
40 Journal of Psychopathology 2012;18:40-48

Original article • Articolo originale

Miglioramento clinico e soddisfazione del paziente come indici di qualità 
nel ricovero psichiatrico

Clinical improvement and patient satisfaction as quality indexes of psychiatric hospitalization

C. Montemagni, N. Birindelli, M. Giugiario, M. Graffino, C. Mingrone, M. Sigaudo, S. Zappia, P. Rocca

Dipartimento di Neuroscienze, Sezione di Psichiatria, Università di Torino

Summary

Aim
During the last decades an increasing interest in the consumer 
perspective on psychiatric care has developed; evaluation of 
patients’ perspective of psychiatric admission is important to 
improve treatment quality. The aims of our study were: 1) to 
analyze the quality of psychiatric hospitalization from an ob-
jective viewpoint, investigating improvement of clinical condi-
tion at discharge, in a University Psychiatric Clinic in patients 
affected by depressive disorder, bipolar disorder or psychotic 
disorder; and 2) to investigate the subjective viewpoint by as-
sessing customer satisfaction in a sample of hospitalized pa-
tients.

Methods
A sample of 160 consecutive patients voluntarily hospitalized 
with diagnoses of depressive disorder, bipolar disorder, psychot-
ic disorder, was recruited at the University Psychiatric Clinic, in 
the period January 2007-December 2008. The diagnosis on Ax-
is I of the DSM-IV-TR was made according to the DSM-IV-TR cri-
teria and was confirmed using the Structured Clinical Interview 
for DSM-IV disorders (SCID). Psychiatric assessment included 
the Clinical Global Impression Severity Scale (CGI-S), and the 
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). A standardized patient 
satisfaction questionnaire (General Satisfaction Questionnaire 
For Use with Psychiatric In-Patients, GSQ), assessing patients’ 
experience of psychiatric admission, has been administered to 
the sample. We evaluated possible differences comparing BPRS 
and CGI-S scores at admission and discharge in the different di-
agnostic subgroups (ANOVA for repeated measures). We used 

ordered logistic regression to investigate the distribution of satis-
faction categories.

Results
Demographic variables (age, education, age of onset, hospitali-
zation, length of stay) are summarized in Table I. BPRS scores 
(total and domains) at admission were significantly different be-
tween diagnostic groups (Table II). Upon discharge from hospi-
tal our results showed a significant improvement in symptoma-
tology in the whole sample (Table III) with significant differences 
among diagnoses. The analysis of the distribution of responses to 
the GSQ showed that a significantly higher number of patients 
chose as responses “very satisfied” and “satisfied” (Table IV). All 
patients seemed to be satisfied with hospitalization (Table V).

Conclusion
All patients showed an improvement in clinical measures and 
high satisfaction with psychiatric hospitalization. Different di-
agnostic groups had an improvement in characteristic symp-
tomatology, but the anxiety-depression BPRS domain showed 
the highest percentage of change for all diagnostic groups. We 
suppose that hospitalisation has two effects, a specific one, due 
to psychopharmacological therapies, and a nonspecific one, due 
to placebo-like effects. Investigating patients’ satisfaction might 
also be useful to improve mental health services, to focus on pa-
tients expectations about hospitalization and to identify factors 
involved in patients’ satisfaction.
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Introduzione

A partire dalla fine degli anni Novanta gli interventi psi-
chiatrici non sono più focalizzati unicamente sul miglio-
ramento clinico, ma, piuttosto, sul raggiungimento di un 
buon funzionamento sociale da parte dei pazienti e sulla 
soddisfazione delle loro preferenze e bisogni. Pertanto la 
valutazione della qualità delle cure è diventata un elemen-
to chiave nell’organizzazione delle strutture sanitarie.
La qualità dell’assistenza è descrivibile come un concetto 
multidimensionale che correla con gli aspetti strutturali e 

organizzativi (ambienti fisici, staff), elementi critici nelle 
fasi di trasformazione dei servizi, con le variabili oggetti-
ve (tipo di trattamento farmacologico o variabili cliniche) 
e con una dimensione soggettiva  1. La qualità dell’assi-
stenza, infatti, può essere esaminata da un punto di vista 
oggettivo (amministratori delle risorse sanitarie, operatori 
delle professioni sanitarie e produttori di tecnologie sani-
tarie) e soggettivo (degli utenti e dei loro rappresentanti). 
Alcuni studi 2 3 hanno individuato 5 indicatori fondamen-
tali: condizioni cliniche del paziente, funzionamento so-
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ciale, situazione familiare, soddisfazione nei confronti 
del servizio e uso del servizio.
La soddisfazione è sempre di più considerata un sup-
plemento necessario alla valutazione amministrativa e 
clinica della qualità dei servizi 4. Lebow 5 ha definito la 
soddisfazione “la misura in cui il trattamento soddisfa i 
bisogni, le aspettative e i desideri dell’utente”. Il model-
lo concettuale più comune è il “gap model” per il qua-
le la soddisfazione è la risultante cognitiva ed emotiva 
del confronto fra le aspettative e l’esperienza reale 6. Se-
condo questo modello la soddisfazione è determinata 
da un’esperienza che rispecchia o risulta superiore alle 
aspettative.
Diverse variabili influenzano la soddisfazione del pa-
ziente in merito ai ricoveri in reparti psichiatrici. Di que-
ste, alcune dipendono dal paziente stesso e non sono 
modificabili: età 7 8, sesso 7, razza ed etnia 9, diagnosi 10. 
Pazienti con diagnosi di schizofrenia, abuso di sostanze, 
disturbi di personalità, ideazioni anticonservative 11 12, ge-
nere maschile e appartenenti alla razza afroamericana 11 
sono in genere meno soddisfatti dei servizi assistenziali.
I fattori dipendenti dal paziente non sono in genere modi-
ficabili, lo sono invece alcune caratteristiche dei servizi. 
È stato dimostrato infatti che esistono alcune caratteristi-
che del servizio correlate a maggiore o minore gradimen-
to. Bassi livelli di soddisfazione sono stati correlati a fat-
tori quali ospedalizzazione involontaria, ricovero presso 
strutture dedicate unicamente a cure psichiatriche, lunga 
durata del ricovero, insufficiente tempo dedicato ad atti-
vità ricreative e alla socializzazione con gli altri pazienti 
ricoverati 7 12 13. Un’altra serie di fattori che influenzano il 
grado di soddisfazione e più facilmente modificabili per 
ottenere un miglioramento sono una miglior intesa con lo 
staff e l’empatia del personale 13. Uno studio ha sottoline-
ato come i pazienti dimostrassero maggior soddisfazione 
quando ricevevano adeguate informazioni in merito ai 
farmaci assunti e come la maggior soddisfazione corre-
lasse con un miglior controllo della sintomatologia 9. Un 
basso livello di soddisfazione è invece correlato a ina-
deguata informazione  7, mancato coinvolgimento nella 
pianificazione del trattamento  7  13, scarsa informazione 
sui farmaci, carente coinvolgimento della famiglia nel 
trattamento 13.
Secondo le direttive della normativa italiana sui Servizi 
Pubblici 14 il punto di vista del paziente viene conside-
rato l’aspetto centrale nella valutazione della qualità dei 
servizi. A questo riguardo, sono diverse le opinioni ri-
guardanti l’importanza della soddisfazione dei pazienti 
nei confronti dei servizi psichiatrici. Alcuni Autori consi-
derano limitata la validità del giudizio dei pazienti affetti 
da patologie psichiatriche a causa delle loro condizio-
ni psicopatologiche 15; altri, invece, sostengono che ta-
le giudizio sia compromesso dal metodo stesso con cui 
viene valutato: spesso la richiesta stessa di un’opinione 

provoca un atteggiamento più favorevole e influenza 
quindi positivamente il giudizio  16. Inoltre il paziente 
potrebbe non avere un livello adeguato di informazioni 
per dare un’opinione corretta e consapevole su interventi 
complessi e/o tecnici; il grado di soddisfazione potrebbe 
quindi essere in rapporto più al livello culturale e alle 
aspettative del soggetto che non all’esperienza attuale di 
per sé. Il giudizio potrebbe essere altresì inficiato dal non 
conoscere servizi o trattamenti alternativi. Nonostante 
queste posizioni, la validità della soddisfazione del pa-
ziente come indicatore della qualità dei servizi psichiatri-
ci è stata a oggi ampiamente documentata 15 17 ed è consi-
derata predittore dell’efficacia della terapia 18, nonché un 
fattore che influenza la compliance al trattamento 15 19, la 
regolarità delle visite ambulatoriali e il ricorso tempestivo 
al servizio in caso di riacutizzazione o di ricaduta 4 15. I 
livelli di soddisfazione dei pazienti sono perciò utilizzati 
come un’importante misura di outcome, la cui appro-
priata valutazione è essenziale nell’analisi della qualità 
delle cure 4 15.
Sebbene non ci sia un metodo universalmente accetta-
to per valutare la soddisfazione dei pazienti, è comune 
l’uso di questionari autosomministrati 20. La maggior par-
te delle scale utilizza risposte strutturate di tipo dicoto-
mico (categoriali), ma si è constatato che altri strumenti 
di valutazione, con una più ampia gamma di possibili 
risposte, forniscono un valore predittivo superiore 21.
In base a quanto riportato emerge la necessità di valutare 
la soddisfazione dei pazienti non solo al fine di identifi-
care i loro bisogni 15, ma anche di indagare la qualità dei 
servizi erogati e sviluppare programmi di miglioramento 
nell’ottica di cura incentrata sul paziente 15 22.
Gli obiettivi del presente studio sono i seguenti:
1.	 valutazione della qualità del ricovero psichiatrico da 

un punto di vista oggettivo, indagando il migliora-
mento delle condizioni cliniche alla dimissione;

2.	 valutazione della percezione soggettiva del ricovero 
psichiatrico tramite l’indagine della soddisfazione dei 
pazienti.

Materiali e metodi
Soggetti
Il presente studio è stato condotto presso la Clinica Psi-
chiatrica Universitaria, Struttura Semplice Complessa a 
Valenza Dipartimentale (SSCVD), Coordinamento Assi-
stenziale Psichiatrico Ospedale-Territorio, Dipartimento 
di Neuroscienze, Università di Torino, nel periodo com-
preso tra gennaio 2007 e dicembre 2008. Sono stati re-
clutati 160 pazienti consecutivi, in ricovero volontario 
con diagnosi di disturbo depressivo (disturbo depressivo 
maggiore, disturbo distimico, disturbo depressivo non 
altrimenti specificato), disturbo bipolare (disturbo bipo-
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un giudizio generale sui servizi ricevuti. Il questionario è 
stato proposto l’ultimo giorno di ricovero e consegnato al 
momento della dimissione. Alcuni di questi pazienti han-
no avuto diversi ricoveri nel corso del periodo in esame. 
In tutti i casi è stato selezionato il questionario relativo al 
primo ricovero.
Le scale di valutazione sono state somministrate da due 
medici esperti (N.B., S.Z.), formati precedentemente allo 
studio per somministrare gli strumenti di valutazione psi-
cometrica in accordo con i comuni standard.

Analisi statistica
Le analisi statistiche sono state eseguite utilizzando il sof-
tware SPSS, versione 17 (Statistical Package for the Social 
Sciences), (SPSS Inc., 2008).
Il confronto statistico dei dati relativi alle caratteristiche de-
mografiche (età, scolarità), cliniche (età di esordio, nume-
ro di ricoveri precedenti), psicopatologiche (BPRS, CGI-S) 
tra i diversi gruppi diagnostici è stato effettuato mediante 
l’analisi della varianza (one-way ANOVA). Il test statistico 
chi square è stato utilizzato per valutare se vi fossero delle 
differenze di distribuzione di genere tra i gruppi diagno-
stici. L’ANOVA per misure ripetute è stato utilizzato per 
valutare le variazioni della BPRS (totale e fattori) e della 
CGI-S tra l’ingresso in reparto e le dimissioni in ogni sot-
togruppo diagnostico, considerando le differenze sia nei 
gruppi sia tra i gruppi per individuare possibili specifici 
effetti nei diversi sottogruppi diagnostici.
Al fine di indagare se vi fossero delle differenze di distribu-
zione tra le diverse categorie di GSQ sia nella totalità del 
campione che rispetto a genere e diagnosi è stata applicata 
una regressione logistica ordinale. Le risposte ottenute ai 
singoli item della GSQ sono state considerate come va-
riabile dipendente, policotomica con 4 a indicare molto 
soddisfatto, 3 soddisfatto, 2 insoddisfatto, 1 molto insod-
disfatto. Differendo i tre gruppi diagnostici in termini di 
età, scolarità e età d’esordio, gli effetti di questi potenziali 
confondenti sono stati valutati inserendo tali variabili co-
me covariate nella regressione logistica ordinale.
Il livello di significatività statistica è stato stabilito per 
p < 0,05.

Risultati

I pazienti del nostro campione (n  =  160) avevano una 
diagnosi di disturbo depressivo (n = 91), disturbo bipola-
re (n = 25), disturbo psicotico (n = 44). Le caratteristiche 
demografiche e cliniche sono riportate in Tabella I. I tre 
gruppi diagnostici presentavano delle differenze nell’età, 
scolarità ed età di esordio.
All’ingresso in reparto i punteggi medi (± SD) dell’intero 
campione erano: BPRS totale 40,1 (± 10,7), fattore ansia-
depressione 13,8 (± 3,21), fattore anergia 8,19 (± 3,54), 

lare I, disturbo bipolare II, disturbo ciclotimico, disturbo 
bipolare non altrimenti specificato), disturbo psicotico 
(schizofrenia, disturbo schizofreniforme, disturbo schizo-
affettivo, disturbo delirante, disturbo psicotico breve, di-
sturbo psicotico non altrimenti specificato). Al momento 
della valutazione tutti i pazienti ricevevano un adeguato 
trattamento psicofarmacologico, come raccomandato 
dalle linee guida dell’American Psychiatric Association.
Il consenso informato scritto è stato ottenuto da tutti i 
pazienti dopo una completa descrizione dello studio. Il 
presente studio è stato condotto in accordo ai principi 
etici della Dichiarazione di Helsinki del 1964.

Valutazione clinica
La diagnosi è stata formulata secondo i criteri del Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 
Edition, Text Revision (DSM-IV TR) 23 ed è stata conferma-
ta da due medici esperti (C.M., M.S.) utilizzando la Struc-
tural Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID) 24.
I pazienti sono stati valutati tramite un’intervista semi-
strutturata, al fine di raccogliere dati relativi alle variabili 
demografiche e alla storia psichiatrica. In modo partico-
lare, sono state raccolte le seguenti informazioni: età, ge-
nere, scolarità, età di insorgenza della malattia (calcolata 
sulla base del primo contatto con i servizi psichiatrici) e 
numero di precedenti ospedalizzazioni.
La gravità di malattia è stata valutata all’ingresso in repar-
to e alle dimissioni tramite la Clinical Global Impression 
Severity-Scale (CGI-S) 25. La CGI-S è una scala di tipo glo-
bale che valuta la gravità complessiva del disturbo, in-
dipendentemente dalla sua complessità psicopatologica.
La psicopatologia è stata valutata all’ingresso e alle di-
missioni dal reparto tramite l’uso della Brief Psychiatry 
Rating Scale (BPRS) 26. La BPRS è una scala psicometri-
ca validata e ampiamente utilizzata, che si è dimostrata 
un’utile misura di outcome nell’ambito del ricovero in 
strutture psichiatriche nel corso di brevi degenze 27. Rap-
presenta uno strumento rapido ed efficiente di valutazio-
ne dei cambiamenti della sintomatologia che fornisce una 
descrizione ampia ed esaustiva delle caratteristiche dei 
principali sintomi. L’analisi fattoriale dei 18 item origina-
li della BPRS ha portato all’estrazione di cinque fattori: 
ansia-depressione, anergia, disturbo del pensiero, attivi-
tà, ostilità-sospettosità. La somma dei punteggi dei singoli 
item fornisce un punteggio totale, che può essere conside-
rato espressione della gravità del disturbo psichico.
La valutazione della soddisfazione è stata eseguita tra-
mite la General Satisfaction Questionnaire For Use with 
Psychiatric In-Patients (GSQ-8) 28. La scala è specifica per 
i pazienti psichiatrici ricoverati ed è composta da 8 item, 
valutati su una scala di 4 punti. Inoltre sono presenti due 
domande aperte, relative a ciò che l’utente giudica la 
cosa migliore e su ciò che cambierebbe del Servizio e 
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bo depressivo (p = ,003). I pazienti con disturbo psicoti-
co dimostrano un miglioramento maggiore dei pazienti 
con disturbo depressivo (p  =  ,000) anche nel dominio 
attività. Il dominio ostilità e sospettosità ha mostrato un 
miglioramento significativamente maggiore nei pazienti 
con disturbo psicotico rispetto ai pazienti con disturbo 
depressivo (p =  ,009). I pazienti con disturbo psicotico 
miglioravano significativamente al punteggio della CGI-S 
rispetto al gruppo con disturbo depressivo (p = ,023).
L’analisi della distribuzione delle risposte alla GSQ 
dell’intero campione ha dimostrato che un numero si-
gnificativamente più alto di pazienti ha scelto le risposte 
“molto soddisfatto” o “soddisfatto” per tutti gli item della 
GSQ (Tab. IV). Poiché abbiamo riscontrato una differen-
za statisticamente significativa tra i gruppi diagnostici in 
termini di età (F = 14,099, p = ,000), scolarità (F = 6,043, 
p  =  ,003) ed età di esordio (F  =  9,199, p  =  ,000), ab-
biamo effettuato una regressione logistica ordinale, con 
età, scolarità ed età di esordio come covariate. Rispetto 
alla diagnosi abbiamo rilevato differenze significative tra 
i gruppi alla domanda 6 (chi-quadro = 18,737, p = ,002) 
(Tab.  V). Non sono emerse differenze di distribuzione 
delle risposte alla GSQ rispetto al genere (dati non ripor-
tati, disponibili su richiesta).

Discussione
Il nostro studio si è proposto di indagare la qualità del ri-
covero psichiatrico sia da un punto di vista oggettivo che 
soggettivo, in un campione di pazienti ospedalizzati. Gli 
elementi generalmente presi in considerazione per valu-
tare la qualità dell’ospedalizzazione sono di tipo ogget-
tivo 29. Il nostro studio, invece, valuta l’ospedalizzazione 
non solo da un punto di vista clinico, ma anche in base 

fattore disturbo del pensiero 6,58 (± 3,62), fattore attività 
6,54 (±  2,79), fattore ostilità/sospettosità 5,23 (±  2,86). 
I diversi gruppi diagnostici presentavano all’ingresso in 
reparto punteggi significativamente differenti alla BPRS 
totale e ai specifici fattori sintomatologici (Tab. II). Il 69% 
del campione mostrava una riduzione maggiore del 20% 
del punteggio iniziale della BPRS totale, in particolare 
il 70% dei pazienti con disturbo psicotico e disturbo 
depressivo, il 60% dei pazienti con disturbo bipolare 
(Tab. III).
Le caratteristiche cliniche del campione alle dimissioni 
erano significativamente migliorate, come dimostrato dal-
le differenze significative rilevate all’analisi della varian-
za per misure ripetute che confrontava il punteggio totale 
e i fattori della BPRS e il punteggio della CGI-S tra l’in-
gresso e le dimissioni nei tre gruppi diagnostici (Tab. II). 
Il miglioramento della BPRS (totale e fattori) era signifi-
cativamente diverso tra i tre gruppi diagnostici (Tab.  II). 
Al punteggio totale della BPRS i pazienti con disturbo 
psicotico hanno mostrato un miglioramento significati-
vamente maggiore dei pazienti con disturbo depressivo 
(p = ,000) e dei pazienti con disturbo bipolare (p = ,012). 
Riguardo al dominio ansia-depressione, i pazienti con 
disturbo depressivo sono migliorati maggiormente dei 
pazienti con disturbo bipolare (p = ,019) e disturbo psi-
cotico (p =  ,000). Per quanto riguarda il dominio aner-
gia, i pazienti con disturbo psicotico hanno presentato un 
miglioramento significativamente maggiore che il gruppo 
con disturbo depressivo (p = ,000). Nel dominio disturbo 
del pensiero, il gruppo di pazienti con psicosi ha mostrato 
un miglioramento significativamente maggiore rispetto al 
gruppo disturbo depressivo (p = ,000) e al gruppo disturbo 
bipolare (p = ,000), mentre i pazienti con disturbo bipola-
re sono migliorati maggiormente dei pazienti con distur-

Tabella I.
Caratteristiche cliniche e sociodemografiche del campione. Sociodemographic and clinical characteristics.

Disturbo psicotico
(N = 44, 27,5%)

Disturbo bipolare
(N = 25, 15,6%)

Disturbo depressivo
(N  = 91, 56,9%)

F p Campione totale
(N = 160)

Genere, F/M 21/23 12/13 58/33 ,132 91/69

Età (anni) 37,7 ± 12,7 51,1 ± 14,6 52,4 ± 16,4 14,099 ,000 48,2 ± 16,5

Scolarità (anni) 10,9 ± 3,36 11,2 ± 3,52 9,12 ± 3,44 6,043 ,003 10,0 ± 3,54

Età d’esordio (anni) 26,6 ± 12,8 34,0 ± 12,8 38,3 ± 16,2 9,199 ,000 34,4 ± 15,6

Ricoveri totali (N) 4,43 ± 5,84 5,92 ± 6,13 3,79 ± 4,88 1,565 ,212 4,30 ± 5,38

Durata del ricovero (giorni) 10,3 ± 3,78 10,6 ± 3,99 11,3 ± 4,08 1,097 ,337 10,9 ± 3,84

I valori sono espressi come media ± SD.
Per il genere l’analisi statistica è il chi-square con d.f. = 2. Per età, scolarità, età d’esordio, ricoveri totali e durata del ricovero l’analisi statistica è 
l’analisi della varianza (ANOVA) con d.f. = 2.
Bonferroni post hoc test      P = disturbo psicotico, B = disturbo bipolare, D = disturbo depressivo
Età                    P vs. B  p = ,002          P vs. D p = ,000
Scolarità           P vs. D p = ,014          D vs. B p = ,025
Età esordio       P vs. D p = ,000
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Tabella III.
Risposta clinica al ricovero nei diversi gruppi diagnostici e nel totale dei pazienti. BPRS total score at admission and discharge.

Risposta clinica
(riduzione BPRS totale tra ingresso e dimissioni)

Disturbo 
psicotico

Disturbo 
bipolare

Disturbo 
depressivo

Totale
pazienti

N % N % N % N %

Responder* 31 70 15 60 64 70 110 69

Non responder 13 30 10 40 27 30 50 31

N: numero assoluto; %: numero percentuale; * riduzione maggiore del 20% del punteggio iniziale della BPRS totale.
L’analisi statistica è il chi-quadro. Differenze non significative tra i gruppi (chi-quadro = 1,279, p = ,528).

Tabella II,
Valutazione psicopatologica del campione all’ingresso e alle dimissioni, Sample psychopathology at admission and discharge,

Disturbo psicotico
(N = 44, 27,5%)

Disturbo bipolare
(N = 25, 15,6%)

Disturbo depressivo
(N = 91, 56,9%)

F p*

BPRS totale Ingresso 46,4 ± 12,5 39,3 ± 12,0 37,3 ± 7,86 12,575 ,000

Dimissioni 32,9 ± 8,37 28,6 ± 5,97 27,2 ± 5,18

BPRS ansia-depressione Ingresso 12,2 ± 3,01 13,0 ± 3,75 14,7 ± 2,81 11,342 ,000

Dimissioni 7,91 ± 2,16 8,32 ± 2,25 9,54 ± 2,45

BPRS anergia Ingresso 9,80 ± 3,92 8,13 ± 4,20 7,43 ± 2,90 7,142 ,010

Dimissioni 7,30 ± 2,99 6,08 ± 2,74 5,59 ± 1,88

BPRS disturbo del pensiero Ingresso 10,1 ± 4,28 7,22 ± 3,49 4,75 ± 1,31 54,065 ,000

Dimissioni 7,61 ± 3,35 5,40 ± 2,16 4,32 ± 0,73

BPRS attività Ingresso 8,05 ± 3,63 7,00 ± 2,47 5,70 ± 1,99 12,340 ,000

Dimissioni 5,50 ± 2,21 4,88 ± 1,69 4,20 ± 1,28

BPRS ostilità e sospettosità Ingresso 6,18 ± 3,07 5,57 ± 3,16 4,68 ± 2,57 4,444 ,013

Dimissioni 4,32 ± 1,70 3,92 ± 1,73 3,59 ± 1,31

CGI-S Ingresso 4,32 ± 0,56 4,22 ± 0,52 4,14 ± 0,66 1,214 ,300

Dimissioni 3,70 ± 0,59 3,40 ± 0,50 3,33 ± 0,67

I valori sono espressi come media ± SD,
* One-Way ANOVA: d,f, = 2

Bonferroni post hoc test: P = disturbo psicotico, B = disturbo bipolare, D = disturbo depressivo

BPRS totale
BPRS ansia-depressione
BPRS anergia
BPRS disturbo del pensiero
BPRS attività
BPRS ostilità e sosp. 

P vs. B p = ,018
P vs. B p = 1,000
P vs. B p = ,179
P vs. B p = ,000
P vs. B p = ,365
P vs. B p = 1,000

P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,001
P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,012

D vs. B p = 1,000
D vs. B p = ,039
D vs. B p = 1,000
D vs. B p = ,001
D vs. B p = ,105
D vs. B p = ,536

ANOVA per misure ripetute entro i soggetti: d.f. = 2 ANOVA post hoc test per misure ripetute tra i soggetti:

BPRS totale
BPRS ansia-depressione
BPRS anergia
BPRS disturbo del pensiero
BPRS attività
BPRS ostilità e sosp.
CGI-S 

F = 279,254
F = 475,708
F = 126,307
F = 97,536
F = 170,315
F = 66,292
F = 214,283

p = ,000
p = ,000
p = ,000
p = ,000
p = ,000
p = ,000
p = ,000

F = 14,632
F = 12,121
F = 8,062
F = 52,349
F = 12,611
F = 4,778
F = 3,655

p = ,000
p = ,000
p = ,000
p = ,000
p = ,000
p = ,010
p = ,028

P vs. B p = ,012
P vs. B p = 1,000
P vs. B p = ,134
P vs. B p = ,000
P vs. B p = ,415
P vs. B p = 1,000
P vs. B p = ,448

P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,000
P vs. D p = ,009
P vs. D p = ,023

D vs. B p = ,916
D vs. B p = ,019
D vs. B p = 1,000
D vs. B p = ,003
D vs. B p = ,082
D vs. B p = ,503
D vs. B p = 1,000
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Per quanto riguarda il primo obiettivo i nostri dati hanno 
evidenziato un miglioramento clinico del campione va-
lutato in tutti gli ambiti indagati: è stata dimostrata una 
differenza tra l’ingresso e le dimissioni nella gravità glo-
bale della malattia, come valutato dalla scala CGI-S, e in 
tutti i domini psicopatologici, valutati dalla BPRS (totale 

alla dimensione soggettiva: infatti, proporre ai pazienti un 
questionario che valuti la loro soddisfazione in merito al 
ricovero potrebbe essere un modo non solo per conoscere 
i loro vissuti durante la permanenza in una struttura psi-
chiatrica ma anche per individuare eventuali fattori che 
influenzano positivamente o negativamente il ricovero.

Tabella IV.
Distribuzione delle categorie di soddisfazione all’interno del campione totale. Distribution of satisfaction categories in the whole 
sample.

Molto soddisfatto/
certamente sì

Soddisfatto/
sì, penso di sì

Insoddisfatto/
no, penso di no

Molto insoddisfatto/
assolutamente no

p*

N % N % N % N %

Domanda 1 75 46,9 78 48,8 6 3,80 1 0,60 ,000

Domanda 2 95 59,4 61 38,1 4 2,50 0 0 ,000

Domanda 3 87 54,4 66 41,3 7 4,40 0 0 ,000

Domanda 4 106 66,3 52 32,5 2 1,30 0 0 ,000

Domanda 5 108 67,5 45 28,1 6 3,80 1 0,60 ,000

Domanda 6 53 33,1 91 56,9 6 3,80 10 6,30 ,000

Domanda 7 81 50,6 67 41,9 12 7,50 0 0 ,000

Domanda 8 66 41,3 69 4,10 25 15,6 0 0 ,000

N: numero assoluto; %: numero percentuale; * regressione logistica ordinale.
Domanda 1: Che impressione ha avuto dell’accoglienza che ha ricevuto quando ha incontrato la prima volta il personale? • Domanda 2: Ha rice-
vuto il tipo di servizio che desiderava? • Domanda 3: Se un suo amico avesse bisogno di un aiuto simile al suo, gli raccomanderebbe di rivolgersi 
a noi? • Domanda 4: È soddisfatto di come le persone che l’hanno aiutato hanno prestato ascolto e compreso i suoi problemi? • Domanda 5: Se 
avesse ancora bisogno di aiuto, si rivolgerebbe di nuovo a questo servizio? • Domanda 6: In che misura è soddisfatto dell’insieme delle attività 
offerte da questo servizio? • Domanda 7: In che misura è soddisfatto di come il personale del servizio sembrava lavorare assieme come una 
squadra? • Domanda 8: Fino a che punto il nostro aiuto ha soddisfatto i suoi bisogni?

Tabella V
Distribuzione delle categorie di soddisfazione rispetto alla diagnosi. Distribution of satisfaction categories as related to diagnosis.

Molto soddisfatto/ 
certamente sì

Soddisfatto/ 
sì, penso di sì

Insoddisfatto/ 
no, penso di no

Molto insoddisfatto/ 
assolutamente no

P B D P B D P B D P B D

Domanda 1 39 48 50 59 52 44 2 0 5 0 0 1

Domanda 2 59 80 54 39 20 43 2 0 3 0 0 0

Domanda 3 57 48 55 41 48 40 2 4 5 0 0 0

Domanda 4 73 76 60 27 20 39 0 4 1 0 0 0

Domanda 5 64 68 70 32 32 25 2 0 5 2 0 0

Domanda 6 48 28 27 52 56 59 0 0 7 0 16 7

Domanda 7 50 68 46 45 28 44 5 4 10 0 0 0

Domanda 8 45 44 38 45 44 42 9 12 20 0 0 0

I valori sono espressi come numeri percentuali; P: disturbo psicotico, B: disturbo bipolare, D: disturbo depressivo. L’analisi statistica è la regres-
sione logistica ordinale. Differenze significative tra i gruppi alla domanda 6 (chi-quadro = 18,737, p = ,002).
Domanda 1: Che impressione ha avuto dell’accoglienza che ha ricevuto quando ha incontrato la prima volta il personale? • Domanda 2: Ha rice-
vuto il tipo di servizio che desiderava? • Domanda 3: Se un suo amico avesse bisogno di un aiuto simile al suo, gli raccomanderebbe di rivolgersi 
a noi? • Domanda 4: È soddisfatto di come le persone che l’hanno aiutato hanno prestato ascolto e compreso i suoi problemi? • Domanda 5: Se 
avesse ancora bisogno di aiuto, si rivolgerebbe di nuovo a questo servizio? • Domanda 6: In che misura è soddisfatto dell’insieme delle attività 
offerte da questo servizio? • Domanda 7: In che misura è soddisfatto di come il personale del servizio sembrava lavorare assieme come una 
squadra? • Domanda 8: Fino a che punto il nostro aiuto ha soddisfatto i suoi bisogni?
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L’effetto dei farmaci, inoltre, non può spiegare in modo 
esclusivo i risultati del nostro studio, in particolare il ri-
levante miglioramento nel dominio ansia-depressione. 
Tale dominio, infatti, potrebbe essere considerato un nu-
cleo sintomatologico caratteristico soltanto dei disturbi 
dell’umore e un dominio non specifico dei disturbi psi-
cotici. Nel nostro studio il dominio ansia-depressione 
mostra un importante miglioramento in tutti i gruppi 
diagnostici, in particolare sono migliorati significativa-
mente di più i pazienti appartenenti al gruppo depres-
sivo rispetto ai pazienti con disturbo bipolare e disturbo 
psicotico. Questo potrebbe essere ricondotto a un effetto 
non-terapia specifico, legato a un meccanismo tipo pla-
cebo indotto dalle procedure di supporto psicologico e 
di accoglienza riservate ai pazienti durante il ricovero 
presso la nostra struttura. L’effetto tipo placebo, infatti, 
gioca un ruolo cruciale nella risposta ai trattamenti du-
rante l’ospedalizzazione breve, soprattutto nell’ambito 
psichiatrico 36.
Per quanto concerne il secondo obiettivo, il servizio ri-
ceve complessivamente un giudizio elevato: il numero di 
pazienti soddisfatti è significativamente superiore rispetto 
al gruppo di pazienti insoddisfatti. I livelli di soddisfa-
zione sono elevati in merito alle caratteristiche del trat-
tamento, sia farmacologico che non farmacologico, e al 
rapporto con il personale sia medico che infermieristico, 
in accordo con altri studi  22. Questo suggerisce la pre-
senza di un legame tra una migliore relazione medico-
paziente e maggiori livelli di soddisfazione e di qualità 
di cura. La relazione terapeutica pare, quindi, essere un 
importante fattore di efficacia 22.
I livelli di soddisfazione espressi dai pazienti del nostro 
campione di studio non risultano globalmente influenzati 
dal tipo di diagnosi: non risultano, infatti, differenze si-
gnificative di distribuzione tra i diversi gruppi diagnostici 
in 7 su 8 categorie di GSQ. Tale dato è in accordo con 
recenti evidenze che dimostrano come il giudizio dei pa-
zienti non sia influenzato dal tipo di diagnosi e i livelli 
di soddisfazione espressi dai pazienti psicotici e non psi-
cotici siano sovrapponibili 15 22. Nel nostro campione di 
studio, i pazienti con disturbo psicotico hanno espresso 
una soddisfazione significativamente maggiore, rispetto 
agli altri gruppi diagnostici, nella risposta alla domanda 
6 “in che misura è soddisfatto dell’insieme delle attività 
offerte da questo servizio?”. È da sottolineare come que-
sto risultato rappresenti una differenza di distribuzione 
tra le diverse categorie diagnostiche parziale e poco in-
dicativa.
Dalla nostra analisi, inoltre, il giudizio sulla qualità non 
risulta in alcun modo influenzato dal sesso. Questo da-
to è in disaccordo con alcuni studi precedenti che han-
no dimostrato che il sesso maschile correla con livelli 
di soddisfazione minori 13 37. Il risultato da noi ottenuto 
potrebbe essere dovuto al fatto che tutti i pazienti vivono 

e fattori). Una buona risposta al trattamento in letteratu-
ra è definita come una riduzione superiore al 20% nei 
valori della BPRS 30: i nostri dati indicano che il ricovero 
nel nostro reparto ha un risultato significativo in termini 
di miglioramento della psicopatologia (Tab. III). Sembra 
quindi confermato il ruolo importante dei ricoveri, anche 
di breve durata, nei disturbi mentali 31. La durata media 
dei ricoveri da noi esaminati, infatti, risulta essere di circa 
11 giorni, che possiamo considerare un’ospedalizzazio-
ne breve secondo quanto riportato in letteratura 32-35.
Infine, dai risultati del nostro studio emerge una diffe-
rente risposta all’ospedalizzazione in termini clinici tra 
i diversi gruppi diagnostici. Nel nostro campione i pa-
zienti con disturbo depressivo hanno mostrato un miglio-
ramento maggiore nel dominio ansia-depressione; i pa-
zienti con disturbo psicotico hanno presentato un miglio-
ramento maggiore in altri domini (anergia, disturbo del 
pensiero, attività e ostilità e sospettosità) e al punteggio 
totale della BPRS, mentre i pazienti con disturbo bipolare 
hanno dimostrato un miglioramento intermedio in tutti i 
domini. Possiamo, quindi, affermare che, in generale, i 
pazienti con disturbo psicotico hanno presentato un esito 
migliore, o quanto meno più rapido, nell’ospedalizzazio-
ne breve e che, in base alla diagnosi, i differenti domini 
specifici hanno rivelato una sostanziale risposta alla tera-
pia. Tali domini a risposta clinica rapida corrispondono 
ai sintomi caratteristici delle diverse categorie diagnosti-
che, come descritto dal DSM IV-TR.
Tuttavia, anche se l’ospedalizzazione appare aver deter-
minato un miglioramento specifico in base alla diagnosi, 
considerando globalmente la percentuale di variazione 
dei punteggi delle scale all’ingresso e alle dimissioni, 
emerge che il dominio ansia-depressione ha dimostrato 
il miglioramento maggiore rispetto agli altri nuclei sinto-
matologici in tutti i gruppi diagnostici.
Possiamo ipotizzare che i nostri risultati siano determi-
nati da due differenti effetti dell’ospedalizzazione: uno 
specifico e uno non specifico.
Infatti, un effetto specifico spiegherebbe il differente mi-
glioramento rispetto ai domini sintomatologici dipen-
denti dalla diagnosi, suggerendo un’efficacia specifica 
dei trattamenti sul nucleo sintomatologico del disturbo. 
È nota la differente latenza delle diverse terapie farma-
cologiche, con gli antipsicotici che mostrano un’azione 
più veloce rispetto agli antidepressivi e agli stabilizzato-
ri dell’umore 31. Quindi, anche se tali risultati non sono 
stratificati per il tipo di trattamento, questo può spiegare, 
almeno parzialmente, i nostri dati nei pazienti con di-
sturbo depressivo e disturbo psicotico. La risposta clinica 
intermedia del gruppo disturbo bipolare si può ricondur-
re al ricorso a diversi tipi di farmaci nella pratica clinica 
(stabilizzatori dell’umore, antipsicotici, antidepressivi), 
ma anche alla mancata differenziazione dei pazienti per 
episodio.
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il ricovero come un’esperienza positiva e una protezione 
dal mondo esterno indipendentemente dalle loro caratte-
ristiche sociodemografiche.
In Italia sono carenti le ricerche che documentino il punto 
di vista dei pazienti sulle loro esperienze di ricovero e il 
nostro studio rappresenta un tentativo di apportare ulte-
riori dati a tale riguardo. I nostri risultati potrebbero essere 
interessanti al fine di migliorare la qualità delle cure psi-
chiatriche non solo grazie a una maggiore efficacia ogget-
tiva dei trattamenti, ma anche attraverso il raggiungimento 
di maggiori livelli di soddisfazione dei pazienti.
Il nostro studio presenta alcune limitazioni. La brevità 
del follow-up non consente di verificare gli esiti del ri-
covero nel tempo e di studiare variabili che si sono di-
mostrate significativamente collegate agli esiti del rico-
vero, come il rischio di suicidio, la riospedalizzazione e 
gli esiti sintomatologici a lungo termine. Inoltre, pochi 
pazienti hanno utilizzato le due domande a risposta 
aperta in cui hanno la possibilità di dare suggerimenti 
per migliorare la qualità del servizio. Tale difficoltà nel-
la valutazione della soddisfazione dei pazienti è riscon-
trabile anche in altri studi che hanno utilizzato scale di 
valutazione differenti 13 38 39.

Conclusioni
In conclusione, dai risultati del nostro studio è emerso 
che tutti i pazienti hanno dimostrato un miglioramento 
della psicopatologia e un’ottima soddisfazione nei con-
fronti del ricovero. Inoltre i livelli di soddisfazione non 
sono associati a caratteristiche demografiche e solo in 
parte a quelle cliniche. Questo suggerisce che il ricove-
ro, anche breve, costituisce un trattamento adeguato a 
un campione di pazienti eterogenei per diagnosi, gravità 
di malattia, età e sesso. Conoscere la soddisfazione dei 
pazienti in ambito psichiatrico risulta di notevole utilità 
per individuare i progressi o le carenze dei servizi psi-
chiatrici, migliorarli e sviluppare programmi mirati di ag-
giornamento del personale 15.
Sono necessari ulteriori studi per confermare i nostri ri-
sultati. Tali studi potrebbero, inoltre, focalizzare l’atten-
zione su quali siano le aspettative del paziente rispetto 
alla degenza e quali siano i problemi prioritari che il ri-
covero dovrebbe risolvere.
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