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Abstract

Panic disorder is a psychiatric disorder from which an estimated 2 to 3 percent of the
world’s population suffers (DSM-V), severely affecting quality of life. Integrating social, neu-
robiological aspects and the most recent clinical applications of attachment theories, the arti-
cle proposes a reading of panic disorder as an expression of a society in which pain is disso-
ciated due to widespread fear of suffering and pressures to perform and not express experi-
ences of fragility. From a neurobiological point of view, relevance is given to the diversity of
the panic attack from the acute anxiety attack, paying attention to those circuits that originate
from the brainstem, in line with the important affective-body implication of this pathology.

Finally, with a look at attachment theories, it is proposed that, the incomplete acquisition
of body-mediated affect regulation processes makes people suffering from this disorder una-
ble to modulate negative states of intense psychophysiological activation; this results in the
inability to cope in an integrated way with the intense psychological pain that results from the
loss of the attachment relationship. Regarding the psychotherapeutic pathway, the authors fo-
cus on the central role of clinical co-regulatory experiences between patient and therapist,
which become implicit memories, facilitating an integration of proprioception and esterocep-
tion and promoving wellbeing. This articulated look at panic disorder may shed light on new
studies in order to further define the clinical and neurophysiologic diversity between panic
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disorder and anxiety disorder and stimulate reflection on the various interconnected aspects
in the etiopathogenesis and treatment of this psychopathological framework.

Keywords: Gestalt psychotherapy, panic, pain, dysregulation, integration.

Riassunto

11 disturbo di panico ¢ una patologia psichiatrica, di cui si stima soffra il 2-3% della po-
polazione mondiale (DSM-V), con gravi ripercussioni sulla qualita della vita. Integrando
aspetti sociali, neurobiologici e le piu recenti applicazioni cliniche delle teorie dell’attacca-
mento, 1’articolo propone una lettura del disturbo di panico come espressione di una societa
in cui il dolore viene dissociato per la paura diffusa della sofferenza e per le pressioni ad essere
performanti e a non esprimere vissuti di fragilita. Dal punto di vista neurobiologico, viene
data una rilevanza alla diversita dell’attacco di panico rispetto all’attacco acuto di ansia, at-
tenzionando quei circuiti che hanno origine dal tronco encefalico, in linea con I’importante
implicazione affettivo-corporea di tale patologia. Infine, con uno sguardo alle teorie dell’at-
taccamento, viene proposto che, I’incompleta acquisizione di processi di regolazione degli
affetti mediati dal corpo renda le persone che soffrono di questo disturbo incapaci di modulare
gli stati negativi di intensa attivazione psicofisiologica; questo comporta I’impossibilita di
fronteggiare in modo integrato il dolore psicologico intenso che deriva dalla perdita della re-
lazione di attaccamento. Per quanto riguarda il percorso psicoterapico, gli autori si focalizzano
sul ruolo centrale delle esperienze cliniche di co-regolazione tra paziente e terapeuta, che di-
ventano memorie implicite, facilitando un’integrazione tra propriocezione ed esterocezione e
promuovendo il benessere. Questo sguardo articolato sul disturbo di panico possa dare luce a
nuovi studi, al fine di definire ulteriormente la diversita clinica e neurofisiologica tra disturbo
di panico e disturbo di ansia e che stimoli una riflessione sui vari aspetti interconnessi nella
eziopatogenesi e nella cura di tale quadro psicopatologico.

Parole chiave: Psicoterapia della Gestalt, panico, dolore, disregolazione, integrazione.

1. Introduzione: il disturbo di panico

Il disturbo di panico ¢ un fenomeno complesso che si manifesta con ri-
correnti episodi di attacchi di panico inaspettati, discontrollo emotivo e sin-
tomi dissociativi al fine di attutire I’impatto dell’esperienza del dolore psi-
chico. Recenti studi neurobiologici hanno messo in evidenza il ruolo critico
di circuiti neurali che coinvolgono 1’insula, la sostanza grigia periacquedut-
tale (PAG), I’ipotalamo ventro-mediale e la corteccia cingolata anteriore
(ACC) (Guan et al., 2024). Queste aree cerebrali concorrono alla definizione
delle esperienze corporee di dolore fisico e psichico e possono contribuire a
modulare gli stati affettivi, influenzando cosi il manifestarsi degli attacchi di
panico.

La teoria polivagale, proposta da Stephen Porges (2001), offre un impor-
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tante framework per comprendere la regolazione del Sistema Nervoso Auto-
nomo (SNA) e il modo in cui le esperienze relazionali e sociali interagiscono
con le reazioni biologiche di fronte alla minaccia. Secondo questa teoria, le
reazioni di difesa sono integrate all’interno di un continuum di risposte sim-
patiche e parasimpatiche, dimostrando come, solo quando le tre componenti
del nostro Sistema Nervoso Autonomo lavorano insieme, possiamo speri-
mentare il benessere (Dana, 2019). Il corretto funzionamento dei processi
inibitori, come il freno ventro-vagale sul sistema simpatico e sul dorso-va-
gale ¢ fondamentale per la preservazione dell’integrita del sistema ed ¢, di
conseguenza, cruciale per la salute dell’individuo (Thayer, 2007).

In parallelo, le teorie di Jaak Panksepp (1998) sui sistemi affettivi eviden-
ziano l’importanza delle emozioni di base e della loro neurobiologia
nell’esperienza umana, suggerendo che i sistemi affettivi panic/grief (pa-
nico/lutto o tristezza) possano svolgere un ruolo determinante nello sviluppo
del panico.

In questo articolo, cercheremo di esplorare tale sofferenza psicopatolo-
gica attraverso una lente fenomenologica, integrando 1’approccio gestaltico
con le ricerche neurobiologiche, al fine di fornire un nuovo strumento di let-
tura e trattamento del disturbo di panico. Faremo riferimento alla definizione
“attacco di panico” per descrivere 1I’evento acuto, mentre parleremo di “di-
sturbo di panico” qualora siano presenti ricorrenti attacchi di panico inaspet-
tati, la presenza per un mese o piu di preoccupazione persistente per 1’insor-
gere di altri attacchi e/o alterazione significativa del comportamento corre-
lato (DSM-V).

2. 11 disturbo di panico nella psicopatologia contemporanea

La diagnosi di disturbo di panico ¢ stata introdotta nel 1980, con la terza
edizione del DSM, mentre precedentemente, nella tradizione psichiatrica eu-
ropea, 1’esperienza del panico veniva definita “crisi acuta di angoscia” (Sa-
navio et al., 2019). Potremmo dire, quindi, che ¢ una patologia moderna e
che, come altre patologie contemporanee, quali le addiction (Pintus G. ¢
Grech M.L., 2021), i disturbi alimentari e il trauma (Taylor M., 2014), nasce
da una mancanza di senso di sicurezza scontata su cui 1’esperienza della no-
vita possa poggiare.

In generale la sofferenza che incontriamo oggi nell’attivita clinica ¢ cam-
biata. I pazienti chiedono un sostegno psicoterapico con domande legate a
situazioni critiche, per problemi legati all’identita, per discontrollo emotivo,
per la ricerca del piacere o la fuga dal dolore e per problemi inerenti alla
gestione delle relazioni affettive.
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Il corpo e le relazioni sono gli elementi fondamentali che possono essere
visti come organizzatori psicopatologici (Janiri, 2021). Gli attacchi di panico
possono iniziare a qualsiasi eta, ma si riscontra una maggiore frequenza nelle
giovani adulte, generalmente tra i 18 e i 34 anni (Zhou et al., 2018) con una
seconda punta di insorgenza trai 45 e i 54 anni (Sanavio et al., 2019). I fattori
di rischio per lo sviluppo del disturbo di panico includono: storia familiare
di disturbi d’ansia, eventi traumatici e stress ambientale, che possono contri-
buire all’emergere dei sintomi (McNally, 2002). Inoltre, in questi pazienti si
presentano spesso in comorbidita altri disturbi d’ansia, depressione e abuso
di sostanze, complicando ulteriormente il quadro clinico (Lieb ef al., 2005).

11 disturbo di panico ¢ caratterizzato da episodi ricorrenti e inaspettati di
intensa paura o disagio, associati a sintomi somatici come tachicardia, sudo-
razione e sintomi dissociativi quali vertigini, depersonalizzazione e derealiz-
zazione. Secondo il DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), que-
sti episodi sono accompagnati da una preoccupazione persistente riguardo
futuri attacchi di panico e cambiamenti comportamentali significativi, quali
strategie di evitamento. La diagnosi differenziale ¢ cruciale, poiché i sintomi
di un attacco di panico possono sovrapporsi a quelli di altre condizioni quali
il disturbo d’ansia generalizzata, il disturbo post-traumatico da stress e le
malattie cardiache. E fondamentale escludere eventuali patologie mediche,
come disfunzioni tiroidee o disturbi cardiovascolari, che possano imitare i
sintomi di panico (Klein, 1993; Noyes et al., 2001). In questo contesto, una
valutazione clinica completa e ’ascolto della descrizione fenomenologica
della sofferenza dei pazienti, € essenziale per giungere a una diagnosi accu-
rata e ad un trattamento adeguato.

11 disturbo di panico, nella societa contemporanea, rappresenta il sintomo
emergente di una modalita di evitamento permanente del dolore, pervasa da
una paura generalizzata del dolore e della morte. «L’anestesia permanente
della societa palliativa, derealizza il mondo» (Han, 2021, p. 44) e questa de-
realizzazione si traduce per 1’individuo nella mancanza di attivazione di pro-
cessi di formazione e di crescita. In una societa algofobica (Han, 2021) il
dolore viene interpretato come un segno di fragilita e debolezza, non compa-
tibile con la spinta alla performance e privato di qualsiasi possibilita di
espressione.

In questo articolo proporremo che il dolore, che ¢ alla base del disturbo
di panico scaturisce dalla perdita della relazione di attaccamento, non attra-
versato ed integrato per mancanza di sostegno.
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3. Neurofisiologia dell’attacco di panico

L’esperienza dell’attacco di panico ¢ caratterizzata da un’improvvisa
paura intensa che raggiunge il picco in pochi minuti (DSM-V, 2013). L’es-
sere inaspettata, intensa e rapida nella risoluzione, ne determina i tratti carat-
teristici.

Dal punto di vista neurofisiologico, la percezione del pericolo innesca una
risposta di allarme che ¢ controllata da due assi fisiologici complementari:
I’asse simpatico-adrenergico che coinvolge il Sistema Nervoso Simpatico
(SNS) e I’adrenalina rilasciata dal midollo surrenale e 1’asse ipofisi-surrene,
che coinvolge il rilascio di cortisolo dalla corteccia surrenale. La risposta
dell’asse simpatico-adrenergico ¢ rapida, si verifica nel giro di secondi dalla
comparsa della minaccia; I’asse ipofisi-surrene, al contrario, ¢ pit lento e non
si esprime pienamente se non nel giro di minuti o addirittura ore (LeDoux,
2016). Una terza risposta ¢ la risposta di allarme di soffocamento (Klein,
1993): questa modalita viene attivata da segnali fisiologici interni di minac-
cia, come per esempio I’ipercapnia che porta alla “fame d’aria”. Tale sistema
di allarme sarebbe specifico per i pazienti con disturbo di panico del tipo
respiratory subtype (Guan et al., 2024).

Nel caso in cui un aumento dell’arousal di fronte alla minaccia non cor-
risponda ad un impiego attivo dello stesso, perché la persona ¢ impossibili-
tata a muoversi o perché la percezione del pericolo non deriva da un agente
esterno ma interno, si innesca una reazione difensiva di tipo dissociativo de-
nominata freezing (Faretta, 2018). 1l freezing (o congelamento) si colloca su
una linea di confine tra la reazione simpatica e la reazione dorso-vagale: ¢
caratterizzato da completa cessazione del movimento, ad eccezione della re-
spirazione e dei movimenti oculari, da frequenza cardiaca sostenuta, muscoli
rigidi e tesi, acutezza sensoriale. Si prova una forte paura e si comincia a
dissociarsi dalle sensazioni corporee, per ridurre la sofferenza emotiva. Nella
immobilita tonica tipica del panico, c’¢ ’attivazione di entrambi i rami del
Sistema Nervoso Autonomo, sia il simpatico che il parasimpatico (Corrigan,
2021). Lo stato di iperarousal iniziale ¢ soggettivamente sperimentato come
dolore e questa strategia € un meccanismo psicobiologico attraverso il quale
il dolore psichico-fisico ¢ spontaneamente inibito (Schore, 2001). Lo stato
dissociativo conseguente aumenta gli oppioidi endogeni che hanno un ruolo
fondamentale nel ridurre il dolore, migliorare il benessere e regolare I’umore.

11 dorso-vagale ¢ attivato e decresce la pressione sanguigna, I’ attivita me-
tabolica e cardiaca, nonostante la secrezione di adrenalina: questa strategia
permette di mantenere 1’omeostasi al fine di fronteggiare uno stato interno di
iperarousal. Nell’iperarousal di livello troppo elevato, 1’integrazione delle
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informazioni sensoriali crolla e i sintomi dissociativi, quali depersonalizza-
zione e derealizzazione, emergono.

Le ricerche di neuroanatomia e neurofisiologia hanno identificato che
sono le zone del grigio periacqueduttale ventrolaterale (vIPAG), in connes-
sione al nucleo centrale dell’amigdala, ad essere responsabili del freezing e
a causare un’anestesia mediata dagli oppioidi che, adattivamente, aumentano
la soglia del dolore. Il PAG, situato nel tronco encefalico, ¢ generatore di
complesse risposte chimiche e motorie (per esempio quelle implicate nella
reazione al dolore e nelle emozioni) che hanno come bersaglio il corpo. E un
collegamento fondamentale nel circuito risonante che connette corpo e cer-
vello (Damasio, 2012). 11 vIPAG comunica con il complesso dorso-vagale,
invece il PAG dorsale comunica con il Sistema Nervoso Simpatico. Il
VvIPAG, inoltre, ¢ ricco di recettori dell’ossitocina: 1’immobilizzazione sle-
gata dalla paura ¢ mediata dai circuiti neurali che regolano i comportamenti
di freezing attraverso il coinvolgimento dell’ossitocina. Quindi, grazie all’in-
fluenza dell’ossitocina, gli organi della paura e della vigilanza diventano or-
gani di piacere, nutrimento, riproduzione (Porges, 2014).

Il PAG riceve input dai neuroni nocicettivi spinali e proiezioni dalla cor-
teccia prefrontale ventro-mediale (potenziale comparatore di sensazioni av-
versive con le aspettative). I suoi neuroni rispondono di piu agli shock ina-
spettati rispetto a quelli attesi (I’essere aspettato ¢ modulato dall’inibizione
degli input nocicettivi ascendenti che vengono bloccati dal rilascio degli op-
pioidi endogeni quando il dolore ¢ atteso); il PAG ¢ attivato da eventi dolo-
rosi, immagini avversive e minacce sociali (Roy et al., 2014) ed ¢ responsa-
bile, in collegamento con altre aree cerebrali, della sensazione soggettiva di
morire, in seguito a stimoli di minaccia ed asfissia (Rovetto, 2003).

Recenti studi, effettuati con il neuroimaging, hanno ampliato la cono-
scenza sui circuiti coinvolti nell’attacco di panico. Mentre [’amigdala ha
sempre occupato un posto centrale nei modelli legati alla paura e al panico,
nuove importanti scoperte suggeriscono che altre aree del cervello siano par-
ticolarmente significative nell’esperienza del panico (Goddard, 2017)".

In particolare, oltre alla sostanza grigia periacqueduttale (PAG), anche
I’ipotalamo ventro-mediale, la corteccia insulare e la corteccia cingolata an-
teriore (ACC) sono aree coinvolte nel circuito neurobiologico che si attiva
nel panico (Guan ef al., 2024).

L’insula & I’area dove si generano le sensazioni enterocettive, come risul-
tato dell’integrazione delle informazioni provenienti dal corpo, con quelle

! Nella letteratura neuroscientifica a partire dalla pubblicazione di Gorman del 1989, al-
cuni autori sostengono che le risposte neurofisiologiche nel disturbo di panico siano collegate
al fear network che fa capo all’amigdala e le sue interazioni con 1’ippocampo e la corteccia
prefrontale mediale.
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del contesto emotivo e cognitivo. L’integrazione enterocettiva, che fa emer-
gere il sentimento soggettivo del corpo, ¢ prodotta dal collegamento di aree
del tronco encefalico e della corteccia cerebrale. Gli stati corporei sono rap-
presentati nell’insula, che ¢ coinvolta anche nella percezione del pericolo e
media il feedback che arriva dai visceri verso la consapevolezza cognitiva;
I’insula gioca anche un ruolo importante nell’esperienza del dolore. L’ente-
rocezione ¢ importante per I’esperienza emotiva, I’autoregolazione e la con-
sapevolezza ed avviene per la maggior parte senza coscienza; 1’esperienza
enterocettiva emerge dalla sincronia o asincronia degli stati interni. Essa ¢
modulata dalle aspettative ed ¢ un unico processo che mette insieme perce-
zione degli input fisiologici ed ambientali, con la finalita di regolare gli stati
corporei. In molte patologie mentali, non solo nel disturbo di panico, I’input
enterocettivo si dissocia dalle predizioni e ¢’¢ un fallimento della capacita di
anticipare in modo appropriato gli stati interni (Khalsa, 2018).

Nelle persone con disturbo di panico non c¢’¢ un aumento di enteroce-
zione, ma una focalizzazione della propria percezione sui parametri rilevanti
della paura, soprattutto quelli cardiovascolari che nell’immaginario umano
sono connessi alla possibilita di morte.

L’accuratezza enterocettiva in questi pazienti non ¢ inferiore rispetto ai
soggetti normali: ci sarebbe, quindi, una buona consapevolezza enterocet-
tiva, ma una scarsa accuratezza, perché limitata solo a un bioparametro (per
esempio battito cardiaco), mentre la percezione di altri bioparametri verrebbe
dissociata (Limmer et al., 2015).

4. Teorie neuroscientifiche, attacchi di panico e disturbo di panico

Panksepp nel 2001 aveva identificato 7 sistemi emotivi primari (attraverso
studi di stimolazione elettrica cerebrale) che rispondono a distinti compiti di
sopravvivenza e consentono all’organismo di fronteggiare le sfide ambientali.
E grazie a Panksepp che il sistema emotivo primario del Panico (PANIC) viene
distinto da quello della Paura (FEAR), attivato invece da ansia e preoccupa-
zione, cosi come constatiamo nella fenomenologia dell’esperienza dei pa-
zienti. Il circuito del panico attiva comportamenti quali pianto o richiesta di
aiuto ed ¢ associato all’esperienza affettiva del dolore psicologico.

Secondo la teoria polivagale, il vago ventrale influenza la nostra fre-
quenza cardiaca, rallentandola durante 1’espirazione ¢ permettendole di ac-
celerare durante I’inspirazione; il suo compito € quello di mantenere la fre-
quenza cardiaca intorno ai 72 battiti al minuto: quest’azione viene denomi-
nata “freno vagale” (Porges, 2009). Quando il freno vagale ¢ rilassato (non
completamente rilasciato), il sistema ventro-vagale regola il richiamo
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all’azione permettendo ’entrata in circolo di una maggiore energia simpa-
tica, inibendo allo stesso tempo il rilascio di cortisolo e di adrenalina. Nella
situazione di ambiente sicuro, vi ¢ una prevalenza del sistema ventro-vagale
sul sistema simpatico e dorso-vagale. Al contrario, il pericolo implica un ri-
lascio totale del freno vagale, permettendo al Sistema Nervoso Simpatico di
prendere il controllo, rilasciando cortisolo ed adrenalina ed innescando la
reazione attacco-fuga. Se la minaccia ¢ soverchiante, incontrollabile, insor-
montabile, viene facilitata ’antica via dorso-vagale con le reazioni di evita-
mento passivo (sottomissione, freezing ipotonico, numbing, dissociazione,
immobilita apparente) (Faretta, 2018). Un freno vagale ben funzionante fa-
cilita la mobilizzazione in un modo maggiormente regolato e rende fluida e
rapida la transizione tra le varie risposte autonomiche.

Nel momento in cui il sistema nervoso autonomo esce dalla regolazione
ventro-vagale per passare all’implementazione delle risposte adattive di so-
pravvivenza connesse al simpatico o al dorso-vagale, la distinzione fra im-
maginazione e percezione viene persa: avviene cio¢ quello che Fonagy defi-
nisce equivalenza psichica (Porges, 2020). Nell’esperienza del panico la per-
sona non ha paura di morire, ¢ certa che sta per morire. Se leggiamo ’attacco
di panico come un rilascio improvviso del freno vagale, la soluzione non ¢
governare il sistema simpatico, ma recuperare la fluidita del passaggio fra i
vari sistemi che devono funzionare in modo integrato. La richiesta del pa-
ziente di controllo ¢, in realta, la ricerca della capacita di regolarsi.

Nell’ambito delle teorie dell’attaccamento, uno dei primi studi sugli stili
di attaccamento e la sintomatologia ansiosa (Warren et al., 1997) ha dimo-
strato che bambini con attaccamento “ambivalente” hanno una probabilita
significativamente maggiore di quelli con attaccamento “sicuro” o “insicuro-
evitante” di avere una diagnosi di disturbo d’ansia da adolescenti.

In uno studio piu recente del 2006 (Bifulco et al.) gli stili di attacca-
mento “insicuri” erano correlati a depressione maggiore o ansia, ma solo
quando si presentavano in forma accentuata o moderata (non lieve), mentre
lo stile di attaccamento risultava non specificatamente correlato a disturbo
di panico/o agorafobia. La ricerca non supporta una correlazione diretta fra
stili di attaccamento insicuro e disturbo di panico ma ¢ evidente nella pra-
tica clinica che le persone con attaccamento evitante tendono ad omettere
la ricerca e la percezione del beneficio del supporto dell’altro e cercano di
sopprimere i sentimenti di vulnerabilita ed emozioni negative quando de-
vono fronteggiare la regolazione dello stress e del dolore interno. Inoltre,
in questi pazienti c’¢ una dissociazione fra report soggettivo di distress e
la risposta fisiologica incrementata. Nelle persone con attaccamento evi-
tante c’¢ difficolta nel descrivere e identificare le emozioni (con la Toronto
Alexithymia Scale) e minor ricordo dei sogni (Cassidy e Shaver, 2018) ¢
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sappiamo che tra i pazienti con disturbo di panico, il 33-44.2% presenta
alessitimia (Izci et al., 2014).

L’alessitimia come descritta da Nemiah ez al. (1976) rappresenta 1’inca-
pacita di riconoscere e verbalizzare le emozioni, ostacolando cosi la consa-
pevolezza emotiva del paziente. Questo limite compromette la capacita del
soggetto di entrare in contatto pienamente con la propria esperienza corporea
ed emotiva.

5. Lettura gestaltica del disturbo di panico: I’esperienza della frattura

Il presente paragrafo introduce la lettura gestaltica della sofferenza panica
sviluppata secondo un’ottica fenomenologica e di campo, in linea con i piu
recenti sviluppi teorici della psicoterapia della Gestalt (Robine, 2006; Jacobs
e Hycner; 2009; Francesetti, 2014; Spagnuolo Lobb, 2020; Wollants, 2021;
Macaluso, 2024).

Il panico ¢ un fenomeno di campo che accade al confine di contatto e
serve a proteggere temporaneamente il confine desensibilizzandolo, in attesa
che ’emergenza passi. Il sovraccarico di tensione al confine di contatto de-
termina 1’attivazione delle funzioni di emergenza del sé, che hanno un com-
pito protettivo per il confine (Perls et al.,1971; Cascio, 2011). Il panico, la
fuga dissociativa, lo shock, 1’anestesia, proteggono il confine temporanea-
mente desensibilizzandolo o paralizzandolo. Nell’esperienza del panico, in
cui prevalgono i sintomi di derealizzazione e depersonalizzazione, si opera
un distacco, un’anestesia nei confronti dell’esperienza dolorosa. Tali sin-
tomi, insieme alla paura di morire e di perdere il controllo, caratterizzano e
differenziano 1’esperienza del panico rispetto ad un attacco d’ansia. Nelle
esperienze dissociative il contatto ¢ sospeso (Spagnuolo Lobb e Rubino
2015). La funzione-es puo essere descritta con desensibilizzazione, analge-
sia, dolore, mentre la funzione-personalita ¢ attraversata dalla perdita del
senso di continuita’.

Per Perls et al. (1971):

11 panico ¢ I’atto di soffocare il sentimento e il movimento in cui si ¢ completa-
mente impegnati allo scopo di affrontare un pericolo improvviso (...). Nel panico, il
dolore minacciato si profila all’improvviso e appare grande in modo schiacciante; la
risposta, quindi, ¢ di isolarsi dall’ambiente, cio¢ di fare il morto e ritirarsi all’interno
della propria pelle. L’angoscia, I’eccitazione, che era di improvviso frenata musco-
larmente, continua ad agitarsi per un certo tempo, finché si puo di nuovo respirare
liberamente (p. 424).

2 Per una analisi delle funzioni del sé (funzioni io, es e personalita) cfr. Perls et al., 1971.
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L’attacco di panico ¢ percepito come un repentino e sconvolgente capo-
volgersi dello stato psico-fisico ed emozionale abituale (Francesetti, 2014),
una discontinuita del continuum del vissuto, sia nello spazio-tempo che tra
corpo/tronco encefalico/sistema limbico/corteccia (Siegel, 2021).

Quando avviene un attacco di panico c’¢ un fallimento improvviso delle
modalita abitualmente adottate nel contattare I’ambiente da parte della per-
sona. Spesso 1 pazienti si descrivono, prima dell’insorgere del sintomo, come
efficienti, capaci di affrontare situazioni difficili senza alcuna incertezza e di
raggiungere gli obiettivi che si erano prefissati in modo altamente perfor-
mante. Ma le abituali modalita di contatto, in cui il sentire corporeo ¢ le espe-
rienze di fragilita sono escluse e il sostegno insufficiente nel campo, non
permettono 1’elaborazione dell’esperienza dolorosa: in questo processo, il
corpo che ¢ stato escluso, diventa protagonista indiscusso e dissociato della
sofferenza (Spagnuolo Lobb, 2019).

Il panico ¢ il segnale della necessita di un nuovo tipo di contatto con I’am-
biente che non puo ancora essere sostenuto perché 1’esposizione a esperienze
potenzialmente disregolanti necessita di una nuova forma di adattamento
creativo: il sintomo apre la strada a nuovi equilibri dettati dalla possibilita di
sentire il corpo nell’attraversare un’esperienza dolorosa con un vissuto di sé
integrato.

Se leggiamo 1’esperienza del panico secondo la dinamica figura-sfondo,
cio che accade ¢ I’'improvvisa manifestazione che tutto cid che ci sostiene,
cio che € comune, scontato, familiare, non-riflessivo, in una parola, lo sfondo
costituito dalle funzioni es e personalita del s¢, non ¢ piu in grado di sostenere
il nostro andare verso il mondo (Spagnuolo Lobb, 2001). Nel disturbo di pa-
nico lo sfondo non ¢ piu esperito in grado di sostenere 1’emergere di nuove
figure perché viene percepita una frattura (nel senso della discontinuita del
senso di sé) e una mancanza di integrazione (tra funzioni del sé). In seguito
ad un primo attacco di panico, la possibilita che lo sfondo possa non essere
piu in grado di sostenere la fluidita della dinamica figura-sfondo invade il
campo percettivo emotivo (posso fidarmi del mio corpo, sono all’altezza
della situazione?) e il panico emerge come figura fissa in una dinamica fi-
gura-sfondo rigida. Il corpo, che serviva come sfondo nel farsi del contatto,
diventa figura (Perls et al., 1971). La fluidita sociale della societa post-mo-
derna partorisce identita piu fragili, con sfondi meno integrati e supportivi e
questo fenomeno trova nel panico una delle manifestazioni pitt drammatiche.

Le narrazioni dei pazienti sono pervase da terrore, incredulita, mancanza
di senso. Come per Maria, che racconta di non aver avuto alcuna emozione
nel lasciare la sua terra e i suoi affetti per traferirsi al nord, di essere sempre
stata performante, capace di raggiungere gli obiettivi lavorativi e personali
che si era prefissata. Poi, all’eta di 38 anni, la morte dei nonni, che I’avevano
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cresciuta, lei figlia di una madre sedicenne, le pressioni lavorative, le sfide
dell’adolescenza della figlia, gli attacchi di panico, la sensazione di perdere
il controllo della propria vita. Invece per Anna il panico € comparso al rientro
da un anno all’estero e al ritrovarsi esclusa dal gruppo di amiche piu strette
con cui aveva trascorso gli anni della scuola superiore; nella sua storia tante
separazioni improvvise, come quella con la donna che 1’aveva cresciuta sin
dalla nascita, senza alcuna cura per il saluto. Per Mauro il primo attacco di
panico ¢ arrivato durante una vacanza con la fidanzata, inaspettato perché in
un momento di rilassamento. Lui, primogenito, con la sensazione di avere
sempre tutto sotto controllo, soprattutto sul proprio corpo, per una malattia
che lo ha costretto, sin da piccolo, ad essere sempre compliante con le tera-
pie; nel periodo precedente alla comparsa del sintomo, la perdita di una rela-
zione molto intima con un amico. Il panico riappare nella sua vita dopo tanti
anni per il rischio di separazione dalla moglie. La sensazione di sconvolgi-
mento, di desiderio di tornare a funzionare come prima degli attacchi di pa-
nico, la richiesta di poter avere totale controllo sul proprio corpo e sulle pro-
prie emozioni, anzi I’appello disperato a non contattare emozioni di fragilita
e di dolore, richiedono, sin dall’inizio della terapia, oltre che un lavoro
sull’attenuazione del sintomo, la collocazione di quanto sta accadendo all’in-
terno di una nuova narrazione di sé. La mancata regolazione degli stati di
attivazione, con conseguente dissociazione, comporta I’impossibilita di per-
cepire la continuita dell’esperienza: vi ¢ difficolta a riconoscere che il fun-
zionamento precedente alla comparsa del sintomo non avrebbe potuto essere
in grado di fronteggiare il dolore e le perdite che la vita ci presenta.

A differenza del trauma, dove ’esperienza ¢ incapsulata, nel disturbo di
panico ¢ il funzionamento dissociato, durante 1’attraversamento dell’espe-
rienza dolorosa, che mantiene la frattura e comporta una modalita cristalliz-
zata nell’affrontare le esperienze della vita. Nella storia di questi pazienti c’¢
un deficit di capacita regolativa degli stati di attivazione e delle emozioni,
che ¢ fondamentale per la sopravvivenza dell’organismo. La regolazione af-
fettiva dipende in maniera cruciale dalle figure di attaccamento ed ¢ una re-
golazione diadica. La ripetizione di esperienze di regolazione diadica si ra-
dica neurologicamente e diventa capacita per il soggetto di autoregolazione
(Hill, 2015). Non basta avere una rete di relazioni sicure e presenti («come
mai ho ancora attacchi di panico se ho molti amici?» si chiede una paziente);
non ¢ la solitudine inconsapevole a scatenare 1’attacco di panico, ma la man-
canza di esperienze di co-regolazione e di autoregolazione, che creano e
mantengono uno sfondo non integrato e non piu in grado di sostenere in
modo fluido i processi di contatto.

Siamo in grado di muoverci nel mondo in modo regolato quando sap-
piamo alternare autoregolazione e regolazione diadica (Hill, 2015), che in
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psicoterapia della Gestalt potremmo definire autosostegno e sostegno am-
bientale. Secondo Laura Perls (cit. in Rosenfeld, 1978), per sostegno si in-
tende tutto cio che facilita I’integrazione e I’assimilazione e comprende la
fisiologia (respirazione, digestione), la postura eretta (verticale), la coordi-
nazione, il sistema sensoriale e motorio, il linguaggio, le abitudini e tutto cio
che ¢ stato assimilato ed integrato nell’arco della vita, quindi le funzioni es
e personalita del sé. Per sostegno ambientale intendiamo la co-regolazione
in una relazione di cura, attraverso processi di sintonizzazione e risonanza
(Spagnuolo Lobb, 2017).

Secondo una prospettiva di campo, la situazione del panico, in cui pa-
ziente e terapeuta sono immersi, attiva una percezione di irraggiungibilita. Il
terapeuta percepisce che le parole del paziente sono disincarnate, come
un’eco che non ha il sostegno di un corpo: quest’ultimo appare pietrificato,
come nel freezing esperito dalla persona durante I’attacco di panico e come
accade nelle esperienze dissociative. Il paziente arriva con 1’urgenza di libe-
rarsi dal sintomo e di ripristinare la situazione precedente ¢ il terapeuta stesso
vive I'urgenza di intervenire e di non deludere le aspettative del paziente
nell’avere soluzioni veloci a disposizione, anche se ¢ consapevole che sara
un lavoro di tessitura dello sfondo a permettere un nuovo equilibrio. Nel
campo che si attiva in seduta c’¢ sospensione, un senso di atemporalita, pe-
santezza, tensione, urgenza, insoddisfazione, superficialita, oppressione.
Qualcosa sfugge, non si fa raggiungere.

C’¢ un’oscillazione tra tensione e desensibilizzazione.

Una paziente cosi racconta I’esperienza del panico’:

In quei giorni percepivo una sensazione di frattura e instabilita: un lavoro pre-
cario perché creativo, I'imminente fine di una relazione e un bisogno di controllare
le cose. Tutto nasceva da quest’ansia di controllare 'incontrollabile, ma la diga non
poteva che cedere, rovinosa: la frana ha imposto uno stacco tra il prima e il dopo.
Tutto continua finché non sfracella.

Ci siamo e poi, nella forma ormai stabile e data per certa, svaniamo. Cosi sono
iniziati i miei attacchi di panico. Il suolo che sobbalza, freme, si schianta, il respiro
si mozza, il cuore martella, ’aria e come un miraggio che si allontana sempre piu.
Si annaspa mentre i pensieri sbattono contro il cranio vorticando convulsi, e il tic-
chettio ossessivo delle lancette satura lo spazio-tempo. Il vasto orizzonte interiore
vacilla e le cose del mondo in paralisi. Dentro qualcosa si interrompe: ogni azione,
ogni pensiero in frantumi, indifesi. Tra il prima e il dopo lo strapiombo e la paura
che nulla avra piu durata. Perché si amplifica la consapevolezza della fine, di un
limite che si sperava valicabile. La faglia é ormai aperta e non si rimarginera mai
del tutto, come [’epidermide di una ferita. 1l panico é frattura e cicatrice, la ruga di
una vita interrotta.

3 Descrizione dell’esperienza di una paziente, pubblicata con il suo consenso.
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6. Psicoterapia del disturbo di panico come intervento integrativo

La psicoterapia, affermano Perls ef al. (1971), si articola nei seguenti pas-
saggi: concentrazione sulla situazione attuale, scoperta del rapporto intrin-
seco con i fattori socioculturali ed ambientali, sperimentazione e promozione
del potere creativo del paziente, allo scopo di reintegrare le parti dissociate.

La cura crea il sostegno affinché la persona possa sviluppare la propria
integrita, attraverso la realizzazione di intenzionalita interrotte. La co-costru-
zione dello sfondo dell’esperienza di relazione permette al paziente di rico-
struire il ground, un nuovo senso di sicurezza nella propria capacita di af-
frontare le esperienze, anche quelle dolorose, e la possibilita di affidarsi
all’altro (Spagnuolo Lobb, 2005). In terapia, le esperienze di co-regolazione
diventano memoria implicita perché il cervello conserva un ricordo di quanto
accaduto nel corso di un’interazione (Damasio, 2012). L’obiettivo ¢ 1’inte-
grazione dell’esperienza propriocettiva (dentro di me) con 1’esperienza este-
rocettiva (fuori di me) che rappresenta la funzione integrante del sé. Nella
prospettiva gestaltica ogni relazione con ’altro costituisce sempre una espe-
rienza “incarnata”, intensamente vissuta sul piano “estetico”, incessante-
mente mediata e attivata dai canali percettivi e dagli organi di senso (Spa-
gnuolo Lobb, 2011).

La possibilita di acquisire la capacita di regolare I’arousal attraverso 1’au-
tosostegno e il sostegno ambientale comporta un nuovo modo di affrontare
il dolore, superando 1’ottundimento sensoriale ed emotivo che, al fine di evi-
tare le esperienze dolorose, si era cristallizzato in una sorta di assenza di
qualsiasi segnale perturbante. Al termine della terapia non c’¢ piu la neces-
sita di desensibilizzarsi o dissociarsi di fronte alle esperienze della vita e ci
si puo aprire alla sperimentazione di qualsiasi tipo di attivazione data dal
dolore o dal piacere, o a qualsiasi emozione, senza il timore di disregolarsi.

Gli attacchi di panico sono piuttosto invalidanti e impattano in modo si-
gnificativo nella vita di una persona. Aiutare i pazienti a gestire il sintomo,
attraverso |’attivazione di risorse somatiche che sostengono la regolazione
dell’arousal aumenta la fiducia nella possibilita di esplorare in modo sicuro
il proprio mondo somatico (funzione-es del s¢). Nella prima parte della tera-
pia, quindi, acquisire la capacita di calmarsi e di fronteggiare i sintomi dis-
sociativi aiuta il paziente ad aumentare la propria capacita di agency. L uti-
lizzo di strategie di grounding, sperimentate in terapia ed utilizzabili nella
vita quotidiana, permette al paziente di radicarsi e di ripristinare le coordinate
spazio-temporali che sono sovvertite nell’attacco di panico. Percepire il con-
tatto dei piedi (o dell’intera superficie corporea) con la terra, denominare o
contare gli oggetti presenti nella stanza, utilizzare del sale sulla lingua, an-

63



Gestalt in azione

Copyright © FrancoAngeli
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org

nusare olii essenziali, ascoltare suoni calmanti o la voce umana, dara la pos-
sibilita al paziente di costruire una serie di strumenti efficaci e personalizzati
da portare con sé¢ (Paulsen et al., 2021). Anche rallentare il ritmo respiratorio
e aumentare la fase espiratoria potranno aiutare sia per gestire 1’ansia anticipa-
toria che il sopraggiungere dell’attacco di panico. Con lo strutturarsi della sin-
tomatologia e la capacita di utilizzare strumenti di regolazione, alcuni pazienti
sperimentano, nel corso del tempo, la possibilita di bloccare 1’insorgere del
panico. Terapia farmacologica, se necessaria, e psicoeducazione saranno ulte-
riori risorse per affrontare, da subito, I’impatto del sintomo. Essendo il Sistema
Nervoso Autonomo un sistema relazionale, in quanto interconnesso con lo
stato fisiologico delle altre persone con cui entriamo in contatto, la capacita
del terapeuta di regolare il proprio arousal, la propria respirazione e le proprie
emozioni, creerd una sensazione di sicurezza e permettera al paziente di reclu-
tare i circuiti neurali che forniscono la migliore modalita di sopravvivenza in
ogni data circostanza. Questa soggettivita intrinseca, ancorata al corpo, che
crea la base per la nostra esperienza psicologica come esseri umani, si esprime
nelle nostre percezioni e filtra nel nostro linguaggio (Porges, 2020). Quando i
segnali provenienti dal corpo non saranno piu vissuti come minacciosi, il pa-
ziente potra aumentare la consapevolezza delle proprie sensazioni ed emozioni
ed iniziare una nuova narrazione di sé (funzione-personalitd).

In questo percorso di ridefinizione di sé ¢ fondamentale 1’uso di un lin-
guaggio incarnato (Polster, 1987), un linguaggio integrativo (come sento il
mio battito, il mio respiro, ora che provo dolore perché non ci sei pit) e uti-
lizzare la domanda gestaltica “cosa senti?”” in modo globale, includendo pro-
cessi fisiologici e sociali e il sentire del terapeuta che appartiene al campo
(Spagnuolo Lobb, 2017). In questa nuova narrazione in cui le coordinate spa-
zio-temporali vengono ripristinate, il paziente potra integrare il suo sentirsi
fragile, insicuro, instabile, con la propria capacita di attraversare tutte le
esperienze della vita senza dissociarne la parte dolorosa.

L’appello alla necessita di un nuovo adattamento creativo, che il sintomo
porta con sé, acquisisce, finalmente, un senso nella propria storia. Le espe-
rienze di co-regolazione sperimentate in seduta, attraverso 1’uso dell’intelli-
genza sensoriale del campo fenomenologico utilizzata dal terapeuta (Spa-
gnuolo Lobb, 2017), diventano memoria di momenti di sicurezza, intimita,
cura e comportano un cambiamento nella regolazione neurale dello stato fi-
siologico, attivando il freno vagale e il rilascio dell’ossitocina (Bunn, 2019).

Queste memorie incarnate e 1’acquisita capacita di autoregolarsi, rendera
il paziente capace di aprirsi alla novita del contatto senza piu paura.

64



1l dolore che non posso sentire. Aspetti clinici e

Copyright © Franco Angeqpurobiologici del disturbo di panico

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org

Cosi racconta ’esperienza della cura una paziente*:

Io ho avuto la fortuna di avere dei professionisti che mi hanno sostenuto e aiutato
a ricrearmi nuovi occhi, uno sguardo che sa vedere il passato e il presente come fili
di una tela che non smetto di tessere.

Sono diventata consapevole che ho un corpo che risponde e si innerva in ognuno
dei miei pensieri, coagula in quelli negativi e si libera nei positivi.

Non ha guastato, poi, sapere di avere un baricentro: c¢’e nel corpo come nel
profondo di noi stessi. E se in determinate circostanze sembra irrimediabilmente
perduto, bastera dargli credito come una di quelle cose incorporee che pero deter-
minano e indirizzano tutti i nostri “credo”. Anche sapere che si ha una storia alle
spalle facilita. Si continua a camminare con la propria valigetta del pronto soc-
corso. Basta aprirla e stupire al contenuto. Solo in quel momento la pausa puo ge-
nerare una riflessione importante che si trasforma in consapevolezza. Parlare, al-
lora, parlarne diventano azioni importanti. Si vive e ci si rimodula, si sboccia e si
sfiorisce. A cicli. A scosse.

E ho scoperto piccoli rimedi per anime inquiete: stare in movimento e spingersi
sempre un passo oltre la paura, ne basta uno. Cercare la fluidita, imparare a essere
elastici e a danzare sui vuoti assecondando [’aria che trascina, percorrerne i vortici,
farsi turbine: sembra un concetto, ma quei piccoli atti aggraziati che seguono il
flusso interiore della bellezza personale possono davvero trasformare il punto di
vista cosi che il baratro diventi possibilita di volo, la paura un brivido che distende
le ali. Allora si sta tremanti come sopra a un trampolino di lancio: il vuoto sotto i
piedi e I'orgoglio del nuovo che avanza.

7. Conclusioni

Il disturbo di panico, pur essendo inserito nel DSM-V (2013) tra i disturbi
d’ansia, si differenzia da questi sia dal punto vista dei circuiti neurobiologici
coinvolti, che per la fenomenologia del sintomo. Come quadro appartenente
alla psicopatologia contemporanea, il panico ¢ espressione di un contesto so-
ciale algofobico, dove I’esperienza del dolore ¢ dissociata. La crescita in con-
testi familiari in cui ¢ mancata la mediazione delle esperienze con tono edo-
nico negativo, cosi come fattori personali, legati a ridotta sensibilita ai se-
gnali corporei, alle emozioni e la scarsa propensione alla ricerca del sostegno
dato dalla co-regolazione, sono fattori predisponenti la comparsa del sin-
tomo. L’esperienza della frattura dello sfondo rappresenta uno degli elementi
centrali del disturbo.

La fenomenologia del sintomo e la narrazione dell’esperienza dei pazienti
sono in linea con le nuove scoperte neuroscientifiche e con la lettura fornita

4 Descrizione dell’esperienza di una paziente, pubblicata con il suo consenso.
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dalla psicoterapia della Gestalt, sia quella dei fondatori, che le nuove evolu-
zioni teoriche che sviluppano I’ottica di campo e integrano le teorie dell’at-
taccamento (Hill, 2017; Schore, 2001; Siegel, 2021). Gli studi di neurobio-
logia supportano I’ipotesi che il panico sia un fenomeno di confine con con-
temporanea attivazione del sistema simpatico e parasimpatico dorso-vagale
e la comparsa di sintomi dissociativi, quali derealizzazione e depersonaliz-
zazione, in seguito ad una attivazione intensa delle aree che sono deputate a
segnalare il dolore psichico e fisico. Il coinvolgimento di strutture mesence-
faliche, che determinano la rappresentazione sensomotoria, fisiologica se-
condo le dimensioni dell’arousal e del tono edonico, comporta una lettura
del panico come una mancanza di regolazione dell’affetto primario (Hill,
2015). Questo comporta una frattura fra funzioni del sé e mancanza del so-
stegno che la nostra fisiologia e le esperienze di co-regolazione, neurobiolo-
gicamente impresse, potrebbe fornire all’emergere di nuove figure.

L’integrazione dell’esperienza dolorosa dissociata e la possibilita di spe-
rimentare stati di regolazione diadica e di autoregolazione permettono la ri-
connessione delle funzioni es e personalita e rendono le nuove esperienze
della vita affrontabili senza la necessita di mettere in atto comportamenti di
evitamento o dissociativi.
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