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Summary

Objectives
Several investigators used the ex-
pression “impulsive-aggression” to 
describe a core feature of Borderline 
Personality Disorder. Nevertheless, 
recent studies did not confirm the ex-
istence of a single phenotypic trait and 
consider aggressiveness and reduced 
self-control of impulsive behaviour as 
separate and unrelated constructs.
In Borderline Personality Disorder pa-
tients unplanned motor impulsiveness 
is considered a factor that distinguish-
es this from other cluster B personal-
ity disorders, while aggressive behav-
iours can be viewed as a secondary 
manifestation of lack of behavioural 
control.
The aim of the present study is to 
identify, in a group of Borderline 
Personality Disorder patients, demo-
graphic and clinical features that are 
significantly related to two factors: 
impulsiveness and aggressiveness 
(outbursts of anger) and to examine 
whether these traits can be consid-
ered distinct psychopathological ele-
ments.

Methods
68 consecutive outpatients who re-
ceived a DSM-IV-TR diagnosis of Bor-
derline Personality Disorder (23 males 
and 45 females) were recruited for the 
study. Patients included were between 
18 and 60 years old; all subjects were 
tested with a semistructured interview 
for demographic and clinical variables, 
the Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis II Disorders (SCID-II), 
the Clinical Global Impression-Sever-

ity, the Hamilton Scales for Depression 
and Anxiety, the Social Occupational 
Functioning Assessment Scales, and 
the Borderline Personality Disorder 
Severity Index (Tables I, II). Pearson’s 
correlation and Student’s t-test were 
used for statistical analysis. Significant 
variables were introduced in two mod-
els of stepwise logistic regression, with 
the items “impulsivity” and “outbursts 
of anger” of Borderline Personality 
Disorder Severity Index as dependent 
variables.

Results
The continuous variables that were 
found to be significantly related to the 
item “impulsivity” of Borderline Per-
sonality Disorder Severity Index were 
age of the first psychiatric visit, Clinical 
Global Impression-Severity and total 
score of Borderline Personality Dis-
order Severity Index. Clinical Global 
Impression-Severity, age and Hamilton 
Scales for Depression were related to 
the item “outbursts of anger”. Com-
parison of mean values of impulsive-
ness for categorical variables showed 
a significant difference for substance 
abuse, while no differences were 
found when considering mean values 
of outbursts of anger. Logistic regres-
sion showed that impulsiveness was 
directly related to the Clinical Global 
Impression-Severity score (p = 0.002) 
and inversely correlated with the age 
of the first psychiatric visit (p = 0.035) 
(Table III). Outbursts of anger were 
found to correlate inversely with age 
(p = 0.019) and the total score on the 
Hamilton Scale for Depression (p = 
0.028) (Table IV).
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Introduzione
Nella letteratura riguardante il disturbo borderli-
ne di personalità (DBP) i concetti di aggressività 
e impulsività vengono spesso utilizzati in modo 
sovrapponibile sebbene esistano significative dif-
ferenze che li contraddistinguono.
L’impulsività può essere considerata un modello 
comportamentale biologicamente determinato, 
una predisposizione ad agire rapidamente senza 
pianificare la propria condotta e senza procedere 
ad una valutazione razionale e consapevole delle 
sue conseguenze 1 2.
Sono state delineate diverse forme di impulsività:

“impulsività motoria”, caratterizzata dall’agire 
“nell’impeto del momento”, concetto molto si-
mile a quello che Eysenk 3 ha identificato come 
“impulsività in senso stretto”;
“impulsività non pianificata”, definita come la 
tendenza a scegliere un vantaggio immediato, 
anche se esiguo, anziché una ricompensa mag-
giore ma procrastinata (reward-delay);
“impulsività cognitiva” o “attenzionale”, ca-
ratterizzata da una propensione alle decisioni 
repentine e da un rapido processamento delle 
informazioni di contesto 4-6.

L’impulsività si esprime con un complesso di com-
portamenti su cui il soggetto non riflette sufficien-
temente, che sono messi in atto in modo troppo 
rapido, rischioso o non adeguato alla situazione, 
comportando spesso conseguenze indesiderate 7 8.
I soggetti con DBP adottano comportamenti im-
pulsivi (spese eccessive, relazioni sessuali pro-
miscue, abuso di sostanze, guida spericolata, ab-
buffate) per alleviare stati emozionali intollerabili 

❚

❚

❚

oppure manifestare sentimenti di rabbia e intensa 
frustrazione. Sebbene tali condotte siano messe in 
atto con l’obiettivo di ottenere una gratificazione 
immediata e non di arrecare danno a sé o agli 
altri, gli esiti a lungo termine risultano comun-
que negativi per il soggetto o per coloro che lo 
circondano 9.
Il DSM-IV propone l’impulsività come uno dei no-
ve criteri diagnostici per il DBP, ma aspetti psi-
copatologici ad essa correlati risultano evidenti 
anche in altri criteri (sforzi disperati per evitare 
l’abbandono, relazioni interpersonali instabili, dif-
ficoltà nella gestione della rabbia, comportamenti 
automutilanti). Dagli studi di analisi fattoriale con-
dotti da Clarkin 10 e Sanislow 11 12, la sregolazio-
ne comportamentale impulsivo-aggressiva risulta 
essere una delle tre dimensioni psicopatologiche 
fondamentali del DBP, insieme all’instabilità affet-
tiva e al disturbo relazionale.
La dimensione impulsività può inoltre contribuire a 
delineare un modello psicopatologico che consen-
ta di spiegare la frequente comorbilità del DBP con 
disturbi di Asse I e II, quali i disturbi dell’umore 13-20, 
i disturbi del comportamento alimentare 21-23, i di-
sturbi del controllo degli impulsi 24 25, l’abuso di 
sostanze 26, il disturbo narcisistico (DNP) e antiso-
ciale di personalità (DASP) 27 28. D’altra parte nel 
DBP trovano spazio anche sintomi che esprimo-
no aggressività, intesa come accessi di rabbia che 
esitano in comportamenti violenti e distruttivi. Si 
definisce “aggressività” la tendenza ad adottare 
comportamenti espliciti con la precisa intenzione 
di infliggere un danno ad un altro individuo, ed è 
da considerarsi patologica quando è sproporziona-
ta, persistente o espressa al di fuori del contesto 29. 

Discussion
According to our results, impulsiveness 
and aggressiveness are related to dif-
ferent clinical characteristics and may 
be considered as distinct psychopatho-
logical factors. Overall symptom sever-
ity is higher in patients with Borderline 
Personality Disorder showing high 
levels of impulsiveness. This condition 
leads to early functional impairment 
and requires psychiatric intervention 
at younger age.
Our results suggest that a high de-
gree of outbursts of anger is related to 
younger age and lower level of depres-
sive symptoms. These characteristics 

are not core features of Borderline 
Personality Disorder, but represent 
situations that may facilitate aggressive 
conduct against others. It is possible 
that older patients manifest more fre-
quently depressive symptoms second-
ary to personality disorder and to their 
social-functional consequences. Older 
patients are also less likely to show ag-
gressive behaviour and sometimes they 
no longer satisfy diagnostic criteria for 
Borderline Personality Disorder.
These data need to be replicated in 
larger samples, using both clinician-
rated interviews and self-report ques-
tionnaires.
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Alcuni Autori ne propongono una classificazione 
dicotomica distinguendo l’aggressività reattiva-im-
pulsiva dall’aggressività controllata-strumentale.
La caratteristica peculiare dell’aggressività reattiva-
impulsiva è la primaria intenzione di infliggere un 
danno ad un altro individuo come immediata rea-
zione a qualche provocazione ricevuta e si associa 
a sentimenti di rabbia e alla perdita di controllo 
emozionale. Fisiologicamente è caratterizzata da 
un marcato incremento del sistema di “arousal” 
simpatico, mentre dal punto di vista cognitivo è 
associata ad un comportamento disgregato e osti-
le, con tendenza all’internalizzazione dei proble-
mi, alla depressione, alla vittimizzazione e alla 
somatizzazione 30.
L’aggressività controllata-strumentale è considerata 
un mezzo per risolvere un problema o per ottenere 
una varietà di vantaggi, come ricompense o profitti 
per l’aggressore, piuttosto che danneggiare la vitti-
ma (in questo caso l’agito non è fondamentalmente 
condizionato dalla rabbia) 31. Fisiologicamente è de-
terminata da una riduzione del sistema di “arousal” 
e dal punto di vista cognitivo da una valutazione 
positiva dell’aggressione e del predominio ottenuto.
I correlati neuroanatomici e biochimici, genetici e 
neurocognitivi dell’impulsività e dell’aggressività 
nel DBP sono stati oggetto di indagini, al fine di 
chiarire i meccanismi fisiopatologici responsabili 
del disturbo e individuare una condotta terapeuti-
ca mirata 29 32 33.
Alcune ricerche hanno avanzato l’ipotesi che un 
incremento dell’attività noradrenergica a livello del 
locus ceruleus, implicato nel controllo dello stato 
di vigilanza e nella risposta a stimoli esterni, possa 
essere coinvolto nel facilitare le condotte impulsive 
e aggressive dirette contro l’ambiente 33-35.
L’aumento delle condotte aggressive di tipo reat-
tivo è stato ricondotto ad una ridotta attività sero-
toninergica a livello della corteccia prefrontale e 
dell’amigdala. Bassi livelli di serotonina sono ge-
neralmente associati ad alti livelli di impulsività e 
aggressività 36-39.
L’aggressività di tipo strumentale, invece, sembre-
rebbe correlata all’attività del sistema dopaminer-
gico mesocorticolimbico; in effetti gli antagonisti 
del recettore D2, come l’aloperidolo, risultano ef-
ficaci nel placare le condotte aggressive 29.
L’equilibrio tra aminoacidi eccitatori e inibitori 
a livello cerebrale è essenziale nella regolazione 
dei comportamenti impulsivo-aggressivi 29 40. Un 
incremento dei recettori per il glutammato sem-

bra facilitare il comportamento aggressivo, men-
tre l’acido γ-aminobutirrico (GABA) inibisce l’at-
tività delle cellule dopaminergiche mesolimbiche 
e mesocorticali 41 40. L’incremento del GABA inte-
ragisce dunque sinergicamente con la riduzione 
dell’attività dopaminergica nell’inibizione del-
l’aggressività reattiva 40. Alcuni studi condotti su 
pazienti con ADHD hanno evidenziato che una 
reciproca modulazione tra sistema serotoninergi-
co e dopaminergico potrebbe giocare un ruolo 
cruciale nell’eziopatogenesi dei comportamenti 
impulsivi. In particolare, studi su modelli anima-
li indicano che la deplezione di serotonina o il 
blocco dei recettori serotoninergici induce con-
dotte impulsive attraverso la disinibizione delle 
vie dopaminergiche 8 42-44.
Coccaro ha ipotizzato una correlazione fra ridot-
ta attività serotoninergica, impulsività e condotte 
aggressive che giustificherebbe l’uso del termine 
unitario aggressività impulsiva 45-47. Alcuni studi 
recenti non confermano l’esistenza di un singolo 
tratto fenotipico, considerando quindi le misure di 
aggressività e di ridotto autocontrollo dell’impulsi-
vità come costrutti separati e non correlati 48-50.
All’interno del costrutto borderline, l’impulsività 
motoria e non pianificata è stata proposta come 
caratteristica peculiare che differenzia il DBP dagli 
altri disturbi di personalità del Cluster B 51, mentre 
gli agiti aggressivi possono essere considerati so-
stanzialmente un epifenomeno del mancato con-
trollo comportamentale dei pazienti borderline.
L’aggressività risulta correlata sia al DNP sia al 
DASP: in particolare, la componente che viene 
specificamente ricondotta al DASP, è quella stru-
mentale, finalizzata, che non sembra comportare 
un particolare coinvolgimento emotivo (rabbia o 
irritabilità) 28. Di contro al DNP viene associata la 
componente emozionale, reattiva dell’aggressivi-
tà: in questo caso il comportamento aggressivo è 
indotto da sentimenti di rabbia e frustrazione 52-54.
Per meglio chiarire questi aspetti e verificare se 
l’impulsività e l’aggressività possano considerarsi 
elementi distinti, abbiamo valutato come tali di-
mensioni psicopatologiche correlino con le mani-
festazioni cliniche di un gruppo di pazienti con 
DBP.

Obiettivo
Lo scopo di questa indagine è quello di confron-
tare, in un gruppo di pazienti con DBP, le caratte-



164

S. Bellino, et al.

ristiche demografiche e cliniche che sono signifi-
cativamente correlate ai due fattori “impulsività” e 
“aggressività reattiva” (accessi di rabbia) e di veri-
ficare se essi possano essere considerati elementi 
psicopatologici distinti.

Metodo
Sono stati inclusi in questo studio 68 pazienti am-
bulatoriali (23 maschi e 45 femmine) con diagnosi 
di DBP afferiti consecutivamente al Servizio per i 
Disturbi di Personalità della Struttura Complessa 
di Psichiatria 1, Dipartimento di Neuroscienze, 
Università di Torino. I pazienti avevano un’età 
compresa tra i diciotto e i sessant’anni e un’età 
media di 26,58 ± 7,21. La diagnosi di DBP è stata 
posta da un clinico esperto secondo i criteri del 
DSM-IV-TR 55 e confermata tramite la SCID-II, In-
tervista Clinica Strutturata per i Disturbi di Asse II 
del DSM-IV 56.
Tutti i pazienti arruolati nello studio hanno firmato 
un modulo di consenso informato.
Costituivano criteri di esclusione la diagnosi life-
time di:

delirium, demenza, disturbi mnesici ed altri di-
sturbi cognitivi;
schizofrenia, disturbo schizoaffettivo e disturbo 
delirante;
disturbi bipolari.

Sono stati esclusi soggetti con abuso di alcool e 
sostanze negli ultimi due mesi.
Sono stati inoltre esclusi pazienti con comorbilità 
attuali di Asse I e II identificate con SCID I e II 57.
I pazienti sono stati valutati con un’intervista semi-
strutturata per i seguenti fattori demografici e clinici:

età, genere, primo contatto psichiatrico;
comorbilità di Asse I, trauma infantile riferito 
dal paziente, abuso di sostanze, condotte auto-
lesive, familiarità psichiatrica.

I pazienti sono stati inoltre testati tramite i seguenti 
strumenti di valutazione:

la Clinical Global Impression Scale-item di gra-
vità (CGI-S);
le scale di Hamilton per la depressione e l’an-
sia (HDR-S, HAR-S);
la Social Occupational Functioning Assessment 
Scale (SOFAS) per il funzionamento socio-re-
lazionale;
il Borderline Personality Disorder Severity In-
dex (BPDSI) per la gravità della sintomatologia 
borderline.

❚

❚

❚

❚

❚

❚
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Il BPDSI è un’intervista clinica semistrutturata che 
valuta la frequenza e la gravità delle manifestazio-
ni sintomatologiche del DBP. Questa scala com-
prende 9 item: “abbandono”, “relazioni interper-
sonali”, “identità”, “impulsività”, “comportamento 
parasuicidiario”, “instabilità affettiva”, “senso di 
vuoto”, “scoppi di rabbia”, “sintomi dissociativi e 
ideazione paranoide”. Due studi condotti da Arn-
tz et al. 9 hanno dimostrato che il BPDSI possiede 
un eccellente indice di attendibilità e validità. Ab-
biamo scelto di utilizzare l’item “impulsività” del 
BPDSI per valutare l’impulsività caratteristica dei 
pazienti con DBP, ossia quella “motoria”, “non 
pianificata” che ne determina l’incapacità a posti-
cipare la gratificazione.
L’analisi statistica è stata eseguita in due fasi: nella 
prima i punteggi medi degli item del BPDSI per 
impulsività e accessi di rabbia sono stati correlati 
con le variabili continue mediante la correlazione 
di Pearson e sono stati analizzati con il t-test per 
le variabili categoriali. Nella seconda fase i fattori 
demografici e clinici risultati significativi sono stati 
inseriti come variabili indipendenti in due model-
li di regressione logistica, per ciascuno dei quali 
la variabile dipendente era rappresentata da uno 
dei due item del BPDSI “impulsività” e “scoppi di 
rabbia”.

Risultati
I valori medi delle variabili continue e la frequen-
za delle variabili categoriali nel gruppo dei nostri 
pazienti sono riportate nelle Tabelle I e II.

TABELLA I.
Media e deviazione standard delle variabili continue 
esaminate in 68 pazienti con diagnosi di DBP. Mean 
and standard deviation of continuous variables 
examined in 68 patients with a diagnosis of BPD.

Variabili Media DS

Età 26,58 7,21

Prima visita psichiatrica 25,92 11,80

CGI 4,58 0,950

HDR-S 15,48 4,974

HAR-S 18,00 4,802

SOFAS 55,10 13,363

BPDSI 52,29 3,817
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All’analisi della correlazione di Pearson le varia-
bili continue risultate significativamente correlate 
all’item “impulsività” della BPDSI sono età del 
primo contatto psichiatrico (correlazione inversa), 
CGI-S e BPDSI totale, quelle correlate significati-
vamente all’item “accessi di rabbia” sono CGI-S, 
età e HDR-S (le ultime due variabili presentano 
una correlazione inversa).
All’analisi del t-test per le variabili categoriali l’abu-
so di sostanze è risultato significativamente corre-
lato (p < 0,05) all’item impulsività, mentre nessuna 
variabile è risultata correlata all’aggressività.

Dall’analisi della regressione logistica emerge che 
gli item impulsività e aggressività reattiva (accessi 
di rabbia) correlano con fattori demografici e clinici 
differenti, in particolare l’impulsività correla diretta-
mente con la gravità globale dei sintomi alla CGI-
S (p = 0,002) e inversamente con l’età del primo 
contatto psichiatrico (p = 0,035) (Tab. III), mentre 
l’aggressività reattiva correla inversamente con l’età 
(p = 0,019) e con la gravità dei sintomi depressivi 
alla scala di Hamilton (p = 0,028) (Tab. IV).

Discussione

In questo studio, che ha come scopo l’appro-
fondimento dei rapporti che intercorrono fra le 
dimensioni psicopatologiche impulsività e ag-
gressività e le caratteristiche sintomatologiche 
del DBP, si riscontrano alcuni dati che devono 
essere presi in esame. In primo luogo, dai risultati 
ottenuti emerge che l’impulsività e l’aggressività 
sono da considerare due elementi psicopatologi-
ci distinti in quanto risultano correlati a diverse 
manifestazioni cliniche del disturbo. Secondo i 
nostri dati, i comportamenti impulsivi dei sogget-
ti borderline si associano a una maggiore gravità 
della sintomatologia globale e alla precocità del-
le cure psichiatriche. In altri termini, alti livelli di 
impulsività si esprimono in un complesso di ma-

TABELLA II.
Frequenza delle variabili categoriali esaminate in 68 
pazienti con diagnosi di DBP. Frequency of categorical 
variables examined in 68 patients with a diagnosis of 
BPD.

Variabili N (%)

Genere femminile 45 (66,18)

Trauma infantile 16 (23,53)

Abuso di sostanze 22 (32,35)

Condotte autolesive 19 (27,94)

Familiarità 30 (44,12)

Comorbilità 54 (79,41)

TABELLA III.
Risultati ottenuti dall’analisi della regressione logistica, adottando come variabile dipendente l’item “impulsività” 
del BPDSI. Results of logistic regression analysis performed using the item “impulsivity” of the BPDSI as the 
dependant variable.

Variabili Coefficienti ES t p

Costanti 3,75 1,32 2,84 0,007

CGI-S 0,78 0,24 3,2 0,002

Prima visita psichiatrica - 0,04 0,02 - 2,17 0,035

TABELLA IV.
Risultati ottenuti dall’analisi della regressione logistica, adottando come variabile dipendente l’item “accessi di 
rabbia” del BPDSI. Results of logistic regression analysis performed using the item “outbursts of anger” of the BPDSI 
as the dependent variable.

Variabili Coefficienti ES t p

Costante 7,83 1,07 7,31 0,0005

Età - 0,05 0,02 - 2,42 0,019

HAMD - 0,11 0,05 - 2,27 0,028
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nifestazioni sindromiche più gravi, che comporta-
no un grado tale di sofferenza e di compromissio-
ne funzionale da rendere necessario l’intervento 
specialistico in un’età relativamente più giovane. 
In accordo con quanto riportato da diversi Autori, 
l’impulsività si configura pertanto come un ele-
mento nucleare della patologia borderline, che 
condiziona in modo essenziale le manifestazio-
ni fenomeniche del disturbo 49 50 58-60. Il soggetto 
borderline tenta di affrontare la sofferenza emo-
zionale in modo “motorio” e utilizza l’impulsi-
vità come mezzo per autoinfondersi tranquillità 
o esprimere la propria disperazione, rabbia e in-
tensa frustrazione 61 62. Secondo il nostro studio, 
tali comportamenti impulsivi sono causa di una 
precoce compromissione funzionale, che appare 
compatibile con l’evoluzione prognostica negati-
va osservata da Stone 63 in pazienti borderline con 
alti livelli di impulsività. In letteratura è inoltre 
riportato che soggetti borderline impulsivi mani-
festano una spiccata tendenza a mettere in atto 
comportamenti suicidiari 64 e autolesionistici 65. 
Tuttavia, nei nostri pazienti non è emersa una 
correlazione specifica tra impulsività e condot-
te autolesive, probabilmente in quanto sono stati 
esclusi soggetti con comorbilità attuali di Asse I, 
quali la depressione maggiore.
Per quanto concerne l’aggressività, i nostri dati 
hanno evidenziato una correlazione con la giova-
ne età e con un ridotto grado di sintomi depressivi, 
caratteristiche che non contraddistinguono in mo-
do essenziale il quadro clinico del DBP, ma cor-
rispondono a condizioni che possono facilitare lo 
sfogo della rabbia in azioni violente. Pertanto l’ag-
gressività reattiva (misurata utilizzando l’item del 
BPDSI accessi di rabbia) sembra rappresentare una 
manifestazione secondaria più che una dimensio-
ne psicopatologica nucleare del disturbo.
È possibile, anche se i dati in proposito sono caren-
ti, che il soggetto di età più elevata manifesti più 
frequentemente sintomi depressivi secondari alla 
patologia di personalità e alle sue conseguenze 
sociali e funzionali. Al contrario è verosimile che 
con l’età diminuiscano le occasioni di manifestare 
la rabbia attraverso condotte violente eterodirette: 
aggressioni, scontri fisici, liti violente 66.
Questo progressivo “spegnimento” delle manife-
stazioni comportamentali 67 68 potrebbe essere una 
delle ragioni per cui alcuni pazienti non soddisfa-
no più completamente, a distanza di anni, i criteri 
per la diagnosi di DBP 69-71. In accordo con quanto 

riportato da Critchfield et al. 50, l’aggressività po-
trebbe rappresentare un epifenomeno del compor-
tamento impulsivo, con decorso comunque indi-
pendente e non correlato.
In conclusione i nostri dati supportano la tesi che 
impulsività e aggressività si configurano come 
costrutti distinti della psicopatologia borderline 49 
piuttosto che manifestazioni di un singolo tratto 
fenotipico.
Anche i risultati delle indagini di neuroimaging 
presenti in letteratura sembrano compatibili con 
questa conclusione. Studi RMN hanno infatti evi-
denziato che una riduzione di volume bilaterale 
della corteccia orbitofrontale è collegata all’im-
pulsività, mentre variazioni volumetriche asim-
metriche sottendono comportamenti aggressivi e 
scoppi di rabbia 72. Inoltre l’aggressività sembre-
rebbe maggiormente condizionata da alterazioni 
del sistema dopaminergico rispetto all’impulsività, 
che avrebbe rapporti più stretti con un’ipofunzio-
ne serotoninergica 29.
In ambito clinico, ne consegue che impulsività e 
aggressività potrebbero rappresentare due distinti 
target di trattamento. Tuttavia, per delineare delle 
strategie di intervento più selettive e mirate, sareb-
bero necessarie ulteriori indagini che correlassero 
le dimensioni psicopatologiche alla risposta clini-
ca a differenti strumenti terapeutici.
I contributi del nostro studio sono inoltre limita-
ti dal fatto che i pazienti sono stati valutati senza 
considerare i trattamenti farmaceutici e psicotera-
pici in corso, che in effetti potrebbero aver influito 
sui punteggi ottenuti alle scale di valutazione. Bi-
sogna inoltre sottolineare che sono state sommi-
nistrate esclusivamente scale di eterovalutazione 
e che il giudizio del clinico può talora discostarsi 
dal vissuto soggettivo del paziente. In particolare 
alcuni studi hanno evidenziato che i pazienti bor-
derline riferiscono una maggiore gravità di sintomi 
depressivi autovalutati 73-77; sarebbe interessante 
quantificare anche impulsività e aggressività me-
diante questionari di autovalutazione, in modo da 
confrontare i risultati statistici ottenuti con i due 
metodi di indagine.
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