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Summary

Objectives
Adolescence is the highest risk period for anxiety disorder (AD). The clinical manifesta-
tions of AD in adolescence are mainly somatic, although adolescents manifest also fear 
to denth and fear of loss control.
In 50-65% of patients with diagnosis of panic disorder, depressive symptoms precede 
the onset of ADs. Moreover, in youths, a strong association was found between alcohol 
use and abuse and mood disorders.
The aim of this study was to estimate the presence of anxious and depressive symptoms 
in a young sample with somatic unexplainable symptoms. Furthermore, we aimed to 
investigate the correlations among physical symptoms, visits to the specialist and di-
agnostic examinations, and anxious and depression symptoms. Finally, we investigated 
the use of alcoholic substances in this population.

Methods
The study has been carried out on 50 young patients admitted consecutively at the 
Emergency Room (ER) of the L’Aquila Hospital for the onset of unexplained somatic 
symptoms. A sample of subjects from the Sports Medicine Unit of L’Aquila Hospital was 
the control sample (Table I).
All subjects underwent the following standardized screening tests: Self-rating Anxi-
ety Scale (SAS), Self-rating Depression Scale (SDS), State-Trait Anxiety Inventory Y2 
(STAI-Y2) and CAGE.

Results
The clinical sample showed a higher frequency of e unexplained somatic symptoms 
than the control sample except for the “sweat”, the “derealization feelings” and the 
“fear to lose the control” (Table II). The clinical sample, moreover, differed from the 
control sample for the number of somatic symptoms, the number of specialist visits and 
diagnostic examinations (Tables III, IV). The clinical sample scored higher on the SAS, 
SDS and STAI-Y2 scales than controls (Table VI). The use of alcoholic substances were 
more widespread in the clinical sample. Significant correlations were obtained among 
the above variables.

Conclusions
In most subjects with prevalent somatic symptoms, psychiatric symptomatology is not 
given due consideration, with ensuing misdiagnosis and inadequate treatment. This is 
important for adolescents and young people because ADs are considered as an impor-
tant risk factor for the future development of severe mental disorders, for comorbidity 
with substance use disorder and poor psychosocial function and quality of life. Our 
experience, moreover, confirms the need to screen youths so to establish adequate treat-
ment and to avoid symptom worsening and related complications.
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Introduzione

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) defi-
nisce come “giovani” coloro che hanno un’età com-
presa tra i 10 e i 24 anni. In modo più specifico, gli 
adolescenti sono quelli con un’età compresa tra i 10 
e i 19 anni, mentre i giovani hanno un’età che va dai 
15 ai 24 anni. È stato stimato che in Gran Bretagna 
i giovani, con un’età compresa tra i 10 e i 19 anni, 
rappresentino il 13% della popolazione generale 1. 
Secondo l’Istat, in Italia, i giovani tra i 14 e i 29 anni 
sono il 19% della popolazione generale.
Gli studi sui giovani tra i 17 e i 30 anni sono di 
numero esiguo, nonostante l’alta prevalenza di tale 
popolazione. La ricerca medica, infatti, ha focalizza-
to l’attenzione principalmente su una popolazione di 
età compresa tra gli 11 e i 18 anni, trascurando una 
fascia d’età critica per lo sviluppo di patologie men-
tali e fisiche e caratterizzata da modelli differenti di 
salute e di malattia, rispetto a quelli dei bambini e 
degli adulti 1. La mortalità e il tasso di morbilità, in 
tale fascia di età, mostrano una tendenza preoccu-
pante, con aree di priorità come i disturbi mentali, la 
salute sessuale (gravidanze in età precoce e malattie 
sessualmente trasmissibili) e rischio cardiovascolare 
(diabete tipo 2 e obesità) 1.
I disturbi mentali dell’adolescenza sono principal-
mente rappresentati da depressione, precoce insor-
genza di disturbi dell’età adulta, come la schizofrenia, 
e dal persistere di problemi che, normalmente, si 
riscontrano nei bambini, come il disturbo da deficit 
di attenzione e iperattività e il disturbo della condot-
ta. È stato stimato che, in Gran Bretagna, il 13% dei 
ragazzi e il 19% delle ragazze di età compresa tra gli 
11 e i 15 anni, soffrono di gravi disturbi psichiatrici, e 
inoltre, si è valutato che, un quinto della popolazione 
giovanile inglese, manifesta disturbi mentali durante 
il periodo dell’adolescenza 1.
Secondo il NIHM Epidemiologic Catchment Area 
Program 2 3 (1991), il periodo dell’adolescenza risulta 
essere il periodo a maggiore rischio di esordio del 
disturbo di panico (DP). Ollendick et al. 4, inoltre, 
hanno constatato che gli attacchi di panico (AP) sono 
una condizione frequente negli adolescenti, anche se 
il DP è stato a lungo considerato pertinente alla pato-
logia adulta. Recenti revisioni della letteratura 5 hanno 
portato a concludere che frequentemente bambini e 
adolescenti sono giunti con urgenza all’osservazione 
medica per i sintomi somatici dell’AP. In studi su sog-
getti adulti con DP è stato, inoltre, riportato che molti 
pazienti retrospettivamente ricordano la comparsa dei 
primi sintomi nell’infanzia o nell’adolescenza. In base 
a interviste strutturate somministrate a vasti campioni 
di soggetti adulti affetti da DP, sembrerebbe che dal 
10 al 20% dei soggetti analizzati abbia sperimentato 
il primo AP prima dei 10 anni di età 6 7, il 7% tra i 10 

e 15 anni di età e più del 40% dei pazienti con DP ha 
avuto l’esordio prima dei 20 anni 8.
La precocità di esordio, rispetto a un esordio tardivo, 
si associa a un più elevato rischio per altre condizioni 
quali abuso di alcol, ideazione e tentativi suicidari. 
Pertanto, il disturbo con esordio precoce si caratte-
rizza come condizione decisamente più grave e inva-
lidante.
Studi sulla popolazione adulta hanno riportato, nel 
50-65% dei pazienti con DP, un’associazione di de-
pressione maggiore, che in un terzo dei casi precede 
l’esordio del disturbo d’ansia (DA). Un’indagine su 
28 adolescenti con DP ha infatti evidenziato la pre-
senza di un di disturbo affettivo in metà del campio-
ne. Secondo gli autori, inoltre, tre quarti dei soggetti 
esaminati presentavano evitamento fobico, sei casi un 
disturbo da deficit di attenzione con iperattività e sei 
un disturbo oppositivo 9.
Una sindrome depressiva, quindi, sembrerebbe essere 
presente con frequenza maggiore negli adolescenti 
con DP (22,5%) rispetto ad adolescenti senza DP 
(9%) 10-12.
Un tentativo di automedicazione con alcol o sostanze 
negli adolescenti con DP, potrebbe portare il paziente 
a un comportamento di abuso.
Nella popolazione giovanile, tuttavia, si è riscontrata 
una forte associazione tra il disturbo da uso di alcol e 
disturbi dell’umore; non è stata però osservata alcuna 
relazione tra l’uso di alcol e DA 13.
Le manifestazioni cliniche del DP nell’adolescenza 
sono principalmente somatiche, sebbene gli adole-
scenti manifestino anche la componente cognitiva 
tipica del disturbo dell’età adulta 14. Nonostante i 
sintomi fisici siano più frequenti di quelli cogniti-
vi 15, anche gli adolescenti esperiscono la paura di 
morire, la paura di perdere il controllo 15 e la paura 
di impazzire. Essi vivono con maggior frequenza 
esperienze di palpitazioni, tremori, dispnea, nausea, 
dolori addominali, brividi di freddo, eccessive sudo-
razioni, capogiri 16-18. È stata evidenziata, inoltre, una 
differenza nella presentazione dei sintomi somatici 
nei due sessi. I soggetti di sesso femminile, infatti, 
hanno una più alta frequenza, rispetto ai maschi, di 
capogiri, debolezza e nausea 18.
Il nostro studio nasce all’interno di un protocollo di 
collaborazione tra il Pronto Soccorso (PS) del Presi-
dio Ospedaliero (PO) “San Salvatore” dell’Aquila e lo 
SMILE (Servizio di Monitoraggio e Intervento preco-
ce per la Lotta agli Esordi della sofferenza mentale e 
psicologica nei giovani) che è un servizio specifica-
mente dedicato all’identificazione precoce dei segni e 
sintomi psicologici e comportamentali delle malattie 
mentali, per riconoscere più precocemente possibile 
le persone a rischio e indirizzarle verso un adeguato 
trattamento.
Il presente studio si propone di valutare la presenza 
di sintomi d’ansia e depressivi in una popolazione di 
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giovani utenti con sintomi somatici non riconducibili 
a patologia organica, afferenti al PS del PO “San Sal-
vatore” dell’Aquila. Si vogliono, inoltre, indagare le 
correlazioni tra sintomi fisici, visite specialistiche ed 
esami diagnostici effettuati, ansia di tratto e sintoma-
tologia riferibile all’ansia e alla depressione. È stata, 
infine, effettuata una valutazione sull’uso di sostanze 
alcoliche.

Materiali e metodi

Lo studio è stato effettuato su una popolazione di 
giovani utenti, con un età compresa tra 17 e 30 an-
ni, afferenti consecutivamente al PS del PO “San 
Salvatore” dell’Aquila in seguito all’insorgenza di 
un quadro clinico caratterizzato prevalentemente da 
sintomi somatici non riferibili a patologia organica. Il 
criterio di inclusione principale, infatti, era rappresen-
tato dalla presenza di uno o più dei seguenti sintomi: 
palpitazioni, cardiopalmo o tachicardia, sudorazione 
tremori fini o a grandi scosse, dispnea o sensazione 
di soffocamento, sensazione di asfissia, dolore o sen-
sazione di oppressione precordiale, vertigini, dolore 
addominale e nausea, sensazione di sbandamento, di 
instabilità, di testa leggera o di svenimento, sensazio-
ne di irrealtà o essere distaccati da sé stesso, paura di 
perdere il controllo o di impazzire, paura di morire, 
sensazioni di torpore o di formicolio, brividi o vam-
pate di calore.
I soggetti in cui la sintomatologia sopradescritta era 
riconducibile a patologia organica accertata e nota, 
sono stati esclusi dallo studio, come quelli che presen-
tavano gravi disturbi dalla coscienza, deficit cognitivi 
di entità tale da impedire un’intervista o la sommi-
nistrazione di scale di autovalutazione, afasia grave, 
diagnosi di psicosi organica o funzionale, precedenti 
episodi maniacali o ritardo mentale.
È stato inoltre valutato un campione di controllo co-
stituito da soggetti di età compresa tra i 17 e i 30 anni 
afferenti all’Unità Operativa di Medicina dello Sport 
del PO “San Salvatore” dell’Aquila, per l’accertamen-
to di condizioni fisiche ottimali per la pratica di sport 
a livello agonistico.
Il riconoscimento di segni e sintomi dello spettro 
ansioso-depressivo è stato effettuato attraverso la 
somministrazione di strumenti di screening standar-
dizzati, quali la la Self-rating Anxiety State (SAS) e la 
Self-rating Depression Scale (SDS). L’ansia di tratto 
è stata valutata attraverso la State Trait Anxiety In-
ventory forma Y2 (STAI-Y2). Il questionario CAGE 
(Cut down, Annoyed, Guilty, Eye opener) è stato som-
ministrato per la valutazione dell’abitudine all’uso di 
sostanze alcoliche.
La SAS 19 è una scala per una facile e rapida autova-
lutazione della sintomatologia ansiosa intesa come 
disturbo psicopatologico (e cioè l’ansia-stato), ed è 

indicata per la valutazione di pazienti adulti con sin-
tomatologia ansiosa indipendentemente dalla diagnosi 
di DA.
La SAS è composta da 20 items che esplorano 
l’affettività (2 items), gli aspetti somatici (8 items) 
e quelli psicologici (10 items) dell’ansia su di una 
scala a 4 punti, che corrispondono a: 1 = “per niente” 
o “solo per poco tempo”; 2 = “un po’ di tempo”; 3 
= “una buona parte del tempo”; 4 = “continuamente 
o gran parte del tempo”. L’autore ha anche proposto 
la standardizzazione del punteggio, con punteggi 
Z, ottenuti dividendo la somma dei punteggi grezzi 
degli items per il massimo punteggio possibile (80) 
e moltiplicando per 100. Un punteggio inferiore a 
50 indica l’assenza di ansia, tra 50 e 59 indica la 
presenza di ansia lieve/media, tra 60 e 69 di ansia 
moderata/grave e maggiore di 70 di ansia grave. Il 
periodo di riferimento è quello della settimana pre-
cedente l’intervista.
La SDS 20 21 è una scala per la valutazione di pazienti 
con sintomatologia depressiva di qualsiasi natura, 
indipendentemente dalla diagnosi di disturbo depres-
sivo. La scala può essere, inoltre, utilizzata per la 
valutazione delle modificazioni della sintomatologia 
depressiva in corso di trattamento.
La scala è composta da 20 items che esplorano 
l’affettività (2 items), gli aspetti somatici (8 items) 
e quelli psicologici (10 items) della depressione su 
di una scala a 4 punti. Gli items sono valutati su 
di una scala a 4 punti che corrispondono, a: 1 = 
“per niente” o “solo per poco tempo”; 2 = “un po’ 
di tempo”; 3 = “una buona parte del tempo”; 4 = 
“continuamente” o “gran parte del tempo”. L’au-
tore ha anche proposto la standardizzazione dei 
punteggi attraverso i punteggi Z ottenuti dividendo 
la somma dei punteggi grezzi degli items per il 
massimo punteggio possibile (80) e moltiplicando 
per 100. Un punteggio inferiore a 50 indica l’assen-
za di depressione, tra 50 e 59 indica la presenza di 
depressione lieve/media, tra 60 e 69 di depressione 
moderata/grave e maggiore di 70 di depressione 
grave. Il periodo di riferimento è quello della setti-
mana precedente l’intervista.
La STAI-Y2 22, è uno strumento che valuta l’ansia-
tratto che può essere considerata una caratteristica 
relativamente stabile della personalità, un atteggia-
mento comportamentale, che riflette la modalità 
con cui il soggetto tende a percepire come perico-
losi o minacciosi stimoli e situazioni ambientali. I 
soggetti con elevata ansia-tratto mostrano una più 
marcata reattività a un numero maggiore di stimoli 
e sono caratterizzati, secondo Cattel & Scheier 23 
da elevato arousal, tendenza alla sensitività e alla 
colpa.
È composta da 20 items valutati in base a una scala a 4 
punti (da 1 a 4) corrispondenti a “per nulla”, “un po’”, 
“abbastanza” e “moltissimo”. Il cut-off diagnostico è 
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definito da un punteggio totale superiore o inferiore 
a 34 che indica, rispettivamente, una condizione di 
ansietà elevata o parafisiologica.
Il CAGE è uno degli strumenti più utilizzati, per la sua 
semplicità e rapidità di esecuzione, rivolti all’esplo-
razione dei comportamenti di abuso alcolico. È un 
questionario di sole 4 domande. Nonostante ciò, si è 
dimostrato un test sensibile, specifico e affidabile. Il 
test viene considerato positivo quando due delle quat-
tro risposte risultano affermative.
L’analisi statistica è stata effettuata con il software 
SPSS. I confronti tra medie sono eseguiti utilizzan-
do il t-test di Student per campioni indipendenti. Il 
calcolo dei coefficienti di correlazione tra le variabili 
è stato effettuato utilizzando il Pearson Product Mo-
ment (r). Tutte le analisi con un p ≤ 0,05 sono state 
considerate statisticamente significative.

Risultati

Il campione clinico è costituito da 50 soggetti affe-
renti al PS e il campione di controllo da 63 soggetti 
afferenti all’U.O. di Medicina dello Sport del PO 
dell’Aquila. Le caratteristiche socio-demografiche 
dei due campioni sono riportate in Tabella I. I due 
campioni differiscono significativamente per gli anni 
di scolarità, nel senso di un numero minore di anni 
di istruzione nel campione clinico, e per il sesso, in 
quanto nel campione di controllo è maggiormente 
rappresentato il sesso maschile.
La valutazione della sintomatologia somatica non 
riferibile a patologia organica, ha messo in evidenza 
che il campione clinico, rispetto a quello di controllo, 
mostra una frequenza significativamente maggiore di 
sintomi fisici tranne per la “sudorazione” (Tab. II).

Tab. I. Caratteristiche sociodemografiche del campione clinico e di quello di controllo (media ± DS). Sociodemographic characte-
ristics of the clinical and control samples (mean ± SD).

Campione clinico
(n = 50)

Campione 
di controllo

(n = 63)
p t

Età 23,64 ± 4,91 23,54 ± 4,71 NS 0,11

Scolarità 12,83 ± 2,16 14,61 ± 2,37 < 0,001 -4,0

M/F 26/24 45/18 0,05 3,71*

* Chi-quadro; NS = Non significativo.

Tab. II. Sintomi somatici e cognitivi nel campione clinico e in quello di controllo (valori percentuali). Somatic and cognitive symp-
toms in clinical and control samples (percentage value).

Sintomi
Campione clinico

(n = 50)

Campione 
di controllo

(n = 63)
p χ2

Sintomi somatici

Palpitazioni 56% 23,8% < 0,001 10,92

Sudorazione 36% 19% NS 3,28

Tremori 52% 6,3% < 0,001 27,49

Dispnea 44% 9,5% < 0,001 15,97

Sensazione di asfissia 28% 6,3% < 0,05 8,20

Dolore toracico 56% 15,9% < 0,001 18,35

Nausea 28% 9,5% < 0,05 5,32

Vertigini 52% 15,9% < 0,001 15,13

Torpore/formicolio 56% 11,1% < 0,001 24,21

Brividi/vampate di calore 32% 12,7% < 0,05 5,10

Sintomi cognitivi

Sensazione di irrealtà 16% 6,3% NS 1,81

Paura di perdere il controllo 16% 4,8% NS 2,83

Paura di morire 36% 7,9% < 0,001 11,86

NS = Non significativo.
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I sintomi ansiosi cognitivi presenti nei campioni clini-
co e di controllo non differiscono significativamente, 
tranne che per la “paura di morire” maggiormente 
rappresentata nel campione clinico (Tab. II).
Il campione clinico differisce significativamente 
dal campione di controllo anche per il numero di 
sintomi somatici presentati al momento della valu-
tazione, nonché per il numero di visite specialisti-
che e di esami strumentali e di laboratorio effettuati 
in passato per la sintomatologia presentata (Tab. 
III).
Non si sono, tuttavia, rilevate differenze statistica-
mente significative nei due campioni relativamente al 
tipo di consultazioni mediche specialistiche effettuate 
in seguito all’insorgenza della sintomatologia somati-
ca, tranne che per la frequenza di visite presso il PS 
e il medico di base (Tab. IV). Il campione clinico, 
infatti, mostra una maggiore frequenza di visite presso 
il PS (48% vs. 12,7%) e il medico di base (20% vs. 
3,2%) rispetto a quello di controllo.
Non sono state osservate, inoltre, differenze signifi-
cative nei due campioni relativamente alla frequenza 
del tipo di indagini strumentali e laboratoristiche ef-

fettuate, tranne che per elettrocardiogramma (ECG), 
esami di funzionalità tiroidea e ‘altri esami’, quali 
esami ematici di routine (Tab. V). È stata osservata, 
tuttavia, una tendenza statistica (p = 0,06) per la 
frequenza di esecuzione dell’elettroencefalogram-
ma (EEG), nel senso di una maggior frequenza nel 
campione clinico (12%) rispetto a quello di controllo 
(1,6%).
La valutazione psicopatologica ha evidenziato che il 
campione clinico, rispetto a quello di controllo mostra 
punteggi significativamente più elevati sia alla SAS, 
sia alla SDS sia alla STAI-Y2 (Tab. VI).
Nel campione clinico l’84% dei soggetti presenta 
tratti ansiosi, ovvero un punteggio maggiore o uguale 
a 34 alla STAI-Y2. Il 64% dei soggetti mostra una 
sintomatologia ansiosa, presentando un punteggio 
maggiore o uguale a 45 alla SAS, e il 40% sintomi 
depressivi, avendo ottenuto un punteggio maggiore 
o uguale a 50 alla SDS. Il 34% dei soggetti, inoltre, 
mostra una comorbidità della sintomatologia ansioso-
depressiva, avendo ottenuto sia punteggi alla SAS 
maggiori o uguali a 45 sia punteggi e alla SDS mag-
giori o uguali a 50.

Tab. III. Numero di sintomi somatici, visite specialistiche ed esami diagnostici nel campione clinico e di controllo (media ± DS). 
Number of somatic symptoms, specialist visits and diagnostic examinations in the clinical and control samples (mean ± SD).

Campione clinico
(n = 50)

Campione 
di controllo

(n = 63)

p t

Numero di sintomi 5,08 ± 3,15 1,49 ± 2,08 < 0,001 7,27

Numero di visite 1,28 ± 1,38 0,59 ± 1,32 < 0,005 2,70

Numero di esami 1,28 ± 1,05 0,30 ± 0,55 < 0,001 6,39

Tab. IV. Visite specialistiche effettuate nel campione clinico e in quello di controllo (valori percentuali). Specialist visits in the 
clinical and control samples (percent values).

Consultazioni mediche 
specialistiche

Campione clinico
(n = 50)

Campione
di controllo

(n = 63)
p χ2

Medico di base 20% 3,2% < 0,05 6,63

Pronto Soccorso 48% 12,7% < 0,001 17

Medicina dello Sport 0% 6,3% NS 0,01

Gastroenterologia 4% 1,6% NS 0,04

Cardiologia 12% 4,8% NS 2,02

Otorino 12% 3,2% NS 2,09

Neurologia 8% 3,2% NS 0,51

Psichiatria 4% 1,6% NS 0,04

Psicologia 0% 4,8% NS 0,95

Altro 4% 4,8% NS 0,07

NS = Non significativo.
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L’abitudine alle più comuni sostanze alcoliche, è ri-
sultata significativamente più rappresentato nel cam-
pione clinico rispetto a quello di controllo. Il 50% 
dei soggetti del campione clinico, infatti, ha ottenuto 
una positività alla somministrazione del CAGE vs. il 
15,8% del campione di controllo (Tab. VI).
Le correlazioni tra le variabili studiate, nel campione 
clinico, sono riportate in Tabella VII. La media della 
scolarità correla negativamente sia con il numero 
di sintomi sia con il punteggio medio alla SAS. Il 
punteggio medio del numero di sintomi presentati, 
invece, correla in maniera diretta con la media del 
numero delle visite e degli esami e con il punteggio 
medio della SAS, ma non con il punteggio medio alla 
SDS e alla STAI-Y2. La media del numero di visite, 
quella del numero degli esami effettuati in seguito 
all’insorgenza dei sintomi, correlano positivamente 
con i punteggi medi a SAS, SDS e STAI-Y2. I pun-
teggi medi ottenuti dal campione clinico alle tre scale 
correlano in maniera diretta tra di loro e con il numero 
degli esami effettuati.

Discussione

I risultati ottenuti dal nostro studio mostrano come 
i soggetti giovani che presentano sintomi somatici 
ansiosi si rivolgano più frequentemente al PS e al 
medico di base. Tale dato è in accordo con quanto 
riportato in letteratura, ovvero, che i soggetti con 
DA a prevalente sintomatologia somatica richiedono 
frequentemente un intervento in reparti di urgenza 
a causa del disagio creato dalla sintomatologia 24 25. 
Gilbert et al. 26 hanno inoltre osservato che il 75% 
degli adolescenti si rivolge almeno una volta all’anno 
agli operatori della medicina generale per “vari pro-
blemi” e che il 20% di essi presentano problematiche 
psichiatriche pur riferendo una sintomatologia fisica. 
Vari studi suggeriscono che i medici della medicina 
generale identificano meno di un terzo degli adole-
scenti con disturbi mentali e che dal 50 all’80% dei 
giovani che presentano tali disturbi non ricevono le 
cure necessarie 27-31. Zachrisson et al. 32, tuttavia, han-
no riportato che, sia in Europa sia negli Stati Uniti, 
solo una bassa percentuale (13-36%) di adolescenti 
con disturbi psichiatrici consulta uno specialista. In 

Tab. V. Esami di approfondimento clinico nel campione totale (valori percentuali). Diagnostic examinations in the clinical and 
control samples (percent values).

Esami effettuati
Campione clinico

(n = 50)

Campione 
di controllo

(n = 63)
p χ2

ECG 60% 19% < 0,001 18,30

EEG 12% 1,6% NS 3,56

Gastroscopia 8% 0% NS 3,14

RX Torace 8% 0% NS 3,14

TC 0% 0% NS 1

RMN 4,2% 3,2% NS 0,05

Esami della tiroide 20% 3,2% < 0,05 6,48

Altro 16% 3,2% < 0,05 4,20

NS = Non significativo.

Tab. VI. Punteggi medi SAS, SDS e STAI-Y2 e valutazione del CAGE nel campione clinico e in quello di controllo (media ± DS). SAS, 
SDS and STAI-Y2 scores and CAGE assessment in clinical and control samples (mean ± SD).

Campione clinico
(n = 50)

Campione 
di controllo

(n = 63)
p t

SAS 46,62 ± 7,94 39,19 ± 8,51 < 0,001 4,64

SDS 46,51 ± 9,58 40,35 ± 10,88 < 0,05 3,14

STAI-Y2 43,90 ± 9,67 37,31 ± 10,048 < 0,001 3,52

CAGE (soggetti positivi) 25 10 < 0,001 13,63*

* Chi-quadro.
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molti paesi, inoltre, il maggiore carico di malattia 
nei giovani è dato dai disturbi mentali 33 e gli studi 
effettuati in questo ambito sono di numero esiguo. 
Larkin et al. 34 hanno rilevato che, nei dipartimenti 
d’emergenza degli Stati Uniti, le consultazioni per 
disturbi mentali rappresentano un carico significativo 
e che i disturbi più frequentemente riscontrati in tale 
setting sono i disturbi correlati a sostanze (22%delle 
visite), i disturbi dell’umore (17%) e d’ansia (16%). 
È, quindi, necessario promuovere la ricerca relativa 
ai disturbi mentali nei giovani nonché sensibilizzare i 
medici della medicina generale al riconoscimento dei 
sintomi, soprattutto somatici, riportati dai soggetti in 
questa fascia d’età.
I sintomi fisici maggiormente manifestati nel nostro 
campione clinico sono palpitazioni (56%), dolore tora-
cico (56%), parestesie (56%), tremori fini agli arti su-
periori e inferiori (52%) e vertigini (52%). Tali sintomi 
fanno, spesso, parte della sintomatologia dei DA e sono 
considerati, attualmente, criteri fondamentali per poter 
effettuare una diagnosi formale. Diversi autori, hanno 
osservato che i giovani con DA presentano una più alta 
prevalenza di sintomi somatici rispetto a quelli cogni-
tivi 35 36. Ginsburg et al. 36, ad esempio, hanno riportato 
che in una popolazione di adolescenti con DA i sinto-
mi somatici più frequenti erano inquietudine (74%), 
dolori addominali (70%), palpitazioni (48%), tensione 
muscolare (45%), sudorazione (45%) e tremori/scosse 
(43%). Nel nostro campione, tuttavia, la sudorazione e 
i sintomi associabili all’inquietudine, quali sensazioni 
di irrealtà e paura di perdere il controllo, non sono 
rappresentativi della popolazione clinica. La frequenza 
di tali sintomi, infatti, non differisce significativamente 
nel campione clinico rispetto a quello di controllo. La 
discordanza tra i nostri risultati e quelli ottenuti da 
Ginsburg et al. 36, potrebbe dipendere dal fatto che l’età 
media dei soggetti da noi esaminati è superiore.
Il 64% dei giovani che costituiscono il campione 
clinico mostra una sintomatologia ansiosa, il 40% 
sintomi depressivi e il 34% una significativa sintoma-
tologia sia ansiosa sia depressiva. L’ansia di tratto è 
stata osservata nell’84% dei soggetti che si rivolgono 

al PS in seguito a sintomi fisici non riconducibili a 
patologia organica.
L’analisi delle correlazioni, inoltre, ha evidenziato 
che la sintomatologia ansiosa si associa a un maggior 
numero di prestazioni mediche e strumentali. Tale da-
to può essere spiegato con il fatto che i soggetti esami-
nati hanno una più grave ansia somatica, come dimo-
strato dalla correlazione positiva tra punteggio medio 
alla SAS e numero di sintomi somatici presentati. La 
sintomatologia depressiva, invece, risulta fortemente 
associata a quella ansiosa ma non influenza il numero 
di sintomi somatici presentati, come dimostrato dalla 
mancanza di correlazioni tra le due variabili. L’ansia 
di tratto, inoltre, risulta fortemente associata alla gra-
vità della sintomatologia depressiva. Recentemente, 
Tyrer 37 ha evidenziato che i sintomi d’ansia sono 
talmente frequenti nei pazienti con disturbi depressivi 
da rendere artificiosa una distinzione netta tra i due di-
sturbi e ha riportato il termine “cothymia” per indicare 
la presenza simultanea dei sintomi che li caratterizza-
no. Ricerche di tipo psicobiologico, inoltre, sosten-
gono che depressione e ansia riconoscano fattori di 
vulnerabilità comuni 38. In uno studio longitudinale su 
giovani adulti è stata osservata un’associazione signi-
ficativa tra un disturbo depressivo maggiore insorto in 
un’età tra i 18 e i 21 anni e la presenza di un attacco 
di panico nei tre anni precedenti 39, dimostrando che 
l’attacco di panico aumenta il rischio di sviluppare 
un episodio depressivo. Gli autori, ipotizzano che la 
relazione tra i due disturbi potrebbe essere spiegata 
attraverso la presenza di fattori di rischio comuni o di 
comorbidità tra le due condizioni.
Nel nostro studio l’uso patologico di sostanze al-
coliche è una caratteristica distintiva del campione 
clinico rispetto a quello di controllo. Il 50% dei 
soggetti del campione clinico, infatti, ha ottenuto 
una positività alla somministrazione del CAGE vs. il 
15,8% del campione di controllo. Goodwin et al. 39, 
hanno riportato, in una popolazione di giovani, una 
stretta associazione tra AP e uso di sostanze, soprat-
tutto alcol. Kiss et al. 40, inoltre, hanno evidenziato 
come, in soggetti adolescenti, la comorbidità tra 

Tab. VII. Correlazioni tra le variabili studiate nel campione clinico. Correlations table in the clinical sample.

Numero
 sintomi

Numero
 visite

Numero
 esami

SAS SDS STAI-Y2

Scolarità -0,49 -0,33*

Numero Sintomi 0,58 0,33† 0,43

Numero Visite 0,37 0,79 0,57 0,47

Numero Esami 0,33† 0,45 0,36

SAS 0,68 0,56

SDS 0,64
* p ≤ 0,05; † p ≤ 0,01.
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depressione e ansia aumenti il rischio di compor-
tamenti tendenti all’uso di alcol e altre sostanze di 
comune abuso. L’associazione tra sintomatologia 
somatica e abuso di sostanze alcoliche diviene anco-
ra più importante alla luce dei nuovi comportamenti 
d’abuso di moda tra i giovani. Blozis et al. 41, infatti, 
hanno osservato che la tendenza dello sviluppo del 
comportamento diretto all’uso di sostanze alcoliche 
è dipendente dall’età dei soggetti, con un uso di alcol 
di frequenza e di quantità in crescendo negli adole-
scenti e nei giovani adulti e in diminuzione nelle età 
successive. Hill et al. 42, inoltre, hanno seguito una 
coorte di bambini dall’età di 10 anni fino ai 21 anni 
evidenziando una tendenza al binge drinking ovvero 
l’abitudine di bere quattro, cinque o sei drink di fila 
in una singola occasione.

Conclusioni

Nel nostro studio abbiamo riportato che tra i giovani 
che si sono rivolti al PS per sintomi fisici non ricondu-

cibili ad alcuna patologia organica, il 64% mostrava 
una sintomatologia ansiosa, il 40% sintomi depressivi 
e il 34% una significativa sintomatologia sia ansiosa 
sia depressiva. Il 50% di questi soggetti, inoltre, rife-
risce un comportamento di abuso alcolico.
Nella maggior parte dei soggetti con sintomatologia 
somatica prevalente non viene considerata la presenza 
di una sintomatologia psichiatrica con una successiva 
misdiagnosi e un trattamento inadeguato 43. Tale evi-
denza assume un significato di priorità all’interno di 
una popolazione di giovani adolescenti dal momento 
che i DA sono considerati importanti fattori di rischio 
per lo sviluppo di una futura e più grave psicopatolo-
gia, per una comorbidità con un disturbo da abuso di 
sostanze e per un deterioramento del funzionamento 
psicosociale e della qualità della vita 39.
La nostra esperienza, inoltre, conferma la necessità 
di uno screening precoce, soprattutto in questa popo-
lazione di giovani pazienti, al fine di instaurare trat-
tamenti adeguati e tempestivi che possano evitare il 
peggioramento della sintomatologia e le complicanze 
ad essa associate.
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