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Alcuni studi longitudinali prospettici hanno evidenziato una propensione maggiore alla
dissociazione in bambini e adolescenti con storie di attaccamento disorganizzato nella
prima infanzia. Nonostante ciò rimane poco chiara la relazione tra questi due costrutti e
la strutturazione della personalità patologica.
La nostra ricerca ha voluto mettere a confronto, tramite dei questionari autosommini-
strati, la relazione esistente tra gli stili di attaccamento organizzato/disorganizzato, tratti
di personalità, sintomi dissociativi e credenze psicopatologiche relative all’ansia.
Il campione comprendeva 35 pazienti afferenti ad un Centro di Salute Mentale. Dai dati
finali emerge una correlazione tra stili di attaccamento con ansia ed evitamento elevati,
sintomi dissociativi e credenze legate all’ansia. È emersa inoltre una associazione signi-
ficativa tra lo stile di attaccamento “evitante-spaventato” e il disturbo di personalità os-
sessivo-compulsivo. Questi risultati suggeriscono che questo stile di attaccamento, oltre
a presentare una relazione con la sintomatologia dissociativa, potrebbe essere il precur-
sore di una struttura di personalità rigida e coartata.

Parole chiave: attaccamento, dissociazione, not just right experience, personalità osses-
sivo-compulsiva, credenze psicopatologiche dell’ansia.

Avoidant-fearful attachment, dissociative symptoms and dysfunctional beliefs related to

anxiety.

Some prospective longitudinal studies have shown that there is a greater tendency to dis-
sociation in children and adolescents with a history of disorganized attachment in in-
fancy. Nevertheless it remains unclear the relationship between these two constructs and
the structure of pathological personality.
Our research aimed to investigate by self-report the relationship between organized/di -
sorganized attachment, personality traits, dissociative symptoms and dysfunctional beliefs
related to anxiety. The sample included 35 patients referred to a mental health center.
Results show a correlation between attachment styles with high anxiety and avoidance,
dissociative symptoms and beliefs related to anxiety. In addition, the results showed a
significant association between “avoidant-fearful” attachment style and obsessive-com-
pulsive personality disorder. Findings suggest that this kind of attachment style, as well
as presenting a relation with dissociative symptoms, could be the precursor of a rigid 
and constricted personality.

Keywords: attachment, dissociation, not just right experience, obsessive-compulsive 
personality disorder, dysfunctional beliefs related to anxiety.
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1. Introduzione

In genere la disorganizzazione dell’attaccamento (AD) è ricondotta a fattori fa-
miliari di rischio come il maltrattamento del bambino ma anche l’abuso, il neglect o
il  lutto  irrisolto  nella madre,  come  si  evidenzia  negli  studi  che  hanno  utilizzato
l’Adult Attachment Interview (cfr. Hesse, 2008). È piuttosto frequente nella popola-
zione generale, costituendo il 15% circa degli stili di attaccamento osservati nei cam-
pioni di bambini provenienti da famiglie a basso rischio di psicopatologia, ma la mag-
gioranza di tali stili compare nei bambini che crescono in famiglie ad alto rischio
(Lyons-Ruth & Jacobvitz, 2008).

Esistono diversi studi che evidenziano come il modello operativo interno (MOI)
dell’attaccamento disorganizzato sia responsabile dei processi mentali dissociativi
(Liotti, 2009). Tra questi, due studi longitudinali hanno dimostrato una propensione
alla dissociazione maggiore nei bambini e adolescenti con storie di attaccamento di-
sorganizzato nella prima infanzia (Dutra, Bureau, Holmes, Lyubchik, & Lyons-Ruth,
2009; Ogawa, Sroufe, Weinfield, Carlson, & Egeland, 1997).

Il legame tra attaccamento disorganizzato e dissociazione ha, tuttavia, messo i ri-
cercatori dinanzi al fatto che non sempre i bambini con AD manifestano dissociazione.
Le ricerche longitudinali hanno evidenziato come la maggior parte di questi bambini,
tra i tre e i sei anni d’età, mettano in atto nella relazione con i genitori delle strategie ri-
gidamente controllanti (Lyons-Ruth & Jacobvitz, 2008), le quali avrebbero la funzione
di controllare l’attivazione del sistema motivazionale dell’attaccamento e l’emergere di
conseguenza del MOI disorganizzato e dei relativi processi dissociativi. Lungo lo svi-
luppo della personalità si può assistere ad un crollo di queste strategie controllanti quan-
do la stimolazione del sistema di attaccamento diventa molto forte (per una rassegna
vedi Liotti & Farina, 2011). L’emergere dei sintomi dissociativi in pazienti con diverse
diagnosi psichiatriche fa per questo ipotizzare un crollo delle strategie controllanti.

Partendo da questo presupposto, il presente lavoro indaga come la presenza di
uno stile di attaccamento disorganizzato possa correlarsi nello sviluppo della perso-
nalità a specifici tratti e come la sua presenza sia indicativa di livelli più alti di disso-
ciazione e di maggiori stili di pensiero disfunzionali rispetto allo stile di attaccamento
organizzato.

1.1 Dissociazione, psicopatologia e Not Just Right Experience

Dissociazione in psicopatologia è un termine che indica sia la categoria diagno-
stica dei Disturbi Dissociativi, sia i sintomi dissociativi della coscienza, sia alcuni
processi psicopatogenetici causati da esperienze traumatiche che interferiscono con
l’integrazione delle funzioni psichiche. I processi patogenetici dissociativi generano
sintomi dissociativi che a loro volta possono dominare alcuni quadri clinici come i
Disturbi Dissociativi, oppure possono presentarsi, in misura variabile, in pressoché
tutte le categorie diagnostiche del DSM-5, rappresentando un indice di gravità del
quadro clinico. Sul significato del termine “dissociazione” non esiste un consenso
univoco, tuttavia i clinici e i ricercatori contemporanei sembrano concordare su un
elemento comune: la dissociazione è la perdita della capacità della mente di integrare
alcune sue funzioni superiori (Dutra et al., 2009).
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Un gruppo di ricercatori provenienti dalle Università di Londra, Cambridge,
Manchester e Sheffield ha proposto una classificazione dei fenomeni dissociativi.
Questi ricercatori ipotizzano che la dissociazione si possa esprimere con due forme
differenti: i fenomeni da detachment (letteralmente distacco) e quelli di compartmen-

talization (letteralmente compartimentazione). I primi corrispondono alle esperienze
di distacco da sé e dalla realtà e consistono nei sintomi come la depersonalizzazione,
la derealizzazione, l’anestesia emotiva transitoria (emotional numbing), i dejà vu, le
esperienze di autoscopia (out of body experiences). Queste esperienze sono tipica-
mente  attivate  da  emozioni  dirompenti  provocate  da  esperienze  minacciose  ed
estreme (Lanius et al., 2010). I secondi emergono invece dalla compartimentazione
di funzioni normalmente integrate come la memoria, l’identità, lo schema e l’imma-
gine corporea, il controllo delle emozioni e dei movimenti volontari e corrispondono
a sintomi come le amnesie dissociative, l’emersione delle memorie traumatiche, la
dissociazione somatoforme (sintomi da conversione, sindromi pseudoneurologiche,
dolori psicogeni acuti, dismorfofobie), l’alterazione del controllo delle emozioni e
dell’unità dell’identità (personalità multiple alternanti).

Da un’analisi della letteratura emerge come storie traumatiche e/o sintomi disso-
ciativi siano presenti in sottogruppi di pazienti con Disturbo da Attacco di Panico con
o senza agorafobia (Gulsun, Doruk, Uzun, Turkbay, & Ozsahin, 2007; Pastucha et al.,
2009), pazienti con Disturbo Ossessivo Compulsivo (Fontenelle et al., 2007; Rufer,
Fricke, Held, Cremer, & Hand, 2006), altri disturbi d’ansia (Fontenelle et al., 2007;
Warshaw et al., 1993), Disturbi del Comportamento Alimentare (Fuller-Tyszkiewicz
& Mussap, 2008; La Mela, Maglietta, Castellini, Amoroso, & Lucarelli, 2010; Van-
derlinden & Vandereycken, 1997), Disturbi da Uso di Sostanze (Anda et al., 2002;
Enoch, 2006; Johnson, Heffner, Blom, & Anthenelli, 2010), Disturbi Somatoformi
(Sar, Akyüz, Kundakçi, Kiziltan, & Dogan, 2004; Spitzer, Barnow, Gau, Freyberger,
&  Grabe,  2008),  Schizofrenia  e  altre  psicosi  (Conus,  Cotton,  Schimmelmann,
McGorry, & Lambert, 2009; Moskowitz, Schäfer, & Doray, 2008; Read, van Os,
Morrison, & Ross, 2005; Ross, 2009), Disturbi dell’Umore (Lewis et al., 2010; Lu,
Mueser, Rosenberg, & Jankowski, 2008; Weich, Patterson, Shaw, & Stewart-Brown,
2009) e Disturbi di Personalità (Dolan-Sewell & Kruegershea, 2001).

Con il termine Not Just Right Experience (NJRE) si intende “la sensazione che
le cose non siano esattamente come dovrebbero essere o che qualcosa non vada nel
modo giusto. Si tratta di un fenomeno appartenente all’esperienza soggettiva di indi-
vidui che riferiscono di provare una sensazione particolare che, provocando un senso
di disagio, porta alla messa in atto di determinati comportamenti. Il Not Just Right

Experience può assumere varie forme a seconda degli individui che lo sperimentano
ed è, inoltre, tendenzialmente limitato nel tempo; può appartenere all’esperienza nor-
male oppure può costituire un’esperienza patologica (Ghisi, Chiri, Marchetti, Sana-
vio, & Sica, 2010). Alcuni studiosi l’hanno definita “un’innata tendenza a desiderare
che ogni cosa o azione sia perfetta, assolutamente certa o completamente sotto con-
trollo” (Rasmussen & Eisen, 1992). Diversi studi hanno indagato la relazione tra Not

Just Right Experience (NJRE) e Disturbo Ossessivo di Personalità (Buse et al., 2011;
Sica et al., 2015). Alcuni dati evidenziano come questa relazione sia più forte rispetto
a quella esistente tra Not Just Right Experience (NJRE) e altri domini psicopatolo-
gici,  come ansia  sociale,  tratti  ansiosi,  ruminazione e depressione  (Coles, Frost,
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Heimberg, & Rhéaume, 2003); altri risultati mostrano come la Not Just Right Expe-

rience non sia specifica del Disturbo Ossessivo Compulsivo ma sia trasversale ai 
diversi disturbi emozionali (Fergus, 2014). Mancini, Gangemi, Perdighe e Marini
(2008) hanno messo in evidenza come l’induzione del senso di colpa nei soggetti 
portava ad un aumento della sensazione di Not Just Right Experience.

Mossi dall’ipotesi che queste reazioni possano appartenere al range delle sensa-
zioni tipiche dei pazienti che provengono da disorganizzazione dell’attaccamento,
abbiamo deciso di indagare la relazione tra la Not Just Right Experience e lo stile di
attaccamento disorganizzato.

1.2 Il ruolo dello stile di attaccamento

La letteratura sembra concorde nel ritenere che l’attaccamento disorganizzato 
sia il maggiore predittore di disturbi psicologici lungo l’arco di vita. In effetti sem-
brerebbe che sia principalmente la disorganizzazione a favorire l’insorgenza e il man-
tenimento di diverse organizzazioni di personalità psicopatologiche (per una rassegna
vedi Lyons-Ruth & Jacobvitz, 2008). Main propone di considerare come potenzial-
mente disadattivo solamente lo stile di attaccamento disorganizzato e di considerare
le altre categorie organizzate “insicure” come potenzialmente adattive (Main, 1991).

Tra gli strumenti in grado di identificare le differenze individuali nello stile di at-
taccamento adulto, quello che rappresenta il riferimento più accreditato a livello in-
ternazionale è la Adult Attachment Interview. L’aspetto, che rende questo strumento
affidabile, è la sua capacità di rilevare i processi inconsci implicati nella costruzione
e nel mantenimento delle organizzazioni mentali dell’attaccamento (Internal Working

Model). La difficoltà dei metodi di autovalutazione risiede proprio nell’incapacità di
avere pieno accesso all’informazione implicita relativa al sistema di attaccamento.
Questa difficoltà appare particolarmente evidente nel caso dell’attaccamento distan-
ziante,  in cui  la generale strategia di minimizzazione dell’impatto emotivo degli
eventi adottata a livello individuale rende poco probabile la capacità di riconoscersi 
e valutarsi in maniera adeguata (per un approfondimento vedi Barone & Del Corno,
2007). Tuttavia, mentre alcuni studi hanno dimostrato come l’attaccamento ansioso
ed evitante, misurato tramite gli strumenti autocompilati, non sia significativamente
associato con le classificazioni dell’Adult Attachment Interview (Crowell, Treboux,
& Waters, 2000), altri hanno trovato queste correlazioni significative (Bartholomew
& Horowitz, 1991; Shaver, Belsky, & Brennan, 2000).

Gli studiosi dell’attaccamento adulto, tramite self-report, definiscono questo 
costrutto come la regione di uno spazio bidimensionale che è concettualmente paral-
lelo a quello connotato da due funzioni discriminanti,  individuato dalle  ricerche
sull’attaccamento madre-bambino di Ainsworth, Blehar, Waters e Wall (1978). Le
due dimensioni che caratterizzano tale spazio sono state definite da Brennan, Clark 
e Shaver (1998) “ansia correlata all’attaccamento” ed “evitamento correlato all’at -
taccamento”.

Nelle sue ricerche Bartholomew (1990) ha definito due sottocategorie distinte,
chiamate rispettivamente “evitanti-distanzianti ” (alto evitamento, bassa ansia) ed
“evitanti-spaventati ” (ansia ed evitamento elevati). Mentre lo stile evitante distan-
ziante permette un facile accesso alle strategie di disattivazione emozionale e l’inibi-
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zione del riconoscimento di stimoli di minaccia e di bisogni di attaccamento, quello
evitante spaventato si trova di fronte ad un crollo di queste strategie sotto stress. Gli
individui evitanti spaventati sono caratterizzati da una ricerca di vicinanza alla figura
di attaccamento, ma sono incapaci di fidarsi e affidarsi a questa (per una rassegna
vedi Bartholomew, 1990; Bartholomew & Horowitz, 1991).

Nel definire lo stile di attaccamento negli adulti tramite strumenti autocompilati,
si è deciso di utiizzare l’Attachment Style Questionnaire (ASQ) di Feeney, Noller e
Hanrahan (1994). Abbiamo considerato le due dimensioni latenti dell’attaccamento,
Ansia ed Evitamento, definite dalle cinque scale del test. In questo modello a quattro
fattori, Fiducia (-) e Disagio per l’intimità (+) e Secondarietà delle relazioni (+) de-
finiscono il fattore Attaccamento evitante, mentre le altre scale definiscono il fattore
Attaccamento ansioso (Fossati et al., 2007). I soggetti con punteggi elevati nella scala
“Disagio per l’Intimità” e bassi nella Scala “Fiducia” sono quelli che più si avvici-
nano all’attaccamento “spaventato” di Bartholomew. Nella nostra ricerca abbiamo
considerato come categoria più indicativa di un attaccamento disorganizzato in età
adulta, la risultante dalla combinazione di “Alta ansia” e “Alto evitamento”, valu-
tando i soggetti che avevano punteggi molto elevati in queste due dimensioni come
“evitanti-spaventati”.

2. Metodo

2.1 Obiettivi e ipotesi

Partendo dalla valutazione dei diversi stili di attaccamento tramite il test auto-
somministrato Attachment Style Questionnaire (ASQ) di Feeney e colleghi (1994),
l’obiettivo generale del presente studio è stato quello di mettere a confronto il pattern
di attaccamento con ansia ed evitamento elevati (categoria evitante-spaventato) e gli
altri pattern di attaccamento.

Nello specifico le nostre ipotesi sperimentali sono le seguenti:

a) in linea con le indicazioni della letteratura sopracitata, ipotizziamo che i pa-
zienti con stile di attaccamento evitante-spaventato, in confronto ai soggetti
con altri stili di attaccamento, abbiano livelli più alti di dissociazione;

b) ci aspettiamo inoltre che i pazienti con attaccamento evitante-spaventato pre-
sentino prevalentemente tratti di personalità rigidi e coartati, soddisfino mag-
giormente la diagnosi di disturbo ossessivo-compulsivo di personalità ed una
maggiore tendenza alla responsabilità patologica;

c) i pazienti appartenenti alla categoria “evitante-spaventato” sperimentano li-
velli elevati di Not Just Right Experience (NJRE).

2.2 Partecipanti

Hanno partecipato allo studio 35 soggetti, 25 femmine (71.4%) e 10 maschi
(28.6%), di età compresa tra i 19 e 59 anni (M = 43.22; SD = 12.36). Si tratta di pa-
zienti con diagnosi in Asse I e/o in Asse II secondo i criteri del DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013), afferenti al Centro di Salute Mentale di Sanluri.
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2.3 Procedura e Strumenti

I partecipanti sono stati reclutati casualmente all’interno di un Centro di Salute
Mentale.

Ogni paziente aveva ricevuto una diagnosi dal proprio psichiatra di riferimento
e una diagnosi clinica fatta dallo psicoterapeuta individuale secondo i criteri del
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013).

La valutazione è stata fatta singolarmente in uno studio del Centro, in condizioni
di massimo silenzio in modo che il paziente non potesse distrarsi durante la compi -
lazione. Ad ognuno di essi è stata somministrata una batteria di test nella medesima
sequenza (vedi sotto). Ogni paziente ha ricevuto le informazioni sugli obiettivi della
ricerca e ha firmato un foglio di consenso alla partecipazione.

Ad ogni soggetto è stata somministrata nello stesso ordine una batteria di test
composta da:

– Attachment Style Questionnaire. Lo stile di attaccamento è stato valutato,
quindi, utilizzando la versione italiana dello Attachment Style Questionnaire, ASQ,
(Fossati et al., 2007). Il questionario si propone di valutare le dimensioni essenziali
dell’attaccamento adulto e le differenze fra gli stili di quest’ultimo. È stato costruito
in modo da poter essere utilizzato anche con soggetti adolescenti e che abbiano poca
o nessuna esperienza di relazioni sentimentali. È composto da 40 item. Questo que-
stionario chiede ai partecipanti di giudicare, su una scala Likert a 6 punti, fino a che
punto sono d’accordo con 40 affermazioni riguardanti la percezione di se stessi e
delle loro relazioni, da 1 “totalmente in disaccordo” a 6 “totalmente d’accordo”. Le
cinque sottoscale che compongono il test sono: fiducia (8 item; “Sono fiducioso che
gli altri ci saranno quando avrò bisogno di loro”), disagio per l’intimità (10 item; “Ho
difficoltà a dipendere dagli altri”), secondarietà delle relazioni (8 item; “Raggiungere
degli obiettivi è più importante che costruire delle relazioni”), bisogno di approva-
zione (7 item; “Per me è importante piacere agli altri”), e preoccupazione per le rela-
zioni (7 item; “Mi preoccupo molto delle mie relazioni”). Le scale sono state combi-
nate per ottenere le due dimensioni attaccamento evitante e attaccamento ansioso.
Nel costruire e sviluppare il questionario originario, Feeney e colleghi (1994) hanno
trovato una buona consistenza interna e un’adeguata attendibilità test-retest per cia-
scuna delle sottoscale. Nel loro adattamento italiano, Fossati e colleghi (2007) hanno
altresì riscontrato una sufficiente consistenza interna. I coefficienti α di Cronbach 
per le scale dell’ASQ risultarono adeguati sia nel campione clinico, dove variavano
tra .67 e .71, sia nel campione non clinico, dove variavano tra .64 e .73.

Come consigliano gli autori del test, prendendo in considerazione i limiti di una
valutazione categoriale, abbiamo codificato come “evitante-spaventato” un soggetto
con punteggi elevati (oltre il 75° percentile) nelle dimensioni di II ordine: ansia ed
evitamento (Fossati et al., 2007). Abbiamo inserito in un’altra categoria tutti gli altri
soggetti che non soddisfacevano questo criterio.

– SCID-II Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders (versione
italiana di Mazzi et al., 2003). La SCID-II è composta da 120 item valutati su di una
scala a 4 livelli (da ? = informazioni insufficienti, a 3 = clinicamente rilevante o vero)
ed articolati in undici sezioni, una per ogni Disturbo di Personalità (DP) oltre al di-
sturbo di personalità Non Altrimenti Specificato. Ogni Disturbo di Personalità è in-
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dagato separatamente dagli altri in modo da rendere più immediata per l’intervista-
tore la valutazione della presenza/assenza di quello specifico disturbo (per la cui dia-
gnosi devono essere soddisfatti un certo numero di criteri secondo quanto previsto
dal DSM-IV (nel DSM-5 le diagnosi sono rimaste le stesse ma la SCID-II risale al
DSM-IV). Trattandosi di un’intervista semistrutturata, l’intervistatore può (e deve)
formulare domande, in aggiunta a quelle previste dallo strumento, laddove le risposte
risultino ambigue o di difficile interpretazione. Nella SCID-II è compresa anche la
SCID-Personality Questionnaire (SCID-PQ, Questionario della Personalità), una se-
zione facoltativa che può essere utilizzata come screening iniziale prima dell’intervi-
sta, a cui far seguire le domande della SCID-II se la risposta alla SCID-PQ risulta po-
sitiva. La SCID-II viene utilizzata per la formulazione delle diagnosi dei 10 disturbi
di personalità del DSM-IV, del disturbo di personalità non altrimenti specificato e dei
disturbi di tipo passivo-aggressivo o depressivo (inclusi nell’Appendice B del DSM-
IV). In genere, la SCID-II è somministrata integralmente; tuttavia, il clinico o il ri-
cercatore può utilizzare eventualmente soltanto le sezioni che lo interessano in modo
particolare. La versione italiana ha mostrato una buona affidabilità interrater e una
buona affidabilità da coerenza interna (Maffei et al., 1997). Nel nostro lavoro di ri-
cerca abbiamo preso in considerazione la sezione riguardante il disturbo ossessivo-
compulsivo di personalità.

– Young Schema Questionnaire-L3 (Young, Klosko, & Weishaar, 2003), (per la
versione italiana si veda Scrimali, 2004): è un questionario per la valutazione dei 18
schemi definiti dall’autore. Il paziente stabilisce, utilizzando una scala Likert a 6
punti, quanto ogni item descriva fedelmente il suo modo di essere. Le domande totali
alle quali il paziente deve rispondere sono 232.

Gli item sono suddivisi in gruppi in base allo schema cui si riferiscono. Un co-
dice di due lettere alla fine di ogni gruppo consente al terapeuta di comprendere a
quale schema gli item fanno riferimento. Ad ogni modo, il nome dello schema non 
è mai presente nel questionario, ma è possibile consultare una legenda delle abbre-
viazioni nella tabella dei punteggi. L’interpretazione dei risultati avviene attraverso 
il calcolo del punteggio totale tramite una griglia che definisce i valori ottenuti nei
singoli schemi del test.

Abbiamo valutato la categoria “schemi rigidi” ottenuta incrociando la presenza
degli schemi patogeni “Inibizione Emotiva” e “Standard Severi”. Lo stesso autore so-
stiene “I pazienti che presentano contemporaneamente gli schemi “Inibizione Emo-
tiva” e “Standard Severi” soddisfano in pieno i criteri del Disturbo Ossessivo-Com-
pulsivo di Personalità, in quanto i due schemi nel complesso fanno assumere al sog-
getto quasi tutte le caratteristiche di questo disturbo” (Young, 2007, pp. 292).

– Dissociative Experience Scale – II di Bernstein e Putnam, 1986 (versione ita-
liana a cura di Schimmenti, Capraro, & Caretti, 2010). La DES-II è una scala di au-
tovalutazione che misura il livello ed il tipo di esperienza dissociativa presente, senza
entrare nel merito della diagnosi. Le 28 domande che la compongono descrivono
delle esperienze dissociative delle quali il soggetto deve indicare la frequenza con cui
le ha sperimentate. Il punteggio della scala è dato dalla somma dei punteggi dei sin-
goli item diviso per il numero degli item (28) e può andare, perciò, da 0 a 100: pun-
teggi inferiori a 20 sono di frequente riscontrati nei controlli sani ed anche in pazienti
psichiatrici in generale; punteggi superiori a 30 sono associati, in genere, ad una dia-
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gnosi di DD secondo il DSM-IV (o anche di DPTS). Nel loro adattamento italiano,
Schimmenti e colleghi (2010) hanno riscontrato una buona consistenza interna, una
buona affidabilità test-retest e una buona validità convergente in un campione misto
clinico e non clinico di oltre 600 soggetti.

– Not Just Right Experience Questionnaire (Coles,  Frost,  Heimberg,  &
Rhéaume, 2003). È stata utilizzata la versione italiana (Ghisi, Chiri, Marchetti, Sana-
vio, & Sica, 2010), composta da 19 item che indagano la presenza e le caratteristiche
di esperienze di NJRE. Al soggetto viene, inizialmente, fornita una definizione di
NJRE che, nella versione italiana, corrisponde ad “una sensazione che le proprie
azioni non siano esattamente come dovrebbero essere”, seguita da alcuni esempi
classificati come NJRE. Viene, inoltre, precisata la natura soggettiva dell’esperienza
in esame. Successivamente, viene presentata una lista di 10 item corrispondenti ad
esperienze di NJRE e viene chiesto al soggetto di indicare quali, tra tali esperienze,
abbia sperimentato nell’ultimo mese. Gli item 11 e 12 prevedono, rispettivamente,
che il soggetto specifichi quale, tra le esperienze di NJRE vissute nell’ultimo mese,
si sia verificata più recentemente e quando questa si sia verificata (1 = “poche ore
fa”; 2 = “non più di 24 ore fa”; 3 = “non più di una settimana fa”; 4 = “non più di un
mese fa”). In riferimento a tale esperienza, seguono sette item che valutano il modo
in cui il soggetto ha vissuto la stessa, in termini di frequenza (1), intensità (2), disagio
e fastidio causati dal NJRE, nel momento stesso in cui è stato esperito (3) e successi-
vamente nello stesso giorno (4), grado di difficoltà nell’allontanare dalla mente la
sensazione di disagio causata dal NJRE (5), intensità dell’impulso a fare qualcosa ri-
guardo tale sensazione (6) e sensazione di responsabilità nel dover fare qualcosa (7).
Il punteggio totale del NJRE-Q è stato calcolato sommando i valori della scala Likert
corrispondenti alle risposte date agli ultimi sette item del NJRE-Q (frequenza, inten-
sità, disagio istantaneo, disagio dilazionato, difficoltà ad allontanare il disagio, im-
pulso a fare qualcosa e responsabilità di agire).

La versione italiana del NJRE-Q-R ha mostrato unidimensionalità, eccellente
consistenza interna e buona stabilità temporale in un campione di 412 studenti uni-
versitari (Ghisi, Chiri, Marchetti, Sanavio, & Sica, 2010).

– Intolerance of Uncertainty Scale (IUS) (Buhr & Dugas, 2002): definibile
come “tendenza a pensare di non poter sopportare emozionalmente il fatto di non co-
noscere perfettamente tutti i possibili scenari ed eventi futuri, di non poter sopportare
il dubbio che tra i possibili avvenimenti futuri ve ne possano essere alcuni negativi,
anche nel caso che questa possibilità sia molto bassa, oppure a temere che, se vi sono
delle possibilità negative in un certo scenario, saranno queste a realizzarsi inevitabil-
mente o tendenzialmente”. La versione italiana di questo test (Ruggiero, 2005) è stata
utilizzata per valutare l’intolleranza dell’incertezza. Punteggi compresi tra 65-80
sono indicativi di una lieve tendenza a non tollerare l’incertezza; punteggi compresi
tra 81-108 indicano una moderata intolleranza dell’incertezza; punteggi maggiori di
108 indicano una forte intolleranza dell’incertezza.

– Responsibility Attitude Scale (RAS) (Salkovskis, 2000). Nella nostra ricerca
abbiamo utilizzato la versione italiana del test (Conti, 2000). La “responsabilità pato-
logica” è definibile come “la tendenza ad aggiungere all’interpretazione della realtà
e degli eventi in termini negativi, la valutazione di se stessi come primi responsabili
dello scenario negativo” (Stoppa, Dardo, & De Lauri, 2013, p. 7). La RAS è una
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scala auto-somministrata di 26 items. Punteggi compresi tra 99-120 sono indicativi di
moderata tendenza alla responsabilità patologica; punteggi superiori a 120 indicano
una forte tendenza alla responsabilità patologica.

2.4 Analisi dati

I dati sono stati analizzati tramite il software SPSS 22.0 (IBM Corp. Released
2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

I punteggi ottenuti al questionario ASQ sono stati suddivisi in due gruppi. Al
gruppo “0” appartengono i modelli mentali organizzati (N = 14) e al gruppo “1” la
categoria “evitante-spaventato” (N = 21).

I punteggi ottenuti alla SCID-II sono stati suddivisi in due gruppi. Al gruppo “1”
appartengono i pazienti che hanno ricevuto la diagnosi di Disturbo Ossessivo-Com-
pulsivo di Personalità (N = 23) e al gruppo “0” quelli che non hanno avuto questa
diagnosi (N = 12).

I punteggi ottenuti allo Young Schema Questionnaire sono stati suddivisi in due
gruppi. Al gruppo “1” appartengono i pazienti che presentano entrambi gli schemi
patogeni “Inibizione Emotiva” e “Standard Severi” (N = 24), al gruppo “0” quelli che
non soddisfacevano questi criteri (N = 11) (Tabella 1).
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N. soggetti
Test Gruppi

per gruppo
media std.err

ASQ
IWM organizzati 14
IWM evitanti-spaventati 21

SCID-II
Altri 12
DOCp 23

YOUNG  Altri 11
Schemi Rigidi Sch. Rig. 24

YOUNG  ASQ IWM org. 14 43.64 3.82
Standard Severi ASQ IWM ev.sp 21 53.81 2.77

YOUNG  ASQ IWM org. 14 20.79 1.86
Inibizione Emotiva ASQ IWM ev.sp 21 31.10 1.73

DES-II
ASQ IWM org. 14 13.92 2.97
ASQ IWM ev.sp 21 28.18 4.25

NJRE
ASQ IWM org. 14 18.64 3.80
ASQ IWM ev.sp 21 28.38 3.65

RAS
ASQ IWM org. 14 103.71 9.10
ASQ IWM ev.sp 21 138.95 4.53

IUS
ASQ IWM org. 14 65.86 5.74
ASQ IWM ev.sp 21 96.52 6.49

Totale soggetti: 35.

Tabella 1 - Tabella descrittiva dei punteggi ottenuti ai questionari SCID-II, YOUNG Schemi
Rigidi, YOUNG Standard Severi, YOUNG Inibizione Emotiva, DES-II, NJRE, RAS, IUS.



Oltre le precedenti divisioni, in Tabella 1 vengono riportati i dati descrittivi dei
punteggi ottenuti dai due gruppi IWM, organizzati e IWM evitanti-spaventati.

Avendo due variabili dicotomiche, per  testare statisticamente come i gruppi
IWM siano associati ai gruppi individuati attraverso la SCID-II e attraverso lo Young
Schema Questionnarie, sono stati effettuati due test del Chi quadro.

I punteggi agli altri test sono stati prima suddivisi nei due gruppi IWM e, dato 
il limitato numero di soggetti, sono stati effettuati i test non-parametrici di Mann-
Whitney U per verificare se i punteggi appartenessero statisticamente a due gruppi
differenti.

Per tutte le analisi riportate è stata effettuata la correzione FDR per confronti
multipli. Nelle Tabelle 2 e 3 vengono riportati i valori delle statistiche e la significa-
tività (la soglia FDR è risultata 0.0436).

3. Risultati

Dalle analisi statistiche emerge come i gruppi IWM si associno ai gruppi dei test
“SCID-II” (c2(1) = 20.3, FDR p corretto = 0.0062) e “Schemi Rigidi” (c2(1) = 6.4,
FDR p corretto = 0.038). In particolare il gruppo IWM evitante-spaventato si associa
maggiormente ai rispettivi gruppi 1 dei test “SCID-II” corrispondente alla diagnosi
di disturbo ossessivo compulsivo di personalità e degli “Schemi Rigidi” corrispon-
denti alla presenza di entrambi gli Schemi “Standard Severi” e “Inibizione Emotiva”
(Tabella 2).
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FDR P-corretto
Test Statistico Statistica Valore df P-uncorr

(soglia 0.0436)
Sig.

ASQ – SCID-II Pearson Chi-Square 20311 1 6.58214E-06 0.0063 *

ASQ – YOUNG 
Pearson Chi-Square 6386 1 0.0115 0,0375 *Schemi Rigid.

* valori significativi (soglia FDR p < .0436).

Tabella 2 - Analisi dei Chi quadrati effettuati sulle associazioni tra i punteggi ASQ/SCID-II 
e ASQ/ YOUNG Schemi rigidi.

I test di Mann-Whitney sui punteggi ottenuti ai due schemi dello Young Schema

Questionnaire presi singolarmente – “Standard Severi” (U = 74.5, FDR p corretto =
0.0438) e “Inibizione Emotiva” (U = 38.5, FDR p corretto = 0.0125) – e su quelli ot-
tenuti ai test “DES” (U = 70.5, FDR p corretto = 0.0113), “Senso di Responsabilita”
(U = 57, FDR p corretto = 0.0250) e “Intolleranza Incertezza” (U = 56.5, FDR p cor-

retto = 0.0188), suddivisi tra i due gruppi organizzati/disorganizzati evidenziano
come il gruppo con IWM evitante-spaventato ottenga punteggi significativamente
differenti rispetto al gruppo con IWM organizzati; in particolare il gruppo con IWM
evitante-spaventato ottiene punteggi significativamente più alti. Non si può dire lo
stesso per i punteggi ottenuti al test Not Just Right Experience (NJRE) (U = 94.5,
FDR p corretto = 0.0500) (Tabella 3).



4. Discussione

Il presente studio fornisce un contributo alla letteratura sul disturbo di perso -
nalità ossessivo-compulsivo e sul cluster dei disturbi caratterizzati da  inibizione   
emotiva e standard severi che presentano sintomatologia dissociativa, esaminando il
ruolo dello stile di attaccamento in queste patologie. I risultati confermano l’idea 
che la dissociazione sia una sintomatologia molto frequente nei quadri psicopatolo-
gici (Liotti & Farina, 2011). Sul campione clinico preso in considerazione, la metà
dei pazienti (50% del totale) ha raggiunto il cut-off significativo nei test di valuta-
zione Dissociative Experiences Scale (DES-II). In linea con le precedenti ricerche
che collegano l’attaccamento disorganizzato alla dissociazione (Dutra et al., 2009;
Ogawa et al., 1997) è stato trovato che il gruppo di pazienti che rientravano nella 
categoria “evitante-spaventato” all’Attachment Style Questionnaire (categoria più 
vicina all’attaccamento disorganizzato) presentava livelli più elevati di dissociazione
al test Dissociative Experience Scale II (DES-II) rispetto ai pazienti rientranti nelle
altre categorie di attaccamento. Questi stessi pazienti avevano inoltre punteggi più
elevati al test che valutava la responsabilità patologica. Inoltre, come ci si aspettava,
è emersa un’associazione positiva tra la sintomatologia dissociativa e le credenze  
psicopatologiche dell’ansia “Intolleranza dell’Incertezza” e “Senso di Responsa-
 bilità Patologica”. È stata dimostrata una dipendenza significativa tra la categoria 
di attaccamento evitante-spaventato, la diagnosi di disturbo ossessivo compulsivo 
emergente  dalla  Structured Clinical Interview for  DSM-IV,  Axis  II  Disorders 
(SCID-II) e la categoria “schemi rigidi” dello Young Schema Questionnaire. Come
sostiene Young (“Schema Therapy”, Young, 2007, p. 292), i pazienti che presentano
contemporaneamente gli schemi “Inibizione Emotiva” e “Standard Severi” soddi-
sfano in pieno i criteri del Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità, in quanto
i due schemi nel complesso fanno assumere al soggetto quasi tutte le caratteristiche
di questo disturbo. Non è stata confermata l’ipotesi iniziale secondo la quale i pa-
zienti  con  attaccamento  evitante-spaventato  avrebbero  dovuto  presentare  livelli 
più alti di Not Just Right Experience (NJRE) rispetto ai pazienti appartenenti alle 
altre categorie.
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FDR P-corretto
Test Statistico Statistica Valore P-uncorr

(soglia 0.0436)
Sig.

YOUNG Standard Severi  Mann-Whitney U 74.5 0.0146 0.0438 *

YOUNG Inibizione Emotiva Mann-Whitney U 38.5 0.0002 0.0125 *

DES-II  Mann-Whitney U 70.5 0.0100 0.0113 *

NJRE  Mann-Whitney U 94.5 0.0757 0.0500

RAS  Mann-Whitney U 57 0.0024 0.0250 *

IUS  Mann-Whitney U 56.5 0.0023 0.0188 *

* valori significativi (soglia FDR p < .0436).

Tabella 3 - Punteggi ottenuti dai gruppi IWM organizzati e IWM evitanti-spaventati a
YOUNG Standard Severi, YOUNG Inibizione Emotiva, DES-II NJRE, RAS, IUS: test di
Mann-Whitney.



4.1 Stile di attaccamento, dissociazione, struttura di personalità e credenze
relative all’ansia

La letteratura sembra concorde nel ritenere che sia l’attaccamento disorganizzato
a possedere il più importante significato predittivo di successivi disturbi psicologici
(Carlson, 1998; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 2008; Ogawa et al., 1997). Inoltre, diversi
studi longitudinali hanno evidenziato una forte propensione alla dissociazione nei
bambini con storie di attaccamento disorganizzato nella prima infanzia (Dutra et al.,
2009; Ogawa et al., 1997).

I risultati della ricerca qui condotta suggeriscono che i pazienti con attaccamento
evitante-spaventato hanno livelli più elevati di dissociazione e quadri di personalità
rigida, presentando un’associazione maggiore con la diagnosi di disturbo ossessivo-
compulsivo di personalità. Il DSM-5, il quale ha mantenuto la distinzione presentata
nel DSM-IV-TR nei dieci tipi di disturbi di personalità raggruppati in 3 gruppi, de-
scrive il disturbo ossessivo-compulsivo di personalità come “un quadro pervasivo di
preoccupazione per l’ordine, il perfezionismo e il controllo mentale e interpersonale,
a scapito della flessibilità, dell’apertura e dell’efficienza”. Questa struttura di perso-
nalità potrebbe essere il risultato di strategie comportamentali (perfezionismo difen-
sivo) messe in atto dal soggetto nel tentativo di gestire un senso di indegnità che non
sempre raggiungerebbe lo stato di coscienza. In tal caso, lo stato mentale appena de-
scritto (alterazione nella percezione di sé) e i sintomi dissociativi potrebbero far parte
dello stesso quadro psicopatologico, il Disturbo da Stress Post-traumatico complesso
(DPTSc) (Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spinazzola, 2005). Questo po-
trebbe spiegare l’altro dato emerso dalla nostra ricerca, relativo ai livelli più alti di
sintomi dissociativi e di credenze psicopatologiche dell’ansia “Intolleranza dell’In-
certezza” e “Senso di Responsabilità Patologica” nel gruppo con attaccamento evi-
tante-spaventato. La maggiore intolleranza dell’incertezza si potrebbe spiegare con
gli effetti che lo stato dissociativo ha sui livelli più alti della mente (highest levels

jacksoniani), quelli che costruiscono strutture di significato e che organizzano la 
condotta personale per aumentare i livelli di prevedibilità e coerenza su se stessi e 
il mondo. Il paziente è incapace di sopportare la semplice esistenza di un rischio, 
la possibilità, sia pure bassa, che si verifichi il pericolo e il danno temuti (Sassaroli,
Lorenzini, & Ruggiero, 2006).

Cosa potrebbe succedere se in qualche modo il paziente non fosse attento e fosse
lui la causa del danno temuto? L’ “Intolleranza dell’Incertezza” potrebbe essere stret-
tamente collegata alla responsabilità patologica. L’associazione tra questa e livelli alti
di dissociazione potrebbe trovare una spiegazione nella teoria eziopatogenetica della
dissociazione. Se la dissociazione fosse legata al riemergere del MOI disorganizzato
(Liotti & Farina, 2011) il senso di colpa patologico potrebbe essere il correlato emo-
zionale della polarità rappresentativa drammatica del persecutore stabilizzata in un
quadro di personalità patologico. Van der Kolk e colleghi  (2005),  inseriscono  il
“senso di colpa e di responsabilità eccessivi” nella definizione di “alterazioni della
percezione di sé” caratteristiche dei pazienti che vengono da storie di traumi inter -
personali prolungati.

Contrariamente a quanto ci aspettavamo non è emersa un’associazione positiva
tra lo stile di attaccamento evitante-spaventato e i livelli di NJRE. L’assenza di tale
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associazione potrebbe essere spiegata col fatto che non tutti i pazienti con disturbo di
personalità riescano a mentalizzare su questa sensazione, tendendo a tralasciarla e a
non riferirla come qualcosa di problematico. Future ricerche potrebbero indagare i li-
velli di dissociazione e di NJRE in un gruppo più ampio di pazienti con attaccamento
disorganizzato, valutare se in questi soggetti siano presenti entrambi i fenomeni.

4.2 Limiti e direzioni future

Come è stato già detto in precedenza, il presente lavoro fornisce un contributo
alla letteratura esistente circa la relazione tra stile di attaccamento, sintomi dissocia-
tivi e strutturazione della personalità patologica. Esistono diversi limiti.

Prima di tutto la scarsa numerosità dei pazienti non permette una reale genera-
lizzazione dei risultati.

La valutazione dell’attaccamento tramite l’ASQ è soggetta a tutti i limiti dei
questionari autosomministrati (per esempio, possibili bias di memoria e di riferi-
mento). Lo strumento si basa sulla tradizione delle relazioni tra pari (derivata dalla
tradizione delle relazioni sentimentali). Potrebbe quindi fornire dei risultati sub-otti-
mali quando sono d’interesse i costrutti dell’attaccamento basati sulla tradizione della
famiglia nucleare. Il metodo più accreditato nella valutazione dei pattern impliciti di
attaccamento nell’adulto rimane l’Adult Attachment Interview, AAI, (si veda su que-
sto van Ijzendoorn, 1995). Ricerche future potrebbero valutare le stesse ipotesi speri-
mentali utilizzando l’AAI per corroborare la relazione già dimostrata tra attacca-
mento disorganizzato e sintomi dissociativi e valutare come questo MOI porti allo
strutturarsi della personalità adulta e, per esempio, in che modo la disorganizzazione
dell’attaccamento e le strategie controllanti conseguenti porterebbero allo sviluppo 
di uno specifico disturbo di personalità.

I risultati di queste ricerche avrebbero ripercussioni importanti in ambito tera-
peutico. La presenza di sintomi dissociativi dovrebbe avvisare il clinico sulla possibi-
lità che la relazione d’attaccamento possa seguire una determinata direzione e mettere
a rischio l’alleanza terapeutica. Questa situazione potrebbe verificarsi in modo tra-
sversale nei diversi disturbi di personalità. Il punto iniziale e finale di ogni trattamento
psicoterapeutico efficace riguarda l’alleanza terapeutica tra il terapeuta e il paziente.
L’obiettivo determinante è la correzione del Modello Operativo Interno di quest’ulti-
mo. Avere maggiori conoscenze sugli itinerari di sviluppo che portano dalla disorga-
nizzazione dell’attaccamento alle strategie cognitivo-affettive di gestione di questo
sistema motivazionale nella personalità adulta può aumentare indubbiamente la pre-
visione dei possibili scenari legati ad una sua attivazione nel percorso terapeutico.
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Avoidant-fearful attachment, dissociative symptoms

and dysfunctional beliefs related to anxiety.

Costanzo Frau*, Riccardo Navarra**, Chiara Caruso***, Matteo Giovini****

Disorganized attachment is the greatest predictor of psychological disorders over life.
Several studies confirmed the hypothesis of a relationship between disorganized attachment
in infancy and pathological dissociation in adulthood. This pattern of attachment would 
lead to internal working models fragmented and incompatible with each other as a result 
of traumatic experience with the caregiver.

According to the model of Bartholomew we considered patients with “Avoidant-Fear-
ful” attachment (high anxiety and avoidance). Using self-report measures this pattern is 
the most similar to the disorganized attachment classified by AAI as “Unresolved for loss 
or injury”.

Our research aimed to investigate the relationship between specific patterns of attach-
ment, personality traits, dissociative symptoms and dysfunctional beliefs related to anxiety.

The sample included 35 patients referred to a mental health center. At the time of eva -
luation all patients had a psychiatric diagnosis. A battery of tests was administered to each
subject: the Attachment Style Questionnaire to assess attachment, the Dissociative Expe -

rience Scale to assess dissociative symptoms, the NJRE Questionnaire, the SCID-II and the
Young Schema Questionnaire to assess personality disorders, Intolerance of Uncertainty

Scale and Responsibility Attitude Scale to assess dysfunctional beliefs related to anxiety.
Results show a correlation between attachment styles with high anxiety and avoidance,

dissociative symptoms and beliefs related to anxiety. In addition they show a significant re-
lation between “Avoidant-Fearful” attachment style and rigid schemas and coercion identi-
fied by the Young Schema Questionnaire.

Findings suggest that attachment style with high anxiety and avoidance, as well as pre-
senting a relation with dissociative symptoms, could be the precursor of a rigid and con-
stricted personality. Patients with a fearful-avoidant attachment were not found to score
higher on tests that evaluated the Not Just Right Experience (the feeling that something is not
as it should be) in spite of our hypothesis that the sense of unworthiness and pathological re-
sponsibility of the patients with a disorganized attachment corresponds to the construct of
NJRE. Future research could investigate levels of dissociation and NJRE in a larger sample
of patients with disorganized attachment assessed by the Adult Attachment Interview, in case
subjects present both phenomena.
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