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ABSTRACT

PROBLEMA: Negli ultimi anni la violenza contro i professionisti sanitari ¢ diventata
un fenomeno sempre piu preoccupante, in particolare nei Pronto Soccorso, dove le
situazioni di stress e urgenza possono essere causa di tensioni e conflitti. Questo
fenomeno non solo compromette la sicurezza del personale sanitario, ma puo anche

avere ripercussioni negative sulla qualita dell’assistenza fornita ai pazienti.

OBIETTIVO: L’obiettivo di questo lavoro di tesi ¢ valutare I'utilita e ’efficacia degli
interventi di prevenzione e formazione per la riduzione degli episodi di violenza nei

confronti del personale infermieristico nei Pronto Soccorso.

METODI: E stata redatta una revisione della letteratura mediante consultazione dei
database scientifici PubMed, Scopus e Web of Science. La ricerca ¢ stata effettuata
utilizzando parole chiave specifiche relative al tema trattato, in modo da garantire
un'ampia copertura delle pubblicazioni pertinenti. Attraverso 1’utilizzo del software
Zotero, ¢ stata fatta una cernita degli articoli inerenti al tema trattato applicando dei

criteri di inclusione ed esclusione.

RISULTATI: Sono stati selezionati 6 articoli comprendenti, 4 studi quasi-
sperimentali e 2 studi trasversali. Essi hanno dimostrato che 1’attuazione di programmi
educazionali rivolti al personale infermieristico comporta una significativa riduzione
degli episodi violenti, a condizione che sia effettuato un richiamo dopo alcuni mesi
dalla loro conclusione al fine di assicurare la continuita delle nozioni e delle tecniche
apprese. Si osserva, inoltre, un generale aumento del senso di sicurezza sul posto di

lavoro e una migliore gestione dell’assistenza ai pazienti sul lungo periodo.

CONCLUSIONI: Dagli studi selezionati si evince [I'importanza della
sensibilizzazione verso la prevenzione della violenza nei Pronto Soccorso attraverso

la formazione del personale sanitario, la necessita di un piu adeguato allestimento delle



strutture ospedaliere e 1’implementazione di training formativi di lunga durata per

massimizzare |’efficacia dell'educazione professionisti sanitari.

Key-words: “Hospital”, “Workplace violence”, “Prevention”, “Health personnel”,
“Primary care”, “Emergency service”, “Aggression”, “Intervention”, “Education”
b b b

“Training program”.

Parole chiave: “Ospedale”, “Violenza sul posto di lavoro”, “Prevenzione”, “Personale
sanitario”, “Assistenza primaria”, “Servizio di Pronto Soccorso”, “Aggressione”,

“Intervento”, “Educazione”, “Programma formativo™.



INDICE

INTRODUZIONE. ... pag. 3
CAPITOLO 1. e pag. 5
1.1 Definizione e principali tipi di violenza.................cooooiiiiiiiiiiiininn, pag. 5
1.2 Professionisti € ambienti di lavoro pitt colpiti...........ccooeviiiiiiiiiiinnn... pag. 6
1.3 Fattori di rischio dei comportamenti ag@ressivVi........ooeevveeireenniiiannnnn pag. 6
1.4 Conseguenze sulla salute psicofisica degli infermieri.......................... pag. 7
1.5 Ciclo dell’aggressivita. .......ouuitieet it eaee e e pag. 8
1.6 Interventi per la gestione della violenza...................cooeviiiniiiiinnnnne pag. 9
CAPITOLO 2. e pag. 11
0 B0 o3 157 1 7 7o PP pag. 11
2.2 QUESTEL Al TICETCA. .. vt ettt et et et et et e et e et e eeee e eaan e enees pag. 11
CAPITOLO 3. MATERIALI E METODI...............oooiiiiiiiiii, pag. 13
3.1 Strategie di TICEICA. ... uuu ettt e pag. 13
3.2 Criteri di selezione degli studi...........cooooiiiiiiiiiiiiiiii e pag. 14
CAPITOLO 4. RISULTATI. ... pag. 17
CAPITOLO 5. DISCUSSIONE. ... pag. 25
CAPITOLO 6. CONCLUSIONI. ...ttt pag. 33
BIBLIOGRAFTA ..ot pag. 35
ALLEGATI






INTRODUZIONE

Negli ultimi anni il fenomeno della violenza da parte di pazienti e familiari nei
confronti del personale infermieristico nei Pronto Soccorso si ¢ enormemente diffuso,
diventando quindi un problema a livello globale. A tal proposito, il National Institute
of Occupational Safety and Health (NIOSH) include nella violenza sul posto di lavoro
qualsiasi aggressione fisica, comportamento intimidatorio o abuso verbale.
All’interno del sistema sanitario sono stati individuati dei settori piu a rischio di altri:
1 servizi di emergenza-urgenza e di continuita assistenziale, le strutture psichiatriche
ospedaliere e territoriali, e 1 luoghi d’attesa. Tra gli operatori sanitari, quelli
maggiormente colpiti sembrano essere gli infermieri di Triage, poiché lungamente a
diretto contatto con il paziente e costretti a gestire i loro sentimenti di rabbia e
delusione in caso di insoddisfazione. Di fronte a questi avvenimenti, pero, raramente
gli infermieri sporgono denuncia, in quanto convinti che si tratti di circostanze del tutto
normali e facenti parte della loro quotidianita lavorativa. Tuttavia, negli ultimi anni,
con la sensibilizzazione alla problematica, le segnalazioni sono aumentate in maniera
considerevole. In particolare, si possono individuare alcuni fattori responsabili di tali
episodi violenti, quali le malattie mentali e I’intossicazione da alcool e droghe, le alte
aspettative in merito alle cure cui vengono sottoposti e alle prognosi infauste ricevute.
Per quanto riguarda I’organizzazione e il personale ospedalieri, invece, 1 lunghi tempi
d’attesa dei pazienti dovuti al sovraffollamento dei Pronto Soccorso, la riduzione del
numero di infermieri durante i turni notturni e la mancanza di una comunicazione
chiara ed efficace puo portare a malintesi e frustrazioni. La violenza sul luogo di lavoro
nei contesti sanitari ha effetti importanti sulla salute mentale del personale
infermieristico, che potrebbe sviluppare patologie come depressione o provare
sentimenti di collera, vergogna, senso di colpa e frustrazione, e puo essere causa di
stress post-traumatico e ansia, con potenziali ripercussioni sulla qualita delle
prestazioni fornite.

La prevenzione rimane dunque la soluzione migliore: a tal fine, si consiglia di
effettuare interventi di tipo formativo, preventivo e protettivo. Questi ultimi possono
essere attuati a livello ambientale ed organizzativo. Il personale sanitario che lavora a
stretto contatto con i pazienti in contesti ospedalieri e territoriali necessita infatti di

un’istruzione ad hoc volta a prevenire, riconoscere e gestire gli episodi di violenza e



le loro conseguenze. A livello ambientale, inoltre, ¢ fondamentale non solo una
riorganizzazione degli spazi, in modo da incrementare la visibilita e il controllo con
I’introduzione di sistemi d’allarme e telecamere di sorveglianza, ma anche una
diminuzione dei punti ciechi attraverso I’implementazione di un buon impianto di
illuminazione, di aree d’attesa piu confortevoli e di una segnaletica piu comprensibile.
Infine, la presenza di guardie di sicurezza puo essere utile a rendere meno pericoloso
I’ambiente di lavoro.

Dal punto di vista organizzativo, d’altra parte, bisogna che il personale assunto sia
sufficiente e qualificato, e che i turni di lavoro siano impostati in maniera ponderata e
consapevole.

L’esperienza di tirocinio presso il Pronto Soccorso di Mirano ¢ il principale motivo
che mi ha spinta ad approfondire questo argomento per la mia tesi di laurea. Essendo
talvolta stata testimone di reazioni alterate e di risposte verbalmente aggressive nei
confronti degli infermieri di triage da parte di alcuni pazienti in attesa da molte ore,
ritengo che il ruolo della prevenzione risulti cruciale. Difatti, I’'implementazione di
programmi educazionali per gli operatori sanitari si possa rivelare di grande
importanza per affrontare al meglio simili situazioni, aiutandoli ad acquisire delle

tecniche di comunicazione che li renda piu capaci e competenti.



CAPITOLO 1.

1.1 Definizione e i principali tipi di violenza

Secondo 1’Organizzazione Mondiale della Sanita la violenza ¢ “l’'uso intenzionale
della forza fisica o di intimidazioni contro s¢ stessi o terzi che provochi lesioni fisiche
o psicologiche, fino alla morte”. Il fenomeno della violenza ¢ un problema che
interessa tutti i settori lavorativi, con maggiore esposizione in quello della sanita: gli
operatori sanitari, infatti, subiscono violenza sul posto di lavoro 16 volte piu
frequentemente rispetto agli altri lavoratori (1) In particolare, negli ultimi anni la
violenza contro il personale sanitario si ¢ diffusa a livello mondiale, diventando un
problema complesso e dalle molteplici sfaccettature, comprendente numerosi

atteggiamenti di carattere moralmente discutibile.

Ciononostante, ad oggi non esiste ancora una definizione univoca del significato della
parola “violenza”. Negli anni Novanta, la violenza sul lavoro viene descritta come
I’insieme degli accadimenti in cui i lavoratori vengono minacciati o aggrediti durante
1 turni per supposta incompetenza o mancanza di tatto nei confronti dei pazienti (2). In
seguito, negli anni 2000 il concetto di violenza viene esteso fino ad includere
comportamenti pill gravi come atti persecutori (e.g., stalking), minacce, lesioni
personali, omicidio e, in generale, situazioni che possono essere fonte di paura e timore
(3). Su tale nozione si ¢ espresso anche 1’International Council of Nurses durante un
programma per ’individuazione di strategie contro la violenza, delineandola come
quel complesso di aggressioni o maltrattamenti che gli operatori sanitari subiscono
presso il luogo di lavoro e che compromettono la loro salute e la loro sicurezza (4).
Quest’ultima definizione si rivela la piu adeguata poiché inclusiva di tutti 1 tipi di
violenza. A conferma di cio, I’American Association of Colleges of Nursing ha
affermato che le forme di violenza piu rilevanti risultano quella fisica, ovvero 1’uso
volontario della forza con lo scopo di causare lesioni o morte (ad esempio, pugni, calci,
strattonamenti, testate), e quella psicologica, di natura soprattutto verbale (ad esempio,

intimidazioni, minacce e false accuse) (5).



1.2 Professionisti e ambienti di lavoro piu colpiti

La categoria di professionisti sanitari piu soggetta a episodi di violenza ¢ quella degli
infermieri. Secondo un recente studio, infatti, essi sarebbero piu a rischio rispetto ai
medici a causa della loro interazione piu duratura con pazienti e accompagnatori (6).
Un altro studio del 2015 ha registrato una maggiore incidenza di tali episodi nei reparti
psichiatrici (86%), in quelli d’emergenza (71%) e in quelli geriatrici (57%),
evidenziando una maggiore responsabilita di atti di violenza fisica da parte degli
uomini nei confronti delle donne (6). E stato perd quantificato che le violenze verbali
si verificano con frequenza piu elevata rispetto a quelle fisiche (6). Nello specifico, gli
episodi critici all’interno del Pronto Soccorso avvengono specialmente nell’area di
Triage durante il turno pomeridiano, a causa dei piu lunghi tempi d’attesa che minano

la pazienza di pazienti e familiari (7).

1.3 Fattori di rischio dei comportamenti aggressivi

La letteratura individua diversi fattori di rischio legati sia ai professionisti che agli
aggressori in quanto il Dipartimento d’Emergenza costituisce un luogo
particolarmente vulnerabile alla violenza. Per quanto riguarda 1 professionisti, alcuni
studi hanno dimostrato che la giovane eta, la poca esperienza, il sesso femminile e la
mancanza di formazione del personale nella gestione di comportamenti violenti,
aumentano la probabilita di subire aggressioni. Tuttavia, altre ricerche forniscono un
parere discordante, ritenendo che gli infermieri di sesso maschile subiscano piu
aggressioni durante il loro turno di lavoro rispetto alle donne (8). Tra gli elementi che
possono contribuire ai comportamenti violenti da parte degli aggressori figurano la
giovane eta (20-30 anni), il sesso, con prevalenza di quello maschile, e la presenza di
malattie mentali (ad esempio, demenza, schizofrenia). Un ulteriore fattore
significativo ¢ I’abuso di alcool e sostanze stupefacenti (8). Esistono anche molteplici
fattori ambientali che possono contribuire ad aumentare la violenza. Tra questi vi sono
1 lunghi tempi d’attesa dovuti a ritardi nell’assistenza o al sovraffollamento nei reparti
di emergenza-urgenza, cosi come le aspettative insoddisfatte di pazienti e familiari.
Inoltre, la presenza di aree poco illuminate all’interno della struttura sanitaria, come

corridoi, stanze o parcheggi, puo rendere questi luoghi piu suscettibili all’insorgenza



di comportamenti violenti (8). Si riporta, infine, che gli infermieri di Pronto Soccorso
spesso si trovano a lavorare con pazienti emotivamente preoccupati o alterati per colpa
delle possibili diagnosi e dei trattamenti sanitari ricevuti, che possono essere percepiti
come aggravati dalla mancanza di informazioni in merito (6). Tale evidenza rientra,
pertanto, nei fattori di rischio di tipo relazionale. Infine, tra i fattori organizzativi che
favoriscono la violenza nel Pronto Soccorso si individuano 1’elevato turnover dei
lavoratori, la carenza di personale, la presenza di personale non adeguatamente
formato nel riconoscere e gestire comportamenti ostili € violenti da parte di pazienti e
familiari, la mancanza di politiche organizzative chiare e il libero accesso delle persone

negli ospedali (9).

1.4 Conseguenze sulla salute psicofisica degli infermieri

Le aggressioni sul luogo di lavoro possono avere gravi ripercussioni sia sulla salute
fisica che su quella psicologica degli infermieri. Le prime sono le piu evidenti, ma non
sempre sono le piu dannose (10).

Trai1l 2012 e i1 2015, in Italia, sono stati condotti studi (11) per valutare I’impatto delle
aggressioni sulla salute fisica e psicologica dei professionisti sanitari. I risultati hanno
mostrato che subire violenza, sia fisica che verbale, puod causare sbalzi d’umore, stress,
senso d’impotenza e perdita dell’autostima. Le aggressioni, infatti, possono portare a
dubitare delle proprie competenze professionali. Inoltre, la paura di subire ulteriori
aggressioni puo influenzare 1’equilibrio psichico della persona, creando stati di paura,
ansia o depressione.

E stato altresi osservato che ’essere vittima di episodi violenti ripetuti in ambito
lavorativo pud generare uno stato di esaurimento fisico e mentale nell’operatore
sanitario, il quale si sente sopraffatto e incapace di affrontare prontamente le nuove
problematiche che gli si presentano, fenomeno noto con il nome di “burn-out” (12).
Questo comporta conseguenze da un punto di vista professionale, in quanto la paura
diminuisce 1’efficacia lavorativa e aumenta il turnover, con un incremento di
licenziamenti e assenze per malattia. Tutto cio influisce negativamente sulla qualita di

assistenza al paziente (13).



Per quanto concerne la salute fisica, le aggressioni possono causare lesioni, traumi e

portare a disturbi come quello da stress post-traumatico, oltre a problemi somatici

come disturbi del sonno, cefalea e tachicardia (10).

1.5 Ciclo dell’aggressivita

L’aggressivita si sviluppa secondo alcune fasi, note come ciclo dell’aggressivita, che

vanno dall’utilizzo di espressioni minacciose fino a culminare in gesti violenti o, in

casi estremi, nell’omicidio.

I1 ciclo si compone di cinque fasi principali:

Trigger (Fase scatenante): in questa fase si osserva un cambiamento nella linea
basale psico-emotiva del paziente, che coincide con I’inizio della crisi. La crisi
puo essere innescata da frustrazione e/o da un evento scatenante esterno.

I segni clinici del trigger sono: espressione facciale tesa, aumento del tono della
voce, gesticolazione accentuata, sguardo minaccioso, tremore, gesticolazione
profusa e respiro accelerato.

L’intervento dell’infermiere consiste nel riconoscere precocemente il fattore
scatenante e rimuoverlo, accogliendo il paziente in un ambiente neutro e con
minori stimoli.

Escalation (fase della crescita): in questa fase, I’alterazione psico-emotiva
diventa piu marcata e rapida, manifestandosi con un aumento dell’agitazione
psicomotoria, allucinazioni o deliri, confusione mentale e minacce ad alta voce,
spesso accompagnate da linguaggio scurrile.

In questa fase ¢ fondamentale stabilire una relazione empatica con il paziente,
cercando di negoziare e prevenire il passaggio alla fase successiva.

Per gestire 1’escalation, I’infermiere deve mantenere la calma e I’autocontrollo,
comunicando in modo diretto e personalizzato, con un atteggiamento non
giudicante o aggressivo, ma disponibile e orientato alla collaborazione per la
risoluzione del problema.

Crisi (Fase critica): in questa fase, le tecniche di de-escalation falliscono e il
comportamento del paziente diventa impulsivo e incontrollato. La sicurezza

diventa la priorita e I’infermiere deve adottare tutte le misure necessarie per



proteggere sé stesso e le persone presenti, allontanandosi dalla situazione di
crisi se necessario.

e Fase del recupero: in questa fase si osserva una riduzione graduale dello stato
di agitazione, ma ¢ fondamentale rimanere vigili, poiché esiste il rischio di
comparsa di nuovi trigger che potrebbero far ripartire il ciclo dell’aggressivita.

o Fase della depressione post-critica: superata la crisi, il paziente entra in uno
stato depressivo caratterizzato da sensi di colpa, rimorso e vergogna.

E importante favorire lo sviluppo di strategie di coping per gestire
I’aggressivita e 1’ansia accumulate. L’infermiere deve aiutare il paziente a
identificare il motivo che ha scatenato il comportamento aggressivo, fornendo
gli strumenti per affrontare i problemi in modo non violento (Regione del

Veneto, 2022 (14)).

1.6 Interventi per la gestione della violenza
Tutti 1 lavoratori hanno diritto a un ambiente di lavoro sicuro (15).
Negli ultimi anni, la violenza sul luogo di lavoro ¢ diventata un problema frequente in
tutti 1 settori, ma ¢ particolarmente accentuato nell’assistenza sanitaria.
E fondamentale quindi il riconoscimento tempestivo dei comportamenti ostili o
violenti e I’attuazione di una serie di interventi di prevenzione al fine di ridurre gli
episodi di violenza e 1 suoi esiti (1).
Possiamo dividere le misure di prevenzione in:

e Tecnologiche;

e Strutturali;

e Formative e Organizzative.
Per quanto riguarda gli interventi tecnologici, un esempio significativo ¢
I’installazione di sistemi di allarme, come campanelli o pulsanti d’emergenza, e
telecamere di videosorveglianza che permettono un monitoraggio continuo delle aree
critiche, come le aree d’attesa e le zone d’ingresso (16).
Tra gli interventi strutturali, ¢ importante riorganizzare gli spazi, rendendo le aree
d’attesa piu confortevoli ed installare sistemi di illuminazione adeguati, evitando la

creazione di zone poco visibili all’interno della struttura.



Dal punto di vista organizzativo, ¢ essenziale fornire un’adeguata formazione al
personale sanitario. Cid pud avvenire attraverso corsi che migliorino le loro
competenze e che consentano di sviluppare tecniche di comunicazione efficace per
riconoscere e gestire comportamenti violenti, incluse tecniche di autodifesa.

Un altro aspetto legato all’organizzazione ¢ 1’assunzione di un numero maggiore di
operatori, per garantire una migliore assistenza anche durante i periodi di carico di
lavoro elevato, in particolare nei turni pomeridiani € notturni; un aumento del
personale contribuisce anche a una maggior sicurezza per i lavoratori stessi.

Come suggerisce 1’articolo di Deans, ¢ fondamentale che lo Stato e le autorita locali
adottino politiche piu rigorose per proteggere i lavoratori dagli atti di aggressione nei

loro luoghi di lavoro (17).

Negli ultimi anni, il fenomeno delle aggressioni agli infermieri e al personale sanitario,
in particolare nei Pronto Soccorso, ¢ diventato un problema quotidiano (18). Secondo
uno studio del Ministero della Salute, nel 2022 1’Osservatorio nazionale sulla sicurezza
degli esercenti le professioni sanitarie e sociosanitarie (ONSEPS), ha riportato che nel
2021 le aggressioni segnalate sono state oltre sedicimila, di cui il 68% erano di natura
verbale. L’Inail evidenzia che la vittima maggiormente colpita ¢ generalmente una
donna di eta compresa tra 51 e 60 anni, di nazionalita italiana, che vive in Lombardia
o in Emilia-Romagna e lavora come infermiera o operatore sociosanitario in reparti
psichiatrici, d’emergenza e urgenza o in RSA (19).

Dall’altre parte, chi aggredisce ¢ nella maggior parte dei casi un paziente con problemi
psichici, demenza o in stato agitativo. Nonostante il crescente interesse € la discussione
attorno a questo fenomeno, esso rimane ancora sottostimato, poiché il personale
sanitario del Pronto Soccorso tende a denunciare solamente le aggressioni piu gravi,
in particolare quelle di natura fisica, tralasciando comportamenti intimidatori, minacce

verbali e insulti.
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CAPITOLO 2.
2.1 Obiettivo

L’obiettivo di questa revisione della letteratura ¢ quello di indagare 1’efficacia degli
interventi di prevenzione per la riduzione di episodi violenti in Pronto Soccorso a

danno di infermieri e operatori sanitari.

2.2 Quesiti di ricerca
L’elaborato di tesi intende rispondere ai seguenti quesiti di ricerca:

1. qualisono gli interventi piu efficaci che si possono mettere in atto per prevenire
le aggressioni in Pronto Soccorso?
2. quali metodi di valutazione sono stati adottati per stimare la variazione del

numero di eventi violenti dal pre-intervento al post-intervento?
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CAPITOLO 3. MATERIALI E METODI

3.1 Strategia di ricerca

Per rispondere all’obiettivo e ai quesiti di ricerca ¢ stata redatta una revisione di
letteratura con lo scopo di analizzare in modo preciso e scrupoloso la letteratura
esistente, sulla base di specifici criteri di inclusione ed esclusione.

E stato utilizzato il metodo PIO per formulare la stringa necessaria alla ricerca

bibliografica, e le keywords correlate (Tabella I).

Tabella I: PIO

PIO

Popolazione (P) Infermieri del Pronto Soccorso

Interventi di formazione e prevenzione
Intervento (I) ) o )
per ridurre gli episodi violenti

Valutazione degli episodi violenti,
Outcome (O) miglioramento nella gestione e nella

prevenzione degli episodi di violenza

I termini inclusi nella stringa di ricerca sono: “Nurse”, “Professional”, “Worker”,
“Doctor”, “Clinician”, “Physician”, “Provider”, Staff’, “Employee” ‘“Health
personnel”, “Emergency”, “Setting”, “Service”, “Department”, “Nursing”,
“Medicine”, “Unit”, “Room”, “Ward”, “Violence”, “Aggression”, “Verbal”, “Abuse”,
“Assault”, “Workplace violence”, “Harass”, “Hostil”, “Intervention”, “Education”,
“Prevention”, “Training”, “De-escalation”, “Safety”, “Police”, “Management”,
“Improve”, “Effect”, “Assess”, “Development”.

Questi termini sono stati combinati per creare la stringa di ricerca utilizzando gli
operatori booleani AND, OR.

La stringa risultante dalla selezione delle parole chiave ¢ la seguente:

((health* AND personnel*) OR personnel* OR professional* OR worker* OR staff
OR employee* OR doctor* OR clinician®* OR nurs* OR physician OR provider*)
AND emergency AND (setting* OR service OR department® OR nursing OR
medicine OR unit* OR room* OR ward*) AND (violen* OR aggressi* OR (verbal
AND abuse*) OR assault* OR WPV OR harass* OR hostil*) AND (intervention®* OR

13



education* OR prevention®* OR training® OR de-escalat* OR polic* OR safety
management OR staff development OR improv* OR effect®* OR reduc* OR assess™
OR decrease™).

Per la selezione degli articoli ¢ stato applicato il filtro titolo, che permette di
individuare in maniera rapida gli studi attraverso parole chiave specifiche; sono stati
identificati inoltre gli articoli che riportavano un intervento di prevenzione, tramite la
formazione del personale.

La ricerca ¢ stata condotta mediante consultazione delle banche dati scientifiche di
seguito riportate: PubMed, Scopus ¢ Web of Science (WOS) nel periodo tra Luglio
2024 e Agosto 2024.

3.2 Criteri di selezione degli studi

La selezione degli studi ¢ stata effettuata mediante 1’utilizzo del software Zotero,
versione 6.0.36, per la gestione delle citazioni che ha permesso di unire tutti i risultati
ottenuti dalle 3 banche dati scientifiche per creare una bibliografia completa.

La successiva fase di scrematura ¢ stata effettuata in primo luogo eliminando i
duplicati, ovvero le fonti trovate in piu di una banca dati, e in secondo luogo tutti gli
articoli non scritti in lingua inglese. Sono stati poi rimossi gli studi di argomento non
inerente alla violenza contro il personale sanitario e gli infermieri in Pronto Soccorso
e avvenuti in altri reparti. Analogamente, sono state escluse le revisioni della
letteratura e le altre tipologie di documenti come i case report, atti di convengo, sezioni
di libro e articoli ritirati dalla pubblicazione. I criteri di inclusione ed esclusione

utilizzati in questa revisione sono stati riportati in dettaglio nella Tabella II.
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Tabella I1. Criteri di inclusione ed esclusione degli studi.

Criteri di inclusione

Criteri di esclusione

-Articoli in lingua inglese.
inerenti alla violenza nei

di

-Articoli

confronti infermieri e operatori
sanitari solo in Pronto Soccorso.
-Articoli che descrivono interventi di
prevenzione contro la violenza in Pronto
Soccorso.

-Articoli che includono programmi di
formazione del personale sanitario.

- Articoli che valutano gli episodi di
violenza  pre-intervento

€  post-

intervento.

-Articoli non inerenti all’argomento

della violenza nei confronti di
infermieri e operatori sanitari sul posto
di lavoro.

-Articoli riguardanti la violenza nei
confronti di infermieri e operatori
sanitari in altri reparti.

-Articoli non redatti in lingua inglese.
-Revisioni della letteratura.

-Altre tipologie di documenti come
case reports, atti di convegno, sezioni
di libro ritirati  dalla

e articoli

pubblicazione.
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CAPITOLO 4. RISULTATI

4.1 Studi selezionati

Nella flowchart (Allegato 1) viene descritto il processo di identificazione, screening
ed inclusione degli studi estratti dalle banche dati utilizzate. Nello specifico sono stati
rintracciati 2416 articoli in PubMed, 1547 articoli in Scopus, € 3509 articoli in WOS
per un totale di 7472 articoli. Dopo la rimozione di 2789 record duplicati, sono stati
ottenuti 4683 articoli per la fase di screening. Successivamente, sono stati esclusi 658
revisioni, 2927 articoli non inerenti al tema in esame, 258 studi non redatti in lingua
inglese, 463 articoli appartenenti ad altre tipologie e 332 studi sulla violenza non in
Pronto Soccorso. Dai 45 studi ottenuti ne sono stati esclusi 9 che riguardavano
interventi mediante 1’utilizzo di farmaci, 2 che prevedevano interventi attraverso
modifiche strutturali, 5 interventi di restrizione, 3 di de-escalation, 3 mediatore, 4 studi
attuavano interventi da parte di un team d’emergenza, mentre 12 non riportavano dati
sugli episodi di violenza.
A conclusione di tale procedura, sono stati selezionati i seguenti 6 articoli:
e “The effect of an education program on violence in the Emergency
Department”, Fernandes et al., 2002 (20);
e “The effectiveness of a training program for emergency department nurses in
managing violent situations”, Deans et al., 2004 (17);
e “The effect of anger management by nursing staff on violence rate against them
in the emergency unit”, Eslamian et al., 2009 (13);
e “Implementation of a comprehensive intervention to reduce physical assaults
and threats in the Emergency Department”, Gillespie et al., 2014 (21);
e “Impact of anger management training on controlling perceived violence and
aggression of nurses in Emergency Departments”, Kalbali et al., 2018 (22);
e “Effect of an education program, risk assessment checklist and prevention
protocol on violence against Emergency Department nurses: A single center

before and after study, Sharifi et al., 2020 (23).
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4.2 Descrizione delle caratteristiche degli studi

Gli studi analizzati comprendono, 4 studi quasi-sperimentali e 2 studi trasversali. Essi
fanno riferimento ad un periodo temporale che va dal 2001 al 2020 e sono stati condotti
nei Pronto Soccorso di strutture ospedaliere situate in grandi citta di nazioni
extraeuropee (Iran, Canada, Australia e USA). Il personale sanitario coinvolto era
composto da infermieri di entrambi i sessi, con una prevalenza femminile, e di eta
compresa tra i 20 e 1 60 anni. Sono stati presi in considerazione episodi di violenza

verbale, sessuale e fisica, non solo quelli direttamente subiti, ma anche quelli osservati.

4.3 Interventi

Gli interventi proposti per prevenire e ridurre situazioni critiche includevano un
programma educazionale contro la violenza, attuato secondo diverse modalita. Il
materiale fornito ai partecipanti comprendeva lezioni frontali (20,21), presentazioni in
PowerPoint e materiale informativo cartaceo, (23), programmi formativi come il
Prevention and Management of Aggressive Behavior Program (PMABP) (20), e
simulazioni di episodi di violenza sul posto di lavoro (20-22). La durata del
programma variava da poche ore concentrate in una sola giornata (17), a piu giorni
nell’arco della settimana (13,20-23) Il training formativo poteva essere ripetuto o
meno a distanza di mesi dal suo completamento (22) (23), sia in presenza che online.
I risultati ottenuti sono stati sempre valutati attraverso la somministrazione di un
questionario pre-intervento e post-intervento. 3 studi (13,21,22) dividono i partecipanti
in due gruppi (gruppo di controllo e gruppo di test) e confrontano 1 risultati ottenuti
dal gruppo di test, sottoposto ad un programma educativo, con quelli del gruppo di

controllo, che non segue alcun programma.
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Deans et al. (17) si concentrano sulla valutazione dell’efficacia di un programma di
formazione della durata di un giorno tenuto da 4 infermieri esperti di psichiatria, che
avevano il compito di spiegare quali tipi di comportamento possono generare reazioni
violente e a quali tecniche ricorrere per evitare aggressioni. Dei 40 partecipanti al
programma, 30 hanno compilato un questionario pre-test 2 mesi prima dell’inizio del
programma e 22 hanno compilato il questionario post-test 3 mesi dopo la fine del
programma. Il questionario era composto da 56 domande: di queste, 8 item
riguardavano 1 dati demografici, 9 item informazioni sull’incidenza delle aggressioni
di tipo fisico, verbale e sessuale in Pronto Soccorso, ¢ 8 item il livello di sicurezza
nell’affrontare episodi violenti. L'ultima parte del questionario sondava 1’opinione
degli infermieri rispetto ai fattori predisponenti la violenza nei Pronto Soccorso. I
risultati ottenuti attraverso 1’attuazione del programma formativo mostrano una
riduzione non statisticamente significativa del numero medio di episodi violenti (8.39
+ 11.30 pre-intervento, 4.00 + 3.45 post-intervento, p = 0,06) come riportato in
dettaglio nella Tabella III. I partecipanti al workshop si dimostrano maggiormente
confidenti e con un miglior atteggiamento riguardo le questioni relative

all’aggressivita.

Tabella III. Risultati.

STUDIO Pre-intervento Post-intervento P-value
Deans et al., Episodi di violenza Episodi di violenza p=0,06
2004 Media: 8,39; SD: 11,30 Media: 4,00; SD: 3,45
Eslamian et al., | Gruppo di controllo Gruppo di controllo
2009 Violenza verbale Violenza verbale p=0,35
Frequenza: 66,7% Frequenza: 69,7%
Violenza fisica Violenza fisica p=0,5
Frequenza: 15,2% Frequenza: 12,1%
Gruppo test Gruppo test
Violenza verbale Violenza verbale p=0,04
Frequenza: 69,7% Frequenza: 48,5%
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Violenza fisica Violenza fisica p=0,37
Frequenza:18,2% Frequenza: 9,1%
Fernandes et al., | Episodi violenza fisica: | Episodi violenza fisica:
2002 49 19 (3 mesi) /
46 (6 mesi)
Episodi violenza verbale: | Episodi violenza verbale:
154 58 (3 mesi), 111 (6 mesi)
Kalbali et al., | Gruppo di controllo Gruppo di controllo
2018 Violenza verbale Violenza verbale P=0,001
Media: 6,10, DS=78,92 Media: 8,1, DS=35,55
Violenza fisica Violenza fisica
Media: 3,10, DS=23,36 Media: 3,0, DS=12,5 p=0,91
Violenza sessuale Violenza sessuale
Media: 3,00, DS=32,70 Media: 3,0, DS=32,6 p=0,89
Gruppo test Gruppo test
Violenza verbale Violenza verbale p=0,10
Media: 10,20, DS=51,95 | Media: 9,2, DS=89,58
Violenza fisica Violenza fisica p=0,007
Media: 3,10, DS=92,99 Media: 3,0, DS=25,9
Violenza sessuale Violenza sessuale p=0,006
Media: 4,20, DS=46,49 | Media: 3,0, DS=55,9
Sharifi et al., | Punteggio SOAS-R Punteggio SOAS-R p=0,001
2019 Media: 8,40; DS: 4,50 Media: 2,70; DS: 3,90
Gillespie et al., | Gruppo di controllo Gruppo di controllo
2014 Tasso di aggressioni: 0,10 | Tasso di aggressioni: 0,06 | p<0,05
Tasso di minacce: 0,27 Tasso di minacce: 0,19 p<0,01
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Gruppo test Gruppo test p<0,01
Tasso di aggressioni: 0,17 | Tasso di aggressioni: 0,13
p<0,01

Tasso di minacce: 0,49 Tasso di minacce: 0,37

M = media, DS = deviazione standard.

Eslamian et al. (13) descrivono un programma educazionale per la gestione della
rabbia durante gli episodi di violenza nel contesto dell’ospedale Al Zahra di Isfahan
(Iran). Il personale incluso nello studio era composto da 66 infermieri di Pronto
Soccorso di eta compresa tra i 20 e i 50 anni, divisi in due gruppi: gruppo di test e
gruppo di controllo. Nel corso della prima fase dello studio, entrambi 1 gruppi hanno
compilato un questionario sulla violenza basato su quello elaborato
dall’Organizzazione Mondiale della Sanita con lo scopo di misurare il tasso di violenza
subita e il grado di controllo della rabbia. Tale questionario comprendeva 46 domande,
suddivise in 4 parti: la parte A conteneva 12 domande socio-individuali; la parte B, 12
domande sulla violenza fisica; la parte C, 9 domande su quella psicologica (ad
esempio: violenza verbale, bullismo e minacce); e la parte D riguardava domande sulla
gestione della rabbia. Ogni domanda aveva 4 possibili risposte: mai, qualche volta,
spesso e sempre. Nella seconda fase dello studio, il gruppo di test partecipava al
programma educazionale, ripartito in 4 sessioni settimanali di 60 minuti ciascuna,
mentre 1l gruppo di controllo non ha ricevuto nessun programma educativo. In tutte le
sessioni, oltre al ricercatore, era presente una persona con un Master in Psicologia,
specializzata nell’implementazione pratica delle tecniche di gestione della rabbia.
Durante le sessioni sono stati predisposti discussioni di gruppo, dialoghi con domande
e riposte, e metodi per il controllo delle reazioni aggressive. Al termine dell’intervento,
il questionario € stato ripetuto. Si ¢ riscontrato una diminuzione della violenza
psicologica (p = 0,04) ma non della violenza fisica nel gruppo test a seguito della
formazione. Nel gruppo di controllo non ¢ stata vista nessuna differenza. Infine, si
osserva un aumento significativo della capacita di gestione della rabbia solo nel gruppo
di test a seguito dell’intervento formativo (59.52 + 9.12 pre-intervento, 79.07 + 9.23

post-intervento, p = 0,001) (tabella III).
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Fernandes et al., (20) hanno valutato ’efficacia di un piano formativo, il Prevention
and Management of Aggressive Behavior Program (PMABP), contro la violenza nei
confronti del personale sanitario. Il programma formativo consisteva in un corso di 4
ore su 10 macro-argomenti ¢ comprendeva diversi metodi d’insegnamento (i.e.,
domande, video, giochi di ruolo, lezioni frontali di breve durata, esercizi di
comunicazione non verbale e discussioni di “case studies”). La ricerca si ¢ svolta
presso il Pronto Soccorso del St. Paul Hospital di Vancouver (Canada) e ha interessato
1 seguenti membri del personale sanitario: infermieri, medici, coordinatori di unita,
assistenti sociali e di reparto, con eta media di 38 anni ed esperienza media di lavoro
di 7 anni. A tutti i partecipanti ¢ stato chiesto di completare il questionario al basale, a
3 mesi e 6 mesi dopo la formazione per un totale di 798 questionari compilati. I
questionari erano anonimi € miravano a quantificare il numero di eventi violenti, sia
verbali che fisici, direttamente subiti o osservati durante ciascun turno. Inoltre, si
chiedeva di descrivere quale tipo di risposta fisica o emotiva si fosse verificata a
seguito dell’episodio traumatico e quanto tempo fosse stato impiegato durante il turno
per ripristinare la normalita. Infine, ciascuno doveva spiegare come avesse gestito
I’impatto dello scontro a posteriori € in che modo questo avesse influito sul senso di
sicurezza sul posto di lavoro. I risultati dello studio hanno evidenziato che la frequenza
di eventi violenti di natura fisica ¢ diminuita sensibilmente dopo 3 mesi dall’intervento
(49 vs. 19 episodi), ma ¢ aumentata nuovamente tra i 3 € 1 6 mesi (19 vs 46 episodi).
La stessa tendenza ¢ stata osservata per gli episodi di violenza verbale e per le
testimonianze di violenza fisica e verbale. Tuttavia, nonostante 1’aumento del numero
di episodi di violenza da 3 a 6 mesi, il personale percepiva il Pronto Soccorso come

piu sicuro a 6 mesi rispetto al periodo di riferimento iniziale (p = 0,0001) (Tabella III).

Nello studio di Sharifi et al. (23) condotto presso il Pronto Soccorso dell’Ospedale
Tohid, Sanandaj (Iran), un programma educativo ¢ stato erogato a 37 infermieri con
un’eta media di 30 anni. Il programma consisteva in workshop settimanali di 4 ore,
svolti in 2 giorni consecutivi, durante i quali gli argomenti venivano presentati tramite
materiale cartaceo (protocollo di prevenzione, o spiegazione estesa degli atteggiamenti
da adottare in situazioni di violenza, e una checklist per la valutazione dei fattori di
rischio di violenza) e diapositive in PowerPoint. Il materiale informativo ¢ rimasto a

disposizione per tutta la durata dello studio (6 settimane). Inoltre, sia la checklist di
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valutazione che il protocollo preventivo sono stati inclusi nella cartella di tutti i
pazienti ammessi in Pronto Soccorso. In particolare, la checklist veniva compilata al
momento del ricovero per stimare il rischio di violenza (basso, moderato o alto)
associato al paziente o ai suoi accompagnatori. Prima dell'intervento, il 91,9% degli
infermieri aveva subito episodi di violenza, rispetto al 48,6% dopo l'intervento
(p<0,001). 1l numero di episodi di violenza era di 2,7+3,1 prima dell'intervento e di
0,4+1,4 dopo l'intervento, mostrando una riduzione significativa (p=0,0001). Per
valutare la violenza media, gli autori hanno utilizzato la Scala di Osservazione
dell'Aggressivita del Personale — revisionata (SOAS-R). L’implementazione del
workshop ha portato ad un sensibile calo nel punteggio medio di severita della violenza
basato sul SOAS-R (8,40 = 4,50 pre-intervento, 2,70 £ 3,90 post-intervento, p <
0,001), contribuendo inoltre a un maggior senso di sicurezza sul lavoro. Infatti, 11 46%
dei partecipanti considerava il luogo di lavoro ad alto rischio prima dell'intervento,
mentre tale percentuale ¢ scesa al 35,1% dopo l'intervento (p<0,006). Riguardo alla
paura di essere feriti, il 40,5% dei partecipanti avvertiva sempre questa sensazione
prima dell'intervento, mentre dopo l'intervento il 29,8% la percepiva nella maggior

parte dei casi (p<0,027) (Tabella III).

Nello studio di Kalbali et al. (22), oltre alla durata del training educativo, si prende in
considerazione la possibilita di utilizzare strumenti multimediali alternativi per
raggiungere l’obiettivo della continuita dei risultati. Lo studio si riferisce ad
un’indagine svolta nel Pronto Soccorso di 2 ospedali (Shahid Sayad Shirazi e 5™ Azar)
a Gorgan (Iran), coinvolgendo 112 infermieri di eta compresa tra i 28 e 1 30 anni. Gli
infermieri del primo centro costituivano il gruppo di controllo, mentre quelli del
secondo centro il gruppo di test, allocati casualmente. A tutti i partecipanti ¢ stato
somministrato un questionario per valutare gli eventi violenti subiti o osservati durante
la loro esperienza lavorativa. Dopo questa fase, solo il gruppo di test ha partecipato ad
un workshop educativo di 4 ore, composto da lezioni, sessioni di domande e risposte,
discussioni di gruppo, giochi di ruolo e presentazioni di scenari possibili. Il gruppo di
test ha seguito un follow-up di 2 mesi, con I’invio ogni 3 giorni, di messaggi (visivi,
audio o testuali) di promemoria su un canale Telegram dedicato. Al contrario il gruppo
di controllo non ha partecipato ad alcun intervento. Terminati i due mesi di approccio

educativo multimediale, i questionari sono stati nuovamente distribuiti ad entrambi 1
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gruppi. Nel gruppo di test & stata identificata una riduzione non significativa degli
episodi di violenza verbale (10,20 + 51,95 vs. 9,20 + 89,58), mentre la diminuzione
della violenza fisica (3,10 £ 92,99 vs. 3,00 = 25,90, p = 0,007) e della violenza sessuale
(4,20 + 46,49 vs. 3,00 £ 55,90, p = 0,006) ¢ risultata statisticamente significativa. Al
contrario, nel gruppo di controllo si ¢ verificato un aumento significativo della
violenza verbale (6,10 + 78,92 vs. 8,10 = 35,55, p = 0,001), mentre non ¢ stata
riscontrata alcuna differenza per la violenza fisica (3,10 £ 23,36vs. 3,00 = 12,50), e

quella sessuale (3,00 £ 32,70 vs. 3,00 + 32,60) (Tabella III).

Infine, nello studio di Gillespie et al. (21) sono state coinvolte 6 strutture di Pronto
soccorso (3 nel gruppo di controllo e 3 nel gruppo di test), per un totale di 209
partecipanti, per lo piu di sesso femminile (71%). I ricercatori hanno collaborato con
dipendenti, manager e amministratori ospedalieri, coinvolgendo molte altre figure
professionali incluso il personale infermieristico e medico, nei 3 reparti di Pronto
Soccorso in cui si € svolto l'intervento per sviluppare il programma sulla violenza sul
lavoro (WPV). L'intervento era incentrato su 3 elementi: cambiamenti ambientali,
politiche e procedure, e formazione e educazione. Sono state redatte politiche e
procedure iniziali per ciascun ospedale coinvolto, basandosi sulle esigenze specifiche
e su una pianificazione aggiornata periodicamente in base al feedback ricevuto. Il team
di ricerca si € riunito regolarmente durante 1 3 mesi dedicati all’implementazione
dell’intervento nei 3 Pronto Soccorso. Nelle 3 strutture di comparazione, al contrario,
non ¢ stato implementato alcun intervento. Il programma educativo comprendeva un
training online e lezioni in presenza e prevedeva la compilazione di un questionario
iniziale, ripetuto mensilmente per 1 9 mesi successivi all’intervento. Inoltre, per ogni
aggressione o minaccia fisica identificata, veniva richiesto di completare un ulteriore
sondaggio per raccogliere maggiori informazioni sulle caratteristiche dell’evento
violento. Quest'approccio ha permesso di quantificare una significativa diminuzione
del tasso di aggressioni (da 0,17 a 0,13, p < 0,01) e di minacce (da 0,49 a 0,37, p <
0,01) nelle strutture dove ¢ stato implementato il WPD. Tuttavia, anche nei centri di
controllo ¢ stata osservata una diminuzione significativa ma solo nel tasso delle
minacce (da 0,27 a 0,19, p <0,01). In sintesi, I'intervento ha avuto un impatto positivo
su alcuni siti, ma non ha dimostrato un effetto superiore rispetto ai gruppi di controllo

in termini di riduzione complessiva della violenza sul lavoro (Tabella III).
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CAPITOLO 5. DISCUSSIONE

Gli episodi di violenza verbale e fisica sono molto diffusi negli ambienti ospedalieri,
in particolare nei Pronto Soccorso. Gli infermieri sono quindi costretti,
periodicamente, a subire in prima persona o ad assistere a situazioni difficili e
potenzialmente pericolose che possono ledere il loro senso di sicurezza sul posto di
lavoro nel corso del tempo (16). Ecco perché € necessario prevenire tali situazioni con
misure appropriate, in modo da aiutare il personale ospedaliero sia a gestire
attivamente la violenza sia a ponderare le reazioni emotive di fronte ad essa (16). In
risposta a questa necessita, sono stati sviluppati e implementati numerosi programmi
educativi volti alla prevenzione della violenza verbale e fisica nei Pronto Soccorso.
Tra 1 molteplici articoli scientifici che si sono focalizzati su questo argomento, in
questa revisione ne sono stati selezionati 6 in base ai criteri di inclusione/esclusione.
Gli studi, pubblicati tra i1 2001 e il 2020, offrono una panoramica rappresentativa delle
diverse tipologie di training, utilizzando vari strumenti. I programmi educativi
implementati comprendono lezioni frontali, simulazioni di situazioni violente e
discussioni con domande/risposte e trattazione di “case studies”, e la loro durata va da
un minimo di 4 ore a un massimo di una giornata. Le giornate di lezione potevano

essere tenute piu volte a settimana.

I protagonisti di queste indagini erano infermieri di entrambi 1 sessi e di eta compresa
tra 120 e 1 60 anni, cui si richiedeva di riportare gli episodi di violenza verbale e fisica
subiti e osservati durante i turni di lavoro sia prima sia dopo di essere sottoposti al
programma di formazione. I risultati ottenuti attraverso l’attuazione dei training
formativi sono in generale positivi, in quanto emerge una diminuzione degli episodi di
violenza nei confronti degli infermieri operanti nei Pronto Soccorso. In particolare,
Eslamian et al. (13), Sharifi et al. (23), e Kalbali et al. (22) riportano chiaramente una
diminuzione statisticamente significativa degli episodi di violenza, dopo
I’implementazione del programma. Al contrario, i risultati di Fernandes et al. (20) e di
Deans et al. (17) non riportano una diminuzione significativa della violenza dopo i
programmi formativi. Gillespie et al. (21) riporta una diminuzione della violenza

significativa sia nel gruppo di controllo che in quello di test.

25



In Eslamian et al. (13) si nota una riduzione significativa della violenza verbale ma
non di quella fisica nel gruppo di test. Al contrario, nessuna differenza ¢ riscontrata
nel gruppo di controllo. Inoltre, un’importante differenza tra il punteggio medio sulla
gestione della rabbia assegnato dal gruppo di test rispetto a quello di controllo a seguito
del training formativo, fatto attribuibile ad un approccio orientato piu verso il singolo
partecipante che verso il gruppo nel suo complesso. Inoltre, si osserva un aumento
significativo della capacita di gestione della rabbia solo nel gruppo test.
Sharifi et al. (23) riportano una riduzione significativa degli episodi di violenza, della
severita della violenza (valutata con la scala SOAS-R) e della paura di essere feriti.
Inoltre, 1 partecipanti riferiscono un maggior senso di sicurezza sul lavoro. Gli autori
sottolineano quindi I’importanza dell’utilizzo di una checklist di valutazione del
rischio e di un protocollo di prevenzione durante il programma educativo alla gestione
della violenza. E quindi necessario che gli infermieri di Pronto Soccorso siano
familiari con l'uso di questi strumenti come metodo per analizzare preventivamente
quali pazienti ammessi possano rappresentare un rischio di violenza. Si suggerisce che
tutti 1 pazienti o i loro accompagnatori ad alto rischio di violenza vengano analizzati
tramite questa checklist dall’infermiere di triage al momento dell’accettazione e che il
risultato venga inserito nella loro cartella clinica. Inoltre, rivolgersi in modo pacato e
semplice ai pazienti, ascoltare con attenzione le loro parole, agire prontamente di
fronte al loro malessere accettare le loro lamentele ed evitare di rispondere alle
provocazioni sono tutti atteggiamenti che possono aiutare a stabilire una relazione
empatica con essi che, di conseguenza, porta ad una minore incidenza della violenza
verbale.

Kalbali et al. (22) riportano risultati positivi in seguito all’implementazione del
training. Infatti, si riscontra una diminuzione della violenza fisica e sessuale ma non
verbale nel gruppo di test, mentre nel gruppo di controllo si € riscontrato un aumento
significativo della violenza verbale e nessuna differenza per la violenza fisica e
sessuale. Gli autori suggeriscono che oltre al training sarebbe importante agire anche
su cambiamenti manageriali, strutturali e ambientali in modo da ridurre 1’aggressione

e gli episodi di violenza.

Fernandes et al. (20), riportano una diminuzione del numero degli eventi di violenza

fisica e verbale a 3 mesi rispetto all’inizio dello studio, senza pero analizzare il dato
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da un punto di vista statistico. In ogni caso, a sei mesi si riscontra un aumento degli
episodi di violenza sia verbale che fisica. E’ plausibile che ci sia stato un effetto
positivo all’inizio del training, che poi ¢ andato ad estinguersi nel tempo. Sembra
quindi importante fare periodici aggiornamenti. Un’altra possibile motivazione
presentata dagli autori ¢ la variazione stagionale. Inoltre, si riscontra un aumento della
violenza nei giorni immediatamente successivi all’erogazione mensile degli assegni
dei servizi sociali. Cio ¢ supportato anche dai risultati dello studio di Verheul et al.
(24). Tuttavia, ¢ importante notare che dal survey ¢ emerso che il personale si sentiva
piu sicuro dopo il training. Questa percezione di sicurezza migliora il morare dello
staff e puo aiutare nel dare la risposta appropriata ad un episodio che potenzialmente
puo evolvere in violenza.

Deans et al. (17) riscontra una diminuzione degli episodi di violenza non
statisticamente significativa. E importante segnalare perd che lo studio ha coinvolto
un numero ridotto di partecipanti e che meta di loro non ha compilato il questionario
post-formazione. Tuttavia, gli autori riportano che, sebbene il programma educativo
non riduca I'esposizione degli infermieri di Pronto Soccorso all'aggressione sul lavoro,
1 risultati mostrano che una formazione di base, puo renderli piu preparati a gestire
situazioni violente, riducendo cosi I'incidenza dell'aggressivita grazie a strategie di de-
escalation. E positivo anche che gli infermieri si sentano pil sicuri nel segnalare
episodi di aggressivita ai responsabili.

Nel caso dello studio di Gillespie et al. (21) ¢ stata osservata una diminuzione
statisticamente significativa del tasso delle aggressioni e delle minacce nel gruppo di
test. Tuttavia, anche nel gruppo di controllo (senza protocollo di formazione) si ¢
riscontrata una riduzione significativa, limitata pero al tasso delle minacce. Gli autori
sottolineano che i risultati del loro studio possono essere stati influenzati da una serie
di fattori. In particolare, durante il periodo di misurazione post-intervento, una
struttura di Pronto Soccorso nel gruppo di controllo ¢ stata obbligata dai Centers for
Medicare and Medicaid Services ad implementare immediatamente la formazione per
la prevenzione della violenza sul posto di lavoro per tutto il personale. Inoltre, diverse
organizzazioni nazionali e regionali hanno attirato I’attenzione sul problema della
violenza nei Pronto Soccorso, sensibilizzando il personale. Anche il consiglio sanitario

regionale ha avviato un’iniziativa regionale per ridurre la violenza nei Pronto
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Soccorso, negli ospedali e nelle case di cura della regione proprio durante lo studio.
Risultati piu solidi sono favoriti dall’inserimento di ricercatori e professionisti
psicologi tra lo staff d’insegnamento in virtu della loro esperienza nelle tecniche di
gestione della rabbia e di acquisizione di una maggiore capacita di autocontrollo delle
reazioni emotive. La conseguenza piu tangibile dell’apprendimento di tali competenze
¢ data dall’aumento del senso di sicurezza sul posto di lavoro, come affermato da
Deans, Fernandes e Sharifi (17,20,23) i quali sottolineano quanto un ambiente
lavorativo sereno contribuisca ad una migliore risposta professionale ad eventuali
situazioni critiche o di emergenza.

Questa revisione della letteratura presenta dei limiti. In particolare, emerge
un’eterogeneita nel riportare i dati, utilizzando questionari diversi. Non sempre i dati
sono stati analizzati da un punto di vista statistico, come nello studio di Fernandes et
al. (20) . Solo tre studi presentavano un gruppo di controllo come confronto che non
avevano ricevuto nessun percorso formativo. Tuttavia, uno di questi studi (Gillespie
et al., (21)) ha dichiarato che anche il gruppo di controllo aveva seguito dei training
formativi, influenzando inevitabilmente i risultati.

Dunque, in ambito sanitario, dove l'urgenza e la disponibilita di personale variano con
una certa frequenza, si rivela spesso difficile organizzare e mantenere un gruppo di
controllo che sia rappresentativo e indipendente, fatto che puo Ilimitare la
generalizzabilita dei risultati. A tal proposito, si nota che, senza gruppi di controllo
adeguati, l'efficacia dei programmi di prevenzione della violenza puo restare ipotetica
o basata su evidenze aneddotiche (25). Un altro limite ¢ rappresentato dal numero di
partecipanti agli studi e al drop-out dei partecipanti, che si verifica con I’abbandono
dello studio prima del suo completamento da parte di alcuni partecipanti, in
particolare, questo limite ¢ presente nello studio di Deans et al. (17), dove al follow-
up ¢ presente solo la meta dei partecipanti. Gli studi presentano eterogeneita anche
nella tipologia del programma formativo, nella durata e nel follow-up. Sotto questo
aspetto, la mancanza di un consenso sulla durata ottimale dei programmi e sulla loro
tipologia rende difficile stabilire quale sia il periodo ideale per arrivare ad una
riduzione sostanziale della violenza. Difatti, alcuni programmi si svolgono nel giro di
poche ore, mentre altri si estendono su piu settimane, incidendo sia sull'impegno

richiesto al personale sanitario coinvolto sia sulla continuita dei risultati. Studi di
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coorte su interventi formativi brevi hanno evidenziato che i loro effetti positivi tendono
a svanire nel tempo, suggerendo pertanto che il prolungamento e la ripetizione siano
le soluzioni piu opportune per consolidare le competenze apprese (26). Per esempio,
Fernandes et al. (20) mette in risalto una sensibile decrescita degli episodi violenti
dopo 3 mesi dall’intervento formativo, ma non dopo 6, a conferma del fatto che
I’effetto benefico di questo tende ad esaurirsi in mancanza della ripetizione delle
nozioni tecniche insegnate. In tal senso, Deans et al. (17) suggerisce di impostare
workshop piu lunghi di un giorno, mentre Eslamian et al. (13) di allungare le sessioni
formative settimanali portandole a piu di 60 minuti. Per tali ragioni, si manifesta la
necessita di effettuare corsi di mantenimento, che possono includere non solo ulteriori
lezioni frontali, ma anche I’impiego di strumenti di comunicazione virtuale, come ad
esempio ['utilizzo di un canale Telegram creato come parte del post-intervento nello
studio di Kalbali et al. (22). In ogni caso, la perdita di partecipanti compromette
I’integrita del campione di dati e riduce la potenza statistica delle indagini, rendendo
meno affidabili 1 risultati ottenuti e limitando la loro capacita di rappresentare
accuratamente la popolazione di riferimento. Nello studio longitudinale di Shields et
al. (27) si registra che nei Pronto Soccorso il tasso di drop-out puo superare il 30%,
portando ad una stima falsata dell'efficacia dei training formativi. Per mitigare gli
effetti del drop-out ¢ allora consigliabile pianificare delle strategie di retention, come
monitorare regolarmente il numero di partecipanti, incentivare ad un coinvolgimento
piu attivo e promuovere una maggiore flessibilita nello svolgimento del programma.
Infine, Deans et al. (17) asserisce che la prevenzione della violenza nei Pronto
Soccorso debba avvenire su 3 livelli, primario, secondario e terziario. Il livello
primario di prevenzione concerne 1’organizzazione ospedaliera, che dovrebbe
intervenire prima che gli episodi violenti si verifichino. A tal riguardo Kalbali et al.
(22) ribadisce che I’importanza dell’ambiente nel facilitare il processo di gestione di
questi da parte degli infermieri. Bisognerebbe quindi attrezzare in modo opportuno gli
ospedali, per esempio con la predisposizione di stanze in cui isolare i pazienti alterati
o invasivi, sportelli di ascolto per il personale vittima di violenza e uno staff di
sicurezza pronto a bloccare le situazioni pericolose non appena si presentano. Il livello
secondario, invece, si riferisce all’incentivo alla denuncia delle violenze subite e

osservate, nonché alla sensibilizzazione verso la diffusione dei programmi
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educazionali. Come rilevato da Gillespie et al. (21), gli infermieri spesso accettano la
violenza sul posto di lavoro come “parte del mestiere” e ritengono che completare
delle survey periodiche di segnalazione sia una “perdita di tempo”: la spinta alla
denuncia dovrebbe allora provenire dai capi reparto, in quanto testimoni di simili
avvenimenti. Da ultimo, il livello terziario si incentra sulla disposizione di una
legislazione piu severa per la tutela del lavoratore dagli atti di violenza sul posto di
lavoro e dall’applicazione di politiche piu rigorose da parte dell’organizzazione
ospedaliera per aiutare gli infermieri a perseguire gli aggressori.

La violenza nei Pronto Soccorso rappresenta una problematica crescente con notevoli
implicazioni sulla pratica infermieristica. Le aggressioni, sia fisiche che verbali,
compromettono non solo il benessere del personale sanitario, con conseguenze a lungo
termine come stress, ansia ¢ burnout, ma anche la qualita dell'assistenza fornita ai
pazienti. Infatti, queste esperienze traumatiche aumentano il rischio di insoddisfazione
lavorativa e di turnover, poiché gli infermieri che subiscono frequentemente episodi
di violenza tendono a cercare trasferimenti in reparti considerati piu sicuri o a lasciare
la professione. Cio0 si ripercuote sulla continuita delle cure offerte e sulla stabilita dello
staff operante nei Pronto Soccorso; in effetti, ¢ stato dimostrato che il turnover puo
diminuire I'efficacia dei trattamenti e ostacolare la costruzione di relazioni di fiducia
tra pazienti e infermieri (28). Inoltre, in presenza di situazioni critiche 1’intervento di
piu membri del personale ospedaliero ¢ spesso necessario a contenere i pazienti
violenti o ad effettuare pratiche di de-escalation. Ne deriva una temporanea riduzione
del numero di infermieri disponibili per le altre attivita, che rallenta 1 tempi di risposta
e l'efficienza complessiva della routine clinica.

L'introduzione di programmi educativi per la gestione della violenza sul posto di
lavoro sembra migliorare sensibilmente la risposta degli infermieri alle aggressioni,
permettendo loro di sviluppare la capacita di affrontare tali eventi in modo rapido e di
riprendere il servizio attivo con minori interruzioni. In particolare, i programmi che
includono una componente di debriefing post-violenza e un sistema di supporto
psicologico costante si rivelano i piu validi nel mantenere gli effetti positivi della
formazione a lungo termine (29). Per esempio, l'adozione di modelli come i
programmi di Crisis Intervention Team e di Mental Health First Aid ha evidenziato

che offrire assistenza emotiva e strumenti pratici durante le crisi infonde un maggior
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senso di sicurezza e protezione nel personale infermieristico, che diviene piu propenso
a relazionarsi empaticamente con i pazienti.

La violenza nei Pronto Soccorso ha dunque un impatto multifattoriale sulla pratica
infermieristica, da cui si deduce che ¢ essenziale adottare un approccio proattivo e
informato per proteggere il personale e garantire continuitd e qualita delle cure ai

pazienti.
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CAPITOLO 6. CONCLUSIONI

In questo lavoro di tesi si € cercato di valutare 1’efficacia dei programmi educazionali
per la prevenzione della violenza rivolto verso il personale infermieristico nei Pronto
Soccorso, a fronte dei sempre pit numerosi casi rilevati negli ultimi anni sia in Italia
che all’estero. Attraverso una revisione della letteratura, sono stati analizzati 6 studi
incentrati sulla valutazione dell’efficacia dei training formativi. I risultati emersi
dall’impiego di tale procedura hanno evidenziato una riduzione significativa della
frequenza degli eventi violenti a seguito della conclusione del training in 3 studi,
soprattutto se esso veniva ripetuto nel corso del tempo. Cio ha apportato benefici
considerevoli anche sul controllo delle reazioni emotive rispetto alle situazioni
d’emergenza e ha contribuito all’acquisizione di un maggior senso di sicurezza
nell’ambiente lavorativo. Di conseguenza, appare opportuno sostenere politiche di
sensibilizzazione riguardo I’importanza della prevenzione della violenza nei Pronto
Soccorso, tramite le quali potere attrezzare adeguatamente le strutture ospedaliere. In
questo modo, si potrebbe giungere ad un ulteriore miglioramento delle condizioni del
personale infermieristico che abbia svolto il programma educazionale. La formazione
professionale sul tema della gestione della violenza sul posto di lavoro ¢ quindi
essenziale per implementare le competenze infermieristiche e garantire un’assistenza

ottimale ai pazienti.

Per concludere, I’analisi di questi studi suggerisce che 1’implementazione di un
programma educativo per la prevenzione della violenza nei Pronto Soccorso offre
diversi benefici. Primo fra tutti, la riduzione della frequenza di episodi problematici
grazie all’aumento della consapevolezza e della comprensione delle strategie operative
piu adeguate. Questo porta a un miglioramento delle condizioni lavorative del
personale infermieristico, che acquisisce una maggiore capacita di gestire le proprie
emozioni € la comunicazione con i pazienti, in modo consono la propria emotivita e
capacitda comunicativa, con effetti positivi immediate sull’assistenza fornita. Di
conseguenza, si promuove un piu alto livello di sicurezza e serenita nello svolgimento

della professione.

Ulteriori studi sono necessari con gruppi di controllo adeguati, un maggior numero di

partecipanti e valutazioni su lungo periodo in modo da sviluppare strategie basate su
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evidenze solide, che possano fornire soluzioni preventive di gestione efficaci per
contrastare la violenza nei Pronto Soccorso. Approfondire le dinamiche di questo
fenomeno e valutarne I’impatto su scala piu ampia potrebbe contribuire a migliorare
sia la sicurezza del personale infermieristico sia la qualita delle cure offerte ai pazienti,
favorendo cosi un ambiente di lavoro piu stabile e collaborativo per tutti i

professionisti sanitari coinvolti.
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Allegato 1. Flowchart PRISMA di selezione degli articoli

Diagramma di flusso PRISMA 2020 per le nuove revisioni sistematiche che includevano solo ricerche di banche dati
e registri

Identificazione degli studi tramite banche dati e registri

o
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Allegato 2. Tabella riassuntiva degli articoli reclutati.

Autore e | Disegno di | Campione di | Tipologia Descrizione | Risultati
anno studio studio d’intervento | dello studio
Deans et | Non N. 40 Training di 1 | Questionario | Riduzione
al., 2004 | sperimentale | Personale giorno pre-test non
infermieristico (N=40) e significativa
di Pronto post-test a tre | del numero di
Soccorso mesi (N=20). | aggressioni
confrontando
il pre e il
post-test.
Maggior
sicurezza ¢
fiducia e
miglior
atteggiamento
riguardo
I’aggressivita.
Eslamian | Semi N. 66 Gruppo test: | Questionario | Riduzione
et al., sperimentale | Personale 4 sessioni pre e post- significativa
2009 infermieristico | settimanali test. della violenza
di Pronto di 60 minuti psicologica,
Soccorso, cilascuna. aumento
divisi in Gruppo significativo
gruppo test e | controllo: della capacita
controllo nessun di gestione
evento della rabbia
formativo solo nel
gruppo test.
Fernandes | Trasversale, | N. 798 Programma | Questionario | Riduzione del
et al., prospettico | questionari PMABP alla baseline, | numero degli
2002 completati a3 mesiea6 |episodidi
mesi post- violenza a 3
intervento mesi ma non
formativo. a 6 mesi.
Sharifi et | Quasi N. 37 Workshop di Riduzione
al., 2020 | sperimentale | Personale 4 ore significativa:
infermieristico | settimanali, episodi di
di Pronto in 2 giorni violenza,
Soccorso consecutivi, severita della
tramite violenza




materiale (SOAS-R) e
cartaceo e paura di
diapositive essere feriti.
in Maggior
PowerPoint. senso di
sicurezza sul
lavoro.
Kalbali et | Quasi N. 112 Gruppo test: Gruppo test:
al., 2018 | sperimentale | Personale workshop riduzione
infermieristico | educativo di significativa
di Pronto 4 ore, degli episodi
Soccorso. composto da di violenza
lezioni, fisica e
sessioni di sessuale.
domande e Gruppo
risposte, controllo:
discussioni aumento
di gruppo, significativo
giochi di della violenza
ruolo e verbale.
presentazioni
di scenari
possibili.
Gruppo
controllo:
nessun
evento
formativo.
Gillespie | Quasi N. 209 Strutture Questionari: | Strutture test:
et al., sperimentale | Personale test: demografico | significativa
2014 infermieristico | Programma | alla baseline, | diminuzione
di Pronto sulla mensile (per i | del tasso di
Soccorso. violenza sul | 9 mesi aggressioni e

lavoro
(WPV):
training
online ¢
lezioni in
presenza.
Strutture
controllo:
nessun
intervento.

successivi
all’intervento)
e per gli
eventi
violenti.

di minacce.
Strutture
controllo:
diminuzione
significativa
solo nel tasso
delle
minacce.







