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Riassunto. Introduzione. Il fenomeno delle aggressioni subite dagli operatori sanitari sul posto di la-
voro ha attratto un crescente interesse a causa delle problematiche organizzative e dei costi sociali che
comporta. Le conseguenze individuali delle aggressioni sul posto di lavoro sono sia di tipo fisico che
di tipo psichico; le prime sono più note ed evidenti, ma non sempre sono le più importanti. Lo Studio
osservazionale per valutare l’impatto delle aggressioni sul benessere psicologico del personale sanita-
rio (Soap) ha preso in esame le conseguenze psichiche delle aggressioni subite da operatori sanitari sul
posto di lavoro. Obiettivo. Descrivere l’impatto sul benessere psicologico degli operatori sanitari di
aggressioni subite da pazienti e/o familiari di pazienti. Metodi. Studio osservazionale prospettico del-
la durata di due anni, condotto nelle Unità operative dei Dipartimenti di emergenza, medicina interna
e salute mentale/dipendenze patologiche dell’Ausl della Romagna, Cesena. Gli episodi di violenza, e
il loro impatto sul benessere degli operatori sanitari, sono stati valutati con la Modified overt aggres-
sion scale (Moas) e la Scala di valutazione del benessere psicologico dopo l’aggressione (Svbpa). Ri-
sultati. Sono state registrate 50 aggressioni nel corso dei 24 mesi dello studio: 35 hanno superato la so-
glia di gravità (cut off Moas ≥2) per l’attivazione dell’intervento psicologico di rilevazione della sof-
ferenza emotiva con la Svbpa. All’intervista semi-strutturata, entro 96 ore, sono stati segnalati sintomi
di tipo cognitivo (n 106), emotivo (n 68) e somatico (n 62). Dopo sei settimane vi è stata una consi-
stente riduzione della sintomatologia. Conclusioni. I dati emersi confermano che le aggressioni subite
dagli operatori sanitari si associano a sofferenze psichiche di notevole importanza. Ne deriva la ne-
cessità di associare ai programmi di prevenzione della violenza negli ambienti di lavoro specifici in-
terventi volti a ridurne le conseguenze psichiche.

Parole chiave. Benessere psicologico, operatori sanitari, violenza nei luoghi di lavoro,

Abstract. Introduction.Workplace aggressions of healthcare professionals usually have both physical
and psychological outcomes; the latter are less recognized even if they are often more important. Aim.
The aim of this study is to describe the results of physical aggressions on the wellbeing of  the health-
care professionals. Methods. A two-year observational study was carried out within the Emergency,
Mental health and addiction, and Internal medicine units at Bufalini hospital as well as at healthcare
units in Cesena (Local health authority in Romagna). Aggressions and their outcomes have been as-
sessed through the Modified overt aggression scale (Moas) and the Psychological wellbeing aftermath
of aggressions checklist, an ‘ad hoc’ tool. Results. During the 24-month period 50 aggressions were
recorded, of which 35 exceeded the critical cut off of Moas ≥ 2 that triggered psychological interviews
based on the Psychological wellbeing aftermath of aggressions checklist. The semi-structured inter-
views reported an overall emotional discomfort: cognitive symptoms = 106; emotional = 68; somatic
= 62. The six-week follow-up showed a significant reduction of the symptoms. Conclusions.Data con-
firmed that aggressions on healthcare professionals have psychological sequels. The results address
the importance to develop violence prevention programs for healthcare professionals and specific psy-
chological interventions for those who have been assaulted in order to prevent more serious psycho-
logical consequences.
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Politiche sanitarie

Introduzione

La violenza nei luoghi di lavoro della sanità è un
fenomeno critico e in aumento (Bureau of labor sta-
tistics 2009; Hegney et al, 2010), sul quale vi è una

crescente consapevolezza sia da parte degli operato-
ri sanitari che degli organi istituzionali.

Il Ministero della salute (2008) e alcune Regioni
(Emilia-Romagna) (Assr Emilia-Romagna, 2010)
hanno prodotto raccomandazioni per la prevenzione
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del Dipartimento di salute mentale e dipendenze pa-
tologiche (Servizio tossicodipendenze dipendenze
patologiche, Centro salute mentale - Csm, Servizio
psichiatrico diagnosi cura - Spdc) e del Dipartimen-
to di medicina interna (Geriatria). La raccolta dati è
stata effettuata per 2 anni, dall’1 aprile 2012 al 31
marzo 2014. Lo studio è stato approvato dal Comita-
to etico aziendale.

Il gruppo di ricerca. Il gruppo di ricerca che ha
condotto lo studio era composto da: un medico psi-
chiatra, responsabile scientifico del progetto, un me-
dico psichiatra formatore, un responsabile infermie-
ristico e tecnico con esperienza in tema di gestione
del rischio, un coordinatore infermieristico dell’area
salute mentale, tre psicologi, di cui uno esperto nella
gestione del trauma psichico e due intervistatori, un
sociologo responsabile dell’elaborazione dati.

La popolazione dello studio. La popolazione del-
lo studio è costituita dal personale sanitario in forza
alle unità operative dei dipartimenti indicati, che nel
periodo di riferimento ha segnalato di aver subito, o
di avere assistito, a un’aggressione fisica e verbale
durante l’attività lavorativa.

Gli strumenti utilizzati. Il numero e la tipologia
degli episodi di violenza sono stati identificati attra-
verso la Modified overt aggression scale (Moas), uti-
lizzata per costituire un sistema di segnalazione de-
gli episodi critici. La Moas, sviluppata negli Stati
Uniti come evoluzione della Overt aggression scale
(Oas) (Yudofsky, 1986), registra la comparsa di epi-
sodi di aggressività e la loro gravità. La Moas è ba-
sata sull’osservazione del comportamento aggressi-
vo durante un episodio critico. L’operatore che effet-
tua la rilevazione registra l’accaduto attribuendogli
un punteggio, espressione della gravità dell’evento.
La scala si articola in quattro sezioni: aggressività
verbale, aggressività fisica contro oggetti, aggressi-
vità fisica autodiretta e aggressività fisica eterodiret-

e il trattamento della violenza nei luoghi di cura. Nu-
merose ricerche, anche nel nostro paese, hanno indi-
cato che gli episodi di violenza riguardano in modo
esteso gli ospedali e i servizi sanitari territoriali (Mi-
nistero della salute, 2008; ASSR Emilia-Romagna,
2010; Cerri et al, 2010), anche se le dimensioni più
critiche si ritrovano in aree specifiche, quali i servizi
di emergenza (Martini et al, 2012; Kowalenko et al,
2013; Gillespie et al, 2014), le attività domiciliari
(Camerino et al, 2008), le geriatrie, i servizi di salu-
te mentale (Kay et al, 1988).

I determinanti del fenomeno individuati dal Na-
tional institute for occupational safety and health
(2002) e dalle stesse raccomandazioni ministeriali
italiane sono stati confermati da recenti studi (Gilch-
rist et al, 2011; Edward et al, 2014).

Tra i molteplici fattori individuati vi sono l’insuf-
ficienza della formazione degli operatori sulla ge-
stione delle situazioni di emergenza comportamenta-
le (Allen, 2014; American association of occupatio-
nal health nurses, 2014; Edward et al, 2014), il so-
vraffollamento (Becattini et al, 2007), l’abuso di al-
col e droghe da parte dei pazienti (Crilly et al, 2004)
e l’inadeguatezza delle strutture.

Gli episodi di violenza comportano effetti sullo
stato di salute degli operatori che a loro volta deter-
minano conseguenze organizzative, sociali ed eco-
nomiche quali decremento della produttività del per-
sonale, assenteismo, congedi per motivi di salute ed
elevato turnover (Parkinson, 1997; Jackson et al,
2002; Schmidtke, 2011).

Accanto agli esiti fisici occorre considerare an-
che le sequele di carattere psicologico che possono
esprimersi con sintomi e disturbi, come il disturbo
post-traumatico da stress (Gates et al, 2011), il di-
sturbo d’ansia generalizzata e la depressione nelle
sue diverse forme categoriali (disturbo distimico,
episodio depressivo maggiore) (Steffgen, 2008).
Questo studio osservazionale, finalizzato a valutare
l’impatto delle aggressioni sul benessere psicologico
del personale sanitario (Soap), descrive le conse-
guenze psichiche delle aggressioni fisiche e/o verba-
li subite da operatori sanitari sul posto di lavoro. Lo
studio Soap, a nostra conoscenza il primo condotto
in Italia su questo tema, apre ad una riflessione sulla
necessità di migliorare le strategie di prevenzione
della violenza nei luoghi di lavoro sanitari e sulle
modalità di trattarne le conseguenze individuali.

Materiali e metodi

Lo studio Soap, osservazionale prospettico, è sta-
to condotto in alcune Unità operative del Diparti-
mento di emergenza (Pronto soccorso - Ps, Punto di
primo intervento, Servizio emergenza urgenza 118),

Tabella 1 - Attribuzione del punteggio Moas

Categoria Punteggio Coefficiente Punteggio 
grezzo ponderato 

specifico

Aggressività verbale x 1
Aggressività fisica 
contro oggetti x 2

Aggressività fisica 
autodiretta x 3

Aggressività fisica 
eterodiretta x 4

Totale punteggio 
ponderato
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ta. Ogni sezione è valutabile, in base alla gravità, su
5 livelli con punteggio da 0 a 4. Il punteggio viene
attribuito, da 0 (= nessuna aggressività) a 4 (= atti
gravi), nella sezione considerata. Per esempio, nella
sezione 3 dell’autoaggressività, il livello 3 viene
esemplificato come “Si procura piccoli tagli, bru-
ciature, escoriazioni o lividi”, il livello 4 come “Si
procura lesioni gravi o tenta il suicidio”; nella se-
zione dell’aggressività diretta verso altri il livello 1 è
esemplificato come “Compie gesti di minaccia,
spinge le persone, ne afferra gli abiti”, mentre il li-
vello 4 corrisponde a “Attacca gli altri, provocando
lesioni gravi (es. fratture, rottura dei denti, tagli
profondi, perdita di coscienza”). Il punteggio attri-
buito in ogni singola sezione corrisponde al punteg-
gio grezzo, che, moltiplicato per un coefficiente,
specifico per ogni sezione, fornisce il punteggio
ponderato. In questo modo si ottiene una pesatura
della gravità dell’episodio che può variare da 2 a 40.
La versione italiana della Moas (Margari et al, 2005)
è stata validata in uno studio nel corso del quale è
stata somministrata a 358 pazienti di lingua italiana:
il coefficiente di correlazione tra i diversi sommini-
stratori è stato superiore a 0,90; è stato confermato il
potere discriminativo dei casi rispetto ai controlli,
insieme ad una buona concordanza con la Brief psy-
chiatric rating scale (Bprs) (Roncone et al, 2000).

La presenza di sofferenza psichica è stata rilevata
mediante la Scala di valutazione del benessere psi-
cologico dopo l’aggressione (Svbpa) (tabella 2), una
check list costruita ad hoc dal gruppo di lavoro per
valutare i sintomi cognitivi, affettivi e somatici in-
sorti in seguito all’evento. La Svbpa è stata costruita
utilizzando item indicativi di condizioni post-trau-
matiche, sintomi emotivo-affettivi e somatoformi.
La scelta di ricorrere ad uno strumento neoformato è
stata fatta in quanto non sono state trovate, in lette-
ratura, scale standardizzate corrispondenti agli
obiettivi dello studio.

La formazione preliminare allo studio. Prima di
attivare lo studio, gli operatori dei dipartimenti inte-
ressati sono stati coinvolti in una formazione capilla-
re sul tema degli episodi di aggressività verso pro-
fessionisti sanitari. Il ciclo di 4 incontri di 3 ore,
orientato ad aumentare la consapevolezza del feno-
meno e a sviluppare competenze comportamentali
per la gestione degli episodi critici, prevedeva anche
l’illustrazione del protocollo dello studio, riportato
nella flow chart della figura 1. Gli psicologi intervi-
statori sono stati formati all’impiego della Svbpa da
parte dei senior, psicologo e medico, e prima dello
studio hanno effettuato alcune rilevazioni su cam-
pioni volontari per omogeneizzare le modalità di
somministrazione dello strumento.

Protocollo dello studio. In occasione di un epi-
sodio di aggressività subita da parte di un paziente,
familiare o visitatore, l’operatore, o gli operatori
coinvolti, aggredito/i o spettatore/i, ha compilato la
Moas e ha inviato il resoconto all’Osservatorio epi-
demiologico dell’Uo dipendenze patologiche. L’Os-
servatorio epidemiologico ha attivato, solo per le
Moas con punteggio grezzo pari o superiore a 2, la
prima intervista, che si è svolta entro 96 ore dall’ag-
gressione. Gli psicologi intervistatori hanno contat-
to l’operatore aggredito/spettatore e fissato un ap-
puntamento. In questo primo incontro è stato valu-
tato lo stato di salute precedente l’aggressione ed è
stata somministrata la Svbpa. Lo stato di salute è
stato valutato con alcune domande aperte e chieden-
do di riferire sulle eventuali terapie farmacologiche
in corso. A distanza di sei settimane, i casi indivi-
duati sono stati nuovamente contattati per la seconda
intervista, e nuovamente della Svbpa al fine di rile-
vare le differenze tra t0-t1. È stato scelto l’intervallo
di 6 settimane,  in quanto la reazione acuta da stress
(Bryant et al, 2011) si considera esaurita entro 4 set-
timane. Il perdurare della sintomatologia è stato as-
sunto come indicativo dell’instaurarsi di condizioni
psicopatologiche di durata.

Variabili analizzate nello studio e metodi statisti-
ci applicati. Le variabili analizzate nello studio sono
state:
• aspetti socioanagrafici del personale sanitario

(età, anni di impiego, formazione professionale);
• caratteristiche dell’aggressione (subita/testimo-

niata e categoria di persone che generano l’ag-
gressione);

• tipo di intervento attuato da parte della vittima o
dell’organizzazione;

• benessere psicologico della vittima immediata-
mente dopo d’aggressione (variabili cognitive,
affettive, somatiche);

• impatto clinico che l’aggressione ha avuto sulla
vittima (episodio depressivo, disturbo d’ansia,
disturbo post-traumatico da stress).

Sono state effettuate analisi univariate e bivaria-
te, quali distribuzioni di frequenze e tavole di con-
tingenza a due vie. Si è utilizzato il confronto fra me-
diane del punteggio ponderato totale della Moas e
del numero dei sintomi rilevati al t0 e al t1. Per l’a-
nalisi dei sintomi al t0 e t1 si è applicato il test non
parametrico per ranghi di Wilcoxon. Per l’analisi
della correlazione fra Moas e Svbpa al t0 e tra Moas
e Svbpa al t1 si è utilizzato il coefficiente di correla-
zione per ranghi di Spearman. Le analisi sono state
effettuate con Spss 21 (Statistical package for the so-
cial sciences).
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Tabella 2 - Scala Svbpa: sintomi al t0 e t1

t0 t1

Sintomi cognitivi
Rimuginare, ovvero rievocare persistentemente e ripetutamente l’evento? 15 6
Preoccuparsi di conseguenze negative che potrebbero influenzare la sua vita? 10 3
Autosvalutarsi come persona e provare meno rispetto e stima per sé stesso/a? 5 3
Avere rimpianti verso qualcosa che poteva essere detto o fatto? 13 4
Pensare di essere impotente e non aver alcun potere sugli altri e/o sul corso degli eventi? 14 9
Pensare di essere responsabile per ciò che è capitato a sé o ad altre persone? 4 1
Avere una percezione negativa di sé come persona? Per esempio, pensieri quali “sono sbagliato/a 
danneggiato/a e/o difettoso/a”? 4 1
Avere difficoltà a pensare con chiarezza e a trovare soluzioni a problemi semplici? 3 1
Focalizzarsi selettivamente sui singoli dettagli, ignorando la situazione nel suo insieme? 4 1
Avere difficoltà a ricordare particolari dell’evento e non avere la visione completa, come in un puzzle 
in cui mancano dei tasselli? 5 7
Avere ora maggiori difficoltà a ricordare l’evento rispetto a quando è avvenuto, come se vi fosse stata 
una perdita di informazioni? 5 8
Avere pensieri quali: sono vulnerabile, suscettibile ad eventi esterni, sono senza controllo, sono in pericolo? 10 5
Avere pensieri di vendetta verso l’aggressore? 0 0
Avere difficoltà a mantenere l’attenzione ovvero doversi sforzare per riuscire a seguire conversazioni, 
programmi televisivi, leggere un libro o un giornale? 3 2
Evitare pensieri e immagini legate all’evento? 4 0
Pensare di essere criticato e giudicato dai colleghi? 7 3

Totale sintomi cognitivi 106 54

Sintomi emotivi
Avere sbalzi d’umore ovvero reazioni emotive sproporzionate, fluttuazioni del proprio stato emotivo 
tra sentimenti di euforia e benessere e sentimenti di disagio e di depressione? 5 9
Sentirsi irritabile ed impaziente come sul punto di scoppiare e percepire le affermazioni degli altri 
come offensive e provocatorie, creando conflitti e litigi? 7 6
Non riuscire a stare da solo/a? 0 1
Provare incredulità e shock (blocco emotivo)? 8 0
Provare disgusto verso l’aggressore? 6 5
Avere paura e timore di incontrare persone o di andare in luoghi associati all’evento? 4 3
Provare intensa rabbia verso l’aggressore? 10 4
Provare intensa rabbia verso sé stesso/a? 0 1
Avere sensazioni di vuoto come se qualcosa fosse stato tolto alla sua dignità o integrità? 9 3
Provare indifferenza verso l’evento e le altre persone come se non fosse accaduto a lei? 3 3
Avere sentimenti di colpa verso sé stessi o verso gli altri? 4 0
Provare odio verso l’aggressore? 0 0
Sentirsi delusi nei confronti dei colleghi? 7 6
Provare vergogna per ciò che è accaduto? 4 1
Provare una sensazione di distacco da sé, dalla realtà circostante e dagli altri? 1 0

Totale sintomi emotivi 68 42

Sintomi somatici
Cefalea o emicrania? 7 5
Momenti in cui si sente soffocato/a e avverte una stretta al petto? 2 2
Palpitazioni o tachicardia? 7 7
La testa leggera, avere giramenti come se stesse per svenire? 2 2
Nausea e/o vomito? 0 1
Sudorazione? 4 3
Dolori di stomaco? 4 3
Difficoltà ad addormentarsi? 6 8
Un risveglio precoce? 7 4
Difficoltà a mantenere il sonno? 7 5
Un calo o aumento di appetito? 6 4
Tensione nel corpo e irrigidimento muscolare? 10 5

Totale sintomi somatici 62 50

Totale sintomi 236 146
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Figura 2. Punteggio ponderato per gravità di aggressione
(Moas).
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Risultati

Tra aprile 2012 e marzo 2014 sono stati 50 gli
operatori che, su una popolazione complessiva di
334 professionisti (medici, infermieri, psicologi,
operatori sociosanitari, assistenti sociali, educatori,
tecnici) appartenenti ai dipartimenti oggetto dello
studio, hanno segnalato un episodio di aggressione.
Sono stati inclusi nello studio 35 soggetti (tabella 3)
che avevano riportato alla Moas un punteggio grez-
zo uguale o superiore a 2; per 6 soggetti non è stata
possibile la rilevazione dei questionari nei due mo-
menti previsti, per mancata disponibilità. Gli aspetti
più significativi rilevati dall’analisi delle distribu-

zioni di frequenza sono stati: la prevalenza dei sog-
getti di sesso femminile (27 contro 8 maschi) e il
grande numero di infermieri (26 contro 9 delle altre
professioni).

Dalle tavole di contingenza a due vie risulta che
per il Centro di salute mentale (Csm) le aggressioni si
sono verificate in prevalenza (5 casi su 10) al domici-
lio del paziente, situazione in cui gli operatori sono
più esposti; per l’Uo dipendenze patologiche, invece,
il contesto più frequente è stato l’ambulatorio dedica-
to alla somministrazione farmaci (4 casi su 5). I prin-
cipali luoghi di aggressione all’interno dell’ospedale
(complessivamente n 20) sono stati il triage del Ps (n
7), il reparto (n 7) e le stanze di degenza (n 3). La
maggior parte degli episodi aggressivi (22 casi su 35)
ha avuto una durata inferiore ai 15 minuti, con una
durata media di circa dieci minuti. Incrociando l’u-
nità operativa con la durata dell’aggressione si è con-
statato che i tre episodi che si sono protratti per più di
30 minuti si sono verificati in Ps (n 2) e nel Servizio
psichiatrico di diagnosi e cura (Spdc) (n 1).

Caratteristiche dell’aggressione
La tipologia di aggressione più frequentemente

registrata è stata quella verbale, riportata da 31 sog-
getti. In 18 casi le aggressioni sono state anche fisi-
che e in 11 casi si sono manifestate contro gli ogget-
ti. Una sola volta è stato riportato un caso di aggres-
sività del paziente contro se stesso. Gli episodi di ag-
gressione meno gravi (punteggio 2) sono stati i più
frequenti. Il valore della mediana del punteggio tota-
le ponderato è pari a 5 e esprime in sintesi un livello
basso di gravità delle aggressioni. La figura 2 ripor-
ta le frequenze dei punteggi Moas ponderati, che so-
no stati registrati. Si può osservare che il punteggio

Figura 1. Algoritmo dello studio Soap.

Tabella 3 - Descrizione generale del campione (n 35)

Genere N %
Maschi 8 23
Femmine 27 77

Classi di età
<40 anni 8 23
40-49 anni 17 49
≥50 anni 10 28

Professione 
Infermieri 26 74
Medici 4 11
Assistenti sociali 2 6
Oss 2 6
Ausiliari 1 3

Unità operative
Csm 10 28
Ps 9 26
Spdc 8 23
Uo dipendenze patologiche 5 14
Geriatria 3 9

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 54.162.128.159 Fri, 20 Jul 2018, 02:38:44



48 Politiche sanitarie, 19, 1, 2018

2 (posizione 1 nel grafico della figura) è stato ri-
scontrato (frequenza) 15 volte, mentre il punteggio
21 (posizione 14 nel grafico) solo una volta, e così
per gli altri livelli. Sommando i valori numerici del-
le frequenze si ottiene il numero di 35, corrispon-
dente ai soggetti inclusi nello studio.

Dal confronto fra le mediane del punteggio totale
Moas, in relazione a genere, età e unità operative di
provenienza, sono emerse alcune differenze: gli epi-
sodi segnalati dagli operatori del Csm (Me = 7,5) e
dell’Spdc (Me = 7) sono di maggiore intensità ri-
spetto a quelli riferiti dagli operatori dell’Unità ope-
rativa dipendenze patologiche (Me = 2) e del Pronto
soccorso (Me = 2). I valori delle aggressioni segna-
late dai maschi (Me = 9) sono più elevati di quelle
descritte dalle femmine (Me = 2). Infine, gli opera-
tori con più di 50 anni hanno riportato aggressioni
più gravi (Me = 6,5).

La sintomatologia riferita dai soggetti
I soggetti intervistati hanno riportato che, prima

dell’aggressione, il livello era ‘buono’ (n = 27) o
‘molto buono’ (n 4), ‘discreto’ e ‘sufficiente’ (n = 4);
dieci soggetti assumevano una terapia farmacologi-
ca e solo in due casi si trattava di farmaci psicoattivi
per disturbi del sonno. L’intervista con somministra-
zione della Svbpa, entro 96 ore dalla segnalazione
dell’episodio, ha evidenziato i sintomi psichici pre-
senti nella popolazione esaminata. In particolare,
nell’area cognitiva sono stati riscontrati cumulativa-
mente nei soggetti esaminati 106 sintomi, nell’area
emotiva 68 e in quella somatica 62 sintomi.

Alla successiva somministrazione della Svbpa,
dopo 6 settimane dall’aggressione (t1), la frequenza
della sintomatologia descritta si è ridotta (tabella 4).
Il numero totale dei sintomi riferiti è passato da 236
a 146. La diminuzione più rilevante si è verificata
per i sintomi cognitivi (-52) ed emotivi (-26), più ri-
dotta è stata quella per i sintomi somatici (-12).

La riduzione del numero totale dei sintomi è si-
gnificativa (test di Wilcoxon = -2,669; p = 0,008): 23
soggetti hanno segnalato meno sintomi, 7 più sinto-
mi, 5 lo stesso numero di sintomi. La riduzione del
numero dei sintomi cognitivi è risultata significativa
(test Wilcoxon = -2,90; p = 0,004): per 18 soggetti il

numero dei sintomi si è ridotto, per 14 è rimasto in-
variato, mentre 3 hanno riferito un numero maggiore
di sintomi. Anche la riduzione dei sintomi emotivi si
è dimostrata statisticamente significativa (test Wil-
coxon = -2,780; p = 0,005). Nello specifico per 15
soggetti la sintomatologia si è ridotta, per altrettanti
15 soggetti è rimasta invariata e per 5 operatori i sin-
tomi emotivi sono aumentati. La riduzione numerica
dei sintomi somatici, invece, non è risultata significa-
tiva (test Wilcoxon = -0,832; p = 0,405). Inoltre, l’a-
nalisi ha evidenziato una correlazione statisticamente
significativa tra il numero totale dei sintomi svilup-
pati al t0 e il numero totale dei sintomi descritti al t1
(Rho Spearman = 0,549; p <0,01). Sia al t0 che al t1
il numero dei sintomi che si riferiscono ad una di-
mensione (per esempio, cognitiva) è risultato statisti-
camente correlato al numero di sintomi che riguarda-
no le altre due dimensioni (per esempio, emotiva e
somatica). Questo significa che chi ha riportato un
elevato numero di sintomi cognitivi ha anche riferito
un elevato numero di sintomi emotivi e somatici1.

Dopo 6 settimane (t1), il numero mediano dei sin-
tomi segnalati è passato da 5 a 3. Nel confronto fra le
mediane del numero totale dei sintomi in relazione a
genere, età, unità operativa di appartenenza, sono
emerse alcune differenze. Sia a t0 che a t1, le femmi-
ne (Me t0 = 5,0; Me t1 = 4,0) hanno riferito un nu-
mero sensibilmente più elevato di sintomi rispetto ai
maschi (Me t0 = 3,5; Me t1 = 0,5), anche se, in base
al punteggio della scala Moas, gli episodi segnalati
dai maschi siano risultati di maggior gravità. I 5 ope-
ratori dell’Unità operativa dipendenze patologiche
hanno riferito nell’immediato un numero più elevato
di sintomi (Me t0 = 7), sebbene abbiano segnalato
eventi di minore entità (Moas). Dopo 6 settimane, per
i professionisti dell’Spdc (che hanno segnalato in
media episodi più gravi) si è ridotto sensibilmente il
numero dei sintomi segnalati, che è passato da 5 a
0,5. L’analisi non ha evidenziato alcuna correlazione
statisticamente significativa tra il punteggio totale
ponderato della Moas (pesatura della gravità) e il nu-
mero totale dei sintomi descritti (considerati anche
per singola categoria: cognitivi, emotivi, somatici)
sia in riferimento al tempo t0 che al t1. Pertanto, la

Tabella 4 - Sintomi al t0 e t1 mediante intervista Svbpa

Area t0 t1 p (test di 
sintomi Wilcoxon)

N % N %

Cognitivi 106 45 54 37 0,004
Emotivi 68 29 42 29 0,005
Somatici 62 26 50 34 0,045
Totali 236 100 146 100 0,008

1In relazione al t0 si è evidenziata una correlazione statisti-
camente significativa tra il numero dei sintomi cognitivi e sinto-
mi emotivi (Rho Spearman = 0,535; p <0,01); tra il numero dei
sintomi cognitivi e somatici (Rho Spearman = 0,501; p <0,01);
tra il numero dei sintomi emotivi e somatici (Rho Spearman =
0,433; p <0,01).
In relazione al t1, è risultata statisticamente significativa la cor-
relazione tra il numero dei sintomi cognitivi ed emotivi (Rho
Spearman = 0,393; p <0,05); tra il numero dei sintomi cognitivi
e somatici (Rho Spearman = 0,445; p <0,01); tra il numero il nu-
mero totale dei sintomi emotivi e somatici (Rho Spearman =
0,537; p <0,01).
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sintomatologia sviluppata sembra più legata ad altri
fattori e al verificarsi dell’evento traumatico in sé che
non al livello di gravità dell’aggressione.

Non va escluso che la limitata numerosità del
campione possa non aver fatto emergere la presenza
di correlazioni statisticamente significative.

Discussione

In linea con i risultati di altri studi (Becattini et al,
2007; Pich et al, 2011), si ha ragione di credere che
il fenomeno delle aggressioni subite da operatori sa-
nitari sul posto di lavoro, benché emerso con chia-
rezza, sia stato sottorappresentato, anche per effetto
di motivazioni culturali che ostacolano la registra-
zione degli episodi (Becattini et al, 2007; Zampieron
et al, 2010). Nel contesto dei servizi di salute menta-
le, in particolare, è molto diffusa la cognizione che
subire la violenza verbale faccia “parte del lavoro”,
così come confermato da altri studi (Luck et al,
2008; Eslamian et al, 2010). In conseguenza di ciò,
alcuni operatori considerano la segnalazione del-
l’aggressione verbale come un gesto che favorisce la
stigmatizzazione del paziente. Contribuisce a questa
posizione quella visione ideologica della salute men-
tale tesa a giustificare il paziente “sempre e comun-
que”, che si traduce negli operatori nel timore di es-
sere criticati dai dirigenti e dai pari per mancanza di
solidarietà con l’assistito. È utile ricordare, in questo
contesto, che la negazione dei comportamenti vio-
lenti dei pazienti affetti da disturbi mentali ne osta-
cola la prevenzione e apre al fenomeno della crimi-
nalizzazione di persone che commettono reati in sta-
to di infermità psichica.

Lo studio Soap ha confermato, comunque, l’im-
portanza e la consistenza del fenomeno delle aggres-
sioni subite dagli operatori sanitari sul luogo di lavo-
ro e ha messo in luce le conseguenze psichiche (sin-
tomi emotivi, cognitivi e comportamentali). Le con-
seguenze dei traumi possono avere rilievo clinico e
si manifestano principalmente con sintomi cognitivi
ed emotivi che tendono a diminuire nell’arco del pe-
riodo di sei settimane, considerato dallo studio. Tut-
tavia la diminuzione della sintomatologia clinica
non porta sempre a conclusioni rassicuranti. Le rea-
zioni emotive a seguito di un evento traumatico pos-
sono anche avere un’insorgenza ritardata. Le perso-
ne rivivono ricordi ed emozioni anche molti anni do-
po l’evento (Parkinson, 1997) e questo può avere ef-
fetti significativi per le vittime e conseguenze sul
piano dell’organizzazione del lavoro. Non era negli
scopi di questo studio la valutazione degli effetti
economici delle aggressioni, ma è evidente che i pe-
riodi di malattia e l’incombente disaffezione al lavo-
ro, che può derivare dalla sensazione di insicurezza,

costituiscono ulteriori costi sociali che andrebbero
valutati con specifica metodologia.

Conclusioni

Lo studio Soap ha evidenziato la presenza di un
carico di sofferenza emotiva per gli operatori che su-
biscono violenza. Questo carico si manifesta a ridos-
so dell’aggressione e tende ad attenuarsi nella mag-
gioranza dei casi nell’arco di sei settimane. Il feno-
meno comporta sia sofferenze soggettive che costi
organizzativi, non valutati in questo studio. Per far
fronte al problema occorrono programmi specifici di
formazione rivolti agli operatori che agiscono nei
contesti a maggiore rischio. Diversi studi in lettera-
tura dimostrano come iniziative formative ad hoc
riescano a ridurre il numero di aggressioni subite e
siano in grado di generare nel personale sensazioni
di padronanza delle situazioni a rischio (Eslamian et
al, 2010; Deans, 2004). Infatti, gli operatori dopo es-
sere stati adeguatamente istruiti ed informati, ripor-
tano un maggior senso di sicurezza nell’affrontare
comportamenti ostili (Brunetti e Bambi, 2013;
Cahill, 2008). È altrettanto importante stimolare nel-
le direzioni aziendali la consapevolezza che per pre-
venire gli episodi di violenza, e soprattutto per dimi-
nuirne le conseguenze e i relativi costi, servono in-
terventi concreti di sostegno psicologico agli opera-
tori aggrediti e una presa di responsabilità di vertice
che eviti il vissuto di isolamento e le conseguenti ri-
soluzioni spontanee che nascondono negazione e
cronico adattamento alle situazioni traumatiche.
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