
ANAMNESI, METAFORA E SETTING 

NEL GRUPPO TERAPEUTICO 

 

J. Ondarza Linares 

 

 

La gruppoanalisi (psicoterapia gruppoanalitica) considera il processo terapeutico come un 

"traslation process" (Foulkes 1975) un processo di traslazione e traduzione, attuato all'interno di un 

gruppo ad opera del gruppo medesimo condotto da un terapeuta. La comunicazione è quindi centro e 

fulcro del processo terapeutico. 

Questa concezione comporta ovviamente un contesto teorico, metodologico e tecnico che qui non 

prenderemo in considerazione. Nella presente relazione considereremo tale contesto solo per 

inquadrare il nostro soggetto: l'anamnesi del gruppo terapeutico. L'anamnesi gruppoanaliticamente 

concepita, non è solo un momento iniziale, il primo incontro, ma il vero punto di partenza, del 

processo di traslazione-traduzione.
1
 

In questo incontro il paziente col suo linguaggio di sofferenze, sintomi, ricordi, fantasmi, racconta 

il romanzo individuale e familiare, incomincia cioè a raccontare la propria metafora personale; c'è 

qualcuno che lo ascolta che prende atto del racconto, senza minimizzarlo né reificarlo con premature 

assicurazioni o promesse, e offre al paziente l'opportunità di trasportare la sua metafora ad una 

situazione o luogo che di metafore si nutre: il gruppo. 

L'anamnesi è così per la gruppoanalisi il momento di costruzione di un dispositivo di 

comunicazione, che appoggia nel tripode: paziente, terapeuta, gruppo. 

Ci occuperemo di ciascuno di questi tre elementi: paziente, terapeuta e gruppo, visti nella 

prospettiva dell'anamnesi; pur essendo consapevoli che si tratta della riduzione di una situazione che 

include tutti e tre, in una relazione. 

1) Il paziente 

II racconto del paziente incomincia per il motivo dell'intervista, sintomi, problemi, richieste o 

aspettative più o meno collegate in una storia, il cui racconto segnala le prime vicissitudini del 

processo di comunicazione. 

Il "come" il paziente racconta la sua storia; con la partecipazione del protagonista, o come un 

giullare che racconta una storia che gli appartiene; l'atteggiamento di ricerca di complicità più o meno 



richiesta al terapeuta; altri atteggiamenti: dal distacco alla provocazione più o meno manifesta ecc. 

possono conformare già una certa "tipologia anamnestica" dei pazienti (malgrado il suo valore 

puramente indicativo - vedi a questo proposito Argenlander, 1976). 

Antefatti concreti, come quelli del paziente che viene per la prima volta ad un'intervista 

psicoterapeutica o arriva viceversa con la precisa indicazione di fare una gruppoanalisi (per propria 

decisione o per suggerimento altrui: medici, pazienti, amici; o avendo alle spalle altri tentativi 

psicoterapeutici riusciti o fallimentari) costituiscono solo alcune delle tante alternative che il primo 

colloquio può apportare come ingredienti. 

Ritenuti come ovvii alcuni passi della metodologia ed ermeneutica anamnestica per arrivare ad una 

costruzione diagnostica clinica e psicodinamica sulla struttura di base della personalità del paziente, 

in una specifica prospettiva gruppoanalitica il racconto del paziente dovrà essere inserito nel contesto 

della propria rete di appartenenza. 

Ricordando il basico concetto foulkesiano la rete è "il sistema intimo che mantiene uniti e li 

collega dandogli un senso di appartenenza ad un gruppo di persone"; gli individui sono punti nodali 

di questa rete, uniti in una comune o reciproca interazione, una reazione in una parte della rete 

coinvolge dinamicamente tutto "l'insieme". 

Biograficamente la rete incomincia con la famiglia primaria, posteriormente in sistemi più ampi, si 

estende alla famiglia attuale, al gruppo naturale o di lavoro, a tutto ciò che costituisce il contesto della 

sua vita personale. Oltre a questa prospettiva individuale, (concentrica, orizzontale) è possibile consi-

derare il reticolato, che longitudinalmente passa attraverso l'individuo, genealogicamente da padri a 

figli attraverso le generazioni. Foulkes chiama "processi transpersonali" (1968) alla complessa 

interazione di processi i quali penetrano gli individui componendo un intrecciato e molto intimo 

sistema transazionale e interrelazionale. Semplificando possiamo dire che la rete è da una parte un 

modello interattivo internalizzato (risultante dai primi rapporti oggettuali e dai processi transpersonali 

intergenerazionali, la cui rappresentazione intrapsichica "attivata" è la gruppalità interna) e dall'altra, 

il contesto relazionale attuale, il sistema reticolare di interazione (per esempio la famiglia) della quale 

l'individuo è il punto nodale (con delle conseguenze dinamiche, economiche o interrelazionali). 

Scaturisce da ciò l'importanza che tale rete ha nella psicopatogenesi psicodinamica e anche sulle 

prospettive terapeutiche dei mèmbri che la compongono. 

Inserire il racconto anamnestico, nel contesto della rete del paziente significa dal punto di vista 

clinico, cercare in detto racconto alcune caratteristiche patogenetiche e patoplastiche della rete: 

 

1) II "romanzo famigliare" (mentre per una terapia gruppoanalitica della famiglia diventa 

indispensabile un'accurata indagine sul romanzo famigliare, ciò non di meno lo si deve ricercare in 

qualsiasi candidato ad una gruppoanalisi). 

Come si configura e viene raccontato il "romanzo famigliare"? Qual è il ruolo del paziente in tale 



romanzo? 

Natura e caratteristiche dei tabù, blocchi di comunicazione e dei fantasmi famigliari gruppali per 

esempio. Tali fantasmi vengono alimentati da premature ansie fusionali e di interdipendenza, o 

insorgono all'incrocio della barriera edipica? (Genesi e "patomorfismo" dei fantasmi famigliari). 

Hanno connotazioni prevalentemente transpersonali (razziali, generazionali) o interpersonali? Non 

infrequentemente il conflitto di rete si configura in blocchi di comunicazione tra nonni e genitori, che 

si manifestano sintomaticamente nei nipoti, come nodo intergenerazionale impossibile ad essere 

sciolto senza risalire al "fantasma originario" (Vedi a proposito del "fantasma originario" Laplanche, 

Pontalis, 1967). Per questo motivo nell'anamnesi si deve cercare almeno un'ipotesi sui nodi 

generazionali della rete del paziente. 

 

2) II modello relazione o interattivo manifesto, o soprattutto latente evitato o paradosso, nella rete 

o plexus del paziente. 

- Ci sono reti famigliari ad esempio, in cui vengono bandite scrupolosamente le manifestazioni palesi 

di aggressività (col rinforzamento conseguente dei fantasmi distruttivi); 

- Ci sono altre in cui il sintomo, induce una relativa omeostasi, e si costituisce come un metaforico 

ponte di comunicazione. Una paziente dice molto lucidamente: "Quando sento che c'è troppa 

tensione in famiglia, specie con mia madre, sento che il mio mal di pancia risolve il problema... 

Tutti, mamma, papa, la zia e la sorella diventano più comunicativi come se avessero qualcosa di 

concreto da fare ... 

- In altre reti gruppali il livello di comunicazione più frequente è quello dell'identificazione proiettiva 

ecc. (Vedi a questo proposito le mie considerazioni sullo "specchio maligno", — Ondarza, 1990 — 

come contesto relazionale esterno e collusivo). A proposito di "specchio maligno" si può vedere 

anche Zinkin L., 1983. 

 

3) Quanto la rete attuale del paziente come contesto relazionale esterno ed immediato si configura 

come una copia speculare o simmetrica (difensiva o collusiva o complementare) riguardo al modello 

interattivo internalizzato o fantasmatico? 

 

4) Possibilità reali e motivazionali del paziente, a cambiare il proprio ruolo modale, o la propria 

rete. 

- Quanto i disturbi per cui viene il paziente sono esistenzialmente collegati e dipendono dalla rete di 

appartenenza e quanto rappresentano un suo tentativo fino adesso infruttuoso di cambiare tale rete? 

 

5) Talvolta la rete, si rivela come un modello relazionale "adattivo"; è il paziente, di regola un 

borderline o uno psicotico, ne è intimamente e quasi strutturalmente collegato come un "modus 



vivendi". 

In molti di questi casi il terapeuta potrà giustamente domandarsi se il soggetto dell'anamnesi "è 

quello" "giusto" o se invece al posto suo dovrebbe stare un altro o più mèmbri della rete famigliare. 

Questa situazione che è più abituale in psicopatologia infantile, è più frequente di quanto non si 

creda, anche nella persona adulta, se uno ascolta i dati del paziente adulto in una prospettiva di rete 

gruppale. Si imposta in tali casi la necessità o convenienza di sentire altri mèmbri della famiglia 

direttamente o attraverso un altro terapeuta. (Differenza con l'astensione e neutralità della situazione 

psicoanalitica diadica). 

2) II terapeuta 

Per il terapeuta gli obiettivi dell'anamnesi, che in questo caso, si identifica con il primo o i primi 

colloqui col paziente, sono fondamentalmente tre: 

1.    Raccogliere dei dati significativi per inquadrare clinicamente il paziente nel contesto di un 

progetto o prospettiva psicoterapeutica di gruppo. 

2.    Strutturare una relazione terapeutica col paziente. 

3.    Delimitare un setting e formulare e stabilire un contratto terapeutico. 

Gli anteriori tre obiettivi potranno sovrapporsi, coincidere o viceversa configurarsi uno o l'altro 

come figura di primo piano e come sfondo nel corso dell'intervista, modulando così il ritmo 

dell'anamnesi. 

Esaminerò inizialmente in questo paragrafo i primi due obiettivi, mentre il 3°, quello del setting e 

contratto terapeutico, lo tratteremo insieme al 3° elemento del tripode anamnestico: il gruppo .... 

1. 

Ottenere informazioni utili del paziente e strutturare una relazione terapeutica sono i due poli di un 

continuum in cui si dovrà sviluppare l'anamnesi. 

II sapersi muovere attraverso le vicissitudini di questo continuum richiede tutta l'esperienza clinica, la 

formazione e training, le personali doti di tatto e professionalità del terapeuta. 

Credo che si possa affermare che l'anamnesi è uno dei momenti più delicati di una psicoterapia, 

coinvolgendo sia per il paziente e l'avvenire della psicoterapia che intende intraprendere sia per la 

professionalità del terapeuta, sottoposto anche egli ad un acuto test da parte del paziente che sollecita 

precocemente le sue valenze controtrasferali e le sue capacità clinico ermeneutiche; (ciò accade 

specialmente in alcuni pazienti borderline caratteriali e depressi anaclitici). 

In questa luce non si ben comprende il fatto che da parte di alcune istituzioni private la prima 

intervista venga offerta o quasi propagandata "d'emblée" come una formalità previa che "offre la 

casa". Alcune distorsioni o "smagliature" iniziali durante la delicata fase dell'anamnesi avranno un 

caro prezzo per il paziente, il terapeuta o la relazione terapeutica. 



La singolarità dell'incontro anamnestico, che per il paziente nei casi più tipici rappresenta una 

inedita opportunità per raccontare "veramente" la sua storia è determinata dall'atteggiamento 

"analitico" del terapeuta che conferisce all'incontro la caratteristica di una peculiare situazione con 

delle risonanze più o meno specifiche a seconda della struttura e organizzazione psicodinamica del 

paziente. Il paziente si sente ascoltato, "sul serio", preso in considerazione come persona (non 

infrequentemente dopo una trafila in cui era stato etichettato in modo più o meno sofisticato, 

lasciandogli l'impressione residua o che era "un matto" o di uno che "non ha niente", o sono "solo i 

nervi" ecc.). Al tempo stesso però il terapeuta che non rassicura, che non conferma ne spiega l'ipotesi 

iniziale del paziente, e che non sempre risponde, provoca nel paziente diverse sensazioni: di 

spiegabile fiducia e di frustrazione e diffidenza come aprendo delle inquietanti prospettive. L'ascolto 

del terapeuta sembra un ascolto "paradosso"; da una parte sembra rassicurare al paziente: 

"comprendo che tu soffri veramente ...", da un'altra parte sembra aprire un interrogante, sebbene non 

esplicitato: "sarà proprio vero che la paura degli spazi aperti è quella che ti fa soffrire ...?". 

Questo "balancement" tra empatia e frustrazione sarà efficace per stabilire una "alleanza 

terapeutica" se come risultato produce nel paziente una "deep understanding", come dice Bowbly, 

che noi possiamo tradurre come "intesa profonda ma non esplicitata dal terapeuta". Può essere utile 

ricordare che la situazione ed incontro anamnestico per il paziente sono vincolati più o meno 

strettamente alla trama di una personale metafora il cui totale contesto rimane nascosto per motivi 

topici, economici, dinamici e si potrebbe aggiungere anche relazionali. La metafora del paziente 

ovviamente ha diversi livelli di strutturazione, prospettiva e significato e la sua lettura non si 

esaurisce solo nel registro semeiologico-psicopatologico. 

Il prospettare e strutturare uno spazio di traslazione è il vero obiettivo dell'anamnesi. Senza questo 

obiettivo, il sapere notizie utilissime per delineare un corretto quadro clinico o un profilo 

psicodinamico o perfino lo stabilire una "buona relazione" (più o meno seduttiva col paziente) può 

essere sterile. Non basta al terapeuta scoprire precocemente la "metafora del paziente" e considerarla 

solo un fittizio "come se ..." (uno stratagemma illusorio avviato dalla vita fantastica del paziente). 

Bisogna tener presente il significato e valore di potenziale comunicazione che la metafora nasconde e 

che il paziente non può scoprire o risolvere da solo o nella sua rete famigliare. La metafora non può 

essere solo "il dato" psicodinamico, ottenuto dalla perspicacia del terapeuta che agendo come un 

abilissimo detective dell'inconscio ha già "risolto il caso" nella sua mente ... La metafora dovrebbe 

suscitare una curiosità genuina che conduce il terapeuta a domandarsi: perché il paziente vive la sua 

metafora "come se fosse una realtà...?" Cosa impedisce al paziente di esserne consapevole...? 

Owerosia il sistema delle difese e resistenze usate. Quale senso, significato e funzione ha la metafora 

nella rete relazionale del paziente? 

Quanto conviene e come il paziente potrebbe integrare il nuovo significato o il senso personale e 

irripetibile che la sua metafora nasconde? ... 



Mi sembra opportuno a questo proposito ricordare l'empatia kohutiana, da lui definita come 

"introspezione vicariante ... assente da compassione e da giudizio morale" (1971). 

In altri termini: il terapeuta deve assumere sinceramente il ruolo di un interlocutore attento in un 

processo di comunicazione che avviene tra due persone sconosciute, che non possedendo un 

linguaggio comune, avranno bisogno del paradigma di un gruppo, di uno spazio intermediario di 

traslazione di un posto dove il "come se" dei pazienti possa trasformarsi, in una certa misura, 

nell'"ove si". L'ascolto del terapeuta deve propendere sin dall'inizio a strutturare un contesto di 

comunicazione, promuovendo nel paziente la sensazione che tale contesto da una parte esiste di già e 

da un'altra che è tutto da scoprire ... Per cui ad esempio il silenzio dell'ascolto non obbedisce solo a 

ragioni tecniche ("il terapeuta non risponde quasi mai ..") quanto perché talvolta il terapeuta non sa 

veramente rispondere, ne può a rigore anticipare, senza precocemente distorcerla, l'originale gioco di 

interazione che avrà luogo tra la metafora individuale e la metafora del gruppo. 

Anche se la prospettiva di un lavoro in comune, è la "raison d'otre" dell'incontro anamnestico, il 

terapeuta dovrà anche tenere in conto del significato terapeutico che l'attuale incontro in se stesso può 

racchiudere. Non si può dimenticare, che per il paziente il primo incontro è intriso di aspettative, 

paure, interrogativi e che vi è arrivato talvolta dopo prolungati periodi di attesa e ripensamenti; che il 

paziente ricorderà a lungo e alle volte in modo duraturo il vissuto di questo incontro, anche nel caso 

in cui per diversi motivi, non intraprenda adesso una terapia o la debba fare con un altro terapeuta ... 

E molto importante, per il paziente, sentirsi compreso e rispettato anche in un suo eventuale rifiuto 

della terapia, mentre può per lui essere molto traumatico il sentirsi "scaricato" o "dirottato" da un 

terapeuta che per motivi diversi non può prenderlo in cura ... Sebbene ovviamente il terapeuta dovrà 

sentirsi libero di non proporre una cura non ritenuta idonea per il paziente... Comunque sia, l'incontro 

dovrebbe essere condotto in una prospettiva terapeutica per il paziente. 

Pur conservando una apertura mentale scevra da rigidi schemi, sarà tuttavia utile per il 

gruppoanalista organizzare i dati raccolti in schemi di riferimento che gli permettano di meglio 

impostare ipotesi sul progetto terapeutico. 

In genere il paziente viene con la paradossale richiesta che gli vengano eliminate le difese che egli 

attua per evitare un temuto conflitto, senza voler affrontare il conflitto stesso. La formazione 

specifica del terapeuta, gli permetterà talvolta di detestare precocemente i giochi difensivi e le 

resistenze attuate dal paziente, tuttavia bisognerà stare attento a non mettere con ciò il paziente nel 

banco psicopatologico degli accusati, ma bensì cercare di mettersi nei suoi panni per cercare di 

comprendere i suoi giochi difensivi: 

1) Quali sono i principali giochi difensivi che il paziente agisce? La loro psicodinamica e i rapporti 

con i benefici immediati o secondari. In quali circostanze si rafforzano e in quali si indeboliscono? 

— Molti autori apprezzano la schematicità di Ezriel (1952) che distingue:1) quello che il paziente 

fa (relazione cercata); 2) quello di cui il paziente sfugge (relazione evitata); 3) la temuta 



catastrofe sottostante. Un tale schema può essere utile per organizzare i dati. 

— Di specifico valore per l'adeguata strutturazione di un progetto e setting gruppoanalitico, è il 

domandarsi sistematicamente se il racconto, sintomi e giochi difensivi del paziente si 

rapportano in modelli relazionali o interattivi agiti nella rete interpersonale del paziente? Se 

così è, si tratta di giochi predominantemente reattivi, difensivi oppure complementari, 

speculari, collusivi? 

Un'anamnesi ideale per un gruppoanalista sarebbe quella che gli permette di ottenere un'idea chiara 

sulla rete o modello relazionale del paziente per poi potergli offrire un adeguato gruppo dove 

modificare terapeuticamente tale modello. 

Il modello interattivo di cui parliamo non si riferisce solo al modello relazionale tale come viene 

descritto e isolato nelle tecniche transazionali o sistemiche (che di solito tengono conto del modo 

come le difese vengono organizzate in un contesto sistemico famigliare per esempio) ma alla relazio 

ne totale in termini di rete, tale modello relazionale (sistemico) può essere così una espressione 

algebrica da interpolare nella globale espressione terapeutica, che in gruppoanalisi propende al 

cambiamento della relazione nel contesto di una nuova e creativa matrice di comunicazione. 

3) II gruppo 

II gruppo come terzo elemento dell'incontro anamnestico, è ovviamente implicito nel progetto 

terapeutico. (Più o meno chiaramente per pazienti e terapeuta, o almeno, inizialmente, per uno dei 

due che dovrà allora proporre all'altro le condizioni di come partecipare in detto progetto). 

 

Gruppo e metafora 

Affermare che il gruppo è il luogo della metafora proporrebbe molte riflessioni epistemologiche 

che riguardano sia il polo individuale intrapsichi-co che quello interpersonale-transpersonale della 

gruppalità conducendo a rivedere alcuni aspetti come il transfert, le resistenze, l'acting-out, la subli-

mazione e perfino dei principi topici, economici e dinamici della psicoanalisi applicati alla situazione 

gruppale. (Molti tentativi sono stati fatti in questi ultimi anni. Forse nel nostro medio non sono tanto 

diffusi i contributi dell'asse franco-latino-americano, mentre si sono più divulgati quelli delle scuole 

anglosassone). 

Nella prospettiva di questa relazione ci basterà rilevare che il contesto metaforico del gruppo si 

rivela, per così dire ad occhio nudo in alcuni aspetti: 

1) Nel processo gruppale avvengono tutte le vicissitudini dei rapporti oggettuali: nevrotiche, 

psicotiche, borderline, psicopatiche, ecc. 

2) Tali vicissitudini corrispondono ad altrettante vicissitudini dell'identità del Sé sollecitate dalla 

struttura e il processo gruppale. 



3) Il gruppo funziona come una "cerniera-limite" in cui si articolano: l'uno e il multiplo,l'interno 

e l'esterno, il "qui e adesso" col "ivi ed allora", la regola con la devianza  insomma "l'illusione 

gruppale" con la struttura tempore-spaziale. In virtù del fenomeno speculare-spettacolare del gruppo 

in diverse configurazioni. 

4) II processo speculare che nel gruppo avviene reattiva, conforma ed ulteriormente ristimola tali 

configurazioni. 

5) Le vicissitudini conformano una "mentalità di gruppo" (nel senso di Bion ed Ezriel) che 

reattiva una rete di interazione. Nello scenario del gruppo, ha luogo una drammatizzazione che si 

configura a diversi livelli a seconda delle valenze attivate nei singoli membri: dai livelli più arcaici, 

protomentali (vedi gli assunti di base bioniani al gioco delle parti proiettivo alle triangolazioni 

interattive più mature). In ognuno di questi livelli il gruppo ha una propria rappresentazione 

metaforica. Vincola e favorisce la comunicazione a un dato livello mentre la preclude e tende ad 

escluderla ad un altro (per meccanismi economici e dinamici che non staremo qui a specificare che 

come è noto vincolano sia i singoli mèmbri che il gruppo in toto). Il dispositivo o setting 

gruppoanalitico si introduce come un meccanismo di "rottura" di questa configurazione autoplastica, 

in quanto introduce per i singoli e per il gruppo in toto la inquietante possibilità di "vedersi" nello 

stesso scenario mentre si attua. Un tale dispositivo permette l'avviarsi del processo di traslazione-

traduzione della gruppoanalisi che permette alla metafora del singolo di trovare espressione nella 

metafora gruppale attraverso diversi livelli di comunicazione fino ad arrivare al gioco interattivo. Il 

processo terapeutico è orientato selettivamente a dischiudere le resistenze alla comunicazione 

articolando un nuovo valore semantico del sintomo (del simbolo somatico), al conflitto simbolizzato 

che riconduce a riconoscere e riappropriarsi dell'energia, forza conflittuale e originario significato 

della metafora. (Ricordiamo a questo proposito il valore "interattivo" riconosciuto alla metafora in 

sede di filosofia del linguaggio e filosofia della Scienza ad opera tra gli altri di Black e di Goodman). 

 

La strutturazione del setting e del contratto terapeutico 

 

Terzo obiettivo dell'incontro anamnestico, la strutturazione del setting è parallelamente alla 

relazione ed alleanza terapeutica l'altro "asse portante" del processo gruppoanalitico, (ripetendo un 

termine comunemente usato ma sempre adeguato) il "continuum" conoscenza-relazione si sviluppa 

nell'anamnesi con una spinta predominante gratificante e positiva, grosso modo fusionale e diadica 

sia che vada rivolta al terapeuta interlocutore presente sia che diretta alla rappresentazione e 

immagine idealizzata del gruppo terapeutico. 

Nel migliore dei casi si prospetta come una doppia alleanza terapeutica. "Il terapeuta mi 

conduceva ad una isola bellissima in cui trovavo delle compagne e dei compagni di gruppo coi quali 



si andava in perfetto accordo ..." diceva il sogno di un ragazzo appena iniziato il gruppo. 

Entro questo clima narcisista la strutturazione del setting propone precocemente e proprio "status 

nascendi" il paradosso del limite della struttura e cadenza temporospaziale, dell'astinenza e 

sospensione del desiderio, degli onorar! ... Momento importante in cui si pone la pietra miliare del 

processo gruppoanalitico, il cui vero senso e significato sarà compreso se la terapia andrà a buon fine, 

quando di prescrizione e referente di realtà esterna diventerà interiorizzato e rielaborato per cui per 

esempio il limite sarà non solo qualcosa che divide ma diventa allo stesso tempo frontiera di 

comunicazione. 

Se è vero che il gruppo accetta per strutturarsi il vincolo della metafora comune ("illusion 

groupale" come direbbe Anzieu) per rispondere "sincretica-mente" i fondamentali interroganti 

gruppali che ogni essere umano si pone sull'"origine" ... (dell'individuo e della specie); per aggregarsi 

tutti in una identità fusionale è ugualmente vero che le primordiali ansie sottostanti (di mutua 

distruzione o di disgregazione) escludono una vera interazione gruppale. Questa gruppalità iniziale 

(che Bleger designa gruppalità sincretica in opposizione appunto ad una gruppalità interattiva — 

1988; Foulkes chiama "matrice fondamentale" di gruppo) è il necessario punto di partenza per lo 

stabilirsi della alleanza terapeutica. Il setting proponendo "l'osservarsi" e "riflettersi" come 

l'alternativa all'agire, permetterà l'apertura di uno spazio o area intermedia o di transizione 

(parafrasando Winnicot - 1971). In tale area di transizione avviene il passaggio dalla gruppalità 

sincretica "attraverso" una gruppalità interattiva alla gradata articolazione di una "nuova matrice di 

comunicazione" o matrice creativa come i gruppianalisti chiamano con Foulkes. 

La strutturazione del setting gruppale riguarda il terapeuta ed incomincia quando egli è arrivato 

alla conclusione che la psicoterapia gruppoanalitica è indicata per il paziente che ha davanti. 

Da quel momento dovrà strutturare "col" paziente un setting gruppale e formularlo adeguatamente 

in modo da stabilire con lui un contratto terapeutico. 

Il primo aspetto significa che il terapeuta deve rispondere alle domande: considerate i dati raccolti, 

ed il modello reticolare del paziente e la relazione sviluppatasi (con quest'ultimo) durante la o le 

sedute anamnestiche ... quale è il gruppo più adeguato per questo paziente?... Quando è opportuno 

inserirlo in detto gruppo, se questo è già preesistente? 

Sembra ovvio che è prioritario domandarsi quale è il gruppo più adeguato per questo paziente 

anziché se questo paziente sarebbe adatto per un tale "mio gruppo"; tuttavia non infrequentemente e 

con diverse motivazioni più o meno giustificate o relazionate, i gruppi terapeutici, specie quelli 

formati all'interno di istituzioni, si trovano come tante famiglie, ad avere molti figli non a pieno 

desiderati... 

Questa delicata fase di "prestrutturazione" di un gruppo della quale, di regola, è solo il terapeuta a 

conoscenza ha notevole ripercussione sul processo terapeutico e potrebbe prospettare pericolosi 



"circoli ripetitivi" se per esempio la "scelta" del paziente ripropone "tale quale" nel gruppo 

terapeutico una manipolazione già subita dal paziente nel gruppo familiare originario. Gli 

interrogativi che possono insorgere come dilemmi sulla "priorità" che paziente, gruppo o "progetto 

terapeutico" (del terapeuta o dell'istituzione) potranno essere apertamente discusse in sede di 

supervisione o nell'equipe istituzionale per promuovere la consapevolezza dei moti controtrasferali e 

dell'agire in questa delicata fase. 

D'altra parte il terapeuta non potrà ignorare aspetti riguardanti la struttura, caratteristiche 

evolutive, opportunità o meno di "apertura" del gruppo nel quale il paziente dovrà, in qualche modo, 

essere "innestato". Aspetti strutturali del gruppo: aperto, chiuso, semichiuso, i tempi e i luoghi delle 

sedute, i parametri di omogeneità-eterogeneità dei mèmbri sono considerati non solo e non tanto nella 

prospettiva delle richieste e desideri esplicitati dal paziente o dal "gruppo ricettatore" quanto nella 

possibilità di sbloccare attraverso il processo gruppale i blocchi e i circoli stereotipati di 

comunicazione che il paziente porta con sé e saranno riattivati nella rete del gruppo terapeutico. 

A differenza di quanto accade al paziente che "non sceglie" il gruppo come non ha scelto il 

proprio originario gruppo di appartenenza, a differenza anche di alcuni genitori ... (di regola i genitori 

dei pazienti si trovano imprigionati dall'agire della rete famigliare) il terapeuta può scegliere un 

gruppo al quale introdurre il paziente ... Questo fatto deve ricordare che il terapeuta è in termini di 

setting il responsabile inalienabile della struttura del gruppo, mentre a pari passo rimane neutrale e 

astinente in confronto del processo che si avvia nel gruppo, non intervenendo se non attraverso 

l'interpretazione tendente a rimuovere "hic et nunc" i blocchi del processo di traduzione e 

comunicazione. 

Quando un paziente esplicita una più o meno netta resistenza alla proposta di lavorare in un 

gruppo (malgrado l'indicazione suggerita prima o ponderata durante l'anamnesi) importa cercare di 

capire la comunicazione contenuta in tale rifiuto; talvolta vi sono motivazioni o pregiudizi più o 

meno consci; "I miei mi mandano al gruppo perché sono tirchi e non vogliono spendere soldi in una 

terapia individuale ...". "L'analista X non può prendermi in cura e così mi hanno consigliato di venire 

ad un gruppo ma io non sono convinto ...". 

Talvolta si ha l'impressione che il paziente voglia essere "un tantino forzato" dal terapeuta a 

varcare la soglia del gruppo. (Come una richiesta dal padre ad essere introdotto alla vita 

"triangolare"). 

Viceversa anche l'eccessivo entusiasmo nel "cercare" il gruppo ... (Detesto la terapia individuale" 

... "non farei alcuna altra terapia se non il gruppo", ecc.) e da mettere in rapporto con la storia 

personale e le possibilità del lavoro terapeutico. 

Talvolta (i tempi non sono maturi) per iniziare una terapia ... la capacità di decisione del paziente 

va rispettata ... forse cambierà tra un mese, tra un anno, con un altro terapeuta proprio in virtù di 



avere trovato oggi una persona che ha rispettato il suo tempo e possibilità. 

 

Formulazione del setting e contratto 

Anche con i pazienti che vengono chiaramente orientali per fare una gruppoanalisi, lo specifico 

riferimento al gruppo durante i colloqui preliminari è di grande rilevanza ... Quanto il terapeuta 

comunica verbalmente e in altro modo contribuisce all'articolazione dei primi elementi di quella 

cultura, di quel codice di interazione interpretativa e di traslazione ... il come formulare il setting 

appartiene quindi a questa germinale articolazione. 

L'atteggiamento del terapeuta, come egli raccoglie il racconto del paziente (con quello che 

abbiamo chiamato "l'ascolto paradosso") quello che il terapeuta dice o non dice quella prima volta, 

sarà a lungo o per sempre ricordato dal paziente... già da quella prima volta si creano le premesse per 

uno spazio intermedio transizionale di comunicazione di interazione per essere trasferita "lealmente" 

al gruppo ... 

In questa prospettiva vengono canalizzate le precoci resistenze esplicitate, i prematuri tentativi di 

seduzione o "complicità" "diadica", i precoci moti distruttivi, o viceversa richieste di rassicurazione o 

razionalizzante spiegazione: "Lei mi aiuterà nei momenti di difficoltà ... vero?". "Lei pensa che 

lavorerò bene coi compagni del gruppo ...?". "Lei pensa, è sicuro, che il gruppo mi farà bene?". 

"Come mi devo comportare nel gruppo? Come avvengono queste sedute?" 

Per citare un esempio: la frequente frase: "Penso che non riuscirò a dire nel gruppo alcune cose 

che si potrebbero dire in una seduta individuale", può fornire il momento per enunziare la regola 

fondamentale della frase "floating discussion" o libera e fluttuante discussione nel gruppo. Anche qui 

l'atteggiamento del terapeuta più che qualsiasi altra parola o spiegazione serve a costruire la cultura 

interpretativa e l'incipiente nuova matrice di comunicazione. 

Mentre l'inquietante, temuta o idealizzata prospettiva di quello che avverrà veramente nell'incontro 

con il gruppo è una incognita il cui potenziale è da rispettare, il terapeuta dovrà formulare le regole 

temporospaziali del setting nel modo più chiaro e comprensibile fornendo tutti i dettagli e chiarimenti 

che gli vengono richiesti riguardo orario, luogo delle sedute, periodi di ferie, onorari, ecc. 

L'esperienza dimostra che molti pazienti tendono a "dimenticare" selettivamente alcuni di questi 

aspetti, con delle implicazioni dinamiche che possono essere elaborate proprio in virtù dellachiarezza 

con cui sono state originariamente esplicitate. 

La formulazione della regola dell'astinenza dovrebbe essere modulata secondo lo specifico tipo di 

paziente e tenendo conto del tipo di relazione e comunicazione indotta dal paziente durante 

l'anamnesi. (Non è lo stesso prescrivere l'astinenza a un depresso, che a un borderline, ad un 

caratteropatico o ad un isterico per esempio). A me sembra preferibile, in linea di massima, precisare 

che "tutto ciò che accade nel gruppo e tra i mèmbri del gruppo è l'oggetto dell'analisi e della terapia e 



che ciò che importa è condividere l'esperienza emotiva", piuttosto che avvertire "Non vi potete 

vedere fuori del gruppo" (che talvolta provoca paradossalmente degli acting-out.). 

Nella mia esperienza non ho trovato necessario esplicitare nel contratto sulla riservatezza e segreto 

all'interno dei gruppi, ho avuto la netta impressione che la riservatezza e rispetto mutuo è un 

presupposto che funziona in modo pressoché autoregolabile e che ciò comporta con sé e di già un 

maggiore significato terapeutico che la prescrizione esplicitata. 

 

1. In questa relazione useremo il termine traduzione-translazione come equivalente del termine "translation" inglese 

nel senso usato da Foulkes. 
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