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Introduzione

Il tema dell’impulsività affonda le sue radici nella not-
te dei tempi: come Ainslie fa notare, “esso è, dopo tutto,
l’essenza della storia di Adamo ed Eva” (1).

Negli studi condotti in ambito psicologico si riscontra
l’utilizzo del termine “impulsività” con diverse accezioni
e, come asseriscono Gerbing e coll. (2), “l’impulsività è un
costrutto multidimensionale”. Petry (3) riporta infatti co-
me l’impulsività includa l’orientamento al presente, la di-
minuzione nell’abilità a rimandare la gratificazione, la di-
sinibizione comportamentale, l’assunzione di rischio, la ri-
cerca di sensazioni, la non tolleranza della noia, la sensibi-
lità alle ricompense, l’edonismo e la mancanza di pro-
grammazione. 

All’interno delle diverse dimensioni utilizzate per de-
scrivere ed indagare il costrutto dell’impulsività, si posso-
no distinguere quattro principali approcci: uno vede l’im-
pulsività come dimensione di personalità; un altro è quel-
lo utilizzato nell’approccio comportamentale, un terzo cor-
rela l’impulsività alla percezione del tempo ed un quarto è
quello proveniente dai contributi della neuropsicologia e
della neurofisiologia. Prenderemo velocemente in rasse-
gna i contributi provenienti da questi ambiti.

Per quanto riguarda l’impulsività come dimensione di
personalità, viene descritta come un tratto che vede predo-
minante la tendenza ad impegnarsi in attività in modo av-
ventato, senza previsioni future o programmazioni o ad at-
tuare comportamenti senza riflettere in modo attento (4). 

Gli psicologi della personalità notano tuttavia come il
termine “impulsività” rimandi ad un costrutto non ben
definito. Come riportano Monterosso e Ainslie (5) “doz-
zine di scale, sub-scale e misure comportamentali sono
state create al fine di misurare l’impulsività e la modesta
intercorrelazione tra molti di questi indici suggerisce la
presenza sottostante di diversi significati dati allo stesso
costrutto”.

Tra gli autori che hanno lavorato all’analisi del costrut-
to in oggetto, ve ne sono alcuni che hanno contribuito in
modo significativo alla sua definizione. 

Per esempio, Barratt e Patton (6) hanno individuato tre
componenti dell’impulsività: una componente di impulsi-
vità motoria (agire senza pensare), una componente di im-
pulsività attentiva (prendere decisioni improvvise) e una
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ABSTRACT. Impulsiveness as a multidimensional construct: an
analysis in alcoholic patients. Impulsiveness is multifactorial in
nature; hence, to investigate its components diverse theoretical
models supported by different measurement tools have been
proposed. Attention has been particularly focused on the effects
that impulsiveness can have in determining and/or mantaining a
behaviour of dependence. In the present study a group of
subjects with alcohol dependence in treatment (N=20) were
compared with a control group (N=21); the two groups were
administered three different instruments designed to investigate
the dimension of impulsiveness. A significant defference was
found concerning the performance on the Iowa Gambling Task.
This is a test that simulates a gambling situation and so
evaluates the capacity to discern, in a decisional task,
advantageous vs. non-advantageous options, where the former
permit an immediate modest gain but also a future modest loss
while the latter carry a heavier penalty than they allow to gain,
even if the gains are very big. The alcoholics persisted in making
impulsive choices significantly more than the control group,
prefering thus the higher wins but risking also greater losses.
This result, in line with what is reported by the present
contributions on the decisional style of subjects characterized by
drug abuse, may be important in understanding the factors that
predispose to and maintain excessive drinking behaviour.
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impulsività da mancanza di programmazione (assenza as-
soluta di pensieri sul futuro o “orientamento al presente”).
Da tale modello è sorta - attraverso diverse revisioni- la
Barratt Impulsiveness Scale (7), strumento da noi utilizza-
to nella qui presente ricerca. 

Oltre a Barratt e Patton (6), contributi significativi so-
no stati dati da Cloninger (8) - il quale ha suggerito l’esi-
stenza di tre misure “relate a variazioni ereditabili nei pat-
tern di risposta a tipi specifici di stimoli ambientali” e da
Dickman (9) che ha proposto una tipologia dell’impulsi-
vità distinguendo tra “impulsività disfunzionale” e “impul-
sività funzionale”, indicando con quest’ultima il compor-
tamento che, portando ad agire senza programmazione e
lungimiranza, risulta poi vantaggioso.

Eysenck (10), dopo aver proposto differenti concettua-
lizzazioni delle diverse forme di impulsività, ha concluso
anch’esso con l’enunciazione di due tipologie tra loro di-
vergenti: l’impulsività e la ricerca del rischio. 

Un’altra teoria di particolare rilevanza è quella di Gray
(11) che ricerca sul piano neurofisiologico le componenti
dell’impulsività. Dopo diverse revisioni della teoria, Gray
conclude formulando l’ipotesi dell’esistenza di due siste-
mi all’interno della mente: il sistema di inibizione dei
comportamenti (Behavioral Inhibition System, BIS) che
rende ragione delle differenze individuali nel reagire alla
presentazione di stimoli eversivi condizionati e il sistema
di “avvicinamento” (Behavioral Approach System, BAS).
I due sistemi interagiscono tra loro: il primo corrisponde
alla dimensione dell’ansia mentre il secondo a quella del-
l’impulsività.

Per ognuno dei contributi qui presentati (che sono i
più importanti ma solo alcuni di quelli presenti in lettera-
tura) sono stati inoltre realizzati strumenti per la misura-
zione dei costrutti ipotizzati, tra cui -appunto- la Barratt
Impulsiveness Scale (BIS-11).

Da ultimo, citiamo la definizione del DSM-IV che con-
sidera l’impulsività “l’incapacità nel resistere ad un impul-
so, spinta o tentazione a compiere un atto dannoso per la
persona o per altri”. Essa rappresenta un aspetto centrale di
numerosi disturbi mentali come i disturbi della condotta
(12), i disturbi di personalità (13, 14), l’abuso di sostanze
(15, 16), i disturbi dell’umore (17, 18).

Per quanto riguarda il comportamento impulsivo, è de-
finito tale il comportamento che vede preferire una ricom-
pensa immediata anche se piccola ad una ricompensa mag-
giore ma che può essere ottenuta solo in un successivo mo-
mento (19). Tale definizione è stata estesa da Logue (20) a
tutte le scelte che hanno come risultato immediato una ri-
compensa ma che portano, sul lungo periodo, a conse-
guenze negative.

Vi è concordanza nel ritenere l’autocontrollo, ovvero la
capacità di preferire la ricompensa differita ad una gratifi-
cazione piccola ma subito pronta, il comportamento esat-
tamente contrario a quello impulsivo (21). Come hanno in-
fatti modo di notare Fishbach e Trope (22), “le persone si
trovano a gestire un problema di autocontrollo quando
percepiscono un conflitto tra i risultati a breve e a lungo
termine di un’alternativa (23, 24, 25, 26, 27). 

Relativamente allo studio sperimentale del comporta-
mento impulsivo, distinguiamo due approcci. 

Il primo trae origine dal modello dell’hyperbolic di-
scounting (svalorizzazione iperbolica) delle ricompense,
ovvero dal modello che sostiene che il preferire una ri-
compensa immediata anche se piccola ad una più grande
ma successiva dipende dall’ampiezza del ritardo di conse-
gna di quest’ultima; il suo valore soggettivo, infatti, dimi-
nuisce iperbolicamente all’aumentare del tempo. Si riman-
da a Madden et al. (28) per una descrizione accurate della
procedura del delay discount, utilizzata prevalentemente
per osservare in che modo vari la scelta tra ricompense
immediatamente disponibili o ritardate al variare del loro
valore.

Il secondo vede coinvolti tutti gli studi realizzati ana-
lizzando la capacità di inibire le risposte di fronte alla pos-
sibilità di ottenere immediate ricompense. Esempi di stru-
menti utilizzati in questo ambito sono il “Go/ no-go task”
(29), il “Delay Discounting task” (30), il Rogers Decision
Making Task” (31) e, analogo, il “Risk Task” Rogers e
coll. (32). È all’interno di questo approccio teorico che si
inserisce l’Iowa Gamblintg Task, da noi utilizzato. Questo
è stato sviluppato per valutare la presa di decisione in pa-
zienti con lesioni alla corteccia ventromediale prefrontale
(VMPFC), pazienti accomunati dal fatto di non riuscire a
considerare le conseguenze delle proprie azioni ma di es-
sere guidati solo dalle prospettive immediate delle stesse.
“Questi pazienti sembrano avere una “miopia per il futu-
ro”(33). Soggetti invece che non hanno lesioni alla cortec-
cia ventromediale prefrontale, con il progredire del gioco,
riescono a migliorare le loro performance, di fatto prele-
vando più spesso dai mazzi vantaggiosi che non dai mazzi
svantaggiosi. 

Per quanto riguarda l’impulsività e la percezione del
tempo, Barratt e Patton (6) hanno ipotizzato che l’orologio
interno delle persone impulsive scorra più velocemente di
quello delle persone che non lo sono; conseguenza di ciò è
che le prime tenderebbero a sovrastimare gli intervalli di
tempo (34).

Recentemente è stato dimostrato (35) che l’impulsività
può essere mediata da aspetti connessi alla percezione del
tempo ma che, rispetto ad un gruppo di controllo, in pa-
zienti con lesione alla corteccia orbitofrontale (OFC) vi è
percezione che il tempo scorra più veloce. Tali studi han-
no permesso di distinguere tra percezione interna soggetti-
va del tempo e stile cognitivo prevalente (36). 

Zimbardo e Boyd (37) hanno dimostrato come il pro-
cesso di presa di decisione sia diversamente condotto a se-
conda della prospettiva temporale (orientamento al passa-
to, al presente o al futuro) adottata nella sua esecuzione. È
stato dimostrato come persone con una dipendenza siano
caratterizzate dalla forte tendenza ad utilizzare una pro-
spettiva temporale basata sul “presente”, incuranti quindi
del futuro e delle acquisizioni passate (38).

Da ultimo, relativamente alla neuroanatomia e neuro-
fisiologia dell’impulsività, questa è stata studiata ricercan-
do la localizzazione neuroanatomica delle aree deputate al
suo controllo e il loro funzionamento (39).

Manuck e coll. (40) illustrano una chiara differenzia-
zione delle attività della corteccia prefrontale (PFC), pre-
valentemente relative al coordinamento di comportamenti
pianificati. La PFC è quella parte della corteccia cerebrale
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anteriore alla corteccia premotoria e supplementare all’a-
rea motoria ed è stata suddivisa in tre ampie aree: cortec-
cia prefrontale dorso laterale (DL-PFC), corteccia prefron-
tale mediale (medial PFC) e corteccia orbitofrontale
(OFC). La regione, collocata sopra le orbite degli occhi e
per questo chiamata “orbitofrontale”, ha delle connessioni
molto sviluppate con le strutture sottocorticali implicate
nella motivazione e nell’emozione. La distruzione delle
connessioni tra questo e la OFC compromettono l’abilità
di ottimizzare una scelta.

A tal proposito, Damasio (41), investigando il ruolo
del sistema libico nella presa di decisione, ha postulato
che la stessa avvenga non solo attraverso il coinvolgi-
mento di processi cognitivi di tipo attenzionale o di me-
moria ma anche di processi emotivi (ipotesi dei marcatori
somatici). Nei primati è dimostrato che l’OFC è deputata
alla rappresentazione di rinforzi primari (come il gusto o
stimoli somatosensoriali) e secondari (appresi); inoltre,
l’OFC apprende l’acquisizione delle associazioni stimolo-
risposta, ovvero quel tipo di associazioni coinvolte nelle
emozioni (42, 43).

Non ci addentreremo nel dettagliare gli aspetti di neu-
roanatomia dell’impulsività. Basti citare il famoso caso di
Phineas Gage che, lesionato alla corteccia orbitofrontale, è
il primo esempio di come tale tipo di lesione, pur mante-
nendo inalterate le altre funzioni cognitive, comporti diffi-
coltà a trarre insegnamenti dagli errori compiuti, così da
far perseverare nell’attuare decisioni che portano a conse-
guenze negative. Per tale motivo Bechara et al. (44) parla-
no di una “miopia nei confronti del futuro” che contraddi-
stingue tali pazienti i quali, infatti, non ricordano le conse-
guenze delle azioni compiute e sono guidati solo dalle pro-
spettive immediate.

Impulsività e alcolismo

Gli individui impulsivi sono più vulnerabili nella mes-
sa in atto di comportamenti disadattivi “guidati dall’urgen-
za” (45). Per tale ragione un numero considerevole di stu-
di ha valutato la relazione tra impulsività e dipendenze.

Allen et al. (46), notano come sia stato suggerito che
l’uso di sostanze psicoattive possa essere definito come un
comportamento impulsivo e come siano numerose le ricer-
che che hanno provato come l’impulsività sia relata all’u-
so di droga.

In particolare, l’impulsività è stata operazionalizzata
secondo il modello, prima descritto, della svalutazione dei
rinforzi futuri (discounting model): tanto più remoto è un
rinforzo previsto in un tempo successivo, tanto più picco-
lo è il suo valore percepito nel presente e, dunque, tanto
meno è probabile che tale alternativa sia scelta tra opzioni
disponibili nell’immediato. Secondo tale modello si può
prevedere una relazione tra impulsività e dipendenza; in-
fatti, gli effetti positivi associati all’uso di sostanze - come
sensazioni gradevoli, euforia, cessazione degli effetti del-
l’astinenza- si presentano immediatamente dopo l’assun-
zione della stessa mentre sono tenuti in poco conto (di-
scount) i suoi effetti negativi (che si presentano solo suc-
cessivamente e si sviluppano gradualmente). Meno si con-

siderano gli effetti negativi tanto meno questi verranno
soppesati nel processo decisionale di assunzione o meno
della sostanza (47).

Le ricerche che hanno adottato tale modello per valuta-
re le persone con un comportamento caratterizzato da abu-
so di sostanze hanno dimostrato che queste tendono a sva-
lutare di più le ricompense procrastinate rispetto alle per-
sone che non hanno tale tipo di comportamento. 

Oltre alle ricerche condotte su eroinomani, cocainoma-
ni, fumatori di tabacco, sono svariati i contributi che han-
no indagato la relazione tra impulsività e alcolismo.

Vauchinich e Simpson (48) hanno trovato che i forti
bevitori sociali e chi ha problemi con l’alcol svalutano
ipotetiche somme di denaro più rapidamente di chi beve
poco.

Petry (3), adottando una procedura analoga a quella
utilizzata da Madden et al. (28), ha messo a confronto il
tasso di svalutazione di persone con una dipendenza da al-
col, di persone con una dipendenza da alcol ma in astinen-
za (da più di trenta giorni) e di un gruppo di controllo. I ri-
sultati mostrano come gli alcolisti svalutino le ricompense
ritardate molto più rapidamente non solo del gruppo di
controllo ma anche del gruppo di persone in astinenza pro-
lungata. 

Come già verificato per l’eroina da Madden et al. (28)
e per le sigarette da Bickel et al. (49), l’alcol è svalutato
molto più rapidamente del denaro anche là dove il valore
relativo dell’alcol e del denaro fossero comparabili ma ciò
avviene non solo per chi dall’alcol è dipendente ma anche
per gli altri due gruppi presi in esame. 

Questa ultima osservazione suggerisce che la rapida
svalutazione dell’alcol che avviene in chi è in astinenza
non dipende dai sintomi che questa produce ma da altri
fattori (3).

Inoltre, gli alcolisti in astinenza dimostrano di avere
tassi di svalutazione intermedi tra quelli riportati dagli al-
colisti attuali e quelli riportati da persone senza una storia
di dipendenza. Non è stata però provata l’esistenza di una
relazione tra maggior tasso di svalutazione e maggior tem-
po di astinenza e ancora Petry riconosce l’importanza di
studiare se “alti tassi di svalutazione precedano o no lo svi-
luppo di disordini da dipendenza” (3).

Oltre alla procedura del delay discounting, è stato usa-
to il Gambling Task per studiare le performance di perso-
ne con una dipendenza da alcol, cocaina, sigarette, eroina
e anfetamine. Tutti gli studi hanno dimostrato che coloro i
quali dipendono da una di tali sostanze ottengono risultati
significativamente inferiori rispetto ai gruppi di controllo
(50, 51, 52, 53). Nello specifico, rispetto a tali gruppi, chi
ha una dipendenza tende a selezionare erroneamente più
carte che costituiscono una vincita immediata cospicua e,
successivamente, una perdita molto più grande così che -
in ultima istanza- non vi sia guadagno ma solo perdita. Co-
loro che, invece, non hanno una dipendenza puntano su
carte che danno vincite immediate piccole e, successiva-
mente, perdite molto piccole così da produrre un guadagno
alla fine del gioco.

Questi risultati sono stati dunque confermati anche in
gruppi di persone con una dipendenza da alcol. Mazas e
coll. (54) hanno dimostrato come le scarse performance al
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compito di Bechara siano associate ad una precoce insor-
genza dell’alcolismo, disturbi della personalità antisociale
e bere eccessivo.

Rispetto al quesito se sia l’impulsività a sviluppare un
comportamento di dipendenza da sostanze o se sia la di-
pendenza che rende più impulsive le persone, nonostante
non sia stata data una chiara ed unanime risposta, vi è con-
cordanza nel ritenere il comportamento impulsivo durante
l’infanzia un predittore del bere smodato nella vita adulta
(55). È d’altra parte condiviso che l’alcol promuova il
comportamento impulsivo (56). 

Rispetto alle dimensioni di personalità, studi longitudi-
nali riportano in modo evidente come vi sia una relazione
temporale tra impulsività e personalità. Attraverso studi
longitudinali, è stata per esempio dimostrata in modo evi-
dente la correlazione tra comportamento antisociale e al-
colismo in età adulta (57). 

Da ultimo, Keough e coll.(58) hanno voluto investiga-
re la presenza di un legame tra prospettiva temporale e
abuso di sostanze. Comparando la tendenza ad avere una
prospettiva temporale presente (PTP) rispetto ad una futu-
ra (FTP), esiste una correlazione positiva tra la prima e il
dichiarato uso di sostanze (compreso l’alcol). È questo l’u-
nico studio a noi conosciuto che abbia cercato di indagare
in un gruppo di persone caratterizzato da uso di sostanze,
la presenza di differenti stili cognitivi nell’orientamento
temporale.

Metodi 

Scopo e soggetti
Fine della ricerca è valutare la relazione che intercor-

re tra le diverse dimensioni utilizzate in letteratura per
operativizzare l’impulsività. In altre parole, si vuole os-
servare l’interazione tra comportamento impulsivo (inte-
so come incapacità di valutare le conseguenze sul lungo
periodo di un’azione), prospettiva temporale e variabili
di personalità legate al costrutto dell’impulsività. Tale
presunta interazione vuole essere osservata in pazienti
con una dipendenza da alcol (N=20) comparati ad un
gruppo di controllo (N=21). Il primo gruppo è composto
da pazienti in trattamento presso l’Unità di Riabilitazio-
ne Alcologica della Fondazione S. Maugeri di Pavia con
un periodo di astensione di almeno 20 giorni e senza de-
ficit cognitivi che limitano la somministrazione degli
strumenti per la misurazione dell’impulsività. Sono stati
esclusi dal campione, là dove presenti, i soggetti con un
disturbo della personalità borderline, dal momento che
essa è caratterizzata da alti livelli di emotività e di im-
pulsività (59).

Includendo una varietà di misure vorremmo valutare,
attraverso l’utilizzo di diversi strumenti, la presenza di una
comune e unica dimensione dell’impulsività analizzando
se i due gruppi differiscano per tutte le caratteristiche o so-
lo per alcune.

Procedura
Ai soggetti con diagnosi di Dipendenza da alcol, du-

rante la loro permanenza presso l’Unità di Riabilitazione

Alcologica della Fondazione S. Maugeri di Pavia, veniva
chiesta la disponibilità a partecipare ad una ricerca. A tutti
è stato chiesto di dare il consenso informato per la propria
partecipazione e lo studio ha ottenuto il parere favorevole
da parte del comitato etico locale. Erano quindi singolar-
mente invitati a recarsi presso il Servizio di Psicologia del-
la medesima struttura dove erano loro somministrati i que-
stionari qui sotto descritti nonché, attraverso l’ausilio del
PC, il Gambling task. 

Il gruppo di controllo è stato reclutato tra studenti uni-
versitari e lavoratori presso lo stesso ente e altre strutture.
Per tutti i soggetti venivano indagate le abitudini alcoliche,
così da escludere soggetti con possibili problemi di abuso
di alcol nel campione di controllo.

Strumenti

1. Iowa Grambling Task (IGT).
Inizialmente è stato progettato per esaminare i deficit

nella presa di decisioni propri degli individui con danni
alla corteccia orbitofrontale. Il test si svolge in tempo rea-
le e assomiglia a situazioni realistiche. In questo tipo di
test si chiede ai soggetti di selezionare una carta alla vol-
ta estraendola da uno dei quattro mazzi disponibili e de-
nominati A, B, C e D per un totale complessivo (scono-
sciuto agli stessi partecipanti) di 100 prove. La selezione
di ogni carta prevede che sia seguita o da una vincita o da
una perdita, espressi in denaro. Per due mazzi (A e B) la
scelta di una carta inizialmente è seguita da una vincita
molto elevata ma successivamente conduce a perdite net-
tamente superiori. Per gli altri due mazzi (C e D) la vinci-
ta immediata é più piccola ma lo sono ugualmente le per-
dite future. Il sistema delle ricompense così strutturato ve-
de dunque più vantaggiose le scelte di prelevare dai maz-
zi C e D e non A e B che costano in punizioni più di quan-
to facciano guadagnare.

Soggetti che non hanno lesioni alla corteccia ventro-
mediale prefrontale, con il progredire del gioco, riescono a
migliorare le loro performance, di fatto prelevando più
spesso dai mazzi C e D che non dai mazzi A e B. 

È un test che richiede il supporto di un personal com-
puter dotato di casse (dal momento che vincite e perdite
sono accompagnate da distinti segnali acustici). 

2. Barratt Impulsiveness Scale-11 (60). 
È stata utilizzata la versione italiana della scala valida-

ta da Fossati e coll. (61). Gli autori della scala descrivono
l’impulsività come mancanza di controllo sui pensieri e sui
comportamenti. La BIS-11 individua tre fattori che espri-
mono tre costrutti diversi di impulsività: “impulsività mo-
toria”, intesa come instabilità motoria e mancanza di per-
severanza (es. “Faccio le cose senza pensarci”), “impulsi-
vità senza pianificazione”, intesa come la mancanza di au-
tocontrollo e l’intolleranza alla complessità cognitiva (es.
“Mi concentro facilmente”) e “impulsività cognitiva”, in-
tesa come disattenzione ed instabilità cognitiva (es. ”Sono
un attento pensatore”). Queste scale hanno dimostrato una
buona attendibilità e validità con le altre misure dell’im-
pulsività (7, 62, 63, 64).
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La BIS-11 è un questionario composto da 30 items. Il
punteggio totale varia da 30 a 120 ed offre una stima quan-
titativa dell’impulsività che deriva dalla somma dei tre fat-
tori: “impulsività motoria”, “impulsività senza pianifica-
zione” e “impulsività attentiva”.

3. Zimbardo Time Perspective Inventory (ZTPI) (65). 
Il questionario include cinque differenti fattori del-

la prospettiva temporale: Passato-Negativo (rivela che
le esperienze negative del passato influenzano il pre-
sente; es. “Spesso penso a ciò che nella mia vita avrei
dovuto fare in modo diverso”), Presente-Edonistico
(suggerisce un orientamento verso i piaceri del presen-
te con poca attenzione per le conseguenze future; es.
“Cerco di vivere la mia vita giorno per giorno con la
maggior pienezza possibile”), Futuro (suggerisce che il
comportamento è dominato da lotte per raggiungere
traguardi e premi futuri; es. “Ritengo che ciascuno do-
vrebbe programmare la propria giornata al mattino”),
Passato-Positivo (riflette un caloroso e sentimentale at-
teggiamento verso il passato; es. “Facendo un bilancio,
ho più cose belle che brutte da ricordare nella mia vi-
ta”) e Presente-Fatalistico (rivela un atteggiamento fa-
talistico, impotente e senza speranze nei confronti del
futuro e della vita; es. “Dato che ciò che deve essere
sarà, qualunque cosa faccia non ha importanza”). È
composto da 56 affermazioni e il punteggio totale può
variare da 56 a 280.

Analisi statistiche
I dati sono stati analizzati con il programma di elabo-

razione statistica SPSS-12.
Le misure ricavate dal gruppo di controllo sono state

comparate con quelle appartenenti al gruppo composto da
soggetti alcolisti; inoltre, introducendo come discriminan-
te la variabile “mesi di malattia”, sono stati individuati in
questo campione, utilizzando la percentuale cumulata, due
sotto gruppi: nel primo il problema dell’alcol è presente da
meno di 230 mesi (10 soggetti), nel secondo da più di 230
mesi, ovvero circa 20 anni (10 soggetti).

L’ANOVA a una e a due vie a misure ripetute è stata
utilizzata per valutare le differenze nelle performance al-
l’IGT tra i due gruppi (controllo vs alcolisti) e tra alcolisti
con più o meno di 230 mesi di malattia. L’analisi della co-
varianza (ANCOVA) è stata utilizzata per valutare la
performance all’IGT usando i mesi di malattia come fatto-
re di raggruppamento e l’età, l’indice di Fagerstrom, il
BMI come covariate. 

L’ANOVA univariata è stata utilizzata per esaminare le
differenze nei due questionari.

È stata infine effettuata un’analisi delle correlazioni tra
i diversi strumenti utilizzati.

Risultati

Le caratteristiche demografiche del campione utilizza-
to, composto da 20 alcolisti e 21 controlli, sono illustrate
nella tabella I. 

Il gruppo degli alcolisti non differisce significativa-
mente dal gruppo di controllo per quanto riguarda età e
Body Mass Index mentre una differenza significativa si
rintraccia per la variabile “sesso” (p<0.05) e per la varia-
bile “anni di scolarità”(p <0.001).

Iowa Gambling Task
La performance al GT tra i due gruppi (alcolisti vs

controllo) è stata esaminata comparando le differenze tra
il numero totale di carte “svantaggiose” (AB) e “vantag-
giose” (CD). È stata suddivisa la selezione delle 100 car-
te, come suggerito da Bechara e Damasio (50), in cinque
blocchi, da 20 carte ciascuno. Per ogni blocco, è stato
contato il numero di scelte dai mazzi A e B (svantaggio-
si) e il numero di scelte dai mazzi C e D (vantaggiosi), e
quindi è stato calcolato il punteggio netto totale deriva-
to ((C + D) - (A + B)). La figura 1 rappresenta i punteg-
gi netti (il numero totale di carte selezionate dai mazzi
vantaggiosi meno quelle selezionate dai mazzi svantag-
giosi). All’avanzare del compito, i soggetti del gruppo di
controllo spostano gradualmente la loro preferenza sui
mazzi buoni (C e D), evitando sempre più quelli negati-
vi (A e B), così come dimostra l’aumento dei punteggi
positivi in ordinata. Gli alcolisti, invece, non mostrano
di apprendere, nel corso della prova, quali siano i mazzi
corretti e tendono sempre a privilegiare quelli che danno
una vincita immediata nonostante portino anche ad ele-
vate perdite successive.

Tabella I. Caratteristiche demografiche del campione

Alcolisti Campione di 
(N=20) controllo (N=21) P

Media e DS Media e DS

M/F 16/4 13/8 0.05

Età 47.9±9.7 36.52±14.6 NS

Anni di scolarità 11.15±4.2 12.81±3.7 0.001

BMI 24.32±5.01 22.44±3.13 NS

Figura 1. Punteggi totali IGT (numero totale di carte selezio-
nate dai mazzi vantaggiosi meno quelle selezionate dai
mazzi svantaggiosi) all’avanzare del compito negli alcolisti
e nel gruppo di controllo



Utilizzando l’ANOVA a due vie a misure ripetute nel
comparare la performance del gruppo di controllo con
quella dei due sottogruppi di alcolisti, si nota una differen-
za significativa tra i soggetti (F 5.967, p < .0001), ovvero i
tre gruppi ottengono risultati diversi nella prova. Osser-
vando in che modo i gruppi varino, si nota come il gruppo
di controllo, dal primo al quinto blocco di prove, ottenga
risultati sempre migliori (da una media di - 2.381 euro si
porta, nell’ultimo blocco, a una media di 9.476 euro); il se-
condo gruppo persevera nello scegliere mazzi sempre
“svantaggiosi”, non riuscendo mai a raggiungere un totale
positivo; il terzo gruppo “guadagna” nel secondo e terzo
blocco di estrazioni per poi perdere nelle ultime e asse-
starsi alla condizione di partenza (2000 euro).

Introducendo l’età, il Body Max Index e l’indice di Fa-
gestrom (per la dipendenza da nicotina) come covariate
dell’ANCOVA, non si nota nessun effetto significativo per
questi tre fattori.

Barratt Impulsiveness Scale-11
L’ANOVA univariata è stata utilizzata per confrontare

i punteggi della BIS-11 tra il gruppo di alcolisti e quello di
controllo; non emergono differenze significative se non
una tendenza alla significatività nella scala dell’Impulsi-
vità cognitiva (F 3.829, sig. .058). Osservando però i valori
normativi di riferimento con quelli ottenuti nel nostro cam-
pione, differenziando tra i tre gruppi (controllo, alcolisti da
meno o più di 230 mesi di malattia), si nota come nella so-
la sottoscala dell’Impulsività cognitiva il gruppo di con-
trollo, rispetto agli altri due, è l’unico ad ottenere un pun-
teggio medio che non si discosta molto dai valori di riferi-
mento. In altre parole, Fossati et al. (61) hanno trovato che
la media in tale scala è di 16.79 (DS 3.4): il gruppo di con-
trollo ha ottenuto una media di 20.9 (DS 3.53) ed è quindi
un punteggio che non si discosta dalla media tanto quanto
quelli invece ottenuti dagli altri due gruppi che hanno ri-
portato rispettivamente un valore medio di 23.9 (DS 5.23)
e di 23.1 (DS 4.74).

Zimbardo Time Perspective Inventory (ZTPI)
L’ANOVA univariata è stata utilizzata per confrontare

i punteggi del Zimbardo Time Perspective Inventory tra il
gruppo di alcolisti e quello di controllo. I due gruppi risul-
tano significativamente differenti per le scale “Passato Ne-
gativo” (F 14.354, p < .001) e “Presente Fatalistico” (F 5.002,
p > .05). 
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Figura 2. Punteggi totali IGT (numero totale di carte selezio-
nate dai mazzi vantaggiosi meno quelle selezionate dai
mazzi svantaggiosi) all’avanzare del compito per alcolisti
con diversa storia di malattia

Relativamente ad una differenza di performance al-
l’IGT all’interno del gruppo degli alcolisti, considerando da
quanto tempo il problema dell’alcolismo sia presente, si os-
serva che coloro che hanno alle spalle una storia di alcoli-
smo da più di 20 anni sembrano saper optare per i mazzi
buoni (C e D) in maniera maggiore rispetto agli alcolisti da
meno di 20 anni i quali, invece, perseverano nella scelta di
mazzi svantaggiosi (A e B), così come mostrato nella fig. 2.

In linea con quanto osservato da Bechara nelle diverse
osservazioni condotte (66), i controlli riportano punteggi
significativamente maggiori rispetto al gruppo totale degli
alcolisti, nel terzo, nel quarto e nel quinto blocco di carte.
L’ANOVA a due vie a misure ripetute trova una differenza
significativa tra i due gruppi (F 8.219, p <.0001).

L’ANOVA a una via mostra un aumento della differen-
za di significatività nel corso delle estrazioni: come si può
vedere nella tabella II, se all’inizio delle estrazioni, sia tra
la prima e la ventesima, sia tra la ventesima e la quarante-
sima, non vi è una differenza significativa tra i due gruppi
(sig. .907 e .914), tra la quarantesima e la sessantesima
estrazione emerge la tendenza -anche se ancora non signi-
ficativa- del gruppo di controllo a differenziarsi dallo stile
di scelta operata dal gruppo degli alcolisti (sig. .091). Tale
differenza diventa significativa (sig. .013; p < 0.05) tra la
sessantesima e l’ottantesima estrazione e ancora più signi-
ficativa (sig. .000; p <0.001) nell’ultimo blocco di scelte
(dall’ottantesima alla centesima). 

Tabella II. ANOVA univariata per le performance ottenute dai due gruppi nei cinque blocchi di estrazioni

Blocchi Alcolisti Controllo F P

1-20 -2.20±4.7 -2.38±5.1 .014 NS

21-40 1.40±6.4 1.62±6.4 .012 NS

41-60 0.9±8.2 5.43±8.4 2.998 NS

61-80 0.4±8.4 7.67±9.3 6.842 0.05

81-100 0.9±7.49 9.48±6.7 14.848 0.001

Totale mazzi svantaggiosi 49.55±13.16 40.33±10.89 5.99 0.05

Totale mazzi vantaggiosi 50.45±13.16 59.57±10.95 5.84 0.05
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L’ANCOVA usando la presenza o l’assenza del proble-
ma di alcol come variabile di raggruppamento e l’età come
covariata ha dimostrato un effetto dell’età su due delle cin-
que scale del ZTPI, ovvero quella del “Presente Edonisti-
co” (F 6.308, p < .05) e del “Futuro” (F 13.819, p < .001). In
altre parole, inserendo l’età come covariata, si nota come
il gruppo di alcolisti, al crescere dell’età (dopo i 40 anni)
abbia una maggior predisposizione ad orientarsi al presen-
te edonistico e sempre meno al futuro, rispetto al gruppo
senza problemi di alcol.

Tabella III. Medie e DS del gruppo di alcolisti e di controllo
ottenute nelle sottoscale della BIS-11

Alcolisti Controllo P

BIS-11

Punteggio totale 63.95±9.8 59.19±9.7 NS

Impuls.cognitiva 23.50±4.88 20.90±3.53 NS

Impuls.motoria 21.35±3.48 20.05±3.5 NS

Impuls. non 
pianificativa 18.24±4.9 19.10±4.1 N

Tabella IV. Medie e DS del gruppo di alcolisti 
e di controllo ottenute nelle scale del ZTPI

Alcolisti Controllo P

ZTPI

Passato negativo 33.65±7.68 24.95±7.01 0.005

Presente edonistico 48.65±9.08 47.33±8.9 NS

Futuro 41.10±6.8 39.24±4.99 NS

Passato positivo 29.85±6.3 26.9±4.44 NS

Presente fatalistico 27.25±6.4 23.24±5.04 0.05

Tabella V. Coefficienti di correlazione tra i punteggi BIS-11, ZTPI e la scelta di mazzi svantaggiosi (AB) 
vs vantaggiosi (CD) (Pearson rho). Sono riportati solo i coefficienti statisticamente significativi

IGT BIS ZTPI

AB CD BIS Imp. Imp. Imp. Passato Presente Futuro Passato Presente
tot Cogn. Mot. non pian. Neg. Edonist. Positiv. fatalistico

AB / -1.0** .316*

CD -1.0** / -.318*

BIS tot / .643**

Imp.Cognitiva 7.43** / .447** .317* .436** 3.59*

Imp. Motor. .844** .447** / .645** .417** 5.54** 5.38**

Imp. non pian. 8.23** .317* .645** / 5.41** 6.38** -.316* .647**

Passato Negativo .585*** .436** .417** .541** / .461** .624**

Presente Edonist. .529** .541** .638** .461** / .419**

Futuro -.316* /

Passato Positivo .364* /

Presente Fatalist. .316* -.318* .359* .538** .647** .643** .624** .419**

** La correlazione è significativa al livello, 0.01 (2-code) * La correlazione è significativa al livello 0.05 (2-code)

Discussione

Scopo principale dello studio era quello di valutare i
differenti aspetti del costrutto dell’impulsività in un cam-
pione di persone con una dipendenza da alcol. I dati sugge-
riscono che l’impulsività debba essere valutata secondo dif-
ferenti misure tra loro relativamente indipendenti. 

Le performance all’IGT replicano quanto descritto in
letteratura dimostrando una differenza significativa tra
gruppo degli alcolisti e quello di controllo nella scelta dei
mazzi. Questo risultato suggerisce la tendenza, nel primo
gruppo, a preferire grandi ricompense immediate senza ba-
dare alle conseguenze future, meccanismo che può essere
importante nella comprensione dei fattori che sia predi-
spongono sia mantengono il comportamento del bere ec-
cessivo. Ciò è in linea con quanto è riportato dai contribu-
ti presenti sullo stile decisionale dei soggetti caratterizzati
da abuso di droga (50, 67, 68, 69, 70). Nel gruppo di con-
trollo si è inoltre osservato, circa dopo 40 estrazioni, l’in-
versione di preferenze dai mazzi “svantaggiosi” a quelli
più “vantaggiosi”, così come osservato da Mazas et al.
(71) a prova di una capacità, solo nel gruppo non caratte-
rizzato da dipendenza, di apprendere la strategia decisio-
nale corretta. Da ultimo, relativamente alle variabili demo-
grafiche, le performance all’IGT sono indipendenti da età,
sesso e livello di educazione, così come precedentemente
dimostrato (50, 66).

Nel questionario di personalità (BIS-11), le persone con
una dipendenza da alcol non mostrano di ottenere punteggi
più alti rispetto al gruppo di controllo, come invece ci si sa-
rebbe aspettati (46, 72, 73). Una possibile spiegazione ri-
siede nel fatto che i soggetti che costituiscono il gruppo de-
gli alcolisti sono ricoverati per un mese per seguire un trat-
tamento di disintossicazione e dissuefazione dall’alcol e,
quindi, sono motivati a cessare tale abitudine. Ricerche su-
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gli effetti dell’astinenza hanno dimostrato come alcolisti,
alcolisti che non fanno da più di trenta giorni uso di alcol e
gruppo di controllo differiscano significativamente in un
compito di delay discounting, con i primi che svalutano le
ricompense ritardate molto più rapidamente non solo del
gruppo di controllo ma anche del gruppo di persone in asti-
nenza prolungata (3). In realtà il nostro campione è costi-
tuito da persone in astinenza da meno di trenta giorni (cir-
ca 20) e la mancanza di una differenza significativa con il
gruppo di controllo si ha non nel compito decisionale ma
nella misura di personalità. Ci si sarebbe invece aspettati
che quest’ultima fosse più stabile nel tempo, dal momento
che il tratto dell’impulsività è un robusto predittore dell’al-
colismo (74) e ciò è stato dimostrato anche da studi longi-
tudinali (75, 76, 77) e trasversali (78, 79). 

Una spiegazione di ciò può essere rintracciata analiz-
zando le correlazioni tra la BIS-11 e le sottoscale dello ZT-
PI: come mostra la tabella V, le sottoscale “presente edo-
nistico” e “presente fatalistico” correlano con il punteggio
totale del BIS-11 e con le tre sottoscale della stessa. Lo stu-
dio di Petry (71), in cui è stata condotta un’analisi delle
componenti principali di alcuni tra gli inventari di perso-
nalità più utilizzati per la misura dell’impulsività, incluso
anche lo ZTPI, riporta che il primo fattore è quello relati-
vo al controllo degli impulsi ed è descritto dalle tre sotto-
scale della BIS-11 e dalle scale del presente edonistico e
fatalistico dello ZTPI (oltre che dalle scale di impulsività
ed empatia della Scala di Eysenck). Inoltre, è stata da noi
rintracciata una correlazione significativa tra la sottoscala
“passato negativo” e il punteggio totale del BIS-11 nonché
con le sue tre sotto dimensioni.

È dunque possibile ipotizzare che, dal momento che è
stata dimostrata una differenza significativa tra gruppo di
alcolisti e quello di controllo relativamente alla dimensio-
ne dello ZTPI “passato negativo” (< 0.005), il gruppo di
alcolisti in trattamento - data la loro attuale condizione e
motivazione a cessare con l’abitudine del bere- siano più
orientati al passato negativo, nella misura in cui cercano di
trarre dai ricordi legati al bere non i rinforzi ad esso asso-
ciati ma gli aspetti negativi, così da aumentare la motiva-
zione a smettere. Ciò è in linea anche con quanto riportato
durante le sedute di gruppo effettuate durante il periodo di
degenza, nei quali le esperienze passate legate al bere so-
no associate a vissuti negativi e rimandano alla volontà di
assoluta non reiterazione delle stesse. È possibile quindi
che questo orientamento al passato induca un abbassamen-
to dei valori dell’impulsività, così come indagato dalla
BIS-11. Per testare questa ipotesi sarebbe opportuno com-
parare un gruppo di alcolisti che non abbiano la motiva-
zione alla cessazione di tale abitudine con il gruppo di al-
colisti da noi esaminato. Questi risultati disconfermano
quanto osservato da Petry et al. (38) che, utilizzando un
gruppo di eroinomani, ha trovato una differenza significa-
tiva -a livello di orientamento temporale- tra questi e il
gruppo di controllo nella dimensione “futuro” ed un’omo-
geneità per quanto riguarda la prospettiva passata. Possia-
mo infine aggiungere l’osservazione secondo la quale al
crescere dell’età aumenta anche la predisposizione ad
orientarsi verso il futuro e dunque occorrerebbe analizzare
quanto tale variabile incida sui risultati di Petry et al. (38).

Da ultimo, può essere interessante notare come il
compito di Bechara, quando somministrato a persone con
una dipendenza, sia stato dagli stessi autori utilizzato con
persone che non avessero ancora concluso un programma
di riabilitazione per droga (50, 66, 65), e i risultati pro-
dotti sono stati uguali a quelli ottenuti dal nostro campio-
ne di alcolisti (che ugualmente aderivano ad un tratta-
mento di disintossicazione). Per quanto riguarda invece
le precedenti ricerche condotte su persone con una di-
pendenza utilizzando la BIS-11, i soggetti erano reclutati
attraverso annunci sui giornali (46, 71, 80) e, dunque,
non motivate a smettere di bere. L’unico studio a noi co-
nosciuto in cui la BIS (versione 10) è stata applicata a
persone con una dipendenza da alcol, in trattamento da
due settimane, è quello di Skinner e coll. (81) in cui,
però, l’attenzione è stata posta al comportamento di taba-
gismo relato all’impulsività. In ogni caso, laddove si in-
daghino le differenze nel nostro campione tre le misure
osservate e la caratteristica del fumare, non si riportano
risultati significativi.

Più controversa è la spiegazione relativa alla differen-
za significativa nei due gruppi (p < 0.05) nella sottoscala
“Presente Fatalistico”, la quale rimanda ad un atteggia-
mento rassegnato, impotente e senza speranze nei con-
fronti del futuro e della vita. Tale dimensione è peraltro
l’unica di tale questionario che correla con le scelte opera-
te all’IGT: chi ha un orientamento al presente fatalistico
tende più facilmente a scegliere i mazzi non svantaggiosi e
meno quelli vantaggiosi.

È possibile che chi è ricoverato per un programma di
trattamento volto alla cessazione della dipendenza da al-
col, proprio perché orientato in prevalenza al passato ne-
gativo, tema il fallimento del programma di trattamento e,
quindi, abbia un atteggiamento di rassegnazione nei con-
fronti del presente. L’osservazione di ciò potrebbe essere
validata indagando l’esistenza di una correlazione tra l’o-
rientamento al “presente fatalistico” e il numero di tentati-
vi di smettere di bere operati nel passato (variabile, questa,
che non è da noi stata indagata). 

Relativamente alle correlazioni tra le scelte operate al-
l’IGT e i fattori di personalità indagati dalla BIS-11 non-
ché le sottoscale dello ZTPI (ad eccezione, come abbiamo
visto, di quella del presente fatalistico), non sono stati rin-
tracciati valori significativi, a suggerimento del fatto che
queste misure indaghino differenti costrutti dell’impulsi-
vità. In linea con quanto qui riportato, stanno anche i ri-
sultati di altre ricerche che hanno utilizzato altri strumenti
come misura di personalità dell’impulsività. Per esempio,
non è stata trovata una relazione significativa tra l’Impul-
sive Sensation Seeking Scale del questionario di persona-
lità di Zuckerman-Kuhlman (82) e l’IGT (83).

In conclusione questo studio ha avuto lo scopo di inda-
gare le diverse dimensioni dell’impulsività in un campio-
ne di persone con una dipendenza da alcol ricoverate per il
trattamento della stessa. Emerge una differenza significati-
va tra alcolisti e gruppo di controllo relativamente alla di-
mensione dell’impulsività relata al comportamento (e mi-
surata attraverso l’IGT) mentre il questionario di persona-
lità non evidenzia, diversamente da quanto riportato in let-
teratura, delle diversità fra i gruppi. Ciò, unitamente al-
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l’osservazione che gli alcolisti hanno un orientamento
temporale al passato significativamente maggiore rispetto
al gruppo di controllo (misurato attraverso lo ZTPI), può
far pensare che la condizione di degenza per la disintossi-
cazione dall’alcol modifichi non solo lo stile cognitivo re-
lato alla dimensione temporale ma anche alcuni aspetti
della personalità (misurati con il BIS-11). Tuttavia, per te-
stare questa ipotesi sarebbe necessario comparare i risulta-
ti ottenuti con quelli provenienti da persone con un pro-
blema di dipendenza da alcol che non siano motivate alla
sua risoluzione. Futuri approfondimenti in tale direzione
sono dunque da sviluppare.
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