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RIASSUNTO

Tra le interazioni relazionali negative tra infermieri ci sono le dinamiche relazionali laterali,
cioe quelle che vengono esercitate tra pari, all'interno dei gruppi di lavoro. Alcuni autori hanno
teorizzato la presenza di un continuum di comportamenti che vanno dall'incivilta sul posto di
lavoro fino allo strutturarsi di violenze laterali, per finire al bullismo orizzontale.

Per quanto diffusi e importanti siano questi fenomeni, ancora oggi le soluzioni di tipo reattivo
e proattivo sono scarse, e scarsamente efficaci.

I modelli e le interpretazioni che spiegano questi meccanismi di comportamento all'interno dei
gruppi sono di tipo interpersonale, intrapersonale, evolutivo, e biologico. Questi ruotano
intorno ad elementi centrali quali, le differenze di genere, la pressione del lavoro, le differenze
di ruolo, lo stress, il conflitto generazionale, e non ultimo l'esercizio di controllo attraverso
circuiti di potere. Esistono anche fascinazioni derivanti dagli studi antropologici, anche se ad
oggi la teoria dei comportamenti del gruppo oppresso non ¢ stata ancora del tutto sviluppata
e nemmeno validata in ambito infermieristico

Cid nonostante, le variegate interpretazioni dei meccanismi che generano questa tipologia di
fenomeni non sono mutuamente esclusive, e contribuiscono ad una visione sfaccettata del
problema, che forse ¢ I'elemento cardine su cui impostare una risposta in termini preventivi e
reattivi. I modelli e le interpretazioni di queste modalita di violenza sul posto di lavoro possono
servire a costruire cornici concettuali all'interno delle quali sperimentare con opportuni studi di
ricerca, gli interventi per abbattere la comparsa e la presenza dei fenomeni e le loro conse-
guenze.

PAROLE CHIAVE: incivilta, violenza laterale, mobbing, bullismo, nursing

ABSTRACT

Among the negative interactions between nurses there are the lateral dynamics, exerted
between peers, within the working groups. Some authors have theorized the presence of a
continuum of behaviors ranging workplace incivility up to the lateral violence, and horizontal
bullying.

Although these phenomena are widespread and important, currently, reactive and proactive
solutions are scarce, and barely effective.

The models and interpretations that explain these mechanisms of behavior within groups are
interpersonal, intrapersonal, evolutionary and biological. These revolve around central
elements such as gender differences, work pressure, role differences, stress, generational
conflict, and the need to exert control through circuits of power. There are also fascinations
arising from anthropological studies, although to date the oppressed group behavior theory
was not yet fully developed nor validated in the field of nursing.

Nonetheless, the varied interpretations of the mechanisms that generate this type of pheno-
mena are not mutually exclusive, and contribute to a multifaceted view of the problem, which
is (perhaps) the key element on which to set preventive and reactive interventions. The models
and interpretations of these forms of workplace violence can be used to construct conceptual
frameworks to be used during the design of appropriate research studies that test interventions
to reduce the rise and presence of these problems and their consequences.

PAROLE CHIAVE: workplace incivility, lateral violence, mobbing, bullying, nursing
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Incivilta sul luogo di lavoro, violenza orizzontale, bullismo e mobbing tra pari nella professione infermieristica: teorie e modelli di interpretazione dei fenomeni

INTRODUZIONE

Le interazioni negative tra infermieri sono un fenomeno
complesso, sfaccettato e radicato presente all’interno dei
contesti lavorativi e che ¢ stato ampiamente documentato in
letteratura internazionale. Particolare specificitd assumono
condizioni di violenza sul posto di lavoro, che caratterizzano
le dinamiche relazionali orizzontali (o laterali), cio¢ quelle
che vengono esercitate tra pari, all’interno dei gruppi di
lavoro. Alcuni autori hanno teorizzato la presenza di un
continuum di comportamenti (Stokowski L., 2011) che
vanno dall’inciviltd sul posto di lavoro (workplace incivility
— WI), in genere caratterizzata da lieve intensitad e ambiguo
intento nel procurare un danno al collega, fino allo struttu-
rarsi di violenze laterali (lateral violence — LV) (nelle forme
di abuso verbale, minacce, intimidazioni, umiliazioni,
critiche eccessive, commenti a doppio senso, esclusione,
negazione di accesso ad opportunitd, disinteresse, scoraggia-
mento e omissione di informazioni) (McKenna et al.,
2003), per finire al bullismo (in Europa pitt comunemente
mobbing) (Hutchinson et al., 2010) orizzontale, la cui
distinzione maggiore rispetto alla violenza laterale ¢ data dal
fatto che mentre questa pud esser episodicamente isolata, il
bullismo necessita di ripetizione del conflitto almeno 1 volta
a settimana per un periodo non inferiore a 6 mesi (Johnson
& Rea, 2009).

Per quanto riguarda la diffusione e impatto di questi
problemi, la WI, quando esercitata tra pari, si presenta in
quote molto elevate, sopra il 75% (Laschinger et al., 2009;
Smith et al., 2010).

Invece la frequenza delle LV sembra essere molto varia-
bile, con un range dal 1% (Armmer & Ball, 2015) al 87.4%
(Dunn H., 2003).

Anche per il bullismo la prevalenza registrata in lettera-
tura risulta estremamente variabile in un range che va dal
2.4% (Pinar et al., 2015) all’81% (Abe et al., 2010), seppure
talvolta, la componente orizzontale risulti difficile da discri-
minare all'interno degli articoli pubblicati.

A livello professionale, le conseguenze sono molteplici.
Si evidenziano moderate correlazioni negative tra LV e
qualitd delle cure dei pazienti (r=-0.469; p<0.01), e con
errori ed eventi avversi (r=0.442; p<0.01) (Purpora et al.,
2015).

Tral'11.3% (Bambi et al., 2014) ed il 30.5% (Magna-
vita & Heponiemi, 2011) degli infermieri vittime di LV
decidono di cambiare il proprio posto di lavoro.

I bullismo ¢ un predittore di burnout (8 = 0.37, p<
0.001) (Allen et al., 2015) e si correla negativamente tra il
con la produttivita lavorativa (F=0.045, r = -0.322, p<0.01)
(Berry et al., 2012).

Dal punto di vista psicofisico, sequele di vario grado di
severitd possono interessare fino al 75% delle vittime di
abusi (Yildirim & Yildirim, 2007).

Per quanto diffusi e importanti siano questi fenomeni,
ancora oggi le soluzioni di tipo reattivo e proattivo sono
scarse, e scarsamente efficaci (Castronovo et al., 2016).

Per questo motivo, la comprensione delle dinamiche alla
base dell’incivilta, della LV e del bullismo diventa essenziale.

Questo articolo ha quindi I'obiettivo di descrivere le

principali teorie e modelli interpretativi che tentano di spie-
gare le interazioni negative tra gli infermieri.

GENESI DELL’INCIVILTA SUL LUOGO DI LAVORO

Per poter inquadrare adeguatamente il concetto di W1, &
necessario partire dal suo antonimo positivo.

II concetto di civiltd puo essere espresso come I'adottare
comportamenti rispettosi della dignitd degli altri, con
riguardo verso i loro sentimenti, osservando le norme sociali
di mutuo rispetto (Andersson & Pearson, 1999).

La civilta ¢ un forte strumento usato nella societd per
ammortizzare le istanze tra le diverse classi sociali, rendere
meno dure le divisioni tra ricchi e poveri, e tra dipendenti e
datori di lavoro. Al di la dei contenuti strumentali del
concetto di civiltd, questa rappresenta 'espressione di forti
istanze morali. In sostanza alla base della civilta ci sono
I'amore ed il rispetto per il prossimo e per gli appartenenti al
genere umano in generale. I concetti di civiltd ruotano
attorno ai sacrifici che le persone tendono a fare per 'amore
di vivere insieme e all’auto-controllo. Secondo la sociologia,
il bisogno di civiltd aumenta con la complessita e frequenza
delle interazioni tra le persone (Andersson & Pearson,
1999).

La civilta sul luogo di lavoro coinvolge 'adozione di
comportamenti di cortesia e riguardo verso gli altri sul luogo
di lavoro, all’interno delle norme di rispetto in quel
contesto. Al contrario, la WI ¢ caratterizzata da comporta-
menti devianti (maleducati e scortesi), a bassa intensita, che
infrangono le regole sociali del mutuo rispetto nei vari
contesti in cui si verifica, tra i quali quello lavorativo
(Andersson & Pearson, 1999).

E stato ipotizzato che la violenza sul posto di lavoro sia
raramente un evento improvviso, ma il culmine di un’esca-
lation di interazioni negative tra persone, di cui I'incivilta ne
risulti un precursore, in quanto caratterizzata da abusi a
bassa intensita (Andersson & Pearson, 1999).

In ogni caso, rispetto alle altre condizioni di aggres-
sione/abuso sul luogo di lavoro, lincivilea si caratterizza per
I'ambiguita, cio¢ la non chiara possibilitd di comprendere se
c’¢ la volonta di recare danno alla persona col comporta-
mento incivile, oppure se questo ¢ completamente non
intenzionale (Andersson & Pearson, 1999).

L’inciviltd come evento interattivo prevede istigatore, il
target, gli osservatori, ed il contesto sociale (Andersson &
Pearson, 1999).

Alcuni autori hanno concettualizzato lo svilupparsi di
spirali della WI, come antecedenti ad episodi di comporta-
menti devianti ben pill gravi. Il punto di partenza di queste
spirali ¢ generalmente costituito dalla percezione di una
parte aver ricevuto ingiustizia nelle interazioni, dallo
sviluppo di sentimenti negativi, e di desiderio di reciprocita
(Andersson & Pearson, 1999). I comportamenti incivili che
ne scaturiscono possono essere unilaterali o innescare circoli
in risposta. Facilitatori allo sviluppo di questi comporta-
menti sono: i temperamenti cosiddetti “caldi” delle persone,
cioé estremamente suscettibili e reattivi, e il clima di lavoro
informale, che pud dare adito all'infrangere le regole dell’or-
ganizzazione pilt facilmente (Andersson & Pearson, 1999).
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Nell’andare avanti dei circoli di inciviltd tra le 2 parti
coinvolte, si possono raggiungere punti critici costituiti da
percezione di danno sociale, rabbia e desiderio di vendetta
(Andersson & Pearson, 1999).

Questo pud dare origine a comportamenti incivili di
intensitd maggiore, sfociando nella coercizione/bullismo, a
seguito dell’interpretazione di una o entrambe le parti dei
comportamenti dell’altra. Al contempo, i comportamenti
incivili osservati, accanto a risposte negative dei membri
dell’organizzazione, possono innescare spirali di incivilta
secondarie (Andersson & Pearson, 1999).

Alla base della WI (e del bullismo), sono stati individuati
2 principali gruppi di fattori contribuenti: individuali
(personalitd auto-centrata, immaturitd, e/o difensiva), e
sistemici (pressione del lavoro, che include maggior richiesta
di produttivitd; contenimento dei costi e gerarchie irrigidite;
paura dello stress da contenzioso; differenze tra i lavoratori
in termini di autonomia, autoritd, empowerment, ruoli e
valori; continua instabilita e cambiamento di staff e turna-
zione) (Lim & Bernstein, 2014).

MODELLI DI INTERPRETAZIONE DEI FENO-
MENI DI VIOLENZA LATERALE E BULLISMO
NELLA PROFESSIONE INFERMIERISTICA

I1 bullismo e la LV non originano di certo nel mondo
professionale infermieristico. Di fatto numerosi autori
hanno cercato di fornire modelli e teorie che aiutassero a
inquadrare e interpretare a livello antropologico e sociolo-
gico questo genere di comportamenti all’interno dei gruppi.

Einarsen, nel 2000, ha proposto un framework teorico
per la ricerca sul bullismo, che riassume i meccanismi di
innesco e reazione del fenomeno sul luogo di lavoro
(Einarsen S., 2000). Gli antecedenti dell’evento di bullismo
sono costituiti da situazione, contesto, e dai tratti caratteri-
stici delle personalitd del mobber e della vittima (in genere
ipersensibilitd, zelo spiccato, ansia...). Poi gli elementi
dell’evento sono dati dai comportamenti dell’aggressore,
cosi come sono mostrati, e come vengono percepiti dalla
vittima (Einarsen S., 2000). Il terzo step ¢ dato dalla
reazione della vittima di tipo emozionale e comportamen-
tale. Ci sono infine gli esiti individuali da una parte (profes-
sionali, psicologici, di salute) ed organizzativi dall’altra
(Einarsen S., 2000). Trasversalmente, esercitano influenza
su tutto il processo dinamico le azioni dell’organizzazione
(tolleranza, supporto sociale, rappresaglie/punizioni, appli-
cazione di procedure), e la predisposizione individuale della
vittima (tratti di personalitd, storia personale) (Einarsen S.,
2000).

In tabella 1 si riporta la sintesi dei principali modelli che
possono spiegare le violenze ed il bullismo orizzontali tra
infermieri, tratta da un’estesa revisione della letteratura
pubblicata da Vessey et al. (2010).

Tra i modelli che spiegano questi fenomeni c’¢ il
modello ecologico di bullismo sul luogo di lavoro (Johnson
SL., 2011). Si ipotizzano 4 sistemi in interrelazione che
raccolgono gli eventi che costituiscono il bullismo, ovverosia
il microsistema (il perpetratore e il target), il mesosistema
(gruppo di lavoro, incluso il manager), esosistema ('orga-

nizzazione), e il macrosistema (la societd). Il modello si
sviluppa in 3 stage: “antecedenti”, I'evento di “bullismo”, e
gli “esiti”. I fattori antecedenti fluiscono dal macrosistema
attraverso tutti i sistemi, generando le condizioni che
portano all’evento di bullismo (denominato “incidente”).
Partendo da questo, fluiscono gli esiti attraversando nuova-
mente tutti i sistemi. Gli interventi possono essere proattivi
o reattivi e passare attraverso tutti i sistemi, focalizzandosi su
antecedenti o esiti (o entrambi) (Johnson SL., 2011).
Anche il modello del determinismo reciproco, di Albert
Bandura, ¢ stato utilizzato come cornice concettuale per
spiegare i fenomeni di LV, specialmente a livello infermieri-
stico (Bandura A., 2002).
dono: comportamenti con conseguenze positive o negative

I passaggi del modello preve-

per gli individui; apprendimento dei comportamenti
tramite osservazione; modellamento dei comportamenti
degli individui, che si ispirano a coloro con i quali si identi-
ficano; apprendimento di nuovi comportamenti da parte
degli individui; gli individui modellano nuovi comporta-
menti (Walrafen et al., 2012).

Di particolare interesse risultano alcune esperienze
rispetto a casi studio, dai quali emerge anche che il bullismo
sul luogo di lavoro pud dare origini a situazioni in cui di
fronte a sporadici e singoli incidenti, che sono fuori dalla
classica definizione operativa, si possono verificare reazioni
di distress psicologico identiche a quelle presenti durante
forme di bullismo strutturate e persistenti. Talvolta anche la
sola presenza del perpetratore, senza alcun tipo di compor-
tamento deviato o antisociale, pud suscitare le medesime
reazioni (Armstrong P., 2011).

Da qui Einarsen riporta il problema sollevato da alcuni
autori circa il bullismo “soggettivo”, cio¢ caratterizzato dal
fatto che la definizione core di bullismo ¢ quella fornita dalla
soggettiva percezione della vittima rispetto alle azioni ripe-
tute che sono avvertite come ostili, umilianti ed intimidenti,
dirette verso la propria persona, e quello “oggettivo”, che si
riferisce a condizioni dove sono chiaramente osservabili
prove o affermazioni che il bullismo sta avendo luogo da una
terza parte (Einarsen S., 2005).

LE INTERAZIONI COMUNICATIVE DISFUNZIO-
NALI NEI GRUPPI INFERMIERISTICI

In generale, circa il 25% di tutti i lavoratori, indipen-
dentemente dalla tipologia di lavoro, riconoscono nei
problemi interpersonali lelemento di maggior stress
nell’ambiente in cui svolgono la propria occupazione
(Freshwater D., 2000). Per quanto riguarda ambito di
lavoro infermieristico, la letteratura, e specialmente quella
statunitense, indica che i “nuovi entrati” in un servizio sono
spesso coinvolti nei conflitti intragruppo (Brinkert R.,
2010).

Gli infermieri in USA utilizzano frequentemente la frase
“nurses eating their young” (gli infermieri divorano i loro
giovani/inesperti) che richiama il comportamento di alcune
specie animali in condizione di grande stress, capaci di assa-
lire e nutrirsi dei loro cuccioli allattati e nutriti fino a poco
prima (Freshwater D., 2000). Questa locuzione ¢ molto
diffusa nel linguaggio di studenti, infermieri (indipendente-
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Tabella 1 — Principali tipologie di modelli di spiegazione del bullismo e violenza laterale (Vessey et al., 2010)

Tipologie di -
polog Caratteristiche
modelli

- L'aggressione o I'indietreggiamento possono creare ruoli (perpetratori e vittime) influenzando i comportamenti all’interno dei ruoli stessi.

- Reazioni emozionali e cognitive al bullismo e LV diventano parte di una cultura del lavoro, generando sentimenti negativi e clima conflittuale e di resa dei
conti. La presenza di bulli solitari o assistiti da altri dipende da fattori locali, culturali, normativi.

- Nell’aggressione sociale il perpetratore tenta di causare danno sociale, nell’aggressione relazionale il danno é diretto alla persona, e, nella LV, specificatamen-
te verso un pari. Uaggressione sociale & una forma diretta e indiretta di aggressione relazionale usata per danneggiare I'autostima di un pari, lo status sociale
o entrambi.

- Gli individui apprendono evolutivamente ad accettare tacitamente gli imperativi culturali circa i comportamenti appropriati e non appropriati.

- Le femmine possono essere aggressive come i maschi quando usano forme manipolative di aggressione, come fare gossip, diffondere dicerie in tutti i tipi di

Interpersonali contesti ambientali. Le aggressioni indirette nell’ambiente di lavoro sono una strategia alternativa alle aggressioni dirette, con lo scopo di escludere social-
mente, o danneggiare lo status sociale di una vittima.

- Un frequente comportamento tra gli infermieri € la creazione di “cricche”, che condividono informazioni, attivita, amicizie, confidenze e carichi di lavoro, ma
non fanno chiaramente lo stesso con altri nel luogo di lavoro che sono al loro pari livello. Gli esclusi dal “gruppetto” sono messi in una posizione di sentirsi
outsiders.

- Il modello dei comportamenti del gruppo oppresso interseca studi sui generi, scienze sociali, psicologia e interazioni ambiente/individuo. Si teorizza che nelle
societa senza potere, dove |'oppressione prolifera, puo esserci timore della liberta, per esempio timore di affrontare i comportamenti negativi di un oppresso-
re.

- Esiste anche un modello organizzativo che comprende anche precisi antecedenti al bullismo (tolleranza organizzativa, alleanze informali nell’organizzazione,
cattivo uso di processi e procedure legittimate dall’autorita). In parte anche per utilizzare il bullismo come forma di controllo nei gruppi.

- Il bullismo puo essere una risposta a condizioni problematiche situazionali che sorgono sul lavoro.

- Alcool, stupefacenti, stressori economici extra-lavorativi e interpersonali/familiari, ma anche i ritmi circadiani possono avere un ruolo chiave le aggressioni nei
luoghi di lavoro.

- Le vittime di mobbing hanno punteggi piu elevati nelle componenti nevrotiche e paranoidi di strumenti psicometrici, e correlazioni positive tra frequenza di

Intrapersonali abusi e sintomi di distress post traumatico. Inoltre la frequenza di esposizione al bullismo induce depressione ed ha potere predittivo per il suicidio.

- Le donne possono “silenziare il sé”, sopprimendo certi pensieri, sentimenti ed azioni che possono contraddire un altro. Questo permette di evitare il conflitto
per mantenere le relazioni e/o assicurare la propria sicurezza fisica/psicologica.

- La rabbia spesso proviene da una violazione del senso giustizia, e nel trattenersi dal fare “la cosa giusta” (dire agli altri direttamente cio di cui si ha bisogno e
si sente). Rabbia e sensi di colpa suscitano conflitto interiore, specialmente nella donna.

- Le forme di aggressione indiretta sono state da sempre appannaggio prevalente delle femmine ma attualmente, é divisa tra i generi (es. cyber-bullying).

- L'aggressione indiretta, & un’esperienza appresa che puo essere rinforzata col tempo, nell’eta adulta.

Evolutivi § . . o

- L'aggressione emerge dal fallimento nelle relazioni con altra gente.

- Le donne non sono per natura aggressive, ma |’aggressione indiretta di sviluppa in un contesto culturale ed interpersonale. In sostanza le donne mascherano
in superficie I'intento.

- 1 modelli biologici o bio-comportamentali aiutano a individuare i possibili motivi per i comportamenti aggressivi diretti o nascosti sul lavoro. Possono anche
spiegare come mai certe persone diventano facilmente delle vittime. | limiti risiedono nel fatto che i processi cognitivi o mentali avvengono in antecedenza
alle risposte bio-comportamentali e determinano il comportamento nel tempo.

- Testosterone, cortisolo, e deidroepiandrosterone, in combinazione con I'ambiente, hanno un ruolo interattivo nello sviluppo del comportamento.

- Studi hanno messo in evidenza che la rimozione o abbassamento dei livelli di testosterone riducono I’aggressivita e/o la dominanza e le risposte bio-compor-

Biologici tamentali allo stress.

Nelle femmine si rileva il comportamento di aiuto piuttosto che di combattimento nei confronti dell’aggressore, e questo e connesso all’attivazione del testo-
sterone. Le donne usano |'attaccamento/affezione per acquietare |’aggressione, e cido & mediato dall’ossitocina, non dal testosterone.

Alcuni sostengono che I'aggressione femminile di natura sociale o relazionale esiste, ma non & aperta, perché meno mediata da testosterone.

mente neo-assunti o anziani), e in letteratura (Kelly &
Ahern, 2009; Simons & Mawn, 2010; Stanley et al., 2007).
I problemi di comunicazione conflittuale tra infermieri si
articolano, per alcuni autori, su 3 piani che coinvolgono il
confronto generazionale, quello di ruolo e quello laterale
(precedentemente descritto) (Brinkert R., 2010).
Per quanto riguarda il conflitto generazionale, il problema

¢ che attualmente negli ambienti di lavoro infermieristici
operano i baby boomers (i nati tra gli anni '40 e ['inizio degli
anni '60 del XX° secolo), la generazione X (i nati tra gli anni
'60 e l'inizio degli anni '80 del XX° secolo.), e quella dei
millennials (o generazione Y, i nati tra gli anni '80 del XX°
secolo e il 2000) (Brinkert R., 2010). Ed anche se nessun
individuo pud esser pienamente compreso soltanto mediante
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la generazione di appartenenza, le modalitd presenti nelle
coorti generazionali e le differenze tra le coorti possono
aiutare a comprendere alcuni aspetti dei conflitti che si
instaurano tra persone di eta diverse (Brinkert R., 2010).
Dal punto di vista del ruolo, invece, le tradizionali
funzioni basilari del nursing, cio¢ quelle “controllo” e di
“assistenza” possono andare in conflitto con la nuova e
dirompente funzione di “advocacy” infermieristica in favore
della persona assistita, generando tensione all’interno dei
gruppi e delle cornici tempo-compito (Brinkert R., 2010).

I COMPORTAMENTI DEL GRUPPO OPPRESSO. LA
VISIONE ANTROPOLOGICA DEI CONFLITTI TRA
INFERMIERI

La teoria dei comportamenti del gruppo oppresso
origina, a partire dagli anni 40, dall’osservazione antropolo-
gica delle dinamiche relazionali interne a gruppi come gli
Ebrei, gli Africani colonizzati, i Sud-Americani, gli Afro-
Americani, ed infine le donne americane (Roberts et al.
2009).

Secondo quanto teorizzato da Freire nel 1971, le persone
dominate si sentono private di valori rispetto ai valori
promossi dalla cultura di chi detiene il potere, tipici cio¢ del
dominante (Roberts et al. 2009). Ne deriva che i gruppi
oppressi, sviluppano disprezzo verso sé stessi, la convinzione
di effettiva inferiorita, e la conseguente perdita di orgoglio,
con riduzione ulteriore dell’autostima (Roberts et al. 2009).
La possibilitd di uscire da questa condizione e ottenere del
successo risiede solo nell’assomigliare per quanto possibile al
dominante/oppressore.

Leffetto, pero, che ottengono questi individui che si
staccano in qualche modo dalla cultura del gruppo oppresso
¢ quello di essere isolati e messi ai margini dagli altri, senza,
dall’altra parte, riuscire a diventare parte del gruppo domi-
nante. Il quale, anzi, tende a fidelizzare questi individui che
supportano la sua visione, attraverso un sistema di posi-
zioni/ricompense, offrendo loro un certo grado di prote-
zione, di cui, ormai, non godono pit all'interno del gruppo
di origine, ma non integrandoli al suo interno (Roberts et al.
2009).

I gruppo oppresso, quindi, rimane silenzioso, privo di
autostima, pieno di paura e risentimento, incapace di mani-
festare i propri bisogni. La conseguenza di questa implo-
sione sociale ed emozionale ¢ la violenza orizzontale, espres-
sione di un’aggressivita incapace di trovare il suo sfogo verso
la reale causa del disagio (il gruppo dominante), ma diretta
all’interno verso i membri target, considerati aberranti
rispetto alla cultura del gruppo oppresso (Roberts et al.
2009).

Storicamente gli infermieri risultano privi di potere e
controllo nei luoghi di lavoro, sin dal momento in cui I'as-
sistenza sanitaria si ¢ mossa in ospedale, strutturandosi in
gerarchie ben definite che vedono ai vertici i medici e gli
amministratori (Roberts SJ., 1983).

Uno degli elementi chiave per una lettura corretta dei
comportamenti del gruppo oppresso risiede probabilmente
nel deficit di autostima, che in ambito infermieristico ¢ stata

ampiamente documentata (Roberts et al. 2009).

L’autostima professionale viene sviluppata largamente
durante il percorso di formazione del futuro infermiere,
mediante Posservazione e 'apprendimento su come il
professionista usa il potere nei confronti di pazienti,
studenti, e colleghi (Rowell PA, 2007). Pertanto, gli infer-
mieri che hanno sviluppato i loro momenti formativi in
contesti di abuso importeranno i comportamenti di
bullismo appresi, nei loro setting di occupazione (Rowell
PA, 2007). Inoltre, gli studenti che hanno subito bullismo
riferiscono di diventare meno compassionevoli nei confronti
dei loro pazienti (Randle J., 2003).

Esistono, poi condizioni di doppia oppressione, quando
oltre alla condizione ancillare della professione, le infer-
miere, sono costrette a viversi la socializzazione di genere, in
quanto donne.32 Peraltro, secondo alcuni autori, essendo
tuttora numericamente preponderante la componente
femminile all'interno della professione infermieristica,
permette di rendere ancora molto attuale e applicabile la
teoria del genere di appartenenza come interpretazione dei
fenomeni di LV (Rowell PA, 2007).

Roberts et al. spiegano anche il perché le figure di
governo infermieristico (coordinatori e dirigenti), non siano
promotori reali del cambiamento e dell’affrancamento della
professione rispetto ai gruppi dominanti. Di fatto, essendo
le loro nomine frequentemente espressione della volonta dei
medici e/o degli amministratori, diventano strumento di
manifestazione delle istanze degli oppressori, piuttosto che
della categoria infermieristica (Roberts et al. 2009).

Laggressivitd passiva, il silenzio, lo scadimento della
qualitd assistenziale, Uevitamento ed il compromesso diven-
tano i tracti caratteristici degli appartenenti al gruppo
oppresso, spesso incapace di dare voce alle loro istanze (e a
quelle dei loro pazienti) anche quando apertamente ed uffi-
cialmente se ne presenta 'occasione (Roberts et al. 2009).

Pertanto la rivalita inter-gruppo, la mancanza di unione e di
orgoglio, I'aggressione rivolta all’interno e la violenza orizzon-
tale sono tutte espressioni del modello dei comportamenti del
gruppo oppresso, presenti sia nei contesti clinici che in quelli
accademici in cui operano gli infermieri (Roberts et al. 2009).

Alcuni autori ritengono che il punto di vista circa la
teoria dei comportamenti del gruppo oppresso debba tener
conto anche delle relazioni di potere che si innescano all’in-
terno delle organizzazioni, laddove il bullismo ha una
funzione di controllo e di normalizzazione sugli infermieri
(Hutchinson et al., 2006).

ALTRE INTERPRETAZIONI DEI FENOMENI DI
VIOLENZA LATERALE E BULLISMO TRA INFER-
MIERI

Le dinamiche di aggressione all’interno dei gruppi infer-
mieristici, che sembrano generare pill ansia rispetto alle
aggressioni subite da parte di pazienti o da colleghi di altre
professioni (Farrell GA., 2001) trovano in letteratura molteplici
possibili interpretazioni rispetto alla loro genesi, talvolta anche
piuttosto distanti da quanto teorizzato da Freire (Roberts SJ.,
1983; Roberts et al. 2009). Di queste se ne offre una sintesi in
tabella 2.
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Tabella 2 — Principali interpretazioni sulla genesi delle violenze orizzontali nei gruppi infermieristici

Interpretazione

Descrizione

Ridotta autostima (Farrell
GA., 2001)

- La bassa autostima & il risultato di valutazioni sul proprio esito che favoriscono la formazione di gruppi diversi da quello di appartenenza, o comunque lo starne ai margini.

La valutazione individuale del gruppo d’appartenenza é basata sulla comparazione con gli altri gruppi. In caso di risultato negativo nella comparazione tra i gruppi, viene
minata I'autostima, ed & per questo che gli infermieri rivestono un basso status all'interno del sistema sanitario.

Gli infermieri “api regine”, quelli che volano intorno all’albero della carriera, puo darsi che non vogliano associarsi con i colleghi infermieri nei posti piu bassi dell’”ordine di
beccata”. Tendono a volere allinearsi con gruppi che hanno uno status percepito elevato (medici ed amministratori). Questo puo determinare condizioni in cui gli infer-
mieri possono attaccare direttamente i colleghi.

- Gli infermieri cercano il loro status professionale attraverso la competenza che si allinea con quella di gestione tecnologica e medica. In questo modo si perpetrano modelli
che danno valore all’assistenza medica/interventistica a spese dell’emarginazione dell’assistenza di base. Questo si struttura in un pregiudizio che mantiene gli infermieri in
condizioni di assistenti e subordinati al modello medico.

- Medici e infermieri, specialmente in terapia intensiva, sono stati socializzati ad un modello di cura scientifico, dove il ruolo del caring e subordinato al ruolo del curing.

Gli infermieri sono in conflitto, da una parte per le insoddisfatte aspirazioni di carriere high-tech, dall’altra negando la legittimita e nobilta alle aree di assistenza non acute,
e libere da tecnologie. Ironicamente, & in questi ultimi contesti che forse, I'infermiere, puo legittimamente reclamare di avere competenza.

Pratiche di lavoro che pri-
vano di diritti/privilegi
(Farrell GA., 2001)

- Gran parte del lavoro infermieristico pud esser visto come centrato su regole e imperativi tempo/compito. Gli infermieri “neo-inseriti” imparano a strutturare il loro lavoro in ter-
mini di liste di compiti basate sul tempo da tenere a mente. La giornata del paziente & costruita all'interno di una cornice temporale lineare, dove il nursing & eseguito dentro una
rete a strette maglie tempo/compito. Un turno infermieristico non ¢ finito fino a che non sono stati completati tutti i compiti assegnati. L'infermiere che non riesce a completare i
suoi compiti alla fine del turno & persona non gradita al collega turnista che arriva. Una conseguenza della lotta per stare nella cornice tempo/compito & quella dell’'infermiere
che si intrappola in sé stesso (per esempio se un infermiere sta “troppo tempo” a fare una medicazione, probabilmente potra dire addio al coffee break).

- L'adesione agli imperativi tempo/compito produce il background per il deterioramento delle relazioni e la genesi di conflitti tra infermieri.

Abuso generazionale
e gerarchico (Farrell GA.,
2001)

Target facili (Leiper J.,
2005)

- L’abuso & paragonabile alla natura circolare e generazionale di quello perpetrato sui bambini. Si verifica quando un leader infermieristico sente di aver assunto il diritto di
essere servito, e siccome é stato trattato malamente all’inizio della sua carriera di infermiere, si sente autorizzato a farlo con i piu giovani.

- La LV prolifera tra infermieri ed ostetriche perché aiuta a dimostrare le strutture gerarchiche e a preservare lo status quo.

- Data I'insicurezza delle proprie azioni, neo-graduati, neo-inseriti e studenti possono diventare dei target facili per 'aggressore. Gli studenti che esperiscono le LV le interior-
izzano come norme infermieristiche e possono, poi, attaccare altri.

Formazione di “cricche”
(Farrell GA., 2001)

Nel nursing e frequente la formazione di sottogruppi. Questi forniscono sicurezza e voce, e, in tempi di cambiamento, mutuo aiuto e supporto.

- Laddove ci sia esclusiva identificazione in un sottogruppo, i suoi membri possono ritirarsi da tutte le interazioni significative con il gruppo principale. In questo caso si parla
di gruppetto, “cricca”.

Il gruppetto puo offrire sicurezza quando ci si sente minacciati, ma anche fare da base di potere per resistere al cambiamento imposto dall’esterno, e diventare strumento
di isolamento contro tutto cio che é considerato minaccia esterna.

L'aggressione genera
aggressione (Farrell GA.,
2001)

- Una conseguenza dell’aggressione & quella di instillare rabbia in chi e diretta, con conseguente mantenimento di relazioni sgradevoli.
- Se I'aggressione ottiene risultato, I'autore si sente rinforzato, e quindi & probabile che si replichi.

Dove I'aggressione all’'interno degli staff & comune, i nuovi entrati nei servizi possono imitare comportamenti aggressivi.

Effetto attore-osservatore
(Farrell GA., 2001)

Esiste la tendenza degli individui a vedere il proprio atteggiamento negativo come risultato di fattori fuori dal proprio controllo, o dipendente dal carattere.

Nelle situazioni di conflitto ogni contendente si vede nella ragione, e questo accade anche con gli abusi.
- Spesso il perpetratore di abusi li etichetta con termini come passione, o rivendicazione.
- Nelle situazioni con scarse informazioni circa le persone, si tende troppo facilmente ad arrivare a conclusioni.

- Bias da self-serving: le persone sono disposte a prendersi credito di fronte ad azioni che portano ad esiti positivi. Quando si assumono comportamenti con esiti negativi, si
tende ad incolpare fattori ambientali, incluso altre persone, per il nostro comportamento.

Le risposte degli infer-
mieri dirigenti o in
posizioni gerarchiche
(Farrell GA., 2001)

- Vengono imputati di fallimento nell’adottare misure adeguate di supporto e repressione al verificarsi di incidenti, nel prevenirne la ricomparsa.

In genere incolpati di omissione, piuttosto che commissione.

Linfermieristica come dis-
ciplina oppressa (Farrell
GA., 2001)

- Gli infermieri sono masochisti ed auto-obliteranti per natura; per indagare i meccanismi di adattamento & opportuno indagare la psicologia femminile.

E possibile che le LV siano la risultante di una quota enorme di tensione negli infermieri/femmine determinata da elevati livelli di vendicativita non ben gestiti. Questa deriverebbe
dalla sensazione di essere abusati. L'ostilita spesso opera a livello inconscio per timore di infrangere 'immagine idealizzata dell'infermiere buono, simpatico e gentile.

»ou

- 4 diversi ruoli stereotipati della donna da parte del maschio dominante, trasposti nella professione infermieristica: “madre terra”, che nutre e assiste; “seduttrice”, “ogget-
to sessuale” con il ruolo di titillare I'uomo a lavoro (possibili molestie sessuali); “animale domestico”, trattato pii come elemento decorativo che come uguale al partner;
se una donna non accetta questi ruoli viene stereotipata nella “iron maiden”, rigida, pericolosa e poco femminile.

- Le donne sono competitive con altre donne quando sono in compagnia di maschi, ma collaborative quando interagiscono da sole con gli uomini, ignorando il loro stato di
svantaggio. Linfermiera femmina entra nel ruolo stereotipato di comportamento dipendente quando ricerca ricompense o favori dal maschio superiore nella gerarchia
organizzativa (dottore).

| maschi storicamente hanno messo in svantaggio, in posizione vulnerabile e inferiore le femmine. Il nursing non ha fatto eccezione; quindi emerge la doppia oppressione, quella di
genere e quella della dominanza medica.

Bullismo inserito in cir-
cuiti di potere (King-Jones
M., 2011; Hutchinson et
al., 2006; Hutchinson &
Jackson, 2015)

- Il potere & conoscenza, la conoscenza & potere (secondo le teorie di Foucault)

Il potere & un elemento diffuso, invisibile, una forza positiva e negativa dispersa entro le reti sociali. Nei circuiti di potere si distingue: agenzia, integrazione di sistema, e
integrazione sociale.

- Flusso di potere come caratteristica del luogo di lavoro.

- Circuiti di potere come forma di controllo; metafora del panopticon (Foucault).

- Legittimazione del bullismo mediante contraddizione e distorsione nel dialogo, richiesta di confutare la verita, e silenzio come consolidamento.

- Il sistema di integrazione dei circuiti di potere si esprime nel rinforzo delle regole del potere stesso, nell’aumento di osservazione gerarchica, nell'incremento degli esami, e
nell’istituire regole di significato. Bullismo come mezzo di consolidamento delle norme e mantenimento dell’ordine.

Il target diventa I'oggetto del circuito di potere, nel tentativo di superare la resistenza offerta e ritornare al normale flusso di potere all’interno del circuito.

Stress nella pratica clinica
infermieristica (Clark et
al., 2011)

Stress e burnout come
antecedenti dell’incivilta
sul luogo di lavoro
(Oyeleye et al., 2013)

Fattori altamente stressanti possono contribuire alla genesi della WI da parte degli infermieri nei contesti clinici e educativi.

Stressori: pazienti ad alto livello di acuita; carichi di lavoro aumentati; relazioni interpersonali scadenti; condizioni organizzative/instabilita; non chiarezza dei ruoli e sbilan-
ciamento di potere; scarse competenze e abilita nella gestione dei conflitti.

- Rimedi, incontri e opportunita di contrasto delle condizioni di incivilta gestite inadeguatamente, oppure mancate o evitate, contribuiscono all’amplificazione del fenomeno.
- Si ipotizzano modelli di amplificazione della cultura dell’incivilta che trovano la loro genesi fattoriale in alti livelli di stress tra infermieri, che se non intercettati da adeguate

iniziative volte a favorire il loro empowerment, possono sfociare facilmente nel fenomeno del burnout. Questo favorirebbe gli eventi di incivilta sul luogo di lavoro che
sono il primo step per I'evoluzione della violenza sul posto di lavoro.

Vittimizzazione e re-vit-
timizzazione nella violen-
za sul luogo di lavoro
(Felblinger DM., 2008)

- | fenomeni di bullismo possono suscitare senso di vergogna e portare ad un attacco della persona verso il sé.
- La vergogna porta ad avere senso di colpa ed atteggiamenti di silenzio in un clima di lavoro intimidente.

- Il circolo parte da incivilta e bullismo, che inducono vergogna, e da qui rabbia, senso di colpa e auto-attacco, che portano al fenomeno di re-vittimizzazione, in ambiente di
lavoro ostile che alimenta poi incivilta e bullismo.

Bullismo come con-

seguenza di ambienti di
lavoro caratterizzati da
scarsa qualita percepita
(Trépanier et al., 2016)

- Antecedenti del bullismo sono gli elementi dell’ambiente di lavoro.

Le caratteristiche organizzative (es. stile di leadership, e cultura organizzativa) influenzano le particolarita del lavoro degli infermieri e le relazioni interpersonali.

Queste caratteristiche provocano reazioni emotive e comportamentali tali da configurare le condizioni di vittima e perpetratore all'interno dei fenomeni di bullismo sul
luogo di lavoro.

ContributiProfessionali
Professioni Infermieristiche
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CONCLUSIONI

I fenomeni di incivilta, violenza orizzontale, e bullismo
tra infermieri rimangono una piaga aperta nella comunita
professionale a livello internazionale, con conseguenze serie
sul clima di lavoro, sulla vita professionale e personale degli
infermieri e, potenzialmente, sugli esiti dei pazienti, anche
se ad oggi sembrano limitate le prove in letteratura.

I modelli e le interpretazioni che spiegano questi mecca-
nismi di comportamento all’interno dei gruppi ruotano
intorno ad elementi centrali quali, le differenze di genere, la
pressione del lavoro, le differenze di ruolo, lo stress, il
conflitto generazionale, e non ultimo I'esercizio di controllo
attraverso circuiti di potere. Esistono anche fascinazioni deri-
vanti dagli studi antropologici, anche se ad oggi la teoria dei
comportamenti del gruppo oppresso non ¢ stata ancora del
tutto sviluppata e nemmeno validata in ambito infermieri-
stico (Matheson & Bobay, 2007). In realta sono state studiate
soltanto singolarmente le dimensioni del modello (potere-
empowerment, HV, e burnout, inteso come possibile esito),
spesso utilizzando sinonimi rispetto ai termini originali, e
andando in qualche modo a complicarne I'interpretazione
(Matheson & Bobay, 2007).

Cio nonostante, le variegate interpretazioni dei mecca-
nismi che generano questa tipologia di fenomeni non sono
mutuamente esclusive, e contribuiscono ad una visione sfac-
cettata del problema, che forse ¢ 'elemento cardine su cui
impostare una risposta in termini preventivi e reattivi. I
modelli e le interpretazioni di queste modalita di violenza sul
posto di lavoro possono servire a costruire cornici concettuali
all'interno delle quali sperimentare con opportuni studi di
ricerca, gli interventi per abbattere la comparsa e la presenza
dei fenomeni e le loro conseguenze.
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