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Alessitimia e Disturbi di Personalità in Adolescenza

Alexithymia and Personality Disorders in Adolescence

Gianluigi Basile*, Lauro Quadrana**, Gianluigi Monniello**

Summary  Th is study aims to show the transnosographic nature and multidimensionality of 

the Alexithymia construct and emphasize to what extent an accurate evaluation of the results 

for the single dimensions of Alexithymia is recommendable when a profi cient diagnosis and 

treatment of adolescents is to be achieved. SAR and TAS-20 are used to test Alexithymia. Both 

these devices apparently measure such construct in a reliable way, as the comparison of their 

correlations shows. Th ey are also coherent with the theoretical prerequisites on which they are 

based. Th e SAR, with its 5 factor structure, seemingly provides a better knowledge than the 

three factor TAS-20 when Alexithymia in Personality Disorder (DP) aff ected adolescents is 

measured. Research has shown how cluster B and C Personality Disorder aff ected adolescents 

compared with the group of adolescents showing no psychiatric problems, do not easily tune in 

with other people’s needs. Cluster B adolescents compared with cluster C adolescents and with 

the controls show a more concrete, outgoing, hardly introspective cognitive style which aims to 

exclude fantasy from conscience. Finally, males appear to be more alexithymic and in trouble 

than females when showing their emotions and sympathy. 

Key words  Alexithymia – Personality Disorder – Adolescence – SAR – TAS-20. 

L’obiettivo principale di questa ricerca è di indagare il costrutto di Alessitimia 
all’interno di un campione di adolescenti che presentano tratti o Disturbi di Persona-
lità (DP) (APA, 2000). L’Alessitimia può essere vista essenzialmente come un disturbo 
della regolazione aff ettiva (Taylor et al., 1997a) che si articola lungo un continuum 
che parte dalla normalità e fi nisce nella patologia; interessa la sfera cognitiva e aff et-
tiva del soggetto (Krystal, 1988) e si riferisce quindi a tutte quelle condizioni cliniche 
in cui l’individuo non è in grado di utilizzare gli aff etti come sistemi motivazionali e 
di informazione in relazione ai propri stati emotivi ed al rapporto con gli altri. 

Non si può considerare l’Alessitimia come un fenomeno tutto o nulla, e quindi 
come una totale incapacità nel comprendere e nell’esprimere emozioni, ma piuttosto 
la si deve intendere come una diffi  coltà nel riconoscere e verbalizzare i sentimenti 
propri e interessarsi a comprendere quelli altrui. 
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La natura transnosografi ca di questo costrutto è stata dimostrata in più studi 
(Bach et al., 1994; Taylor et al., 2000; Taylor et al., 2004), così come la comorbidità 
dell’Alessitimia con patologie come i disturbi alimentari (Zonnevijlle-Bendek, 2005; 
Jimerson et al., 1994; Bourke et al. 1992), i quadri depressivi o i disturbi d’ansia 
(Zeitlin, McNally, 1993); sono stati realizzati pochi studi, invece, sulla relazione che 
intercorre tra Alessitimia e DP (Fortugno, 2005; Mirizio et al., 2008) nonostante dal 
punto di vista teorico l’Alessitimia sia considerata a tutti gli eff etti una dimensione 
della Personalità (Porcelli, 2004) e nonostante i DP (soprattutto il Cluster B) abbia-
no delle caratteristiche comuni con l’Alessitimia (soprattutto per ciò che riguarda 
l’elaborazione e la regolazione delle emozioni) che andrebbero verifi cate empirica-
mente. 

In questa ricerca si è voluta analizzare la relazione che intercorre tra DP e Ales-
sitimia in adolescenza per valutare se l’Alessitimia sia distribuita maggiormente in 
un campione clinico con DP piuttosto che in uno normale. In particolare era inte-
ressante verifi care se gli adolescenti con DP di Cluster B (caratterizzati da aff ettività 
incontrollata) presentassero un grado di associazione maggiore con il costrutto di 
Alessitimia rispetto a quelli con DP di Cluster C (che possiedono una maggiore 
capacità di controllo dell’aff ettività).

In questo studio vengono, inoltre, indagate le diff erenze di sesso e d’età rispetto 
al costrutto alessitimico e viene, infi ne, riportato il confronto tra i due strumenti che 
sono stati utilizzati per la valutazione dell’Alessitimia.

Epidemiologia

La prevalenza dell’Alessitimia in una popolazione normale è oggetto di molte di-
scussioni. La carenza di studi di questo tipo, al contrario di quanto si verifi ca per le ri-
cerche su campioni clinici, non permette di avere un quadro preciso della prevalenza 
di questa patologia nella popolazione non clinica. È stato ipotizzato che l’Alessitimia 
sia distribuita normalmente nella popolazione generale (Taylor et al., 1997b; Salmi-
nen et al., 1999), ma la conoscenza e le evidenze empiriche riportate in letteratura 
sono ancora piuttosto limitate. I campioni ristretti usati per le ricerche sull’Alessiti-
mia in associazione con i disturbi psichiatrici non hanno certo facilitato uno studio 
completo e dettagliato sull’epidemiologia di questo costrutto. Solo recentemente sono 
state eff ettuate delle ricerche complete su un numero consistente di soggetti che ha 
permesso di avere dei dati più validi e generalizzabili. Come strumento di valutazione 
è stata usata la TAS-20, ritenuta ancora oggi lo strumento più affi  dabile e pratico per 
rilevare il grado di Alessitimia di un soggetto (Parker et al., 2003). 

Molti studi sulla distribuzione dell’Alessitimia in una popolazione normale af-
fermano che esiste una diff erenza signifi cativa tra maschi e femmine e in particolare 
che i maschi sono più alessitimici delle femmine (Salminen et al., 1999; Hokalampi 
et al., 2000; Kokkonen et al., 2001; Mattila et al., 2006). Non tutti i risultati delle ri-
cerche però, sono concordi su questo punto: Guilbaud e collaboratori ad esempio nel 
loro studio (2002) non hanno riscontrato diff erenze signifi cative tra i sessi e Mason 
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e collaboratori (2005) riportano addirittura una prevalenza maggiore di Alessitimia 
nelle femmine. A parte le eccezioni sopra citate sembra che nella popolazione adulta 
l’Alessitimia sia maggiormente presente nei maschi rispetto alle femmine. 

Bisogna ricordare però che tutti questi studi sono stati eff ettuati su una popola-
zione adulta di soggetti con un’età compresa tra i 30 e 70 non considerando i soggetti 
adolescenti; i lavori eff ettuati sull’Alessitimia in adolescenza sono pochi e spesso il 
campione utilizzato non è rappresentativo.

Negli ultimi anni comunque, sono stati eff ettuati due ampi studi sulla presenza di 
Alessitimia in adolescenza ( Joukamaa et al., 2006; Sakkinen et al., 2007): i risultati 
vanno abbastanza in controtendenza rispetto a quelli ottenuti per la popolazione 
adulta nel senso che non sembra esserci diff erenza signifi cativa nell’Alessitimia per 
la variabile sesso.

Nello studio sulla prevalenza dell’Alessitimia in una popolazione normale è anche 
interessante verifi care se all’interno della fascia d’età tra i 13 e i 18 anni, cioè l’ado-
lescenza, è possibile – con l’aumentare dell’età – rilevare una riduzione dei livelli di 
Alessitimia dovuta ad un eff etto “maturazione”. Come detto precedentemente non ci 
sono molti studi sull’Alessitimia in adolescenza che possano fornirci indicazioni vali-
de in tal senso. Solo Sakkinen et al. (2007) hanno eff ettuato ricerche e formulato ipo-
tesi su questo tema. Gli autori considerano l’adolescenza come un periodo di grande 
sviluppo emotivo, psicologico e sociale e perciò la capacità dell’adolescente di essere 
cosciente dei propri stati emotivi e psicologici e di regolarli aumenta più rapidamente 
che nell’infanzia. Ci si aspetta che il grado di Alessitimia decresca velocemente con lo 
sviluppo dell’adolescente, e una diminuzione si nota anche da 14 a 15-16 anni.

Paivi Sakkinen et al. (2007) concludono che è importante raccogliere più infor-
mazioni sulla persistenza e i cambiamenti dei fattori alessitimici durante gli anni 
dell’adolescenza in modo da aumentare le conoscenze empiriche sullo sviluppo ado-
lescente, ma servono più ricerche per concludere se i fattori alessitimici negli ado-
lescenti rappresentano gli stessi fenomeni dell’Alessitimia negli adulti. Secondo gli 
autori sembra comunque che i livelli di Alessitimia decrescano con lo sviluppo dalla 
prima alla media adolescenza.

Fino ad oggi i risultati di lavori eff ettuati in nazioni che non siano la Finlan-
dia, sono incoerenti fra loro. La ragione potrebbe risiedere nel fatto che i campioni 
studiati sono molto diversi l’uno dall’altro e nessuno studio non fi nlandese è stato 
condotto fi nora su un campione rappresentativo di popolazione. Per una migliore 
comprensione del costrutto comunque, sono necessari nuovi studi. In questo senso, 
sono particolarmente importanti nuove ricerche in collaborazione internazionale.

Materiale e metodo

Obiettivi
L’obiettivo principale di questa ricerca è di indagare il costrutto di Alessitimia 

all’interno di un campione di adolescenti che presentano tratti o disturbi di persona-
lità. In particolare si vuole osservare:
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1. Se questa patologia è presente in egual misura in un campione clinico e in uno 
di controllo.

2. Se c’è diff erenza signifi cativa tra Cluster B e Cluster C per la presenza di Ales-
sitimia.

3. Se l’età e il genere infl uenzano signifi cativamente tale costrutto.
4. Se esiste una correlazione tra gli strumenti SAR e TAS-20.

Risultati attesi
I risultati attesi da questo studio possono essere così sintetizzati:
1. Una prevalenza e una frequenza di Alessitimia maggiore nel campione clinico 

rispetto a quello di controllo.
2. Si ipotizza che gli adolescenti che appartengono al Cluster B abbiano livelli 

più alti di Alessitimia rispetto ai soggetti di Cluster C.
3. Ci aspettiamo diff erenze di genere e d’età rispetto ai punteggi medi della scala. 

In particolare, si ritiene che: le femmine possano avere punteggi più bassi dei 
maschi e quindi siano da considerarsi meno alessitimiche e gli adolescenti che 
appartengono alla fascia d’età più bassa (13-15,5) possano avere livelli di Ales-
sitimia maggiori rispetto ai soggetti che appartengono alla fascia d’età più alta 
(15,5-18). 

4. Una correlazione signifi cativa tra gli strumenti SAR e TAS-20. In particolare 
ci si attende che i fattori della SAR correlino in maniera signifi cativa con il 
punteggio totale della scala (SAR). Lo stesso tipo di risultato lo attendiamo 
dai fattori della TAS-20 rispetto al valore totale della scala (TAS-20). Si ipo-
tizza anche che, i fattori 2,3,4 della SAR correlino rispettivamente con i fattori 
1,2,3 della TAS-20 dato che misurano lo stesso costrutto. Potrebbero essere 
rilevate infi ne correlazioni tra: il fattore 1 della SAR e il fattore 1 della TAS-
20 e il fattore 5 della SAR e il fattore 3 della TAS-20, poiché, pur misurando 
dimensioni diverse, logicamente sono da ritenersi in relazione (Baiocco et al., 
2005).

Campione
Lo studio è stato condotto su un campione clinico di 44 adolescenti (con età me-

dia di 15,1 e d.s.=1,67) e su un altro di controllo sempre di 44 soggetti (con età media 
di 16,9 e d.s=0,4) Il campione sperimentale è stato selezionato tra gli adolescenti 
in cura presso il Day Hospital per Adolescenti della II Cattedra di Neuropsichia-
tria Infantile del Dipartimento di Scienze Neurologiche Psichiatriche e Riabilitative 
dell’Età Evolutiva1 secondo queste caratteristiche:

• età compresa tra i 13 e i 18;
• presenza di una diagnosi di tratto o disturbo di personalità eff ettuata tramite la 

somministrazione dell’Intervista Clinica Strutturata del DSM-III-R (SCID 
II) e attraverso colloqui psicologico-clinici;

1 Presso U.O.C. Neuropsichiatria Infantile A, prof.ssa Teresa Carratelli, Coordinatore Day 
Hospital, dott. Gianluigi Monniello.



ALESSITIMIA E DISTURBI DI PERSONALITÀ IN ADOLESCENZA 517

• assenza di diagnosi in Asse I per ciò che riguarda i disturbi psicotici e un 
disturbo depressivo maggiore2 (soprattutto quest’ultimo si suppone possa in-
fl uenzare la ricerca per la sua associazione con l’Alessitimia);

• siano stati sottoposti a valutazione tramite gli strumenti SAR e TAS-20.
Nel campione clinico sono presenti 22 soggetti che appartengono al Cluster B 

e 22 al Cluster C ed è composto da 11 femmine (25%) e 33 maschi (75%). Questo 
gruppo è composto da 23 soggetti (52,27%) con età compresa tra i 13 e i 15 anni e 6 
mesi e 21 (47,73%) con età compresa tra i 15 anni e 6 mesi e i 18.

Nel gruppo di controllo di adolescenti di una scuola di Roma3 sono stati arruolati 
22 femmine e 22 maschi. L’età dei soggetti va dai 16 ai 18 anni quindi nel nostro 
studio faranno tutti parte della seconda fascia d’età. A diff erenza del gruppo clinico 
che è stato sottoposto ad entrambi i test che valutano l’Alessitimia (TAS-20 e SAR), 
i soggetti del gruppo di controllo sono stati sottoposti esclusivamente alla SAR4.

Descrizione degli strumenti utilizzati 
Gli strumenti utilizzati sono: la SCID II per la valutazione della personalità la 

SAR e la TAS-20 per la valutazione dell’Alessitimia e il BDI per escludere i soggetti 
con alti livelli di depressione.

1) La SCID II (Structured Clinical Interview for DSM) è un’intervista semi-
strutturata per la valutazione diagnostica dei dieci disturbi di personalità dell’asse II 
del DSM-III-R, e dei Disturbi Passivo-Aggressivo e Auto-Frustrante. Al paziente 
viene somministrato un questionario con risposta SI/NO composto da 113 domande 
e gli item esplorano i corrispondenti criteri diagnostici per il manuale per ciascun 
Disturbo di personalità. 

Nella SCID-II la sequenza dei disturbi non segue l’ordine di classifi cazione del 
DSM-III-R ma un criterio di “progressività” che, per agevolare il rapporto con il 
soggetto (ed evitare di iniziare con i disturbi del cluster A: paranoide, schizoide, 
schizotipico), indaga per primo il Disturbo Evitante di personalità (1-8), per poi 
passare in rassegna tutti gli altri: Disturbo Dipendente di personalità (9-17), Di-
sturbo Ossessivo-Compulsivo di personalità (18-28), Disturbo Passivo-Aggressivo 
di personalità (29-37), Disturbo Auto-Frustrante di personalità (38-49), Disturbo 
Paranoide di personalità (50-56), Disturbo Schizotipico di personalità (57-64), Di-
sturbo Schizoide di personalità (65-69), Disturbo Istrionico di personalità (70-74), 
Disturbo Narcisistico di personalità (75-88), Disturbo Borderline di personalità (89-
101) e Disturbo Antisociale di personalità (102-113). 

La SCID-II consente di formulare una valutazione dei disturbi di asse II di tipo 

2 I disturbi depressivi sono stati misurati con il Beck Depression Inventory (BDI) e sono 
stati esclusi tutti i soggetti con punteggi superiori a 30, cioè tutti gli adolescenti con diagnosi di 
depressione grave.

3 Un ringraziamento alla Cattedra di neuropsichiatria infantile del prof. Vincenzo Guidetti per 
aver fornito questi dati, ed in particolar modo alla dott.ssa Federica Galli e alla dott.ssa Annamaria 
Demontis.

4 Un ringraziamento, inoltre, al prof. Baiocco per aver fornito preziosi chiarimenti sulla SAR 
e sul suo utilizzo.
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categoriale (presenza o assenza del disturbo) o dimensionale (annotando il numero 
dei criteri diagnostici per ciascun disturbo di personalità codifi cato “3”, le cui carat-
teristiche siano cioè patologiche, persistenti e pervasive). È stata scelta per questa 
ricerca perché consente di ipotizzare immediatamente un inquadramento diagno-
stico del paziente che si rifà ai criteri del DSM e quindi consente la rilevazione di 
tratti o disturbi di Personalità in maniera rapida e agevole. Ovviamente i risultati del 
test devono essere integrati con dei colloqui clinici per arrivare ad una diagnosi più 
completa e affi  dabile.

2) La SAR (Scala Alessitimica Romana) di Baiocco et al. (2005) è una scala di 
valutazione che misura il grado di Alessitimia di un soggetto. È composta da 27 item 
a cui un soggetto deve rispondere su una scala Likert di tipo temporale che va da 
“Mai” a “Sempre”. Gli item sono stati scritti in parte in “chiave positiva” e in parte in 
“ chiave negativa” in modo da evitare l’incidenza dell’acquiescenza. La scala si articola 
in 5 fattori:

• F1) Espressione somatica delle emozioni (ESE);
• F2) Diffi  coltà ad identifi care le proprie emozioni (DIE);
• F3) Diffi  coltà a comunicare agli altri le proprie emozioni (DCE);
• F4) Pensiero orientato esternamente (POE);
• F5) Diffi  coltà ad essere empatici (EMP).
Il punteggio totale è un indice generale di Alessitimia e si ottiene sommando i 

punteggi dei singoli fattori. Il primo fattore valuta la tendenza ad esprimere le pro-
prie emozioni attraverso il proprio corpo: il soggetto infatti può riferire di provare 
strane sensazioni fi siche che non sa spiegare. Il secondo fattore valuta la capacità di 
identifi care le proprie emozioni e nel comprendere i motivi per cui in certi momenti 
e situazioni si provano certi sentimenti. Con Diffi  coltà a comunicare agli altri le proprie 
emozioni (F3) si vogliono identifi care tutti i casi in cui un individuo tende ad evitare 
di parlare dei propri aspetti più personali e profondi anche con persone che conosce 
da tempo. Il quarto fattore si riferisce ad uno stile cognitivo improntato sulla realtà 
fattuale e scarsamente simbolico. Nella Diffi  coltà ad essere empatici (F5) gli autori in-
dividuano la tendenza a disinteressarsi ai problemi personali anche di persone a loro 
molto vicine.

Per individuare i valori di un funzionamento alessitimico si utilizzano le tabelle 
normative con i punteggi standardizzati sten che vanno da 1 a 10. Gli autori con-
sigliano di considerare punteggi sten 8 come cut-off  per l’Alessitimia. Si possono 
considerare tratti di alessitimia i punteggi sten 6 e 7. I principali motivi per cui è stata 
utilizzata in questo lavoro si possono così riassumere: è indicata per misurare tale co-
strutto anche in adolescenza e rispetto ad altri strumenti che misurano l’Alessitimia 
possiede due scale (la 1 e la 5) che valutano aspetti non presi in considerazione da 
altri test (somatizzazione dell’emozione ed empatia).

3) La TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale) di Bagby et al. (1994) è la scala mag-
giormente usata per misurare l’Alessitimia e presumibilmente quella più valida. È 
stata dimostrata come buona la sua coerenza interna, l’attendibilità test-retest, la va-
lidità convergente, discriminante e concorrente. Dal 1994 ad oggi è stata citata in 
340 lavori diversi ed è stata tradotta in diverse lingue, molte europee (danese, tedesco, 
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fi nlandese, italiano, francese, greco, norvegese, portoghese, spagnolo, polacco, unghe-
rese, svedese e olandese) ed alcune extra-europee (hindi, tamil, giapponese, coreano, 
lituano, cinese ed ebraico).

La scala comprende 20 aff ermazioni che descrivono comportamenti, pensieri e 
preferenze. Le risposte agli item sono su una scala Likert a 5 punti che va da “totale 
disaccordo” a “totale accordo”. 

La TAS-20 è composta da tre sottoscale che rifl ettono i tre principali aspetti del 
concetto di Alessitimia:

• F1) DIF che valuta la “diffi  coltà nell ’identifi care le emozioni”.
• F2) DDF che valuta la “diffi  coltà nel descrivere le emozioni”.
• F3) EOT che rifl ette il “pensiero concreto, orientato esternamente” o una preoccu-

pazione per i dettagli degli eventi esterni.
In accordo con le raccomandazioni degli autori della scala, viene usato un punto 

limite di Alessitimia: i punteggi totali alla TAS-20 ≥61 sono defi niti come casi alessi-
timici. Possono essere defi niti tratti di Alessitimia i punteggi che vanno da 51 a 60. 

In un lavoro recente (La Ferlita et al., 2008) è stata verifi cata l’applicabilità della 
TAS-20 su una popolazione di adolescenti italiani; questo studio ha evidenziato che 
per la misurazione dell’Alessitimia in adolescenza è più valida una soluzione con 
4 fattori: scomponendo infatti il 3° fattore in 2 ulteriori fattori (Pensiero orientato 
all ’esterno e Diffi  coltà nel contatto e nell ’utilizzo delle emozioni) sembra che si risolva il 
problema della debolezza del 3° fattore e venga descritta una caratteristica propria di 
questa fascia d’età e cioè la diffi  coltà ad usare le emozioni come segnali. 

4) Il BDI (Beck Depression Inventory) è una scala che misura l’intensità della 
depressione presente in un soggetto. Secondo l’autore la depressione è determinata 
da un modo di pensare viziato da una generale propensione a interpretare gli eventi 
in modo negativo. Le modifi cazioni del tono dell’umore sono quindi secondarie a 
quelle che Beck defi nisce “distorsioni cognitive”.

Gli schemi negativi e le distorsioni cognitive portano a quella che Beck defi nisce 
“triade negativa”, una visione negativa di sé del mondo e del futuro.

A partire da queste elaborazioni teoriche l’autore arriva a defi nire un raggruppa-
mento nosografi co della sindrome depressiva.Tale raggruppamento è formato da 21 
aree d’indagine, che corrispondono rispettivamente ai 21 item di cui si compone il 
BDI.

Gli aspetti indagati dal test sono: tristezza, pessimismo, senso di fallimento, in-
soddisfazione, senso di colpa, aspettativa di punizione, delusione verso se stessi, auto-
accusa, idee suicide, pianto, irritabilità, indecisione, dubbio, ritiro sociale, svalutazione 
della propria immagine corporea, calo dell’effi  cienza lavorativa, disturbo del sonno, 
faticabilità, calo dell’appetito, calo ponderale, preoccupazioni somatiche, calo della 
libido.

Gli item compresi tra la domanda numero uno e la domanda numero tredici con-
fl uiscono nella subscala cognitivo-aff ettiva, i restanti item sono invece raggruppati 
nella subscala dei sintomi somatici e prestazionali.

Il paziente ha la possibilità di scegliere tra quattro risposte alternative secondo 
gradi di gravità crescente. Questa soluzione è resa necessaria dallo scopo del test che 
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abbiamo detto essere quello di misurare l’intensità della depressione esperita dal pa-
ziente con particolare riferimento all’ultima settimana. Il livello in cui la depressione 
è da considerarsi grave è con un punteggio maggiore di 30. 

È stato scelto il BDI per la misurazione della depressione sia perché sembra adat-
to alla popolazione adolescente e sia perché per lo scopo della ricerca era necessario 
uno strumento che individuasse chiaramente i soggetti con depressione grave. 

Discussione dei risultati

Dalla prima analisi sulla prevalenza dell’Alessitimia si evince che il gruppo speri-
mentale rispetto a quello di controllo presenta valori più alti sia per quanto riguarda 
la patologia che per quanto riguarda i tratti (vedi Tabella 1). Possiamo notare come 
nel gruppo di controllo la patologia sia del 7% mentre nel gruppo clinico raggiunga 
il 10%.

Tabella 1. Prevalenza alessitimia nel gruppo clinico e in quello di controllo misurata con la SAR.

Dal grafi co (Figura 1) possiamo apprezzare meglio come è distribuito il campio-
ne.

Figura 1. Distribuzione dell ’Alessitimia nel campione misurata con la SAR.
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Eff ettuando però un’analisi statistica tramite ANOVA si evince che tra i due 
gruppi c’è diff erenza signifi cativa (F1,86 = 5,543; p <.05) solo per il fattore 5 della 
SAR (vedi Tabella 2), ossia Diffi  coltà di Empatia: comparando le medie si compren-
de come i punteggi del gruppo clinico siano signifi cativamente più alti di quelli del 
gruppo controllo.

Tabella 2. ANOVA tra gruppo clinico e gruppo di controllo per la SAR

** La diff erenza di medie è signifi cativa al livello 0.05

Dal grafi co (Figura 2) risulta evidente la diff erenza tra medie rispetto alla dimen-
sione 5 della SAR.

Figura 2. Diff erenza di medie per il fattore 5 della SAR nel Gruppo Clinico e di Controllo.
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Per quanto riguarda la 2a ipotesi (Cluster B > Cluster C), la prevalenza di Alessiti-
mia risulta molto simile rispetto alla categoria patologia (rispettivamente 11% e 9 %) 
mentre il Cluster B presenta valori più alti nella categoria tratti (18% e 9%) rispetto 
al Cluster C. L’analisi della varianza non ha evidenziato diff erenze signifi cative nel 
punteggio totale della SAR, ma ne ha identifi cata una (F1,42 = 5,109; p <.05) nel fat-
tore 4, Pensiero orientato esternamente (vedi Tabella 3): i soggetti che appartengono al 
Cluster B hanno dei punteggi signifi cativamente più alti rispetto a quelli di Cluster 
C in questa dimensione.

Tabella 3. ANOVA tra Cluster B e Cluster C per la SAR.

** La diff erenza di medie è signifi cativa al livello 0.05

Il grafi co (Figura 3) mostra la diff erenza di medie tra i due Cluster rispetto al 
fattore 4 della SAR.
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Figura 3. Diff erenza di medie tra Cluster B e Cluster C per il 4° fattore della SAR.

Un’analisi interessante consiste nel comparare le medie dei 3 gruppi (Controllo, 
Cluster B e Cluster C) rispetto alla SAR e ai suoi fattori. Sul punteggio totale della 
SAR non ci sono diff erenze tra i gruppi come dimostrato precedentemente, ma ef-
fettuando il confronto Post Hoc con il metodo Duncan sulle medie dei fattori 4 e 5 
si rilevano dati signifi cativi (vedi Tabella 4): risulta infatti che il Cluster B ha un pun-
teggio signifi cativamente più alto (F2,85 = 4,98; p <.05) sia rispetto al Cluster C, che al 
gruppo di controllo, per la scala Pensiero orientato esternamente (F4), mentre rispetto 
alla scala Diffi  coltà di Empatia (F5), il Cluster B ha punteggi signifi cativamente più 
alti (F2,85 = 3,49; p <.05) di quelli ottenuti dal gruppo di controllo ma analoghi a 
quelli del Cluster C.

Tabella 4. Confronti Post Hoc tra Cluster B, C e gruppo di controllo per i fattori 4 e5 della SAR.

Sono visualizzate le medie per i gruppi di sottoinsiemi omogenei.
La diff erenza di medie è signifi cativa al livello 0.05
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Dal grafi co (Figura 4) dei confronti Post Hoc tra Cluster B, C e gruppo di con-
trollo per i fattori si può apprezzare la diff erenza di medie.

Figura 4. Diff erenza di medie nel Cluster B, C e nel Gruppo di Controllo rispetto

ai fattori 3, 4 e punteggio totale della SAR.

Successivamente si è voluto indagare se esistessero diff erenze di genere signifi -
cative come indicato dalla letteratura. Il campione totale (N=88) è composto da 33 
femmine (37,5%) e 55 maschi (62,5%). Nel gruppo sperimentale sono presenti 11 
femmine, pari al 25%, e 33 maschi, pari al 75%. Il gruppo di controllo è invece omo-
geneo con 22 maschi e 22 femmine. 

Le femmine sono risultate meno alessitimiche dei maschi nella prima ANOVA 
(vedi Tabella 5); in particolare, hanno ottenuto punteggi signifi cativamente più bassi 
rispetto ai maschi nel totale della SAR (F1,86 = 5,252; p <.05) e nei fattori 3 (F1,86 
= 9,883; p <.0.5) e 5 (F1,86 = 10,625; p <.05) cioè rispettivamente nella Diffi  coltà a 
comunicare le emozioni e nella Diffi  coltà di empatia.
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Tabella 5. ANOVA tra i sessi all ’ interno dell ’intero campione.

** La diff erenza di medie è signifi cativa al livello 0.05

Il grafi co (Figura 5a) mette in luce le diff erenze di medie nel genere rispetto al 3° 
al 5° fattore della SAR:

Figura 5a. Diff erenza di medie nel genere rispetto ai fattori 3, 5 della SAR.

Ancora più evidente nella Figura 5b risulta la diff erenza di medie tra i sessi nel 
punteggio Totale della SAR.
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Figura 5b. Diff erenza di media nel genere rispetto al punteggio Totale della SAR

Si è tentato di verifi care anche se l’età potesse infl uire sul costrutto dell’Alessiti-
mia: si ipotizzava infatti, che ci potesse essere un eff etto “maturazione” che avrebbe 
causato una diminuzione dei tratti di Alessitimia negli adolescenti più grandi rispet-
to a quelli più piccoli (Sakkinen et al., 2007). 

Il campione totale (N=88) è composto da 23 adolescenti con età compresa tra i 13 
e i 15 anni e 6 mesi (26 %) e dai restanti 65 con età compresa tra i 15 anni e 6 mesi 
e i 18 (74%). Confrontando questi due gruppi non si riscontrano diff erenze signifi -
cative; anche prendendo in considerazione solamente il gruppo sperimentale, in cui 
i soggetti rispetto all’età sono distribuiti in maniera più omogenea (52% nel primo 
gruppo e 48% nel secondo), dall’analisi della varianza non si ricava una diff erenza 
signifi cativa nei punteggi. 

Ora passiamo ad analizzare le correlazioni di SAR e TAS-20. Il confronto più 
interessante è quello tra i due strumenti: la matrice di correlazione tra i punteggi della 
SAR e della TAS-20 può fornirci informazioni utili sul grado di accordo delle due 
scale per la misura del costrutto Alessitimia.

Come possiamo vedere dalla Tabella 6 il Totale dei punteggi SAR ha una correla-
zione signifi cativa con i punteggi totali della TAS-20 (r = 0.473). Il fatto che non sia 
la correlazione più alta ottenuta da questa analisi rappresenta un aspetto da valutare 
con attenzione. 

Come si può notare una correlazione molto alta si riscontra tra il Totale dei pun-
teggi SAR e il 3°fattore della TAS-20, ossia il Pensiero concreto (r = 0.664); in generale 
si può dire che tutti i fattori della SAR (ad eccezione del 1°) sono correlati in maniera 
signifi cativa con il fattore 3 della TAS-20.
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Tabella 6. Matrice di correlazione tra la SAR e la TAS-20.

** La Correlazione è signifi cativa al livello 0.01 (2-code).
* La Correlazione è signifi cativa al livello 0.05 (2-code).

Dalle nostre ipotesi iniziali ci attendevamo eff ettivamente di riscontrare una cor-
relazione abbastanza alta tra il fattore 3 della TAS-20 e il fattore 4 (POE) della SAR 
(r = 0.508); poteva apparire meno scontato rilevare una correlazione tra il fattore 3 
della TAS-20 e il fattore 5 (EMP) della SAR dato che queste due scale misurano 
due costrutti diversi. I due fattori sono invece molto correlati (r. = 0.538). Risultano 
signifi cative anche le correlazioni tra il 3° fattore della TAS-20 e il 2° (r = 0.474) e il 
3° (r = 0.477) della SAR.

Le altre dimensioni della TAS-20 (Diffi  coltà ad identifi care le emozioni e Diffi  coltà 
a descrivere le emozioni) sono come da noi ipotizzato, correlate rispettivamente con 
il fattore 1(ESE) (r = 0.342) e con il fattore 3 (DCE) (r = 0.317) della SAR. Suscita 
qualche perplessità il fatto che non sia stata trovata correlazione signifi cativa tra la 
Diffi  coltà ad identifi care le emozioni della TAS-20 e il fattore 2 della SAR (DIE), no-
nostante le due scale valutino la stessa capacità.

Il Totale della TAS-20, infi ne, è come ci aspettavamo correlato, signifi cativamente 
con i fattori 2 (r = 0.377), 3 (r = 0.442) e 5 (r = 0.391) della SAR, ma non signifi ca-
tivamente con il fattore 4 della SAR come ci si poteva attendere.

Prima di passare alle conclusioni sembra importante mettere in luce uno dei 
principali limiti che riguarda la natura degli strumenti utilizzati per la valutazione 
dell’Alessitimia: la TAS-20 e la SAR sono test self-report che necessariamente com-
portano il bias sistematico dell’auto-valutazione: non si può sapere se il modo in cui il 
soggetto sta rispondendo alla scala self-report è diverso dal modo in cui rispondereb-
be ad un’altra scala – ad esempio etero-somministrata – che misuri lo stesso costrutto. 
In sostanza, è possibile che un soggetto valuti se stesso come alessitimico ad una scala 
self-report come la TAS-20 o la SAR ma non risulti alessitimico se osservato da un 
esaminatore esterno e, viceversa, che non valuti se stesso come alessitimico al test 
self-report ma che lo risulti quando viene valutato con uno strumento eterogeneo 
come una scala observer-rated.
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Conclusioni

Dai risultati di questo studio emerge che l’Alessitimia è un costrutto composto 
da più dimensioni che sono necessarie per descrivere la complessità della patologia. 
Proprio per questo, pur non rilevando diff erenze signifi cative tra campione clinico 
e controllo per il punteggio totale dell’Alessitimia, sembra importante sottolineare 
che i soggetti con DP presentano punteggi più elevati rispetto al gruppo di controllo 
nella dimensione 5 della SAR, ovvero nella Mancanza d’Empatia.

Questi soggetti, come viene illustrato anche in letteratura (Lingiardi, 2001; Gab-
bard, 2000), risultano perciò poco attenti a sintonizzarsi con i bisogni altrui; nel caso 
degli adolescenti di Cluster C, distaccandosi dai problemi degli altri, nel caso degli 
adolescenti di Cluster B manipolando e sfruttando l’oggetto senza mostrare partico-
lare interesse verso di esso.

Nel confronto tra i due Cluster, il Cluster B presenta punteggi più elevati del 
Cluster C rispetto al 4° fattore della SAR, ossia il Pensiero orientato esternamente. 
Lo stile cognitivo di questi adolescenti è quindi concreto, orientato verso l’esterno, 
scarsamente introspettivo e teso ad escludere la fantasia dalla coscienza. Si potrebbe 
ipotizzare che questi individui utilizzino l’eliminazione della fantasia come meccani-
smo di difesa vero e proprio volto a preservare la loro struttura psichica da sentimenti 
minacciosi o ritenuti non gestibili; ciò comporterebbe quindi l’espulsione dalla co-
scienza di ampi segmenti della propria realtà interna e di conseguenza un impoveri-
mento della rappresentazione di sé e delle proprie funzioni simboliche.

Dai risultati si evince anche che, come dimostra parte della letteratura (Salminen 
et al., 1999; Hokalampi et al., 2000; Kokkonen et al., 2001; Mattila et al., 2006), la 
variabile sesso infl uenza il costrutto alessitimico: i maschi infatti hanno ottenuto 
punteggi signifi cativamente più alti rispetto alle femmine nel Totale SAR, nel 3° fat-
tore, cioè la Diffi  coltà nel comunicare le proprie emozioni, e nella Mancanza d’Empatia 
(fattore 5).

Particolarmente rilevante è la diff erenza riscontrata nel 5° fattore poiché rappre-
senta una dimensione non valutata da altri strumenti che misurano l’Alessitimia. 
Questo dato ci fa ritenere che negli adolescenti così come negli adulti, ci sia una 
prevalenza di Alessitimia nel sesso maschile.

Per quanto riguarda l’età non sono state riscontrate diff erenze signifi cative tra 
adolescenti più piccoli (13-15,5) e adolescenti più grandi (15,5). La mancanza di 
tale risultato può essere addebitata alla ristrettezza del campione utilizzato; si ritiene 
quindi che possa risultare utile realizzare una ricerca simile ampliando il campione 
per verifi care se eff ettivamente ci sia una signifi cativa diff erenza nella prevalenza di 
Alessitimia dovuta all’età.

Riportiamo infi ne il confronto tra la SAR e la TAS-20: dalle correlazioni ottenute 
è emerso che i due strumenti misurano lo stesso costrutto, sembrano affi  dabili e ri-
spettano i presupposti teorici con cui sono stati costruiti. I risultati ottenuti mostrano 
una buona validità convergente e divergente della SAR nei confronti della TAS-20.

Nelle dimensioni della SAR e della TAS-20 che misurano concetti simili sono 
state riscontrate signifi cative correlazioni (tranne nella Diffi  coltà ad Identifi care le 
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Emozioni); anche nelle dimensioni non simili concettualmente ma logicamente cor-
relate si riscontrano correlazioni signifi cative. 

La SAR, con la sua struttura a 5 fattori, sembra fornire maggiori elementi di co-
noscenza della TAS-20 (composta da 3 fattori), nella misurazione dell’Alessitimia, in 
quanto riesce a descrivere in maniera più completa e particolareggiata le diffi  coltà del 
soggetto, è più informativa su vari aspetti del costrutto alessitimico che nella TAS-20 
non sono presi in considerazione. I suoi fattori mostrano più stabilità rispetto a quelli 
della TAS-20, e sembra che sia più adatta per un’età come l’adolescenza poiché mette 
in luce aspetti come la Somatizzazzione delle Emozioni e la Mancanza d’Empatia che 
si presentano come ambiti critici soprattutto in quest’età (Monniello, 2000).

La rilevazione e il riconoscimento di soglie patologiche nelle dimensioni dell’Ales-
sitimia risulta di grande utilità nella pratica clinica poiché può fornire in fase dia-
gnostica delle valide indicazioni che possono essere utilizzate anche negli incontri 
terapeutici con gli adolescenti (Monniello 2005; Monniello, Spano, 2003).

Riassunto  Il presente lavoro intende mettere in luce la natura transnosografi ca e la 
multidimensionalità del costrutto di Alessitimia. La ricerca vuole evidenziare come sia 
importante per condurre un buon trattamento sugli adolescenti valutare approfondita-
mente nel corso della diagnosi i risultati ottenuti nelle singole dimensioni di Alessiti-
mia. Gli strumenti utilizzati per valutare l’Alessitimia sono: la SAR e la TAS-20. Da 
un confronto tra le correlazioni di questi due strumenti è emerso che esse misurano lo 
stesso costrutto, sembrano affi  dabili e rispettano i presupposti teorici con cui sono stati 
costruiti. La SAR, con la sua struttura a 5 fattori, sembra fornire maggiori elementi di 
conoscenza della TAS-20 (composta da 3 fattori), nella misurazione dell’Alessitimia in 
adolescenti con DP. La ricerca ha evidenziato che gli adolescenti con Disturbi di Per-
sonalità (DP) di Cluster B e C hanno maggiori diffi  coltà a sintonizzarsi con i bisogni 
altrui rispetto al gruppo di adolescenti senza problemi psichiatrici; gli adolescenti del 
Cluster B se confrontati con quelli di Cluster C e con quelli di controllo mostrano uno 
stile cognitivo più concreto, orientato verso l’esterno, scarsamente introspettivo e teso ad 
escludere la fantasia dalla coscienza. Dai risultati emerge anche che i maschi sono più 
alessitimici, hanno maggiori diffi  coltà a comunicare le proprie emozioni e sono meno 
empatici rispetto alle femmine.
Parole chiave  Alessitimia – Disturbo di Personalità – Adolescenza – SAR – TAS-20.
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