
di una visione dell'uomo che, superando il minimalismo e il riduzioni-
smo, risulti  aperta alla pluridimensionalità e all'interazione di molte-
plici fattori,  senza resclusione pregiudiziale di quello religioso. Essa
però non è sufficiente. Occone che venga affiancata da una seria e cor-
retta infomazione che consenta un'abbondante raccolta di dati e che
eviti la fùga nella facile elaborazione di tesi peregrine»25.

È  essenziale,  dunque,  che  lo psicoterapeuta vocazionale  sia ben
consapevole delle modalità e dei motivi per cui viene introdotto un certo
contenuto nel colloquio, che, in questo contesto tutto particolare, si po-
siziona in un'area di confine tra lo psicologico e lo spirituale. Deve al-
tresì possedere una certa competenza riguardo alla psicologia di comu-
nità,  cmsiderando  i  contesti  comunitari  a cui  spesso  deve  far riferi-
mento26.

Ciò che conta, qui, è considerare la dimensione spirituale, una di-
mensione relativa al percorso dell'arima,  spesso tormentato,  che tra-
scende l'umano, da cui lo stesso psicoterapeuta non può sentirsi escluso
o scegliere intenzionalmente di non fame parte. Solo uno psicoterapeuta
che ha fatto e fa esperienza di questa dimensione particolare, può en-
trare profondamente in relazione con la dimensione spirituale della per-
sona che compie una precisa scelta vocazionale. Fondare il progetto te-
rapeutico  esclusivamente  sulle  proprie  competenze  professionali  e
sull'alleanza terapeutica porterà lo psicoterapeuta verso la conduzione
di un percorso con un risultato incompleto o, addirittura, ffllimentare27.

«Nessuna situazione della vita è realmente priva di senso. Ciò vuol
dire che gli stessi elementi che apparentemente sembrano segiiati dalla
negatività, come è il caso della tragica triade dell,esistenza umaiia, for-
mata dalla sofferenza, dalla colpa e dalla morte, possono essere sempre
trasfomati in una conquista, a patto che si assumano nei loro confi.onti
un atteggiamento e un ' impostazione giusti»28.

Secondo Bowlby, il terapeuta dovrebbe aiutare il paziente a valu-
tare i propri modelli di rappresentazione di sé e delle proprie figure di
attaccamento con lo scopo di ristmtturarli e integrarli con le nuove co-

2S E. FizzomL lntroduzione alla psicologia della religione , 24, Mì:1amo 2008.
26 Cf. A. MANCINELLA, «Linee guida per una psicoterapia vocazionale» (2014) 2, dispo-

ribile al sito: `"rw.laporziuncola.it.
27 Cf. A. MANCH.TELLA, «Linee guida per una psicoterapia vocaziomle» 2, cit.

28 V_ E_ FRANKL, Semo e valori per l'esistenza.  In rispostcl della logoterapicl. 12l,

Roma l998.

noscenze ed esperienze che ha avuto nella relazione terapeutica. Il ruolo
del terapeuta è quello di fomire una «base sicura dalla quale partire pcr
esplorare  i diversi aspet[i  infelici e  dolorosi della sua vita,  molti  d¢i
quali il paziente trova difficile, o forse impossibile, riconsiderare senza
un compagno di cui abbia fiducia che gli fomisca sostegno, incoraggia-
mento, comprensione e che, al caso, faccia da guida»29.

«La relazione terapeutica diventa così il terreno di esperienze emo-
zionali correttive (delle  lesioni ricevute durante l'attaccamento) e in-
sieme di esperienze di nuove fome (collaborative e paritetiche) e  di
relazione interpersonale»30.

Guidano  sottolinea l'importanza degli  aspetti emotivi  della rela-
zione interpersonale fia paziente e terapeuta, indipendentemente dalle
parole o dalle tecniche utilizzate: «Quello che impofta è che la relazione
emotiva tra paziente e terapeuta pemetta che i due si sintonizzino sulla
stessa lunghezza d'onda, e che, grazie a questa, ciò che dice il terapeuta
possa  avere  effetto  di  "presa''  sul  paziente,  indipendentemente  dalla
qualità di quello che dice»3l. Il contenuto, la tecnica, da soli non spie-
gano i risultati di un buon percorso terapeutico. L'aspetto fondamentale
è  il  canale emotivo che pemette questa sintonizzazione:  «È come si
faceva con gli artigiani per imparare un mestiere:  bisogna {'andare a
bottega»»32.

La relazione tra terapeuta e paziente, perché possa essere definita
terapeutica, deve essere totalmente diversa da una qualsiasi altra rela-
zione adulto - adulto. Tutte le relazioni che siano di amicizia o di affetto
vengono perseguite  con  fmalità che  giacciono  «dentro''  la  relazione,
dove  le emozioni vengono  ffuite  all'intemo del rapporto.  Qui  invece
l,obiettivo è 6Cfiiori" dalla relazione, perché è un lavoro orientato alla
comprensione specifica, tecnica,  che il paziente  deve assumere come
cccontratto di lavoro''33.

La relazione ffa paziente e terapeuta è emotiva e, in virtù del fatto
che l'emozione rappresenta l'aspetto più importante, questo tipo di re-
lazione può andare incontro ad alcLmi "intoppi relazionali". Ad esempio

29 J. BOWLBY,  Lrncr òc'se sl'c3,rcl,  l34, Milano  1989.

30 G, UOTTl \a. cua, dI), La discontinuità della coscienza. Etiologia, diagnosi e psicote-

i.apia dei disturbi d"sociativi, l93 , Mì:lanio 20OO.
3l V.F. GUIDANO (a cura di G. Cutolo), ZapSz,coferapi'cz/a ar/e e scjemc,, cit., 38.
3z lbidem,39,

33  C:£. Ibidem.



può succedere che il paziente instauri con il terapeuta una «relazione
competitiva'', dove la competizione awiene al livello 6telazionale sem-
plice":  il paziente deve sentire che è lui a definire le regole di questa
relazione; oppue a livello 6€relazionale intellettuale'': il paziente vuole
competere  con  il  terapeuta  sull'intelligenza;  oppure  competizione  di
tipo seduttivo34.

È  importante comunque tener conto che questi non sono  segnali
negativi  di  un percorso  mal  condotto,  ma  semplicemente parie  inte-
grante di un cammino che evolve nella relazione.

Per comprendere ulteriomente come si manifestano questi intoppi
nella relazione terapeutica, si devono cogliere due tipi di dati:  diretti,
quindi gli aspetti più espliciti nella relazione; indiretti, la stmttura più
profonda della relazione terapeutica, il tipo di coerenza emotiva di que-
sta relazione. Tramite l'analisi di questa coerenza della relazione, della
reciprocità dei moli, si possono sviluppare i «giochi relazionali''. Questi
giochi sono difficili da riconoscere, ma esprimono una certa ricorsività
emotiva tipica di un' oscillazione, caratteristica della modalità personale
di  costmzione  del proprio  significato  agli  eventi  ed alla propria esi-
stenza e che caratterizza «quella" relazione terapeutica. Il terapeuta ac-
cetta la sfida ed entra in questa reciprocità, cercando di individuare il
suo ruolo  in questa oscillazione e vedere il modo in cui «sostiene"  i]
gioco che fa il paziente. Questo tipo di dinamica difensiva e/o provoca-
toria owiamente non rappresenta un dispetto verso  il terapeuta,  ma
deve essere analizzata per comprendere {6come'' lui si colloca in questo
gioco a due.  Stesso discorso vale per le 6tesistenze" alla terapia: esse
rappresentano  una  «esplorazione",  talvolta  un  ostacolo  ad  assumere
punti di vista diversi. Tale difficoltà verrà utilizzata dal terapeuta come
stnmento di conoscenza ulteriore sulla relazione terapeutica35.

La relazione terapeutica, dunque, è un bocciolo delicato che nasce
come un seme e che, se nutrito con accortezza, potrà gemogliare. Uni-
cità del fiore saranno anche le spine che lo adomano: segno di prote-
zione per qualcosa di prezioso  che  si  lascia awicinare  solo da mani
competenti e caute.

34 C£. Ibidem.

3S c;£. Ibidem.

3. Strumenti psicodiagnostici

All'intemo del processo di assessment che, come abbiamo sottoli-
neato, può duare per tutto il corso della psicoterapia, si può usufiuire
anche di alcmi stmmenti psicodiagnostici, quali ad esempio i test. C'è
da sottolineare che l'utilizzo dei test standardizzati come quelli che an-
dremo a citare, ha come obiettivo la ricerca di maggiori infomazioni
sul sistema del paziente. Essi non vanno a CCdefirire', la persona nella
sua totalità. Gli stnmenti psicodiagnostici, nonostante la loro validità,
non saramo mai in grado di mostrarci la persona in tutta la sua com-
plessità, ma ci fomiranno delle caratteristiche utili che comunque an-
dramo confermate o meno durante i colloqui. Infatti essi rappresentano
una 66ipotesi'' sul fimzionamento del paziente e sulle sue caratteristiche
di personalità. I test rappresentano per il clinico un aiuto in più nella
valutazione del paziente e nella progettazione di un percorso terapeu-
tico. Non sono la 6Cverità" che muove le scelte della persona, ma ipotesi
che vamo verificate nel corso della «scoperta del paziente''. Questa ri-
flessione è ancora più importante  se ci riferiamo a consacrati,  la cui
CCidentità,' è intrecciata con una serie di dinamiche culturali e spirituali

che necessita di una maggiore accortezza nella gestione della terapia.
Alcune  ricerche  condotte  in  ambito  della psicologia  consacrata

confemano che il modo di vivere la spiritualità può dipendere da come
le persone C'amonizzano'' i propri comportamenti relazionali36. «Nella
misura in cui le persone riescono a cogliere il significato profetico della
loro spinta religiosa, sono capaci di aprirsi in modo sincero e amorevole
verso gli altri, assumendo uno stile affettivo che sia in accordo con il
senso della loro vita»37. Quindi, anche l'esperienza religiosa ha un suo
CCcolore'' affettivo.  Se le relazioni sono colorate in maniera positiva, le

emozioni saranno anch'esse positive e le persone saranno in grado di
vivere con gli altri altemando con flessibilità atteggiamenti di libertà,
assertività,  controllo  e  sottomissione  e  vivranno,  conseguentemente,
con i valori che regolano la loro esperienza di fede. In base poi a come
riescono ad intrecciare relazioni con gli altri, impareranno a concepire
il rapporto con Dio. Se, al contrario, l'affettività nelle relazioni avrà un

36 Cf. P. SCILLIG". ScHiETROMA, «Una concezione relaziomle di Dio rilevata mediante

un'analisi a due dimensioni del questionario ASR», J?s;co/og,.c, Ps!'corer¢p;.f] e SaJg,,e 6, (2000)
169-l77.

37 G CREA-LJ. FRANcls-F. MASTRoFrNI-D. \bALLl, ft m('/cJ#J'e tÉ//('/etb. Pclfio/og]'a J.e/i'-

gjoscl e srmffw€ pcurorc]/j, 73 , Bologna 20 1 4.



colore negativo, si potrebbero creare distanziamenti da ciò che è vissuto
come awerso e questi sentimenti negativi si ripercuoteranno sulla fede
che potrebbe essere vissuta con estrema rigidità38.

La modalità con cui il credente vive l'esperienza di fede e il rap-
porto  con Dio  è  strettamente  connessa al  modo  in cui percepisce  se
stesso e la relazione con gli altri. Avere consapevolezza del proprio fim-
zionamento e della tonalità affettiva di base che regola le relazioni con
gli altri, aiuta il credente ad operare una CVera e sana'' conoscenza del
Padre e a vivere la vita di comunità in maniera fimzionale. Il consacrato
vive la fede ponendosi ééal servizio" della comunità in spirito di C€obbe_
dienza" verso il Padre in virtù della propria 'Cvocazione".

La vocazione è una chiamata. «Dio «mi chiama per nome". Questa
realtà potrebbe certamente essere chiamata «identità personale" oppure
il mio «orientamento personale alla vita'' oppue ancora il mio più pro-
fondo e vero {IO''»39. In questo senso la psicologia e la spiritualità non
sono due discipline separate l'una dall'altra, come la natura e la grazia,
ma sono intimamente e organicamente congiunte40.

In questo contesto l'aspetto psicodiagnostico ci può fomire un pic-
colo 6hattoncino'' di conoscenza, anche se, comunque, ne va verificata
la consistenza.  I  test  si  possono  configurare  come  uno  stnmento  di
esplorazione sul modo in cui il religioso vive i suoi tratti personali e su
come egli si relaziona nel suo contesto all'intemo della fede. Quel che
emerge dalla psicodiagnosi ci può fomire un punto di partenza per una
ulteriore verifica dell'esattezza dei dati emersi.

Gli stnmenti utilizzabili che possono fomire uno spunto in assess-
rr'fm:l somo-. TI Questionario per la valutazione del Signifiicato Personale
(QSP)., 'il Millon Clinical Multiaxial lnventory llI Qk!C^N:")., II Beck
Depression lmentoiy lI (FIDù-H).

Lo scopo del QSP è identificare quale organizzazione di significato
prevalga nella persona. Il concetto di «orgamizzazione di significato per-
sonale" è centrale nel modello cognitivo post-razionalista di Guidano.

Il temine éCpost razionalismo" indica il superamento di quella psi-
cologia definita «oggettiva'' per entrare in una dimensione psicologica
nella quale il soggetto possiede già un «senso di sé e del mondo''.

38 C,£. Ibidem.

3B  A. HERBER:r S. ]., In vocmione personale. Trasformazione in profioiulità per mezzo

degli esercizi spiriluali, l7 , Fùo"i 20O2.
40 C£. Ibidem.

In quest'ottica il paziente è portato a ricostmire «la sua espcricn/."
con  occhi  diversi».  Egli  sarà portato  a  «mettere  a  ftioco  aspetti  clìu
prima lasciava fiiori dalla sua coscienza, per assimilarli e integrarli ncl l"
sua immagine cosciente»4l. La modalità con cui la persona costruiscc il
.6suo'' senso delle cose deriva da quella che Guidano chiama 6'organi/r

zazione di significato personale''.
Tale temine «si riferisce alla specifica organizzazione dei procc.ssi

conoscitivi personali  che prende  foma gradualmente nel corso  dcl k)
sviluppo individuale, grazie alla quale ognuno di noi, pur vivendo  in
una realtà sociale oggettivamente condivisibile, costmisce attivamentc.
a livelli estremamente articolati di ordinamento percettivo individualc,
il  suo punto  di vista dall'intemo,  assolutamente  unico  ed  esclusiva-
mente soggettivo»42. Possiamo pensare che l'organizzazione di signifi-
cato personale rappresenti il modo in cui leggiamo noi stessi e la realtà
circostante. La metafora che si può utilizzare è quella di un paio di oc-
chiali.  Gli  occhiali  sono diversi,  in colori,  stnittura, gradazione del]c
lenti, ecc. In base a "come'' è fatto l'occhiale, si «leggerà'' la realtà.

Nel 200 1 è stato creato lo stnmento per l'individuazione delle or-
ganizzazioni di significato personale. Il questionario può aiutare ad in-
dividuare in quale modo la persona vive le proprie esperienze. È com-
posto da 68  item ognuno  dei quali  descrive Lma specifica organizza-
zione. Il questionario, tuttavia, non pemette di identificare sintomi pa-
tologici perché il suo scopo non è quello di inquadrare il soggetto in una
categoria psicopatologica, ma forire una base da cui partire per l'esplo-
razione del suo fimzionamento. È utilizzato sia per laici che per consa-
crati. Per questi ultimi, il test può fomire uno spunto per aiutare la per-
sona in un'analisi del proprio fimzionamento in relazione al percorso di
fede. Cantelmi - Congedo (20 12) lo suggeriscono (ai fmi di una crescita
vocazionale) ai «candidati,' alla vita consacrata ad uso dei fomatori.  l
fomatori hanno il compito di accompagnare i candidati nel loro cam-
mino vocazionale e il test si può configurare come uno spunto da cui
partire43.

Procedendo per gravità, qualora dovessero essere presenti invece
sintomi evidenti di disagio, abbiamo a disposizione altri strumenti dia-
gnostici.

4l V _F _ G+JI:DA,Èio, Psicoterapia cognitiva post-razionalista, cìt., 4].

42 V.F. GUIDANO, £t, comp/essjrò c*/ ¢e,, cit.,  l l l.

43 C£ T. CA.N"LMi-G. CONCìEI)0, Psicologia per la vita consacrata. cì*,. 125.



Dal punto di vista di una psicologia della religione, il collegamento
fi.a disturbi di personalità e religiosità è importante, perché può pemet-
tere di «contestualizzare il disagio psichico, soprattutto se vissuto in un
contesto intepersonale dove la religiosità può esasperare i tnatti di per-
sonalità già sensibili ad aspetti disfiinzionali della religione»44.

In tale contesto uno stnmento utile è il Millon. È un questionario di
autovalutazione composto da  175 item ad ognuno dei quali il soggetto
può rispondere 6Cvero o fflso''. È un test che va ad indagare la personalità
del soggetto. È di semplice utilizzo ed è rivolto a persone che abbiano
compiuto l s anni di età. Tra i vari indici che si vanno ad indagare ci sono
le scale cliniche. Queste sono quattro: la prima riguarda gli stili di perso-
nalità, la seconda le patologie gravi, la terza le sindromi cliniche mode-
rate, mentre rultima quelle più gravi. Queste scale sono collegate a ca-
ratteristiche  rintracciabili  al  DSM-IV45.  Secondo  il  manuale46,  queste
scale dovrebbero essere valutate come «stili di personalità'' e non come
disturbi. Se in queste scale dovessero emergere punteggi elevati, essi sa-
ranno commque considerati C6tratti" di personalità.

Questo tipo di stnmento potrebbe essere utilizzato quaiido un re-
ligioso \n]ole iniziare un percorso di psicoterapia e ha difficoltà a rico-
noscere alcuni tratti della sua personalità.

Quando invece si awerte la presenza di sintomi particolari, quali
tristezza, chiusura, stanchezza fisica ed emotiva, ci si può awalere del
Beck Depression lnventory ll a3DI-II).  Lo  scopo di tale stmmento è
quello di misurare la gravità della depressione in adulti e adolescenti
dai 1 3 anni in poi. Owiamente chiunque può attraversare periodi in cui
la vita si colora di tonalità più scue, giomi in cui abbiamo difficoltà a
C.camminare,' verso una meta, in cui ci sentiamo più tristi. Questi vissuti

non devono essere associati alla «depressione". Essa è un fenomeno che
altera il fimzionamento vitale e va a compromettere le varie anee della
persona ed ha amche precise caratteristiche quali ad esempio: perdita di
interessi, problemi del sonno, senso di irrequietezza o di agitazione, dif-
ficoltà nella  concentrazione,  problemi  di  memoria,  senso  di  s\niota-
mento, ecc.47.

44 G. CREA-L.J. FRANcls-F. MASTROFTNI-D. VISALLI, k maJc'fri'e c/e//a/ecJe, cit., 83.

4S C£ DSM-IV-TR, Ma"ale diagnostico e statistico dei dislurbi mentali, M]1auNo 2fJOO.
46 C£ A. ZE"A,Ìuo e+ a,l. ¢8, c;iira_ dii), MCM-III Millon Clinical Multimial lnventory-III.

A4:c'n!,a/e, Fireme 2008.
.1  C£. DSM-IV-TR, cI++.

II BDI-II è uno stnmento di autovalutazione composto da 2l  itcm
con lo scopo di misurare la gravità della depressione ed è stato crctit(Ì
da Aaron T.  Beck negli anni  660.  Questo test, che non si proponc  di
formulare una diagnosi da cui partire, è invece utile per individuari, c"-
ratteristiche 6Cquàlitative', dei sintomi depressivi, quali ad esempio "l' in-
tensità".

Ci possono essere religiosi che, vivendo  in comunità,  awertom)
delle discrepanze tra ciò che sentono e ciò che viene loro rimandato dtii
superiori o dai fi.atelli. Lo spazio comunitario è uno spazio di crescit"
della propria vocazione. Potenzialmente è il luogo dove viene operatti
la {'missione". A volte rappresenta anche il luogo da cui 66ftiggire", per
isolarsi in compiti non richiesti, ma che portano a distanziarsi dalla co-
munità e  dal  cammino vocazionale.  Quando  questa chiusua  divent"
una.6gabbia,'  di  sofferenza,  il  consacrato  6¢sente''  la  sua  solitudinc,
smette di fomire al C6confi.onto'' una nota di 6Ccrescita''. Quando la si)c-
m]za di una C,fimzionale'' vita comunitaria viene meno, soprawienc i l
dubbio di non riuscire a vivere in pieno la 'Cchiamata''. La preoccupiÌ-
zione di non vivere adeguatamente l'esperienza di fede potrebbe indum.
anche il timore di un €Cgiudizio''. Qui si colloca l'incontro con una psi-
cologia della vita consacrata, utile nella comprensione di quei processi
di sofferenza che possono emergere da nomali situazioni, che necessi-
tano di uno sguardo più obiettivo e C6non giudicante". Nella psicoteral,ia
vocazionale è necessario uno spirito di collaborazione e parità dove non
esistono un "moralizzatore'' ed un '6colpevole", ma due persone nella
loro integrità psicologica e spirituale che «dialogano'' in un cammino di
66ascolto'' e di amore.

«La speranza (...) non si fonda sui numeri  o  sulle opere,  ma su
Colui nel quale abbiamo posto la nostra fiducia e per il quale «nulla è
impossibile'' (£c l,37). È questa la speran2a che non delude e che per-
metterà alla vita consacrata di continuare a scrivere una grande storia
nel fiituro, al quale dobbiamo tenere rivolto lo sguardo, coscienti che è
verso di esso che ci spinge lo Spirito Santo per continuare a fàre con noi
grandi cose»48.

48 PAPA FRANCESCO, Z,e,,ercz a,' Comacr('rz',  l2, Bologna 2014.
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