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Avvertenza



Le informazioni su cui è basato questo libro derivano dall’esperienza degli Autori e dai dati di ricerca attualmente disponibili. Il materiale ha scopo informativo e non può sostituire la valutazione clinica individuale ad opera di personale qualificato. I nomi e le situazioni contenute nei casi clinici sono stati modificati in modo da non poterli rendere in alcun modo riconoscibili.

1.

L’attacco di
            panico



Che cos’è e come si riconosce 



Tutti pensano di sapere cos’è il
            panico. Perché tutti hanno avuto qualche momento della vita in cui l’agitazione, in una
            situazione particolare, è andata alle stelle, il cuore è sembrato impazzire, il respiro
            si è fatto affannoso. In realtà si tratta di manifestazioni dell’ansia, provocate da
            qualcosa che sta succedendo e a cui si attribuisce la reazione. Ad esempio, per uno
            studente scoprire, poco prima di sostenere un esame, di non essersi preparato su una
            parte del programma. 
L’attacco di panico è un’altra cosa.
            Accade senza alcun apparente motivo. Čechov lo descrive magistralmente nel racconto
                Una storia noiosa: 
Avevo preso sonno dopo mezzanotte, e d’improvviso
                balzai dal letto. Mi sembrò che stessi per morire. Perché mi sembrava questo? Non
                provavo nessuna di quelle sensazioni che indicano una fine prossima; però uno
                spavento angoscioso mi opprimeva, come se a un tratto avessi veduto un enorme
                sinistro incendio nel cielo. […]. La mia respirazione diveniva di più in più
                profonda, il mio corpo tremava, le mie viscere erano in movimento […]. La mia paura
                è irragionevole, animale, non comprendo perché ho paura. (A.P. Čechov,
                    Racconti, Milano, Garzanti, 1984, pp.
                423-424).
            


L’attacco ha in genere una durata di
            non più di 30 o 60 minuti. Ma in quell’intervallo si scatenano tutti i sintomi fisici
            possibili ed immaginabili. Sintomi che in altre situazioni possono presentarsi
            gradualmente, un po’ alla volta. Le manifestazioni fisiche dell’ansia spesso si
            concentrano su una parte del corpo in un periodo per spostarsi ad un’altra in un altro
            periodo. In questo caso tendono a verificarsi tutte insieme, associate alla sensazione
            di qualcosa di terribile che sta per succedere. Si è convinti di essere sul punto di
            morire, impazzire, avere un infarto, cadere, svenire. E anche se poi non succede niente
            di tutto questo «la vita da quel momento è irrimediabilmente segnata – osserva un
            paziente –. Come se si trattasse di un presagio che ti dice che per te è finita».
        

Le caratteristiche cliniche dell’attacco di panico 



Grazie ai numerosi studi svolti e
            alla letteratura clinica su questo tema, non risulta complicato diagnosticare con
            certezza la presenza di attacchi di panico. 
L’attacco di panico consiste di tre
            fasi: 
	 Una fase prodromica, iniziale, in cui la
                    persona ha la sensazione di qualcosa che non va, ma non ci sono elementi
                    specifici che facciano pensare all’attacco. Come quando ad una persona sta per
                    venire l’influenza. Non ha ancora febbre, brividi, tosse, ma non si sente bene.
                    Questa fase di preparazione può durare qualche minuto o anche un’ora o due. In
                    questo caso ci sono dei sintomi ansiosi che si differenziano dallo stato
                    abituale. Ma poi arriva quella che i pazienti chiamano la «tensione che monta»,
                    un crescendo in cui si aggiungono sintomi, dominato dalla
                    sensazione che «sta succedendo qualcosa e tu non puoi fare nulla per impedirlo».
                
	 Il crescendo culmina poi nell’attacco vero
                    e proprio. Secondo i criteri comunemente accettati, che sono quelli proposti
                    dall’American Psychiatric Association nel 1994, un attacco di panico consiste in
                    un periodo di paura o disagio intensi, durante il quale quattro (o più) dei
                    seguenti sintomi devono essersi sviluppati improvvisamente ed aver raggiunto il
                    loro apice nel giro di 10 minuti: aumento del battito cardiaco (palpitazioni,
                    cardiopalmo o tachicardia), sudorazione, tremori, respiro affannoso (fame
                    d’aria) o senso di soffocamento, dolore o fastidio al petto, nausea o disturbi
                    addominali, sensazioni di sbandamento, di instabilità, di testa leggera o di
                    svenimento, derealizzazione (impressione che le cose intorno non siano reali) o
                    depersonalizzazione (impressione di essere distaccati da se stessi), paura di
                    perdere il controllo o di impazzire, paura di morire, parestesie (sensazioni di
                    torpore o di formicolio alle mani o ai piedi), brividi o vampate di calore. Ci
                    possono essere anche altri sintomi come difficoltà a deglutire, vista
                    annebbiata, dolori diffusi. L’attacco in sé è di breve durata (generalmente
                    qualche minuto), ma lascia il paziente esausto. 
	 La fase residua è esattamente quella in
                    cui sopraggiungono stanchezza, sonnolenza, torpore. «Mi sentivo come se avessi
                    scalato una montagna: eppure ero rimasto fermo alla scrivania e non era successo
                    niente di particolare». 


L’attacco di panico può prendere in
            qualunque situazione, di giorno o di notte (come nel racconto di Čechov). Di giorno il
            più delle volte la persona non sta facendo nulla di particolare o ansiogeno, nulla cioè
            che possa far presagire una reazione ansiosa
            particolarmente violenta. Gli attacchi di panico notturni
            vengono descritti da circa metà dei pazienti come quelli più gravi e devastanti. Essi
            accadono in un lasso di tempo che va da 1 a 4 ore dall’addormentamento. Si differenziano
            da quelli diurni per la mancanza di forti e spaventose sensazioni somatiche; i pazienti
            presentano infatti livelli di pressione arteriosa, respiro e battito cardiaco
            rallentati, ma si svegliano in preda alla terribile sensazione che qualcosa di brutto
            stia per succedere. Sono simili agli attacchi di terrore notturno che possono avere i
            bambini, in cui spesso si mettono a gridare e si alzano dal letto come se qualcuno li
            inseguisse. 
Indipendentemente dal fatto che gli
            attacchi di panico si verifichino di giorno o di notte, esiste poi una caratteristica
            clinica fondamentale che li accomuna, anche se non è compresa tra i criteri diagnostici
            comunemente utilizzati: l’impulso a fuggire, a scappare. «Ma da cosa devo scappare? – si
            chiede un paziente – Non c’è un pericolo, una minaccia davanti o dietro di me. C’è
            qualcosa che colgo nell’aria e da cui so già che non riuscirò ad allontanarmi». 
Gli attacchi di panico si verificano
            con maggiore frequenza in tarda adolescenza e in età adulta, tuttavia si possono
            manifestare in tutto l’arco di vita compresa l’infanzia e la terza età. Nell’infanzia
            gli attacchi di panico vengono spesso sottovalutati e non riconosciuti: i sintomi
            dell’attacco infatti includono manifestazioni atipiche per lo più notturne con
            improvvise crisi respiratorie, che però non sono accompagnate dalle stesse
            compromissioni somatiche presenti negli adulti. Nei bambini la comparsa di sintomi
            cognitivi (ad esempio, aspetti quali paura di impazzire, di perdere il controllo o di
            stare per morire) risulta rara ed eccezionale. Gli attacchi di panico sono
            più comuni in quei bambini che soffrono di ansia da separazione,
            cioè che hanno paura di allontanarsi dai propri genitori. Questa preoccupazione deve
            essere eccessiva in relazione all’età e alle condizioni di vita del bambino e della sua
            famiglia (ad esempio, non si tratta di ansia da separazione quando un bambino di 4 anni
            piange disperato nel momento in cui deve salutare il proprio genitore nelle prime
            settimane di asilo; non si tratta nemmeno di ansia di separazione quando un bambino di
            10 anni vuole disperatamente tornare a casa da scuola per vedere i suoi cari, dopo un
            periodo prolungato di ospedalizzazione di uno dei genitori). 
Gli attacchi di panico colpiscono
            anche la popolazione anziana: in questo caso le manifestazioni si presentano come
            reazioni a eventi transitori o a cambiamenti di vita. Il paziente anziano con attacchi
            di panico focalizza la sua attenzione alle problematiche fisiche piuttosto che a quelle
            emotive ansiose. Tuttavia proprio perché il paziente anziano è maggiormente a rischio
            per complicazioni fisiche è obbligatorio, prima di formulare una diagnosi di attacchi di
            panico, escludere la presenza di altre problematiche mediche. 

Cosa lo distingue dalle forme comuni di ansia 



L’ansia viene definita un’«emozione
            di base». Non solo perché è sperimentata da tutti gli esseri umani, ma soprattutto
            perché è stata riscontrata in tutte le specie animali. Le manifestazioni dell’ansia
            possono variare notevolmente in base all’intensità: da un leggero senso di inquietudine
            fino al terrore e panico. Le sensazioni di ansia possono differenziarsi tra loro anche
            in relazione alla durata: da brevi e passeggere fino a pervadere
            costantemente la vita di tutti i giorni. Anche se l’ansia è per sua natura e definizione
            una sensazione negativa non è pericolosa per l’essere umano. 
Tutti noi abbiamo prima o poi nella
            vita sperimentato un certo livello di ansia, ad esempio quando da bambini dovevamo
            andare a scuola prima di un’interrogazione, o quando in età adulta, trasferiti in una casa nuova, di notte ci siamo svegliati convinti che
            qualcuno stesse cercando di forzare la porta d’ingresso. La forma d’ansia meno
            conosciuta, poiché meno frequente, è quella che si manifesta nella sua intensità più
            estrema (tipica negli attacchi di panico) che coinvolge capogiri, appannamento della
            vista, formicolii delle mani e dei piedi, irrigidimento muscolare, fiato corto e senso
            di soffocamento, costrizione al petto (tab. 1). 
In accordo con la prospettiva
            evoluzionista, l’ansia è una risposta o reazione naturale ed adattiva prodotta
            dall’essere umano quando si trova di fronte a stimoli considerati pericolosi per la sua
            sopravvivenza. Scientificamente, l’ansia viene denominata anche «risposta di attacco e
            fuga» in quanto organizza i comportamenti finalizzati ad aggredire e a difendersi. I
            muscoli vengono preparati per correre velocemente, attaccare o tollerare situazioni di
            pericolo, come ad esempio poteva essere nella preistoria rimanere intrappolati in una
            caverna per giorni. Senza l’ansia la specie umana sarebbe estinta. Sebbene le
            caratteristiche dei pericoli siano notevolmente mutate nel corso della nostra storia
            evolutiva, anche al giorno d’oggi l’ansia continua ad essere un meccanismo necessario:
            se non possedessimo il meccanismo di attacco e fuga non potremmo metterci in salvo da
            una macchina che non si ferma malgrado noi stiamo attraversando la strada sulle
            strisce pedonali. In quel momento spaventarsi e correre
            velocemente via è essenziale. Tutto per sottolineare che l’ansia, in tutte le sue
            manifestazioni, da quella più blanda a quella più estrema, è un meccanismo naturale e
            fisiologico per proteggere l’organismo e non per danneggiarlo. 
L’ansia coinvolge tre sistemi di
            funzionamento che è bene sapere identificare poiché uno di questi abitualmente prevale
            sugli altri caratterizzando la risposta d’ansia individuale. Questi tre sistemi sono: 
	 il sistema cognitivo (che permette il
                    riconoscimento del pericolo); 
	 il sistema somatico (che include tutte le
                    manifestazioni fisiche dell’ansia); 
	 il sistema comportamentale (che include i
                    comportamenti e le azioni quali muovere nervosamente i piedi, gli arti,
                    accelerare la camminata, l’evitamento). 


L’ansia e le sue manifestazioni
            diventano patologiche quando tali reazioni perdurano a fronte di oggetti o situazioni
            che non sono comunemente pericolosi per la vita. In questo caso si parla di ansia
            «fobica» o di «natura irrazionale». 
Negli attacchi di panico la
            componente somatica prevale sugli altri sistemi coinvolti nella reazione ansiosa. Quello
            che caratterizza gli attacchi di panico è la loro intensità fisica, il fatto cioè che
            attivino in modo simultaneo e così accentuato diverse parti del corpo. Questo genera la
            sensazione di qualcosa di alterato nel complesso del corpo che sta per accadere, come ad
            esempio una grave malattia. Un altro aspetto che differenzia gli attacchi di panico
            dalle altre forme d’ansia riguarda la durata. La sintomatologia degli attacchi di panico
            è improvvisa nel senso che in pochi secondi il soggetto avverte il raggiungimento di un
            picco di disagio intensissimo, che può mantenersi a
            quell’intensità generalmente al massimo per 30 minuti consecutivamente. Diversamente, le
            manifestazioni d’ansia più blande in intensità possono risultare più attenuate e durare
            giorni, settimane e mesi. 
L’attacco di panico, infine, compare
            nella vita delle persone improvvisamente. Tanto che le persone che ne soffrono sembrano
            avere una vita normale, ad eccezione di questi episodi. Quando invece una persona soffre
            di una qualche forma di ansia è possibile identificare più facilmente una causa
            situazionale esterna che l’ha determinata. 
TAB. 1. I
                sintomi dell’attacco di panico
	* Respirazione accelerata o
                                iperventilazione 
* Tremolio degli arti 
* Sensazione di
                                soffocamento 
* Dolori al petto 
* Battito del cuore
                                accelerato 
* Sudorazione 
* Nausea e senso di vomito
                                
* Sensazione di svenimento 
* Disorientamento e sbandamento
                                
* Paura di impazzire o di morire 
* Vampate di caldo e brividi di
                                freddo 
* Formicolii delle mani o dei piedi
                                
* Senso di distacco dalle cose e da se stessi






2.

Quando il panico diventa malattia



L’inizio di un’esperienza dolorosa 



Il primo attacco di panico si
            caratterizza per il suo effetto traumatizzante e la sua apparente imprevedibilità, come
            descrive bene questa paziente durante una delle prime sedute con lo psicologo: 
Il primo attacco di panico accade senza nessun
                preavviso, non te lo aspetti. Magari proprio mentre accompagni il bambino a scuola,
                o stai guidando mentre vai al lavoro, guardando la Tv o stai cucinando. Dal niente,
                improvvisamente ti senti aggredito da una raffica di sintomi fastidiosi e spaventosi
                e ti convinci che qualcosa di terribile ti capiterà di lì a poco. 


I pazienti intervistati dopo il loro
            primo attacco di panico riportano un punteggio di spavento e terrore pari a 11 su una
            scala da 1 a 10. Questo indice ricade provocatoriamente al di là dalla scala di misura
            proposta, proprio per testimoniare la rarità e unicità di una tale esperienza. L’acuzie
            dei sintomi e la loro incontrollabilità fanno sì che la persona che soffre per la prima
            volta di un attacco di panico si presenti comunemente al Pronto soccorso, convinta di
            stare manifestando un infarto o una grave malattia. Accade però
            frequentemente che all’arrivo al Pronto soccorso i sintomi del paziente siano già
            scomparsi (fig. 1). Tuttavia, poiché l’attacco di panico presenta sintomi simili a
            quelli di altre gravi condizioni patologiche, il paziente viene solitamente sottoposto a
            una visita e a un esame medico per escludere ogni altra patologia. 
Quando il personale medico comunica
            la presenza di attacchi di panico, la diagnosi provoca spesso nel paziente un senso di
            vergogna e genera il timore di essere giudicato dagli altri come debole o squilibrato.
            Il rapporto con i familiari e le persone più significative risulta essere quindi
            particolarmente importante, come racconta questo paziente: 
Uno degli aspetti più spaventosi per chi soffre di
                attacchi di panico è il non poter condividere quello che provi, poiché chi non è mai
                passato per un’esperienza simile non può capire che cosa significa. Difficile
                spiegare agli altri cosa hai provato. Se usi la parola «panico» che hai sentito per
                televisione o letto sui giornali, gli altri pensano di sapere cosa è. Ti vogliono
                rassicurare, dare conforto. Vogliono sdrammatizzare la cosa. Ed è proprio lì che
                scatta la difficoltà di comunicazione, soprattutto con chi ti è più vicino. Loro in
                realtà non capiscono quello che hai, e dato che non lo capisci neanche tu, non
                riesci più a relazionarti con nessuno. 


Spesso però dopo che il paziente è
            andato al Pronto soccorso o da un medico la risposta che si sente dare è «Lei non ha
            niente» o «Va tutto bene». Il che, da un certo punto di vista, è rassicurante e permette
            al paziente di tornare alla sua quotidianità. Fino a che un nuovo avvenimento non
            sopraggiunge. Come spiega questa paziente: 
        
Non è il primo attacco di panico che ti abbatte.
                Perché puoi pensare che hai mangiato qualcosa che ti ha fatto male, che ti sei
                stancata troppo, che hai preso troppo caldo o freddo. Anzi dopo un po’ non ci pensi
                più, come se fosse stato un brutto sogno. È il secondo attacco di panico che ti
                stende, perché a quel punto capisci che non è proprio stato un caso e che c’è
                qualcosa che si sta facendo strada dentro di te. 


Il fatto che si sia trattato della
            più sgradevole esperienza mai vissuta dall’individuo lo porta al convincimento che
            l’attacco di panico, con la sua tachicardia, dispnea ed altri sintomi somatici, costituisca la prima manifestazione di una malattia fatale.  
Inizia un penoso pellegrinaggio da
            vari specialisti (più spesso cardiologo, otorinolaringoiatra, oculista, neurologo) che
            porta il paziente a sviluppare la convinzione di essere affetto da una grave malattia
            che i medici non riescono a diagnosticare, con atteggiamenti che si sono rilevati
            assimilabili a soggetti ipocondriaci. Il paziente però inizia
            anche ad evitare quei luoghi e quelle situazioni in cui
            possa verificarsi un attacco senza che sia prontamente disponibile un aiuto.
            Allontanarsi da casa diventa quindi un problema (come pure rimanere soli). Il paziente
            preferisce essere accompagnato da qualcuno (in genere un familiare). Spesso
            l’accompagnatore permette al paziente di svolgere alcune attività della vita di ogni
            giorno (andare al lavoro, fare la spesa ecc.), anche se certi luoghi (come il cinema o
            il centro commerciale) diventano inavvicinabili. A volte però neanche il fatto di essere
            accompagnati è sufficiente. E il paziente (più spesso, quando non svolge attività
            lavorativa esterna) comincia a diventare prigioniero della casa. Sicuro all’interno di
            essa, come in un fortino. Fino a quando il panico non compare anche tra le mura
            domestiche. E al terrore di uscire si aggiunge, allora, il terrore che le altre persone
            che vivono in casa insieme a lui escano lasciandolo solo. 
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FIG. 1. L’andamento
                    dell’attacco di panico. 


■ L’agente di commercio
            
Il primo attacco di panico lo prende in autostrada
                vicino a Reggio Emilia. È un’esperienza devastante che Marco, agente di commercio,
                non si sa spiegare. Pensa però a una cosa «Reggio Emilia non mi è mai piaciuta come
                città. Meglio che la lasci al collega». Arrivano altri attacchi di panico e Marco
                lascia al collega Parma, Modena, Forlì, Faenza. Fino a quando non riesce più ad
                uscire da Bologna, che per un agente di commercio non è il massimo. E poi non riesce
                più ad uscire di casa. 


È quindi il progressivo evitare le
            situazioni che stringe il paziente in una morsa sempre più serrata e la paura che
            l’attacco possa ripetersi in qualsiasi momento (senza sapere perché, come fare, come
            prevenirlo) che trasformano gli
            attacchi isolati in una battaglia quotidiana che il paziente deve affrontare. 
■ Il cane
            
Un ragazzo di 17 anni comincia ad avere attacchi
                di panico mentre è in classe. Ogni volta chiama i genitori e si fa portare a casa.
                Quando arriva alla nostra attenzione, gli viene fatto presente che non può reagire
                in quel modo, che ha già fatto molte assenze, rischia di perdere l’anno, e che deve
                cercare di resistere. Gli verrà insegnato come alla seduta successiva. Quando
                ritorna in seduta racconta questa storia. Deve andare in un grande magazzino per
                fare degli acquisti con i genitori. Spiega: «Entro in quel posto che non mi piace
                (confusione, rumore, code) ed ecco che inizia il concerto. Il concerto inizia con
                qualche strumento: il cuore che batte, la sudorazione, il tremore che va poi in
                crescendo fino ai giramenti». I «giramenti» si riferiscono ad un senso di
                instabilità, la sensazione di stare per cadere, anche se non era mai caduto. «Devo
                assolutamente uscire al più presto. Ma mi ricordo le parole che mi sono state dette,
                di resistere. Faccio uno sforzo e rimango. Dopo qualche minuto tutto passa, come
                magicamente. E mi dico che forse le cose non erano come pensavo e che può essere
                semplice uscirne». Il giorno dopo, di pomeriggio, il «concerto» riprende però,
                mentre sta andando da un amico in motorino (a piedi non si muoveva mai). Una cosa
                che faceva molto spesso e che non aveva mai causato problemi. Spiega:
                «All’improvviso mi prende il concerto. Questa volta proprio non me l’aspettavo, non
                era come andare in quel brutto posto del centro commerciale. Mi dico di cercare di
                resistere, ma non ce la faccio. Devo tornare rapidamente a casa a mettermi a letto.
                Sto male fino a che non mi addormento». Dice il paziente: «Io ho capito cos’è la mia
                malattia: è come un cane. Se al cane mostri di non avere paura, anche se te la stai
                facendo sotto, il cane sta buono, non ti fa niente. Ma se il cane si accorge che hai
                paura, e tu ti metti a scappare, ad evitare, a rinviare, il cane ti fa a pezzi. Il
                cane cambia sempre: un momento è un cane lupo, un momento un cocker, un momento è un
                mastino. Un momento ti prende il cuore, un altro la pancia,
                un altro il respiro. Ma è sempre lui. Pronto ad azzannarti se fai un passo falso».
                Il ragazzo descrive la sua vita in questi termini: «Il momento più brutto della
                giornata? Il mattino. La giornata si apre e tu non sai cosa può riservare. Tutto
                dipende dal fatto di trovare le combinazioni, gli aiuti giusti. Il momento migliore?
                La sera dopo cena. La giornata è finita e tu sai che per un’ora puoi stare
                tranquillo. La boccata d’aria di un carcerato. Poi il sonno. Il giorno dopo
                l’inferno ricomincia». 



Inquadramento diagnostico del disturbo di panico 



Per «disturbo di panico» si intende
            una sintomatologia caratterizzata da attacchi di panico ricorrenti e inaspettati. Nel
            periodo successivo di almeno un mese da un attacco compaiono anche: 
	 preoccupazione circa la possibilità di
                    vivere altri attacchi di panico; 
	 paura circa le conseguenze fisiche e
                    interpersonali associate alla ricomparsa di un attacco di panico; 
	 una significativa alterazione nei
                    comportamenti abituali. 


Quello che realmente conta cioè è il
            fatto che, oltre ad esserci attacchi di panico, la vita del paziente è dominata dalla
            paura che il panico ricompaia all’improvviso. Gli attacchi non devono essere indotti da
            altri disturbi medici o dall’uso di droghe o alcol. 
Studi condotti in tutto il mondo
            sono concordi nell’indicare che i valori di prevalenza per la comparsa del disturbo di
            panico in un arco di vita temporale compreso nell’età adulta sono compresi tra l’1,5 e
            il 3,5 per cento. La prevalenza del disturbo nei paesi europei, prendendo come
            riferimento un arco temporale di dodici mesi, è dell’1,8 per
            cento. Peggiori sono i dati per la popolazione americana in cui la percentuale raggiunge
            un valore pari a 2,7. 
Comunque, fino ad un terzo della
            popolazione generale sperimenta a un certo punto della vita un attacco di panico che non
            necessariamente si trasformerà in una vera e propria malattia. 
Nell’arco della vita le donne hanno
            una probabilità più che raddoppiata rispetto agli uomini di sperimentare attacchi di
            panico con un rapporto 5 a 2. Rispetto all’età di esordio sembra evidenziarsi una
            distribuzione in cui i picchi di massima prevalenza sono la tarda adolescenza (dai 15 ai
            19 anni) e la fascia di età compresa tra i 35 e i 50 anni. Un esiguo numero di casi
            inizia nell’infanzia, e l’esordio dopo i 45 anni è insolito sebbene possibile. 
Grazie alle descrizioni riportate
            retrospettivamente dai pazienti e da numerosi studi scientifici internazionali si può
            definire il decorso della malattia come cronico e ricorrente nella maggior parte dei
            casi. La frequenza e la gravità degli attacchi di panico variano ampiamente. Alcuni
            individui possono avere crisi episodiche moderatamente frequenti (ad esempio, una volta
            alla settimana) che si manifestano regolarmente per mesi. Altri possono, invece,
            presentare una sintomatologia grave in modo continuativo. Altri riferiscono di avere
            attacchi di panico quotidianamente per brevi periodi di tempo intervallati da settimane
            o mesi senza crisi o con crisi meno invalidanti (sono gli «attacchi con pochi sintomi»,
            poiché l’intensa paura è accompagnata da meno di quattro dei sintomi elencati nella tab.
            1). Il decorso naturale della malattia se non trattata può anche prevedere intervalli
            prolungati di anni asintomatici (da un anno e mezzo fino a cinque) a cui però fanno
            seguito nuovi attacchi, destabilizzando e impaurendo
            maggiormente il paziente che credeva di esserne guarito. 
Chi soffre di disturbo di panico si
            sente sempre sul punto di morire (per il dolore e il fastidio al petto), di cadere (per
            le vertigini e la testa vuota), di soffocare (per quella sensazione di mancanza d’aria),
            di svenire, di impazzire e perdere il controllo (del proprio corpo che trema, suda o ha
            i brividi, con le mani e i piedi che formicolano), ma non accade mai niente del genere.
            Eppure ogni volta il paziente è convinto che stia per succedere. 
Rispetto al fatto di svenire esiste
            però un’eccezione: la fobia del sangue e delle ferite. I soggetti che svengono durante
            prelievi di sangue, dal dentista o mentre osservano film violenti possono essere affetti
            da questa fobia. Si presenta una risposta fisiologica molto particolare in questi casi:
            inizialmente c’è un aumento della pressione arteriosa, mentre successivamente si
            instaura una improvvisa caduta di questi parametri, con bradicardia e/o calo pressorio.
            La componente genetica è chiara: il 68 per cento dei pazienti che ne soffre ha un
            familiare con disturbo analogo. Questa componente genetica è in netto contrasto con
            quella – decisamente inferiore – di altri stati fobici o disturbi ansiosi. Ovviamente
            esiste uno spettro di gravità e di manifestazioni di questo disturbo. Non tutti coloro
            che ne soffrono svengono. Molti hanno una reazione solo alla vista del proprio sangue. 
■ Il temperino
            
Una addetta ad un laboratorio di ricerca,
                perfettamente in grado di condurre esperimenti che comportano la vista del sangue e
                che assiste abitualmente a prelievi effettuati su soggetti umani volontari (in
                genere colleghi del laboratorio), si taglia accidentalmente con un temperino. La
                ferita è di poco conto, ma quando se ne accorge
                immediatamente sviene. La paziente riporta di aver avuto un episodio simile per un
                semplice prelievo da adolescente e di aver evitato da allora (per 8 anni), qualsiasi
                esame di laboratorio che richiedesse un prelievo del proprio sangue. 



La solitudine del paziente 



I pazienti con disturbo di panico
            riportano spesso sintomi depressivi (demoralizzazione, perdita di interessi, astenia
            ecc.). È tuttavia possibile osservare come in molti casi questi sintomi siano fluttuanti
            (al punto che molti pazienti riescono a determinare, subito dopo il risveglio e
            apparentemente senza eventi precipitanti, se si tratta di una «giornata no»). Anche una
            variazione diurna dell’umore (peggiore il mattino, in comune con la depressione) è
            spesso riconducibile alla consapevolezza serale che la «giornata è chiusa e non debbo
            più uscire». Tuttavia esiste un’indubbia predisposizione dei pazienti con disturbo di
            panico a sviluppare episodi depressivi gravi. 
È come se l’ansia mi avesse a poco a poco
                svuotato, tolto tutto quello che avevo con me, lasciandomi solo senza alcuna
                prospettiva, energia, capacità di reagire. Da un certo punto di vista, l’ansia era
                quasi diminuita, perché non mi importava più di niente. 


Spiega un paziente che è passato dal
            panico alla depressione. 
Purtroppo non tutti i pazienti però
            cercano aiuto e si abbandonano a comportamenti
            disfunzionali quali l’uso di sostanze o alcol per distrarsi e non pensare a come
            affrontare il problema.
        
Il 17 per cento delle persone che
            soffre di disturbo di panico abusa di alcol e di droghe. L’uso di sostanze o di alcol
            come metodo di stordimento non fa che peggiorare la sintomatologia somatica; in
            particolare aumentano la nausea, il vomito, le palpitazioni, l’agitazione motoria e la
            sudorazione. 
Il paziente si sente così sempre più
            impotente e solo di fronte alla sua malattia. 

L’impatto sui familiari 



Sono venuta qui da lei per cercare un aiuto, dei
                suggerimenti, nuove idee. Sono qui per mia figlia che ha 20 anni e che da 2 anni
                soffre di disturbo di panico. Fino ad oggi ce l’ho messa tutta per essere
                comprensiva e disponibile con lei il più possibile, ma ora mi sembra di non sapere
                proprio cosa fare. Fino ad oggi come cura ha fatto qualche seduta di ipnosi (che
                l’ha aiutata relativamente) e ha visto un sacco di medici, tanto che non riesco a
                ricordare quanti. Hanno provato a prescriverle dei farmaci per alleviarle l’ansia,
                ma appena ha cominciato le terapie ha iniziato ad avvertire nausea e fastidio allo
                stomaco. Così ha deciso di interromperli e di riprendersi un po’ da sola stando a
                casa dal lavoro per tre settimane. Si crede sempre un’incapace, è negativa e
                pessimista, rimugina continuamente su tutto quello che le accade e soprattutto è
                ossessionata dalla paura che arrivi un attacco da un momento all’altro. Continua a
                dirmi: «Perché proprio a me, mamma?». Il lavoro sta cominciando ad essere un
                problema, non tanto il lavoro in sé, ma gli spostamenti da e per il lavoro. Si
                preoccupa di rimanere bloccata in mezzo al traffico, in coda, o in un autobus
                affollato. È terrorizzata che possa arrivarle un attacco quando non c’è nessuno. Lei
                vorrebbe tornare come era una volta, solare, estroversa, felice. Voglio indietro mia
                figlia. Mi può aiutare?
            


Il disturbo di panico ha un impatto
            devastante sulla vita della persona che ne soffre. Ma confrontarsi con i sintomi di
            questo disturbo mette in difficoltà anche la famiglia, i cari e le amicizie del
            paziente. In alcuni momenti vivere e stare vicino ad un malato di disturbo di panico può
            sembrare insopportabile. Si vorrebbe essere sempre pazienti e comprensivi, ma talvolta
            la natura della sofferenza diventa incomprensibile. È facile quindi spazientirsi e
            arrabbiarsi. 
«Lo sento: sto per morire» è
            un’espressione che tipicamente una persona che soffre di disturbo di panico dice a se
            stesso e agli altri. I sintomi dell’iperventilazione e quelli cardiovascolari possono
            convincere erroneamente la persona di essere in pericolo. Quando la diagnosi non è stata
            ancora formulata i genitori, il partner e gli amici sono nelle condizioni di spaventarsi
            molto e di portare loro stessi il paziente al Pronto soccorso. Poche cose sono più
            contagiose dell’ansia ed è facile che si crei una situazione in cui l’ansia del
            familiare moltiplica quella iniziale del paziente. 
Il modo migliore per aiutare chi
            soffre di attacchi o disturbo di panico è conoscere e comprendere il significato della
            diagnosi e le sue implicazioni. Risulta basilare ricevere informazioni chiare e corrette
            sui sintomi, sulle possibilità di trattamento efficaci e sulla prognosi. Conoscere
            permette di essere meno irritato o spaventato da quello che può succedere. È
            fondamentale che il familiare abbia chiaro che la risposta ansiosa non è pericolosa per
            la salute del proprio caro. 
Una volta chiarito che cosa è la
            diagnosi di disturbo di panico, è bene ricordare che l’ansia è contagiosa. Di
            conseguenza se il familiare si trova insieme al paziente mentre ha un attacco è
            importante simulare calma e fiducia, per non peggiorare la
            situazione. Se il paziente avverte che anche il familiare è preoccupato allora avrà
            un’ulteriore ragione per spaventarsi. Al tempo stesso se percepisce il familiare come
            troppo distaccato, questo alimenterà il senso di solitudine. È comprensibile, per chi
            vive con una persona che soffre costantemente di ansia e chiama al lavoro continuamente
            perché è spaventato e ha bisogno, provare un senso di affaticamento e stanchezza:
            tuttavia arrabbiarsi, insistere nei rimproveri o nel colpevolizzare il sofferente non fa
            che peggiorare le cose. La profonda sfiducia negli altri e nel proprio futuro, tipica di
            chi si isola nella propria malattia panico, sembrerà così prendere forma peggiorando il
            quadro complessivo. 
Una delle componenti più faticose
            per i familiari di chi soffre di disturbo di panico è il ridimensionamento della sua
            libertà di spostamento e di mobilità. Il paziente chiede di essere sempre accompagnato e
            mai lasciato solo. Questo può, però, innescare un meccanismo pericoloso: più il paziente
            è assecondato e più il familiare rinforza il suo ruolo di malato. È quindi
            indispensabile per il familiare mantenere rispettata la propria quotidianità. Ad esempio
            una regola da far osservare potrebbe essere quella di limitare il numero di telefonate a
            cui rispondere o il numero di occasioni in cui accompagnare il paziente nelle diverse
            situazioni quali fare la spesa, una passeggiata, pagare una bolletta
            ecc.
        
TAB. 2.
                Cosa fare quando c’è un familiare che soffre di attacchi o disturbo di
                panico
	* L’attacco di panico non è
                                pericoloso per la vita delle persone 
* Non bisogna
                                essere iperprotettivi ed anticipare i bisogni del partner/familiare:
                                meglio lasciare che sia lui/lei ad esprimere delle richieste o
                                comunicare dei bisogni 
* Cercare di essere prevedibili ed
                                affidabili (non cambiare idea continuamente) 
* Cercare di
                                apprezzare anche i piccoli cambiamenti in positivo
                                
* Non incoraggiare il fatto di piangersi addosso, stando in
                                silenzio ad ascoltare 
* Inutile usare frasi quali:
                                «Rilassati, stai calmo. Non essere ansioso. Fammi vedere che ce la
                                puoi fare. Non essere ridicolo. Rimettiti in sesto»
                                
* Incoraggiare con frasi del tipo: «Qualsiasi cosa tu stia sentendo
                                passerà» 
* Cercare di essere paziente, ma non sacrificare
                                la libertà e la vita personale, senza sentirsi in colpa per aver
                                bisogno di un proprio spazio 
* Se il familiare è in terapia,
                                cercare di incoraggiarlo in eventuali momenti di
                                demotivazione






3.

A che cosa è associato il panico?



Un fulmine a ciel sereno? 



La diagnosi di disturbo di panico
            viene introdotta con la classificazione ufficiale dell’Associazione psichiatrica
            americana Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
            terza edizione, abbreviato in Dsm-III, nel 1980. Negli anni successivi prevale la
            convinzione, sostenuta in particolare da uno psicofarmacologo americano, Donald Klein,
            che il primo attacco colpisca persone che prima non avevano sperimentato in vita loro
            grossi problemi e che da lì derivi tutto. Scatta cioè qualcosa all’interno del sistema
            nervoso centrale, frutto di una predisposizione probabilmente genetica, che
            improvvisamente si manifesta e che produce l’evitamento delle situazioni susseguenti.
            Ricerche successive tuttavia indicano che le cose non stanno proprio così. Un attento
            esame psicologico dei pazienti permette di scoprire che l’evoluzione dei disturbi segue
            un andamento diverso da quello suggerito da Klein. Solo ad un esame superficiale,
            infatti, l’attacco di panico compie un’irruzione improvvisa nella vita del paziente.
            Nella maggior parte dei casi, si può rilevare come ansia, sintomi ipocondriaci,
            sensazioni di malessere in determinate situazioni (code, luoghi affollati), con
            conseguente «comportamento di evitamento» che interferisce solo
            marginalmente con la vita quotidiana del paziente, precedono la comparsa del panico e ne
            costituiscono il terreno predisponente. Queste manifestazioni ansiose p﻿ossono essere
            caratterizzate da disturbi molto diversi che possono verificarsi sia isolatamente sia
            contemporaneamente. A volte queste manifestazioni possono rientrare all’interno di
            disturbi ansiosi ben definiti (agorafobia, fobia sociale, disturbo ansioso
            generalizzato). 
In alcuni casi sono parte di una
            forte preoccupazione per la salute (ipocondria). Esiste anche la possibilità che vi sia
            un insieme di fattori predisponenti come una facile suggestionabilità (chiamata
            «sensibilità all’ansia»). 
Questo significa che nella maggior
            parte dei casi il primo attacco di panico non è «un fulmine a ciel sereno». Arriva cioè
            inaspettato per il paziente, ma è stato preparato da una lunga serie di comportamenti di
            evitamento, di paure mai sopite, di insicurezze. Il paziente ha difficoltà a collegare
            questi comportamenti antecedenti a quello che si verifica con l’attacco di panico.
            Spiega una paziente: 
Quando ero bambina giravo sempre con un foglietto
                in cui c’era il mio nome e il numero di telefono di casa, qualora mi fossi sentita
                male. Non era mai successo, ma io non mi sentivo tranquilla se non avevo quel
                foglietto con me. Era come se mi fossi sempre preparata al primo attacco di panico e
                quindi quando questo è arrivato era come se si fosse verificata la cosa più
                segretamente temuta ed aspettata. Come un presentimento che si avvera. Quello che ho
                capito solo quando sono riuscita a vincere il panico è che quelle paure già da
                bambina avevano una grande influenza sulla mia vita e mi impedivano di fare cose che
                altrimenti avrei fatto. E che c’era un rapporto tra quello che mi succedeva allora e
                quello che mi sarebbe successo da adulta.
            


Vediamo quali sono le ansie e le
            paure che più frequentemente sono associate al disturbo di panico. 

L’agorafobia 



L’agorafobia è la condizione più
            frequentemente associata al disturbo di panico. È certamente il più grave ed invalidante
            tra i disturbi fobici. Il termine «agorafobia» si fa risalire ad un lavoro dello
            studioso tedesco Carl Friedrich Otto Westphal, pubblicato nel 1871, in cui venivano
            descritti tre pazienti di sesso maschile terrorizzati da certe strade o piazze. Ma non è
            la paura morbosa degli spazi aperti quali piazze, strade larghe ecc. che costituisce
            l’aspetto fondamentale dell’agorafobia dei pazienti che oggi incontriamo. L’ansia e il
            panico sono suscitati da luoghi affollati, code, mezzi di trasporto pubblico,
            dall’allontanarsi da casa o dal rimanervi da soli. Qualsiasi situazione che faccia
            subentrare nel paziente la sensazione di poter rimanere «intrappolato» (dal
            parrucchiere, al ristorante, ad un concerto, al cinema, in un negozio aspettando di
            pagare) provoca un’ansia acuta. Nella sua forma anticipatoria, l’ansia («paura della
            paura») porta il paziente ad evitare un insieme assai complesso ed eterogeneo di
            situazioni. 
Gli studi più recenti riportano
            frequenze di prevalenza per l’agorafobia che variano dal 2,5 al 5,8 per cento nella
            popolazione generale. Ovviamente, all’interno di questa rilevante fascia della
            popolazione, esistono differenze nel grado di invalidità ed intensità del disturbo. 
L’agorafobia è caratterizzata da: 
	paura marcata (e conseguente evitamento) di
                    trovarsi da solo o in luoghi pubblici dove la fuga possa
                    essere difficile o dove non sia disponibile un aiuto in
                    caso di improvviso malessere (ad esempio folla, tunnel, ponti, mezzi di
                    trasporto pubblici); 
	riduzione progressiva delle normali
                    attività fino al punto in cui le paure di trovarsi in simili situazioni e il
                    comportamento di evitamento dominano la vita dell’individuo (tab. 3). 


Esiste una netta prevalenza
            dell’agorafobia nel sesso femminile, con frequenze superiori da 2 a 4 volte quelle del
            sesso maschile. L’età media di comparsa è di 25 anni, con una diminuzione di nuovi casi
            di malattia (incidenza), per l’inizio della sintomatologia, dopo i 65
            anni.
        
TAB. 3. Le
                paure dell’agorafobia
	* Trovarsi in posti affollati
                                (supermercato, cinema ecc.) 
* Trovarsi in posti chiusi
                                (ascensori ecc.) 
* Andare dal parrucchiere 
* Prendere le scale
                                mobili 
* Sedersi in mezzo ad altra gente (anziché ai
                                lati) 
* Prendere l’autobus o la metropolitana
                                
* Prendere il treno 
* Prendere l’aereo 
* In auto, essere
                                in autostrada 
* In auto, essere in mezzo al traffico
                                
* Trovarsi in spazi molto ampi 
* Fare la coda alla posta
                                
* Passare le entrate di sicurezza in banca 
* Essere a casa da
                                soli 
* Dormire a casa da soli 
* Avere ospiti a
                                casa




Un aspetto molto importante nella
            valutazione iniziale del paziente agorafobico è dato dal fatto che raramente il soggetto
            riporta gli oggetti e le situazioni della sua fobia. Tutta la sua attenzione è rivolta,
            anche come conseguenza delle numerose visite specialistiche che non evidenziano alcuna
            malattia fisica, sugli aspetti somatici della propria sofferenza (ai «giramenti», alla
            mancanza di respiro, alle palpitazioni). Occorre che lo specialista ponga quesiti
            specifici su eventuali situazioni che provocano disagio e che il paziente tende ad
            evitare per svelare comportamenti di evitamento a volte estremamente complessi. Il
            paziente è portato, infatti, a negare le proprie fobie. Così, non prende l’ascensore
            perché «fa bene fare le scale»; non va al cinema perché «tanto c’è tutto alla
            televisione»; va al supermercato solo con un’amica perché «così ci consigliamo sui
            prodotti»; ha smesso di andare in palestra perché «ci si affatica troppo». Parenti ed
            amici sono coinvolti nel risparmiare al paziente azioni indesiderate e nel cercare di
            sopperire alla necessità di uscire di casa. A volte questo può causare degli attriti,
            soprattutto con il coniuge, dopo un periodo prolungato (anni) di «invalidità»
            agorafobica. 
Guadagni psicologici dall’una o
            altra parte sono tuttavia sempre possibili. Sia nel senso che il paziente beneficia di
            un’attenzione che altrimenti non otterrebbe (anche se questa attenzione è molto
            raramente sufficiente a compensare la sofferenza della malattia); sia nel senso che il
            coniuge non affetto da agorafobia rinforza in modo sottile la sintomatologia del
            paziente per fini di controllo e dominanza. 
La diagnosi differenziale tra
            agorafobia e condizioni mediche è resa difficile dalla sintomatologia che ad essa è
            associata, soprattutto per quanto riguarda alcuni sintomi
            secondari. Il disturbo non può certamente essere autodiagnosticato. Un primo livello di
            discriminazione riguarda la presenza di malattie somatiche (prolasso della valvola
            mitralica, ipertiroidismo, malattie cardiache e respiratorie come l’embolia polmonare,
            feocromocitoma, anemia perniciosa, porfiria) o l’uso di sostanze (ad esempio,
            ipercaffeinismo o anfetamine) che siano intrinsecamente associate a livelli elevati
            d’ansia. Fra queste condizioni, hanno particolare importanza il prolasso della valvola
            mitralica e l’ipertiroidismo. Esiste infatti una notevole sovrapposizione fra
            sintomatologia caratterizzata da ansia ed attacchi di panico in pazienti sofferenti di
            prolasso della valvola mitralica (pazienti per cui altrimenti l’alterazione non
            produrrebbe sintomi clinicamente rilevanti) e la frequenza di prolasso della valvola
            mitralica in pazienti sofferenti di agorafobia, anche se il significato e l’entità di
            questa associazione rimangono controversi. Analogamente è di interesse il fatto che una
            percentuale rilevante di pazienti che presentano livelli eccessivamente elevati di
            ormone tiroideo (ipertiroidismo) presenti sintomi agorafobici e che i sintomi ansiosi
            possano essere controllati da terapia antitiroidea. Il che suggerisce l’importanza di un
            esame della funzionalità tiroidea in pazienti che presentino attacchi di panico e
            agorafobia. 

La fobia sociale 



Anche la fobia sociale può precedere
            ed essere associata al disturbo di panico, malgrado la frequenza sia decisamente
            inferiore a quella dell’agorafobia. Il concetto di «fobia sociale», definito come paura
            irrazionale delle situazioni in cui l’individuo si sente esposto
            al giudizio e osservazione degli altri, come specifica entità psicopatologica ha una
            storia abbastanza recente. Questo è dovuto alla difficoltà di differenziare tale stato
            fobico dal tratto psicologico della timidezza, intesa più come senso di peso durante le
            interazioni interpersonali e mancanza di partecipazione appropriata agli incontri
            sociali. Così definita la timidezza sembra essere un tratto piuttosto frequente, che
            raggiunge un valore pari al 42 per cento tra gli studenti. La fobia sociale, che
            comunque è uno dei disturbi più comuni, è invece diagnosticata nel 5 per cento della
            popolazione adulta. Nelle donne la fobia sociale è più frequente, anche se di poco,
            rispetto agli uomini: si aggirerebbe tra il 2,1 e il 4,2 per cento negli uomini e tra il
            3,3 e il 5,7 per cento nelle donne. La fobia sociale è caratterizzata da una paura
            marcata e stabile di una o più situazioni sociali o prestazionali in cui l’individuo,
            esposto all’osservazione degli altri, teme di agire in modo umiliante o imbarazzante.
            L’esposizione alla situazione temuta provoca ansia: le situazioni sociali o quelle in
            cui ci si aspetta una prestazione sono evitate o sopportate con intenso disagio e ansia
            anticipatoria. La paura non è correlabile ad altre situazioni quali balbuzie, il tremore
            nel morbo di Parkinson o paura di mangiare in pubblico per chi soffre di anoressia o
            bulimia nervose. Esempi di fobia sociale sono quelli di soggetti che si ritengono
            incapaci di parlare in pubblico, di mangiare in pubblico con altre persone, di usare un
            bagno pubblico, che tremano (o pensano di tremare) scrivendo di fronte ad altre persone,
            o che temono di dire stupidaggini o di non essere in grado di rispondere a domande
            banali in situazioni sociali. 
        
Così un paziente può non dormire ed
            essere preda dell’ansia per giorni sapendo di dover andare in municipio a ritirare un
            documento per cui è richiesta una sua firma. Oppure una paziente può tremare al pensiero
            di andare in un ufficio adiacente a quello dove lavora, temendo di arrossire ed essere
            oggetto di osservazione da parte delle colleghe. O, infine, un paziente può evitare
            qualsiasi occasione di ritrovo sociale e giungere al punto di riuscire a mangiare solo
            con una o poche determinate persone (tab. 4). 
Esiste una linea di demarcazione
            abbastanza netta, però, nella maggior parte dei casi tra timidezza come
                tratto stabile di personalità e fobia sociale come
                stato suscettibile di modificazioni.
            Innanzitutto, alcuni pazienti non riportano alcuna caratteristica premorbosa di
            introversione e timidezza. A volte questi pazienti hanno sviluppato la loro fobia nel
            contesto di una situazione traumatica (come il fatto di vomitare ad una cena, o di far
            scena muta ad un esame), seguita poi da un meccanismo (simile a quello agorafobico) per
            cui un numero sempre maggiore di situazioni sociali viene evitato. Ma anche se non
            esistono una situazione traumatica di imbarazzo sociale e/o precedenti difficoltà
            interpersonali, il paziente è in grado di riferire un cambiamento netto nelle
            caratteristiche della sua vita. Ad esempio, una persona può riportare di non avere mai
            amato le cene in compagnia o di parlare in pubblico, ma di rendersi conto che è da ormai
            parecchio tempo che non è in grado di mangiare o parlare in pubblico. Un importante
            livello di discriminazione è l’ansia anticipatoria. Il paziente inizia a preoccuparsi di
            qualcosa che lo porrà a contatto con gli altri con giorni o settimane di anticipo. Anche
            se più difficilmente che con l’agorafobia, l’ansia può spingersi all’intensità di
            attacchi di panico («solo al pensiero») ed avere violente manifestazioni somatiche
            (mancanza di respiro, tremore, sudorazione, formicolii ecc.). Nella maggior parte dei
            casi, tuttavia, queste temute manifestazioni somatiche (ad esempio tremori) in realtà
            non si verificano e il paziente riesce a portare a compimento le sue azioni come firmare
            o bere un caffè (magari rinunciando allo zucchero fonte di movimenti troppo ansiogeni). 
TAB. 4. Le
                paure della fobia sociale
	* Entrare in un negozio
                                
* Chiedere informazioni 
* Entrare in un ufficio
                                
* Rivolgere la parola ad uno/a sconosciuto/a 
* Ordinare al
                                ristorante 
* Firmare davanti ad altre persone
                                
* Entrare in una stanza piena di gente 
* Trovarsi con
                                persone che si conoscono poco 
* Prendere decisioni che
                                riguardano altri 
* Guardare le persone negli occhi
                                
* Essere in disaccordo con qualcuno 
* Essere sotto gli
                                occhi di tutti 
* Usare un bagno pubblico 
* Emettere cattivi
                                odori 
* Arrossire




La fobia sociale tende a svilupparsi
            più precocemente dell’agorafobia (soprattutto tra i 15 e i 20 anni), ma c’è un notevole
            ritardo nel cercare aiuto presso personale medico specializzato. La comparsa dei
            disturbi è in alcuni casi lenta e graduale; in altri improvvisa.
            L’andamento del disturbo è meno fluttuante rispetto a quello agorafobico, con una chiara
            tendenza alla cronicità. L’abuso di alcol è una frequente complicazione che può
            mascherare il riconoscimento della malattia soprattutto nel genere maschile.
            Analogamente, è possibile riscontrare l’abuso di ansiolitici. Sia l’alcol sia gli
            ansiolitici possono ridurre l’ansia nelle situazioni sociali e diventare quindi un mezzo
            per continuare le mansioni che il paziente è quotidianamente chiamato a svolgere. 
■ Fai quello che ti senti
            
Tommaso trova sempre più difficoltà ad affrontare
                la gente. All’università gli esami per lui sono una fonte di grande agitazione, ma
                negli ultimi tempi anche andare a lezione o trovarsi con gli amici sono diventate
                situazioni problematiche. Vive in una piccola città del Sud, ma si decide a chiedere
                una mano per capire qual è la sua situazione e cosa si può fare. Arriva così alla
                nostra attenzione. Gli vengono spiegate le caratteristiche della fobia sociale e gli
                viene suggerito di trovare un terapeuta nella città dove vive. Purtroppo però la
                nostra indicazione è vaga, in quanto non conosciamo nessuno personalmente che svolga
                attività clinica nella sua zona di residenza. Dopo un anno ritorna ed è molto
                peggiorato. Praticamente non si muove più da casa. Gli chiediamo se ha seguito una
                terapia come suggerito. Dice di sì: ha visto uno psicologo tutte le settimane. «Sa
                che tipo di terapia ha seguito (gli avevamo raccomandato una terapia
                cognitivo-comportamentale)?» «No», ma spiega che lo psicologo faceva soprattutto in
                modo che si potesse sfogare e lamentare dei suoi problemi. Questo poteva non avere
                prodotto i cambiamenti desiderati, ma non spiegava il suo peggioramento. Alla
                domanda però: «Ma praticamente, per le cose da fare, cosa le diceva il terapeuta?»,
                Tommaso risponde: «Mi ripeteva sempre una cosa: fai quello che ti senti». Aggiunge,
                con aria sconsolata «Ed io mi sono sentito sempre meno».
            



Il disturbo ansioso generalizzato 



L’ansia è una componente
            fondamentale dell’esistenza. Se un animale non prestasse attenzione all’ambiente
            circostante e non scattasse una reazione ansiosa quando un pericolo si avvicina, avrebbe
            delle probabilità di sopravvivenza piuttosto scarse. Altrettanto fondamentale è il fatto
            che, una volta cessato il pericolo, la reazione ansiosa abbia fine. 
Il disturbo ansioso generalizzato è,
            invece, uno stato continuo di apprensione, con costante percezione di una minaccia, che
            si manifesta per la maggior parte del tempo nei riguardi di una quantità variabile di
            eventi e attività. Chi soffre di questo disturbo non riesce a controllare la
            preoccupazione che risulta esagerata sia rispetto alla probabilità che un evento tragico
            possa accadere effettivamente, sia rispetto all’impatto delle conseguenze come realmente
            negative. La persona, pur riconoscendo come eccessiva la propria apprensione, trova
            difficile impedire che i pensieri preoccupanti interferiscano con la concentrazione e
            l’attenzione verso i compiti che si stanno svolgendo con conseguente compromissione del
            funzionamento globale. Le preoccupazioni possono riguardare circostanze quotidiane,
            abitudinarie come responsabilità lavorative, problemi economici, salute dei familiari,
            disgrazie dei propri cari, fino a interessare le piccole attività domestiche quali le
            riparazioni, i pagamenti, le scadenze. Possono esservi preoccupazioni eccessive per la
            puntualità. È frequente riscontrare apprensione per eventi catastrofici più rari come
            terremoti o guerre nucleari. Durante il decorso della malattia è piuttosto comune
            evidenziare come il tema centrale della preoccupazione si sposti da un
            oggetto ad un altro: da cui il nome di ansia generalizzata. I
            soggetti affetti da questa forma di apprensione costante e pervasiva presentano un’ampia
            gamma di sintomi somatici che include irrequietezza (si sentono di avere «i nervi a fior
            di pelle»), affaticamento, tensione muscolare, calo della memoria e della
            concentrazione, insonnia e irritabilità (tab. 5). 
L’ansia generalizzata è un disturbo
            piuttosto comune: circa il 4 per cento della popolazione ne soffre nel corso della
            propria vita. Le donne presentano una probabilità di sviluppare questo disturbo ansioso
            pari al doppio di quella riscontrata negli uomini. 
La maggioranza dei pazienti con
            ansia generalizzata riferisce di essersi sempre sentito ansioso e nervoso in tutto il
            corso della propria vita: tuttavia l’età di esordio è comunemente dopo i 20 anni con un
            picco di massima probabilità attorno ai 32 anni. Il decorso del disturbo è
            cronico e fluttuante, e va incontro ad un peggioramento durante
            i periodi di stress, anche se non vi è una sempre chiara consapevolezza da parte dei
            pazienti di un’associazione tra eventi stressanti, preoccupazione e sintomatologia
            somatica di cui si lamentano. 
TAB. 5. Le
                paure del disturbo ansioso generalizzato
	* Pensare sempre al peggio
                                
* Pensare sempre che succeda qualcosa di brutto ai propri cari
                                
* Paura di incidenti e malattie 
* Paura di non farcela
                                
* Paura di arrivare in ritardo 
* Paura di scontentare tutti
                                
* Paura dei terremoti e di grandi catastrofi (guerre, bombe
                                atomiche, attacchi terroristici) 
* Paura di non portare a termine
                                compiti e responsabilità lavorative 
* Paura di non
                                riuscire a pagare le bollette o coprire le spese economiche
                                
* Paura di non essere all’altezza 
* Forte preoccupazione di fronte a
                                minimi imprevisti




La presenza di questo stato di
            continua apprensione (basta un ritardo per pensare ad una catastrofe) può costituire il
            terreno su cui si sviluppa il disturbo di panico e/o esserne la conseguenza (la paura
            che si verifichi un nuovo attacco). Se l’ansia è un problema, la sensibilità all’ansia
            lo è ancora di più. Con questa espressione intendiamo l’ansia dell’ansia, la paura della
            paura, il fatto di non riconoscere come normali e prevedibili certe manifestazioni
            fisiche dell’ansia, ma di viverle come un’ulteriore minaccia (fig. 2). 
■ La giornalaia
            
Stefania ha avuto la vita rovinata dagli attacchi
                di panico. Anche se adesso sa che non si muore, che non succede poi niente, le
                sembra sempre di essere sul punto di svenire, cadere, non respirare più. Vive
                costantemente preoccupata dalle conseguenze dell’ansia. «Mi verrà certamente un
                infarto, con il cuore che impazzisce. O, per la pressione alle stelle, mi verrà un
                ictus». Un giorno faticosamente si trascina a piedi all’edicola. La giornalaia sta
                parlando e racconta ai suoi clienti: «Sento un nodo in gola, un senso di pesantezza,
                una grande stanchezza. Ho delle brutte sensazioni». Stefania non riesce a credere a
                quello che sente. La giornalaia, così forte, così spigliata, così sicura di sé, ha i
                suoi stessi disturbi? Ma la giornalaia aggiunge: «Se non cambia il tempo, non mi
                metto a posto!». Stefania riflette: «La giornalaia ed io abbiamo disturbi molto
                simili. Ma c’è una differenza importante. La giornalaia non ci bada e li attribuisce
                al tempo. Io sono sempre lì che ci rimugino».
            


[image: FIG. 2. Il circolo vizioso della sensibilità all’ansia.]
FIG. 2. Il circolo vizioso
                    della sensibilità all’ansia. 



L’ipocondria 



Tutti possiamo essere preoccupati
            per la nostra salute, soprattutto se avvertiamo delle sensazioni di dolore, delle
            alterazioni che percepiamo come minacciose. Gran parte di queste preoccupazioni si
            dissolvono spontaneamente. In alcuni casi, però, possono persistere e rovinare la
            qualità della vita della persona. Abbiamo già accennato al fatto che un attacco di
            panico tende a produrre la preoccupazione di una grave malattia che si sta facendo
            strada. Spesso, però, nei pazienti queste preoccupazioni precedono la comparsa degli
            attacchi di panico o da questi sono solo accentuate. 
Esistono due forme principali di
            disturbi ipocondriaci. 
        
Uno è dato dall’ipocondria
                propriamente detta le cui caratteristiche essenziali sono la paura o la
            convinzione di avere una malattia grave, che nessuno è stato in grado di diagnosticare,
            e la correlata incapacità da parte del soggetto di rassicurarsi e alleviare le proprie
            preoccupazioni anche dopo ripetute visite mediche. La diagnosi di ipocondria viene
            effettuata solo dopo che una valutazione medica completa ha escluso la presenza di una
            condizione organica che possa spiegare le preoccupazioni del soggetto circa la sua
            possibile malattia e sofferenza fisica. Le preoccupazioni ipocondriache sono eterogenee:
            possono riguardare numerosi apparati, in momenti diversi o simultaneamente. I pazienti
            possono preoccuparsi per normalissime funzioni corporee (come la peristalsi), regolari
            variazioni fisiologiche (il battito cardiaco, la pressione arteriosa), sensazioni
            somatiche vaghe o ambigue (il «cuore affaticato»), piccole ferite, sintomi di un
            raffreddamento, fino a tormentarsi per gravi malattie (come la diagnosi di tumore o
            Aids). 
La persona, anche se a livelli di
            consapevolezza diversificati, riconosce l’esagerazione delle proprie preoccupazioni,
            addirittura ammettendo che non vi è proprio nessuna patologia. Ciò nonostante la
            preoccupazione riguardante le malattie temute diviene per il paziente ipocondriaco un
            elemento centrale dell’immagine di sé, un argomento abituale di conversazione, e una
            modalità globale di rispondere agli stress della vita. Molti pazienti per rassicurarsi,
            in particolare durante i periodi di maggiore stress, adottano strategie di controllo nei
            confronti del proprio corpo caratterizzate da comportamenti giornalieri ripetuti quali
            la palpazione del seno, la misurazione della pressione arteriosa, il monitoraggio del
            polso per controllare il battito cardiaco. Inoltre, nell’intento
            di ridurre lo stress e l’ansia nei confronti del proprio stato di salute utilizzano il
            web per cercare di ottenere informazioni e dati che potrebbero confermare la loro
            ossessione di avere una malattia che nessun medico è stato in grado di identificare. Il
            paziente ipocondriaco ritiene di non ricevere le cure appropriate e le adeguate
            attenzioni da parte del personale medico, a cui continuamente chiede di approfondire la
            condizione del suo stato di salute con procedure diagnostiche o visite specialistiche
            (tab. 6). È comune infatti «l’andare per medici» (quello che viene chiamato «doctor
            shopping»). Atteggiamento quest’ultimo che rafforza il mantenimento del disturbo e che,
            in una storia di disturbi multipli senza una chiara base fisica,
            crea il rischio di deteriorare la relazione medico-paziente, con
            frustrazioni e risentimenti reciproci. 
TAB. 6.
                Le paure dell’ipocondria
	* Preoccuparsi sempre della
                                propria salute 
* Temere di avere contratto o di contrarre una
                                grave malattia 
* Preoccuparsi per ogni piccolo dolore
                                
* Quando si sente parlare o si legge di una malattia, cominciare ad
                                averne i sintomi 
* Non credere al medico che dice che non c’è
                                niente 
* Esaminare sempre il proprio corpo alla ricerca
                                di alterazioni 
* Se c’è qualcosa che non va nel proprio corpo,
                                non riuscire a pensare ad altro 
* Avere paura di notizie che
                                richiamino la morte 
* Andare spesso dal medico senza particolare
                                motivo 
* Essere convinti di avere sviluppato una nuova
                                malattia appena si esce dallo studio del medico 
* Pensare di avere
                                ancora poco da vivere




La diagnosi di ipocondria dovrebbe
            essere effettuata solo dopo aver considerato il retroterra culturale e i modelli di
            interpretazione di salute e malattia, che fanno riferimento alla cultura di appartenenza
            del soggetto. 
La tendenza a vivere e a comunicare
            lo stress psicologico sotto forma di sintomi fisici è un fenomeno che interessa almeno
            un terzo dei pazienti che si presentano dal medico di base. L’ipocondria può
            manifestarsi a qualunque età, ma il picco più comune di esordio si registra nella prima
            età adulta; raramente si verifica dopo i 50 anni. Il decorso è solitamente cronico e i
            sintomi vanno e vengono in risposta agli stress a cui il soggetto è sottoposto nella
            vita. 
L’altra forma di disturbo
            ipocondriaco è data dalla fobia di malattia. Sindrome clinica
            simile all’ipocondria (in quanto caratterizzata anch’essa da una paura persistente e
            infondata di soffrire di una malattia con dubbi che persistono, nonostante la
            rassicurazione del medico e la presenza di esami diagnostici negativi), dalla quale si
            differenzia, tuttavia, per l’uniformità e stabilità nel corso del tempo del tipo di
            preoccupazione fisica verso cui il soggetto pone le sue attenzioni. Ad esempio, chi
            soffre di fobia di malattia e vive nell’angoscia di sviluppare un tumore, difficilmente
            sposterà la sua paura su di un’altra malattia o un’altra preoccupazione fisica.
            Solitamente, le preoccupazioni ricadono su malattie con decorso e prognosi peggiori
            quali appunto i tumori, le malattie degenerative e infettive, le cardiopatie. Un altro
            aspetto che caratterizza questa fobia è legato al fatto che la paura tende a
            manifestarsi con attacchi acuti d’ansia più che con preoccupazioni costanti, croniche
            come avviene, invece, nell’ipocondria. D’altra parte può essere
            possibile che pazienti ipocondriaci soddisfino anche i criteri di fobia di malattia.
            Entrambe queste forme di disturbo ipocondriaco possono quindi essere associate agli
            attacchi di panico. 


4. 

A che cosa è
            dovuto il panico?



Ogni persona che abbia sperimentato un
        attacco di panico si domanda spesso: «Perché mi è successo?». Quello che spera di trovare è
        la spiegazione di una causa semplice e diretta, che magari possa essere rimossa con facilità
        per prevenire l’insorgere di successivi attacchi. 
Purtroppo la risposta non è quasi mai
        così semplice. Innanzitutto esaminiamo la concatenazione di fenomeni che si susseguono. 
Come si scatena 



Quando il soggetto percepisce un
            pericolo, il cervello invia un messaggio a quelle cellule e fibre che nell’insieme
            costituiscono il sistema nervoso autonomo, quel sistema cioè che va a innervare e
            attivare gli organi interni, controllando le cosiddette funzioni vegetative, ossia
            quelle funzioni che generalmente sono al di fuori del controllo volontario (come il
            battito del cuore, la digestione, la respirazione ecc.). Il sistema nervoso autonomo è a
            sua volta suddiviso in due sottosistemi tra loro complementari: il sistema nervoso
            simpatico e parasimpatico. Rispettivamente, il sistema nervoso simpatico è responsabile
            dell’attivazione del meccanismo di attacco e fuga (box 1),
            mentre il parasimpatico si occupa di ristabilizzare un equilibrio, riportando
            l’organismo al normale funzionamento.  
È importante sapere che il sistema
            nervoso simpatico, quello che attiva l’istinto di attacco e fuga, funziona secondo un
            meccanismo «tutto o niente»: ciò significa che una volta che è stato attivato dal
            cervello, agisce in tutte le sue diramazioni organiche. In altre parole, o non si
            avvertono sensazioni fisiche fastidiose (quindi non ci sono sintomi fisici) oppure si
            sentono tutti i sintomi somatici/fisici possibili che il corpo può produrre. È raro che
            venga attivata solo una parte del corpo, ad esempio che si avverta solo un giramento di
            testa, più probabilmente si avvertiranno tanti altri segnali provenienti dagli organi
            interni. Questo spiega perché nella maggior parte degli attacchi di panico vi sia un
            coinvolgimento somatico così globale. 
Il sistema nervoso simpatico
            funziona attraverso il rilascio di due sostanze chimiche, l’adrenalina e la
            noradrenalina, che vengono prodotte da due ghiandole, i surreni, che si trovano sopra i
            reni e da terminazioni nervose. Queste due sostanze chimiche sono molto importanti
            perché funzionano come messaggeri per l’automantenimento dell’azione di attacco e fuga:
            normalmente durante un attacco di panico vengono rilasciate diverse scariche di
            adrenalina e noradrenalina che mantengono viva l’attivazione degli organi interni (cioè
            il sistema nervoso simpatico continua a tenere attivo l’istinto di attacco e fuga con le
            sue fastidiose sensazioni somatiche). Tuttavia quest’azione non può durare per un
            periodo infinito. Infatti l’azione dell’adrenalina viene interrotta naturalmente dal
            corpo: generalmente dopo breve tempo si attiva il sistema nervoso parasimpatico, che
            avendo un’azione di riequilibrio produce sostanze chimiche che
            rilassano gli organi e tutto ritorna al normale funzionamento (il cuore ritorna al suo
            ritmo normale, il respiro si calma, la sudorazione si placa ecc.). Il recupero avviene
            gradualmente; è normale che al termine dell’attacco il paziente avverta un senso di
            spossatezza e il bisogno di dormire. Il sistema di attacco e fuga, con le sensazioni
            sgradevoli e fastidiose che porta inevitabilmente con sé, è quindi assolutamente
            fisiologico e automonitorato dal nostro corpo. È pertanto errato credere che perduri
            all’infinito. 
Ma perché nell’attacco di panico
            nella maggior parte dei casi sembra mancare uno stimolo che lo possa
            giustificare? 
Box 1. L’ansia o la reazione di attacco e fuga: un sistema che funziona 



Effetti
                cardiovascolari 
L’attività del sistema nervoso
                simpatico produce un’azione di incremento del battito cardiaco e dell’intensità
                delle pulsazioni. Ciò è di vitale importanza per preparare l’organismo a correre o
                scappare poiché l’aumento del battito accelera la circolazione del sangue, che è
                funzionale all’ossigenazione dei tessuti e dei muscoli. Un’altra azione
                cardiovascolare del sistema nervoso simpatico è quella di ridurre l’affluenza
                sanguigna dove non è necessaria, ad esempio le estremità e la pelle (questo perché
                se si venisse feriti si perderebbe meno sangue). Ciò spiega come mai chi ha un
                attacco di panico avverte le estremità particolarmente fredde. 
Effetti respiratori
                 
La risposta di attacco e fuga è
                associata ad un aumento della ritmicità e profondità del respiro. Questo ha
                ovviamente risvolti importanti per la difesa dell’organismo in quanto l’ossigeno,
                grazie all’irrorazione sanguigna, è fondamentale per far azionare velocemente i
                muscoli del corpo e rimuovere le scorie (in particolare l’anidride carbonica che si
                produce e che deve essere espulsa attraverso l’espirazione). Le sensazioni associate
                a una respirazione accelerata possono tuttavia produrre fame d’aria, senso di
                soffocamento e senso di costrizione al petto. 
Effetti sulle ghiandole
                sudoripare  
L’attivazione della risposta di
                attacco e fuga produce un aumento della sudorazione. Ciò per rendere la pelle più
                scivolosa ad attacchi esterni come potevano essere attacchi di predatori e
                ovviamente per riequilibrare e raffreddare il corpo sottoposto ad un
                iper-riscaldamento dovuto all’iper-ossigenazione. 
Altri effetti somatici
                 
Numerose altre reazioni fisiche
                sono attivate durante la reazione di attacco e fuga dal sistema nervoso simpatico.
                Nessuno di essi è tuttavia pericoloso. Ad esempio, le pupille si allargano per
                permettere di far entrare più luce nell’occhio per poter scorgere i pericoli anche
                in condizioni di scarsa luminosità: questo produce vista appannata e visione di
                macchie. La bocca si secca perché la salivazione viene azzerata, così come la
                digestione che viene bloccata producendo nausea. Ciò sempre per lasciare che
                l’ossigeno e il sangue vadano verso i muscoli che servono per fuggire. I muscoli
                possono quindi essere tesi così come tremolanti. 


Cosa lo scatena 



Anche se chi soffre di attacchi di
            panico ritiene che non vi siano cause di pericolo imminenti che possono far giustificare
            una tale reazione, l’attacco e la fuga si attivano sempre come risposte ad un pericolo.
            In realtà come accade per la maggior parte dei disturbi emotivi, la patogenesi degli
            attacchi di panico può essere descritta come la combinazione della storia personale
            dell’individuo che include elementi come aspetti genetici, avversità infantile, tratti
            di personalità che si intersecano con varie esperienze di stress. Queste condizioni di
            vita stressanti, acute o croniche, possono includere l’aver vissuto un incidente, un
            trauma, una malattia fisica che ha debilitato il paziente o un suo caro (amico o
            parente), problematiche relazionali, lavorative di lunga data o improvvise. 
Se il soggetto comincia ad avvertire
            un senso di non controllabilità e inadeguatezza rispetto alle proprie capacità e
            competenze si attiva in lui un senso di pericolo che appunto scatena il meccanismo di
            attacco e fuga. Il pericolo è lo stress e chi ne soffre, non trovando una spiegazione
            nell’immediato fuori di sé, si convince di soffrire di qualcosa di grave e di
            inspiegabile dentro di sé. I sintomi fisici sperimentati durante l’attacco di panico
            vengono così percepiti come pericolosi per la propria salute. Questa sensibilizzazione
            produce ulteriore preoccupazione che accentua e prolunga la reazione di attacco e fuga
            in cui il pericolo è attribuito ora alle proprie sensazioni somatiche. 
Tutti sperimentano lo stress; perché
            solo alcuni sviluppano il panico? 

Il meccanismo neurobiologico del panico 



Nella maggior parte dei casi, come
            abbiamo visto nel precedente capitolo, l’attacco di panico non si verifica come un
            fulmine a ciel sereno. È preceduto da anni di evitamenti più o meno sottili,
            preoccupazioni, tensioni, paure. Quando si verifica è come se questo carico che si è
            appesantito nel corso del tempo avesse raggiunto una situazione di apparente non
            ritorno. Gli studi sui meccanismi neurobiologici, ed in particolare quelli che hanno
            utilizzato metodi di visualizzazione (neuroimaging) dell’attività
            cerebrale in stati di normalità e di panico, ci hanno permesso di evidenziare come
            esistano delle alterazioni cerebrali specifiche, che sono tuttavia pienamente
            reversibili una volta che il disturbo sia stato trattato con farmaci o psicoterapia. È
            stata anche evidenziata la suscettibilità dei pazienti con disturbo di panico a
            sviluppare attacchi in situazioni di laboratorio, con sostanze come la caffeina e
            l’acido lattico, oppure con test di respirazione, basati principalmente
            sull’iperventilazione. Anche in questi casi la maggiore suscettibilità dei pazienti con
            disturbo di panico si ridimensiona dopo il trattamento. 
Le teorie abbondano e non esiste
            un’ipotesi esplicativa su cui tutti gli studiosi siano d’accordo. 

Panico e neurotrasmettitori 



La maggior parte delle informazioni
            che inducono ansia e fobie viene dapprima elaborata a livello della corteccia cerebrale
            e di altre importanti strutture del sistema nervoso centrale (Snc), per poi essere
            trasferita al sistema periferico o sistema nervoso autonomo
            (Sna) descritto precedentemente. 
Una parte piccola ma importante del
            cervello che sembra decisamente implicata negli attacchi di panico è il locus
            coeruleus. Si tratta del crocevia per cui passano la maggior parte delle vie
            noradrenergiche, quelle che sono particolarmente legate alle reazioni di ansia, allarme,
            attacco e fuga. 
La noradrenalina è infatti la
            sostanza che regola la trasmissione di informazioni tra i neuroni adibiti a queste
            reazioni. Dal locus coeruleus partono molte diramazioni neuronali. L’area corticale che
            viene raggiunta da queste diramazioni determina il tipo di funzione fisiologica che è
            coinvolta. Così la noradrenalina ha un effetto regolatore sull’umore quando raggiunge le
            aree corticali frontali, sull’attenzione in quelle prefrontali, sulle emozioni,
            l’energia, la fatica e l’agitazione nella corteccia limbica. Le proiezioni
            noradrenergiche dal locus coeruleus al cervelletto possono mediare i movimenti motori,
            in particolare il tremore. Inoltre, indirizzata ad altre aree del sistema nervoso
            centrale, la noradrenalina controlla la pressione arteriosa sistemica, la frequenza
            cardiaca e lo svuotamento vescicale. Le persone che soffrono di disturbo di panico
            sembrano presentare un’eccessiva sensibilità a stimoli anche banali e questa maggiore
            reattività può passare attraverso il locus coeruleus. La funzione principale del locus
            coeruleus è quella di determinare se l’attenzione del soggetto debba essere indirizzata
            all’ambiente circostante o al monitoraggio dell’ambiente interno del corpo. Ciò aiuta a
            fissare l’attenzione sugli stimoli che sono ritenuti importanti. 
Un’altra parte del cervello,
            l’amigdala, è responsabile di attribuire un significato emotivo (di paura, piacere,
            aggressività) ad uno stimolo o ad un’esperienza e di sviluppare
            una memoria emotiva collegata ad essi. È la parte del cervello cioè che conferisce un
            contenuto emotivo alla memoria, all’esperienza. Quando mettiamo in atto con eccessiva
            frequenza dei meccanismi di evitamento (che sono spesso presenti nell’agorafobia, nella
            fobia sociale e nel disturbo ansioso generalizzato) riduciamo la stimolazione del locus
            coeruleus e così facendo ci sensibilizziamo agli stimoli che si presentano, divenendo
            sempre più ansiosi e insicuri. 
Ci sono sostanze che iniettate in
            pazienti con disturbo di panico producono più facilmente un attacco rispetto a soggetti
            che non presentano abitualmente fenomeni legati al panico. Una di queste sostanze è la
            caffeina, che, se viene somministrata in quantità equivalenti a quella di 4-6 tazzine di
            caffè, produce il panico in soggetti che già ne soffrano. Il fatto che una persona
            assuma caffeina in una certa quantità (con il caffè, il tè, la cioccolata o altre
            bevande particolari) non è in grado tuttavia di spiegare gli attacchi di panico. Anche
            eliminandola del tutto il panico si ripresenta. Quantità giornaliere eccessive di
            caffeina possono, comunque, essere dannose e non solo dal punto di vista ansioso.
        

Le componenti genetiche 



Si sono ovviamente studiate le
            componenti genetiche del disturbo di panico per vedere se ci fossero degli elementi
            ereditari in grado di spiegare perché dei soggetti con disturbi ansiosi sviluppino il
            panico ed altri no, perché in alcuni l’attacco di panico sia un’esperienza isolata
            mentre in altri tenda a ripetersi sistematicamente. Questi studi
            non hanno però portato a risultati in grado di spiegare i dati clinici come alcuni
            ricercatori avevano ipotizzato (che alcuni di noi cioè portino con sé dalla nascita una
            bomba ad orologeria destinata prima o poi a scoppiare). Certo esiste una predisposizione
            ereditaria per l’ansia, come gli studi sui gemelli monozigoti ci suggeriscono, ma non è
            in grado di spiegare il fenomeno del panico. Questa predisposizione abbassa la soglia
            per l’espressione di emozioni legate all’ansia e alla preoccupazione e delle azioni
            difensive ad esse associate. Ma la forma e gli stimoli che le determinano sono stabiliti
            per la massima parte da fattori psicologici ed ambientali. Il panico cioè non si può
            ereditare come il colore degli occhi o dei capelli. La vulnerabilità, dal punto di vista
            genetico, passerebbe attraverso l’interazione di molti geni con l’ambiente, in un’ottica
            multifattoriale. È cioè l’insieme di alcune caratteristiche che potrebbe costituire un
            terreno predisponente. 

Le ipotesi respiratorie 



Spesso i pazienti che soffrono di
            ansia presentano anche il problema dell’iperventilazione o respirazione accelerata.
            Senza accorgersene aumentano il ritmo respiratorio e questo comporta a causa di uno
            squilibrio fisiologico la sensazione di mancanza d’aria e sintomi associati come
            tremore, palpitazioni, formicolii e dolori vari. L’ultima cosa che una persona
            penserebbe è che questa difficoltà di respiro sia dovuta ad un eccesso di ossigeno. In
            realtà il nostro organismo reagisce all’iperventilazione cercando proprio di abbassare
            l’eccesso di ossigeno e aumentare la scarsità di anidride carbonica
            nel sangue (box 2). Il paziente cerca di respirare più in
            fretta, di andare alla finestra per respirare meglio. Così facendo non fa che prolungare
            ed aggravare la situazione, mentre sarebbe necessario rallentare il respiro (riportando
            in questo caso l’ossigeno ai livelli originari). È infatti consigliabile rallentare la
            frequenza del respiro o, per chi se la sente, è anche consigliabile fare brevi apnee di
            qualche secondo. 
Un’altra teoria che riguarda il
            substrato biologico degli attacchi di panico propone che vi siano anomalie della
            funzione respiratoria, che i pazienti abbiano un dispositivo di controllo per il
            soffocamento che interpreta male i segnali e si attiva in modo sbagliato (allarme da
            falso soffocamento). I pazienti con disturbo di panico hanno attacchi più frequenti
            rispetto a gruppi di controllo in condizioni di studio particolari quali dopo aver
            svolto esercizio fisico, quando respirano un’aria in cui è variata la quantità di
            anidride carbonica o viene loro somministrato dell’acido lattico. In realtà
            l’iperventilazione è un fenomeno che si può verificare in certi pazienti con disturbo di
            panico, ma non in altri ed il controllo respiratorio da solo non è assolutamente
            sufficiente a superare i loro problemi, anche se può essere una tecnica di supporto
            molto utile da suggerire ai pazienti durante il corso della terapia comportamentale di
            cui parleremo più avanti. 
Box 2. L’iperventilazione e gli effetti sul corpo 



Quando respiriamo il nostro corpo
                inala un gas, che è l’ossigeno, che legandosi con le cellule del sangue (emoglobina)
                porta ristoro e alimenta i tessuti e gli organi del nostro corpo. Uno dei prodotti
                di rifiuto del metabolismo dell’organismo è il biossido di carbonio, o anidride
                carbonica, che viene espulso attraverso il sangue dai tessuti verso i polmoni che lo
                espirano. Quando una persona si iperventila o eccede nel suo ritmo di frequenza di
                respiri immette un eccesso di ossigenazione che porta ad un repentino abbassamento
                di anidride carbonica e di calcio nel sangue. Questa eliminazione di anidride
                carbonica è superiore alla quantità che può essere prodotta dal corpo. Per un
                sistema di equilibrio interno (omeostasi) il corpo produce
                immediatamente un’azione di compensazione che consiste in una variazione
                dell’equilibrio acido-base, che porta ad uno stato denominato alcalosi
                    respiratoria. È l’abbassamento dell’anidride carbonica
                (ipocapnia) che produce i sintomi tipici dell’iperventilazione,
                alcuni dei quali sono dovuti alla costrizione dei vasi sanguigni. 


Le molte strade che portano al panico 



Una notevole difficoltà che
            incontrano gli studi neurobiologici e genetici è il fatto che non esiste un’unica strada
            che porti invariabilmente al disturbo di panico. Ma si può arrivare alla stessa
            condizione clinica da percorsi diversi. Un ruolo predisponente hanno i fattori di
            personalità come la sensibilità all’ansia. Ma non esistono tratti di personalità che
            siano riscontrabili in tutti i pazienti con disturbo di panico. La personalità non è
            però l’unico fattore predisponente. Un effetto importante in casi individuali può essere
            dato da precedenti esperienze di vita, incluso l’uso di sostanze con un effetto sul
            sistema nervoso centrale, anche qualora siano legate ad un certo periodo della vita e
            siano apparentemente relegate nel passato. Purtroppo gli effetti di alcol, cannabis,
            cocaina, oppiacei e stimolanti non si esauriscono con la fine
            della loro assunzione, ma, ben oltre la sindrome da astinenza, possono protrarsi
            producendo una vulnerabilità nel lungo periodo. 
Come già anticipato, un altro ruolo
            importante è dato dallo stress, sia nella sua forma di cambiamenti di vita (eventi
            stressanti) che impongono un notevole sforzo di adattamento nell’individuo, sia in
            quella di un lento carico quotidiano che si accumula giorno dopo giorno. Con
            l’espressione «carico allostatico» intendiamo proprio l’effetto di logoramento, che si
            manifesta nel sistema nervoso centrale, in quello endocrino e in quello cardiovascolare
            ad opera di situazioni di vita stressanti: un’attività lavorativa logorante, tensioni
            interpersonali fuori e dentro casa, eccesso di impegni, possibilità di sonno e svago
            insufficienti. L’organismo non riesce più a recuperare (una delle caratteristiche più
            comuni è il peggioramento del disagio durante il fine settimana o in vacanza, il che fa
            erroneamente pensare che allontanarsi dal lavoro faccia peggio, mentre il problema è che
            il tempo di recupero, siano due giorni o due settimane, è del tutto insufficiente). 
Il caso seguente illustra gli
            effetti del carico allostatico e come un intervento psicologico tempestivo possa evitare
            danni peggiori e più duraturi. Il caso illustra anche con efficacia quello che un numero
            crescente di lavoratori (soprattutto nell’ambito dei servizi come quello sanitario e
            scolastico) si trova a sperimentare con i tagli economici che vengono imposti. 
■ Il pizzaiolo 
Un ragazzo lavora come pizzaiolo. Spiega in modo
                molto chiaro il problema che lo angustia. Nella pizzeria dove presta la sua opera si
                usa la farina più a buon mercato. È quella farina per cui si fa fatica a tagliare la
                pizza, che sembra sempre gommosa, per quanto la si lavori.
                Il pizzaiolo lavora al centro di una sala e sente direttamente le lamentele dei
                clienti. Prova a proporre al proprietario della pizzeria di usare una farina
                migliore (si lavorerebbe di più di asporto, il costo maggiore potrebbe essere
                rapidamente ammortizzato). Ma la risposta è perentoria: «La farina va benissimo, sei
                tu che non sai fare la pizza». E il pizzaiolo continua ad impastare la farina, a
                rimuginare sul modo assurdo in cui sono gestite le cose, a pensare alle umiliazioni
                che subisce. Comincia a provare un senso di sempre maggiore costrizione nella sua
                postazione, a non dormire bene e a chiedersi quanto potrà resistere. Purtroppo di
                quel lavoro ha assolutamente bisogno e non è facile trovarne un altro. Lo sta
                cercando, ma al momento non c’è nulla. Quando chiede aiuto dal punto di vista
                psicologico si sente imprigionato, sul punto di scoppiare. E quello che alla fine lo
                aiuta a sbloccare la situazione è la graduale presa di coscienza che lui non può
                scegliere la farina. In quella pizzeria può fare solo un certo tipo di pizza, che
                lui non può migliorare, anche se lavorasse la pasta per ore. Lui può fare del suo
                meglio, ma non può essere responsabile del prodotto finale. 


Anche lo stress, tuttavia, però può
            solo far precipitare una situazione, non causarla. «Il primo attacco di panico è come un
            cocktail – spiega una paziente. – Ci vogliono molti ingredienti come le tensioni, le
            delusioni, la stanchezza. Vanno mescolati con lo stress. Poi il cocktail è servito.» 
Un altro elemento che può facilitare
            gli attacchi di panico è la depressione, intesa non semplicemente come uno stato di
            tristezza, demoralizzazione, scoraggiamento, suscettibile di miglioramento se le
            circostanze si rendono più favorevoli, ma come un costante abbassamento del tono
            dell’umore, definito come depressione maggiore (tab. 7). Uno stato cioè in cui, quasi
            indipendentemente da quello che succede, la persona non riesce a sollevarsi
            dalla tristezza e malinconia. Una giovane paziente lo descrive
            in questo modo. 
TAB. 7. I
                sintomi della depressione
	* Umore depresso (soprattutto al
                            mattino) 
* Perdita di interesse nelle attività consuete
                            
*
                            Diminuzione/aumento dell’appetito e/o perdita/aumento di peso
                            
*
                            Insonnia o sonno eccessivo 
* Agitazione o rallentamento
                            
*
                            Senso di fatica 
* Senso di colpa 
* Diminuita capacità di concentrazione
                            
*
                            Pensieri ricorrenti di morte e suicidio

	Nota: Un disturbo depressivo è caratterizzato dalla
                        presenza di almeno 5 di questi sintomi, di cui uno deve essere l’umore
                        depresso o la perdita di interesse. 




Fondamentalmente mi sento impietrita, come se d’un
                tratto avessi perso non solo l’anima, ma anche la vita. Ci sono, materialmente ci
                sono, ma in realtà non ci sono affatto. Sono assente da me. Io non sto vivendo. Mi
                sto lasciando vivere, anzi mi sto lasciando andare. 
La gente ti dice tante cose, di sorridere, di
                reagire, di essere allegra. Ed è lì che scatta l’incomunicabilità. Io posso anche
                sorriderti, ma dentro di me sto morendo e non è perché lo voglio. Non c’entra qui la
                volontà. Ma è così complicato spiegarlo. Con gli estranei posso anche tener botta,
                ma con chi mi è vicino molto meno. 


La depressione maggiore e il panico
            sono due condizioni molto diverse, anche se esiste un rapporto molto stretto tra loro.
            La depressione può trasformare quella che prima era semplicemente ansia in panico.
            Il panico, a sua volta, con l’andare del tempo rende la persona
            molto più vulnerabile agli episodi depressivi. Sia la depressione sia il panico hanno
            una scarsa propensione per la guarigione spontanea e tendono a cronicizzare se non sono
            adeguatamente trattati. La loro combinazione produce uno stato di sofferenza continuo: 
Eppure la vedo la vita e mi piacerebbe vivere,
                vorrei vivere. Ma non so come fare. Questo dolore che mi porto dentro e che mi
                consuma è dolore, è terrore, è paura, è sconvolgimento. 


Le strade che portano al disturbo di
            panico possono quindi essere diverse pur producendo lo stesso quadro sintomatologico.
            Inoltre, nell’evoluzione del disturbo ha poi molta importanza la reazione individuale al
            primo attacco di panico. Per un animale è innato il rapporto che si opera tra
            un’esperienza sgradevole e il luogo dove questa è avvenuta. Serve a riconoscere il
            pericolo e ad evitarlo successivamente. La nostra tendenza innata è quindi quella di
            legare il primo attacco di panico al luogo dove è avvenuto. In realtà il luogo non è
            così importante, come questo caso illustra. 
■ Il luogo del delitto 
Carla ha avuto il primo attacco di panico in una
                piazza della città dove vive. Da allora quella piazza è diventata per lei
                inavvicinabile. Ci gira intorno, ci arriva vicina, si propone ogni volta di
                affrontarla, ma, al momento buono, si tira indietro. Eppure lo sa che non può
                guarire dai suoi disturbi se non affronta proprio quella piazza. «Bisogna sempre
                tornare sul luogo del delitto» commenta. Un giorno, però, riflette su un
                particolare. Il mattino in cui il primo attacco di panico la prende in quella
                piazza, lei stava andando in una piazza vicina a fare la spesa. Due minuti dopo e
                «il luogo del delitto» sarebbe stato un altro. «Il panico non viene dall’esterno, ma
                dall’angoscia che una si porta dietro e che all’improvviso
                si manifesta» pensa. E, altrettanto improvvisamente, le barriere che le impedivano
                l’accesso alla piazza si aprono. 


In realtà quindi dove colpisce il
            primo attacco di panico è casuale, ma non è casuale che colpisca proprio in quel
            periodo. Perché è in quel periodo che l’evoluzione del disturbo è giunta a maturazione.
            Più prolungato e sistematico è l’evitamento che subentra dopo il panico, più rapido sarà
            il deterioramento psicologico che ne deriva, come descritto così efficacemente dalla
            metafora del cane presentata nel secondo capitolo. La figura 3 riassume questa
            evoluzione nella modalità di presentazione più comune del disturbo di panico, quella in
            cui è associato all’agorafobia. Capire la sequenza di eventi che porta al disturbo di
            panico è importante perché per uscirne sarà necessario lo stesso percorso. Ma in senso
            inverso.
        
[image: FIG. 3. La via verso il disturbo di panico associato ad agorafobia.]
FIG. 3. La via verso il disturbo di
                panico associato ad agorafobia. 




5.

Il trattamento



L’approccio terapeutico al paziente con
        disturbo di panico deve tenere necessariamente conto delle patologie che sono ad esso
        associate che possono non limitarsi a quelle descritte nel terzo capitolo (agorafobia, fobia
        sociale, disturbo ansioso generalizzato, ipocondria), ma coinvolgere anche altri disturbi
        come quelli dell’umore o della dipendenza da sostanze. Solo in una piccola minoranza di casi
        il disturbo di panico non è associato ad alcun’altra patologia. Questo impone che i disturbi
        siano valutati da uno specialista e, soprattutto, non vengano autodiagnosticati in base a
        ricerche su Internet o esperienze apparentemente simili vissute da altri e di cui si è
        venuti a conoscenza. Il medico di base ha un ruolo importantissimo, in quanto generalmente è
        la prima figura sanitaria a cui i pazienti si rivolgono per chiedere un aiuto e una cura:
        spetta a lui capire quando i sintomi siano da attribuire al disturbo di panico e richiedano
        un trattamento adeguato, indirizzando così il paziente verso uno specialista. 
Esistono due forme principali di
        trattamento per la cura dei disturbi psicologici: quello farmacologico e quello
        psicoterapeutico. Nell’indicare un trattamento per la cura di una specifica malattia, si
            devono conoscere i criteri scientifici indispensabili
        per definire una terapia efficace e quindi utile per quei pazienti.
        Prima di tutto una terapia è efficace se produce effetti benefici quali la riduzione dei
        sintomi di una specifica malattia. Poi va considerata la durata di questi effetti benefici
        che non può essere limitata ad una valutazione nel breve periodo, ma deve perdurare a
        distanza di tempo. Sull’onda della suggestione e di altri elementi non specifici un paziente
        può manifestare un miglioramento dopo aver assunto un farmaco, ma la risposta potrebbe
        tendere poi a dissolversi nel tempo facendo ricadere il soggetto in uno stato di malattia
        peggiore rispetto a quello in cui si trovava prima dell’inizio della terapia farmacologica.
        Per questo motivo tutte le terapie farmacologiche per definirsi efficaci devono essere
        confrontate (si parla di «studi controllati») con una sostanza inerte definita «placebo» in
        cui l’assegnazione dei pazienti al gruppo che assume il farmaco o al gruppo che prende il
        placebo sia stata effettuata casualmente (si definiscono «studi controllati randomizzati»).
        Analogamente le psicoterapie devono essere confrontate con una forma di placebo psicologico,
        in cui il paziente riceve lo stesso numero di sedute, senza però che siano presenti delle
        componenti psicologiche specifiche (il paziente ha cioè principalmente l’opportunità di
        sfogarsi e di ricevere attenzione mentre non sarà destinatario di tecniche o indicazioni
        terapeutiche). Un’altra condizione fondamentale è che l’efficacia dei trattamenti venga
        testata con modalità definite a «doppio cieco»: cioè nel caso dei farmaci né il paziente né
        lo sperimentatore sono a conoscenza del fatto che si tratti di farmaco attivo o placebo.
        Questo per evitare l’effetto della suggestionabilità sia da parte del paziente che da parte
        del terapeuta. Nelle psicoterapie lo sperimentatore deve necessariamente essere consapevole
        di quello che sta facendo. Ma chi ne valuta i risultati e il
        paziente dovrebbero invece essere all’oscuro del tipo di trattamento ricevuto, o che sta
        ricevendo, per poterne valutare correttamente gli effetti. 
L’efficacia di un trattamento si misura
        quindi in base alla superiorità che il farmaco o la psicoterapia che si sta testando ha
        rispetto al placebo. Questa superiorità deve essere presente non solo dopo un mese o due
        dalla sua interruzione, ma anche a maggiore distanza di tempo. Questo soprattutto nei
        disturbi come il panico che sono potenzialmente cronici. È necessario cioè sapere se un
        trattamento è efficace anche dopo 6 mesi o 1 anno e che cosa succede una volta che lo si
        interrompe: il miglioramento persiste, oppure la situazione si deteriora? Sono stati
        rispettati i criteri di valutazione oppure no? 
Sulla base di questi criteri di
        valutazione scientifica dell’efficacia delle terapie possiamo dire che esistono
        essenzialmente due forme di trattamento efficaci del disturbo di panico, una farmacologica
        ed una psicoterapeutica, che possono essere anche proposte in combinazione. 
Farmacoterapia 



Il paziente quasi regolarmente,
            mentre soffre di disturbo di panico, assume benzodiazepine, sia come tranquillanti
            durante il giorno, sia come ipnotici serali. Gli psicofarmaci, quindi anche le
            benzodiazepine, agiscono su particolari sostanze nel cervello chiamate
            neurotrasmettitori. Le benzodiazepine sono farmaci che operano modulando un
            neurotrasmettitore (l’acido gamma-amino-butirrico, più comunemente noto con
            l’abbreviazione Gaba) che ha un effetto inibitorio sulla
            noradrenalina. Le caratteristiche più importanti di questi farmaci sono: la scarsità di
            effetti collaterali e di interazioni pericolose (tranne con l’alcol); la loro rapidità
            di azione e il fatto che possano essere assunti anche solamente al bisogno. I pazienti
            però spesso iniziano con un’assunzione sporadica per poi passare ad una continuativa.
            Generalmente il trattamento si protrae per più di 4 mesi (a volte diversi anni), è
            condotto con dosaggi relativamente elevati, e con benzodiazepine con breve durata
            d’azione (lorazepam, alprazolam, lormetazepam, oxazepam, temazepam e triazolam). Queste
            caratteristiche di assunzione tuttavia pongono il paziente in una fascia ad alto rischio
            per problemi di dipendenza da benzodiazepine e quindi
            per sindrome da astinenza una volta che vengano sospese bruscamente o anche
            gradualmente. Tenacemente negata da molti psicofarmacologi per diversi anni, anche sulla
            base del fatto che l’abuso di benzodiazepine nella popolazione generale è un fenomeno
            relativamente raro, la dipendenza farmacologica da benzodiazepine è una realtà con cui
            occorre fare i conti e che ovviamente si verifica – anche se in misura minore – con le
            benzodiazepine a lunga durata (superiore alle 20 ore) o che rilasciano sostanze attive
            più lentamente (bromazepam, clordiazepossido, clonazepam, clorazepato, diazepam,
            prazepam). La sindrome da astinenza (insonnia, irritabilità, nausea, palpitazione,
            cefalea, tremore, disforia nei casi più lievi e attacchi epilettici, stato confusionale,
            sintomi di depersonalizzazione, psicosi in quelli più gravi) è spesso – ma non
            necessariamente – legata ad interruzione improvvisa nell’assunzione del farmaco. I
            sintomi generalmente si verificano dai 3 ai 15 giorni dalla sua
            sospensione, in relazione a variabili individuali e alle caratteristiche della
            benzodiazepina. Ne sa qualcosa chi, abituato da molti anni ad assumere una
            benzodiazepina (come il lorazepam) per dormire, tenti improvvisamente di farne a meno. 
In realtà, soltanto due
            benzodiazepine sono risultate efficaci in un numero adeguato di studi controllati
            rispetto al placebo nel trattamento del disturbo di panico. Le due benzodiazepine
            efficaci per il panico hanno in comune il fatto di agire sul Gaba ma i due farmaci sono
            molto diversi rispetto alla loro azione. Uno è l’alprazolam, che ha una rapidità di
            azione notevole, ma che altrettanto rapidamente smette di fare effetto. Per far sì che
            il paziente non venga lasciato «scoperto» occorrono così diverse somministrazioni nel
            corso della giornata. Le differenze con il placebo tendono ad attenuarsi e a scomparire
            nel giro di 2-3 mesi; così spesso sono necessari dosaggi crescenti per fare in modo che
            l’ansia non ritorni. Smettere l’alprazolam è poi un problema non facile, che richiede
            un’attenta supervisione da parte di un medico specialista. 
L’altro farmaco è il clonazepam, una
            benzodiazepina usata molto poco in Italia e prevalentemente come antiepilettico. Questa
            diffusione limitata contrasta con quella molto ampia dell’alprazolam. Il motivo è
            puramente commerciale (il clonazepam costa molto poco). Il clonazepam non ha un’azione
            rapida (necessita di almeno un’ora e mezza), ma la sua durata è maggiore (per cui
            possono bastare anche due somministrazioni giornaliere). Inoltre dà problemi decisamente
            minori rispetto all’alprazolam qualora lo si voglia sospendere. A parte la dipendenza, però, l’alprazolam e il clonazepam sono
            farmaci sostanzialmente privi di effetti collaterali (se si
            escludono la sedazione e un certo rallentamento nei riflessi) e di interazioni
            importanti con altre medicine. 
Un’altra classe di farmaci che si è
            dimostrata efficace nel trattamento del disturbo di panico è costituita dagli
            antidepressivi. Sono farmaci che agiscono sulla regolazione dei neurotrasmettitori come
            la serotonina e la noradrenalina, inibendo quindi l’attacco di panico. Il primo
            antidepressivo che è stato introdotto per il trattamento della depressione (imipramina)
            è stato anche il primo a rilevarsi efficace nel panico. Ad esso si è aggiunto un altro
            farmaco della stessa classe, la clomipramina. In base alla loro configurazione chimica
            questi antidepressivi si definiscono triciclici. Non danno grossi
            problemi alla sospensione, ma gli effetti collaterali, mentre un paziente li assume,
            possono essere davvero fastidiosi (bocca secca, senso di stordimento, stitichezza,
            palpitazioni, aumentato desiderio di carboidrati). A causa di questi effetti collaterali
            sono stati sviluppati degli antidepressivi definiti «inibitori selettivi della
            riassunzione della serotonina» (in inglese Selective serotonin reuptake
                inhibitors, abbreviato Ssri). La paroxetina, la sertralina, la
            fluvoxamina, la fluoxetina, il citalopram si sono rivelati efficaci rispetto al placebo
            nel trattamento del disturbo di panico. Può sembrare strano che dei farmaci che hanno
            un’azione prevalente sulla serotonina producano benefici a livello di un altro
            neurotrasmettitore, la noradrenalina. In realtà tutti i neurotrasmettitori sono legati e
            modifiche dei recettori della serotonina hanno un effetto di modulazione sui livelli di
            noradrenalina, particolarmente a livello del locus coeruleus. Sono certamente meglio
            tollerati degli antidepressivi triciclici, anche se possono comportare ugualmente nel
            breve termine effetti collaterali (nausea, vomito, cefalea,
            irrequietezza, sudorazioni). Inoltre possono provocare numerose ed anche gravi
            interazioni con altri farmaci. Negli ultimi anni è emersa inoltre la consapevolezza
            della possibilità di gravi effetti collaterali con l’assunzione di questa sostanza a
            lungo termine (effetti gastrolesivi, aumento di peso, disfunzioni sessuali, aumentato
            rischio di fratture, aumentato rischio di diabete, facilità di sanguinamento). Infine,
            gli Ssri comportano notevoli problemi alla sospensione,
            ben più gravi di quelli causati dalle benzodiazepine. I problemi sembrano riguardare in
            particolare la paroxetina, mentre sono meno accentuati per quanto riguarda la
            fluoxetina. Questi problemi possono insorgere anche qualora si proceda ad una loro
            riduzione graduale e particolarmente nel caso della paroxetina possono persistere ben
            oltre il periodo di 2-3 settimane che tradizionalmente viene attribuito alla sindrome da
            astinenza. 
A differenza delle benzodiazepine
            gli antidepressivi non possono essere presi al bisogno, ma richiedono un’assunzione
            regolare e prolungata (almeno 6 mesi). Anzi: il fatto di prenderli in modo irregolare
            può portare a danni considerevoli. Hanno una durata d’azione più lunga delle
            benzodiazepine e spesso è sufficiente un’unica somministrazione al giorno. Gli effetti
            positivi si registrano con il passare di qualche settimana e raggiungono il loro apice
            dopo circa tre mesi. 
In ogni caso la terapia
            farmacologica del panico ha un effetto puramente sintomatico. Nel migliore dei casi fa
            effetto, senza perdita di efficacia, durante l’assunzione mentre cessa i suoi benefici
            una volta che sia stata sospesa. È quindi evidente che non può essere una soluzione a
            lungo termine per risolvere il problema del disturbo di panico.
        
Un’eccezione può essere
            rappresentata dai casi in cui gli attacchi di panico sono chiaramente secondari ad uno
            stato depressivo. La terapia farmacologica antidepressiva è tutto quello che può essere
            necessario in questi casi, anche se spesso, pur in uno stato di remissione dei sintomi,
            permangono disturbi di evitamento che devono essere affrontati diversamente. 
Esistono anche altri farmaci che
            sono stati utilizzati nel trattamento del disturbo di panico. Tuttavia i dati di cui
            disponiamo sono ancora limitati oppure, come nel caso dei farmaci antidepressivi che si
            basano sulla inibizione di enzimi che metabolizzano i neurotrasmettitori, i cosiddetti
            anti-Mao, sono di difficile reperibilità in Italia. 

Psicoterapia 



Psicoterapia
                cognitivo-comportamentale. Esistono molte forme di psicoterapia che sono
            state applicate al disturbo di panico, ma una in particolare si è rivelata come la più
            efficace. Si tratta della psicoterapia cognitivo-comportamentale. È una forma di
            psicoterapia breve che si propone di produrre dei cambiamenti nei modi di pensare e nel
            comportamento. 
L’espressione «terapia
            cognitivo-comportamentale» indica diversi procedimenti terapeutici che utilizzano
            elementi che producono cambiamenti nella cognizione del paziente, nel modo in cui cioè
            vede ed interpreta il mondo (terapia cognitiva) e/o nel comportamento (terapia
            comportamentale). Le principali caratteristiche della terapia
            sono:
        
	 la tendenziale brevità (generalmente non
                    più di 20 sedute); 
	 l’essere strutturata (segue un indirizzo
                    prestabilito); 
	 l’essere incentrata sui problemi attuali e
                    non sul passato; 
	 l’accordo tra paziente e terapeuta sullo
                    scopo della terapia, che è chiaramente definito; 
	 richiede l’uso di un diario da parte del
                    paziente; 
	 l’assegnazione di compiti al paziente da
                    parte del terapeuta da svolgere tra una seduta
                    e l’altra; 
	 l’essere finalizzata allo sviluppo di un
                    maggiore controllo da parte del paziente rispetto ai propri problemi o
                    comportamenti. 


Nel caso del disturbo di panico con
            presenza di agorafobia o di altri disturbi fobici, i compiti riguardano soprattutto
            l’esposizione per contrastare i meccanismi di evitamento che precedono e/o seguono gli
            attacchi di panico. Questi compiti di esposizione vengono effettuati dal paziente tra
            una seduta e l’altra e registrati sul diario. Generalmente non si prevede che il
            paziente sia accompagnato da un terapeuta o da un familiare. 
Questi elementi specifici della
            psicoterapia cognitivo-comportamentale (definiti come «ingredienti terapeutici») si
            integrano con una serie di ingredienti non specifici, che sono presenti in qualsiasi
            approccio psicoterapico e senza i quali la psicoterapia non può procedere adeguatamente.
            Gli ingredienti non specifici delle psicoterapie sono di seguito elencati. 
	 Attenzione. La disponibilità del terapeuta
                    all’ascolto in momenti specifici. 
	 Comunicazione. La possibilità di esporre e
                    condividere il proprio malessere.
                
	 Attivazione. L’importanza che la persona
                    attribuisce all’incontro psicoterapico (con conseguenze psicofisiologiche) è
                    tale da differenziare la psicoterapia dalla semplice confidenza con un amico.
                
	 Interpretazione. Il terapeuta fornisce al
                    paziente una spiegazione plausibile dello stato di malessere in cui si trova.
                
	 Rituale. Durante la psicoterapia il
                    paziente è tenuto a compiere determinati rituali, volti ad infondere quel senso
                    di sicurezza che il rapporto terapeutico spesso offre. 


La psicoterapia
            cognitivo-comportamentale è risultata efficace rispetto a gruppi di controllo nel
            disturbo di panico, particolarmente quando associato ad agorafobia. Un aspetto
            interessante è che Sigmund Freud stesso può essere annoverato tra i pionieri della
            terapia basata sull’esposizione. Nel 1919 egli infatti scrive come il paziente possa
            difficilmente superare una fobia, se si fa affidamento solo sul fatto che il lavoro di
            analisi psicologica di per sé porti il paziente a superarla; la persona può farcela solo
            quando, con l’influenza dell’analisi – Freud afferma – affronta la situazione fobica e
            lotta con l’ansia che ne deriva. 
È opinione comune che agli
            interventi indirizzati alla modifica dei sintomi e del comportamento in genere
            subentrino fenomeni come quello della sostituzione del sintomo (va via un disturbo, ma
            ne arriva un altro) o facili ricadute. Questo perché apparentemente non vanno alla
            radice o alla causa dei problemi. In realtà, a differenza del trattamento farmacologico,
            i risultati sono duraturi una volta terminata la psicoterapia, anche a distanza di
            parecchi anni. Questo è possibile in quanto anche la psicoterapia è in grado di produrre
            modificazioni a livello cerebrale, come è stato dimostrato da
            numerosi studi che hanno effettuato delle misurazioni biologiche prima e dopo i
            trattamenti. A differenza delle modificazioni nell’assetto dei recettori cerebrali che
            avvengono per effetto dell’uso dei farmaci (che sono generalmente limitate alla loro
            assunzione), quelle prodotte dalla psicoterapia tendono a persistere nel tempo, anche
            perché si traducono in modificazioni del comportamento. Non evitare più situazioni
            particolari fa sì che il locus coeruleus possa riassestarsi e non essere più così
            reattivo. Da un certo punto di vista si può ritenere che non esista un trattamento più
            biologico di una psicoterapia che produce i suoi effetti psicologici. Il fatto che il
            paziente impari ad affrontare nuovamente le situazioni temute e alle prime avvisaglie
            della «tensione che monta» riesca a resistere, anziché fuggire (come invece faceva
            precedentemente) è ciò che produce un riassestamento del controllo dei
            neurotrasmettitori. 
Altre forme di
                psicoterapia. Sono spesso proposte anche altre forme di psicoterapia nel
            disturbo di panico, come quella psicodinamica. L’approccio psicodinamico prende avvio
            dalla teoria psicoanalitica freudiana ed ipotizza che lo sviluppo dei sintomi
            psicologici provenga da fantasie e conflitti inconsci che si sviluppano nel corso della
            vita del singolo soggetto. Lo scopo della terapia psicodinamica è l’acquisizione di
            consapevolezza e comprensione da parte del paziente di tutti i conflitti non risolti del
            suo passato e di come questi attivino sintomi disfunzionali nel presente. Ad esempio, i
            pazienti con disturbo di panico si troverebbero a percepire inconsciamente dei blocchi
            emotivi a causa di profonde e non risolte emozioni, quali ad esempio la rabbia e
            la vendetta, verso le figure significative dell’infanzia. Queste
            emozioni, risultando intollerabili per la propria coscienza, rimarrebbero sotterranee
            (inconsce, appunto), ma influenzerebbero l’esordio della sintomatologia degli attacchi
            di panico. 
Il trattamento psicodinamico non
            prevede alcuna indicazione terapeutica né l’uso del diario né la possibilità di
            contrastare le proprie fobie con l’esposizione o la messa in atto di azioni concrete, ma
            si basa solo sull’ascolto e le libere associazioni. Per queste ragioni la durata della
            terapia è maggiore (solitamente non inferiore ai due anni). In realtà non esistono
            sufficienti conferme sperimentali dell’efficacia di questo tipo di approccio sui sintomi del panico, in quanto gli studi effettuati
            presentano limiti significativi quali la scarsa numerosità dei soggetti trattati nello
            studio, l’assegnazione non casuale alle diverse condizioni di trattamento,
            l’impossibilità di verificarne l’efficacia in quanto la combinazione con altri
            interventi o protocolli non consente di valutarne i
            reali effetti positivi. Come Freud stesso sottolineava, la psicoanalisi non è una forma
            di trattamento del panico e non andrebbe impiegata per queste finalità. 
Altre forme di trattamento di natura
            psicologica per il panico sono basate sul rilassamento o l’ipnosi (modernamente
            concepita come una forma di autorilassamento). Il rilassamento nelle sue forme
            classiche, ad esempio, può produrre una riduzione dello stato ansioso di una persona,
            ma, come un farmaco, è legato al momento in cui si pratica e se ne perdono gli effetti
            appena viene sospeso. Esiste solo un tipo di rilassamento (quello applicato, in cui il
            soggetto impara a rilassarsi in certe situazioni stressanti immaginate mentalmente o in
            vivo) che risulta essere efficace, ma non è chiaro se questa
            efficacia sia in realtà dovuta all’esposizione. 
Recentemente, sono state proposte
            tecniche psicoterapeutiche di derivazione cognitivo-comportamentale quali gli approcci
            Mindfulness Based Cognitive Therapy (incentrata sull’applicazione di tecniche di
            meditazione associate a compiti cognitivi e comportamentali) e l’Acceptance-Based
            Approach (focalizzato sulla promozione di un atteggiamento mentale che intende
            sostituire l’autocritica con l’accettazione dei propri stati emotivi ansiosi e del
            disagio percepito durante l’esposizione alle situazioni fobiche). Tuttavia mancano di
            adeguate verifiche sperimentali.

La combinazione di farmacoterapia e psicoterapia 



Un problema, sia delle terapie
            farmacologiche sia di quelle psicologiche, è il fatto che solo una certa percentuale di
            pazienti (non più di 3 su 4) le completa ed un’altra percentuale, spesso equivalente,
            non ne trae sufficienti benefici. Ci si è quindi posti un interrogativo: se le
            combiniamo possiamo avere risultati migliori per una percentuale maggiore di pazienti?
            Questa ipotesi è stata oggetto di numerosi studi controllati, da cui, tuttavia, non
            emerge la superiorità del trattamento combinato rispetto a quello riguardante un’unica
            modalità terapeutica. Anzi: in uno studio molto importante (chiamato «Londra-Toronto»
            per i luoghi in cui è stato svolto) la combinazione di psicoterapia comportamentale e di
            alprazolam è risultata produrre esiti inferiori a quella che prevedeva l’uso della
            psicoterapia con un placebo. Questo significa che l’uso del farmaco diminuisce in
            qualche modo l’effetto della psicoterapia. I risultati sono
            stati replicati da altri studi ed indicano che, in linea generale, non si ottengono
            esiti migliori combinando due tipi di terapia diversi. L’ideatore dello studio, Isaac
            Marks dell’Università di Londra, pur essendo il massimo esperto mondiale nell’ambito
            dell’ansia e delle fobie, ha dovuto superare grandi difficoltà per pubblicare e
            diffondere i suoi risultati. Questo perché i risultati di uno studio scientifico possono
            essere legati a grandi interessi commerciali. L’ansia è un grande «business», che si
            basa principalmente sul fatto di convincere medici e pazienti della bontà di certe terapie. Il medico che è convinto e spiega al paziente
            che il panico è un fenomeno biologico e che pertanto deve esser curato esclusivamente
            con i farmaci, testimonia il successo di questo tipo di propaganda. 

I trattamenti e il conflitto di interessi 



Il conflitto di interessi è un
            fenomeno sempre più importante in medicina. Significa che una persona occupa due ruoli
            che non possono essere svolti contemporaneamente. Quali ruoli? Ad esempio essere
            ricercatore ed avere interessi economici nell’area in cui si sta svolgendo la propria
            attività scientifica (come ricevere finanziamenti dall’industria privata; essere
            titolare di brevetti relativi all’oggetto della ricerca; possedere delle azioni di
            società interessate; essere consulente di un’industria; essere direttamente pagato da
            una società di natura commerciale). Queste situazioni sono sempre più frequenti (almeno
            in un terzo dei ricercatori) e hanno conseguenze molto gravi (gli studi promossi dalle
            industrie farmaceutiche spesso danno risultati favorevoli allo
            sponsor; la partecipazione ad eventi scientifici patrocinati da industrie farmaceutiche
            è associata ad una maggiore prescrizione del farmaco pubblicizzato; le società
            scientifiche possono essere tenute sotto controllo dall’industria farmaceutica; gli
            autori delle linee guida della pratica clinica hanno spesso legami con l’industria). I
            medici sono pertanto indotti a certe prescrizioni da convegni che hanno come scopo
            primario quello di vendere il partecipante allo sponsor e che giocano sull’autorevolezza
            degli esperti interpellati che vengono retribuiti per le loro prestazioni. La propaganda
            non si limita però ai congressi e alle pubblicazioni scientifiche, ma coinvolge fonti di
            informazione per il pubblico. Così le persone possono leggere oppure sentire da radio o
            televisione di farmaci miracolosi per il panico che sono stati appena messi in
            commercio. Molti medici sono stati convinti dalla propaganda che il problema della
            dipendenza dai farmaci riguardi le benzodiazepine e non gli antidepressivi, che vengono
            quindi prescritti in sostituzione (mentre è vero esattamente il contrario con i farmaci
            Ssri). Gli antidepressivi più recenti costano poi generalmente di più rispetto alle
            benzodiazepine e permettono alle case farmaceutiche guadagni maggiori. L’idea, così
            incoraggiata nei pazienti, è che esista una soluzione rapida ed «esterna» per vincere
            gli attacchi di panico, quando invece le cose stanno diversamente, come avremo modo di
            vedere nel prossimo capitolo. 


6.

L’autoterapia: la vera cura del disturbo di
            panico



Il concetto di autoterapia si riferisce a
        quello che un paziente può fare con il proprio comportamento e il proprio atteggiamento (che
        include anche lo stile ricorrente di pensiero e giudizio) per migliorare il proprio stato di
        salute. Ad esempio svolgere un’attività fisica regolare può avere un effetto molto positivo
        rispetto alla funzionalità cardiovascolare. Oppure, seguire una dieta sana e bilanciata può
        avere effetti positivi sui livelli di colesterolo nel sangue o della pressione arteriosa. Un
        riposo adeguato e un’attenzione a non sovraccaricarsi di stress eccessivi (il carico
        allostatico) possono ugualmente produrre effetti benefici in numerose patologie mediche.
        Questi effetti possono massimizzare quelli indotti da terapie farmacologiche o, nei casi più
        favorevoli, non renderle più necessarie. Ad esempio, se il medico riscontra un aumento della
        pressione arteriosa e della glicemia di recente comparsa, l’attività fisica regolare, una
        dieta mirata e la perdita di peso possono essere in grado di riportare la situazione alla
        normalità, senza necessità di farmaci. Il concetto di autoterapia si sta facendo strada in
        medicina anche se con qualche fatica (non costando nulla non può contare su interessi
        commerciali che lo sostengano).
    
La visione del paziente come «produttore
        di salute» dovrà un po’ alla volta sostituire quella obsoleta di
        «consumatore/cliente/utente» di un’azienda sanitaria. La psicoterapia, secondo una visione
        espressa da Jerome Frank nel 1991, può essere considerata una forma di autoterapia guidata,
        in quanto si fonda primariamente sulla capacità del terapeuta di mobilitare le forze
        guaritrici interne del paziente attraverso modalità psicologiche. Vediamo allora come si può
        uscire dal labirinto del panico con una strategia comportamentale e cognitiva basata
        sull’autoterapia. 
Capire a che punto si è ed iniziare a reagire 



Quando è presente un disturbo di
            panico e la persona vive condizionata dalla possibilità che le sue manifestazioni
            (attacchi) si ripresentino, la prima cosa da capire è come sia la sua vita. Questo può
            essere effettuato solo da personale esperto e non può essere lasciato
            all’autovalutazione. Nella situazione più frequente, in cui il panico è associato ad
            agorafobia, la mobilità del paziente deve essere attentamente valutata. Occorre cioè
            sapere quanto lontano da casa possa spingersi autonomamente, se esistano persone in
            grado di facilitare la sua attività, se sia in grado di rimanere a casa da solo, se
            sussista una variazione diurna nelle difficoltà incontrate. Un metodo molto semplice per
            ottenere queste informazioni è quello di far compilare al paziente un elenco (tab. 8),
            il più completo possibile, delle situazioni che tende ad evitare, indicando con un
            punteggio da 0 a 100 il disagio che prova nell’affrontarle (dove 0 equivale a nessuna
            ansia e 100 al panico).
        
TAB. 8.
                Indicare i livelli di disagio percepiti se accompagnato o se da solo, su una scala
                da 0 a 100
	* Teatri 
* Supermercati
                                
* Centri commerciali 
* Aule scolastiche
                                
* Ristoranti 
* Musei 
* Ascensori 
* Auditorium o
                                stadi 
* Garage 
* Luoghi elevati
                                
* Autobus 
* Treno 
* Metropolitana 
* Aereo
                                
* Nave 
* Fare la fila 
* Attraversare un ponte
                                
* Ricevimenti o riunioni 
* Camminare per la strada
                                
* Stare in casa da solo 
* Allontanarsi da
                            casa




Alternativamente si può
            semplicemente chiedere al paziente di indicare le situazioni che creano disagio senza
            specificarle preventivamente. Lo scopo dell’approccio è quello di facilitare, incitare,
            incoraggiare l’esposizione graduale alle situazioni agorafobiche. Per questo motivo
            possono essere utilizzate varie tecniche cognitive-comportamentali, come sarà descritto
            in seguito. È importante, tuttavia, che fin dall’inizio il paziente comprenda
            chiaramente che: 
        
	 occorre una notevole motivazione per
                    superare i vari ostacoli della terapia;
	 non esiste alcun rischio per la propria
                    vita nell’affrontare l’esposizione progressiva; 
	 la riuscita della terapia dipende dal
                    fatto di svolgere diligentemente gli esercizi che verranno assegnati di volta in
                    volta dallo psicoterapeuta. 


Il tipo di approccio comportamentale
            per l’esposizione progressiva più semplice, efficace ed incisivo è quello sviluppato da
            Isaac Marks. Al paziente viene chiesto di tenere un diario. Lo psicoterapeuta vede il
            paziente in sedute regolari di 50 minuti, generalmente a cadenza settimanale. Nella
            prima seduta, il terapeuta annota sul diario del paziente gli esercizi che debbono
            essere effettuati nella settimana di intervallo fra una seduta e l’altra, esercizi di
            esposizione che sono stati concordati insieme. È essenziale essere molto specifici e
            tenere conto di quello che il paziente può effettuare con relativa facilità. Ad esempio,
            un primo esercizio può essere quello di «andare da casa all’edicola da solo a piedi
            mercoledì». Questo esercizio tiene conto del fatto che il paziente ha già, anche se con
            una certa difficoltà (individuata da un punteggio pari ad esempio a 10), effettuato quel
            tipo di attività, impedisce che qualcuno lo accompagni («da solo») o che venga usata
            l’automobile o la bicicletta («a piedi»), oltre al fatto che l’edicola è lontana 50
            metri da casa. Lo stesso esercizio viene ripetuto altre volte nell’arco della settimana.
            Nel contempo però si può inserire, in un’altra giornata, il fatto di andare a comprare
            il pane (100 metri da casa). È importante considerare che: 
	 non bisogna inizialmente assegnare più di
                    un esercizio al giorno; 
                
	 ogni esercizio deve essere ripetuto in
                    un’altra giornata. 


Il paziente poi assegna un punteggio da 0 a 100 relativo al disagio provato per ogni esercizio svolto. 
Nella successiva seduta, il
            terapeuta analizza la prima settimana di terapia con l’ausilio del diario. È evidente
            che in questa fase occorre fare uso il più possibile del rinforzo positivo, lodando la
            tenacia del paziente. Al tempo stesso si introducono alcuni concetti base. Prima di
            tutto che la ripetizione di uno specifico esercizio porta ad una diminuzione progressiva
            del punteggio, poiché l’ansia anticipatoria tende a diminuire con la pratica regolare.
            Si insegna, inoltre, al paziente a vincere il disagio temporaneo che deriva da una certa
            situazione per mezzo di accorgimenti come il controllo della respirazione (è necessario
            diventare consapevoli di stati di iperventilazione determinati dall’ansia). E si insegna
            al paziente ad approfittare dei «varchi della malattia», cioè che un esercizio può
            sembrare insormontabile in un momento, e non difficile poco dopo. Il fatto di effettuare
            delle «ritirate strategiche» in alcuni momenti non è quindi nocivo, a patto che questo
            non comporti la rinuncia all’esercizio. Ovviamente, nel corso della seduta, si
            concordano i compiti successivi. Gradualmente si tende ad allontanare il paziente da
            casa, utilizzando, inizialmente, per i compiti specifici che appaiono difficili (ad
            esempio entrare in un centro commerciale), la presenza di un accompagnatore, e
            successivamente chiedendo di affrontarli da solo. In questi esercizi di esposizione
            progressiva è importante: 
	 non avere fretta e proteggere il paziente
                    da richieste impulsive di esercizi che vanno al di là di quanto risulta in grado
                    di svolgere in quel momento; 
                
	 considerare che ciò che è facile per una
                    persona può essere difficile per un altro; 
	 evitare che il paziente utilizzi per gli
                    esercizi l’automobile (rifugio spesso sicuro) e spingerlo invece verso i mezzi
                    di trasporto pubblici. 


Generalmente, nel corso delle
            settimane si nota un progressivo «allargamento dei confini» che il paziente si era
            autoimposto e una diminuzione dell’ansia anticipatoria associata agli esercizi.
            Migliorano anche situazioni per cui non erano stati prescritti in modo specifico
            compiti. È possibile anche passare a sedute quindicinali anziché settimanali. L’ansia
            diminuisce generalmente e il paziente viene allora incoraggiato a ridurre leggermente la
            quantità di benzodiazepina o di antidepressivo, qualora ne stesse assumendo all’inizio
            della terapia, con riduzione di dosaggio a frequenza quindicinale. Analogamente si
            procede con gli ipnotici, fino a chiedere di provare ad addormentarsi senza, e di
            assumerli solo se entro un’ora non riesce ad addormentarsi. Malgrado questa diminuzione
            di dosaggio molto graduale, a volte si verificano ugualmente sintomi di astinenza alla
            sospensione totale di un antidepressivo o delle benzodiazepine anche se più lievi
            rispetto a quelli che potrebbero comparire con una sospensione brusca. Il fatto di
            sapere che la durata della sintomatologia non oltrepasserà generalmente i 15-20 giorni e
            di poter contare sulla rassicurazione del medico sono elementi importanti per chi soffre
            di ansia e panico. 
Uno degli aspetti più affascinanti
            della terapia basata sull’esposizione progressiva è la graduale riduzione e scomparsa
            degli attacchi di panico. Attacchi di panico presenti, malgrado l’uso di benzodiazepine,
            all’inizio, possono diminuire e scomparire nel corso della terapia,
            magari proprio quando non si assumono più farmaci. Questo
            tuttavia non elimina il fatto che gli attacchi di panico siano una delle difficoltà con
            cui si misurano maggiormente la motivazione a guarire del paziente e la bravura dello
            psicoterapeuta. A volte è importante persuadere il paziente dell’utilità – ai fini della
            guarigione – degli attacchi di panico durante gli esercizi e della necessità di
            combatterli, una volta che sorgano spontaneamente, gettandosi immediatamente nella
            situazione fobica.
        
Box 3. La teoria comportamentale e il
                metodo dell’esposizione graduale 



La teoria comportamentale assume
                che solo i comportamenti e le azioni degli essere umani possano essere oggetto di
                studio e analisi della psicologia, in quanto questi rappresentano gli unici aspetti
                su cui è possibile effettuare una misurazione e verifica. Applicato ai disturbi
                psicologici, l’approccio comportamentale si focalizza sulla valutazione dei
                comportamenti disfunzionali. In accordo con questa teoria essi vengono acquisiti
                dall’individuo nel corso della vita attraverso dei meccanismi di apprendimento.
                Verosimilmente, nuovi apprendimenti ed esperienze più funzionali ed efficaci
                permettono di poterli sostituire e migliorare. Nel caso dei pazienti con panico, ad
                esempio, l’esperienza di aver sperimentato l’attacco in metropolitana induce
                l’apprendimento che questi luoghi siano pericolosi, da evitare. L’evitamento
                apparentemente rilassa la persona che si sente così al sicuro ogni volta che scappa
                da quel luogo. Sviare però non fa altro che accentuare la convinzione che prendere
                la metropolitana sia rischioso, aggravando il quadro ansioso. La terapia
                comportamentale si concentra nel disincentivare questo circolo vizioso acquisito.
                L’esposizione, che è una tra le tecniche comportamentali, è quella risultata più
                efficace nello smantellare i comportamenti disfunzionali appresi tipici dei disturbi
                d’ansia quali l’evitamento. L’esposizione per definizione produce gli effetti
                opposti a quelli dell’evitamento e consiste nella scelta volontaria di affrontare la
                propria paura (cioè l’ansia che si avverte in metropolitana). L’elicitazione
                volontaria della reazione fisiologica ansiosa questa volta è intenzionale. Il
                soggetto così può verificare senza dover fuggire quanto la durata del suo disagio
                sia limitata e senza conseguenze, e come anzi vi sia il ritorno ad uno stato di
                tranquillità. Questa esperienza che perdura nel tempo permette al soggetto di
                acquisire una nuova consapevolezza che gli concede la possibilità di scindere
                l’ansia dal luogo in cui essa per la prima volta è apparsa (metropolitana) e
                riappropriarsi della propria libertà di azione, senza più fuggirne. 

■ La signora antifurto
            
Roberta soffre di una grave forma di attacchi di
                panico. Non riesce ad uscire di casa da sola. Con il marito e le figlie riesce ad
                arrivare alla loro auto, ma non è poi più in grado di scendere. Il marito si vanta
                allora con gli amici: «Io posso lasciare la macchina aperta, tanto ho l’antifurto»
                (si riferisce alla moglie naturalmente). Il soprannome diventa generalizzato nel
                condominio dove Roberta vive. «Mi dai per favore un’occhiata all’appartamento mentre
                siamo via?». Roberta entra in terapia e inizia con grande fatica ad esporsi alle
                situazioni. È arrivata l’estate e dovrebbe andare al mare con le bambine. Ha paura,
                ma il marito la rassicura: «Non preoccuparti, ti accompagno io». In realtà quello
                che fa è proprio di accompagnarla in albergo nella località prescelta. Poi per
                impegni di lavoro, torna subito in città. 
Roberta ha due bambine, di 8 e 5 anni, che subito
                vogliono andare in spiaggia. Una volta affittato l’ombrellone, le bambine chiedono
                di correre in acqua. Roberta le accompagna, ma quando l’acqua arriva alle cosce ha
                una bruttissima sensazione. Non è un attacco di panico, ma
                quasi. «Bambine adesso usciamo – dice – torniamo in acqua dopo». Sotto l’ombrellone
                Roberta pensa: «Non posso chiedere alle bambine di stare sotto l’ombrellone e di non
                andare in acqua, anche se è esattamente quello che vorrei fare. Non posso però
                mandarle in acqua da sole: sono troppo piccole. Devo cercare di vincere questa
                paura, come mi è stato insegnato». Così Roberta poco dopo torna in acqua. Ma sta
                male di nuovo. Ci riprova però. E questa volta è un’esperienza devastante: un
                attacco di panico in piena regola e la convinzione di stare davvero per morire. Ma
                Roberta non molla. Pensa a tutte le umiliazioni che ha subito, al suo soprannome di
                «signora antifurto» e alle occhiate di commiserazione. E rivela: «L’undicesima volta
                che tornavo in acqua nel corso della giornata è successa una cosa strana. Era tutto
                passato ed io ero perfettamente calma». 


Nell’arco di 3-4 mesi il paziente è
            incoraggiato ad affrontare situazioni sempre più difficili che coinvolgono
            progressivamente negozi, grandi magazzini, cinema, concerti, viaggi in treno, città
            diverse. Per alcuni di essi si verifica una scomparsa pressoché totale di sintomi
            agorafobici, compresi gli attacchi di panico. Per altri permangono livelli più elevati
            di sintomi fobici e ansiosi rispetto a soggetti che non ne hanno mai sofferto, ma è
            tuttavia possibile il ritorno ad un’esistenza normale, non fobica cioè. Questi pazienti
            possono ulteriormente migliorare nel corso del tempo, una volta terminata la terapia. 
I compiti di esposizione possono
            avere modalità diverse nel caso che i disturbi fobici coinvolgano primariamente l’area
            sociale. Anche in questo caso è buona regola far compilare al paziente un elenco
            dettagliato delle situazioni che teme e tende ad evitare. Ad ogni situazione deve
            corrispondere un punteggio da 0 a 100 che indica il grado di disagio psicologico (tab.
            9). 
        
TAB. 9.
                Indicare i livelli di disagio percepiti su una scala da 0 a 100
	* Telefonare in pubblico
                                
* Mangiare in luoghi pubblici 
* Chiamare al telefono qualcuno
                                che non si conosce molto bene 
* Parlare con persone in posizione
                                di autorità 
* Parlare ad un pubblico 
* Andare ad una
                                festa 
* Lavorare mentre si è osservati
                                
* Scrivere mentre si è osservati 
* Parlare con persone che non si
                                conoscono bene 
* Usare un bagno pubblico 
* Entrare in una
                                stanza mentre gli altri sono già seduti 
* Prendere la
                                parola in una riunione 
* Recitare, esibirsi o fare un
                                discorso di fronte ad altre persone




In ogni caso l’esposizione risulta
            l’intervento terapeutico predominante, almeno inizialmente. Come nell’agorafobia, è
            importante adottare un approccio graduale. Ad esempio, ad un paziente terrorizzato
            dall’idea di firmare un assegno in banca, si può chiedere di entrare semplicemente in
            banca a ritirare un modulo. Il paziente riporta l’esercizio su un diario, con relativo
            punteggio che di volta in volta sottopone allo psicoterapeuta. Gradualmente quindi il
            paziente inizia ad affrontare le situazioni fobiche da solo, negli intervalli tra una
            seduta e l’altra. Il fatto di accorgersi, ripetendo gli esercizi, che l’ansia
            anticipatoria diminuisce e che durante gli esercizi di esposizione non accade nulla di
            catastrofico (come invece il paziente pensava), può essere sufficiente in molti casi,
            unitamente al rinforzo positivo operato dal terapeuta, a vincere la paura legata alle
            situazioni fobiche. Come per i pazienti sofferenti di
            agorafobia, l’uso di benzodiazepine è frequente anche in chi soffre di fobia sociale.
            Pur riportando l’inefficacia delle benzodiazepine nel prevenire e controllare gli
            attacchi di panico o l’ansia anticipatoria, i pazienti ne fanno uso lo stesso «perché
            aiutano». Durante la psicoterapia – come descritto per quanto riguarda l’agorafobia – è
            possibile una graduale diminuzione, fino all’interruzione, delle benzodiazepine, facendo
            presente al paziente che questi farmaci non hanno nessuna funzione curativa. Non è
            sorprendente il fatto che il paziente con fobia sociale sia predisposto all’abuso di
            alcol. L’alcol, infatti, agisce in senso ansiolitico. L’esposizione allo stimolo fobico
            porta quasi inevitabilmente quindi al ricorso all’alcol come sostanza ansiolitica e
            leggermente euforizzante. 
Le tecniche di esposizione graduale
            sono relativamente semplici, ma la loro applicazione non può avvenire semplicemente
            leggendo un libro o seguendo dei principi generali in completa autonomia. In realtà
            l’autoterapia può essere solo guidata da uno psicoterapeuta con adeguata preparazione e
            competenza. Infatti sono molti i problemi che si possono incontrare lungo il percorso,
            in particolar modo il fatto che i miglioramenti non sono stabili e graduali sin
            dall’inizio. Il paziente può registrare notevoli progressi, avere la sensazione di stare
            guarendo, e poi ricadere con un attacco di panico in una situazione del tutto
            inaspettata, come questo caso illustra. 
■ La metropolitana
            
Emilio è uno studente universitario a cui è stato
                diagnosticato un disturbo di panico in un centro specializzato. Gli viene prescritto
                un farmaco antidepressivo ad alto dosaggio, con l’assicurazione «così un attacco di
                panico sarà impossibile». Nello stesso centro viene anche
                seguito da una giovane psicologa che applica un programma di esposizione graduale.
                Da una situazione in cui era praticamente prigioniero della casa inizia a muoversi e
                a frequentare nuovamente l’università. Prende anche l’autobus e la cosa lo rincuora
                notevolmente. La psicologa gli suggerisce allora di passare alla metropolitana,
                uscendo alla fermata successiva rispetto a quella a cui era entrato. Ma quando è sul
                binario aspettando il treno Emilio viene colto da un violento attacco di panico.
                Esce immediatamente ed è scosso dall’avvenimento. Quando lo riferisce alla
                psicologa, nota però che «non mi dice niente, mi esorta a continuare, ma si vede che
                è anche lei scossa da quell’avvenimento, non se lo sa spiegare. E allora crolla la
                mia fiducia sulla possibilità di uscirne. Forse il panico è davvero troppo forte per
                qualunque terapia». 


Negli alti e bassi che sono la
            regola con questo tipo di terapie è allora fondamentale avere un punto di riferimento
            che rassicuri sulla rotta da seguire, in grado, diceva un altro ragazzo, «di conoscere
            tutti i trucchi del cane». 
L’esposizione guidata con metodi
            comportamentali è quindi l’aspetto fondamentale della reazione al disturbo di panico. Ma
            può molto poco nel caso del disturbo ansioso generalizzato o di manifestazioni
            dell’ansia a livello della salute (come nell’ipocondria). Inoltre, anche quando sono
            presenti disturbi fobici, la sconfitta dell’evitamento non porta necessariamente alla
            risoluzione dell’ansia. È necessario, infatti, integrare il lavoro comportamentale con
            quello cognitivo cioè quello incentrato sulla modificazione dei propri pensieri.
        

Imparare a reinterpretare l’ansia 



Approccio di trattamento altrettanto
            importante nella battaglia contro gli attacchi di panico è il lavoro di
            «riaggiustamento» dello stile di pensiero del paziente (da qui
            il nome di «ristrutturazione cognitiva») che, integrato a quello comportamentale
            descritto sopra, completa la terapia cognitivo-comportamentale per la cura del disturbo
            di panico. Il modo di interpretare e giudicare le situazioni come pericolose e ansiogene
            rappresenta il fattore soggettivo che aiuta a chiarire come certe reazioni d’ansia si
            presentino e si mantengano in alcune persone e in altre no. 
Il lavoro terapeutico a livello
            cognitivo nel trattamento dei disturbi psicologici è stato introdotto da Aaron Beck che
            nel suo lavoro clinico con i pazienti aveva notato come la maggior parte delle persone
            avesse erroneamente l’impressione che gli eventi esterni o le situazioni determinassero
            direttamente le reazioni emotive, come l’ansia e l’attacco di panico. È proprio in base
            a questa errata convinzione, secondo Beck, che i pazienti credono di essere in balia
            degli eventi, di non poter gestire le proprie emozioni e i propri comportamenti. In
            realtà, nel suo modello teorico e di trattamento Beck spiega come siano i nostri
            pensieri e le interpretazioni che attribuiamo circa la pericolosità dell’ambiente
            esterno a determinare il nostro stato emotivo e, di conseguenza, i nostri comportamenti
            (fig. 4).
Il paziente che ha un attacco di
            panico, ad esempio sull’autobus, prima dell’episodio pensa tra sé e sé diverse volte:
            «Sto sudando, ho caldo, non riesco a respirare. Perché la testa mi gira? E se stessi
            male adesso? E se svenissi o avessi un ictus?! Non potrei ottenere delle cure di
            emergenza immediate e potrei morire!». Creandosi questa personale «sceneggiatura»
            mentale si innesca immediatamente il meccanismo fisiologico dell’ansia (sudorazione,
            aumento del battito cardiaco, giramento di testa, gambe tese
            ecc.) che produce, a catena, ulteriori ondate di ansia. In questo stato di
            preoccupazione il soggetto attiverà, in logica conseguenza con questi pensieri, un
            comportamento di fuga: scenderà di corsa dall’autobus e non lo prenderà più. Nel giro di
            un breve periodo a «macchia d’olio» eviterà tutti quei mezzi pubblici che per
            caratteristiche quali l’affollamento, il caldo, il senso di confusione risultano simili
            a quelle giudicate pericolose sull’autobus. 
[image: FIG. 4. Il modello cognitivo.]
FIG. 4. Il modello cognitivo.
                


Il paziente ha cioè interpretato
            delle normali reazioni fisiologiche del suo corpo, che sono plausibili in quanto legate
            al fatto di entrare in un luogo affollato all’ora di punta, come pericolose. Vediamo
            cosa accadrebbe se per quella stessa situazione (sentire caldo e sudare in un autobus
            affollato) venisse creata una sceneggiatura diversa e meno catastrofica. «Che caldo che
            fa in questo autobus! Mi tolgo la giacca e chiedo al mio vicino di aprire il finestrino.
            Sono contento di averlo preso: riuscirò a vedere la partita in tempo stasera!». Il
            finale di questa nuova interpretazione conduce inevitabilmente ad emozioni e
            comportamenti più razionali ed efficaci. 
[image: FIG. 5. Esempio di dialogo interiore.]
FIG. 5. Esempio di dialogo
                    interiore. 


Secondo il modello
            cognitivo-comportamentale chi soffre di disturbo di panico non ha quindi reazioni
            sbagliate in termini di emozioni e comportamenti, ma ha reazioni adeguate a giudizi
            errati. Scopo di tale terapia è quindi quello di indirizzare il paziente a riaggiustare
            e modificare la propria capacità di giudizio, circa la pericolosità di ciò che accade,
            per migliorare le sue emozioni. Ricordiamoci però sempre che l’attacco di panico non è
            mai un fulmine a ciel sereno. La comparsa di immagini e
            interpretazioni catastrofiche e minacciose, che vanno a sostituirsi alle spiegazioni più
            plausibili e razionali, è il frutto di quei fattori che abbiamo elencato (cap. 4) essere
            associati alla comparsa della sintomatologia ansiosa, quali una personalità ansiosa
            predisponente, periodi intensi di stress e carico allostatico. Come nel caso del
            paziente dell’autobus: l’attacco di panico compare proprio dopo che da diversi mesi il
            paziente ha vissuto continui stress quotidiani e ha messo in atto molti evitamenti e
            fughe.
        
Risulta quindi decisivo nel
            trattamento degli attacchi di panico e dell’ansia, la rievocazione e la modificazione
            del processo cognitivo che, sotto forma di un dialogo interiore molto veloce (si
            chiamano «pensieri automatici» e «immagini catastrofiche») anticipa l’esordio degli
            stati ansiosi. Una volta che il paziente, con l’aiuto dello specialista, riesce a
            identificare questo anello mancante allora l’arrivo degli attacchi di panico può essere
            anticipato, previsto. 

Valutazioni errate 



Generalmente le persone non offrono
            molti dati a riguardo dei loro pensieri, poiché non sono consapevoli di avere un dialogo
            interiore che indirizza in modo fulmineo le emozioni e i comportamenti. Ciò è
            particolarmente vero quando sono nel pieno di stati d’ansia acuti. Per questo sostengono
            di trovare la loro esperienza di attacco d’ansia così incomprensibile. Il lavoro di
            ristrutturazione cognitiva consiste inizialmente nel condividere con il paziente il
            modello cognitivo e aiutarlo attraverso domande specifiche quali «Che cosa pensa che le
            stia per succedere?», «Cosa ha paura che accada?» a divenire consapevole dei pensieri e
            delle immagini di natura minacciosa che caratterizzano il suo dialogo interiore. Le
            osservazioni cliniche confermano che nei soggetti con attacchi di panico i pensieri più
            frequenti sono: «Sto per avere un infarto»; «Sto per morire»; «Soffoco»; «Svengo»; «Mi
            sta per venire un ictus»; «È finita». Tutti basati su di un’errata interpretazione di
            normali attivazioni fisiologiche che vengono però percepite come gravi danni fisici e
            mentali. Beck, nella sua teorizzazione del modello cognitivo, ha ipotizzato, grazie
            alla lunga esperienza clinica, che chi soffre di disturbi
            psicologici tende a mantenere l’ansia e il disagio a causa di errori sistematici nella
            valutazione delle esperienze che vengono così distorte e viste sempre al negativo.
            Queste distorsioni servono, secondo Beck, al paziente per evitare di entrare in
            disarmonia con alcune convinzioni che ha precedentemente definito. Nello specifico chi
            soffre di ansia tende selettivamente a distorcere le informazioni ricordando e mettendo
            a fuoco solo ciò che conferma la sua preesistente convinzione che prima o poi gli
            succederà qualcosa di brutto e al contrario sottovaluta ogni dato o informazione che
            contraddice queste valutazioni. 
Lo stile di pensiero che si
            riscontra in chi soffre di disturbi d’ansia è caratterizzato quindi da un ingigantimento
            delle probabilità che possa accadere un reale attacco di panico, da una
            catastrofizzazione circa le conseguenze mediche, sociali e psicologiche dell’ansia e da
            una sottovalutazione delle proprie capacità di saperla affrontare. L’esperienza clinica
            ha permesso di identificare gli errori di valutazione (chiamati anche «distorsioni
            cognitive») che si riscontrano nei pazienti con disturbo di panico (box
            4).
        
Box 4.  Alcuni esempi di errori di valutazione (o distorsioni cognitive) 



Catastrofizzazione
            
Il paziente si immagina il peggior
                scenario possibile senza che vi siano prove reali o esperienze precedenti che
                facciano supporre il verificarsi di questa possibilità, come ad esempio la persona
                si immagina di svenire in coda in banca o di svenire mentre guida, o è sull’autobus.
                Quando in realtà non è mai svenuto durante l’attacco di ansia. 
Filtrare negativamente
                    la realtà 
            
Il paziente tende a focalizzare
                la sua attenzione unicamente verso le sue manchevolezze piuttosto che sulle sue
                qualità. L’errore di valutazione basato sulla percezione selettiva guida la persona
                a conclusioni che derivano solo da dati e informazioni negative di sé. Ad esempio,
                un paziente che soffre di disturbo di panico con agorafobia che ha paura di rimanere
                in fila dentro un negozio decide di andare da solo a fare spese nel negozio sotto
                casa. Coraggiosamente entra nel negozio, ma, mentre è in attesa del suo turno,
                comincia ad avvertire l’ansia con tutta la sua manifestazione somatica che via via
                cresce fino al punto critico del panico. Il paziente finisce la spesa e corre via
                verso l’uscita velocemente. All’uscita, attuando una percezione selettiva, comincia
                a dialogare tra sé: «Sono al punto di partenza. Ho fallito. Ho avuto anche questa
                volta un attacco di panico. Non guarirò mai!». Il paziente focalizza la sua
                attenzione solo sull’episodio di ansia dimenticando il coraggio e i traguardi
                raggiunti attraverso il lavoro dell’esposizione consigliato in terapia. 
Generalizzazione
                
            
La persona generalizza a tutte le
                situazioni quello che è accaduto sulla base di un singolo evento negativo. Ad
                esempio, se un paziente ha avuto il suo primo attacco di panico in un autobus
                affollato, non prenderà più l’autobus e nessun mezzo di trasporto affollato. 
E se…?
            
Porsi una serie di domande del
                tipo «E se... succedesse qualcosa?» aumenta la preoccupazione e il senso di
                impotenza poiché la domanda, ponendosi in una prospettiva ipotetica, non può venire
                soddisfatta da nessuna risposta reale. Esempio: «Se io perdessi il controllo?»; «Se
                non riuscissi a respirare?». Atteggiamenti mentali basati sull’incertezza sono
                tipici nei disturbi ansiosi. 
Etichettamento
            
Assegnare definizioni globali e
                negative a se stessi. Ad esempio chi ha attacchi di panico potrebbe definirsi un
                incapace perché ha gli attacchi di panico e non riesce a farvi fronte. Ognuno di noi
                possiede caratteristiche negative e positive, che spesso cambiano nel tempo e
                rispetto alle situazioni. Sono queste caratteristiche che vanno valutate e non la
                persona. 
Pensiero
                    dicotomico
            
È molto frequente per chi soffre
                di disturbi psicologici quali gli attacchi di panico e i disturbi ansiosi vedere la
                realtà senza sfumature, in termini di tutto o niente, di sempre o mai. Le cose sono
                tutte buone o tutte cattive, sicure o pericolose, senza toni di grigio, senza vie di
                mezzo. Chi ragiona così e soffre di attacchi di panico potrebbe pensare «O non ho
                sintomi fisici oppure sto per morire». 

Dall’esperienza clinica si evince
            tuttavia che i pazienti che soffrono d’ansia non utilizzano questo stile di pensiero a
            fronte di tutte le situazioni. Cioè ad esempio a fronte di reali minacce per la vita e
            la sopravvivenza riescono a gestire adeguatamente lo stress e non perdono il controllo,
            mostrando capacità molto ben strutturate e competenti. Inversamente quando
            vengono a contatto con stimoli fobici, quali per chi soffre di
            attacchi di panico con agorafobia quelli di attivazione fisiologica corporea e
            situazioni in cui pensano sia difficile scappare o chiedere aiuto, perdono totalmente la
            visione oggettiva delle cose come descritto dal caso del «Bicchiere d’acqua». 
■ Il bicchiere d’acqua
            
È una calda giornata d’estate. L’afa della
                pianura diventa insopportabile. Carla e il marito ricevono l’invito a passare la
                giornata nella barca di amici. Carla ha sofferto di attacchi di panico e di
                agorafobia. Ma ha fatto molti progressi con la terapia basata sull’esposizione e
                sulla ristrutturazione cognitiva. Le si continua a ripetere che bisogna esporsi. E
                allora facciamolo, pensa. Dopo una rapida consultazione con il marito, decide di
                accettare l’invito. La barca avanza nella laguna. Arrivati ad un certo punto, il
                caldo è davvero notevole e l’acqua invitante. Carla, che è nata in un’isola ed è una
                nuotatrice molto esperta, si tuffa. Dopo un po’ che è in acqua però chiama il marito
                e gli amici nella barca. «Devo avere incontrato una corrente troppo forte – grida –
                non riesco a muovermi. Nuoto e rimango sempre allo stesso punto». Dopo qualche
                secondo chiede che le venga gettato un salvagente. Attaccandosi ad esso riesce a
                farsi tirare su nella barca. Il marito allora le dice: «Ma come è possibile che tu,
                che soffri di ansia e di panico, sia stata così calma? Noi qui in barca abbiamo
                perso la testa, non trovavamo il salvagente – che era davanti ai nostri occhi –,
                eravamo nel panico totale». Carla risponde «Noi che soffriamo d’ansia nel mare
                nuotiamo, è nel bicchiere d’acqua che affoghiamo». 


La ristrutturazione cognitiva, come
            l’esposizione graduale, basandosi sul principio dell’autoterapia prevede un
            coinvolgimento diretto da parte del paziente. Di fondamentale importanza, anche in
            questa parte della terapia, è la compilazione di un diario strutturato in cui, seguendo
            le indicazioni dello specialista, riportare i momenti di ansia
            vissuti (tab. 10). Il diario dovrà essere compilato indicando (in accordo con il modello
            cognitivo di Beck descritto sopra): 
	 la situazione; 
	 il pensiero automatico; 
	 l’emozione con punteggio da 0 a 100;
                
	 il comportamento. 


TAB. 10.
                Esempio di un diario nella psicoterapia cognitiva
	﻿Situazione 	Pensieri
                            automatici 	Emozione
                         (0-100)  	Comportamento 
	In macchina da sola in
                            fila.
	La vista è appannata, potrei fare
                            un incidente. 
Fa troppo caldo in macchina e fuori non ci si
                                muove. Potrei svenire mentre guido o morire e nessuno potrebbe
                                accorgersene.
	Ansia 95 
	Fermo la macchina e chiamo il
                            fidanzato perché mi riporti a casa. 




Scopo del lavoro di
            ristrutturazione cognitiva è quello di sostituire una «sceneggiatura» negativa con una
            più funzionale, attraverso un esercizio di rivalutazione (detta anche «confutazione dei
            pensieri automatici») circa la pericolosità e minaccia di ciò che sta capitando. Nelle
            sedute successive il paziente viene così aiutato a produrre delle interpretazioni più
            oggettive e razionali domandandosi ad esempio: «Che modi diversi, alternativi ci sono di
            vedere le cose? Quanto è probabile che accada veramente quello che temo? Qual è
            realisticamente la cosa peggiore che mi potrebbe capitare? E la migliore? Cosa potrei
            suggerire ad un mio amico se si trovasse nella medesima situazione di ansia in cui mi
            trovo ora?». Conseguentemente anche nel diario viene chiesto di
            aggiungere un’ulteriore colonna: il paziente a fronte di situazioni di disagio si
            esercita a produrre quello che viene chiamato un «pensiero alternativo razionale», che
            sfida le modalità abituali di pensiero e comportamento disfunzionali producendo livelli
            di disagio emotivo inferiori e comportamenti più equilibrati. Il lavoro di
            ristrutturazione cognitiva continua per diverse sedute finché il paziente, a fronte di
            quelle situazioni che prima sarebbero state valutate unicamente come pericolose e quindi
            fonte di ansia e panico, riesce a scegliere pensieri alternativi più
            oggettivi.
        
Box 5.  Un caso clinico trattato con un approccio
                cognitivo-comportamentale (Cbt) 



Rita riporta da 3 anni sintomi di
                ansia che includono diversi attacchi di panico caratterizzati soprattutto da una
                respirazione affannosa, sudorazione alle mani, dolori al petto, paura di avere un
                infarto e di svenire quando è in mezzo ad altre persone. Evita i posti affollati, in
                particolare i bar e i ristoranti, non guida più perché ha paura di collassare e
                perdere il controllo. Rita non crede vi siano eventi particolari che possano averle
                causato questa malattia, anche se sottolinea di aver intrapreso un lavoro nuovo poco
                prima dell’episodio di panico iniziale. Un lavoro che le richiede dei lunghi
                spostamenti in macchina e nuovi compiti di responsabilità. Nella sua storia passata,
                Rita non sembra aver vissuto traumi particolari, a parte alcune esperienze tra cui
                il ricordo (riferibile a quando aveva 7 anni) del rientro della nonna a casa
                dall’ospedale dopo un’operazione legata ad una diagnosi di tumore. Ricorda una donna
                dolorante che spesso piangeva a causa della malattia. La nonna morirà poi dopo soli
                6 mesi. 
Rita ha anche una sorella che
                dall’infanzia è sempre stata molto fragile di salute, si ammalava di frequente ed
                aveva sempre sentito dire in casa, in particolare dalla madre che era molto
                apprensiva, che non ci si doveva stancare o stressare troppo perché questo poteva
                essere imprudente. Quando a 18 anni Rita decide di prendere la patente, la madre la
                assilla continuamente per farle mille raccomandazioni ricordandole di stare attenta
                perché «guidare è pericoloso». 
Rita descrive il suo primo
                attacco di panico avuto alla mensa del lavoro durante l’ora di punta. E ricorda di
                essersi sentita stordita, con il cuore in gola, sentiva dolore al petto e vampate di
                caldo. Era convinta di essere sul punto di svenire o morire. Da quell’episodio,
                l’ansia per il ritorno di un nuovo attacco non le permetteva di stare tranquilla
                tanto da cominciare ad evitare prima la mensa, poi, per paura che questo potesse
                accaderle in macchina, anche la guida. Da allora si muove solo se accompagnata dal
                fidanzato. 
La valutazione psicologica
                conferma la presenza di una diagnosi di disturbo di panico con agorafobia e le viene
                proposta una psicoterapia cognitivo-comportamentale. 
La psicoterapia
                cognitivo-comportamentale prende avvio attraverso la condivisione con il paziente di
                informazioni a riguardo della malattia e delle sue manifestazioni. Nel caso di Rita,
                la sensibilità all’ansia era stata appresa in famiglia dalla madre ansiosa che
                aveva, anche se non intenzionalmente, aumentato ogni minima manifestazione di
                disagio, malattia o stress. Rita si è sempre sentita in pericolo e ha sempre, anche
                se non consapevolmente, evitato di stancarsi troppo o di sentire un minimo disagio
                fisico. La tolleranza allo stress era quindi molto bassa. Inoltre, Rita ha una
                personalità piuttosto insicura e facilmente è reattiva alla minima difficoltà, come
                quella di iniziare un nuovo lavoro. La sua percezione di non esserne all’altezza ha
                creato un carico allostatico, cioè uno stress lieve ma continuo. Alla comparsa del
                primo attacco di panico si sono verificati dei meccanismi di evitamento, che non
                hanno fatto altro che stabilizzare il disturbo ed accentuare l’agorafobia. La
                psicoterapia è proseguita cercando di raccogliere, attraverso un diario strutturato,
                un elenco delle situazioni che le producevano disagio, al fine di motivarla
                all’avvio dell’esposizione graduale in vivo. È comune in questa
                fase che i pazienti possano sentirsi spaventati e increduli all’idea di dover
                affrontare proprio ciò che fino a quel momento hanno evitato. Si è utilizzata la
                tecnica dell’esposizione in vivo che si basa sull’apprendimento
                graduale a tollerare via via livelli sempre più intensi di attivazione fisiologica
                fino a che essi non risultano più spiacevoli per il paziente. È stato spiegato a
                Rita che questa esposizione avverrà con gradualità e che i tempi sono personalizzati
                e scelti dal paziente, con la premessa che maggiore è la frequenza dell’esposizione,
                migliori e più veloci sono i risultati. 
Si scelgono per prime le
                situazioni fobiche di minore rilevanza ansiosa. Nel caso di Rita queste erano
                «andare in mensa alla mattina assieme a colleghi» mentre il picco massimo di ansia
                consisteva nel «trovarsi in mensa all’ora di punta con un vassoio in mano» oppure
                «guidare da sola in autostrada su un ponte». Tra questi due estremi, Rita e la
                psicoterapeuta hanno saputo individuare altre situazioni intermedie verso le quali
                procedendo gradualmente dalla minima ansia alla massima, si sono programmati
                esercizi di esposizione. Nell’arco di alcune sedute i compiti di esposizione
                producono un importante miglioramento. Ma rimangono l’atteggiamento apprensivo e
                l’insicurezza di Rita. Nelle sedute successive la terapia è proseguita con
                l’introduzione del modello cognitivo di Beck. Le è stato spiegato quanto il modo di
                pensare influenzi la genesi dell’ansia e dell’evitamento agorafobico. Rita, aiutata
                inizialmente dalla psicoterapeuta, riesce così ad identificare una catena di
                pensieri negativi che caratterizzano il suo dialogo interno ogni volta che sta per
                uscire di casa. Alcuni pensieri negativi sono: «Oggi mi verrà un attacco di panico
                in mensa», «Sverrò davanti a tutti e farò cadere il vassoio», «Il cuore non reggerà
                e morirò proprio lì davanti a tutti». Le indicazioni terapeutiche in questa fase si
                concentrano sull’incoraggiare la compilazione del diario secondo una struttura a 4
                colonne (situazione, pensiero, livello di disagio e comportamento), per agevolare il
                percorso di conoscenza dei pensieri automatici che caratterizzano l’ansia
                anticipatoria e la paura della paura. Diverse tecniche cognitive tra cui quella
                dell’osservatore esterno (l’introduzione di una colonna in cui si riporta quello che
                direbbe un’altra persona nella stessa situazione) sono state di fondamentale
                importanza nel percorso di rielaborazione e rivalutazione del proprio stile di
                pensiero e dei propri comportamenti. 
Dopo 6 mesi di trattamento (con
                la frequenza di una seduta ogni due settimane), Rita riporta la scomparsa degli
                attacchi di panico, una notevole riduzione dell’ansia generalizzata e non adotta più
                strategie di evitamento nella sua vita quotidiana. 


Dedicarsi al benessere psicologico 



Gli studi clinici hanno confermato
            che la cura dei disturbi psicologici non può limitarsi unicamente al trattamento e
            risoluzione dei sintomi della malattia. Quindi, nel caso del disturbo di panico, alla
            sola risoluzione dei suoi attacchi e delle sue manifestazioni acute. Bensì la terapia
            deve includere anche tecniche in grado di promuovere e rafforzare le abilità e i punti
            di forza dell’individuo, chiamati anche aspetti di buon funzionamento o di benessere.
            Nel 1948 l’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) ha infatti definito la salute come
            «uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, e non solo come “assenza di
            disagio o malattia”». Tra i vari modelli teorici presenti nell’ambito della letteratura,
            quello proposto dalla psicologa americana Carol Ryff per definire il benessere
            psicologico si è rivelato particolarmente adatto nell’ambito della psicologia clinica e
            della psicoterapia. Tale modello (tab. 11) è composto da sei
            dimensioni (autoaccettazione, relazioni positive con gli altri, autonomia, padronanza
            ambientale, scopo nella vita e crescita personale) ed enfatizza non tanto il dover stare
            sempre bene, quanto piuttosto l’importanza di rafforzare queste caratteristiche che, se
            presenti in ogni individuo, possono essere risorse personali fondamentali per il
            raggiungimento di un funzionamento ottimale nella vita di tutti i giorni. 
In accordo con questa direzione di
            intervento, cioè aiutare l’individuo a massimizzare nella sua vita quegli aspetti
            importanti per il suo «stare bene», è stato sviluppato dal nostro gruppo di ricerca un
            approccio psicoterapeutico breve, definito Well-Being Therapy (Wbt)
            (terapia del benessere), basato quindi sul potenziamento delle sei dimensioni
            identificate dal modello multidimensionale di benessere psicologico proposto dalla Ryff.
            La Wbt si qualifica come un intervento di autoterapia guidata che cerca di sviluppare le
            caratteristiche psicologiche positive, particolarmente nelle aree in cui queste siano
            carenti. Le prime sedute sono focalizzate sull’identificazione dei momenti di benessere
            presenti nella vita quotidiana del paziente e sulla descrizione del contesto
            situazionale in cui si verificano, indipendentemente dalla durata di tali episodi, che
            possono essere anche molto brevi e fugaci. Viene cioè richiesto ai pazienti di riportare
            in un diario strutturato le circostanze in cui si sono verificati episodi di benessere,
            che vengono valutati con un punteggio da 0 a 100 (0 = assenza di benessere; 100 =
            massimo benessere). Una volta che gli episodi di benessere vengano correttamente
            identificati, il paziente viene incoraggiato ad individuare i pensieri e le convinzioni
            che hanno portato ad una interruzione prematura del senso di piacevolezza e di
            contentezza. Queste tecniche sono naturalmente molto simili a
            quelle utilizzate nella terapia cognitiva e descritte precedentemente. Ma l’oggetto
            dell’auto-osservazione è totalmente differente: il benessere anziché il disagio
            psicologico. Il monitoraggio dei momenti di benessere e dei pensieri che li interrompono
            permette al clinico di identificare i deficit presenti in ogni specifica dimensione del
            modello della Ryff. Esaminando il materiale raccolto attraverso la compilazione del
            diario, si introducono al paziente le sei dimensioni, focalizzandosi in particolare su
            quelle che appaiono maggiormente deficitarie. Vengono infine discussi gli errori di
            valutazione commessi e le possibili interpretazioni alternative per promuovere e
            potenziare quanto più possibile il senso di piacere nella vita della persona, suggerendo
            e concordando infine azioni o compiti finalizzati al consolidamento di momenti di
            piacevolezza e benessere. 
Lo scopo del terapeuta è di guidare
            il paziente attraverso la transizione da livelli deficitari nelle sei dimensioni di
            benessere psicologico a livelli ottimali, come illustrato nella tabella 11. Come accade
            nelle psicoterapie cognitivo-comportamentali, a volte il semplice rilevamento di
            standard irrealistici e pensieri irrazionali che minano il benessere può determinare
            cambiamenti significativi e crescita della personalità del paziente. Altre volte,
            tuttavia, le modificazioni di tali pattern cognitivi e attitudinali possono richiedere
            parecchio tempo, e occorre lavorare sugli errori che tendono a ripetersi in ciò che il
            paziente riporta nel diario strutturato. Tuttavia, i miglioramenti più significativi si
            possono osservare solo quando il lavoro svolto in terapia si trasferisce alla vita di
            tutti giorni, attraverso compiti finalizzati alla messa in atto di azioni quotidiane che
            aumentino il senso di benessere in tutte le sue dimensioni.
        
TAB. 11.
                Dimensioni di benessere psicologico in accordo con il modello di Carol Ryff
	Dimensioni 	Descrizione 
	Profilo di benessere elevato
                             	Profilo di benessere
                                carente 
	Autoaccettazione
	Implica il possesso di
                                atteggiamenti positivi nei confronti di se stessi. Evidenzia la
                                consapevolezza sia delle proprie qualità positive sia di quelle
                                negative. In genere il pensiero della vita che è trascorsa suscita
                                sentimenti positivi.
	Evidenzia un senso di
                                insoddisfazione nei confronti di sé e di come sono andate le cose
                                nella vita trascorsa. La persona si impone di essere diversa da come
                                è perché ci sono alcuni aspetti della sua personalità con cui è in
                                conflitto.

	Relazioni positive
                                
con gli altri
	Le relazioni con gli altri sono
                                basate sulla fiducia e sul calore. Le persone sono in grado di
                                provare forti sentimenti di empatia, affetto e di creare rapporti di
                                intimità. Queste qualità danno la possibilità a chi le possiede di
                                riuscire a dare e ricevere il massimo dai rapporti con gli altri. Si
                                parla di relazioni di valore.
	Le relazioni con gli altri sono
                                poche e scarsamente affidabili. Per questa persona è molto difficile
                                essere calorosa, aperta e interessata alle vicende altrui. È isolata
                                e frustrata dalle relazioni interpersonali. Non è disposta a
                                scendere a compromessi per mantenere legami importanti con gli
                                altri.

	Autonomia
	La persona è molto sicura di sé e
                                indipendente. È in grado di regolare il proprio comportamento
                                dall’interno, valutando se stessa attraverso standard personali.
                            
	Questa persona è molto influenzata
                                nel proprio comportamento dalle aspettative e dai giudizi degli
                                altri. Si basa sui consigli degli altri per prendere ogni tipo di
                                decisione. Il suo modo di agire e pensare è condizionato dalle
                                pressioni sociali. 

	Padronanza 
ambientale
	La persona ha un senso di
                                competenza nel controllare l’ambiente circostante. Sa gestire una
                                vasta gamma di attività e riesce a trarre tutte le opportunità da
                                ciò che la circonda, riuscendo a rendere l’ambiente circostante più
                                conforme alle proprie esigenze. 
	La persona ha
                                grosse difficoltà a gestire la vita di tutti i giorni. Non è capace
                                di cogliere le opportunità che si prospettano e sembra non essere in
                                grado di padroneggiare il mondo che la circonda. 

	Scopo nella vita
	La persona ha delle mete e un
                                senso di direzione nei confronti della propria vita. Attribuisce un
                                significato importante alla vita passata e presente.
                            
	La persona non attribuisce alla
                                sua vita alcun particolare significato, ha pochissime mete ed
                                obiettivi. Vede la sua vita passata come se non avesse alcun
                                significato e la vita attuale come priva di qualsiasi tipo di
                                prospettiva.

	Crescita
                            personale
	Vi è la sensazione di continua
                                crescita ed espansione. La persona è aperta alle nuove esperienze,
                                cerca continuamente di realizzare il proprio potenziale e guardando
                                al futuro si vede migliorata. Questa predisposizione al cambiamento
                                permette di raggiungere una conoscenza di se stessi più
                                approfondita. 
	La persona si percepisce in una
                                situazione di stallo, ha perso il desiderio di crescere e
                                migliorarsi nel tempo. Si sente incapace di sviluppare nuovi
                                comportamenti e si mostra tendenzialmente annoiata e disinteressata
                                nei confronti della propria vita. 
 




Il formato standard della Wbt
            prevede 8 sedute, ma naturalmente il numero può variare a seconda delle esigenze dei
            pazienti e del loro livello di aderenza al trattamento. In alcuni casi possono essere
            necessarie sedute aggiuntive (fino a 12-16), mentre in altri, quando i pazienti hanno
            già avuto esperienza di terapie cognitivo-comportamentali classiche, il numero delle
            sedute può essere accorciato in quanto il lavoro terapeutico può procedere più
            velocemente. 
L’efficacia della Wbt è stata
            dimostrata nel disturbo ansioso generalizzato e nella depressione grazie a studi
            controllati. Può essere letta alla luce di due fenomeni clinici distinti ma correlati
            fra loro. Il primo riguarda l’ipotesi che l’aumento del benessere psicologico possa
            avere un effetto protettivo determinando una diminuita vulnerabilità allo stress acuto e
            quotidiano. Infatti, avere elevati livelli di benessere e una buona qualità di vita
            potrebbe innescare a livello fisiologico vari processi a feedback
            positivo che possono innalzare le prestazioni individuali, aumentare le difese
            immunitarie, favorire la guarigione e stimolare i processi di crescita cellulare. 
Il secondo fenomeno è collegato al
            complesso equilibrio fra benessere e malessere. Alcune indagini documentano una
            correlazione parzialmente inversa fra stati emotivi positivi e negativi, in virtù della
            quale le modificazioni nel benessere potrebbero indurre diminuzione del disagio e,
            viceversa, l’aumento del disagio potrebbe influenzare negativamente il benessere. 
Inoltre, alcuni recenti studi hanno
            ipotizzato che le tecniche cognitivo-comportamentali possano agire a livello molecolare
            all’interno di specifiche strutture neuronali. Ad esempio, in un’indagine è emerso come
            emozioni opposte quali la tristezza e la felicità andassero ad
            attivare regioni diverse del cervello: la prima agiva sulle strutture limbiche e
            paralimbiche; la seconda era associata ad una diminuita attività corticale nelle regioni
            temporali e parietali. Il substrato fisiologico della Wbt potrebbe quindi essere diverso
            da quello della terapia cognitivo-comportamentale standard, così come benessere e
            malessere non sono collocati semplicemente su posizioni opposte, ma tendono ad
            influenzarsi reciprocamente in maniera complessa. 
Al momento, tuttavia, non sono
            ancora stati effettuati studi controllati sull’efficacia della Wbt come componente
            aggiuntiva dei protocolli di trattamento del disturbo di panico. 

Prendersi cura di sé 



Insieme alle tecniche terapeutiche
            riconosciute essere scientificamente capaci di aiutare con efficacia i pazienti ad
            uscire dall’incubo del panico, è opportuno concentrare l’attenzione anche sul
            cambiamento di quelle «brutte abitudini» che nel tempo hanno portato le persone a cadere
            nel tranello dell’ansia. 
Lo stress è caratterizzato da una
            serie di stili di vita che aumentano la vulnerabilità
            delle persone e portano a sviluppare malattie quali i disturbi psicologici. Ad esempio,
            l’eccesso di carico lavorativo, la fretta, il poco tempo dedicato al riposo, pasti
            saltati o posticipati, l’abuso di sostanze quali l’alcol e la caffeina per cercare di
            tenersi pronti e capaci sono dei terribili alleati per lo sviluppo di un disturbo come
            il panico. È necessario che in un percorso di guarigione queste abitudini vengano
            identificate.
        
Sradicare queste abitudini dovrebbe
            essere considerato importante per il paziente tanto quanto gli esercizi di esposizione e
            la ristrutturazione dei propri pensieri. È fondamentale che il paziente conosca dei
            ritmi di vita sani, imparando anche a dire no. L’insicurezza e la mancanza di
            assertività talvolta sono le cause profonde di comportamenti che conducono il paziente
            al sovraccarico lavorativo, ad esempio accettando di sostituire i colleghi in un lavoro
            non svolto, incaricandosi dei turni più massacranti, assumendosi le mansioni più
            faticose. Questo potrebbe valere anche nelle situazioni relazionali amicali o con il
            partner, ad esempio quando per la paura di deludere l’altro si accettano tutti gli
            inviti, le uscite, le gite, gli eventi. Il paziente che si trova in questo vortice (di
            cui spesso non ha consapevolezza, ma di cui avverte il peso) comincia a manifestare
            prime avvisaglie, quali problemi nel sonno, poi comincia ad aver bisogno di bere molti
            caffè, o bevande con caffeina, che lo rendono irritabile e nervoso. Potrebbe decidere di
            usare sedativi per dormire, o ricorrere a qualche sostanza come la cannabis o l’alcol
            per rilassarsi. Il carico fisico e psicologico nel tempo diventano per l’organismo
            insopportabili fino a sviluppare gli attacchi di ansia. Imparare a prendersi cura di sé
            molte volte diventa così l’obiettivo della cura e il vero raggiungimento della
            guarigione da questo disturbo. 


Conclusioni



Il panico è un’esperienza terribile nella
        vita di una persona. Ma può essere vinto. Non ci sono ricette magiche. È necessario un
        lavoro di autoterapia di parecchi mesi con una guida specializzata. 
Spesso i pazienti, nel buio della
        malattia ci pongono due domande. La prima è: «Ne uscirò?». Rispondiamo positivamente perché
        questo è il risultato delle nostre esperienze cliniche e conoscenze scientifiche, come il
        caso seguente illustra. 
■ La galleria del Monte
            Bianco 
Un paziente che aveva sofferto di attacchi di panico in
            forma grave (tanto da impedirgli ogni attività lavorativa) si ristabilisce e per
            festeggiare prende l’auto e con la famiglia decide di passare qualche giorno a Parigi,
            città che conosceva benissimo. Mentre percorre la galleria del Monte Bianco non ha
            ansia, ma fa questa considerazione: «Vedendo la scritta che indicava che eravamo a metà
            strada ho pensato a me, e a chi come me si trova nel tunnel di questa malattia. A quando
            mi veniva detto, mentre cercavo di fare i compiti, di espormi, che stavo facendo
            progressi. E io non vedevo niente, solo buio. Dovevo fidarmi. Poi i miei familiari hanno
            cominciato a vedere qualcosa e alla fine anch’io ho visto che ne stavo
            uscendo». 


I pazienti non hanno bisogno di generiche
        rassicurazioni («È un brutto periodo, passerà»), ma di indicazioni precise su come uscire
        dal disturbo di panico. Per questo è fondamentale che vi siano delle informazioni corrette
        al riguardo, sia per il paziente sia per i familiari. Devono essere chiare le indicazioni e
        le controindicazioni delle terapie disponibili e la complessità del percorso verso il
        superamento del disturbo. Deve essere evidente che una volta che il panico da episodio si è
        trasformato in una malattia, le probabilità di una guarigione spontanea sono piuttosto
        basse, che i farmaci possono aiutare, ma non produrre effetti favorevoli a lungo termine una
        volta sospesa la loro somministrazione, e che un percorso di autoterapia guidato può invece
        portare alla guarigione. 
La seconda domanda che i pazienti
        generalmente pongono è: «Tornerò come prima?». A questa domanda rispondiamo invece:
        «Speriamo proprio di no. Deve diventare molto meglio di prima». 

Per saperne di più



Il testo fondamentale sul panico, l’ansia
        e le fobie è quello scritto da I. Marks, Fears, Phobias and Rituals,
        New York, Oxford University Press, 1987. Marks ha anche pubblicato un libro destinato al
        grande pubblico: Living with Fear (London, McGraw-Hill,
            20012) che è stato tradotto in molte lingue tra cui
        l’italiano con il titolo Ansia e paure (Milano, McGraw-Hill, 2002).
        Quest’ultima edizione è purtroppo esaurita. 
Un ottimo libro sulle paure è quello
        scritto da una giornalista italiana, Rosellina Balbi, Madre paura,
        Milano, Mondadori, 1984. 
La letteratura sulla psicopatologia del
        panico è stata riassunta in G.A. Fava, C. Rafanelli, E. Tossani e S. Grandi,
            Agoraphobia: Is a Disease, in «Psychotherapy and Psychosomatics»,
        2008, 77, pp. 133-138. 
Il trattamento psicologico basato
        sull’evidenza scientifica e sugli studi controllati è descritto in G.A. Fava, S. Grandi e C.
        Rafanelli (a cura di), Terapia psicologica, Torino, Centro Scientifico
        Editore, 2010, testo che contiene anche un capitolo specifico sul panico. 
Le implicazioni dell’ansia e del panico
        in ambito medico sono invece discusse in P. Porcelli e N. Sonino (a cura di),
            Fattori psicologici che influenzano le malattie, Roma, Fioriti,
        2008.
    
L’approccio cognitivo-comportamentale al
        disturbo di panico e all’ansia è illustrato in un classico testo di A. Beck e G. Emery,
            Anxiety Disorders and Phobias, New York, Basic Books, 1985; trad.
        it. L’ansia e le fobie. Una prospettiva cognitiva, a cura di G. Sacco,
        Roma, Astrolabio, 1988. 
Un manuale scritto per essere utilizzato
        direttamente da chi soffre di disturbo da attacchi di panico è Disturbo di Panico
            ed Agorafobia. Manuale per chi soffre del Disturbo, tratto da The
            Treatment of Anxiety Disorders. Clinician Guides and Patient Manuals-Second
            Edition, di G. Andrews, M. Creamer, R. Crino, C. Hunt, L. Lampe e A. Page
        (Cambridge, Cambridge University Press, 2002) e curato per l’edizione italiana da P.
        Morosini, D. Leveni e D. Piacentini (Torino, Centro Scientifico Editore, 2004). 
Nella stessa collana del libro che avete
        tra le mani è possibile trovare un’utile introduzione alle psicoterapie: E. Sanavio,
            Psicoterapie, Bologna, Il Mulino, 2011. 
La descrizione della Well-Being
            Therapy è contenuta in G.A. Fava ed E. Tomba, Increasing
            Psychological Well-Being and Resilience by Psychotherapeutic Methods, in
        «Journal of Personality», 2009, 77, pp. 1907-1934 e in C. Ruini, E. Tomba e G.A. Fava,
            Well-Being Therapy (Wbt): una strategia psicoterapica per la promozione del
            benessere psicologico, in A. Delle Fave (a cura di), La
            condivisione del benessere. Il contributo della Psicologia Positiva, Milano,
        Franco Angeli, 2007. 
Per quanto riguarda gli psicofarmaci un
        testo molto affidabile è S.L. Dubovsky, Clinical Guide to Psychotropic
            Medications, New York, Norton, 2005. Il rapporto tra uso di psicofarmaci e
        conflitto di interesse è stato descritto dettagliatamente in R. Whitaker, Anatomy
            of an Epidemic, New York, Crown Publishers, 2010; trad.
        it. Anatomia di un’epidemia, Roma, Fioriti,
        2013 e discusso in G.A. Fava, Quale psichiatria?, in «Psicoterapia e
        Scienze Umane», 2012, XLVI, pp. 249-252. 
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