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Riassunto: Sebbene la pratica psichiatrica e psicologica sia esercitata da secoli, le problematiche religiose e spirituali hanno
continuato ad avere un impatto sulla prospettiva dei pazienti, in relazione alla loro salute e alla gestione dei disturbi psichici da
cui sono afflitti. Le credenze religiose e spirituali sono prevalenti, pitt di quanto si possa pensare, fra tutti coloro che hanno un
disturbo affettivo, ansioso o psicotico. Gli psicoterapeuti e gli psichiatri sono raramente consapevoli e consci dell’importanza
che la religione puo avere nel costrutto psichico del soggetto. Inoltre hanno difficolta a comprendere i valori della spiritualita
e della religione nella strutturazione dell’apparato psichico delle persone e di quanto questi valori possano sostenere o inter-
ferire nelle relazioni con la famiglia, la societa, il lavoro, o con la costruzione della propria identita personologica. In questo
articolo si presenteranno alcuni casi clinici per discutere la relazione fra religione, spiritualita e disturbi psichiatrici, partico-
larmente si metteranno in evidenza gli effetti pato-facilitatori, pato-induttori o pato-protettivi delle diverse pratiche religiose.
Particolarmente sottolineremo la relazione fra le tre religioni monoteistiche (Cristiana, Islamica e Ebraica) e le altre tre fedi
religiose quali il Buddismo, Induismo e la chiesa Evangelica. Verranno presentati sei casi clinici di cui uno su depressione ed
ansia ed effetti protettivi di alcune pratiche dell’Induismo. Altri due casi verteranno sulla sintomatologia depressiva e gli effetti
protettivi della religione cattolica. Un altro caso sara sul cambiamento di credenza religiosa in un giovane studente svizzero
di filosofia. Era cattolico e cambio la sua religione diventando musulmano. Questa conversione creo inizialmente uno stato
di importante riduzione dei disturbi psichiatrici (era un soggetto con una gravissima nevrosi), ma successivamente vird in uno
stato aggressivo e violento. La sua mente non riusciva a rimanere calma e tranquilla, sviluppando un forte rischio di radicaliz-
zazione. Un altro caso considerera gli effetti analgesici delle pratiche meditative del Buddismo. Un giovane uomo svizzero che
aveva da molti anni differenti forme di dolore, dopo aver incontrato la religione buddista sviluppo la capacita di gestire il suo
dolore riducendo in modo significativo I'uso degli analgesici e degli antidepressivi. Lultimo caso esaminera Peffetto rilassante
pato-protettivo della chiesa evangelica in una donna con disturbo da attacco di panico e un bolus isterico. Si analizzeranno
anche i pregiudizi che possono bloccare lo psicoterapeuta nella sua pratica clinica e i pattern da affrontare per evolversi dai
propri blocchi interiori.
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Introduzione

«Dio, gli Dei, il potere divino o gli Spiriti esistono in tutte le culture e in tutto il mondo.»
Koenig et al. (2001)

La religiosita e le credenze hanno un impatto significa-
tivo sulle persone, sulla loro salute mentale e somatica e
sulla gestione dei disturbi di cui sono afflitti. Le credenze
religiose, in accordo con la maggior parte delle ricerche,
sono prevalenti fra coloro che hanno un disturbo delle
emozioni o una malattia mentale.

I clinici sono raramente consapevoli dell’importanza
delle credenze religiose e comprenderle darebbe una
forza terapeutica maggiore al trattamento (Koenig et
al., 2005). Le comunita scientifiche e teologiche sono
divise su come definire i concetti di religione e spiritua-
lita. Il concetto di religione ¢ adoperato per indicare dei
comportamenti specifici, sociali, dottrinali e per definire
delle caratteristiche dei gruppi che appartengono alle
diverse aree religiose.

In particolare il termine religione coinvolge le credenze
in un potere sovrannaturale o in un essere trascendente,

nella verita o nella realta massima, e I’espressione di tali
credenze risiede nei comportamenti e nei rituali.

La religione & un sistema organizzato di credenze, prati-
che e rituali orientate al sacro. La spiritualita ¢ un termine
che concerne la questione massima nei confronti del signi-
ficato della vita e tutto cid che ¢ relativo al trascendente,
che puo o potrebbe anche non sorgere dalle tradizionali
forme religiose (ma usualmente deriva da queste).

La spiritualita concerne esperienze personali o ricer-
che nei confronti del trascendente non necessariamente
collegate ad una determinata religione, che va oltre la
semplice affiliazione ad una religione. Alcuni sottolineano
che la definizione di spiritualita € piu soggettiva, meno
misurabile. In una prospettiva clinica avere un termine
che ¢ cosi ampio e diffuso & positivo poiché cio permette
ad ognuno di definire il proprio significato, mantenendo
la soggettivita. Il linguaggio della spiritualita aiuta a
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stabilire un dialogo con le persone religiose o anche non
religiose (Larson et al., 1997).

Il Ruolo del Terapeuta

Il ruolo del clinico non & ovvio nei confronti di queste
situazioni. Gli psicoterapeuti suppongono di avere mol-
teplici ragioni per illustrare la loro ritrosia nei confronti
delle questioni spirituali e religiose nelle terapie.

In primis gli psicoterapeuti hanno un loro proprio
coinvolgimento religioso — 0 uno scarso coinvolgimento
religioso — che puo influenzare il loro interesse nelle que-
stioni religiose o spirituali. In generale gli psicoterapeuti
sono meno coinvolti nelle attivita religiose che gli stessi
pazienti e cid comporta che sono meno interessati a di-
scutere di queste problematiche in terapia (Neeleman &
King, 1993).

In seconda istanza gli psicoterapeuti hanno una scarsa
conoscenza di come intraprendere il discorso religioso e
spirituale nel setting clinico. Durante gli studi universitari
0 post-universitari raramente vi sono delle formazioni
specifiche concernenti la questione religiosa o spirituale.
Non bisogna dimenticare, poi, che vi sono sempre stati,
storicamente, conflitti significativi fra la psichiatria, la
psicologia e la religione.

Freud ha descritto la religione come una «nevrosi
ossessiva dell’umanita», ovvero una difesa nevrotica
contro le vicissitudini dell’esistenza, ed era convinto che
le persone sarebbero state meglio senza il credo religioso
(Gay, 1987). Questa immagine svantaggiosa ¢ stata
spesso enfatizzata dai professionisti della salute mentale,
sminuendo i benefici della religione.

Rimane tuttora aperto un antagonismo fra gli psicote-
rapeuti e il clero, poiché i campi di interesse, in qualche
modo, si sovrappongono e spesso si condividono gli stessi
«persone/clienti/pazienti (?)».

Oltre ¢id € noto come alcuni psicoterapeuti hanno il
timore che parlare di questioni pertinenti alla religione
potrebbe rappresentare un cammino in territori scono-
sciuti, rischiando cosi di creare danno al paziente stesso.
Gli psicoterapeuti potrebbero sentire un senso di disagio
nell’essere coinvolti in una rete di cura sociale dove i ruoli
non sono ben definiti fra i clinici e i religiosi.

Da considerare anche altri fattori di resistenza nella
comunicazione psicoterapeuta-soggetto nell’affrontare
la questione religiosa o spirituale, che sono la relazione
complessa fra medicina e religione; il tema troppo privato:
il terapeuta che desidera imporre la propria religione o
che non ¢ esperto nel rapporto religione-salute ed infine
i pazienti che non vogliono parlarne (Neeleman & King,
1993). Un fattore comune di tutti questi elementi concerne
la scarsa conoscenza del dominio della religione e della
spiritualita e la presenza di pochi strumenti a disposizione.

Su scala globale con i soggetti che soffrono di disturbi
della sfera psichica, appare cruciale comprendere la loro
sofferenza sia in termini scientifici che spirituali, cosi da
massimizzare la loro aderenza al trattamento, in modo
da rinforzare la relazione terapeutica.
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Rapporto fra Religione, Medicina e Psichiatria

Il processo della valutazione psichiatrica deve essere sen-
sibile all’etnicita del soggetto, al suo luogo di nascita, al
suo genere, alla classe sociale, all’orientamento sessuale
e al credo religioso e spirituale (American Psychiatric
Association, 1995).

Le ricerche suggeriscono che la religione e o la spiri-
tualita possano essere di aiuto per le persone con disturbi
somatici. Ad esempio i soggetti che appartengono a gruppi
religiosi sono maggiormente protetti da disturbi cardiaci
(Goldbourt et al., 1993). Questo potrebbe essere dovuto
alla relazione fra le credenze religiose e i fattori di rischio
cardiovascolari quale pressione arteriosa elevata, fumo,
cattive abitudini alimentari, che sono ridotte nei loro
effetti stressanti dal comportamento religioso.

La religione potrebbe anche influenzare I’incidenza
tumorale particolarmente attraverso le buone abitudini
alimentari e le pratiche salutari che sono presenti in
alcuni gruppi religiosi (Enstrom, 1989). 1l corso e i risul-
tati dei tumori potrebbero anche essere favorevolmente
influenzati dal coinvolgimento religioso attraverso un
miglioramento dei comportamenti salutari, ma anche
attraverso I’uso di un coping religioso che puo aumentare
la speranza e ridurre ’ansia.

Nel campo della psichiatria, particolarmente per
ragioni storiche, 'attitudine generale verso la religione
¢ stata sempre ambivalente. Le credenze religiose, le pra-
tiche e le esperienze dirette sono spesso state considerate
come una forma nevrotica dai professionisti della salute
mentale, almeno del passato. La religione offre una via
differente per osservare la malattia psichiatrica che puo
entrare in conflitto con gli psichiatri e gli psicoterapeuti
stessl.

Il coping religioso € stato mostrato che influenza i ri-
sultati dell’elaborazione del lutto e del disturbo depressivo
maggiore (Mohr & Huguelet, 2004). Le ricerche effettuate
in Svizzera, da alcuni autori e anche in altre nazioni,
hanno documentato il positivo beneficio in termine di
coping che la religione e/o la spiritualita puo avere per i
pazienti psicotici (Mohr & Huguelet, 2004; Mohr et al.,
2006; Yangarber-Hicks, 2004).

Gli psicoterapeuti dovrebbero considerare questa que-
stione e discutere sempre con i loro pazienti delle loro
pratiche religiose. E importante conoscere non unicamente
se sono dei credenti, ma anche Pintensita dei loro sentimenti
religiosi e la pratica spirituale e religiosa. Colucci e Martin
(Colucci & Martin, 2008) hanno descritto il pit importante
modello delle ricerche empiriche fra religione e suicidio.

Gli autori concludono che i fattori religiosi sono gene-
ralmente associati con una pit bassa ideazione suicidaria,
un’attitudine pit negativa verso il suicidio e tassi di ten-
tativi suicidari piu bassi. In breve, la religione sembra che
provveda ad una protezione maggiore contro i pensieri
suicidari e i comportamenti suicidari, attraverso una
migliore integrazione sociale (ad esempio ’appartenenza
a gruppi religiosi), i contenuti delle credenze religiose, o
I’aderenza alle norme sociali che non supportano ’idea-
zione suicidaria (Colucci & Martin, 2008).



Basi Neurobiologiche Della Religione e Della
Spiritualita

I risultati che provengono dalle metanalisi suggeriscono
che un alto grado di spiritualita ¢ collegato con I’attiva-
zione dei sistemi serotoninergici e dopaminergici. Il lobo
frontale, la corteccia prefrontale e le connessioni col ta-
lamo, il lobo parietale posteriore e superiore e il sistema
limbico, sono le rigioni piu coinvolte (Newberg et al.,
2001, 2003; Newberg & Iversen, 2003; Muramoto, 2004).

Alcuni studi sull’attivazione delle vie serotoninergiche
e dopaminergiche suggeriscono che livelli piu elevati di
attivita nei due sistemi sono presenti non unicamente nei
soggetti con un alto senso della spiritualita ma anche
durante le attivita religiose, quali la meditazione e la
contemplazione (Cloninger et al., 1993, 1998).

La Speranza, ’Ottimismo, I’Amore e la Soddisfazione
stimolano la produzione delle endorfine, inducendo
un’attivazione del circuito del piacere e di conseguenza
prevenendo i disturbi della sfera psichiatrica. Attraverso
Pattivazione del sistema limbico e dell’asse ipofisario-i-
potalamico-surrenalico rinforzano il sistema immunita-
rio e diminuiscono il turnover degli ormoni dello stress
riducendo, fra I’altro, la frequenza cardiaca, la pressione
arteriosa, I’ansia e la depressione.

La spiritualita e la religione, attraverso i meccanisi
neurobiologici descritti, possono avere un effetto tampone
sugli stressors della vita creando una fonte di serenita
interna e un senso di appagamento e di protezione dagli
effetti patologici.

Casi Clinici

Il primo caso clinico presentato concerne una signora di
66 anni, cattolica. Proviene da modelli gentoriali cattolici
praticanti, rigororosi. La famiglia al completo si recava
tutte le domeniche a messa e partecipava attivamente alle
funzioni e alle attivita della parrocchia. Maestra delle ele-
mentari di professione. Sposata e madre di 3 figli adottati.
Era arrivata in terapia per una problematica relazionale
con il figlio, allora dedito all’uso della marijuana. Inoltre
presentava un quadro depressivo.

Diagnosi di carcinoma mammario nel 2005, vesci-
cale e ovarico nel 2008. Ogni volta seguendo le cure
oncologiche specifiche, di concerto con un’aderenza alle
preghiere e alla contemplazione ha superato le malattie.
«... Se devo scegliere tra il cancro ed il figlio, scelgo il
cancro ... il cancro & una passeggiata per me ...». Cosi
esprimeva la sua angoscia verso il proprio figlio. Spesso
presentava crisi d’ansia molto profonde, con inquietudine,
tensione, insonnia, in una personalitd con tratti intrusivi
e ipercontrollanti.

Nel percorso di psicoterapia sistemica individuale,
col supporto di una farmacoterapia specifica, abbiamo
incluso Parea religiosa, particolarmente abbondante nella
sua storia personale e nella sua quotidianita. E stata rin-
forzata la partecipazione alle preghiere mattutine e alla
messa serale.
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I fattori psicoscociali pato-protettivi dell’aderenza
alla religione che sono emersi sono stati: appartenenza al
gruppo, socializzazione, contemplazione nelle preghiere
con conseguente riduzione dei sintomi e capacita di indi-
viduare aree di conforto soggettivo. Si ¢ assisitito anche
ad una riduzione degli stati di rabbia e dell’impulsivita,
nonché delle rimuginazioni a stampo ossessivo (partico-
larmente sul figlio).

Il secondo caso clinico si sofferma sulla storia di un
uomo di 28 anni. «Il cordone si era attaccato al mio
collo come un cappio ... mio padre, un uomo con un
pessimo carattere, egoista, era violento con mia madre
e con me ...». A causa dei maltrattamenti subiti, in eta
adulta ha chiesto ed ottenuto il cambio del cognome che
lo identificava col padre. Dalla separazione genitoriale ha
sempre vissuto con la madre. Ha un fratello maggiore ed
uno minore, coi quali la relazione ¢ disfunzionale.

E stato vittima di bullismo nelle medie, nonché deriso
per il suo sovrappeso. Ha terminato la facolta di filosofia,
presso ’USI di Lugano.

Nella sua storia personale emerge ’isolamento relazio-
nale come tratto specifico evolutivo ed attuale. Dal lato
diagnostico siamo nell’area del disturbo di personalita narci-
sitica con tratti ossessivi marcati assieme all’area depressiva.

Dopo aver vissuto una grave frustrazione relazionale
venendo ingiustamente accusato di avere rubato degli
oggetti da un gruppo di amici, che egli aveva eletto
come succedaneo della sua famiglia disgregata, ne venne
espulso.

Da li & sprofondato in uno stato di rabbia con spinta
pulsionale reattiva ad entrare nella religione musulmana.
Prima aveva cognizione di essere cattolico, ma non aveva
nessun rapporto né spirituale né sociale con le pratiche
religiose cattoliche o cristiane.

Dopo poche settimane dalla conversione all’islamismo
si presentd coi capelli rasati e la barba lunga. «Sono
diventato musulmano ... voglio imparare il corano a
memoria, in arabo ...». Dopo qualche settimana affermo:
«Ho bruciato tutti i farmaci perché non voglio piu
essere narcotizzato ...». Venne indottrinato dall’Islam
piu fuorviato nell’area prevaricatrice, integralista con
derive «estremistiche» contro la civilta occidentale e
P’imperialismo americano.

Dopo qualche mese venne ricoverato presso la Clinica
Psichiatrica Cantonale di Mendrisio, poiché era diventato
molto aggressivo, anche fisicamente, contro la madre. La
madre non tollerava che egli voleva imporle la religione
islamica integralista.

Dopo questa crisi si allontano dall’islamismo massi-
malista e aggressivo. Un anno dopo ando incontro ad un
nuovo riavvicinamento all’Islam

«... quando Destate scorsa sono entrato nell’Islam ero
rimasto in uno stato di fascinazione dell’Islam ... adesso
ho capito di non essere d’accordo con le loro verita
fondamentali, anche se come religione monoteistica &
’unica in cui credo ... € ritornato in modo attivo il pen-
siero della religione, a livello di cervello, di mente ...
si dimostrano con chiarezza le verita dell’islamismo...
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mi manca la preghiera ... vado in crisi per tutto e per
essermi allontanato dall’Islam ... ho un senso di colpa e
di dolore e di grande spaesamento...mi mancano punti
di riferimento ... Islam diventa il mio punto di riferi-
mento ...».

Frequenta regolarmente la Moschea. Il sabato sera si in-
contra con un gruppo di ragazzi, dai diciotto ai trent’anni,
per studiare I’Islam, pregare e cenare assieme. La dome-
nica va in Moschea con I'Ilmam, per apprendere e recitare
il corano, fa il pranzo assieme ad altri ragazzi. «... Questa
volta non sono rientrato nell’Islam, non con I’idea politica
della guerra santa, ma con I’idea della religione.»

Danalisi di questo caso mette in evidenza quali possono
essere gli effetti pato-facilitatori della religione, quando
viene sostituita al vuoto profondo esistenziale, partico-
larmente come scelta controreattiva ad una profonda
frustrazione e umiliazione.

Il primo avvicinamento all’Islam é stato di tipo inte-
gralista, alla ricerca, di un ruolo definito, anche violento,
per ristrutturare una personalita che si era sgretolata. Il
ricovero coattivo ha agito come contro trauma psichico
riportandolo ad una scelta piu affine al suo 10. Da allora
la religione, non piu vissuta come una «setta»chiusa, in-
tegralista, ma aperta al Se Psichico e Sociale, ¢ diventata
pato-protettiva salvaguardandolo da eventuali futuri
scompensi psichici.

I benefici che egli rileva sono: serenita, appartenenza,
socializzazione, riduzione significativa degli stati di ag-
gressivita, migliore rapporto con le figure di attaccamento.

Il terzo caso clinico che viene descritto concerne un
uomo del 1964. Nato in India, nel Punjab. Il padre e
deceduto quando aveva otto anni. La madre & vivente.
Quartogenito di una prole costituita da due fratelli e una
sorella. Terminato il liceo, fu arruolato nell’esercito dove
rimase per sei anni e mezzo. Partecipo attivamente alla
guerra in Sri Lanka.

A causa del rischio di venire incarcerato per questioni
politiche in India decise di emigrare in Svizzera. Arrivo
nel 1993, come rifugiato politico. Dopo qualche anno
ottenne il permesso di dimora. In India era sposato. In
Svizzera arrivo da solo, lasciando la propria famiglia, la
moglie e due figl. Divorziato nel 2004.

Dal lato diagnostico siamo nell’area depressiva con
elementi trumatici legati ai gravi vissuti originanti dalle
devastanti esperienze di guerra. Di area religiosa Induista.
Tutte le mattine effettua ’adorazione induista per circa
un’ora davanti a un tempietto che ha in casa «mi ha
sempre aiutato per le ansie e la depressione».

La preghiera avviene sempre davanti a questo piccolo
tempio con profumi e candele. Ha un libro da leggere.

«... si parla davanti a Dio, lui ascolta, io sento dentro
fedelta e fiducia che lui mi guarda e mi aiuta. Da quando
sto male faccio questo ... prima non lo facevo ... fac-
cio la preghiera ove Dio non mi abbondona perché ho
paura che succeda qualcosa alla mia persona ... in India
ci sono tanti posti ove esce acqua dolce e latte le per-

sone bevono e stanno meglio ... allora Dio ¢’¢ ...».
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I fattori pato-protettivi per lo sviluppo di una psicopato-
logia piu grave ritrovati sono stati: riduzione dell’ansia
e del senso di solitudine, riduzione dei pensieri negativi
depressivi, forte senso di appartenenza, annullamento dei
pensieri auto soppressivi.

Il quarto caso clinico illustra la storia di una donna del
1970. Di origini abruzzesi, ¢ nata e cresciuta in Svizzera.
Il padre viene definito simbolicamente come un padre
padrone. La madre sarebbe stata sempre una donna
sottomessa. Ha un fratello. Sposata, una prima volta,
nel 1992 e divorziata nel 1995. Dal matrimonio nacque
una figlia, affetta da un gravissimo morbo di Crohn, con
fistoli anali. Sposata, una seconda volta nel 2013.

Dal lato diagnostico siamo nell’area della disfunzione
vegetativa somatoforme con uno stato d’ansia di base e
crisi di panico. La sintomatologia presentata apparteneva
all’incapacita nel deglutire i solidi. Inoltre aveva una forte
preoccupazione per la figlia che da molti anni si sotto-
pone a cure specifiche senza un beneficio reale. Di fede
Cristiana, ha trovato un sostegno particolarmente forte,
nella chiesa evangelica. Ha iniziato a seguire la chiesa
evangelica nel 2009.

I benefici evidenziati dell’appartenenza all’area evan-
gelica sono stati: miglioramento degli stati ansiosi, ridu-
zione significativa del sintomo con nuovamente capacita
ad assumere i cibi solidi. Ha ripreso maggiore sicurezza
in se stessa riuscendo a dare fiducia al genere maschile,
autorizzandosi ad innamorarsi e a sposarsi. Riduzione
significativa delle crisi timiche. Dal alto psicoterapico ¢
stata impostata una terapia cognitivo comportamentale
e sistemico relazionale individuale.

Nel momento in cui il sistema terapeutico ¢ diventato
permeabile alle credenze religiose e le ha integrate nel
percorso di cura, vi € stata una chiara accelerazione del
miglioramento clinico e del senso di appartenenza.

Il quinto caso clinico dissertato ¢ relativo alla com-
plessa storia di un uomo del 1982. Nato e cresciuto in
Svizzera. Genitori cattolici non praticanti, viventi. Il pa-
dre & medico, affetto da un disturbo bipolare, che gli ha
impedito negli ultimi anni di esercitare la professione. Il
padre & stato ricoverato in clinica psichiatrica a diverse
riprese, cosi come la moglie.

La madre, infermiera, depressa ed ansiosa. Un primo
fratello con sindrome depressiva., anch’egli ricoverato
una volta in ambiente psichiatrico. La sorella piu piccola
soffre di un grave disturbo del comportamento alimentare.
Ricoverata in cliniche specifiche, con un lungo percorso
comunitario. Egli ha portato a termine la maturita liceale,
dopo avere ripetuto quattro volte I'ultimo anno.

Dal lato diagnostico siamo nell’area dell’ansia sociale
con crisi di panico e uno stato depressivo. La sintomatolo-
gia che lo affligge di piu &, pero, quella dell’area del dolore.

«... Gli occhi mi fanno male tutto il giorno, non un do-
lore acuto ma persistente, occhi pesanti. Il naso lo soffio
tutto il giorno, mi da fastidio il naso chiuso ... Il collo
mi fa molto male, da alcuni mesi mi crea problemi per
il lavoro ... la schiena mi fa male tutto il giorno, gia
da quando mi sveglio, mi da problemi al lavoro ... ma



riesco a lavorare perché sono forte. Le braccia mi fanno
male se tocco dal polso fino al braccio, anche le mani
mi fanno male ... faccio fatica a fare dei movimenti ...
il torace mi fa male dalla parte alta e poi scivola nella
parte laterale fino alle anche. La coscia mi fa male la
parte davanti della coscia, il dolore ¢ diffuso ... il dolore
si diffonde poi ai glutei, ai genitali, alla lingua, al cuoio
capelluto, alle dita ed alla pianta dei piedi, alla gola, ai
bronchi, ai polmoni, alla pleura ed al cuore ...».

Da alcuni anni si € interessato alla religione Buddista.

«sono diventato Buddista perché volevo vivere in una
dimensione spirituale e avere qualcosa che mi sostenesse
nei momenti difficili ... all’inizio ho avuto difficolta,
perché ci si rende conto che I’approccio Buddista &
molto diverso dal nostro mondo veloce e turbolento ...
il Buddismo ci porta a fermarci ... all’inizio ¢ molta
fatica perché avevo la paura e Pansia che mi blocca-
vano ... adesso so che la paura posso combatterla con

emozioni positive ...».

I benefici che egli ha sottolineato sono relativi alle pra-
tiche meditative mattutine e vesperali. «... Mi possono
far combattere e sostenere i dolori ...». Sente di aver
rinforzato la capacita di tollerare il dolore. La soglia
dolorifca si ¢ alzata e la percezione del dolore ¢ diventata
meno sensibile.

Nel setting di psicoterapia la sensibilita verso I’area
spirituale e la curiosita terapeutica (Cloninger et al., 1993)
hanno permesso di includere la dimensione buddista nel
percorso di terapia. Il terapeuta non dovrebbe mai dare
per acquisita Pappartenenza religiosa.

Infatti in questo caso clinico emerge come la prima
religione era quella cattolica cristiana. Solo interesse
allargato e le domande specifiche sull’area della spiritua-
lita hanno permesso di percorrere e comprendere da dove
arrivava il miglioramento clinico.

Non erano solo i farmaci, non era solo la combinazione
dei diversi approcci psicoterapeutici adottati negli anni,
dalla terapia sistemico familiare a quella cognitiva com-
portamentale, alla mindfulness, al training autogeno, ma
anche lo stimolo ad entrare in un percorso di Buddismo
evolutivo.

L'ultimo caso clinico narrato coinvolge la storia di una
donna di 71 anni, nata e cresciuta in Campania, regione
posta nel sud dell’Italia. Emigrata in Svizzera Tedesca
negli anni settanta.

Sposata una prima volta con un uomo maltrattante.
Divorziata e risposata dopo qualche anno. Scopri qualce
anno fa che il secondo marito, contraddistinto da una
forte personalitd narcisistica, avrebbe sempre avuto una
vita parallela con frequentazione di molte altre donne.
Nei suoi confronti il marito era persecutorio e limitante
delle sue liberta. Riusci a separarsi alcuni anni orsono,
decidendo di allontanarsi dalla Svizzera Tedesca e tra-
sferirsi in Ticino.

Dal lato diagnostico emerge I’area depressiva all’in-
terno di una storia personale caratterizzata da relazioni di-
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sturbate e fortemente inibitorie il suo sviluppo personale.
E sempre stata di fede Cattolica Cristiana. Estremamente
credente. Durante i periodi pit complessi della sua vita ha
sempre rinforzato appartenenza ai gruppi di preghiera
incontrando un forte misticismo, a tratti sfociante in
dimensioni, che dal lato psichiatrico tenderebbe a far
propendere per I’insorgenza di un delirio religioso.

Integrando le pratiche religiose seguite all’interno del
suo percorso di vita ed essendo sempre state pratiche pato
protettive, anche se sfocianti in momenti simil deliranti,
il terapeuta le ha fatte divenire parte attiva del setting.
Cosi facendo ha rinforzato la fiducia in terapia, autoriz-
zando la persona ad entrare in un ambiente sicuro, non
aggressivo o squalificante.

I benefici evidenziati risiedono nel superamento delle
crisi maggiori attraverso la preghiera e la contemplazione.
Attraverso la preghiera e la contemplazione riesce a raggiun-
gere una riduzione significativa dei propri stati d’ansia e di
inquietudine, giungendo anche a superare fenomeni disper-
cettivi con ombre e voci che solitamente vive nei momenti
di crisi importanti. E stato molto curativo Iaver affrontato i
fenomeni dispercettivi nel setting terapeutico. U'apertura del
setting a questi aspetti ha autorizzato il pensiero a defluire
dal rischio di un incistamento deviante e delirante.

L’accoglienza non giudicante e non stigmatizzante
ha sciolto il rischio della deriva psicotica e le pratiche
religiose sono state riattribuite ad una particolarita pro-
pria della storia personale e hanno assunto carattere di
autoterapia.

Conclusioni

Dai casi clinici descritti si evince come nella pratica Bud-
dista e Induista la meditazione, il rapporto con la divinita,
la forte connotazione della spiritualita, anche senza la
componente religiosa attiva e praticante, puo portare ad
un rafforzamento del proprio I0. Nella religione Cristiana
la pratica attiva ha evidenziato il rafforzamento del senso
gruppale, la socializzazione e ’integrazione, attraverso
anche le preghiere e gli incontri in comune. Altri punti
significativi sono stati la migliore aderenza alle norme
sociali, uno stato di contemplazione condivisa e la crea-
zione di una forte rete di supporto.

La Spiritualita, dal suo canto, puo avere un effetto
protettivo sui life’s stressors costruendo e rinforzando
un senso di pace interiore capace di contenerli. Consi-
derato I’analisi dei casi clinici e della letteratura, diventa
significativo per ogni terapeuta raccogliere nell’anamnesi
le caratteristiche della religiosita, della spiritualita, ma
anche dell’ateismo.

Sara importante sviluppare la capacita di parlare
coi pazienti della spiritualita, della religione e delle
credenze, comunicando senso di empatia e di rispetto.
Sviluppare la capacita di supportare e rinforzare il co-
ping spirituale e religioso, come la contemplazione, la
meditazione, le preghiere, la partecipazione ad incontri
coi gruppi di appartenenza, risulta essere fortemente
terapeutico.
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La forza terapeutica passa attraverso il rinforzo dell’al-
leanza terapeutica che stimolera il miglioramento del
senso di benessere, con conseguente riduzione degli
stati depressivi, ansiosi, del consumo di alcool e droghe,
nonché una riduzione dei tassi di suicidio. La presenza
di una strutturata correlazione positiva fra religione
e senso di benessere puo ripristinare il senso di tran-
quillita interiore e una maggiore stabilitd. Rinforzando
I’appartenenza religiosa o le pratiche spirituali/religiose
il soggetto puo sviluppare altre connessioni psicosociali
che possono permettere di rinforzare il processo di cura
e di miglioramento.

La relazione terapeutica puo divenire sempre piu
personale rinforzando i fattori terapeutici non specifici
formulati da Rogers: genuinita, empatia e un incondizio-
nato sguardo positivo (Rogers, 1957).

In un periodo storico caratterizzato da forte senso di
disillusione, da un’accentuazione della solitudine e da un
senso di perdita della speranza, cio rappresenta un rin-
forzo della relazione clinica e della sensibilita terapeutica
e, finalmente, del prendersi cura del soggetto.
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