesti che 
comportino un coinvolgimento interpersonale, 
indipendentemente dallʼevitamento di situazio-
ni specifiche. Gli individui con DEP incontrano 
difficoltà in molte circostanze interpersonali e 
sociali e tendono a condurre una vita ritirata, 
talora di isolamento; inoltre non sempre giu-
dicano esagerati e irrazionali i propri timori. Il 
sovrapporsi delle definizioni e dei criteri dia-
gnostici ha portato a ritenere che, in molti casi, 
DEP e FS generalizzata rappresentino lo stesso 
disturbo osservato da prospettive differenti. 

Nella realtà clinica i disturbi legati alla pre-
senza di livelli elevati di ansia sociale sono di-
sposti lungo un continuum che si estende dalla 
semplice timidezza a quadri clinici complessi, 
caratterizzati da evitamento marcato di tutte le 
situazioni che comportano contatti con gli altri 
a causa dellʼeccessiva sensibilità al giudizio ed 
alla critica. 

Indipendentemente dalla gravità e dalla col-
locazione nosografia autonoma, ansia sociale, 
sensitività interpersonale ed inibizione com-
portamentale sembrano costituire spesso gli 
antecedenti morbosi di numerosi altri Disturbi 
dʼAnsia e dellʼUmore. Sul piano patogenetico 
FS e DEP possono essere interpretati sia come 
condizioni predisponenti, sia come manifesta-
zioni precoci di disturbi che evolveranno, in 

Le categorie diagnostiche utilizzate per la 
classificazione delle manifestazioni patologiche 
legate allʼansia sociale sono, ancora oggi, am-
piamente dibattute. La diagnosi di FS riunisce 
infatti, sotto unʼunica etichetta, la fobia di situa-
zioni specifiche (come ad es. parlare di fronte 
ad un uditorio, mangiare o scrivere in pubblico) 
e lʼansia sociale di tipo generalizzato (presente 
in tutti i contesti che richiedono una interazione 
con gli altri). Questʼultima appare in continuum 
con la timidezza e lʼinibizione comportamentale 
che, essendo caratteristiche stabili ad esordio 
precoce, sono meglio definite come tratti tem-
peramentali o di personalità. Sul piano sintoma-
tologico, patogenetico e, verosimilmente, anche 
per quanto riguarda la risposta ai trattamenti, 
non è chiaro se le forme “generalizzate” e quel-
le “non generalizzate” riconoscano una matrice 
comune o rappresentino piuttosto disturbi diffe-
renti; molti quadri clinici possono, inoltre, esse-
re classificati indifferentemente come FS (Asse 
I del DSM) e come Disturbo di Evitamento di 
Personalità (DEP) (Asse II) (Tabella 2).

Descritto inizialmente da Millon 3, il DEP 

Tabella 1. Importanza clinica dellʼAnsia Sociale

Prevalenza elevata
Grande impatto sullʼadattamento sociale, lavorati-
vo e familiare
Fattore di rischio per Disturbi dellʼUmore, Uso di 
Alcol o Sostanze, Suicidio
Sottodiagnosticata, sottotrattata

Tabella 2. Disturbi da Ansia Sociale

PRIMARI

Fobia Sociale (forma specifica e generalizzata)

Disturbo di Evitamento di Personalità

SECONDARI

Disturbi Mentali 

Disturbo da Panico

Dismorfofobia 

Disturbi della Condotta Alimentare 

Disturbi dell’Umore 

Disturbo Ossessivo-Compulsivo

Malattie Fisiche Disabilitanti 

Balbuzie 

Tremore del Morbo di Parkinson

 Tremore benigno essenziale 

Strabismo 

Obesità 

Altre malattie neurologiche
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tempi successivi, verso quadri più complessi 
ed invalidanti. Comportamenti inibiti in deter-
minati contesti, uso di alcol o sostanze a scopo 
disinibente e socializzante, insicurezza in situa-
zioni interpersonali o sociali, percezione di sé 
stessi come inetti ed inadeguati di fronte agli 
altri costituiscono elementi importanti al fine di 
una corretta interpretazione clinica di numerosi 
quadri psicopatologici, oltre ad avere un signi-
ficato prognostico ed implicazioni terapeutiche 
importanti.

EPIDEMIOLOGIA

Informazioni sufficientemente valide ed at-
tendibili sono disponibili a partire dalla metà 
degli anni ʻ80, con lʼintroduzione di criteri 
diagnostici operativi e lʼutilizzo di interviste 
standardizzate (Tabella 3). L̓ Epidemiologic 

ottenere una maggiore compatibilità con i crite-
ri del DSM III R. Il campione così selezionato 
risultava composto da 13537 soggetti di cui 361 
(2.4%) avevano sofferto di FS nel corso della 
loro vita. 

Allo studio ECA sono seguite altre ricerche 
che hanno impiegato lo stesso strumento di va-
lutazione. La prevalenza della FS in Canada, in 
Nuova Zelanda e in Porto Rico (rispettivamente 
1.7%, 3.0% e 1.6%) è molto simile a quella 
riportata dallo studio ECA. Uno studio con-
dotto sulla popolazione dellʼIslanda riporta una 
prevalenza del 3.5%, che si pone agli estremi 
superiori dei risultati ottenuti sulla popolazione 
Statunitense. La prevalenza “lifetime” della FS 
ottenuta in Taiwan ed in Corea è, invece, con-
siderevolmente più bassa (0.6% e 0.5% rispet-
tivamente), al pari di quella di tutti i Disturbi 
dʼAnsia e dellʼumore in queste popolazioni. 

Esistono numerose spiegazioni per giustifi-
care queste variazioni nei diversi paesi. E  ̓poco 
verosimile che esse siano legate ad errori nella 
selezione del campione, dato il gran numero 
di soggetti considerati, oppure che siano de-
terminate da differenti modalità di traduzione 
e somministrazione della DIS. E  ̓ possibile, 
invece, che esse siano collegate a modalità cul-
turali che condizionano lʼespressività della FS 
che può essere inserita allʼinterno di modalità 
comportamentali socialmente accettate, deplo-
rate, oppure peculiari delle comunità indagate. 
Un esempio tipico di presentazione peculiare di 
una sindrome almeno in parte sovrapponibile 
alla FS è il Taijin Kyofu-sho, degli autori giap-
ponesi. Questa sindrome, distinta dalle fobie 
semplici e dallʼagorafobia sin dagli anni 20, si 
caratterizza per il timore persistente ed irrazio-
nale di offendere gli altri a causa dalla propria 
inadeguatezza o incapacità.

Altri studi epidemiologici non hanno utiliz-
zato la DIS per la diagnosi, tra questi quello rea-
lizzato a Firenze da Faravelli e coll. 6 mediante 
una intervista semistrutturata derivata dalla 
Schedule for Affective Disorders and Schi-
zophrenia-lifetime version (SADS-L). Questa 
ricerca riporta una prevalenza lifetime della 
FS intorno allo 0.99%, con una prevalenza al 
momento dellʼosservazione dello 0.45%; que-
ste stime sono sensibilmente inferiori a quelle 
riportate dalla maggior parte degli studi in let-
teratura. 

Tra gli studi recenti, il più accurato dal 
punto di vista metodologico è senza dubbio il 
National Comorbidity Survey (NCS) condotto 
da Kessler e coll. 7 utilizzando una versione 

Tabella 3. Prevalenza della Fobia Sociale (DSM IV)

Prevalenza (Lifetime):

- National Comorbidity Survey (NCS): 13%

- Ontario Health Survey (MHS): 14%

- Munich Survey: 10% 

Sex ratio (F vs M): 2:1 
Età d’insorgenza: 15 – 25 anni

Catchment Area Study (ECA), commissio-
nato dal National Institute of Mental Health 
(NIMH), è stata la prima ricerca condotta su 
larga scala. Lo strumento diagnostico utilizzato 
era la Diagnostic Interview Schedule (DIS). Per 
quanto riguarda la FS, la DIS esplora solo tre si-
tuazioni (mangiare in pubblico, parlare di fron-
te ad un piccolo gruppo di persone conosciute, 
parlare ad estranei o incontrare nuove persone), 
non contempla il timore dellʼumiliazione o del-
lʼimbarazzo in situazioni sociali né comprende 
i criteri di esclusione per la FS secondaria a 
disturbo da panico o depressione. Myers e coll. 

4 fornirono alcuni risultati preliminari di questo 
studio da cui risultava che la prevalenza a sei 
mesi della FS nei distretti di Baltimora e St. 
Louis era stimata allo 0,9-1,7% nellʼuomo e 
allʼ1,5-2,5% nella donna. Dati più dettagliati 
dello studio ECA sulla FS sono riportati da Sch-
neier e coll.5 i quali separarono dal campione 
selezionato in 4 dei 5 distretti in osservazione 
(il distretto di New Heaven fu escluso perché 
era stata utilizzata una versione della DIS che 
non comprendeva i tre items per la FS) i sog-
getti con diagnosi di Schizofrenia in modo da 
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modificata ed aggiornata della DIS: la Compo-
site International Diagnostic Interview (CIDI). 
In questo modo Kessler e coll. 7 hanno stimato 
una prevalenza “lifetime” della FS del 13.3% 
e una prevalenza a 12 mesi del 7.9%. Questi 
valori sono più elevati rispetto ai dati dello 
studio ECA, probabilmente in relazione al fatto 
di avere utilizzato criteri diagnostici più ampi, 
ispirati alla nuova edizione del DSM e alla as-
senza nella CIDI di criteri discriminanti tra la 
FS primaria e quella secondaria ad altri disturbi 
fisici o mentali. Weiller e coll. 8 con lo stesso 
strumento di indagine, in uno studio su di una 
popolazione di pazienti di medicina generale, 
hanno rilevato una prevalenza mensile della FS 
del 4.9% e lifetime del 14.4%. 

La sola indagine epidemiologica pubblicata 
basata sui criteri del DSM-IV per la FS è lʼEar-
ly Developmental Stages of Psycopathology 
(EDSP), una ricerca longitudinale su 3021 sog-
getti, di età compresa tra 14 e 24 anni, basata 
sullʼuso di una versione recente della CIDI, la 
M-CIDI (Munich-CIDI). La prevalenza lifetime 
della FS é risultata del 4,9% nelle donne e del 
9,5% negli uomini, con una prevalenza media 
del 7,3% nella popolazione generale; la preva-
lenza a 12 mesi era solo lievemente più bassa, 
e ciò indicherebbe una tendenza elevata della 
malattia alla cronicizzazione 9.

In realtà, il problema maggiore che si in-
contra per ottenere stime reali di incidenza o 
prevalenza della FS nella popolazione generale 
è legata alla difficoltà di stabilire con precisione 
il livello di soglia per la diagnosi. Una recente 
indagine condotta sulla popolazione generale in 
Francia ha definito due livelli di gravità per la 
FS, basati sul numero di sintomi e sul grado di 
evitamento: la prevalenza lifetime di FS mode-
rata era del 7,3% mentre, la prevalenza di FS 
grave, era solo dellʼ1,9% 10. E  ̓evidente che cri-
teri e livelli di soglia differenti rendono difficile 
confrontare i risultati dei vari studi. 

Un altro problema rilevante è determinato 
dalla frequente comorbidità della FS con altri 
disturbi mentali, al punto da renderne dubbia 
lʼautonomia nosografica. Secondo lo studio 
ECA il 69% dei soggetti con diagnosi di FS pre-
sentava almeno un altro disturbo maggiore in 
comorbidità nel corso della vita; in particolare, 
il 44.9% di questi era affetto da Agorafobia, il 
17% da depressione, lʼ11.1% da DOC e il 4.7% 
da Disturbo Bipolare 5. Infine, il 19% e il 13% 
presentavano rispettivamente abuso di alcol e di 
sostanze. L̓ esordio della FS precedeva quello 
degli altri disturbi nel 77% dei casi. Questi dati 

sono sostanzialmente confermati dal NCS 7 e 
dagli altri studi epidemiologici che riportano 
percentuali di comorbidità con altri disturbi 
mentali dal 70 al 90% 9, 10. 

Percentuali così elevate di comorbidità con 
altri disturbi mentali, anche negli studi epide-
miologici, finiscono con il mettere in dubbio 
la validità e lʼautonomia nosografica della FS, 
suggerendo la possibilità che lʼansia sociale 
rappresenti una dimensione psico(pato)logica 
transnosografica che può coesistere con nume-
rosi altri disturbi mentali, costituendone talora 
il precursore ed in altri casi una parte integrante 
del quadro psicopatologico.

Concludendo, tutte le ricerche condotte con-
cordano nellʼindicare come la prevalenza reale 
della FS nella popolazione generale sia elevata 
e risulti causa di disadattamento marcato, anche 
nelle forme attenuate. Nelle casistiche cliniche, 
tra i disturbi fobici che giungono allʼosserva-
zione dello psichiatra, la FS è il secondo come 
prevalenza dopo lʼAgorafobia. Questo dato è 
indicativo non tanto della relativa rarità del di-
sturbo, ma della scarsa frequenza con cui questi 
pazienti richiedono lʼaiuto del medico per lʼan-
sia sociale in sé. La diagnosi diventa molto più 
frequente se si tiene conto della comorbidità 
con altri disturbi mentali. La maggior parte dei 
pazienti con FS che giungono allʼosservazione 
clinica lo fanno, infatti, per altri disturbi, in par-
ticolare depressione ed altri Disturbi dʼAnsia. 

SOTTOTIPI SINTOMATOLOGICI

La FS è caratterizzata da un ampio spettro 
di situazioni temute e da diversi livelli di com-
promissione funzionale 11 (Tabella 4). La FS 
Specifica o Circoscritta si limita ad una o due 
situazioni isolate, che in genere riguardano per-

Tabella 4. Fobia Sociale: Sottotipi

Generalizzata

Ansia nella maggior parte delle situazioni sociali di 
performance o internazionali 
Esordio precoce e decorso cronico
Compromissione marcata del funzionamento
Comorbidità (depressione, abuso di alcolici, etc.) 

Non Generalizzata (Specifica, Circoscritta)

Ansia di performance (1 o 2 situazioni)

Esordio anche tardivo

Più comune l’ansia di parlare in pubblico
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formance o comportamenti eseguiti mentre si è 
osservati. La forma di più frequente riscontro 
è la paura di parlare davanti ad un uditorio o 
ad un gruppo di persone. In queste circostan-
ze la maggior parte delle persone presenta dei 
sintomi ansiosi, ma ciò non impedisce loro di 
condurre a termine la performance in modo più 
o meno soddisfacente; lʼansia che precede la 
prestazione diminuisce non appena il soggetto 
comincia a parlare o ad agire. Nei pazienti con 
FS le reazioni ansiose sono molto intense già 
parecchio tempo prima dellʼinizio della presta-
zione, non cessano mano a mano che essa pro-
cede e spesso la compromettono. Altre forme di 
FS specifica riguardano mangiare o bere, lavo-
rare, usare apparecchiature, scrivere o effettuare 
altre prestazioni manuali in pubblico. 

La FS Generalizzata si caratterizza per un 
pattern di evitamento più esteso che, coinvol-
gendo la quasi totalità delle situazioni interper-
sonali, è causa di un disadattamento più grave 
rispetto alle forme circoscritte. In questi casi 
lʼansia di performance può non essere presente, 
mentre sono costanti sensitività interpersonale 
ed inibizione comportamentale. Spesso questi 
pazienti temono lʼincontro con estranei in qual-
siasi contesto, formale o informale, risultano 
particolarmente ansiosi nellʼinterazione con 
persone che rivestono una posizione di “auto-
rità” nei loro confronti oppure con soggetti di 
sesso opposto; in alcuni casi temono perfino 
amici e familiari. Per evitare lʼesposizione ad 
esperienze dolorose o potenzialmente tali, que-
sti individui adottano comportamenti di rinvio, 
di evitamento, di rinuncia e di ritiro.

Alcuni studi hanno riportato differenze 
demografiche e cliniche tra i pazienti con FS 
generalizzata e non-generalizzata 11. La prima 
avrebbe una maggiore gravità 5,11,12,13, con livelli 
di funzionamento inferiori 11 ed esordio precoce 
13. Inoltre, sulla base di uno studio familiare, 
Mannuzza e coll. 14 hanno ipotizzato che la 
sola forma generalizzata possa avere una com-
ponente genetica; questa ipotesi è sostanzial-
mente confermata da Stein e coll. 15 che hanno 
osservato frequenze maggiori di FS e DEP nei 
familiari di primo grado dei probandi con FS 
generalizzata rispetto a quelli dei probandi con 
FS non generalizzata. 

Sul piano clinico la distinzione tra forme 
circoscritte e forme generalizzate appare ecces-
sivamente schematica, essendo possibili molti 
quadri intermedi. Sono stati pertanto suggeriti 
altri modelli di classificazione, sulla base delle 
differenti situazioni temute. Sono state descritte 

forme nelle quali è presente paura ed evitamen-
to di situazioni ed attività connesse ad un unico, 
vasto, ambito della vita sociale; nella pratica 
clinica lʼesempio più comune è quello relativo 
alla FS nei confronti dellʼaltro sesso. In questi 
pazienti lʼimbarazzo, lʼansia e le condotte di 
evitamento si manifestano quasi esclusivamen-
te in quelle occasioni nelle quali viene richiesto 
di interagire con individui di sesso opposto, in 
particolare quando è presente un interesse di 
natura sentimentale o sessuale; maggiore è lʼin-
teresse, più intense sono le reazioni ansiose ed 
i timori del paziente. In questi casi si associa di 
solito una compromissione rilevante sul piano 
delle relazioni sentimentali. Nel sesso maschile 
lʼansia prestazionale può produrre difficoltà di 
erezione fino allʼimpotenza con evitamento dei 
rapporti sessuali. 

Unʼaltra sottotipizzazione proposta è quella 
relativa alle forme caratterizzate esclusivame-
mente da ansia prestazionale e forme nelle quali 
il disagio è presente prevalentemente nelle inte-
razioni sociali, indipendentemente dal numero 
di situazioni temute 11, 16,17. I tentativi empirici 
effettuati al fine di dimostrare clinicamente la 
distinzione tra ansia prestazionale e di intera-
zione sono risultati però fallimentari. 

Uno studio epidemiologico recente 18 ha 
messo in luce due sottotipi di FS, costituiti dal-
la paura di parlare in pubblico e dalla paura di 
più situazioni sociali. Rispetto alla sola paura 
di parlare in pubblico, la paura di più situazioni 
sociali risulta essere più persistente, con una 
maggiore compromissione sociale e maggiore 
comorbidità con altri disturbi mentali; tuttavia 
la validità di questa distinzione dovrà essere 
dimostrata nelle popolazioni cliniche. 

Unʼalternativa alla classificazione basata 
esclusivamente sul numero delle situazioni 
temute dovrebbe prendere in considerazione 
sia aspetti quantitativi che qualitativi. Recen-
temente abbiamo studiato 19 la presenza di 
sottotipi sintomatologici in 153 pazienti ambu-
latoriali con FS. La maggior parte dei pazienti 
presentava sintomi ansiosi ed evitamento di un 
numero elevato di situazioni. La prevalenza 
assoluta di FS generalizzata, accompagnata fre-
quentemente da DEP, riflette la situazione che 
di regola si osserva nei pazienti che giungono 
allʼosservazione dello psichiatra. L̓ analisi fat-
toriale delle componenti principali degli items 
della Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) 
ha mostrato una soluzione a 5 fattori, che ren-
dono conto del 64.7% del totale della varianza. 
Il primo fattore, più importante, riflette una di-
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mensione di “ansia interpersonale”, il secondo 
una dimensione di “ansia nel parlare in maniera 
formale”, il terzo una dimensione collegata 
allʼ“ansia di fronte a persone estranee o in po-
sizione di autorià”, il quarto descrive la paura 
di “mangiare e bere mentre si è osservati”, ed 
infine, il quinto fattore, riflette una dimensione 
correlata allʼ“ansia di fare qualcosa mentre si è 
osservati”.

Dalla nostra ricerca emerge chiaramente 
la presenza di una dimensione di “ansia inter-
personale”, mentre lʼ”ansia di performance” 
sembra essere in realtà costituita da almeno 
altre 4 dimensioni non correlate tra loro: “an-
sia di parlare in pubblico in maniera formale”, 
“ansia nei confronti di estranei/persone in posi-
zione di autorità”, “mangiare e bere mentre si è 
osservati”, “ansia di fare qualcosa mentre si è 
osservati”. Nella nostra casistica la dimensione 
che appare più chiaramente correlata alla FS 
non generalizzata del DSM-IV è “lʼansia di fare 
qualcosa mentre si é osservati”. Dal punto di 
vista psicopatologico, le altre dimensioni come 
”lʼansia di parlare in maniera formale”, “lʼansia 
nei confronti degli estranei e delle persone in 
posizione di autorità” e “mangiare e bere men-
tre si è osservati” tendono a comprendere un 
range più ampio di paure sociali ed ansia inte-
razionale. Come atteso, lʼ“ansia interpersonale” 
appare maggiormente correlata alla FS genera-
lizzata ed al DEP rispetto alle altre dimensioni. I 
pazienti con punteggi-z elevati in questo fattore 
presentano in misura maggiore familiarità posi-
tiva per FS e comorbidità lifetime per disturbi 
dellʼumore. Questi risultati sono in accordo con 
quelli riportati in altri studi 14,15, nei quali sono 
state osservate percentuali più elevate di FS e 
DEP nei familiari dei pazienti con FS generaliz-
zata rispetto a quelli con FS non generalizzata 
ed ai controlli sani. Questi risultati possono 
essere interpretati nel senso che ciò che viene 
trasmesso geneticamente è lʼansia interazionale 
ed i tratti personologici inibiti-evitanti ad essa 
correlati, più che lʼansia in situazioni di perfor-
mance. Questʼultima appare come una condi-
zione più eterogenea dal punto di vista clinico 
e verosimilmente patogenetico, correlata solo 
parzialmente al DEP 20.

ANSIA SOCIALE COME DISTURBO DI 
PERSONALITAʼ

Alcune caratteristiche quali lʼesordio nel-
lʼinfanzia, la relativa stabilità nel tempo, la fre-
quenza con la quale molti pazienti si adattano 

ad essa in maniera egosintonica, hanno portato 
a considerare lʼansia sociale come una dimen-
sione temperamentale o di personalità che può 
predisporre allo sviluppo di altri disturbi men-
tali. 

Caratteristiche di personalità improntate al-
lʼansia ed allʼinibizione sociale sono riportate 
nella letteratura psichiatrica sin dai primi anni 
del secolo, sia come tratti predisponenti alla 
schizofrenia sia nelle descrizioni psicodina-
miche del “carattere fobico”, così come pure 
in alcuni approcci dimensionali di più recente 
diffusione. 

Il primo a tracciare le caratteristiche clini-
che della personalità “attivamente evitante” 
fu Bleuler, nel 1911,21 nella sua formulazione 
iniziale del concetto di schizofrenia: “le perso-
ne “attivamente” evitanti sono ben differenti 
da quelle con evitamento di tipo “passivo”: 
sono infatti ipersensibili agli stimoli sociali ed 
iper-reattive agli umori ed ai sentimenti altrui, 
specialmente verso quelli che sottendono lʼumi-
liazione ed il rifiuto”.

La prima descrizione sistematica, che antici-
pa il DEP nella maggior parte dei suoi caratteri, 
è comunque quella del temperamento schizoide 
di Kretchmer 22. Egli identificò due polarità 
di sensitività nellʼambito del temperamento 
schizoide: la “anestesica” e la “iperestesica”. 
Coloro la cui predisposizione costituzionale è 
diretta verso il polo anestesico, corrispondono 
da vicino al disturbo schizoide del DSM IV, 
mentre il gruppo che Kretchmer collocò al-
lʼestremità “iperestesica” del continuum antici-
pa ed esemplifica il pattern evitante: “Nella ca-
tegoria “Iperestesici” si ritrova spesso una netta 
contrapposizione, “io” e “mondo esterno”; cʼè 
una autoanalisi costante e incessante, un conti-
nuo confronto: “Che impressione suscito nelle 
altre persone? Chi potrebbe dire male di me? 
In che misura mi devo rimproverare qualco-
sa?”. La distinzione tracciata da Kretchmer tra 
individui “passivamente” (schizoidi) e “attiva-
mente” evitanti, emerge costantemente nelle 
descrizioni della personalità premorbosa degli 
schizofrenici. Mentre alcuni pazienti presenta-
no caratteristiche quali riduzione dellʼarousal, 
scarsa motivazione e riduzione della sensibilità, 
altri si caratterrizzano per eccessiva reattività, 
iperarousal, marcata sensitività interpersonale. 
Secondo Millon 3, entrambi i pattern sarebbero 
corretti, seppure in contraddizione, ed entrambi 
predisporrebbero a disturbi dello spettro schi-
zofrenico.

Per quanto riguarda la nozione di “caratte-
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re fobico”, è stata trattata da un gran numero 
di analisti di scuola classica. Fenichel 23 per 
esempio ha scritto: “carattere fobico sarebbe 
la designazione corretta per le persone il cui 
comportamento reattivo si limita allʼevitamento 
delle situazioni originariamente desiderate”. Per 
quanto il concetto sia più ampio, contiene anche 
alcune delle caratteristiche del DEP, come la 
tendenza allʼevitamento e allʼansia sociale ed 
interpersonale.

Unʼaltra descrizione che coincide per certi 
aspetti con la costellazione dei tratti evitanti è 
quella di Schneider della “personalità astenica” 
24. Infatti, per quanto gli astenici siano caratte-
rizzati principalmente da eccessiva attenzione 
per le funzioni corporee e si esprimano princi-
palmente con modalità ipocondriache, secondo 
Schneider questa preoccupazione spesso si può 
estendere sul versante dei rapporti interperso-
nali. 

In epoca più recente, alcune concezioni 
multidimensionali 25,26 della personalità hanno 
incluso caratteristiche che, almeno in parte, 
fanno riferimento alla presenza di livelli più o 
meno elevati di ansia sociale ed interpersonale. 
Secondo Eysenck 25, la variabilità nei tratti di 
personalità e nei comportamenti nevrotici può 
essere spiegata utilizzando tre dimensioni fon-
damentali lungo le quali tutti gli individui si 
dispongono in maniera continua: estroversio-
ne-introversione, nevroticismo e psicoticismo. 
Così, secondo questo modello, sia i disturbi 
di ansia che gli stati depressivi deriverebbero 
da una struttura di personalità caratterizzata 
da marcata introversione e da elevato nevro-
ticismo. Al contrario, gli individui psicopatici 
e quelli isterici mostrerebbero una elevata 
estroversione e nevroticismo. Dunque, secondo 
questa concezione la presenza di maggiori o 
minori livelli di ansia sociale è correlata ad una 
dimensione fondamentale della personalità che 
è quella della introversione-estroversione.

Un altro modello multidimensionale della 
personalità è quello proposto da Cloninger 
26,27,28; tale modello si basa su una sintesi di in-
formazioni provenienti da studi familiari, sullo 
sviluppo individuale e psicometrici, oltre che 
su dati neurofarmacologici e neuroanatomici, 
dellʼapprendimento e del condizionamento nel-
lʼuomo e negli animali. Cloninger ipotizza che 
alla base della personalità vi siano tre dimen-
sioni geneticamente indipendenti, parzialmente 
ereditate e stabili nel tempo: Novelty Seeking 
(NS), Harm Avoidance (HA) e Reward Depen-
dence (RD). 

La HA rappresenterebbe la tendenza a ri-
spondere intensamente ai segnali di ostilità con 
inibizione del comportamento rivolta ad evitare 
la punizione, la novità ed i pericoli esterni. Gli 
individui con HA elevata sono descritti come 
cauti, rigidi, apprensivi, paurosi, inibiti, timidi, 
facilmente affaticabili. I soggetti con bassa HA 
sono fiduciosi, rilassati, ottimisti, spensierati, 
disinibiti, espansivi ed energici. L̓ ansia sociale 
è, quindi, secondo Cloninger, parte integrante di 
questa dimensione temperamentale.

La varietà delle sindromi descritte in passato, 
che ricalcano i tratti clinici del DEP, dovrebbe 
rappresentare una testimonianza della sua vali-
dità come entità clinica, nonostante la recente 
designazione ufficiale e formale. Così come 
viene descritto nel DSM III e nella edizioni suc-
cessive del manuale dellʼAmerican Psychiatric 
Association (DSM III-R, DSM IV), il DEP trae 
le sue origini dalla teoria dellʼapprendimento 
bio-psico-sociale 3 e viene identificato con il 
prototipo di personalità caratterizzata da uno 
stile di vita attivo-distaccato. In accordo con 
questa concezione, le caratteristiche essenziali 
di questo tipo di personalità sono lʼapprensivi-
tà e la paura nei confronti degli altri con una 
svalutazione delle proprie capacità, un marca-
to imbarazzo ed un generale evitamento dei 
rapporti interpersonali stretti. Il desiderio di 
affetti può essere forte, ma questi sono sfuggiti 
o ridotti per autoprotezione; la vita emozionale 
è improntata alla presenza di ansia ricorrente e 
pervasiva; il pensiero è periodicamente distratto 
e confuso ed è presente una sensitività spiccata 
nei confronti di un potenziale rifiuto sociale, 
questʼultima è incrementata dallʼinclinazione a 
distorcere gli eventi in linea con la tendenza ad 
anticipare possibili critiche. Questi tratti sono 
presenti sin dallʼadolescenza o dai primi anni 
della vita adulta, sono notevolmente accentuati 
e non sono limitati a periodi brevi, né necessa-
riamente scatenati da eventi stressanti. 

Nel DSM III R 29 è consentita la diagnosi 
concomitante di FS generalizzata e DEP; questa 
innovazione ha contribuito ulteriormente alla 
scarsa definizione dei confini tra le due condi-
zioni. La questione, seppure esplicitamente sol-
levata dagli estensori, rimane senza risposta nel 
DSM IV 30 dove non vengono, di fatto, riportati 
elementi di diagnosi differenziale tra i due di-
sturbi ed è ammessa la possibilità che possa 
trattarsi di “ definizioni alternative di una stessa 
condizione oppure di condizioni similari”. 

Le ricerche condotte su pazienti con FS, con 
e senza DEP, hanno confrontato principalmen-
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te i parametri sintomatologici trasversali e la 
reattività in situazioni sociali e di performance, 
ponendo minore attenzione alle caratteristiche 
longitudinali del disturbo ed alla storia familia-
re di questi pazienti. Vengono così a mancare 
informazioni utili per chiarire i possibili rappor-
ti tra DEP e FS. 

In una ricerca condotta alcuni anni fa, ci 
siamo proposti di studiare comparativamente la 
storia familiare e le caratteristiche demografi-
che, cliniche e di decorso di pazienti ambulato-
riali con FS con e senza DEP 31. I due gruppi non 
mostravano differenze significative per quanto 
concerne le caratteristiche demografiche. Dal-
lʼanalisi dei nostri dati emergeva unʼampia area 
di sovrapposizione, anche se alcune differenze 
relative alle situazioni temute apparivano degne 
di nota. In particolare il gruppo senza DEP ri-
sultava più sensibile ai disagi esperiti durante 
le performances e meno alle situazioni ed ai 
contesti che comportano interazioni con gli al-
tri. A questo proposito è da ricordare che tutti i 
pazienti con FS specifica della nostra casistica 
erano compresi nel gruppo FS senza DEP e per 
questi pazienti il disturbo si manifestava quasi 
esclusivamente in situazioni di performance 
come scrivere, bere o mangiare in pubblico, 
parlare in meeting, riunioni, di fronte ad una 
platea ed in altre situazioni formali, oppure nel-
lʼutilizzare i bagni pubblici. Per quanto riguarda 
altri aspetti della loro vita sociale e relazionale 
questi pazienti non sembravano presentare pro-
blemi. 

Al contrario, i pazienti con DEP, oltre ai 
disagi nelle situazioni di performance, sembra-
vano trovare difficoltà notevoli in molti contesti 
interpersonali e sociali indipendentemente dalla 
necessità di mettere in atto comportamenti più o 
meno complessi. L̓ inibizione comportamentale 
era la caratteristica preminente di questi sogget-
ti, come pure la mancanza di assertività e la re-
sistenza ad entrare in situazioni che comportino 
un coinvolgimento interpersonale. E  ̓ difficile 
stabilire se questo rifletta semplicemente una 
maggiore gravità o una differenza qualitativa. 

Nonostante si ritrovi associato prevalente-
mente alla FS generalizzata, il DEP si riscontra 
con una notevole prevalenza anche nei pazienti 
con Disturbo da Panico-Agorafobia (PDA) 32,33. 
In uno studio comparativo tra PDA e FS con-
dotto da Renneberg e coll. 34 è stata riportata 
una frequenza sovrapponibile di DEP (32%) 
nei due Disturbi dʼAnsia. Inoltre, il DEP è 
diagnosticato, sebbene meno frequentemente, 
in altri Disturbi dʼAnsia ed in condizioni quali 

la dismorfofobia 35, la depressione atipica 36, i 
disturbi della condotta alimentare 37. 

RAPPORTI TRA ANSIA SOCIALE 
PATOLOGICA E TIMIDEZZA

La distinzione tra ansia sociale patologica e 
timidezza rappresenta un problema complesso 
non ancora esplorato adeguatamente. La ricerca 
clinica ha mostrato un crescente interesse nello 
studio della FS, mentre la timidezza ha conti-
nuato ad essere intesa come una condizione sub-
clinica, studiata principalmente da psicologi. Il 
fatto appare sorprendente soprattutto se si con-
sidera che gli elementi psicopatologici della FS, 
come il disagio in situazioni sociali, lʼinibizione 
dei comportamenti appropriati, lʼevitamento di 
vari contesti interpersonali ed i sintomi neuro-
vegetativi come tremore, rossore e sudorazione 
sono presenti anche nella timidezza. 

I rapporti tra FS, DEP e timidezza non sono 
chiari e mancano dati in proposito, anche per-
ché questʼultima condizione non è compresa 
nello schema diagnostico dei manuali interna-
zionali di classificazione dei disturbi mentali; 
tuttavia, anche se spesso la timidezza è conside-
rata un attributo di personalità o temperamenta-
le, viste le notevoli somiglianze con la FS ed il 
DEP, è verosimile che esista un certo grado di 
sovrapposizione e la possibilità che i vari ter-
mini descrivano diverse gradazioni dello stesso 
fenomeno.

Alcune ricerche hanno rilevato una distri-
buzione continua dei punteggi relativi allʼansia 
sociale su vaste casistiche raccolte dalla popola-
zione generale 38. E  ̓difficile tuttavia stabilire da 
queste osservazioni una reale continuità tra FS e 
timidezza. Esistono, infatti, notevoli differenze 
nella prevalenza delle due condizioni eviden-
ziate da indagini epidemiologiche. La prevalen-
za della FS nella popolazione generale è stata 
stimata dal 2 al 13% 18,39, mentre la timidezza 
appare di gran lunga più comune. Ad esempio, 
in una ricerca condotta su un campione di 5000 
soggetti negli Stati Uniti 38 è stato osservato che 
il 40% degli intervistati si considera timido in 
quel momento e che il 90% lo è stato almeno 
per un periodo nella vita. Il dato più interessante 
appare comunque quello relativo al fatto che, in 
almeno il 30% dei soggetti, la timidezza com-
porta un certo grado di sofferenza soggettiva e 
di disadattamento sociale, interpersonale e la-
vorativo 38. Questa osservazione pone da un lato 
il problema delle difficoltà di delimitazione dia-
gnostica della FS, dallʼaltro quello della validità 
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degli attuali dati epidemiologici. Infatti è vero-
simile che la rilevanza delle condotte evitanti 
e fobico-sociali sia sottostimata dalle interviste 
fondate esclusivamente sullʼesplorazione della 
paura e dellʼevitamento in situazioni specifiche, 
modalità con le quali sono stati condotti anche 
gli studi più recenti 40. Comportamenti evitanti 
più sfumati tendono infatti a sfuggire ad una 
corretta individuazione in quanto, spesso, non 
sono vissuti come patologici ma sopportati, me-
diante un adattamento dello stile di vita, sia dal 
paziente che dalle persone che lo circondano. 

E  ̓ stato osservato 11,40 che alcuni elementi 
sembrano distinguere la timidezza dalla FS. 
Questʼultima è caratterizzata da una maggiore 
interferenza sullʼadattamento sociale ed ap-
pare come una condizione più cronica, meno 
suscettibile di remissioni nel tempo 40. Inoltre, 
i fobici sociali tendono ad avere più condotte 
di evitamento ed un  ̓ insorgenza in epoca più 
tardiva 40. I dati epidemiologici e clinici sugge-
riscono inoltre che non tutte le persone timide 
possono essere definite fobico sociali; non è 
peraltro chiaro se tutti i fobici sociali possano 
essere considerati timidi. FS e DEP potrebbero 
rappresentare una forma estrema di timidezza, 
tuttavia, nellʼesperienza clinica, alcuni pazienti 
con FS non lamentano disagio interpersonale al 
di fuori delle situazioni specifiche temute. Ad 
esempio, alcuni pazienti mostrano condotte di 
tipo fobico sociale nellʼinterazione con indi-
vidui dellʼaltro sesso, mentre possono essere 
completamente a loro agio al di fuori di questo 
contesto. Dunque, la timidezza non sembra una 
condizione necessaria per lʼinstaurarsi della FS 
e questʼultima potrebbe rappresentare, almeno 
in alcuni casi, una forma qualitativamente di-
versa.

Gli studi longitudinali su individui timidi 
seguiti nel tempo costituiscono una fonte im-
portante di informazioni. La presenza di tratti 
temperamentali stabili di timidezza ed inibizio-
ne comportamentale fin dalla prima infanzia ri-
sulta molto comune nella popolazione generale 
e sembra predisporre ad un ampio spettro di ma-
nifestazioni psicopatologiche in epoche succes-
sive. Seguiti negli anni, i bambini timido-inibiti 
sviluppano in misura nettamente maggiore 
rispetto agli altri depressione, ansia, attacchi di 
panico, ansia di separazione, condotte agorafo-
biche e, soprattutto, fobico sociali 41,42. 

Queste osservazioni sembrano indicare la 
non completa sovrapposizione tra FS e timi-
dezza. Questʼultima potrebbe rappresentare 
un attributo temperamentale, determinato da 

uno stato di iperarousal dellʼasse limbico-sim-
patico, in grado di sottendere una maggiore 
suscettibilità a varie manifestazioni depressive 
e fobico-ansiose in situazioni di stress. Il limite 
principale di queste osservazioni consiste nella 
scarsa definizione dei criteri psicopatologici di 
selezione della casistica studiata. L̓ inibizione 
in situazioni nuove e di fronte a persone non 
familari può essere sottesa da meccanismi dif-
ferenti: timidezza, ansia di separazione, disturbi 
dellʼumore, tendenze antisociali. 

L̓ esistenza di una disposizione tempera-
mentale caratterizzata da timidezza, sensitività 
interpersonale e disagio in situazioni sociali, 
con conseguente inibizione comportamentale, 
sembra comunque identificabile in una propor-
zione rilevante di individui. Il fatto che questa 
compaia precocemente, in epoca infantile, fa 
supporre che sia relativamente indipendente 
dalle varibili ambientali. In via del tutto specu-
lativa è possibile ipotizzare, come per i tempe-
ramenti affettivi, che il temperamento timido-
inibito rappresenti lʼespressione diretta di una 
base genetico-costituzionale sulla quale vanno 
ad influire le varie componenti ambientali nel 
determinare quadri psicopatologici conclamati. 

In conclusione, la natura delle relazioni tra 
timidezza, FS generalizzata e DEP rimane mal 
definita a causa della sovrapposizione sintoma-
tologica che spesso si osserva fra queste con-
dizioni. Ulteriori studi sui sottotipi di FS così 
come la chiarificazione dei rapporti intercorren-
ti tra FS, DEP e timidezza potrebbero consentire 
una migliore delimitazione nosografica in que-
sto ambito e, conseguentemente, la definizione 
di protocolli terapeutici mirati. 

ANSIA SOCIALE COME DIMENSIONE 
TRANS-NOSOGRAFICA

La tendenza della FS e del DEP a presentarsi 
associati con altri disturbi mentali quali Depres-
sione, Disturbo Bipolare, Disturbo di Panico-
Agorafobia, Disturbo Ossessivo-Compulsivo, 
Disturbi Psicotici è confermata unanimemente 
da tutte le ricerche cliniche ed epidemiologiche. 
Utilizzando il modello della comorbidità si può 
affermare che questʼultima, nel caso della ansia 
sociale, rappresenta la regola.

Altri Disturbi dʼAnsia e Disturbi dellʼUmore
Per quanto riguarda le popolazioni cliniche, 

Van Ameringen e coll. 43 hanno riportato, in 
57 soggetti con FS, valori di comorbidità del 
49.1% con il DP, del 70.1% con la Depressione 
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Maggiore, del 10,5% con il DOC e del 3.5% 
con il Disturbo Bipolare. Successivamente, in 
un campione di 129 soggetti con FS (67 con la 
forma generalizzata e 62 con la forma non-ge-
neralizzata) Mannuzza e coll. 14 hanno rilevato 
valori di comorbidità con i Disturbi dʼAnsia 
leggermente inferiori: solo il 15% dei pazienti 
con FS generalizzata presentava una diagnosi 
“lifetime” di DP mentre questo valore saliva 
al 34% nel gruppo con FS non generalizzata; 
rispettivamente il 10% ed il 5% dei due sotto-
gruppi presentavano invece comorbidità con 
il DOC. L̓ Abuso di Alcol emergeva nel 25% 
dei soggetti con FS generalizzata, mentre solo 
il 6% dei restanti soddisfaceva i criteri per la 
diagnosi.

In una nostra casistica di 70 pazienti ambu-
latoriali, lʼassociazione tra FS con altri Disturbi 
dʼAnsia veniva rilevata nel 47.6% dei casi, in 
special modo il DP (26.1%) ed il DOC (18%)44. 
Il 60.1% dei pazienti presentava comorbidità 
lifetime con Disturbi dellʼUmore; in particolare 
il 15% risultava affetto da Distimia ed il 46.4% 
aveva sofferto di episodi depressivi; nel 12% 
era presente un Disturbo Bipolare.

In letteratura sono sempre più numerose le 
osservazioni che confermano la frequente con-
comitanza della FS con il Disturbo Bipolare. 
Nel National Comorbidity Survey (NCS), il 
rischio di comorbidità fra FS e Disturbo Bipo-
lare risultava maggiore (odds ratio 4.6) rispetto 
a quanto osservato nella Depressione Unipolare 
(odds ratio 3.6). Sulla stessa linea Angst 45, in 
pazienti con ipomania, ha rilevato percentuali 
di FS lifetime (5.1%) elevate rispetto alla popo-
lazione generale.

Secondo quanto emerso da uno studio cli-
nico condotto da Himmeloch 46, il trattamento 
dellʼansia sociale con IMAO e RIMA si associa 
spesso a viraggi ipomaniacali. Egli ipotizza, 
inoltre, che la FS, almeno in alcuni casi, pos-
sa essere ricondotta nellʼambito dello spettro 
bipolare e possa essere considerata una fase o 
una particolare espressione fenotipica di esso. 
Dunque, la FS potrebbe rappresentare una for-
ma frusta di depressione bipolare II 52. Di fatto, 
lʼinibizione sociale per molti aspetti può essere 
assimilabile alla coartazione volitiva del pa-
ziente depresso. A questo proposito, Kraepelin 
47 aveva osservato come la depressione bipolare 
si caratterizzi essenzialmente per un “blocco 
della volizione”, ciò in contrasto con quanto si 
osserva nella “melancolia” (depressione unipo-
lare). Queste osservazioni sono in accordo con 
i dati emersi da un nostro studio sulle relazioni 

tra Disturbi dʼAnsia ed esordio e decorso del 
Disturbo Bipolare in tre gruppi di pazienti, af-
fetti rispettivamente da DP (21 soggetti), FS (19 
soggetti) e DOC (23 soggetti) 48 Mentre il DP e 
il DOC mostravano un esordio e un decorso re-
lativamente indipendente dalle fasi del Disturbo 
Bipolare, la FS tendeva a comparire prima del 
Disturbo Bipolare e a risolversi pressoché com-
pletamente nelle fasi espansive. 

FS e Disturbi Psicotici
Gli studi relativi alla comorbidità tra FS e 

disturbi psicotici sono di gran lunga inferiori 
rispetto alle indagini condotte nellʼambito dei 
disturbi affettivi. Lo scarso interesse in questo 
settore può essere ricondotto alla scarsa pre-
valenza dei disturbi psicotici nella popolazio-
ne e alle difficoltà metodologiche insite nella 
valutazione e nelle formulazioni diagnostiche 
retrospettive in questo tipo di pazienti. Ciò no-
nostante, indagini epidemiologiche recenti han-
no evidenziato come la comorbidità tra disturbi 
psicotici e altri disturbi di asse I non costituisca 
un fenomeno trascurabile49.

Per quanto riguarda le casistiche cliniche, 
in una ricerca su 102 pazienti psicotici alla 
prima ospedalizzazione, Strakowski e coll.50 

rilevarono la presenza di FS e/o Fobie Semplici 
nel 6.9% dei casi. Nessuno di questi soggetti 
aveva come diagnosi primaria un disturbo dello 
spettro schizofrenico o un disturbo delirante; 2 
soggetti (25%) erano affetti da psicosi atipica, 1 
(6.6%) da episodio depressivo con caratteristi-
che psicotiche e 4 (6.6%) da Disturbo Bipolare. 
Contrariamente a queste osservazioni, Cosoff e 
Hafner 51, in uno studio condotto recentemente 
su 100 pazienti psicotici ospedalizzati, hanno 
rilevato la presenza di FS nel 17% dei soggetti 
con schizofrenia, senza differenze rilevanti ri-
spetto ai pazienti bipolari. Analogamente Cas-
sano e coll.52 hanno osservato una percentuale 
sovrapponibile di FS in pazienti con disturbi 
dello spettro schizofrenico (16.1%), ma valori 
inferiori nei soggetti affetti da Disturbo Bipo-
lare con caratteristiche psicotiche (10.6%). Il 
disturbo dʼansia risultava inoltre ampiamente 
rappresentato tra i pazienti depressi con mani-
festazioni psicotiche (38.9%).

Ovviamente gli interrogativi concernenti i 
rapporti tra disturbi psicotici, Disturbi dʼAnsia 
e FS restano numerosi. Gli studi sulle relazioni 
cronologiche fra le diverse entità nosografiche 
potrebbero apportare informazioni almeno par-
zialmente chiarificatrici. Con questa finalità, 
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Strakowski e coll. 53 hanno esaminato retrospet-
tivamente una casistica di 71 pazienti psicotici 
nel 20% dei quali i Disturbi dʼAnsia risultavano 
antecedenti allʼesordio dei disturbi psicotici. 
Dʼaltra parte è stato osservato come la FS possa 
residuare dopo un trattamento efficace con clo-
zapina in alcuni pazienti schizofrenici 54.

Purtroppo queste osservazioni preliminari 
sono di difficile interpretazione e non ci con-
sentono di formulare ipotesi patogenetiche. 
Non è chiaro, in particolare, se quanto viene ri-
levato nei rapporti tra FS e disturbi dello spettro 
schizofrenico sia effettivamente espressione di 
un fenomeno di comorbidità o se i criteri dia-
gnostici utilizzati non determinino piuttosto una 
sovrastima di alcune categorie nosografiche. 

FS ed Abuso di Alcol
Esiste una relazione complessa tra ansia 

sociale ed alcolismo, che solo recentemente 
é stata studiata in maniera sistematica. Alcuni 
pazienti con FS tendono ad abusare di alcol 
a scopo autoterapico, sviluppando seconda-
riamente disturbi correlati allʼabuso di questa 
sostanza. Il consumo eccessivo di alcol può a 
sua volta aggravare la sintomatologia ansiosa o 
precipitare quadri depressivi; si instaura così un 
circolo vizioso che, solamente quando entram-
be le condizioni vengono riconosciute e trattate, 
può essere interrotto.

In alcuni studi clinici condotti su pazienti con 
FS55 è stato osservato come questi ultimi spesso 
riferiscano di cercare nellʼalcol un aiuto per af-
frontare situazioni sociali che li intimoriscono, 
ciò nel tentativo di alleviare lʼansia anticipa-
toria, le condotte di evitamento e lʼinibizione 
comportamentale. Nella diagnosi e nel tratta-
mento dei pazienti che presentano livelli elevati 
di ansia sociale è quindi essenziale esplorare gli 
atteggiamenti nei confronti dellʼalcol e le rea-
zioni alla sua assunzione, anche sporadica.

Numerosi dati clinici ed epidemiologici 
testimoniano come soggetti con diagnosi pri-
maria di FS sviluppino spesso disturbi correlati 
allʼuso di sostanze alcoliche 8,49,56-59 e, viceversa, 
come pazienti in trattamento per un quadro di 
abuso o di dipendenza da alcol mostrino una 
percentuale elevata di comorbidità con FS 55,60,61-

65. Le differenze che si riscontrano in letteratura 
riguardo alla prevalenza della comorbidità tra 
i due quadri morbosi sono probabilmente da 
attribuire alle diverse definizioni di abuso e di 
dipendenza utilizzate nei vari studi, come pure 
alle differenze di tipo metodologico nella cam-

pionatura, negli strumenti diagnostici utilizzati 
(autovalutazione, interviste strutturate, etc.) e 
nel disegno sperimentale (studi prospettici o 
indagini retrospettive).

Per quanto riguarda i rapporti temporali tra 
FS ed alcolismo i dati sono meno numerosi, 
ma le poche osservazioni disponibili forni-
scono risultati concordanti. Tra tutti i Disturbi 
dʼAnsia, i disturbi fobici (fobia semplice, FS, 
agorafobia) sono quelli che più frequentemente 
precedono lʼinsorgenza di disturbi correlati con 
lʼuso di alcol, mentre il disturbo da panico ed 
il disturbo ossessivo-compulsivo mostrano una 
relazione temporale più variabile ed il disturbo 
dʼansia generalizzata tende a manifestarsi in 
epoca successiva 66,67.

Tipicamente lʼetà di esordio della FS si 
colloca nellʼinfanzia o nella adolescenza ed 
il disturbo sembra quindi svolgere un ruolo 
predisponente allo sviluppo successivo di alco-
lismo. Lydiard e coll.63 hanno osservato che in 
condizioni di comorbidità tra FS ed alcolismo 
il disturbo dʼansia è precedente; questo dato è 
stato confermato anche da altri studi 5.

Sono state riportate alcune differenze si-
gnificative circa lʼesordio dei disturbi che si 
presentano in comorbidità con lʼalcolismo nei 
due sessi: mentre negli uomini lʼinsorgenza 
del quadro di abuso o di dipendenza da alcol è 
solitamente antecedente allʼesordio dei disturbi 
in comorbidità, nelle donne si osserverebbe una 
sequenza temporale opposta o, tuttʼal più, le di-
verse condizioni si verificherebbero nello stesso 
periodo 49 Nel medesimo studio, il 24% delle 
donne rispetto al 13% degli uomini sviluppava-
no un quadro di dipendenza da alcol nel corso 
della loro vita secondariamente ad una diagnosi 
di FS; inoltre, le donne con FS avevano un ri-
schio due volte maggiore di dipendenza da alcol 
rispetto ai controlli.

Interessanti sono anche le osservazioni re-
lative ai differenti sottotipi di FS. Mannuzza e 
coll. 14 hanno riportato che i pazienti con dia-
gnosi di FS di tipo generalizzato presentavano 
più frequentemente comorbidità con un quadro 
di abuso di alcol dei soggetti con diagnosi di FS 
non generalizzata (specifica, circoscritta), con 
percentuali rispettivamente del 25% e del 6% 
dei casi. Questa differenza era ricondotta alla 
diversa gravità sintomatologica ed al diverso 
grado di disadattamento familiare, sociale e la-
vorativo provocato dai due sottotipi diagnostici 
.

Non sono riportati in letteratura dati sulle 
possibili differenze nelle caratteristiche clini-
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che e di decorso tra pazienti fobico-sociali con 
e senza storia di abuso di alcol. A questo propo-
sito abbiamo condotto recentemente una ricerca 
19 su 153 pazienti ambulatoriali con diagnosi di 
FS secondo i criteri del DSM III-R. Nella nostra 
casistica, 34 pazienti (22.2%) presentavano una 
storia pregressa di abuso di alcolici della durata 
di almeno un anno. Questi pazienti non mostra-
vano differenze significative rispetto a quelli 
senza storia di abuso di alcol per la maggior 
parte delle caratteristiche demografiche e clini-
che esplorate; lʼunica differenza riguardava la 
comorbidità lifetime con Disturbo Bipolare II, 
che risultava quasi esclusivamente presente tra 
i pazienti con abuso di alcol.

La suscettibilità allʼuso di alcol in alcuni pa-
zienti con FS potrebbe essere legata alla presen-
za di una diatesi bipolare, con marcata reattività 
alla sostanza, piuttosto che alla sintomatologia 
fobico sociale in se stessa. Questa ipotesi sem-
bra in accordo con alcune osservazioni recenti 
67-70, secondo le quali nei pazienti con FS senza 
comorbidità con disturbi dellʼumore lʼuso di 
alcol non riduce lʼansia durante una situazione 
di performance, non si associa ad una migliore 
prestazione e, quando viene giudicato efficace 
da alcuni pazienti, lʼeffetto sembra più legato 
a fattori cognitivi di rassicurazione che ad una 
azione biologica diretta della sostanza. 

L̓ effetto socializzante e disinibente riportato 
da molti pazienti con FS potrebbe quindi esse-
re mediato da un viraggio dellʼumore in senso 
espansivo scatenato dallʼassunzione di alcol. 
Così, alcuni pazienti con FS e diatesi bipolare 
potrebbero ricorrere allʼuso della sostanza nel 
tentativo di automedicarsi anche se, nel tempo, 
lʼassunzione di alcol induce un aumento della 
sintomatologia ansiosa e ad un peggioramento 
del disturbo dellʼumore. L̓ aumento dei livelli 
di ansia è associato agli effetti di tipo fisico 
provocati dallʼuso prolungato di alcol, allʼin-
gestione di alte dosi o alla brusca interruzione 
delle condotte potatorie. Anche le consequenze 
negative sul piano sociale, legale ed interperso-
nale, possono contribuire in maniera sostanziale 
ad aumentare la sintomatologia ansiosa.

Le indagini sulla comorbidità della FS e del 
DEP con Disturbi dʼAnsia, dellʼUmore, ed altri 
disturbi mentali hanno implicazioni cliniche 
importanti, relative soprattutto al decorso, alla 
prognosi e alla risposta ai trattamenti. La co-
morbidità elevata con disturbi dellʼumore e di 
complicazioni, quali abuso di alcol e suicidio 5, 
inducono ad una serie di riflessioni cliniche. Nel 

paziente con disturbi affettivi o con abuso di al-
col la presenza di FS e lʼeventuale concomitan-
za con DEP rappresentano un ulteriore fattore 
di rischio di complicazioni e cronicizzazione. 
L̓ ansia sociale, oltre a costituire di per sé mo-
tivo di disadattamento e sofferenza soggettiva, 
sembra, infatti, predisporre ad altre condizioni 
psicopatologiche. L̓ identificazione corretta di 
questa dimensione psicopatologica in pazienti 
che si presentano dal medico per il trattamento 
di altri disturbi mentali, oltre ad una migliore 
definizione diagnostica, può consentire un mi-
gliore approccio terapeutico. 

IL TRATTAMENTO FARMACOLOGICO 
CON SSRI

La ricerca clinica sul trattamento farma-
cologico della FS ha avuto negli ultimi anni 
uno sviluppo notevole; sono stati pubblicati 
numerosi studi, sia in aperto che controllati, 
con composti appartenenti a classi farmacolo-
giche quali Inibitori delle Monoamino-Ossidasi 
Irreversibili e Reversibili (IMAO e RIMA)71,72, 
Benzodiazepine (BDZ), Inibitori Selettivi del 
Re-uptake della Serotonina (SSRI), Beta-Bloc-
canti. Esistono inoltre rilievi clinici che depon-
gono a favore dellʼimpiego della Venlafaxina, 
del Buspirone e della Clonidina, pur in assenza 
di studi clinici controllati su casistiche di di-
mensioni adeguate. Con lʼavvento degli antide-
pressivi SSRI, la ricerca clinica si è indirizzata 
tempestivamente verso la valutazione della loro 
efficacia, oltre che nella depressione, anche in 
vari Disturbi dʼAnsia, tra i quali la FS. I risultati 
ottenuti sono stati favorevoli al punto che, alla 
luce dei dati riportati in letteratura, gli SSRI si 
propongono, oggi, come farmaci di prima scelta 
nel trattamento della FS. A parità di efficacia, 
infatti, rispetto agli IMAO, lʼaltra classe di 
composti per i quali lʼefficacia terapeutica è 
stata dimostrata ampiamente, possiedono sicu-
ramente tollerabilità e sicurezza migliori.

Di seguito verranno passati in rassegna i 
principali studi riportati in letteratura in merito 
al trattamento dellʼansia sociale con gli SSRI 
attualmente in commercio nel nostro paese.

FLUOXETINA 
Schneier e coll. 73 hanno condotto il primo 

studio in aperto con Fluoxetina su 12 pazienti: 
di questi, 7 (58%) presentavano un miglio-
ramento da moderato a marcato dellʼansia e 
dellʼevitamento sociali durante tutti i 5 mesi di 
trattamento (Tabella 5). Da sottolineare come 
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alcuni tra i “responders” riferivano un miglio-
ramento paragonabile a quello ottenuto con il 
trattamento da loro effettuato precedentemente, 
a base di Fenelzina. Successivamente, due studi 
“in aperto” 74,75 condotti su pazienti con diagno-
si principale di FS, hanno confermato queste 
osservazioni. Nel primo sono stati trattati con 
Fluoxetina per un periodo variabile da 4 a 30 
settimane (dosaggio 10-100mg/die) 14 pazien-
ti con diagnosi di FS generalizzata: 10 (71%) 
hanno mostrato un miglioramento moderato o 
marcato, 2 hanno sospeso il trattamento per gli 
effetti collaterali; nel secondo studio, 16 sogget-
ti sono stati trattati con Fluoxetina a dosi com-
prese tra 20 e 60 mg/die con una percentuale di 
“responders” pari al 76.9%; il tempo medio di 
risposta è risultato essere di circa 7 settimane. 
Va sottolineato comunque che, in entrambe 
queste casistiche, era presente una comorbidità 
elevata con disturbo da panico, depressione 
maggiore, disturbo ossessivo compulsivo.

L̓ efficacia della Fluoxetina nella FS è stata 
indagata anche da Perugi e coll. 76 in uno studio 
in aperto condotto su 20 pazienti senza comor-
bidità intraepisodica con altri Disturbi dʼAnsia 
o con disturbi dellʼumore; alla fine delle 12 set-
timane di trattamento i pazienti presentavano un 
miglioramento di grado almeno moderato; inol-
tre la risposta, quando presente, sembrava ma-
nifestarsi dopo circa 4-8 settimane ed a dosaggi 
superiori a quelli normalmente utilizzati nella 
depressione. E  ̓stato inoltre notato che lʼeffetto 
tendeva a consolidarsi nel tempo, mantendosi 
per molti mesi. 

Fairbanks e coll.77 hanno somministrato 

Fluoxetina a 16 pazienti ambulatoriali di età 
compresa fra 9 e 18 anni con diagnosi di Distur-
bi dʼAnsia multipli; è stato ottenuto un miglio-
ramento significativo in 10 su 10 dei pazienti 
con Disturbo da Ansia di Separazione, in 8 su 
10 con FS, in 4 su 6 con Fobia Specifica, in 3 su 
5 con Disturbo da Panico ed in 1 su 7 con Di-
sturbo da Ansia Generalizzata; i dosaggi medi 
utilizzati erano di 24 mg/die per i bambini e di 
40mg/die per gli adolescenti. Nei pazienti con 
un solo disturbo dʼansia, erano efficaci dosaggi 
di Fluoxetina più bassi rispetto a quelli necessa-
ri nei soggetti con Disturbi dʼAnsia multipli.

Recentemente Koback e coll.78 hanno condot-
to uno studio pilota, in doppio cieco controllato 
con Placebo, relativo allʼimpiego di Fluoxetina 
nella FS. In particolare, sono stati selezionati 60 
soggetti con FS che, successivamente, sono sta-
ti randomizzati a ricevere Fluoxetina o Placebo 
per 14 settimane. Il farmaco attivo è stato som-
ministrato nelle prime 6 settimane al dosaggio 
fisso di 20 mg/die, nelle 8 settimane successive 
è stata incrementata la dose fino ad un massimo 
di 60 mg/die. In entrambi i gruppi a confronto 
è stato riscontrato un miglioramento alla LSAS, 
tuttavia non sono state rilevate differenze signi-
ficative fra i due gruppi a confronto. 

FLUVOXAMINA
Uno studio in doppio cieco controllato verso 

Placebo79 su 30 soggetti con FS non in comor-
bidità con depressione o altri Disturbi dʼAnsia 
ha testato lʼefficacia della Fluvoxamina (fino a 
150 mg/die e per un periodo di 12 settimane) ri-

Tabella 5. Studi su Fluoxetina

Anno Autori
n° totale 
di pazienti Caratteristiche dello studio - Risultati

1992 Schneier e coll. 12 Naturalistico. Miglioramento in 7/12 p. Durata: 5 mesi 

1992 Black e coll. 14 Naturalistico. Miglioramento in 10/14 p. Durata 4-30 
settimane; dosaggio 10-100 mg/die

1993 Van Ameringen e coll. 16
Naturalistico.
76.9% di “responders”.
Dosaggi 20-60 mg/die

1995 Perugi e coll. 20 Naturalistico.
Miglioramento almeno “moderato”. Durata 12 settimane

1997 Fairbanks e coll. 16
Naturalistico.
p. con Disturbi dʼAnsia Multipli.
Migliorati 8/10 con FS

2002 Koback e coll. 60
Doppio cieco, controllato.
Durata: 12 settimane; dosaggi da 20 a 60 mg/die.
Miglioramento alla LSAS in entrambi i gruppi
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portando una riduzione di oltre il 50% del pun-
teggio della LSAS, anche se un miglioramento 
significativo si rilevava soltanto nel 46% dei 
pazienti trattati con il farmaco attivo. Inoltre, 
differenze statisticamente significative fra i due 
gruppi a confronto sono state riscontrate sola-
mente nelle variabili relative allʼansia sociale e 
allʼansia anticipatoria; la sensitività interperso-
nale, che rappresenta il nucleo psicopatologico 
della FS, non migliorava in maniera significati-
va alla fine dello studio (Tabella 6).

Stein e coll.80 hanno realizzato uno studio 
multicentrico di 12 settimane in doppio cieco, 
controllato verso Placebo, allo scopo di valuta-
re lʼefficacia della Fluvoxamina nel trattamento 
della FS. Hanno partecipato a questa ricerca 
92 pazienti, la maggior parte dei quali (91.3%) 
affetta da una FS generalizzata; il dosaggio me-
dio giornaliero somministrato era di 202mg. La 
Fluvoxamina era efficace soprattutto nelle for-
me più gravi ed invalidanti del disturbo.

PAROXETINA 
Le prime osservazioni relative allʼefficacia 

della PR nel trattamento della FS risalgono a 
Ringold 81. Questʼultimo ha riportato la sua 
esperienza su 2 pazienti che, dopo essere sta-
ti trattati con Fluoxetina e Sertralina senza 
risposta clinicamente favorevole, avevano 
conseguito risultati soddisfacenti in seguito 
allʼassunzione per 4 settimane di 20 mg/die 
di PR. Successivamente, Stein e coll. 82 hanno 
condotto uno studio in aperto di 11 settimane su 
36 pazienti affetti da FS generalizzata, con dosi 
iniziali di PR di 10 mg/die e con incrementi set-
timanali di 10 mg/die, fino al raggiungimento 
della dose massima di 50 mg/die. Il 77% (23 
su 30) dei pazienti che portavano a termine 
lo studio risultavano nettamente migliorati ri-
spetto alle valutazioni basali. Analogamente, 
Mancini e Van Ameringen 83 hanno ottenuto 
risultati sovrapponibili in uno studio in aperto 
di 12 settimane, al quale avevano partecipato 18 
pazienti con FS Generalizzata secondo i criteri 

Tabella 6. Studi su Fluvoxamina

Anno Autori n° totale di 
pazienti Caratteristiche dello studio - Risultati

1994 den Boer e coll. 30 In doppio cieco, controllato vs. Placebo.
Miglioramento alla LSAS (12 settimane fino a 150 mg/die)

1999 Stein e coll. 92
Multicentrico, in doppio cieco, controllato vs Placebo. 
Miglioramento.
(dosaggio medio: 202 mg/die)

Tabella 7. Studi su Paroxetina

Anno Autori n° totale di 
pazienti Caratteristiche dello studio – Risultati

1994 Ringold 2 Naturalistico.
Miglioramento dopo Paroxetina (20 mg/die) per 4 settimane

1996 Stein e coll. 36
Naturalistico.
Miglioramento in 27/30 p. Dosaggio max 
50 mg/die

1996 Mancini e Van 
Ameringen 18 Naturalistico.

Miglioramento in 15/18 p.

1998 Stein e coll. 187
Multicentrico, in doppio cireco, controllato vs Placebo.
Paroxetina più efficace del Placebo. Dose massima PR 50 
mg/die

1999 Allgulander e coll. 92
Doppio cieco controllato vs. Placebo.
Paroxetina più efficace del Placebo. Dose massima PR 50 
mg/die

2002 Stein e coll. 1afase=437
2afase=323

Multicentrico controllato vs.Placebo, singolo-cieco, 
doppio-cieco. Paroxetina più efficace del Placebo nella 
prevenzione delle ricadute
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del DSM-III-R; 15 soggetti (83.3%) erano con-
siderati “responders” (con miglioramento da 
moderato a marcato) e 3 (16.7%) “non respon-
ders” (con miglioramento minimo o inesistente) 
(Tabella 7). 

Sulla base di queste osservazioni sono state 
pianificate ricerche multicentriche internazio-
nali che hanno confermato i risultati indicativi 
della buona efficacia e tollerabilità di PR. Stein 
e coll. 82 hanno riportato i dati di uno studio mul-
ticentrico (30 centri negli Stati Uniti ed uno in 
Canada) della durata di 20 settimane, in doppio 
cieco e controllato verso Placebo. L̓ indagine é 
stata condotta su 187 soggetti con diagnosi di 
FS Generalizzata secondo i criteri del DSM-IV. 
Il dosaggio iniziale di PR é stato di 20 mg/die, 
con successivi incrementi di 10 mg a settimana 
e fino ad un massimo di 50 mg/die. Nel gruppo 
della PR hanno completato le 12 settimane di 
sperimentazione 62 pazienti (66%); gli effetti 
collaterali sono stati la causa principale di in-
terruzione del trattamento in corso (15%). Nel 
gruppo trattato con Placebo hanno completato 
lo studio 72 pazienti (77%); in questo caso la 
mancanza di efficacia ha rappresentato il motivo 
principale di abbandono della sperimentazione 
(11%). Il 55.0% e il 23.9% dei soggetti che ave-
vano assunto rispettivamente PR e Placebo era-
no risultati “migliorati” o “molto migliorati”; il 
punteggio totale della Liebowitz Social Anxiety 
Scale (LSAS) risultava ridotto, rispetto al basa-
le, del 39.1% nel gruppo della PR e del 17.4% 
nel gruppo del Placebo. Gli effetti collaterali 
più frequenti registrati con la PR sono stati mal 
di testa (37.2%), ritardo nellʼeiaculazione (36% 
dei soggetti maschi), sonnolenza (26.6%), nau-
sea (25.5%).

Allgulander e coll.84 hanno valutato un cam-
pione di soggetti affetti da ansia sociale genera-
lizzata selezionati mediante un annuncio pub-
blicato su di un quotidiano locale; fra le persone 
contattate, 92 si sono dichiarate disponibili a 
partecipare alla sperimentazione consistente in 
uno studio randomizzato in doppio cieco, con-
trollato verso Placebo e della durata di tre mesi. 
Fra i partecipanti, 44 hanno ricevuto PR (20-50 
mg/die), i rimanenti 48 Placebo. Dallʼanalisi dei 
risultati il composto attivo è risultato più effi-
cace del Placebo nellʼalleviare lʼansia sociale e 
le condotte di evitamento. Per quanto riguarda 
la tollerabilità, 9 soggetti trattati con PR e 3 fra 
quelli che ricevevano Placebo hanno sospeso la 
sperimentazione a causa degli effetti collaterali. 
In particolare, quelli a carico della sfera sessua-
le sono stati riscontrati in 18 soggetti trattati con 

PR ed in 4 con Placebo.
Recentemente Stein e coll. 85 si sono proposti 

di valutare lʼefficacia di Paroxetina nel tratta-
mento a lungo termine della FS; per tale motivo 
hanno condotto uno studio multicentrico con-
trollato con Placebo. Il disegno sperimentale 
prevedeva una prima fase in cieco singolo della 
durata di 12 settimane ed una successiva nella 
quale, i soggetti risultati “responders” a Paro-
xetina, venivano randomizzati ad una fase di 
mantenimento, della durata di 24 settimane, 
sempre con Paroxetina. Sono stati inizialmente 
arruolati 437 soggetti con FS, 323/437 (Paroxe-
tina=162; Placebo=161) sono quelli che hanno 
partecipato alla seconda fase, di mantenimen-
to; questʼultima è stata completata da 257/323 
pazienti, 136 trattati con Paroxetina e 121 con 
Placebo. L̓ analisi dei risultati ha evidenziato 
una percentuale di ricaduta significativamente 
più bassa nel gruppo trattato con farmaco attivo 
(Paroxetina=14% vs Placebo=39%; p<.001); 
in questʼultimo si è potuto inoltre registrare 
un miglioramento più significativo alla CGI-M 
(Paroxetina=78% vs Placebo= 51%; p<.001) ed 
alle scale di valutazione specifiche per lʼansia 
sociale (p<.001). La Paroxetina si è dunque 
dimostrata efficace nel trattamento a lungo ter-
mine dellʼansia sociale.

CITALOPRAM 
Dati indicativi di una possibile efficacia del 

Citalopram nella terapia della FS sono stati ri-
portati da Lepola e coll.86, che ne hanno descrit-
to i benefici a lungo termine in 3 pazienti trattati 
per 12-24 mesi ad un dosaggio di 20 mg/die. 
Bower e Stein 87 hanno effettuato uno studio na-
turalistico in aperto per valutare lʼefficacia del 
Citalopram su 22 soggetti con FS (12 settimane 
di trattamento ad un dosaggio di 40 mg/die); 
alla fine del periodo di osservazione, è stato 
possibile documentare un miglioramento si-
gnificativo della sintomatologia attraverso una 
diminuzione significativa dei punteggi medi 
totalizzati alla LSAS ed alla CGI (Tabella 8).

SERTRALINA 
L̓ efficacia della Sertralina è stata valutata 

in alcuni studi in aperto, con dosaggi variabili 
da 50 a 200 mg/die (Tabella 9). Czepowick e 
coll. 88 hanno riportato un netto miglioramento 
in 7 degli 11 pazienti con FS trattati con questo 
composto; Martins e coll. 89 hanno osservato 
una riduzione significativa del punteggio alla 
Duke Brief Social Phobia Scale in 14 soggetti; 
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Van Ameringen e coll. 90 hanno rilevato che 16 
pazienti su 20 risultavano almeno moderata-
mente migliorati al termine di 8 settimane di 
trattamento; Munjack & Flowers 91 hanno ot-
tenuto un sostanziale miglioramento in 5 dei 
7 pazienti che avevano portato a termine le 12 
settimane di terapia. 

Sono stati inoltre condotti alcuni studi con-
trollati con Placebo (Tabelle 10); Katzelnick e 
coll.92 hanno selezionato 12 pazienti ambula-
toriali che soddisfacevano i criteri previsti dal 
DSM-III-R per la diagnosi di Fobia Sociale. Di 
questi, 6/12 sono stati randomizzati a ricevere 
Sertralina (dosaggi compresi tra 50 e 200 mg/
die; dosaggio medio 133,5 mg/die), i rimanenti 
Placebo. La prima parte della sperimentazione, 
della durata di 10 settimane, è stata seguita da 
una fase successiva di 2 settimane nel corso 
della quale è stata sospesa la somministrazione 
di principio attivo; successivamente, e per altre 
10 settimane, è stato effettuato un cross-over. 
L̓ analisi dei risultati ha consentito di rilevare 
che il punteggio alla Liebowitz Social Anxiety 
Scale (LSAS) era diminuito in maniera statisti-
camente significativa nel gruppo trattato con 
Sertralina rispetto a quello che aveva ricevuto 
Placebo; il composto attivo ha mostrato inoltre 
un buon profilo di tollerabilità. 

In unʼaltra sperimentazione, questa volta 
multicentrica, Van Ameringen e coll.93 hanno 
arruolato soggetti adulti con diagnosi di Fo-
bia Sociale Generalizzata secondo i criteri del 
DSM IV. Il disegno sperimentale prevedeva un 
“rodaggio” della durata di 1 settimana nel corso 
della quale si è somministrato in singolo cieco 
il solo Placebo. I pazienti che dopo tale periodo 
hanno continuato a soddifare i criteri dʼinclu-
sione (n=204) sono stati randomizzati a ricevere 
in doppio cieco e per 20 settimane Sertralina o 
Placebo in rapporto reciproco di 2:1 rispettiva-
mente (Sertralina: n=135; Placebo: n=69). La 
sperimentazione prevede inoltre una seconda 
fase della durata di 24 settimane nel corso della 
quale i pazienti risultati “responders” verranno 
nuovamente randomizzati a continuare con Ser-
tralina o a passare a Placebo. I dati che ripor-
tiamo di seguito, i soli attualmente disponibili, 
sono relativi al termine della prima fase di spe-
rimentazione (20 settimane). La dose iniziale di 
Sertralina è stata di 50 mg/die; gli incrementi 
di dosaggio, pari a 50 mg/die ogni 3 settimane, 
sono stati effettuati trascorso il primo mese. 
La dose massima somministrata è stata di 200 
mg/die. Le analisi dei dati, relative a 203/204 
pazienti (per uno non erano disponibili valu-

Tabella 8. Studi su Citalopram

Anno Autori n° totale di 
pazienti Caratteristiche dello studio – Risultati

1994 Lepola e coll. 3 Naturalistico. Miglioramento nei 12-24 mesi di trattamento con 
20 mg/die

1998 Bower e Stein 22 Naturalistico. Miglioramento alla LSAS e CGI (12 settimane a 
40 mg/die)

Tabella 9. Sertralina: Studi in aperto

Anno Autori n° totale di 
pazienti Risultati

1994 Czepowick e coll. 11 Miglioramento in 7/11 p.
1994 Martins e coll. 14 Miglioramento alla DBSP-Scale in 14/14 p.
1994 Van Ameringen e coll. 20 Moderato miglioramento in 16/20 p.

1994 Munjack e
Flowers 7 Migliorati 5/7 p.

1995 Martins e coll. 24 5 drop-out; in 19 p. migliorati lʼ“evitamento”
e la “fobia”

2001 Compton e coll. 14
Campione di bambini SF;
durata 8 settimane; dosaggio 100-200mg/die;
5/15 “responders”
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tazioni sufficientemente affidabili) hanno rile-
vato quanto riportato di seguito. Le prime 20 
settimane del trial clinico sono state completate 
da 104/135 soggetti (77%) del gruppo trattato 
con Sertralina e da 59/69 (78%) di quelli che 
aveva ricevuto Placebo. Fra le cause di discon-
tinuazione sono stati riportati: effetti collaterali 
(Sertralina: n=16 [12%] versus Placebo: n=1 
[1%]), mancanza di efficacia clinica (Sertralina: 
n=4 [3%] versus Placebo: n=4 [6%]), ritiro del 
proprio consenso alla sperimentazione (Sertra-
lina: n=4 [3%] versus Placebo: n=7 [10%]), 
drop-out (Sertralina: n=3 [2%] versus Place-
bo: n=1 [1%]). In considerazione dei punteggi 
totalizzati alla CGI-Miglioramento, sono stati 
considerati “responders” 71 soggetti trattati 
con Sertralina (53%) e 20 (29%) con Placebo. 
La media delle riduzioni registrate alla Marks 
Fear Questionnarie (MFQ) ed alla Brief Social 
Phobia Scale (BSPS) sono state rispettivamente 
del 32.6% e del 34.3% nel gruppo della Ser-
tralina, del 10.8% e del 18.6% nel gruppo del 
Placebo. Le analisi di co-varianza hanno messo 
in evidenza la netta superiorità della Sertralina 
su tutte le variabili considerate come “misure di 
efficacia” clinica; la Sertralina ha mostrato inol-
tre un buon profilo di tollerabiltà e sicurezza. 

Di recente, Blomhoff e coll.94 si sino proposti 
di valutare lʼefficacia di Sertralina, della Terapia 
di Esposizione e della combinazione reciproca 
di tali interventi terapeutici, in soggetti con FS 
Generalizzata. Il disegno sperimentale, in dop-
pio cieco e controllato verso Placebo, prevedeva 
lʼiniziale randomizzazione dei pazienti arruolati 

(n=387) a ricevere Sertralina (50-200 mg/die) o 
Placebo per 24 settimane; i partecipanti, in più, 
sono stati assegnati a ricevere una terapia com-
portamentale (di esposizione) o cure mediche 
generali. L̓ analisi dei dati ha rilevato quanto 
riportato di seguito: i pazienti ai quali è stata 
somministrata Sertralina sono risultati “molto 
migliorati” rispetto al gruppo che non aveva 
ricevuto il farmaco attivo; tale differenza è ri-
sultata statisticamente significativa (p<0.001); 
non sono emerse differenze significative fra 
soggetti “trattati” e “non trattati” con terapia 
dʼesposizione (p=0.140); inoltre, lʼimpiego di 
Sertralina o la combinazione Sertralina + tera-
pia dʼesposizione è risultato più efficace della 
somministrazione di solo Placebo. I risultati 
di tale sperimentazione permettono dunque di 
concludere che la Sertralina è efficace nel trat-
tamento della FS Generalizzata e che la sua 
combinazione con la terapia comportamentale 
può risultare in un ulteriore potenziamento del-
lʼeffetto terapeutico.

Infine, Liebowitz e coll.95 hanno riportato i ri-
sultati di uno studio molto vasto, multicentrico, 
sullʼefficacia e tollerabilità della Sertralina nel 
trattamento di adulti con forme gravi di ansia 
sociale. Per questa ricerca, sono stati selezionati 
401 soggetti che soddisfacevano i criteri previ-
sti dal DSM IV per formulare diagnosi di FS, 
tipo Generalizzato. Dopo un  ̓iniziale settimana, 
nella quale i soggetti sono stato trattati con il 
solo placebo in singolo cieco, è stata effettuata 
una successiva randomizzazione a Sertralina 
(n=205; dosaggi variabili da 50 a 200 mg/die) e 
placebo (n=196); questa seconda fase ha avuto 

Tabella 10. Sertralina: Studi Controllati

Anno Autori Disegno dello studio
n° totale 
di pazienti Risultati

1995 Katzelnick e coll.
Sertralina
Placebo
(cross-over)

12
Miglioramento significativo del-
lʼansia ma non dellʼevitamento 
fobico

2000 Walker e coll.
Sertralina
Placebo
(cross-over)

50
Sertralina significativamente più 
efficace del Placebo nel prevenire 
ricadute nella Fobia Sociale gene-
ralizzata

2001 Van Ameringen e 
coll.

Sertralina
Placebo
(cross-over)

204 Sertralina significativamente più 
efficace del Placebo

2001 Blomohff e coll.
Sertralina
Placebo
Terapia
Comportamentale

387
Sertralina efficace sulla Fobia 
Sociale generalizzata; la terapia 
comportamentale è un utile poten-
ziamento
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una durata di 12 settimane. Sono state scelte 
come misure di outcome i punteggi totalizzati 
alla Liebowiz Social Anxiety Scale (LSAS) ed 
alla Clinical Global Impressions-Improvement 
(CGI-I; “responders” = punteggio CGI-I < 2). 
Al termine delle 12 settimane di sperimentazio-
ne la Sertralina ha prodotto una riduzione più si-
gnificativa dei punteggi totali alla LSAS rispetto 
al gruppo trattato con Placebo (p=.001) (Figura 
1) inoltre, nel gruppo trattato con Sertralina, è 
stata rilevata una maggiore percentuale di “re-
sponders” sulla base dei punteggi totalizzati 
alla CGI-I (CGI-I < 2: 55.6% vs. 29%) (Figura 
2). La Sertralina è risultata, nel complesso, ben 
tollerata dai soggetti in trattamento.

Per quanto riguarda la prevenzione delle ri-
cadute a lungo termine, Walker e coll.96 si sono 
proposti di valutare efficacia, tollerabilità e 
sicurezza della Sertralina in pazienti con Fobia 
Sociale, tipo Generalizzato. A tale scopo sono 
stati selezionati 50 individui adulti con Fobia 
Sociale, tipo Generalizzato risultati “migliorati” 
o “molto migliorati” alla CGI-Miglioramento 
dopo 20 settimane di trattamento con Sertra-
lina a dosaggi compresi fra 50 e 200 mg/die. 

Questi soggetti sono stati quindi randomizzati 
a continuare, in doppio cieco, il trattamento con 
Sertralina o a passare a Placebo per ulteriori 
24 settimane. E  ̓ da aggiungere che la prima 
parte della sperimentazione era controllata con 
Placebo e 15 soggetti, risultati “responders” al 
Placebo, hanno continuato a riceverlo, in dop-
pio cieco, nella seconda fase. Questʼultima è 
stata completata dallʼ88% dei soggetti trattati 
con Sertralina e dal 40% di quelli cui è stato 
somministrato Placebo. 1/25 soggetti (4%) fra 
quelli appartenenti al gruppo della Sertralina e 
9/25 (36%) di quelli passati a Placebo hanno 
presentato ricadute al termine della seconda 
parte della sperimentazione (p=0.01; X2=8.0). 
Il “rischio relativo” per ricaduta associato allo 
switch a Placebo rispetto alla prosecuzione del 
trattamento con il farmaco attivo è risultato 
essere pari a 10.2 (Figura 3). I valori registrati 
alla CGI-Gravità, al Marks Fear Questionnaire 
Social Phobia Subscale (MFQ) ed alla Duke 
Brief Social Phobia Scale (DBSPS) si sono 
ridotti, rispettivamente a 0.07, 0.34 ed 1.86 nel 
gruppo trattato con Sertralina, viceversa hanno 
presentato un incremento nel gruppo di coloro 
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che erani stati passati a Placebo; in questʼultimo 
gruppo sono stati totalizzati, rispettivamente, 
valori di 0.88, 4.09 e 5.99 (p<0.03). Le per-
centuali relative alla discontinuazione del trat-
tamento per assenza di efficacia sono state del 
4% nel gruppo in cui si era seguitato a sommi-
nistrare Sertralina, del 28% in quello “passato” 
a Placebo ed del 27% nel gruppo che origina-
riamente aveva risposto al Placebo. I risultati di 
tale sperimentazione sono dunque significativi 
dellʼefficacia della Sertralina nella prevenzione 
delle ricadute in soggetti con Fobia Sociale di 
tipo Generalizzato. 

TERAPIA FARMACOLOGICA 
DELLʼANSIA E DELLA FOBIA 
SOCIALE NELLʼINFANZIA E 
NELLʼADOLESCENZA 

I dati sullʼuso di agenti farmacologici nel 
trattamento dellʼansia sociale nei bambini e 
negli adolescenti non sono numerosi. La prima 
osservazione riportata in letteratura, su bambini 
ed adolescenti tra 7 e 18 anni affetti da FS, è 
relativa al trattamento in aperto con Paroxetina 
(n=5), Sertralina (n=1) e Trazodone (n=1), per 
almeno 7 mesi 97. Gli autori riportano risultati 
favorevoli e stabili nel tempo in assenza di ef-
fetti collaterali rilevanti.

Esistono alcune segnalazioni sul trattamento 
del mutismo (s)elettivo. Goldwyn e Weinstock 
98 hanno utilizzato la fenelzina in una bambina 
di 7 anni, con una storia clinica di due anni. 
Black e Uhde 99 hanno invece descritto il trat-
tamento di una ragazza di 12 anni, che non 
aveva mai parlato a scuola. La paziente evitava 
molte situazioni sociali, incluse le feste, lʼuti-
lizzazione dei bagni pubblici, lʼessere al centro 
dellʼattenzione ed evitava qualunque contatto 
con estranei. Parlava al telefono solamente con 
pochi amici, ma mai di persona. La paziente era 
stata trattata con psicoterapia allʼetà di cinque 
anni, senza successo; inoltre, a undici anni era 
fallito un ciclo di terapia comportamentale. Gli 
autori inizialmente hanno utilizzato la desimi-
pramina, sospesa ben presto per inefficacia. 
Dopo 4 settimane di Fluoxetina (20 mg/die), la 
paziente ha iniziato un nuovo anno scolastico, 
parlando liberamente con adulti e coetanei, 
sostenendo interrogazioni e partecipando ad 
attività sociali senza angoscia. I risultati si man-
tenevano per 7 mesi

Più recentemente, Black e Uhde 99 hanno 
condotto uno studio in doppio cieco su 15 sog-
getti di età compresa tra 5 e 16 anni, affetti da 

mutismo elettivo. La Fluoxetina risultava più 
efficace rispetto al placebo alla dose media di 
0.6 mg/kg/die per 12 settimane. Anche la tol-
lerabilità del farmaco era eccellente, con effetti 
collaterali minimi. 

Compton e coll. 100 hanno condotto uno 
studio in aperto, per valutare lʼefficacia e la 
sicurezza della Sertralina nel trattamento di 
bambini con Disturbo da Ansia Sociale (criteri 
del DSM IV). Sono stati arruolati 14 soggetti 
di età compresa fra 10 e 17 anni (8 maschi e 
6 femmine); la durata dellʼosservazione è stata 
di 8 settimane, mentre i dosaggi di Sertralina 
impiegati sono stati compresi fra 100 e 200 mg/
die (dose media pari a 123.21 + 37.29 mg/die). 
L̓ accertamento diagnostico è stato effettuato 
con la Anxiety Disorders Interview Schedule 
for Children (ADIS-C), mentre la valutazio-
ne del decorso clinico mediante lʼimpiego di 
alcune “ratings scale” fra cui la CGI-Severity 
e CGI-Improvment, la SPAI-C [Social Phobia 
and Anxiety Inventory for Children] e la BAT 
[Behavioral-Avoidant Test]. Dallʼanalisi dei 
risultati è emerso un sostanziale miglioramen-
to della sintomatologia social-fobica rilevabile 
sulle varie scale di valutazione impiegate. La 
Sertralina è risultata inoltre sicura e ben tollera-
ta; soltanto un soggetto ha discontinuato il trat-
tamento a causa di un effetto collaterale (pirosi 
gastrica) comparso nel corso della 6a settimana.

I dati relativi allʼefficacia dei trattamenti 
farmacologici della FS nellʼinfanzia e nellʼado-
lescenza sono netttamente insufficienti, anche 
se alcune osservazioni preliminari offrono pro-
spettive interessanti. Gli SSRI rappresentano i 
farmaci di prima scelta mentre gli IMAO sono 
da riservare esclusivamente a quei soggetti che 
non abbiano ottenuto una risposta ottimale con 
gli SSRI. Le BDZ non sono utilizzabili, se non 
per brevi periodi, a causa dei rischi di dipenden-
za e tolleranza. Per quanto riguarda gli SSRI, i 
risultati migliori sono stati ottenuti con Sertra-
lina (dosaggi compresi fra 100 e 200 mg/die) e 
Fluoxetina (dosaggio iniziale 5-10 mg/die, sino 
ad un massimo di 40 mg/die). La terapia deve 
essere protratta per almeno sei mesi.

Dalla rassegna degli studi sullʼefficacia de-
gli SSRI nel trattamento della FS è possibile 
concludere che i risultati ottenuti con questi 
composti sono da considerarsi sicuramente fa-
vorevoli, sia per quanto riguarda lʼefficacia che 
la tollerabilità. Nellʼinterpretare i dati riportati, 
è importante tuttavia evidenziarne alcune limi-
tazioni: 
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a)  molte osservazioni sono derivate da studi 
condotti in aperto;

b) le casistiche indagate non sono tutte suffi-
cientemente numerose;

c) molti dei pazienti che hanno partecipato 
a questi studi presentavano comorbidità 
con Depressione, Distimia ed altri Di-
sturbi dʼAnsia: ciò rappresenta un fattore 
che rende difficile la corretta valutazione 
della specificità di risposta. 

I dati più numerosi ed affidabili sono sicu-
ramente quelli reletivi a Sertralina e Paroxeti-
na, composti per i quali esiste unʼindicazione 
ufficiale per il loro impiego nel trattamento 
delle FS. In considerazione del fatto che sia gli 
IMAO che le BDZ ad alta potenza, nonostante 
la loro dimostrata efficacia, hanno delle impor-
tanti limitazioni nellʼimpiego a lungo termine, i 
primi per la scarsa maneggevolezza, le seconde 
per lʼelevato rischio di dipendenza e tolleranza, 
gli SSRI sono da considerarsi farmaci di prima 
scelta nel trattamento della FS.

SCELTA E GESTIONE DEL 
TRATTAMENTO

Dal punto di vista dellʼefficacia clinica, è 
stato ipotizzato che gli SSRI abbiano un mecca-
nismo dʼazione simile agli IMAO: le due classi 
di farmaci agirebbero centralmente, riducendo 
la sensitività interpersonale e la sensibilità al 
rifiuto ed alla critica, sintomi nucleari della FS. 
Al contrario, i beta-bloccanti agirebbero sulle 
manifestazioni periferiche dellʼansia sociale, 
presenti normalmente durante una performance 
e che rapidamente si attenuano, permettendo 
allʼindividuo di adattarsi alla nuova situazione. 
Nei pazienti con FS, invece, tra la componente 
somatica e quella cognitiva si innesca un circolo 
vizioso autorinforzantesi che limita le capacità 
di adattamento. Si capisce quindi la scarsa utili-
tà dei beta-bloccanti nelle forme generalizzate, 
nelle quali lʼansia prestazionale rappresenta 
solamente un aspetto del disturbo, il quale è ca-
ratterizzato principalmente da condotte evitanti 
estese a molte situazioni, anche al di fuori di 
performance specifiche.

Al momento attuale, anche se le evidenze 
empiriche disponibili sottolineano lʼefficacia 
lievemente superiore degli IMAO rispetto alle 
altre classi farmacologiche, tali composti non 
possono essere considerati di prima scelta nel 
trattamento della FS. La loro minore manegge-
volezza, anche in considerazione della necessità 
di effettuare trattamenti a lungo termine, favori-

sce lʼutilizzo in prima istanza degli SSRI,
Per questi ultimi si consiglia una schema 

posologico che prevede il raggiungimento di 
dosi terapeutiche in genere più elevate di quelle 
utilizzate per il trattamento della depressione 
(100-200 mg/die per la Sertralina, 30-60 mg/die 
per Paroxetina e Fluoxetina, 150-300 mg/die 
per la Fluvoxamina), da mantenersi per un pe-
riodo di tempo di almeno 2 mesi.

Se gli SSRI risultassero inefficaci, può essere 
preso in considerazione lʼutilizzo degli IMAO. 
Le maggiori difficoltà in tal senso derivano dal-
la necessità di effettuare un periodo di wash-out 
che varia dai 10-15 giorni in caso di precedente 
utilizzo di TCA o RIMA, fino ai 30-40 giorni 
in caso di precedente trattamento con SSRI a 
lunga emivita, come la Fluoxetina. 

Una fase di mantenimento, della durata di 
almeno un anno, precede la riduzione graduale 
del farmaco. Nella maggior parte delle indagini 
su trattamenti prolungati è riferito che i pazienti 
continuano a migliorare anche dopo diversi mesi 
di terapia, specialmente per quanto riguarda le 
manifestazioni di evitamento fobico. Sulla base 
di queste osservazioni sembra quindi opportuno 
prendere in considerazione la sospensione della 
terapia solo quando il miglioramento appare 
definitivamente stabilizzato. 

Un certo numero di soggetti che rispondono 
alle terapie, anche con remissioni complete, 
possono presentare ricadute. In molti casi si 
pone, quindi, la necessità di protrarre il tratta-
mento per anni, talora per tutta la vita. Se per 
gli SSRI disponiamo di numerosi dati sulla loro 
efficacia, tollerabilità e sicurezza di impiego 
a breve e medio termine, a tuttʼoggi le infor-
mazioni sulla efficacia e praticabilità del trat-
tamento a lungo termine non sono sufficienti. 
Nella nostra esperienza clinica il profilo di ef-
fetti collaterali degli SSRI è differente nel breve 
e nel lungo termine. Se inizialmente prevalgono 
i sintomi gastrointestinali e la cefalea, dopo al-
cuni mesi di trattamento le disfunzioni sessuali, 
lʼincremento ponderale e le alterazioni della 
sfera cognitiva, quali disturbi della memoria e 
della concentrazione, rappresentano gli effetti 
collaterali più frequenti. Inoltre, in alcuni casi, 
sono stati segnalati iperprolattinemia e compar-
sa di sintomi extrapiramidali a tipo Parkinso-
nismo. In particolare lʼanorgasmia, lʼaumento 
ponderale ed i disturbi della memoria e della 
concentrazione possono risultare fortemente 
interferenti sulla vita del paziente, soprattutto in 
soggetti giovani e studenti. L̓ aumento pondera-
le, infine, può costituire una controindicazione 
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in pazienti con problemi di obesità. 
Unʼaltra lacuna da colmare è quella relativa 

allo studio di eventuali fenomeni da sospensio-
ne con lʼinterruzione brusca di un trattamento 
protratto con SSRI. Alcune informazioni preli-
minari e varie osservazioni cliniche riportano la 
comparsa di fenomeni quali vertigini, cefalea, 
nausea ed irritabilità dopo alcuni giorni dalla 
sospensione di un trattamento prolungato con 
questi composti. Tali manifestazioni possono 
protrarsi per alcune settimane. La gravità della 
sindrome da sospensione dipende dalla dose as-
sunta e da alcune caratteristiche quali lʼemivita 
del farmaco utilizzato. Questʼultima è varabile, 
da 15 ore per la Fluvoxamina a 12-24 ore per 
la Paroxetina, 26 ore circa per la Sertralina e 
33 ore per il Citalopram; la Fluoxetina ha una 
emita molto più lunga di 2-4 giorni. E  ̓poi da 
considerare che Fluoxetina e Sertralina hanno 
metaboliti attivi la cui emivita è rispettiva-
mente 7-15 giorni e 2-4 giorni. Fluvoxamina e 
paroxetina sono quindi gli SSRI con i quali la 
sindrome da sospensione è più evidente, mentre 
Sertralina e Fluoxetina quelli con i quali il feno-
meno si osserva in misura minore.

Un problema comune nella pratica clinica 
è il trattamento della FS, quando si presenta 
in associazione con altri Disturbi dʼAnsia e 
dellʼumore. Questa evenienza è estremamente 
comune e necessita di un accurato monitorag-
gio del quadro psicopatologico del paziente, al 
fine di adeguare il trattamento alla condizione 
prevalente in quel dato momento. In queste 
condizioni si rende spesso necessario lʼimpiego 
di associazioni farmacologiche. In particolare, 
quando è presente in comorbidità con la FS un 
disturbo dello spettro bipolare, è opportuno uti-
lizzare stabilizzanti dellʼumore. Tra questi sono 
da preferire i composti con proprietà ansioliti-
che maggiori come il Valproato ed il Gabapen-
tin. L̓ associazione con neurolettici tipici ed ati-
pici è da evitare, in quanto la somministrazione 
a lungo termine di questi composti produce un 
aggravamento delle condotte evitanti ed un au-
mento del ritiro sociale. Tuttavia, quando sono 
presenti manifestazioni psicotiche in comorbi-
dità, sono da preferire i neurolettici atipici come 
olanzapina, risperidone e clozapina, che devono 
comunque essere utilizzati a dosi ridotte e per 
periodi limitati di tempo.

Nonostante lʼefficacia dei numerosi com-
posti oggi a disposizione, una parte rilevante 
dei pazienti con FS non risponde (10-30%) o 
risponde solo parzialmente (20-40%) alla far-
macoterapia. Nella FS, a differenza che in altre 

condizioni psicopatologiche, non sono state stu-
diate tecniche di potenziamento del trattamento 
con SSRI o IMAO. Interessante a questo propo-
sito potrebbe essere lo studio di varie associa-
zioni tra SSRI, Venlafaxina o Gabapentin. Nella 
nostra esperienza101, in alcuni pazienti resistenti 
o parzialmente responsivi agli SSRI lʼaggiunta 
di Gabapentin ha prodotto miglioramenti signi-
ficativi in assenza di effetti collaterali di rilievo 
clinico.

La scarsità dei dati ed i problemi metodo-
logici connessi a questo tipo di ricerche non 
consente di trarre conclusioni definitive sul-
lʼassociazione dei trattamenti farmacologici e 
delle terapie comportamentali o di rilassamen-
to, anche se è prevedibile una azione sinergica 
analoga a quella che si osserva nellʼagorafobia. 
Heimberg e Barlow 102 hanno sottolineato lʼef-
ficacia nelle FS della terapia cognitiva, quando 
associata ai trattamenti comportamentali di 
esposizione e, sebbene non siano stati pub-
blicati dati che prevedono la combinazione di 
terapia cognitivo-comportamentale e terapia 
farmacologica, questa sembra essere unʼarea 
promettente per ricerche future.

La farmacoterapia della FS deve comunque 
essere intrapresa sempre nel contesto di una 
relazione terapeutica informativa e di supporto 
per il paziente, nella quale devono essere fornite 
in misura più o meno formale istruzioni per una 
auto-esposizione in vivo graduale alle situazio-
ni ed ai contesti temuti. E  ̓opportuno, inoltre, 
stimolare il paziente ed i suoi familiari a creare 
condizioni esterne che favoriscano la ripresa di 
contatti interpersonali e sociali. 

CONCLUSIONI

L̓ ansia sociale è divenuta negli ultimi anni 
oggetto di grande attenzione da parte di psicolo-
gi e psichiatri, vista la cresente consapevolezza 
della notevole ubiquitarietà del fenomeno e del 
grande impatto che esso produce in termini di 
disagio soggettivo e funzionamento sociale. La 
ricerca clinica ha offerto lʼopportunità di indi-
viduare e studiare la FS come una condizione 
psicopatologica distinta dagli altri Disturbi 
dʼAnsia. L̓ avvento di strumenti terapeutici ef-
ficaci ha favorito un crescente interesse per lo 
studio delle caratteristiche del disturbo, con una 
migliore definizione di questʼultimo sul piano 
psicopatologico e di decorso. 

L̓ esordio precoce, il decorso protratto, la 
frequente comorbidità con altri disturbi mentali 
e lʼimpatto notevole sul piano dellʼadattamen-
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to sociale sono elementi che emergono con 
chiarezza dallʼosservazione delle casistiche 
cliniche. La maggior parte dei pazienti giunge 
alla osservazione specialistica dopo molti anni 
di malattia e spesso richiede lʼintervento per la 
presenza di complicazioni o di comorbidità con 
depressione, abuso di alcol o altre manifesta-
zioni ansiose. Il riconoscimento precoce ed il 
trattamento tempestivo della FS sembra quindi 
rivestire un significato preventivo su molte pa-
tologie, che si instaurano secondariamente in 
soggetti affetti da questo disturbo. 

I rapporti tra ansia sociale fisiologica e pa-
tologica e tra FS e timidezza non sono chiari, è 
verosimile che esista un certo grado di sovrap-
posizione e che i vari termini descrivano diverse 
gradazioni della medesima condizione. Sembra 
comunque che le forme cliniche di FS siano di-
stinte dallʼansia sociale fisiologica e dalla timi-
dezza sul piano della gravità delle manifestazio-
ni cliniche, dellʼinterferenza sul funzionamento 
sociale e della cronicità del decorso.

Il fatto che lʼansia sociale sia spesso presente 
fin dallʼinfanzia ha stimolato lʼinteresse per lo 
studio del fenomeno in questa fascia di età. Si 
è così avviato un settore importante di ricerca, 
spesso trascurato in passato, che è quello della 
continuità tra esperienze psicopatologiche del-
lʼinfanzia-adolescenza e quelle dellʼetà adulta.

La tendenza della FS e del DEP a presentarsi 
associati con altri disturbi mentali, quali De-
pressione, Disturbo Bipolare, Disturbo da Pa-
nico, Agorafobia, Disturbo Ossessivo-Compul-
sivo, Schizofrenia, è confermata unanimemente 
da tutte le ricerche cliniche ed epidemiologiche. 
Nel caso dellʼansia sociale, la comorbidità sem-
bra rappresentare la regola ed essa può essere 
considerata come un precursore comune a mol-
te condizioni, da manifestazioni ansiose come 
attacchi di panico ed agorafobia, a disturbi del-
lʼumore, fino a gravi quadri psicotici e di abuso 
di sostanze. In particolare i rapporti tra alcoli-
smo e FS rappresentano un settore importante 
di ricerca che merita ulteriori approfondimenti 
in quanto carico di implicazioni terapeutiche e 
preventive. Di interesse appare anche lo studio 
delle relazioni tra ansia sociale e uso di “nuove” 
sostanze di abuso come ecstasy e stimolanti in 
genere, utilizzati spesso per aumentare lʼasserti-
vità e le capacità di interazione con gli altri.

Per quanto riguarda le possibilità terapeu-
tiche, le tecniche cognitivo-comportamentali 
sono impiegate da tempo nel trattamento della 
FS con risultati positivi. Negli ultimi anni anche 
la ricerca clinica sui trattamenti farmacologici 

ha avuto un notevole sviluppo. Sono stati pub-
blicati diversi studi in aperto ed alcune prove 
controllate con composti appartenenti a varie 
classi farmacologiche; i più interessanti sono ri-
sultati gli IMAO e, più recentemente, gli SSRI. 
In particolare, i risultati ottenuti con questi ul-
timi composti sono da considerarsi sicuramente 
favorevoli, sia per quanto riguarda lʼefficacia 
che la tollerabilità e gli SSRI sono oggi i farma-
ci di prima scelta nel trattamento della FS. Tut-
tavia, molti studi sono stati condotti in aperto e 
su pazienti che presentavano comorbidità con 
Depressione, Distimia ed altri Disturbi dʼAnsia, 
la qual cosa può rendere difficile la corretta 
valutazione della specificità di risposta. Dati 
più affidabili su casistiche numerose sono stati 
riportati per Sertralina e Paroxetina, composti 
per i quali esiste unʼindicazione ufficiale per il 
loro impiego nella FS. 

Alcuni aspetti della FS richiedono un mag-
giore approfondimento ed è probabile che molte 
delle attuali concezioni vengano riconsiderate 
criticamente alla luce dei dati emergenti dalle 
ricerche in corso. Tuttavia, lo studio dellʼan-
sia sociale come dimensione psicopatologica 
trans-nosografica, può fornire lʼopportunità di 
ampliare il bagaglio diagnostico e terapeutico 
a disposizione in numerose situazioni cliniche, 
altrimenti difficilmente inquadrabili. 
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