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Summary

Objectives
The need to develop an activity that is almost always an emergency makes it
difficult to programme research and monitoring of the work unfolding in acute
wards. Therefore, there is a lack of data on referred patients, their clinical course,
therapeutic practice in Italy or throughout Europe. In order to provide a clin-
ical-epidemiological view of Italian psychiatric patients referring to emergency
units, the PERSEO study was set up. This is a cross-sectional observational multi-
centre study, conducted in two steps. A description of patients’ socio-demographic
profile, aggressive behaviour, psychopathological status, and treatment evalua-
tion was collected. After completion and integration of the observations in all
the patients, one specific investigation was carried out on patients at first psychi-
atric admission, with the aim of describing the characteristics at the beginning
of the illness, medical course, treatments, and eventual risk factors. Aim of this
report is to give a description of the methodology used in the PERSEO study
and a general overview of the enrolled population.

Methods
A cohort of 2521 psychiatric patients were consecutively enrolled in 62 psychi-
atric acute ward hospital clinics distributed throughout Italy. Their status was
recorded upon admission, during their stay and at discharge. Aggressive behav-
iour was evaluated by means of the Modified Overt Aggression Scale (MOAS),
which was rated by nursing staff. Psychological status was evaluated both from
patient’s and psychiatrist’s point of view, by using, respectively, the Brief Symptom
Inventory (BSI) and the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) version 4.0. The
patients’ perception was completed by evaluating their compliance and attitude
to pharmacological treatment; therefore, Subjective Well-being scale of Naber
(SWN) and Drug Attitude Inventory (DAI-30) were also administered. A deeper
analysis was performed on a sub-sample of patients, namely first psychiatric
admission patients aged < 40 years.

Results
The main descriptive statistics of the enrolled sample are given. Mean age of
patients was 43.7 years: female patients were older than males. Most patients
were single, although only one fifth lived alone. 8% were occasional drug
consumers, whereas current or past drug-users accounted for almost 7% of the
sample. 21% of patients had comorbidities, mostly cardiovascular diseases. 85%
of patients were admitted to the acute psychiatric ward as a voluntary admis-
sion (one-third of patients arrived as self-admitted or accompanied by a rela-
tive). Only 15% of patients were brought by the police, 35% of which were still
voluntary admissions. Reasons for hospitalisation were principally patients’ inca-
pacity to look after themselves and reduced compliance to treatment. The Centre
for Mental Health was the reference point for 64% of those discharged. Hospi-
talization lasted about 13 days. One-quarter of the patients were admitted to the
acute ward with no or unknown psychiatric diagnosis, whereas at discharge, it
was known in 95% of subjects. The most common diagnoses, both at admission
and discharge, were schizophrenia, affective psychoses/depression, personality
disorders. A total of 517 were first-time psychiatric admittance patients; of these
48.7% were > 40 years of age.
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Obiettivo

Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC)
rappresenta il luogo di gestione e cura della crisi psi-
copatologica per garantire la risposta all’acuzie. Per-
tanto la necessità di svolgere un’attività in quasi con-
tinua emergenza rende difficoltoso programmare
un’attività di ricerca e monitoraggio sul lavoro svolto
in tali strutture. Sono infatti piuttosto carenti i dati
sulle tipologie di pazienti afferenti, sui percorsi clini-
ci, sulle prassi terapeutiche a livello nazionale, sia in
Italia che nel resto dell’Europa. Forse proprio a causa
della scarsità di studi epidemiologici condotti su strut-
ture psichiatriche di emergenza, diversi Autori hanno
riconosciuto che bisognerebbe porre particolare atten-
zione alla qualità della cura nelle strutture di emer-
genza, così come accade in quelle di comunità 1. 
Negli SPDC una delle situazioni più difficili da gesti-
re si verifica nel caso di comportamenti aggressivi 2.
L’aggressività nei reparti di urgenza sembra comun-
que essere limitata a un ristretto numero di pazienti,
che sono però responsabili della gran parte degli epi-
sodi violenti 3 4. Questo fa sì che i pazienti afferenti ai
reparti di emergenza percepiscano il reparto da un la-
to come un posto sicuro, che potrà portare alla riso-
luzione della crisi acuta, ma allo stesso tempo anche
come un luogo dove potrebbero essere aggrediti da
altri pazienti 5. La gestione dell’aggressività e della
violenza diventa quindi un fattore cardine nei reparti
di urgenza.
Un altro aspetto dell’emergenza psichiatrica è rap-
presentato dai primi ricoveri psichiatrici, ovvero
dello scatenarsi di un esordio psicopatologico acuto
che genera un ricovero in una struttura ospedaliera.
Così come per gli altri casi acuti, anche per i primi
episodi i dati epidemiologici e gli studi sistematici
sono scarsi. Risulta quindi utile poter conoscere e
caratterizzare una tale popolazione di pazienti 6 7, e
valutarne le modalità di gestione dell’aggressività,
visto che anch’essa è caratterizzata da manifesta-
zioni aggressive 8. 
Dall’esigenza di caratterizzare la popolazione ita-
liana afferente ai centri di emergenza in termini epi-
demiologici e di valutare su di essa l’impatto del-
l’aggressività è nato lo studio PERSEO (Psychiatric
EmeRgency Study and EpidemiOlogy). Esso si è
sviluppato in due fasi: uno studio pilota, svolto in

15 SPDC italiani, seguito da uno studio più ampio,
che ne ha coinvolti 62. Lo studio pilota (progetto
EPICA: Epidemiologia in Psichiatria: Casi Acuti) è
stato condotto nel corso del primo semestre 2002.
Tale studio ha permesso di fornire una prima de-
scrizione epidemiologica dei pazienti nonché di ot-
tenere alcune stime su prevalenza e incidenza del-
l’aggressività durante il ricovero, grazie all’uso del-
la scala MOAS in italiano. All’interno dello studio
EPICA infatti erano state validate linguisticamente
e nelle loro proprietà psicometriche due scale di ete-
ro-valutazione: una relativa all’aggressività, la Mo-
dified Overt Aggression Scale (MOAS), e l’altra
comportamentale, Nurses’ Observational Scale for
Inpatients Evaluation (NOSIE), che poi sono state
somministrate dal personale infermieristico parteci-
pante allo studio 9.
Lo studio PERSEO è stato disegnato per raggiungere
i seguenti obiettivi:
1) descrivere il profilo socio-demografico, la distri-

buzione delle diagnosi, le modalità di ricovero e
le modalità di trattamento con particolare atten-
zione ai pazienti al “primo ricovero psichiatrico”;

2) stimare la prevalenza dei casi di aggressività al ri-
covero e la loro incidenza durante i primi 3 gior-
ni di ricovero;

3) valutare oggettivamente e soggettivamente i sin-
tomi, sia dal punto di vista dello psichiatra che del
paziente;

4) valutare il vissuto del paziente rispetto al tratta-
mento e sottoporre il paziente a valutazione sog-
gettiva del proprio benessere psicofisico.

A completamento e integrazione delle osservazioni
condotte su tutti i pazienti, uno specifico approfondi-
mento è stato condotto sui pazienti al primo ricovero
psichiatrico, al fine di descrivere le caratteristiche
dell’esordio della malattia, l’iter sanitario pregresso,
trattamenti pregressi, ed eventuali fattori di rischio.
Questo lavoro ha lo scopo di:
1) diffondere la metodologia utilizzata per il disegno

dello studio PERSEO e la raccolta e valutazione
dei dati; nonché di 

2) dare una prima caratterizzazione dei pazienti ar-
ruolati.

I risultati specifici relativi ai pazienti al primo rico-
vero psichiatrico e all’iter terapeutico saranno invece
oggetto di futuri lavori scientifici.

Conclusions
The PERSEO study is a successful trial to conduct observational epidemiological
research in the context of acute psychiatry. On the basis of the methodology used
and the large number of patients enrolled, it is expected that the study should
provide a realistic assessment of the psychopathological status and the extent of
aggressiveness of acute ward psychiatric inpatients in Italy. Due to the use of the
selected psychometric scales, a relatively high compilation rate was achieved. The
rationale behind the choice of the methodology used to obtain objective results
is discussed.



Metodi

Lo studio PERSEO è uno studio trasversale, osserva-
zionale, multicentrico, che ha coinvolto 62 SPDC ita-
liani, con garanzia di una ampia copertura geografica
del territorio nazionale (Fig. 1). Il protocollo di stu-
dio è stato approvato dai Comitati Etici locali di cia-
scun centro, in accordo con la Circolare Ministeriale
del 2 settembre 2002 relativa agli studi osservaziona-
li. Ai centri coinvolti non è stato richiesto di utilizza-
re alcuna procedura diagnostica o terapeutica aggiun-
tiva che non fosse prevista dalla loro normale pratica
clinica. Tutti i pazienti hanno dato il consenso infor-
mato all’utilizzo e al trattamento dei dati raccolti nel
corso dello studio.
Il Gruppo Coordinatore del progetto, i cui nominati-
vi sono indicati in Appendice, aveva il compito di
partecipare al disegno dello studio e alla preparazio-
ne degli strumenti di rilevazione dati, nonché di va-
lutarne i risultati e diffonderli nel modo più appro-
priato e scientificamente corretto. I centri partecipan-

ti invece avevano il compito di arruolare i pazienti,
raccogliendo tutte le variabili previste dagli strumen-
ti di rilevazione dati e collaborando all’attività di
controllo qualità dei dati.
Sono stati arruolati 2521 pazienti di almeno 18 anni
di età, di entrambi i sessi, che fossero ricoverati pres-
so il SPDC nei 5 mesi di arruolamento previsti. L’ar-
ruolamento è stato di tipo sequenziale, al fine di ga-
rantire un campionamento casuale semplice della po-
polazione psichiatrica. Qualora un paziente fosse già
stato arruolato nello studio e accedesse nuovamente
al SPDC, non è stato incluso come nuovo caso. Tra i
pazienti arruolati, inoltre sono stati identificati i pa-
zienti al “primo ricovero psichiatrico”, ovvero quei
soggetti di entrambi i sessi con età inclusa tra i 18 e i
40 anni mai precedentemente ricoverati con una dia-
gnosi/DRG psichiatrico in una struttura pubblica o
privata, italiana o estera.
Tutti i pazienti sono stati osservati dal momento del-
l’ammissione in SPDC e per i successivi 3 giorni, poi
nuovamente alla dimissione (per i pazienti ricoverati
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Fig. 1. Distribuzione per regione dei SPDC italiani aderenti al progetto PERSEO e densità di pazienti arruolati e valutabili
per le analisi. Regional distribution of the PERSEO Italian emergency units and density of evaluable patients.

I numeri indicano il numero di centri in una sola città. Gli asterischi indicano i centri del Gruppo Coordinatore PERSEO.



per più di 1 mese l’osservazione poteva venire inter-
rotta al 30° giorno). Inoltre era prevista la registra-
zione degli eventuali primi 5 ricoveri successivi a
quello oggetto dell’arruolamento nello studio, al fine
di avere una misura di eventuali fenomeni di revolving
door.
La rilevazione dei dati è stata condotta per mezzo di
una scheda raccolta dati, che, in forma anonima, ha
raccolto elementi anamnestici, clinici, diagnostici e
terapeutici. In particolare all’ammissione sono stati
registrati dati demografici, abitudini di vita, anamne-
si generale, motivo del ricovero, anamnesi patologi-
ca e patologie concomitanti. Al momento della di-
missione sono state rilevate le modalità di invio psi-
chiatrico. Le diagnosi sono state rilevate sia all’am-
missione che alla dimissione utilizzando entrambi i
sistemi di classificazione ICD9-CM e DSM-IV TR.
In fase di analisi statistiche sono poi state raggruppa-
te sulla base dell’ICD9-CM. Per tutto il ricovero so-
no stati registrati i dati relativi alle terapie psicofar-
macologiche e non, sia pregresse (ultimo mese pre-
cedente al ricovero) che prescritte (durante il ricove-
ro o alla dimissione). Per i pazienti al “primo ricove-
ro psichiatrico”, inoltre, sono stati rilevati anche i
dati relativi a sintomi e trattamento all’esordio, iter
sanitario pregresso e eventuali fattori di rischio (fa-
migliarità per patologie psichiatriche, patologie peri-
natali/ritardi nello sviluppo, eventuali eventi stres-
santi e eventuali problemi scolastici o lavorativi).
Per la valutazione standardizzata del paziente sono
state utilizzate le scale psicometriche BPRS (Brief
Psychiatric Rating Scale; ver. 4.0), MOAS (Modified
Overt Aggression Scale), DAI-30 (Drug Attitude In-
ventory), SWN (Subjective Well-being under Neuro-
leptic treatment) e BSI (Brief Symptom Inventory),
secondo le modalità riportate in Tabella I. 

BPRS 4.0 (BRIEF PSYCHIATRIC RATING SCALE)

La Brief Psychiatric Rating Scale è una scala sinto-
matologica ampiamente conosciuta e utilizzata per la
valutazione psicopatologica del paziente. La BPRS
expanded a 24 items (BPRS versione 4.0), sviluppa-
ta da Ventura et al. 10 e in seguito tradotta e validata

nella lingua italiana da Morosini et al. 11, valuta la
gravità dei sintomi attraverso una scala qualitativa a
7 livelli con range che va da “assente” a “molto gra-
ve”. Il punteggio è dato dalla somma algebrica dei
punteggi dei singoli items. Alcuni autori 12 hanno an-
che evidenziato la possibilità di clusterizzare i singo-
li items in 7 domini principali: ansia-depressione, di-
sturbo del pensiero, isolamento-rallentamento moto-
rio, ostilità-sospettosità, iperattività, manierismo e
posture, mania.

MOAS (MODIFIED OVERT AGGRESSION SCALE) 

Sviluppata negli Stati Uniti 13 e validata in Italiano 9

è una scala che registra la comparsa di episodi di ag-
gressività e la loro gravità. Essa può essere compila-
ta da personale paramedico per monitorare gli episo-
di di aggressività nel periodo di osservazione specifi-
cato (es: nelle 24 ore, come indicato da Kay et al. 13)
basandosi sull’osservazione diretta del paziente e su
tutte le altre informazioni disponibili (visite giorna-
liere, cartella di reparto, ecc.). Valuta quattro forme
diverse (per tipologia e gravità crescente) di aggres-
sività: aggressione verbale, aggressione verso le pro-
prietà, autoaggressione, aggressione fisica verso altre
persone. Ognuna delle sottoscale presenta 5 items in
ordine di gravità crescente (con punteggi da 0 a 4),
che per mezzo di una somma ponderata vanno a for-
mare lo score totale 13. All’interno dello studio sono
stati definiti “comportamenti aggressivi” quelli di
soggetti che ottenessero un punteggio totale > 0 nel-
le 24 ore precedenti il ricovero. 

BSI (BRIEF SYMPTOM INVENTORY)

La BSI 14 è una scala di auto-valutazione della sinto-
matologia psichiatrica generale, validata linguistica-
mente in italiano 15. Essa comprende 53 items, che
valutano 9 dimensioni: somatizzazione, ossessività-
compulsività, sensibilità nei rapporti interpersonali,
depressione, ansia, collera-ostilità, ansia fobica, idea-
zione paranoidea, psicoticismo. La BSI fa riferimen-
to a possibili disturbi di cui possa aver sofferto il pa-
ziente durante l’ultima settimana compreso il giorno
in cui viene somministrata. Per ciascun sintomo vie-
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Tab. I. Schema di valutazione dei pazienti. Time and mode of patients’ evaluation.

Scala Ammissione 1° giorno 2° giorno 3° giorno Dimissione

BPRS X X1

MOAS X X X X X
DAI X2 X
SWN X2 X
BSI X2 X

1 = La BPRS in dimissione è stata somministrata solo se la dimissione avveniva dopo il 7° giorno di ricovero; 2 = I questionari paziente
potevano essere somministrati al momento del ricovero o comunque entro il 3° giorno.
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ne rilevato un grado di intensità su una scala a 5 pun-
ti. La valutazione del questionario BSI viene effet-
tuata secondo quattro indici globali (Indice Totale
BSI, GSI - Global Severity Index, PSDI - Positive
Symptom Distress Index, PST - Positive Symptom
Total) 16. Quello più semplice (indice totale BSI) è la
somma dei punteggi dei 53 items. Se tale somma è
calcolata invece per dominio, si ottiene uno score
specifico per ognuna delle dimensioni della scala. Un
altro indice, detto “Indice Globale di Stress (GSI)”,
prevede di rapportare tale somma al numero totale
degli items che compongono il questionario. L’indice
Globale di Stress (GSI) è calcolato sommando le 9
dimensioni sintomatologiche più i 4 items addiziona-
li non inclusi in nessun punteggio delle dimensioni e
dividendo per il totale degli items a cui ha risposto
l’individuo. Inoltre è possibile calcolare anche l’indi-
ce dei sintomi positivi (PST) come somma degli
items con risposta positiva. Il GSI score è l’indicato-
re più sensibile della sofferenza psichiatrica, in quan-
to combina informazioni circa il numero di sintomi
presenti e la gravità del sintomo. Infine il t-score è il
GSI normalizzato: il valore soglia di 63 è stato uti-
lizzato come cut-off per definire un’eventuale soffe-
renza psicologica.

DAI (DRUG ATTITUDE INVENTORY)
La DAI, sviluppata nel 1983 da Hogan et al. 17, ha lo
scopo di misurare la risposta soggettiva al trattamen-
to con neurolettici in modo da comprendere come i
pazienti vivano l’assunzione di psicofarmaci e quali
siano i fattori che influenzano la compliance al tratta-
mento. La DAI ha un’ottima affidabilità e validità ed
è disponibile in italiano 18. La scala originale com-
prende 30 items (DAI-30), è una scala di auto-valuta-
zione, gli items sono brevi e chiari ed alcuni esplora-
no le sensazioni derivanti dal trattamento (rilassato,
stanco, rallentato) mentre altri riflettono l’atteggia-
mento verso il trattamento e come è vissuto. Le rispo-
ste sono vero/falso e corrispondono a +1 o a -1 a se-
conda che esprimano una buona o una cattiva com-
pliance al trattamento. La scala è stata pensata anche
per il monitoraggio dell’atteggiamento del paziente
nei confronti del trattamento ed è perciò utilizzabile
per la somministrazione ripetuta nel tempo. Il punteg-
gio totale può variare da -30 a +30 e un punteggio po-
sitivo (> 0) indica generalmente un buon vissuto sog-
gettivo rispetto al trattamento da parte del paziente.

SWN (SUBJECTIVE WELL-BEING UNDER NEUROLEPTICS)
Questa scala, sviluppata da Naber nel 1995 19, ha lo
scopo di valutare il benessere psico-fisico dei pa-
zienti in trattamento con neurolettici. Vengono esa-
minate le sensazioni derivanti dal trattamento e l’at-
teggiamento del paziente verso il trattamento stesso.
La scala originale comprende 38 items, ma nel 2001
Naber et al. 20 ha sviluppato e validato una forma bre-

ve a 20 items, fortemente correlata a quella originale
e con una buona validità di costrutto. Questa forma a
20 items è stata utilizzata nello studio PERSEO. La
scala, auto-somministrata, comprende 5 sottoscale:
disposizione emotiva, funzioni mentali, self-control,
integrazione sociale e stato fisico. Viene rilevato il li-
vello di benessere su una scala a 6 punti. Come per le
scale precedenti è possibile calcolare uno score tota-
le, come soma dei punteggi ottenuti nei singoli items,
e uno relativo a ciascuna sottoscala. La traduzione
italiana della SWN è stata gentilmente fornita dal-
l’Autore stesso.

Analisi statistica

Il data management e l’analisi statistica sono stati
condotti secondo piani pre-specificati da una orga-
nizzazione a contratto clinica indipendente (MediDa-
ta srl, Modena, Italia). Tutte le CRF inviate al centro
elaborazione dati MediData sono state registrate e ar-
chiviate. I dati sono stati inseriti mediante single en-
try. Allo scopo di eliminare macroscopici errori di
data entry, all’immissione nel database, ciascun dato
è stato confrontato con un range di valori plausibili.
Al termine dell’arruolamento e del relativo inseri-
mento dei dati, sono stati effettuati sugli stessi dei
controlli, definiti a priori al fine di valutare leggibi-
lità, eventuali incoerenze interne o dati errati. Per
ogni dato incoerente/illeggibile/errato/mancante è
stata automaticamente aggiunta una query al Query
Form che è stato poi inviato a ciascun investigatore.
Dopo la risoluzione di tutte le queries, il centro ela-
borazione dati MediData ha provveduto alle relative
correzioni, che sono state inserite nel database. Al
termine del processo di validazione dei dati, il data-
base è stato chiuso ad ulteriori modifiche e utilizzato
per l’analisi statistica.
L’analisi dei dati è stata impostata e poi condotta se-
condo le modalità suggerite dal Gruppo Coordinato-
re dello studio e comunque indirizzando la valutazio-
ne agli obiettivi del progetto precedentemente de-
scritti. I pazienti valutabili per le analisi sono stati
tutti i pazienti che rispettavano i criteri di inclusio-
ne/esclusione, per i quali fossero stati raccolti i dati
clinici all’ammissione, durante il ricovero e alla di-
missione. Tutte le variabili quantitative sono state de-
scritte per mezzo di statistiche descrittive quali me-
dia, deviazione standard e range; per quelle qualita-
tive, invece, è stata fornita la distribuzione di fre-
quenza in termini assoluti e relativi. Laddove neces-
sario, la valutazione della significatività statistica è
stata operata per mezzo di test t di Student per le me-
die, oppure del test Chi-quadro o, qualora esso non
fosse applicabile, del test esatto di Fisher per distri-
buzioni di frequenza. Le analisi statistiche sono state
condotte utilizzando il software SAS versione 8.2 per
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Windows. Per quanto riguarda le scale ed i questio-
nari utilizzati nello studio, sono state seguite le indi-
cazioni fornite dai loro autori per il calcolo dei pun-
teggi ed il loro utilizzo. Il trattamento dei dati relati-
vi a ciascuna scala è specificato di seguito. 
Per la scala MOAS, sono state ritenute valutabili per
le analisi solo le scale compilate per intero e per le
quali fossero disponibili le rilevazioni in ammissione
e dimissione. Su questo insieme di pazienti è stata
calcolata la prevalenza dei pazienti aggressivi come
rapporto tra i pazienti con punteggio MOAS positivo
al momento dell’ammissione (ovvero che avessero
avuto almeno un comportamento aggressivo nelle 24
ore precedenti il ricovero) e tutti i pazienti valutabili
per tale scala. L’incidenza di aggressività al giorno x
è stata invece calcolata come il rapporto tra i pazien-
ti che pur avendo punteggio MOAS nullo al giorno
precedente, presentassero punteggio positivo al gior-
no x. Siccome l’incidenza dell’aggressività è stata
valutata per i primi 3 giorni di ricovero, per tale cal-
colo sono stati considerati i soli pazienti con tutte le
scale MOAS compilate interamente.
La valutazione dello stato psicopatologico del pazien-
te secondo giudizio del clinico è stata operata per
mezzo della scala BPRS 4.0, il cui score totale è sta-
to calcolato come somma dei punteggi di tutti i 24
items, dove, come suggerito dagli autori 21, eventuali
dati mancanti sono stati considerati come non valuta-
bili e ad essi è stato attribuito un punteggio pari a 0. Il
calcolo degli scores dei singoli domini è stato invece
effettuato come suggerito da Inch et al. 12.
Analogamente alla BPRS 4.0, gli items mancanti del-
la DAI-30 sono stati sostituiti con punteggio pari a 0
(ovvero posizione di neutralità). Invece le scale BSI
e SWN sono state considerate nelle analisi solo se
compilate per intero, non avendo dato gli Autori del-
le due scale un metodo per la sostituzione dei dati
mancanti. I soggetti la cui somma degli items della
DAI-30 fosse positiva sono stati considerati avere
buona compliance, e analogamente quelli con somma
degli items negativa sono stati considerati avere cat-
tiva compliance al trattamento. Per la BSI sono stati
calcolati tutti gli scores proposti dall’Autore, ovvero
l’indice totale BSI, l’indice globale di stress e il rela-
tivo t-score, l’indice dei sintomi positivi e l’indice di
stress dei sintomi positivi. Inoltre sono stati calcolati
gli score di ciascuna dimensione della scala. Infine
per la valutazione della SWN è stato calcolato lo sco-
re totale e gli scores di ciascuna sottoscala 20. 
I valori sono riportati come media (deviazione stan-
dard).

Risultati

Tra settembre 2003 e aprile 2004, lo studio PERSEO
ha permesso di arruolare 2521 soggetti, con una media

di 40,7 (16,0) pazienti/centro. 49 pazienti non sono ri-
sultati valutabili, poiché non maggiorenni o con età
non valutabile (rispettivamente 6 e 5 pazienti) e/o con
rilevazione dei dati, in ammissione, ricovero e dimis-
sione, non completa (41 pazienti) e/o senza informa-
zioni relative al sesso (3 pazienti). Pertanto le analisi
sono state condotte su un insieme di 2472 (98,1%) pa-
zienti valutabili, omogeneamente distribuiti tra maschi
e femmine (rispettivamente 50,9 e 49,1%), perlopiù di
nazionalità italiana (94,0%). L’età media del campio-
ne è risultata di 43,7 (14,2) anni, variabile tra i 18 e i
100, con la maggioranza dei pazienti nella fascia 25-
50. Le donne hanno mostrato un’età media statistica-
mente maggiore rispetto agli uomini (donne: 45,7
(14,3) uomini: 41,7 (13,8); p < 0,001), in particolare
per ogni paziente di sesso maschile tra i 65 e i 75 anni
ne sono state ricoverate due di sesso femminile.
In Tabella II sono indicati i dati relativi alle variabili
socio-economiche: si riscontra un’alta percentuale di

Tab. II. Caratterizzazione socio-economica del campione PER-
SEO. Social and economic variables of PERSEO population.

N. %

Titolo di studio
Nessuno 93 3,8
Licenza elementare 507 20,5
Diploma media inferiore 996 40,3
Diploma media superiore 577 23,3
Laurea/Post Laurea 100 4,0
Non determinato 199 8,1

Stato civile
Celibe/Nubile 1079 43,6
Coniugato o convivente 564 22,8
Vedovo 103 4,2
Separato 169 6,8
Divorziato 102 4,1
Non determinato 455 18,4

Condizione occupazionale
Occupato 543 22,0
Casalinga 328 13,3
Studente 47 1,9
Disoccupato 658 26,6
Inabile al lavoro 103 4,2
Pensionato 703 28,4
Altro 42 1,7
Non determinato 48 1,9

Condizione abitativa
Senza fissa dimora 39 1,6
Solo 455 18,4
Con famiglia d’origine 847 34,3
Con partner e/o figli 738 29,9
Con amico/i 30 1,2
In istituzione 204 8,3
Altro 80 3,2
Non determinato 79 3,2
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pazienti che non sono mai stati sposati (43,6%); il ti-
tolo di studio più frequente è la licenza media inferio-
re (40,3%). Tra gli uomini si osserva una maggiore
frequenza di pazienti con licenza media inferiore ri-
spetto alle donne (rispettivamente 45,4% vs. 35,0%).
Per ogni paziente occupato ne risulta uno disoccupa-
to e uno pensionato. I pazienti occupati hanno in gran
parte un rapporto di lavoro dipendente (41,8%). Infi-
ne, i pazienti vivono soprattutto in famiglia (64,2%),
anche se un paziente ogni 5 vive da solo.
Per quanto riguarda le abitudini di vita, il 15% dei
pazienti abusa di sostanze alcoliche e il 3,7% ne è di-
pendente, il 57,5% è fumatore e l’8,2% dei pazienti
consuma occasionalmente sostanze stupefacenti. I
tossicodipendenti e gli ex-tossicodipendenti rappre-
sentano rispettivamente il 3,5% e il 3,1% dei pazien-
ti valutati. Il 20,8% dei pazienti valutati soffriva di
qualche patologia concomitante, perlopiù cronica
(61,8% del totale delle patologie): tra le 238 patolo-
gie riportate che potevano generare urgenza si ri-
scontrano patologie cardiovascolari (38,7%), del si-
stema metabolico-endocrino (19,3%), respiratorie
(10,9%), neurologiche (9,7%). 8 pazienti erano affet-
ti da malattie immunitarie.
I pazienti dello studio PERSEO accedono al SPDC
nell’85,1% dei casi come ricovero volontario. Solo il
15,2% è stato accompagnato dalle Forze dell’Ordine
e comunque il 35,2% di essi viene ricoverato volon-
tariamente. Le figure che hanno inviato i pazienti al
SPDC e quelle alle quali sono stati inviati i pazienti
al momento della dimissione sono indicate in Tabel-
la III. Un terzo dei pazienti accede al reparto di emer-
genza psichiatrica come auto-invio o accompagnato
da un familiare. Il Centro di Salute Mentale rappre-
senta un punto cardine nel percorso del paziente: in-
fatti esso è di fatto il riferimento degli invii in dimis-
sione. Tuttavia relativamente pochi pazienti accedo-
no al SPDC perché inviati dagli operatori del Territo-
rio. Il 4,2% dei pazienti non riceve alcun invio psi-
chiatrico.
Per il 90,5% dei pazienti gli operatori hanno ritenuto
che il ricovero potesse ritenersi proprio rispetto ai fini
istituzionali. Questo dato è confermato anche dall’alta
percentuale di pazienti ricoverati per quadro psicopa-
tologico grave o moderato (rispettivamente il 44,2% e
il 46,6%). I motivi di ricovero sono rappresentati dal-
l’incapacità del paziente di provvedere a se stesso nel
46,2% dei casi, dalla riduzione della compliance al
trattamento nel 44,9%, dall’aggressività nel 29,2% (il
41,1% dei quali sono pazienti con grave quadro psico-
patologico), dall’ideazione o da comportamenti suici-
dari nel 25,9%, dall’indisponibilità temporanea o defi-
nitiva dei care givers nel 24,5%, dall’abuso di sostan-
ze, perlopiù di alcol, nel 20,7% dei casi.
In Tabella IV sono indicate le diagnosi formulate sia
all’ingresso che alla dimissione. Mentre all’ammis-
sione il 24,6% dei pazienti si era presentato senza

diagnosi nota, alla dimissione essa è stata formulata
nel 95,2% dei pazienti valutati. Pertanto si è osserva-
to un aumento generale di tutte le diagnosi formulate
in dimissione, dovuto proprio al fatto che ne sono
state fatte di più. Le diagnosi più frequenti sono sta-
te sia in ammissione che in dimissione quelle relati-
ve a schizofrenie/stati paranoidi, seguite da psicosi
affettive/depressioni e da disturbi di personalità.
Una volta ricoverati, i pazienti sono stati osservati
mediamente per 12,6 (8,2) giorni: i pazienti con rico-
vero di un giorno solo costituiscono l’1% del cam-
pione totale. Più della metà dei pazienti (55,6%) non
era mai stato ricoverato nell’arco dei precedenti 12
mesi, mentre l’11,4% dei pazienti arruolati e dimessi
è stato nuovamente ricoverato nello stesso SPDC,
con una durata media del ricovero successivo uguale
a quello precedente: 12,0 (9,2) giorni.
La rispondenza alle scale etero-somministrate è stata
molto alta. Dei 2472 pazienti valutabili, 2325 (94,1%)
erano valutabili per la scala MOAS, ovvero avevano
scala MOAS compilata per intero almeno all’ammis-
sione e alla dimissione. Tra essi, i pazienti con rileva-
zione dell’aggressività durante l’intero ricovero sono
risultati 2050 (88,2%): su di essi è stato quindi possi-
bile valutare l’incidenza di nuovi episodi aggressivi. I
pazienti con BPRS valutabile all’ammissione erano

Tab. III. Modalità di invio al SPDC e di dimissione. Path to
SPDC and after discharge.

N. %

Inviante al SPDC
Centro di salute mentale 702 28,4
Familiare 460 18,6
Paziente stesso 379 15,3
Altro reparto/ospedale 247 10,0
Operatori dell’emergenza 210 8,5
Altro 151 6,1
Strutture riabilitative 93 3,8
Medico di medicina generale 89 3,6
Specialista privato 70 2,8
Guardia medica 63 2,5

Invio in Dimissione
Centro di salute mentale 1586 64,2
Struttura residenziale 184 7,4
Casa di cura convenzionata 118 4,8
Nessun invio psichiatrico 103 4,2
Altro 104 4,2
SERT 91 3,7
Psichiatria privato 89 3,6
Altro SPDC 57 2,3
Altro reparto specialistico 50 2,0
Day hospital 37 1,5
Non determinato 51 2,1
Non registrato 2 0,1



2392 (96,8%) e alla dimissione 2252 (91,1%): se si
considera che il 30% dei pazienti ha avuto una durata
di ricovero inferiore ai 7 giorni, la differenza di scale
BPRS valutabili tra ammissione e dimissione potreb-
be essere dovuta al fatto che la scala è stata sommini-
strata in dimissione anche a pazienti con un periodo di
ricovero relativamente breve. I questionari di autova-
lutazione da parte del paziente (BSI, DAI-30, SWN)
hanno avuto una percentuale di compilazione decisa-
mente più bassa: all’ammissione essa era rispettiva-
mente 46, 47 e 50%. Tale pattern è stato mantenuto
anche in dimissione: 42, 43 e 43%. 
I pazienti al primo ricovero psichiatrico sono risulta-
ti 517; di questi il 48,7% aveva più di 40 anni. Per i
pazienti al primo ricovero sono valsi gli stessi criteri
di valutabilità utilizzati nella popolazione generale
(rilevazione dei dati completa e informazioni sul ses-
so), inoltre è stata applicata la condizione che aves-
sero età compresa tra i 18 e i 40 anni: pertanto i pri-
mi ricoveri valutabili per le analisi sono risultati 253.
I risultati relativi alla valutazione dei pazienti al pri-
mo ricovero psichiatrico saranno oggetto di un lavo-
ro dedicato, pertanto non sono descritti qui.

Conclusione

Lo studio PERSEO è un tentativo riuscito con suc-
cesso di condurre ricerche epidemiologiche osserva-
zionali in un contesto molto particolare come quello
dell’urgenza in psichiatria. L’ampiezza del campione
arruolato e valutabile per le analisi permetterà di ave-
re dati su una casistica rappresentativa della popola-
zione psichiatrica italiana afferente ai servizi psichia-
trici di diagnosi e cura. Inoltre l’approfondimento sui
pazienti al primo ricovero psichiatrico potrà fornire
una fotografia della tipologia di pazienti naives che

vengono per la prima volta a contatto con un servizio
psichiatrico ospedaliero.
Rispetto alla casistica generale ricoverata negli ospe-
dali italiani (Fonte: Ministero della Salute, anno
2003) il campione arruolato nello studio PERSEO
mostra una prevalenza di uomini lievemente più alta
(50,9% vs. 47,3%). La distribuzione per età invece ri-
sulta molto diversa nella popolazione psichiatrica stu-
diata rispetto a quella generale: infatti poco più della
la metà dei pazienti in questo studio è stata riscontra-
ta nella fascia d’età 25-44 anni (51,8%), mentre i pa-
zienti generalmente ricoverati negli ospedali italiani
nella stessa fascia d’età sono il 23,8%; per contro nel-
le fasce più elevate di età (65-74 anni e > 75 anni) si
osserva una percentuale molto minore di pazienti psi-
chiatrici arruolati in questo studio verso la popolazio-
ne ospedaliera generale (rispettivamente 7,0 e 2,9%
per lo studio PERSEO vs. 17,4 e 22,3% ottenuta da
fonti del Ministero della Salute). Anche la durata di ri-
covero dei pazienti PERSEO è risultata più elevata di
quella di un generico paziente ospedaliero (12 giorni
vs. 7). I pazienti psichiatrici ricoverati in centri di
emergenza psichiatrica, quindi, sono pazienti giovani,
che però spesso hanno altre patologie croniche non
psichiatriche e che hanno una durata di ricovero più
lunga di un paziente medio ricoverato in ospedale. 
La fase pilota dello studio PERSEO è stata condotta
su un numero più limitato di centri e di pazienti. Tale
progetto, denominato studio EPICA ha permesso di
raccogliere dati su 728 pazienti in 15 SPDC italiani nel
periodo intercorso tra gennaio e maggio 2002. Le dif-
ferenze riscontrate nei due campioni di pazienti ar-
ruolati sono dell’ordine di pochi punti percentuali per
quanto riguarda le variabili socio-demografiche, le a-
bitudini di vita, le modalità di ricovero 22. La durata
media di ricovero nello studio EPICA non è risulta-
ta diversa da quella dello studio PERSEO, tuttavia la
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Tab. IV. Diagnosi all’ammissione e alla dimissione. Diagnoses at admission and discharge.

Gruppi diagnostici: N. (%) Ammissione Dimissione

Schizofrenie, Stati paranoidi e altre psicosi non organiche 698 (28,2%) 843 (34,1%)
Ritardi Mentali e Psicosi Infantili 29 (1,2%) 28 (1,1%)
Reazioni di Adattamento e reazioni acute allo stress 12 (0,5%) 47 (1,9%)
Psicosi schizoaffettiva 138 (5,6%) 164 (6,6%)
Psicosi affettive, Ep. Maniacali e Misti, Stati di eccitamento 176 (7,1%) 213 (8,6%)
Psicosi affettive, Ep. Depressivi, Stati Depressivi, Psicosi Affettive SAI 315 (12,7%) 401 (16,2%)
Disturbi di Personalità 268 (10,8%) 325 (13,1%)
Disturbi dell’alimentazione 3 (0,1%) 2 (0,1%)
Disturbi Nevrotici 77 (3,1%) 103 (4,2%)
Demenze e sindromi psicorganiche 43 (1,7%) 78 (3,2%)
Altri Disturbi eterogenei 10 (0,4%) 14 (0,6%)
Abuso, dipendenza e disturbi correlati ad alcool e sostanze 94 (3,8%) 135 (5,5%)
Nessuna Diagnosi formulata o non definita 609 (24,6%) 119 (4,8%)
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proporzione di pazienti con durata di ricovero di 1
giorno era risultata più alta nello studio EPICA
(3,3%). D’altra parte, la percentuale di ricoveri suc-
cessivi è risultata diversa nello studio EPICA da
quella dello studio PERSEO (rispettivamente 8,1% vs.
11,4%), così come lo studio pilota è stato caratteriz-
zato da un minore numero di pazienti inviati in di-
missione al Centro di Salute Mentale (57,8% vs.
64,2% dello studio PERSEO). Le analogie relative ai
dati socio-demografici tra i due studi, condotti indi-
pendentemente a distanza di quasi due anni, fanno
concludere che la casistica arruolata sia rappresenta-
tiva di tutta la casistica che si presenta ai servizi psi-
chiatrici di diagnosi e cura italiani. Le differenze ri-
scontrate per quanto riguarda brevità e ricorrenza
dei ricoveri stessi nonché la distribuzione degli invii
in dimissione fanno invece intuire che gli SPDC ita-
liani sono caratterizzati da diverse modalità di gestione
dei pazienti. 
Grazie all’utilizzo delle scale psicometriche scelte, è
stato ottenuto un rate di compilazione relativamente
alto, rafforzando i propositi iniziali di mantenere un
buon compromesso tra fattibilità dello studio e infor-
mazione scientifica rilevabile dalle stesse. Questo,
inoltre potrà permettere analisi di confronto tra auto-
e etero-valutazione della patologia stessa. Anche lo
studio dell’aggressività è stato reso possibile dall’u-
tilizzo di una scala come la MOAS, che già in fase di
validazione della sua versione italiana aveva dimo-
strato non solo buone proprietà psicometriche, ma

anche una buona applicabilità soprattutto in setting di
emergenza psichiatrica 9.
Lo studio PERSEO si inserisce in un panorama
scientifico dove già da altri autori è stata evidenziata
la carenza di dati soprattutto in merito alla caratteriz-
zazione psicopatologica e clinico-epidemiologica dei
pazienti. In questo articolo metodologico è stata data
una descrittiva delle caratteristiche generali della po-
polazione, tuttavia l’osservazione dei pazienti è stata
ampia e articolata e ha valutato molti aspetti del com-
portamento e della psicopatologia degli stessi. Fra
questi, lo studio potrà permettere di approfondire
problematiche complesse come la gestione dei pa-
zienti al primo ricovero psichiatrico, le cui informa-
zioni in letteratura sono molto scarse. L’alto tasso di
arruolamento nei centri partecipanti e l’accuratezza
della valutazione dei pazienti sono indice che la stes-
sa attenzione è viva anche nei SPDC italiani, soprat-
tutto per quanto concerne la conoscenza delle proprie
modalità operative e il confronto con le altre realtà
italiane. L’interesse dei centri, il loro entusiasmo nel-
la ricerca e la stretta e attiva collaborazione con l’In-
dustria hanno permesso lo svolgimento di uno studio
così complesso e innovativo.
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Mautone A, Casale M – Ospedale di Sant’Arsenio, Salerno
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Boccalon RM, Cavrini L – Ospedale Sant’Anna, Ferrara
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