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Summary – EMPATHY AND ENCOURAGEMENT STRATEGY IN THE CHANGE PROCESS.
Metanalyses of clinical research and brain imaging techniques validated psychodynamic psychothe-
rapy effectiveness: but at now it’s been poorely described the way of proceeding into the deep, out of
conscience, of this treatment. These investigations are crucial to activate therapeutic factors at the
bases of processes of change. Contributions of research about child neuropsychiatry, cognitive scien-
ces and neuroscience confirm previous conceptions of Individual Psychology: the encouraging pro-
cess, consisting in the interaction between therapist’s and patient’s personality, represents the effecti-
ve chance to change Life Style. Empathic comprehension, real core of the encouraging process, was
defined byAdler “late assumption of maternal function”. Based on new acquisitrion about mirror neu-
rons as neurobiological substrate of empathic communication, processes like the embodied simulation
and the intentional attunement would be necessary to change empathic communication in mutual
empathic comprehension between patient and therapist. Both of them internalize at a procedural level,
more implicit than esplicit, the mutual behavioral aspects and emotive expressions. Moments of mea-
ning are effective only if able to activate moments of meeting. These intrapsychic and relational paths,
further highlighted by neuroscience, amplify therapist’s ethical responsability in the interaction, reci-
procally changing, of the setting.
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I. Introduzione

Da poco tempo rigorosi studi di metanalisi, di ricerche cliniche e metodiche brain
imaging [10, 26, 29] hanno convalidato l’efficacia della psicoterapia psicodina-
mica: finora, però, il modo di procedere verso il cambiamento nel profondo, ope-
rante fuori della coscienza, è stato poco descritto. Queste indagini sono tuttavia
critiche al fine di attivare, con maggior probabilità di successo, i fattori terapeu-
tici alla base dei processi di cambiamento.
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Molte delle azioni di cambiamento coinvolgono conoscenza e memoria implicita
(procedurale): il sapere implicito riguarda cosa fare, pensare e sentire in uno spe-
cifico contesto relazionale. Questo sapere non è cosciente neppure dinamicamen-
te inconscio, ossia represso e opera fuori dalla consapevolezza: sapere relaziona-
le implicito. Le forme di memoria e le loro caratteristiche sono state descritte da
Siegel in un libro fondamentale “La mente relazionale: neurobiologia dell’espe-
rienza interpersonale” edito nel 1999 [40].

La memoria esplicita è associata all’esperienza soggettiva interna di “stare ricor-
dando qualcosa” e nel caso della memoria autobiografica a un senso di sé e del
tempo. Essa comprende le forme di memoria semantica ed episodica (autobio-
grafica): i processi di registrazione richiedono una partecipazione della coscien-
za e un’attenzione focalizzata. L’immagazzinamento dei ricordi richiede il coin-
volgimento dell’ippocampo; i ricordi selezionati entrano a far parte della memo-
ria permanente attraverso processi di consolidamento corticale.

La memoria implicita invece non è associata all’esperienza soggettiva interna di
“stare ricordando qualcosa”, né a un senso di sé o del tempo. Essa è implicata
nella creazione di modelli mentali: coinvolge fenomeni di “priming”. Comprende
varie forme di memoria: comportamentale, emozionale, percettiva e probabil-
mente anche somatosensoriale. I processi di registrazione non richiedono un’at-
tenzione focalizzata. È mediata dai circuiti coinvolti nella registrazione iniziale,
indipendenti dal lobo temporale mediale/ippocampo; in questo tipo di memoria
c’è l’attivazione dell’amigdala.

II. Memoria procedurale e dichiarativa in psicoterapia

Ciò che si svela nella relazione con il terapeuta è la modalità stereotipata, auto-
matica ed abituale delle relazioni oggettuali del paziente, plasmata dalle relazio-
ni di attaccamento nei primi anni di vita. Queste configurazioni relazionali codi-
ficate nella memoria procedurale sono anche implicite perché operano al di fuori
della coscienza [4].

La psicoterapia rappresenta una nuova relazione di attaccamento che è in grado di
ristrutturare la memoria procedurale implicita attaccamento-correlata. Prototipi
preesistenti possono essere modificati da nuove interazioni con il terapeuta, inter-
nalizzate dal paziente. Questo modello richiede un terapeuta emotivamente coin-
volto, poiché l’apprendimento affettivo implicito dipende da una vivida esperien-
za affettiva del terapeuta adatta alla crescita del Sé e all’autonomia del paziente.

Dal momento che la psicoterapia diventa legittimata come trattamento che ha
effetti sul cervello, invece che mero intervento da baby-sitter, emerge la possi-
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bilità in futuro di predire quali pazienti andranno meglio in psicoterapia o quali
risponderanno meglio a farmaci e quali avranno bisogno di entrambi i tratta-
menti [18].

III. Relazione terapeutica e cambiamento secondo la Psicologia Individuale

In psicoterapia analitica la relazione terapeutica si basa sulla interazione tra per-
sonalità e stile di vita sia del paziente sia del terapeuta. La capacità di modulare
questa equazione transculturale mediante il sistema delle identificazioni-proie-
zioni appare fondante per l’interazione terapeutica stessa [13, 14].

La revisione incoraggiante dello stile di vita è un processo di modulazione conti-
nua tra lo Stile di Vita del terapeuta e quello del paziente. Si avvia quel dialogo,
clima e “distanza” [37] in cui il paziente può riconoscersi, sì da lasciar emergere
i precedenti stili comunicativi. Dapprima infatti il paziente presenta riedizioni
(transfert) delle vecchie modalità di relazione. La relazione del paziente verso il
«fuori del sé» e la relazione del paziente con il «dentro a sé» possono venir modi-
ficate tramite una nuova edizione della relazione nello spazio “intermedio” che è
quello della coppia terapeuta-paziente. Questo dialogo, spesso senza parole, tra-
sformato rispetto a quello madre-bambino di una volta, favorisce nel paziente un
più congeniale “amore di sé”, “odio di sé”.

Il dialogo interiore del terapeuta è il luogo della composizione provvisoria dei
personali conflitti verso una meta di creatività relazionale. La relazione terapeu-
tica si configura come prototipo cruciale, in vivo, di rimodellamento trasforman-
te della distanza-vicinanza: sono qui sollecitate le capacità allevanti del terapeu-
ta per promuovere lo sviluppo della personalità del paziente.

IV. Processo di incoraggiamento e Sé Creativo

Lo stile della relazione terapeutica è espressione dell’essere, del sentire e del fare
del terapeuta ed è funzione del suo Sé Creativo [10]: occasione fruibile dal
paziente di cogliere le proprie istanze creative per costruire alternative ai sintomi
per affrontare conflitti e deficit.

Il processo di incoraggiamento o transmotivante [36]: a) induce la crescita di
fiducia, autostima e creatività, b) favorisce lo sviluppo della personalità, Sé,
mediante un passaggio da un livello motivazionale a quello successivo e trami-
te l’integrazione degli stessi, c) stimola il cammino verso la gratificazione dei
bisogni alti e supremi [30] riattivando per effectum processi prospettici e pro-
gettuali.
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Se la relazione terapeutica è il nucleo motore dell’intervento clinico, il processo
di incoraggiamento, nella peculiare accezione individualpsicologica [1, 8] rap-
presenta il cuore della relazione terapeutica. Le identificazioni e le controidenti-
ficazioni del paziente favoriscono lo sviluppo del suo Sé oltre gli schemi della
dipendenza regressiva – pur necessaria all’inizio per mantenere la relazione tera-
peutica – nei momenti in cui incontrano il Sé Creativo del terapeuta (cfr.
l’“identificazione congeniale”) [38].

Tramite un’“identificazione creativa” [12] lo psicoterapeuta percepisce le possi-
bilità del paziente di “accordare” le valenze del Sentimento Sociale e della
Volontà di potenza in un progetto alternativo ai sintomi possibile ora. La richie-
sta al paziente di impegnarsi creativamente, fondata su identificazioni del tera-
peuta, riguarderà “solo quanto egli può essere, sentire, fare”. Lo scoraggiamento
[14], come demotivazione e depressione, incombe quando è avviato un parziale
smascheramento delle mete fittizie. Il terapeuta rinunci al proprio metro di con-
cessione della stima [3].

V. Empatia e processo empatico

L’empatia è un fenomeno emotivo e cognitivo che consiste nella capacità di com-
prendere le esperienze interiori altrui e di comunicare tale comprensione. Nel
1917 E. Stein [17] presentava uno studio fenomenologico sull’empatia, all’epoca
poco considerato, ma che presenta ora notevole attualità. «Nel momento in cui
trasponendoci interiormente nell’orientamento e nel vissuto di un altro, viviamo
in modo non originario l’esperienza originaria altrui, [...] in quel preciso momen-
to il soggetto dell’empatia è il Noi in cui l’Io empatizzante e l’Io empatizzato per-
mangono distinti. [...] Allora io giungo in questo dato modo, non al fenomeno del
vissuto altrui, ma a una mia propria esperienza, che l’azione vista fare dall’altro,
risveglia in me» (41, p. 89).

L’empatia del terapeuta proietta il suo Sé osservante nello spazio interiore del suo
paziente, cui segue un’identificazione transitoria e una successiva presa di
coscienza da parte del terapeuta. «L’incoraggiamento empatico si pone come
posizione di indagine [...], di responsività ottimale [...] che sostiene la capacità di
sintonizzazione con la risposta più adatta al paziente in quel momento» (15, p.
11). L’empatia coinvolge sia il dominio cognitivo sia quello affettivo, emoziona-
le. Il dominio cognitivo si basa sull’abilità nel capire/spiegare l’esperienza inte-
riore e i sentimenti di un’altra persona e la capacità di vedere il mondo circostante
dal punto di vista altrui; il dominio affettivo coinvolge la capacità di comprende-
re, di entrare dentro o esser vicino alle esperienze e ai sentimenti di un’altra per-
sona. Il prerequisito indispensabile per il cambiamento poggia sul coinvolgimen-
to emotivo ottimale empatico del terapeuta nella relazione con il paziente.
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L’empatia si configura come un “processo” dal momento che richiede per la sua
attivazione una complessa capacità percettiva, introspettiva e comunicativa [2, 5,
20]. Il percorso analitico è stato ri-definito da Kohut [24] come introspezione
empatica vicariante. Tale processo è caratterizzato dalla presenza di una funzio-
ne integrante, cioè l’abilità, potenzialità di cambiare insieme le molte modalità di
comunicazione e anche da fattori quali proiezione, identificazione e ottimale dis-
tacco. Particolarmente utile è l’abilità di tollerare uno stato emotivo-cognitivo di
“non conoscenza e di incapacità”. La comprensione empatica rappresenta il risul-
tato finale di tale processo emotivo e cognitivo.

L’empatia è la conditio sine qua non dell’incoraggiamento: configura quei modi
di pensare, sentire, fare, essere (“tardiva assunzione della funzione materna”) [3]
del terapeuta che mediante comunicazioni empatiche più spesso non verbali tra-
smette al paziente i propri sentimenti di fiducia, in modo che “il paziente impari
a fidarsi di se stesso”.

VI. Meccanismi neurobiologici dell’empatia

I ricercatori sono ancora divisi sulla definizione e sulle misure di empatia e sul
modo di incrementarla: c’è scarsità di studi empirici sull’argomento nella lettera-
tura psichiatrica. Nel 2006 tuttavia Rizzolatti e Sinigaglia [34] hanno pubblicato
un’importante scoperta individuando i mirror neurons: neuroni dotati di una sor-
prendente caratteristica, in grado cioè di attivarsi sia quando compiamo una data
azione in prima persona sia quando vediamo che altri la compiono.

Il sistema a neuroni specchio umano è formato nel cervello da una rete corticale
motoria composta dalla parte rostrale del lobulo parietale inferiore, dal settore
caudale (pars opercularis) del giro frontale inferiore, così come da parti della cor-
teccia premotoria. Tale meccanismo di percezione-azione automatica ha una
valenza adattativa per la sopravvivenza degli individui.

Tecniche di brain imaging funzionale hanno evidenziato come un soggetto per-
cepente inferisca lo stato mentale (di un altro) quando può essere assunta qual-
che sovrapposizione sé-altro (quando l’altro è simile a sé) e quando non può
(quando l’altro è dissimile da sé). Si attuerebbe una doppia dissociazione: la
mentalizzazione riguardo a un altro simile coinvolge una regione ventrale della
mPFC (corteccia prefrontale mediale) legata a pensieri autoreferenziali, mentre
la mentalizzazione riguardo a un altro dissimile coinvolge una sottoregione più
dorsale della mPFC [33].

Partecipare come testimoni ad azioni, sensazioni ed emozioni di altri individui atti-
va le stesse aree cerebrali di norma coinvolte nello svolgimento in prima persona
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delle stesse azioni e nella percezione delle stesse sensazioni ed emozioni. Tali cir-
cuiti condivisi traducono la visione e il suono di quello che le altre persone fanno
e percepiscono nel linguaggio delle azioni e dei sentimenti propri degli osservato-
ri. Questa traduzione può aiutare a capire le azioni e i sentimenti di altri fornendo
introspezioni intuitive sulla loro vita interiore. Gli individui possono capire senza
sforzo molto di quanto sta accadendo nella mente delle altre persone. Una serie di
esperimenti sta alla base della teoria neurale unificata della social cognition: essa
ha chiarito come comprendiamo le azioni degli altri dalla prospettiva della condi-
visione delle loro azioni. Oltre ai neuroni specchio ne esisterebbero altri che si atti-
vano in risposta alle sensazioni, per esempio tattili e alle emozioni [23].

L’empatia coinvolge sia la condivisione delle emozioni (processamento delle
informazioni dal basso verso l’alto) sia il controllo esecutivo per regolare e
modulare tale esperienza (processamento di informazioni dall’alto verso il
basso), con il rinforzo di sistemi neurali specifici ed interagenti. Inoltre, la con-
sapevolezza di una distinzione tra le esperienze proprie e quelle degli altri costi-
tuisce un aspetto cruciale dell’empatia [6].

Nel Disturbo Borderline di personalità ci sarebbe per esempio una “ipersensibi-
lità” nel sistema limbico (amigdala) e un’ipofunzione della corteccia prefrontale.
Le funzioni cognitive ed emotive e le interazioni tra le due sembrano alterate in
linea con i loro immaturi livelli di empatia orientati al sé (l’angoscia personale o
il porre il loro stato mentale sugli altri): una risonanza esagerata e iperaffettiva
con lo stato mentale degli altri [7].

L’empatia si basa in definitiva sia sul processamento di informazioni dal basso
verso l’alto (sistemi neurali condivisi tra l’esperienza emotiva in prima persona e
la percezione o l’immaginazione dell’esperienza altrui), sia sul processamento
dall’alto verso il basso che consente la modulazione e l’auto-regolazione. Senza
auto-regolazione il processamento delle informazioni perderebbe flessibilità e
diventerebbe primariamente legato alle stimolazioni esterne.

VII. Acquisizioni critiche per la psicoterapia

Le neuroscienze cognitive hanno quindi iniziato a chiarire i sistemi neurali che rin-
forzano i processi coinvolti nell’esperienza dell’empatia. Tali processi comprendo-
no la condivisione delle emozioni, l’acquisizione di prospettive, la regolazione
delle emozioni e la preoccupazione empatica che indica una reazione emotiva carat-
terizzata da sentimenti quali compassione, tenerezza, bontà di cuore e simpatia.

Una questione critica è se le istruzioni sull’acquisizione di prospettiva inducano
preoccupazione empatica e/o angoscia personale e a quale livello la motivazione
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prosociale origini dalla sovrapposizione tra se stessi e gli altri. Adottare una pro-
pria prospettiva quando si osservano gli altri soffrire ha come risultato più forti
sentimenti di angoscia personale e attiva la matrice del dolore con maggiore
ampiezza.

Una tale completa fusione tra se stessi e gli altri sembra essere dannosa per la
preoccupazione empatica. Invece, la migliore risposta per la sofferenza altrui
potrebbe essere non l’angoscia, ma lo sforzo per diminuire tale ansia. Al contra-
rio, quando i partecipanti prendono la prospettiva altrui, si verifica una minore
sovrapposizione tra i circuiti neurali coinvolti nel processamento dell’esperienza
in prima persona del dolore e loro infatti riportano più sentimenti di preoccupa-
zione empatica.

VIII. Embodied simulation (ES)

I circuiti neurali attivi in una persona, che sta compiendo un’azione o vivendo
emozioni o sensazioni, sono attivati automaticamente anche – tramite il sistema
dei neuroni specchio – in colui che osserva queste azioni, emozioni, sensazioni.
Questi stati di attivazione condivisa sono sostenuti da un meccanismo funziona-
le di embodied simulation: essa consiste di un’imitazione automatica inconscia e
non inferenziale – da parte dell’osservatore – di azioni, emozioni e sensazioni
manifestate e sperimentate dall’osservato. Il pattern neurale – mirror neurons –
di attivazione condivisa e la simulazione incorporata costituirebbero una base
biologica fondamentale per la comprensione della mente dell’altro.

ES costituisce un meccanismo obbligatorio, inconscio e preriflessivo – non il
risultato di uno sforzo cognitivo deliberato e conscio – mirato all’interpretazione
delle intenzioni nascoste nel comportamento evidente degli altri. La simulazione
automatica dell’espressione emozionale del paziente da parte del terapeuta (o
“identificazione concordante” con il paziente) non è di per sé curativa: che il tera-
peuta senta ciò che sente il paziente non è in sé di aiuto al paziente. Ciò che aiuta
è il fatto che ES fornisce una base importante per la comprensione empatica del
paziente da parte del terapeuta. Il terapeuta fa esperienza di qualcosa di simile a
ciò che esperisce il paziente, piuttosto che una replica dell’esperienza del pazien-
te. È come se il paziente “vedesse” nel terapeuta una versione più gestibile di ciò
che il paziente stesso sta sperimentando [19].

IX. Sintonizzazione intenzionale

Quando confrontiamo il comportamento intenzionale degli altri, la simulazione
incorporata genera uno specifico stato fenomenologico di “sintonizzazione
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intenzionale”. Questo a sua volta genera una particolare familiarità con gli altri
individui. I differenti sistemi di neuroni specchio ne rappresentano le istanziazio-
ni subpersonali.

Il sistema di neuroni specchio non implica necessariamente un rispecchiamento
attivo o inconscio in senso psicoanalitico. Questo comporta un passo in più in cui
il comportamento di chi osserva è in qualche modo congruente e sintonizzato con
l’espressione emotiva di colui con cui interagisce (per es. le interazioni madre-
bambino) “perché la comprensione empatica di un altro si riflette non nell’imita-
zione o nella duplicazione del comportamento altrui, ma in risposte congruenti e
sintonizzate, tra cui quelle complementari o modulate”. “L’osservazione di un
comportamento altrui scatena un’imitazione automatica di quel comportamento
ed è il meccanismo che rende possibile la comprensione empatica che può even-
tualmente portare a risposte complementari o modulate” [27].

La simulazione incorporata supporta e fornisce un possibile substrato neuronale
per gli attuali assunti analitici riguardanti l’uso del controtransfert nel contesto
analitico e alla concettualizzazione della reazione transferale. Finché l’analista si
accostava al modello dello “schermo vuoto” c’erano pochi spunti comportamen-
tali ed affettivi che il terapeuta produceva (o che credeva venissero prodotti).

X. Il processo di cambiamento

Molti aspetti del cambiamento evolutivo, dipendenti dalle interazioni tra genito-
ri e bambini, sono stati studiati da Stern e dal gruppo di Boston [42] per il loro
importante ruolo nel mettere in luce i processi di cambiamento nelle psicoterapie
dell’adulto. È stato scoperto che la grande maggioranza dei cambiamenti tera-
peutici si verifica nel campo della consapevolezza implicita [42].

X. 1. Now moments e moments of meeting. Durante una seduta, i punti di poten-
ziale cambiamento si presentano come “now moments”, cioè momenti non pre-
vedibili: una breve unità di tempo soggettiva nella quale qualcosa di importante,
in prospettiva futura, accade. I “now moments”, momenti presenti, rappresenta-
no come “schemi di modalità” di “stare-con-qualcun altro”: cambiamenti repen-
tini non lineari nel processo della seduta terapeutica.

La durata del momento presente è di alcuni (micro)secondi: il tempo necessario
per afferrare il senso di “cosa sta succedendo ora, qui, tra di noi”. È costruito
attorno alle intenzioni o ai desideri e al loro enactment, che tracciano una linea di
tensione man mano che ci si muove verso l’obiettivo. Se il “momento presente”
è accettato empaticamente come una richiesta per una rivalutazione dell’implici-
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ta conoscenza riguardo il loro rapporto, un nuovo contesto intersoggettivo si
mette in atto in un moment of meeting “momento di incontro”; esso agirà per
“catapultare” il contesto implicito intersoggettivo in un nuovo “stato”, uno stato
diadico di consapevolezza ristabilendo in equilibrio il sistema. Il risultato finale
è un cambiamento nella relazione implicita di entrambi i membri. Un “momento
di incontro” è l’atto che cambia il contesto intersoggettivo della memoria rela-
zionale implicita del paziente. Un’interpretazione è invece l’atto che cambia il
panorama intrapsichico della conoscenza esplicita del paziente. Questi due mec-
canismi possono agire soli o insieme.

X. 2. Comprensione empatica come principale fattore di cambiamento. L’inco-
raggiamento empatico – sostiene Ferrigno – si basa su indagine e responsività
[15], ma è nella comprensione empatica, risultante del processo empatico, che
forse si situano i principali fattori di cambiamento.

Nel setting si succederebbero alcune fasi: a) il terapeuta attiva, tramite i neuroni
specchio, la propria Embodied Simulation di atti, emozioni, difese, ambivalenze,
resistenze del paziente; b) egli “metabolizza” le emozioni del paziente; c) le ela-
borazioni di transfert del terapeuta, del suo controtransfert, inducono in lui rispo-
ste – emozioni, enactments, sussurri, parole, gesti – modulate o complementari a
quelle del paziente; d) il paziente copia e attiva su questi momenti di comunica-
zione la propria Embodied Simulation; e) cui succedono intentional attunements
da cui possono nascere momenti d’incontro portatori di cambiamento.

Ciò che rende possibile la sintonizzazione attiva e che costituisce la base biolo-
gica per tale sintonizzazione è l’esistenza del sistema neuroni specchio e della
simulazione incorporata automatica. Il sistema specchio, necessario per la sinto-
nizzazione, non è però sufficiente per garantirla. Sebbene il sistema specchio e la
simulazione incorporata siano universali, ci sarebbe un’ampia gamma di diffe-
renze individuali nella capacità delle persone di comprendere gli altri e di empa-
tizzare. La comprensione empatica – basata su simulazione incorporata e sinto-
nizzazione intenzionale – è quindi il contesto emotivo affettivo in cui i momenti
presenti diventano momenti di incontro. Questi sarebbero gli agenti necessari e
forse sufficienti del processo di cambiamento.

X. 3.Momenti significativi d’incontro per la Psicologia Individuale. Kandel [22],
Premio Nobel per la medicina nel 2000 per le sue scoperte sulla trasduzione dei
segnali nel sistema nervoso, commentando i lavori di Stern [42] osserva: «I
momenti di significato rappresentano il raggiungimento di un nuovo assetto di
ricordi impliciti, che consentono alla relazione terapeutica di progredire a un
nuovo livello» (22, p. 85) più adattativo rispetto ai sintomi. Il collaudo di nuove
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esperienze relazionali nel setting non richiede che l’inconscio diventi conscio,
contrariamente a quanto si riteneva circa la natura dell’insight. I momenti di
significato sono «capaci di produrre cambiamenti comportamentali tali da
ampliare il repertorio di strategie procedurali del paziente tanto nei modi di fare
che di essere» (Ivi). È verosimile che per Kandel i momenti di significato indi-
chino i momenti di incontro significativi per il processo di cambiamento, e non
momenti cognitivi consci di attribuzione di significato.

Le ipotesi individualpsicologiche sono da tempo focalizzate sulla funzione di
cambiamento propria di stili relazionali sperimentati hic et nunc nel setting e tro-
vano nelle acquisizioni neurocognitive importanti convalide. Rispetto alle ipote-
si sulle interpretazioni verbali sui vissuti del paziente sembra quindi decisivo
“l’essere con” nella relazione con il paziente. I momenti di significato sono tali
perché momenti d’incontro!

Molti cambiamenti avvengono nell’inconscio e sembra che il meccanismo d’a-
zione principale sia nell’esperienza ripetuta di un nuovo tipo di relazione duran-
te la psicoterapia che entra a far parte della memoria procedurale attraverso
momenti di incontro significativi esperiti nel setting durante la relazione con il
terapeuta. Per la Psicologia Individuale l’agente terapeutico di cambiamento si
colloca nell’esperienza relazionale in vivo di un nuovo sentimento di apparte-
nenza e di cooperazione che si sviluppa da un attaccamento sicuro tramite il
coinvolgimento empatico di paziente e terapeuta (Tabella 1).

C’è nel paziente un nuovo collaudo creativo della stima di sé: il terapeuta vive
il paziente come persona meritevole di attenzione, impegno, apprensione e
autonomia in un coinvolgimento relazionale ottimale che modifica entrambi;
tale trasmissione empatica della fiducia verso una persona capace di sofferen-
za, solitudine e frustrazione come pure di iniziativa per un originale senso della
propria vita è in grado di attivare il Sé Creativo evoluto che diventa più effica-
ce a prendersi cura di sé.

Nei moments of meeting c’è l’incontro regressivo col deficit, la “segreta forza
motrice” «solo se il paziente non si sentirà punito, per quelle mete compensato-
rie errate, solo se gli viene fornito implicitamente un modello di accoglimento di
Sé per perdonarsi di essere stato un tempo tanto debole da dover orientare la sua
vita verso la perfezione, egli potrà rinunciare a quelle mete fittizie che rendono
necessaria la sua depressione. Perdonato egli potrà perdonare se stesso» (39, p.
97). Durante questo processo empatico di accettazione si avvia la ricostituzione
di un modello relazionale intrapsichico accettante il deficit [39]. Questa espe-
rienza autentica del deficit in terapia è vissuta dal paziente insieme al suo tera-
peuta e non raramente nei sogni compaiono le avanguardie di tali nuove espe-
rienze e momenti di significato.
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Le teorie sul mirroring – rispecchiamento reciproco tra madre e bambino – tro-
vano plausibili spiegazioni nella neurofisiologia dei neuroni specchio. Una madre
affettuosa e sensibile, adeguatamente rispecchiante, favorisce un attaccamento
sicuro nel bambino (mediante accettazione incondizionata, indulgenza, valoriz-
zazione, ecc.) in cui cresceranno le capacità empatiche, protettive verso i distur-
bi mentali.

Il terapeuta fa il paragone tra sé e il paziente [13], “Il trattamento coinvolge e tra-
sforma sia il medico che il paziente” [16]; “l’atteggiamento empatico è essen-
zialmente costituito “dalla tardiva assunzione della funzione materna da parte
dello psicoterapeuta... vedere con i suoi occhi, ascoltare con le sue orecchie…
sentire col suo cuore” [16]. Le funzioni di mentalizzazione, attaccamento e mir-
roring sono fra loro articolate e rappresentano le basi anche cliniche di nuove
modalità di cura per i casi difficili, specie borderline [31].

Tabella 1. Frammento clinico

Claudia di anni 4 (Dist. Comportamento Dirompente) sta disegnando con
la psicoterapeuta Anna…
È nervosa… cancella spesso quello che fa… Non è soddisfatta di come
procede il disegno… Butta per terra con rabbia le matite colorate…
La terapeuta la invita a raccoglierle: «Aiuti Anna a raccogliere le matite?».
Claudia rifiuta imbronciata e se ne va dal tavolo in cui era seduta con
Anna.
Anna dice che per lei è faticoso perché ha mal di schiena. Claudia la guar-
da con sfida… e offre ad Anna un cuscino... da appoggiare allo schienale
della sedia…
Anna non insiste e inizia a far qualcosa… con altri fogli da disegno…
Dopo qualche minuto è Claudia che rivolge ad Anna lo stesso invito: «Mi
aiuti a raccogliere le matite?».
Anna aderisce di buon grado… Anna e Claudia raccolgono da terra le
matite…
Claudia è molto soddisfatta …
Ricominciano a disegnare insieme.

X. 4. Significato e incontro; esplicito ed implicito. “I momenti di incontro” sono
necessari per un processo trasformativo in senso analitico e devono essere inseri-
ti in una relazione implicitamente ed esplicitamente guidata da uno spirito di
ricerca di significato. L’analista ed il paziente provano ad esplorare, capire e
comunicare generando una nuova conoscenza relazionale implicita e mettendo in
luce modelli mentali impliciti e narrazioni autobiografiche esplicite. L’implicito
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nello “spirito” e l’esplicito nella “ricerca” coinvolgono i sistemi procedurali e di
memoria allo scopo di effettuare il cambiamento psicoanalitico [17].

X. 5. La partecipazione affettiva dell’analista. Negli ultimi 25 anni si è verifica-
to un notevole cambiamento all’interno della Psicoanalisi. Lo spostamento para-
digmatico da una scienza positivista a una scienza relativista che ha escluso l’og-
gettivismo da un punto di vista filosofico e il secondo spostamento paradigmati-
co dall’intrapsichico a una teoria sul campo ha mostrato che l’analista partecipa
pienamente, insieme al paziente, alla co-creazione e alla co-costruzione della
relazione analitica [17]. Di conseguenza, attualmente si stanno ampliando i pro-
cessi comunicativi relazionali. Piuttosto che all’anonimato, si dà rilievo all’au-
tenticità dell’analista come punto centrale della relazione analitica: il cambia-
mento avviene ad un “livello profondo” dell’incontro [9, 17, 27, 33].

Diversi autori [17, 24, 42] osservano che gli “enactments” [25] – momenti comu-
nicativi spontanei, autentici dell’analista quando fuoriesce dai confini della tec-
nica e del rituale analitico – siano momenti chiave necessari e facilitanti che
determinano il cambiamento. Lichtenberg e Lachmann [28] ne sostengono l’effi-
cacia purché siano “disciplinati” anche se emergono all’improvviso nella relazio-
ne analitica.

XI. Conclusioni

L’esempio, come pure la testimonianza (procedurale), è più incisivo della parola
(dichiarativa)! Il nostro cervello tramite mirror neurons crea modelli del com-
portamento altrui allo stesso modo in cui crea modelli del nostro comportamen-
to: questi agiscono a nostra insaputa e contagiano gli altri più efficacemente e
nonostante le comunicazioni consapevoli. Questi percorsi intrapsichici e relazio-
nali, resi ulteriormente evidenti dalle neuroscienze, sono le basi delle strategie
procedurali di incoraggiamento come aspetti centrali nel processo di cambia-
mento.

I moments of meeting sono di per sé incoraggianti. L’embodied simulation del
paziente verso il terapeuta e viceversa comporta che al paziente passino per via
mirror neurons non tanto le parole, ma specialmente ciò che veramente è sentito
dal terapeuta: su questo è (ri)costruita una complementare “struttura di accogli-
mento di sé” nel paziente. Il come il terapeuta reagisce al paziente diventa prote-
si (utile o dannosa), un pezzo nuovo del sé del paziente. La comprensione empa-
tica autentica è il cuore dell’incoraggiamento. Lo stile della restituzione empati-
ca per essere fruibile in direzione evolutiva del Sé – da parte del paziente – deve
esprimere l’essere, il sentire autentico del terapeuta che condiziona il suo fare
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“creativo”: è un approccio etico, ancor prima che tecnico-scientifico. Il contagio
profondo di fiducia, sfiducia, angoscia, delusioni, speranze, oltrepassa, rinforza o
annulla, confonde i messaggi verbali e gestuali intenzionali delle strategie consa-
pevoli dell’incoraggiamento.

Ne risultano accresciute – nell’interazione reciprocamente trasformante nel set-
ting – le responsabilità etiche del terapeuta. La formazione del profondo del tera-
peuta alla conoscenza di sé e all’accoglimento di sé e dell’altro [35] è allora una
necessità scientifica e prerequisito etico [41] al contempo.

T. Hora aveva comunque già osservato nel 1959: «in ultima analisi possiamo giun-
gere alla scoperta importante che quanto diciamo come terapeuti produce poco o
nessun risultato…mentre ciò che veramente ha valore è ciò che noi siamo… come
duemila anni fa Lao Tzu “il modo giusto per fare è essere”» (21, p. 178)!

Il monito dell’Evangelista Matteo 23, 3: «quanto vi dicono, fatelo, ma non fate
secondo le loro opere, perché dicono e non fanno» (31, p. 2100) potrebbe conte-
nere anche un avviso tecnico per i pazienti nei confronti dei terapeuti!
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