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Summary

Objectives

Alexithymia is frequently associated with major depression 
and anxiety disorders, and in the literature it is considered as a 
negative prognostic factor in the treatment of these disorders. 
Nevertheless, limited evidence is available about the effect of 
alexithymia on treatment outcome. In this study, we analyze the 
presence of alexithymia in patients with depressive or anxiety 
disorders. In addition, we investigate the effects of alexithymia 
considered as a single factor, and the interaction between alex-
ithymia and socio-demographics and clinical variables (person-
ality traits) as modulators of response to combined treatment.

Materials and methods

Eighteen outpatients with major depression or anxiety disorders 
underwent pharmacotherapy and individual psychodynamic 
psychotherapy. Subjects were assessed using the Hamilton Rat-
ing Scale for Depression (HAM-D), the Hamilton Rating Scale 
for Anxiety (HAM-A) and the Toronto Alexithymia Scale 20-item 
(TAS-20) at baseline and after eight weeks of treatment. Person-
ality traits were assessed with the SCID II at baseline. Outcome 
was the change in scores of HAM-D and HAM-A from baseline 
to the eight weeks of treatment. Predictor was the TAS score. 
The statistical relationship between outcome and predictor was 
analyzed by linear regression. In the regression model, we in-
cluded stratification factors (socio-demographics and clinical 

variables) as covariates if they had a significant statistic relation-
ship with the main outcome and their interaction with the main 
outcome is included.

Results

After eight weeks of treatment, we observed an improvement of 
78% on HAM-D and of 69% on HAM-A, while 55.5% of sub-
jects were not alexithymic, 22.2% were borderline alexithymic 
and 5.5% were diagnosed as alexithymic. No significant ef-
fect resulted from the analysis of alexithymia as a modulator 
of response to anxiety or depressive symptoms. On the other 
hand, the combination of alexithymia with “older age” pre-
dicted worse outcome by the HAM-D (p = 0.02873). Moreo-
ver, we observed a negative correlation between “obsessive-
compulsive personality traits” and improvement on HAM-D 
(p = 0.002314), and a positive correlation between alexithymia 
and obsessive-compulsive personality traits (p = 0.02629).

Conclusions

Alexithymia may interfere with response to treatment in subjects 
with depressive or anxiety disorders when combined with other 
socio-demographic and clinical variables. Further research is 
mandatory to confirm these results.
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Introduzione

Il concetto alessitimia, originariamente introdotto da 
Sifneos (1973) per indicare la ridotta capacità di un sog-
getto di elaborare coscientemente i vissuti emotivi  1, è 
stato progressivamente rielaborato individuandone tre 
fattori costitutivi: i)  difficoltà di identificazione delle 
emozioni; ii) difficoltà di comunicazione delle emozioni; 
e iii) presenza di pensiero operatorio (externally-oriented 

thinking)  2  3. In accordo a questa definizione operativa 
sono stati elaborati strumenti di valutazione specifici e 
standardizzati che hanno consentito di indagare l’ales-
sitimia in ampie popolazioni e di incrementarne la co-
noscenza. Le ricerche condotte ne hanno evidenziato 
un’elevata frequenza in associazione a disturbi mentali 4-7 
e, in particolare, a disturbi ansiosi 8-10 e depressivi 11-17 con 
prevalenza fino al 32% in soggetti affetti da depressio-
ne 15. La natura di tale associazione rimane, però, contro-
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di tale popolazione sono stati selezionati soggetti affetti 
da depressione maggiore o disturbo da attacchi di panico 
o disturbo d’ansia generalizzata o disturbo d’ansia non 
altrimenti specificato (NAS) e con punteggi basali alla 
“Hamilton Rating Scale for Depression” (HAM-D) 33 e/o 
alla “Hamilton Rating Scale for Anxiety” (HAM-A) 34 pari 
o superiori a 13. La valutazione diagnostica è stata effet-
tuata mediante la versione italiana della “Mini Internatio-
nal Neuropsychiatric Interview” (MINI version 5.0.1)35, 
escludendo coloro che presentavano comorbidità per 
gravi patologie internistiche e/o neurologiche e/o per 
abuso e/o dipendenza da sostanze e/o oligofrenia (va-
lutata sulla base di elementi clinici). Al baseline ciascun 
paziente è stato valutato anche mediante la versione ita-
liana della “Structured Clinical Interview for DSM-IV Per-
sonality Disorders” (SCID-II) 36 per verificare la presenza 
sia di disturbi di personalità conclamati che di tratti. A tal 
fine a ciascun soggetto è stato attribuito, relativamente 
ad ogni disturbo della personalità indagato, un punteggio 
grezzo rappresentato dalla somma del numero totale di 
criteri a cui aveva ottenuto una valutazione di 3 (tratto 
clinicamente rilevante) o 2 (tratto subclinico). Tale pun-
teggio è stato considerato un indicatore della presenza 
di significativi tratti di personalità inerenti un definito di-
sturbo di personalità qualora risultasse pari o superiore 
a 3. Ogni paziente è stato, infine, indagato anche me-
diante la versione italiana della “Toronto Alexithymia 
Scale” a venti item (TAS-20) 37, un test autosomministrato 
specifico per la valutazione dell’alessitimia. La sommi-
nistrazione degli strumenti di valutazione è stata affidata 
a specialisti in psichiatria esperti nel loro utilizzo e non 
direttamente coinvolti nella presente ricerca. I soggetti 
reclutati sono stati trattati in un setting naturalistico con 
farmacoterapia (antidepressivi, benzodiazepine) associa-
ta ad un intervento psicoterapico individuale di supporto 
ad orientamento psicodinamico condotto da medici in 
formazione specialistica in psichiatria sotto la supervisio-
ne di uno psicoterapeuta esperto.
A distanza di otto settimane dall’inizio del trattamento 
è stato effettuato follow-up con somministrazione della 
HAM-D, della HAM-A e della TAS-20 per valutare sia 
la risposta al trattamento sia i cambiamenti nei valori di 
alessitimia in rapporto a variazioni della sintomatologia 
ansioso-depressiva.

Statistica
Nelle analisi si è considerato come outcome principale 
la diminuzione percentuale alla HAM-D e alla HAM-A 
ad otto settimane di trattamento, mentre il punteggio al-
la TAS-20 è stato utilizzato come predittore di risposta. 
Le variabili cliniche e socio-demografiche sono state de-
scritte e trattate come possibili fattori di stratificazione 
per l’analisi dell’outcome principale. I test chi quadro, 

versa. Alcuni Autori, infatti, considerano l’alessitimia una 
condizione secondaria al disturbo depressivo  12  15  18 os-
sia “stato-dipendente”, Altri la assimilano ad un tratto di 
personalità 19-21 interpretandola come “fattore di tratto”. 
Tuttavia, indipendentemente dalla sua natura “di stato” 
o “di tratto”, l’alessitimia sembra correlare ad importanti 
variabili cliniche considerando che in alcuni studi risul-
ta significativamente associata a ridotta qualità di vita in 
pazienti affetti da depressione  22, ad un incremento del 
rischio di morte violenta (suicidio, omicidio, incidenti) 23 
ed in particolare del rischio suicidario 24 25. Tali riscontri 
hanno suscitato un crescente interesse anche rispetto al-
le potenziali influenze dell’alessitimia sull’esito dei trat-
tamenti proposti. In letteratura vari studi identificano 
nell’alessitimia un fattore predittivo negativo di interventi 
farmacologici e/o psicoterapici in rapporto a molteplici 
malattie psichiatriche 26-28 ed in specifico anche a disturbi 
di tipo ansioso 26 29 e depressivo 26 28 30 31. Tuttavia ad og-
gi il significato di tale associazione rimane ampiamente 
controverso, non essendo disponibili evidenze conclusi-
ve rispetto alle effettive influenze dell’alessitimia sull’esi-
to di trattamento. Inoltre considerando che l’alessitimia 
rappresenta solo una delle molteplici variabili socio-de-
mografiche e cliniche potenzialmente in grado di influire 
sull’outcome, le interazioni fra caratteristiche alessitimi-
che di un soggetto e tali variabili potrebbero avere note-
voli ripercussioni in ambito clinico.
Il nostro studio si propone di indagare la presenza di 
alessitimia in un campione di pazienti affetti da distur-
bi dell’umore e/o d’ansia, trattati ambulatorialmente con 
farmacoterapia in associazione ad un intervento psico-
terapico individuale di supporto ad orientamento psi-
codinamico. Inoltre ha l’obiettivo di valutare eventuali 
influenze dell’alessitimia sull’outcome di trattamento 
considerandola sia come singolo fattore sia in rapporto 
a variabili socio-demografiche e cliniche, quali i tratti 
di personalità. Il presente studio segue ad un nostro pre-
cedente lavoro inerente l’argomento 32 in cui l’efficacia 
dell’intervento farmacologico e psicoterapico in soggetti 
affetti da disturbi d’ansia e dell’umore era valutata me-
diante analisi di dati ottenuti con misurazioni trasversali. 
In questa ricerca, invece, un nuovo campione di pazien-
ti, con analoghi disturbi psichiatrici, viene investigato 
avvalendosi di una metodologia prospettica al fine di ga-
rantire maggiore validità scientifica.

Materiali e metodi
Il campione esaminato è stato reclutato fra i pazienti affe-
renti all’Unità di Diagnosi e Terapia dei Disturbi d’Ansia 
e dell’Umore dell’Istituto di Psichiatria “P. Ottonello” di 
Bologna. Lo studio è stato approvato dal Comitato Etico 
Indipendente della AUSL di Bologna e tutti i partecipanti 
hanno rilasciato consenso informato scritto. All’interno 
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fisher test, t-test ed i test di associazione e differenza tra 
gruppi non parametrici sono stati utilizzati secondo ne-
cessità e secondo le caratteristiche delle variabili inda-
gate. La relazione statistica tra l’outcome principale ed il 
fattore predittivo principale è stata analizzata attraverso 
una regressione lineare. Gli eventuali fattori di stratifica-
zione sono stati inseriti nel modello di regressione come 
covariate e la loro interazione con l’outcome principale 
è stata inclusa nel modello, nel caso di associazione sta-
tisticamente significativa con l’outcome principale. Per 
ciascuna variabile i valori mancanti sono stati sostituiti 
dalla media del campione fino ad un 20% di valori man-
canti. Per percentuali maggiori di valori mancanti le va-
riabili in questione non sono state considerate. I soggetti 
con valori estremi (± 2 ds) di variabili socio-demografi-
che e/o cliniche (n = 1) sono stati esclusi dalle analisi.

Risultati
Caratteristiche cliniche del campione
Il campione selezionato è costituito da 18 soggetti di 
cui 7 (38,9%) maschi e 11 (61,1%) femmine con un’età 
media di 49,5 ± 15,39 anni (Tab. I). Il 50% dei pazienti 
reclutati risponde a criteri per la diagnosi di depressione 
maggiore, mentre il restante 50% presenta diagnosi di 
distimia, disturbo da attacchi di panico con e senza ago-
rafobia, disturbo d’ansia generalizzata e disturbo d’ansia 
NAS (Tab.  II). Il 72,2% dei pazienti è stato trattato con 
inibitori selettivi del reuptake della serotonina (SSRI), il 
16,7% con inibitori selettivi del reuptake della noradre-
nalina e della serotonina (SNRI) e il 16,7% con altri anti-
depressivi. Nel 94,4% dei casi è stato impiegato un solo 
antidepressivo, mentre il 50% dei soggetti ha utilizzato 
in associazione benzodiazepine (Tab. III). Alla SCID-II 13 
soggetti (72,2%) presentano tratti ossessivo-compulsivi, 
7 (38,9%) tratti oppositivi, 10 (55,5%) tratti depressivi, 
6 (33,3%) tratti istrionici, 6 (33,3%) tratti narcisistici, 
5 (27,8%) tratti borderline, 5 (27,8%) tratti paranoidi, 
5 (27,8%) tratti evitanti, 4 (22,2%) tratti dipendenti, 3 
(16,7%) tratti antisociali, 1 (5,5%) tratti schizoidi e nessu-
no tratti schizotipici di personalità. Al baseline dati relati-
vi all’intero campione sono disponibili per la HAM-D e la 
HAM-A, mentre rispetto alla TAS-20 3 soggetti non han-
no effettuato la valutazione. Il valore medio alla HAM-D 
è di 15,55 ± 3,11, alla HAM-A di 15,94 ± 3,13 ed alla 
TAS-20 di 52,87 ± 9,53. Alla TAS-20 6 (33,3%) soggetti 
non risultano alessitimici (TAS-20 < 50), 7 (38,9%) pre-
sentano valori borderline (50 ≤ TAS-20 ≤ 60) e 2 (11,1%) 
vengono classificati alessitimici (TAS-20 ≥ 61).

Outcome
Al follow-up ad otto settimane di trattamento per la 
HAM-D e per la HAM-A sono disponibili dati relativi 

Tabella I.
Caratteristiche socio-demografiche del campione. Socio-
demographic variables of patients.

Variabili Socio-Demografiche N° % 

Femmine 11 61,1%

Età < 60 anni 12 66,7%

Scolarità ≤ 8 anni 2 11,1%

Scolarità > 8 anni 16 88,9%

Coniugati/conviventi 9 50,0%

Celibi/Nubili 5 27,8%

Separati-Divorziati/Vedovi 4 22,2%

Occupati 11 61,1%

Studenti 1 5,5%

Pensionati 4 22,2%

Disoccupati 2 11,1%

Tabella II.
Diagnosi. Diagnosis.

Diagnosi N° % 

Depressione maggiore 9 50,0%

Distimia 1 5,5%

DAP con agorafobia 2 11,1%

DAP senza agorafobia 3 16,7%

DAG 2 11,1%

Disturbo d’ansia NAS 2 11,1%

Comorbidità (distimia + DAG) 1 5,5%
DAP: disturbo da attacchi di panico; DAG: disturbo d’ansia genera-
lizzata; NAS: non altrimenti specificato.

Tabella III.
Trattamenti farmacologici. Pharmacological therapies.

Farmaci N° % 

Paroxetina 5 27,8%

Escitalopram 5 27,8%

Sertralina 3 16,7%

Venlafaxina 3 16,7%

Mirtazapina 1 5,5%

Agomelatina 1 5,5%

Quetiapina (< 400 mg/die) 1 5,5%

SSRI + agomelatina 1 5,5%

SSRI + BDZ 6 33,3%

SSRI + zolpidem 1 5,5%

SNRI + BDZ 1 5,5%

Quetiapina + BDZ 1 5,5%
SSRI:  inibitori selettivi del reuptake della serotonina; SNRI:  inibi-
tori selettivi del reuptake della noradrenalina e della serotonina; 
BDZ: benzodiazepine.
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compulsivi (t = 2,719, df = 8, p = 0,02629) (Fig. 1) ed 
una correlazione negativa fra tratti di personalità ossessi-
vo-compulsivi e miglioramento alla HAM-D (t = -4,198, 
df = 9, p = 0,002314) (Fig. 2). Inoltre l’interazione ales-
sitimia-età avanzata (> 60 anni) risulta influenzare signi-
ficativamente la risposta al trattamento associandosi ad 
outcome sfavorevole alla HAM-D (t =  -3,9611, df = 3, 
p = 0,02873) con riduzione dell’entità del miglioramento 
registrato su tale scala (Fig. 3).

Discussione

Il presente studio si propone di indagare gli effetti dell’a-
lessitimia e di sue interazioni con altre variabili socio-
demografiche e cliniche sulla risposta al trattamento 

all’intero campione, mentre rispetto alla TAS-20 manca-
no le valutazioni relative a 3 soggetti. Il valore medio alla 
HAM-D è di 3,44 ± 4,24 ed alla HAM-A di 4,61 ± 5,12 
con una percentuale di miglioramento rispettivamente 
del 78% e del 69%. Alla TAS-20 il punteggio medio è di 
45,4 ± 10,36 con 10 (55,5%) soggetti che non risultano 
alessitimici (TAS-20 < 50), 4 (22,2%) che presentano va-
lori borderline (50 ≤ TAS-20 ≤ 60) e 1 (5,5%) che viene 
classificato alessitimico (TAS-20 ≥ 61). Le variazioni regi-
strate alla HAM-D ed alla HAM-A non correlano in modo 
statisticamente significativo né ai fattori socio-demografi-
ci esaminati (sesso, età, scolarità, stato civile), né alla pre-
senza di alessitimia intesa come singolo fattore (dati non 
mostrati). Le analisi, invece, evidenziano una correlazio-
ne positiva fra alessitimia e tratti di personalità ossessivo-

Figura 1.
Correlazione positiva fra il punteggio alla TAS-20 e tratti 
ossessivo-compulsivi di personalità al baseline. Positive 
correlation between TAS-20 score and obsessive-compulsive 
personality traits at baseline.

Figura 2.
Correlazione negativa fra tratti ossessivo-compulsivi di personalità 
e miglioramento alla HAM-D ad otto settimane di trattamento. 
Negative correlation between obsessive-compulsive personality 
traits and improvement on HAM-D after eight weeks of treatment.
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Tale discrepanza potrebbe conseguire alle limitate di-
mensioni del campione esaminato ed al conseguente ri-
dotto numero di soggetti alessitimici individuati. Tuttavia 
occorre sottolineare che i risultati disponibili relativi agli 
effetti dell’alessitimia sugli esiti di interventi integrati (psi-
coterapia psicodinamica o cognitivo comportamentale in 
associazione a terapia farmacologica), sono limitati e di-
somogenei 26 39 40 richiedendo ulteriori approfondimenti. 
Inoltre nella presente ricerca l’alessitimia mostra valore 
predittivo negativo rispetto alla sintomatologia depressi-
va in pazienti con più di 60 anni suggerendo che l’età 
possa mediare gli effetti dell’alessitimia sulla risposta al 
trattamento. Analogamente altri studi hanno evidenzia-
to un’associazione fra alessitimia e depressione  41 e fra 
alessitimia e maggior severità dei sintomi depressivi 42 in 
soggetti con più di 50 anni. Simili correlazioni potreb-
bero conseguire a negative influenze dell’alessitimia 
sui fisiologici mutamenti che occorrono con l’età nei 
processi di regolazione delle emozioni. Infatti secondo 
la teoria della “selettività socio-emotiva” all’aumentare 
dell’età l’individuo, focalizzandosi maggiormente sul 
presente, potenzia le sue competenze nella regolazione 
degli affetti con conseguente riduzione nella frequenza 
delle emozioni negative esperite  43. L’alessitimia, però, 
interferendo con la normale percezione ed espressione 
delle emozioni, potrebbe alterare tale processo influendo 
negativamente anche sulle strategie di coping adottate 42. 
Livelli più elevati di alessitimia, infatti, si associano a 
maggiori difese immature che possono compromettere il 
funzionamento del singolo 44. Considerando che secondo 
alcuni Autori, ma non per altri 45-47, l’alessitimia aumen-
ta all’aumentare dell’età 6 48-50 tale fattore potrebbe avere 
ripercussioni clinicamente rilevanti in soggetti anziani e 
con scarsa risposta al trattamento.
Inoltre nel nostro campione la presenza di tratti ossessi-
vo-compulsivi di personalità correla negativamente con 
il miglioramento della sintomatologia depressiva con 
conseguente outcome sfavorevole. La presenza di questi 
tratti di personalità potrebbe associarsi ad un peculiare 
assetto cognitivo capace di influenzare l’evoluzione del 
trattamento. Altre ricerche hanno infatti verificato che in 
pazienti affetti da un disturbo depressivo la comorbidi-
tà per un disturbo di personalità correla positivamente 
con la presenza di maggiori distorsioni cognitive 51 52 e 
maggiori attitudini disfunzionali anche dopo remissione 
dei sintomi depressivi 53. Queste distorsioni cognitive po-
trebbero, quindi, costituire un assetto cognitivo pervasi-
vo indipendente dallo stato psicopatologico del sogget-
to 54. Nel nostro studio tale ipotesi viene indirettamente 
supportata dal riscontro di un’associazione positiva fra 
tratti di personalità ossessivo-compulsivi ed alessitimia, 
coerentemente alla correlazione positiva fra alessitimia 
e tratti di personalità del cluster C rilevata anche in altre 
ricerche  55  56. L’alessitimia, configurando una modalità 

in pazienti affetti da depressione maggiore e/o disturbi 
d’ansia (disturbo da attacchi di panico con e senza ago-
rafobia; disturbo d’ansia generalizzata; disturbo d’ansia 
NAS) trattati in un setting naturalistico con farmacotera-
pia (antidepressivi e benzodiazepine) e con un interven-
to psicoterapico individuale di supporto ad orientamen-
to psicodinamico. Nelle analisi condotte l’alessitimia, 
considerata come fattore singolo, non influenza signifi-
cativamente gli esiti di trattamento sia in rapporto alla 
sintomatologia depressiva che ansiosa in relazione al 
periodo di follow-up considerato. Nonostante tale dato 
concordi con i risultati di un nostro precedente studio 32, 
esso contrasta con quanto riportato in letteratura dove 
l’alessitimia è associata a sfavorevoli outcome sia rispetto 
al trattamento farmacologico 15 31 che psicologico 27 28 30 38. 

Figura 3.
Correlazione fra punteggio alla TAS-20 al baseline e 
miglioramento alla HAM-D ad otto settimane di trattamento. 
Correlation between TAS-20 score at baseline and improvement 
on HAM-D after eight weeks of treatment.
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personalità del cluster C 70 o comunque influenzando la 
valutazione del disturbo di personalità 71 72. Tuttavia il fat-
to che i pazienti siano stati tutti valutati nella stessa fase 
di malattia potrebbe aver minimizzato tale bias all’inter-
no del campione. Inoltre precedenti ricerche supporta-
no l’ipotesi di una non significativa influenza degli stati 
depressivi e/o ansiosi sulla diagnosi di disturbo di per-
sonalità 73-76. Altro limite potrebbe derivare dal non aver 
considerato nelle analisi condotte la durata di malattia. 
Una maggior durata di malattia potrebbe indurre carat-
teristiche personologiche che pur venendo rilevate alla 
SCID-II come tratti patologici, potrebbero rappresentare 
non tratti costitutivi della personalità dell’individuo, ma 
sequele correlate al protrarsi del disturbo. Tuttavia in una 
recente review Klein et al. (2011) ritengono improbabile 
che episodi depressivi, anche ricorrenti, possano deter-
minare stabili cambiamenti nella personalità dei sogget-
ti 77. Infine limiti sono ravvisabili anche nell’utilizzo della 
TAS-20 che in quanto scala autosomministrata introduce 
la possibilità di un errore sistematico da parte dell’indi-
viduo che potrebbe non valutare adeguatamente i propri 
stati psicologici. Tale limite appare ancor più rilevante 
considerando che l’elemento nucleare dell’alessitimia è 
identificato nell’incapacità della persona a riconoscere i 
propri stati emotivi. Tuttavia la TAS-20 ha dimostrato di 
rispondere a criteri di validità 78 ed attendibilità 79 80 ed è 
attualmente lo strumento di valutazione per l’alessitimia 
più ampiamente utilizzato a livello internazionale.

Conclusioni
L’alessitimia potrebbe rappresentare un importante fat-
tore capace di influenzare la risposta al trattamento in 
soggetti affetti da disturbi depressivi interagendo con al-
tre variabili socio-demografiche e cliniche, quali i tratti 
di personalità. Ulteriori indagini sono auspicabili al fine 
di consolidare i risultati ottenuti e di meglio definire le 
interazioni dell’alessitimia con tali variabili.
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