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Sommario

La teoria dell’attaccamento fornisce un modello per comprendere: 1) lo sviluppo nel 
contesto delle relazioni primarie e formative del bambino; 2) l’orientamento di un adulto 
verso legami intimi instaurati nel corso della vita, relazioni sociali ed esplorazione 
autonoma.

I ricercatori in psicoterapia hanno messo in relazione le modalità di attaccamento dei 
pazienti con l’alleanza terapeutica, il processo clinico e i risultati. Gli studi di rotture e 
analisi del discorso distinguono i comportamenti in seduta associati a diversi modelli di 
attaccamento insicuro e identificano vari modi di lavorare con essi. Anche l’organizzazione 
dell’attaccamento e la capacità di mentalizzazione del terapeuta svolgono un ruolo 
significativo nel successo terapeutico. I principi chiave della psicoterapia connessa 
all’attaccamento sono: 1) la relazione di attaccamento terapeuta-paziente è fondamentale per 
promuovere il cambiamento; 2) il riconoscimento in vivo delle dinamiche di attaccamento 
durante la terapia guida la formulazione e l’intervento; 3) la terapia può rimodellare le 
dinamiche di attaccamento.

Parole chiave: psicoterapia informata sull’attaccamento, psicoterapia, ricerca sull’attac-
camento in psicoterapia, pratica psicoterapeutica. 
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Abstract 

Attachment and Psychotherapy

Attachment theory provides a model for understanding: 1) development within the 
context of the child’s primary, and formative relationships; and 2) an adult’s orientation 
toward lifelong intimate connections, social relationships, and autonomous exploration. 

Psychotherapy researchers have linked measures of patient attachment with therapeutic 
alliance, process, and outcomes. Studies of ruptures and discourse analysis distinguish 
in-session behaviors associated with different patterns of insecure attachments, and identify 
distinct ways of working with them. The therapist’s own attachment organization and 
mentalizing capacity also play a significant role in therapeutic success. The key tenets of 
attachment-informed psychotherapy are: 1) the therapist-patient attachment relationship is 
central to promoting change; 2) the in vivo recognition of attachment dynamics during 
therapy guides formulation and intervention; and 3) therapy can reshape attachment 
dynamics. 

Key words: attachment-informed psychotherapy, psychotherapy, attachment, psycho-
therapy research, psychotherapy practice.

I nostri  obiettivi in   questo breve report sono: contestualizzare la rilevanza 
della teoria dell’attaccamento per la psicoterapia dell’adulto; revisionare la 
ricerca pertinente all’argomento oggetto d’interesse e delineare gli elementi 
fondamentali della psicoterapia connessa all’attaccamento.

L’importanza della teoria dell’attaccamento per la psicoterapia 

L’attaccamento in psicoterapia è emerso come paradigma dello sviluppo 
infantile negli anni ’50, grazie al lavoro dei suoi co-fondatori John Bowlby 
e Mary Ainsworth (Ainsworth et al., 1978; Bowlby, 1969/1982; Holmes, 
1993/2013; Holmes e Slade, 2018; Slade e Holmes, 2013). Sebbene 
entrambi fossero clinici, non prima del secondo millennio il mondo della 
clincia ha iniziato a considerare seriamente la sua rilevanza per la 
psicoterapia. Per Bowlby, la dinamica dell’attaccamento fornisce le 
esperienze relazionali uniche che ci rendono ciò che siamo. I bambini sono 
pronti a cercare guide “più forti e più sagge” che assicurino la sopravvivenza 
fisica ed emotiva e facilitino l’esplorazione e la scoperta. Non vi è alcuna 
garanzia che tali guide siano adeguate; tuttavia, l’imperativo biologico del 
bambino impone che – tranne nelle circostanze più terribili – si affezionino 
a coloro che se ne prendono cura nei loro primi istanti di vita. 

L’organizzazione dell’attaccamento si riferisce – in entrambi, bambini 
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(Ainsworth et al., 1978) e adulti (Main et al., 1985) – a quattro modelli 
principali: sicuro, insicuro-organizzato (“respingente/evitante” e 
“preoccupato/ansioso”), e insicuro-disorganizzato, (“irrisolto”) (Main e 
Hesse, 1990; Main e Solomon, 1990).

Negli attaccamenti sicuri, i genitori o care giver sono “abbastanza bravi” 
(Winnicott, 1965) nel soddisfare i bisogni di sicurezza del bambino, e sono 
in grado di regolare le proprie esperienze emotive, organizzando e dando 
senso al bene, al male e al brutto.

In un attaccamento insicuro, la sicurezza del bambino è minacciata in 
modo nascosto o manifesto. Le emozioni che minacciano la relazione sono 
distorte o ignorate, lasciando che il bambino le gestisca da solo. Il paradosso 
di un attaccamento insicuro è che maggiori sono le minacce alla sicurezza 
emotiva e fisica del bambino, più intenso è il bisogno di sicurezza che, 
tuttavia, è poco probabile che sia disponibile (10). Ulteriormente, maggiore è 
l’effetto non regolato che tali minacce generano, più è probabile che questo 
conduca alla psicopatologia, a sua volta motivo di richiesta di psicoterapia in 
età adulta (Lyons-Ruth e Jacobvitz, 2016; Stovall-McClough e Dozier, 2016).

Van IJzendoorn e Bakermans-Kranenburg (Van IJzendoorn e Bakermans-
Kranenburg, 2009) hanno riferito che nelle popolazioni cliniche il 21% 
risultava sicuro, il 23% evitante il 13% preoccupato. L’irrisolto viene 
valutato ortogonalmente sulla dimensione sicura/insicura: quasi la metà 
(43%) risultava irrisolta. Pertanto, la maggior parte delle persone in cerca di 
trattamento avrà modi insicuri (cioè problematici, dolorosi e autolesionistici) 
di gestire la propria vita emotiva. I tre modelli di attaccamento insicuro 
riflettono sforzi distinti e dinamici per difendersi da intense emozioni e 
regolare le relazioni interpersonali, ponendo sfide specifiche alla terapia.

L’individuo “sottostimolato”, evitante, respinge il terapeuta; le persone 
sovrastimolte, preoccupate, fanno richieste, ma resistono alla vicinanza, 
mentre i portatori di una sofferenza in termini di disregolazione, dissociazione 
e assenza di risoluzione sembrano temere e respingere l’intimità, spesso con 
veemenza e pericolosamente. Il cambiamento in psicoterapia dipende 
dall’identificazione e dalla modifica di questi schemi relazionali (Holmes e 
Slade, 2018).

Ricerca su attaccamento e psicoterapia

Da un punto di vista clinico, le domande più urgenti riguardano la 
differente disponibilità al processo terapeutico di diversi modelli di 

Attaccamento e psicoterapia
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attaccamento, i loro esiti diversi in psicoterapia e/o e l’eventuale necessità di 
nuovi approcci e strategie di trattamento specifici (Slade, 2016). 

Ad oggi, la letteratura offre molti suggerimenti, ma poche risposte chiare a 
queste domande (vedi anche Johnson, su questo numero). Pochi studi hanno 
avuto il potere sufficiente per distinguere i vari tipi di insicurezza, e ci sono 
state variazioni tra gli studi in relazione a metodologia, gravità della 
psicopatologia, lunghezza e tipo di trattamento, oltre al livello di esperienza 
del terapeuta. Ancora più importante, l’attaccamento stesso è stato misurato in 
diversi modi. Molti studi si basano sulle misure di stile di attaccamento 
sviluppate da Philip Shaver e dai suoi colleghi (vale a dire, la scala delle 
esperienze nelle relazioni strette; ECR) (Brennan et al., 1998), mentre un 
piccolo numero usa il più articolato, sebbene più impegnativo, sistema di 
classificazione categoriale (AAI; Main et al., 1985) di ntervista sull’attaccamento 
negli adulti (Adult Attachment Interview), non direttamente paragonabile alle 
classificazioni dello stile di attaccamento (Roisman et al., 2007).

L’attaccamento del paziente e l’alleanza terapeutica

Un orientamento sicuro dell’attaccamento (come misurato dall’ECR o 
AAI) e/o l’attaccamento al terapeuta (Mallinckrodt et al., 1995), predicono 
un’alleanza positiva e un maggiore impegno nella terapia (Diener e Monroe, 
2011; Mikulincer et al., 2013). Tuttavia, l’orientamento dell’attaccamento e 
l’attaccamento del paziente al terapeuta sono solo moderatamente correlati; 
quindi, un paziente insicuro può potenzialmente sviluppare un attaccamento 
sicuro con il terapeuta (Mallinckrodt et al., 2005). Poiché molti studi 
sull’attaccamento e l’alleanza terapeutica si basano su scale di alleanze 
lineari (cioè da basse ad alte), non si fa distinzione tra i tipi di alleanze 
associate a diversi tipi di insicurezza, di conseguenza non danno chiarimenti 
su come la particolare dinamica dell’insicurezza influisca sulla relazione 
terapeuta-paziente. Un’eccezione è stata lo studio innovativo di Dozier 
(Dozier, 1990), che ha trovato differenze teoricamente prevedibili tra i 
pazienti evitanti e preoccupati in termini di compliance, ricerca di aiuto, 
apertura e uso del trattamento.

Da allora, un piccolo numero di studi ha collegato il grado di evitamento 
con alleanza debole, scarse rotture e transfert negativo (Mallinckrodt et al., 
1995; Eames e Roth, 2000; Kanninen et al., 2000; Woodhouse et al., 2003), 
anche se i pazienti evitanti, i cui terapeuti sono stati in grado di sfruttare 
momenti emotivamente carichi nelle sedute, hanno trovato la terapia più utile 
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(Janzen, 2008). Il corso della terapia per i pazienti ansiosi o preoccupati è 
molto più irregolare, quindi, con rotture o mutevolezza nell’alleanza e 
oscillazioni tra sentimenti negativi e positivi nei confronti del terapeuta 
(Eames e Roth, 2000; Kanninen et al., 2000; Woodhouse et al., 2003). Queste 
differenze confermano i modelli distinti nel grado di sovra o sotto-
stimolazione, tipici degli orientamenti di attaccamento evitante e preoccupato 
(Holmes e Slade, 2018). 

Più recentemente, i ricercatori hanno esaminato gli atti linguistici o il 
comportamento del discorso durante le sedute terapeutiche, trovando di 
nuovo differenze teoricamente prevedibili tra pazienti evitanti e pazienti 
preoccupati. I pazienti sicuri usano il linguaggio per suscitare e mantenere 
la vicinanza emotiva con il terapeuta e hanno maggiori probabilità di 
esprimere apertamente disagio, chiedere aiuto, mostrare gratitudine e 
rispondere in modo creativo agli interventi del terapeuta.

I pazienti preoccupati tendono a ostacolare i tentativi del terapeuta di 
intervenire, non riescono a dare un senso ai punti di vista dei terapeuti, 
trasmettendo la propria esperienza in modo vago o confuso, cercando/
resistendo al contatto, simultaneamente. I pazienti evitanti tendono a 
minimizzare la divulgazione, trasmettere autosufficienza e minimizzare lo 
stress (Talia et al., 2014). Rispetto ai pazienti preoccupati, parlano meno e 
hanno meno probabilità di iniziare narrazioni (Daniel et al., 2011).

Attaccamento del peziente ed esiti in terapia 

Una recente meta-analisi sulle connessioni tra stile di attaccamento ed 
esiti del trattamento (Levy et al., 2011) indica che l’attaccamento preoccupato/
ansioso predice un processo di trattamento più difficile e potenzialmente 
meno utile. L’attaccamento evitante, al contrario, sembra non correlato ai 
risultati del trattamento, e quindi non preclude necessariamente il successo 
terapeutico. Un piccolo numero di studi ha misurato il cambiamento nella 
classificazione mediante AAI, nel corso del trattamento con pazienti 
altamente disturbati/borderline, ottenendo risultati incoraggianti. 

Il trattamento intensivo in regime ospedaliero (Fonagy et al., 1996), la 
psicoterapia focalizzata sul transfert (Levy et al., 2006) e la terapia 
dell’esposizione (Stovall-McClough e Cloitre, 2003) sono stati tutti associati 
a cambiamenti da attaccamento disorganizzato a un tipo insicuro-organizzato 
o sicuro.

Attaccamento e psicoterapia
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L’attaccamento del terapeuta, l’alleanza terapeutica e i risultati 

Vi è un ampio consenso sul fatto che la capacità del terapeuta di 
promuovere una “relazione terapeutica facilitante” sia la chiave del successo 
terapeutico (Wampold, 2005). I primi studi hanno collegato la sicurezza 
dell’attaccamento proprio del terapeuta alle valutazioni dell’alleanza e 
all’esperienza di utilità della terapia (Daniel, 2006; Dozier et al., 1994; 
Mikulincer et al., 2013). 

Hanno indicato che gli stili di attaccamento del paziente e del terapeuta 
interagiscono, in modo tale che i terapeuti insicuri probabilmente 
amplificheranno le difese del paziente piuttosto che esplorare i bisogni 
sottostanti, presumibilmente perché le proprie difese e ansie sono 
inconsciamente attivate dal paziente, senza essere accessibili alla 
mentalizzazione (Dozier et al., 1994). Studi recenti suggeriscono che il 
funzionamento riflessivo del terapeuta (RF) o la capacità di mentalizzazione 
possono essere più importanti dell’organizzazione dell’attaccamento nel 
prevedere l’efficacia della terapia, pertanto, l’attaccamento sicuro sembra 
compensare gli effetti di una ridotta capacità riflessiva (RF) del terapeuta, 
mentre un’elevata capacità riflessiva può renedere meno dannosi gli effetti 
dell’attaccamento insicuro del terapeuta (Cologon et al., 2017).

Adattare gli approcci clinici allo stile di attccamento del paziente 

Un’implicazione della ricerca sopra descritta è che i terapeuti dovrebbero 
adattare le loro tecniche in base all’orientamento dell’attaccamento di un 
singolo paziente. Il contenimento (o le strategie di disattivazione) risulta più 
utile per coloro che sono ansiosi o preoccupati in relazione all’attaccamento, 
mentre una maggiore reattività emotiva (strategie di attivazione) sembra utile 
per i pazienti con una tendenza a respingere o evitare emozioni negative 
(Tyrrell et al., 1999). 

Tuttavia, il tipo di attaccamento del terapeuta determina l’esito della 
modifica applicata alle tecniche, in relazione agli esiti desiderati. I terapeuti 
che erano sicuri – ma tendevano ad essere più disattivanti ed evitanti – erano 
ritenuti più utili dai pazienti preoccupati, mentre i pazienti con un 
attaccamento di tipo ansioso-preoccupato trovavano più funzionali i 
terapeuti sicuri, ma piuttosto distanzianti (Tyrrell et al., 1999).

Daly e Mallinckrodt (Daly e Mallinckrodt, 2009) hanno aggiunto 
argomenti a questo problema, riferendo che i terapeuti esperti (probabilmente 
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più sicuri come terapeuti rispetto ai principianti) tendevano a rispondere in 
modo complementare allo stile di attaccamento del paziente, durante la fase 
di coinvolgimento e costruzione delle relazioni, ma più tardi, una volta 
stabilito un clima di fiducia, avrebbero sfidato delicatamente il paziente 
rispondendo “fuori stile” alle loro difese di attaccamento. Questi terapeuti 
sicuri o esperti (o entrambi!) cambiano il loro modo di rispondere nel tempo, 
in funzione dei bisogni di sicurezza e di splorazione dei pazienti. 

La capacità del terapeuta di rispondere sia in maniera congrua che non 
allo stile di attaccamento può anche essere una manifestazione di capacità di 
mentalizzazione più elevate (Cologon et al., 2017), e ricerche recenti 
indicano che un training su questa abilità può migliorare la capacità riflessiva 
del terapeuta (Ensink et al., 2013).

Come evidenziato in precedenza, i pazienti con orientamenti di 
attaccamento non risolti o disorganizzati costituiscono quasi la metà se non 
la maggior parte della popolaziona clinica (Van IJzendoorn e Bakermans-
Kranenburg, 2009); hanno anche maggiori probabilità di ricevere diagnosi 
di borderline o di altri gravi disturbi della personalità (Lyons-Ruth e 
Jacobvitz, 2016; Linhean, 1993). È ampiamente riconosciuto che questi 
pazienti siano più difficili da trattare e richiedano terapie mirate specificamente 
alla loro diagnosi (Fonagy et al., 1996; Westen et al., 2007; Bateman e 
Fonagy, 2009). Gli individui con gravi disturbi della personalità tendono ad 
essere sottorappresentati negli studi sopra descritti. Eccezioni sono gli esiti 
di studi su tre terapie progettate specificamente per i pazienti con disturbo 
borderline di personalità (Levy et al., 2006; Bateman e Fonagy, 2009; 
Linhean, 1993). Lavorare con la dinamica dell’attaccamento è fondamentale 
in ciascuno di questi trattamenti.

Psicoterapia informata sull’attaccamento

Oggi, i professionisti appartenenti a diversi orientamenti (comportamentali, 
psicodinamici, focalizzati sul trauma) vedono la dinamica dell’attaccamento 
come fondamentale per il processo terapeutico e come un processo 
informativo sul modo in cui dar senso all’esperienza dei loro pazienti e 
lavorare per apportare un cambiamento.

Principi di base di una psicoterapia informata sull’attaccamento includono 
quanto segue.

1. La relazione di attaccamento terapeuta-paziente è fondamentale per 
promuovere il cambiamento. Un compito terapeutico primario è quello di 

Attaccamento e psicoterapia
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fornire sia sicurezza emotiva che una base sicura per l’esplorazione. Le 
competenze terapeutiche chiave includono la capacità di formare e sostenere 
relazioni di fiducia sicure, regolare con sensibilità le emozioni, mentalizzare, 
validare l’autonomia e l’agire intrinseci del paziente e adottare una posizione 
di “radicale accettazione” degli adattamenti dei pazienti e della loro necessità 
di sopravvivenza, specialmente quando sono molto problematici1. Queste 
capacità sono cruciali per ridurre la minaccia che i pazienti sentono 
nell’affrontare il loro dolore e la loro sofferenza e nel riuscire a fidarsi del 
terapeuta (Slade, 2014). La dinamica dell’attaccamento può essere attivata 
sia nei terapeuti che nei pazienti; di conseguenza, i terapeuti efficaci devono 
essere attenti e riflettere sui propri stati mentali di attaccamento.

2. Il riconoscimento delle dinamiche di attaccamento in vivo durante le 
sessioni terapeutiche fornisce una ricca fonte di informazioni per la 
formulazione e l’intervento. Una competenza terapeutica chiave è la capacità 
di osservare ed essere consapevoli dell’orientamento dell’attaccamento del 
paziente sia nella vita quotidiana che nella relazione terapeutica. L’invito a 
dare voce alle proprie emozioni in terapia attiverà invariabilmente difese 
diverse in pazienti diversi, portando il terapeuta a chiedersi quale sia la natura 
delle dinamiche di attaccamento specifiche dell’individuo e la qualità dei suoi 
sforzi per la sopravvivenza emotiva. Più importante della classificazione/stile 
dell’attaccamento di un paziente, di per sé, è l’attenzione clinica agli sforzi, 
momento per momento, per regolare la paura e l’ansia.

3. La terapia ha il potenziale per rimodellare la dinamica dell’attaccamento.  
Poiché l’attaccamento è un sistema dinamico piuttosto che statico, attivato 
dai processi relazionali della psicoterapia, diventano possibili sia la 
ricapitolazione che la trasformazione. I terapeuti mirano a migliorare la 
flessibilità e l’apertura, promuovere la vicinanza e favorire l’esplorazione e 
l’autonomia, aiutare a generare competenza narrativa e, attraverso queste, un 
senso di sé più ampio e affettivamente coerente.

Questi usano la loro comprensione dell’attaccamento per immaginare e 
co-creare un’immagine del primo ambiente emotivo alla base delle 
disposizioni e delle difese dell’attaccamento. L’espressione delle emozioni 
negative è utile per i pazienti con stili di attaccamento evitante, ma meno con 
quelli preoccupati.

1 L’accettazione radicale qui differisce dall’utilizzo che ne fa la Linehan, la quale si rif-
erisce alla capacità del paziente di accettare radicalmente le cose nel modo in cui si presen-
tano. Qui descriviamo l’atteggiamento del terapeuta. 
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Qui, “abitare nel negativo” è una posizione abituale, che può essere 
rafforzata dall’enfasi incessante dei terapeuti sulla collera/rabbia/invidia, 
ecc. Nel complesso, con con i pazienti evitanti, l’obiettivo è “rompere” 
rappresentazioni rigide e anaffettive; con le persone preoccupate e 
disorganizzate portare la narrazione fuori da emozioni travolgenti, illimitate 
e caotiche (Holmes, 2001).

Conclusioni

Mentre il numero di studi sull’attaccamento e sulla psicoterapia continua 
ad aumentare, il campo è ricco di possibilità. Recenti scoperte, in particolare 
nel campo dell’analisi del discorso, offrono interessanti opportunità per 
esplorare le componenti fondamentali di terapie efficaci e, insieme al 
fiorente campo della neuroscienza relazionale (Moutoussis et al., 2014), 
svolgeranno un ruolo crescente nella formazione e nella valutazione della 
psicoterapia degli adulti nel prossimi anni. Data la complessa interazione tra 
le dinamiche di attaccamento del terapeuta e del paziente, le ricerche future 
dovrebbero essere rivolte ai complementari effetti dell’attaccamento sicuro 
e della capacità di mentalizzazione dei terapeuti nel promuovere il 
cambiamento e migliorare il mancato adattamento legato all’attaccamento. 
Sulla stessa linea, risulta cruciale un training per I terapeuti volto a stabilire 
una fiducia epistemica con il paziente (Fonagy e Allison, 2014).
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