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Riassunto

Nel presente lavoro descriviamo la prassi clinica secondo I'ap-
proccio cognitivo interpersonale al trattamento del Disturbo
di Panico. E questo un disturbo molto frequente nella popo-
lazione generale e, negli ultimi decenni, si e osservato un no-
tevole incremento dell'interesse verso la sua eziopatogene-
si e cura. Lapproccio cognitivo interpersonale legge lo
scompenso fobico come I'espressione di tensione non rico-
nosciuta e non collegata alle caratteristiche interiori e agli even-
ti emotigeni alla persona immediatamente prima dello scom-
penso. Nel presente articolo viene collegato lo scompenso
fobico all’organizzazione di significato fobica, incentrata su
un’oscillazione emotiva prevalente (tra paura e curiosita) e su
una semantica del tipo controllo-perdita di controllo, forza-
debolezza, sicurezza-pericolo.

Parole chiave: tecnica psicoterapeutica, cognitivismo post
razionalista, terapia interpersonale, psicoterapia cognitivo
interpersonale, auto osservazione strategica, organizzazio-
ne di significato fobica.

Premessa

Lobiettivo principale del terapeuta nel contesto clinico del-
la psicoterapia Cognitivo Interpersonale — le cui basi epi-
stemologiche sono improntate al costruttivismo di tipo post
razionalista — € quello di accompagnare il paziente nel-
la rilevazione e risistemazione di propri contenuti emoti-
vi e automatismi psicologici, dei quali sovente non ha con-
sapevolezza (o ha una consapevolezza solo parziale, for-
temente modellata entro pattern di significato rigidi e ri-
correnti). Lidea di fondo & che porzioni fondamentali nel-
la conoscenza di sé del paziente giacciano semi-inesplorate
nella memoria, senza esser messe esplicitamente a
tema, poiché eccessivamente disturbanti, perturbanti, o
dolorose. Tali elementi “dormienti”, pur assenti nella co-
noscenza esplicita di sé, orientano, tuttavia, comportamenti
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Summary

In this work we describe the clinical practice according to
the cognitive interpersonal approach to the treatment of
panic disorder. This is a very common disorder in the gen-
eral population and it has been observed that in the last
decades the interest towards its etiopathogenesis and treat-
ment has been increasingly expanding. The cognitive inter-
personal approach sees the phobic decompensation as the
manifestation of an unrecognized tension, which is not con-
nected to the inner features and emotional events of the
person immediately before the episode of decompensation.
In the present article the phobic decompensattion is related
to the phobic organization of meaning, which is primarily fo-
cused on an emotional fluctuation (between fear and cu-
riosity) and a semantics of the kind control-loss of control,
strength-weakness, safety-risk.

Key words: psychotherapy technique, post rationalist co-
gnitivism, interpersonal therapy, cognitive-interpersonal
psychotherapy, strategic self observation, phobic organiza-
tion of meaning.

e strategie, irrigidendoli entro schemi talvolta asfittici. Una
simile dinamica impoverisce le capacita generali di adat-
tamento del soggetto al suo contesto ambientale/inter-
personale e ne condiziona la visione di sé come perso-
na (livello di autostima). Come recuperare, dunque, le in-
formazioni nascoste affinché il paziente possa coglierne
il significato e giungere a una visione di sé e del mondo
piu articolata e integrata? In questo articolo si descrive il
trattamento psicoterapeutico con approccio cognitivista
post-razionalista al disturbo di panico, premettendo che tale
scompenso potrebbe avere esito da ciascuna delle quat-
tro organizzazioni di significato personale gia descritte da
Guidano (la fobica, ossessiva, depressiva e dappica), ma
per chiarezza esemplificativa si prendera in esame la co-
struzione dell'esperienza ed i risvolti emotivi e cognitivi del-
I'organizzazione fobica.
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La prassi post-razionalista

Nel contesto post-razionalista il metodo terapeutico non
€, generalmente, volto a fornire al paziente nuove infor-
mazioni (spiegazioni, istruzioni, correzioni), che dalla men-
te del terapeuta vengono “travasate” in quella del paziente
stesso; consiste piuttosto nelllaccompagnare attivamen-
te un processo di auto rivelazione. Infatti, come spiega J.
Young nel suo libro Schema Therapy, la mente pud essere
percepita come un “luogo pericoloso”, che nasconde oscu-
ri anfratti nei quali “non vorresti mai avventurarti da solo”.
La perturbazione strategica prodotta dal terapeuta nel-
I'approccio Cognitivo Interpersonale ha lo scopo di per-
mettere al paziente di “vedere” qualcosa in piu di se stes-
s0, esplorando quel luogo “pericoloso”, nel quale si trovano
elementi e informazioni preziose. |l terapeuta guida il pro-
cesso di auto rivelazione selezionando scene problema-
tiche e la sua presenza consente al paziente una maggiore
sicurezza, conducendolo a un’esplorazione progressiva-
mente piu libera e ardimentosa. La presenza di un’altra per-
sona, infatti, consente al paziente di esplorare proprio quei
luoghi inquietanti nei quali non & mai riuscito ad andare
a guardare da solo.

Il terapeuta, poi, oltre a fungere da base sicura per I'au-
to esplorazione, sara in grado di cogliere le invarianti di si-
gnificato, ovvero i concetti attraverso i quali la persona da
un senso alla propria esperienza, facendone emergere la
presenza ricorrente e il forte valore di “collante” nella nar-
razione coerente di sé (o, in altre parole, il ruolo di “orga-
nizzatori” nel riconoscere e riferirsi ogni esperienza im-
mediata di sé e del mondo).

Inquadramento clinico del Disturbo di Panico

Nel contesto clinico (diagnosi e trattamento del disturbo
di panico) la prima osservazione che si impone al terapeuta
e che l'evento “panico” & vissuto dal paziente come
un’esplosione imprevista e imprevedibile di disagio, piut-
tosto che come l'espressione di un turbamento emotivo
qualsivoglia. Il vissuto dell’attacco di panico ha un im-
portante elemento di decodifica somatica, ovvero il paziente
avverte una moltitudine di sintomi ed alterazioni corporee;
il terapeuta cognitivo interpersonale legge il panico come
un’espressione di tensione non riconosciuta e non colle-
gata alle caratteristiche interiori e agli eventi emotigeni alla
persona immediatamente prima dello scompenso. Il di-
sturbo di panico si puo presentare, nel nostro modello, in
persone con storie e personalita diverse, sebbene sia ca-
ratteristico della cosiddetta organizzazione fobica (Gui-
dano, 1988), incentrata su un’oscillazione emotiva pre-
valente (tra paura e curiosita) e su una semantica del tipo
controllo-perdita di controllo, forza-debolezza, sicurezza-
pericolo.

Il trattamento del Disturbo di Panico occorrente in una per-

sonalita con stile fobico:

- sifocalizza sul far riemergere lo slittamento regressi-
vo che sfocia nell’espressione sintomatica;

- hal'obiettivo di rendere consapevole la persona fobi-
ca che cio che accade (percezione di se stesso per
mezzo dei sintomi fobici come alterazione del ritmo car-
diaco, sudorazione, salivazione azzerata, senso di
sbandamento) € un effetto del suo sentire;

- rende esplicite le emozioni tacite, silenti, non consa-
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pevoli: tramite la perturbazione strategica costringe il
paziente a mettere a fuoco proprio le emozioni € i ri-
cordi che in genere vengono allontanati;
- promuove nel paziente un cambiamento di atteggia-
mento.
Lobiettivo di questo tipo di intervento & il ritorno, assieme
al terapeuta, a scene cariche di prezioso “materiale”, che
il paziente vive, ma non riesce a vedere. Questo materiale,
infatti, non giace in modo inerte: esso orienta I'agire, pro-
ducendo, come effetto collaterale, vissuti di estraneita e
sintomi, non a caso esperiti come qualcosa di “esterno, meri
fatti non decodificabili. Nella psicoterapia post-razionali-
sta (tecnica della “moviola”) il terapeuta prende gli even-
ti oggetto di analisi e li scompone nella sequenza di sce-
ne di base che, successivamente, ricostruira da diversi pun-
ti di vista, al fine di aiutare il paziente a ricostruire la sua
esperienza secondo una diversa prospettiva con occhi di-
versi. La persona puo infatti presentare, oltre a un deficit
di auto comprensione, una serie importante di atteggia-
menti che aumentano anche in modo drastico i rischi di
problematiche relazionali, per il noto effetto della “profe-
zia che si auto-avvera”. Dato che il paziente con Distur-
bo di Panico del quale parleremo vive nella paura di po-
tersi sentire male e avere un attacco di panico, le sue stra-
tegie di gestione della vita e del rapporto con gli altri sono
orientate a evitare di entrare in contatto con situazioni o
persone minacciose e ansiogene e ad attivare tutti gli sche-
mi comportamentali per ricevere aiuto o essere ascolta-
to/consolato da tale paura anticipatoria.
Nel modello Cognitivo Interpersonale (Cantelmi, 2009, Can-
telmi, Toro, 2008, Cantelmi, Toro, Lambiase, 2009) sotto-
lineiamo in particolare 'importanza di mettere a fuoco gli
aspetti di sé che, anche se coscienti, sono in conflitto tra
di loro (per esempio quando ci sono conflitti tra le spinte
di due sistemi motivazionali differenti come esplorazione-
bisogno di protezione, oppure di un sistema motivazionale
e alcune esigenze intersoggettive o, ancora, di un siste-
ma motivazionale e di un valore esistenziale), sempre al
fine di integrarli in un’immagine di sé cosciente sperimentata
come coerente, costante ed unitaria. E fondamentale, per-
tanto, il processo di ricostruzione e analisi di scene di vita
attuali e passate al fine di individuare i temi di base del-
la personalita del paziente e le “variabili influenti”, non pre-
senti nellimmagine cosciente, ma comunque influenti nel-
la produzione della sofferenza sperimentata. Tale rico-
struzione delle scene di vita e I'acquisizione di punti di vi-
sta diversi vengono effettuate tenendo conto anche del mo-
dello interpersonale, come elaborato da Lorna Benjamin
(1996, 2003).

Lorganizzazione di significato personale
di tipo fobica

La cosiddetta organizzazione di significato personale fo-
bica si forma, tipicamente, all’interno di relazioni di reci-
procita con figure di attaccamento rappresentate da ge-
nitori iperprotettivi e controllanti, che tendono a trasmet-
tere messaggi di pericolo esterno, di debolezza-vulnera-
bilita del bambino, e che male tollerano la manifestazio-
ne delle emozioni da parte del bambino stesso.

La modalita di organizzazione fobica della realta € il risultato
dell’equilibrio dinamico tra le polarita emotive antagoniste
di bisogno di protezione e bisogno di liberta: il soggetto fo-
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bico risponde con ansia e paura agli eventi discrepanti vis-
suti come perdita di protezione. Nel caso in cui il sogget-
to forma, nel tempo, un’idea di sé progressivamente piu
forte, vive la protezione genitoriale come costrizione che
ne limita la liberta.

Il mondo per queste famiglie € una giungla densa di rischi
e minacce, che potrebbero compromettere la serenita del
bambino, il quale tende a costruirsi unimmagine di sé come
debole e vulnerabile, oppure come forte e in grado di af-
frontare le minacce provenienti dall’esterno. Fin da subi-
to il bambino avverte la necessita di controllare i perico-
li, sia quelli esterni che quelli rappresentati dalle forti emo-
zioni, verso le quali avra poca comprensione (e che ver-
ranno controllate, attraverso I'evitamento di sensazioni nuo-
ve o0 improwvise, limitando i cambiamenti e le modifiche nel-
la propria “nicchia ecologica”). Il bambino percepisce da
un lato la necessita fisiologica di esplorare 'ambiente, al-
lontanandosi dalla figura di attaccamento, ma dall’altra, ove
prevale la visione di sé come soggetto debole, potra limitare
lallontanamento dalla figura d’attaccamento, rinuncian-
do cosi ad esplorare.

Da adulto, il fobico potra assumere un atteggiamento di
leadership o dipendenza, nei rapporti interpersonali e del
“Don Giovanni” nelle relazioni sentimentali (garantendo-
si sempre un approdo sicuro nella sfera affettiva, che con-
senta allo stesso tempo un margine di liberta e autono-
mia). Porra un’attenzione selettiva ai pericoli del mondo
esterno, che reifichera la persistenza dell'oscillazione tra
le due dimensioni essenziali, sicurezza e liberta: la pre-
dominanza della prima porta a sentimenti di costrizione,
la predominanza della seconda viene invece percepita
come solitudine. In entrambi i casi, il mancato raggiungi-
mento di un equilibrio fra le due dimensioni comporta sof-
ferenza per il soggetto.

In questo senso gli eventi scatenanti per una persona con
tratti organizzativi fobici sono quelli in cui essa percepisce
costrizione (un legame affettivo poco soddisfacente, vis-
suto come non modificabile) o senso di solitudine intolle-
rabile (rottura di un legame affettivo) che attivano la se-
quela sintomatologica attivando la reazione neurovegetativa
di allarme.

Modelli di reciprocita precoce e stili di attaccamento

Guardando alla variabilita delle esperienze maturative che

possono produrre un’organizzazione di tipo fobico, si pos-

sono cogliere alcuni aspetti invarianti che si specificano
in un modello di reciprocita precoce in cui vi & un’interfe-
renza o una limitazione indiretta del comportamento

esploratorio ed autonomo del bambino. Guidano (1988),

revisionando 'ampia letteratura, riassume i differenti pat-

tern interattivi che esitano in organizzazioni di significato
della conoscenza di tipo fobico:

* Limitazione del comportamento esploratorio del bam-
bino attuata attraverso un comportamento parentale
iperprotettivo, laddove i genitori descrivono al bambino
un mondo esterno minaccioso e pericoloso che non
puo affrontare se non con il loro aiuto, adducendo an-
che una supposta vulnerabilita del bambino, che lo ren-
derebbe indifeso di fronte alla vita. Il genitore, piutto-
sto che ammettere che tale comportamento iperpro-
tettivo nasce da un proprio bisogno di ipervigilare per
tranquillizzarsi, si sforzera di ricordare al bambino la
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bonta di questo controllo per difenderlo dalla sua de-
bolezza (fisica o/e emotiva). In una profezia che si auto-
avvera la ipotizzata debolezza diverra un elemento in-
trinseco del suo senso d’ identita.

e Limitazione del comportamento esploratorio del bam-
bino per mezzo di un comportamento parentale rifiu-
tante, laddove la relazione con le figure d’accudimento
sia segnata da un atteggiamento di rifiuto e non ac-
cettazione verso il bambino, che si viene quindi a tro-
vare privo di quella base sicura che gli & necessaria
per costruire un senso di sé stabile e sicuro. | genito-
ri evitanti risultano come persone perlopiu anaffettive
e possiedono un stile educativo basato sulle minac-
ce di abbandono o nei casi estremi di suicidio; nel-
I'estremizzazione di questa modalita si possono ri-
scontrare modelli relazionali caratterizzati dallinversione
di ruolo genitore-bambino. Allo stabilizzarsi dell’at-
teggiamento del figlio verso i genitori, si potra osser-
vare uno stile di attaccamento del tipo ambivalente con
strategia coercitiva (C), che pud differenziarsi nelle due
modalita attiva (C1-3) e passiva (C4-6) con il mede-
simo scopo di controllare coercitivamente I'attenzio-
ne per scongiurare 'assenza di protezione. | bambi-
ni con stile di attaccamento C1, descritto come mi-
nacciante, sono i tipici bambini iperattivi, che utilizza-
no l'iperattivita per guadagnarsi, in maniera coerciti-
va e senza rischi, 'attenzione dei genitori; in modo non
molto diverso anche i bambini con attaccamento di-
sarmante (C2) o aggressivo (C3) tenteranno di gua-
dagnarsi I'attenzione dei genitori per mezzo della loro
iperattivita. Nelle forme passive, le cure e la protezione
da parte dei genitori vengono coercitivamente con-
quistate o con comportamenti che mostrano debolezza
e fragilita (indifeso C4 e punitivo C5) o con compor-
tamenti apertamente seduttori (seduttore C6) (Guidano,
1983).

Sviluppo dell’identita e strutturarsi dell’ ”lo”

Il bambino costruisce un rudimentale senso di sé (“l0”) or-
ganizzando la conoscenza della realta intorno allo sche-
ma di riferimento secondo cui la limitazione del proprio com-
portamento esploratorio € intrinsecamente necessaria per
il mantenimento di una vicinanza con la figura d’attacca-
mento (“se gli rimarrd vicino mamma e papa mi ameran-
no”).

Tale limitazione viene perpetuata da parte dei genitori in
maniera indiretta tanto che dal bambino viene vissuta na-
turalmente inerente al’amore e all’attenzione che riceve;
in caso contrario il bambino sara probabilmente piu pro-
penso ad avanzare comportamenti oppositivi e disap-
provanti verso le strategie educative imposte. Il bambino
fobico, invece di poter crescere e maturare attraverso la
continua oscillazione tra vicinanza e separazione dalle fi-
gure d’accudimento, viene intrappolato in un’oscillazione
antitetica tra polarita mutuamente opposte, nel senso che
'una esclude quasi necessariamente l'altra.

Guidano spiega cosi tale dilemma emozionale:

... da un lato, il riverbero di scene concernenti
la limitazione della tendenza innata a esplora-
re autonomamente 'ambiente si riflette in un bi-
sogno di liberta e indipendenza, che perd implica
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necessariamente un eccessivo allontanamento
dalla protezione delle uniche persone attendibili
con il rischio di trovarsi in balia della propria fra-
gilita e debolezza; dall’altro, la percezione di un
mondo ostile e minaccioso comporta un bisogno
esasperato di protezione, che si riflette nella con-
tinua ricerca di una stretta prossimita fisica alle
figure di attaccamento, il che implica altrettan-
to necessariamente una continua conferma del
senso penoso di costrizione e limitazione della
propria autonomia... (Guidano, 1988).

Con il procedere dello sviluppo gli schemi emotivi si de-
finiscono e specificano gradualmente entro scene nucleari,
acquisendo maggior stabilita e ordine, fino a dar forma ad
un senso di sé sempre piu contraddittorio e inconciliabi-
le; il fanciullo infatti vive se stesso come amato e accet-
tato, grazie alle cure iperprotettive che continuamente ri-
ceve, ma allo stesso tempo incapace e debole nei tenta-
tivi di autonoma scoperta del mondo, tentativi sperimen-
tati con panico e paura. Sempre nella fanciullezza, il sog-
getto fobico trova una certa coerenza e tollerabilita della
discrepanza del sé grazie all’attiva ricerca di stati intermedi
quali il senso penoso di minaccia alla propria incolumita
in situazioni di solitudine o, in altro modo, il senso altret-
tanto penoso di costrizione relativo alle percezioni di li-
mitazione della propria liberta. Con lo stesso fine di otte-
nere un equilibrio dinamico nella processualita del Sé si
vengono mano a mano strutturando meccanismi di esclu-
sione selettiva delle informazioni attivanti il bisogno di li-
berta da un lato, e la formazione di attivita diverse atte a
mantenere la vicinanza con le figure di accudimento dal-
I'altro. Sulla stessa linea nell’interfaccia “lo”/”"Me”, espe-
rienza/spiegazione, si organizzano complessi ed elabo-
rati meccanismi di autoinganno capaci di re-interpretare
l'informazione emotiva nei termini dei modelli espliciti di
sé e del mondo in via di formazione. Al culmine dell'itine-
rario evolutivo 'adolescente fobico sara caratterizzato come
un soggetto che adotta un rigido autocontrollo su di un mon-
do interno contraddittorio e convulso, un soggetto con scar-
sa capacita di decodificazione cognitiva dell’esperienza
emotiva, tale per cui questa dimensione emotiva rimarra
prevalentemente incanalata mediante percezioni, mec-
canismi mnestico-immaginativi e schemi motori. Il bisogno
di liberta, il bisogno di protezione (nella loro continua oscil-
lazione polare) e il bisogno di autocontrollo, si cristallizzano
nella paura (di morire, di impazzire, di perdere il control-
lo, ecc.) che diventa cosi il nucleo emotivo caratteristico
dell’organizzazione di significato di tipo fobico.

Aspetti organizzazionali e delinearsi del “Me”

Il nuovo impegno verso se stessi e il mondo che la riso-
luzione adolescenziale deve portare a termine spinge il sog-
getto con organizzazione personale di tipo fobico a una
riorganizzazione della propria percezione di sé come “sog-
getto ipercontrollante”. Secondo tale linea di sviluppo, le
nuove capacita cognitive e la nuova possibilita di formu-
lazione di modelli espliciti di sé e del mondo permettono
di riordinare il senso di debolezza e incapacita di fronte
a situazioni nuove; cosicché I'attribuzione del proprio bi-
sogno di protezione e/o liberta viene convertito in un’at-
tribuzione a fattori esterni, negativi e stabili (attribuzione
causale esterna). La realta esterna si oggettiva come pe-
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ricolosa e inaffrontabile con le sole proprie forze. D’altra
parte I'adolescente fobico, aderendo ad un’immagine di
sé (“Me”) caratterizzata dal bisogno di liberta, struttura una
fitta e continua esclusione dei messaggi emotivi che in-
dichino il contrario (bisogno di protezione o/e dipenden-
za), con l'effetto generalizzato che qualsiasi sensazione
o emozione diviene un intollerabile indice di debolezza e
fragilita. A livello interpersonale, quindi, si viene a costruire
un equilibrio dinamico basato su una distanza di sicurezza
ottimale nelle relazioni di attaccamento, dove il soggetto
fobico possa, anzitutto, sentirsi competente ed efficace (data
la sua capacita di ottenere in ogni situazione una figura
di accudimento vicina) e d’altronde possa viversi come au-
tonomo e indipendente per mezzo di un continuo controllo
della relazione (sentendosi libero). Lattitudine verso il sé
che ne deriva €, ancora una volta, l'ipercontrollo verso emo-
zioni e sensazioni. Cid pud portare il sistema conoscitivo
a ritenere le emozioni fenomeni esterni al Sé, vissuti come
estranei e perturbanti, a tal punto che il soggetto fobico di-
venta insensibile alle esperienze emotive derivanti dai le-
gami affettivi. Lattitudine verso la realta, invece, impegna
il soggetto nel mantenimento di una distanza ottimale di
sicurezza verso le persone significative, le quali vengono
sottoposte ad un ulteriore tipo di controllo, tale per cui non
siano mai troppo vicine e coinvolte (paura di perdere la li-
berta), né troppo lontane e non disponibili (paura di per-
dere la protezione).

Dinamica “lo”’/Me” e coerenza sistemica

Lequilibrio dinamico raggiunto con lo scopo di mantene-
re una coerenza ed un’autostima accettabile deve affrontare
varie discrepanze e problematiche che sorgono dalla na-
tura stessa della sua organizzazione, allorché si struttu-
ri in modo rigido. Impegnato nel controllo e nella gestio-
ne delle dimensioni inter/intra-personali il soggetto fobico
difficiimente potra mettersi in gioco con spontaneita e com-
petenza in una relazione affettiva significativa. Luniverso
emotivo aperto da una relazione coinvolgente € presso-
ché incomprensibile per un’organizzazione prevalentemente
orientata al controllo della propria esperienza immediata
(“lo”), ove qualsiasi percezione di una possibile dipendenza
viene sistematicamente esclusa.

Lo scompenso del sistema fobico:
i sintomi del Disturbo di Panico

Lattacco di panico & una condizione che deriva dalla per-
cezione di un pericolo. Questo da luogo a un’attivazione
neurovegetativa di sequenze comportamentali basiche, in-
congrua alla situazione (per esempio paura di morire per
un malessere fisico, di fare o dire cose bizzarre, di perdere
il controllo di se stessi, delle proprie azioni).

Levento scompensante va definendosi in condizioni in cui
la persona fobica sente minacciato un legame significa-
tivo. La situazione scatenante, interna o esterna, entra in
risonanza con gli schemi personologici vulnerabili costruiti
nella reciprocita con le figure di attaccamento che si at-
tivano in relazione a quell’evento. Tale percezione stimola
la fantasia di concreto distacco dal rapporto stesso, dan-
do vita ad un circolo vizioso: I'idea del distacco attiva il
senso di solitudine e la conseguente paura; percepirsi non
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in grado di stare da soli spaventa perché minaccia I'esi-
genza di autonomia, la perdita di autonomia stimola la ri-
chiesta di aiuto e di vicinanza fisica e/o affettiva, tale vi-
cinanza conferma l'incapacita di gestirsi autonomamen-
te (paradosso paura dell'aiuto/protezione, bisogno di aiu-
to/protezione).

In tale processo interno la persona tenta di riprendere |l
controllo sugli eventi emotigeni che scompensano il sistema
di equilibrio: le modalita di controllo non riescono piu a rie-
quilibrare la dissonanza emotivo-cognitiva (desiderio di li-
berta/necessita di protezione); emozioni confuse e disa-
gevoli vengono inserite nel sistema conoscitivo e I'attri-
buzione di significato diventa confusa e centrata sul cor-
po. In tale condizione insorge un’incapacita di tollerare I'an-
sia e la conseguente necessita & quella di eliminare ogni
attivazione neurovegetativa vissuta come disturbante: la
persona vorrebbe evitare di pensare alle situazioni im-
prevedibili e temute, ma pensando di non dover pensare
si accorge di pensare e senza volerlo si ritrova ingoiato dal
circolo vizioso della paura della paura e del bisogno di con-
trollo che fa perdere il controllo.

Una persona con organizzazione fobica prova emozioni
(piacevoli e spiacevoli) che necessitano di essere vaglia-
te: ogni novita imprevedibile attiva il sistema di vigilanza
interno e tutto cio che viene vissuto come pericoloso vie-
ne allontanato dalla coscienza e dall’esperienza (tentati-
vo di controllo & anche I'evitamento delle situazioni mi-
nacciose paventate o realisticamente esperite). | sintomi
fobici divengono in quest’ottica la risultante di un’inter-
connessione tra eventi personali significativi e una strut-
tura cognitiva preesistente che presenta schemi partico-
larmente vulnerabili con quel tipo di evento (asse dipen-
denza/autonomia).

Il sintomo agorafobico viene altresi a configurarsi, nella sua
manifestazione clinica, come un meccanismo etologico che
vede al centro del suo scompenso il tema della territorialita.
Partendo dalla percezione di pericolo interno rispetto ad
un corpo che non si sente piu sicuro ed affidabile, viene
percepita come pericolosa la distanza dal territorio per-
sonale inteso come legame con una figura significativa
e si disattiva in maniera incongrua la sequenza compor-
tamentale basica di esplorazione.

Guidano (Guidano, 1988) raggruppa in due grandi cate-
gorie gli eventi di vita potenzialmente perturbativi per I'or-
ganizzazione di tipo fobico:

1. Situazioni, reali o immaginarie, che si prestano ad es-
sere percepite come perdita di protezione; situazioni che
possono attivare intense paure di solitudine incombente,
che il piu delle volte compaiono sotto forma di crisi di pa-
nico. Rientrano in modo specifico in questa categoria: mor-
te di un genitore, grave abbandono o minaccia di abban-
dono. E importante includere anche tutti quei periodi di tran-
sizione che durante la vita comportano una maggiore li-
berta e indipendenza tanto da far vacillare il precario sen-
so di sicurezza del soggetto fobico.

2. Modificazioni dell’equilibrio di un rapporto affettivo si-
gnificativo che si prestano ad essere percepite come per-
dita di liberta e indipendenza; in queste condizioni vengo-
no ad attivarsi sensazioni intense ed incontrollabili di co-
strizione. La formalizzazione di un legame affettivo come
il matrimonio, il cambiamento degli equilibri nella coppia come
la nascita di un figlio possono essere eventi di vita con po-
tere destabilizzante capace di produrre nel soggetto fobi-
co forti sensazioni di costrizione o di mancanza di protezione.
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Nell’affrontare la descrizione delle dinamiche sistemiche
dell’organizzazione fobica ci troviamo di fronte all’inte-
razione tra i processi antagonisti e simultanei di espe-
rienza e spiegazione (dinamica “lo”/’Me”). Il livello di ela-
borazione esplicito, organizzato su di un’immagine co-
sciente di sé come soggetto controllante, & sottoposto du-
rante un evento discrepante a oscillazioni emotive e in-
controllabili, decodificabili solo come paura pervasiva; di
fatto la paura di perdere il controllo € la caratteristica co-
mune di tutti i disturbi d’ansia (secondo la classificazio-
ne statistico-descrittiva del bsm, Dipartimento di Salute
Mentale), sia essa sotto forma di paura di morire, im-
pazzire o di soffrire attacchi cardiaci. Tale forma distor-
ta di elaborare 'informazione emotivo-sensoriale & chia-
ramente indirizzata al mantenimento di un’immagine coe-
rente di sé, che viene anche preservata attraverso la for-
mulazione di convinzioni che dimostrino I'estraneita
della discrepanza percepita (autoinganno). A cio si ag-
giunge una fiorente produzione immaginativa riguardante
i possibili e infiniti pericoli di un mondo minaccioso ed in-
differente; tale produzione assolve il ruolo di attivita di-
versiva, capace di allontanare ulteriormente qualsiasi in-
formazione perturbativa.

Sullaltro fronte, nellorganizzazione tacita dell*lo”, le
oscillazioni critiche non riordinate a livello cognitivo co-
sciente prendono forma di attivazioni neurovegetative e mo-
torie che sono vissute dal soggetto come perdita di con-
trollo.

In tale stato di equilibrio critico il sistema conoscitivo pud
volgere verso uno slittamento regressivo con una con-
clamata patologia agorafobica o generare uno slittamen-
to progressivo della consapevolezza di sé capace di au-
mentare la gamma di decodificabilita emotiva e la tolleranza
delle ambiguita inerenti a qualsiasi relazione interperso-
nale significativa.

Esemplificazione: Luca, un avvocato
con Disturbo di Panico

Luca & un uomo di 42 anni che al consulto psicoterapeutico
mostra un atteggiamento preoccupato e ipervigile.
Racconta di aver avuto crisi di ansia molto acute, che un
paio di volte hanno esitato in attacchi di panico, talvolta in-
validanti, tanto da allontanarlo dal suo lavoro di avvoca-
to e costringerlo a casa anche piu giorni consecutivi.
Questo incidente non era mai accaduto nella vita di Luca,
che da sempre aveva costruito in sé I'idea che il lavoro,
per un uomo rispettabile, fosse il primo impegno al qua-
le tenere fede.

Luca si rivolge per la prima volta ad un consultorio pub-
blico che aveva tenuto in cura una sua conoscente per pro-
blemi di ansia.

Non trova pero riscontro al suo malessere e decide di ri-
volgersi al nostro centro clinico, dapprima chiedendo aiu-
to farmacologico e poi specificando la sua richiesta di psi-
coterapia.

Appare come un uomo ben curato nell’aspetto, vigile nei
pensieri, controllato nei gesti e nei movimenti, mostra
un’educazione raffinata e un eloquio chiaro.

Composizione storia del nucleo familiare

Luca ¢ il primo di tre figli. Ha due sorelle sposate che han-
no figli a loro volta: la prima due e la seconda tre. Sua ma-
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dre € una donna benestante, che é rimasta vedova all’eta
di 40 anni. Luca all’epoca della morte del padre aveva 9
anni. Il padre, avvocato anch’egli, ha lasciato alla famiglia
un tenore di vita buono ed un’eredita in termini di valori e
credenze: nella vita il lavoro & cid che rende 'uomo degno
di essere padre e marito; la donna in questa stessa visione
paterna deve invece sacrificarsi per la crescita della fa-
miglia e per la sana educazione alla vita, alla religione ed
alla spiritualita.

La madre di Luca non ha mai lavorato, per il desiderio di
crescere i figli; il padre nei suoi ricordi, era un uomo affa-
bile, che tutti stimavano, estremamente dedito al lavoro.
Luca ha una relazione sentimentale con una donna piu gio-
vane di lui, che studia veterinaria.

Per questa ragazza nutre un amore quasi paterno: I'ha aiu-
tata dopo la morte di suo padre a proseguire negli studi
e a riordinare la sua vita “caotica”. Myriam, la sua ragaz-
za, ¢ figlia unica, vive con la madre ed un zio paterno. La-
vora per mantenere la sua famiglia facendo ripetizioni ai
bambini e facendo la hostess di fiera. E una bella ragaz-
za e questo ha sempre suscitato in Luca la paura di po-
terla perdere, ritenendosi lui molto meno seducente di lei.

Breve storia della sintomatologia

Luca prova il primo attacco di panico in chiesa, durante
la messa domenicale, al fianco di Myriam. Inizialmente vie-
ne assalito da una reazione di calore. Prova a spostarsi
in fondo alla cappella, ma senza ottenere I'estinzione del
malessere. Viene travolto da sensazioni strane, senso di
stordimento, derealizzazione («era come se sentissi di dis-
solvermi nella chiesa»), bruciore agli occhi, senso di sof-
focamento. Cosi esce allaperto, e poiché il livello di an-
sia e di paura é tanto forte, chiama Myriam sul suo tele-
fonino e la costringe ad abbandonare la Messa e ad ac-
compagnarlo al Pronto Soccorso. All'ingresso dell'ospe-
dale Myriam ¢ disorientata ed € lui a prendere liniziativa
di dare i suoi dati anagrafici all'infermiere per essere in-
serito nel codice di appartenenza della lista di attesa dei
pazienti.

Dira poi successivamente che in questo momento si & sen-
tito abbandonato da Myriam, che in tale circostanza non
ha saputo mostrare prontezza risolutiva.

In quella situazione gli viene prescritto un ansiolitico e vie-
ne rinviato al riposo a casa per “stress lavorativo”.

Il secondo episodio di panico si verifica al ritorno di un viag-
gio di lavoro, in taxi. Ancora una volta i sintomi sono il sen-
so di soffocamento, confusione nella testa, paura di per-
dere il controllo, bruciore agli occhi. Nella stessa giorna-
ta Luca si rivolge al servizio pubblico per un consulto psi-
chiatrico. In seguito assume un ansiolitico a dosi quotidiane
e viene inviato da una psicoterapeuta. Tramite il consiglio
di un amico di famiglia medico, arriva al consulto psichiatrico
presso il nostro studio dopo circa venticinque giorni dal-
I'ultimo evento panicoso.

Preparazione del contesto psicoterapeutico
coghnitivo interpersonale

Gia nei primi colloqui terapeutici Luca lascia trasparire la
sua struttura di significato personale che € di tipo fobico.
La conoscenza delle strutture sintattiche di base di tale or-
ganizzazione ci ha consentito, grazie allintegrazione tra
la farmacoterapia e la psicoterapia, di intervenire diretta-
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mente sul tema fobico significativo e di orientare la stra-
tegia di intervento clinico.

Il tema del controllo appare fin da subito la tentata solu-
zione disfunzionale ridondante nella quale Luca & avvi-
luppato; le sue manovre sono tutte tese a scacciare via
ogni forma di imprevedibilita dalla vita, ma lo scarto di er-
rore comunque possibile lo getta nel panico, lo coglie tri-
stemente di sorpresa proprio come nel suo primo episo-
dio di panico vissuto in Chiesa.

Nella sua narrazione degli eventi ansiogeni, Luca fa emer-
gere un atteggiamento che rivela come avverta il distur-
bo proveniente da qualcosa che non viene riconosciuto pie-
namente come proprio poiché giace fuori dai binari del suo
senso cosciente di sé, dal suo sistema di convinzioni e va-
lori, dalle spiegazioni che ¢ in grado di darsi a proposito
di cio che vive.

La psicoterapia post-razionalista si pone come uno stru-
mento che, attraverso la relazione terapeutica e la capacita
di autoesplorazione, aiuta, incrementa e sostiene, allo sco-
po di portare il paziente anzitutto verso la ridefinizione del
problema in termini interni, che prelude alla possibilita di
assimilare i propri vissuti percepiti come estranei; la com-
prensione delle regole sintattiche di fondo attraverso le
quali da significato al suo essere nel mondo viene pro-
posta come un percorso che pud condurre l'individuo a
superare “'apparente insensatezza delle sue emozioni di-
sturbanti” attraverso un aumento di consapevolezza. La
procedura di base & rappresentata, infatti, dal’addestra-
mento del paziente a metodi di auto osservazione che con-
sentono di mettere a fuoco la percezione immediata di sé,
differenziandola dalle spiegazioni che vengono rico-
struite a posteriori, ricostruendo i pattern di significato che
utilizza abitualmente per rendere coerente la propria espe-
rienza e stabilizzare i contorni del proprio sé. Risulta poi
fondamentale e indispensabile per il lavoro terapeutico che
il paziente viva eventi emotigeni che esercitino una
pressione sul suo sistema di significati, conducendolo a
una riorganizzazione (che non aveva potuto aver luogo
nonostante fosse probabilmente gia stata sollecitata nel
corso della storia di vita della persona). In questo senso,
il “sistema” non pud che evolvere con una progressione
irreversibile, dal punto di vista temporale. La terapia ha
lo scopo di favorire la riorganizzazione che il sistema non
e riuscito a raggiungere, ma avrebbe potuto, “se fosse sta-
to in grado di assimilare le discrepanze, le emozioni in-
tense che non ha capito, che non & stato in grado di de-
codificarsi” (Guidano, 2008). Il terapeuta non puo preve-
dere verso quale nuovo equilibrio si muovera la persona,
ma pud intervenire sul suo decorso, senza darne la di-
rezione da un proprio punto di vista o da un punto di vi-
sta che si pretende oggettivo, razionale, ortodosso e dun-
que pedagogico.

Ricostruzione delle strutture sintattiche di base

Luca ha un bassissimo livello di riconoscimento degli even-
ti emotigeni che scaturiscono dalle situazioni imprevedi-
bili. Risulta a lui complicato descriversi nel suo malesse-
re, nel’'enunciazione dei sintomi; non € in grado di contattare
stati d’animo e sensazioni, se non quella della paura di ave-
re un imminente pericolo che irrompera nella sua giornata.
Vive costantemente in un’ansia anticipatoria e, sebbene
sia razionalmente convinto di essere padrone di se stes-
so in vari ambiti della sua vita (si occupa di politica a li-
vello comunale, dirige un coro, accompagna i visitatori alle
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mostre di iconografia sacra di cui & esperto, si descrive
come capace di intessere dialoghi anche con persone sco-
nosciute), prova un profondo senso di incertezza se si vede
a doversi destreggiare in situazioni nuove o imprevedibi-
li. Levento panico € vissuto come situazione bizzarra e in-
comprensibile, nel senso che non vi sono eventi precur-
sori, si presenta senza presagi soprattutto in situazioni ove
Luca si sente privo di riferimenti affettivi e di protezione (per
esempio: prova un certo grado di tensione ogni qual vol-
ta deve allontanarsi per viaggiare per lavoro), oppure nel-
le situazioni di estrema costrizione (non sopporta le feste
nei locali al chiuso, le persone troppo invadenti, le fidan-
zate troppo gelose).

E sicuramente presente in lui 'idea che I'unica possibili-
ta di vivere la vita con soddisfazione sia mantenere il con-
trollo sul proprio stato d’animo, sugli affetti, sul lavoro. Per
tale motivo Luca ha aumentato i livelli di autocontrollo a
tal punto da evitare ogni situazione che crei in lui uno squi-
librio fisico e psicologico (si tiene a dieta per evitare disturbi
gastrici che gli impediscano di lavorare, evita di fare jog-
ging troppo velocemente per paura di star male, tiene fre-
quentemente sotto controllo la sua salute).

Lintervento si focalizza inizialmente soprattutto sulle ca-
ratteristiche del suo bisogno di controllo, cosi forte che con-
duce ad uno squilibrio della sfera cognitivo-emotiva. Si pro-
cede attraverso:

*  Tanalisi del bisogno di autonomia;

il recupero della capacita esploratoria;

I'indagine sullo stimolo della curiosita;

*  l'approfondimento della disponibilita emotiva nei rap-
porti interpersonali;

I'analisi delle comunicazioni con i familiari;

I'obiettivo del distacco dalle figure significative per un
rapporto non dipendente ma paritetico.

*

*

Riformulazione del problema presentato

Fin dai primi colloqui appare importante restituire a Luca
una riformulazione del suo problema.

La condizione di perdita di controllo associata agli attac-
chi di panico getta Luca in un bisogno incessante di ras-
sicurazioni: si informa sulla sua diagnosi, chiede chiarimenti
sulla percentuale di riuscita dell’approccio psicoterapeu-
tico al quale si sottopone e lamenta un’ idea ridondante
che e quella di sentirsi diverso, cambiato, piu vulnerabile
e per questo inquieto.

Gli domandiamo di narrarci il periodo antecedente al suo
primo attacco di panico e racconta che esattamente un
paio di mesi prima viene a mancare un suo carissimo ami-
co di infanzia, coetaneo, per un aneurisma. Impiega mol-
ti giorni per riprendersi dallo choc causato dall’evento e
in quello stesso periodo contrae un virus molto forte al-
l'intestino difficile da debellare, che lo costringe a casa,
debilitato.

All'approfondimento sulla definizione della sua paura, Luca
non sa rispondere. Invitato a riflettere e indagare sul ti-
more della perdita del controllo Luca comincia a foca-
lizzare il tema della fiducia ed affidabilita dell’altro e in-
dividua, riguardo al rapporto con la madre e la fidanza-
ta, una difficolta di ricevere un sostegno. Luca afferma:
«Sperimentare episodi cosi profondi di paura ti porta a
riflettere su quanto puoi contare sulle persone che ami:
mia madre ha sofferto molto: non potrei mai chiederle aiu-
to e farle sapere che sto male e Myriam mi ha dimostrato
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che nel mio malessere si € bloccata e non ha saputo es-
sere determinante. lo sono solo ad affrontare quello che
mi sta capitando, questo & il motivo per cui spesso pen-
so di interrompere la relazione e mettermi alla prova per
vedere se ce la faccio, se posso fare a meno di lei. Ho
anche pensieri strani come quello di trovare una com-
pagna che sia piu sicura di sé, che mi trasmetta maggiore
affidabilita, che sia piu forte di me, ma non I'ho mai tro-
vata».

Landamento della riformulazione € stato interrotto a piu
riprese da Luca per la sua esigenza di sentirsi rassicura-
to dal terapeuta, motivo per il quale & stato fatto notare que-
sto continuo slittamento dal mettere a fuoco i propri stati
d’animo, al parlare della preoccupazione ipocondriaca cir-
ca la perdita di controllo sul corpo e i sintomi fisici, evi-
denziando il vissuto di estraneita verso le proprie emozioni.
Questo iniziale dare ordine, nominando le sensazioni che
coinvolgono Luca nel momento in cui si sente minaccia-
to dalla paura, costituisce il primo passo alla comprensione
ed alla riformulazione del suo senso di terrore. Il momento
nel quale il paziente accoglie la riformulazione del pro-
blema, inquadrandolo in una prospettiva internalizzata e
non pit come un sintomo oggettivo proveniente da una
radice a sé estranea, rappresenta l'inizio della definizio-
ne, dell’'oggetto del lavoro terapeutico; si stabilisce altre-
si I'obiettivo da raggiungere (descritto come un proprio
cambiamento di modo di vedere, di attitudini, una rior-
ganizzazione di atteggiamenti). Nel ridefinire il problema
di una persona con organizzazione fobica, vengono in-
trodotti termini come autonomia, protezione, costrizione.
Ciod consente, inoltre, di impostare la relazione terapeu-
tica tenendo conto proprio di queste tematiche, poiché il
paziente le vivra e/o agira anche per mezzo di questa. Se
la prima riformulazione coincide, solitamente, con il pri-
mo atto terapeutico, non dobbiamo trovarci sorpresi nel
momento in cui il paziente mostra di trarre un beneficio
importante gia dopo la prima seduta: non si tratterebbe,
infatti, di un risultato aspecifico, ma di un effetto dell’au-
mento di consapevolezza e della capacita di ricodificare
il proprio problema utilizzando una prospettiva diversa, che
va collegandosi alla prima riformulazione (in effetti, me-
diamente, & necessario un tempo piu lungo, tre o quat-
tro sedute, ma esiste un numero ristretto di casi nei qua-
li & possibile che la prima riformulazione coincida tem-
poralmente con la prima seduta). Lassimilazione di un nuo-
vo punto di vista puod considerarsi ottenuta quando vie-
ne “esportata” ad altri domini rispetto al campo d’elezio-
ne scelto dal paziente.

Nell’'assessment del trattamento psicoterapeutico di Luca
ritroviamo, come invariante di significato, la tematica del-
la realta vista come minacciosa e la percezione di se stes-
so che oscilla tra momenti in cui si sente fragile e alla ri-
cerca di protezione e momenti nei quali prevale il senso
di costrizione, con il bisogno di prendere le distanze dal-
le figure di riferimento, compresa la sua fidanzata. Las-
sessment rappresenta un’operazione terapeutica centrale,
atta a generare comprensione e consapevolezza, nonché
distanziamento e addestramento a vedere se stessi da un
punto di vista soggettivo, in prima persona, per poi mo-
dificare continuamente il punto di vista mettendosi anche
nella prospettiva esterna (“Come ti appare questa scena
vista dall'esterno?”, “Come ti appare questo bambino/a che
sei tu nella scena che hai descritto?”, “Come ti vedresti

0ggi?”).
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Costruzione del Setting Psicoterapeutico

Labilita di focalizzare le esperienze minacciose cambiando
il punto di vista su di sé ha il fine di poter riconoscere nel-
le emozioni provate ulteriori aspetti che vanno oltre la vi-
sceralita delle percezioni (per esempio ricondurre I’ ansia
alla paura di essere abbandonato dalle persone care).
Nel ragionare sull’esperienza legata al panico, Luca an-
dava scoprendo come i suoi attacchi di panico rappre-
sentassero la possibilita di potersi distaccare da quel-
limmagine di forza, coerenza ed invincibilita che il padre
gli aveva lasciato in eredita e di vedersi, invece, come un
uomo vulnerabile, bisognoso degli affetti e della presen-
za delle persone care, come la fidanzata e la madre.
Questo sentire emozioni perturbanti lo costringeva anche
a mettere a fuoco la relazione con la fidanzata, con la qua-
le aveva costruito un rapporto basato essenzialmente sul
bisogno di protezione.

Luca racconta come mesi prima del primo attacco di pa-
nico, in viaggio per la Francia con Myriam ebbero un in-
cidente in aeroporto a Parigi: Luca scendendo da un taxi
di corsa ebbe un malessere, assalito da un forte giramento
di testa perse di vista il suo bagaglio che rimase sul taxi
e non fu piu ritrovato. In questa occasione Myriam non gli
seppe dimostrare la prontezza che Luca si aspettava, tan-
to da fargli dire: «Nelle situazioni di emergenza lei si per-
de nella sua confusione e non reagisce. E troppo sornio-
na e ingenua».

A questo punto & stato deciso di affrontare con la tecni-
ca della moviola le situazioni nelle quali Luca si era sen-
tito abbandonato e non supportato da Myriam. Attraver-
so la successione di scene arricchite di particolari Luca
riusci a fermare sensazioni, emozioni e stati d’animo. An-
dando avanti e indietro al rallentatore, facendo seguire uno
“zooming out”per focalizzare i particolari e uno “zooming
in”per ricollocare di nuovo la scena vista all'interno del suo
contesto di esperienza, ci si accorgeva come le stesse per-
cezioni circa I'evento prendessero significati, tonalita
emotive differenti.

La paura di non sentirsi supportato in occasione di un di-
sagio fisico e psicologico da Myriam, veniva a costituire
una vera e propria “messa alla prova”: tutte le volte che Luca
aveva la sensazione che il rapporto con lei scorresse flui-
damente e senza particolari complicazioni, si forzava di
procurarsi 'immagine della mancata capacita di Myriam
di sintonizzarsi sul suo bisogno di accudimento. Su que-
sta suggestione si allontanava emotivamente da lei. Per
una strana bizzarria, nei periodi di tranquillita, quando nul-
la avrebbe fatto presupporre che ci fossero complicazio-
ni nella vita familiare, professionale e affettiva di Luca, si
scatenavano preoccupazioni anticipatorie e crisi di ansia.
In questa fase della terapia, subito dopo la prima rifor-
mulazione, si € definito il setting clinico e ci si & dichiara-
ti disposti a lavorare su un obiettivo stabilito in termini in-
terni. Pertanto abbiamo iniziato a chiedere a Luca di an-
notare su un taccuino gli eventi significativi accaduti nel
corso della settimana, selezionandoli in base alla prima
riformulazione. | problemi sono poi stati fatti oggetto di stu-
dio e 'analisi del materiale raccolto durante la settimana
e diventato 'argomento della seduta. Con l'ausilio di un dia-
rio, Luca ha iniziato a mettere a fuoco uno specifico tema
guardando alla scena in cui il problema si presenta, dif-
ferenziandone i vari “ingredienti” con l'aiuto del metodo del-
la moviola sopradescritto. Durante la ricostruzione, € fon-
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damentale prestare attenzione al modo in cui 'emozione
problematica si presenta (il come), senza farsi trascina-
re nel mondo delle interpretazioni e delle opinioni elicita-
to dalla tendenza a parlare in termini di perché, saltando
inevitabilmente dettagli importanti che vengono assorbi-
ti dalle spiegazioni senza esser veramente messi a tema.
Si comincia, dunque, con il lavoro specifico sul qui e ora,
a partire dal problema presentato.

L'autosservazione viene condotta studiando 'andamento
della sensibilita all’avvicinamento/allontanamento delle fi-
gure protettive. Lemozione della paura viene ricercata e
osservata per come si presenta nell’esperienza, cercan-
do di non coinvolgere il livello della spiegazione sul per-
ché la persona pensa di aver avuto quella paura. Per esem-
pio: «aver provato paura mentre ero in soggiorno» & un
fatto, mentre dirsi: «ho avuto paura perché mi sentivo poco
bene fisicamente» & una spiegazione. Provare a vedersi
dal di fuori nel momento in cui si prova 'emozione piut-
tosto che riferire le spiegazioni che ci si & date in un se-
condo momento permette di ristrutturare le sequenze emo-
tivo-cognitive, mettendo a fuoco quanto la propria attitu-
dine sia parte del problema. Dopo qualche mese che si
procede sistematicamente in questo modo (prima parte
della seconda fase della psicoterapia), si pud incominciare
a sintetizzare un altro tipo di informazione, che riguarda
la storia di come si & presentato lo scompenso che ha por-
tato la persona in terapia: il fobico, & consapevole del-
lipersensibilita alla presenza di una figura protettiva, tan-
to da attuare un cambiamento nella percezione di quel rap-
porto. |l paziente fobico, solitamente, si da tutt’altra spie-
gazione, magari dice che di quel rapporto non gli interessa
nulla, ma, purtroppo, ha il problema degli attacchi di pa-
nico e solo a motivo di cid ha bisogno della vicinanza di
quella persona.

Focalizzazione e riordinamento

dell’esperienza immediata

Grazie alla tecnica della auto osservazione Luca riesce a
mettere a fuoco gli stati d’animo relativi alla paura di per-
dere il controllo. Emerge la sua fragilita e 'emozione ne-
gativa (la paura legata alla perdita di controllo che Luca
esperisce nel sentirsi uomo fragile) viene fatta oggetto di
esplorazione e ricerca: per fare cio & fondamentale con-
centrarsi meticolosamente sugli eventi critici, senza ap-
prensione o pregiudizi. In Luca I'abilith maggiormente con-
quistata e stata quella di focalizzare le esperienze per-
turbanti e discernere quali fossero quelle “viscerali” e quel-
le invece legate al suo sentire emotivo (le reazioni ansio-
se erano provocate dalla percezione di essere stato ab-
bandonato dall’affetto del padre prima, poi della madre e
ancora di Myriam).

Riconoscere ed attribuire un significato alle esperienze che
generano la sensazione di fragilita e di eccessiva espo-
sizione alla vita consente anche di distanziarsi dall'im-
mediatezza della paura. In particolare da sempre Luca si
era dato I'obbligo di dimostrare la sua forza, autonomia e
autosufficienza, soprattutto da adulto, ma come paradosso
questo suo intento produce I'effetto opposto: quello di espri-
mersi nella sua vulnerabilita, incline all’imprevedibile per-
dita di controllo e bisognoso della tutela di una figura di
riferimento affettivo.

Allinterno della relazione il processo esplorativo viene av-
viato con il supporto di una persona che, per dirla con le
parole di Bowlby, puo fungere da base sicura per I'esplo-
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razione. La relazione sara concepita come un rapporto di
studio all'interno del quale I'atteggiamento libero e sicu-
ro del terapeuta consentira al paziente di esplorare e av-
venturarsi all'interno di vissuti problematici, aiutato dal fat-
to che il terapeuta non mostra paura né si pone come fi-
gura controllante e giudicante.

Ricostruzione dello stile affettivo

Il debutto affettivo di Luca avvenne intorno ai sedici anni
quando ad un campo scout conobbe una ragazza di un’al-
tra citta che gli sembro fin da subito un tipo vivace e so-
lare.

Era affascinato dall’affabilita di Catia, questo era il suo
nome. Avendo avuto come unico riferimento sua madre,
Luca non aveva mai avuto la possibilita di confrontarsi
con una figura maschile sull’aspetto della sessualita. Sua
madre era una donna molto spirituale e da sempre gli ave-
va insegnato il rispetto per le donne. Catia piaceva mol-
to a Luca, ma al contempo gli generava un profondo sen-
timento di inadeguatezza: si accostava a lei con sicurezza
di sé e aveva fatto breccia nel suo cuore, ma non riusciva
a sostenere un dialogo da soli, per la paura di cedere agli
istinti della carne. Fu cosi che la ragazza lo travolse per
poter sbloccare il suo impaccio, baciandolo di soppiat-
to.

Il loro rapporto non durd che per il soggiorno estivo.
Successivamente Luca riusci a essere piu disinvolto nel-
'approccio con le ragazze. Aveva molti amici e il ruolo che
si ritagliava era sempre quello del “catalizzatore” di ener-
gie: ove era lui vi era aggregazione di persone e iniziati-
ve divertenti. Per tale motivo era sempre al centro del-
l'attenzione delle ragazze, ma era anche molto complice
dei suoi coetanei. Ricorda la sua infanzia e I'adolescen-
za priva di sofferenza, ad esclusione della perdita geni-
toriale.

La madre, essendo rimasta vedova e sola a gestire I'edu-
cazione e la crescita dei suoi figli, tentava quanto piu di
avere il controllo su di loro: in casa loro non mancava nul-
la, affetto, distrazioni e di buon grado ella apriva la casa
a tutti gli amici fino ad ospitarne anche molti, per far si che
i suoi ragazzi fossero in qualche modo distanti dal mi-
naccioso richiamo delle discoteche e delle amicizie peri-
colose.

Soltanto con l'ingresso alla facolta universitaria Luca riu-
scl a garantirsi una maggiore autonomia e fu qui che co-
nobbe Maddalena, una donna di due anni di eta piu gran-
de, studentessa anche lei, con la quale stette per tutti gli
anni dell’'Universita. Questa relazione parve fin dalle pri-
me battute impostata sul bisogno di garanzia di mantenersi
vicina una persona che comprendesse le sue difficolta, che
condividesse i suoi ritmi di vita e che fosse determinata
e affidabile quanto bastava per potergli consentire di ave-
re sempre uno sprone per realizzarsi nello studio. Mad-
dalena era una donna molto disponibile, dolce e innamorata.
Aveva superato molte difficolta, poiché i genitori si erano
trasferiti in un altro Paese quando lei aveva 19 anni e lei
aveva deciso di restare in ltalia con sua sorella. Sarebbe
stata capace di emulare il modello genitoriale iperprotet-
tivo materno e allo stesso tempo garantire la certezza di
poter essere autosufficiente, laddove Luca avesse avuto
dei dubbi sul prosieguo della relazione.

La relazione sentimentale con Maddalena fu incrinata dal-
la conoscenza che Luca fece di Myriam a una festa di ami-
ci. Da tempo aveva cominciato a sentire “troppo stretto”
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il rapporto con Maddalena, e in quella festa, che fu gale-
otta, comincio a farsi strada in lui I'idea che fosse arriva-
to il tempo di chiudere con lei. Passarono molti mesi pri-
ma che la decisione fosse maturata, il tempo necessario
affinché Myriam chiudesse il suo rapporto con il fidanza-
to che aveva quando conobbe Luca.

Tutte le emozioni che sono implicate nei processi di for-
mazione, mantenimento e rottura dei rapporti affettivi sono
quelle piu rilevanti per attivare e stabilizzare il senso di sé
del paziente e sono, di conseguenza, le piu significative
del suo “nucleo organizzativo” (Guidano, 2008); vengono
chiamate in causa anche nella relazione terapeutica
stessa, laddove, in particolare, ogni paziente reagisce alla
fine della relazione con modalita specifiche della sua or-
ganizzazione di significato personale, a seconda che veda
nel distacco un felice momento di autonomia o una se-
parazione dolorosa, per la quale sente il bisogno di man-
tenere un contatto, nel senso di sapere che il terapeuta
sara comunque presente e disponibile allorché se ne pre-
senti il bisogno.

Quando il paziente comincia ad avvicinarsi a una visione
d’'insieme della sua storia si procede con la ricostruzione
dello stile affettivo, con particolare attenzione all'indagine
sulle modalita con le quali si sono vissuti i momenti di for-
mazione, mantenimento e rottura delle relazioni piu im-
portanti. Il senso di questo dedicare diversi mesi alla ri-
costruzione dello stile affettivo & contenuto nella premessa
secondo la quale I'attaccamento costituisce I'elemento re-
golatore centrale per la costruzione del senso di sé e per
la costituzione di un’identita la cui specificita e continuita
il soggetto mantiene costruendola attivamente per tutta la
vita. Si notera che il pattern emerso durante la prima fase
della terapia si ripete stabilmente, poiché trova base in un
attivo atteggiamento del paziente che genera situazioni si-
mili; 'attaccamento ansioso del fobico si concretizza in sto-
rie nelle quali il partner rappresenta una figura protettiva
da controllare.

Il tempo mediamente impiegato per la ricostruzione del-
lo stile affettivo (seconda parte della seconda fase della
psicoterapia) varia tra i due-quattro mesi. E importante co-
minciare con il definire accuratamente quale sia I'ogget-
to della nostra osservazione ed evitare che il paziente ci
racconti i dettagli delle sue storie nei vari momenti, sele-
zionandoli in base ai suoi ricordi piu 0 meno belli, come
delle cose che gli sono capitate, con un taglio che po-
tremmo definire “sentimentale”. Cio che ci interessa, invece,
e comprendere come sia avvenuta la selezione del par-
tner, che ruolo abbia assunto nella coppia. Si pud chiedere,
all'inizio, una sorta di “titolo” o “slogan” della storia affet-
tiva nel suo insieme, per farsi un’idea dei grandi temi di fon-
do. Poi si chiede di distinguere le relazioni piu importan-
ti da quelle accessorie e meno significative, poiché talvolta
le persone si comportano in modo sensibilmente differente,
anche se non privo di una sua coerenza e logica interna,
nelle situazioni pitl 0 meno impegnative. E interessante,
a questo punto, chiedere in base a cosa il paziente ha ef-
fettuato la distinzione tra relazioni piu 0 meno importan-
ti, ovvero il suo personale criterio. Si mettono in sequen-
za i rapporti e per ciascuno ci si concentra sulle modali-
ta dell’inizio, il mantenimento e la rottura: ordinare il rac-
conto in questo modo, che & un modo nel quale non si &
abituati a ragionare, riduce i margini di indeterminatezza
e da al paziente un maggior senso di controllo su even-
tuali emozioni disturbanti connesso a situazioni non an-
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cora elaborate, rispetto alle quali permane una forte atti-
vazione emotiva, magari ad anni di distanza. Si mettono
a fuoco, poi, i momenti piu significativi, evidenziando, ogni
volta, quali sono le regole e i ruoli emotivi in cui la coppia
si integra, avendo chiaro che, per la durata della coppia,
ognuno dei due funziona come uno dei principali mecca-
nismi di mantenimento dellimmagine di sé dell’altro.
Questo & uno dei motivi per cui, al momento del distac-
co, si perde 'immagine che ci si era fatti del partner, che
era entrata a far parte delle modalita di definizione del sen-
so di sé. Ci si racconta allora tutta la relazione in altro modo,
come condizione per ripristinare un significato e uscire de-
finitivamente dalla storia. Si ottiene, alla fine di questa se-
conda parte della seconda fase, un sensibile miglioramento
dei sintomi e la meta circa dei pazienti sceglie di inter-
rompere il percorso a questo punto. La decisione sul-
I'eventuale continuazione viene lasciata al paziente, ri-
spettando la presenza o assenza di una curiosita verso
se stesso e di una motivazione ulteriore.

Analisi della storia di sviluppo

Piu volte nel corso dei colloqui Luca defini la sua paura
di perdere il controllo come un tratto caratteristico della sua
esistenza. Da piccolo aveva sempre evitato le uscite in di-
scoteca con gli amici per paura di incontrare persone e si-
tuazioni che non gli avrebbero consentito di gestirsi sul-
la sua volonta di rimanere un “bravo ragazzo”.

Le prime immagini della sua vita rievocavano soprattutto
vissuti di serenita, tranquillita e benessere. Il padre e la ma-
dre erano molto coesi nell’educare Luca e le sorelle, as-
sociavano a momenti di grande condivisione passaggi di
grande autonomia (durante i viaggi del padre, la madre li
affidava alle cure dei nonni materni, che da sempre rap-
presentavano per i nipoti una base sicura, con loro difat-
ti trascorrevano tutte le estati nella casa al mare). Rievo-
cando i momenti salienti della sua infanzia, Luca si ram-
menta di quando un giorno i figli dei vicini di casa dei non-
ni avevano organizzato un picnic nella pineta della loca-
lita balneare ove risiedevano per le vacanze estive.
Luca aveva sei anni, ricorda di quando espresse la volonta
di allontanarsi per l'intera giornata con i genitori dei suoi
amici e voltandosi per guardare il viso della madre vide
un’espressione di estrema preoccupazione, rinforzata dal
gesto di avvicinarlo al suo petto stringendolo in un ab-
braccio: «Non ti piace stare qui con le tue sorelle? Nel po-
meriggio andremo a pesca con il nonno». Capi che sarebbe
stato meglio evitare di deludere la mamma, dentro di sé
provo un forte senso di gratificazione per quel’amore gran-
de, ma anche rabbia ed irritazione, in fondo erano giorni
che parlava di quel momento nel quale sarebbe andato a
caccia di lucertole con gli amici.

Un episodio simile lo visse a scuola, il primo giorno del-
le scuole elementari: il ricordo piu vivido che Luca aveva
erano gli occhi pieni di lacrime della madre, che a diffe-
renza delle altre mamme, aveva tenuto fino all’ultimo il fi-
glio in macchina anziché scendere e socializzare con al-
tri genitori ed insegnanti, tanto che appena entrato in clas-
se Luca senti una grande paura, legata alla totale estra-
neita di quel luogo popolato di gente sconosciuta e spa-
zi alieni.

Simpatico € il suo racconto risalente al quinto anno del-
la scuola elementare, quando la madre, a seguito di un lun-
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go periodo di assenze dellinsegnante di educazione fisi-
ca si presento in classe, tuta e scarpe da ginnastica chie-
dendo ed ottenendo dal preside il permesso di far svolgere
la lezione a Luca ed i suoi compagni di classe. Certo era
che la sua abilitazione all’educazione fisica le aveva con-
sentito di superare 'impaccio del giudizio di genitori ed in-
segnanti per arrivare a prendersi cura di un aspetto im-
portante della didattica del figlio. Se da un lato Luca si sen-
tiva continuamente sotto controllo da parte della madre,
beneficiava anche della stima ed approvazione dei suoi
compagni, per i quali sua madre era diventata una sorta
di mito di simpatia ed intraprendenza. Riconosceva sem-
pre quel senso di irritazione misto ad affetto profondo che
pian piano lascio negli anni dell’adolescenza il posto al ter-
rore di perdere la complicita e le attenzioni della madre un
giorno che morisse.

Si avverd invece che mori suo padre e questo evento se-
gno ancor di piu un legame stretto tra la madre e Luca,
che da figlio responsabile e giudizioso si assunse il com-
pito di supervisionare la crescita delle sue sorelle.

Il riferimento al padre & sempre stato quello di narrarlo come
un uomo periferico rispetto alle decisioni, che erano per-
lopiu prese da sua madre. Era certamente un uomo buo-
no, ma troppo catturato dal suo lavoro.

Passando in “moviola” la sequenza delle scene critiche del-
la sua vita, Luca & arrivato a un’apprezzabile riformulazione
della sua storia, parallelamente al disvelarsi dell’itinerario
di sviluppo del significato fobico. Pur avvertendo che le emo-
zioni perturbanti e le sue paure erano collegate al rapporto
morboso con la madre, non riusciva a dedurre altre con-
siderazioni se non quelle che vedevano solo e soltanto in
questo rapporto I'alleviarsi delle stesse angosce. Consa-
pevole che linibizione indiretta del suo comportamento
esploratorio (divieto per il picnic e successivamente le gite
scolastiche e serali) avesse costruito nel tempo la sua pau-
ra di esporsi a situazioni nuove ed imprevedibili, ha avu-
to contemporaneamente coscienza che la stessa perso-
na che aveva provocato il desiderio di bloccare ogni espe-
rienza nuova era colei che incarnava I'oggetto principale
di amore e dispensa di premure.

Soltanto dopo una lunga ed accurata ricostruzione della
sua storia di sviluppo, Luca & divenuto consapevole di quan-
to le situazioni in cui avvertiva emozioni contrastanti ed an-
titetiche o nuove riscoperchiavano da un lato la paura ed
il senso di minaccia del distacco emotivo dalla figura ama-
ta e dall’altro il suo senso di costrizione.
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