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Introduzione

L’associazione tra dipendenza da sostanze e una storia di paren-
ting carenziante1 nel corso dello sviluppo infantile e adolescen-
ziale del soggetto è verificata da più ricerche (cfr. ad es. Cirillo,
Berrini, Cambiaso, Mazza, 2016; Mantovani, Azzalin, Fabbri,
2015). 
Le ricostruzioni storico-circostanziali che si ricavano dalle psico-
terapie danno adito ad interpretazioni che evidenziano la pre-
senza di un’elevata risposta da stress alle sollecitazioni relazio-

nali e affettive, sia nei soggetti affetti da dipendenza patologica,
sia nei genitori e nell’ambito familiare in generale. A questi rilie-
vi vanno aggiunte possibili esperienze traumatiche nel corso
dello sviluppo, sia all’interno della famiglia che in ambito extra-
familiare. 
L’esito è frequentemente il consolidamento di un pattern insicu-
ro/disorganizzato di attaccamento che rappresenta un fattore di
vulnerabilità rispetto allo sviluppo di competenze autoregolative
degli stati emozionali e di competenze metacognitive rispetto
alle funzioni riflessive della mente (cfr. Main, 1991; Fonagy, Tar-
get, 1995; Bateman, Fonagy, 2004; Allen, Fonagy, Bateman,
2008).
La ricerca ha manifestato un interesse crescente per le connes-
sioni tra pattern di attaccamento e dipendenza da sostanze e
attualmente la letteratura offre spazi sempre maggiori al rappor-
to tra il funzionamento del sistema dell’attaccamento e la pre-
senza nell’adulto di un’ampia gamma di disturbi mentali, com-
preso l’uso, patologico delle sostanze.
Monjaras, Mayes, Potenza, Rutherford (2018) partono dalla pre-
messa che l’inizio dell’uso di sostanze non conduce necessaria-
mente ad un percorso di addiction e quindi per spiegare la con-
dizione di dipendenza bisogna considerare fattori aggiuntivi che
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aumentino la suscettibilità alla dipendenza patologica. Gli auto-
ri suggeriscono di adottare una visione multidisciplinare per
individuare i cofattori implicati nel processo patologico, metten-
do in risalto la sovrapposizione neurobiologica tra addiction e
attaccamento allo scopo di integrare entrambe le prospettive in
un modello di sviluppo attraverso la lente dell’attaccamento. 
Fowler, Groat, Ulanday (2013) mostrano che i trattamenti psico-
sociali per i disturbi mentali in comorbidità con i disturbi da
abuso di sostanze sono fortemente influenzati da fattori relazio-
nali; anche i tassi di dropout sono eccessivamente alti per coloro
che richiedono trattamento in setting ospedalieri o residenziali. 
Gli autori hanno esaminato le caratteristiche dei pazienti, inclu-
so il pattern di attaccamento, come predittori per il completa-
mento di un trattamento in regime di degenza per pazienti con
disturbo da uso di sostanze in doppia diagnosi. 
L’attaccamento predice la ritenzione indipendentemente dal
disturbo psichiatrico in comorbidità, dimostrando una validità
predittiva incrementale. 
Tra i pazienti con disturbo da uso di sostanze, lo stile di attacca-
mento ansioso-preoccupato prediceva la ritenzione in tratta-
mento, evidenziando l’importanza delle componenti interperso-
nali della relazione di cura al fine di completare il trattamento.
La review di Becoña Iglesias et al. (2014) mette l’accento sul
fatto che i diversi lavori sull’argomento utilizzano il concetto di
attaccamento in modo differente da quello definito originaria-
mente da Bowlby (1969, 1973, 1988) e dagli autori che hanno
consolidato sperimentalmente le sue intuizioni (Ainsworth,
1978; Main, 1988); ad esempio: attaccamento nel senso di una
maggiore vicinanza ad uno dei genitori rispetto ad un altro;
attaccamento nei confronti del gruppo dei pari, della scuola o
della comunità di appartenenza. 
Inoltre la maggior parte degli studi propone una valutazione
quantitativa: maggiore o minore attaccamento ai genitori, alla
famiglia, alla scuola, ecc. e non mettono in evidenza la differen-
za tra attaccamento sicuro e attaccamento insicuro. 
I disegni sperimentali sono per lo più cross-sectional e non lon-
gitudinali, riducendo così la possibilità di valutare il costrutto
dell’attaccamento come fattore di rischio. 
Gli autori mettono in dubbio la validità degli assessment ottenu-
ti attraverso self-report e criticano anche i lavori in cui non viene
fatta distinzione tra sperimentatori e giovani che fanno uso abi-
tuale di sostanze, fino a sviluppare una dipendenza, perché di
solito solo questi ultimi hanno una connessione con una forma
di attaccamento insicuro. 
Gli autori continuano sottolineando che il concetto bowlbiano
di attaccamento viene impoverito se declinato in termini di vici-
nanza, fiducia, controllo/supervisione, intimità, comunicazione,
ecc. Tuttavia, pur arrivando alla conclusione che dall’esame
complessivo della letteratura la dipendenza da sostanze è chia-
ramente connessa all’attaccamento insicuro, nei pochi lavori
che esplorano le differenti tipologie di attaccamento non si tro-
vano rilievi connessi alla disorganizzazione dell’attaccamento.
Per esempio in Schindler et al. (2009), nel campione sottoposto
ad una valutazione qualitativa del pattern di attaccamento attra-
verso la somministrazione dell’intervista Family Attachment
Interview di Bartholomew e Horowitz (1991), i soggetti dipen-
denti da oppiacei avevano un attaccamento evitante-timoroso, i
soggetti dipendenti da ecstasy sono evitanti-svalutanti, mentre
quelli che usano cannabinoidi risultano evitanti-svalutanti e
sicuri, con un livello di funzionamento psicosociale progressiva-
mente inferiore passando dai consumatori di cannabis, a quelli
di ecstasy fino ai dipendenti da oppiacei che avevano le maggio-
ri problematiche di funzionamento globale. 
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Gli autori concludono con una serie di ipotesi sulla funzione di
automedicazione delle sostanze e ritengono che siano influen-
zate da specifiche strategie di attaccamento. 
L’eroina sembra essere impiegata come sostituto emozionale per
la mancanza di strategie di coping. Si può pensare che, non
essendo contemplata nell’intervista utilizzata dagli autori la
categoria dell’attaccamento disorganizzato, la diagnosi di attac-
camento evitante-timoroso, per le sue caratteristiche, assorba
anche una percentuale di pazienti disorganizzati e la funzione
della droga come tentativo di regolazione per la mancanza di
strategie di coping può essere compatibile anche con la vulnera-
bilità dissociativa caratteristica nei soggetti affetti da disorganiz-
zazione dell’attaccamento.
Caspers et al. (2006) hanno valutato la connessione tra le rappre-
sentazioni dell’attaccamento ottenute attraverso la somministra-
zione dell’Adult Attachment Interview, lo sviluppo della tossico-
dipendenza come forma di regolazione delle emozioni e la pro-
pensione a rivolgersi ai servizi di cura. 
I soggetti dismissing e preoccupati avevano il maggiore livello di
uso di sostanze e i primi avevano anche la frequenza minore di
approccio ai servizi per cercare una forma di trattamento. 
Le conclusioni degli autori sono orientate a considerare le rap-
presentazioni dell’attaccamento come un fattore influente per
comprendere la discrepanza tra uso problematico di sostanze e
utilizzo dei servizi di cura e che per promuovere il trattamento e
la regressione della sintomatologia è necessario tenere in conto
del pattern di attaccamento del paziente. 
Anche in questo caso non viene presa in considerazione la pre-
senza del pattern disorganizzato.
Al contrario, in uno studio su 30 madri tossicodipendenti degen-
ti in una struttura residenziale di cura (De Palo et al., 2014), la
somministrazione dell’AAI (oltre alla SCID II per la diagnosi con
il DSM-IV e alla SCL-90-R) conferma l’ipotesi della presenza di
attaccamento insicuro che si riscontra nel 90% dei casi, ma con
una presenza elevata di pattern U (Unresolved), la categorizza-
zione dell’attaccamento adulto disorganizzato, con i più alti
punteggi relativi ad esperienze di esperienze pericolose o non
protette in età infantile. 
Valori molto elevati sono stati riscontrati nelle scale della trascu-
ratezza e del rifiuto. I differenti pattern sono collegati a differen-
ze diagnostiche riscontrate con la somministrazione della SCID
II. Questi risultati forniscono utili indicazioni per il trattamento
della psicopatologia, della genitorialità e per le decisioni in
merito all’adozione dei figli delle madri tossicodipendenti.
In un lavoro successivo Schindler e Bröning (2015), presentano
una review dei principali lavori sulla connessione tra attacca-
mento e uso di sostanze in adolescenza e conferma che l’attac-
camento insicuro rappresenta un fattore di rischio per l’incon-
tro con le sostanze d’abuso nel periodo adolescenziale dello
sviluppo. 
Qui gli autori fanno riferimento alla categoria dell’attaccamento
disorganizzato, nelle varie accezioni determinate dallo strumen-
to utilizzato per la rilevazione del pattern: evitante-timoroso,
secondo la terminologia del self-report di Bartholomew e
Horowitz (1991), oppure disorganizzato-non risolto, ostile-impo-
tente o non classificabile, secondo la terminologia desumibile
dall’Adult Attachment Interview (George, Kaplan, Main, 1985). 
Questi concetti sono differenti sul piano descrittivo, ma si riferi-
scono tutti a individui che mancano di strategie di coping, di
attaccamento e sono a rischio di sviluppare disordini mentali. 
Gli studi su campioni di adolescenti, sia cross-sectional che lon-
gitudinali, mettono in luce che l’attaccamento evitante è connes-
so allo sviluppo di disturbi esternalizzati, mentre l’attaccamento
ansioso-ambivalente a disturbi internalizzati. 
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Il pattern disorganizzato è invece connesso alle più gravi psico-
patologie, anche se le ricerche in tal senso sono ancora insuffi-
cienti. I processi di attaccamento, continuano gli autori, sono un
fattore tra gli altri di un modello multifattoriale alla base del
disturbo da uso di sostanze in adolescenza. 
La loro importanza risiede nelle funzioni che svolgono nella
regolazione emozionale, nel comportamento relazionale e nelle
strategie di coping, che trova corrispondenza con gli approcci
che considerano l’abuso di sostanze in adolescenza come un
tentativo di regolare l’instabilità emozionale e la mancanza di
controllo, a livello affettivo, comportamentale e cognitivo. 
Facendo riferimento alla letteratura gli autori sottolineano che i
giovani con disorganizzazione dell’attaccamento hanno alle
spalle esperienze traumatiche o genitori con disturbi psicopato-
logici, per cui utilizzano sostanze per combattere i sintomi del
PTSD o per la mancanza di strategie di attaccamento.

Attaccamento disorganizzato e scopo della ricerca

In base alla relativa scarsità di riscontri in letteratura di lavori da
cui inferire la connessione tra disturbo da uso di sostanze e
attaccamento disorganizzato in età adulta, gli autori hanno rite-
nuto di porsi come obiettivo di indagare la presenza di disorga-
nizzazione dell’attaccamento in un campione di pazienti tratta-
ti per la dipendenza da sostanze o da alcol. 
La disorganizzazione dell’attaccamento è una categoria di attac-
camento insicuro caratterizzato dal mancato consolidamento di
una strategia di coping, di autoregolazione emozionale e com-
portamentale e di riferimento relazionale che è stata associata
allo sviluppo di disturbi dissociativi: stati di depersonalizzazio-
ne/derealizzazione, disturbi dissociativi dell’identità (Liotti, Fari-
na, 2011; Lyons Ruth et al., 2009). 
Il pattern disorganizzato è connesso con comportamenti genito-
riali incongrui nei confronti dei figli nel corso dello sviluppo
infantile, che favoriscono la vulnerabilità alla dissociazione del
sé come risposta allo stress relazionale. 
Tali comportamenti sono stati definiti stati della mente HH
(hostile-helpless), indicati anche come atteggiamenti spaventan-
ti/spaventati della figura d’attaccamento, a propria volta disorga-
nizzata, oppure depressa, oppure affetta da DPTS (Main, Hesse,
1990; Main, 1991; Liotti, 1992; Lyons Ruth et al., op. cit.; Liotti,
Farina, op. cit.). 
In sintesi la disorganizzazione dell’attaccamento conduce a pro-
vare uno stato della mente confuso e angosciante, in quanto
generato da motivazioni contraddittorie e incompatibili, connes-
se con l’attivazione del sistema dell’attaccamento. 
In altri termini il soggetto è spinto ad avvicinarsi alla figura di
attaccamento e, nel contempo, poiché questa è fonte di ambi-
guità o di paura (come nel caso dei genitori maltrattanti o abu-
santi), ad allontanarsi o a difendersene. 
Al di fuori delle situazioni traumatiche di maltrattamento, abuso
e grave trascuratezza, nelle altre situazioni che esitano nella
disorganizzazione dell’attaccamento si ha a che fare con il “trau-
ma nascosto”, generato dalla disorganizzazione delle procedure
di accudimento del caregiver. 
Entrano in conflitto il sistema dell’attaccamento e il sistema di
difesa, sistema primitivo di sopravvivenza che attiva la risposta
del sistema nervoso ortosimpatico e del suo complementare il
sistema parasimpatico vagale (Porges, 2001), attraverso le rispo-
ste comportamentali di iperarousal e ipoarousal, come attacco,
fuga, congelamento, disattivazione. 
Il soggetto si trova così in una condizione di indecidibilità, di
“paura senza sbocco”, che rappresenta di fatto una situazione
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traumatica che porta al consolidamento di un modello operativo
interno frammentato e a una vulnerabilità agli stati dissociativi
della mente. 
Comunemente l’attivazione del sistema di attaccamento disorga-
nizzato si conclude nell’esperienza della depersonalizzazione,
che corrisponde alla condizione di disattivazione e di distacco
dissociativi.
Poiché una persona con questa tipologia di attaccamento non
potrebbe avere relazioni di intimità o comunque di riferimento
sociale senza provare stati caotici di depersonalizzazione, sin
dalla prima infanzia è necessario individuare delle strategie che
consentano di attivare il meno frequentemente possibile quelle
procedure relazionali implicite che portano ad avvicinarsi all’al-
tro con finalità di accudimento, sostegno, e affidamento. 
In questo caso si parla di strategie di riorganizzazione: riorganiz-
zazione punitiva, sottomessa, protettiva, autarchica e sessuale. 
Nel caso delle riorganizzazioni punitiva e sottomessa il bambino
impara ad utilizzare le procedure di comportamento prescritte
dalle motivazioni agoniste al posto di quelle dell’attaccamento per
mantenere una relazione di prossimità con il caregiver: la prima
corrisponde ad atteggiamenti che hanno lo scopo di assumere un
rango dominante nella relazione e la seconda si riferisce all’attiva-
zione della subroutine di sottomissione del sistema agonista. 
Altre volte l’attaccamento viene disattivato in favore del sistema
di accudimento e in queste circostanze il bambino impara a
prendersi cura della propria figura di attaccamento, attuando
una riorganizzazione protettiva, con inversione dei ruoli genito-
re-figlio. 
Nella riorganizzazione autarchica viene mantenuta una distanza
emotiva di sicurezza dalle relazioni, in modo di non rischiare di
attivare il sistema dell’attaccamento, mentre in altri casi sono le
motivazioni sessuali a prescrivere le modalità di avvicinamento
e relazione con il caregiver.
Nel presente lavoro gli autori hanno voluto indagare la prevalen-
za della disorganizzazione dell’attaccamento in un campione di
pazienti adulti in trattamento residenziale per un disturbo da uso
di sostanze o di alcol. 
Inoltre è stato eseguito un raffronto tra la popolazione che utiliz-
za prevalentemente oppiacei e/o cocaina e la popolazione per
la quale l’alcol è la sostanza principale con la quale hanno svi-
luppato una dipendenza. 
Come già citato in Schindler et al. (2009, 2015) le ricerche sulla
disorganizzazione dell’attaccamento non sono ancora molto fre-
quenti nel campo delle dipendenze patologiche e quindi questo
lavoro si propone di dare un contributo alla comprensione del-
l’eziologia multifattoriale alla base di questo disturbo. 
Inoltre, per quanto, nonostante alcuni tentativi (cfr. Schindler et
al., op. cit.) abbiano cercato di connettere pattern di attacca-
mento e tipologia di sostanza assunta, ancora non è chiaro se
determinati modelli operativi interni predispongano all’utilizzo
di specifiche sostanze, oppure se questa associazione non sia
significativa. 
Il confronto tra pazienti alcolisti e pazienti dipendenti da eroina
si propone di valutare se la presenza di modelli operativi disor-
ganizzati sia più frequentemente alla base della dipendenza da
alcol oppure nei pazienti che usano sostanze oppiacee e psico-
stimolanti come la cocaina.
Inoltre viene considerata l’ipotesi che l’uso di sostanze possa
essere accostato alle forme di riorganizzazione sopra ricordate,
nel senso che nei soggetti in cui prevale il pattern di attaccamen-
to disorganizzato l’uso di sostanze ha una funzione disattivante
nei confronti delle esperienze di depersonalizzazione che emer-
gono nel momento in cui le contingenze evolutive portano a sin-
tonizzarsi su tematiche di attaccamento. 
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In altri termini la funzione principale delle sostanze d’abuso
consiste nel prevenire l’attivazione dell’attaccamento, cioè del
sistema motivazionale che permette di promuovere relazioni
interpersonali favorevoli allo sviluppo individuale.

Casistica e strumenti

Tutti i pazienti del campione di ricerca sono stati reclutati all’in-
terno di strutture residenziali per il trattamento delle tossicodi-
pendenze all’interno delle quali lavorano alcuni degli autori del
presente lavoro; è stata fatta la scelta di radunare solo pazienti di
sesso maschile, in quanto i pazienti di genere femminile era
numericamente molto ridotti (poche unità) e non avrebbero
avuto rilievo nelle considerazioni relative al presente lavoro.
Sono stati selezionati 60 pazienti la cui età media è 39.9 DS 8,93. 
Di questi 28 sono dipendenti da alcol, e 32 dipendenti da oppia-
cei e cocaina. 
Siamo consapevoli che è raro che un paziente selezionato in un
contesto di comunità terapeutica non abbia sperimentato oltre
all’alcol anche altre sostanze stupefacenti illegali e, viceversa
pazienti che utilizzino oppiacei e cocaina non abusino anche di
alcol; tuttavia i pazienti definiti come alcol-dipendenti erano stati
inseriti nelle strutture residenziali a causa delle problematiche
connesse a questa sostanza, mentre negli altri soggetti la dipen-
denza da sostanze illegali rappresentava il sintomo principale.
Per la misura dei modelli operativi interni, a questi pazienti è
stato somministrato il Separation Anxiety Test (SAT) di Klagsbrun
e Bowlby (1976), nella versione modificata e validata per l’Italia
da Attili (2001). 
Tutti i pazienti, al momento dell’esecuzione del test si trovavano in
una condizione di compenso psichico e di remissione della sinto-
matologia connessa all’intossicazione o all’astinenza dalle sostanze.
Il SAT è un test semi-proiettivo, indirizzato a bambini e adole-
scenti, ma utilizzabile anche con gli adulti, che valuta gli asset-
ti mentali relativi all’attaccamento attraverso le reazioni emotive
che vengono ipotizzate come risposte ad eventuali separazioni
dalle figure di attaccamento, ovvero coloro che garantiscono al
bambino, e in generale al soggetto, la protezione e la cura. Le
risposte dei soggetti vengono poi riportate ad 8 classi quali Attac-
camento, Mancanza di autostima, Ostilità, Fidarsi di sé stesso,
Evitamento, Ansia, Ansia incontrollabile/Angoscia, Confusione. 
Attraverso la somma dei punteggi ottenuti per ciascuna classe è
possibile arrivare ad una classificazione dei modelli mentali del-
l’attaccamento dei soggetti in termini di Sicuri, Ambivalenti, Evi-
tanti, Disorganizzati (per i dettagli relativi allo scoring, si veda
Attili, 2001, pp. 59-62). 
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Ciò che può rendere stimolante l’uso di questo test è la certezza
di ottenere informazioni molto interessanti e valide in tema di
comprensione della tipologia di attaccamento del soggetto esa-
minato. 
Tale test può essere inoltre impiegato in ambito clinico, con la
finalità di comprendere eventuali angosce che possono affligge-
re il soggetto nel momento di allontanamento (reale o simboli-
co) dalle sue figure di attaccamento, con l’obiettivo di avanzare
un adeguato intervento nella gestione delle emozioni durante
tali episodi, che si verificano spesso nel contesto residenziale
che abbiamo descritto.

Risultati

Nella Figura 1 vengono illustrate le percentuali di distribuzione
dei diversi pattern di attaccamento risultati dalla somministrazio-
ne del SAT. 
L’attaccamento disorganizzato prevale nettamente sulle altre
tipologie di attaccamento, oltrepassando la metà del campione
esaminato: 55%; l’attaccamento ansioso-ambivalente è rappre-
sentato in un quarto circa dei casi, 25%. Seguono i pattern evi-
tanti e sicuri, presenti rispettivamente con il 13% e il 7%.

Fig. 1

Sono quindi stati raggruppati e confrontati per la distribuzione
dei pattern di attaccamento i pazienti alcolisti e i pazienti dipen-
denti da cocaina/eroina, allo scopo di individuare una possibile
differenziazione dei due gruppi rispetto alla disorganizzazione
dell’attaccamento, che è stata ipotizzata essere un cofattore
importante di vulnerabilità per lo sviluppo di una dipendenza da
sostanze. 
I risultati evidenziati nella Figura 2 evidenziano che, in entram-
bi i casi, la percentuale maggiore è di attaccamento disorganiz-

Fig. 2
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zato (54% per i pazienti alcoldipendenti e 56% per i pazienti
tossicodipendenti), seguono l’attaccamento ansioso-ambivalente
(21% nel primo caso e 28% nel secondo), l’attaccamento evitan-
te con il 18% nei casi di alcoldipendenza e il 10% in quelli di
tossicodipendenza, infine, l’attaccamento sicuro che si trova in
una bassa percentuale in entrambi i casi (7% per i pazienti alcol-
dipendenti e 6% per quelli tossicodipendenti). 
Si può notare che il pattern ansioso-ambivalente prevale nei tos-
sicodipendenti e quello evitante negli alcolisti.
Successivamente sono state messe in correlazione le qualità
della relazione madre-figlio, desunte dalle verbalizzazioni dei
pazienti durante i percorsi psicoterapeutici sostenuti all’interno
delle strutture residenziali che li ospitavano e raggruppate in cin-
que tipologie definite in base alla terminologia che meglio sinte-
tizzava lo schema relazionale prevalente consolidatosi nel
tempo tra il paziente e la propria madre: maltrattante; anaffetti-
va; invischiante; assente; positiva. 
La distinzione tra madri assenti e madri anaffettive si basa sulla
non presenza delle prime rispetto alla non responsività delle
seconde. 
I risultati sono illustrati nella Figura 3, dove si può notare la cor-
relazione netta tra relazione maltrattante e disorganizzazione
dell’attaccamento (100%) e che l’unica modalità relazionale in
cui prevale la presenza di un pattern insicuro organizzato è
quella invischiante, dove l’attaccamento ansioso ambivalente è
presente in percentuale maggiore, anche se in misura non signi-
ficativa (38%) rispetto a quello disorganizzato (35%). 
Madri anaffettive e assenti sembrano causare una percentuale
simile di attaccamenti disorganizzati (69% nel primo caso; 67%
nel secondo caso), ma si correlano in modo diverso rispetto alla
presenza degli altri tipi di attaccamento. 
Le madri assenti, assieme a quelle invischianti, causano la pre-
senza di attaccamenti ansiosi ambivalenti in percentuale mag-
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giore, rispetto a quelle anaffettive (22% e 38% contro l’8%) ed
evidenziano anche una percentuale di attaccamento sicuro
(11% per le madri assenti e 10% per le madri invischianti), che
non si riscontra nella relazione con le madri anaffettive. 
Un solo paziente ha descritto la relazione con la madre in termi-
ni positivi, pur con un riscontro di attaccamento ansioso-ambi-
valente.
Lo stesso procedimento è stato eseguito per la relazione padre-
figlio, utilizzando le stesse tipologie descritte per la relazione tra
i pazienti e le rispettive madri. 
Abbiamo distinto i padri assenti da quelli anaffettivi in quanto i
primi sono assenti fisicamente, per un lutto, per avere abbando-
nato la famiglia, per prolungate carcerazioni o comunque inte-
ressati ai propri obiettivi personali e non a quelli familiari. 
Il padre anaffettivo è invece un padre che non riesce a declina-
re una offerta affettiva coerente con il proprio ruolo, che risulta
quindi svuotato di senso rispetto all’efficacia delle mansioni
paterne. 
I risultati sono illustrati nella Figura 4. 
Si nota come i pattern disorganizzati siano sempre quelli che si
correlano più frequentemente con una relazione disfunzionale
anche nel caso del rapporto padre-figlio. 
Colpisce come questo si verifichi anche nel caso di una relazio-
ne descritta come positiva dal paziente, anche se la percentuale
di disorganizzazione è inferiore e equilibrata rispetto ai pattern
insicuri-organizzati. 
Nello specifico, troviamo pattern disorganizzati in percentuale
maggiore nei casi di relazioni con padri descritti dai pazienti
come anaffettivi (69%), percentuale identica a quella con le
madri anaffettive. 
Un dato interessante, se correlato con i risultati relativi al rappor-
to tra i pazienti e le proprie madri è la minor percentuale di
attaccamenti disorganizzati correlata con i padri maltrattanti

Fig. 3
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(53% contro il 100% di disorganizzazione con le madri maltrat-
tanti). 
Rimanendo sul tema della fenomenologia della relazione tra
genitori e figli, se raggruppiamo le diverse categorie, troviamo
che nella relazione madre-figlio il raggruppamento invischian-
te/anaffettivo è quello più rappresentato, rilevabile nel 70% del
campione. 
Nella relazione padre-figlio il raggruppamento assente/maltrat-
tante è quello più frequente, presente nel 67% dei casi. 
Il padre assente/maltrattante e la madre invischiante sono le
descrizioni più “classiche” della letteratura in materia di tossico-
dipendenza; è invece da sottolineare la non trascurabile presen-
za di descrizioni di madri assenti e anaffettive, che forse non
fanno altro che mettere in luce sfaccettature differenti di un care-
giving inadeguato con forti potenzialità disorganizzanti. 
Non è azzardato accostare queste tipologie (invischiante e anaf-
fettiva) alle modalità di caregiving Hostile/Helpless individuate
dalla Lyons Ruth (op. cit.). 

Mission 51, Italian Quarterly Journal of Addiction............................................................................................................................12

Si possono ricordare anche le ricerche effettuate con il PBI (Tor-
resani et al., 2000) in cui l’invischiamento e l’anaffettività erano
rappresentate entrambi nella voce “controllo anaffettivo” in cui
si collocavano la maggior parte delle madri dei campioni.
Sono stati quindi presi in considerazione i pazienti che sono a
loro volta padri, mettendo in correlazione il loro pattern di attac-
camento con il tipo di relazione che hanno con i propri figli,
limitando l’indagine a due raggruppamenti oggettivamente rile-
vabili: i padri che hanno mantenuto una relazione con i propri
figli e quelli che l’hanno persa del tutto (Figura 5). 
Il dato interessante è osservare come i padri tossico e alcol-dipen-
denti che non sono riusciti a mantenere una relazione con i pro-
pri figli presentano una percentuale maggiore di attaccamento
disorganizzato (75%) rispetto a quelli che la mantengono (50%). 
Questi ultimi, inoltre, presentano anche in minima parte, un
attaccamento sicuro (9%) ed evitante (23%), che non è rilevabi-
le nel gruppo di padri che non hanno più relazioni con i propri
figli. 

Fig. 4
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Discussione

Alcune considerazioni sui dati. 
La fascia di età più rappresentata è quella degli over 40, come ci
si può aspettare dalla casistica selezionata in contesti residenzia-
li, dove approdano spesso soggetti pluritrattati, con una storia di
tossicodipendenza prolungata. 
Tuttavia la stessa percentuale si ottiene sommando i pazienti tra
i 22 e i 40 anni, a suggerire che il fenomeno della dipendenza
da sostanze, alcol compreso, è ancora attivo a livello sociale e
coinvolge sempre nuovi soggetti. 
Bisogna tenere inoltre in considerazione che gli alcolisti arriva-
no al trattamento più tardi, come suggerisce la differenza di età
media tra gli alcolisti e i tossicodipendenti.
Per quanto riguarda la diagnosi di comorbilità, meno del 30%
dei soggetti esaminati aveva un’evidenza clinica di una sindro-
me psichiatrica associata all’uso di sostanze, in linea con i
riscontri classici della letteratura (cfr. ad es. Dixon, 1991, 1999;
Shaner et al., 1993; Cantwell et al., 1999; Zimberg, 1999;
Maremmani, 1999), che evidenziano percentuali variabili di
disturbi di Asse I (DSM IV, 1994) compresi tra il 20 e il 50% e la
presenza virtuale di disturbi della personalità (Asse II secondo il
DSM IV) nella quasi totalità dei casi, quando la diagnosi viene
effettuata all’interno dei contesti di cura per le dipendenze pato-
logiche (cfr. ad es. Grilo, 1997; Skodol et al., 1999).
Rispetto al pattern di attaccamento, i disorganizzati sono più
rappresentati e questo non stupisce, analogamente alla maggior
parte dei campioni clinici (cfr. ad es. Liotti, 1992; Liotti e Farina,
2011; Crittenden, 1999; Attili, 2007) tra gli insicuri organizzati
prevalgono i pattern ansioso-ambivalente, aspetto che si può
connettere con alcune osservazioni della letteratura che asse-
gnano alla personalità borderline (diagnosi frequente tra i tossi-
codipendenti) un pattern di questo tipo (Linhean, 1993). 

Un certo interesse è suscitato dalla percentuale non trascurabile
(17%) di soggetti che raggiungevano un punteggio al SAT che
permetteva di diagnosticare una disorganizzazione dell’attacca-
mento, anche se la maggior parte delle risposte rivelavano stra-
tegie operative di tipo evitante. 
È possibile che in questi casi, nel corso dello sviluppo, si sia veri-
ficata una parziale riorganizzazione, che non sia però arrivata al
punto da disattivare il sistema dell’attaccamento oppure che sia
intervenuta una serie di esperienze riparative, ma non sufficien-
ti per consolidare un pattern insicuro-organizzato. 
Se sommati al gruppo degli evitanti organizzati questo gruppo
raggiunge una percentuale sovrapponibile agli ansioso-ambiva-
lenti, mettendo in luce che le due strategie (E e AA) sono utiliz-
zate in misura equivalente, ma che quella evitante sembra meno
“efficace”, o meglio si riferisce a una percentuale più ristretta di
pazienti in grado di utilizzare difese distanzianti che richiedono
un miglior funzionamento dell’emisfero sinistro (per es. pazienti
narcisisti).
Dall’analisi dei dati emerge che le strategie evitanti sono più rap-
presentate tra gli alcolisti rispetto ai tossicodipendenti che sono
in gran parte disorganizzati e ansioso-ambivalenti. 
Sembra quindi che gli alcolisti del nostro campione siano più
frequentemente autarchici, meno propensi a chiedere un tratta-
mento, coerentemente al dato della loro più elevata età media,
come già messo in evidenza.
Le correlazioni tra il tipo di relazione descritta dal paziente con
la propria madre sembrano predittive del tipo di pattern di attac-
camento. 
Non abbiamo il dato del pattern delle madri, ma la descrizione
fatta dai pazienti si rivela comunque valida: le madri maltrattan-
ti sono correlate a pazienti esclusivamente disorganizzati; le
madri invischianti a pazienti più frequentemente ansioso-ambi-
valenti, le madri assenti a pazienti più spesso disorganizzati ma
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con percentuali equilibrate tra strategie evitanti e ansioso-ambi-
valenti; le madri anaffettive invece si correlano a pazienti con
prevalenza di strategie disorganizzate ed evitanti. Le madri sono
infine descritte come positive solo da un paziente con un attac-
camento ansioso-ambivalente, una strategia che maggiormente
permette di apprezzare e sperimentare le componenti emozio-
nali di una relazione, anche se fatica a regolarne l’intensità.
Per quanto riguarda le relazione con il padre, i padri anaffettivi
si correlano allo sviluppo di strategie prevalentemente evitanti e
a disorganizzazione, come nel caso delle madri; il padre assen-
te si correla a pazienti che sono in maggioranza disorganizzati e
ansioso-ambivalenti, a differenza delle madri in cui le strategie
organizzate erano più equidistribuite; questo aspetto si ritrova
nella relazione con un padre invischiante, anche se il pattern
decisamente preponderante (50%) è quello disorganizzato; il
padre maltrattante sembra dare luogo a minore disorganizzazio-
ne e lascia spazio a strategie più organizzate (41% tra evitanti e
ansioso-ambivalenti); infine la relazione positiva con il padre
non riesce a risparmiare i due terzi dei pazienti che così la
descrivono, dalla disorganizzazione o dall’impiego di strategie
evitanti.
Prendendo in considerazione i padri tossicodipendenti/alcolisti,
il pattern di attaccamento è prevalentemente disorganizzato con
una rappresentanza di insicuri organizzati equamente distribui-
ta tra evitanti e ansioso-ambivalenti. 
I padri che mantengono una continuità di relazione con i propri
figli sono percentualmente meno disorganizzati di quelli che
hanno perso la relazione con i figli e sviluppano in buona per-
centuale strategie evitanti. 
Sembra contraddittorio il dato relativo ai pattern sicuri, più
numerosi nei genitori che non hanno più rapporti con i figli, che
rappresentano però un numero molto esiguo e non rappresenta-
tivo. 

Conclusioni e considerazioni cliniche

I dati raccolti dal lavoro degli autori si allineano ai risultati dei
lavori precedentemente citati che hanno riscontrato una correla-
zione costante tra dipendenza da sostanze e attaccamento insi-
curo. Inoltre l’utilizzo di uno strumento come il SAT che offre
indicazioni anche per i modelli operativi interni disorganizzati,
ha permesso di rilevare come la maggior parte dei pattern insi-
curi della casistica testata è significativamente rappresentata da
quelli disorganizzati. 
La vulnerabilità alla presenza di stati di depersonalizzazione
connessa con la disorganizzazione dell’attaccamento rende i
soggetti esposti all’impiego delle sostanze con finalità di self-the-
rapy. Pensare in termini di attaccamento consente di avanzare
delle ipotesi riguardo alla specificità dell’effetto delle sostanze:
le sostanze psicostimolanti sono in grado di disattivare la com-
ponente “base sicura” del sistema dell’attaccamento e spostare
le motivazioni sul piano assertivo/agonista. Le sostanze oppiacee
simulano una riorganizzazione autarchica e disattivano global-
mente il bisogno di relazioni di vicinanza e intimità. 
L’alcol può avere probabilmente un effetto bifasico, inducendo
inizialmente stati mentali generati da motivazioni assertive e
agoniste e secondariamente, nelle fasi più avanzate e croniciz-
zate della dipendenza, l’effetto dell’alcol sembra determinare
stati di progressivo ritiro relazionale. 
Ciò che accomuna le varie sostanze d’abuso è la capacità di
spostare le motivazioni di attaccamento e i relativi stati di deper-
sonalizzazione connessi alla disorganizzazione dell’attacca-

mento verso altri sistemi motivazionali, dall’attivazione dei siste-
mi motivazionali assertivo e agonista, fino alla disattivazione
globale del sistema dell’attaccamento. 
Dal punto di vista clinico conoscere il pattern di attaccamento del
paziente può essere predittivo per il terapeuta dello stile relazio-
nale che il paziente adotterà anche nella relazione terapeutica.
Ad esempio, da persone con stile di attaccamento evitante,
caratterizzate da distanza emotiva e distacco nelle relazioni, ci
si può facilmente attendere un atteggiamento formalmente molto
collaborante ed adeguato ma caratterizzato da colloqui sempre
uguali e da una grande difficoltà ad accedere a livelli emotivi più
profondi. 
Questo stile emotivo e relazionale ha alla base il tentativo di
prendere le distanze dai propri stati interni che in una relazione
di accudimento emotivamente distanziante non sono stati consi-
derati e in cui oggi nel paziente è rimasta l’aspettativa che ver-
ranno nuovamente ignorati. 
Sappiamo però che tale barriera difensiva causa ansia, dolore e
un profondo senso di solitudine. Compito del terapeuta in que-
sti casi sarà quello di cogliere i deboli segnali di malessere
espressi nel colloquio, legittimarne il senso, accoglierli e resti-
tuirli come importanti stati emotivi da ascoltare e a cui dare
importanza. 
Ovviamente sottovalutare questi deboli segnali riconfermerebbe
al paziente il pensiero della non validità delle proprie emozioni.
In modo del tutto diverso i pazienti con stile di attaccamento
ansioso ambivalente appaiono fortemente tormentati e irrisolti
nella gestione delle loro emozioni di ansia, inadeguatezza, rab-
bia e paura. 
Sono spesso molto richiedenti a causa di un bisogno incolmabi-
le di attenzioni, che li spinge ad esagerare i propri bisogni, ten-
dendo allo stesso tempo a vedere nell’operatore una scarsa
disponibilità che li porta a provare collera nei suoi confronti. 
In questi casi risulterà importante riuscire ad accogliere il senso
delle loro emozioni fornendo al tempo stesso un contenimento
(per esempio: “Capisco che adesso per te questa cosa è molto
urgente e che stai molto male e che quello che senti ha delle
ragioni, ma non si può fare adesso”). Questo tipo di risposta tera-
peutica può aiutare i pazienti con un pattern ansioso-ambivalen-
te a diventare più capaci di riconoscere le proprie parti infantili
trascurate e richiedenti e a imparare a gestirle e modularle attra-
verso l’attivazione di parti adulte autonome e competenti. 
Al contrario, una risposta rifiutante e irritata alle continue richie-
ste riconfermerebbe l’aspettativa di rifiuto del paziente mante-
nendo attive le parti insicure e l’attaccamento ansioso ambiva-
lente.
Più complessa è la gestione dei pazienti con stile di attaccamen-
to disorganizzato caratterizzati da profonda angoscia e parti
interne dissociate fortemente in contrasto fra loro che danno ori-
gine a comportamenti oscillanti ed incoerenti (Karpman, 1968). 
La grande difficoltà che i terapeuti si trovano ad affrontare con
pazienti con questo stile di attaccamento è quella di riuscire a
trovare un equilibrio fra favorire e permettere una relazione
accogliente e sicura e la consapevolezza che questa attiverà pro-
babilmente nel paziente una reazione di paura e difesa nei con-
fronti della relazione stessa, con probabile tentativo di fuga. 
A questo riguardo portiamo l’esempio clinico di un paziente,
Filippo, il cui stile di attaccamento era stato caratterizzato dalla
presenza di una figura materna trascurante, svalutante e aggres-
siva e una figura paterna periferica soprattutto sul piano relazio-
nale ed affettivo. 
Presentava tratti di personalità di tipo borderline con parti narci-
sistiche e autarchiche che si alternavano a parti estremamente
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svalutanti di sé, dipendenza da sostanze e agiti autolesionistici.
La relazione terapeutica è iniziata in un buon clima di affida-
mento da parte del paziente che ha condiviso il dolore, la rab-
bia e il senso di sopraffazione della propria storia personale. 
Dopo qualche tempo però ha cominciato ad emergere una gran-
de rabbia che ha implicato un blocco nel lavoro terapeutico e
una forte sensazione di impotenza nel terapeuta. 
Comprendere che la rabbia e il conseguente blocco nella rela-
zione terapeutica fossero connessi allo stile di attaccamento
disorganizzato è stato fondamentale per poter sbloccare l’impas-
se in cui ci si era venuti a trovare: il terapeuta ha cioè ipotizza-
to che Filippo nelle sue prime fasi di sviluppo avesse sperimen-
tato un grande conflitto tra il sistema motivazionale di attacca-
mento che lo spingeva ad affidarsi al caregiver e il sistema moti-
vazionale di difesa che lo spingeva, al contrario, ad allontanarsi
da esso perché spaventante e non capace di rispondere ai suoi
bisogni. 
Sperimentare, a distanza di 35 anni, la possibilità di affidarsi al
terapeuta ha probabilmente riattivato quello stesso conflitto insa-
nabile fra desiderio di affidarsi ed essere amato e allo stesso
tempo paura, rifiuto e allontanamento da quella stessa relazione. 
Ciò che il terapeuta ha ipotizzato che stesse accadendo sotto i
suoi occhi era proprio la difficoltà e la rabbia del paziente di non
poter trovare un equilibrio fra queste opposte spinte motivazio-
nali che avevano fino ad allora governato la sua vita impeden-
done la possibilità di avere delle relazioni affettive stabili e dura-
ture. 
Un momento importante è stato quello in cui il terapeuta ha
spiegato la propria ipotesi al paziente che ha ascoltato in silen-
zio, con grande concentrazione e commozione, come se final-
mente fossero state trovate le parole e le ragioni che spiegassero
quello che da sempre sentiva. 
Questo passaggio si è rivelato fondamentale per la relazione
terapeutica poiché ha permesso il proseguimento del lavoro cli-
nico con una scomparsa delle emozioni di rabbia e allo stesso
tempo con la possibilità da parte di Filippo di dire quanto desi-
derasse proseguire il lavoro terapeutico e allo stesso tempo espli-
citare che ne aveva paura, paura di perderlo, paura di essere
rifiutato. 
Condividere con il paziente una rilettura dei propri agiti automa-
tici (Janet, 1889) in termini di attaccamento, gli ha permesso di
comprendere e dare un senso ai propri comportamenti e, pas-
sando attraverso un processo di mentalizzazione, poterli verba-
lizzare e in qualche modo riconoscere e controllare, anziché
agirli impulsivamente e inconsapevolmente.
La somministrazione del SAT in soggetti tossicodipendenti si è
rivelato uno strumento in grado di riattivare in maniera “control-
lata” le memorie affettive, attraverso immagini che permettono
di avvicinarsi gradualmente alle tematiche dell’attaccamento,
anche grazie alla “messa in sicurezza” del paziente nel contesto
di cura in cui è stato somministrato. 
In conclusione, la conoscenza dello stile di attaccamento del
paziente può aiutare il terapeuta a comprendere emozioni e
comportamenti che si verificano durante la terapia; a evitare il
rischio di riprodurre e riconfermare indirettamente al paziente i
suoi modelli operativi interni riattivandone l’attaccamento
disfunzionale; a sapere quale può essere la risposta più adegua-
ta al fine di rendere anche il paziente più consapevole del pro-
prio funzionamento emotivo, cognitivo e comportamentale in
modo che possa diventare più capace di trovare strategie di
regolazione e controllo dei propri stati mentali.
Inoltre parlando di contesti residenziali, il costrutto dell’attacca-
mento/accudimento si declina attraverso un linguaggio ateorico,

facilmente trasferibile agli educatori ed operatori che si trovano
a relazionarsi con i pazienti in vari momenti della giornata, non
tutti strutturati come invece avviene nella situazione di colloquio
strutturato. 
La casistica che accede alle comunità residenziali presenta una
gravità importante e quindi costruire relazioni e alleanze con
questi pazienti è ancora più complesso, in questo la conoscen-
za del MOI permette di dare linee di intervento il più possibile
corrette per lavorare con il paziente.
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