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Summary

Objective
Impulsivity is a multidimensional concept that can be defined as 
a predisposition toward rapid, unplanned reactions to internal or 
external stimuli without regard to the negative consequences of 
these reactions to the impulsive individual or to others. Aggres-
siveness has been defined as an overt behaviour which intends to 
inflict physical damage on another individual, and can be consid-
ered pathological when it is exaggerated, persistent, or expressed 
out of context. Impulsivity and aggressiveness have a central role 
in psychopathology and clinical picture of borderline personal-
ity disorder (BPD). However, the relationship between these two 
dimensions is controversial and not well defined. Some authors 
considered impaired control of impulsivity and reactive aggres-
siveness as two related features of the same factor; other preferred 
to suppose the existence of two distinct and separate traits.
The aim of the present study is to conduct a factor analysis in a 
sample of BPD patients, in order to investigate if impulsivity and 
reactive aggressiveness load on separate factors.

Methods
Sixty-eight consecutive outpatients aged 18-55 years (23 males 
and 45 females) who received a DSM-IV-TR diagnosis of BPD 
were recruited for the study. The diagnosis was confirmed with 
the Structured Clinical Interview for DSM-IV. The level of global 
symptomatology was rated with the Severity item of the Clini-
cal Global Impression scale (CGI-S). The frequency and severity 
of BPD symptoms was assessed with the Borderline Personal-
ity Disorder Severity Index (BPDSI). The Barratt Impulsivity 
Scale-11 (BIS-11) was employed to assess the trait of impulsiv-
ity. The nature and severity of aggressive behaviour was evalu-
ated with the Modified Overt Aggression Scale (MOAS). The 
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) and the Hamilton 
Anxiety Rating Scale (HAM-A) were administered to evaluate 
depressive and anxiety symptoms.
Correlations among the socio-demographic and clinical variables 
(10 items) were calculated. Principal component analysis was 
conducted, followed by factor analysis with varimax rotation. Cor-
relations between the obtained scores were then estimated.

Results
Socio-demographic and clinical characteristics of the sample 
are reported in Table  I. The principal component analysis re-

vealed four factors accounting for 66.5% of the variance. The 
factor analysis after varimax rotation revealed the factor load-
ings shown in Table II (items with factor loadings ≥ 0.30 were 
deemed meaningful). The first factor (that we labelled “impul-
sivity”) included five items: age (-0.52), self-injuries (0.63), 
CGI-S (0.66), BIS-11 (0.55), and BPDSI (0.81). The second 
factor (labelled “reactive aggressiveness”) included five items: 
age (-0.47), gender (-0.60), BIS-11 (0.43), MOAS (0.84), and 
HAM-A (0.31). The third factor (labelled “trauma/impulsivity”) 
included two items: trauma (0.89) and BIS-11 (0.53). Finally, 
the fourth factor (labelled “anxiety/depression”) included three 
items: CGI-S (0.43), HAM-A (0.85), and HAM-D (0.79).

Discussion
Our findings suggest that impulsivity and reactive aggressiveness 
are two separate components in this sample of BPD patients and 
may be considered as distinct psychopathological traits. Symp-
toms of anxiety and depression and impulse dyscontrol behav-
iours related to early traumatic experiences represent the other 
two main components of psychopathology. The results of our 
study indicate that impulsivity in BPD patients is expressed in 
three distinct factors with different psychopathological charac-
teristics and perhaps based on different pathogenetic pathways. 
The first factor appears to be characterized by a relatively pure 
form of impulsivity, that can be defined as a deficit to control 
and delay emotional reactions to stress and to evaluate the con-
sequences of these reactions. In the second factor, impulsivity is 
associated to very high levels of reactive aggression. So, we can 
suppose that a poor control of impulsive behaviours in these 
patients is a predisposing condition to overt aggressive actions 
against others, representing the outstanding characteristic of 
clinical picture. The third factor presents a peculiar association 
of impulsivity and early onset traumas. Hence, the deficit in con-
trolling impulsive reactions can be supposed to constitute an 
effect of personality abnormalities due to childhood traumatic 
experiences. Of course, a better characterization of these three 
factors and of the fourth factor, characterized by non-specific 
anxiety and depressive symptoms, will be possible only after 
replicating these findings in larger samples with more complete 
assessment of clinical and biological correlates.
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Riassunto

Obiettivi
L’impulsività è un concetto multidimensionale che può essere 
definito come una predisposizione a reagire in modo rapido e 
non pianificato agli stimoli interni ed esterni senza considerare le 
conseguenze negative che queste reazioni possono provocare nei 
confronti di sé o degli altri. L’aggressività è definita come la ten-
denza ad adottare comportamenti espliciti con la precisa intenzio-
ne di infliggere un danno a un altro individuo ed è da considerarsi 
patologica quando è sproporzionata, persistente o espressa al di 
fuori di un contesto. L’impulsività e l’aggressività sono considerate 
dimensioni psicopatologiche nucleari del disturbo borderline di 
personalità (DBP). Tuttavia, la relazione che intercorre tra questi 
due fattori è controversa e non è stata definita in modo univoco. 
Secondo alcuni Autori il discontrollo degli impulsi e l’aggressività 
reattiva rappresenterebbero due aspetti associati che esprimono il 
medesimo fattore; secondo altri, impulsività e aggressività sono da 
considerare due elementi psicopatologici distinti.
Il presente studio ha lo scopo di indagare quale sia la relazione 
che intercorre tra impulsività e aggressività nel DBP. Pertanto, è 
stata condotta un’analisi fattoriale per valutare se le dimensioni 
impulsività e aggressività reattiva caricano su fattori separati in 
un campione di pazienti con DBP.

Metodi
Sono stati inclusi in questo studio 68 pazienti (23 maschi, 45 
femmine) ambulatoriali con diagnosi di DBP. I pazienti aveva-
no un’età compresa tra i diciotto e i cinquantacinque anni. La 
diagnosi di DBP è stata posta secondo i criteri del DSM-IV-TR e 
confermata tramite l’Intervista Clinica Strutturata per i Disturbi 
di Asse II del DSM-IV (SCID II). Il livello di gravità della sin-
tomatologia globale è stato testato attraverso l’item di gravità 
della Clinical Global Impression Scale (CGI-S). La frequenza e 
l’intensità dei sintomi borderline sono state valutate mediante il 
Borderline Personality Disorder Severity Index (BPDSI). È stata 
impiegata la Barratt Impulsivity Scale-11 (BIS-11) allo scopo di 
misurare il tratto impulsività. La natura e la gravità dei compor-
tamenti aggressivi è stata valutata mediante la Modified Overt 
Aggression Scale (MOAS). I sintomi depressivi e d’ansia sono 
stati valutati mediante la Hamilton Depression Rating Scale 
(HAM-D) e la Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A).
L’analisi statistica è stata condotta mediante la Principal Com-
ponents Analysis (PCA), seguita dall’analisi fattoriale effettuata 
con rotazione varimax. Sono quindi state stimate le correlazioni 
tra i punteggi ottenuti.

Risultati
Sono state raccolte le caratteristiche socio-demografiche e cli-
niche del campione (Tab.  I). L’analisi fattoriale ha identificato 
quattro fattori che spiegano il 66,5% della varianza totale del 
campione. Le variabili che caricano in modo significativo su 
ciascun fattore presentano un factor loading ≥ 0,30 (Tab. II). Il 
primo fattore, che noi abbiamo definito “impulsività”, include 
cinque variabili: età (-0,52), agiti autolesivi (0,63), CGI-S (0,66), 
BIS-11 (0,55) e BPDSI (0,81). Il secondo fattore, denominato 
“aggressività reattiva”, include cinque variabili: età (-0,47), ge-
nere (-0,60), BIS-11 (0,43), MOAS (0,84) e HAM-A (0,31). Il ter-
zo fattore, definito “trauma/impulsività”, include due variabili: 
trauma (0,89) e BIS-11 (0,53). Infine il quarto fattore, etichettato 
“ansia/depressione”, include tre variabili: CGI-S (0,43), HAM-A 
(0,85) e HAM-D (0,79). 

Discussione
I dati ottenuti indicano che l’impulsività e l’aggressività sono da 
considerare due elementi psicopatologici distinti nel campione 
di pazienti borderline esaminato. In particolare, i risultati del 
nostro studio indicano che l’impulsività nei pazienti con DBP è 
espressa in tre fattori distinti con caratteristiche psicopatologi-
che diverse e probabilmente sulla base di percorsi patogenetici 
differenti. Il primo fattore appare caratterizzato da una forma 
relativamente pura di impulsività, che può essere definita come 
ridotta capacità di controllare e dilazionare le reazioni emozio-
nali allo stress e di valutare le conseguenze di tali risposte. Nel 
secondo fattore, l’impulsività è associata a livelli molto elevati 
di aggressione reattiva. Possiamo quindi supporre che uno scar-
so controllo dei comportamenti impulsivi in questi pazienti sia 
una condizione predisponente per le azioni apertamente ag-
gressive rivolte verso gli altri, che costituiscono la principale 
manifestazione del quadro clinico. Il terzo fattore si caratterizza 
per una peculiare associazione di impulsività e trauma preco-
ce. Quindi il deficit di controllo delle reazioni impulsive può 
essere un effetto di una personalità alterata in conseguenza di 
esperienze traumatiche dell’infanzia o dell’adolescenza. Na-
turalmente, sarà possibile caratterizzare in modo approfondito 
questi quattro fattori solo conducendo indagini su campioni più 
consistenti e con una valutazione più completa dei correlati 
clinici e biologici.
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Introduzione

L’impulsività è un concetto multidimensionale che può 
essere definito come una predisposizione a reagire in 
modo rapido e non pianificato agli stimoli interni ed 
esterni, senza considerare le conseguenze negative che 
queste reazioni possono provocare nei confronti di sé 
o degli altri 1. Il comportamento impulsivo è correlato a 
un ridotto controllo inibitorio e alla tendenza a sceglie-
re un vantaggio immediato, anche se esiguo, anziché 
una ricompensa di maggiore entità, ma procrastinata 
(reward-delay).
L’impulsività può essere suddivisa in tre componenti: la 

tendenza ad agire “nell’impeto del momento” (attivazio-
ne motoria), l’inclinazione a prendere decisioni repenti-
ne con un rapido processamento delle informazioni di 
contesto (mancanza di attenzione) e l’incapacità di piani-
ficare le proprie azioni e di riflettere attentamente (man-
canza di pianificazione) 2 3.
Il DSM-IV e IV-TR 4 5 indicano il discontrollo degli impul-
si come uno dei nove criteri diagnostici per il disturbo 
borderline di personalità (DBP), ma aspetti psicopatolo-
gici correlati all’impulsività risultano evidenti anche negli 
altri criteri: reattività emotiva, sforzi disperati per evitare 
l’abbandono, relazioni interpersonali instabili, difficoltà 
nella gestione della rabbia e comportamenti autolesivi. 
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Materiali e metodi
Sono stati inclusi in questo studio 68 pazienti (23 maschi, 
45 femmine) ambulatoriali con diagnosi di DBP afferi-
ti consecutivamente nel periodo compreso tra febbraio 
2009 e gennaio 2010 al Centro per i Disturbi di Perso-
nalità della Struttura Complessa di Psichiatria 1, Dipar-
timento di Neuroscienze, Università di Torino. I pazienti 
avevano un’età compresa tra i diciotto e i cinquantacin-
que anni (età media ± DS = 24,79 ± 11,72). La diagnosi 
di DBP è stata posta da un clinico esperto (S.B.) secondo 
i criteri del DSM-IV-TR 5 e confermata tramite l’Intervista 
Clinica Strutturata per i Disturbi di Asse  II del DSM-IV 
(SCID  II)  19. La diagnosi è stata inoltre confermata me-
diante la ricerca di tutti i dati disponibili, quali la rico-
struzione anamnestica, una revisione completa della do-
cumentazione clinica e, quando possibile, un’intervista 
ai familiari o ai caregiver dei pazienti.
Sono stati esclusi dal nostro studio gli individui con dia-
gnosi lifetime di ritardo mentale, delirium, demenza, di-
sturbo mnesico o altri disturbi cognitivi; schizofrenia o 
altri disturbi psicotici; disturbo bipolare. Costituivano al-
tri criteri di esclusione l’abuso di alcol o di altre sostanze 
negli ultimi due mesi e le comorbilità attuali di Asse I e II 
identificate attraverso SCID I e II 19 20.
Tutti i pazienti arruolati hanno firmato un modulo di con-
senso informato.
Il livello di gravità della sintomatologia globale è stato 
testato attraverso l’item di gravità della Clinical Global Im-
pression Scale (CGI-S) 21.
La frequenza e l’intensità dei sintomi borderline sono 
state valutate mediante il Borderline Personality Disorder 
Severity Index (BPDSI) 22. Il BPDSI è un’intervista clinica 
semistrutturata che comprende otto item (“abbandono”, 
“relazioni interpersonali”, “impulsività”, “comportamen-
to parasuicidiario”, “instabilità affettiva”, “senso di vuo-
to”, “scoppi di rabbia”, “sintomi dissociativi e ideazione 
paranoide”), a ciascuno dei quali si attribuisce un pun-
teggio di una scala da 0 a 10 (0 = mai; 10 = quotidia-
namente) e 1 item (“identità”) con punteggio da 0 a 4. Il 
BPDSI ha mostrato un eccellente indice di attendibilità e 
validità in due studi condotti da Arntz et al. 22

È stata impiegata la Barrat Impulsiveness Scale-11 23 al-
lo scopo di misurare il tratto impulsività. Si tratta di un 
questionario di autovalutazione che comprende 30 do-
mande, ciascuna delle quali viene valutata con una sca-
la di 4 punti (1 = raramente/mai, 2 = occasionalmente, 
3 =  spesso, 4 = quasi sempre/sempre), senza riferirsi a 
uno specifico periodo di tempo. Tanto maggiori sono i 
punteggi di ciascun item, tanto più elevati sono i livelli di 
impulsività nel paziente. È stato dimostrato che la BIS-11 
ha un indice di attendibilità e validità adeguato sia nella 
versione originale 24 che nella versione italiana 25.
La natura e la gravità dei comportamenti aggressivi è sta-

L’impulsività costituisce quindi un elemento psicopatolo-
gico centrale del DBP ed è associata alla diagnosi e alla 
persistenza a lungo termine del disturbo 1 6.
L’aggressività è un’altra importante componente della 
psicopatologia borderline. Si definisce aggressività la ten-
denza ad adottare comportamenti espliciti con la precisa 
intenzione di infliggere un danno a un altro individuo.  
È da considerarsi patologica quando è sproporzionata, 
persistente o espressa al di fuori del contesto 7. L’aggres-
sività può essere distinta in due forme: una di tipo stru-
mentale, orientata a risolvere un problema o a ottenere 
un vantaggio senza essere condizionata dalla rabbia, e 
una di tipo reattivo, volta a infliggere un danno a un altro 
individuo come immediata reazione a qualche provoca-
zione e associata a sentimenti di rabbia e alla perdita del 
controllo emozionale.
La relazione concettuale e psicopatologica tra impulsi-
vità e aggressività reattiva nel DBP può essere descritta 
attraverso quattro differenti modelli:
1.	 	impulsività e aggressività sono elementi strettamente 

correlati. Una ridotta funzione del sistema serotoni-
nergico centrale è implicata sia nel discontrollo degli 
impulsi che nei comportamenti aggressivi. Pertanto, le 
due manifestazioni appartengono al medesimo tratto 
fenotipico 8-10;

2.	 	“impulsività con inclinazione all’aggressività”. Que-
sto modello identifica una variante particolare di di-
scontrollo delle condotte impulsive 11;

3.	 	“aggressività non pianificata”. L’impulsività è consi-
derata un sottoinsieme dei comportamenti aggressi-
vi 12 13. Generalmente, infatti, l’espressione dei com-
portamenti aggressivi nei pazienti borderline è di tipo 
impulsivo 14;

4.	 	tendenze aggressive e ridotto controllo degli impulsi 
possono essere associate in quanto rappresentano la 
combinazione o interazione di tratti separati  15  16. A 
supporto di questo modello, uno studio di Critchfield 
et al. mostrava che non vi è relazione significativa tra 
la misura del tratto impulsività e quella del tratto ag-
gressività 17 18.

Il dibattito su quale modello proposto sia preferibile è 
tuttora aperto. Comunque, è necessario comprendere 
meglio la psicopatologia del DBP per definire la relazio-
ne che intercorre tra i due concetti di discontrollo degli 
impulsi e di aggressività reattiva.

Obiettivi
Il presente studio ha lo scopo di indagare quale sia la 
relazione che intercorre tra impulsività e aggressività nel 
DBP. Pertanto, abbiamo condotto un’analisi fattoriale va-
lutando se le misure di impulsività e aggressività reattiva 
caricano su fattori separati in un campione di pazienti 
con DBP.
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ti autolesivi (0,63), CGI-S (0,66), BIS-11 (0,55) e BPDSI 
(0,81). Il secondo fattore, denominato “aggressività reat-
tiva”, include cinque variabili: età (-0,47), genere (-0,60), 
BIS-11 (0,43), MOAS (0,84) e HAM-A (0,31). Il terzo fat-
tore, definito “trauma/impulsività”, include due variabili: 
trauma (0,89) e BIS-11 (0,53). Infine il quarto fattore, eti-
chettato “ansia/depressione”, include tre variabili: CGI-S 
(0,43), HAM-D (0,79) e HAM-A (0,85).

Discussione
I risultati dell’analisi fattoriale indicano l’esistenza di 
quattro fattori che sono stati rispettivamente definiti “im-
pulsività”, “aggressività reattiva”, “ansia/depressione” e 
“trauma/impulsività”.
Abbiamo definito il primo fattore “impulsività”, poiché 
il discontrollo degli impulsi rilevato con la BIS-11 rap-
presenta un aspetto chiave nel sottogruppo di pazienti in 

ta valutata mediante la Modified Overt Aggression Scale 
(MOAS) 26 27. Tale scala è composta da quattro sottosca-
le che corrispondono ciascuna a una differente tipolo-
gia di aggressività (aggressività verbale, aggressività nei 
confronti degli oggetti, aggressività rivolta contro gli altri 
e aggressività contro se stessi). Il punteggio di ciascuna 
sottoscala è formato da cinque punti (0-4) e viene attribu-
ito dal clinico. Punteggi più elevati corrispondono a una 
maggiore gravità dell’aggressività 26.
I sintomi depressivi e d’ansia sono stati valutati mediante 
la Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) 28 e la Ha-
milton Anxiety Rating Scale (HAM-A) 29.
Sono stati inoltre raccolti i dati che riguardano le espe-
rienze traumatiche (mentali, fisiche o sessuali) subite 
durante l’infanzia o l’adolescenza e i comportamenti 
autolesivi, attraverso l’intervista diretta dei pazienti e la 
consultazione della documentazione clinica (quando di-
sponibile).
Sono state calcolate le correlazioni tra le variabili socio-
demografiche e cliniche (10 item). È stata condotta una 
principal component analysis (PCA), seguita dall’analisi 
fattoriale effettuata con rotazione varimax. Sono quindi 
state stimate le correlazioni tra i punteggi ottenuti. Tutte 
le analisi condotte sono state ottenute usando PASW 18 
per MAC (SPSS inc, Chicago, Illinois).

Risultati
Le caratteristiche socio-demografiche e cliniche del cam-
pione sono riportate nella Tabella I.
L’analisi fattoriale ha identificato quattro fattori che spie-
gano il 66,5% della varianza totale del campione. Le va-
riabili che caricano in modo significativo su ciascun fat-
tore presentano un factor loading ≥ 0,30 e sono descritte 
in Tabella  II. Il primo fattore, che noi abbiamo definito 
“impulsività”, include cinque variabili: età (-0,52), agi-

Tabella I. 
Variabili demografiche e cliniche dei pazienti con DBP 
(n = 68). Demographic and clinical characteristics of patients 
with BPD (n = 68).

Variabili Media ± DS o N (%)
Età, anni, media ± DS 24,79 ± 11,72
Genere maschile, n (%) 23 (33,82)
Trauma, n (%) 25 (36,76)
Comportamenti autolesivi, n (%) 27 (39,70)
CGI-S, media ± DS 4,62 ± 0,91
BIS-11, media ± DS 72,18 ± 4,61
BPDSI, media ± DS 52,52 ± 3,79 
MOAS, media ± DS 18,13 ± 6,18
HAM-D, media ± DS 15,50 ± 5,03
HAM-A, media ± DS 17,57 ± 4,61

Tabella II. 
Analisi fattoriale con rotazione varimax. Rotated Factor Loadings per le 10 variabili demografiche e cliniche. Factor analysis with 
varimax rotation. Rotated Factor Loadings for the 10 demographic and clinical variables.

Variabile Fattore 1
“Impulsività”

Fattore 2
“Aggressività reattiva “

Fattore 3
“Trauma/impulsività”

Fattore 4 
“Depressione/ansia”

Età -0,52 -0,47
Genere -0,60
Trauma 0,89
Comportamenti autolesivi 0,63
CGI-S 0,66 0,43
BIS-11 0,55 0,43 0,53
BPDSI 0,81
MOAS 0,84
HAM-D 0,79
HAM-A 0,31 0,85
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Il terzo fattore, classificato come “trauma/impulsività”, 
comprende due variabili: un’anamnesi positiva per trau-
ma occorso nell’infanzia o nell’adolescenza e un elevato 
punteggio della scala BIS-11. Questo fattore caratterizza 
il sottogruppo di pazienti che manifestano un notevole 
grado di impulsività in seguito a un’esperienza trauma-
tica. La significativa relazione che intercorre tra trauma 
e comportamenti impulsivi è confermata da diversi studi 
condotti su soggetti con diagnosi di DBP 34-37, di bulimia 
nervosa 38 39, di gioco d’azzardo patologico 40 e di abu-
so di sostanze 41. Diversi studi in letteratura suggerisco-
no che l’aver subito un abuso o un abbandono durante 
l’infanzia altera lo sviluppo neuropsicologico, inducendo 
un deficit dei processi di inibizione. Negli individui trau-
matizzati, infatti, la corteccia frontale ha difficoltà a eser-
citare il controllo sul sistema limbico che risulta eccessi-
vamente reattivo e stimolato dalla paura 42-45. L’incapacità 
di inibire le reazioni negative e controllare e modulare 
le azioni potrebbe essere all’origine di una eccessiva e 
disfunzionale impulsività 46-48. D’altra parte, l’impulsività 
è stata considerata un fattore di rischio per un trauma, 
poiché alcuni comportamenti avventati aumentano la 
possibilità di rimanere coinvolti in relazioni rischiose e 
indiscriminate e di essere esposti a situazioni potenzial-
mente pericolose 49 50.
Il quarto fattore è stato definito “ansia/depressione” per la 
consistente presenza di sintomi depressivi e d’ansia che 
contribuiscono alla gravità globale del quadro clinico. 
Probabilmente questo fattore è distintivo di una popola-
zione di pazienti borderline che presentano bassi livelli 
di impulsività e aggressività, ma che esprimono una con-
siderevole quantità di sintomi affettivi non specifici.
In conclusione, i risultati del nostro studio indicano che 
l’impulsività nei pazienti con DBP si esprime in tre fatto-
ri distinti, con caratteristiche psicopatologiche diverse e 
probabilmente sulla base di percorsi patogenetici diffe-
renti.
Il primo fattore appare caratterizzato da una forma re-
lativamente pura di impulsività, che può essere definita 
come deficit nel controllare e procrastinare le reazioni 
emozionali allo stress e nel valutare le conseguenze di 
tali risposte. Nel secondo fattore, l’impulsività è associata 
a livelli molto elevati di aggressione reattiva. Possiamo 
quindi supporre che uno scarso controllo dei compor-
tamenti impulsivi, in questi pazienti, sia una condizione 
predisponente per le azioni apertamente aggressive rivol-
te verso altri, che rappresenta la principale componente 
del quadro clinico. Il terzo fattore mostra una peculiare 
associazione dell’impulsività con il trauma precoce. Per-
tanto, il deficit del controllo delle reazioni impulsive può 
essere un effetto di una personalità alterata causata da 
esperienze traumatiche nell’infanzia. Naturalmente, sarà 
possibile ottenere una caratterizzazione più approfondita 
di questi quattro fattori conducendo indagini su più am-

cui prevale questo fattore. Il fattore “impulsività” risulta 
associato a giovane età, comportamenti autolesivi, sin-
tomi gravi appartenenti alla psicopatologia globale e a 
quella specifica del DBP. L’aggressività, invece, non ca-
rica in modo significativo su questo fattore. Questi pa-
zienti dunque rappresentano un sottogruppo di soggetti 
affetti da DBP che si contraddistinguono per la messa in 
atto di reazioni impulsive abnormi ed eccessive, spesso 
seguite da agiti automutilanti, ma non sono connotati da 
condotte violente rivolte verso gli oggetti o gli altri. Tali 
pazienti, che presentano un’impulsività non aggressiva, 
hanno giovane età e un quadro clinico grave. La giovane 
età potrebbe essere una caratteristica propria dei soggetti 
con elevati livelli di impulsività 30-33, ma potrebbe anche 
essere interpretata come un effetto della gravità dei sinto-
mi, tale da indurre i pazienti a richiedere precocemente 
assistenza psichiatrica specialistica.
Il secondo fattore è stato definito “aggressività reattiva”, 
perché è caratterizzato da elevati livelli di aggressività 
emozionale valutati con la MOAS. I pazienti nei quali 
predomina questo fattore mostrano pronunciata impul-
sività, sintomi ansiosi gravi, giovane età e appartengono 
più frequentemente al genere femminile. Questi pazien-
ti borderline costituiscono un gruppo distinto rispetto a 
quello in cui prevaleva il fattore 1, poiché si tratta di sog-
getti che esprimono apertamente la propria impulsività 
con episodi di effettiva aggressività/violenza rivolta verso 
altri o verso oggetti.
Non è chiara la ragione per cui queste due forme di im-
pulsività (associata a comportamenti aggressivi e non 
associata a comportamenti aggressivi) siano distinte, ma 
sarebbero utili ulteriori indagini per approfondire e carat-
terizzare i diversi aspetti della psicopatologia borderline. 
In particolare, sarà necessario condurre ulteriori ricerche 
volte a individuare e descrivere i correlati biochimici e 
neuropsicologici associati al fattore 1 e al fattore 2. La 
giovane età, riscontrata in questo secondo gruppo, po-
trebbe essere specificamente correlata all’aggressività im-
pulsiva. Poiché tuttavia anche i soggetti in cui predomina 
il fattore 1 sono contraddistinti dalla giovane età, appare 
più probabile che essa sia una conseguenza aspecifica del 
precoce intervento psichiatrico determinato dalla gravità 
della sintomatologia. Il fatto che il genere femminile cari-
chi in modo significativo sul fattore “aggressività reattiva” 
appare in contrasto con i precedenti studi clinici condot-
ti sui pazienti borderline 18. Tuttavia, possiamo supporre 
che il ridotto controllo dei comportamenti aggressivi sia 
percepito dalle donne come un sintomo maggiormente 
disturbante ed egodistonico, per cui viene riportato più 
frequentemente al clinico. Inoltre, la scelta di non inclu-
dere nel nostro studio i soggetti con disturbo antisocia-
le di personalità e con abuso di sostanze potrebbe aver 
ridotto la proporzione di pazienti aggressivi maschi nel 
nostro campione.
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pia scala e con una valutazione più completa dei corre-
lati clinici e biologici.
La nostra ricerca presenta alcuni limiti. Anzitutto, per 
minimizzare l’influenza dei sintomi associati ad altri di-
sturbi mentali, sono stati esclusi dal nostro campione i 
pazienti borderline con comorbilità di Asse  I e II. Tale 
scelta potrebbe aver causato un bias, poiché nella pratica 
clinica il DBP è frequentemente associato ai disturbi di 
Asse I e II, in particolare ai disturbi dell’umore. L’analisi 
fattoriale che abbiamo condotto ha individuato un fattore 
(“ansia/depressione”) caratterizzato da un quadro clinico 
grave soprattutto per l’elevato grado dei sintomi di ansia 
e depressione. L’esclusione dei pazienti affetti da depres-
sione maggiore impedisce di chiarire in modo definitivo 
il significato del fattore 4 e di inquadrare le caratteristiche 
specifiche di questo sottogruppo di pazienti borderline. 
Si tratta forse di una sottopopolazione di pazienti depres-
si con sintomi sottosoglia.
La raccolta di una parte dei dati con un metodo retro-
spettivo costituisce un secondo limite del nostro studio. 
In particolare, la storia di abuso nell’infanzia o nell’ado-
lescenza è stata riferita dai pazienti durante l’intervista 
clinica. Sebbene alcuni Autori 51 52 ritengano che il rac-
conto dei pazienti sia una modalità di raccolta dei dati 
sufficientemente accurata, la validità dell’approccio re-
trospettivo resta controversa.
Infine, non sono stati analizzati gli effetti che i trattamenti 
precedenti e attuali esercitano sulle caratteristiche clini-
che e sulle manifestazioni impulsive e aggressive. Tale 
scelta, dettata dalla notevole eterogeneità dei farmaci e 
degli interventi psicosociali, può rappresentare un ulte-
riore limite dello studio.
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