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Introduzione

summary

Objective

Aim of the study was to evaluate impulsiveness in two clinical samples of patients with
depressive disorder and anxiety disorder in order to assess either differences or simi-
larities between measures of impulsiveness. Furthermore, temperamental and charac-
terial features of two samples were investigated in order to assess personality traits that
may be related to impulsiveness.

Methods

Studies were carried out on 36 patients with major depressive disorder and 36 patients
with anxiety disorder (OCD n. 18, social phobia n. 3, panic attack disorder n. 12, gen-
eralized anxiety disorder n. 3) according to DSM 1V criteria. We used the Barratt Im-
pulsiveness Scale-11 (BIS-11) to study impulsiveness and the Temperament and Char-
acter Inventory 125 (TCI-125) to evaluate personality traits. We tested to assess control
samples (college students and nurses), one sample with the BIS-11 (70 subjects) and the
other one with the TCI-125. Demographic features are shown in Table I.

Results

Clinical samples show more impulsiveness than controls, strenghthened by cognitive
factor, but we found no differences between anxiety disorder and depressive disorder.
The TCI-125 profile identifies some personality traits that may differentiate two clini-
cal samples from each other and in regard to controls.

Clinical samples show similar correlations in some temperamental traits, like Novelty
Seeking and Harm Avoidance, and in BIS-scores, but we assessed differences in the cor-
relations between impulsiveness and characterial traits.

Comparisons between BIS-score means and BIS-score standard deviations are shown in
Table II. Correlations between BIS scores and TCI-125 scores are shown in Table III.

Conclusion

Impulsivity factors correlate in a differential way to character and temperamental
traits. It could mean that the two clinical samples have a different expression of impul-
siveness. We assessed stable correlations which can be considered traits of impulsive-
ness, like high motor impulsiveness-high novelty seeking pattern.

Harm avoidance shows more variability than novelty seeking trait between the two clin-
ical samples. It appears that the state component of impulsiveness is the high cognitive
impulsiveness-high harm avoidance pattern. Thus, in our opinion, the multidimension-
ality of the impulsiveness construct identifies, in different clinical samples, clinical state
and trait components.

Harm avoidance-cognitive factor can identify a pattern of impulsiveness referred to
symptomatology.

una visione dimensionale per la quale il sintomo im-
pulsivita ¢ presente in numerosi disturbi mentali

L’impulsivita costituisce un disturbo psicopatologi-
co ampiamente studiato in psichiatria: accanto ad
una visione di tipo categoriale secondo la quale I’im-
pulsivita ¢ caratteristica di alcuni disturbi (es. i di-
sturbi del controllo degli impulsi) viene proposta

d’asse I e II (es. i disturbi di personalita del cluster
B, lo spettro bipolare, i disturbi d’ansia, i disturbi
della condotta, i disturbi da abuso di sostanze, i di-
sturbi del comportamento alimentare, le parafilie
ecc.) ',

312



La depressione dell’'umore puo essere caratterizzata da
impulsivita che rappresenta un fattore di rischio per
condotte suicidarie’, abuso di sostanze ® o comorbidita
con altri disturbi (es. ansia) °. Studi recenti> " hanno
sottolineato 1’eterogeneita del costrutto impulsivita nei
disturbi dell’umore in relazione alla dicotomia stato-
tratto, in base alla quale le condotte impulsive sareb-
bero sia una componente di stato associata al quadro
sintomatologico, sia una componente di tratto, lega-
ta a caratteristiche della personalita.

A tal proposito in numerose popolazioni psichiatri-
che* & stata identificata un’associazione costante tra
la ricerca della novita (novelty seeking) del modello
psicobiologico di Cloninger ! e I’'impulsivita del co-
strutto di Barratt 2.

L’impulsivita ¢ stata poco studiata nei disturbi d’an-
sia, se si eccettua il Disturbo Ossessivo Compulsivo
(DOC), che ha suscitato notevole interesse in molti
ricercatori per la probabile somiglianza tra i sintomi
ossessivo-compulsivi e quelli impulsivi, entrambi ca-
ratterizzati da comportamenti ripetitivi che sottendo-
no difficolta di inibizione comportamentale '*. Anche
nei disturbi d’ansia ¢ possibile identificare compo-
nenti di stato e di tratto dell’impulsivita. Gli studi di
Lopez-Ibor * mostrano la riduzione dell’impulsivita
in pazienti DOC dopo trattamento dei sintomi osses-
sivi. D’altro canto, molti studi mostrano come lo
spettro ossessivo-compulsivo sia di fatto correlato a
numerosi disturbi dello spettro impulsivo, bulimia
nervosa, Sindrome di Tourette, e disturbi del control-
lo degli impulsi come la tricotillomania !> '¢. Secondo
Hollander '7 I’impulsivita e la compulsivita sarebbe-
ro I’espressione comportamentale della iperattivita e
della ipoattivita di uno stesso substrato anatomico, il
cui funzionamento sarebbe modulato dall’attivita se-
rotoninergica. Secondo altri Autori impulsivita e
compulsivita sarebbero due costrutti divergenti.
Mentre, infatti, I’impulsivita ¢ spesso concettualizza-
ta come comportamento erratico che puo avere con-
seguenze pericolose, la compulsivita ¢ caratterizzata
da comportamenti ritualistici tendenti a proteggere
I’individuo dal pericolo. Richter et al. '® dimostrano
che i pazienti affetti da DOC si caratterizzano per al-
to evitamento del pericolo e alta avversione del ri-
schio. In aggiunta a cio, i patterns di personalita ca-
ratterizzati da impulsivita temperamentale (es. di-
sturbo di personalita Borderline e Antisociale) non
sono frequenti in pazienti con DOC .

Impulsivita e compulsivita sarebbero quindi due op-
poste espressioni di un continuum dimensionale, in
cui i comportamenti impulsivi sarebbero ego-sintoni-
ci e 1 comportamenti compulsivi ego-distonici.

Il pattern temperamentale dei pazienti con DOC con
alto evitamento del pericolo (HA) sarebbe correlabi-
le alla gravita della sintomatologia ossessiva®’, ovve-
ro stato-dipendente, potendo subire variazioni con la
terapia farmacologica.
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Non ¢ dimostrato invece lo stesso dato peri pazienti de-
pressi in cui, secondo Marijnissen et al., 2!, I’alto evita-
mento del pericolo non ¢ correlabile alla gravita sinto-
matologica, né subisce riduzione con il trattamento.
Un ulteriore approfondimento di questi aspetti potreb-
be chiarire la dicotomia stato-tratto di alcuni tratti di per-
sonalita nell’ambito dei disturbi d’ansia e dell’umore.
Essendo I’impulsivita considerata un tratto di perso-
nalita presente in molte disturbi mentali, il nostro
scopo ¢ la valutazione ed il confronto di questo co-
strutto in due campioni clinici di persone affette da
disturbo depressivo e disturbo d’ansia, al fine di in-
dividuare somiglianze e/o differenze nei fattori che
misurano I’impulsivita. Vengono, inoltre, misurati i
profili temperamentali e caratteriali dei due gruppi al
fine di identificare ‘tratti’ di personalita associati a
condotte impulsive.

Metodo

Sono stati studiati 36 pazienti con disturbo depressivo,
(Depressione Maggiore n. 30, Distimia n. 6) e 36 pa-
zienti affetti da disturbo d’ansia (DOC n. 18, fobia
sociale n. 3, disturbo da attacco di panico n. 12, ansia
generalizzata n. 3) in base ai criteri del DSM IV 22,
Tutti 1 pazienti sono stati valutati ambulatorialmente
in fase di stabilizzazione clinica.

Uno dei limiti di questo studio ¢ 1’assenza di infor-
mazioni riguardo alla durata della malattia, al nume-
ro degli episodi e alla comorbidita.

La valutazione psicometrica ¢ stata condotta con la
Barratt Impulsiveness Scale 11 (BIS-11) 2 per lo stu-
dio dell’impulsivita e con il Temperament and Cha-
racter Inventory 125 (TCI-125) per la valutazione
della personalita .

I pazienti hanno fornito il consenso informato e lo
studio ¢ stato approvato da parte del comitato etico
locale. Le caratteristiche demografiche sono riporta-
te nella Tabella I. Sono state inoltre valutate due po-
polazioni di controllo reclutate tra studenti universi-
tari ed infermieri: una valutata con la BIS-11 (70 sog-
getti) ed un’altra valutata con il TCI-125.

La BIS-11 ¢ un questionario di autovalutazione di 30
items, con risposte del tipo “raramente/mai”, “occa-
sionalmente”, “spesso” e “quasi sempre/sempre”. Il
punteggio totale varia da 30 a 120 ed offre una stima
quantitativa dell’impulsivita che deriva dalla somma
di tre fattori: I’'impulsivita cognitiva (punteggio mi-
nimo: 8; massimo: 32), 'impulsivita motoria (pun-
teggio minimo: 11; massimo: 44) e I’impulsivita non
pianificativa (punteggio minimo: 11; massimo: 44).
Al fine di rilevare le caratteristiche caratteriali e per-
sonologiche ¢ stato utilizzato il TCI-125. La versione
completa del TCI ¢ costituita da 240 item, autosom-
ministrata, con risposte ‘“Vero/Falso”. In questo stu-
dio ¢& stata usata la versione ridotta costituita da 125
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Tab. |. Caratteristiche demografiche dei campioni studiati (medie + DS). Demographic features of the samples studied (means + SD).

controlli’ Controlli* Depressione  Distimia DOC DAP Ansia
(n =70) (n =70 maggiore (n=6) (n=18) (n=12) generalizzata
(n =30) (n=3)
M/F 30/45 30/45 13/17 2/4 10/8 5/10 1/2
Eta 316+7,7 305+7,7 37,9 +10,9 37 £33 275+928 281 +5,5 301 +1,2
Scol. 14,8 + 3,2 161 +35 98+2,7 10,0+1,9 12,8 + 3,2 125+29 126 11

* = Popolazione valutata con la BIS-11; ™ = Popolazione valutata col TCI-125.

item. Il TCI-125 fornisce una misura delle sette di-
mensioni di personalita NS (Novelty Seeking), HA
(Harm Avoidance), RD (Reward Dependence), P (Per-
sistence), SD (Self-Directedness), C (Cooperative-
ness), ST (Self-Transcendence) e 25 tratti che defini-
scono temperamento e carattere.

Il calcolo dei coefficienti di correlazione tra le varia-
bili ¢ stato eseguito utilizzando il Pearson Product
Moment (r) e i confronti tra medie sono stati eseguiti
utilizzando ’ANOVA ad 1 via ed il post-hoc test
Scheffe con livello di significativita pari a 0,05.

Risultati

Le caratteristiche demografiche dei campioni studia-
ti sono riportati in Tabella I.

I confronti tra le medie dei punteggi della BIS-11 so-
no riportati in Tabella II. I confronti tra le medie dei
punteggi TCI-125 sono riportati in Tabella III. Gli in-
dici di correlazione tra i punteggi della BIS-11 e del
TCI-125 sono riportati in Tabella I'V.

Pur essendo le variabili demografiche differenti tra i
gruppi, tuttavia nessuna di queste correla con le misu-
razioni di BIS-11 e TCI-125. Per tale motivo ¢ verosi-
mile che le differenze tra i gruppi per eta e scolarita non
influenzino le differenze tra le variabili cliniche.

I due campioni clinici presentano un livello di impul-
sivita significativamente piu elevato rispetto alla po-
polazione di controllo, nel valore BIS totale e nella
componente cognitiva (Tab. II).

Non si rilevano differenze significative per i valori BIS
tra pazienti depressi e pazienti con disturbo d’ansia.
Per quanto riguarda la valutazione con TCI-125, i pa-
zienti depressi presentano rispetto ai controlli una pit
alta HA e ST, una bassa SD e C.

I pazienti con disturbo d’ansia presentano analoghi ri-
sultati se confrontati con i controlli per HA, SD e C.
Esistono differenze significative tra i due profili clini-
ci TCI: il campione con disturbo depressivo presenta u-
na piti elevata impulsivita temperamentale NS2, una pit
bassa SD, SD1, SD5 e una piu alta ST, ST2, ST3 rispetto
ai pazienti con disturbo d’ansia (Tab. III).
Ciononostante, il fattore NS2 correla in entrambi i
campioni con il fattore motorio della BIS-11. Il fatto-
re cognitivo correla, in entrambi i campioni clinici,
con la Harm Avoidance, mostrando una forte asso-
ciazione con I’ansia anticipatoria (HA1) e 1’affatica-
bilita (HA4) nei pazienti ansiosi e con la timidezza
(HA3) e la paura dell’incertezza (HA2) nei pazienti
depressi. Il fattore non pianificativo correla significa-
tivamente con alcuni tratti temperamentali e caratte-
riali (SD e C) solo nella popolazione con disturbo de-
pressivo (Tab. IV).

samples (ANOVA one way).

Tab. II. BIS (media + DS) nei controlli e nelle popolazioni cliniche (ANOVA 1 via). BIS scores (mean + SD) in controls and clinical

Disturbo depressivo  Disturbo d'ansia Controlli ANOVA one way
N =36 N =36 N =70 F P

BIS-11 tot 66,52 + 10,86 64,34 + 9,8 59,56 + 7,9 7,58 0,00

Fattore cognitivo 16,83 +4,5 15,74 + 4,3 13,57 +3 9,74 0,00
Fattore motorio 2222 +4,3 211 +«4,4 20,65 + 3,6 1,84 NS
Fattore non pianificativo 2725 +55 27,6 + 4,64 25,47 + 3,53 3,45 NS

GL 2,136; Scheffe test con livello di significativita 0,5.

Post-hoc analysis:

BIS-11 tot: dep, ansia vs. cntrl

Fattore cognitivo: dep, ansia vs. cntrl

Fattore motorio: non ci sono differenze significative tra i gruppi

Fattore non pianificativo: non ci sono differenze significative tra i gruppi
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Tab. Ill. Punteggi TCI-125 (medie + D.S.) nei campioni clinici e nei controlli (ANOVA 1 via). TCI-125 scores (means + S.D.) in con-
trols and clinical samples (ANOVA one way).

Disturbo depressivo  Disturbo d'ansia Controlli ANOVA 1 via
N =36 N =36 N =70 F P
NS2 56,2 + 30,1 38,8 + 28,2 45,8+ 27,2 3,48 0,03
HA? 68,24 + 25 69,0 + 19,6 46,5+ 205 18,50 0,00
HA1? 63,2 + 26,4 64,0 + 28,6 36,8 + 25,6 17,90 0,00
HA2? 72,9 £27,5 78,8 +22,2 53,9 + 26,8 12,90 0,00
HA3¢ 69,7 + 30,0 60,0 + 32,1 49,8 + 32,1 4,90 0,00
HA4? 67.0 =321 731 %265 45,5 + 29,1 12,70 0,00
SDe 441 £ 21,6 57,1 +218 758+ 186 31,30 0,00
SD1e 36,2 + 31,2 55,4 + 30,3 76,8 + 28,4 23,37 0,00
SD2: 48,1+ 26,0 60,0 + 26,5 751 £22,9 15,09 0,00
sD3° 47,5+31,0 52,6 + 28,3 858203 34,94 0,00
SD4s 481 +387 59,4 + 33,4 66.6 + 33,4 3,42 0,03
SD5¢ 405 31,1 57,7 + 30,6 82,6 21,1 32,29 0,00
c 658+ 16,9 724 =141 79,8+ 12,9 12,05 0,00
c1e 67,5 + 24,2 731 + 26,1 92,2 + 16,9 18,93 0,00
c2s 56,2 + 24,4 62,3+ 19,3 69,0 + 23,4 3,97 0,02
c4 68,1+ 29,6 754 + 28,7 832232 40,05 0,01
C5¢ 76,3 19,5 82,1 +158 87,5152 5,56 0,00
STe 52,9 + 24,1 33,7 24,3 31,8+ 20,2 11,54 0,00
SKE 48,6 +32,5 32,0 + 31,1 29,3 + 25,3 5,69 0,00
ST2¢ 57,8 + 30,1 36,0 + 24,1 39,4 + 287 6,82 0,00
ST3e 52,4 +30,7 33,1278 26,9 +22,7 11,45 0,00

GL 2.138; Scheffé test con livello di significativita 0,05
Post-hoc analysis: @ = Dep, ansia vs. cntrl; ® = Dep vs. ansia; ¢ = Dep vs. ansia vs. entrl; ¢ =Dep vs. cntrl; ¢ = Dep vs. ansia, cntrl.

Tab. IV. Correlazioni tra TCI-125 e BIS 11 nel campione di depressi (r di Pearson). Correlation coefficients (Pearson r) between
TCI-125 scores and BIS-11 scores in depressive sample.

Disturbo d'Ansia (n = 36) Disturbo Depressivo (n = 36)

TCI-125 BIS-11  Fattore Fattore Fattore BIS-11  Fattore Fattore Fattore

totale cognitivo motorio non pian. totale cognitivo motorio non pian.
NS
NS2 0,49 0,57 0,65 0,44 0,62
NS3 0,43
HA 0,42 0,50 0,54 0,53 0,46
HA1 0,50 0,51
HA2 0,57 0,47 0,54
HA3 0,51 0,52
HA4 0,55
RD
RD1 0,47 0,47
PE -0,47
SD
SD3 -0,45
SD5 -0,47 -0,44
C -0,45 -0,43
Cc2 -0,58 -0,46 -0,51
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Discussione

L’analisi dei risultati mostra valori piu elevati d’im-
pulsivita nei due campioni clinici rispetto ai control-
li. E da stabilire quanto cio0 sia un tratto stabile della
personalita e quanto sia I’espressione della sintoma-
tologia associata ai disturbi. Patton et al. !> dimostra
quanto I’'impulsivita sia significativamente elevata in
tutte le popolazioni psichiatriche e quanto sia soprat-
tutto il fattore cognitivo a discriminare i controlli dai
campioni clinici?. Cid & avvalorato dai lavori di Cor-
ruble et al. 2% che indicano I’impulsivita cognitiva
quale dimensione stato-dipendente che caratterizza
le fasi di scompenso clinico, potendo predisporre a
condotte suicidarie ®. Fawcett?, dimostra come il ri-
schio di suicidio sia anche piu alto nei soggetti de-
pressi che hanno comorbidita con ansia grave che si
manifesta come attacchi di panico.

Summerfeldt et al. 3, mostrano che una popolazione
affetta da disturbi d’ansia & pill impulsiva dei con-
trolli, soprattutto nella componente cognitiva. Il fat-
tore cognitivo correla con I'indice ossessivita della
Y-BOCS somministrata ad una popolazione di pa-
zienti con Disturbo Ossessivo Compulsivo (DOC).
Gli items del fattore cognitivo della BIS riflettono di-
straibilita, difficolta attentive e la consapevolezza di
pensieri intrusivi ed incontrollabili %3, In tal modo la
dimensione cognitiva dell’impulsivita consisterebbe
nella percezione ego-distonica dei sintomi e delle
preoccupazioni sui quali i pazienti ansiosi non hanno
il minimo controllo. Nel disturbo d’ansia e nel di-
sturbo ossessivo-compulsivo I’impulsivita sarebbe
una componente di stato, attribuibile al solo fattore
cognitivo sebbene manchi in questi soggetti proprio
uno dei tratti orientati all’azione tipici della persona-
lita impulsiva come ’attitudine al rischio.

Nel nostro studio, il fattore cognitivo non correla con
la NS, ma con la dimensione temperamentale HA
(evitamento del pericolo). Sebbene gli studi sui tratti
temperamentali dell’impulsivita mostrino una bassa
HA negli individui impulsivi ?, la correlazione posi-
tiva da noi riportata potrebbe spiegarsi con la perce-
zione ego-distonica del pericolo in questi soggetti. 11
fattore cognitivo correla in maniera differenziale con
le dimensioni HA. Nella popolazione degli ansiosi in
cui sarebbe gia presente una predisposizione tempe-
ramentale all’ansia anticipatoria (HA1) & verosimile
che D'instabilita della dimensione cognitiva predi-
sponga all’affaticabilita e all’astenia (HA4), come
conseguenza del pensare, decidere e concludere ve-
locemente. Nella popolazione affetta da disturbo de-
pressivo I’impulsivita cognitiva correla con la paura
dell’incertezza (HA2) e la timidezza (HA3).

I profili del TCI-125 mostrano differenze significati-
ve nei due campioni clinici. I pazienti depressi risul-
tano pill impulsivi, meno autodirettivi e con punteg-
gi piu elevati nell’autotrascendenza rispetto ai pa-

zienti ansiosi. I nostri dati sono in accordo con quel-
li di letteratura che mostrano come il profilo tempe-
ramentale e caratteriale di pazienti depressi valutati
col TCI-125 sia caratterizzato da alta HA, bassa SD,
alta ST rispetto a popolazioni di controllo 2”28,

I pazienti ansiosi avrebbero un profilo caratterizzato
da alta HA, bassa NS, bassa SD e bassa C* 3, Cio &
parzialmente confermato dai nostri risultati: dato di-
scordante ¢ il punteggio di NS, che ¢ significativa-
mente piu bassa di quella dei pazienti depressi ma
non di quella dei controlli.

Un recente studio*! evidenzia il profilo temperamen-
tale di pazienti con fobia sociale con e senza depres-
sione. Sembra che la dimensione HA non mostri dif-
ferenze significative tra i due campioni clinici ma ¢
comunque pil alta di quella dei controlli. Ulteriori
studi mostrano che la HA rappresenti una dimensio-
ne di stato e di tratto del temperamento, subendo va-
riazioni in relazione alla sintomatologia ansioso-de-
pressiva, per esempio in conseguenza del trattamen-
t0 272832 Uno studio di Kusunoky et al. **, paragona il
profilo temperamentale di pazienti con DOC a quel-
lo di pazienti depressi, mostrando una differenza si-
gnificativa nella dimensione NS: i pazienti depressi
sarebbero piu tendenti alla ricerca di sensazioni nuo-
ve rispetto a quelli con DOC, soprattutto nelle fasi di
scompenso clinico. Ciononostante non ci sono studi
che evidenziano la dimensione stato-dipendente dal-
la NS.

L’analisi generale delle correlazioni tra TCI-125 e
BIS-11 mostra differenze nelle componenti dell’im-
pulsivita in relazione al temperamento e al carattere.
Le elevate correlazioni che si stabiliscono tra la NS2
e la BIS-11, suggeriscono che un aspetto dell’impul-
sivita sia legato al temperamento. Cio indica una
buona sovrapposizione tra il costrutto dell’impulsi-
vita di Barratt e I’impulsivita valutata col TCI-125,
gia riportata da altri studi*. In particolare & 1’impul-
sivita motoria sia nel disturbo d’ansia che depressivo
a mostrare le correlazioni piu elevate con la scala
NS2 e il fattore non pianificativo nel campione di de-
pressi, sebbene, quella motoria, sia I’unica dimensio-
ne che non differenzia i controlli dai pazienti. Tali da-
ti sono in accordo con i nostri studi precedenti su po-
polazioni affette da disturbo depressivo .

Un altro dato rilevante ¢ suggerito dall’importanza
che riveste I’impulsivita non pianificativa nello stile
delle persone con disturbo depressivo a differenza
delle persone con disturbo d’ansia.

Conclusioni
L’aumento dell’impulsivita ¢ stato riportato in nume-
rose popolazioni cliniche ma non ¢ chiaro se tale au-

mento sia associato ai sintomi oppure costituisca una ca-
ratteristica di tratto. I risultati da noi ottenuti suggeri-
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E possibile quindi ipotizzare che la multidimensiona-
lita del costrutto ‘impulsivita’ individui, in differenti
popolazioni cliniche, caratteristiche cliniche pit o
meno stato-dipendenti.

Un altro importante dato ¢ suggerito dalla estrema
variabilita delle dimensioni temperamentali e caratte-
riali nel campione di pazienti ‘depressi’ rispetto ai
punteggi dei controlli e dei pazienti ansiosi. Cido po-
trebbe essere interpretato come indice di maggiore e
pitu pervasiva disfunzionalita nella depressione, av-
valorato dal riscontro di numerose correlazioni tra le
dimensioni ‘caratteriali’ del TCI-125 e le dimensioni
che misurano I'impulsivita. Non essendo riportati i
dati sulla comorbidita nei campioni clinici, ricerche
future basate sullo studio della comorbidita potranno

scono che popolazioni psichiatriche diverse abbiano dei
tratti personologici in comune in relazione alla misura
dell’impulsivita. Cosi, la NS, significativamente pil
bassa nelle persone con disturbi d’ansia rispetto a quel-
le con disturbo depressivo ¢ il tratto in comune che cor-
rela con I’impulsivita di Barratt. I1 tratto HA correla con
le dimensioni dell’impulsivita in maniera costante ma
differenziale, riflettendo la diversa espressione sinto-
matologica del disturbo. Tale pattern sarebbe associa-
to nei due campioni clinici all’impulsivita cognitiva. In
tal modo la componente di stato dell’impulsivita po-
trebbe essere identificata dal pattern alta impulsivita co-
gnitiva-alta Harm Avoidance.

Analogamente, la componente di tratto dell’impulsi-
vita potrebbe essere identificata dal pattern alta im-

pulsivita motoria-alta Novelty Seeking.
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