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Impostare la conclusione nella terapia di gruppo avvia diverse problematiche, si toccano temi 

come l'abbandono, la separazione, la fuga, la morte, l'invidia, la speranza di guarire e infine 

del rinascere e del rinnovarsi. Per il terapeuta si impostano vissuti controtransferali e aspetti 

metodologici: in altre parole è importante considerare la conclusione della terapia non come 

un semplice atto, ma come una funzione integrante del processo psicoterapeutico, 

sfruttandone le potenzialità intrinseche per produrre il cambiamento. 

Nell'articolo "The role of evaluation in clinical practice: overview and group treatment 

illustration", R.R. Dies e K.R. Dies, inseriscono la conclusione in un processo terapeutico 

diviso in 4 fasi descrivendone in modo generico le differenti caratteristiche: negoziazione, 

ritenzione (mantenimento, conservazione), accrescimento (incremento, valorizzazione) e va-

lutazione. Questi autori cercano di standardizzare e di dare delle linee di orientamento nel 

processo terapeutico di gruppi a breve termine, anche semplificandolo un po' troppo. In 

questo tentativo includono la "fase IV: termine e valutazione" come un momento in cui i 

mèmbri possono: 1) riflettere sui progressi fatti; 2) individuare i problemi ancora non comple-

tamente risolti; 3) rispondere alla domanda: "Dove vado quando esco da qui?" e 4) integrare 

le nozioni cognitive, comportamentali ed emotive che ogni membro ha sperimentato durante il 

ciclo di vita del gruppo. Inoltre la valutazione la compiono revisionando le scale pre-gruppo, 

in base alla soddisfazione del cliente, attraverso un questionario del clima di gruppo 

(MacKenzie, 1983), dei questionari e i fattori terapeutici. 

Questo lavoro ci è sembrato interessante in funzione di come questi autori cerchino un 

riferimento metodologico per affrontare un argomento che mette in atto dei processi di 

delicata risoluzione, inserendoli come facenti parte di tutto un percorso che il paziente 

compie, già iniziato nelle fasi pre-gruppo. 

La fase di selezione e di preparazione del paziente al gruppo è per I.D. Yalom (1970) e per 

S.H. Foulkes (1976) la fase che evita la conclusione prematura di un paziente non guarito. 

Questi autori definiscono chiaramente che i "disertori" concludono anticipatamente il gruppo 

entro le prime quindici-venti sedute. In un'attenta e particolareggiata analisi che Yalom 

compie, riferisce le motivazioni delle diserzioni a problemi di devianza, alla familiarità e alla 



capacità ad aprirsi, all'adattamento alle tensioni a cui sono sottoposti nelle sedute iniziali, 

all'incapacità di condividere il terapeuta, all'insufficiente preparazione all'entrata al gruppo del 

paziente e soprattutto agli equivoci che si possono creare. Sicuramente nelle fasi iniziali di un 

gruppo il paziente studia e valuta la sua appartenenza al gruppo e l'utilità che da esso ne può 

ricevere. In questa fase di valutazione emergono diverse idee preconcette e timori 

interpersonali che influenzano il senso di appartenenza al gruppo, come l'idea che la terapia di 

gruppo sia una terapia di ripiego o più blanda rispetto la terapia individuale, come la paura di 

essere rifiutati o essere esclusi dal gruppo o la paura di essere giudicati dal gruppo nel 

momento in cui si confessa o si rivelano delle fantasie o colpe vergognose, come la paura di 

perdere il controllo sulle proprie emozioni e sentimenti aggressivi o del contagio mentale, 

cioè di ammalarsi più gravemente entrando in contatto con altre persone che hanno dei 

problemi più gravi. Inoltre il paziente è sottoposto a notevoli tensioni nel suo periodo iniziale 

del gruppo, legate alle richieste per loro insolite di sincerità ed intimità, creando molto spesso 

delle confusioni e sospetti sulla procedura e sull'utilità del gruppo, non avendo per contro il 

sostegno della rete comunicativa gruppale che ancora, per lui, si deve creare. 

Un'errata selezione dei pazienti, un inadeguato assortimento, l'entrata in un particolare 

momento del gruppo o una preparazione insufficiente del gruppo per il nuovo arrivato, sono 

per Foulkes le principali cause delle diserzioni. 

Un'attenta conoscenza di questo materiale permette al terapeuta di preparare il paziente nei 

colloqui preliminari. L'obiettivo è cercare di definire un'attenta diagnosi in funzione del 

gruppo nel quale il paziente può essere inserito e infine creare un rapporto di scambio che 

permetterà al terapeuta di riuscire ad aiutare il paziente nel momento in cui emergono le sue 

paure. Yalom scrive: "Generalmente conviene al terapeuta incontrarsi con il potenziale 

"disertore" per una breve serie di colloqui individuali nei quali vengono esaminate le tensioni 

di gruppo. Un'interpreta-zione precisa ed acuta del terapeuta può essere estremamente efficace 

nel trattenere il paziente nel gruppo terapeutico" (Yalom, 1977). 

Il terapeuta deve stare attento da un lato a non pressare 1 paziente affinché rimanga nel 

gruppo. Questa pressione può essi citata quando il terapista inesperto vive la sensazione di 

"reste solo nel gruppo mentre la terra gli manca sotto i piedi" (Yalom, 1977) e la defezione 

del paziente causata dalla sua incapacità professione terapeuta agisce questa pressione, dettata 

dal suo vissuto di ave provocherà la sensazione nel paziente che gli venga richiesto di fare 

qualcosa non per sé, ma per il terapeuta o per il gruppo, provocando inevitabilmente la fine 

della terapia. 

Dall'altro il terapeuta deve cercare di rendere più costruttiva l'esperienza gruppale che il 

paziente ha svolto e che può vivere ulteriore fallimento. Reinquadrare la chiusura prematura 



del paziente nel processo terapeutico che ha compiuto può essere propedeutico per il paziente 

nella ricerca di una successiva terapia dinamicamente orientata. 

Yalom descrive anche in "Teoria e pratica della psicoterapia di gruppo” la conclusione per il 

paziente guarito. Questo è un processo estremamente individualizzato che ha tempi e modalità 

differenti per le singole persone. L'autore delinea un tempo che va dai diciotto mesi ai 

ventiquattro per avere dei cambiamenti duraturi anche se la sintomatologia un periodo 

inferiore. Questo tempo permette di rafforzare le capacità di "lavorare e amare", di aver 

fiducia in sé stesso adattandosi dinamicamente alla realtà. Il processo evolutivo, che 

sicuramente non si interrompe con il terminare della terapia, cerca di sviluppare le capacità di 

servirsi costruttivamente sia delle proprie risorse che delle risorse dell'ambiente, 

promuovendo degli ulteriori cambiamenti anche dopo la conclusione della terapia. 

Foulkes definisce il processo gruppale in termini di due o tre anni piuttosto che di mesi, 

elaborando "la nozione a spirale" (Foulkes, 1976). Ciò significa che per questo autore un 

punto accettabile per concludere la terapia si presenta secondo una spirale temporale che 

allarga sempre più i suoi cerchi. Dopo cinque o sei mesi si raggiunge uno di questi punti, se si 

va oltre si raggiunge un altro punto soddisfacente di conclusione dopo circa un anno, il 

prossimo livello superiore della spirale lo si può incontrare dopo circa tre anni e così via. 

Foulkes considera che sia uno sbaglio del terapeuta estendere il trattamento per lungo tempo 

piuttosto che terminarlo in un tempo più breve: "Talvolta quando dei fattori esteri a terminare, 

a un certo punto, il trattamento e ci si sente forse dispiaciuti e pieni di dubbi e si considera 

prematura la conclusione, si scopre che gli sviluppi successivi dimostrano che il paziente ha 

fatto maggiori progressi di quanto si pensava allora" (Foulkes, 1976). 

La conclusione a volte crea anche dei movimenti regressivi conseguenti alle tensioni legate 

alla depressione e all'angoscia come un naturale lutto conseguente alla fine di un'esperienza 

importante. 

Stabilire il momento della conclusione e la modalità della conclusione varia di situazione in 

situazione, da persona a persona. Molti pazienti, scrive Yalom, hanno difficoltà a staccarsi dal 

gruppo con l'idea che il gruppo e il terapista abbiano bisogno di loro, rispondendo in questo 

modo a pressioni che lo stesso gruppo fa e ritardando la loro conclusione. Altri pazienti isolati 

socialmente ritardano la loro uscita perché il gruppo è il loro unico gruppo sociale, altri 

ancora decidono bruscamente di interrompere la terapia abbreviando il processo di 

separazione legato alle loro difficoltà di esprimere gratitudine e sentimenti positivi. È 

fondamentale che questi aspetti siano elaborati in gruppo, con un tempo sufficiente, poiché il 

gruppo con i suoi mèmbri è una risorsa importante di aiuto nel vissuto della separazione che 

la conclusione della terapia provoca. 



Un indicatore che si può avere per decidere quando un paziente sia idoneo per concludere il 

gruppo è rappresentato dalla diminuzione dell'importanza del gruppo per ogni singolo 

paziente. Ciò significa che il paziente ha acquistato la capacità di servirsi autonomamente 

degli strumenti della psicoterapia per risolvere i problemi che disturbano il suo benessere, 

diminuendo "l'indispensabilità" del gruppo per affrontarli come accade all'inizio del 

trattamento. 

Un altro, ed è un fattore di importanza cruciale nella valutazione dell'idoneità alla 

conclusione, è come i mèmbri affrontano i periodi intermedi tra le sessioni, specialmente 

nell'intervallo delle ferie. I singoli membri costituiscono l'uno per l'altro una insostituibile 

risorsa in relazione alla conclusione, e la reciproca valutazione fornisce un terzo criterio. 

Il modo in cui i pazienti reagiscono alla conclusione del gruppo dipende da una serie di 

fattori. Kelly (1985) ne elenca cinque: 

1. il grado della loro patologia, e il loro livello evolutivo; 

2. come hanno reagito nel passato a situazioni di perdita e delusione; 

3. l'atteggiamento del conduttore e il tipo di cultura terapeutica che ha favorito all'interno del 

gruppo, così come il grado maggiore o minore di preparazione alla terapia che il terapista ha 

fornito ai pazienti; 

4. la lunghezza della permanenza dei pazienti nel gruppo e se e in che misura, siano in 

condizioni di lasciarlo; 

5. il modello di terapia specifico utilizzato; 

6. il particolare tipo di conclusione, se di un membro, del terapista o del gruppo. 

La conclusione è una parte essenziale della terapia di gruppo. È anche "uno dei processi più 

difficili ed emotivamente coinvolgenti per tutti i partecipanti al gruppo di psicoterapia" 

(McGee et al., 1972), compreso il terapeuta. È influenzato dalle psicodinamiche dei membri 

del gruppo, dagli atteggiamenti e dalle azioni del terapista in relazione alla conclusione, e 

dalla cultura del gruppo. Il rievocare vecchie separazioni e perdite importanti nell'hic et nunc 

del gruppo, spesso provoca delle recrudescenze temporanee delle precedenti psicopatologie, 

che si configurano come già accennato, come un vero e proprio processo di lutto con le 

differenti modalità ansiose e difensive caratteristiche dell'individuo. All’inizio della fase di 

conclusione si osserva un aumento dei vissuti emotivi. Le sensazioni più forti generalmente 

suscitate sono confusione, disperazione, tensione, rabbia e gelosia. Verso la fine del processo 

di conclusione il livello emotivo raggiunge un crescendo, sia nell'espressione del de della 

rabbia, che nell'espressione della gioia, del calore e della vicinanza. In tutti i gruppi la 

conclusione è legata a simboli di morte e di nascil spuntano in vari momenti del processo, 



evolvendosi attraverso la negazione, la dipendenza, la rabbia e l'aperto scontro, per arrivare, 

alla fin sua accettazione. 

Questa ambivalenza tra morte e nascita, tra separazione e identità è per Paternel il materiale 

più importante che emerge dal transfert del paziente sul gruppo, su altri pazienti e sul 

terapista. Nel suo articoli “The ending of a psychotherapy group" scrive: "Le conclusioni 

possono rendere manifesti sentimenti primitivi e terrorizzanti di rabbia e paura m fronti della 

madre pre-edipica. La funzione di sostegno esercitata dal gruppo a questo punto è 

particolarmente importante. Il gruppo come oggetto di transfert, infatti, assume sia il ruolo 

della madre 'buona ed ausiliatrice', sia quello della madre 'matrigna' colpevole dell'abbandono 

o fagocitante del periodo simbiotico. I membri reagiscono al gruppo modo che riassume le 

rispettive modalità di reazione nei confronti madre. Il gruppo, quindi possiede il potenziale 

per la risoluzione di motovi traumatici sia in relazione alla madre 'matrigna' sia in quanto è 

quel benevolo 'oggetto di transizione' a cui si riferiva Winnicott (1953)" (Paternel F., 1991). 

Anche il terapeuta, dentro il circolo gruppale, può mettere in atto dei meccanismi che 

ritardano la conclusione della terapia di un paziente. L'attesa di una guarigione completa o di 

un cambiamento troppo grande sono indici della difficoltà del terapeuta a terminare il 

trattamento:”Dire addio a certi pazienti è dire addio a una parte di noi" (Yalom, 1977). Inoltre 

bisogna tenere in considerazione che, a differenza dell'approccio individuale, il terminare una 

terapia di gruppo significa "un addio definitivo", poiché non si può mettere in atto quel 

processo di riduzione graduale della frequenza delle sedute. 

Il conduttore potrebbe venir sopraffatto dall'intensità emotiva, dalle resistenze, dalla 

regressione e dal transfert che il gruppo esercita in occasione della conclusione della terapia, e 

potrebbe trovarsi in situazioni in cui il controtransfert gli renda difficile riconoscere la forza e 

le risorse del gruppo nei turbamenti di questa delicata fase. Il conduttore è soggetto a tutta una 

gamma di errori basati sul controtransfert. La prospettiva di separarsi da un gruppo con cui 

abbia condiviso un'esperienza lunga, intima e spesso gratificante può provocare un profondo 

sentimento di perdita. Alcune delle più frequenti reazioni di controtransfert sono le seguenti: 

1. dolore, fastidio, disappunto consci o inconsci nei confronti dei pazienti, derivanti dalla 

sensazioni di perdita; 

2. tendenze a valicare i limiti dei rapporti terapeutici prendono parte al rituale, ad esempio 

condividendo con i pazienti le cosiddette "gratificazioni orali" (mangiare e bere) alla fine 

dell'ultima sessione; 

3. impulso a rimandare la data di conclusione. 

L'atteggiamento più opportuno, per quanto possibile, è di mantenere, anche durante il 



processo di conclusione, la coerenza della tecnica utilizzata nella conduzione del gruppo, in 

modo da potenziare l'autoanalisi nella fase post-terapeutica. Ciò che maggiormente importa, 

come sottolinea Kelly (1985), è che l'atteggiamento terapeutico nei confronti della 

conclusione sia stato coltivato all'interno della matrice del gruppo. 
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