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La bontà e l'efficacia della psicoterapia di gruppo e i vantaggi che offre la sua attuazione 

negli ambulatori istituzionali è oramai indiscussa. Bastano a corroborarlo una profusa 

letteratura nel campo internazionale così come numerose esperienze italiane. 

Considerando, tuttavia, che la. psicoterapia di gruppo è relativamente di recente 

introduzione negli ambulatori delle cliniche psichiatriche e piuttosto rara nelle istituzioni non 

psichiatriche, ci è sembrato utile puntualizzare alcune considerazioni insorte in seguito a certe 

esperienze avute nel corso di circa quattro anni di pratica di questo tipo di psicoterapia negli 

ambulatori della Clinica Neuropsichiatrica dell'Università di Roma. 

Abbiamo scelto tre gruppi diversi col deliberato proposito di rilevare certi aspetti e 

problemi che possono presentarsi negli ambienti ambulatoriali di un'istituzione. 

Non è nostro proposito, è necessario sottolinearlo, prendere in considerazione gli aspetti 

metodologici, gli aspetti dinamici o propriamente terapeutici delle nostre esperienze bensì 

segnalare alcuni lati pratici semplici in apparenza, o certi fattori che possono sembrare di 

scarsa importanza che però, inevitabilmente, interverranno nello svolgimento di una 

psicoterapia di gruppo intralciandone il corso e mettendo persino in dubbio le sue premesse 

dottrinali. 

Solo un atteggiamento critico aperto può permettere d'individuare alcuni problemi 

cercando di arginarli in modo di perfezionare questo valido strumento terapeutico, scuotendo 

d'altra parte certi atteggiamenti di falsa sicurezza o superficiale soddisfazione che spesso si 

hanno nell'attuarlo. 

 

I pazienti che integrano i nostri gruppi vengono in Clinica, in cerca di una psicoterapia o 

terapia farmacologica, quasi esclusivamente in forma ambulatoriale. Solo in rari casi 

abbiamo avuto pazienti con precedenti ricoveri nei Reparti della Clinica. Quasi tutti 

vengono al gruppo dietro indicazione o consiglio di altri colleghi. Capita frequentemente 

che vi sia una certa pressione perché essi vengano incorporati in un gruppo subito dopo il 

loro invio. 

Dal punto di vista nosografico possiamo dire che la maggior parte dei pazienti 

appartengono alla categoria dei gravi nevrotici, non di rado inveterati, per il resto si tratta di 



«borderline », personalità psicopatiche o di malati che hanno presentato uno o più episodi 

psicotici. Il corredo socioculturale è assai vasto comprendendo delle persone più o meno 

inserite in attività del genere impiegatizio, qualche studente universitario, rari diplomati e 

giovani professionisti. Le possibilità economiche sono in genere ridotte per cui gli onorari, 

seppur modesti, che si devono pagare per le sedute non infrequentemente pesano sul loro 

bilancio. 

Nei nostri gruppi abbiamo ritenuto con FOULKES 
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 che le precondizioni essenziali per una 

psicoterapia fossero: l'affidamento che fa il gruppo alla comunicazione verbale; l'essere il 

singolo membro l'oggetto del trattamento, l'essere il gruppo stesso nell'insieme il principale 

agente terapeutico. L'approccio è psicoanaliticamente orientato. 

I tre gruppi che costituiscono tema delle considerazioni presenti possono così essere 

caratterizzati: i gruppi A e B si svilupparono in un ambiente ambulatoriale diverso della stessa 

Clinica, da quello in cui si svolge il gruppo C, sotto la guida dell'altro terapeuta. La durata 

delle sedute era di novanta minuti, con una frequenza settimanale nei gruppi A e B, e 

prevalentemente bisettimanale nel gruppo C. I due terapeuti svolsero indipendentemente le 

loro esperienze fino al momento del presente confronto. 

Il gruppo A nel suo globale andamento si è avvicinato di più a quello che può ritenersi un 

gruppo ottimale (per continuità, per efficienza, per spirito di gruppo e socializzazione, per 

crescente autonomia nei confronti del terapeuta, per il modo di superare difficoltà concrete, o 

certi momenti critici della vita del gruppo stesso). 

Il gruppo B, pur arrivando a certi livelli di gruppo sia per la sua dinamica che per la sua 

terapeuticità, non è riuscito a svilupparsi ulteriormente, rimanendo in certi stadi e 

concludendosi con una prematura dissoluzione in rapporto all'insorgere di determinati 

problemi. 

Il gruppo C ha funzionato ed è restato come gruppo aperto. Attorno ad un nucleo più o 

meno stabile di tre persone ruotano in maniera rapida elementi nuovi che, in un secondo 

tempo, abbandonano il trattamento psicoterapico senza fornire generalmente una motivazione. 

Ne risulta un gruppo che ha un ricambio di membri rapido, con permanente contrazione ed 

espansione del numero dei membri stessi. 

I pazienti inviati al gruppo sono solo uomini con chiare diversità culturali ed intellettive 

formanti un insieme fondamentalmente eterogeneo. 

 

Storia naturale dei tre gruppi 

Ricordiamo che per la storia naturale dei gruppi di psicoterapia si intende il modo in cui 

si sviluppa e svolge un gruppo, passando attraverso certe fasi o stadi che pur essendo state 



descritte diversamente da alcuni Autori sono sostanzialmente le stesse, configurando 

nell'insieme una certa traiettoria sotto la spinta dei cosiddetti fattori di sruppo e nella quale 

emerge la tipica fenomenologia di gruppo
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. 

Sappiamo che la configurazione di questa storia naturale, così concepita, è più tipica e 

caratteristica nei gruppi chiusi così che l'ingresso di nuovi membri o la partenza di altri in un 

certo qual modo l'interrompe. Nel gruppo aperto tale evoluzione è meno caratteristica. 

(Segnaliamo, tuttavia, solo per inciso, che una tipica storia naturale di un gruppo non 

necessariamente va di pari passo con la sua terapeuticità. Questo argomento andrebbe 

approfondito in altra sede). 

Il gruppo A è un gruppo misto, eterogeneo, ma nel quale vi è stata una certa possibilità di 

selezione dei membri. Avviato inizialmente con 5 pazienti come gruppo aperto, si è cercato di 

completarlo fino a raggiungere il numero di 8-10 membri, considerato come ideale. 

Dopo le iniziali oscillazioni, intorno alla decima seduta si è conformato un nucleo stabile 

di quattro pazienti che dopo l'arrivo e la partenza di altri candidati si è progressivamente 

allargato fino a sei persone. Il gruppo si era così trasformato da aperto a semichiuso. 

Successivamente raggiunto il numero di 10 membri fu considerato, per volere degli stessi 

pazienti, un gruppo chiuso. (Interessante notare che quando il gruppo raggiunse le 

caratteristiche di « slow open » mostrò una progressiva tendenza » fare prevalere i propri 

criteri e le proprie norme più o meno indipendentemente dalle esigenze dell'Istituto di 

immettere un nuovo membro nel gruppo: certi pazienti venivano sistematicamente rifìutati dal 

gruppo fino a che questo non credeva giunto il momento che i membri fossero finalmente 

adatti a configurarsi nell'immediata o desiderata omeostasi. Anche questo sembra debba 

ritenersi uno degli episodi indicativi della maturità di questo gruppo). 

Come è stato detto, il gruppo ha raggiunto livelli dinamicamente più significativi man 

mano che all'iniziale dipendenza dal terapeuta si veniva sostituendo uno spirito di gruppo. (Ad 

un dato momento, per esempio, furono discusse ed accettate nel gruppo alcune sedute 

alternate, cioè senza terapeuta). 

La ricca fenomenologia di gruppo si è andata approfondendo, per così dire in spirale, 

verso livelli più profondi. Fondamentalmente « reattiva » all'inizio si sviluppava, in seguito, 

con interazioni più profonde, con delle associazioni, fantasie e interpretazioni che rivelavano 

un progressivo aumento dell'« insight ». All'egocentrismo iniziale dei membri si sostituiva 

una socializzazione dapprima passiva tendente ad un'accettazione strumentalizzata a risolvere 

i problemi in pace e per il « quieto vivere »; ed in seguito più attiva ed autentica con una 

maggiore tolleranza della propria e altrui aggressività. 

L'unità e la stabilità del gruppo venivano conservate malgrado non solo i risaputi periodi 



critici e di conflitto che affliggono i gruppi terapeutici ma anche superando certe concrete 

difficoltà riguardanti, per esempio: il locale, la chiusura dell'ambulatorio per scioperi, i lavori 

in corso, lo spostamento delle sedute in sedi poco adeguate, ecc. 

Riteniamo che, in gran parte, l'andamento positivo di questo gruppo vada messo in 

rapporto con un'adeguata intesa del terapeuta di gruppo col capo dell'ambulatorio che, 

d'altronde, conosceva e seguiva i pazienti dal punto di vista psicofarmacologico quando ciò 

occorreva. In conseguenza di tale intesa i candidati venivano meglio motivati alla psicoterapia 

di gruppo con la possibilità, così, di una migliore selezione. Una volta immessi nel gruppo la 

collaborazione e lo scambio d'informazione tra il terapista e il capo ambulatorio portava ad un 

miglior controllo e ad una migliore valutazione sull'andamento della terapia. Inoltre, il fatto 

che era la prima esperienza di psicoterapia di gruppo che si realizzava nell'ambulatorio 

(eravamo nel Febbraio del 1968) creava indubbiamente un atteggiamento di particolare 

interesse verso il gruppo e facilitava il suo svolgimento. 

Il gruppo B operava nello stesso ambiente del gruppo A, però in un momento successivo. 

Il numero di pazienti offerto al gruppo dai colleghi dell'ambulatorio era scarso e mancava in 

genere l'interessamento dimostrato verso il gruppo A: all'inizio era costituito da Quattro 

borderline, un nevrotico a sfondo distimico e da un nevrotico caratteriale. Era stato concepito 

come un gruppo misto ma il tentativo di inserire due ragazze fu vano, una volta per il 

trasferimento di una di esse in altra città e un'altra volta per la resistenza della paziente verso 

la maggioranza maschile. Posteriormente non fu possibile contare sulla partecipazione di 

nuovi elementi femminili. Non fu raggiunto il numero desiderato di 8-10 membri per 

mancanza quantitativa e qualitativa di pazienti inviati. I membri arrivati alternativamente non 

riuscirono ad integrarsi nel gruppo che restò aperto (« open group ») ma con un disegno 

incompleto, senza il bilancio qualitativo che si voleva dare con la presenza di elementi 

femminili o di altri membri ritenuti adeguati per completare questo specifico gruppo che, 

come è stato detto, era prevalentemente costituito da borderline. 

Nel corso di circa quattro mesi si fecero solo una quindicina di sedute settimanali, con 

interruzioni ora per problemi di locale, ora per chiusura dell'ambulatorio a causa di scioperi, 

ecc., finché un'ennesima sospensione, alla quale seguì il periodo delle ferie estive definì la 

dissoluzione del gruppo. 

Queste difficoltà materiali e concrete non ci sembrano tuttavia sufficienti a spiegare la 

prematura fine del gruppo B, giacché il gruppo A aveva superato gli stessi problemi. 

Il gruppo B non aveva sorpassato certi livelli. Difatti, per quanto le sedute furono colorite 

di una ricca fenomenologia (reazioni a catena, reazioni speculari tipiche, fenomeni regressivi, 

catarsi clamorose, ecc.), l'evoluzione del gruppo non superò la struttura radiale dipendente dal 



terapeuta per raggiungere forme più autonome. Sta a dimostrarlo il fatto che dei quattro 

membri di cui era costituito il gruppo al momento dello scioglimento, due continuano la 

psicoterapia in altro gruppo (con lo stesso terapeuta), un terzo continua una psicoterapia 

individuale, mentre il quarto non viene perché si è dovuto allontanare da Roma. 

Parallelamente, gli effetti terapeutici, per quanto furono talvolta evidenti, non superarono 

una certa fase traducendosi in uno sblocco di certe difficoltà nei rapporti interpersonali, 

miglioramento della comunicazione, catarsi, verbalizzazione e parziale presa di coscienza del 

« living out » nei borderline, ecc. 

Nel gruppo C i tre membri che ne formano il nucleo fondamentale (iniziato con sette 

elementi) non bastano ne qualitativamente ne quantitativamente per agglutinare i membri 

nuovi. II gruppo rimane sempre aperto ed i pazienti lo abbandonano talvolta dopo una seduta, 

in media dopo dieci sedute, senza che si sappia se abbiano ricevuto dei giovamenti o meno. 

In realtà non si è riusciti a configurare un gruppo dinamicamente parlando. Molte 

reazioni, talora di forte contenuto emotivo, emergono nel campo gruppale, in modo isolato, 

incoordinato, individualistico, quasi sempre centripetamente dirette verso il terapeuta. 

Prevalgono le difese reattive, le reazioni di aggressività, mentre i membri si sentono ancora 

più frustrati giacché non si è riusciti ;i conformare quel senso di appartenenza (la 

«belonginess » di Kurt Lewin) che è uno dei fattori di base costitutivi di un gruppo. (Se 

ricordiamo i concetti di GEVENARD 
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 sulla regressione del gruppo in rapporto all'inserimento 

di nuovi pazienti, possiamo meglio capire le d illiceità di strutturazione di quest'ultimo gruppo 

considerando il suo ricambio quasi incessante di membri). 

Oltre alle forze interne, poi, che spingono alla disgregazione del gruppo, come risultante 

di un'interazione configurata per la quantità e qualità dei componenti, si sommano altri fattori 

che segnaleremo in seguito. 

Le difficoltà e i problemi che, in grado diverso, hanno condizionato in gran parte gli 

aspetti negativi e ostacolato l'evoluzione di questi tre gruppi possono così essere riassunti: 

A) In quanto si riferisce ai pazienti: 

— Affrettata e inadeguata motivazione alla psicoterapia di gruppo che porta 

all'introduzione di membri poco preparati. 

— Alcuni pazienti ritenendo migliore un trattamento individuale le accedono già 

dall'inizio malvolentieri al gruppo. Tale atteggiamento fornisce frequentemente un alibi per 

razionalizzarne l'abbandono alle prime frustrazioni del « working through » del gruppo). 

— La selezione non ottimale per il basso numero di pazienti che si presentano 

volontariamente con la conseguente formazione di irruppi dinamicamente malfunzionanti. 

— Il fatto che esiste una certa tendenza ad inviare al gruppo solo i cosiddetti pazienti 



«difficili » reduci di infruttuosi tentativi terapeutici; malati con basso Q.I. e un grado di 

cultura non sempre adatto per un determinato gruppo o, in genere, per questo tipo di terapia. 

(Per quanto si riferisce ai «pazienti difficili » che certi colleghi spesso inviano apparentemente 

solo per «scaricarli », bisogna tenere in mente due atteggiamenti controtransferenziali opposti 

dei terapeuti di gruppo: uno consiste nel senso di onnipotenza proiettato sul gruppo concepito 

come una panacea che tutto risolve; l’altro si concretizza invece nel sistematico rifiuto di certi 

elementi ai quali un'istituzione « deve pur offrire qualcosa ». Secondo noi si possono anche 

configurare disegni di gruppi terapeutici con « pazienti difficili », però tali gruppi avrebbero 

bisogno, oltre che di speciali accorgimenti tecnici e metodologici, di una determinata 

atmosfera e struttura). 

La situazione di compromesso in cui si trova il terapeuta costretto ad accettare elementi 

che gli vengono inviati accedendo ai bisogni e alle domande dell'ambulatorio. 

La costituzione di gruppi misti, che nell'esperienza di uno. di noi, si sono rivelati di gran 

lunga migliori che i gruppi di un solo sesso, viene resa difficile per la scarsità dì elementi 

femminili disponibili. Tale difficoltà sembra dovuta, nell'ambito della nostra presente 

esperienza almeno, alla netta preferenza dimostrata da parte delle ragazze per una terapia 

individuale; per la maggiore frequenza relativa con cui si produce l'abbandono del gruppo da 

parte delle donne durante le prime dieci sedute; per la minore tendenza da parte dei colleghi 

nell'iniziare pazienti di sesso femminile ad una psicoterapia di gruppo. 

La difficoltà da parte di alcuni pazienti di doversi sottoporre a psicoterapia in ambiente 

clinico-ospedaliero. 

B) In quanto si riferisce all'ambiente, sia come struttura istituzionale che come dotazione 

materiale: 

— La mancanza di coordinazione tra il terapeuta e i colleghi che inviano i pazienti per 

valutare le indicazioni, l'opportunità e l'andamento clinico della terapia. 

— La difficoltà derivante dalla mancanza o povertà di ruolo della psicoterapia di gruppo 

nell'istituzione. 

— Le eventuali interferenze di altri elementi con i quali il paziente può entrare 

occasionalmente in contatto (altri medici, personale infermieristico, altri pazienti, ecc.). 

— Occasionali « acting-out » dei pazienti non sempre ben tollerati che possono 

provocare una preoccupazione costante di non creare incidenti in un ambiente poco 

sensibilizzato ai problemi della psicoterapia. 

 



CONCLUSIONI E PROSPETTIVE 

La psicoterapia di gruppo costituisce una formula adatta sia dal punto di vista economico 

che amministrativo per gli ambulatori istituzionali, purché vengano rispettate certe premesse. 

Oltre all'equipe terapeutica, che si intende sottoposta a un adeguato training, particolare 

cura 'deve attribuirsi alla selezione dei pazienti.  

Prima di avviare un determinato gruppo si deve contare non solo sul numero di pazienti 

considerato qualitativamente e quantitativamente adeguato ma anche sulla disposizione di 

altri elementi che possano eventualmente occupare i vuoti lasciati da coloro che abbandonano 

il gruppo prematuramente. (Il fenomeno del « drop-out » è quasi inevitabile nei gruppi, specie 

nelle prime dieci sedute). 

E' meglio comunque astenersi dall'iniziare una psicoterapia di questo tipo anziché 

cominciarla con un gruppo inadeguato. 

Si deve tendere ad una franca collaborazione con il personale di un determinato ambiente. 

Il miglior modo per ottenere ciò forse è il promuovere dei gruppi di discussione nel seno 

stesso del perdonale medico e para-medico, allo scopo di chiarire atteggiamenti, concetti e 

valutazioni sulla psicoterapia di gruppo e sullo svolgimento della stessa. 

Il non osservare certi minimi requisiti può invalidare «status nascendi» un gruppo 

psicoterapeutico e quindi falsare i criteri di valutazione sull'efficacia della psicoterapia di 

gruppo. Cioè non valutare dovutamente, in tutti i suoi particolari, gli elementi atti a garantire 

un buon funzionamento del gruppo, può creare nei pazienti dannose frustrazioni o, al 

contrario, ingenerare superficiali e tran-sitori entusiasmi contribuendo, in ambedue i casi, a 

radicare ancora di più nell'opinione pubblica il misconcetto che la psicoterapia di gruppo sia 

una psicoterapia di « seconda classe ». 
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