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Summary

Objective
Aim of the study was to evaluate impulsiveness and violent behaviour in schizophrenic
patients and correlations with neuropsychological performance, in particular with so-
cial sognition. We hypothesize that schizophrenic patients with violent behaviour and
low impulsiveness level perform better in neuropsychological functions and in social
cognition tasks if compared with violent and high impulsiveness schizophrenic pa-
tients.

Methods
The sample comprised 29 subjects (17 male, 12 female) with schizophrenic disorder
(DSM IV), consecutively admitted to a psychiatric unit of the University of L’Aquila.
All subjects were submitted, at baseline (T0) and at follow-up (T1), to clinical assess-
ment with the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS 4.0) and the Modified Overt Ag-
gression Scale (MOAS). Furthermore, all subjects have been evaluated with the Bar-
ratt Impulsiveness Scale (BIS-11) for impulsiveness level assessment and completed
neuropsychological evaluation (executive functions and social cognition).
The study population was then been subdivided into two subgroups on the basis of
BIS-11 score: high level impulsiveness group (score > 3 in all items of BIS-11) and
low level impulsiveness group (score < 3 in all items of BIS-11).
For the statistical analysis, we used the following methods: analysis of variance, a
general linear model with two factors: between subjects (a high level impulsiveness
subgroup and a low level impulsiveness subgroup) and within subjects (T0 e T1) and
correlation analysis (Spearman’s rho).

Results
Demographic features are shown in Table I. In the psychopathological assessment, the
high level impulsiveness group showed a minor reduction of the symptomatology com-
pared to the low level group (Table II).
The high level impulsiveness group, at baseline, showed a higher level of aggressive-
ness and a minor reduction of scores compared to the low level impulsiveness group
(Table II).
Moreover, the high level impulsiveness group showed deficits in executive functions
such as cognitive flexibility, planning capacity, verbal learning capacity (Table III)
and in social cognition ability (Table IV) compared to the low level impulsiveness
group. Moreover, the three impulsiveness dimensions of BIS-11 (Attentional Impul-
siveness, Motor Impulsiveness, and Nonplanning Impulsiveness), displayed a negative
correlation with all neurocognitive measures (executive functions and social cognition
ability) (Table V).

Conclusions
Schizophrenic patients with violent behaviour showed different behavioural and neu-
rocognitive (in executive functions and in social cognition ability) patterns on the ba-
sis of impulsiveness level.
Disorders in executive functions and in social cognition ability could be considered
an explanatory model of the aggressive behaviour associated with impulsiveness.
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Introduzione

I comportamenti aggressivi rappresentano una delle
situazioni più difficili da gestire in un reparto psi-
chiatrico per acuti 1 2. Nonostante ciò, sono pochi gli
studi che esaminano l’aggressività all’interno dei re-
parti ospedalieri, rispetto a quelli effettuati su cam-
pioni di comunità 3.
La Schizofrenia è uno dei disturbi più frequentemen-
te associato ad un elevato rischio per comportamento
aggressivo 4 5.
Gli studi attualmente presenti in letteratura, che si so-
no occupati di valutare tale dimensione comporta-
mentale in pazienti schizofrenici, hanno riguardato
popolazioni selezionate di soggetti con evidenti com-
portamenti violenti ed hanno valutato solo alcuni
aspetti quali la relazione con la sintomatologia psico-
tica 6, con gli effetti extrapiramidali della terapia an-
tipsicotica 7 8; con l’abuso di sostanze 9 e con la pre-
senza di “psicopatia” 10.
Un importante correlato del comportamento violento
è rappresentato dall’impulsività 11-13 tanto che Barratt
et al. 14 15 hanno distinto due diversi tipi di aggressi-
vità: l’“aggressività impulsiva” e l’“aggressività pre-
meditata”, descrivendo la prima come una “reazione
da grilletto ipersensibile” alla provocazione che con-
duce all’agitazione e ad una risposta aggressiva spro-
porzionata e la seconda come caratterizzata da una
scarsa risposta emozionale e dalla presenza di atti ag-
gressivi effettuati “a sangue freddo”. Tale distinzione
assume interessanti risvolti dal punto di vista clinico,
in quanto gli individui con una predisposizione
all’“aggressività impulsiva” sembrano rispondere in
maniera diversa al trattamento farmacologico rispet-
to ad individui con “aggressività premeditata”, for-
nendo una miglior risposta terapeutica se trattati con
farmaci anticonvulsivanti 16 17.
Diversi studi neuroanatomici sono stati effettuati per
comprendere quale regione cerebrale fosse implicata
nell’impulsività 18-20. La prima descrizione di com-
portamento impulsivo viene fatta risalire al caso cli-
nico del ferroviere Phineas Gage 21, che a seguito di
un incidente sul lavoro subì un danno strutturale alle
aree frontali orbito-ventromediali con un conseguen-
te cambiamento della personalità; a partire da tale ca-
se report i notevoli avanzamenti nel campo della ri-
cerca hanno portato ad individuare i correlati neurali
della dimensione comportamentale dell’impulsività,
attribuendo un ruolo fondamentale alle strutture orbi-
to-ventromediali e denominando la modificazione
del comportamento conseguente con il termine di
“sociopatia acquisita” 5 22-25.
Studi recenti suggeriscono che la corteccia prefronta-
le, in particolare le strutture orbito-ventromediali,
gioca un ruolo predominante sia nel controllo del
comportamento che nelle competenze sociali 26. In
accordo con questa ipotesi, lesioni alla corteccia pre-

frontale dovrebbero influire negativamente sulle
competenze sociali 25 27.
Sulla base di tale assunto, recentemente Blair e Ci-
pollotti 24 hanno proposto un modello cognitivo in cui
i costrutti comportamentali di aggressività e impulsi-
vità vengono interpretati come un fallimento nel ri-
conoscimento delle regole e delle conoscenze su cui
si basa la cognizione sociale.
Le competenze che caratterizzano la cognizione so-
ciale sono rappresentate dalla capacità di compren-
dere intenzione o pensieri altrui (Teoria della Men-
te) 28; dal riconoscimento di emozioni su volti uma-
ni 29; dalla comprensione di concetti sociali, dall’ac-
quisizione della capacità di problem-solving; dalla
capacità di formulare giudizi di natura morale e da
quella di mantenere adeguate relazioni interperso-
nali 30.
L’abilità di Teoria della Mente, in particolare, è fon-
damentale per una corretta interazione sociale 28. Esi-
stono prove sempre più convincenti che la compro-
missione nel funzionamento sociale di persone af-
fette da schizofrenia è associata ad un deficit nella
cognizione sociale tanto da ritenere che tale danno
sia l’aspetto centrale del disturbo schizofrenico 31.
I deficit di cognizione sociale comprendono l’insen-
sibilità agli stimoli sociali, l’egocentrismo, l’indiffe-
renza nei confronti delle opinioni altrui, l’incapacità
di contenersi, la ridotta capacità di fare previsioni, il
danno nelle funzioni di automonitoraggio ed infine la
tendenza a mostrare affettività inappropriata e ritiro
sociale 32.
Il presente studio si propone di esaminare se sogget-
ti affetti da Disturbo Schizofrenico caratterizzati da
comportamenti aggressivi e da un elevato livello di
impulsività abbiano una maggior gravità sintomato-
logica, comportamentale e maggiori deficit neuroco-
gnitivi e di cognizione sociale rispetto a soggetti con
Disturbo Schizofrenico e comportamento aggressivo
ma con un basso livello di impulsività.

Materiali e metodi

Nel nostro studio sono stati reclutati 29 soggetti, 17
di sesso maschile e 12 di sesso femminile, età me-
dia di 39,8 anni (DS = 12,1), ammessi consecutiva-
mente da giugno 2003 ad ottobre 2004 presso il re-
parto di degenza del Servizio Psichiatrico Universi-
tario di Diagnosi e Cura (SPUDC) di L’Aquila. Tut-
ti i soggetti avevano una diagnosi di Schizofrenia ti-
po Paranoide, secondo i criteri diagnostici del
DSM-IV 33; assumevano una terapia antipsicotica
(dosaggio medio/die: 512,2 MgEquivalenti di clor-
promazina, DS = 236) ed avevano presentato episo-
di di aggressività all’ingresso in reparto. Il livello
educativo medio dei soggetti era di 9,9 anni (DS =
4,2), la durata media di malattia era di 10,7 anni (DS
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= 7,3), la durata media del ricovero ospedaliero-in-
dice era di 13,2 giorni (= 6,5).
Tutti i soggetti sono stati sottoposti ad una valutazio-
ne clinica standardizzata attraverso gli strumenti di
valutazione di seguito riportati.
– Brief Psychiatric Rating Scale versione 4.0 am-

pliata (BPRS) 34 35 per la valutazione della psico-
patologia generale effettuata al momento dell’in-
gresso in reparto (T0) ed alla dimissione (T1). Lo
strumento include una scala a 24 items: a ciascun
item può essere attribuito un punteggio che va da
1 (assenza del sintomo) a 7 (massima gravità del
sintomo).

– Barratt Impulsiveness Scale – Version 11 (BIS-
11) 36, per la valutazione dell’impulsività, effet-
tuata al momento dell’ingresso in reparto (T0). La
BIS-11 è un questionario di autovalutazione di 30
items, con risposte del tipo “raramente/mai”, “oc-
casionalmente”, “spesso” e “quasi sempre/sem-
pre”. Il punteggio totale varia da 30 a 120 ed of-
fre una stima quantitativa dell’impulsività che de-
riva dalla somma di tre fattori: l’impulsività co-
gnitiva (punteggio minimo: 8; massimo: 32),
l’impulsività motoria (punteggio minimo: 11;
massimo: 44) e l’impulsività da non pianificazio-
ne (punteggio minimo: 11; massimo: 44).

– Modified Overt Aggression Scale (MOAS), svi-
luppata negli Stati Uniti 37 e validata recente-
mente in Italia 38 è una scala che registra la com-
parsa di episodi di aggressività e la loro gravità.
La MOAS è una scala che fornisce un punteggio
totale (da 0 a 40) e punteggi relativi all’“Ag-
gressività Verbale” (punteggio da 0 a 4),
all’“Autoaggressività” (punteggio da 0 a 8),
all’“Aggressività Contro la Proprietà” (punteg-
gio da 0 a 12) e all’“Aggressività Fisica verso
altre persone” (punteggio da 0 a 16). La valuta-
zione dell’aggressività effettuata con la MOAS è
relativa alle 24 ore che seguono il ricovero (T0)
ed alla dimissione (T1). Sono stati definiti
“comportamenti aggressivi” quelli dei soggetti
che ottenevano un punteggio totale > 0 nelle 24
ore seguenti il ricovero.

Tutti i soggetti sono stati sottoposti, inoltre, ad una
valutazione della cognizione sociale e ad una valuta-
zione neuropsicologica subito dopo il ricovero non
appena le condizioni cliniche lo permettevano.
La Cognizione Sociale è stata valutata attraverso la
lettura ai partecipanti di storie di “Teoria della
Mente” (Theory of Mind, ToM). A ciascuno dei par-
tecipanti sono state lette due storie di Teoria della
Mente. I compiti esaminavano la capacità di com-
prendere storie di falsa credenza di primo e di se-
condo ordine costruite appositamente per valutare
tale competenza in soggetti adulti 39. Le storie di
primo ordine, che richiedono al soggetto di fare
un’inferenza su una falsa credenza di un personag-

gio, erano la Storia delle Sigarette 40 e la Storia del-
la Lavatrice 39. Le storie di secondo ordine, che esa-
minano l’abilità di comprendere una falsa credenza
riguardante le convinzioni di un altro personaggio,
erano la storia del Ladro e la Storia della Carta da
Parati 39. Durante la somministrazione delle storie
veniva mostrata ai soggetti una serie di figure a fu-
metti in cui erano raffigurati gli eventi narrati nelle
storie.
Al termine della lettura venivano poste ai soggetti
due domande: la prima relativa alla comprensione
dello stato mentale del protagonista della storia (do-
manda di ToM) e la seconda rivolta a valutare la
comprensione della storia da parte del soggetto (do-
manda di controllo). Il punteggio per la valutazione
delle storie di ToM era di 1 = comprensione corretta,
0 = comprensione non corretta.
La valutazione neurocognitiva è stata effettuata attra-
verso i seguenti strumenti:
– matrici progressive di Raven 41 utilizzate per la

misura del QI;
– test di fluenza verbale per categorie fonemiche 42

che valuta le funzioni esecutive attraverso la ri-
cerca rapida di parole nel “lessico interno”;

– test di apprendimento di brano 42, compito di me-
moria verbale in cui il soggetto deve apprendere
e rievocare un breve brano di prosa. Il punteggio
si basa sulla somma di elementi corretti rievocati
nelle due rievocazioni quella immediata (RI) e
quella differita (RD). Il punteggio totale deriva
dal numero di parole ricordato dopo 15 minuti
(punteggio massimo 15);

– il test Torre di Londra (Tower of London, ToL) 43

che è stato sviluppato per esplorare ed identifi-
care i deficit dei processi di pianificazione spe-
cifici del lobo frontale. La procedura è stata de-
scritta da Morice e Delahunty 43. Il soggetto de-
ve eseguire una serie di mosse per raggiungere
un obiettivo specifico evitando di compiere
mosse sbagliate.

Una volta effettuate le valutazioni all’ingresso (T0),
il campione dei pazienti è stato suddiviso in due
gruppi in base al punteggio ottenuto alla BIS-11. In
tal modo sono stati identificati due sottogruppi: un
sottogruppo con alto livello di impulsività (AI) (N =
13) caratterizzato da un punteggio > 3 in tutti gli
items della scala (range per ogni items 0-4) ed un sot-
togruppo con basso livello di impulsività (BI) (N =
16) caratterizzato da un punteggio < 3 in tutti gli
items della scala.

Analisi statistica

I dati sono stati analizzati utilizzando l’analisi della
varianza (ANOVA). Per le variabili psicopatologi-
che (BPRS) e le dimensioni dell’aggressività (scala
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MOAS), è stato utilizzato un modello lineare gene-
ralizzato con un fattore between subjects (Gruppo
AI e gruppo BI) ed un fattore within subjects (T0 e
T1).
Successivamente, nel gruppo AI, abbiamo condotto
un’analisi di correlazione (rho di Spearman) tra le
variabili neuropsicologiche, il punteggio totale della
scala BIS-11 ed i punteggi delle 3 dimensioni del-
l’impulsività valutate con la BIS-11 (motoria, atten-
tiva, da non pianificazione). È stato adottato un crite-
rio di significatività pari a p < 0,05.

Risultati

Le caratteristiche socio-demografiche e cliniche dei
due sottogruppi distinti in base ai punteggi della sca-
la BIS-11 sono riassunte in Tabella I.
Non sono state rilevate differenze significative tra i
due sottogruppi per quanto riguarda l’età, la scola-
rità, il QI, gli anni di malattia e la durata media del-
l’attuale degenza.
Sono state evidenziate, invece, differenze statistica-
mente significative tra i due gruppi nel punteggio
medio della BIS-11 (ANOVA ad una via, F = 13,45;
df = 1; p = 0,001). Il gruppo AI, infatti, mostrava

E. DI GIOVAMBATTISTA ET AL.

388

Tab. I. Caratteristiche socio-demografiche e cliniche dei due sottogruppi distinti in base al livello di impulsività (Media e Devia-
zione Standard). Clinical and social-demographic features of two subgroups with different impulsiveness level (Mean and Stan-
dard Deviation).

Gruppo con elevato livello Gruppo con basso livello
di impulsività (AI) di impulsività (BI)

N = 13 N = 16

Età media 38,6 (2,1) 40,1 (3,4)
Sesso (M/F) 8/5 7/9
Scolarità (anni) 10,2 (3,3) 9,3 (4,1)
QI 88,34 (5,9) 85,73 (87,1)
Giorni di ricovero 15,4 (8,2) 11,7 (7,3)
Anni di malattia 11,3 (3,7) 9,8 (4,8)

Tab. II. Punteggi medi nelle scale di valutazione clinica nel campione totale e nei due sottogruppi distinti in base al livello di
impulsività (Media e Deviazione Standard). Mean scores in scales for clinical assessment in the total sample and the two sub-
groups distinguished based on the impulsiveness level (Mean and Standard Deviation).

Campione totale AI BI
T0 T1 T0 T1 T0 T1

BIS 11 52,43 — 66,6 — 38,26 —
(17,4) (16,7) (18)

Impulsività motoria 19,63 — 25,2 — 14,06 —
(6,7) (6,7) (6,8)

Impulsività attentiva 17,9 — 23,1 — 12,7 —
(5,4) (4,8) (6)

Impulsività da non pianificazione 14,9 — 18,3 — 11,5 —
(5,2) (5,2) (5,2)

BPRS-4.0 63,9 39,7 66,3 45,2 61,5 34,3
(12) (11,9) (15,4) (13,1) (8,7) (10,7)

MOAS-totale 12,99 0,24 18,41 0,49 7,59 0
(3,2) (0,5) (3,4) (1,03) (2,9)

Aggressività verbale 2,38 0,16 2,84 0,33 1,93 0
(0,89) (0,32) (0,89) (0,65) (0,9)

Autoaggressività 0,67 0 1,23 0 0,12 0
(0,5) (0,8) (0,2)

Aggressività contro la proprietà 3,99 0,08 5,74 0,16 2,24 0
(0,71) (0,19) (0,73) (0,38) (0,7)

Aggressività fisica verso gli altri 5,95 0 8,6 0 3,3 0
(1,06) (1,03) (1,1)



punteggi medi significativamente maggiori del grup-
po BI in tutte le dimensioni dell’impulsività (moto-
ria, attentiva e da non pianificazione) (Tab. II).

VALUTAZIONE PSICOPATOLOGICA (BPRS-24 ITEMS)
Nel campione totale abbiamo evidenziato un migliora-
mento statisticamente significativo del punteggio tota-
le della BPRS dall’ingresso alla dimissione (T-test per
campioni appaiati: t = 8,500; df = 27; p < 0,000).
Il confronto tra i due gruppi AI e BI non ha eviden-
ziato un effetto significativo per il fattore gruppo,
mentre era significativo il fattore tempo (F = 10,078;
df = 2; p < 0,000) e l’interazione gruppo per tempo
(F = 4,602; df = 2; p = 0,019). I soggetti con basso li-
vello di impulsività presentavano, nel tempo, una ri-
duzione della sintomatologia significativamente
maggiore rispetto ai soggetti con alto livello di im-
pulsività (Tab. II).

VALUTAZIONE DELL’AGGRESSIVITÀ (MOAS)
Nel campione totale si assiste ad una diminuzione
statisticamente significativa, dall’ingresso alla dimis-
sione, sia del punteggio totale della scala MOAS (T-
test per campioni appaiati: t = 11,178; df = 33; p <
0,000) che del punteggio delle quattro dimensioni
dell’aggressività (aggressività verbale: t = 13,181; df
= 34; p < 0,000; autoaggressività: t = 2,112; df = 34;
p < 0,042; aggressività contro la proprietà: t = 7,750;
df = 34; p < 0,000; aggressività fisica verso gli altri:
t = 11,114; df = 34; p < 0,000).
Il confronto tra i due gruppi rispetto al punteggio to-
tale alla scala MOAS, ha evidenziato un effetto si-
gnificativo per il fattore gruppo (F = 12,393; df = 1;
p = 0,003), per il fattore tempo (F = 24,1; df = 2; p <
0,000) e per l’interazione gruppo per tempo (F =
21,074; df = 2; p < 0,000): i soggetti con basso livel-
lo di impulsività hanno mostrato una riduzione del-
l’aggressività maggiore rispetto ai soggetti caratteriz-
zati da un alto livello di impulsività, anche se i due
sottogruppi erano differenti già alla valutazione ini-
ziale dal momento che i soggetti appartenenti al
gruppo AI avevano un punteggio totale della scala
MOAS significativamente più elevato rispetto ai sog-
getti appartenenti al gruppo BI.

Per quanto riguarda invece le dimensioni dell’aggres-
sività, il fattore gruppo è risultato significativo per le
dimensioni “aggressività verbale” (F = 12,34; df = 1;
p = 0,003), “aggressività contro la proprietà” (F =
13,23; df = 1; p = 0,002) e “aggressività fisica verso
gli altri” (F = 9,528; df = 1; p < 0,001). L’effetto tem-
po è risultato significativo per tutte le dimensioni va-
lutate: “aggressività verbale” (F = 10,173; df = 2; p =
0,001); “autoaggressività” (F = 15,715; df = 2; p <
0,000); “aggressività contro la proprietà” (F = 11,232;
df = 2; p < 0,000); “aggressività fisica verso gli altri”
(F = 11,364; df = 2; p < 0,000), così come l’interazio-
ne gruppo per tempo: “aggressività verbale” (F =
7,657; df = 2; p < 0,000); “autoaggressività” (F =
8,506; df = 2; p < 0,000); “aggressività contro la pro-
prietà” (F = 5,438; df = 2; p = 0,002); “aggressività fi-
sica verso gli altri” (F = 10,971; df = 2; p < 0,000). I
punteggi riportati dai soggetti con basso livello di im-
pulsività nelle quattro dimensioni erano più bassi alla
valutazione iniziale e si riducevano ulteriormente nel
tempo rispetto a quelli mostrati dai pazienti del sotto-
gruppo AI (Tab. II).

VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA

Nel campione totale abbiamo evidenziato, rispetto ad
un gruppo di controllo costituito da soggetti sani, la
presenza di differenze statisticamente significative
nelle prestazioni al test di apprendimento di brano (F
= 20,756; df 1; p = 0,000), al test di fluenza verbale
(F = 20,538; df 1; p = 0,000) ed alla Torre di Londra
(F = 12,194; df 1; p = 0,002).
Nel confronto tra i due gruppi, l’ANOVA ad una via
ha mostrato che i soggetti appartenenti al gruppo BI
avevano migliori capacità nelle prestazioni al test di
apprendimento di brano (F = 6,149; df 2,28; p =
0,006); al test di fluenza verbale (F = 16,334; df 2,28;
p < 0,000) ed alla Torre di Londra (F = 9,014; df
2,28; p = 0,001) rispetto ai soggetti appartenenti al
gruppo AI (Tab. III).

PRESTAZIONE NEI COMPITI DI FALSA CREDENZA

Nel campione totale abbiamo evidenziato, rispetto ad
un gruppo di controllo costituito da soggetti sani, la
presenza di differenze statisticamente significative al-

389

COMPORTAMENTO VIOLENTO, IMPULSIVITÀ E DEFICIT DI COGNIZIONE SOCIALE

Tab. III. Punteggi medi alle prove neuropsicologiche nel campione totale e nei due sottogruppi distinti in base al livello di im-
pulsività (Media e Deviazione Standard). Mean scores in neuropsychological tasks in the total sample and the two subgroups
distinguished based on the impulsiveness level (Mean and Standard Deviation).

Campione totale AI BI

Apprendimento di brano 9,8 (3,5) 7,5 (2,3) 12,1 (4,7)
Fluenza verbale 23 (18,05) 18 (20,5) 28 (15,6)
Torre di Londra 26,3 (6,3) 24,3 (7,7) 28 (4,9)

Punteggi conseguiti dai controlli sani: Apprendimento di Brano: 15,18 (4,57); Fluenza Verbale: 37,26 (8,08); Torre di Londra: 33,2 (2,1)



le prestazioni nei compiti di ToM sia di primo (U
Mann-Whitney = 38,000; p = 0,003), che di secondo
livello (U Mann-Whitney = 34,000; p = 0,002). Tali ri-
sultati non apparivano correlati all’età anagrafica dei
soggetti, all’età di esordio del disturbo, alla durata di
malattia, agli anni di scolarità, con l’eccezione dei ri-
sultati nei compiti di ToM di secondo livello che ap-
parivano correlati negativamente con la durata di ma-
lattia [rho (Spearman’s two-tailed) = 0,59; p = 0,002].
Sono state riscontrate differenze statisticamente si-
gnificative alle storie di ToM tra i soggetti con alto li-
vello di impulsività ed i soggetti con basso livello di
impulsività. I soggetti appartenenti al gruppo AI, in-
fatti, avevano una prestazione peggiore rispetto ai
soggetti appartenenti al gruppo BI nei compiti ToM
di primo ordine (U Mann-Whitney = 45,000; p =
0,009), in quelli di secondo ordine (U Mann-Whitney
= 58,000; p < 0,05) e nei punteggi totali (U Mann-
Whitney = 30,000; p < 0,00) (Tab. IV).
Da un punto di vista qualitativo, i soggetti appartenen-
ti al gruppo AI mostravano una prestazione significati-
vamente più scadente, in termini di correttezza di ri-
sposta nelle storie di primo e secondo livello rispetto
all’altro gruppo, rispondendo in maniera molto più ri-
dondante alle domande di ToM e dimostrando una di-
storsione nella comprensione dello stato mentale altrui.
Per comprendere meglio le relazioni tra impulsività e
variabili neuropsicologiche, nel gruppo con alto li-
vello di impulsività (AI) è stata condotta una analisi
di correlazione (rho di Spearman) tra i punteggi nel-

le tre dimensioni dell’impulsività indagate dalla BIS-
11 ed i risultati nelle prove neuropsicologiche. Ab-
biamo evidenziato una correlazione negativa tra le
tre dimensioni dell’impulsività e la capacità di piani-
ficazione e programmazione, con una netta evidenza
che più alto è il livello di impulsività, più basso è il
punteggio nella Torre di Londra; inoltre, analoga
maggiore compromissione sembrerebbe riguardare la
flessibilità cognitiva, con l’evidenza che più alto è il
livello di impulsività, più basso è il punteggio nel te-
st di fluenza verbale.
Per quanto riguarda la ToM, abbiamo evidenziato
una correlazione negativa tra le tre dimensioni del-
l’impulsività ed i punteggi nei compiti di ToM sia di
primo che di secondo livello, con una netta evidenza
che tanto maggiore è il livello di impulsività, tanto
più deficitarie sono le prestazioni nei compiti di Teo-
ria della Mente (Tab. V).

Discussione e Conclusioni

Il nostro studio evidenzia che pazienti affetti da Di-
sturbo Schizofrenico, caratterizzati da comportamen-
ti aggressivi all’ingresso in un reparto psichiatrico,
una volta distinti in relazione a diversi livelli di im-
pulsività, mostrano distinti pattern comportamentali,
neurocognitivi e di cognizione sociale.
La valutazione psicopatologica mostra che i due grup-
pi, anche se non si differenziano nella gravità sinto-
matologica alla valutazione iniziale, presentano un di-
verso decorso. Infatti, pur assistendo ad un migliora-
mento della sintomatologia in entrambi i gruppi, l’e-
voluzione risulta nettamente migliore per il gruppo ca-
ratterizzato da un basso livello di impulsività. Tali ri-
sultati concordano con quanto riportato da diversi Au-
tori che hanno evidenziato una forte associazione tra la
presenza e la gravità della sintomatologia psicotica e
le dimensioni dell’aggressività e dell’impulsività 44-46.
Premesso che tutti i pazienti inclusi nel campione pre-
sentavano all’ingresso comportamenti aggressivi, i
soggetti con alto livello di impulsività avevano, tutta-
via, comportamenti aggressivi più gravi rispetto ai
soggetti con basso livello di impulsività. Nonostante
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Tab. V. Correlazioni tra le tre dimensioni dell’impulsività valutate con la BIS-11 ed i risultati nelle prove neuropsicologiche nel
gruppo con alto livello di impulsività. Correlations between the three dimensions of impulsiveness (BIS-11) and scores in neu-
ropsychological tasks in high level impulsiveness group.

Torre di Londra Fluenza Verbale ToM di primo livello ToM di secondo livello

Impulsività motoria - 0,791** - 0,819** - 0,561* - 0,561*

Impulsività attentiva - 0,838** - 0,776** - 0,633* - 0,633*

Impulsività da non pianificazione - 0,782** - 0,781** - 594* - 0,594*

* = p < 0,05; ** = p < 0,001

Tab. IV. Numero e percentuale di soggetti che superano i
compiti di Teoria della Mente nei due sottogruppi di parte-
cipanti. Number and percentage of subjects that pass
Theory of Mind tasks in the two subgroups.

Gruppo AI Gruppo BI

ToM 4/13 14/16
Primo Livello 30,8% 87,5%
ToM 4/13 12/16
Secondo Livello 30,8% 75%

Punteggi conseguiti dai controlli sani: ToM primo livello: 2; ToM
secondo livello: 2; punteggio totale: 4.



l’aggressività si riduca nel tempo in ambedue i gruppi
tende, tuttavia, a mantenere valori significativamente
più elevati nel gruppo dei soggetti più impulsivi, con-
fermando l’associazione, presente in letteratura tra im-
pulsività e tendenza all’aggressività 47. Le dimensioni
dell’aggressività maggiormente rappresentate erano
quelle dell’“aggressività verbale” e dell’“aggressività
contro la proprietà”, in accordo con Cheung et al. 48

che, in uno studio condotto su pazienti schizofrenici
distinti sulla base della presenza o meno di comporta-
menti aggressivi, hanno evidenziato che i soggetti con
comportamento aggressivo presentavano maggiori
punteggi proprio nelle stesse dimensioni da noi ri-
scontrate (“aggressività verbale” e “aggressività con-
tro la proprietà”), misurate peraltro con lo stesso stru-
mento da noi utilizzato (scala MOAS).
Una delle ipotesi del nostro studio era verificare se i
soggetti schizofrenici con comportamento aggressivo
ed un elevato livello di impulsività presentassero
maggiori deficit di cognizione sociale rispetto a sog-
getti schizofrenici con comportamento aggressivo ed
un basso livello di impulsività.
I risultati ottenuti hanno confermato la nostra ipotesi,
dal momento che i soggetti con alto livello di impul-
sività hanno mostrato deficit neurocognitivi multipli,
caratterizzati da scarsa flessibilità cognitiva, una
scarsa capacità di pianificazione ed una scarsa capa-
cità di apprendimento verbale 49.
Uno degli elementi più interessanti e più innovativi del
nostro studio, tuttavia, è rappresentato dal confronto

tra i due gruppi nei compiti di Teoria della Mente
(ToM) ed, in particolare, nei compiti di “Falsa Cre-
denza”. A tal proposito, il gruppo di pazienti con alto
livello di impulsività ha mostrato maggiori difficoltà
nella comprensione delle storie di ToM, rispetto al
gruppo con basso livello di impulsività. Tale risultato
appare in disaccordo con un recente lavoro di Abu-
Akel e Abushua’leh 50, i quali hanno evidenziato che
pazienti schizofrenici violenti hanno migliori presta-
zioni nei compiti di ToM rispetto a pazienti schizofre-
nici non violenti. Tuttavia, in base al modello di Blair
e Cipollotti 24, l’aggressività potrebbe essere collegata
ad una difficoltà nell’utilizzazione di diversi aspetti
della Cognizione Sociale, difficoltà non rilevata nello
studio di Abu-Akel e Abushua’leh 50, verosimilmente,
a causa dell’utilizzo da parte di quest’ultimi Autori di
compiti di ToM creati per l’età evolutiva e che sovra-
stimano, pertanto, tale competenza in quanto misurata
nell’età adulta con strumenti non adeguati all’età cro-
nologica. Nel nostro studio, invece, abbiamo utilizza-
to compiti di Falsa Credenza sviluppati per l’età adul-
ta e che danno, pertanto, una valutazione più accurata
e sensibile di tale competenza 39.
Sulla base di tali risultati possiamo concludere che,
tra i vari modelli neurocognitivi del comportamento
violento presenti in letteratura potrebbe assumere un
ruolo significativo la presenza nei soggetti affetti da
Disturbo Schizofrenico di tratti impulsivi che si som-
merebbero ed aggraverebbero i deficit delle funzioni
esecutive e dell’abilità di cognizione sociale 51-53.
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