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Riassunto:

Lo scopo di questo articolo risiede nel presentameperfezionamento del modello cognitivista del
Disturbo di Panico, in particolare quello di Clacke nonostante abbia conseguito negli anni rolprsiee
empiriche e cliniche a supporto, considera I'agulvef esclusivamente come una sottoclasse di ewvitthme
del Disturbo di Panico. Il nostro modello si propati superare i limiti esplicativi del modello cte e
prevede la presenza di una specifica classe diazemé temute dall’agorafobico, quelle legate
all'indebolimento del senso di s una peculiare valutazione catastrofica detlssgt Essa si manifesta
apparentemente sotto forma di timori di morte epgamnzimento, ma sarebbe riconducibile al timoretinala
alla perdita di controllo percepita comissolvimentalefinitivo e irrecuperabile deenso di sé.
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Presentazione e inquadramento diagnostico

Il Disturbo da Attacchi di Panico (DAP) e tra i grequenti dello spettro ansioso: il DSM-IV-TR (APA
2000) riporta una prevalenza compresa tra 1,5%% 8lella popolazione generale ed € descrivibileecom
una condizione caratterizzata da attacchi inagpgtteoeé non associati ad uno stimolo situazionaie,
manifestano a “ciel sereno”) e ricorrenti e da peesistente preoccupazione di avere altri attagthialle
implicazioni di tali attacchi e/o e una alteraziafedlo stile di vita con una serie di evitamentedtura da
oltre un mese. Nel DAP l'attenzione del soggetBuke sensazioni fisiche e mentali attivate dalliare il
nucleo del suo timore riguarda I'eventualita di m®o di impazzire o di perdere il controllo. L'Agdobia
(AG) viene attualmente definita come “ansia rektadl'essere in luoghi o situazioni dai quali sdeb
difficile (o imbarazzante) allontanarsi, o nei quedtrebbe non essere disponibile aiuto nel casmdittacco
di panico o di sintomi tipo panico (per esempi@dara di poter avere un improwviso attacco di capodli
diarrea)” (APA, 2000)L’Agorafobia & sicuramente il disturbo fobico pitage e disabilitante, presenta bassi
indici di remissione spontanea, e si riscontraiicacun 50% di soggetti che soffre di DAP (Wittchedral,
2008; Wittcheret al, 2010), normalmente si sviluppa come conseguéntade disturbo (Ballenger e Fyer,
1996) e cido awviene solitamente entro un anno ekadfdio degli attacchi di panico (APA, 2000). Essa
consiste sostanzialmente in evitamenti di tre dediesituazioni: quelle caratterizzate da solitudifintesa
come lontananza da luoghi e persone familiari)castrizione fisica (spazi chiusi quali: ascenst#atri,
cinema, chiese, metropolitana, treno, aereo, neyv@)fine, da spazi vasti e aperti, come piazzemipl
pazienti di fronte alla possibilita di affrontani¢éuazioni temute provano ansia anticipatoria €edthmento
e bloccato allora sperimentano un attacco di parlitansia anticipatoria e il panico sono ridottillda
presenza di una persona considerata protettiva.

Il modello cognitivo del panico

Gli attacchi di panico si verificano quando gli ividui percepiscono alcune sensazioni corporee e
mentali innocue legate all'arousal autonomico conmdto pericolose, cioé le interpretano quali seigdial
un'imminente e improwvisa catastrofe (es: segnmdite o di pazzia): il soggetto puo avere un attese
interpreta la confusione mentale come il segnalendmpazzimento o qualche secondo di tachicaraiiaec
il segno di un infarto in corso. Se uno stimoldaamatoscatenantdinterno o esterno), viene percepito come
minaccia incombente generera uno stato di fortequugpazione (ansia), il soggetto interpretera imiera
catastrofica le sensazioni mentali e somaticheado®mpagnano questo stato emotivo, a questo punto s
allarmera ulteriormente, contribuendo ad aumentanensita delle sensazioni temute e cosi viao fad
innescare un circolo vizioso culminante nell'esjgos vera e propria dell’attacco di panico. Le doigmi
catastrofiche (ad es. le palpitazioni interpretatene segno di infarto) assumono, in circa un tetep
pazienti, la forma di immagini catastrofiche (Hibhd984; Ottaviani e Beck, 1987), le quali inducgi il
panico (come potrebbe essere, nel nostro eserhpiedersi” in preda ad un attacco di cuore).

Il modello cognitivo del panico di Clark (1986; BaWskis, 1988; Wells, 1997) é utile non solo per
chiarire la caratteristica ddlhprevedibilitd degli attacchi, che insorgerebbero spontaneamémte
conseguenza alla comparsa di sensazioni improwwiaeanche per spiegare I'aspetto @eitb-suggestione
che generalmente contraddistingue il quadro clinimosiderato. Secondo questo modello, infattipggetto
che soffre di panico puo ritrovarsi nel circoloiggo entrandovi da ogni suo punto: partendo daifocdo
scatenante ma anche, ad esempio, avvertendo diegita alcune sensazioni somatiche e mentali legate
all'arousal e convincendosi della pericolosita dii tsensazioni dando credibilita alle rappresentazi
catastrofiche connesse.

Il frequente ripetersi di episodi di ansia e di ipanpud indurre la persona a temere che queste si
ripresentino, sviluppando aspettative rispetto @liedizioni o alle situazioni legate a tali sensai{Taylor,
2000). Le aspettative, quindi, diventano a lorotavohttivanti (per l'anticipazione della sensazione
sgradevole) o aumentano I'attenzione del soggettsovie sensazioni giudicate spiacevoli (Kirscl99)%®/o
pericolose, meccanismo che produce un abbassambeltacsoglia di percezione di esse, con il risalicte
saranno percepite piu facilmente e con maggiongit (Wells, 1997).

L’Agorafobia
Il modello della Terapia Cognitiva Standard (CB®psidera 'AG come un insieme di evitamenti aventi
la funzione di mantenere il DAP, mentre una serievitlenze cliniche mostrano come essa sia I'esjmes
di un quadro sindromico unitario e specifico (Gragre Mancini, 2004, 2008). La solitudine, la cagtne
e i luoghi aperti e vasti sono le situazioni cheeiscano il panico solo e soltanto e, per defingjarei
pazienti agorafobici. Perché? Qual e il minimo camuwenominatore di questi fattori antecedenti alla
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comparsa di sintomi d’ansia e/o panicosi? Tali éiodi, prese singolarmente, non sarebbero sufficie
spiegare l'insorgenza del panico, a meno che ndacsia ricorso, come illustrato da Gragnani e Nianc
(2004, 2008), al ruolo della specificita della satafe temuta dagli agorafobici, ovvero la perdita
controllo percepita come dissolvimento del senssédiperdita della coscienza di sé e della pensezid sé
come agente (che sarebbero alla base dei timariodie o di impazzimento riferite dai pazienti). Rgir
agorafobici 'impazzimento & temuto e immaginateneola trasformazione in una sorta di “zombie”, con
aspetti di perdita di agentivita e di decisiondesyroprie azioni cosi sintetizzabili: “Non sonaipb a
comandare me stesso, non ho piu il controllo smeli. Questi pazienti sono spaventati dall’eventadii
agire senza consapevolezza ed € proprio questtiaspe viene temuto del diventare pazzo: I'imploitith

di gestire se stessi, I'improvviso azzeramentoadphopria autonomia decisionale. Dato questo timibre
paziente cerca di essere sempre presente a se ai®wsso tenta di avere sempre ben chiare e ragpmuiss
tutte lecoseche possano dimostrare e dimostrargli che € laighek. Per quanto riguarda il tema della morte,
invece, l'agorafobico sembra temere delle spedfidircostanze interne come certe malattie che
interrompono in maniera brusca ed improvvisa Itosti coscienza (come infarti o ictus). Non & lartaan

sé ad essere temuta, ma il timore del dissolvimeatgbperdersi e, anche in questo caso, del trogansn
avere piu il controllo e la coscienza di sé. Nedividuo agorafobico quindi, le situazioni sopraemnate
(solitudine, costrizione e spazi aperti) elicitdyetm in maniera diretta delle sensazioni fisiclee reéntali
descrivibili nei termini di fluttuazione, di indelbmento del senso di sé, di coesione interna, @neeabero
poi interpretate come il prodromo della perditacadntrollo tanto temuta. L'idea & che quelle serm@aili
indebolimento del senso di sé, comunemente esphaititti gli individui e ritenute tutt'al piu fasiose,
siano invece percepite dallagorafobico come sdggebente intollerabili e pericolose, pena la
disgregazione e il dissolvimento del senso di sag@ani e Mancini, 2008).

L’individuazione della specificita della catastrofemuta nell’agorafobico ci permette di evidenziare
alcune differenze nel funzionamento scopisticoededlrie esperienze dell’attacco di panico, chesam le
stesse in tutti i casi e, in particolare, di distgriare specifiche situazioni, sensazioni ed imtgzioni
catastrofiche caratterizzanti quadri clinici diffati (es. agorafobia, fobia sociale, disturbo dnipa
semplice, ecc).

Perché la presenza di un accompagnatore avrelfilmeziane di ridurre o annullare I'effetto panicogem
di alcune situazioni? La solitudine sarebbe paditoente aversiva per gli agorafobici poiché fanairbe
sensazioni di indebolimento di sé; tale condiziomtesa come assenza o indisponibilita di figure di
riferimento, limitando la ricezione di informaziodi rimando dal mondo esterno, non garantirebbe un
efficace “rispecchiamento”, una soddisfacente di sé, il che attiverebbe il timore di peritia
controllo intesa come perdita di coesione di sé ie adgentivita. Quindi [l'effetto rassicurante
dell’accompagnatore deriva dalla funzione di ricgsimento reciproco e di rispecchiamento di sé aon u
“altro” familiare. L'aspetto specifico della soldine € quindi I'assenza di familiarita, e non $asza di
protezione, come ipotizzato da molti autori.

Per quanto riguarda le condizioni di costrizionejece, esse sarebbero valutate dall’agorafobico non
tanto come un ostacolo al raggiungimento dellarfigii attaccamento in caso di pericolo, come sosbetta
Bolwby (1973) e poi ripreso da altri autori, manpariamente come una diminuzione della possibilita d
esercitare la propria volonta ed agentivita (Gragrea Mancini, 2008): si pensi non soltanto a tuée
situazioni fisicamente costrittive, ma anche quépisicologicamente” tali, in cui ad esempio il gat &
nelle mani dell'altro (come nel caso dell’aereo.cin € il pilota a comandare il mezzo). Secondostpue
ottica, dunque, per l'agorafobico tali situaziomirebbero aversive e foriere di panico per il fatte
contengono aspetti di riduzione della possibiliiaedercitare la propria agentivita e della capadita
autogestione, che attengono all’'ambito dell’autoi@ordecisionale. Riguardo agli spazi aperti, infine,
l'ipotesi € che vengano temuti dall’agorafobico passenza di punti di riferimento di tipo percedtj
caratteristica che faciliterebbe la comparsa dégeioni di disorientamento, che a loro volta cdmliscono a
produrre quella percezione di disgregazione dels®edi sé precedentemente descritta. Inoltre si é
clinicamente constatato che il timore del panicglinegorafobici si riduce in maniera inversamente
proporzionale al livello di motivazione percepitgnazienti sarebbero piu pronti ad accollarsi dechi” e
quindi ad affrontare con maggiore disponibilita lipiesituazioni panicogeniche in altri momenti etéta
guando sentono di essere fortemente motivati. Qustsito mentale avrebbe il potere di contrastare la
sensazione di indebolimento del senso di sé, despim il soggetto a percepirsi come internamente piu
“coeso” e quindi meno incline a sperimentare saidtivi di ansia e di panico. Questo spiegherelvioera
meglio il motivo per cui lo stato depressivo seanalalla riduzione degli investimenti e alla petioae di
sé come persona debole e bisognosa, frequentepresente in chi soffre di DAP ed AG, accompagnandos
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ad un generale senso di inutilita e dunque a deawtine, faciliterebbe la comparsa di sensazioni di
inconsistenza, apportando quindi meccanismi pegtivdral disturbo stesso.

La presenza di questo stato depressivo, inoltrejerebbe I'esposizione a stimoli fobici piu aveasiv
poiché capace di dimostrare o causare ulterioreldeta e bisogno di protezione da parte del saggstin
solo, I'impegno esasperato a prevenire il panicdrailurrebbe anche in una riduzione delle capacita
metacognitive, ovvero della capacita distancingdai propri schemi cognitivi patogeni, rendendo piu
difficile il cambiamento.

Fattori di mantenimento e di aggravamento del disttbo

Il fatto di ritenersi in procinto di perdere comigmente, definitivamente e in modo irrecuperaHbile i
senso di sé e valutare cio gravissimo ha evidemtmmdelle conseguenze emotive ma implica anche una
serie di altri esiti, come il fatto che altre sezisai e situazioni, non strettamente legate altibdlimento del
senso di sé, siano temute e dunque evitate datrdezicid pud avvenire per un semplice meccanismo
associativo o a seguito del modo specifico conl @#iziente ritiene di poter perdere il controbm esempio,
se é per infarto, allora temera con maggiore pritittasensazioni e situazioni che a suo avvisodespno
potenzialmente causare. Un altro possibile effetia permanenza in un sistematico stato di allettia,
produce risvolti piu specificamente cognitivi suecoanismi di mantenimento del disturbo: I'attengion
immaginazione, la memoria e la memorizzazioneaamo caratteristiche di selettivita per sensazémhi
informazioni attinenti la possibilita di perderecibntrollo e dunque vi sara una maggiore dispdtabdi
informazioni di pericolo. Tale stato di allarme dava inoltre la comparsa dell’ansia anticipatariee, come
e noto, facilita I'insorgenza del panico. Ancord,timmore di perdere il senso di sé pu0d conseguite u
orientamento prudenziale nel controllo delle ipotsicurezza e pericolo, dunque una maggiorestesza
e credibilitd delle credenze di pericolo, anchedsbolmente giustificate, e un aumento della datéosi
attribuita alle sensazioni temute. Lo stato di anqsioduce inoltre euristiche come quelle della alidpilita
per cui se un evento € ben rappresentato aumelgtamimrmazioni coerenti con un’alta probabilitajirndi
aumenta la probabilita attribuita dal soggettoeafnto temuto. Tra le conseguenze emotive delBacise
spiegano il mantenimento del disturbo citiamaenibod congruity effegiBower, 1981; Teasdale e Russel,
1983) ovvero il fenomeno cognitivo per cui i pensie le credenze tendono ad essere coerenti con
'emozione attivata (se provo ansia, diventanogucessibili e presenti nella mente esempi e prevéatto
che esiste una minaccia).

Infine, per quanto riguarda le conseguenze compentsali dell’ansia, € molto frequente che si vada a
strutturare tutta una serie di evitamenti, compodiati protettivi e di ricerca di sicurezza che pbbero
prevenire esperienze disconfermanti circa la plrsita della minaccia immaginata (Salkovsé&tsal.1999;
Helbig-Lang e Peterman, 2010) e che talvolta coaiscono a peggiorare i sintomi temuti rendendo piu
probabile Il'attacco (come nel caso del ricorso i@@lfventilazione che aumenta la sensazione di
soffocamento) (Salkovskis, 1988).

A questi processi, che spiegano la permanenzaadsill e i circoli viziosi di auto-alimentazione ldel
stessa, si aggiungono il ragionamento emozioradfedt as informationi soggetti con alta ansia di tratto
inferiscono la presenza di un pericolo a partidepdaprio stato affettivo-emozionale negativo, ‘& sono
in ansia, allora ci deve essere un pericolo”)rdlglema secondario (ovvero la valutazione chegbstto da
della propria ansia e che di frequente riguardapisah autostima e che aumenta la resistenza al
cambiamento) e, in ultimo anchAnxiety SensitivitfAS) (Reiss e McNally, 1985).

L'Anxiety Sensitivity € una particolare attitudineognitiva che si riferisce all'intensa paura delle
sensazioni legate all'arousal neurovegetativo. dgsetti con una bassa AS tendono a considerare tali
sensazioni associate all’arousal autonomico (@iaibi, dispnea, parestesia, ecc) come “fastidiasehtre
i soggetti con punteggi elevati mostrano una tepaexd interpretarle come “pericolose”, foriere diadtri
(un aumento del battito cardiaco puo essere déxif@me indicatore di infarto, un lieve capogiransoun
segnale di svenimento, la confusione mentale cagacsdi impazzimento) (Reiss, 1991; Schnatdgl,
1997; Pérez Benitez et al., 2009; Naragon-Gain@}QRVi sono ormai prove sostanziali sul fatto che I'AS
sia un fattore di vulnerabilita per la psicopat@oig genere (Schmidit al, 1999, 2008; Tayloet al, 1999;
Rodriguez et al, 2004) ma assume umuolo cruciale nel mantenimento dei disturbi d'ang piu
specificamente del DAP (Caat al, 1999, 2001; McNally, 2002; Nortoet al, 2005; Sextoret al, 2003;
Taylor, 1999) e questo dato suggerisce la necedsitdnsiderare tale costrutto come un vero e [wopr
fattore di rischio per la cronicita del disturbesgo(Pérez Beniteet al, 2009; Olatunji e Wolitzky-Taylor,
2009.



In ultimo, insieme ai meccanismi di natura intrapgia, vorremmo sottolineare I'importanza dei fatto
relazionali sul mantenimento del disturbo. Con diayarsi dell'agorafobia, l'individuo pud aumentdse
sua dipendenza da altri ad esempio chiedendo dreese€compagnato per uscire di casa 0 quando deve
affrontare situazioni sociali; spesso, le figureritBrimento del soggetto agorafobico, reagiscamaniodo
complementare al suo comportamento e cio vienet#uioe inconsapevolmente un fattore di mantenimen
del disturbo mediante meccanismi ricorsivi di tigtazionale. In questo modo, frequentemente sirgaone
dei cicli cognitivi interpersonali (Safran, 1984affan e Segal, 1990), di cui il paziente e solitai®e
inconsapevole e che possono influire su diversdetiae dell’agorafobico, ad esempio sull'urgenzdadel
necessita di ricevere supporto e aiuto, sulle erasleriguardo la pericolosita di certe sensazioni pe
I'equilibrio psichico, sulle capacita di frontegggala minaccia, sulle credenze di debolezza pelsoma
psichica, sulla credenze di scarso valore persdaeghde alla necessita di essere accompagnatatoitda
un’altra persona. Ad esempio, i genitori che dinfeoal disturbo del figlio si percepiscono inadege#o
colpevoli per la mancata gestione dei suoi compmetdi patologici possono mettere in atto condotte
protettive verso il figlio contribuendo a manteneraxcrementare la gia intensa propensione alewnto
e, quindi, impedire esperienze potenzialmente diatoatorie dello stesso e, ancora, l'eventuale
comportamento di colpevolizzazione nei confronti filglio pud favorire I'autosvalutazione e il sensd
debolezza personale e di dipendenza di quest’ultootribuendo ad alimentare la sua sofferenzastako
depressivo. Oppure, il partner che il paziente telte come indispensabile accompagnatore partecipa
attivamente al fallimento del tentativo di risturdzione e di riequilibrio del sistema cognitivd gaziente:
la coppia di un paziente con disturbo di panicodice talvolta ad una relazione di tipo diadicocin il
disturbo dell’'uno & strumentale alla necessitéodtmllo e di vicinanza dell’altro partner.

Scompenso e vulnerabilita

L’AG é stata concettualizzata in vari modelli esgtivi, nei quali viene descritta principalmenteme
una conseguenza derivante da disturbi nell’'amhbi#lbattaccamento (Bowlby, 1973; Guidano, 1988, 1992
Lorenzini e Sassaroli, 1987). In questa sede sarbrevemente illustrati i fattori relativi allo sopenso e
alla vulnerabilita, coerentemente al modello temfin qui proposto.

In accordo con quello che suggerisce la letteratleraclassi di situazioni che possono favorire lo
scompensalell’agorafobico, ovvero quella “perturbazioneligello cognitivo che facilita la comparsa del
primo attacco di panico, che sara poi identificedone l'esordiodel disturbo, sono sostanzialmente di due
tipi: la perdita affettiva e il restringimento dilegame.

Per quanto riguarda la perdita affettiva, alcuribeilsostengono che il fattore scompensante iasiedla
rottura del delicato equilibrio tra protezione egplerazione che il paziente avrebbe precedentenmeesso
in atto; secondo Guidano ad esempio, la tristenrseguente alla perdita costituirebbe il sintomaumli
indebolimento personale che andrebbe inibito, pknaiattivazione del bisogno di protezione con
conseguente perdita di liberta e frustrazione dldmo di esplorazione. Noi invece riteniamo chsi ¢iovi
dinanzi ad eventi che implicano una perdita nototahn protezione, di vicinanza o di attaccamentmrgo
piuttosto di criteri identificanti, che riguardaficchi sono i tant’é che spesso vengono riferite separazioni
da persone verso le quali il paziente svolgeva imandi accudimento o di sostegno, nonché mutanant
incarico in ambito lavorativo (non necessariamehtenziamenti o eventi generalmente considerati
traumatici), o ancora variazioni naturali nel cidiovita ma implicanti una modificazione di ruokpme il
passaggio da “studente” a “lavoratore”.

Nel caso del restringimento di un legame, alcuntoruriconducono il potere scompensante
allintolleranza per la frustrazione dell'esplorazé cioé di quel comportamento geneticamente
preprogrammato il cui fine e la ricerca di novita.contrasto con questa tesi ed in linea con qufintoa
esplicitato, noi sosteniamo che lo scompenso awengg tale restringimento presuppone I'indebolimen
l'interruzione di un altro legame identificante, asempio con la famiglia di origine (come il matmo
implica un cambiamento nella relazione con i prg@mitori), o se il soggetto percepisce un aumeettz
proprie responsabilita e fronteggia questo evemo gna richiesta di un maggiore autocontrollo e di
presenza a se stesso (come puo avvenire nel césmatgcita di un figlio), divenendo gradualmergenpre
meno tollerante verso la sensazione di allentaméeksenso di sé o, infine, se implica che la pess
veda nelle mani dell’altro (riduzione agentivit@jungendo a sopportare progressivamente sempre meno
guella categoria di sensazioni che attengono délilimento o alla fluttuazione del senso di sé.



Premesso che qualunque considerazione sulla vbifigrasi sostiene o0 su osservazioni cliniche o sui
risultati di ricerche retrospettive e pertanto vatthta con cautela, descriveremo di seguifattori di
vulnerabilitadelle credenze e dei meccanismi dell’attacco diqua@ dell’agorafobia:

a)

b)

d)

la credenza di essere una persona psichicamenteldragud svilupparsi in pazienti che
percepiscono la fragilitd psicologica familiare leca presunta ( spesso € presente un disturbo
mentale) e se ne attribuiscono le caratteristmtme se fossero geneticamente trasmissibili.
Non di rado si tratta di sistemi familiari moltagidi che fanno un uso massiccio dell’
ipercontrollo giustificandone il valore;

I'importanza di evitare la perdita del controllo sus#, si riscontra spesso in storie di bambini
che assistono ad importanti perdite del controtigperte di un genitore (ad es., perché ubriaco,
arrabbiato o per gravi disturbi mentali) magari copnseguenze gravi 0 comungque
impressionanti; o che si assumono la responsabiditagenitori (in quanto non in grado o non
disposti ad accudire), i cosiddetti “parental chitthe dunque, per esperienza appresa, ritengono
indispensabile essere sempre ben presenti a s, siebambini che hanno subito squalifiche
(invalidazioni) o rifiuti quando esprimevano sednvulnerabilita, di bisogno e di dipendenza;

la credibilitd della convinzione condizionalesoprattutto in persone che gia si considerano
psichicamente fragiliche certe sensazioni possano essere il sintomo o laacduuna perdita
del controlloe che questa sidefinitiva ed irreparabilee di frequente riscontro in persone che
hanno realmente sviluppato una vulnerabilitd psigich per una serie di motivi, come l'aver
assistito frequentemente a reazioni d'allarme déepdei genitori di fronte alle sue reazioni ed
attivazioni emotive con espliciti commenti preocanp. Studi retrospettivi (Ehlers, 1993; Watt
et al., 1998; Stewartet al, 2001) suggeriscono che alcuni tipi di comportatngenitoriali
possono contribuire ad una elevata AS nei bamhbuhiesempio, genitori che frequentemente
manifestano attenzione preoccupata nei confromtbambino quando & ansioso, oppure che lo
mettono in guardia rispetto all’eventualita di aprendere attivita che inducano attivazione
autonomica, incoraggiandone I'evitamento, oppuregdicite informazioni da parte dei genitori
(come “la depersonalizzazione & segno di pazziainemte”). Infine, intense e persistenti
sensazioni legate all'attivazione autonomica possoafforzare le credenze rispetto alla
pericolosita di queste sensazioni, specialmenfgeisone a cui non viene fornita una adeguata
spiegazione riguardo alle cause di queste sensazion

I'in capacita di gestire i momenti, peraltro normalissiim cui il senso di sé fisiologicamente si
riduce In questo ultimo caso possono aver giocato unlorudecisivo una relazione
d’attaccamento ipercontrollante che tende a riddrasticamente (o totalmente) le esperienze di
solitudine, e dunque le occasioni per apprendergetdione di momenti di allentamento del
senso di sé, oppure un atteggiamento genitoriajigeate e disattentai vissuti del figlio, che
non di rado si accompagna ad ineducazione psiaaagiuindi si traduce anche nell'assenza di
esperienze di aiuto e normalizzazione nella gestémuesti momenti;

la tendenza a provare sensazioni di depersonalizzaziguit semplicemente indebolimento del
senso di sécome avviene in casi di persone che hanno sulpttuti traumi in relazioni
d’attaccamento di tipo disorganizzato, e che haamthe sviluppato la tendenza a dissociarsi. In
questi pazienti sensazioni anche lievi di dissocrs possono essere frequenti € possono
innescare un attacco di panico e timori agorafpliaiondizione che vi sia anche una specifica
AS e cioé specificamente il timore di perdere défiamente il senso di sé.

Il trattamento

La strategia terapeutica che viene privilegiatdlamabito del nostro indirizzo teorico e che compenun
insieme di tecniche specifiche, si pone primariai@melobiettivo di promuovere Il'accettazione della
sensazione dell'indebolimento del senso di sé, idersta dal paziente minacciosa e assolutamente da
scongiurare, nonché di abbassare la soglia di A& ka vulnerabilita al disturbo. Alcuni studi hann
mostrato che i punteggi dellAS normalmente rimamgatabili nel tempo, mentre tendono a diminuire
seguendo un trattamento psicologico per il panidaller e Reiss, 1992; Smitt al, 2008) e che esistono
correlazioni significative tra cambiamenti nell’ASnelle credenze legate al panico e la rispostaGHT
(Smitset al, 2004; Cheet al, 2007; Hofmanret al, 2007). Quello che si vuole ottenere e la ridugidella
disposizione mentale ad evitare il danno, poichgaatando I'intenzione del paziente di sottrarsuad
eventualita ritenuta aversiva si otterra un indeb@hto dei meccanismi a circolo vizioso che rendevia
percezione del rischio piu probabile e pitu immieemon il conseguente effetto di alleviamento & sk
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preoccupazione e di angoscia e, con esso, undaidudei segnali di “pericolo”. In una prima padella
terapia € prevista una fase psicoeducativa, ch&isterin una presentazione didattica del distultiatarno

del modello cognitivo-comportamentale, fornita tapeuta anche attraverso del materiale cartdicen (
articoli) che il paziente puo leggere quando vthe riguarda definizioni dell’ansia, del panicded’ AG.
Essenziali in questa fase terapeutica sono: lastrigczione del funzionamento del disturbo sottoforaha
circolo vizioso e dei relativi meccanismi di marnteento, per rendere consapevole il paziente desgtef
controproducente di alcuni provvedimenti adott@rggnani e Mancini, 2008), le informazioni riguartia
lirrazionalita di alcune credenze che tendono abifzzare e cronicizzare il problema (es: il ruolo
dell'iperventilazione, l'innocuita di certe sensazi somatiche, ecc) e, infine, la spiegazione tispal
razionale del trattamento che verra applicato. @uearte della terapia € utile per mostrare alguagiche il
suo é un disturbo riconosciuto, codificabile atémo di meccanismi di funzionamento precisi e duin
contribuisce ad alleviare la sofferenza inizialedando molto spesso ad incidere positivamentegeiaolo,

sul problema secondario, cioé quello stato di dlhanhto e/o di prostrazione che accompagna
frequentemente la valutazione che il paziente dassa disturbo (es: “Se ho questo problema, allora
significa che sono debole”) e che lo porta noradiora ridurre notevolmente gli investimenti su \aaribiti

di vita, vedendo contemporaneamente svilita la fmcguto-immagine. Sottrarre il paziente a questmio
vizioso in cui la valutazione di sé subisce dedlgté e gli evitamenti si moltiplicano anziché sliabarsi,
puo rappresentare gia un primo passo verso lauziste di una maggiore motivazione al trattamento
successivo e, quindi, verso la collaborazione wailde fasi della terapia. Secondo il nostro appmcc
tuttavia, a questa fase prettamente rassicuratoriai il paziente attribuisce un senso ai progintomi”
ottenendo una maggiore comprensione del suo stk; geve necessariamente seguire un intervento teso
all'accettazione del danno temuto, con lo scopfadbrire un atteggiamento meno prudenziale e quieti

il paziente stesso, meno costoso in termini diesefiza percepita.

Attraverso la ricostruzione in seduta col paziefiteome funziona il suo problema, si tenta di fareoun
distanziamento dagli schemi patogeni, mostranddudi la maggior parte della sofferenza che prova € i
prodotto della sua attivita di prevenzione e ditaaviento. Questa fase sara importante per idemgfiea
modificare le credenze disfunzionali del paziemettendo in discussione l'utilita dei tentativigievenire
la minaccia e sottolineando il prezzo pagato peegtamenti, sia in termini di limitazione dellagpria
liberta d’'azione che di qualita della vita. L’elimsizione del solo circolo vizioso, perd, non appare
sufficiente: il cuore dell’intervento sara quellolavorare in seduta sul legame tra determinateasaaoni e il
timore associato ad esse, inducendo il pazientenaprevenire tali sensazioni, ma disponendosi arlav
gualora si presentino. Solo se cambia 'atteggidmdnprevenzione verso quelle sensazioni si intapera
il circolo vizioso, altrimenti potra reinnescarsitamaticamente di fronte a stimoli apparentementersi
ma aventi la stessa funzione di segnale per ileibgg

Dopo aver promosso in tal senso la motivazionefidraare quello che per il paziente rappresenta la
minaccia, viene messa a punto la tecnica dell’Bsjpre, con lo scopo di renderlo maggiormente ditpa
tollerare quelle sensazioni di fluttuazione delssedi s€, imparando a considerarle come delle zmndli
passeggere e non pericolose. Esistono due tiptipah di esposizione e durante la terapia si poorrere
anche ad un’associazione delle due: enterocetiivaigo.

| piu attuali programmi di trattamento cognitivongportamentali prevedono un modulo di Esposizione
Enterocettiva (ad es. Craske e Barlow, 2008), awtiso la quale si vuole consentire al paziente di
confrontare le sensazioni indotte da esercizi ifisan quelle causate dallansia e dal panico a filh
modificare le credenze e le interpretazioni erroctke® generalmente le accompagnano. A questo ptoposi
si & dimostrato particolarmente utile I'utilizzo dna particolare forma di esposizione enterocettioa
induzione della sensazione di indebolimento delssedi sé, con I'obiettivo di innalzare la soglia di
tollerabilita del paziente agorafobico alle nornflttuazioni del senso del sé. Con questa pro@esiypunta
ad elicitare direttamente, tramite una immaginagiguidata, la sensazione di indebolimento del sdnsé,
considerata I'attivante primario del timore di peaddel controllo (Gragnanet al, 2011). Una volta
individuate le situazioni attivanti congrue, il pete viene guidato, attraverso domande mirateaivigkre
I'esperienza piu vividamente possibile, a focaligzaulla sensazione di indebolimento elicitataresarvi
in contatto, per prenderci confidenza, impararellerarla e verificarne la sua natura innocua aditaria
(Gragnani et al, 2011). Riteniamo che il modulo di esposizione ddnduzione della sensazione
d’indebolimento del senso di sé sia determinankenoelificare la credibilita della convinzione coniginale
che la sensazione di indebolimento possa causarpendita completa e definitiva del senso di s# sulla
AS specifica del paziente agorafobico. Con I'Esgosie in vivo si chiede al paziente di esporsi alla
situazione temuta senza mettere in atto quei caaupenti protettivi e gli evitamenti ai quali solitante
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ricorre (“prevenzione della risposta”) ed e effieamontro gli evitamenti agorafobici, in quanto mah
cambiamento delle credenze negative circa i singpiimentati in specifiche situazioni ed ambienti.

L'ultima fase viene dedicata alla prevenzione dettadute, & importante valutare se e quali asgetta
storia e della personalita del paziente possardigmerlo a ricadute e quali aspetti debbano esserkficati
per potenziare la capacita di affrontare evensialazioni critiche senza ulteriori scompensi.

Efficacia dei trattamenti e terapia combinata

La CBT e indicata come il trattamento elettivo d&l DAP sia dellAG (APA, 2009; Sanches-Meet
al., 2010). Diversi studi ed esperienze cliniche diraosirl'efficacia della CBT (ad es. Barlost al, 2002)
con tassi di risposta media del 70% ed oltre (Mi#@05): le combinazioni di trattamenti cognitivarc
esposizione sono efficaci in 2/3 dei casi di DA &G, mentre nel DAP senza AG il miglioramento
interessa circa 1'85% dei casi (Roth e Fonagy, 189t particolare, il protocollo di interventorcenaggiore
efficacia sembra essere quello che prevede I'mtilidi tecniche espositive (Cras&eal, 1997; Murphyet
al., 1998; Goldberg, 1998; Arntz, 2002; @stal, 2004), enterocettive e in vivo, in aggiunta aligudella
CBT standard (psicoeducazione, ristrutturazionenitivg, ecc). Non solo, come evidenziato in unante
rassegna di Schmidt (2010), la CBT ha mostrato blix#lli di efficacia persino nel contesto di evaali
condizioni problematiche in comorbilita con il DAPsaoet al, 2002, 2005; Crasket al, 2007).

| dati della letteratura scientifica internazionpbgono indicare che l'integrazione della psicgbéacon i
farmaci sia talvolta utile, in particolare, nelisé acuta del trattamento (Mitte, 2005; Furokatwal ., 2006),
ma pone molti problemi pratici. L'assunzione di ureapia farmacologica all'inizio di un intervento
psicoterapico pud anche essere una insidia pegnldehza a delegare, piu 0 meno consapevolmente, il
risultato della cura al farmaco con una riduzioee livelli di motivazione del paziente agli homewati
monitoraggio emotivo e di esposizione. Inoltre,tifzzo di benzodiazepine pud diventare uno dei
comportamenti protettivi adottati dal paziente gestire I'ansia ed affrontare situazioni altrimesnitate;
Cio rappresenta un importante fattore di manteniméel disturbo ed un ostacolo oggettivo all’acipiise
di nuove strategie di coping.

Difatti, quando si considera I'efficacia nel lunggmine e la stabilitd di una remissione ottenlltafae
della fase acuta di trattamento si osserva cheléafarmacoterapia € gravata da alti tassi di titada sola
psicoterapia € sensibilmente piu risolutiva, I'aggmio combinato si pone a meta strada, con unteffet
quindi definibile di ostacolo potenziale alla pserapia (Barlowet al, 2000; Biondi e Picardi, 2003; Craske
e Barlow, 2007). Holloret al (2006) commentano questo dato affermando clamdco potrebbe ritardare
i processi di apprendimento in terapia da partepdelente o per la soppressione degli stimoli ecttivi
che ritarderebbe i processi di “abituazione” (aspetomportamentale) o riducendo le opportunita di
disconferma delle aspettative catastrofiche (asmetgnitivo); in altri termini, bloccando I'insorgea degli
attacchi nel periodo di assunzione si produce terierenza su quei meccanismi di apprendimento che
produrrebbero i risultati stabili nel tempo.
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