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1. INTRODUZIONE 

Il ruolo delle famiglie nel trattamento delle persone che affrontano problemi di salute mentale è 
fondamentale, ma spesso mancano di un sostegno sufficiente da parte dei servizi pubblici e privati 
che operano in questo campo. Lo stigma, l’isolamento e l’autoisolamento vissuti da coloro che 
affrontano problemi di salute mentale riguardano anche i membri della famiglia, impedendo una 
reale inclusione nella società. Riconoscendo questo, gli interventi e gli sforzi di riabilitazione non 
dovrebbero concentrarsi esclusivamente sull’individuo in difficoltà ma estendersi all’intero nucleo 
familiare. 

Il Piano d’Azione Europeo per la Salute Mentale 2013-2020 ha sottolineato l’importanza del 
sostegno alle famiglie, evidenziando al tempo stesso gli ostacoli incontrati dai servizi pubblici e 
privati nel fornire un’assistenza adeguata. Il piano delineava le difficoltà nel sostenere “ le famiglie 
che forniscono assistenza a lungo termine ai loro cari, attraverso formazione, servizi di supporto e 
benefits appropriati.” Si sottolinea inoltre la mancanza di informazione e diffusione di interventi e 
metodologie mirate al sostegno delle famiglie. Per porre rimedio a questo problema, il Piano mira a 
coinvolgere le persone, le famiglie e le varie parti interessate, le organizzazioni per la salute 
mentale e i policymakers coinvolti nelle politiche sociali. 

L’influenza della cultura e del contesto sociale ha ampliato il campo di studio della salute mentale 
fino a comprendere i Gruppi Multifamiliari (GMF). Questi gruppi riuniscono più famiglie, includendo  
diverse generazioni (minimo 2 generazioni), con un numero variabile di famiglie coinvolte. 

L’ avvio di questo approccio psicoterapeutico alla salute mentale risale al lavoro pionieristico di 
Peter Laqueur che, a metà degli anni '50, istituzionalizzò gli incontri tra almeno 5 o 6 famiglie di 
pazienti schizofrenici nell’ Ospedale Psichiatrico dello Stato di New York. Questo approccio 
innovativo, chiamato “apprendimento per analogia”, si è sviluppato progressivamente negli Stati 
Uniti, in Argentina e successivamente in Europa. 

Jorge García  Badaracco avviò gli incontri multifamiliari all'inizio degli anni '60 presso l'Ospedale 
Psichiatrico José T. Borda di Buenos Aires, impiegando un modello innovativo chiamato Psicoanalisi 
Multifamiliare. Dalla fine degli anni ’90, la sua metodologia si è diffusa in tutta Europa, in 
particolare in Italia, Spagna, Portogallo e, negli ultimi quattro anni, Belgio. 

L’approccio sintomatico non è sufficiente per affrontare i bisogni complessi dei pazienti e delle 
famiglie, dal momento che le problematiche familiari sono spesso molteplici e interconnesse. I 
gruppi multifamiliari forniscono interventi aperti che favoriscono  l’integrazione tra gli approcci 
terapeutici e sono applicabili in vari contesti clinici, educativi e sociali:  gruppi comunitari, 
programmi di trattamento della tossicodipendenza, interventi sui comportamenti giovanili in 
contesti educativi, problematiche relative all’identità di genere, alla maternità e alle difficoltà nel 
comportamento alimentare, oltre alle diverse patologie organiche. 

Il progetto  “Multifamily Groups in Mental Health” (FA.M.HE) nasce dall'impegno di cinque partner 
esperti in interventi psicoterapeutici di gruppo con le famiglie e mira a sostenere  politiche e azioni 
sviluppate attraverso solide evidenze scientifiche, la conoscenza di “best practices” e la 
realizzazione di strumenti a sostegno della diffusione dei gruppi multifamiliari nell’ambito della 
salute mentale. Si sforza di diffondere la conoscenza, combattere lo stigma sulla salute mentale e 
aumentare il coinvolgimento degli utenti e delle famiglie. 
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Il prodotto iniziale del progetto FA.M.HE. è il presente volume "Caratteristiche dei gruppi 
multifamiliari nella salute mentale", che fornisce informazioni dettagliate su un campione di GMF 
nei paesi coinvolti, illustrando il funzionamento, le caratteristiche, gli aspetti organizzativi e la 
distribuzione territoriale dei GMF, indipendentemente dall'orientamento teorico che li 
contraddistingue. Il requisito principale per essere inseriti nella ricerca è stata  la partecipazione  al 
GMF di almeno due generazioni, comprese le persone in  trattamento sanitario; inoltre nel gruppo 
doveva essere prevalente l’intervento psicoterapeutico.  

I risultati della ricerca condotta dai partner del progetto sono stati elaborati a partire dall’analisi dei 
dati ottenuti dalle risposte a un questionario destinato ai referenti pubblici e privati di GMF 
operanti nei diversi paesi,  dalla successiva realizzazione di focus group che hanno coinvolto 
conduttori e familiari partecipanti ai gruppi, nonché da una ricerca bibliografica su questi temi,  
condotta in sei lingue. 

L’obiettivo finale di queste attività, che nel loro insieme possono essere definite come un’indagine 
pilota sui GMF, è stata la realizzazione del presente volume, organizzato come una sorta di “guida 
pratica“ rivolta a tutti coloro che a vario titolo desiderano approfondire la conoscenza della 
metodologia multifamiliare.  

Questo volume, pertanto, è indirizzato ad un pubblico ampio (operatori ed utenti dei Servizi di 
Salute Mentale ma anche studenti e docenti di corsi accademici, Associazioni di Volontariato, 
Servizi Sociali territoriali) che nel tempo può costituire reti di diffusione e sostegno della cultura 
multifamiliare oltre che favorire la creazione e le attività di Comunità di Pratica dedicate, attraverso 
cui scambiare,  approfondire e sviluppare l’esperienza multifamiliare. 

Il volume è composto da sette capitoli, oltre che dalle appendici finali, strutturati in modo da 
fornire un  quadro di insieme articolato ma di agevole consultazione.                                                               

Nel capitolo 2 una breve presentazione della ricerca  descrive in modo sintetico il contesto di 
riferimento, gli strumenti e la metodologia adottati e i tempi di realizzazione. 

Le attività svolte da ciascun partner nel proprio paese sono presentate nei capitoli da 3 a 6, secondo 
un indice comune che permette la loro facile lettura comparativa, comprensiva delle diverse realtà 
istituzionali e sociali. 

I risultati  sono presentati nel capitolo 7 attraverso una analisi comparata dei dati raccolti; la loro 
presentazione in tabelle sintetiche favorisce la descrizione di un modello di intervento 
effervescente e in crescita, per la pluralità dei servizi che lo adottano, la varietà dei modelli teorici 
di riferimento, le tipologie organizzative ma anche per l’ampio consenso che riscuote da parte di chi 
ne fa esperienza diretta.   

Il volume si chiude con una serie di appendici: dalla 1 alla 5 vengono presenti i risultati delle 
ricerche bibliografiche sui GMF svolte dai partner nella propria lingua mentre l’appendice 6 
raccoglie i risultati relativi alla bibliografia internazionale. Le appendici da 7 a 9 presentano gli 
strumenti utilizzati nell’ indagine.   
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2. PROGETTO DI RICERCA 

La diffusione dei Gruppi Multifamiliari (GMF), è considerata una delle innovazioni più significative 
nei servizi pubblici e privati di salute mentale. Emersi dopo gli anni ’50, la  collaborazione tra 
pazienti, familiari e operatori attraverso incontri ricorrenti di gruppi  multifamiliari dimostrò 
progressivamente l’efficacia in termini di risultati. Nel nuovo secolo ha guadagnato terreno, 
evolvendosi parallelamente allo sviluppo congiunto della terapia familiare e dell’approccio 
sistemico. Oggi comprende vari modelli teorici e costituisce una pratica consolidata,  supportata da 
prove che ne confermano la validità.  

Il GMF apre una nuova fase nel trattamento dei disturbi mentali favorendo una dinamica interattiva 
che rende gli “utenti” e i loro familiari consapevoli dei legami di interdipendenza in cui sono 
coinvolti. Ciò consente loro di riflettere e confrontare le loro situazioni con quelle degli altri 
partecipanti. 

Questo processo si svolge attraverso incontri collettivi basati su poche regole: tutti gli individui sono 
"ascoltati, compresi e rispettati nella misura in cui sentono di poter contare l'uno sull'aiuto 
dell'altro e, quindi, sul parere dell'altro, anche se diverso" dal proprio', tutti di pari valore. 
All'interno del gruppo “si costruisce una situazione in cui tutti possono guardare dall'esterno il ruolo 
che svolgono  nella propria vita e il modo in cui lo svolgono: figli, genitori e caregiver, loro stessi figli 
e/o genitori ”. I temi chiave della partecipazione al GMF includono "condivisione", "confronto", 
"scambio", "supporto" o "aiuto". 

Si instaura un rapporto basato  sulla fiducia, sull’empatia, sul rispetto, sull’accettazione di sé e degli 
altri e sulla spontaneità del contatto umano. Questo clima è influenzato dalle qualità relazionali, 
soprattutto empatiche, dei caregiver, a partire dal conduttore- facilitatore del gruppo.  

Questa figura stimola e regola i dialoghi dando la parola a tutti coloro che ne fanno richiesta, 
facilitando la rapida circolazione delle idee e favorendo una successione di interventi basati su 
'libere associazioni' affinché tutti possano imparare, per analogia o imitazione, dalle esperienze 
degli altri. Inoltre, i partecipanti possono rispecchiarsi a vicenda nelle esperienze che altri 
presentano al gruppo. 

Il conduttore può essere coadiuvato da altri operatori che si astengono da qualsiasi giudizio nei 
confronti delle persone sofferenti e dei familiari e abbandonano le loro “certezze cognitive per 
immergersi nel mondo degli affetti e delle emozioni, accettando di fluttuare liberamente insieme a 
tutti gli altri”; possono poi discutere in equipe quello che succede per cui l’esperienza 
dell’apprendimento continuo nel Gruppo accomuna operatori e familiari. 

Il GMF rafforza la presa in carico della famiglia come ambito del “paziente designato”, la toglie 
dall’isolamento e la valorizza nella cooperazione terapeutica, come parte attiva dei progetti di 
recovery. Al tempo stesso stimola la ricerca di “auto aiuto” tra familiari. Non è un caso che la 
maggior parte dei familiari dei GMF sono presenti anche nei gruppi di auto mutuo aiuto; peraltro 
questi possono essere anche l’esito di un percorso di gruppi multifamiliari che gradualmente si 
autonomizzano. E’ stato detto che “l’arte del GMF è aiutare le famiglie ad aiutare se stesse” per cui 
“quando questo accade il gruppo può funzionare da solo”. 

In ognuno dei quattro paesi dei partner, la ricerca “Multifamily Groups in Mental Health” è stata 
articolata in diversi passaggi: un’indagine diretta ai conduttori e facilitatori dei GMF, la realizzazione 
di due o più Focus Group che comprendono conduttori/facilitatori e utenti/famiglie e un’indagine 



4 
 

attraverso il web per analizzare sia la bibliografia nazionale che internazionale relativa 
all'applicazione dei gruppi multifamiliari in salute mentale. 

È stato sviluppato un questionario, realizzato dal partner AIDFM di Lisbona in collaborazione con 
tutti i partner, attraverso l’integrazione di approfondimenti prodotti dalla revisione della 
letteratura, di input raccolti dagli scambi con i conduttori di gruppi multifamiliari e di considerazioni 
basate sugli elementi richiesti da Google Forms, la piattaforma scelta per diffusione del 
questionario. Prima dell'implementazione, i ricercatori dei quattro paesi hanno rivisto e 
perfezionato il questionario. 

Il questionario si compone di due sezioni principali: 

la prima sezione si concentra sull'identificazione dei professionisti che partecipano alla ricerca 
l'indagine, i dettagli dell'istituzione/organizzazione in cui operano e la sua collocazione territoriale; 

la seconda sezione approfondisce le caratteristiche dei GMF, definendone il quadro teorico, le 
tipologie di intervento, le qualifiche dei team di conduzione, i metodi di supervisione/ intervisione , 
le caratteristiche dei partecipanti, le caratteristiche dei GMF (tipologia e dimensione del gruppo, 
uso delle fasi, impatto del COVID-19 sulla continuità, caratteristiche dei locali, ecc.).  

Il questionario si conclude invitando gli intervistati a condividere i loro commenti suul’esperienza 
multifamiliare. 

Successivamente, ciascun partner ha tradotto il questionario nelle rispettive lingue – italiano 
(Italia), francese e olandese (Belgio), spagnolo (Spagna) e portoghese (Portogallo) – e lo ha 
trasformato in un questionario di Google Forms. 

La partecipazione è stata volontaria, offrendo agli intervistati la possibilità di rimanere anonimi. 

I partner hanno presentato il progetto attraverso interventi che sollecitavano la partecipazione al 
questionario, raggiungendo vari gruppi target come agenzie governative, funzionari e operatori   
attivi nel campo della salute mentale, professionisti esperti in GMF, organizzazioni professionali  e 
associazioni di utenti e familiari. Per l’attività di sensibilizzazione ciascun partner  identificato ed 
elencato attentamente i potenziali partecipanti in relazione allo scopo della ricerca. 

Dopo aver concluso l’indagine e  ottenuto i risultati definitivi, ogni paese ha condotto un’analisi 
qualitativa e descrittiva dei dati ottenuti. L' "Associação para a Investigação e Desenvolvimento da 
Faculdade de Medicina” (AIDFM) di Lisbona si è assunta la responsabilità dell'elaborazione dei dati, 
codificando le risposte per tradurre le percentuali grezze ottenute tramite Google Forms. Inoltre, i 
partner hanno evidenziato le intersezioni chiave all’interno delle risposte e AIDFM ha elaborato 
queste intersezioni significative identificate. 

Alla conclusione della ricerca sul campo, come delineato dal progetto, ciascun partner ha condotto 
focus group diversificati coinvolgendo due gruppi target specifici: da una parte 
conduttori/facilitatori di GMF e dall’altra utenti/famiglie partecipanti a un GMF. I partner hanno 
concordato collettivamente una metodologia unificata - l'analisi SWOT - che consente ai 
partecipanti di articolare i propri punti di vista riguardo all'obiettivo designato. Questo metodo ha 
esaminato i punti di forza e di debolezza, sia interni che esterni, all’interno del contesto. 

Contemporaneamente allo sviluppo del questionario, i partner hanno avviato una revisione 
completa della letteratura relativa all'intervento multifamiliare in salute mentale. Ciò ha consentito 
ai partner di stabilire una ricerca web mirata e definita, in linea con gli obiettivi della ricerca e con il 
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primo intellectual output del progetto. Sono state identificate varie parole chiave come Gruppi 
multifamiliari, Gruppi di psicoanalisi multifamiliare, Psicoanalisi multifamiliare, Terapia 
multifamiliare, Terapia di gruppo multifamiliare e Trattamento di gruppo multifamiliare, tradotte 
nelle rispettive lingue e integrate con termini specifici del paese. 

La ricerca è stata condotta in diverse lingue nazionali ed estesa oltre i confini nazionali per ciascuna 
lingua, comprendendo altri paesi. Google, Google Scholar, PubMed, Hall e Cairn sono stati utilizzati 
come motori di ricerca e i risultati sono stati raccolti utilizzando il software di gestione Zotero, 
aderendo allo stile di citazione della VI edizione dell'APA (American Psychological Association). 

La ricerca bibliografica internazionale sui gruppi multifamiliari ne ha individuato in modo 
inequivocabile tre modelli: 

 Gruppi psicoeducativi e cognitivo-comportamentali; 

 Gruppi sistemici e dinamici; 

 Gruppi psicoanalitici. 
 

La metodologia di ricerca è stata meticolosamente ideata in conformità con le direttive del progetto 
e le linee guida metodologiche concordate stabilite tra i partner, chiarite nel capitolo 6.3.1. 

Lo studio bibliografico è stato avviato all'inizio del progetto. 

I partner partecipanti sono responsabili dei dati contenuti nel loro rapporto nazionale. 

Dopo aver raccolto e analizzato i dati forniti da ciascun partner, il Portogallo ha redatto un rapporto 
di sintesi, che riassume tutti i risultati e le conclusioni. 
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3. REPORT ITALIA 

3.1  SITUAZIONE ITALIANA 

A seguito del significativo processo di deistituzionalizzazione avviato dalla chiusura dei manicomi di 
salute mentale, l’Unione Europea si è impegnata a creare reti sociali personalizzate per aiutare le 
persone che affrontano problemi di salute mentale. Questo obiettivo, delineato in documenti come 
il Libro verde sulla salute mentale (2005), sottolinea il ruolo centrale dei membri della famiglia 
all’interno di queste reti. Secondo lo studio "User empowerment in mental Health" dell'OMS 
(2010), il 95% dei caregiver sono familiari di utenti di servizi di salute mentale. 

All’interno dell’ultimo “Piano di Azione Europeo per la Salute Mentale 2013-2020” viene in più 
punti sottolineato il ruolo rilevante svolto dalle famiglie nei trattamenti attivati in Salute Mentale e 
raccomandato l’utilizzo di interventi terapeutici innovativi a queste ultime rivolti, caratterizzati da 
compartecipazione, inclusione, facile accessibilità.  

Da questo punto di vista in Italia la situazione, all’interno degli interventi attivati nei Servizi per la 
Salute Mentale, appare ancora poco definita e uniforme benché in più occasioni le attività 
continuative e supportive rivolte ai nuclei familiari attraversati dalla sofferenza psichica siano state 
riconosciute come “buone pratiche”.  

Infatti, dall’analisi dei dati relativi all’Attività Psichiatrica Territoriale contenuti nel Rapporto Salute 
Mentale pubblicato nel 2021 dal Ministero della Salute, si evidenzia come solo il 5% degli interventi 
riguardi le famiglie, nonostante che la maggior parte degli utenti (47%) viva in famiglia, di origine o 
acquisita; di questa così esigua percentuale il 4,2% riguarda colloqui con i familiari, lo 0,7% incontri 
informativi/ psicoeducazionali mentre solo lo 0.1%  psicoterapia familiare.    

 In particolare gli interventi multifamiliari, in cui diverse famiglie partecipano ad interventi di 
gruppo, sono assenti da questo rapporto, nonostante la loro presenza di lunga data nella 
letteratura scientifica. Tuttavia, negli ultimi anni si è assistito ad una graduale ma costante 
diffusione della cultura multifamiliare, che ha coinvolto a livello clinico e formativo diversi operatori 
della salute mentale. Ad esempio, nel 2022, cinque DSM su dieci della Regione Lazio hanno avviato 
corsi di formazione specialistica focalizzati su interventi multifamiliari. I corsi erano aperti a tutti gli 
operatori dei diversi servizi e hanno partecipato circa 200 persone. Sebbene questi sviluppi siano 
indicatori iniziali, sottolineano sfide significative derivanti da barriere istituzionali, culturali e 
ideologiche che continuano a ostacolare la stabilizzazione e l’istituzione formale delle pratiche 
multifamiliari. 

In risposta a queste osservazioni, nel marzo 2022 è iniziato il progetto "Gruppi multifamiliari in 
salute mentale (FA.M.HE.)". La sua fase iniziale prevede la costruzione di una Guida completa ai 
gruppi multifamiliari che comprenda le diverse realtà presenti nei paesi partner: Belgio, Italia, 
Portogallo e Spagna. Il progetto è iniziato con una ricerca sul campo, comprendente la creazione, la 
distribuzione e l'analisi di un questionario rivolto ai conduttori di GMF attivi in questi paesi. 

Scopo della diffusione del Questionario era quello di descrivere il funzionamento dei diversi GMF 
che operano nei quattro paesi coinvolti nel progetto, indipendentemente dall’orientamento 
teorico-metodologico, evidenziandone caratteristiche, organizzazione  e diffusione. Unico requisito 
richiesto era che prevedessero la partecipazione di almeno due generazioni, incluse le persone in 
cura per problemi di salute mentale. 
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3.2. SONDAGGIO – CARATTERISTICHE DEI GMF 

3.2.1. Contesto istituzionale/organizzativo 

Nonostante il numero considerevole di contatti avviati, solo pochi tecnici sanitari hanno risposto in 
modo esauriente. Dei numerosi contatti avuti, sono pervenuti 38 questionari, di cui 35 ritenuti 
validi e completi. Questo dato, pur meritando un'analisi approfondita (che sarà avviata in una fase 
successiva), appare connesso ad una generale riluttanza o indifferenza verso la condivisione di 
esperienze attive tra diversi servizi o ambiti istituzionali, analogamente a precedenti rilevazioni. 
Sembra che ci sia una sottovalutazione dell’importanza dell’informazione nel campo della salute 
mentale. 

La maggior parte delle strutture coinvolte nella ricerca sono di proprietà pubblica, rappresentando 
il 72% del campione, mentre il 24% è affiliato a soggetti privati, mentre il restante 4% rappresenta il 
settore privato. La tipologia di assistenza è prevalentemente ambulatoriale, l'84,8% del totale, 
suddivisa tra Centri di Salute Mentale (61%) e Associazioni/Organizzazioni del Privato Sociale (24%); 
Il 9% dell'assistenza residenziale è rappresentato da Comunità Terapeutiche, il 6% da reparti 
ospedalieri (Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura). 

3.2.2. Orientamenti Teorici  

I questionari, nel loro insieme, sembrano rappresentare i diversi orientamenti teorico-metodologici 
in Italia, in proporzione a quanto emerso in altri studi. Nello specifico, il questionario ha evidenziato 
quattro tipologie: 61% Psicoanalisi multifamiliare, 21% Psicoeducazione, 12% Orientamento 
sistemico, 9% Orientamento psicodinamico e 1 GMF classificato come "Altro". La notevole 
prevalenza della psicoanalisi multifamiliare riflette non solo la sua effettiva adozione a livello 
nazionale, ma sottolinea anche l’accresciuto impegno e la motivazione alla ricerca tra i conduttori di 
GMF associati a LIPsiM . In particolare, LIPsiM si distingue come una delle poche associazioni 
nazionali attivamente coinvolte nella divulgazione, studio e formazione nel contesto multifamiliare. 

3.2.3. Conduzione 

Per quanto riguarda il metodo di conduzione, nel 97% dei gruppi rappresentati questa è svolta da 
un team di conduzione. Tra questi, il 58% prevede un conduttore/facilitatore di gruppo supportato 
da vari co-conduttori /facilitatori , costituendo una struttura gerarchica, mentre il 39% ha una 
struttura di squadra non gerarchica con solo co-conduttori/facilitatori . Gli psicoterapeuti 
costituiscono la maggioranza nei team di conduzione (93% psicologi e 48% psichiatri), insieme ad 
altri professionisti della salute mentale che ne sono membri stabili (39% infermieri, 30% assistenti 
sociali, 18% educatori e 6% terapisti della riabilitazione psichiatrica). L'inclusione di diverse figure 
professionali sottolinea la necessità di percorsi formativi personalizzati per operatori non 
psicoterapeuti, che prevedano il riconoscimento di qualifiche specialistiche. 

La formazione degli psicoterapeuti all'interno di queste équipe si allinea con gli orientamenti 
teorico-metodlogici dei GMF rappresentati. Sottolinea la complessità in quanto diversi conduttori 
possiedono background formativi diversi: il 45% ha una formazione psicoanalitica, il 52% in 
psicodinamica, il 24% in gruppoanalisi, il 54% in sistemica familiare e il 36% in psicoterapia 
cognitivo-comportamentale. 

La supervisione, che implica la riflessione e la valutazione del lavoro da parte di un esperto esterno, 
avviene nel 55% dei GMF. La maggior parte della supervisione avviene internamente, con la 
partecipazione diretta del supervisore al gruppo (10 GMF). Tre gruppi utilizzano la supervisione 
esterna (modello classico), mentre cinque gruppi utilizzano entrambi gli approcci. Quasi tutti i GMF 
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esaminati (93%) si impegnano in intervisioni /incontri post-gruppo, che rappresentano un'ulteriore 
modalità di supervisione derivata dall'esperienza gruppoanalitica e familiare-sistemica, ideata per 
scambiare impressioni, emozioni e riflessioni all'interno del team di conduzione. 

Queste risposte sembrano essere  dati significativi in relazione alla complessità del funzionamento 
multifamiliare e  alla profondità degli scambi di gruppo, che richiedono specifici spazi  di meta-
riflessione ed elaborazione; inoltre sembrano essere collegate alla necessità di 
armonizzare/integrare gli interventi attuati in forma multipla dal team di conduzione. 

3.2.4. Partecipanti 

La maggior parte dei partecipanti rientra nella fascia di età adulta (86%), seguita dalla fascia 
adolescenziale (26%). Nel 72% dei casi sono presenti due generazioni e nel 27% sono coinvolte tre 
generazioni.  

Il rapporto tra persone in trattamento e loro familiari è figlio/genitore nel 97% dei casi, genitore/ 
figlio nel 91% e con altro membro della famiglia nucleare nel 66%. Questi risultati suggeriscono una 
maggiore enfasi sul legame figlio/genitore rispetto ad altre relazioni familiari (coniuge, fratelli), dato 
simile a quanto espresso nelle terapie familiari nucleari. 

La maggior parte dei GMF si inserisce nel trattamento di patologie psichiatriche (71%). Sia i gruppi 
eterogenei che quelli omogenei mostrano una significativa predominanza dei disturbi psicotici, 
rispettivamente con l'81% e il 90%. Inoltre, i disturbi dell’umore rappresentano il 74%, mentre i 
disturbi della personalità costituiscono il 67% dei casi. Tradizionalmente utilizzati per patologie 
psichiatriche gravi, gli interventi multifamiliari si sono ampliati per affrontare le dipendenze 
patologiche (35%), i disturbi alimentari (26%) e i disturbi psicosomatici (19%). 

La maggior parte dei GMF (79%) sono gruppi aperti, che consentono ai partecipanti di entrare o 
uscire in qualsiasi momento e la cui numerosità è variabile. Il 15% del campione è rappresentato da 
gruppi chiusi, con data di avvio e di termine  predeterminati e senza alcuna modifica nella 
composizione. Una percentuale più piccola (6%) comprende gruppi semi-aperti, dove i cambiamenti 
di composizione si verificano solo in casi specifici. Queste percentuali sono strettamente in linea 
con la presenza di fasi negli incontri del GMF: il 78% non prevede fasi, mentre il 26% sì. 

tale dato è presumibilmente collegato all’impostazione metodologica di riferimento che, come nel 
caso dell’intervento psicoeducativo, preveda una specifica scansione in fasi e quindi la necessità di 
definire inizio e termine dell’intervento stesso nonché la composizione relativamente fissa dei 
partecipanti. La maggioranza di questi Gruppi (86.3%) prevede comunque la partecipazione delle 
persone in trattamento in tutte le fasi dell’intervento. 

3.2.5. Struttura e funzionamento 

Nel 75% delle risposte, i GMF sono tipicamente costituiti da un gruppo di medie dimensioni che 
varia da 10 a 30 partecipanti e nel 78% dei casi è richiesta la partecipazione in presenza. La 
maggioranza si riunisce con cadenza settimanale (56%) o bimensile (37,5%), mentre solo il 6% si 
riunisce mensilmente. La durata di questi incontri è comunemente di 90 minuti (58%) o 120 minuti 
(39%), con un solo gruppo della durata di un'ora. Questi approfondimenti quantitativi potrebbero 
fornire linee guida operative, evidenziando fattori nel contesto che potrebbero migliorare il 
funzionamento ottimale dei GMF, costituendo potenzialmente una serie di "buone pratiche". 
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Per quanto riguarda gli spazi dedicati  alle riunioni del GMF, le risposte suggeriscono 
un’adeguatezza complessiva degli ambienti fisici. Circa il 67% avviene in sale polivalenti e il 24% in 
sale attività, il 97% ne riconosce l'idoneità in termini di dimensioni e comfort. Privacy e riservatezza 
sono garantite nel 94% dei casi e il 96% utilizza una disposizione circolare dei posti a sedere, 
essenziale per favorire lo scambio e l’inclusività nel contesto multifamiliare. L'attenzione a questi 
aspetti tangibili dell'ambiente fisico sembra cruciale per stabilire un clima di sicurezza e comfort 
all'interno delle complessità delle dinamiche multifamiliari. 

La durata dei GMF nel tempo appare molto variabile e solo in parte legata alla metodologia di 
riferimento, come i GMF Psicoeducativi. La maggior parte dei gruppi non sembra avere una fine 
definitiva e le interruzioni o sospensioni sono principalmente associate ai recenti vincoli pandemici 
(77%) e, in misura minore, alle limitazioni delle risorse umane (32%). Queste cause esterne non 
sono necessariamente attribuibili a scelte metodologiche interne agli stessi GMF. 

3.2.6. Modalità di Invio  

L'elemento finale del questionario affronta un aspetto cruciale riguardante la funzionalità dei 
Gruppi Multifamiliari nei rispettivi contesti. Approfondisce il tema del Referral, argomento cardine 
emerso durante le due discussioni parallele dei focus group e spesso evidenziato in letteratura. La 
maggior parte delle segnalazioni (82%) proviene dall'interno dell'istituzione, mentre il 36% proviene 
da fonti esterne. Questi dati possono suggerire un forte radicamento dei GMF nel contesto di 
appartenenza. Tuttavia, potrebbe anche significare un’interazione limitata con la più ampia 
comunità esterna, indicando potenzialmente una mancanza di conoscenza o di riconoscimento di 
questa metodologia di trattamento oltre i confini dell’istituzione. 

3.3. FOCUS GROUPS 

3.3.1. Focus group con i conduttori dei GMF 

3.3.1.1. Partecipanti 

Come concordato in fase di definizione progettuale tra tutti i partners, una volta concluse la 
diffusione e la compilazione del questionario, è stato organizzato un focus group indirizzato ad un 
campione rappresentativo dei conduttori aderenti alla ricerca; la costituzione del campione è 
avvenuta su base volontaria attraverso una richiesta di disponibilità inviata tramite mail a tutti i 
colleghi che avevano precedentemente compilato il questionario 

3.3.1.2. Metodologia 

Il Focus Group 1 si è svolto il 27 gennaio 2023, condotto online tramite la piattaforma Zoom dalle 
9:30 alle 12:30 ed è stato completamente registrato. Dieci colleghi su trentaquattro hanno 
accettato l'invito, nove dei quali presenti alla sessione; un collega ha dovuto affrontare 
un'emergenza professionale e non ha potuto partecipare nella data indicata. Il campione 
selezionato rappresentava diversi orientamenti teorico-metodologici e rispecchiava la distribuzione 
geografica del bacino generale dei partecipanti, comprendendo esperienze provenienti sia dal 
settore pubblico che da quello privato. La sessione è stata facilitata da un coordinatore e 
comprendeva due osservatori. 

La metodologia utilizzata è stata l'analisi SWOT, che ha permesso a ciascun partecipante di 
identificare, sulla base della propria esperienza, punti di forza ed elementi problematici/difficoltà 
all'interno della propria realtà e incrociarli con opportunità e possibili ostacoli generati dal contesto 
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esterno. L’analisi si è concentrata su tre elementi significativi comuni alla maggior parte delle 
esperienze dei GMF evidenziate nei questionari: 

 Partecipazione di almeno due generazioni,  comprese le persone in trattamento per disagio 
mentale; 

 Presenza di un team di conduzione; 

 Attivazione di uno spazio di scambio tra conduttori immediatamente successivo alla 
riunione del GMF (Post-Gruppo). 
 

3.3.1.3. Risultati 

Ecco un riepilogo dei risultati di ciascun focus: 

Focus 1: Partecipazione di almeno due generazioni 

Punti di forza: 

 Superare le opposizioni difensive noi/tu, genitori/figli, malati/sani; 

 Confronto approfondito e possibilità di mirroring; 

 Inclusione e senso di appartenenza. 
 

Punti deboli: 

 Discontinuità nella partecipazione dell'intero nucleo; 

 Difficoltà nell'espressione di sé; 

 Paura del conflitto. 
 

Opportunità: 

 Risparmio di risorse (umane ed economiche); 

 Canalizzazione e ridefinizione delle richieste/rivendicazioni familiari; 

 Conoscenza e condivisione del modello di intervento. 
 

Difficoltà: 

 Difficoltà nell’invio; viene privilegiato l’invio dei genitori rispetto al nucleo; 

 Preoccupazioni per l'eccessiva stimolazione del "paziente"; 

 Persistenza della prospettiva psichiatrica classica focalizzata sull’individuo. 
 

Focus 2: Presenza di un team di conduzione 

Punti di forza: 

 Migliore gestione degli scambi e maggiore contenimento; 

 Sostegno reciproco, ripartizione del “carico emotivo”; 

 Continuità dell'intervento; 

 Diluizione  delle proiezioni. 
 

Punti deboli: 

 Rischio di disarmonia o incoerenza; 

 Potenziale delega ad un unico 'terapeuta'. 
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Opportunità: 

 Condivisione rafforzata del Progetto Terapeutico Individualizzato; 

 Superare l'isolamento e l'integrazione tra i contesti; 

 Integrazione tra professionisti. 
 
Difficoltà: 

 Carenza di personale; 

 Resistenza istituzionale; 

 Mancanza di conoscenza del metodo. 
 
Focus 3: Post -Gruppo 

Punti di forza: 

 Meta-riflessione sull'esperienza e condivisione delle criticità; 

 Integrazione di diversi punti di vista; 

 Verifica di coerenza tra modello e intervento. 
 
Punti deboli: 

 Incapacità di riconoscere gli elementi critici da parte dei partecipanti. 
 

Opportunità: 

 Formazione continua e accreditamento; 

 Possibilità di riorganizzazione del team. 
 

Difficoltà: 

 Difficoltà a riconoscere questo momento come integrato nel lavoro dei GMF; 

 Mancato rispetto del confine, intrusioni istituzionali ed emergenze; 

 Implementazione limitata della pratica riflessiva in altri spazi istituzionali. 
 

3.3.2. Focus group con utenti dei GMF 

 
3.3.2.1. Partecipanti 

È stato progettato un focus group comprendenteun campione composto da 10 a 15 partecipanti 
coinvolti nel GMF per vari motivi (pazienti, genitori, familiari, caregiver). Durante questa sessione 
sono stati valutati argomenti simili a quelli affrontati nel focus group che ha coinvolto i conduttori 
dei GMF.  Il confronto e il potenziale allineamento delle risposte di entrambi i focus group 
potrebbero essere utilizzati per convalidare i risultati della ricerca. 

Per facilitare la partecipazione in presenza è stata effettuata una prima selezione coinvolgendo 
esponenti dei GMF  operanti nella provincia di Roma. Successivamente il campione è stato 
costituito attraverso inviti diretti rivolti dai conduttori agli utenti abituali di questi gruppi. 
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3.3.2.2. Metodologia 

Il focus group si è svolto l'8 febbraio 2023, dalle 09:30 alle 12:30 presso la sede LIPsiM in presenza. 
Sono stati invitati diciotto utenti e dodici hanno partecipato alla riunione. Il campione era 
rappresentativo delle diverse figure di utenti dei GMF operanti sia nel settore pubblico che nel 
privato sociale. La sessione ha coinvolto un coordinatore e due osservatori. 

Similmente al focus group per i conduttori del GMF, l'incontro ha utilizzato il metodo dell'analisi 
SWOT. L’analisi è stata condotta utilizzando due dei tre temi definiti per il confronto tra conduttori, 
ritenuti maggiormente valutabili dagli utenti: 
 

 Partecipazione di almeno due generazioni, comprese le persone in trattamento per disagio 
mentale; 

 Presenza di un team di conduzione. 
 
Il terzo focus proposto al campione di conduttori/facilitatori, riguardante l'attivazione di una 
sessione post-gruppo, si è rivelato sfidante per la valutazione da parte degli utenti, in quanto 
prevede tipicamente un momento all'interno dell'incontro multifamiliare riservato al team di 
gestione. 
 

3.3.2.3. Risultati 

Di seguito è riportato un riepilogo dei risultati di ciascun focus: 

Focus 1: Partecipazione di almeno due generazioni 

Punti di forza: 

 Maggiore empatia tra i membri della famiglia; 

 Il dialogo è reso possibile in circostanze altrimenti difficili; 

 Contenimento delle emozioni espresse; 

 Mirroring e riconoscimento reciproco; 

 Possibilità di riconoscersi in ruoli diversi; 

 Aiuta a stabilire i confini dei genitori. 
 
Punti deboli: 

 Partecipazione limitata di nuclei familiari completi; 

 Preoccupazioni per potenziali danni; 

 Riluttanza a esporsi di fronte ai familiari. 
 

Opportunità: 

 Affrontare e rispondere ai bisogni della famiglia; 

 Offre un'opportunità conveniente. 
 

Difficoltà: 

 Informazioni limitate sui GMF; 

 Formazione insufficiente per gli operatori; 

 Conflitti organizzativi all'interno del Servizio che potrebbero impedire l'efficacia del GMF. 
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Focus 2: Presenza di un team di conduzione 

Punti di forza: 

 Facilitazione nella circolarità degli scambi; 

 Meno direttività nella conduzione; 

  La conduzione come modello per l'intero Gruppo; 

 Stimolo al dialogo. 
 

Punti deboli: 

 Costi eccessivi; 

 Rischio di frammentazione/confusione. 
 

Opportunità: 

 Integrazione tra diverse figure professionali; 

 Meno 'personalizzazione' dell'intervento. 
 

Difficoltà: 

 Carenza di personale; 

 Difficoltà a mantenere l’impegno a causa di carichi di lavoro eccessivi. 
 

Una nota aggiuntiva: Al termine dell'incontro, i partecipanti hanno suggerito di organizzare in 
futuro simili momenti di scambio e confronto, ritenendoli utili per approfondire le proprie 
esperienze e valorizzare le pratiche multifamiliari. 
 

3.3.3. Conclusioni dei focus groups 

Il confronto avvenuto tra i partecipanti ha consentito di approfondire i vari aspetti connessi ai focus 
proposti che, pur partendo dall’ evidenza quantitativa emersa dall’analisi dei risultati del 
questionario, non venivano sufficientemente valutati nella loro complessità qualitativa.   

È stato raggiunto un consenso tra i partecipanti riguardo alla prevalenza dei punti di forza, percepiti 
come potenzialità interne, in contrapposizione alle criticità percepite più come iniziali resistenze 
all'intervento multifamiliare che come veri e propri aspetti negativi. Nello specifico, la presenza 
simultanea di più generazioni, membri della famiglia e utenti dei servizi di salute mentale è apparsa 
come l’aspetto più critico durante i primi contatti con il GMF. La presenza di più generazioni era 
considerata l'elemento caratterizzante che influenzava gli scambi e il clima prevalente all'interno 
del Gruppo, aumentandone la complessità e facilitando il raggiungimento degli obiettivi. 
Considerazioni simili sono emerse per quanto riguarda la presenza di un gruppo di conduzione, che 
sembrava costituirsi come un processo graduale piuttosto che attraverso una atto formaleAnche 
attraverso varie accezioni (conduttore principale con facilitatori, gruppo di co-gestione, 
coordinatore con osservatori), i punti deboli identificati relativi a questo focus sembrano risolversi 
nel corso della pratica, in particolare per quanto riguarda la distribuzione dei carichi emotivi e 
l'ottimizzazione degli scambi . 

Per quanto riguarda il terzo focus proposto ai conduttori,  i partecipanti convergono nel riconoscere 
l’importanza di un momento riflessivo comune in relazione  all’intervento attuato;  tale momento, 
programmato come parte integrante del GMF garantirebbe la necessaria armonizzazione/coerenza 
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alla conduzione attuata in forma plurale.   E’ da sottolineare come non sia stato ravvisato alcun 
elemento di criticità interna rispetto a questo contenuto.   

Rispetto  agli ostacoli del contesto esterno, sembra emergere, come dato trasversale, una difficoltà 
culturale/ideologica nel proporre un intervento clinico che avvicini sia i familiari che gli utenti. 
Questa sfida è stata amplificata e supportata dalla mancanza di conoscenza delle esperienze 
multifamiliari. Di conseguenza, la progettazione di interventi formativi multifamiliari dovrebbe 
comprendere specifiche azioni preparatorie mirate alla cultura e al funzionamento dei contesti 
istituzionali. 

Accanto alle evidenti differenze teorico-metodologiche che caratterizzano le diverse esperienze, 
appare significativa una forte convergenza sui temi proposti, che possono essere considerati 
elementi comuni caratterizzanti l'esperienza multifamiliare. La partecipazione simultanea di almeno 
due generazioni, la presenza di un team di gestione e l'attivazione di momenti di riflessione dedicati 
sembrano assumere il ruolo di buone pratiche e variabili di processo imprescindibili nella 
realizzazione di interventi di Salute Mentale definiti Gruppi Multifamiliari. 

3.4. RICERCA BIBLIOGRAFICA 

La ricerca bibliografica condotta da LIPsiM relativa al contesto italiano ha evidenziato le parole 
chiave che hanno consentito di indicizzare meglio i contenuti, sia quantitativamente che 
qualitativamente: Gruppi Multifamiliari, Psicoanalisi Multifamiliare e Terapia Multifamiliare. Tale 
ricerca ha portato alla selezione delle voci bibliografiche ricorrenti all'interno di un primo indice, 
successivamente suddiviso in due elenchi (vedi Appendice 1). 

1 - Bibliografia italiana : questo specifico compito del LIPsiM ha evidenziato la presenza di articoli, 
monografie, libri e capitoli di libro. La maggior parte delle voci riguardano la Psicoanalisi 
Multifamiliare e l'unico manuale operativo è un testo sull'intervento psicoeducativo multifamiliare. 

2 - Bibliografia in italiano : questa raccolta raccoglie pubblicazioni straniere tradotte in italiano, 
ritenute particolarmente rappresentative dei modelli di intervento multifamiliare in Italia. Si è 
ritenuto opportuno conservare queste voci, che, nella versione originale, appariranno nella 
bibliografia internazionale, con l'obiettivo di fornire informazioni facilmente accessibili ai destinatari 
finali della Guida ai Gruppi Multifamiliari. 

3.5. CONCLUSIONI 

L'obiettivo primario della ricerca” Caratteristiche dei Gruppi Multifamiliari in Salute Mentale”, 
primo Intellectual  Output  del progetto “ FA.M.HE.” , è quello di migliorare la comprensione dei 
diversi gruppi multifamiliari nella salute mentale. Ciò comprende la loro diffusione territoriale, i 
modelli esistenti e le caratteristiche. In questo senso, il primo dato significativo emerso da questa 
ricerca riguarda la conferma della differenziazione dell’esperienza multifamiliare in due ambiti 
principali: 
1.  Gruppi multifamiliari psicoeducativi, focalizzati sui problemi di salute mentale, che forniscono 

informazioni sulla loro gestione. 

2.  Gruppi Terapeutici Multifamiliari, riconoscendo la sofferenza psichica all'interno del contesto familiare e 

non solo della persona che manifesta problemi di salute mentale, cercano di capire e superare le 

difficoltà che si presentano attraverso il contributo di ciascun partecipante. 
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Una percentuale predominante all'interno del secondo filone riguarda i Gruppi di Psicoanalisi 
Multifamiliari (GPMF), come già sottolineato in fase di analisi dei risultati. Allo stato attuale è 
opportuno evidenziare non solo la maggiore effettiva diffusione di tale metodologia sul territorio 
nazionale (al momento sono circa 60 GPMF attivi in diverse regioni), ma anche il continuo lavoro di 
confronto, ricerca e formazione portato avanti da LIPsiM. 

L’esistenza di una struttura associativa, che fornisca una rete di sostegno, stimolo e 
approfondimento nell’utilizzo del GMF nel trattamento del disagio psichico, sembra quindi essere 
un fattore determinante per la diffusione e il corretto sviluppo di uno strumento di intervento così 
complesso. Anche in relazione allo organizzazione di adeguati percorsi formativi per i 
conduttori/facilitatori di GPMF ( secondo Intellectual Output del progetto Fa,M,He.) , un’azione 
utile agli obiettivi del progetto potrebbe essere proprio la creazione di una struttura associativa 
europea che  supporti e metta in rete tale programma. 

Per quanto riguarda la progettazione di percorsi formativi adeguati, va tenuto in considerazione 
come i dati del questionario e le discussioni dei focus group evidenzino che i GMF sono, nella quasi 
totalità dei casi, realizzati da un team di gestione, la cui composizione è spesso eterogenea, 
comprendendo background professionali diversificati in formazione accademica, ruoli ed 
esperienza clinica. Questa situazione rappresenta una sfida avvincente nell’ideazione di programmi 
di formazione che devono considerare non solo le diverse dimensioni della conduzione ma anche 
l’integrazione creativa delle diverse competenze mostrate dalle diverse figure professionali. Un 
aspetto cruciale appare quindi essere la definizione delle competenze trasversali indispensabili per 
costituire un team di conduzione solido e coerente, accanto alla precisa costruzione di un quadro 
teorico di riferimento. 

Altro elemento caratterizzante le diverse esperienze multifamiliari descritte nel questionario è la 
presenza di uno spazio di riflessione immediatamente successivo all’incontro del GMF, dedicato al 
confronto tra conduttori; come evidenziato nell’analisi dei dati raccolti, pur essendo utilizzato dalla 
totalità dei conduttori come momento fondamentale e parte integrante del lavoro multifamiliare, 
questo spazio trova molti ostacoli nell’essere tutelato e fatica ad essere riconosciuto dal contesto 
istituzionale. Infatti, l’analisi delle risposte fornite dai conduttori presenti al focus group a loro 
dedicato evidenzia come i conduttori, mentre non ravvisano alcuna criticità interna relativa a 
questa pratica ma solo vantaggi, riportano una serie di ostacoli esterni riconducibili alle resistenze 
nel contesto istituzionale: mancato rispetto del confine attraverso intrusioni istituzionali e urgenze 
cliniche accanto alla poca attitudine all’interno dei Servizi di Salute mentale alla pratica riflessiva. 

Dalle discussioni dei focus group sono emerse significative riflessioni  sulla partecipazione di almeno 
due generazioni e sull'inclusione delle persone che affrontano maggiori difficoltà, prerequisito per il 
coinvolgimento nella ricerca. Indipendentemente dall'orientamento teorico-metodologico, questi 
elementi vengono percepiti come fondamentali all’interno  delle esperienze multifamiliari, 
qualificando aspetti significativi dell'intervento. Le complessità intrinseche affrontate nella gestione 
di questi elementi sono considerate naturali, mentre gli ostacoli esterni, spesso organizzativi o 
strutturali, sono attribuiti a un’autentica resistenza istituzionale. 

Per migliorare la comprensione e la diffusione del lavoro multifamiliare, diventa cruciale 
considerare queste difficoltà culturali/ideologiche quando si progettano interventi clinici che 
uniscano familiari e utenti. I percorsi formativi multifamiliari dovrebbero integrare momenti 
preparatori focalizzati sulla cultura e il funzionamento dei contesti di cura e supporto in salute 
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mentale; un intervento informativo/formativo così articolato dovrebbe abbracciare molteplici livelli  
che coinvolgano singoli operatori, gruppi di lavoro e contesti istituzionali. 
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4. REPORT BELGIO 

4.1. SITUAZIONE BELGA 

Il Belgio ha tre lingue ufficiali (olandese, francese e tedesco). Il Paese è organizzato in diversi livelli 
di autorità: lo Stato federale, gli Stati federati (tre Regioni basate sul territorio e tre Comunità 
basate sulla lingua) e gli enti locali (province e comuni). La competenza sul sistema sanitario è divisa 
tra il governo federale e gli stati. 

Il Servizio Pubblico Federale (FPS) Sanità Pubblica è responsabile dell’organizzazione e della 
pianificazione complessiva del sistema sanitario. A livello federale, l’Istituto nazionale per 
l’assicurazione sanitaria e per l’invalidità (NIHDI) amministra l’assicurazione sanitaria obbligatoria 
attraverso i contributi di previdenza sociale. 

Gli Stati sono le principali autorità competenti per l'assistenza alla salute mentale, l'assistenza agli 
anziani, l'assistenza ai disabili, l'assistenza primaria e domiciliare, la riabilitazione, la promozione 
della salute e la prevenzione delle malattie. Per facilitare la cooperazione tra il governo federale e 
gli Stati vengono organizzate regolari conferenze interministeriali. 

Il budget per l'assicurazione malattie e la politica sanitaria viene stabilito durante le trattative tra i 
rappresentanti delle autorità, i pazienti (tramite le casse malattia), i datori di lavoro, i dipendenti e i 
lavoratori autonomi. Gli operatori sanitari sono coinvolti nelle decisioni sulle tariffe e sui rimborsi 
dei servizi medici. Queste decisioni sono disciplinate da convenzioni nazionali o da convenzioni tra i 
rappresentanti degli operatori sanitari e le casse malattia. 

Organizzazione dell'assistenza sanitaria mentale 

L’assistenza sanitaria mentale in Belgio è principalmente caratterizzata da una struttura verticale 
con i seguenti attori principali: 

 La sanità pubblica federale FPS; 

 L'amministrazione federale NIHDI; 

 Le amministrazioni statali (Comunità e Regioni). 
 
Tali organismi – in collaborazione con le Piattaforme di Consultazione della Salute Mentale – si 
occupano della gestione dell’assistenza sanitaria psichiatrica in strutture prevalentemente 
residenziali: 
 

 Gli Ospedali Psichiatrici (PZ); 

 I Dipartimenti Psichiatrici degli Ospedali Generali (PAAZ); 

 Le Case di Cura Psichiatrica (PVT); 

 Le iniziative di vita protetta (IBW); 

 I Centri per la Salute Mentale (CGG). 
 

Parallelamente a queste istituzioni, esistono non poche strutture sanitarie convenzionate NIHDI, 
come i centri di riabilitazione psicosociale e i centri di crisi. 

In Belgio, la situazione della salute mentale è piuttosto complessa. Ad esempio, il governo federale 
è responsabile del finanziamento degli psichiatri e dei reparti psichiatrici negli ospedali, mentre le 
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comunità e le regioni sono responsabili dell’organizzazione e del finanziamento dell’assistenza 
ambulatoriale per la salute mentale. 

Deistituzionalizzazione 

Come nella maggior parte dei paesi industrializzati, il settore della salute mentale in Belgio è stato 
riformato più volte dalla fine del XX secolo. Queste riforme miravano a trattare le persone con 
problemi di salute mentale quanto più possibile nel loro ambiente e nella loro struttura sociale, 
consentendo ai pazienti di rimanere nel loro ambiente familiare il più a lungo possibile. 

L’attenzione è stata quindi posta sulla crescente integrazione dell’assistenza nell’ambiente di vita 
piuttosto che nelle istituzioni psichiatriche (deistituzionalizzazione ). 

Iniziative sanitarie innovative 

L'articolo 107 della Legge sugli ospedali è una tecnica di finanziamento che consente di disattivare i 
letti degli ospedali generali e psichiatrici e di investire i fondi così autorizzati in iniziative 
assistenziali innovative come le équipe mobili. Il personale liberato dalla smantellamento dei posti 
letto può essere impiegato nell’offerta di accoglienza eterofamiliare. In pratica, si tratta di squadre 
mobili per l'assistenza specializzata in ambito domiciliare o per l'intensificazione dell'assistenza 
residenziale. 

4.2. SONDAGGIO – CARATTERISTICHE DEL GMF 

4.2.1. Contesto istituzionale/organizzativo 

Il questionario è stato distribuito a 4 gruppi target: 

Il primo gruppo era formato da “esperti” di GMF. Sono stati definiti "esperti" i ricercatori che 
avevano pubblicato su Multifamily Groups in Belgio. Sulla base dello studio bibliografico, sono stati 
selezionati quattro esperti per le Fiandre e tre esperti per la Vallonia. Gli esperti sono stati 
contattati via mail con l'invito a incontrarsi telefonicamente/zoom/di persona (nel settembre 2022) 
e cinque di loro hanno accettato l'invito. Successivamente, il progetto è stato presentato 
verbalmente ed è stato chiesto loro di distribuire una lettera di presentazione alla loro rete, ed è 
stata sondata la loro disponibilità a completare il questionario una volta pronto. Dopo un mese, gli 
esperti hanno ricevuto il link al questionario su Google Forms (nell'ottobre 2022). Nelle Fiandre 
hanno risposto tre esperti e due risposte dalla loro rete. In Vallonia sono pervenute le risposte di 
due esperti. 

Un secondo gruppo target era costituito dagli ospedali psichiatrici. Sono stati elencati tutti gli 
ospedali psichiatrici, inclusi 32 ospedali nelle Fiandre e 26 ospedali in Vallonia. Gli ospedali 
psichiatrici sono stati contattati telefonicamente e richiesto il responsabile/coordinatore del 
servizio terapeutico/psicologico interno all'ospedale (a settembre 2022). Questi 
manager/coordinatori sono stati introdotti verbalmente al progetto e hanno chiesto di distribuire 
una lettera di presentazione al proprio personale (nell'ottobre 2022). Dopo un mese, i 
responsabili/coordinatori sono stati ricontattati via e-mail, con un promemoria a partecipare al 
progetto e un link al questionario su Google Forms (a novembre 2022). Dei 32 ospedali contattati 
nelle Fiandre, 12 di essi non hanno ricevuto risposta. Si è scoperto che 11 ospedali non avevano 
alcuna esperienza o conoscenza riguardo ai GMF. Due ospedali hanno dichiarato di aver avuto un 
gruppo in passato, ma non adesso: un gruppo ha comunque compilato un questionario. Alla fine, 
sono stati ricevuti un totale di 16 questionari compilati da 7 diversi ospedali. I gruppi familiari nelle 
Fiandre sono sparsi nelle 5 province. Tutti i GMF (tranne uno in uno studio associato ambulatoriale) 
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sono organizzati da un ospedale psichiatrico. Sette dei diciotto gruppi fiamminghi sono ospitati in 
strutture residenziali, mentre sei gruppi si trovano in un reparto che offre sia day 
Hospital/ambulatorio che assistenza residenziale. Inoltre, 4 gruppi beneficiano solo di cure 
ambulatoriali ospedaliere. A Bruxelles è stato individuato 1 GMF presso l'Ospedale Generale 
dell'Università, che si svolge in un reparto residenziale dove è possibile anche una terapia 
ambulatoriale. Dei 26 ospedali della Vallonia, 8 non hanno dato alcuna risposta. Inoltre, 9 ospedali 
hanno riferito di non avere esperienza o conoscenza dei GMF e 2 ospedali hanno indicato di non 
avere tempo per collaborare – uno di questi ultimi non ha specificato se conosceva i GMF mentre 
l’altro ha dichiarato di averne esperienza. Alla fine, sono stati identificati 6 gruppi multifamiliari in 6 
diversi ospedali. Tutti i questionari provenienti dalla Vallonia provenivano da centri psichiatrici 
sparsi nelle 5 province. È stato osservato che 3 gruppi valloni su 6 offrivano sia cure ambulatoriali 
che residenziali, 1 gruppo offriva solo cure residenziali e 2 gruppi offrivano solo cure ambulatoriali 
ospedaliere. 

Sulla base di un sondaggio web è stato generato un elenco di 44 organizzazioni, associazioni e 
istituzioni professionali . Le organizzazioni professionali hanno ricevuto una e-mail con una breve 
spiegazione del progetto, una lettera di presentazione e un link al questionario su Google Forms 
(nell'ottobre 2022). Inoltre, è stato chiesto loro di distribuire queste informazioni ai loro membri. 
Né nelle Fiandre né in Vallonia è arrivata una risposta attraverso un organismo professionale. 

Un quarto gruppo target era costituito da 29 organizzazioni familiari, 16 delle quali nelle Fiandre e 
13 in Vallonia, entrambe trovate attraverso un sondaggio web. Le organizzazioni familiari sono state 
contattate telefonicamente o via e-mail e hanno ricevuto una breve spiegazione del progetto. 
Hanno ricevuto la lettera di presentazione e il collegamento al questionario su Google Forms 
(nell'ottobre 2022) ed è stato chiesto loro di diffondere queste informazioni ai propri membri. Né 
nelle Fiandre né in Vallonia sono pervenute risposte da parte delle organizzazioni familiari. 

In conclusione, sono stati identificati 18 GMF di lingua olandese e 6 GMF di lingua francese. 

4.2.2. Caratteristiche  

Nelle Fiandre il 66,7% (12/18) dei gruppi parte da una visione sistemica. Tra questi, il 27,8% (5/18) 
utilizza esclusivamente un background sistemico, mentre il 27,8% (5/18) combina la terapia 
sistemica con un background psicoeducativo (come la terapia comportamentale o il modello 
Maudsley). Inoltre, l'11,1% (2/18) combina un approccio sistemico con un background 
psicoanalitico ( psicodinamico o Garcìa Badaracco). Inoltre, l’11,1% (2/18) dei gruppi si affida 
esclusivamente al modello Maudsley, il 5,6% (1/18) applica solo la psicoeducazione, il 5,6% (1/18) si 
affida esclusivamente alla terapia comportamentale e il 5,6% (1/18) ) segue esclusivamente il 
modello Garcìa Badaracco. Nelle Fiandre, l'83,3% (15/18) dei gruppi ha obiettivi di psicoterapia e il 
61,1% (11/18) desidera offrire psicoeducazione. Nel 55,6% (10/18) dei casi il gruppo spera di offrire 
sostegno reciproco. 

In Vallonia, l'83,3% (5/6) dei gruppi parte da una visione terapeutica sistemica. Nel 33,3% (2/6) dei 
casi questa è abbinata ad un background di terapia di gruppo, nel 33,3% (2/6) ad una visione 
psicoeducativa (di cui una secondo il modello di Maudsley), e nel 16,7% (1/ 6) dei casi con visione 
psicodinamica. Solo il 16,7% (1/6) lavora esclusivamente secondo un modello psicodinamico. In 
Vallonia, tutti i gruppi indicano che si concentrano sul fornire sostegno e auto-aiuto ai coetanei. La 
maggior parte dei gruppi ha obiettivi terapeutici, tranne un gruppo che dichiara esplicitamente di 
non voler offrire terapia. Inoltre, il 66,7% (4/6) dei gruppi vuole offrire psicoeducazione. 
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4.2.3. Conduzione 

Nelle Fiandre il 61,1% (11/18) dei gruppi lavora solo con co-terapeuti, mentre nel restante 38,9% 
(7/18) sono presenti uno (o due) capigruppo. In tutti i gruppi fiamminghi è presente uno psicologo 
(o pedagogo) che, nel 55,6% dei casi (10/18), collabora con un infermiere. Inoltre nel 33,3% (6/18) 
dei gruppi è presente un assistente sociale, nel 27,8% (5/18) uno psichiatra, nel 22,2% (4/18) un 
terapista psicomotorio, nell'11,1% (2/18) 18) dei casi un dietologo, un creativo o un 
drammaterapeuta, o un esperto per esperienza. In un gruppo (6%) partecipa un educatore. 

In Vallonia il 66,7% (4/6) dei gruppi lavora solo con co-terapeuti, mentre nel restante 33,3% (2/6) è 
presente un capogruppo. Nella maggior parte dei GMF valloni (83,3% ovvero 5/6), l'asse centrale è 
un medico-infermiere, affiancato nel 50% da uno psicologo o un educatore e nel 16,7% (1/6) da un 
assistente sociale. Solo 1 gruppo (16,7% del totale) è seguito da un solo psicologo. 

Nelle Fiandre, ci sono 29 tipi di background di terapeuti, il 48,3% del totale (14/29) sono terapisti 
sistemici, il 20,7% (6/29) sono terapisti cognitivo-comportamentali, il 10,3% (3/29) sono terapisti 
psicodinamici , 6,9 % (2/29) sono psicoanalisti, il 3,4% (1/29) sono terapeuti di gruppo e il 10,3% 
(3/29) sono altri tipi di terapeuti. 

In Vallonia, ci sono 15 tipi di background di terapeuti, il 33,3% del totale (5/15) sono terapisti 
sistemici, il 26,7% (4/15) sono terapisti cognitivo-comportamentali, il 13,3% (2/15) sono terapisti 
psicodinamici, 13,3 % (2/15) sono terapisti di gruppo e il 13,3% di loro (2/15) sono altri tipi di 
terapisti. 

4.2.4. Partecipanti 

Il questionario mirava a garantire che tutti i gruppi accogliessero almeno due generazioni. Nelle 
Fiandre i pazienti sono assenti nell'11,1% (2/18) dei gruppi, mentre in Vallonia ciò avviene nel 50% 
(3/6) dei gruppi. Il campione di 24 GMF può essere classificato in cinque gruppi in base alla 
patologia e alla fase di età: 
 

1. Per quanto riguarda i disturbi alimentari, tutti i gruppi, sia in Vallonia (1) che nelle Fiandre 
(5), si concentrano sugli adolescenti e sui giovani adulti. 

2. Per quanto riguarda l'assistenza alle dipendenze, nelle Fiandre esistono 2 gruppi per 
adolescenti/giovani adulti e 2 gruppi per adulti. In Vallonia non è stato trovato alcun gruppo 
specifico nell'ambito della cura delle dipendenze. 

3. Per quanto riguarda la cura della psicosi, 2 gruppi su 3 nelle Fiandre si concentrano sull'età 
di transizione (dai 15 ai 30 anni). In Vallonia non è stato trovato alcun GMF nel trattamento 
delle psicosi. 

4. Concentrandosi sui disturbi affettivi, sono stati individuati 1 gruppo familiare fiammingo e 1 
vallone. 

5. Mentre in Vallonia i gruppi eterogenei si rivolgono prevalentemente ad un pubblico adulto 
(3, oltre a 1 gruppo rivolto ad adolescenti/giovani adulti), nelle Fiandre 4 gruppi eterogenei 
si trovano esclusivamente tra adolescenti/giovani adulti. 

 

4.2.5. Struttura e funzionamento 

Intorno ad una particolare patologia possono essere raggruppati diversi tipi di gruppi: 
 

1. Il 25% (6/24) dei gruppi si concentra sui disturbi alimentari, di cui 5 nelle Fiandre e 1 in 
Vallonia. Si tratta principalmente di gruppi chiusi, ad eccezione di un gruppo ad apertura 
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lenta. Tra questi, 4 gruppi (3 fiamminghi e i valloni) traggono ispirazione dal modello di 
Maudsley, fondato su principi cognitivi. Questi gruppi si riuniscono da 8 a 10 volte al giorno, 
con frequenza decrescente durante tutto l'anno. Nonostante segua lo stesso modello, 
ciascun gruppo varia nella frequenza e nella distribuzione delle sessioni. I restanti due 
gruppi fiamminghi che affrontano le questioni alimentari adottano una prospettiva 
sistemica. Uno si riunisce settimanalmente per due mesi, mentre l'altro si riunisce ogni due 
settimane per 2 o 3 ore. 

2. Il 16,7% (4/24) costituisce gruppi chiusi di trattamento delle dipendenze, strutturati in serie 
ricorrenti da 4 a 5 sedute. Le sessioni durano da 1,5 a 2 ore su base quindicinale. 

3. Il 12,5% (3/24) dei gruppi si concentra sulla cura della psicosi. Un gruppo segue il modello 
psicoeducativo di McFarlane, condotto in un ambiente chiuso con una serie predeterminata 
di sei sessioni. Queste sessioni iniziano ogni due settimane, poi continuano mensilmente, 
seguite da un intervallo di tre mesi. Due gruppi sono influenzati dall'approccio di Garcìa 
Badaracco, ciascuno con formati distinti: uno opera con un gruppo fisso in quattro sessioni, 
incontrandosi ogni tre settimane (le prime tre sono online e l'ultima riunione si svolge di 
persona). L'altro gruppo è aperto e si riunisce per un'ora e mezza ogni due settimane. 

4. L'8,3% (2/24) dei gruppi si concentra sulla cura dei disturbi affettivi. Il gruppo fiammingo 
adotta un approccio psicoeducativo in un contesto di apertura lenta, consentendo la 
partecipazione a sessioni settimanali in base alle indicazioni. Intanto è aperto il gruppo 
vallone, che si riunisce mensilmente per due ore. 

5. Il 29,2 % (7/24) dei gruppi è eterogeneo e molto diversificato. Nelle Fiandre, un gruppo si 
riunisce trimestralmente per “serate familiari” con un obiettivo psicoeducativo. Un altro 
gruppo ad apertura lenta, mirato alla doppia diagnosi di dipendenza e disturbi della 
personalità, si incontra ogni due settimane per 1,75 ore. Inoltre, un terzo gruppo è chiuso 
per sei sessioni e si riunisce ogni due settimane, mentre un quarto gruppo è aperto e si 
riunisce ogni due settimane. In Vallonia, tre gruppi aperti condividono un profilo simile 
ispirato al lavoro di Serge Mertens de Wilmars . Questi gruppi si rivolgono agli adulti e si 
riuniscono mensilmente per 2 ore. Un altro gruppo eterogeneo in Vallonia è in fase di 
formazione, con l'intenzione di costituire un gruppo mensile chiuso. 

 
Sia nelle Fiandre che in Vallonia, due terzi dei gruppi sono di medie dimensioni, mentre il restante 
33,3% è di piccole dimensioni. Tuttavia, un gruppo nelle Fiandre si distingue con più di 30 
partecipanti. Indipendentemente dalle dimensioni, le sedi sono progettate su misura per accogliere 
il gruppo e garantire la riservatezza. I partecipanti tipicamente si dispongono in un cerchio 
concentrico, tranne che in quattro gruppi fiamminghi sulla dipendenza e nel gruppo affettivo 
psicoeducativo in cui si siedono a un tavolo. 

Il più antico tra i gruppi è il gruppo affettivo psicoeducativo fiammingo, fondato nel 2000. In seguito 
si è verificato un notevole aumento dei gruppi che si occupano di problemi alimentari, con il primo 
nel 2003, seguito da due nel 2007 (uno vallone e uno fiammingo). Successivamente, c’è stata 
un’emergenza graduale, con un gruppo che ha iniziato ogni anno negli ultimi dieci anni, e 
attualmente tre gruppi sono nelle loro fasi iniziali. 

Per quanto riguarda le interruzioni, il 44,4% (8/18) dei gruppi nelle Fiandre e il 33,3% (2/6) in 
Vallonia non hanno mai subito interruzioni. Al contrario, a causa della pandemia, il 33,3% (6/18) dei 
gruppi nelle Fiandre e il 66,6% (4/6) in Vallonia hanno dovuto sospendere le attività. Inoltre, il 
22,2% (4/18) dei gruppi fiamminghi ha subito interruzioni a causa di carenza di personale. 
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Dopo la pausa, la maggior parte dei gruppi ha ripreso le riunioni in loco. Tuttavia, un gruppo ha 
richiesto la pre-registrazione dei partecipanti, mentre un altro ha continuato a utilizzare il mezzo 
online. Una percentuale minore, l’8,3% (2/24) dei gruppi, non ha ancora potuto ripartire. 

4.2.6. Invio  

Nei gruppi fiamminghi, i rinvii interni sono la norma esclusiva, ad eccezione del gruppo ambulante. 
Tuttavia, nei gruppi valloni, esiste uno schema distinto: solo un gruppo si affida esclusivamente a 
referenti interni, mentre gli altri quattro gruppi accolgono sia partecipanti interni che esterni. 
 

4.3.  FOCUS GROUPS 

4.3.1. Focus group con i conduttori dei GMF 

4.3.1.1. Partecipanti 

A seguito del completamento della diffusione e compilazione del questionario, come concordato in 
fase di definizione del progetto, è stato organizzato un focus group rivolto ad un campione 
rappresentativo di conduttori coinvolti nella ricerca. Gli esperti di ciascuna regione (francese e 
olandese) sono stati contattati via e-mail e le date sono state programmate in base alla loro 
disponibilità. Il focus group iniziale per i partecipanti di lingua francese si è svolto il 10 gennaio e per 
i partecipanti di lingua olandese il 13 gennaio 2023, ogni sessione è durata 90 minuti. Gli inviti sono 
stati successivamente inviati per posta a tutti i rispondenti al questionario: 18 dalle Fiandre e 9 dalla 
Vallonia. Agli intervistati è stata data la libertà di invitare i colleghi dei GMF, risultando in un gruppo 
di 14 partecipanti per le Fiandre e 16 per la Vallonia, compreso il moderatore e due osservatori. 

Per il successivo focus group approfondito con i terapisti GMF, sia gli esperti che gli intervistati sono 
stati nuovamente invitati. La sessione in lingua francese era prevista per il 20 febbraio e quella in 
lingua olandese per il 21 febbraio 2023, anch'essa della durata di 90 minuti. Gli intervistati sono 
stati incoraggiati a invitare essi stessi i colleghi dei GMF. Inoltre, è stato invitato un ulteriore 
esperto francese per il gruppo vallone e un terapista esperto GMF per il gruppo fiammingo. Di 
conseguenza, il gruppo fiammingo comprendeva 13 partecipanti, mentre il gruppo vallone era 
composto da 10 partecipanti, compreso il moderatore e due osservatori. 

4.3.1.2. Metodologia 

Sono stati organizzati due focus group in ciascuna regione, con un intervallo di circa un mese tra 
loro, per un totale di quattro incontri che hanno coinvolto i terapisti di GMF (due in olandese, due in 
francese). Durante il primo incontro è stata condotta un'analisi SWOT sulla base dei risultati del 
questionario. Nel secondo incontro si è svolto un approfondimento dei risultati del primo focus 
group. Ciascun focus group è stato condotto da un moderatore esterno, accompagnato da due 
osservatori. Gli incontri sono stati condotti tramite Zoom e registrati. Una trascrizione anonima delle 
registrazioni è stata creata e inviata ai partecipanti. 
 

4.3.1.3. Risultati 

Ecco un riepilogo dei risultati di ciascun focus: 

Focus group 1: Lingua francese, analisi SWOT: 

Punti di forza: 
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 Gli GMF si allineano con un cambiamento di paradigma nell’ambito dell’assistenza sanitaria 
mentale, in cui alle famiglie viene data la massima attenzione, insieme ai pazienti e agli 
operatori sanitari; 

 Aiuta nella destigmatizzazione, facilitando le connessioni all'interno e all'esterno della 
psichiatria sia per i membri della famiglia che per gli altri assistenti sociali coinvolti; 

 Il GMF nasce da un'etica relazionale, affrontando le preoccupazioni reciproche; 

 Abbraccia un approccio comunitario, creando un microcosmo che mobilita il sostegno 
collettivo; 

 I partecipanti sperimentano il sostegno reciproco e la solidarietà all'interno del gruppo; 

 I pari spesso mostrano una maggiore apertura verso gli altri che verso i consulenti, con 
conseguente riduzione delle barriere difensive e maggiore ricettività all’apprendimento 
emotivo; 

 Impegnarsi in un ruolo di "aiuto" per gli altri all'interno del gruppo spesso porta a nuove 
intuizioni sulla propria situazione; 

 La molteplicità delle prospettive permette agli individui di riconoscersi negli altri e di 
differenziarsi dagli altri. Attraverso il processo di identificazione e differenziazione, si 
acquisisce una visione approfondita delle loro situazioni uniche; 

 Facilita la divisione intergenerazionale delle responsabilità: i genitori si concentrano sulle 
proprie competenze genitoriali, mentre i bambini si impegnano nei loro compiti evolutivi di 
separazione/individuazione; 

 Enfatizza il dialogo trans e intergenerazionale, favorendo la comunicazione in tempo reale; 

 Offre un'ampia gamma di metodologie all'interno dei GMF: 
o Dinamiche di gruppo: chiusi per la sicurezza, aperti alla diversità; 
o Focus patologico: omogeneo per coesione, eterogeneo per libertà; 
o Evoluzione del processo: parallelo per la speranza (evoluzione collettiva simile), 

divergente per la fecondazione incrociata (punto diverso nell'evoluzione); 
o Obiettivi terapeutici: diretti e chiaramente dichiarati, o indirettamente generati dal 

quadro degli effetti terapeutici. 

 Integra altre forme terapeutiche come la terapia individuale, la terapia familiare individuale 
e la terapia di gruppo ; 

 Fornisce preziose opportunità di apprendimento per gli operatori umanitari. 
 
Punti deboli: 

 Non tutto può essere lavorato in gruppo: a volte è necessario organizzare in parallelo 
incontri familiari individuali; 

 Difficoltà nel gestire l'indicazione in gruppi potenzialmente ampi e diversificati; 

 Potenziale di amplificazione o di atto di colpa all'interno delle dinamiche di gruppo; 

 Variazioni nei progressi dei partecipanti, come ricadute o sviluppi negativi, possono 
influenzare negativamente gli altri. 

  
Opportunità: 

 Esplorare il potenziale ruolo dei GMF nell’ambito delle cure primarie. 
 

Minacce: 
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 Processo dispendioso in termini di tempo per incorporare la cultura del GMF all'interno di 
un'organizzazione; 

 Sfide organizzative come trovare sedi adeguate, terapisti dei GMF aggiuntivi e 
programmazione; 

 Richiedono sforzi attenti per coinvolgere efficacemente le famiglie nell’ambito 
dell’impostazione al GMF. 

 
Focus group 2: Olandese, analisi SWOT:  

Punti di forza: 

 Si allinea con la tendenza attuale di concentrarsi sia sul paziente che sul sistema nella 
consulenza, posizionando la consulenza come un "ponte" piuttosto che un "muro"; 

 Contrasta i sentimenti di impotenza dei membri della famiglia in mezzo alla malattia 
favorendo un senso di trattamento collettivo; 

 Agisce come una forma di empowerment, consentendo alle famiglie di evidenziare attributi 
positivi l'uno nell'altro; 

 Incoraggia il sostegno reciproco tra pari, garantendo loro più autorità nel fornire consulenza 
rispetto ai consulenti; 

 Facilita la guarigione attraverso il legame, (h) il riconoscimento e la condivisione di 
esperienze all'interno del contesto del GMF; 

 Offre opportunità di apprendimento indiretto osservando altre famiglie, stimolando 
l'introspezione e apprendendo la propria situazione a un ritmo confortevole; 

 Incoraggia la cura di sé e la definizione dei confini all’interno della struttura familiare, 
migliorando l’allineamento intergenerazionale; 

 Fornisce una piattaforma per affrontare le dinamiche familiari stagnanti, consentendo alle 
persone di sentirsi ascoltate e comprese in modi nuovi da altri genitori/giovani; 

 Abbraccia la diversità nel coinvolgimento dei pazienti/di seconda generazione: 
 Paziente invitato ma assente; 
 Paziente come parte invitante; 
 Partecipazione della famiglia legata al coinvolgimento del paziente; 
 Il paziente è sollevato dal fatto che la famiglia abbia uno spazio separato a cui non è 

necessario partecipare. 
 

Parte superiore del formulario 

Punti deboli: 

 Il tempismo è cruciale per la partecipazione al GMF, potenzialmente inadatto in caso di 
limitazioni di capacità personali (ad esempio, durante crisi o situazioni travolgenti, 
esposizione a storie pesanti da parte di altri); 

 Richiede un'attenta indicazione e una distinta demarcazione del gruppo (età, stadio della 
malattia) per il riconoscimento, la coesione, evitando immagini croniche per i partecipanti 
più giovani e impedendo ai partecipanti più anziani di affrontare il lutto correlato alla 
perdita; 

 Il GMF potrebbero favorire il confronto tra pari, portando ad un'intensificazione delle 
emozioni espresse; 

 Pone il rischio di esacerbare i conflitti sottostanti. 
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Opportunità: 
 Integrazione dei GMF all'interno del convegno degli psicologi; 
 Offre una sostanziale efficienza dei costi per le istituzioni. 

 
Minacce: 

 Potenziali conflitti per i terapeuti che interagiscono anche individualmente con pazienti o 
famiglie; 

 Richiede almeno due terapisti, potenzialmente un terzo in base alle dimensioni del gruppo; 
 Rischio associato a gruppi eccessivamente grandi; 
 Implicazioni finanziarie: incapacità di addebitare il sistema se il paziente non partecipa; 
 Importanza di collegare i GMF con un contesto più ampio di salute mentale per prevenire 

l’isolamento. 
 
Focus group 3: Olandese, analisi approfondita: 

Focus 1: Gestire diverse richieste di aiuto all'interno di 1 sistema: 

 Alcuni luoghi richiedono l'accordo del paziente per invitare le reti all'ammissione; 

 Modelli specifici utilizzati: 
o Psicoeducazione: fornisce struttura e fasi per affrontare varie domande. 
o Modello di terapia familiare basata sull’attaccamento: focus iniziale sul 

legame/connessione/ripristino della fiducia, prima di lavorare sui sintomi; 
o Fase iniziale: esplicitare diverse domande di aiuto personale; seconda fase: scegliere 

1 domanda di aiuto su cui si focalizzerà il gruppo; 
o Utilizzo di una "scatola delle preoccupazioni": presentazione anonima di argomenti, 

estratti casualmente per la discussione. 

 Terapia individuale (familiare) come complemento: 
o Si prepara alla partecipazione del GMF, eliminando la resistenza sia della famiglia che 

dei pazienti e allineando le richieste di aiuto congiunte; 
o Funziona parallelamente ai GMF per affrontare richieste di aiuto eccessivamente 

specifiche della famiglia. 

 Sessioni informative per le reti per interpretare il quadro GMF; 

 Discussioni all'interno dei GMF sugli effetti degli impegni dei partecipanti. 
 

Focus 2: Resistere all’impegno del GMF: 

 Da pazienti/familiari: 
o Recupera il ritardo tramite: preparazione motivazionale nelle discussioni familiari 

individuali, uso di tecniche non verbali durante i GMF e sollecitazione di feedback 
durante le discussioni familiari individuali. 

 Il dialogo diretto può portare alla tensione: 
o Specifico dei GMF è l'uso della comunicazione indiretta: i coetanei di età/ruolo/lotto 

possono aiutare a rispondere a domande su cui la comunicazione diretta non è 
ancora possibile all'interno della famiglia. 

 Dai terapisti: 
o Se alcuni temi non appartengono ai GMF, ritenuti troppo personali o intimi per 

essere discussi. 
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Focus 3: Necessità di supervisione/ intervisione: 

 Valutazione con i partecipanti: 
o Domande sul GMF: 'Come hanno vissuto tutti questa esperienza?'; 
o Utilizzo di moduli di feedback, compilati dagli utenti al termine della sessione. 

 'Debriefing' tra i co-terapeuti: 
o Discutere gli aggiustamenti e i riaggiustamenti necessari per il futuro; 
o Allineamento tra co-terapeuti; 
o Riconoscimento dei lati personali, familiari e vulnerabili. 

 

Focus 4: Attuali esigenze GMF: 

 Scambio di esempi pratici, buone pratiche, tecniche ed esercizi; 

 Come raccogliere un numero sufficiente di partecipanti: afflusso stabile; 

 Come comportarsi con i figli adulti. 
 
Focus group 4: La lingua francese, approfondimento: 

Focus 1: Gestire diverse richieste di aiuto all'interno di 1 sistema: 

 Libertà di lavorare con diverse richieste di aiuto da parte di diversi membri di un sistema; 

 Non è richiesto che due generazioni siano presenti all'interno di un sistema, ma piuttosto 
che due generazioni siano presenti all'interno del gruppo per amore dell'importanza delle 
identificazioni "attraversamento del sistema"/inter- e trans-generazionali: 
età/ruolo/compagni possono aiutare a distinguere tra i propri sentimenti e quelli dei 
familiari; 

 Il gruppo come luogo in cui parlare del significato dei familiari assenti. 
 

Focus 2: Resistere all’impegno del GMF: 
 

 Da pazienti/familiari: 
o Malattia psichiatrica/stigma ospedaliero, che crea vergogna e senso di colpa: 

o La regola della “riservatezza” del gruppo (“ciò che si dice all'interno del gruppo 
resta nel gruppo”) è l'abbassamento della soglia: mette le persone a proprio 
agio più velocemente; 

o Enfatizzare l'orizzontalità/equivalenza tra paziente – famiglia – caregiver: 
incontrarsi qui come 'esseri umani'! 

o Paura che i membri della famiglia “utilizzino” i GMF in funzione del loro avere 
ragione: paura che i GMF rinforzino le dinamiche familiari; 

o Paura di rivelare tabù o segreti familiari; 
o Ansia quando non vengono fornite risposte immediate e concrete. 

 

 Dai terapisti: 
o Paura delle forze distruttive: 

o Escalation di aggressioni o conflitti che non possono essere sopportati dal 
gruppo; 

o Uso di sostanze prima dei GMF in modo che sotto l'influenza. 
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Focus 3: Necessità di supervisione/ intervisione : 
 

 'Debriefing' tra co-terapeuti: 
o Come ti sentivi all'inizio della sessione e come ti senti adesso? 
o Cosa ti ha toccato? Cosa è stato difficile? 
o Hai trovato il tuo posto nel tuo gruppo? 
o Con cosa te ne vai? 

 Passare dal 'debriefing' seguendo il gruppo al 'dentro' il gruppo: chiudere la sessione con 
una breve riflessione sulle domande di cui sopra; 

 Impatto dei GMF nel contesto più ampio (équipe, ospedale, comunità); 

 Intervisione come opportunità di apprendimento con terapisti di diversi GMF. 
 
Focus 4: Attuali esigenze dei GMF: 
 

 Richiesta di intervento per terapisti GMF di diversi GMF; 

 Modello formativo Garcìa Badaracco: 
o I GMF non fanno parte di un curriculum universitario, poiché vengono insegnati 

come un breve modulo nel corso di Terapia Sistemica. 

 Struttura per accogliere i terapisti di GMF in formazione: 
o Creare una rete per i tirocini; 
o Gruppo aperto a ricevere terapisti di GMF in formazione; 
o Impegno minimo: partecipazione a 3 GMF consecutivi. 

4.3.2. Ampio gruppo sperimentale con potenziali utenti di GMF 

4.3.2.1. Partecipanti 

Il folto gruppo di pazienti, familiari e terapisti è stato riunito dai partecipanti alla Giornata di studio 
dei Paesi Bassi dell'ISPS (il 27 gennaio 2023 ). Il gruppo era composto da 2 moderatori e 94 
partecipanti. Questo grande gruppo era solo in olandese. 
 

4.3.2.2.  Metodologia 

Il grande gruppo comprendeva un pubblico misto in cui tutti i partecipanti erano invitati a 
condividere domande, commenti ed esperienze sui GMF, senza domande che li guidassero. È stato 
condotto dai due ricercatori. L’incontro è stato ibrido, tramite Zoom e di persona, ed è stato 
registrato. Della registrazione è stata effettuata una trascrizione anonima. 
 

4.3.2.3. Risultati 

Questi argomenti compaiono spontaneamente: 
 

 Cambiamento di mentalità nella cura della salute mentale: la domanda non è più: 'Come 
possiamo far partecipare la famiglia', ma piuttosto: 'Come possiamo partecipare a qualcosa 
che è già lì?' 
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 È importante partire da chi ha la richiesta, che spesso è la famiglia (mentre il paziente con 
psicosi è spesso un rifiutante): 

o Anche la famiglia ha diritto alle cure; 
o La famiglia può parlare con il proprio nome (di se stessa) - questo garantisce la 

sicurezza del paziente; 
o Anche il paziente ha diritto ai confini: se la psicosi è intesa come assorbimento di 

pezzi generazionali non elaborati, allora la distanza è necessaria per diventare se 
stessi; 

o Dal contatto con i parenti può sorgere indirettamente una domanda con coloro che 
rifiutano le cure. 

 È importante coinvolgere la famiglia fin dall'inizio, o per dirla in altro modo, è evidente che il 
counselor, in quanto "esterno alla famiglia", lavora con il sistema nel suo insieme, sia con la 
famiglia che con il paziente: 

o Al fine di prevenire una crisi/escalation/crollo della fiducia; 
o Ruolo della fiducia con la famiglia (non è necessario violare il segreto professionale); 
o Essere attento/sensibilizzazione; 
o Spesso da un punto di vista non terapeutico : 

o Infermiere: visita in reparto, visita a domicilio; 
o Attività: fare cose insieme; 
o Psicoeducazione; 
o tra pari: similitudini o gruppo familiare centralizzato (senza pazienti); 
o Casa Soteria. 

 Quale potrebbe essere la resistenza da parte delle famiglie a partecipare ad attività 
terapeutiche (conversazione in dialogo aperto, gruppo multifamiliare)? 

o Vergogna; 
o Paura del confronto, di affrontare qualcosa; 
o Dover essere vulnerabile. 

 Rottura, distanza e confini non devono essere radicali: 
o Temporaneo: affinché una crisi possa attenuarsi; 
o Allo stesso tempo, da un lato, distanziarsi fisicamente e dall'altro di "mantenere una 

linea aperta" in altri modi; 
o Utilizzo di diverse funzioni/ruoli all'interno di un team interdisciplinare. 

 Importanza di essere in contatto con la propria vulnerabilità/pezzi generazionali non 
elaborati come consulente. 
 

4.3.3. Conclusioni dei focus groups  

Durante quattro focus group e un ampio gruppo sperimentale con potenziali utenti di GMF, in due 
lingue nazionali (olandese e francese), sono stati raggiunti 5 esperti di GMF, oltre a 22 operatori 
sanitari con esperienza nei GMF e un gruppo di 94 operatori sanitari interessati , pazienti e familiari. 
È stata condotta un'analisi SWOT e un'analisi approfondita su alcune questioni chiave dei GMF. I 
gruppi multifamiliari si allineano con un cambiamento di paradigma nell’ambito dell’assistenza 
sanitaria mentale, in cui alle famiglie viene data la massima attenzione, insieme ai pazienti e agli 
operatori sanitari. 
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La tecnica terapeutica dei GMF dimostra un’ampia applicabilità in diversi quadri terapeutici, 
metodologie, gruppi target e contesti di trattamento. Il suo potenziale è promettente grazie alle 
seguenti opportunità che offre: 

 Significativa efficienza dei costi per le istituzioni; 

 Fattibilità dell'attuazione dei GMF nell'ambito delle cure primarie (articolo 107); 

 Fattibilità dell'integrazione dei GMF nelle convenzioni degli psicologi. 
 

Tuttavia, l’attuazione del GMF deve affrontare diverse sfide esterne: 

 Stabilire una cultura di GMF all’interno di un’organizzazione richiede tempo; 

 Le sfide organizzative includono la garanzia di luoghi adeguati, il reclutamento di ulteriori 
terapisti GMF e la pianificazione di orari convenienti per tutti i partecipanti; 

 Coinvolgere le famiglie richiede un’attenzione mirata; 

 Le implicazioni finanziarie sorgono quando il paziente non partecipa, influenzando la 
capacità del sistema di essere addebitato. 

 

I GMF operano a partire da una meta-psicologia ed etica relazionale, affrontando la psicopatologia 
nel suo contesto relazionale. Promuove uno spazio comune in cui gli individui possono riunirsi, 
favorendo il sostegno reciproco e la solidarietà. Tale impostazione contribuisce alla 
destigmatizzazione, estendendo il suo impatto oltre il GMF per influenzare il reparto, l’istituzione e 
la comunità più ampia. 

Il dialogo trans e intergenerazionale è centrale per i GMF. Il quadro dà origine a diversi tipi di 
relazioni (trasmissioni): connessioni orizzontali tra i partecipanti (multi e transgenerazionali), 
interazioni verticali verso i terapeuti e un impegno olistico diretto al gruppo nel suo insieme. 

L’apprendimento esperienziale all’interno dei GMF è caratterizzato da: 

 Una situazione di apprendimento in vivo, in cui imparare a comunicare è centrale; 

 Un processo di apprendimento indiretto: invece del confronto o della comunicazione diretta, 
vengono spesso offerti intuizioni ed esperienze alternative attraverso coetanei di altra 
età/ruolo/potenzialità. Da un lato, la molteplicità delle prospettive consente ai partecipanti 
di riconoscersi negli altri. D'altra parte, garantisce agli individui la capacità di differenziarsi 
dagli altri. Attraverso questo processo di identificazione e differenziazione, si acquisisce una 
maggiore comprensione dell'unicità della propria situazione personale. Poiché ogni 
partecipante può sviluppare e appropriarsi di queste intuizioni al proprio ritmo, ciò può 
comportare una maggiore apertura e ricettività all’apprendimento emotivo; 

 Il processo di apprendimento coinvolge tutti i partecipanti: paziente, famiglia e caregiver. 
 

Tuttavia, le insidie intrinseche ai GMF meritano attenzione: 

 Soglia: difficoltà nella partecipazione dovuta a vergogna, senso di colpa e stigma tra pazienti 
e familiari; 

 Diverse domande di aiuto all'interno dello stesso sistema, che sollevano dubbi sul consenso 
o sul rifiuto del paziente riguardo alla partecipazione della famiglia; 

 Contenuti sensibili: crisi o argomenti impegnativi potrebbero essere difficili da affrontare in 
un contesto di gruppo più ampio, portando a potenziali sfide come segreti familiari o tabù; 
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 Dinamiche: modelli familiari distruttivi possono essere rafforzati all'interno del gruppo 
(aumento dell'EE); le differenze nell'evoluzione dei partecipanti (ad esempio dovute a 
ricadute, evoluzione negativa) possono influenzare negativamente gli altri partecipanti; 

 Sfide organizzative: i GMF aperti potrebbero portare a gruppi ampi e diversificati privi di 
coesione (ad esempio, i partecipanti giovani potrebbero essere scoraggiati da un'immagine 
cronica, oppure i partecipanti anziani potrebbero affrontare il lutto per ciò che è andato 
perduto). 

 

Queste insidie possono essere evitate sviluppando e rafforzando le competenze specifiche dei GMF: 

 Utilizzando tecniche terapeutiche specifiche e un quadro chiaro, è possibile creare un clima 
sicuro e aperto in cui possono essere soddisfatte le diverse richieste di aiuto. Queste 
tecniche possono essere collocate in un continuum: si va da un quadro altamente strutturato 
(applicazione della psicoeducazione, sessioni informative, ecc.), in cui il terapeuta occupa 
una posizione verticale come esperto, a un quadro incentrato sulla diversità. Quest'ultima 
comprende la libertà di partecipazione dei membri della famiglia nella funzione di 
regolazione della distanza/prossimità e del pubblico eterogeneo, tra gli altri, con il terapeuta 
in posizione orizzontale come partecipante alla pari; 

 Aumentando la capacità di carico dei GMF, le sessioni familiari individuali parallele sono 
meno necessarie: le crisi e i temi difficili possono essere affrontati e elaborati dal gruppo. Di 
conseguenza, il terapeuta GMF cade meno nella confusione dei ruoli, pur essendo allo stesso 
tempo un terapeuta individuale (familiare); 

 Il potenziale di un GMF ampio e diversificato può svilupparsi attraverso un team 
sufficientemente ampio di terapisti di GMF. 

 

Per lo sviluppo delle competenze del terapista di GMF, si evidenziano i seguenti bisogni: 

 Necessità di istruzione e formazione teorica; 

 Necessità di tirocini clinici, con un quadro chiaro per i terapisti GMF in formazione; 

 Piuttosto che la supervisione, viene citata la necessità e il valore aggiunto dell'intervisione , 
in cui si riuniscono terapisti di diversi GMF; 

 Il debriefing tra i terapisti che seguono i GMF è una pratica comune, in cui vengono sondate 
le esperienze personali dei terapisti ; 

 In alcuni GMF, la sessione termina in gruppo con una riflessione sul processo e/o 
l'opportunità di feedback individuale (tramite un modulo). Ciò può fornire ai terapisti  gli 
strumenti per perfezionare ulteriormente tecniche e metodologie. 

Parte superiore del formulario 

4.4. RICERCA BIBLIOGRAFICA 

In Belgio, l'attenzione si è concentrata sulle lingue francese e olandese (vedi Appendice 2 per il 
francese e Appendice 3 per l'olandese), escluso il tedesco. 

Per la lingua francese, l'ambito di applicazione comprendeva la Vallonia (Belgio) e la Francia, esclusi 
gli altri paesi francofoni. Nella lingua olandese, l'accento è stato posto sulle Fiandre (Belgio) e sui 
Paesi Bassi, esclusi gli altri paesi di lingua olandese. 
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Nella ricerca francese, termini come ' Thérapie Multi- Famille (TMF)', ' Thérapie Multi- Familiale ', 
'Le Groupe Mutifamilial (GMF)', 'La Consultation Multi- Familiale (CMF)' e 'La Thérapie Sociale 
Multi- Familiale (TSM)'. Articoli, monografie, libri e capitoli di libri e tesi di dottorato sono stati 
raccolti da Belgio, Francia, Canada e Svizzera. 

Per la ricerca olandese sono stati utilizzati termini come " Multiloog ", " Meergezinsbehandeling ", " 
Groepsgezinstherapie " e " Familiediscussiegroep ". Articoli, monografie, libri e capitoli di libri e tesi 
di dottorato sono stati raccolti dal Belgio e dai Paesi Bassi. In particolare, molte pubblicazioni di 
ricercatori olandesi sono state pubblicate in inglese e questi riferimenti sono stati inclusi nella 
ricerca bibliografica internazionale condotta dai colleghi italiani (vedi Appendice 6). 

4.5. CONCLUSIONI 

L'obiettivo primario della ricerca "Gruppi multifamiliari nella salute mentale",  primo risultato 
intellettuale del progetto FA.M.HE., è quello di aumentare la conoscenza dei diversi Gruppi 
Multifamiliari nel campo della salute mentale. L'attenzione si concentra sulla loro diffusione 
territoriale, sui diversi modelli esistenti e sulle loro caratteristiche specifiche. 

In Belgio, 24 gruppi multifamiliari sono distribuiti in tutte le province, principalmente affiliati agli 
ospedali psichiatrici. I terapisti GMF adottano prevalentemente un approccio terapeutico sistemico. 
Regolarmente, questo è integrato da prospettive cognitive o psicoeducative, mentre una frazione 
più piccola incorpora un punto di vista psicoanalitico. Sebbene tutti i gruppi menzionino 
l’organizzazione della supervisione tra pari, la supervisione effettiva non viene implementata. 

Si notano differenze nette tra le Fiandre e la Vallonia. Nelle Fiandre, le sessioni GMF sono sempre 
supervisionate da uno psicologo, spesso in tandem con un’infermiera. Al contrario, in Vallonia, le 
sessioni GMF sono solitamente guidate da una coppia medico-infermiere. Inoltre, nelle Fiandre, il 
lavoro viene spesso svolto attorno a una patologia omogenea e spesso con un pubblico 
adolescente. Ad esempio, i gruppi che si occupano di disturbi alimentari applicano il modello 
Maudsley, mentre la cura delle psicosi utilizza il modello McFarlane o Garcìa Badaracco e la cura 
delle dipendenze implementa il modello psicoeducativo. Al contrario, la Vallonia tende ad avere 
gruppi più eterogenei rivolti agli adulti, seguendo la metodologia delineata da Serge Mertens. 
Un'osservazione interessante è che tutti i gruppi fiamminghi si affidano esclusivamente a referenze 
interne, mentre in Vallonia la maggior parte dei gruppi accetta referenze di partecipanti sia interni 
che esterni. 

Il consenso comune tra conduttori, partecipanti e familiari evidenzia che i GMF si allineano con un 
cambiamento di paradigma nell’assistenza alla salute mentale, in cui alle famiglie viene data la 
massima attenzione, insieme ai pazienti e agli operatori sanitari. I GMF partono da una 
metapsicologia ed etica relazionale: la psicopatologia viene affrontata nel suo contesto relazionale. 
I gruppi multifamiliari creano una comunità in cui le persone possono incontrarsi, sperimentare 
sostegno reciproco e solidarietà. Un luogo del genere ha un effetto antistigmatizzante, estendendo 
la sua influenza oltre l’immediata sfera del GMF per avere un impatto sui reparti, sulle istituzioni e 
sulla comunità più ampia. 

I gruppi multifamiliari, come tecnica terapeutica, mostrano un’ampia applicabilità in vari quadri 
terapeutici, metodologie, gruppi target e contesti di trattamento. È interessante notare che le 
sessioni di GMF sono spesso condotte da operatori sanitari provenienti da contesti professionali 
diversi. Le difficoltà esterne affrontate nell’attuazione degli incontri dei GMF riguardano 
principalmente i livelli organizzativi. 



32 
 

Nonostante le diverse pratiche, ci sono molte competenze che tutti i terapisti GMF sembrano 
condividere. Per lo sviluppo delle competenze del terapista GMF, si evidenziano i seguenti bisogni: 

 Necessità di istruzione e formazione teorica; 

 Necessità di tirocini clinici, con un quadro chiaro per i terapisti GMF in formazione; 

 Piuttosto che la supervisione, viene citata la necessità e il valore aggiunto dell'intervisione , 
in cui si riuniscono terapisti GMF di diversi GMF; 

 Il debriefing tra i terapisti GMF che seguono il GMF è una pratica comune, in cui vengono 
sondate le esperienze personali dei terapisti GMF; 

 In alcuni GMF, la sessione termina in gruppo con una riflessione sul processo e/o 
l'opportunità di feedback individuale (tramite un modulo). Ciò può fornire ai terapisti GMF 
gli strumenti per perfezionare ulteriormente tecniche e metodologie. 
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5. REPORT SPAGNA 

5.1. SITUAZIONE SPAGNOLA 

I Gruppi Multifamiliari (GMF) sono stati introdotti in Spagna verso la fine del 1984 nel comune di 
Guecho vicino a Bilbao, nella provincia di Biscaglia. Questa iniziativa si è svolta nel Day Hospital di un 
Centro Sperimentale ( Consorcio Uribe Costa de Salud Mental), dove sono stati implementati 
trattamenti innovativi, in particolare quelli ideati da García Badaracco per le strutture di salute 
mentale (Comunità Terapeutica Psicoanalitica a Struttura Multifamiliare). Grazie alla collaborazione 
tra la Fondazione Basca per la Ricerca sulla Salute Mentale (OMIE) di Bilbao e l'Istituto di 
Psicoanalisi Multifamiliare di Buenos Aires, questo approccio si è diffuso in Spagna e ha riunito 
numerose famiglie. Negli ultimi anni si è assistito a una proliferazione di tali gruppi con diversi 
orientamenti teorici nei diversi paesi europei. Il progetto "Gruppi multifamiliari in salute mentale 
(FA.M.HE.)" è attivamente coinvolto nella costruzione di una "Guida ai gruppi multifamiliari" basata 
sulle esperienze dei paesi partner del progetto: Italia, Belgio, Portogallo e Spagna. 

5.2. SONDAGGIO – CARATTERISTICHE GMF 

5.2.1. Contesto istituzionale/organizzativo 

Il questionario è stato distribuito a diverse associazioni con esperienza significativa nei GMF, come 
l'Associazione di Psicoterapia Psicoanalitica di Coppia, Famiglia e Gruppo Multifamiliare ( APyF ), il 
Centro Studi Jorge García  Badaracco, l'Associazione Basca per la Salute Mentale (OME-AEN), il 
Google Multifamily Group e 38 coordinatori di GMF provenienti da istituzioni pubbliche e private. 
Una seconda area target comprendeva 5 associazioni professionali (psichiatri, psicologi, 
psicoanalisti, ecc.), 14 associazioni sociali e 424 associazioni di familiari e utenti psichgiatrici. Infine, 
il questionario è stato diffuso anche negli ospedali e nei centri di cura ambulatoriali pubblici e 
privati (day Hospital, comunità terapeutiche, centri di salute mentale, ambulatori di assistenza 
psichiatrica). 

Dopo numerosi contatti con i conduttori/coordinatori dell'GMF, sono stati ricevuti 28 questionari, 
alcuni dei quali compilati dai professionisti che supervisionavano diversi GMF. Durante la revisione 
di ogni questionario sono stati osservati errori nella comprensione di alcune domande, che hanno 
influenzato i risultati percentuali. Per far fronte a questo, sono state apportate correzioni attraverso 
le nuove risposte fornite dai coordinatori/conduttori contattati telefonicamente. In sintesi, in 
Spagna sono stati raccolti 28 questionari. Per quanto riguarda la distribuzione geografica, si è 
riscontrata una concentrazione irregolare di GMF, con un'elevata concentrazione in alcune province 
e un'assenza nella maggioranza. Nove GMF sono stati rinvenuti a Madrid (4 nella comunità e 5 nella 
città di Madrid), 9 GMF in Biscaglia (6 a Bilbao e 3 a Guecho), 2 GMF a Granada (1 nella provincia e 
1 nella capitale), 2 GMF a Barcellona (città), 2 GMF a Elche (1 in città e 1 online per la comunità), 1 
GMF a Malaga (Marbella), 1 a Navarra (Pamplona) e 1 ad Alicante (città). 

L’osservazione significativa in Spagna è che, su 50 province e 2 città autonome, i GMF si trovano 
solo in 8 province, nonostante l’evidenza che i GMF siano condotti anche in altre province. Lo 
squilibrio territoriale è attribuito, secondo gli operatori, allo scarso interesse delle istituzioni ad 
incorporare questa risorsa terapeutica per ragioni ideologiche. La maggior parte delle istituzioni 
tende a favorire un orientamento biomedico, supportato dalla psicologia cognitivo-
comportamentale, che esclude il pensiero psicoanalitico. Inoltre, durante il debriefing del focus 
group, i partecipanti hanno notato che il numero effettivo di GMF esistenti è molto più elevato 
rispetto ai 28 che hanno risposto al questionario, stimando circa 60 GMF. Non erano sicuri delle 
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ragioni dell'assenza di molti colleghi, poiché la maggior parte partecipa al gruppo Google su GMF in 
cui le informazioni sono state condivise. Per quanto riguarda il struttura amministrativa delle 
istituzioni/organizzazioni che conducono GMF, esiste un equilibrio tra soggetti pubblici (46%) e 
privati (54%). Per quanto riguarda la tipologia dei servizi e delle cure, la maggioranza sono 
istituzioni che forniscono cure ambulatoriali (26 su 28), come Centri di Salute Mentale, Centri 
Sociali, Day Hospital e Consultori Privati. Sono state segnalate solo due istituzioni che offrono servizi 
residenziali (ospedali). 

5.2.2. Orientamento del GMF 

In Spagna, l’orientamento teorico e metodologico dei GMF è principalmente allineato al quadro 
della Psicoanalisi Multifamiliare sviluppato da J. García Badaracco (89%). Nel 64% dei casi (18 su 25) 
questo modello è l'esclusivo riferimento, mentre nel 25% (7 su 25) è abbinato ad altri orientamenti, 
come quello sistemico, psicodinamico, interfamiliare, di gruppo operativo, ecc. Il quadro teorico 
Interfamily è stato menzionato come unica opzione in 3 risposte. Va notato che, anche se la 
Psicoanalisi Multifamiliare è il modello dominante, essa può implicitamente incorporare elementi 
provenienti da altri approcci psicoanalitici e da altre discipline. 

5.2.3. Conduzione 

In termini di titoli accademici degli intervistati, il 57% possiede una qualifica in psichiatria, il 43% in 
psicologia e il 7% in assistenza sociale. Tutti i gruppi incorporano interventi psicoterapeutici , 
combinati con altri tipi di interventi, come gruppi di sostegno (50%), psicoeducativi (21%), 
consulenza (21%) e auto-aiuto (11%). Queste proporzioni possono essere attribuite all’attenzione 
predominante della maggior parte delle istituzioni/organizzazioni nel campo della salute mentale. 

Il team responsabile della conduzione delle sessioni comprende vari membri provenienti da team 
multidisciplinari di professionisti della salute mentale. La leadership può essere intrapresa da uno o 
due individui e include la co-terapia. Alcuni gruppi includono "osservatori" che documentano le 
attività della sessione e successivamente condividono le loro osservazioni durante le riunioni post-
gruppo, fungendo da prezioso strumento di apprendimento. Per quanto riguarda i titoli accademici 
delle figure professionali coinvolte nel GMF, si registra una presenza predominante di psicologi 
(85%) e psichiatri (79%). Seguono altre specialità sanitarie, con il 35% infermieri, il 28% assistenti 
sociali e il 35% rappresentanti varie specialità educative e sociali. 

Per quanto riguarda la formazione dell'équipe conduttrice, è evidente un'eterogenea gamma di 
esperienze psicoterapeutiche, con una notevole prevalenza di terapie derivate dalla psicoanalisi 
(80%). Questi includono la psicoanalisi multifamiliare, l'analisi di gruppo, le terapie psicodinamiche, 
i gruppi operativi, ecc. Inoltre, un quadro teorico della famiglia sistemica è osservato in 12 gruppi e 
gli approcci cognitivo-comportamentali sono presenti in 4 GMF. Questo modello sottolinea 
l’efficacia delle terapie di origine psicoanalitica nel comprendere i fenomeni familiari e di gruppo. 

Per quanto riguarda la composizione del team di conduzione, è interessante notare che il 35% dei 
team opera con un conduttore del gruppo insieme ai co-terapeuti, il 21% collabora con diversi 
conduttori del gruppo in co-terapia e il 35% si impegna in co-terapia senza un gruppo designato. 
capo. In termini di vigilanza prevale la preferenza per la vigilanza interna, che rappresenta il 43%, 
rispetto alla vigilanza esterna che ammonta al 25%. In alcuni casi vengono utilizzate entrambe le 
procedure di controllo (10%), mentre un sostanziale 43% non è sottoposto ad alcuna forma di 
controllo. Quasi tutti i gruppi eseguono l'intervisione (96%), tranne un GMF nel campione. Questo 
tipo di supervisione si allinea con una tradizione nella coterapia psicoanalitica di gruppi e famiglie, 
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in cui i professionisti coinvolti nella sessione si riuniscono dopo il gruppo per scambiare impressioni 
sul procedimento. Serve come metodo alternativo di supervisione delle attività. 

5.2.4. Partecipanti 

Nel 64% dei GMF non esiste una fascia di età specifica, che comprende i partecipanti dai 16 anni 
alla vecchiaia. Al contrario, il 36% dei gruppi delinea una fascia di età specifica per i partecipanti, 
con una parte sostanziale costituita da gruppi di adulti (32%) e l'8% da gruppi di adolescenti e 
bambini. È interessante notare che alcune risposte indicano potenziali interpretazioni errate 
riguardo alla fascia di età specificata dei partecipanti. 

In termini di composizione generazionale di questi gruppi, la maggioranza coinvolge due 
generazioni attuali (70%), mentre il 30% coinvolge tre generazioni, caratterizzando la diversità dei 
partecipanti. 

Il collegamento tra le persone in cura ed i loro parenti evidenzia la prevalenza dei legami filiali 
paterni (100%), seguiti a ruota dai rapporti fraterni (93%). In misura minore sono coinvolti altri 
membri del nucleo familiare (57%), accanto ai membri della famiglia allargata (64%) e ai parenti 
stretti (37%). Questa sezione sottolinea la profonda dedizione familiare agli individui in cura. Questi 
legami emotivi, caratterizzati da interdipendenze, spesso ostacolano l’autonomia e lo sviluppo dei 
bambini. Tuttavia, il coinvolgimento delle famiglie nel processo di trattamento è fondamentale per 
affrontare le situazioni che hanno intrappolato i bambini e generato un’intensa sofferenza. 

Per quanto riguarda i gruppi eterogenei, è evidente una gamma diversificata di patologie, con casi 
prominenti di disturbi affettivi (85%) e disturbi di personalità (81%). Seguono a ruota i disturbi 
psicotici (73%), i disturbi d'ansia (73%), i disturbi psicosomatici (61%), i disturbi alimentari (58%), i 
disturbi da stress post-traumatico (50%), i disturbi da dipendenza (39%), i disturbi ossessivi disturbi 
compulsivi (69%) e patologie non psichiatriche (27%). Inoltre sono incluse altre patologie (27%). 
L’impegno con un ampio spettro di condizioni cliniche, che comprende l’intera gamma delle 
malattie psichiatriche, sottolinea il riconoscimento che i problemi di fondo, relativi alle connessioni 
interpersonali (interdipendenze), esistono in ogni patologia. Affrontare questi problemi è essenziale 
per migliorare il benessere delle famiglie, andando oltre le diagnosi psicopatologiche. 

Per quanto riguarda i GMF omogenei, si osserva che sono limitati, poiché anche i gruppi classificati 
in base all'età del paziente (ad esempio, famiglie con adolescenti o bambini) presentano patologie 
diverse. Si segnala l'identificazione di soli due gruppi specificatamente centrati su una sola 
patologia (1 GMF focalizzato sulla Psicosi e 1 sul comportamento violento). 

5.2.5. Struttura e funzionamento 

Proseguendo con le caratteristiche dei GMF, per quanto riguarda la tipologia di gruppo, si osserva 
una distribuzione quasi uguale tra gruppi aperti (50%) e gruppi ad apertura lenta (46%), con un solo 
gruppo chiuso (4%). Questa distribuzione è attribuita alla dimensione media e grande di questi 
gruppi, che tende a persistere nel tempo, consentendo alle famiglie di entrare e uscire a seconda 
delle proprie esigenze. A queste condizioni si conformano anche i gruppi semiaperti, caratterizzati 
da un inserimento delle famiglie più misurato e regolato. Dall'indagine e dai successivi chiarimenti si 
chiarisce che la durata di tutti i gruppi è a tempo indeterminato (100%). Una volta costituiti, questi 
gruppi si istituzionalizzano e perdurano nel tempo, sostenuti dall’impegno costante delle famiglie 
partecipanti. 
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Per quanto riguarda la frequenza di questi gruppi, la maggioranza si riunisce con cadenza 
quindicinale (39%), seguita da quella settimanale (32%) e mensile (29%). Generalmente, la 
frequenza dipende dalla disponibilità dei professionisti e dalle politiche dell'istituzione. Nel 
sondaggio, il 30% degli intervistati ha inizialmente affermato di lavorare con fasi di sviluppo. 
Tuttavia, da un chiarimento avvenuto in un successivo contatto telefonico è emerso che un solo 
gruppo opera per fasi. Per quanto riguarda la durata delle sessioni GMF , l'intervallo va dai 60 ai 120 
minuti. La durata più comune è di 90 minuti (71%), seguita dal 14% dei gruppi che operano per 75 
minuti, dall'11% per 120 minuti e da un gruppo che conduce sessioni di 60 minuti. La durata della 
sessione è generalmente influenzata dalla disponibilità dei terapisti. 

I gruppi si svolgono durante la giornata lavorativa dei professionisti nell'82% dei casi e fuori 
dall'orario lavorativo nel 18%. Quest'ultimo è attribuito ai diversi orari dei membri del team. Nel 
94% dei GMF sono rappresentate almeno due generazioni. I casi di mancata partecipazione sono 
legati all'assistenza gratuita e a situazioni specifiche che impediscono la partecipazione. Per quanto 
riguarda la dimensione del gruppo, il 64% rientra nella categoria media (con un massimo di 30 
partecipanti), mentre il 36% è considerato grande (con più di 30 partecipanti). Questa distribuzione 
è influenzata principalmente dalle caratteristiche del luogo in cui si svolgono questi gruppi e dal 
flusso delle famiglie partecipanti. 

Per quanto riguarda la sala gruppi, il 70% utilizza sale polivalenti, mentre altri utilizzano diversi spazi 
a disposizione, come una sala di psicoterapia (14%), una sala attività (1%) e 1 gruppo si svolge 
online. La maggioranza afferma l'idoneità delle sale per quanto riguarda il livello sonoro (96%) e la 
capienza in base al numero dei partecipanti (100%). Solo una stanza è segnalata come non idonea. 
Le condizioni di privacy e riservatezza sono ritenute ideali in tutte le risposte, garantendo la tutela 
della privacy dei partecipanti. La disposizione prevalente dei posti è a cerchio unico (85%), mentre 
in alcuni casi i posti a sedere sono organizzati in cerchi concentrici in base alle dimensioni della sala 
e al numero dei partecipanti (19%). Altre disposizioni sono considerate irrilevanti. 

Prima della pandemia, tutti i GMF venivano condotti di persona (100%). Nell’era post-COVID, con 
l’allentamento delle restrizioni legate alla pandemia, l’82% dei gruppi ha ripreso le sessioni in 
presenza, segnando per il 19% dei gruppi un declino della modalità online che aveva 
temporaneamente sostituito numerose presenze in presenza. sessioni. Inoltre, l’11% dei gruppi 
prosegue con una modalità mista. Per quanto riguarda l'esistenza e la continuità di questi gruppi 
nel corso degli anni, è interessante notare che essi operano senza una data di fine predeterminata. 
La durata va dai 38 anni (risalenti al primo gruppo di questo genere a Guecho, nel 1984) a 1 anno 
(per il gruppo più recente). Il notevole numero di anni e l’esperienza accumulata servono a 
convalidare l’efficacia di questa risorsa terapeutica. 

Nel corso del tempo la maggior parte dei gruppi ha subito interruzioni (64%), mentre il 35% è 
riuscito a mantenere la continuità adottando la modalità online. I motivi principali delle interruzioni 
sono stati attribuiti principalmente alla pandemia (89%) o occasionalmente a motivi istituzionali 
(1%). La durata delle interruzioni è sostanzialmente in linea con la durata delle restrizioni 
pandemiche, variando da 7 mesi a circa 2 anni. Coloro che hanno continuato online hanno vissuto 
una breve pausa di 2 mesi durante l'estate. 

5.2.6. Invio  

La maggior parte dei pazienti e delle famiglie (93%) provengono dall'interno dell'organizzazione. 
Alcuni GMF ricevono esclusivamente partecipanti esterni all'organizzazione, mentre altri hanno un 
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mix di riferimenti interni ed esterni. Questo modello indica un'accoglienza positiva all'interno del 
contesto organizzativo e un relativo riconoscimento al di fuori dell'istituzione. 

Come osservazione conclusiva sull'indagine, si osserva una somiglianza nelle risposte qualitative e 
una variazione negli aspetti formali delle azioni di questi gruppi (risposte quantitative). Le 
somiglianze nei metodi di lavoro possono essere attribuite all'influenza fondamentale delle idee di 
García  Badaracco sullo sviluppo di questo approccio in Spagna. A partire dalle prime esperienze di 
Guecho (Vizcaya) ed Elche, questi metodi si sono diffusi in un territorio significativo. Le variazioni 
negli aspetti formali si allineano alle caratteristiche delle istituzioni e alle possibilità pratiche di 
conduzione di questi gruppi (come ubicazione, disponibilità di professionisti, ecc.). Indubbiamente, 
la pandemia ha modificato in modo significativo il modo in cui questi gruppi operavano in 
precedenza, passando dalla partecipazione di persona a quella online. La tendenza attuale indica un 
ritorno verso il ripristino della partecipazione in presenza. 

5.3. FOCUS GROUPS 

5.3.1. Focus group con i conduttori dei GMF 

5.3.1.1. Partecipanti 

Dopo la compilazione dei questionari è stato organizzato un focus group centrato sulle risposte. A 
questa fase dell'indagine hanno partecipato 14 dei 23 professionisti invitati, mentre i restanti sono 
esonerati per impegni professionali. 

5.3.1.2. Metodologia 

Il focus group si è svolto tramite videoconferenza il giorno 6 febbraio 2023, dalle ore 16:00 alle ore 
18:30, utilizzando la piattaforma Zoom. La sessione è stata registrata con il consenso esplicito di 
tutti i partecipanti. L'incontro è stato moderato da un coordinatore e un osservatore. 

Il campione era composto da professionisti impegnati nei GMF, basandosi sulle idee e sulle 
esperienze sostenute dalla Psicoanalisi Multifamiliare (J. García  Badaracco). Questi professionisti 
hanno arricchito la loro pratica con altri contributi teorici (Gruppoanalisi, Teoria Generale dei 
Sistemi, Teoria dell'Attaccamento, Dialogo Aperto, ecc.). L'uniformità del quadro teorico di base è 
attribuita all'estensione dei gruppi multifamiliari in Spagna, originata dall'esperienza inaugurale di 
Bilbao (Vizcaya) nel novembre 1984. Questa espansione è continuata attraverso la diffusione dei 
corsi offerti dalla Fondazione basca per la ricerca sulla salute mentale (OMIE) e l'Istituto di 
Psicoanalisi Multifamiliare di Buenos Aires. Negli ultimi due decenni, più di 600 professionisti 
spagnoli (Mires e Pires) hanno ricevuto una formazione in questo approccio. 

Per la valutazione di questa attività, compresi i suoi punti di forza e di debolezza, nonché le 
potenziali opportunità e minacce, è stata utilizzata un’analisi SWOT. Questa analisi si basa sulla 
vasta esperienza dei conduttori/coordinatori nel settore. 

La discussione si è incentrata su tre argomenti principali, in linea con le risposte qualitative del 
questionario: 

 Partecipazione di due o più generazioni, che comprende individui sottoposti a trattamento 
psichiatrico. 

 Il funzionamento del team di conduzione del Gruppo Multifamiliare (GMF). 

 Lo scambio tra conduttori dopo la sessione (post-gruppo). 
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Una premessa: i partecipanti fanno riferimento all'importanza del clima emotivo, aspetto non 
esplicitamente affrontato nel questionario, e alla tipologia degli interventi, privilegiando la 
'conversazione' rispetto alle interpretazioni volte a svelare l'inconscio. 
 

5.3.1.3. Risultati 

Sono stati raccolti i seguenti risultati: 

Focus 1 : La partecipazione di almeno due generazioni. 

Punti di forza: 
Per quanto riguarda la partecipazione di due o più generazioni, la maggior parte dei 
direttori/coordinatori concorda nel ritenere che si tratti di una forza notevole risiede nella dinamica 
distinta e arricchita dei Gruppi Multifamiliari (GMF) rispetto ai gruppi composti esclusivamente da 
parenti senza pazienti. In questi gruppi, solitamente psicoeducativi, l'attenzione tende a 
concentrarsi sulla malattia degli “assenti”, cioè dei pazienti designati, contribuendo 
inavvertitamente alla stigmatizzazione della malattia mentale. Al contrario, nei GMF in cui sono 
coinvolte due o più generazioni, le relazioni tossiche (interdipendenze patogene) in cui i membri 
della famiglia sono "intrappolati" diventano chiare nel momento presente dell'incontro. Ciò 
consente un’esplorazione e un lavoro approfonditi su queste complesse dinamiche familiari. 

La partecipazione di più generazioni è nota anche per aver portato alla luce una diversità di modelli 
familiari, contribuendo al crollo degli stereotipi consolidati. Si osserva che i gruppi medi e grandi 
mostrano una maggiore resilienza emotiva, facilitando l’affrontare situazioni più impegnative e 
traumatiche. 

Punti deboli: 
I professionisti evidenziano la discontinuità nella partecipazione dell'intera famiglia e i 
comportamenti dirompenti mostrati da alcuni membri, che spaventano gli altri partecipanti. 

Opportunità: 

I professionisti identificano il potenziale di risparmio delle risorse umane ed economiche. Inoltre, 
sottolineano che una più ampia diffusione dei Gruppi Multifamiliari (GMF) potrebbe estendere i 
benefici a un numero maggiore di individui. 

Minacce: 

Le minacce identificate ruotano attorno alla mancanza di consapevolezza riguardo al potenziale 
terapeutico di questa risorsa tra colleghi e amministratori della salute mentale. Questa mancanza di 
consapevolezza è attribuita ad una prevalente influenza di altri modelli centrati sull'individuo, in 
particolare nell'ambito della psichiatria classica. 

Focus 2 : Presenza di un team di conduzione 

Punti di forza: 

In termini di prestazioni di conduzione dei GMF, i professionisti concordano sul fatto che la forza 
risiede nel lavoro di squadra e nella coterapia. Questo approccio collaborativo consente la 
condivisione del "carico emotivo" derivante da situazioni difficili all'interno del gruppo, in 
particolare quando emergono situazioni traumatiche. Il sostegno reciproco tra i membri del team 
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contribuisce ad un maggiore “contenimento” delle ansie e favorisce la creazione di un clima 
emotivo caratterizzato da fiducia e sicurezza. 

Punti deboli: 

I team possono sperimentare una perdita di coerenza, portando a rivalità e lotte interne. Un altro 
fattore negativo identificato è la dipendenza da un approccio di leadership unico. 

Opportunità: 

Per quanto riguarda le opportunità offerte dalla leadership condivisa, viene riconosciuta la diversità 
delle prospettive portate avanti dai professionisti. Questa diversità può essere integrata in un 
insieme coeso, contribuendo al processo terapeutico e potenzialmente superando le controversie 
associate ai diversi orientamenti psicoterapeutici. 

Minacce: 

La minaccia a questa modalità di lavoro spesso deriva da sfide quali la carenza di personale, una 
comprensione inadeguata di questa risorsa terapeutica e la mancanza di ricerca in questo campo. 
Questi fattori contribuiscono alla resistenza tra professionisti e istituzioni. 

Focus 3 : Post-Gruppo 

Punti di forza: 

La forza dello scambio post-gruppo è evidenziata da professionisti che concordano sull'importanza 
dell'intervisione o della supervisione interna/esterna. La sessione post-gruppo facilita una 
riflessione immediata e 'calda' su vari aspetti, tra cui le dinamiche di gruppo, il clima emotivo, i temi 
emergenti, il coinvolgimento del gruppo dirigente e la natura degli interventi. Questo scambio 
consente inoltre l'integrazione di diversi punti di vista dei membri del team e fornisce una 
piattaforma per affrontare le emozioni provate dai membri del team. 

Punti deboli: 
I punti deboli osservati nel contesto post-gruppo includono la presenza di punti di vista diversi e un 
potenziale malinteso sugli argomenti discussi. Nello specifico, i punti deboli individuati includono la 
mancanza di un modello di integrazione unificato e l’assenza di critiche costruttive. 
Opportunità: 

I professionisti riconoscono il potenziale di una riflessione continua sul compito, sottolineando la 
necessità di una formazione continua. Inoltre, l'impostazione post-gruppo offre l'opportunità di un 
lavoro speciale nel team di guida. 

Minacce: 

Le minacce spesso corrispondono alla pressione delle presenze e alla mancanza di una pratica 
riflessiva abituale all'interno delle istituzioni. 

5.3.2. Focus group con utenti di GMF 

5.3.2.1.  Partecipanti 

L'incontro faccia a faccia ha avuto luogo con il Gruppo Multifamiliare (GMF) del Day Hospital del 
Centro di Salute Mentale Uribe Costa, tenutosi nell'Aula di Cultura della Città di Guecho. Questo 
GMF è stato avviato da un team di 5 membri (3 psichiatri, 1 psicologo e 1 infermiere) nel novembre 
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1984 presso il Centro di Salute Mentale e, a causa del numero considerevole di partecipanti, è stato 
trasferito alcuni anni fa nell'Aula di Cultura. Il gruppo continua a riunirsi il lunedì dalle 12:30 alle 
14:00. È interessante notare che questo gruppo ha un significato storico particolare, essendo il 
primo del suo genere avviato in Spagna e in Europa, secondo alcuni autori, seguendo il modello di 
García  Badaracco (Psicoanalisi Multifamiliare). 
 

5.3.2.2. Metodologia 

Si è ritenuto opportuno condurre questo focus group all'interno di un Gruppo Multifamiliare 
operativo (GMF). La seduta si è svolta il 6 febbraio 2023, nella sede consueta, nel giorno e nell'ora 
sopra indicati. Ai partecipanti è stato chiesto di fornire il proprio consenso per rispondere alle 
domande. Circa 60-70 persone frequentano regolarmente questo gruppo, facilitato da un autista, 
un copilota e numerosi psicologi praticanti. Tutte le sessioni del gruppo sono state registrate con il 
consenso esplicito di tutti i partecipanti. 

Sono state poste tre domande: 

 Quali aspettative avevi quando ti è stato offerto di partecipare al GMF e quali vantaggi hai 
ottenuto dalla partecipazione? 

 Come intendi la malattia mentale? In che modo i GMF possono contribuire al miglioramento 
della salute mentale? 

 I cambiamenti all’interno della famiglia si riferiscono a miglioramenti nella situazione 
familiare? 

 

5.3.2.3. Risultati 

Focus 1 : Quali aspettative avevi quando ti è stato offerto di partecipare al GMF e quali vantaggi hai 
ottenuto dalla partecipazione? 

I 10 partecipanti che hanno risposto a questa domanda hanno espresso di essersi avvicinati al 
gruppo con un senso di disperazione influenzato da trattamenti precedenti che trasmettevano la 
nozione di incurabilità e enfatizzavano principalmente i farmaci. Questi individui avevano idee 
sbagliate sulla malattia, mancando di consapevolezza del ruolo centrale della famiglia - sia nei suoi 
aspetti negativi, come contributore all'incomprensione del malato e come contribuente alla sua 
apparente impasse, sia negli aspetti positivi, come una situazione di stallo. partecipante attivo al 
processo di trattamento riconoscendo le sfide e acquisendo una prospettiva diversa sulla loro 
situazione attuale. 

I partecipanti hanno evidenziato i benefici che ne hanno tratto, tra cui una maggiore comprensione 
dei comportamenti considerati “malati”, una maggiore tolleranza per la diversità e una maggiore 
consapevolezza del proprio coinvolgimento in situazioni relazionali. Anche la prospettiva di 
guarigione è stata menzionata come un risultato positivo. Al contrario, la mancata partecipazione è 
stata attribuita a problemi di pianificazione legati al lavoro e a sfide personali che hanno impedito 
loro di affrontare situazioni difficili. 

Focus 2 : Come intendi la malattia mentale? In che modo i GMF possono contribuire al 
miglioramento della salute mentale? 
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Per quanto riguarda la seconda domanda, i partecipanti hanno discusso del "tabù" che circonda la 
malattia mentale e dello stigma sociale che essa comporta. Un partecipante ha affermato: "La 
diagnosi è una lastra". Il processo di “universalizzazione” dei problemi e di condivisione di 
preoccupazioni e ansie ha permesso loro di affrontare situazioni molto difficili, fornendo sollievo 
dalla sofferenza familiare. Alcuni partecipanti hanno notato che il gruppo ha contribuito alla loro 
crescita personale, rendendoli individui più compassionevoli, favorendo la tolleranza per 
prospettive diverse e aumentando il loro sostegno per gli altri in difficoltà. Consideravano anche 
l'accesso a questa risorsa pubblica come un “privilegio”. Tuttavia, hanno evidenziato aspetti 
negativi, tra cui la percezione di "perdita" di tempo nello scoprire questo trattamento dopo una 
sofferenza prolungata e la diffusione limitata del metodo, che potrebbe avvantaggiare un numero 
maggiore di individui. 

Focus 3 : I cambiamenti all'interno della famiglia si riferiscono a miglioramenti nella situazione 
familiare? 

La terza domanda indagava se i partecipanti percepivano cambiamenti nelle relazioni familiari che 
contribuivano al miglioramento sia della situazione familiare che di quella del paziente “designato”. 
La maggior parte dei partecipanti che hanno condiviso le loro prospettive hanno sottolineato che, 
senza questo aiuto, sarebbe impossibile per le famiglie trasformarsi. Inizialmente, il paziente 
designato viene spesso attribuito come la fonte della “sfortuna” della famiglia e nessuno si sente 
responsabile della situazione prevalente. Col passare del tempo, i partecipanti arrivano a rendersi 
conto che ciò che accade all’interno della famiglia riguarda tutti. Un partecipante ha affermato che 
il gruppo ha spinto lui e la sua famiglia a vedere le cose in modo diverso, portandoli ad una vita 
migliore e armoniosa. Diversi partecipanti hanno affermato di aver acquisito la capacità di 
ascoltare: "Ascoltare è imparare", ha detto la madre di un paziente del Day Hospital, che ha 
aggiunto di essere venuta con idee preconcette che si sono modificate man mano che prestava 
attenzione agli altri genitori. Molti hanno espresso rammarico per non aver conosciuto prima 
questa esperienza di “grande famiglia”, riconoscendone il contributo, la solidarietà e la speranza 
che trasmette. 

5.3.3. Conclusioni del focus group 

Nei focus group con i conduttori dei GMF, la maggior parte dei coordinatori ha convenuto che 
lavorare con 2 o più generazioni genera una dinamica ricca e diversa rispetto alle situazioni in cui i 
parenti sono assenti dal trattamento. Hanno affermato che questo contesto consente 
l'osservazione e l'esplorazione delle relazioni tossiche (interdipendenze patogene) in cui i membri 
della famiglia sono "intrappolati". Inoltre, hanno evidenziato il positivo rapporto costo-efficacia in 
termini di risorse umane ed economiche per soddisfare le esigenze di numerose persone, i pazienti 
e i loro parenti. I coordinatori hanno sottolineato che il lavoro di squadra e il rispecchiamento sono 
gli approcci più efficaci per affrontare la situazione. Sottolineano l'importanza che i professionisti 
che si prendono cura di se stessi condividano esperienze di “alta tensione” (contenimento), 
creando così un clima di sicurezza e fiducia. Gli incontri post-gruppo ( intervisione ) sono identificati 
come il metodo più efficace per acquisire opinioni e punti di vista diversi dei membri del team 
riguardo al compito svolto e per condividere la mobilitazione emotiva prodotta dal compito. 

 

Nel focus group con gli utenti dei GMF, è emerso che quando i parenti  partecipano per la prima 
volta,  attraverso le domande viene esprimono un senso di disperazione. Questa prospettiva è  
sostenuta da precedenti esperienze nel campo della salute mentale, in cui spesso viene trasmessa 
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l'idea di incurabilità e l’utilizzo dei farmaci come unico mezzo di miglioramento. È stata riferita una 
mancanza di consapevolezza riguardo all'importanza della famiglia, sia nella genesi dei problemi 
che nella loro risoluzione. È stato evidenziato il tabù associato alla malattia mentale e il suo stigma 
sociale. La diagnosi venne descritta come “un peso difficile da sopportare”. Al gruppo multifamiliare 
è stato riconosciuto il merito di consentire ai partecipanti di essere più tolleranti verso gli altri, di 
promuovere il rispetto per le differenze e di coltivare la solidarietà con la sofferenza degli altri. Gli 
utenti hanno fatto riferimento al privilegio di far parte di quella 'grande famiglia', che ha permesso 
loro di migliorare i rapporti familiari, rendendo la convivenza più soddisfacente. La maggior parte 
dei partecipanti ha riconosciuto con rammarico che il GMF come risorsa terapeutica non sia stato 
scoperto prima. 

5.4. RICERCA BIBLIOGRAFICA 

Per la ricerca bibliografica in lingua castigliana sono state utilizzate due piattaforme: Google 
General e Google Scholar, ed è stato consultato il portale bibliografico Dialnet . Le parole chiave 
erano:  

 Gruppo Multifamiliare (GMF); 

 Psicoanalisi Multifamiliare (PMF); 

 Gruppo di Psicoanalisi Multifamiliare (GPMF); 

 Terapia multifamiliare (TMF); 

 Gruppo di Terapia Multifamiliare (GTMF); 

 Trattamento di gruppo multifamiliare (TGMF). 
 
Sono state raccolte un totale di 68 citazioni da più di un centinaio di fonti. La selezione si è basata 
su diverse sezioni: teoria ed esperienza clinica. Sono state escluse le tesi di laurea e le 
specializzazioni post-laurea. Sono state escluse tesi di laurea e lavori post-laurea e non sono stati 
trovati lavori di ricerca o studi comparativi con altre risorse terapeutiche. La maggior parte degli 
studi sono esplorativi, data la mancanza di ricerche precedenti a sostegno del lavoro con questi 
gruppi. Il loro lavoro mira ad analizzare questi tipi di gruppi, formando ipotesi partendo dalle 
osservazioni e dalle percezioni dei partecipanti, comprese sia famiglie che professionisti. Vengono 
inoltre descritte le caratteristiche della popolazione partecipante, quali tipologia familiare, 
patologie, età, livello socio-economico, ecc. Alcuni lavori tentano di analizzare e spiegare i fenomeni 
osservati da una specifica prospettiva teorica, portando a conclusioni e previsioni che migliorano la 
comprensione e la pratica. La maggior parte dei lavori sono stati influenzati dalle idee di García  
Badaracco (Psicoanalisi Multifamiliare). Questa influenza è stata predominante sia in America 
Latina che in Spagna dagli anni '60 nella lingua castigliana. Al momento, un numero significativo di 
ricercatori  continua a sviluppare e ad approfondire questo influente corpus di lavoro. 

La bibliografia raccoglie lavori che coprono varie tematiche, tra cui gli albori dei GMF e il loro 
sviluppo, la varietà delle patologie trattate, la competenza dei conduttori/coordinatori, gli aspetti 
teorici a supporto dell'attività, ecc. (vedi Appendice 4). 

5.5. CONCLUSIONI 

In Spagna, sulla base dei dati disponibili, i gruppi multifamiliari sono costituiti esclusivamente da un 
minimo di 2 generazioni, includendo la persona in trattamento. Questi gruppi seguono 
principalmente l'orientamento della psicoanalisi multifamiliare, integrata da altri approcci 
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psicoterapeutici (sistemico, gruppoanalitico, dinamico, cognitivo-comportamentale, interfamiliare, 
ecc.). I gruppi psicoeducativi sono stati esclusi poiché non coinvolgevano soggetti in trattamento. 

Come evidenziato in altre sezioni del rapporto, si nota che quasi tutti questi gruppi si affidano alla 
psicoanalisi multifamiliare. Questa situazione risale alla prima esperienza condotta in territorio 
spagnolo a Bilbao nel 1984, successivamente diffusa attraverso i corsi offerti dalla Fondazione 
Basca per la Ricerca sulla Salute Mentale (OMIE) a Bilbao a partire dal 1985. Inoltre, l’Istituto di 
Psicoanalisi Multifamiliare di Buenos Aires ha svolto un ruolo significativo, avendo accolto oltre 600 
specializzandi in psichiatria e psicologia provenienti dalla Spagna dal 2000. Molti professionisti con 
orientamenti diversi hanno adottato l’approccio della Psicoanalisi Multifamiliare e lo hanno 
arricchito con la loro esperienza. 

Per quanto riguarda la formazione dei professionisti, esiste una certa uniformità  in riferimento alla 
psicoanalisi multifamiliare. Tuttavia, si osservano diverse forme operative che evidenziano la 
necessità di una formazione formale che includa lo sviluppo individuale dei conduttori, il lavoro di 
squadra e il contesto socio-culturale in cui vengono condotti i GMF. 
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6. REPORT PORTOGALLO 

6.1.  SITUAZIONE PORTOGHESE 

In Portogallo, i fondamenti della politica e dell'organizzazione nazionale della salute mentale sono 
definiti dalla legge n. 36/98 del 24 luglio, successivamente affermata nel Piano Nazionale di Salute 
Mentale (PNSM). Secondo l’ordinanza n. 1605/2018 del 30 gennaio, il PNSM ha il compito di: 

 Promuovere e facilitare il monitoraggio della salute mentale della popolazione portoghese, 
concentrandosi sugli indicatori chiave di morbilità e di utilizzo dei servizi. 

 Promuovere l’attuazione di programmi volti a migliorare il benessere e la salute mentale 
della popolazione, nonché la prevenzione, il trattamento e la riabilitazione delle malattie 
mentali. 

 Facilitare il coordinamento dell’assistenza sanitaria specializzata in salute mentale con 
l’assistenza sanitaria di base e altri settori rilevanti per l’efficace attuazione del Piano 
nazionale di salute mentale. 

 Sviluppare la Rede Nacional de Cuidados Continua Integrados (RNCCI) (Rete Nazionale per 
l'Assistenza Continua Integrata) per la Salute Mentale in linea con il Coordinamento 
Nazionale per la Riforma del Servizio Sanitario Nazionale in RNCCI. 

 Incoraggiare il coinvolgimento attivo degli utenti e degli operatori sanitari nella riabilitazione 
e nell’integrazione sociale delle persone che affrontano gravi problemi di salute mentale. 

 
Le implicazioni pratiche della sua applicazione includono: 

 La promozione dell'assistenza sanitaria mentale continua e integrata e l'istituzione dei primi 
servizi e programmi residenziali in questo settore. 

 La creazione di nuove unità e una rete di riferimento ampliata nel campo della salute 
mentale dei bambini e degli adolescenti. 

 L’avvio di programmi innovativi che facilitino l’integrazione della salute mentale negli sforzi 
contro la violenza domestica, fornendo sostegno ai senzatetto e assistendo i giovani che 
affrontano sfide di adattamento e inclusione sociale in collaborazione con i settori sociale, 
della giustizia, dell’istruzione e dell’occupazione. 

 

Per migliorare l’accesso alle cure di salute mentale, è fondamentale intervenire sui suoi 
determinanti, affrontando questioni quali: 

 Stigma e ignoranza riguardo alla malattia mentale. 

 Carenza di risorse umane e strutturali. 

 Organizzazione inappropriata dei servizi psichiatrici concentrati in grandi istituzioni 
centralizzate con scarsa integrazione con l'assistenza sanitaria di base. 

 Formazione continua per professionisti della salute mentale. 
 

Il Portogallo ha attivato miglioramenti nell’assistenza sanitaria mentale attraverso diverse iniziative, 
tra cui il decentramento dei servizi, la creazione di centri di salute mentale in tutti i distretti, 
l’integrazione con l’assistenza sanitaria primaria, l’inclusione della salute mentale nel sistema 
sanitario generale, lo spostamento dell’assistenza specializzata verso l’assistenza sanitaria generale 
e ospedali comunitari e lo sviluppo di programmi e strutture di riabilitazione psicosociale. Un 
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articolo pubblicato sull'International Review of Psychiatry fornisce un'analisi storico-descrittiva e 
critica della situazione dell'assistenza psichiatrica in Portogallo, descrivendone in dettaglio 
l'emergenza e l'evoluzione fino ai giorni nostri (Palha & Marques-Teixeira, 2012). Nel 2006 sono 
stati formalmente istituiti programmi di riabilitazione e la Rete nazionale di assistenza integrata 
continua (Rede Nacional de Cuidados Continua Integrados - RNCCI), contribuendo alla 
modernizzazione della salute mentale in Portogallo. Il 9 ottobre 2019 è stato varato il Piano 
Sanitario Nazionale 2021-2030, con i seguenti obiettivi: 

 Promuovere una predisposizione positiva a considerare la salute pubblica come un impegno 
sociale. 

 Creare reti di collaborazione e rapporti di fiducia. 

 Mobilitare le risorse interne ed esterne. 

 Promuovere pratiche di comunicazione partecipativa e collaborativa. 

 Co-creare e coinvolgere più stakeholder. 

 Attivare e favorire il senso di appartenenza. 

 Condividere la conoscenza per la resilienza della comunità. 
 
Nell'aprile 2001, il Portogallo ha aperto il suo primo Gruppo Multifamiliare ( Garcìa Badaracco, 
2000) presso il Day Hospital del Servizio Psichiatrico del CHULN-HSM (Centro Hospitalar 
Universitário Lisboa Norte - Hospital de Santa Maria), un ospedale pubblico generale e universitario 
a Lisbona. Questo evento ha segnato una pietra miliare terapeutica significativa e da allora è stato 
parte integrante della struttura del Day Hospital psichiatrico. Il Day Hospital ha un significato 
storico, essendo la prima Unità di Ricovero istituita nel Servizio Psichiatrico dell'HSM (Hospital de 
Santa Maria) nel 1957. Dal maggio 2023, l'attuale Day Hospital dell'HSM, che si distingue per il suo 
modello psicoanalitico e gruppoanalitico, ha festeggiato 46 anni di attività. Nel corso degli anni, il 
Day Hospital è emerso come un'importante unità terapeutica e formativa in Portogallo, 
particolarmente noto per la sua applicazione dei principi gruppoanalitici e psicoanalitici negli 
interventi di salute psichiatrica e mentale. Il Day Hospital attira persone e istituzioni da tutto il 
Paese sia per scopi terapeutici che formativi. 

6.2. SONDAGGIO – CARATTERISTICHE DEI  GMF 

È stato compilato un elenco di istituzioni, associazioni e comunità terapeutiche portoghesi nel 
campo della salute mentale, per inviare la lettera di presentazione del progetto e fornire il 
collegamento al questionario. Lo studio è iniziato dopo il parere positivo del Comitato Etico per la 
Salute del Centro Accademico di Medicina di Lisbona. Il presidente del comitato etico 
dell’Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) 1(Amministrazione sanitaria 
regionale di Lisbona e della Valle del Tago) ha fornito indicazioni sulla legislazione prevalente in 
Portogallo. Ciò ha portato all’indagine di nuovi casi e alla richiesta di nuovi pareri da parte del 
Comissão de Ética para a Saúde (CES) (Comitati Etici per la Salute). Questi comitati etici abbracciano 
l'intero Portogallo e sono associati alle amministrazioni sanitarie regionali del Portogallo. 

1. Amministrazione regionale di Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, IP 
2. Amministrazione regionale di Saude do Centro IP  
3. Amministrazione regionale di Saúde do Alentejo, IP 

                                                      
1
ARSLVT - organo collegiale e multidisciplinare che funziona come comitato consultivo del Consiglio di amministrazione dell'ARSLVT, 

IP, in particolare nelle questioni relative all'etica della cura e della ricerca. 
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4. Amministrazione regionale di Saúde do Algarve, IP 
5. Administração Regional de Saúde do Norte, IP (non ha ancora risposto) 
6. Administração Regional de Saúde do Alentejo (non ha ancora risposto) 
7. Serviço de Saúde da Região Autónoma da Madeira (questo servizio ha risposto che in quel 
territorio non ci sono GMF ) 
8. Direção Regional de Saúde da Região Autónoma dos Açores (Questo servizio ha risposto che 
in quel territorio non ci sono GMF) 
 

Il processo è stato lungo poiché ciascuno di questi comitati richiedeva documenti  diversi. Sono stati 
necessari anche incontri per chiarire dubbi e dettagliare tutte le procedure del progetto. Alla fine 
sono arrivate alcune risposte, ma non tutti i Comitati Etici Sanitari hanno risposto. La mancanza di 
risposta da parte di alcuni Comitati Etici ci ha impedito di includere queste regioni in questo studio. 
Fortunatamente i gruppi multifamiliari inseriti fanno parte delle regioni i cui Comitati Etici hanno 
risposto. Dopo le necessarie autorizzazioni, sono stati presi contatti (105), via telefono/e-mail, con 
istituzioni pubbliche e private su tutto il territorio nazionale. Sono pervenute cinque risposte da:  

 Tre istituzioni a Lisbona 

 Una istituzione a Fátima (regione centrale del Portogallo) 

 Una istituzione a Estremoz ( Alentejo , regione sudorientale del Portogallo). 
 

Si presume che in Portogallo esistano diversi gruppi multifamiliari psicoeducativi all'interno di varie 
istituzioni pubbliche e private (IPSS) 2. Tuttavia, non è chiaro se questi gruppi coinvolgano solo una 
o due generazioni. In particolare, attualmente ci sono solo due gruppi di psicoanalisi multifamiliari 
attivi. Nello specifico, per quanto riguarda i gruppi di psicoanalisi multifamiliare (GPMF) in 
Portogallo, esistono due gruppi con sede a Lisbona, che operano all'interno di due Day Hospital 
affiliati a distinti Servizi Psichiatrici negli ospedali pubblici. I restanti tre GMF riuniscono due 
generazioni, incorporando individui sottoposti a trattamento ma si discostano dalla struttura del 
gruppo di psicoanalisi multifamiliare. Includono 1) un reparto psichiatrico in un ospedale pubblico; 
2) una comunità terapeutica per le dipendenze (IPSS) a Fátima (regione centrale del Portogallo); e 
3) un istituto privato (IPSS) a Estremoz (regione sudorientale dell'Alentejo ) . Le strutture di questi 
gruppi sono costituite, rispettivamente, da due gruppi psicoeducativi cognitivo-comportamentali e 
da un gruppo di psicoterapia integrativa su base dialogica e relazionale. 

Le sfide incontrate nella diffusione del questionario, principalmente a causa della lunga durata 
dell’ottenimento delle autorizzazioni da parte dei vari comitati etici sanitari, hanno impedito di 
ottenere risultati più tempestivi ed estesi. 

6.2.1. Contesto istituzionale/organizzativo 

Per quanto riguarda la struttura amministrativa delle istituzioni/organizzazioni che ospitano questi 
gruppi, due appartengono a istituzioni private/IPSS e tre sono associate a istituzioni pubbliche 
(ospedali pubblici). In termini di tipologia di servizi e cure fornite, tutte le istituzioni offrono cure 

                                                      
2
IPSS ( Istituzione Privada de Solidariedade Social) - Le istituzioni private di solidarietà sociale sono istituzioni o organizzazioni 

costituite esclusivamente su base privata e senza scopo di lucro, che mirano a promuovere l'uguaglianza e la giustizia sociale. Le IPSS 
operano nel quadro dell’economia sociale e il loro obiettivo principale è la solidarietà sociale, con particolare attenzione a settori 
quali la sicurezza sociale, l’istruzione e la sanità. Queste istituzioni lavorano a stretto contatto con la popolazione e in collaborazione 
con lo Stato per affrontare i problemi sociali emergenti all’interno delle comunità in cui operano. 
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ambulatoriali, comprendendo centri di salute mentale, centri sociali, ospedali diurni e consulti 
privati. Inoltre, due di queste istituzioni ammettono pazienti provenienti da strutture residenziali 
(ospedali). Per quanto riguarda la distribuzione geografica, si osserva una notevole prevalenza di 
gruppi nella parte meridionale del Paese. Nello specifico, c'è un gruppo situato a Fátima (regione 
centrale), tre a Lisbona e uno a Estremoz ( regione dell'Alentejo ). 

6.2.2. Orientamento dei GMF 

Per quanto riguarda l’orientamento teorico e metodologico dei GMF, la maggior parte dei gruppi ha 
riferito di utilizzare più di un quadro. Due gruppi hanno menzionato specificamente l'utilizzo del 
quadro della Psicoanalisi Multifamiliare sviluppato da J. García  Badaracco. Inoltre, tre gruppi hanno 
indicato l'applicazione di quadri alternativi, come sistemico, psicodinamico, interfamiliare, gruppo 
operativo, ecc. Inoltre, due gruppi hanno riferito di utilizzare quadri psicoeducativi e cognitivo-
comportamentali. In termini di titoli accademici, gli intervistati presentavano background diversi. 
Due (40%) erano psichiatri , due psicologi (40%) e due infermieri (20%). 

Per quanto riguarda gli obiettivi degli interventi, i GMF perseguono comunemente obiettivi 
combinati. Tre gruppi hanno menzionato la conduzione di interventi psicoterapeutici, due hanno 
riferito di concentrarsi su interventi psicoeducativi, due gruppi hanno sottolineato il sostegno, due 
hanno menzionato la consulenza e un gruppo ha specificato che l'obiettivo primario era 
promuovere l'auto-aiuto. 

6.2.3. Conduzione 

Per quanto riguarda le caratteristiche dei gruppi conduttori/co-terapeuti, essi sono costituiti da 
équipe multidisciplinari. Tre dei gruppi hanno riferito di avere sia un conduttore che dei co-
terapeuti, mentre due gruppi hanno menzionato di designare solo co-terapeuti. 

Esaminando le qualifiche accademiche dei professionisti coinvolti nei GMF, si osserva che tre gruppi 
hanno riferito di avere psichiatri, tre psicologi e tre infermieri nel team. Inoltre sono stati 
menzionati gli assistenti sociali (2), i terapisti occupazionali (1), gli educatori (1) e altri professionisti 
con specialità educative e sociali (1). Per quanto riguarda la formazione dell'équipe conduttrice, 
esiste un'ampia gamma di esperienze psicoterapeutiche, con prevalenza di terapie derivate dalla 
psicoanalisi, come gruppoanalisi (1), terapie psicodinamiche (4), gruppi operativi, ecc. Due gruppi 
hanno riferito di aver seguito percorsi sistemici teoria della famiglia e un gruppo ha menzionato la 
terapia cognitivo-comportamentale. Per quanto riguarda la qualifica del conduttore (quando 
designato), solo due gruppi hanno fornito informazioni: uno aveva uno psichiatra e l'altro uno 
psicologo. 

Per quanto riguarda la supervisione, è interessante notare che la maggior parte dei gruppi non ha 
segnalato alcuna supervisione (4), con un gruppo che ha menzionato sia la supervisione 
diretta/interna che quella indiretta/esterna. Quasi tutti i gruppi si impegnano nell'intervisione ( 4), 
con un solo gruppo che non partecipa. 

6.2.4. Partecipanti 

Per quanto riguarda l'età dei partecipanti, tutti i gruppi accettano adulti e tre gruppi includevano 
anche adulti più anziani (più di 65 anni). 

Per quanto riguarda le generazioni che partecipano a questi gruppi e che li caratterizzano, quattro 
GMF hanno riportato la presenza di due generazioni e un gruppo ne comprendeva più di due. 
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Le relazioni tra gli individui in trattamento e i loro parenti hanno rivelato che tutti i gruppi 
includevano persone con legami paterni (5) e altri membri del nucleo familiare che convivevano con 
il paziente (5). Quattro gruppi includevano figli maschi, quattro includevano altri membri della 
famiglia allargata e quattro accettavano anche altri individui non appartenenti alla famiglia. 

6.2.5. Struttura e funzionamento 

Tutti i gruppi hanno riportato eterogeneità per quanto riguarda la diagnosi dei loro partecipanti, 
includendo tutti disturbi affettivi, disturbi di personalità, disturbi psicotici e disturbi d'ansia. Erano 
presenti anche altre patologie, vale a dire il Disturbo Psicosomatico (2), il Disturbo Alimentare (1), il 
Disturbo Post-traumatico da Stress (2), il Disturbo da Dipendenza (3) e il Disturbo Ossessivo-
Compulsivo (3). 

Per quanto riguarda il tipo di gruppo, la maggioranza (3) erano aperti, 1 era chiuso e 1 era ad 
apertura lenta. La durata dei gruppi variava da un minimo di 60 minuti ad un massimo di 120 
minuti. 

Per quanto riguarda l'utilizzo delle fasi di sviluppo, tutti i gruppi hanno dichiarato di non seguire 
questo metodo. 

Considerando la dimensione dei gruppi, 1 aveva una dimensione piccola (meno di 10 partecipanti), 
3 aveva una dimensione media (fino a 30 partecipanti) e 2 riportavano più di 30 partecipanti. La 
frequenza dei gruppi variava da quindicinale (2) a mensile (3). La maggior parte delle sessioni si è 
svolta durante l'orario di lavoro (4), mentre solo una si è svolta al di fuori dell'orario di lavoro. La 
maggior parte dei GMF operava in una sala di gruppo, mentre solo una utilizzava una sala 
polivalente. Quattro partecipanti hanno risposto che le condizioni della stanza erano considerate 
adeguate. La privacy e la riservatezza sono state considerate appropriate da 4 degli intervistati e 
non è stata fornita alcuna risposta da uno dei gruppi. Nella maggior parte dei gruppi i posti sono 
disposti in cerchio (3), mentre solo un gruppo siede attorno ad un tavolo. Altre disposizioni sono 
state ritenute irrilevanti. 

Per quanto riguarda l'esistenza e la continuità in anni dei gruppi, essa variava da 1,5 a 22, con un 
tempo medio di 8,5 anni. Tutti i gruppi hanno segnalato qualche interruzione, con 4 gruppi 
interrotti a causa della pandemia e 1 gruppo a causa di limitazioni delle risorse umane. Tre gruppi 
hanno segnalato un cambiamento nella modalità dei gruppi, passando dalla modalità di persona a 
quella online. Due gruppi non hanno segnalato alcun cambiamento dopo l'interruzione, anche se un 
gruppo ha menzionato l'aggiunta dell'opzione di partecipazione online alla modalità di presenza. Il 
tempo di interruzione variava da 3 mesi a 18 mesi, principalmente durante la fase più critica della 
pandemia. 

6.2.6. Invio 

Per quanto riguarda l’invio dei partecipanti ai GMF, tutti i gruppi includono partecipanti  
provenienti dall'interno dell'organizzazione, 3 includono anche partecipanti provenienti da 
istituzioni esterne e 2 hanno inserito persone che si erano autoproposte. 

6.3.  FOCUS GROUPS 

Sono stati condotti due focus group, seguendo le raccomandazioni del programma e utilizzando la 
metodologia condivisa con i partner. Il primo gruppo target comprendeva conduttori e co-terapeuti 
esperti in GPMF Il secondo gruppo target comprendeva familiari di ex pazienti del Day Hospital, 
insieme a terapisti che avevano familiarità con GMF ma privi di esperienza con GPMF. È stata 
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applicata un'analisi SWOT e la stessa serie di quattro domande è stata rivolta ai partecipanti di 
entrambi i gruppi. 

6.3.1. Focus group con i conduttori di GMF 

6.3.1.1. Partecipanti 

Gli inviti sono stati estesi via e-mail e telefono a dodici (12) conduttori e co-terapeuti esperti in 
GPMF. Tuttavia, solo sei (6) hanno potuto partecipare al gruppo, composto da quattro psichiatri, 
uno psicologo e un professore universitario formato in psicoterapia con un tirocinio di due anni 
presso il GPMF del Day Hospital. Il gruppo aveva un moderatore e  due osservatori. 

6.3.1.2. Metodologia 

Modalità: Sessione condotta (e registrata) attraverso la piattaforma Zoom 
Durata della sessione: 90 minuti - dalle 09:00 alle 10:30 

La sessione è iniziata con un breve benvenuto, esprimendo gratitudine ai presenti, seguito da una 
concisa presentazione del progetto “FA.M.HE.” e dei suoi obiettivi generali. Successivamente, il 
gruppo ha ricevuto informazioni sulla metodologia e sugli obiettivi della sessione del Focus Group, 
insieme ad una spiegazione dei ruoli del moderatore e degli osservatori. È stato chiarito che 
sarebbero state poste quattro domande sui GPMF, basate sulla metodologia SWOT. Il moderatore 
ha chiesto il consenso dei partecipanti e ha ottenuto il loro consenso alla registrazione della 
sessione. Con consenso unanime, la sessione è iniziata e i partecipanti si sono presentati al gruppo. 
Sono state poi poste le domande successive. 

6.3.1.3. Risultati 

Domanda 1: Punti di forza (vantaggi): quali caratteristiche di un GMF lo rendono un dispositivo 
psicoterapeutico vantaggioso rispetto ad altri interventi psicoterapeutici (interni - 
famiglie/équipe/servizio; ed esterni - istituzione/comunità)? 

1) Estensione dei problemi del paziente a tutta la famiglia - presenza di più generazioni. 
2) Velocità della diagnosi. 
3) Osservazione diretta della psicopatologia relazionale – intergenerazionalità e 
transgenerazionalità. 
4) Rapido miglioramento del paziente in trattamento. 
5) Apprendimento tra pari. 
6) Cambiamento del concetto di ammalarsi: l'individuo non si disorganizza da solo, si disorganizza 
nell'ambiente familiare. 
7) Possibilità di osservare i modelli relazionali e comunicativi dei diversi componenti della famiglia. 
8) Tutela del paziente: Il terapeuta come Io ausiliario del paziente; la possibilità di mettersi alla 
prova in un ambiente protetto: i GPMF sono come un'anticamera della realtà sociale. 
9) Facilitare una comunicazione aperta tra la famiglia, il paziente e l'équipe, evitando che la famiglia 
parli alle spalle del paziente. 
10) Formazione e formazione degli operatori sanitari. 
11) Costo/beneficio per il sistema sanitario – riduce le riospedalizzazioni e gli accessi al pronto 
soccorso. 
12) Efficacia a lungo termine: miglioramenti per una durata più lunga. 
13) Diminuzione della cronicità: tratta il problema alla radice invece di camuffarlo. 



50 
 

Domanda 2: Punti deboli (svantaggi): quali caratteristiche mettono il GPMF in una posizione di 
svantaggio rispetto ad altri dispositivi psicoterapeutici? (Interno - famiglie/équipe/servizio; ed 
Esterno - istituzione/comunità). 

1) Non è sufficiente come dispositivo terapeutico – necessita di altri dispositivi per integrarlo 
(psicoterapia individuale in alcuni casi). 
2) La difficoltà che a volte si presenta quando è necessario ripartire più o meno equamente il tempo 
di parola. 
3) Logistica: necessità di più di un terapista; necessità di una stanza con spazio sufficiente e 
condizioni di privacy. 
4) Necessità di un'adeguata formazione dei terapisti – Il GPMF è un gruppo che implica 
conoscenze/esperienze tecniche specifiche. 
5) Necessità di disponibilità, costanza e continuità dei terapeuti nelle sedute – nelle istituzioni può 
essere difficile mantenere questa continuità. 
 

Domanda 3: Opportunità: quali aspetti dovrebbero essere enfatizzati nel GPMF, come approccio 
psicoterapeutico alla salute mentale, per facilitare l'adesione ad esso? Oppure, in che misura 
lavorare con il GPMF può contribuire alla trasformazione di: famiglie/équipe/servizio; e 
istituzione/comunità? 

Dovrebbe essere sottolineata la rilevanza degli effetti positivi dei GMF sull’assistenza sanitaria 
pubblica e su altre istituzioni sociali. 
2) Numerose opportunità per sviluppare identificazioni nuove e più strutturanti/sane, consentendo 
la crescita personale di pazienti, famiglie e terapisti. 
3) Opportunità formative per i tecnici: nuove esperienze professionali e un nuovo sguardo alla 
psichiatria. 
4) La possibilità di utilizzare mezzi a distanza - raggiungere più persone (distanza e tempo). 
5) La possibilità di ampliare la comprensione dei problemi del paziente: coprire varie fasi del ciclo di 
vita del paziente e della famiglia ( transgenerazionalità ) - attraverso le narrazioni dei diversi membri 
della famiglia. 
6) L’opportunità di migliorare l’efficacia in termini di costi a lungo termine: miglioramenti più 
duraturi, meno crisi e meno assenteismo dal lavoro. 
 
Domanda 4: Minacce: in che modo il GPMF può rappresentare una minaccia (interna/esterna)? 

1) Resistenze culturali e psicologiche: per molti ciò che è sconosciuto o insolito è minaccioso. 
2) Difficoltà poste dalle istituzioni che considerano il numero di tecnici coinvolti uno spreco di 
risorse. 
3) Mancanza di professionisti specializzati. 
4) Stanchezza dei tecnici sanitari nell'affrontare gli ostacoli posti dalle istituzioni. 
5) Difficoltà nel garantire che i contenuti espressi nel gruppo rimangano privati. 

6.3.2. Focus group con utenti GMF 

6.3.2.1. Partecipanti 

Sedici (16) inviti via telefono ed e-mail sono stati inviati a psicoterapeuti sanitari e operatori sanitari 
con conoscenza del GMF ma senza esperienza in GPMF, nonché a familiari di ex pazienti dei GPMF. 
Al gruppo potevano partecipare solo sette (7) persone: due psicologi che sono anche 
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psicoterapeuti, tre tirocinanti psichiatrici senza esperienza di psicoterapia (tutti senza esperienza in 
PMF) e due madri di ex pazienti. Il gruppo è stato moderato da una persona ed erano presenti due 
osservatori. 

6.3.2.2. Metodologia 

Modalità: La sessione è stata condotta (e registrata) attraverso la piattaforma Zoom. 

Durata della sessione: 90 minuti - 09:00 - 10:30 

Analogamente al Focus Group 1, il moderatore ha dato il benvenuto e ringraziato i presenti. È stata 
fornita una breve presentazione del progetto “FA.M.HE”. e dei suoi obiettivi generali, insieme agli 
obiettivi della sessione e informazioni sulla metodologia dell'incontro. È stato spiegato il ruolo del 
moderatore e degli osservatori. In secondo luogo, è stato chiarito che sarebbe stata applicata la 
metodologia dell'analisi SWOT, prevedendo quattro domande sui punti di forza, di debolezza, di 
opportunità e di rischi del GPMF. Come nel Focus Group 1, il moderatore ha chiesto ai partecipanti 
se erano d'accordo e ha dato il loro consenso alla registrazione della sessione. Con il consenso di 
tutti, la sessione è iniziata con la presentazione dei partecipanti al gruppo. Successivamente sono 
state poste le seguenti domande. 

6.3.2.3. Risultati 

Domanda 1: Punti di forza (vantaggi): quali sono le caratteristiche del GPMF che lo rendono un 
dispositivo psicoterapeutico vantaggioso rispetto ad altri interventi psicoterapeutici (interni - 
famiglie/équipe/servizio; ed esterni - istituzione/comunità)? 

1) Il ruolo del terapeuta come fattore stabilizzante: superare difficoltà di comunicazione, conflitti e 
variazioni linguistiche. 
2) Possibilità di superare paure, inibizioni e tabù dopo l'adattamento al gruppo. 
3) Transgenerazionalità – La presenza di più di una generazione consente l’identificazione di modelli 
transgenerazionali, affrontando gli attori del conflitto e risolvendo le incomprensioni. 
4) Possibilità di rettificare/trasformare la comunicazione: chiarimento della comunicazione, 
risoluzione di incomprensioni e comprensione dei comportamenti. 
5) Sviluppo del pensiero e del sentimento – imparare a pensare a se stessi attraverso gli altri. 
6) Ampliamento della mente: molti individui possono iniziare a riflettere su se stessi solo quando 
ascoltano le descrizioni degli altri partecipanti, favorendo la creatività e nuove prospettive. 
7) Universalità dei problemi psicologici e relazionali e possibilità di individuare soluzioni: l'ascolto 
dell'altro rompe l'isolamento familiare, facilitando il superamento dei problemi. 
8) Sviluppo dell'empatia, inizialmente con gli altri e poi con i membri della propria famiglia. 
9) Possibilità di comprendere i problemi da una nuova prospettiva, cercare soluzioni innovative e 
contribuire attivamente al recupero dei membri della famiglia. 
10) Gerarchia della gravità del problema: la capacità di identificare a quali situazioni dare priorità, 
determinandone l'importanza. 
 
Domanda 2: Punti deboli (svantaggi): quali caratteristiche mettono il GPMF in una posizione di 
svantaggio rispetto ad altri dispositivi psicoterapeutici? (Interno - famiglie/équipe/servizio; ed 
Esterno - istituzione/comunità) 
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1) Differenze generazionali: problemi diversi tra generazioni diverse possono ostacolare la 
comunicazione e l'empatia. 
2) Necessità di terapisti ben formati. 
3) Difficoltà nell'affrontare situazioni traumatiche in un gruppo numeroso. 
4) Durata del gruppo e gestione del tempo in un gruppo numeroso. 
5) L'adesione iniziale alla terapia di gruppo non è sempre facile. 
6) Coesione di gruppo – ad esempio, alleanza terapeutica: la partecipazione irregolare dei membri a 
un gruppo terapeutico non favorisce lo sviluppo di un'alleanza terapeutica/coesione di gruppo. Se ci 
sono obiettivi terapeutici, è fondamentale impegnarsi a frequentare, poiché i legami e l’intimità che 
si formano tra i partecipanti devono essere basati sulla continuità. 
 
Domanda 3: Opportunità: quali aspetti dovrebbero essere enfatizzati nel GPMF, come approccio 
psicoterapeutico alla salute mentale, per facilitare l'adesione ad esso? D'altra parte, in che misura 
lavorare con Il GPMF può contribuire alla trasformazione di: famiglie/équipe/servizio; e 
istituzione/comunità? 

1) Consapevolezza dell'impatto sugli altri: opportunità per migliorare la comunicazione e l'empatia. 
2) Il GPMF guarisce le relazioni e i disallineamenti tra genitori e figli; e promuove la pace e la 
comprensione. Le persone in cura sentono la presenza dei loro familiari nel GPMF come una 
dimostrazione di cura e amore. 
3) Aderenza ai farmaci e miglioramento della malattia 
4) Speranza: il progresso degli altri mostra come sia possibile la ripresa. 
5) Conoscenza di sé: è un'opportunità per i membri della famiglia di conoscere se stessi attraverso 
ciò che sperimentano nel gruppo. 
 
Domanda 4: Minacce: in che modo il GPMF può rappresentare una minaccia (interna/esterna)? 

1) Sfiducia e resistenza al trattamento in un gruppo numeroso. 
2) Date le dimensioni del gruppo, tempo insufficiente per consentire a tutti di parlare. 
3) I conflitti che sorgono nel gruppo potrebbero non essere completamente risolti entro il tempo 
disponibile. 
4) Le assenze dal gruppo potrebbero essere percepite come una debolezza, portando a una 
sensazione di non essere integrati da coloro che sono assenti. Potrebbe incoraggiare gli altri ad 
essere assenti e l’assenza di membri della famiglia può essere percepita come una minaccia al 
trattamento. 
5) Paura di fughe di notizie/violazioni della riservatezza. 
 

6.3.3. Conclusioni del focus group 

Analizzando il contenuto delle risposte ricevute alle quattro domande poste nei focus group 1 e 2, 
alcune erano simili, mentre altre erano diverse. L'obiettivo era confrontare le risposte dei terapisti 
con esperienza nel GMF con le risposte dei terapisti senza esperienza nel GMF e dei parenti di ex 
pazienti. Per facilitare il riepilogo e trarre conclusioni da questa analisi SWOT, sono state create 
diverse categorie in base al tipo di risposte ricevute (vedere di seguito, nella tabella 1). 

Per la domanda 1 sono state create le seguenti categorie: 

 Transgenerazionalità /presenza di più generazioni; 

 Benefici per famiglie e terapisti; 
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 Possibilità di trasformazione; 

 Vantaggi clinici e istituzionali. 
 
Per la domanda 2 sono state create le seguenti categorie: 

 Possibili difficoltà generate dalle differenze generazionali; 

 Problemi di spazio e formazione; 

 Difficoltà presentate per essere un gruppo (grande); 

 Coesione di gruppo/Alleanza terapeutica. 
 
Per la domanda 3 sono state create le seguenti categorie: 

 Opportunità per pazienti e famiglie; 

 Opportunità per gli operatori sanitari e le istituzioni. 
 
Per la domanda 4 sono state create le seguenti categorie: 

 Resistenze delle famiglie; 

 Difficoltà delle istituzioni; 

 Problemi con l'essere un (grande) gruppo. 
 
Le risposte alla prima domanda sono state molto simili nei due focus group: entrambi hanno 
evidenziato l'importanza della presenza di più generazioni nella risoluzione dei problemi attuali, 
nonché la rilevanza della transgenerazionalità . Entrambi i gruppi hanno evidenziato i molteplici 
vantaggi dei GMF per le famiglie, i tecnici sanitari e le istituzioni. 

La seconda domanda sottolineava la necessità di una formazione specifica dei terapisti e 
l'importanza di altri dispositivi terapeutici a complemento dei GMF; alcune difficoltà legate alla 
dimensione del gruppo e al divario generazionale; ed è stata evidenziata anche l'importanza della 
costanza nelle presenze, sia terapisti che familiari. 

Per quanto riguarda le opportunità, il focus group 1 evidenzia le opportunità per i tecnici e le 
istituzioni di ridurre i tempi di trattamento con vantaggi in termini di costi-benefici, mentre il focus 
group 2 evidenzia le opportunità di crescita e sviluppo familiare. 

Infine, nella domanda 4,  minacce rispetto al GPMF, entrambi i gruppi evidenziano le resistenze e le 
difficoltà poste dai partecipanti e dalle istituzioni, e l’urgente necessità di una cultura di gruppo per 
combattere la resistenza psicologica a ciò che è sconosciuto o insolito. 

Di seguito si riporta una tabella riepilogativa dei risultati ottenuti dai due focus group. 

 
Tabella 1. Domande / categorie SWOT . 

SWOT – DOMANDE 
Domanda 1: Punti di forza (vantaggi): Quali caratteristiche del GPMF lo rendono un dispositivo 
psicoterapeutico vantaggioso rispetto ad altri interventi psicoterapeutici (interni - 
famiglie/équipe/servizio; ed esterni - istituzione/comunità)? 
 

CATEGORIE GRUPPO FOCUS 1 GRUPPO FOCUS 2 

Transgerazionalità /presenza 1) Estensione dei problemi del 3) Transgenerazionalità – La 
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di più generazioni 
 
 

paziente a tutta la famiglia - 
presenza di più generazioni. 
3) Osservazione diretta della 
psicopatologia relazionale – 
intergenerazionale e 
transgenerazionale . 
 

presenza di più di una 
generazione consente 
l’identificazione di modelli 
transgenerazionali, affrontando 
gli attori del conflitto e 
risolvendo le incomprensioni. 
 

Benefici per famiglie e 
terapisti 

5) Apprendimento tra pari. 
6) Cambiamento del concetto 
di ammalarsi: l'individuo non 
si disorganizza da solo, si 
disorganizza nell'ambiente 
familiare. 
10) Formazione e formazione 
degli operatori sanitari. 

5) Sviluppo del pensiero e del 
sentimento: imparare a pensare 
a se stessi attraverso gli altri. 
6) Ampliamento della mente: 
molti individui possono iniziare a 
riflettere su se stessi solo 
quando ascoltano le descrizioni 
degli altri partecipanti, 
favorendo la creatività e nuove 
prospettive. 
8) Sviluppo dell'empatia, 
inizialmente con gli altri e poi 
con i membri della propria 
famiglia. 
 

Possibilità di trasformazione 7) Possibilità di osservare i 
modelli relazionali e 
comunicativi dei diversi 
componenti della famiglia. 
8) Tutela del paziente: Il 
terapeuta come Io ausiliario 
del paziente; la possibilità di 
mettersi alla prova in un 
ambiente protetto: i GPMF 
sono come un'anticamera 
della realtà sociale. 
9) Facilitazione di una 
comunicazione aperta tra la 
famiglia, il paziente e l'équipe, 
evitando che la famiglia parli 
alle spalle del paziente. 

1) Il ruolo del terapeuta come 
fattore stabilizzante: superare 
difficoltà di comunicazione, 
conflitti e variazioni linguistiche. 
2) Possibilità di superare paure, 
inibizioni e tabù dopo 
l'adattamento al gruppo . 
4) Possibilità di 
rettificare/trasformare la 
comunicazione - chiarimento 
della comunicazione, risoluzione 
di incomprensioni e 
comprensione dei 
comportamenti. 
7) Universalità dei problemi 
psicologici e relazionali e 
possibilità di individuare 
soluzioni: l'ascolto dell'altro 
rompe l'isolamento familiare, 
facilitando il superamento dei 
problemi. 
9) Possibilità di comprendere i 
problemi da una nuova 
prospettiva, cercare soluzioni 
innovative e contribuire 
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attivamente al recupero dei 
membri della famiglia. 
10) Gerarchia della gravità del 
problema: la capacità di 
identificare a quali situazioni 
dare priorità, determinandone 
l'importanza. 
 

Vantaggi clinici e istituzionali 2) Velocità della diagnosi. 
4) Rapido miglioramento del 
paziente in trattamento. 
11) Positivo rapporto 
costi/benefici per il sistema 
sanitario – riduce le 
riospedalizzazioni e gli accessi 
al pronto soccorso. 
12) Efficacia a lungo termine: 
miglioramenti per una durata 
più lunga. 
13) Diminuzione della 
cronicità: tratta il problema 
alla radice invece di 
camuffarlo. 
 

 

Domanda 2: Punti deboli (svantaggi): quali caratteristiche mettono il GPMF in una posizione di 
svantaggio rispetto ad altri dispositivi psicoterapeutici? (Interno - famiglie/équipe/servizio; ed 
Esterno - istituzione/comunità) 
 

Possibili difficoltà generate 
dalle differenze 
generazionali 

 1) Differenze generazionali: 
problemi diversi tra generazioni 
diverse possono ostacolare la 
comunicazione e l’empatia. 
 

Problemi di spazio e 
formazione 
 

3) Logistica: necessità di più di 
un terapista; necessità di una 
stanza con spazio sufficiente e 
condizioni di privacy. 
4) Necessità di un'adeguata 
formazione dei terapisti – 
GPMF è un gruppo che implica 
conoscenze/esperienze 
tecniche specifiche. 
 

2) Necessità di terapisti ben 
formati. 

Difficoltà presentate per 
essere un gruppo (grande). 

1) Non è sufficiente come 
dispositivo terapeutico – 
necessita di altri dispositivi 
per integrarlo (psicoterapia 

3) Difficoltà nell'affrontare 
situazioni traumatiche in un 
gruppo numeroso. 
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individuale in alcuni casi). 
2) A volte può essere difficile 
dividere equamente il tempo 
di parola. 
 
 

Coesione di gruppo/Alleanza 
terapeutica 

5) Necessità di disponibilità, 
costanza e continuità dei 
terapeuti nelle sedute – nelle 
istituzioni può essere difficile 
mantenere questa continuità. 

6) Coesione di gruppo – ad 
esempio, alleanza terapeutica: la 
partecipazione irregolare dei 
membri a un gruppo terapeutico 
non favorisce lo sviluppo di 
un'alleanza terapeutica/coesione 
di gruppo. Se ci sono obiettivi 
terapeutici, è fondamentale 
impegnarsi a frequentare, 
poiché i legami e l’intimità che si 
formano tra i partecipanti 
devono essere basati sulla 
continuità. 
 

Domanda 3: Opportunità: quali aspetti dovrebbero essere enfatizzati nel GPMF, come approccio 
psicoterapeutico alla salute mentale, per facilitare l'adesione ad esso? Oppure, in che misura 
lavorare con il GPMF può contribuire alla trasformazione di: famiglie/équipe/servizio; e 
istituzione/comunità? 
 

Opportunità per pazienti e 
famiglie 

2) Numerose opportunità per 
sviluppare identificazioni 
nuove e più strutturanti/sane, 
consentendo la crescita 
personale di pazienti, famiglie 
e terapisti. 
4) La possibilità di utilizzare 
mezzi a distanza - raggiungere 
più persone (distanza e 
tempo). 

1) Consapevolezza dell'impatto 
sugli altri: opportunità per 
migliorare la comunicazione e 
l'empatia. 
2) Il GPMF cura le relazioni e i 
disallineamenti tra genitori e 
figli;  promuove la pace e la 
comprensione. Le persone in 
cura sentono la presenza dei loro 
familiari nel GPMF come una 
dimostrazione di cura e amore. 
3) Aderenza ai farmaci e 
miglioramento della malattia 
4) Speranza: il progresso degli 
altri mostra come sia possibile la 
ripresa. 
5) Conoscenza di sé: è 
un'opportunità per i membri 
della famiglia di conoscere se 
stessi attraverso ciò che 
sperimentano nel gruppo. 
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Opportunità per gli operatori 
sanitari e le istituzioni 

1) Dovrebbe essere 
sottolineata la rilevanza degli 
effetti positivi dei GMF 
sull’assistenza sanitaria 
pubblica e su altre istituzioni 
sociali. 
3) Opportunità formative per i 
tecnici: nuove esperienze 
professionali e un nuovo 
sguardo alla psichiatria. 
5) La possibilità di ampliare la 
comprensione dei problemi 
del paziente: coprire varie fasi 
del ciclo di vita del paziente e 
della famiglia ( 
transgenerazionalità ) - 
attraverso le narrazioni dei 
diversi membri della famiglia. 
6) L’opportunità di migliorare 
l’efficacia in termini di costi a 
lungo termine: miglioramenti 
più duraturi, meno crisi e 
meno assenteismo dal lavoro. 
 

 

Domanda 4: Minacce: in che modo il GMF può rappresentare una minaccia (interna/esterna)? 
 

Resistenze delle famiglie 1) Resistenze culturali e 
psicologiche: per molti ciò che 
è sconosciuto o insolito è 
minaccioso. 

1) Sfiducia e resistenza al 
trattamento in un gruppo 
numeroso. 
4) Le assenze dal gruppo 
potrebbero essere percepite 
come una debolezza, portando a 
una sensazione di non essere 
integrati da coloro che sono 
assenti. Potrebbe incoraggiare 
gli altri ad essere assenti e 
l’assenza di membri della 
famiglia può essere percepita 
come una minaccia al 
trattamento. 
 

Difficoltà delle istituzioni 2) Difficoltà poste dalle 
istituzioni che considerano il 
numero di tecnici coinvolti 
uno spreco di risorse. 
3) Mancanza di professionisti 
specializzati. 
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4) Stanchezza dei tecnici 
sanitari nel far fronte agli 
ostacoli posti dalle istituzioni. 
 

Problemi con l'essere un 
(grande) gruppo 

5) Difficoltà nel garantire che i 
contenuti espressi nel gruppo 
rimangano privati. 

2) Date le dimensioni del 
gruppo, non c'è tempo per 
parlare. 
3) Conflitti che sorgono nel 
gruppo e vengono risolti entro il 
tempo a disposizione del 
gruppo. 
5) Paura di fughe di 
notizie/violazioni della 
riservatezza. 
 

 

6.4. RICERCA BIBLIOGRAFICA 

 
Parallelamente allo sviluppo del questionario, è stata avviata una revisione completa della 
letteratura sull’intervento multifamiliare nella salute mentale. Questa revisione ha consentito ai 
partner del progetto di perfezionare e focalizzare la propria ricerca basata sul web in linea con gli 
obiettivi di ricerca e il primo risultato intellettuale del progetto. Sono stati utilizzati più motori di 
ricerca, tra cui Google, Google Scholar, PubMed, Hall e Cairn, con risultati organizzati utilizzando il 
software di gestione Zotero. È stato applicato lo stile di citazione dell'edizione APA VI. 

Le parole chiave concordate, stabilite durante gli incontri transnazionali, includono: 

 

 Psicoanalisi multifamiliare 

 Terapia multifamiliare 

 Gruppo multifamiliare 

 Gruppo di Psicoanalisi Multifamiliare 

 Terapia di gruppo multifamiliare 

 Trattamento di gruppo multifamiliare 
 

Questi termini di ricerca sono stati tradotti nelle lingue nazionali pertinenti e integrati con termini 
specifici del paese. Il consenso tra i partner ha portato a ricerche in varie lingue nazionali, 
estendendosi oltre i confini nazionali per ciascuna lingua e comprendendo ulteriori paesi. 

La ricerca bibliografica condotta in Portogallo ha rivelato che parole chiave come Gruppo 
Multifamiliare, Psicoanalisi Multifamiliare e Terapia Multifamiliare hanno prodotto un indice di 
contenuto più completo e qualitativo. La bibliografia in lingua portoghese comprendeva in 
particolare articoli, monografie, libri e capitoli di libri (fare riferimento all'Appendice 5 per i dettagli). 

6.5. CONCLUSIONI  
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L'obiettivo primario del progetto "Gruppi multifamiliari nella salute mentale", che prevede la 
caratterizzazione dei modelli e la mappatura dei gruppi multifamiliari esistenti nella salute mentale 
in Portogallo, non è stato pienamente realizzato a causa dei vincoli delineati nel capitolo 
precedente (5.2), che hanno portato a ritardi nella consegna dei risultati dei questionari e dei Focus 
Group. 

Sono stati ottenuti solo cinque questionari, in rappresentanza di cinque istituzioni. Questi risultati 
comprendono entrambi i tipi di GMF delineati negli obiettivi del progetto: 1) Gruppi multifamiliari 
psicoeducativi, che affrontano problemi di salute mentale e forniscono informazioni sulla loro 
gestione; e 2) Gruppi Psicoterapeutici Multifamiliari, che includono Gruppi di Psicoanalisi 
Multifamiliari. Quest'ultima tipologia comprende il Day Hospital del Servizio Psichiatrico del CHULN-
HSM, fondato nel 2001 e pioniere in Portogallo (Lisbona), e il Day Hospital del Servizio Psichiatrico 
del CHLO, esistente dal 2016. 

Come spiegato in precedenza, il Day Hospital, essendo parte di un ospedale universitario affiliato 
alla Facoltà di Medicina dell'Università di Lisbona (FMUL), ha costantemente incluso una 
componente formativa. Ciò ha facilitato la formazione di numerosi tecnici sanitari attraverso 
programmi di tirocinio istituzionale. Oltre ai tirocinanti istituzionali, il Day Hospital ha ospitato 
anche altri tecnici sanitari - psichiatri, psichiatri infantili, psicologi, infermieri - che, pur non essendo 
tirocinanti ufficiali, hanno espresso interesse ad apprendere il modello psicoanalitico e 
gruppoanalitico del Day Hospital. Questo interesse è cresciuto in modo significativo dopo l’avvio dei 
GMF nel 2001. Fino a qualche anno fa, molti colleghi, venuti a conoscenza dell'esistenza del GMF, 
chiedevano all'amministrazione CHULN-HSM l'autorizzazione a svolgere tirocini di 
osservazione/formazione volontari e non retribuiti della durata di diversi mesi. Alcuni di questi 
psicoterapeuti sanitari hanno successivamente replicato il modello del GMF del Day Hospital nelle 

istituzioni in cui erano impiegati 3. Tuttavia, negli ultimi anni, le nuove norme attuate 
dall'amministrazione CHULN-HSM hanno impedito ai tecnici sanitari che non fanno parte del 
sistema di tirocinio di formarsi presso il Day Hospital del CHULN-HSM. 

Diversi fattori contribuiscono alla limitata diffusione dei Gruppi di Psicoanalisi Multifamiliari in 
Portogallo. La resistenza istituzionale e la necessità pragmatica di condizioni adeguate, come spazio 
fisico e psicoterapeuti formati, rappresentano sfide significative. Le resistenze istituzionali derivano 
da pregiudizi culturali e psicologici, disinformazione e pregiudizi riguardo ad alcuni approcci 
psicoterapeutici, in particolare alle psicoterapie di gruppo basate sulla dinamica. Questa resistenza 
può essere attribuita a dubbi, insicurezze, preferenze per approcci classici/farmacologici, false 
convinzioni sul rapporto costo-efficacia e preoccupazioni sull’utilizzo delle risorse. Affermazioni 
economiche e legate alle risorse, come lo spreco percepito di risorse umane a causa del numero di 
tecnici coinvolti nelle psicoterapie di gruppo, sono state identificate come minacce ai gruppi 
multifamiliari dai conduttori dei GMF nei focus group. 

Affrontare queste sfide richiede lo sviluppo di una “cultura di gruppo” per contrastare la resistenza 
psicologica all’ignoto o al non convenzionale. Inoltre, la natura burocratica delle istituzioni 
portoghesi pone ulteriori ostacoli, ostacolando l’implementazione di approcci nuovi e diversi a 
causa di varie procedure e vincoli. 

                                                      
3
 1) Day Hospital del Servizio Psichiatrico dell'Ospedale Fernando da Fonseca di Amadora, distretto di Lisbona; 2) Day Hospital del 

Servizio Psichiatrico del CHLO; 3) Centro Diurno dell'Istituto sulle Droghe e le Dipendenze (IDT), attualmente Servizio di Intervento 
sulle Dipendenze e Dipendenze (SICAD); il primo e il secondo gruppo si sono conclusi alcuni anni fa. 
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Sebbene alcuni partecipanti al Focus Group abbiano riconosciuto il potenziale dei gruppi 
multifamiliari come contesto prezioso per la formazione degli operatori sanitari, hanno anche 
sottolineato la necessità di una formazione specifica per i terapisti GMF. Per quanto riguarda il 
valore aggiunto dei GMF, i partecipanti hanno sottolineato l’importanza della presenza di più di una 
generazione come vantaggio nella risoluzione dei conflitti attuali. Entrambi i Focus Group hanno 
sottolineato i numerosi benefici dei GMF per le famiglie, i tecnici sanitari e le istituzioni. 
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7. RISULTATI  

7.1.  INDAGINE: ANALISI  

ADIFM ( Associação para Investigação e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina , Portogallo) si 
è assunta la responsabilità di presentare i risultati del progetto Intellectual Output I per i quattro 
paesi coinvolti. Dopo aver compilato il rapporto e ricevuto rapporti dai partner in Italia, Belgio e 
Spagna, ha prodotto il rapporto finale per i quattro paesi, come presentato di seguito. 

La diffusione delle psicoterapie di gruppo, in particolare dei Gruppi Multifamiliari (GMF), è 
considerata una delle innovazioni più significative nei servizi di salute mentale. Sebbene la 
“psicoterapia di gruppo” abbia una lunga storia, 4la pratica della psicoterapia multifamiliare è 
emersa negli anni '70, principalmente seguendo l'approccio psicoanalitico introdotto dallo 
psichiatra argentino García  Badaracco. Lo adottò per la prima volta negli anni '60 presso l'Ospedale 
Psichiatrico di Buenos Aires, dove il lavoro di collaborazione con pazienti ricoverati e familiari 
dimostrò la possibilità di dimettere individui dalla struttura di asilo. Il GMF ha iniziato a guadagnare 
terreno nel nuovo secolo, evolvendosi parallelamente allo sviluppo congiunto della terapia 
familiare e dell’approccio sistemico. Oggi comprende vari modelli teorici e costituisce una pratica 
psicoterapeutica consolidata, supportata da prove che ne confermano l’efficacia in termini di 
risultati.5 

Il GMF facilita la creazione di un clima terapeutico, spesso caratterizzato da una forte intensità 
emotiva, coinvolgendo persone con sofferenza psichica, i loro familiari/parenti o figure vicine e 
professionisti provenienti da contesti diversi. Tipicamente coinvolge un gran numero di persone (da 
30 a 90) che rappresentano almeno due generazioni. Con il suo approccio psicodinamico, il gruppo 
si caratterizza come un'esperienza trasformativa per tutti i soggetti coinvolti, “sia per la ricchezza 
dell'esperienza umana che per la qualità dell'apprendimento reciproco che si sperimenta”.6 

Il GMF apre una nuova fase nel trattamento dei disturbi psichiatrici favorendo una dinamica 
interattiva che rende gli “utenti”, soprattutto quelli affetti da psicosi, e i loro familiari, consapevoli 
dei legami di interdipendenza patologici in cui sono coinvolti. Ciò consente loro di riflettere e 
confrontare le loro situazioni con quelle degli altri partecipanti. 

Questo processo si svolge attraverso incontri collettivi basati su poche regole: tutti gli individui sono 
"ascoltati, compresi e rispettati nella misura in cui sentono di poter contare l'uno sull'aiuto 
dell'altro e, quindi, sul parere dell'altro, anche se diverso". dal proprio', tutti di pari valore. 
All'interno del gruppo “si costruisce una situazione in cui tutti possono guardare dall'esterno il ruolo 
che svolgono  nella propria vita e il modo in cui lo svolgono: figli, genitori e caregiver, loro stessi figli 
e/o genitori ”. Oltre al valore intrinseco della dimensione interiore, esiste la dimensione relazionale 
dell'incontro tra persone: «non si è più figlio, genitore o psichiatra. Ci si sente alla pari con l'altro', 
mentre il dialogo tra utenti e familiari non può fare a meno di 'guardarsi negli occhi' e di favorire il 

                                                      
4
Questa definizione ha avuto origine negli anni '30, attribuita a JL Moreno. 

5
La letteratura e le testimonianze contenute in questa ricerca evidenziano vari benefici, tra cui il miglioramento delle relazioni 

familiari e la riduzione dei ricoveri TSO e della terapia farmacologica. Come osservato, 'Quanto più aumenta la competenza della 
famiglia e tra famiglie, la terapia farmacologica può essere ridotta di 3 o 4 volte in modo graduale e coerente ed il miglioramento 
delle relazioni familiari'). Cfr. Canevaro A., Bonifazi S. (2011), Il gruppo multifamiliare. Un approccio esperienziale, Armando Editore, 
Roma, p. 49. 
6
Cfr. di G. Villa (2016), Il Gruppo Multifamiliare tra funzione migrante e apprendimento , 'In Gruppo: omogeneità e differenze, rivista 

online Argo6. 
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contatto emotivo nello 'spazio drammatico' dell'incontro. I temi chiave della partecipazione al GMF 
includono "condivisione", "confronto", "scambio", "supporto" o "aiuto"7stabilire un clima 
terapeutico basato sulla fiducia, sull’empatia, sul rispetto, sull’accettazione di sé e degli altri e sulla 
spontaneità del contatto umano. Questo clima è influenzato dalle qualità relazionali, soprattutto 
empatiche, dei caregiver, a partire dal conduttore/coordinatore. Questa figura stimola e regola i 
dialoghi dando la parola a tutti coloro che ne fanno richiesta, facilitando la rapida circolazione delle 
idee e favorendo una successione di interventi basati su 'libere associazioni' affinché tutti possano 
imparare, per analogia o imitazione, dalle esperienze degli altri . Inoltre, i partecipanti possono 
rispecchiarsi a vicenda. 

Il conduttore è coadiuvato da altri operatori che si astengono da qualsiasi giudizio nei confronti 
delle persone sofferenti e dei familiari e abbandonano le loro “certezze cognitive per immergersi 
nel mondo degli affetti e delle emozioni, accettando di fluttuare liberamente insieme a tutti gli 
altri” 9; possono poi discutere in equipe quello che succede per cui l’esperienza dell’apprendimento 
continuo nel Gruppo accomuna operatori e familiari. 

Il GMF rafforza la presa in carico della famiglia come ambito del “paziente designato”, la toglie 
dall’isolamento e la valorizza nella cooperazione terapeutica, come parte attiva dei progetti di 
recovery. Al tempo stesso stimola la ricerca di “auto aiuto” tra familiari. Non è un caso che la 
maggior parte dei familiari dei GMF sono presenti anche nei gruppi di auto mutuo aiuto10; peraltro 
questi possono essere anche l’esito di un percorso di gruppi multifamiliari che gradualmente si 
autonomizzano. E’ stato detto che “l’arte del GMF è aiutare le famiglie ad aiutare se stesse” per cui 
“quando questo accade il gruppo può funzionare da solo”11. 

7.1.1. La ricerca: scopo, obiettivi cognitivi e metodologia 

L’obiettivo principale di questa prima ricerca esplorativa  era quello di migliorare la comprensione 
delle esperienze e del funzionamento dei GMF in quattro paesi europei, ciascuno con storie e 
percorsi differenti nella transizione dalla psichiatria alla salute mentale. Sebbene queste esperienze 
siano relativamente recenti, non ancora molto diffuse o uniformi e ancora in evoluzione, tuttavia 
rappresentano una strada convincente per affrontare il disagio da una prospettiva sistemica, 
familiare e comunitaria, che vada oltre le prestazioni specialistiche e le terapie individuali. 

La ricerca si è sviluppata in due fasi sequenziali: 

1) Una prima indagine che mirava a raccogliere informazioni sulle caratteristiche generali, 
organizzative e operative dei GMF, attraverso la compilazione di un questionario da parte dei 
partecipanti. Gli obiettivi cognitivi specifici comprendono i seguenti insiemi di indicatori: 

 Aspetti generali: momento della nascita, ente promotore e attivatore del servizio, 
orientamento teorico-metodologico. 

 Elementi logistici e organizzativi: idoneità della sala riunioni e organizzazione degli spazi, 
modalità di riunione, frequenza, durata e orario. 

 Risorse umane coinvolte: entità, qualifiche, background formativo specifico e composizione 
del team. 

 Aspetti operativi del gruppo: dimensione, apertura-chiusura, fasi e sessioni, supervisione e 
intervisione , interruzioni, cambiamenti nel tempo e impatti della pandemia COVID-19. 

 Caratteristiche dei partecipanti: canale di invio, fascia di età e patologie prevalenti. 

 

                                                      
7
Cfr. (a cura di) R. Frisanco (2016), Reti di cura e disagio psichico. Utenti, famiglie e servizi di salute mentale a Roma, Palombi Editori, 

Roma. 
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2) Un successivo studio qualitativo approfondito sui GMF condotto in ciascun Paese, con due 
interviste  focalizzate di gruppo: il primo focus group ha coinvolto una rappresentanza dei 
conduttori del gruppo mentre il secondo ha coinvolto un piccolo campione di utenti. Insieme, hanno 
facilitato una prima valutazione soggettiva del fenomeno osservato, individuando punti di forza, 
debolezza, opportunità e ostacoli. 
Il “valore aggiunto” di questa indagine sta nella comparazione delle esperienze dei quattro Paesi, 
evidenziandone disparità e aspetti originali, integrati dalle riflessioni dei diretti interessati. 

Da un punto di vista metodologico, lo studio ha mostrato prevalentemente le caratteristiche (e i 
limiti) di un sondaggio esplorativo: la prima fase iniziale ha utilizzato un questionario strutturato di 
36 domande chiuse e risposte alternative, somministrato online tramite Google Forms.  

La successiva fase qualitativa ha previsto interviste a piccoli gruppi di conduttori e utenti (Focus 
Group), guidate da domande specifiche per facilitare discussioni collettive approfondite sugli 
aspetti chiave dei GMF (“focus”). 

7.1.2. Esame dei dati della ricerca nei quattro paesi dell'UE 

Nei quattro paesi sono stati esaminati 92 gruppi multifamiliari, un numero inferiore a quello 
previsto. Questa situazione è degna di nota, soprattutto se si considera che, ad eccezione del 
Portogallo, l’adozione diffusa dei GMF avrebbe potuto consentire l’esplorazione di un campione di 
casi più ampio. Queste esperienze non sono ancora ben consolidate e stabili, data la loro 
relativamente recente integrazione nel sistema dei servizi di salute mentale. È interessante notare 
che, anche in luoghi dotati di un sistema informativo sulla salute mentale, come l’Italia, i dati su 
questo approccio terapeutico non vengono raccolti, riflettendo una mancanza di riconoscimento 
neanche come aspetto innovativo. 

7.1.3. Il profilo dei gruppi multifamiliari (GMF) 

I Gruppi Multifamiliari (GMF) esaminati nelle quattro aree nazionali hanno durata di attività diversa. 
La loro “anzianità” media è complessivamente di 8,5 anni, ma il valore temporale mediano più 
accurato è di poco superiore ai 6 anni. I GMF più affermati si trovano in Spagna, con una media di 
10,6 anni di attività, seguita da Italia e Portogallo (8,6 anni). La comparsa dei GMF nei servizi di 
salute mentale in Belgio è relativamente recente, con una media di 6,1 anni. L’Italia ha l’esperienza 
più lunga, con GMF attivi da 45 anni, mentre in Spagna 9 gruppi sono attivi da almeno 15 anni, di 
cui il più anziano è stato fondato 38 anni fa. In Belgio, il gruppo più anziano ha un track record di 23 
anni. È evidente che i GMF da più tempo attivi hanno adottato il modello di psicoanalisi 
multifamiliare di Garcìa Badaracco, presente principalmente in Spagna e Italia. Questi gruppi sono 
attivi da 9 anni, soprattutto in Spagna, dove l'anzianità media dei GMF di impronta psicoanalitica è 
di quasi 11 anni. 

Per quanto riguarda i compilatori, questa responsabilità è stata assunta in prevalenza dagli psicologi 
(53,3%), soprattutto in Italia e Belgio (più nelle Fiandre), mentre in Spagna hanno avuto un ruolo 
più importante gli psichiatri. La prevalenza degli psicologi rispetto ad altri ruoli indica sia la loro 
diversa presenza numerica nei gruppi, sia il loro diseguale coinvolgimento nella conduzione  
terapeutica dei GMF. Infermieri e assistenti sociali, figure ausiliarie dei servizi di salute mentale, 
hanno avuto un ruolo marginale nella compilazione del questionario (Tabella 2). 
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Tabella 2. Ruolo professionale degli operatori che hanno risposto al questionario. 

DESCRIZIONE 
Totale 

media % 
I S B P 

Psicologo 49 53.3 18 11 18 2 

Psichiatra 37 40.2 15 15 5 2 

Infermiera 1 1.1 0 0 0 1 

Operatore della 
previdenza sociale 

2 2.2 0 2 0 0 

Altro 3 3.2 2 0 1 0 

Totale 92 100 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Le strutture che avviano GMF sono prevalentemente pubbliche (57,6%), con distribuzioni variabili 
nei diversi paesi. In Italia e Portogallo si registra un coinvolgimento più marcato delle istituzioni 
sanitarie, mentre in Spagna prevalgono leggermente le iniziative degli enti amministrativi privati (o 
del terzo settore), analogamente alla situazione del Belgio (Tabella 3). 

 

Tabella 3. Tipo di struttura amministrativa.  

*Strutture private sia del mondo associativo che privato profit; **10 appartengono al settore privato 
profit e 5 sono enti del terzo settore affiliati al pubblico; ***Organizzazioni senza scopo di lucro. 

DESCRIZIONE 
Totale 
av (%) 

I S B P 

Pubblico 53 57.6 26 13 11 3 

Privato 38 41.3 9* 15** 13*** 1 

Partenariato pubblico-privato 1 1.1 0 0 0 1 

Totale 92 100 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Il tipo di servizio che la maggior parte  sostiene e utilizza un GMF è il servizio territoriale di salute 
mentale (34,8%). Questo modello prevale in Italia e Spagna, dove la rete di tali servizi è più estesa. 
In Belgio, l’ospedale psichiatrico tradizionale svolge ancora un ruolo significativo, anche se ha la 
capacità di abbracciare approcci innovativi come i GMF. L’aspetto significativo dell’esperienza belga 
risiede nella capacità di valutare l’efficacia del gruppo nel processo di superamento di queste 
strutture più tradizionali. Tuttavia, sia nelle Fiandre che in Vallonia, i Centri di salute mentale sono 
del tutto estranei alla gestione dei GMF, evidenziando una situazione caratterizzata da 
responsabilità frammentate per i servizi di salute mentale tra governi federali e locali. L'esperienza 
portoghese è in qualche modo simile, con i pochi gruppi analizzati presenti esclusivamente nelle 
strutture di degenza psichiatrica dell'Ospedale Generale e nelle strutture residenziali (Comunità 
Terapeutica, Tabella 4). 
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Tabella 4. Tipologia di contesto/struttura in cui sono  condotte le sessioni. 

DESCRIZIONE 
Totale 
av (%) 

I S B P 

Centro sanitario comunitario 32 34.8 19 13 0 0 

Ospedale psichiatrico 23 25.0 0 1 22 0 

Ospedale Generale/Reparto 
Psichiatrico 

7 7.6 2 1 1 3 

 Organizzazione comunitaria 12 13.0 7 5 0 0 

Comunità terapeutica 6 6.5 2 2 0 2 

Ospedale diurno 5 5.4 0 5 0 0 

Altro 7 7.6 5 1 1 0 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Tuttavia, i GMF a vocazione territoriale, di tipo non esclusivamente sanitario, costituiscono la 
maggioranza dei casi esaminati (53,3%). Questa proporzione sale al 74,3% tra quelli esaminati in 
Italia, indicando una crescente enfasi sulla concezione e sulla pratica “relazionale” nell'approccio 
terapeutico alla salute mentale. L’approccio sistemico-familiare introdotto dai GMF, ovunque 
operino, significa un allontanamento dal tradizionale approccio psichiatrico centrato su farmaci e 
letti. Afferma invece un nuovo paradigma operativo nei servizi di salute mentale. 

In sintesi, si osserva che i GMF sono considerati una risorsa indispensabile per l'attività terapeutica 
in qualsiasi tipologia di servizio, sia esso territoriale, ospedaliero, residenziale o diurno, ciascuno con 
i suoi ambiti e obiettivi peculiari. In altre parole, in qualunque tipo di organizzazione terapeutica il  
GMF ha una missione distinta, soprattutto quando è aperto e investe nella sua continuità nel 
tempo. 
Per quanto riguarda la tipologia assistenziale predominante nelle strutture con gruppo 
multifamiliare, l'assistenza ambulatoriale-territoriale è la più diffusa (57,6%). Tuttavia, questa 
prevalenza è concentrata in Italia e Spagna, dove quasi 8 casi su 10 rientrano in questa categoria. Al 
contrario, nelle due regioni del Belgio e in Portogallo, i GMF servono principalmente pazienti 
ricoverati nei reparti psichiatrici dell'Ospedale Generale o nel Day Hospital (che costituiscono il 69% 
delle forme di assistenza) (Tabella 5). 

Tabella 5. Tipologia del servizio di assistenza. 

DESCRIZIONE 
Totale 

 av (%) 
I S B P 

Ambulatorio 53 57.6 22 20 10 1 

Ospedale diurno 25 27.2 2 8 13 2 

Reparto di degenza 21 22.8 1 1 18 1 

Assistenza residenziale 8 8.7 4 1 2 1 

Altro 14 15.2 9 3 2 0 

Risposte totali 121 131,5 38 _ 33 45 5 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 
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Tra gli obiettivi dell'intervento all'interno del GMF, quello prevalente è l'obiettivo psicoterapeutico , 
indicato in quasi 9 risposte su 10. In media, questo obiettivo psicoterapeutico è accompagnato da 
un altro, più comunemente quello di fornire supporto ai partecipanti o favorire un focus 
psicoeducativo. Il “sostegno” è strettamente legato agli interventi psicoterapeutici o psicoeducativi, 
facilitando questi obiettivi creando un ambiente di accettazione, comprensione delle esperienze e 
condivisione della sofferenza. I pochi gruppi che non danno priorità all'obiettivo psicoterapeutico 
sono quelli orientati all'auto-aiuto, alla consulenza e/o al semplice supporto, o ad un'azione 
psicoeducativa probabilmente periferia rispetto ad  un intervento terapeutico. In media, i GMF 
belgi implementano più obiettivi di intervento (2,9), con alcune variazioni tra Fiandre e Vallonia 
(dove c’è maggiore enfasi sull’auto-aiuto e sulla consulenza), a differenza dei GMF italiani (1,8) 
(Tabella 6). 

Tabella 6. Obiettivi dell'intervento GMF, sulla base degli intervistati e delle risposte. 

DESCRIZIONE Totale 
   v (%) 1 (%) 2 

I S B P 

Psicoterapeutico 79 39,9 85,9 27 28 20 4 

Supporto 42 21.2 45.6 12 14 16 0 

Psicoeducativo 36 18.2 39.1 13 6 15 2 

Autoaiuto 20 10.1 21.7 8 3 9 0 

Consulenza 15 7.6 16.3 2 6 7 0 

Altro 6 3.0 6.5 1 2 2 1 

Intervistati totali 92 100 - 63 59 69 7 

Risposte totali 198 - 215.1 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % 1 = valore relativo considerando il totale degli 
intervistati; % 2 = valore relativo considerando il numero totale di risposte. 

La distribuzione dei GMF rispetto al loro quadro teorico di riferimento rivela una preferenza 
predominante per una delle quattro teorie principali: psicoanalitica, psicoeducativa, psicodinamica 
e sistemica. Si tratta tuttavia di approcci non strettamente esclusivi, spesso caratterizzati da punti di 
contatto, ibridazioni e proceduralità tecnico-operative condivise . Nel campione dei quattro paesi 
europei, l'approccio teorico prevalente è la psicoanalisi multifamiliare (52%), introdotta da J. Garcìa 
Badaracco. Questo approccio è quasi esclusivo delle esperienze di gruppo in Italia e Spagna, che 
costituiscono il 92% del totale. Seguono in ordine di frequenza la teoria sistemica della famiglia  e 
l'approccio psicoeducativo, entrambi particolarmente presenti nell'esperienza belga. Infine, solo il 
15% dei gruppi, limitatamente a Italia e Belgio, adotta l'approccio psicodinamico. 

È essenziale notare le risposte "altre", che indicano esperienze locali (come i gruppi terapeutici) o 
una miscela di teorie e tecniche diverse. Un esempio illustrativo è quello di Javier Sempere in 
Spagna, che ha avviato il Gruppo di Psicoanalisi Multifamiliare e ha sviluppato il proprio modello di 
Terapia Familiare, incorporando la teoria dell'attaccamento (Bowlby) e l'approccio del dialogo 
aperto ( Seikkula ). Altri esempi di sperimentazione si possono trovare in Belgio (modello basato su 
principi cognitivi di Maudsley e modello psicoeducativo di McFarlane) e in Italia con il Gruppo 
Multifamiliare di Psicoanalisi Integrativa (Mandelbaum). Questo panorama diversificato riflette la 
vivacità nel plasmare le tecniche terapeutiche applicate alle famiglie (Tabella 7). 
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Tabella 7. Background teorico dei GMF. 

DESCRIZIONE Totale 
     av (%) 

I S B P 

Psicoanalisi 
multifamiliare 

48 52.2 21 23 2 2 

Psicoeducazione 18 19.6 7 0 9 2 

Teoria sistemica 24 26.1 4 4 16 0 

Teoria dinamica 14 15.2 4 6 4 0 

Altro background 
teorico 

17 18.5 3 8 5 1 

Risposte totali 121 131,5 37 41 36 5 

Più di uno sfondo 27 29.4 2 13 12 0 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

In totale, ci sono 261 membri del team nei 92 GMF, con una media di 2,8 professionisti per unità, 
senza differenze significative osservate tra i quattro paesi. 

Esaminando i titoli di studio, i dati sottolineano una presenza predominante di laureati in 
psicologia, riscontrata in 9 GMF su 10, con una rappresentanza coerente in tutti e quattro i paesi. 
Anche i laureati in psichiatria sono ben rappresentati nella maggior parte dei gruppi, leggermente 
indietro rispetto agli psicologi, tranne che in Spagna dove sono presenti in 8 casi su 10. Gli 
infermieri emergono come il terzo gruppo professionale più diffuso, in particolare in Belgio, dove i 
gruppi sono più attivi nei 8contesti ospedalieri psichiatrici. Seguono gli assistenti sociali, mentre gli 
educatori hanno una presenza minore. Le ultime due figure sono relativamente più comuni nei 
GMF italiani, spesso integrando l’esperienza di psicologi o psichiatri, occasionalmente con 
l’inclusione di terapisti della riabilitazione. Cifre simili, tra cui 17 “altri” caregiver, si osservano 
anche in Belgio (Tabella 8).  

  

                                                      
8
Si può fare una distinzione in Belgio, tra le Fiandre, dove lavorano più psicologi e assistenti sociali, e la Vallonia, che ha una 

percentuale più alta di psichiatri e infermieri; queste situazioni sembrano caratterizzare due modelli di approccio terapeutico in salute 
mentale. 



68 
 

 

Tabella 8. Titolo di studio dei membri del GMF.  

*  terapisti riabilitazione psichiatrica ** Altri terapisti (11), Professionista di esperienza (2), Altro 
(4). 

DESCRIZIONE Totale 
  av (%) 

I S B P 

Psicologi 82 89.1 33 24 22 3 

Psichiatri 52 56,5 17 22 10 3 

Infermieri 41 44.6 13 10 15 3 

Operatore dei servizi sociali 29 31.5 12 8 7 2 

Educativo 12 13.0 6 1 4 1 

Terapista occupazionale 10 10.9 2 7 0 1 

Altro 35 38.0 13* 4 17** 1 

Risposte totali 261 283,7 96 76 75 14 

Valore medio 2.8 - 2.7 2.7 2.8 2.8 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Un'indagine pertinente riguarda il background formativo psicoterapeutico dei membri dell'équipe, 
complementare sia alla formazione universitaria, dove viene posta particolare attenzione alla 
persona, sia alla formazione specialistica, dove si trattano al massimo famiglie nucleari. Lavorare 
con un gruppo numeroso può indurre il caregiver a “sperimentare abitualmente la sensazione di 
perdita del controllo terapeutico con la conseguente insorgenza di ansia e comportamenti di 
evitamento”. 9. Di conseguenza, si ritiene essenziale che la formazione di coloro che sono coinvolti 
nei GMF, in particolare di coloro che li conducono, comprenda la psicoterapia individuale, di gruppo 
e sistemico-familiare, insieme alla familiarità con lo psicodramma e i gruppi di Gestalt, 
indipendentemente dall'orientamento teorico del gruppo. 

Per quanto riguarda il background formativo dei conduttori dei gruppi partecipanti allo studio, sono 
state individuate sei aree principali : psicoterapia cognitivo-comportamentale, terapia familiare 
sistemica, psicoanalisi, analisi di gruppo, altre terapie di gruppo e terapia psicodinamica. Si nota una 
notevole enfasi sulla formazione nella “ terapia familiare sistemica” (citata dal 57,5% dei caregiver) 
e, secondariamente, sulla “terapia psicodinamica” (46,7%). Quattro facilitatori di GMF su dieci 
hanno effettuato una formazione in psicoanalisi, allineandosi con l’approccio teorico di un numero 
significativo di gruppi. In media, vengono menzionati 2,5 argomenti di formazione specifici , con la 
Spagna che riporta una media più alta di 3,1, dove vengono riconosciuti anche campi di formazione 
aggiuntivi. Il Belgio, invece, registra una media più bassa, pari a 1,8, con un focus specifico sugli 
approfondimenti in ambito sistemico e cognitivo-comportamentale (Tabella 9). 

  

                                                      
9
Cfr. Canevaro A. e Bonifazi S. (2011), Il gruppo multifamiliare. Un approccio esperienziale , Roma, Armando Editore . 
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Tabella 9. Tipo di background psicoterapeutico dei membri del team dei GMF. 

DESCRIZIONE Totale 
    av (%) 

I S B P 

Terapia sistemica 53 57,5 20 12 19 2 

Terapia psicodinamica 43 46.7 18 16 5 4 

Psicoanalisi 36 39.1 16 16 2 2 

Analisi di gruppo 29 31.5 8 20 0 1 

Psicoterapia cognitivo-
comportamentale 

27 29.3 12 4 10 1 

Altre terapie di gruppo 22 23.9 7 12 3 0 

Altro 22 23.9 7 8 5 2 

Risposte totali 232 252.2 88 88 44 12 

Valore medio 2.5  2.5 3.1 1.8 2.4 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Altro aspetto distintivo del profilo operativo del gruppo è la sua conduzione : l'assunzione del 
coordinamento terapeutico con la responsabilità del mantenimento della funzionalità del GMF. Gli 
autori che studiano i GMF confermano che un gruppo dovrebbe avere almeno una coppia di 
terapisti, uno che guida il gruppo e l'altro (o altri) che agisce come co-terapeuta(i), svolgendo un 
ruolo complementare, impegnato nell'osservazione partecipante delle dinamiche di gruppo. . 
Soprattutto nei gruppi più grandi è consigliabile avere più di un conduttore e diversi co-terapeuti. Il 
ruolo dei conduttori e dei terapeuti riveste un significato strategico, in particolare durante gli 
incontri iniziali e le fasi di transizione all'interno del gruppo, con l'obiettivo di incoraggiare 
l'interazione tra tutti i membri, stabilire un'atmosfera favorevole e contenere le manifestazioni 
emotive e psicologiche delle ansie familiari. Intervengono inoltre costantemente con un approccio 
coesivo per connettere narrazioni ed eventi, attribuendo così significato e prospettiva alle 
esperienze dei partecipanti. Nella maggior parte dei 92 gruppi censiti (54,3%) esiste una conduzione 
strutturata di coordinamento congiunto a livello più terapeutico , che può essere svolta da diverse 
figure professionali (in 42 GMF). Si notano alcune variazioni tra i quattro paesi: la prevalenza di 
conduttori è più alta tra i GMF italiani (63 %) e i pochi GMF portoghesi, in diminuzione in Spagna 
(57%) e significativamente ridotta in Belgio (37,5%). dove i GMF sono guidati dalla coppia psicologo-
infermiere (nelle Fiandre) o dalla coppia psichiatra-infermiere (in Vallonia, Tabella 10). 

Tabella 10. Composizione del team GMF. 

DESCRIZIONE Totale 
   av (%) 

I S B P 

1 conduttore e co-terapeuti 42 45.6 21 10 8 3 

Solo co-terapeuti (nessun 
conduttore) 

42 45.6 13 12 15 2 

2 o 3 conduttori o più co-terapeuti 8 8.7 1 6 1 0 

Totale 92 100 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 
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Gli operatori e le équipe coinvolte in tutte le attività psicoterapeutiche devono monitorare la 
condotta e i progressi del gruppo attraverso una specifica metodologia di controllo. Inizialmente si 
ricorre alla supervisione che, nel caso del GMF, può avvenire in tempi e con modalità differenti: con 
un monitoraggio continuo condotto dalla stessa équipe dopo ogni seduta; attraverso riunioni 
periodiche del team di servizio, comprese discussioni sul trattamento dei singoli casi; e attraverso 
una valutazione esterna dei progressi del gruppo. La supervisione esterna può integrare la 
supervisione interna. 

In totale, poco meno della metà dei gruppi (49%) prevede una supervisione interna e/o esterna. Gli 
italiani mostrano la più alta propensione verso questa pratica (57,1%), seguiti da spagnoli e belgi 
(50%), mentre in Portogallo un gruppo su cinque si avvale di tale supervisione. In alcuni casi, come 
indicato nei rapporti nazionali, sembra che venga condotta la “supervisione tra pari”, che prevede 
un confronto tra terapisti che conducono o partecipano al gruppo. 

Al contrario, l’intervisione è praticata quasi universalmente, con variazioni trascurabili. Questo 
approccio facilita il monitoraggio dei singoli utenti del servizio che sono anche partecipanti al 
gruppo; i casi vengono discussi in modo collaborativo e vengono scambiati idee e suggerimenti. In 
sostanza, funziona come un metodo di “apprendimento attraverso la pratica”, consentendo la 
definizione di approcci efficaci per lavorare su casi individuali e informando le pratiche per gestire 
situazioni simili (Tabella 11). 

Tabella 11. Supervisione e intervisione sul GMF. 

SUPERVISIONE Totale 
    av (%) 

I S B P 

Interno 23 25.0 12 9 2 0 

Esterno 12 13.0 3 4 5 0 

Interno ed esterno 9 9.8 5 3 0 1 

Nessuna supervisione 47 51.1 15 12 16 4 

Omesso 1 1.1 0 0 1 0 

Risposte totali 92 100 35 28 24 5 

INTERVISIONE       

SÌ 88 95,7 33 27 24 4 

NO 4 4.3 2 1 0 1 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

7.1.4. Caratteristiche degli individui che partecipano ai GMF 

Una serie di domande riguardava il profilo dei partecipanti, comprendendo la loro origine, fascia di 
età, dati generazionali, relazioni e diagnosi. Nel 70% dei casi, i partecipanti ai gruppi provengono da 
due generazioni , una condizione imposta dalla definizione della ricerca, mentre nel restante 30%, ci 
sono casi di tre generazioni (vedi Tabella 12). 
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Tabella 12. Numero di generazioni coinvolte nei GMF. 

DESCRIZIONE Totale 
av (%) 

I S B P 

2 generazioni 64 69.6 25 19 16 4 

più di 2 generazioni 28 30.4 10 9 8 1 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Ciascuna famiglia partecipante, quindi, comprende due o più membri che rappresentano almeno 
due generazioni e tipicamente coinvolge ulteriori parenti come fratelli, zie, zii o nonni degli utenti o 
delle persone in cura. 

Per quanto riguarda la provenienza degli utenti che partecipano ai GMF, si osserva che, in 7 casi su 
10, si tratta di soggetti in carico nella stessa istituzione o servizio che ha istituito il GMF. Viceversa, 
solo in 1 caso su 10 si tratta di individui inviati da altri servizi, enti o organizzazioni, oppure 
provenienti da fonti esterne. Il restante 20% dei gruppi presenta una composizione ibrida, 
comprendendo utenti sia del servizio che gestisce il GMF sia quelli provenienti da fonti esterne. Si 
può dedurre che questi gruppi sono relativamente ben riconosciuti e apprezzati nel loro contesto, 
rispondendo principalmente alle esigenze di copertura terapeutica dei servizi che li avviano, 
favorendo così la continuità delle cure per i loro utenti (vedi Tabella 13). 

Tabella 13. Fonte di invio per i pazienti. 

DESCRIZIONE Totale 
  av (%) 

I S B P 

Riferimenti interni 64 69.6 22 22 15 5 

Riferimenti esterni 9 9.8 7 1 1 0 

Sia interno/esterno 19 20.6 6 5 8 0 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

I gruppi analizzati mostrano prevalentemente omogeneità per quanto riguarda la fascia di età degli 
individui affidati alle loro cure. Il 63% opera su una specifica classe anagrafica che nella maggior 
parte dei casi è quella “adulta” (53,4%); quest’ultima è l’utenza di un terzo dei GMF, con una 
incidenza maggiore in Italia (il 40%), all’opposto del Belgio (25%). Non mancano Gruppi relativi alle 
classi anagrafiche infantile-adolescenziale fino alla prima giovinezza (circa il 22%, in particolare in 
Belgio), mentre è pressoché marginale il gruppo di anziani che in alcuni casi  si inseriscono nei 
gruppi per adulti (Tabella 14). 
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Tabella 14. Spettro di età dei pazienti coinvolti nel GMF. 

 *Ci sono 2 gruppi da 0 a 18 anni. 

DESCRIZIONE Totale 
   av (%) 

I S B P 

Fino a 12 anni 3 3.3 2 1 0 0 

13-18 anni (adolescenti) 16 17.4 5 5 6* 0 

Adulti 31 33.7 14 9 6 2 

Anziani (più di 65 anni) 3 3.3 1 2 0 0 

Altri (es. sotto i 25 anni o 15-
25 anni) 

5 5.4 1 1 3 0 

Risposte totali 58 63.0 23 18 15 2 

Gruppi di età diversi 34 37.0 12 10 9 3 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Interessante è l’esame dei partecipanti ai gruppi riguardo al loro ruolo familiare o alla vicinanza alla 
famiglia del paziente. La presenza dei genitori del paziente è evidente praticamente in tutti i gruppi, 
predominante nella stragrande maggioranza (98,9%). Inoltre, è degno di nota il coinvolgimento di 
altri parenti, come fratelli o nonni conviventi, e membri della famiglia allargata, che rappresentano 
49 casi su 100. In particolare, oltre un terzo dei partecipanti è costituito da individui non 
imparentati con la famiglia. 

Significativamente, nel 65,2% dei gruppi sono contemporaneamente presenti sia parenti stretti 
conviventi con la persona con disturbo mentale, sia parenti non conviventi e soggetti esterni alla 
famiglia. In media, ciascun GMF rappresenta 3,4 componenti diversi delle categorie sopra 
menzionate, che salgono a 4,4 nei cinque gruppi esaminati in Portogallo (Tabella 15). 

Tabella 15. Tipo di relazioni familiari nei GMF. 

DESCRIZIONE Totale 
   av (%) 

I S B P 

Genitori 91 98,9 34 28 24 5 

Figli 86 93,5 32 26 24 4 

Altri membri che vivono con il 
paziente 

64 69.6 23 16 20 5 

Altri membri della famiglia allargata 45 48.9 11 18 12 4 

Persone che non appartengono alla 
famiglia 

32 34.8 7 10 11 4 

Risposte totali 318 345.6 107 98 91 22 

Membri sia interni che esterni alla 
famiglia 

60 65.2 33 10 12 5 

Valore medio 3.4 - 3.1 3.5 3.8 4.4 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 
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A queste diagnosi seguono, in una posizione intermedia della graduatoria dei valori quantitativi, 
disturbi dell’ansia, disturbi di tipo ossessivo- 

Esaminando le diagnosi dei partecipanti, si riscontra una prevalenza di gruppi con diversi tipi di 
disturbi psichiatrici, pari a 73, in contrasto con 19 GMF che mostrano un’utenza selezionata 
esclusivamente su un singolo disturbo. I gruppi che comprendono uno spettro più ampio di diagnosi 
sono presenti in modo prominente in tutti i paesi, con un minimo di 9 gruppi su 10 che mostrano 
questa caratteristica, tranne che in Belgio, in particolare nelle Fiandre. In questa regione del Belgio 
prevalgono i GMF che si rivolgono ad un’utenza omogenea, concentrandosi in particolare sulle 
diagnosi legate alla tossicodipendenza e ai disturbi alimentari, che spesso coinvolgono una 
popolazione più giovane, in particolare gli adolescenti (10 gruppi nelle Fiandre). La Vallonia, invece, 
si distingue per avere gruppi più eterogenei per quanto riguarda le diagnosi. 

Le diagnosi prevalenti che caratterizzano gli utenti di GMF in generale sono quelle più gravi 10, tra 
cui psicosi, gravi disturbi affettivi e disturbi della personalità, tutti con frequenze comparabili 11. 
Nella distribuzione dei valori quantitativi seguono i disturbi d'ansia, i disturbi ossessivo-compulsivi e 
il disturbo da stress post-traumatico, che occupano una posizione intermedia ( Tabella 16). 

  

                                                      
10

La Vallonia presenta il coefficiente più alto tra le categorie dei partecipanti ai gruppi, attestandosi a 4,7. Inoltre, dimostra una 
maggiore presenza di membri familiari sia interni che esterni. 
11

Secondo MacFarlane WR (2002) in "Gruppi multifamiliari nel trattamento dei disturbi psichiatrici gravi", The Guilford, New York-
Londra, il GMF è considerato l'intervento psicoterapeutico a lungo termine più efficace per la schizofrenia. MacFarlane sostiene che il 
ripristino dei legami familiari è un compito impegnativo ma essenziale, in particolare per gli psicotici cronici. 
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Tabella 16. Composizione dei partecipanti al gruppo multifamiliare: eterogeneità ( Ht ) e omogeneità (Hm) 
nelle diagnosi. 

DESCRIZIONE Totale I S B P 

H Uhm H Uhm H Uhm H Uhm H Uh
m 

Non psichiatrico 21 2 11 2 7 0 3 0 0 0 

Psicotico 54 13 26 9 19 1 4 3 5 0 

Disturbi affettivi 57 11 23 9 22 0 7 2 5 0 

Disturbi d'ansia 46 3 15 3 19 0 7 0 5 0 

 Disturbo post-traumatico 
da  stress 

33 4 11 4 13 0 7 0 2 0 

Disturbi della personalità 55 6 22 6 21 0 7 0 5 0 

Disturbo ossessivo-
compulsivo 

38 3 11 3 18 0 6 0 3 0 

Disturbi da uso di 
sostanze 
 

28 9 12 5 10 0 3 4 3 0 

Problemi alimentari 28 9 8 3 15 0 4 6 1 0 

Disturbi Psicosomatico 
 

28 2 6 2 16 0 4 0 2 0 

Altro 10 0 1 0 7 1 2 0 0 0 

Risposte totali 398 62 146 46 167 2 54 15 31 0 

Più di un tipo di disturbo 
psichiatrico 

73  
 

33  
 

26  
 

9  5  

Un tipo di disturbo 
psichiatrico 

 19  2  2  15  0 

Intervistati totali 92 _ 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. 

7.1.5. Caratteristiche del Gruppo Multifamiliare 

Una caratteristica primaria del GMF risiede nella sua dinamica di apertura-chiusura relativa alla 
possibilità di ingresso e/o uscita in qualsiasi momento dell'esistenza del gruppo. Il GMF potrà essere 
aperto, consentendo agli utenti e alle famiglie di entrare liberamente per tutta la sua durata. In 
questo caso, pur facilitando l'evoluzione degli utenti e dell'équipe nel tempo e nelle varie sessioni,  
rimane una componente stabile di un'organizzazione terapeutica. In alternativa, un gruppo può 
adottare una organizzazione chiusa, limitando gli ingressi a quelli concordati all'inizio 
dell'esperienza. In questo caso tende ad essere temporaneo, concludendosi in un tempo definito. 
Ne sono un esempio i GMF con l'obiettivo prestabilito di trasformarsi in un gruppo di auto-aiuto 
oppure quelli che operano in tempi brevi (15-20 sedute) con un gruppo omogeneo in termini di 
diagnosi . 

Alcuni gruppi mostrano caratteristiche diverse, come osservato in questa indagine, facendo 
riferimento a vari modelli e orientamenti terapeutici, a contesti operativi particolari o alle diverse 
caratteristiche dei partecipanti a questo dispositivo terapeutico. Questi gruppi possono operare ai 
margini o al di fuori del sistema dei servizi di salute mentale (ad esempio, affrontando la 
dipendenza da sostanze o il gioco d'azzardo patologico nell'ambito di programmi dedicati) pur 
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contribuendo al perseguimento della salute mentale come parte integrante della salute e del 
benessere generale, come definito dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS). 

Nella maggioranza dei casi esaminati, il GMF adotta un modello 'aperto', un modello più diffuso 
nelle esperienze italiana (80%) e portoghese (4 su 5) rispetto a quella spagnola (50%) e soprattutto 
belga (29 %) esperienza, osservata principalmente nelle Fiandre. La Spagna si distingue per la 
presenza di molte realtà “slow-open” (62%) ( Tabella 17). 

Tabella 17. Configurazioni dei GMF rispetto alla dinamica apertura/ chiusura. 

DESCRIZIONE Totale 
  av (%) 

I S B P 

Aperto 53 57.6 28 14 7 4 

Chiuso 18 19.6 5 1 12 0 

Semiaperto 21 22.8 2 13 5 1 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Al contrario, non più di un terzo di tutti i GMF comprendono fasi in cui hanno luogo modifiche nella 
partecipazione, nei metodi operativi o in altri aspetti. Di questi casi, la metà (15) prevede un 
numero prestabilito di sedute per ciascuna fase. In particolare, nella maggior parte di questi casi 
(67%), gli utenti hanno partecipato attivamente a ogni fase (Tabella 18, Tabella 18.1 e Tabella 18.2). 

Tabella 18. Presenza di fasi nel GMF 

DESCRIZIONE Totale 
  av (%) 

I S B P 

SÌ 30 32.6 8 7 15 0 

NO 50 54.3 19 17 9 5 

Omesso 12 13.0 8 4 0 0 

Totale 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Tabella 1. (Se sì) Esiste un numero fisso di sessioni? 

DESCRIZIONE Totale 
    av (%) 

I S B P 

SÌ 15 50,0 3 0 12 0 

NO 15 50,0 5 7 3 0 

Totale 30 100 8 7 15 0 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Tabella 2. (Se sì) I pazienti sono presenti in ogni fase? 

DESCRIZIONE Totale 
   av (%) 

I S B P 

SÌ 20 66.7 8 0 12 0 

NO 10 33.3 0 7 3 0 

Totale 30 100 8 7 15 0 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 
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Per quanto riguarda l’ attuale modalità operativa del gruppo a seguito dell’emergenza COVID, si 
nota una notevole preferenza per gli incontri in presenza (74%), indicando una leggera deviazione 
rispetto al periodo pre-COVID (76%), con nessuna variazione significativa osservata tra i diversi 
paesi. Indubbiamente la sperimentazione di nuove modalità di incontro agevolate dalla tecnologia 
digitale ha comportato alcuni cambiamenti rispetto all’era pre-pandemia. Attualmente, 19 GMF 
utilizzano strumenti online o alternano modalità online e di persona. Sebbene la modalità online si 
riveli utile in caso di emergenza, potrebbe non essere la scelta ottimale per questo tipo di incontro, 
dove le espressioni non verbali e le reazioni emotive degli individui sono probabilmente penalizzate 
(Tabella 19). 

Tabella 19. Modalità degli incontri GMF, pre e post-Covid. 

DESCRIZIONE Totale 
Pre-Post-Covid 
Covid 

I 
Pre-Post- 
CovidCovid _ 

S 
Pre-Post- 
CovidCovid _ 

B 
Pre-Post- 
CovidCovid _ 

P 
Pre-Post- 
CovidCovid _ 

Di persona 
(faccia a 
faccia) 

70 68 26 25 24 20 17 23 3* 0 

online 5 9 4 4 0 5 1 0 0 0 

Misto 1 10 1 6 0 3 0 1 0 0 

Omesso 16 5 4 0 4 0 6 0 2 5 

Intervistati 
totali 

92 35 28 24* 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 

Considerando le dimensioni del gruppo in termini di numero di partecipanti, i GMF con meno di 10 
persone sono poco frequenti e quelli con più di 30 utenti sono ancora più scarsi (costituendo meno 
del 20%). La predominanza della  dimensione media, compresa tra 10 e 30 partecipanti, è rilevata 
tra i gruppi di ciascun paese (65%). Questa dimensione rappresenta un equilibrio, essendo 
abbastanza piccola da favorire un'atmosfera positiva di spontaneità e riservatezza tra i presenti, ma 
abbastanza grande da non risentire della potenziale, anche momentanea, assenza di alcuni 
partecipanti. I gruppi più numerosi si riscontrano nell'esperienza spagnola, che vanta anche una 
storia più lunga. La situazione italiana occupa una posizione intermedia, mentre il Belgio (con un 
contributo significativo dei Gruppi Valloni) si colloca in una posizione medio-bassa. I 5 GMF 
portoghesi si collocano in una fascia medio-alta (Tabella 20). 

Tabella 20. Numero di partecipanti per GMF. 

DESCRIZIONE Totale 
  av (%) 

I S B P 

Meno di 10 17 18.5 8 0 8 1 

dalle 10 alle 30 60 65.2 25 18 15 2 

Più di 30 15 16.3 2 10 1 2 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

La frequenza e la durata degli incontri rappresentano un altro aspetto di significativa variabilità tra i 
diversi gruppi multifamiliari. Predomina una periodicità breve, con incontri settimanali o, al 
massimo, quindicinali in 7 gruppi su 10. Due GMF su dieci seguono programmi di incontri 
relativamente meno frequenti, in particolare ogni mese. A questo proposito sono evidenti le 
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differenze tra i paesi: l’Italia comprende i gruppi che si incontrano più frequentemente, 
settimanalmente (54%) o quindicinalmente (34%), seguita dalla Spagna. Al contrario, il Belgio 
(soprattutto la Vallonia) e il Portogallo mostrano incontri meno frequenti (vedi Tabella 21). 

Tabella 21. Frequenza delle sessioni e durata media (in minuti). 

 *Esclusi 5 gruppi che organizzano incontri della durata di una giornata. 

DESCRIZIONE Totale 
   av (%) 

I S B P 

settimanalmente 30 32.6 19 9 2 0 

Quindicinale 34 37.0 12 11 9 2 

Ogni 3 settimane 3 3.3 0 1 2 0 

Mensile 19 20.6 3 7 6 3 

Altro 5 5.4 0 0 5 0 

Omesso 1 1.1 1 0 0 0 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 

Durata sessione 
(media in minuti) 

100 - 98 91 106* 90 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Ai modelli teorico-operativi di riferimento possono essere attribuite frequenze di incontro diverse. I 
GMF che adottano una prospettiva sistemico-relazionale si incontrano generalmente mensilmente, 
mentre quelli che adottano un approccio psicoeducativo optano per incontri bisettimanali; i gruppi 
di psicoanalisi multifamiliari si riuniscono in prevalenza con cadenza settimanale. 

Altrettanto interessanti sono i risultati riguardanti la durata degli incontri del GMF . La letteratura 
esistente suggerisce che questi durano tipicamente da un’ora e mezza a due ore, in linea con la 
durata media registrata in questa ricerca – circa 100 minuti con piccole variazioni tra i quattro 
paesi. I GMF del Portogallo presentano la durata più breve, mentre i gruppi del Belgio hanno tempi 
più lunghi. 

Gli orari dedicati agli incontri di Gruppo sono, in una cospicua maggioranza di casi (68,5%), quelli 
della giornata lavorativa - in particolare in Spagna (82%) - piuttosto che in orari diversi post-
lavorativi, che pur consentirebbero presumibilmente a più persone interessate di partecipare. Il 
Paese più vicino a tale posizione è il Belgio, in particolare la regione della Vallonia (Tabella 22).  

Tabella 22. Orari degli incontri dei GMF. 

DESCRIZIONE Totale 
    av             (%) 

I S B P 

Orario lavorativo 63 68,5 25 23 11 4 

Orari post-lavoro 28 30.4 10 5 12 1 

Omesso 1 1.1 0 0 1 0 

Totale 92 100 35 28 24 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Un aspetto essenziale per il buon funzionamento del GMF è quello di avere un luogo di incontro 
spazioso, confortevole e adattabile alle dinamiche che emergono nello spazio “emotivo” delle 
sessioni collettive. Le domande rivolte ai rappresentanti dei GMF ruotano attorno alle 
caratteristiche del loro spazio di incontro: è sufficientemente dimensionato e attrezzato per 
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garantire il comfort e la partecipazione di tutti? Può garantire la riservatezza? Le risposte indicano 
in generale una situazione adeguata : per 6 GMF su 10 si tratta di uno spazio polivalente, non 
connotato in senso sanitario, confortevole e dalle dimensioni appropriate , con ampi posti a sedere 
e adatto a garantire condizioni di privacy e riservatezza. Il Belgio, in particolare la regione delle 
Fiandre, si distingue a questo riguardo, con molti casi in cui è stata prevista una sala  dedicata per 
questi incontri (vedere Tabella 23). 

Tabella 23. Caratteristiche dello spazio utilizzato: luogo, adeguatezza, capacità e condizioni di privacy. 

DESCRIZIONE DELLA STANZA Totale 
     av (%) 

I S B P 

Sala gruppi/sala psicoterapeutica 19 20.7 1 4 12 2 

Studio medico 2 2.2 0 0 0 2 

Sala attività 12 13.0 9 2 0 1 

Sala polivalente 54 58.7 23 21 10 0 

Altro 5 5.4 2 1 2 0 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 

ADEGUATEZZA                           

SÌ 88 95,6 33 26 24 5 

NO 4 4.4 2 2 0 0 

DIMENSIONE  

SÌ 91 98,9 35 27 24 5 

NO 1 1.1 0 1 0 0 

CONDIZIONI DI PRIVACY ADEGUATE  

SÌ 89 96,7 33 27 24 5 

NO 3 3.3 2 1 0 0 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Altrettanto importante è una disposizione dei posti a sedere che faciliti la comunicazione tra tutti i 
partecipanti. Infatti, indipendentemente dalle dimensioni del gruppo, c'è un forte coinvolgimento 
con una o due famiglie alla volta che utilizza la "potenza emotiva" di tutti partecipanti che, anche 
quando non partecipano attivamente, trasmettono comunque emozioni in modo non verbale. 
Inoltre, si possono interiorizzare le situazioni e le esperienze degli altri, favorendo un processo 
riflessivo. Nel 78% dei casi le sedie sono disposte in cerchio , e talvolta in due o più cerchi 
concentrici (15%). Meno frequentemente le persone si siedono attorno a un tavolo e raramente 
vengono utilizzate file di sedie (Tabella 24). 

Tabella 24. Come sono posizionate le sedie? 

DESCRIZIONE Totale 
 av         (%) 

I S B P 

In un unico cerchio 72 78.3 28 23 17 4 

Due o più cerchi concentrici 14 15.2 7 5 2 0 

Intorno a un tavolo 11 12.0 4 1 5 1 

Altro 3 3.3 2 1 0 0 

Risposte totali 100 108,7 41 30 24 5 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 
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I GMF presentano una durata media leggermente superiore agli 8 anni, ma il dato mediano nella 
distribuzione dell'anzianità indica una durata non superiore ai 6 anni. Pertanto, questa esperienza è 
ancora in fase di consolidamento. D’altro canto, il 65% di questi gruppi riferisce di aver 
sperimentato un’interruzione ad un certo punto della propria storia (vedi Tabella 25). 

Tabella 25. C’è stata qualche interruzione dall’inizio? 

DESCRIZIONE Totale 
     av (%) 

I S B P 

SÌ 60 65.2 23 18 14 5 

NO 32 34.8 12 10 10 0 

Intervistati totali 92 100 35 28 24 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

Mentre la ragione prevalente di queste interruzioni forzate è attribuita al periodo di emergenza 
COVID-19 (80%), un terzo delle risposte indica altre cause, tra cui la scarsità di risorse umane è la 
più significativa. Queste interruzioni hanno avuto un impatto anche sul contesto o sulle 
caratteristiche dei gruppi nel 63% dei casi. Dei 34 rappresentanti che spiegano i cambiamenti 
causati dalle interruzioni, 16 citano l’effetto COVID-19. Questo effetto ha comportato alterazioni 
nelle modalità di interazione, passando dalle interazioni faccia a faccia a quelle a distanza, che 
hanno avuto un impatto anche sulla diminuzione della partecipazione. In alcuni casi, due o più 
gruppi sono stati unificati e, in un caso, il gruppo è passato a un formato online permanente. Altri 
motivi minori di interruzione includono una riduzione dei partecipanti, che porta al loro 
allontanamento dal gruppo (7 risposte), indicativo di una certa precarietà. I cambiamenti nelle sale 
riunioni in sale più spaziose e confortevoli, le rotazioni dei conduttori, le transizioni da gruppi chiusi 
a semi-aperti, o l'evoluzione da un vecchio gruppo che chiude di fatto la sua attività per far posto a 
un  nuovo gruppo  sono ulteriori fattori che contribuiscono alle interruzioni (Tabella 25.1, Tabella 
25.2). 

Tabella 1. Se sì, quali sono state le ragioni? 

DESCRIZIONE Totale 
   av   (%) 

I S B P 

Vincoli di spazio 
fisico 

0 0 0 0 0 0 

 Limitazione delle 
risorse umane 

12 20.0 7 0 4 1 

Pandemia 48 80,0 17 16 11 4 

Altro 7 11.7 4 2 1 0 

Risposte totali 67 111.7 28 18 16 5 

Intervistati totali 60 100 23 18 14 5 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 
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Tabella 2. Queste interruzioni hanno cambiato il contesto/caratteristiche del gruppo? 

DESCRIZIONE Totale 
   av         (%) 

I S B P 

SÌ 38 63.3 12 15 8 3 

NO 22 36.7 11 3 6 2 

Intervistati totali 60 100 23 18 14 5 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023. av = valore assoluto; % = valore relativo. 

7.1.6. Lettura comparativa tra i GMF di diversi paesi 

Una tabella sinottica finale  delinea il profilo dei GMF per ciascuno dei quattro paesi, riassumendo le 
risposte prevalenti per il confronto (Tabella 26). 
 
Tabella 26. Confronto tra i GMF di diversi paesi. 

DESCRIZIONE ITALIA SPAGNA BELGIO PORTOGALLO 

Anni di attività 
(media) 

8.6 10.6 6.1 8.6 

Struttura 
(amministrativa) 

Pubblico Privato Privato 3 Pubblico 
(2 privati) 

Tipo di struttura Centro di Salute 
Mentale 

Centro di Salute 
Mentale 

Ospedale 
psichiatrico 

3 Ospedale 
Generale - Servizio 

Psichiatrico 

Tipologia del 
servizio di 
assistenza 

ambulatoriale ambulatoriale Reparto di 
degenza 

Ospedale diurno 

Reparto di degenza 
Ospedale diurno 

Obiettivi del 
GMF 

Psicoterapeutico Psicoterapeutico Supporto 
Psicoeducazione 

Psicoterapeutico 

Titoli di studio Psicologo 
Assistenti sociali 

Psichiatra Infermieri Psicologo, 
Psichiatra, 
Infermieri 

Numero medio 
di 
terapeuti/figure 
presenti neiGMF 

2.7 2.7 3.1 2.8 

Background 
teorico del GMF 

Psicoanalisi 
multifamiliare 

Psicoanalisi 
multifamiliare 

Teoria sistemica 
Psicoeducazione 

Psicoanalisi 
multifamiliare e altri 

Tipo di 
background 
psicoterapeutico 
dei membri 
dell'équipe 

Terapia sistemica, 
terapia 

psicodinamica e 
psicoanalisi 

Gruppoanalisi, 
psicoanalisi e altre 
terapie di gruppo 

Terapia sistemica 
e psicoterapia 

cognitivo 
comportamental

e 

Terapia 
psicodinamica 

Composizione 
del team GMF 

1 conduttore e 
co-terapeuti 

2-3 conduttori o 
più co-terapeuti 

Solo co-terapeuti Conduttori e co-
terapeuti 

Supervisione Interno e/o esterno Interno e/o 
esterno 

Nessuna 
supervisione 

Supervisione (1) 

Classe di età dei Adulti Adulti Adulti e Adulti 
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pazienti adolescenti 

Tipo di rapporto 
familiare 

Genitori, figli e 
membri che 

convivono con il 
paziente. 

Membri della 
famiglia allargata 

Membri che 
vivono con il 

paziente 
Persone che non 

appartengono 
alla famiglia 

Membri che vivono 
con il paziente 

Numero di 
familiari, parenti 
e non familiari 

3.1 3.5 3.8 4.4 

Tipo di gruppo Aperto Semi-aperto Chiuso Chiuso, aperto e 
semi -aperto 

Il gruppo ha 
delle fasi? 

NO NO SÌ NO 

Numero di 
pazienti per 
gruppo 

da 10 a 30 Più di 30 da 10 a 30 30 o più 

Frequenza della 
sessione 

settimanale Quindicinale Ogni 3 settimane 
o mensile 

Mensile (3) 

Durata della 
sessione (media, 
in minuti) 

98 91 106 60-120 

Periodo della 
giornata 

Durante l'orario di 
lavoro 

Durante l'orario di 
lavoro 

Dopo il lavoro Durante l'orario di 
lavoro 

Luogo o stanza 
del gruppo 

Sala polivalente Sala polivalente Sala 
psicoterapeutica 

Sala 
psicoterapeutica o 

sala polivalente 

Come sono 
posizionate le 
sedie? 

Cerchio Cerchio Cerchio Cerchio 

C’è stata qualche 
interruzione 
dall’inizio? 

SÌ SÌ SÌ SÌ 

Fonte di invio 
per i partecipanti 

Invio interno Invio interno Invio interno 
(solo Vallonia) 

Invio interno ed 
esterno 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 

Italia  
I GMF operano prevalentemente all’interno del Centro di Salute Mentale  dell'istituzione pubblica, 
che fornisce assistenza ambulatoriale territoriale  fortemente improntata sull'intervento 
psicoterapeutico. L’inclusione degli psicologi è fondamentale e la loro presenza è la più numerosa,  
coadiuvati più che altrove dagli assistenti sociali. In media, i GMF italiani coinvolgono 2,7 figure 
professionali, più che negli altri Paesi, e sono guidati da almeno un facilitatore/conduttore oltre ai 
co-terapeuti, soggetti a supervisione interna e/o esterna. 

Sebbene l’approccio teorico dei GMF sia principalmente psicoanalitico, i terapeuti includono nella 
loro pratica anche elementi terapeutici sistemici e psicodinamici. La tipologia degli utenti è 
costituita principalmente da adulti con gravi disturbi mentali, che rappresentano l’utenza 
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prevalente dei centri di salute mentale. I GMF italiani mostrano eterogeneità nella composizione 
rispetto alle diagnosi degli utenti, adottano una struttura aperta e generalmente stabile senza fasi 
specifiche. Tengono  incontri ravvicinati- con una frequenza maggiore rispetto ad altri paesi - con 
una durata media di 98 minuti. 

La partecipazione dei familiari a questi gruppi è prevalentemente da parte di membri conviventi. In 
termini di numero di partecipanti, i gruppi italiani rientrano in una fascia di dimensioni  “medie”, 
includendo da 10 a 30 unità. Le riunioni si svolgono durante l'orario di lavoro in una sala ampia e 
confortevole, con una disposizione dei posti a sedere che favorisce la comunicazione circolare. I 
gruppi hanno vissuto inevitabili interruzioni dovute ai vincoli pandemici e, leggermente più che in 
altri contesti, hanno  risentito di una riduzione delle risorse umane. 

Spagna 
In media, la Spagna si distingue come il paese in cui i GMF si sono affermati da più tempo, con una 
durata media di quasi 11 anni. Gestiti prevalentemente da entità giuridiche private, spesso 
organismi profit, queste realtà sono attivamente impegnate in strutture ambulatoriali all'interno 
della regione, dando priorità alle risposte psicoterapeutiche. La figura cardine del GMF è lo 
psichiatra, che in media collabora con altri due professionisti. L'approccio teorico guida si allinea 
con la psicoanalisi multifamiliare, condividendo punti comuni con l'esperienza italiana. Il 
background formativo comprende l'analisi di gruppo, la psicoanalisi e vari altri approcci teorici. 

I GMF spagnoli sono facilitati da più conduttori e/o co-terapisti, che impiegano una supervisione 
interna e/o esterna. Gli utenti dei gruppi sono interni al servizio, composti da adulti alle prese con 
patologie gravi, che partecipano insieme ai membri della famiglia allargata. I GMF spagnoli 
adottano una struttura semi-aperta, priva di cicli distinti, e sono notevolmente i più grandi in 
termini di partecipanti medi, senza che nessun gruppo ne abbia meno di 10. 

Le riunioni si svolgono con una frequenza relativamente ravvicinata, generalmente bimensile, con 
durate leggermente inferiori alla media generale di 91 minuti. Le sessioni sono programmate 
durante l'orario di lavoro e si svolgono in una confortevole sala riunioni con disposizione dei posti a 
sedere circolare. 

Belgio 
In questo paese, i dati comprendono due aree geografiche distinte, Fiandre e Vallonia, ciascuna 
governata da diverse politiche di salute mentale, con conseguenti notevoli differenziazioni 
nell’organizzazione e nella gestione dei GMF, le più significative delle quali sono state segnalate nel 
commento di ogni singolo indicatore. Il Belgio rappresenta l’esperienza multifamiliare più giovane, 
forse in riferimento alla storia della sua psichiatria ancora alle prese con il prevalere delle strutture 
degenziali o diurne ospedaliere. Infatti il GMF fa capo alla struttura psichiatrica tradizionale, il tipo 
di assistenza è quella tipica del reparto ospedaliero e obiettivo dell’intervento è più che altrove 
quello psicoeducativo. Un ruolo importante nel gruppo lo riveste la figura dell’infermiere che 
coopera con altre due figure (ma molto più lo psicologo che lo psichiatra).  

I gruppi belgi operano con una visione terapeutica sistemica, una componente significativa della 
formazione del personale insieme alla psicoterapia cognitivo-comportamentale. In particolare, 
questi gruppi sono guidati da coppie di co-terapeuti senza un conduttore designato e non sono 
sottoposti ad alcuna forma di supervisione, fatta eccezione per la supervisione occasionale tra pari. 

Questi gruppi belgi si caratterizzano particolarmente per l'omogeneità dei loro utenti, che spesso 
affrontano dipendenze, disturbi alimentari (secondo un modello psicoeducativo) o problemi 
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dell'umore. A differenza di altre regioni, i loro utenti non sono esclusivamente adulti. Operando 
come gruppi “chiusi”, mantengono una base di utenti stabile, partecipano a cicli e sono inseriti nella 
istituzione che gestisce il gruppo. Sebbene questi gruppi abbiano subito diverse interruzioni, queste 
erano fondamentalmente legate all’emergenza pandemica. La frequenza temporale delle riunioni 
tende ad essere allungata (ogni tre settimane o mensile), con durate medie superiori ai 100 minuti. 
Gli incontri sono programmati fuori dall'orario di lavoro per facilitare la partecipazione dei familiari 
e degli altri parenti stretti degli utenti. Si svolgono in stanze di psicoterapia dedicate, queste 
sessioni adottano un'atmosfera più professionale, favorendo il dialogo faccia a faccia tra tutti i 
partecipanti. 

Portogallo 
I GMF di questo Paese sono solo 5 per cui vi è un problema di comparabilità con gli altri, e una 
scarsa emersione delle peculiarietà. Attivi da poco meno di 9 anni, collocati in strutture pubbliche, 
per lo più il reparto psichiatrico dell’Ospedale generale, hanno un obiettivo prettamente 
psicoterapeutico. Le figure professionali impegnate nei Gruppi sono pressoché tre e, come quelli 
belgi (anch’essi incorporati in strutture di ricovero) non si avvalgono della supervisione. I gruppi 
sono aperti e senza cicli particolari, costituiti dagli utenti dei servizi in cui si collocano, tutti con 
disturbi gravi, e ne fanno parte non solo i familiari conviventi, ma tutta la cerchia parentale 
(mediamente 4.4. figure diverse di partecipanti). Gli incontri sono mensili, della durata di 90 minuti 
in una sala dove possono comunicare “guardandosi negli occhi” e si svolgono durante le ore di 
lavoro. 

7.1.7. Alcune considerazioni finali 

Al termine di questo excursus sui dati relativi all’esperienza dei 92 Gruppi Multifamiliari si può 
provare a fare un primo bilancio di un fenomeno recente e non ancora preso in esame da ricerche 
ampie e rappresentative di aree geografiche e di modelli. Di certo la sua conoscenza andrebbe 
approfondita anche per poi definire qualche linea di indirizzo che stabilisca confini e regole interne 
ai Gruppi e li aiuti ad uscire da una situazione di sperimentalità. E oggi ci sono le basi per farlo data 
l’ampia tipologia di esperienze che emergono anche da questo primo sondaggio.  

Infatti i dati qui esaminati descrivono i GMF come un fenomeno effervescente e in crescita negli 
ultimi anni, per la pluralità dei servizi che lo adottano, la varietà dei modelli teorici di riferimento, le 
tipologie organizzative, le specializzazioni su specifici disturbi. Tali dispositivi terapeutici si 
riscontrano in tutti i presidi di salute mentale: non solo quelli territoriali, ma anche quelli diurni, 
residenziali, degenziali e sono emanazione sia di enti pubblici che privati, profit e non profit. E’ un 
presidio che integra e innova le cure tradizionali, basate su prestazioni e prescrizioni e una presa in 
carico individuale o tuttalpiù duale (figlio e genitore). Esso considera la persona sofferente nel suo 
contesto di vita e di relazioni per lavorare su queste in un setting capace di liberare dinamiche 
familiari, tensioni emotive, blocchi evolutivi, ma anche risorse di “auto mutuo aiuto” tra tutti i 
partecipanti alle riunioni orientate da una linea terapeutica e basate su una comunicazione 
circolare. 

I modelli teorici che sostengono i gruppi sono vari e spesso ibridi, permeabili tra di loro. Anche il 
background formativo degli operatori si avvale di una eclettica offerta di tecniche e di modelli 
terapeutici.  

Molte sono anche le modalità di funzionamento dei Gruppi che definiscono un denominatore 
comune: la psicoterapia come intervento cardine; la pervasività della figura dello psicologo 
(presente in 9 GMF su 10); la cura della conduzione collettiva dei gruppi per la presenza di almeno 
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due figure professionali; una dimensione media gestibile (fino a 30 persone, operatori esclusi); 
l’adozione di sale di incontro ampie e attrezzate per favorire la comunicazione; l’aggregazione di tre 
figure della famiglia (utente, familiare convivente e non convivente); la frequente cadenza degli 
incontri (settimanali o quindicinali in prevalenza); l’apertura o semi apertura dei gruppi e quindi la 
loro caratterizzazione di gruppi permanenti. I Gruppi chiusi riguardano per lo più utenze con 
specifici problemi, ovvero omogenei per tipo di diagnosi e/o per classe di età (spesso giovanile). 
Nella loro ancora breve storia hanno conosciuto una interruzione forzosa per l’emergenza 
pandemica, in pochi casi altri sono intervenuti fattori ostativi diversi.  Meno diffuso è invece 
l’esercizio di una supervisione interna o esterna salvo quella che avviene informalmente tra gli 
stessi operatori coinvolti. Anche la classe di età degli utenti riflette quella dei servizi a cui sono 
spesso in carico; è prevalentemente adulta come lo è l’utenza dei servizi di salute mentale ed è in 
larga misura connotata da diagnosi severe. Il fatto che i servizi assecondino la domanda terapeutica 
dell’utenza interna è indicativo di quanto il Gruppo sia considerato un fattore terapeutico 
integrativo e non alternativo nella cura. 

La ricerca fa emergere alcune differenze tra i gruppi dei diversi Paesi, e anche all’interno dello 
stesso Paese - come in Belgio tra Fiandre e Vallonia - a rimarcare il peso delle esperienze locali per 
quanto riguarda i modelli di intervento e teorici adottati, la composizione dei gruppi e il tipo di 
utenza presa in carico rispetto ai bisogni del contesto. Sono accentuazioni o variazioni di un 
modello di GMF che appare nell’insieme condiviso nella pluralità delle esperienze. 

7.2. FOCUS GROUPS  

Dopo aver diffuso e compilato i risultati del questionario, i quattro partner hanno condotto due tipi 
di Focus Group (FG): uno coinvolgendo i terapisti e l'altro coinvolgendo gli utenti dei GMF (pazienti e 
famiglie). 

7.2.1. Struttura del focus group 

Il focus group è un'intervista condotta da un moderatore, talvolta accompagnato da un osservatore, 
della durata media di due ore. Il numero dei partecipanti può variare; quanto più grande è il gruppo 
(ad esempio, da dieci a dodici partecipanti), tanto più diverse emergono opinioni, il che si traduce in 
una maggiore ricchezza di idee. Al contrario, nei gruppi più piccoli, c’è un maggiore potenziale di 
analisi approfondita e apertura, in particolare quando si affrontano questioni delicate. Un focus 
group presenta sia vantaggi che svantaggi: 

Benefici: 

 Velocità ed efficienza dei costi; 

 Stimolazione reciproca tra i partecipanti; 

 Interazione tra i partecipanti. 
 
Svantaggi: 

 Potenziale creazione di inibizioni tra i partecipanti; 

 Raccolta di approfondimenti più numerosi ma meno dettagliati rispetto alle interviste 
individuali; 

 La necessità di garantire che tutti possano parlare. 
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Il gruppo deve essere omogeneo in termini di stratificazione sociale e culturale e i partecipanti non 
devono lavorare insieme. Domande di stimolo specifiche guidano la conversazione, consentendo un 
approfondimento su argomenti specifici e mantenendo la discussione all'interno dei temi di ricerca. 
Un focus group è condotto da un moderatore e prevede la partecipazione di due osservatori, 
ciascuno con ruoli specifici: 

Ruolo del moderatore: 

 Condurre la conversazione; 

 Incoraggiare la discussione tra tutti i partecipanti; 

 Facilitare la partecipazione di tutti; 

 Evitare che la discussione sia dominata da un conduttore; 

 Mantenere una posizione di neutralità; 

 Astenersi dall'esprimere opinioni e valutazioni personali. 
Ruolo dell'osservatore: 

 Gestire l'accoglienza dei partecipanti; 

 Registrazione dell'incontro; 

 Scrivere appunti su questioni rilevanti che si presentano; 

 Supportare il moderatore secondo necessità. 
 
Ciascun partner ha pianificato e preparato i Focus Group nei rispettivi paesi, determinando date, 
orari, luoghi/modalità e stabilendo obiettivi e metodologia. Gli inviti sono stati estesi a un numero 
maggiore del necessario per tenere conto di eventuali assenze. 

7.2.2. Pianificazione e metodologie dei focus group 

I quattro partner hanno deciso all'unanimità di adottare una metodologia comune, ovvero l'analisi 
SWOT. Questo approccio ha consentito a ciascun partecipante di articolare le proprie prospettive, 
analizzando i punti di forza e di debolezza dei GMF, sia internamente che esternamente al contesto. 
All'interno della struttura SWOT e attingendo ai risultati principali del questionario, ciascun partner 
ha formulato dichiarazioni/argomenti che fungessero da guida durante tutta la conversazione. 

Le sessioni dei vari Focus Group (FG) sono state condotte in tre modalità: in presenza, online 
(tramite la piattaforma Zoom) e una in modalità ibrida (esclusivamente a cura del partner belga). Le 
sessioni Zoom sono state registrate con la consapevolezza e il consenso di tutti i partecipanti. 

I FG in Italia e Portogallo avevano ciascuno un moderatore e due osservatori. I FG belgi erano guidati 
da moderatori esterni e includevano due osservatori. L'FG1 spagnolo aveva un conduttore e un 
osservatore, mentre l'FG2 spagnolo aveva un conduttore e un co-conduttore come moderatori, con 
diversi psicologi praticanti che fungevano da osservatori. Italia e Portogallo hanno organizzato 
ciascuno due Focus Group, uno per i terapisti e un altro per gli utenti. Il FG2 portoghese, rivolto agli 
utenti dei GMF, non includeva pazienti ma coinvolgeva terapisti e familiari di ex pazienti. Sia nelle 
Fiandre che in Vallonia, sono state organizzate due sessioni di Focus Group con un intervallo di circa 
un mese, con FG2 che ha avuto un pubblico misto (pazienti, familiari e terapisti), per un totale di 
cinque Focus Group condotti in due lingue nazionali (olandese e francese) . Durante l'incontro 
iniziale è stata condotta un'analisi SWOT sulla base dei risultati del questionario. Nel secondo 
incontro si è svolto un esame più approfondito di quanto emerso dal primo Focus Group. Dalle 
sessioni registrate è stata creata una trascrizione anonima. 
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Di seguito sono riportate due tabelle che presentano rispettivamente: la pianificazione dei focus 
group (tabella 27) e le metodologie e gli argomenti dei focus group seguiti dai quattro paesi (tabella 
28). 

Tabella 27. Pianificazione di focus group. *Il FG2 spagnolo è stato moderato da un conduttore e un co-
conduttore, e gli osservatori erano diversi psicologi praticanti. 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 

Paese F.G Modalità Lunghezz
a (min) 

Partecipanti/Inviti Invitato Presente Moderatore 
/Osservatori 

Italia 
 

FG1 On-line 
(piattafor
ma Zoom) 

180 Conduttori GMF 
che avevano compilato il 

questionario. 

34 9 1 moderatore 
2 osservatori 

FG2 Di persona 
( sede 

LIPsiM ) 

180 Utenti GPMF (pazienti, 
genitori, familiari e 

operatori sanitari del 
settore pubblico e privato 

sociale). 

18 12 1 Esterno 
Moderatore 
2 osservatori 

Belgio FG1 On-line 
(piattafor
ma Zoom) 

 

90 Esperti (coloro che hanno 
pubblicato) e rispondenti 

al questionario. 
FG1 è stato suddiviso in 4 

gruppi: 
FG1.1 - Fiandre 
FG1.2 - Vallonia 
FG1.3 - Vallonia 

(approfondimento) 
FG1.4 - Fiandre (analisi 

approfondita) 

FG1.1 - 11 
 
FG1.2 - 13 
 
FG1.3 - 9 
 
FG1.4 - 12 

FG1.1 - 11 
 
FG1.2 - 13 
 
FG1.3 - 9 
 
FG1.4 - 10 

1 moderatore 
2 osservatori 

Spagna FG1 On-line 
(piattafor
ma Zoom) 

 

180 Professionisti che lavorano 
in GPMF, avvalendosi delle 

idee e delle esperienze 
fornite dalla Psicoanalisi 
Multifamiliare (J. García  

Badaracco) e da altri 
contributi teorici 

(Gruppoanalisi, Teoria 
Generale dei Sistemi, 

Teoria dell'Attaccamento, 
Dialogo Aperto, ecc.). 

23 14 1 moderatore 
1 osservatore 

FG2 Di persona 
(Day 

Hospital 
del Centro 
di Salute 
Mentale 

Uribe 
Costa) 

 FG con utenti GMF: un 
conduttore, un co-
conduttore, diversi 
psicologi in studio e 

famiglie. 

 60 - 70 2 moderatori 
Diversi 

osservatori* 

Portogallo FG1 On-line 
(piattafor
ma Zoom) 

90 Conduttori GMF con 
esperienza GPMF 

12 6 1 moderatore 
2 osservatori 

FG2 On-line 
(piattafor
ma Zoom) 

 

90 Membri della famiglia 
GPMF e terapisti con 
conoscenza GMF, ma 

senza esperienza GPMF 

16 7 1 moderatore 
2 osservatori 
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Tabella 28. Metodologia del focus group e punti focali. 

Paese F.G Metodologia Temi 
 

Italia FG1 Analisi SWOT – Tre argomenti sono 
emersi come elementi significativi e 
determinanti della maggior parte delle 
esperienze GMF rappresentate nei 
questionari. 

1. Coinvolgimento di almeno due 
generazioni, compresi gli individui 
attualmente in cura per problemi di 
salute mentale. 
2. Presenza di un gruppo dirigente. 
3. Attivazione di uno spazio di scambio 
tra conduttori immediatamente 
successivo alla riunione del GMF 
(Post-Gruppo). 

FG2 Analisi SWOT - L'esame è stato 
condotto utilizzando due degli 
argomenti ritenuti maggiormente 
valutabili dagli utenti. Il terzo tema 
proposto al campione di 
conduttore/facilitatore (attivazione di 
un post-gruppo) è apparso di difficile 
valutazione da parte degli utenti in 
quanto riguarda un momento 
dell'incontro multifamiliare 
solitamente riservato al management 
team. 

1. Coinvolgimento di almeno 2 
generazioni, compresi gli individui 
attualmente in cura per problemi di 
salute mentale. 
2. Presenza di un gruppo dirigente. 
 

Belgio FG1 Sono stati condotti due focus group, 
con un intervallo di circa un mese, 
nelle regioni delle Fiandre e della 
Vallonia. Si sono svolti quattro incontri 
con i terapisti GPMF (2 in olandese e 2 
in francese). 
Durante il primo incontro, 
corrispondente al FG1 (FG1.1; FG 1.2; 
FG 1.3; FG 1.4), è stata effettuata 
un'analisi SWOT, basata sui risultati del 
questionario. Nel secondo incontro, 
FG2, ha avuto luogo un esame 
approfondito dei risultati del primo 
focus group (FG1). Dalla sessione 
registrata è stata generata una 
trascrizione anonima. 

1. Gestire diverse richieste di aiuto 
all'interno di un unico sistema. 
2. Resistenze a lavorare con un GPMF. 
3. Necessità di supervisione/ 
intervisione . 
4. Esigenze attuali relative al GPMF. 

Spagna FG1 Analisi SWOT basata sulla vasta 
esperienza dei conduttori/coordinatori. 
La discussione si è incentrata su 3 temi 
chiave, che corrispondono alle risposte 
qualitative del questionario. 
Nota preliminare: I partecipanti fanno 
riferimento all'importanza del clima 

1. Coinvolgimento di almeno 2 
generazioni, compresi gli individui 
attualmente in cura per problemi di 
salute mentale. 
2. Funzionamento  del team di 
conduzione del GMF. 
3. Lo scambio tra conduttori dopo 
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emotivo, fattore non esplicitamente 
affrontato nel questionario, e alla 
tipologia degli interventi, privilegiando la 
'conversazione' rispetto alle 
interpretazioni volte a svelare 
l'inconscio. 

l'incontro (post-gruppo) 

FG2 Nel loro spazio abituale (GPMF) e nel 
giorno e all'ora prestabiliti, i partecipanti 
sono stati invitati a prendere decisioni su 
tre argomenti. 

1. Quali erano le tue aspettative quando 
sei stato invitato a partecipare al GMF e 
quali vantaggi hai tratto dalla 
partecipazione? 
2. Come concettualizzi la malattia 
mentale e quali contributi può 
apportare il GMF al miglioramento? 
3. I cambiamenti nelle dinamiche 
familiari sono correlati ai miglioramenti 
della situazione familiare? 

Portogallo FG1 Quattro domande sono state rivolte ai 
partecipanti, a seguito dell'analisi SWOT. 

1. Punti di forza (vantaggi): quali 
caratteristiche del GPMF lo rendono un 
dispositivo psicoterapeutico 
vantaggioso rispetto ad altri interventi 
psicoterapeutici (interni - 
famiglie/équipe/servizio; ed esterni - 
istituzione/comunità)? 
2. Punti deboli (svantaggi): quali 
caratteristiche mettono il GPMF in una 
posizione di svantaggio rispetto ad altri 
dispositivi psicoterapeutici? (Interno - 
famiglie/équipe/servizio; ed Esterno - 
istituzione/comunità). 
3. Opportunità: quali aspetti 
dovrebbero essere enfatizzati nel GPMF, 
come approccio psicoterapeutico alla 
salute mentale, per facilitare l'adesione 
ad esso? Oppure, in che misura lavorare 
con il GPMF può contribuire alla 
trasformazione di: 
famiglie/équipe/servizio; e 
istituzione/comunità? 
4. Minacce: in che modo il GPMF può 
rappresentare una minaccia 
(interna/esterna)? 

FG2 Quattro domande sono state rivolte ai 
partecipanti, a seguito dell'analisi SWOT. 

Ai partecipanti al FG2 sono state poste 
le stesse domande dei partecipanti al 
FG1. 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 

7.2.3. Risultati e conclusioni del focus group 

In tutti i paesi, i Focus Group (FG) hanno prodotto un consenso sul fatto che i gruppi multifamiliari 
(GMF) offrono vantaggi ma presentano anche sfide che richiedono una risoluzione. Questi risultati 
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si applicano a tutti i partecipanti ai GMF, compresi gli operatori sanitari, le famiglie e le persone 
sottoposte a trattamento. Un dato comune è  l’importanza attribuita alla presenza di più di una 
generazione coinvolta nei GMF, identificato come il vantaggio principale di questi gruppi grazie al 
suo ruolo fondamentale nel facilitare l’accesso ai nodi transgenerazionali. 

Inoltre, esiste un accordo unanime sui vari benefici sperimentati dai partecipanti, comprese le 
famiglie (pazienti inclusi), i terapisti e le istituzioni. La Spagna sottolinea il contributo dei GMF al 
rafforzamento della tolleranza, del rispetto per la diversità e della solidarietà con coloro che 
soffrono. L’Italia evidenzia lo sviluppo dell’empatia, la capacità di stabilire e mantenere confini sani 
e di esprimere emozioni. Belgio e Portogallo sottolineano il potenziale trasformativo dei GMF, in 
particolare nello sviluppo di identificazioni nuove e più sane, in particolare nello sviluppo e nella 
trasformazione di modelli patologici nelle relazioni e nella comunicazione intrafamiliare. Tutti e 
quattro i paesi affermano che i GMF offrono chiari vantaggi  da un punto di vista clinico, sia dal 
punto di vista diagnostico che in termini di tempi di recupero, rendendoli un intervento  
conveniente per le istituzioni. 

Per quanto riguarda le sfide incontrate, Belgio e Portogallo menzionano potenziali difficoltà come la 
mancanza di spazi adeguati per le sessioni di gruppo e la formazione insufficiente dei terapisti. 
L’Italia aggiunge preoccupazioni per l’informazione inadeguata sui GMF, la formazione specifica 
limitata per gli operatori (tecnici sanitari/terapisti/operatori sanitari) e potenziali impedimenti o 
resistenze da parte delle istituzioni. I partecipanti provenienti da Belgio e Portogallo hanno anche 
affermato che, essendo gruppi numerosi, i GMF potrebbero creare difficoltà ad alcuni individui, in 
particolare a coloro che hanno difficoltà ad esprimersi o affrontano questioni che innescano 
vergogna, senso di colpa e stigma. Affrontare i segreti e i tabù familiari può rappresentare una 
sfida, a causa della paura di esporsi alla propria famiglia, come evidenziato dalle osservazioni 
dell'Italia. Varie forme di resistenza possono emergere sia dai partecipanti che dalle istituzioni, 
riflettendo un continuo scetticismo nei confronti delle psicoterapie di gruppo. Per quanto riguarda i 
gruppi aperti, chiusi o ad apertura lenta, Belgio e Portogallo sottolineano che un gruppo aperto 
potrebbe portare alla formazione di sottogruppi ampi e diversificati, rendendo difficile garantire la 
presenza coerente dei partecipanti. 

La consistenza della presenza dei partecipanti influenza la coesione del gruppo. Dato che la 
coesione di gruppo è analoga all’alleanza terapeutica nella psicoterapia individuale, è auspicabile 
stabilire una forte coesione per creare un clima di fiducia che faciliti l’adesione, l’attaccamento e la 
comunicazione efficace dei partecipanti. 

In sintesi, i partecipanti ai focus group in tutti i paesi concordano sul fatto che i gruppi multifamiliari 
offrono più vantaggi e punti di forza rispetto agli svantaggi o ai rischi percepiti. 

7.3. RICERCA BIBLIOGRAFICA 

7.3.1. Metodologia nazionale e internazionale 

È stata condotta una revisione critica della letteratura relativa all'intervento multifamiliare nella 
salute mentale, per guidare i partner nella definizione e delimitazione della ricerca web, in linea con 
gli obiettivi della ricerca e il primo risultato intellettuale del progetto. Sono state identificate e 
utilizzate parole chiave comuni, applicate da tutti i partner, tra cui Gruppi multifamiliari, Gruppo di 
psicoanalisi multifamiliare, Psicoanalisi multifamiliare, Terapia multifamiliare, Terapia di gruppo 
multifamiliare e Trattamento di gruppo multifamiliare. Questi termini di ricerca sono stati tradotti 
nelle  lingue di ciascun paese e integrati con termini pertinenti specifici del paese. I partner hanno 
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deciso collettivamente di condurre ricerche nelle rispettive lingue nazionali, estendendo la ricerca 
oltre i confini nazionali per ciascuna lingua. La ricerca bibliografica internazionale ha abbracciato più 
paesi, utilizzando parole chiave inglesi per la ricerca. Un estratto della ricerca bibliografica è 
riportato nell'Appendice 6. 

Per la ricerca sono stati utilizzati motori di ricerca come Google, Google Scholar, PubMed, Hall e 
Cairn. In Spagna è stato consultato anche il portale bibliografico Dialnet (Tabella 29) 

Gli elementi bibliografici ricorrenti comuni a tutti i partner comprendono articoli, libri e capitoli di 
libri. La bibliografia dalla Spagna esclude le tesi di laurea e il lavoro post-laurea. Al contrario, le 
bibliografie di Belgio, Francia, Canada, Svizzera e Portogallo comprendono monografie, tesi di 
laurea e di dottorato. 
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Tabella 29. Metodologia . 

Paese Parole chiave comuni Parole chiave specifiche Motori di 
ricerca 

Belgio Gruppi Multifamiliari (GMF); 
Psicoanalisi multifamiliare 
(MFP); 
Terapia Multifamiliare (TMF). 
 

Consultazione Multifamiliare 
(CMF); 
Terapia Sociale e Multifamiliare 
(TSM). 
 

Google; 
Google Scholar; 
PubMed; 
Sala e Cairn. 

Italia Gruppi Multifamiliari (GMF); 
Psicoanalisi multifamiliare 
(MFP); 
Terapia Multifamiliare (TMF). 
 

 Google; 
Google Scholar; 
PubMed; 
Sala e Cairn. 

Portogallo Gruppi Multifamiliari (GMF); 
Psicoanalisi multifamiliare 
(MFP); 
Terapia Multifamiliare (TMF). 
 

Gruppo di Psicoanalisi 
Multifamiliare (MPG); 
Gruppo di Terapia 
Multifamiliare (GTMF); 
Trattamento di gruppo 
multifamiliare (TGMF). 
 

Google; 
Google Scholar; 
PubMed; 
Sala e Cairn. 

Spagna Gruppi Multifamiliari (GMF); 
Psicoanalisi Multifamiliare 
(MFP); 
Terapia Multifamiliare (TMF). 
 

Gruppo di Psicoanalisi 
Multifamiliare (MPG); 
Gruppo di Terapia 
Multifamiliare (GTMF); 
Trattamento di gruppo 
multifamiliare (TGMF). 
 

Google; 
Google Scholar; 
PubMed; 
Sala Cairn; 
Dialnet . 

Internazionale Gruppi Multifamiliari (GMF); 
Psicoanalisi multifamiliare 
(MFP); 
Terapia Multifamiliare (TMF). 
 

Gruppo di Psicoanalisi 
Multifamiliare (MPG); 
Gruppo di Terapia 
Multifamiliare (GTMF); 
Trattamento di gruppo 
multifamiliare (TGMF). 

Google; 
Google Scholar; 
PubMed; 
Sala e Cairn. 

7.3.2. Analisi quantitativa e qualitativa dei risultati nella lingua dei partner 

A seguito dell'indagine bibliografica condotta da ciascun Paese, è stato effettuato un esame 
approfondito del contenuto di ciascuna voce, per classificare le informazioni in base 
all'orientamento teorico e all'applicazione pratica. La bibliografia combinata dei quattro partner ha 
prodotto 177 voci per le parole chiave selezionate. Di queste voci circa il 70% è costituito da articoli 
pubblicati su riviste, bollettini, giornali, periodici e pubblicazioni online, mentre le restanti voci sono 
costituite da libri, capitoli di libri e monografie. Gli argomenti trattati nella bibliografia sono diversi e 
sono stati classificati in Guida teorica (Tabella 30) e Applicazione pratica ( Tabella 1). 
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Tabella 30. Argomenti trattati in bibliografia - Orientamento teorico. 

Psicoanalisi multifamiliare 

Terapia Multifamiliare, aspetti teorici e tecnici influenzati dalle idee di García  Badaracco 

Spiegazione completa dei fenomeni osservati nel quadro teorico del modello García  Badaracco 
e della Psicoanalisi Multifamiliare. 

Terapia di Gruppo Multifamiliare, aspetti teorici e tecnici 

Il gruppo come agente terapeutico 

Intergenerazionalità 

Prospettive di pazienti, familiari, partner, terapisti e osservatori che hanno partecipato a gruppi 
multifamiliari. 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 
 
Tabella 1. Argomenti trattati in bibliografia – Applicazione pratica. 

Esperienze rappresentative nell'implementazione del modello di intervento con gruppi 
multifamiliari. 

Approccio psicoeducativo familiare 

Riabilitazione psicosociale 

Riabilitazione ad orientamento sistemico e Gruppi Multifamiliari. 

Applicazioni cliniche di terapie e approcci multifamiliari 

Base di prove per la terapia multifamiliare 

Funzione terapeutica e formazione 

Sessione di psicoterapia multifamiliare condotta online 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 

Gli interventi riguardano i contesti Giustizia, Educativo, Comunitario e Sanitario (Tavola 31). Questi 
comprendono popolazioni diverse tra cui adulti, adolescenti e bambini (Tabella 32); individui senza 
condizioni o problemi psichiatrici e pazienti psichiatrici in trattamento (pazienti ricoverati in reparti 
e day Hospital, nonché pazienti ambulatoriali) (Tabella 32.1). Diversi gruppi sono stati oggetto di 
interventi terapeutici (Tabella 33). La bibliografia corrispondente è presentata nell'Appendice 6. 
Inoltre, parte della bibliografia citata nel Testo introduttivo , che si riferisce ad opere non 
ampiamente indicizzate sui motori di ricerca, è accessibile nell'Appendice 7. 

Tabella 31. Intervento Contesto . 

Contesto di giustizia  

Contesto educativo  

Contesto comunitario  

Contesto sanitario Ospedali generali, servizi di salute mentale e ospedali psichiatrici. 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 
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Tabella 32. Popolazione negli interventi - I 

Adulti 

Adolescenti 

Bambini 

Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 

 

Tabella 1. Popolazione negli interventi - II. 

Popolazione generale, condizioni non psichiatriche e problemi 

Popolazione in cura dei disturbi psichiatrici: ricoverati e day-hospital, ambulatori. 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 

 

Tabella 33. Gruppi target da interventi terapeutici. 

Bambini con difficoltà psicologiche 

Adolescenti con disturbi alimentari 

Rifiuto scolastico ansioso negli adolescenti 

Adolescenti transgender 

Delinquenti sessuali su adolescenti 

Grave depressione 

Anoressia nervosa 

Malattia cronica 

Dolore cronico 

Maternità 

Psicosi cronica 

Schizofrenia 

Disturbo bipolare 

Dipendenza da alcol e famiglia 

Pazienti che abusano di sostanze e i loro figli 

Famiglie e abusi sessuali 
Fonte: ricerca FA.M.HE 2023 

In conclusione, la ricerca bibliografica nel paese di ciascun partner ha rivelato un interesse in 
evoluzione per i gruppi multifamiliari. Questa evoluzione è attribuita alla traduzione dell'opera di 
Jorge García Badaracco, che ha portato allo studio e allo sviluppo dei suoi modelli teorici e pratici 
basati sull'esperienza collettiva del lavoro con le famiglie in ciascun paese. Allo stesso tempo, 
l'applicabilità del modello si è estesa a diversi gruppi di popolazione, vari contesti sociali e 
comunitari e diversi ambienti di salute e malattia. Questa inclusività comprende interventi relativi 
alla malattia psichiatrica, alla patologia organica e alla psicopatologia relazionale, favorendo 
ulteriori progressi nella sua attuazione. 
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7.3.3. Ricerca bibliografica internazionale  

7.3.3.1. Quadro storico 

Nel fornire una panoramica internazionale della bibliografia relativa ai Gruppi Multifamiliari, si 
possono distinguere tre grandi categorie: 

 GMF a carattere psicoeducativo e cognitivo-comportamentale 

 GMF di origine sistemica e dinamica 

 GMF psicoanalitici 
 
Per quanto riguarda i gruppi psicoeducativi , questi presentano una diffusione capillare a livello 
mondiale, con la maggior parte dei lavori scientifici pubblicati disponibili in lingua inglese. 

Eia Asen, docente presso il Centro Nazionale Anna Freud, è considerato il creatore di gruppi 
sistemici e dinamici. I suoi contributi includono lo sviluppo del "Trattamento basato sulla 
mentalizzazione con le famiglie", un approccio empiricamente basato su studi di efficacia condotti 
in collaborazione con Peter Fonagy . 

I contesti culturali in cui i GMF psicoanalitici, seguendo il modello argentino, si sono sviluppati 
maggiormente sono quelli dell'Europa (Italia, Spagna, Portogallo e, più recentemente, Belgio) e del 
Sud America, in particolare in Argentina e Uruguay. 

Per quanto riguarda i campi di applicazione , si possono individuare gruppi prevalentemente 
omogenei, orientati alla specifica diagnosi, al decorso della patologia, alle fasce di età e al contesto 
di cura. Questa categoria è principalmente associata ai GMF psicoeducativi. Per quanto riguarda i 
gruppi sistemici, dinamici e psicoanalitici, esistono approcci orientati alla diagnosi e approcci meno 
selettivi, a cui hanno accesso pazienti con disturbi prevalentemente gravi. 

GMF sistemici e dinamici e GMF psicoanalitici per disturbi gravi 

I GMF sistemici e dinamici, così come i GMF psicoanalitici, fanno risalire le loro origini a due rami 
distinti. Gli sviluppi iniziali per entrambi i rami risalgono agli anni '60. Hanno avuto origine da 
esperienze condotte in istituti psichiatrici per individui con gravi condizioni psicotiche. 

Buenos Aires 

L'attività di Jorge García Badaracco iniziò presso l'Ospedale Borda nel 1960, le sue origini risalgono 
al dipartimento da lui diretto al ritorno dal periodo di formazione a Parigi nel 1958. Alcune biografie 
di García  Badaracco collocano la fondazione nel 1962 del suddetto dipartimento, segnando l'inizio 
del primo gruppo da lui definito psicoanalisi multifamiliare. Tuttavia, dettaglia i cambiamenti 
apportati dai gruppi nel clima del reparto a partire dal 1964: ' la sala comune del mio reparto 
divenne la più rumorosa, a differenza di quelle degli altri reparti dell'ospedale psichiatrico, che 
erano caratterizzati da autismo e isolamento ' ( Garcia  Badaracco, 1989). García  Badaracco ha 
individuato una fase di significativa resistenza tra i pazienti. Osservava poi che « le situazioni 
tipicamente infantili cominciano a manifestarsi non appena si crea un clima di fiducia di base e di 
sicurezza emotiva, cioè quando la comunità diventa un contenitore psicologico adeguato per i 
pazienti che abbandonano atteggiamenti difensivi, rinunciando all'onnipotenza patologica». e 
accettare di prendere parte, in qualche modo, alla nuova esperienza» (García  Badaracco, 1989). In 
questa fase si è verificato il cosiddetto inserimento della famiglia nel contesto di cura, integrando 
anche lavori ed esperienze che avevano dato origine alla terapia familiare e sistemica a partire dagli 



95 
 

anni Cinquanta. ' Abbiamo scoperto che le famiglie dei pazienti, anche se avevano sufficienti 
capacità adattative, che li facevano apparire idonei alla vita sociale, erano esseri immaturi, che nelle 
situazioni di gruppo presentavano importanti difficoltà psicologiche a livello emotivo, in particolare 
nelle relazioni interpersonali' . Tutte le successive osservazioni e sviluppi teorici hanno portato alla 
prima monografia di García  Badaracco nel 1989, poi tradotta in italiano nel 1997 dalla casa editrice 
Franco Angeli. I gruppi di psicoanalisi multifamiliari descritti da García  Badaracco si distinguono per 
la loro attenzione specifica al trattamento di disturbi gravi, tra cui psicosi e disturbi di personalità, 
coprendo diverse diagnosi e sofferenze umane, insieme alla diversità dei pazienti e dei familiari 
coinvolti. I numerosi casi clinici descritti da García  Badaracco testimoniano l'efficacia dei suoi 
gruppi e il processo terapeutico avviato durante le sedute di psicoanalisi multifamiliare. 

New York 

Peter Laqueur , nei suoi lavori pubblicati tra il 1964 e il 1980, fa riferimento al suo primo gruppo di 
terapia multifamiliare. La sua descrizione delle origini è la seguente: ' Nel 1951, quando ero 
direttore di un reparto per il trattamento clinico di pazienti schizofrenici, di età compresa tra 12 e 52 
anni, in un grande ospedale nell'area di New York, ogni domenica i genitori, e talvolta i fratelli e le 
sorelle, gli zii, le zie, ecc., di questi pazienti visitavano l'ospedale, e durante l'orario di visita mi 
vedevano, ciascuno a turno, per qualche minuto perché potessi rassicurarli, dare loro speranza, e 
cercare di spiegare le tecniche ed i farmaci utilizzati per modificare lo stato psicotico dei pazienti .'. 
Quando abbiamo scoperto questi sentimenti nel gruppo, abbiamo deciso di fare qualcosa che 
all'epoca era del tutto tabù: abbiamo chiesto a tutti i pazienti e a tutti i loro visitatori di unirsi a noi 
per due o due ore e mezza in una discussione aperta su tutte le questioni relative alla schizofrenia, ai 
metodi di cura, ai problemi durante la degenza dei pazienti in ospedale, e quelle del futuro quando i 
pazienti torneranno a casa, al loro lavoro, alle loro possibilità di sposarsi e di avere figli, ecc . 
Abbiamo percepito che a volte i cosiddetti "sani" delle famiglie erano malati quasi quanto i pazienti 
stessi, con la differenza principale che i pazienti erano stati i primi ad essere ricoverati in ospedale. 
Per evitare il frequente ritorno dei nostri pazienti in ospedale dopo essere tornati a casa, si è reso 
necessario curare anche le loro famiglie. Abbiamo formato gruppi di quattro o cinque pazienti 
ricoverati e le loro famiglie e li abbiamo incontrati settimanalmente in sessioni terapeutiche durante 
tutta la permanenza del paziente in ospedale. In 17 anni di lavoro con i pazienti ospedalizzati e le 
loro famiglie, siamo riusciti a ridurre dell’80% il numero di nuovi ricoveri in ospedale. A volte i 
pazienti dimessi e le loro famiglie continuavano a partecipare a queste sessioni di terapia familiare 
multipla e gradualmente, man mano che il nostro metodo diventava sempre più conosciuto, si 
formavano più gruppi di terapia familiare in cliniche e uffici con pazienti ambulatoriali e le loro 
famiglie ( Lewis, 2021). È dagli sforzi di Laqueur che si è evoluto, integrando le sue osservazioni con 
quelle dei familiaristi , da un lato, e con l'approccio psicoeducativo di McFarlane, dall'altro. Il 
modello intensivo di terapia multifamiliare confluisce in diverse esperienze, tra cui quella sviluppata 
da Alain Cooklin nel 1982 al Marlborough Family Service di Londra. Sviluppi successivi hanno 
portato a specializzazioni del metodo nel campo dei disturbi alimentari (Scholz e Asen 2002; Dare e 
Eisler 2000; Scholz e Asen 2001; Slagerman e Yager 1989; Wooley e Lewis 1987), alcol e sostanze 
(Schaefer 2008), disturbi alimentari cronici malattie sistemiche ( Steinglass , 1998), malattia di 
Huntington (Murburg et al. 1988) e bambini abusati (Asen et al. , 1989). 

7.3.3.2. Risultati 

Da questa esaustiva ricerca internazionale emerge un modello chiaro: l’approccio multifamiliare ha 
suscitato un notevole interesse tra ricercatori e professionisti. Queste persone hanno incorporato le 
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loro esperienze personali e la loro formazione in questo metodo per affrontare i disturbi mentali e il 
disagio psicologico. 

Nel tempo la dimensione di gruppo ha acquisito sempre più rilievo in termini di efficacia 
terapeutica, evolvendo in una modalità di lavoro dinamica e progressiva. Il concetto di “ 
gruppalità”, incentrato sulla famiglia come membro costitutivo piuttosto che focalizzarsi 
esclusivamente sull'individuo, ha un significato innovativo. Introduce l’idea che la sofferenza, il 
disagio mentale e il disordine non sono limitati a un individuo ma esistono all’interno di un sistema 
di relazioni, spesso incapsulato dalla famiglia, che, a sua volta, è interconnessa con il suo ambiente 
e la sua storia. 

Nonostante 70 anni di esperienza nel settore, che hanno dato vita a metodologie di lavoro diverse e 
difficili da sistematizzare e integrare, questo approccio è ancora considerato innovativo. L’analisi 
della letteratura scientifica e dei libri pubblicati ha portato alla categorizzazione dei risultati in tre 
sezioni principali: 

a) Bibliografia ragionata sulla psicoanalisi multifamiliare. 
b) Bibliografia ragionata sui gruppi multifamiliari sistemici e dinamici : 

Questa sezione comprende una vasta gamma di lavori scientifici e monografie a causa della 
mancanza di differenze tra i lavori basati su un modello puramente psicoanalitico, quelli 
radicati in un modello psicodinamico e quelli allineati con un approccio sistemico. 

c) Studi sui Gruppi Multifamiliari Psicoeducativi 2020-2022: 
La scelta di concentrarsi sugli ultimi due anni è attribuita alla natura vasta e diversificata 
della bibliografia internazionale. Durante la ricerca sul web di sondaggi riguardanti i GMF, 
sono stati trovati sette risultati. 

7.4. CONCLUSIONI FINALI – CONCLUSIONI DELL’INTELLECTUAL OUTPUT 1 (I.O.1) 

Questo studio segna la conclusione della prima fase del progetto “Fa.M.He” (IO1), condotto dai 
quattro partner. Il documento si è concentrato principalmente sul miglioramento della 
comprensione dei gruppi multifamiliari (GMF) esistenti nel campo della salute mentale. La ricerca 
ha comportato un esame meticoloso di vari modelli operanti in regioni distinte e a livello 
internazionale, per diffondere le informazioni raccolte. 

Per il presente progetto sono stati considerati due tipi di gruppi multifamiliari, entrambi 
comprendenti almeno due generazioni, indipendentemente dalle metodologie impiegate: gruppi di 
Psicoeducazione Multifamiliare e gruppi di Psicoanalisi Multifamiliare, questi ultimi, radicati nelle 
teorie di JG Garcia Badaracco. Questi gruppi sono progettati per affrontare i problemi di salute 
mentale concentrandosi sul contesto familiare piuttosto che concentrarsi esclusivamente 
sull’individuo che manifesta più chiaramente problemi di salute mentale. 

Sulla base delle relazioni dei partner, si può concludere che gli obiettivi principali del primo risultato 
intellettuale sono stati raggiunti. Tutti i paesi hanno condotto un’indagine, prevedendo lo sviluppo, 
la distribuzione e l’analisi di un questionario progettato per esplorare le caratteristiche dei GMF. 
Inoltre, ogni paese ha organizzato due tipi di focus group, uno con i conduttori e l'altro con gli 
utenti degli MGF. I quattro paesi hanno eseguito ricerche bibliografiche a livello nazionale e l’Italia è 
stata responsabile specificatamente della conduzione della ricerca bibliografica internazionale. I 
dettagli di questa ricerca possono essere trovati nei rapporti sopra. 

Nella discussione successiva vengono evidenziati i risultati più rilevanti dei quattro paesi. Per 
quanto riguarda la tipologia di gruppo esistente in ciascun Paese: 



97 
 

 L'Italia conferma la presenza di due tipologie di GMF (GMF di Psicoeducazione e di 
Psicoanalisi), con una percentuale prevalente attribuita ai Gruppi di Psicoanalisi 
Multifamiliari (circa 60 GPMF attivi in varie regioni). La diffusa adozione di questa 
metodologia a livello nazionale è da attribuire al continuo impegno di confronto, ricerca e 
formazione portato avanti dal LIPsiM . In quanto struttura associativa, il LIPsiM funge da rete 
di supporto, incoraggiamento e analisi approfondita dell'applicazione dei GMF nel 
trattamento del disagio psicologico. 

 Secondo il rapporto del Belgio, ci sono 24 GMF distribuiti in tutte le province del paese, 
principalmente associati agli ospedali psichiatrici. Questi gruppi operano tipicamente 
all’interno di un quadro sistemico, integrato da un approccio cognitivo o psicoeducativo, con 
meno enfasi sulla prospettiva psicoanalitica. 

 La Spagna ha riferito dell’esistenza di 28 GMF nel paese. Tuttavia, vi è stata una distribuzione 
geografica non uniforme, che indica una concentrazione di GMF in alcune province mentre 
sono assenti in altre. È interessante notare che i GMF sono stati identificati solo in 8 delle 50 
province spagnole e in 2 città autonome, nonostante le prove suggeriscano l'esistenza di 
GMF in altre province. Una potenziale spiegazione per questo squilibrio territoriale potrebbe 
essere la mancanza di interesse da parte di alcune istituzioni, dove un focus predominante 
sulle prospettive farmacologiche e cognitivo-comportamentali potrebbe escludere un 
approccio più dinamico. I GMF menzionate nel questionario hanno coinvolto un minimo di 2 
generazioni, inclusa la persona sottoposta al trattamento. Per questi GMF, il quadro si è 
basato essenzialmente sulla psicoanalisi multifamiliare, arricchita da altri approcci 
psicoterapeutici (sistemico, gruppoanalitico, dinamico, cognitivo-comportamentale, 
interfamiliare, ecc.). I gruppi psicoeducativi sono stati esclusi da questa indagine in quanto 
non includevano individui in trattamento. 

 Il Portogallo ha segnalato un numero limitato di gruppi multifamiliari (GMF), con un totale di 
5 identificati. Tra questi, 3 erano gruppi di Psicoeducazione associati ad altre strutture e solo 
2 erano gruppi di Psicoanalisi Multifamiliare. Questa cifra è notevolmente piccola 
considerando la dimensione territoriale del paese e rispetto agli altri paesi partecipanti. Le 
ragioni di questo numero basso, come sottolineato nella relazione portoghese, sono 
principalmente attribuite alle difficoltà incontrate nella diffusione del questionario. Inoltre, 
la resistenza istituzionale agli approcci terapeutici che si discostano dalla prospettiva 
psichiatrica/ortodossa convenzionale, spesso strettamente legata alla farmacologia, può 
contribuire alla mancanza di risposte ai questionari. Pur riconoscendo l’esistenza di GMF 
psicoeducativi in varie istituzioni portoghesi, non è chiaro se questi gruppi includano più di 
una generazione. 

 

In termini di resistenza istituzionale, l’Italia ha riferito di aver incontrato ostacoli esterni, rilevando 
una serie di sfide all’interno del contesto istituzionale. Inoltre, il Belgio sottolinea che le difficoltà 
esterne nell’implementazione dei gruppi multifamiliari (GMF) sono principalmente a livello 
organizzativo. È quindi essenziale tenere conto di queste sfide istituzionali culturali e ideologiche. 
Investire in una formazione adeguata, che affronti la cultura e il funzionamento della cura della 
salute mentale e dei contesti di sostegno, può aiutare a superare le “menti chiuse” (Garcia 
Badaracco 2009). Tali sforzi hanno il potenziale per ampliare le prospettive e facilitare 
l’accettazione dell’approccio innovativo dei gruppi di psicoanalisi multifamiliari. 

Per quanto riguarda le caratteristiche dei gruppi, il Belgio osserva variazioni significative tra le 
regioni delle Fiandre e della Vallonia. Queste differenze comprendono quadri terapeutici, 
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metodologie, popolazioni target, contesti e forme di riferimento. Nonostante queste distinzioni 
regionali, tutti i partecipanti al GMF, sia l’équipe tecnica che i familiari, concordano nel ritenere che 
il GMF rappresenti un cambio di paradigma nella cura della salute mentale, dove la famiglia assume 
un ruolo di primo piano e la psicopatologia è gestita all’interno di un contesto relazionale/familiare.  

La formazione dei Conduttori è risultata un aspetto di grande rilevanza riconosciuto all'unanimità 
da tutti i partner. Sebbene esista un terreno comune nei gruppi di psicoanalisi multifamiliari dei 
quattro paesi, sono stati osservati approcci operativi distinti. Questa divergenza sottolinea la 
necessità di una formazione completa che dia priorità alla formazione individuale dei Conduttori, 
promuova il lavoro di squadra e consideri il contesto socio-culturale all’interno del quale operano i 
GMF. 

Si è registrato un consenso riguardo all’urgente necessità di istituire solidi programmi di formazione 
specifica  per i conduttori dei GMF. Ciò è in linea con un altro obiettivo chiave del progetto: 
rafforzare il ruolo e la figura dei Conduttori e dei Facilitatori dei GMF nei contesti  della salute 
mentale. L'obiettivo è progettare un curriculum formativo europeo basato su abilità e competenze 
essenziali, attingendo alle esperienze collettive dei partner. Un corso di formazione per i conduttori 
dei GMF dovrebbe comprendere non solo le competenze essenziali ma anche l’adattamento dei 
corsi ai diversi background accademici e alle esperienze cliniche degli operatori sanitari che 
compongono il team. Quando si sviluppano programmi di formazione, è fondamentale considerare 
non solo il profilo desiderabile di un conduttore ma anche le diverse competenze possedute. Tutti i 
partner hanno concordato sull'importanza della formazione dei conduttori di GMF, sottolineando 
che lo sviluppo delle loro competenze dovrebbe essere radicato in una solida formazione teorica e 
tecnica, incorporando una componente clinica esperienziale. Ulteriori approfondimenti su questo 
tema saranno sviluppati nelle fasi successive del progetto. 

La pratica del debriefing tra i terapisti che partecipano ai gruppi multifamiliari (GMF) dopo le 
sessioni di gruppo è stata identificata come una pratica comune in tutti i paesi. Questo debriefing 
funge da strumento di analisi e riflessione, contribuendo al continuo affinamento di tecniche e 
metodologie. Inoltre, è riconosciuto come un prezioso complemento formativo per i terapisti in 
formazione.  

In termini di valore aggiunto dei GMF, vi è una chiara enfasi sull’importanza della presenza di più di 
una generazione. Questo è considerato un vantaggio di questi gruppi e una strategia efficace per 
risolvere i conflitti familiari. L’inclusione di più generazioni porta gli elementi coinvolti faccia a faccia 
alla presenza del gruppo, che funge da entità sicura, empatica e di supporto. 

In un Gruppo Multifamiliare tutti ne traggono beneficio, comprese le famiglie, gli operatori sanitari 
e le istituzioni. 

Il GMF funge da ponte che collega l’istituzione con la comunità, creando un luogo comunitario in cui 
gli individui possono riunirsi, condividere sostegno reciproco e sperimentare la solidarietà. Tutti i 
partecipanti e i familiari hanno convenuto che i GMF implicano un cambiamento di paradigma nel 
campo della cura della salute mentale, in cui la famiglia assume una posizione di rilievo, accanto al 
paziente e ai caregiver. Questo cambiamento contribuisce a ridurre al minimo lo stigma e ad 
espandere il potenziale sano di ogni persona. 

Le informazioni raccolte finora indicano un’attuazione diffusa dei GMF nei quattro paesi. Ciò offre 
l’opportunità di far avanzare la metodologia ed espandere la portata di questo intervento nella 
salute familiare a una popolazione ancora più ampia. Per raggiungere questo obiettivo è necessario 
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diffondere le informazioni sull'esistenza dei Gruppi Multifamiliari e formare tecnici specializzati nel 
settore. 
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APPENDICE 7 – QUESTIONARIO 

 

QUESTIONARIO – GRUPPI MULTIFAMILIARI IN SALUTE MENTALE 
 
I - PARTE PRIMA - DATI GENERALI 
 
1. DETTAGLI DELL'INTERVISTA 

 
1.1. Codice di compilazione 
__________________________________________________________ 
1.2. Partner/Paese _________________________________________________________ 
1.3. Data della compilazione 
__________________________________________________________ 
1.4. Intervistatore__ 
1.4.1 Nome (acronimo) ________________________________________________________ 
1.4.2. Ruolo professionale 

1.4.2.1. Psichiatra 
1.4.2.2. Psicologo 
1.4.2.3. Infermiera 
1.4.2.4. Assistente sociale 
1.4.2.5. Altro 
1.5. Intervistato 
1.5.1. Nome (acronimo) _________________________________________________________ 
1.5.2. Allenamento professionale 

1.5.2.1. Psichiatra 
1.5.2.2. Psicologo 
1.5.2.3. Infermiera 
1.5.2.4. Assistente sociale 
1.5.2.5. Altro 
 
1.6. Dati raccolti tramite 
1.6.1. Faccia a faccia 
1.6.2. Telefono 
1.6.3. Video conferenza 
1.6.4. E-mail 
1.6.5. Altro 
 
2. IDENTIFICAZIONE DELL'ISTITUZIONE/ORGANIZZAZIONE 
 

2.1. Sede dell'Istituzione/Organizzazione 
2.1.1. Paese: _________________________________________________________________ 
2.1.2. Città: ____________________________________________________________________ 
 
2.2. Nome dell'istituzione/organizzazione 
_______________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
2.3. Contatti Istituzione/Organizzazione 
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2.3.1. Telefono/i ________________________________________________________________ 
2.3.2. E-mail/e ________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
2.4. Struttura amministrativa dell'Istituzione/Organizzazione 
2.4.1. Pubblico 
2.4.2. Privato 
 
2.5. Tipo di istituzione/organizzazione 

2.5.1. Ospedale Generale (Servizio Psichiatrico):  
2.5.1.1. Ambulatorio 
2.5.1.2. Reparto 
2.5.2.3. Ospedale diurno 
2.5.2. Ospedale generale (altro servizio) 
2.5.3. Ospedale psichiatrico: 
2.5.3.1. Ambulatorio 
2.5.3.2. Reparto 
2.5.3.3. Ospedale diurno 
2.5.4. Centro di salute mentale 
2.5.5. Istituzione/Organizzazione educativa 
2.5.6. Istituzione/Organizzazione sociale/comunitaria 
2.5.7. Altro 
Quale? ____________________________________________________________ 
 
II - PARTE SECONDA - GRUPPI MULTIFAMILIARI 
 
3. IDENTIFICAZIONE E QUADRO DEL GRUPPO MULTIFAMILIARE 
 
3.1. Nome/Denominazione del Gruppo Multifamiliare (se pertinente) 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
3.2. Quadro teorico del gruppo multifamiliare 
3.2.1. Psicoeducativo 
Quale? _______________________________________________________ 
3.2.2. Psicodinamico 
Quale? _______________________________________________________ 
3.2.4. Psicoanalisi Multifamiliare (Garcìa  Badaracco) ) 
3.2.5. Altro 
Quale? _______________________________________________________ 
3.3. Intervento di gruppo multifamiliare: 
3.3.1. Psicoterapeutico 
3.3.2. Psicoeducativo 
3.3.3. Autoaiuto 
3.3.4. Supporto 
3.3.5. Consulenza 
3.3.6. Altro 
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4. COMPOSIZIONE DEL GRUPPO MULTIFAMILIARE 
 
4.1. Il gruppo è pensato per una fascia d'età particolare? 
4.1.1. NO 
4.1.2. SÌ       
 
4.2. Se hai risposto "Sì" quale? 
4.2.1. Bambini (sotto i 12 anni) 
4.2.2. Adolescenti (dai 12 ai 18 anni)  
4.2.3. Adulti 
4.2.4. Anziani (fino a 65 anni) 
4.2.5. Altro      
Se hai risposto "Altro", chiarisci______________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
4.3. Numero di generazioni presenti nel gruppo 
4.3.1. Due 
4.3.2. Più di due 
 

4.4. Rapporto tra le persone in cura e i loro familiari (Si prega di selezionare tutto ciò che si 
applica ) 
4.4.1. Genitori 
4.4.2. Figli/Figlie 
4.4.3. Altri parenti 
4.4.4. Figure vicine (non familiari) 
4.4.5. Altri 
 
4.5. Quali sono i titoli accademici dei terapisti? 
4.5.1. Psicologi Quanti______________________ 
4.5.2. Medici (Psichiatra/altri) Quanti ____________________ 
4.5.3. Terapisti occupazionali Quanti____________________ 
4.5.4. Infermieri Quanti______________________ 
4.5.5. Assistenti Sociali Quanti______________________ 
4.5.6. Educatori Quanti______________________ 
4.5.7. Altri Quanti______________________ 
Chi? _____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
4.5.8. Partecipanti non professionisti della salute mentale: figure familiari/altre persone con 
esperienza con malattie mentali Quanti? ____________________ 
Chi? ________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________ 
 
4.6. Qual è la formazione psicoterapeutica del terapeuta? 
4.6.1. Psicoanalisi      Quanti_________________ 
4.6.2. Analisi di gruppo      Quanti_________________ 
4.6.3. Altre Psicoterapie Dinamiche    Quanti_________________ 
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Quale? _____________________________________________________________ 
4.6.4. Terapia sistemica      Quanti_________________ 
4.6.5. Psicoterapia cognitivo-comportamentale    Quanti_________________  
4.6.6. Altro        Quanti_________________ 
Quale?_____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
4.7. Conduttore/Co-terapeuti: 
4.7.1. Un conduttore di gruppo + co-terapeuti 
4.7.2. Solo Co-terapeuti (senza Conduttore del Gruppo) 
4.7.3. Di solito Quanti Co-terapeuti sono presenti? ___________________________ 
 
5. CARATTERISTICHE DEL GRUPPO MULTIFAMILIARE 
 
5.1. Gruppo eterogeneo (i membri hanno diagnosi/patologie diverse): 
5.1.1. Patologie psichiatriche 
5.1.2. Patologie non psichiatriche 
 
5.2. Gruppo omogeneo (i membri hanno la stessa diagnosi/patologia) 
Si prega di indicare la diagnosi/patologia principale 
5.2.1. Disturbi psicotici 
5.2.2. Disturbi affettivi 
5.2.3. Disturbi d'ansia   
5.2.4. Traumi + disturbi da stress 
5.2.5. Disturbi della personalità 
5.2.6. Disturbi ossessivo-compulsivi 
5.2.7. Disturbi da dipendenza 
5.2.8. Problemi alimentari 
5.2.9. Disturbi somatici 
5.2.10. Altri 
5.2.11. Patologie non psichiatriche 

5.3. Tipo di gruppo 
5.3.1. Gruppo aperto 
(I membri possono unirsi o lasciare il gruppo in qualsiasi momento; la composizione del gruppo solitamente 
varia nel tempo e può variare durante le sessioni) 

 
5.3.2. Gruppo chiuso 
(I nuovi membri non sono ammessi al gruppo dopo che è iniziato) 
 
5.3.3. Gruppo semi-aperto 
(Assenza di date fisse di inizio o di fine; i nuovi membri sostituiscono quelli che hanno abbandonato 
il gruppo; il numero dei membri del gruppo può rimanere invariato per qualche tempo). 
 
5.4. Dimensione del gruppo 
5.4.1. Piccolo (meno di 10 partecipanti) 
5.4.2. Medio (fino a 30 partecipanti)  
5.4.3. Grande (più di 30 partecipanti) 
 
5.5. Modalità di gruppo 
5.5.1. Faccia a faccia 
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5.5.2. in linea 
5.5.3. In presenza + Online (alcune sessioni sono in presenza e altre online) 
 
5.6. Frequenza del gruppo 
5.6.1. settimanalmente 
5.6.2. Quindicinale 
5.6.3. Mensile 
5.6.4. Altro 
Quale _____________________________________________________________ 
 
5.7. Orario/Durata del gruppo 
5.7.1. Orario della sessione (in minuti) _________________________________________ 
5.7.2. Durata del gruppo (se si tratta di un gruppo chiuso, quanti anni/mesi/sessioni sono previsti? 
_______________________________________________________________ 
 
5.8. Ora del giorno 
5.8.1. Durante l'orario di lavoro 
5.8.2. Orario dopo il lavoro 
 
5.9. Luogo/stanza del gruppo 
5.9.1. Sala delle attività 
5.9.2. Sala medica/psicoterapia 
5.9.3. Sala polivalente 
5.9.4. Altro 
 
5.10. Sono garantite le necessarie condizioni di privacy e riservatezza? 
5.10.1. SÌ 
5.10.2. NO 
Osservazioni_________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
5.11. Gruppo Idoneità della sala ( dimensioni della camera/insonorizzazione/comfort 
soddisfacenti) 
5.11.1. SÌ 
3.11.2. NO 
Osservazioni_________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
5.12. Capacità della sala (ci sono posti per tutti?) 
5.12.1 Sì 
Se hai risposto "sì" quanti posti a sedere? _______________________________ 
5.12.2 No 
 
5.13. Disposizioni dei posti a sedere 
5.13.1. In cerchio 
5.13.2. Cerchi concentrici 
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5.13.3. Altro (per favore spiegare) 
___________________________________________________________ 
               ______________________________________________________________________ 
 
5.14. Fasi di gruppo 
5.14.1. Il gruppo multifamiliare è organizzato in fasi (nelle quali si verificano cambiamenti, ad 
esempio la presenza o l'assenza di alcuni partecipanti)? 
5.14.1.1. SÌ 
5.14.1.2. NO 
 
5.14.2. Se hai risposto "Sì", esiste un numero fisso/pianificato di sessioni per ciascuna fase? 
5.14.2.1. SÌ 
5.14.2.2. NO 
Se sì, quanti? __________________________________________________________ 
Osservazioni_______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
                
5.14.3. I pazienti saranno presenti in tutte le fasi? 
5.14.3.1. SÌ   
5.14.3.2. NO    
 
5.14.4. Se hai risposto "No", in quali fasi dovrebbero essere presenti i pazienti? 
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
 
6. ESISTENZA/CONTINUITÀ/DISCONTINUITÀ DEL GRUPPO MULTIFAMILIARE 
 
6.1. Esistenza del gruppo (da quando? / da quanto tempo?) 
___________________________________ 
 
6.2. Nel corso della storia del gruppo ci sono state interruzioni? _____________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
6.3. Se sì, quali sono state le ragioni di tali interruzioni?  
6.3.1. Vincoli di spazio fisico?  
6.3.2. Vincoli in termini di risorse umane?  
6.3.3. Vincoli pandemici? 
6.3.4. Altri?  
Quale?___________________________________________________________________ 
 
6.4. Per quanto? _____________________________________________________________ 
 
6.5. Queste interruzioni hanno modificato le impostazioni/caratteristiche/ecc. del gruppo? 
(ad esempio, passare da un gruppo faccia a faccia a un gruppo online)? Spiega per favore 
__________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
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6.6. Modalità di impostazione del gruppo pre-Covid: 
6.6.1. Faccia a faccia 
6.6.2. in linea 
6.6.3. Di persona + Online 
6.7. Modalità di impostazione del gruppo attuale (post-Covid). 
6.7.1. Faccia a faccia 
6.7.2. in linea  
6.7.3. Di persona + Online 
Osservazioni _______________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 
7. INVIO AL GRUPPO 
 
7.1. Interno (dall'interno dell'istituzione/organizzazione)  
7.2. Esterno (da altri enti, sia pubblici che privati) 
 
8. SUPERVISIONE/INTERVISIONE 
 
8.1. Supervisione 
8.1.1. Diretto/Interno: (incontro con un supervisore  che è presente nel gruppo) 
8.1.2. Indiretto/Esterno: (supervisione 'classica' - incontro con un supervisore esterno ) 
 
8.2 Intervisione : (incontro post-gruppo tra i conduttori e co-terapeuti presenti nel gruppo) 
 
Considerazioni 
finali____________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
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APPENDICE 8- TABELLE DI CLASSIFICAZIONE DELLA RICERCA BIBLIOGRAFICA 

TABELLE DI CLASSIFICAZIONE DELLA RICERCA BIBLIOGRAFICA 
 

 
Argomenti trattati - Guida teorica 
Principale orientamento teorico 

 

 

 

 

 
Argomenti trattati – Applicazione pratica dei gruppi multifamiliari 

 

 

 

 

 

 
Contesto di intervento 
Tipologie di contesti: educativo, giudiziario, sanitario, ecc 

  

  

  

 
Popolazione-I 
Fascia di età 

 

 

 

 
Popolazione–II 
Popolazione con patologie psichiatriche o non psichiatriche 

 

 

 

 
Gruppi di patologie 
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APPENDICE 9 – TABELLE DI CLASSIFICAZIONE DEI FOCUS GROUP 

 
 
TABELLE DI CLASSIFICAZIONE DEI FOCUS GRUPPI 

 
 
Pianificazione di focus group 

 
 
Metodologia e argomenti del focus group 

 

Paesi FG Modalità Durata Partecipanti/
Inviti 

Inviti Presente Moderatore 
/Osservatori 

        

        

        

Paesi FG (1, 2, 3, 4) Metodologia – Analisi SWAT Argomenti/punti focali 
(Domande) 

 

    

    


