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Abstract                                                          
Secondo l'Autore, nel Gruppo di Psicoanalisi Multifamiliare, l'incontro con l'altro può 
avvenire, inalmente, in forma libera e reciproca fra terapeuta e paziente: non c'è più 
bisogno di trovare la casella teorica nella quale far rientrare il paziente. Il GPMF è in 
grado di prevenire l'insorgenza di interdipendenze patologiche e patogene tra pazienti 
e terapeuti. 
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 “Non ci siamo mai gloriati del carattere concluso e completo delle nostre conoscenze 
e delle nostre potenzialità, anche adesso, come sempre in passato, siamo pronti ad 
ammettere le imperfezioni del nostro sapere , a imparare cose nuove e a mutare il 
nostro modo di procedere laddove esso può essere migliorato” (1) (S. Freud, 1918) 

“La psicoanalisi multifamiliare nel nuovo modo di pensare e lavorare nel campo della 
salute mentale. La psicoanalisi tanto nella clinica come nella sua teoria, forma parte 
delle fondamenta di questo sviluppo. Tuttavia, questa particolare “presentazione 
clinica” ha permesso l’opportunità di offrire una nuova visione della natura degli 
aspetti del funzionamento mentale, difficile da osservare nel campo dell’esperienza 
bipersonale”. (2) (J.Garcia Badaracco , 2009) 

Il proposito di questo lavoro è di presentare una serie di riflessioni sul transfert, a partire 
dall’esperienza clinica nel GPMF. Questa esposizione include aspetti teorici e pratici, 
che si riferiscono ad un modo particolare di lavorare in questo tipo di gruppi. Gran 
parte degli autori psicoanalitici contemporanei condividono che tutte le terapie che 
sono in questo campo, sia individuali , gruppali, di coppia o famiglia, si caratterizzano 
perché il transfert si converte nell’asse centrale dell’attività clinica.  

L’esperienza con il GPMF dimostra che questo gruppo è il contesto naturale e più 
adeguato per il lavoro con tutti i tipi di pazienti, e specialmente con quelli che hanno 
un deficit strutturale, vale a dire quei pazienti che J. Garcia Badaracco caratterizzò 
come carenti di risorse egoiche. 

S. Freud (Epilogo del caso di Dora, 1895) evidenziò che il transfert era un fenomeno 
generale, universale e spontaneo, vale a dire un fenomeno sociale; è così che la vita 
quotidiana mostra con nitidezza la trama di transfert nelle quali siamo immersi, il 
GPMF come metafora di questa realtà sociale (minisocietà), ci permette di osservare 
come la trama di transfert struttura un campo psicologico multifamiliare.  
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Come sappiamo, la psicoanalisi usò il transfert come strumento per la ricerca e il 
trattamento delle nevrosi nell’ambito della relazione bipersonale. Tutte le 
raccomandazioni sulle regole che sostenevano la teoria, come la neutralità e 
l’astinenza, puntavano a favorire l’apparizione del transfert, ma queste condizioni 
imposte, in realtà lo snaturavano. Apparivano aspetti parziali, a scapito di altri che 
rimanevano nascosti e si impoveriva la complessità del fenomeno.  

Si evidenziava che tutta la relazione era transferale e che lo psicoanalista era un 
osservatore non partecipante. La metafora dello specchio sostenne questa posizione. 
Alcuni differenziarono la relazione transferale da una relazione più oggettiva. R.Sterba 
(1934)  sottolineò che esisteva una dissociazione dell’Io che permetteva che una parte 
dell’io dell'analista, quella che era volta alla realtà, stipulava un accordo per osservare 
e comprendere l’altra che era rivolta alla comprensione  delle parti istintiva e difensiva 
del paziente.  

Successivamente E.Zetzel (1956) che coniò il termine “alleanza terapeutica”, distinse 
la nevrosi da transfert, prodotto della regressione, da una parte libera da conflitto, parte 
sana che permette di realizzare il trattamento.  

Dall’inizio dell’attività psicoanalitica molti psicoanalisti si mostrarono insoddisfatti 
con i limiti della teoria e metodo; tra loro i più significativi furono S. Ferenczi, R. 
Fairbain, M. Balint, J.Bowlby e D. Winnicott in Europa; H.Sullivan, F.Fromm 
Reichman, H.Hartmann, H.Searles, T. French, F.Alexander e H. Kohut negli Stati 
Uniti; E. Pichon Rivière e J. García Badaracco in Argentina, realizzarono contributi 
che arricchirono la teoria e la pratica.  

Non si trattava di rimpiazzare il paradigma psicoanalitico creato da S. Freud, ma 
ampliarlo, arricchirlo e approfondirlo con nuovi contributi, per poter render conto delle 
sfide che le patologie inanalizzabili producevano nella teoria e nella tecnica.  

Così, il pensiero psicoanalitico cresce e si trasforma, apre nuovi cammini e incorpora 
conoscenze di altre discipline. I contributi della scienza moderna, specialmente di 
Thomas Kuhn, Edgar Morín e Axel Honneth contribuirono a modificare il paradigma 
stabilito. Il primo, cambiando le nozioni di “oggettività” e di “esperienza fissa e neutra” 
dimostrando l’inesistenza dell’osservatore neutrale, dato che questo partecipa 
all’osservazione con i suoi valori, premesse e credenze. Il secondo, aprendo il cammino 
della “complessità” e “ipercomplessità” nella conoscenza dell’umano e il terzo, 
ricorrendo al cammino del “riconoscimento” dell’altro dalle strutture capitaliste, 
passando per la famiglia e arrivando alla relazione intima della madre con suo figlio.  
Ogni volta prende più rilevanza la presenza del terapeuta e della sua soggettività, così 
come lo spazio intersoggettivo, non si possono capire i fenomeni psicologici fuori da 
questo spazio e i processi psichici si comprendono nella loro essenza non solo 
dall’interno della mente, ma sono inseparabili dal contesto sociale dal quale emergono.  
D’altra parte, la relazione intersoggettiva richiede un riconoscimento dell’altro come 
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soggetto, vale a dire come un essere indipendente e autonomo nei suoi pensieri, fantasie 
e necessità. Jessica Benjamin, appoggiandosi ad alcuni studiosi della scuola di 
Francoforte, dice che l’altro deve essere riconosciuto come soggetto affinché il self 
possa sperimentare la sua propria soggettività e così costruirsi in persona. Thomas 
Ogden (1998) evidenzia che ciò che differenzia l’esperienza analitica da altre relazioni 
intersoggettive è che entrambi i partecipanti possono creare una nuova relazione a 
partire dal riconoscimento delle proprie soggettività, per loro introduce la dimensione 
di un “terzo analitico”, spazio intersoggettivo speciale che fa sì che l’esperienza 
reciproca sia inedita.  L’identificazione proiettiva, per il suo carattere interpersonale, 
produce una trasformazione della soggettività del recettore e del proiettore, facendo si 
che ogni momento sia differente e speciale; questo concetto contribuisce a spiegare 
questo “terzo analitico” di cui parlava questo autore. Alberto Eiguer, continuando su 
questo sviluppo, segnala che molti psicoanalisti americani arruolati nella corrente 
intersoggettiva (S.Mitchell, J.Benjamin., D.Stein, O.Renik e altri) difendono l’ambito 
della cura analitica come quello di una “psicologia bi-personale” della quale M. Balint  
(1964) è stato uno dei precursori. D’altra parte alcuni intersoggettivisti radicali, (R. 
Stolorow, G. Atwood e D. Orange) escludono l’intrapsichico e riconoscono solo nel 
lavoro psicoterapeutico il prodotto intersoggettivo costruito dal paziente e dal 
terapeuta, il transfert perde il senso della storicità e la relazione terapeutica resta 
circoscritta nell’intergioco delle soggettività.  Nel mio modo di pensare, l’incontro 
paziente - terapeuta, produce un campo esperenziale particolare, disegnato dalla 
interazione reciproca. Questa relazione include il senso storico del transfert e lo rende 
più complesso con l’introduzione della soggettività del terapeuta, che partecipa con la 
propria storia, vale a dire con il suo proprio transfert.  

L’intrapsichico e l’interpersonale, anche riconosciuti come separati, sono intimamente 
relazionati e sono difficilmente separabili nel lavoro terapeutico.  Vediamo, quindi, 
come la partecipazione terapeuta - persona prende ogni volta più importanza. La 
metafora dello specchio che contribuiva a semplificare la relazione terapeutica, 
sparisce. J Garcia Badaracco osservò nella comunità terapeutica e nei gruppi 
multifamiliari la relazione intrinseca tra il mondo interno e il mondo esterno; da qui 
alcune delle sue proposte meta-psicologiche. Ha potuto anche osservare come 
partecipavano i terapeuti e che tipo di risposte producevano i suoi interventi.  

Il lavoro condiviso gli permise di fare una ricerca su questa dimensione relazionale.  

L’idea è di evidenziare che tutta la relazione è transferale, non solo perché è presente 
tutto il transfert del paziente, ma perché è incluso anche il transfert del terapeuta. Vale 
a dire, che la relazione di transfert è quindi bi-direzionale. In questo modo, il concetto 
di contro- transfert, rimane in dubbio, non per la sua inutilità, ma perché riduce la 
complessità del campo transferenziale, tenendo in considerazione solo l’impatto del 
transfert del paziente sul terapeuta, escludendo le relazioni di transfert di quest’ultimo, 
relazionato con la propria storia e il suo modo di essere.  Senza dubbio il concetto di 
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contro-transfert nacque come il modo di introdurre i sentimenti mobilizzati nel 
terapeuta in relazione al paziente, con il fine di metterli al servizio del trattamento.  Si 
trattava di mantenere l’unidirezionalità del transfert per preservare neutralità e 
astinenza, evitando così una relazione più personale che avrebbe contaminato il 
processo di transfert del paziente.  Come dicevo prima, evidenziando un campo 
determinato da entrambi i transfert, rendiamo complesso un fenomeno che si semplifica 
con la presenza di un osservatore non partecipante. Qui tutti siamo partecipi di 
un’esperienza terapeutica, il cui campo psicologico multifamiliare si disegna 
attivamente.  

D’altra parte, seguendo alcuni autori della psicoanalisi relazionale, diciamo che il 
transfert non è solo la ripetizione del passato ma anche una forma di organizzare 
l’esperienza nel presente. Stiamo parlando di un passato che si attualizza costantemente 
e di un presente che lo condiziona permanentemente. Tutto ciò ci induce a pensare che 
il contesto dell’esperienza determini anche le caratteristiche del transfert mobilitato, 
che si organizzerà in accordo a ciò che sta vivendo la persona in questo momento. Da 
qui l’importanza della situazione terapeutica, che permette di riscattare il passato con 
maggiore o minore totalità e a sua volta organizzare il presente in modo inedito o 
ripetitivo.  Ora, come affrontiamo la complicazione di partecipare come persone, vale 
a dire con i nostri pensieri e sentimenti, che si traducono in atti e, d’altra parte, dover 
mantenere una distanza emotiva che ci permette di applicare le nostre conoscenze di 
vissuto in modo adeguato.  Accettare una relazione paritaria, vale a dire, riconoscere 
l’altro e la sua soggettività e  accettare che la nostra attitudine sia condizionata 
dall’altro, chiarirebbe la relazione terapeutica.  

J. Garcia Badaracco diceva che era meglio ascoltare e imparare dal paziente che 
applicare una conoscenza. Questo è il modo migliore per aiutare e aiutarci.  L’ascolto 
rispettoso, il “non pretendere di avere ragione” , il permettere che ogni persona abbia 
il “suo tempo” per partecipare e il tollerare l’incertezza del “non capire”, renderà più 
facile che ognuno trovi le sue risposte alla propria situazione.  Non si tratta di 
interpretare da una conoscenza precostituita, ma di promuovere una conversazione 
condivisa e ampia, che permetta di indagare sulla “cosa migliore per sé stesso” , così 
si produrrà un’esperienza “vivencial” non trasferibile. Questa situazione comprende 
tutti i partecipanti inclusi i terapeuti. Assumere la consapevolezza che il nostro transfert 
determina anche il campo terapeutico, ci rende più umili e cauti, favorendo la relazione 
con il paziente e creando un clima emotivo di fiducia e sicurezza.  

Ora, se l’essere umano è essenzialmente un essere sociale e il suo mondo interno è 
costituito da configurazioni di interdipendenze internalizzate nel corso della vita, il 
GPMF si converte nell’artificio più idoneo per osservare questo mondo relazionale 
attraverso la distribuzione del transfert e a sua volta , favorire l’esperienza di relazioni 
più sane nell’ordine del riconoscimento, che permettano di riscattare aspetti in 
relazione alla crescita e allo sviluppo, che generalmente rimasero scoperti per 
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l’intensità emotiva del transfert esplicitato con rivendicazioni, recriminazioni e 
attuazioni.  

J. Garcia Badaracco nel suo pensiero sulla “virtualità sana” aprì nuovi cammini nella 
ricerca della complessità del transfert. Gli autori psicoanalitici hanno caratterizzato il 
transfert segnalando diversi aspetti dello stesso, la psicopatologia : nevrotica, delirante, 
psicotica, narcisista, perversa, psicopatica; la natura del conflitto : precoce, pre edipico 
,  edipica ecc;  i sentimenti predominanti: amorosi, erotici, aggressivi ecc; la struttura 
dell’apparato psichico: idealizzato, speculare, non rappresentato, negativo ecc. Pochi 
autori si riferirono agli aspetti potenzialmente sani che anche appaiono nel transfert, 
come diceva J. Garcia Badaracco, “sviluppare la parte sana per poter curare quella 
malata”, qui è la natura della nostra attività terapeutica.  

Il GPMF è il posto idoneo dove i partecipanti potranno realizzare un processo 
psicoanalitico multipersonale e un processo terapeutico individuale. Il lavoro con il 
GPMF ci ha fatto sviluppare un quadro più naturale e flessibile dove il transfert ha la 
massima espressione. Naturale perché le relazioni sociali basate sul riconoscimento 
dell’altro si mostrano nel loro aspetto autentico e flessibile, visto che l’inquadramento  
corrisponde a un gruppo aperto, dove i partecipanti non sono soggetti al compromesso 
di assistenza e si  disciplinano con minime regole :luogo, giorno, ora.  E’ adattato alle 
necessità del paziente, a differenza delle visioni tradizionali, dove il paziente doveva 
adeguarsi ai procedimenti che de- naturalizzano la sua partecipazione spontanea e 
autentica.  La capacità di disponibilità, di assistenza e contenimento creeranno un clima 
emotivo di sicurezza e fiducia che faciliterà “il pensare insieme l’impensabile” e 
“vivere insieme l’invivibile”, parafrasando André Green. Questa situazione inedita 
permetterà l’apparire del transfert in tutta la sua pienezza. Transfert multipli, dato che 
tutti i partecipanti configurano un campo psicologico di struttura multifamiliare e 
“transfert disperso”, aggettivo qualificativo che usai nel lavoro del 1990,  
appoggiandomi all’ottica, per riferirmi al processo di come si divide il transfert tra i 
membri del gruppo, riducendo l’intensità della carica emotiva e permettendo il suo 
trattamento con più efficacia.  Il GMF agirebbe come un prisma che produce la 
separazione di un raggio di luce dei diversi colori primari, mantenendo ogni sua 
particolarità. Da qui che, la così detta riduzione dell’intensità emotiva facilita 
l’emergenza degli aspetti più profondi del transfert, in relazione alla necessità di 
crescita e sviluppo della personalità.  

Evidenziato il transfert nel contesto relazionale, non possiamo separarlo dall’azione 
provocata e la risposta che provoca. Qui prende nuovamente vigore l’identificazione 
proiettiva come meccanismo interpersonale. E’ così che nel lavoro clinico, seguendo J. 
Garcia Badaracco, usiamo il concetto di interdipendenza perché esprime con maggiore 
precisione le relazioni tra le persone.  Include una dimensione inconscia della relazione 
che si mostra attraverso il transfert  e una dimensione interazionale che corrisponde 
all’azione reciproca dell’ uno sull’altro e che si perpetua in un circolo di transfert - 
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azione che generalmente costituisce l’essenza dell’interdipendenza patologica. Nel 
lavoro precedente (N. Mascarò e C. Maruttolo)  abbiamo caratterizzato 
l’interdipendenza come l’azione reciproca degli uni sugli altri e le circostanze socio 
culturali reali e attuali che permanentemente incidono sulla vita delle persone. 
Lasciando il transfert a due vie come il nucleo inconscio dell’interdipendenza e 
l’azione come sua espressione , consideriamo che questa situazione ha una rilevanza 
speciale nella relazione terapeutica, come hanno dimostrato molti autori e in particolar 
modo Maria Elisa Mitre nel suo lavoro del 2003 “Le interdipendenze reciproche”  .  

L’autrice, seguendo l’idea di J. Garcia Badaracco, evidenzia l’approccio delle patologie 
narcisiste da una prospettiva coincidente ai postulati esposti in precedenza, dove il 
terapeuta deve offrirsi come persona reale in una relazione di uguaglianza e reciprocità 
che include rispetto, sincerità, autenticità e soprattutto un’empatia che permette di 
identificarsi con la sofferenza dell’altro.  Da qui nascerà una relazione autentica che 
rende possibile al paziente di sentire di poter contare su qualcuno, forse per la prima 
volta.  Anche la difficoltà in questo lavoro, rispetto al trattamento del transfert psicotico 
e la messa alla prova del terapeuta attraverso il suo contro transfert, crea una situazione 
che molte volte genera una interdipendenza patogena nella quale entrambi restano 
intrappolati.  

La relazione transfert - transfert deve essere studiata nella complessità delle 
interdipendenze reciproche. La facilità con la quale noi terapeuti cadiamo in questo 
tipo di interdipendenze patogene ha il suo antidoto nel GPMF, dato che la capacità di 
contenere, non solo è un beneficio per i pazienti e i familiari, ma anche per i terapeuti, 
che trovano in esso la forma per distaccarsi dalle proprie difficoltà. Sappiamo che 
l’interpretazione nasce molte volte come difesa alle ansie proprie del terapeuta; la 
presenza degli altri, tra questi i colleghi, contribuisce anche a riscattarlo dalle 
interdipendenze patogene che si producono nella trama del transfert.  

L’idea che cerco di trasmettere è che il modo di affrontare il nostro transfert nella 
relazione terapeutica è riconoscendo l’altro come persona che ha una storia particolare 
che lo porta a comportarsi in un determinato modo e che si incontra con un altro, il 
terapeuta, che ha la propria storia e che da questa unione nascerà o no la possibilità di 
un cambio psichico. Quando il terapeuta funziona empaticamente si identifica con la 
sofferenza dell’altro e non ha bisogno di imporre i suoi approcci, vale a dire non ha 
bisogno di avere ragione, si genererà un campo psicologico che permetterà la 
distribuzione del transfert in tutta la sua totalità e complessità, apparendo la necessità 
imprescindibile di uno sviluppo che ha avuto interferenze a causa di interdipendenze 
patogene e che rileva la così detta “virtualità sana” come ha evidenziato J. Garcia 
Badaracco con grande profondità.  

“Riscattare la parte sana per curare la parte malata” qui è il modello del nostro fare 
terapeutico.  
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Note 

(1) S. Freud “Vie della terapia psicoanalitica” 1918. Opera completa, volume II, 
Biblioteca Nuova, Madrid, 1968. 

(2) J.Garcia Badaracco , “Potenziale della psicoanalisi multifamiliare” (2009). 
Intervista realizzata per Norte de Salud Mental, Rivista di Salud Mental y 
Psiquiatría Comunitaria. Vol. VIII, Nº 34, Giugno  2009. Bilbao.  
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