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RIASSUNTO

PROBLEMA

Le Terapie Intensive (T.l.) sono da sempre luoghi ad alta complessita che,
IRFDOL]]DQGR WpRiste/dd QlfpLimstabilita/ perdono spesso il contatto

con la componente umana; non ultima la dimensione familiare che rischia di non
HVVHUH FRLQYROWD QHO SURFHVVR GL FXUD GHOO
socioculturali, organizzativi, strutturali ed educativi.

/I fTHVSHULHQ]D VXO FDPSR H OD OHWWHUDWXUD VRWWR
RITHUWR H GD RITIULUH DL IDPLOLDUL FKH GHYRQR HV\
GD SUHVHUYDUH H FROWLYDUH H QR@queipgeRrtvisteQ LPSHGL
GL XQ IXWXUR GHOOYDVVLVWHQ]D LQIHUPLHULVWLFD
SDJLHQWH H QRQ VROR DO 3FXUDUH"

SCOPO DELLA TESI

/I TRELHWWLYR GHOOTLQGDJLQH g TXHOOR GL LGHQWLI
importanti dai familiari dei pazienti ricoverati in T.l. e il loro grado di
VRGGLVID]JLRQH DQFKH DWWUDYHUVR XQ SLFFROR VW
,OQWHQVLYD H 5LDQLPD]LRQH GHOOYf$ 2 8 GL 6DVVDUL
olistica sia al paziente che ai familiari.

, ULVXOWDWL YHUUDQQR SRL DQDOL]]IDWL LQ PRGR GD
fine di realizzare concretamente questo obiettivo secondo le caratteristiche della

realta locale.

MATERIALI E METODI

Riviste, approfondimenti di temi specifici e indagini osservazionali attraverso
OTXWLOL]]R GHO TXHVWLRQDULR &ULWLFDO &DUH )DPI
GD OROWHU 1 & H PRGLILFDWR D LWHP VHFRQGR %D
Terapia InteW LYD H 5LDQLPD]JLRQH GHOOYf$ 2 8 GL 6DVVDUL



RISULTATI

Il questionario e stato compilato in maniera completa da 22 persone, in prevalenza
donne con un eta che va dai 58 ai 67 anni. Il 27,3% sono coniugi.

| bisogni ritenuti piu  importanti appartengono alle aree della
rassicurazione/vicinanza; complessivamente i familiari si ritengono soddisfatti per

['assistenza che viene fornita.

CONCLUSIONI

Capire i reali bisogni dei familiari dei pazienti ricoverati in T.l. permette di offrire
un'assistenza olistica non solo al paziente, ma anche all'intero gruppo familiare.
Una relazione positiva tra infermiere e familiare ha un impatto positivo sulla
soddisfazione e sul vissuto di T.l. e incentiva un clima sereno al momento
dell'incontro con il paziente ricoverato.

Si deve promuovere il contatto diretto tra parente e paziente con momenti di aiuto
nell'assistenza diretta e ogni azione possibile volta ad un cammino di

umanizzazione delle cure.



INTRODUZIONE

'XUDQWH OTHVSHULHQ]D GL WLURFLQLR KR SRWXWR FF
di una persona, in particolar modo in T.l., sia un evento critico che destabilizza
OfLOQWHUR QXFOHR IDPLOLDUH OD JUDYLWj FOLQLFD
GHOOYHVLWR WHUDSHXWLFR IDYRULVFRQR H DFFUHVF
nel paziente e soprattutto nei familiari, che si manifestano con rabbia, paura,
incertezza e sensi di colpa ed esclusione; aspetti emozionali molto difficili da

gestire e da accettare.

,O UXROR GHOOYLQIHUPLHUH LQ TXDOVLDVL DPELWR
significativa nella salvaguardia della persona, ossia della presa in carico del
paziente nella sua totalita, compresa la dimensione familiare.

Gia negli Stati Uniti nel 1972 Kravéraffermava che3LO SD]JLHQWH GHYTHYV
FRQVLGHUDWR FRPH PHPEUR DWWLYR GL XQTXQLWj ID
totale. Il paziente e la sua famiglia non possono essere considerati come entita
VHSDUDWH G XU DpggNamoO x PO DWMWQLIPIUPLHUH HVWHQGH
paziente da quello di un individuo in un letto a quello di membro attivo di una

famiglia, di conseguenza dovrae§gsHUH LO VXR UXROR DVVLVWHQ]L
7TXWWR FLz g ULEDGLWR GDO &RGLFH "HRQWRORJLFR (
3'infermiere, rispettando le indicazioni espresse dall'assistito, ne favorisce i

rapporti con la comunita e le persone per lui significative, coinvolgendole nel piano

GL DVVLVWH @ OO %myWQIHUPLHUH VRVWLHQH L IDPLOL
ULIHULPHQWR GHOOfDVVLVWLWR « °

Dunque, per preservare il nucleo familiare e non vanificare il processo assistenziale,

occorre conoscere quali siano i bisogni ritenuti piu importanti dai parenti dei

pazienti ricoverati in T.l.

(T TXHVWR OR VFRS éheGeétr@ iDustratd_rel terkzd-ddpitétddpo un

SULPR GHGLFDWR DOOYLOOXVWUD]J]LRQH GHO SHUFRU
secondo al processo di depersonalizzazione di pazienti e familiari,
DOOTXPDQL]]DJLRQH GHOOH FXUH H DOOD FHQWUDOLW
, ULVXOWDWL HPHUVL GDOOYDQDOLVL GHL GDWL YHUL

limiti dello studio, in modo da suggerire consigli per velazione terapeutica con



| familiari efficace ed umana FKH FUHL XQ DPELHQWH FKH IDYRULV
le persone significative per il malato, fornisca informazioni sugli aspetti

assistenziali e organizzativi e supporti il familiare nei momenti piu critici.



CAPITOLO 1 - CARATTERISTICHE DEL PERCORSO
ASSISTENZIALE IN AREA CRITICA

&269E /1$5($ &5,7,&%

In seguito ad un percorso di riflessione iniziato da alcuni infermieri italiani alla fine

degli anni 80, incentrato sulle esigenze del malato in situazione di
FULWLFLWj] LQVWDELOLWj YLWDOH VL DUULYz DOOD F
OfLQVLHPH GHOOH VWUXWWXUH DG DOWD LQWHQVLW|
caratterizzate dalla criticitd/instabilita vitale della persona malata e dalla intensita e
FRPSOHVVLWj GHOOYDSSURFFLR H GHOOYLQWHUYHQWR

1.2. STRUTTURE AD ALTA INTENSITA ASSISTENZIALE

Le strutture deputate ad assistere il paziente critico nel modo migliore sono
numerose ed includono: il 118 sul territorio, il Pronto Soccorso, la Terapia Intensiva

H L &HQWUL GL 5LDQLPD]JLRQH OH FDPHUH RSHUDW|
radiologia.

La nostra attenzione si concentrera sulla Terapia Intensiva (T.l.) e i Centri di

Rianimazione.

Nelle Terapie Intensive generali e nei Centri di Rianimazione polivalenti, il
SHUVRQDOH VDQLWDULR VL SUHQGH FXUD GL SD]JLHQW
patologie; mentre nelle Terapie Intensive specialistiche ci si occupa solo o
prevalentemente di determinate malattie (T.l. postoperatorie, per grandi ustionati,
cardiologiche, neurologiche, pediatriche/neonatali).

La Terapia Intensiva € generalmente ubicata in prossimita del pronto soccorso e del

blocco operatorio.

E fornita di un ingresso di servizio per i parenti; mentre i pazienti ed il personale
HQWUDQR GD XQD 3FRUVLD SUHIHUHQ]JLDOH®™ FKH FRQV

ad un letto speciale, spesso corredato di macchinari che lo rendono ingombrante.



| reparti di Terapia Intensiva sono generalmente spazi grandi e aperti; tale struttura
deriva dalla necessita di sorvegliare e accudire contemporaneamente piu pazienti,
sia in condizioni di routine che di emergenza.

Porte a vetro scorrevoli o altre soluzioni simili facilitano la gestione e velocizzano

I'accesso al posto letto nelle situazioni di emergenza.

Schematicamente € possibile suddividere la T.I. in due aree tra loro funzionalmente

integrate: I'area di degenza e l'area dei sér(afiegato 1).

I Centri di rianimazione e le Unita di terapia intensiva sono dotati di complessi
strumenti a elevato contenuto tecnologico:
D per il monitoraggio e la diagnosi, finalizzati al controllo continuo delle
principali funzioni biologiche (elettrocardiografo; sistemi di misurazione
GHL SDUDPHWUL HPRGLQDPLFL GHOOD WHPSHUL
respiratoria; ecografo; elettroencefalografo; broncoscopio; doppler);
D diterapia, finalizzati al sostegno di funzioni vitali compromesse (ventilatori
artificiali, aspiratori, pompe da infusione, defibrillatori, apparecchi per

emodialisi).

La complessita strutturale e della dotazione strumentale € lampante quando ci si
WURYD GDYDQWL*@ledath X)}QLWj SD]LHQWH

1.3. IL PAZIENTE CRITICO

| pazienti ricoverati in T.I. sono definiti critici, in quanto si trovano in costante lotta

per la sopravvivenza e presentano un equilibrio psicofisico precario: infatti, a causa
GHOO LQVXIILFLHQ]D GL XQR R SLe RUJDQL H VLVWHPL
raggiungere l'omeostasi e quindi le funzioni vitali quali la respirazione, la

circolazione, lo stato neurologico, la temperatura risultano alterate.



In particolare:

D /fYHPHUJHQ]D cricWay leDun® Eondizione statisticamente poco
frequente, che coinvolge uno o piu individui vittime di eventi che possono
avere come esito la compromissione dei parametri vitali, dunque la
sopravvivenza, e che necessitano di immediato ed adeguato intervento da

parte di tutti gli operatori.

D /YXUJHQ]D indka¥ivd) B u@efcondizione statisticamente ordinaria,
che riguarda uno o pochi individui colpiti da processi patologici per i quali,
pur non esistendo immediato pericolo di vita, e tuttavia necessario adottare
un opportuno intervento terapeutico entro breve tempo per non sfociare

nella criticita.

/D ILJXUD GHOOYLQIHUPLHUH LQ TXHVW XOWLPR FDVR
oltre a monitorare correttamente i parametri vitali, deve prevedere eventi avversi

attesi.

La distinzione risiede nei tempi di intervento necessari (minuti per 'emergenza, ore
SHU OfXUJHQ]D H SUHVXSSRQH XQD YDOXWD]LRQH GL
Pronto Soccorso, che segue il metodo detto Triage e che prevede per l'ltalia quattro

codici contrassegnati da colori.

Per sostenere le funzioni vitali possono essere necessarie delle procedure invasive,

FKH XWLOL]]JDQR GHJOL VWUXPHQWL GL FXUD LQWURGTF
Questi strumenti, in quanto sgradevoli per il paziente ed essendo fonte potenziale

di infezioni dovute alle pratiche assistenziali (I.C.P.A.), sono utilizzati solo se
strettamente necessario e vengono rimossi appena possibile.

Capita che il paziente si trovi in uno stato di disorientamento o di agitazione
psicomotoria pericolosa per sé e per gli operatori, in quanto potrebbe portarlo ad

auto rimuoversi dei presidi necessari per la sua vita.



Questo puo avvenire a causa di malattie del sistema nervoso (pededisiuiin),
che determinano scarsa collaborazione o mancanza di controllo del proprio corpo.
In questi casi, su indicazione del medico e secondo il criterio del minor danno

possibile, possono essere utilizzati due tipi di contenzione:

D contenzione fisica: attuata mediante fasce fissate al letto che limitano la
mobilita delle braccia e delle gambe; sono costituite da materiali morbidi,
in modo da non determinare lesioni.

D contenzione farmacologica: tramite farmaci sedativi (ansiolitici e
tranquillanti) allo scopo di evitare che i comportamenti pericolosi abbiano

gravi conseguenze.

1.4. INTENSITA E COMPLESSITA DELL'APPROCCIO E
DELL'INTERVENTO ASSISTENZIALE

1.4.1. Intensivita

/[fDIJJHWWLYR (LQWHQVLYLW " ID ULIHULPHQWR

D DOOYLPSDWWR DVVLVWHQ]JLDOH FRQ TXHVWR WLSRK
per la particolare situazione fisiopatologica, psicologica, ambientale, di

isolamento;

D DOOYLQWHUR VLV\WMidrhrigsithee XUH PHGLFR

- nel reparto Post-operatorio, il pz rimane in osservazione e in trattamento per
un certo periodo di ore (normalmente non superiori a 24);

- nelle Terapie Sub-n®@VLYH OfDVVLVWHQ]D LQIHUPLHULV
infermiere/paziente di 1: 3 0 1: 4 e vi € una presenza medica superiore a
guella delle corsie;

-QHOOH 8QLWj GL 7THUDSLD ,QWHQVLYD OfYDVVLVWEF

infermiere/paziente di 1: 2 0 1: 1 e vi € una presenza medica continua.



,Q SDUWLFRODUH O¥YLQ LH préfessidhidta@apabdidHdardntivtd WLFD q
ovungue alla persona in situazione potenziale o reale di criticita vifele
gualunque origine sialin assistenza completa ©gREDOH DQFKH DWWUDYHU

di strumenti e presidi a rilevante componente tecnologica e informatica

Eqgli si impegna per:

- il mantenimento di un elevato livello di competenza;

- il contenimento dei fattori di rischio;

:la qualita delle prestazioni e dei servizi sanitiOOD OXFH GHOOYDSSURS
GHOOD SHUWLQHQ]D VDQFLWH DQFRHeGdiGonoOJV Q
escluse dalle prestazioni erogate a carico del SSN quelle che non soddisfano i
SULQFLSL GHOOTfHIILFDFLD H GHOOYDSSURSULDWH]]
dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili o che sono utilizzate per
soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni
raccomandateo se ci sono altre prestazioni per lo stesso scopo, quellgohe
VRGGLVIDQR LO SULQFLSLR GHOOYHFRQRPLFLWj QHOC
PRGDOLWj GL RUJDQL]]PJLRQH GHOOYDVVLVWHQ]D

1.4.2. Complessita

La situazione che vive il paziente ricoverato presso un centro di rianimazione o di
terapia intensiva e definitaeomplessaperchéle parti di cui € composta sono
molteplici e in relazione tra loro

Gli operatori sanitari in T.l. sono chiamati ogni giorno ad attuare una valutazione
multidisciplinare di ogni variabile K H VL SUHVHQWD H FKH FDUDWWHL
critico, in modo da analizzarla separatamente, affrontarla e risolverla.

4XHVWD RSHUD]LRQH VDUHEEH SDUWLFRODUPHQWH LP
trovasse a lavorare come singolo individuo; per questo motivo, il modello
organizzativo piu utilizzato e con maggiori risultati € quello collaborativo.

,O OLYHOOR GL FRPSOHVVLW) DOWD PHGLD R EDVVD

decidere cosa effettuare direttamente e cosa demandare ad altri.



La complessita si individua anche nel sistema organizzativo, per la presenza di tre
elementi fondamentali:
D la specializzazionead(fferenziaziong il contributo di un numero cospicuo
di professionisti diversi che erogano prestazioni differenti (es.: fisioterapisti, tecnici
GL UDGLRORJLD GLHWLVWL FKLUXUJKL «
D il coordinamento ifitegraziong: il riuscire a far lavorare assieme queste
differenti professionalita;
D grado di interdipendenza degli operatori: il dipendere da altri per
OTHURJD]JLRQH GL: daRlabotatord Lanaksi, dalVservizio di
HPRGLQDPLFD GDOOD UDGLRORJLD GDOOYfXQLWj

Il carico di lavoro gestionale aumentera quanto piu i tre fattori illustrati saranno

rappresentativi.

1.4.3. Autonomia

8QYypbowub FDUDWWHULVWLFD RUJDQL]]IDWLYD gq OYDX

modo degli infermieri; la molteplicita dei casi affrontati richiede infatti:

D competenza sulle modalitautilizzo delle risorsg

D capacita di SHUVRQDOL]]D]LRQHyli Gieraniorf] Delley TYWHQ]D
svolgono tre delle quattro attivita principali (osservazione, registrazione,
LOQWHUYHQWR FKH FRVWLWXLVFRl&tRraln@nteLFOR GH
SWHUDSLD WLWRODWD" RVVLD SHUVRQDOL]]IDWD
integrazione dei compiti infermieristici e medici e una buona
comunicazione tra queste figure;

D capacita distandardizzare OH PRGDOLWj] GL HURJD]JLRQH G
LQIHUPLHULVWLFD LQWHQGH QaiiRta sebuiBlie WD Q GD U C
nella maggior parte delle situazioni, con sequenze ripetitive e contrafjabili
piu é possibile farlo, meglisi programmano tempi e risorse e piu si innalza

il rendimento.



CAPITOLO 2 + UMANIZZAZIONE DELLE CURE E
CENTRALITA DELLA PERSONA E DEI FAMILIARI

2.1. IL PROCESSO DI DEPERSONALIZZAZIONE

$ SDUWLUH GDOOD VHFRQGD PHWj] GHO u L SURJUH
terapie e sofisticate tecnologie hanno orientato il processo di cure in T.I. verso
XQIDVVLVWHQ]D DG DOWD FRPSOHVVLWj] IlAQFHQWULI
VRSUDYYLYHQ]D D WXWWL L FRVWL GHO SD]JLHQWH
psicologica ed emotiva e conseguente depersonalizzazione del paziente e dei

familiari.

Il processo di depersonalizzazione ha mille sfaccettature: dalla compromissione del
comfort, dovuta ai suoni inconsueti provenienti dalle apparecchiature e alla
mancanza di orientamento spazio-temporale, alla mancanza di privacy dovuta agli

open spaceHG HUUDWH FRQVXHWXGLQL GL LQIRUPD]LRQ
determinato dalla terapia intensiva chiusa, legato ad usi e consuetudini e alla
convinzione che i familiari potessero trasmettere le infezioni ai pazienti gia
JUDYHPHQWH FRPSURPHVVL H UDOOHQWDUH LO ODYRU

,Q DJIJLXQWD LO SD]JLHQWH QR Q, i liwtdgestiRo,Glhe DG DW W L
lo ha condotto in T.I, e lo vive in maniera drammatica come un'aggressione alla
propria integrita; congiuntamente, accanto al paziente, vi € una famiglia che vive

I'evento avverso nelle stesse modalita.

2.1.1. La terapia intensiva chiusa

Il ricovero di una persona in una unita operativa di area critica a porte ohetige
in crisi un intero nucleo familiare: infatti, se da un lato potrebbe favorire e facilitare
il lavoro degli operatori, dall'altra parte accresce paure, incertezze, senso di

esclusione e rabbia nel paziente ed ancora di piu in chi rimane fuori dalla porta.



6RQR WUDVFRUVL SLe GL GLHFL DQQL GD TXDQGR +LOF
della European Society of Intensive Care MedicifieSICM), scrisse in un
edLWRULDOH GHOOD ULYLVW®teKpolLdr tidorostere eh® @9 (6,& 0 F
7THUDSLH ,QWHQVLYH GHYRQR HVVHUH XQ OXRJR GRY
tempo di aprire quelle Terapia Intensive che sono ancora ckuse

/ITTMLQWHUYDOOR Gda slidiePHa RonEty EeMd-Rddi\c&mbiamenti nella
GLUH]J]LRQH DXVSLFDWD GD %XUFKDUGL PD OfDSHUWX
VRIQR FHUWDPHQWH g DQFRUD ORQWDQD GDOOYHVVH

In base ai dati di due recenti sttilile T.I. italiane mantengono nel complesso

visiting policies(le regole che governano la presenza di familiari e visitatori) tra le

piu restrittive. Tuttavia, nel corso degli ultimi cinque anni si € verificato in Italia un

piccolo ma non trascurabile cambiamento: la mediana delle ore giornaliere di visita

g VRVWDQ]LDOPHQWH UDGGRSSLDWD GD D RUH FLU
(dallo 0,4 al 2%) della percentuale di T.l. che consentono visite lungo tutte le 24

ore.

Nelle T.l. per adulti, peraltro, vengono attuate restrizioni sia sul numero dei

visitatori (92% delle TI) sia sul tipo di visitatori (il 17% dei reparti ammette solo

familiari stretti, il 69% non permette che i bambini facciano visite).

S3DUWH GHOOH 7, LQROWUH Q RaQreRdd8ilvisitdddi S0 H SURSL

il paziente ricoverato € un bambino (9%) né se il paziente sta morendo (21%).

/ID TXDVL WRWDOLWj] GHOOH 7, LPSRQH DL YLVLWDWR
(camice, soprascarpe, mascherina, guanti).

Aspetto di particolare rilievo € il fatto che un quarto delle Tl per adulti non ha una

vVDOD GYDWWHVD SHU L IDPLOLDUL

2.1.2. Stress per il paziente
Un autorevole studio pubblicato sul Lancet del 99D VYROWR XQYLQGDJL

pazienti ricoverati in T.l., mostrando quali siano le cause che comportano maggiore

sofferenza al paziente:

10



Tabella 1 - Cause di sofferenza del paziente

Sete 63%
Paura/ansia 62%
Senso di solitudine e isolamento | 46%
Privazione del sonno 61%
Dolore 43%
Caldo 37%
Mancanza di informazioni 33%
Freddo 21%
Fame 13%

, ULVXOWDWL GL XQR VWXGLR LWDOLDQR KDQQR GLPR
DSHUWR KD GHWHUPLQDWR OD GLPLQX]JLRQH GHOOH FF

e dei marcatori ormonali di stréss

2.1.3. Stress per la famiglia

$FFDQWR DOOD VRIIHUHQ]D GHO SD]J]LHQWH Ffq SHUz D
0 poco considerata, dei familiasintomi di ansia e di depressione, ad esempio,

sono stati rilevati rispettivamente nel 73% e nel 35% dei componenti della
famiglia®.

Inoltre, sintomi di stress post-traumatico compatibili con un rischio da moderato a

grave di disordine da stress post-traumagas{-traumatic stress disordd?TSD)

sono stati riscontrati nel 33% dei familidri

E importante sottolineare che la sofferenza della famiglia non & un evento né tardivo
(associato cioé solo a ricoveri protratti) né transitorio, al contrario inizia
precocemente e puo persistere a lungo.

Dati della letteratura indicano che gia 3-5 giorni dopo il ricovero del paziente in T.I.
una percentuale elevata dei familiari presenta sintomi di stress traumatico (57%),

ansia (80%) e depressione (76%)

11



Questi ed altri studi hanno contribuito a definire un ben preciso quadro, denominato
post-intensive care syndrome familfPICSF), costituito GDOOJTLQVLHPH GH(¢
complicanze di tipo psicologico che si verificano nei familiari di un paziente

ricoverato in T8 17

2.2. UMANIZZAZIONE DELLE CURE E CENTRALITA DELLA PERSONA E
DEI FAMILIARI

Umanizzazione delle cure vuol dire passare dal curare al prendersi cura: mettere

cioé al centro la persona malata e non la malattia.

Dunque, il progetto da portare avanti nelle U.O. di Area Critica & quello di trovare

un punto di incontro tra le cure assistenziali intensive e i bisogni psicologici,
relazionali, GL FRPIRUW DPELHQWDOH GL VLFXUH]]D GHOC
implica una presa in carico della persona in tutte le sue dimensioni, compresi i

familiari.

8Q ULFKLDPR LQ WDO VHQVR g HVSUHVVR DQFKH GDO &
del 2009,FKH DOOYDUWLBRO@RIHUBHHRUWDS WPHVWD DVVLVWHC(
OD FRQGL]JLRQH FOLQLFD H ILQR DO WHUPLQH GHOO
OfLPSRUWDQ]D GHOOD SDOOLD]JLRQH H GHO FRQIRUYV
relazionale e spirituaH -

Altre parti del documento che ci portano a riflettere sul cambiamento che si e reso
QHFHVVDULR DOOYDSSURFFLR DVVLVWHQ]LDOH LQ |
30 LQIHUPLHUH ULVSHWWDQGR OH LQGLFD]JLRQL HVS
rapporti con la comunita e le persone per lui significative, coinvolgendole nel piano
di assistenza. Tiene conto della dimensione interculturale e dei bisogni assistenziali
DG HVVD FRUWHDOUMNAUEFERQRHUPLHUH VRVWLHQH L IDPLOL
rifeiPHQWR GHOOYDVVLVWLWR LQ SDUWLFRODUH QHOOI
QHO PRPHQWR GHOOD SHUGLWD H GHOOD HODERUD]LR
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Da ci0 é nata la consapevolezza che la pratica assistenziale piu appropriata non si
identifichi necessariamente cohXHOOD FKH ULFKLHGH OfLPSLHJR G
cui dispone la tecnologia, cosi come non puo e non deve limitarsi ad una mera
applicazione ed utilizzo delle stesse a tutti i costi.

Di conseguenza, la decisione a riguardo di qualsiasi intervento da attuare su quella

e per quella persona, necessita della condivisione da parte del paziente nonché del
rispetto dei suoi valori, senza ledere la dignita di persona pensante e capace di

prendere decisioni.

6HFRQGR OTDUW & RV W ell®©sha BitddgyalitR €obindiRotdd V S HW W
essere in relazione con gli altri, senza imporle in modo ingiustificato una condizione
di separazione nel momento in cui viene sottoposta a trattamenti sanitari: i luoghi
di cura e i trattamenti medico-infermieristici devono pertanto essere organizzati in
modo da separare il meno possibile la persona dai suoi mondi vitali, favorendo la

continuita familiare e sociale.

,Q WDO PRGR VL ULVSHWWD H YDORUL]]D OfYfDXWRQRPL|
rafforzata dalla presenza delle persone care ed esaltata quando il paziente € in grado

di esprimere la propria volonta circa la presenza accanto a sé di persone con le quali
intrattiene relazioni significative; questo, del resto, € uno dei principali bisogni

espressi dai pazienti ricoverati in *f.|

'f{DOWURQGH XQD FRQVLVWHQWH SHUFHQWXDOH GL U
improwvvisi o acuti, ma & programmata (chirurgia maggiore, trapianti) o rappresenta
XQD IDVH SUHYHGLELOH QHOOYHYRQx{a®Qed GL PD
LQVXIILFLHQ]H GTfRUJDQR YL g GXQTXH OD SRVVLELOL
in anticipo quali presenze siano importanti per loro ed € sempre possibile avere il

diritto di determinarle successivamente.
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7THUDSLD LQWHQVLYD 3DSHUWD”

3HU WHUDSLD LQWHQVLOPD DFEGIUWRQML GLQW M QYE@®HH 3T X
temporali, fisiche e relazionali non strettamente necessarie per la cura del paziente
ed in cui al contempo venga promosso un trattamento personalizzato, che tenga
cotoGHOOH YDULH GLPHQVLRQL ILVLFD SVLERORJLFD F

Al piano fisico appartengono tutte le barriere che, con motivazioni diverse, vengono
SURSRVWH R LPSRVWH DO YLVLWDWRUH TXDOL OfDVV
/9 Xi¥ed @ indumenti protettivi quali camice, mascherina, etc.

A guello relazionale appartengono, invece, tutte le espressioni, sia pure di diversa
intensita, di una comunicazione frammentata, compressa 0 negata tra paziente,

équipe curante e famiglia,iqual UDSSUHVHQWDQR L YHUWLFL GHO 3’
che sicreain T.I.

Infine, le barriere temporali comprendono tutte le limitazioni degli orari di visita e

le lunghe attese fuori dalla porta causate dal citofono.

Fermo restando che alcune restrizodiRQR LPSRUWDQWL OYDSHUW:?
contrariamente a quanto si ritiene, non causa un aumento delle infezioni nei pazienti

H QRQ FL VRQR VWXGL FKH VRVWHQJDQR OfXVR GL ' 3
ULGXUUH OH FRQWDPLDA JméneLil @BRgyio fely WahUe R

sostenuto da evidenze e raccomandato come principale misura di prevenzione.

La frequenza delle infezioni correlate alle pratiche assistenziali (I1.C.P.A.) nelle T.I.
e quintuplicata rispetto ai reparti generici, ma sono causate principalmente da
microrganismi patogeni endogeni differenti da quelli veicolati dai parenti
(Stafilococchi meticillino - resistenti, Pseudomonas Aeuriginosa, Acinetobacter
Anitratus) ed attivati dalle alterazioni fisiopatologiche dei pazienti, quindi da
condizioni di stress, shock, ridotte difese immunitarie, coma, limitata mobilita
attiva, malnutrizione o interventi chirurgici.

Altre cause di presenza di infezione sono invece legate all'ambiente e quindi

determinate dalla contemporanea presenza di piu soggetti a rischio in aree ristrette,
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dalle procedure invasive, dal rapporto infermiere paziente < 1; la conseguenza di

cio é I'aumento del rischio di contagio dai batteri esogeni.

1XPHURVL GDWL VXJJHULVFRQR FKH ODfagllidRER]LRQH G
visitatori non solo non e pericolosa per i pazienti, ma anzi e benefica sia per loro

sia per le famigli€ 24 si riducono in modo statisticamente significativo tanto le
complicanze cardiovascolari quantoaylixiety scor, gli indici ormonali di stress

H OfDQVLD ®HL IDPLOLDUL

Eppure, nonostante l'evidenza scientifica non dimostri piu lipotesi di
un'interferenza negativa dei familiari sul percorso di cure, esiste ancora questo
atteggiamento di chiusura a discapito dell'approccio globale alla persona: il parente

g VSHVVR YLVWR FRPH XQ RVWDFROR FKH YDOXWD H

sanitari, aumentando il loro livello di stress.

7, DSHUWD QRQ VLJQLILFD L% &d @ Qile &i2deBsaria naHQ]D U
disciplina che permetta di organizzare le aperture in modo da salvaguardare anche

gli altri valori in gioco.

Ai familiari e ai visitatori si dovra pertanto chiedere non solo di avere la massima
attenzione per tutti i pazienti del reparto, ma anche di rispettare alcune norme
igieniche (es. lavarsi le mani prima e dopo la visita), di sicurezza (es. non toccare
apparecchiature o linee infusionali) e gestionali (es. uscire durante manovre di
emergenza).

Inoltre, occorre tenere conto del diritto dei pazienti al rispetto della loro intimita e

della loro privacy da parte dei visitatori a loro estranei.

E LQROWUH LPSRUWDQWH Jibierni€isttaliepD © §pfip TXLSH P
propri, consentendo liberta nella comunicazione, pieno rispetto della
confidenzialita e anche qualche indispensabile pausa non frammentata da

interruzioni.
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2.2.2. Rispetto della privacy

Il rispetto della segretezza (o confidenzialita) delle informazioni non é
compromesso dalla presenza dei familiari e dei visitatori, ma puo esserlo piuttosto
da modalita non corrette nella comunicazione.

E infatti opportuno e necessario che a tutti i colloqui con i familiari e, in particolare,
alla comunicazione dei dati clinici, alla presentazione delle valutazioni
prognostiche e delle possibili scelte terapeutiche, siano dedicati non solo tutto il
tempo necessario, ma anche modalita adeguate e, se possibile, un luogo adatto

(stanze riservate e non ai piedi del paziente o, peggio ancora, lungo il corridoio).

E importante utilizzare strategie comunicative che permettano la giusta percezione
delle informazioni: in caso contrario si contribuisce solo ad inasprire il rapporto tra

operatori e famiglia, alimentando false speranze, paure e stress complessivo.

2.2.3. Umanizzazione e progettazione ambientale

Un cambiamento cosi radicale nella concezione di questo tipo di cura si € riflettuto

anche dal punto di vista strutturale e architettonico: a riguardo, la Societa
Americana di Terapia Intensiva SCCM-ACCM ha elaborato delle Linee Buida

che si pongono come riferimento per la progettazione di nuove U.T.l. o la
modificazione di altre gia esistenti.

,Q TXHVWR GRFXPHQWR VL ULEDGLVFH OYfLPSRUWDQ]D
considerazione tutti i bisogni della persona, favorendo la percezione del proprio

corpo, e che consenta di ritagliare uno spazio vitale per sé e per i suoi cari,
VRSUDWWXWWR SHU OD JHVWLRQH GL PRPHQWL FRQ |
genere puo comportare.

Ogni sforzo dovrebbe essere compiuto per offrire un ambiente che minimizzi lo

stress al paziente e al gruppo di lavoro.

Viene garantito, in questo modo, il diritto della persona ad avere accanto i propri
familiari in un ambiente intimo che tuteli la loro relazione e favorisca un contatto

piu sereno.
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La progettazione ambientale dovrebbeR QVLGHUDUH FRPH QHOOfTHVSH
sopra, sistemi di illuminazione naturale e vedute panoramiche privilegiando stanze
VLQJROH FRQ ILQHVWUD OH ILQHVWUH VRQR XQ LPS
sensoriale e piu camere possibili dovrebbero essere munite di finestre per rinforzare
OfRULHQWDPH&®WR JLRUQR QRWWH

SBURYYHGLPHQWL DGGL]LRQDOL SHU PLJOLRUDUH OfR
possono prevedere la disponibilita di un orologio, di un calendario, di una tabella

delle attivita e/o auricolari connessi alla radio e alla televisione.

Per fornire dettagli di stimolazione visiva, una o piu pareti entro il raggio di visuale

del paziente potrebbero essere decorate con tonalita di colore, trame particolari,

effetti o stamp#; i colori dovrebbero comunque favorire sensazioni di quiete ed

avere un effetto riposante.

Si dovrebbero includere soluzioni per mantenere la privacy del paziente: paraventi,
avvolgibili, tendaggi e porte dovrebbero controllare il contatto del paziente con
OYDPELHQNE! FLUFRVWD

Una scorta di sedili pieghevoli o portatili dovrebbe essere disponibile per
permettere le visite dei familiari al letto del paziente.

Dovrebbero essere sollecitati pareri dagli ingegneri e dagli architetti per
deistituzionalizzare, per quanto possibile, le aree di cura del paziente.

Tutti questi accorgimenti umanizzano le cure ed impediscono la

depersonalizzazione del malato tipica degli ospedali.

2.2.4. Raccomandazioni del Comitato Nazionale di Bioetica

Sulla scorta di queste considerazioni, il CNB propone le seguenti raccomandazioni:

1) L'organizzazione delle Tl deve essere orientata a promuovere il diritto dei

pazienti ricoverati in Tl alla presenza accanto a sé dei familiari o delle persone care

da essi ritenute figure significative;
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2) | familiari, in particolar modo i genitori dei bambini ricoverati e i parenti stretti
degli anziani, e in generale le persone indicate dal paziente, devono poter avere la

possibilita di stare accanto al paziente in TI;

3) | pazienti in grado di esprimere la loro volonta devono percio essere consultati

in merito a quali persone essi desiderano accanto a s€; mentre nel caso di pazienti
attualmente incapaci dovranno essere valorizzate le loro eventuali precedenti
SGLFKLDUD]LRQL DQWLFLSD Wteldevia &43arb imslaiaRmtlgW R~ QL

la scelta del malato di non ricevere visite;

4) Le Tl devono adeguare gradualmente, ossia in relazione alla compatibilita con le
strutture e le attrezzature attualmente esistenti, e tenendo conto degli altri valori in
gioco (ad es., privacy e intimita), la loro organizzazione e levigiting policiesal
PRGHOOR GHOOD 7, 3SDSHUWD”’

OHGLFL H LQIHUPLHUL GL 7, GHYRQR ULFHYHUH XQ¢CLC
per quanto riguarda gli accorgimenti per tutelare igiene, sicurezza e ordinato
svolgimento delle visite, la comunicazione, la gestione dei conflitti, la capacita di

riconoscere e affrontare i bisogni dei familiari cosi come la loro ansia e stress;

6) | piani nazionali e regionali di edilizia sanitaria devono prevedere spazi
adeguatamente attrezzati per favorire la presenza delle famiglie dei pazienti e dei
visitatori;

/IT$PPLQLVWUD]LRQH VDQLWDULD QHOOH VXH GLYHU
IDYRULUH H VRVWHQHUH OD UHDOL]]D]JLRQH GHO PRGH
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CAPITOLO 3 - COME IDENTIFICARE E SODDISFARE |
BISOGNI DEI FAMILIARI DEI PAZIENTI RICOVERATI IN
T.l.: STUDI, MATERIALI E METODI

Le T.I. sono reparti ad alta intensivita di cure, dove vengono ricoverati pazienti in
condizioni gravi e di urgenza: tWD OYDWWHQ]JLRQH GHO SHUVRQDOH
QHO PRQLWRUDUH H PDQWHQHUH DWWLYH OH IXQ]JLRQL
che fuori dalla porta ci sono i familiari che aspettano, che hanno anche loro dei

bisogni, che possono essere in condizioni di grande disagio.

| parenti tendono dunque ad essere esclusi dal processo assistenziale, quando invece
potrebbero costituire addirittura una risorsa per rimuovere o contenere la situazione
ansiogena del nostro assistito.

E quindi opportuno conoscere quali siano i bisogni che vengono ritenuti pid
LPSRUWDQWL HLO ORUR JUDGR GL VRGGLVID]JLRQH FR
sia al paziente che alla famiglia.

3.1. ORIGINE DELLO STRUMENTO DI RICERCA

La letteratura si interessa ai familiari dei parenti ricoverati in T.I. a partire dalla fine
GHJOL DQQL | FRQ XQ FUHVFHQWH LQWHURHVVH QHO
SULPD DXWULFH D SXEEOLFDUH VXOOYDUJRPHQWR L!
Inventory (CCFNI).

Successivamente alcuni autdri* suddivisero i 45item del questionario in 5

categorie (informazione, supporto emotivo, vicinanza al paziente, rassicurazione e
FRPIRUW LQ PRGR FKH TXHVWR IRVVH IXQ]JLRQDOH DC
percepita dal soggetto e alla realizzazione di strategie per offrire una risposta

puntuale alla richiesta di aiuto del familiari.

19



3.2. QUALI SONO | BISOGNI PIU IMPORTANTI

Per bisogno di informazione si intende la quantita e la qualita percepita delle
informazioni, la facilita o0 meno nel riceverle e le modalita di approccio di medici e

infermieri alle richieste sulle condizioni dei pazienti.

6HFRQGR L IDPLOLDUL L PHGLFL H JOL LQIHUPLHUL KD
alla loro informazione: dai medici si aspettano notizie che concernono le condizioni

cliniche, la prognosi e i trattamenti che sono stati effettuati o che dovranno essere
programmati; dagli infermieri attendono notizie che riguardano la cura quotidiana,
OfpTXLSH FXUDQWH OffDPELHQWH als trastedinkHtQ]D H DW
programmati e le azioni che essi possono compiere quando sono al letto del paziente.

Le informazioni fornite correttamente aiutano familiari e amici a dare maggior

senso alla situazione, in modo da aumentare il grado di accettazione e aiutarli nella

presa delle decisioni.

Il supporto emotivo € la categoria che ha maggiori implicazioni per la qualita
percepita delle cure e comprende la condivisione dei propri sentimenti e stati
GIDQLPR ULVSHWWR DOOYDFFDGXWR

(T LPSRUWD QW Hiséhid di ibsoi@ettaldHanisi® e, a lungo termine, di

disturbi post-traumatici da stress.

La vicinanzaal paziente & una questione molto delicata in un reparto di T.l., per via
GHO PRGHOOR 3FKLXVR™ FKH QRQ SHUPHWWBRI GL YLVLYV
desideri; per vicinanza i familiari intendono anche tutte quelle azioni che
SHUPHWWRQR GL FDSLUH FRPTq OD VLWXD]LRQH DG H
FRQGL]JLRQL GHO SDJLHQWH YDULDQR VLD LQ SRVLWL)

Altro bisogno € la rassicurazione, che viene alimentata attraverso varie risorse, sia

umane che spirituali.

,QILQH FYq LO ELVRJIJQR GL FRPIRUW FKH FRQVLVWH

confortevole, confidenziale e soprattutto vicino al paziente; anche se gli stessi
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familiari tendono a dare priorita assoluta a tutto cio che riguarda il loro congiunto
piuttosto che alle loro esigenze, specie nelle fasi precoci del ricovero.

3.3. ESEMPIO DI STUDIO (allegato 4)

E stato preso come esempio uno studio effettuato presso la T.l. Rianimazione di

Conegliano (TVJ®, attraverso il Critical Care Family Needs Inventory
AXHVWLRQDULR VXL %LVRJQL GHOOD )DPLJOLD

modificato a 34item secondo Baileyauto compilato dai familiari dei pazienti

QH(

ricoverati presewwL LQ VDOD GYDWWHVD GXUDQWH OfRUDUL

strutturato in modo da contenere le caratteristiche degli intervistati.

3.4. RISULTATI DELLO STUDIO ADDOTTO COME ESEMPIO

3.4.1. Caratteristiche del campione (allegato 4, tabell@} -

Delle 80 persone individuate, il 75% (n = 60) ha riconsegnato il questionario
compilato in maniera completa, mentre il restante 25% (n = 20) non ha partecipato
DOOTLQGDJLQH

La maggioranza del campione e di sesso femminile (n = 41), con un eta compresa
tra L H L DQQL H XQYHWj PHGLD GL DQQL

Piu della meta del campione ha frequentato la Scuola Media Superiore; il maggior
numero di visitatori € rappresentato da figli/e.

La maggioranza dei rispondenti afferma di non aver avuto esperienze precedenti in
T.I. (70%; n = 42).

Il 73,3% non vive col paziente, tuttavia nel 59,1%, le visite al domicilio avvenivano
piu volte la settimana.

3L GHOOD PHWj) GHO FDPSLRQH YLYH IXRUL FLWW|j
GDOOYTRVSHGDOH
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3.4.2. | bisogni espressi (allegato 4, tabelled3 -

Bisogno di informazione

/IYLQIRUPD]LRQH g XQD FDWHJRULD GL ELVRJQR WUD
PHGLFL RJQL JLRUQR" q FRQVLGHUDWR LO SLe LPSRUW
Il bisogno con maggior divario tra importanza ¥RGGLVID]J]LRQH q 3DLX
QHOOYDVVLVWHQ]D ULDELOLWDWLYD FXUD GL Vp~
4XHOOR PHQR LPSRUWDQWH q 3FRQRVFHUH D TXDOL IL
GLITHUHQWL WLSL GL LQIRUPD]JLRQH"

Bisogno di supporto emotivo

OROWR LPSRUWDQWH q PRDUDWODGHGGHDJUHAKL R GL
ritiene molto soddisfatto, mentre il 65% ne e soddisfatto.

S5LFHYHUH FRQVLJOL VX FKH FRVD IDUH TXDQGR VL g D
importante dal 50% degli intervistati, ma solo il 30% si sente molto soddisfatto; per

il 46,7% e importante e di questi ne € soddisfatto il 50%; il 3,3% lo ritiene poco
importante e di questi il 16,7% si sente poco soddisfatto.

3HU LO ELVRJQR 3VHQWLUVL GDUH LO QRPLQDWLYR G
GIDLXWR LQ FDVR GL SUREOHPL” L IDPLOLDUL VL VHQ
due variabili € molto elevato (50% vs. 10%).

1RQ ULWHQJRQR PROWR LPSRUWDQWH 2OTDYHUH DPLF
LO 3GLVFXWHUH GHL 6XRL VHQMWMbLMspe@oWalquaBttleE SURS UL
DFFDGXWR™ D FRQIHUPD GHO IDWWR FKH HVVL SRQJRC
e sui suoi bisogni rispetto ai loro.

, IDPLOLDUL D YROWH SRVVRQR VHQWLUVL VSDHVDWL
presente durante la v D QHOOTXQLWj GL 7, g XQ ELVRJIJQR \
soddisfatto, soprattutto per i piu giovani, confermato anche dalla necessita di
SVHQWLUVL GDUH LO QRPLQDWLYR GL DOWUH SHUVRQI
SUREOHPL’

22



Bisogno di vicinanza

, ELVRIJQL LQ DVVROXWR SLe LPSRUWDQWL VRQR S3ULFH}
SDILHQWH’ H 3SVHQWLUVL FKLDPDUH WHOHIRQLF
FDPELDPHQWL QHOOH FRQGL]JLRQL GHO SD]JLHQWH~
primo molto soddisfatti per il 51,7% e per il secondo soddisfatti per il 46,7% (anche

VH SRFR VRGGLVIDWWL SHU Oupu

/D PDJIJLRUH GLIIHUHQ]D WUD LPSRUWDQ]D H VRGGLVIL
RUDUL GL YLVLWD ULSDUWLWL GXUDQWH OD JLRUQDW
TXL OJLQVRGGLVID]LRQH SXz HVVHUH OHJDWD DO PL
bisogno elencato).

, O GHO FDPSLRQH ULWLHQH FKH QRQ VLD FRVu LF
LQIHUPLHUH RJQL JLRUQR™ PHQWUH LO QRQ ULWL
GL YLVLWD D VHFRQGD GHL SURSUL LPSHJQL"

Bisogno di rassicurazione

E la categoria pitl importante e maggiormente soddisfatta; il bisogno pit importante

g ULWHQXWR 3SSHUFHSLUH FKH L SURIHVVLB®LVWL VDQ
VHIXLWR GD :DYHUH ULVSRVWH VLQFHUH FRQ LO H 3
FRPSUHQVLELOL  FRQ O

6L ULVFRQWUD XQ LPSRUWDQWH JDS WUD LPSRUWDQ]D
IRUQLUH VSLHJD]JLRQL FKH MitsDrgsBcurd® ere il HeRidhteE LO L~ H
ULFHYD OD PLJOLRUH DVVLVWHQ]D SRVVLELOH’

Bisogno di comfort

Pur ritenendo il comfort personale poco importante, i familiari si ritengono molto
soddisfatti.

E GD QRWDUH FRPH LO ELVRJQR Gdti dafi p®fessibhisiD]LRQD O
vDQLWDUL” YHQJD FRQVLGHUDWR PDJJLRUPHQWH ULV.
XQ WHOHIRQR QHOOH LPPHGLDWH YLFLQDQ]JH DYHUH
DYHUH DUUHGL FRQIRUWHYROL DOOYLQWHUQR GL HVVI
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3.5. RICERCA EFFETTUATA PRESSO IL REPARTO DI RIANIMAZIONE E
T.l. DELL'A.O.U. DI SASSARI

Prendendo ispirazione dallo studio effettuato presso la T.l. Rianimazione di
Conegliano (TV), e stata effettuata una ricerca presso il reparto di Rianimazione e

T.I. dellA.O.U di Sassari, sempre attraverso il Critical Care Family Needs
,QYHQWRU\ 4XHVWLRQDULR VXL %LVRJQL GHOOD )DPL.
modificato a 34item secondo Baileyauto compilato dai familiari dei pazienti
ULFRYHUDWL SUHVERWLOQNVODHVOPRDUOC YL WWHWLVLWD H V
contenere le caratteristiche degli intervistati.

3.6. RISULTATI DELLA RICERCA CONDOTTA PRESSO IL REPARTO DI
RIANIMAZIONE E T.I. DELL'A.O.U DI SASSARI (allegato 5)

3.6.1. Caratteristiche del campione (allegato 5, tabella 1)

Il questionario & stato compilato in maniera completa da 22 persone.

La maggioranza del campione e di sesso femminile (n = 11), ha un eta media che

va dai 58 ai 67 anni (36,4%) ed ha frequentato la Scuola Media Superiore (41%); il
maggior numero di visitatori € rappresentato dai coniugi (27,3%).

La maggioranza dei rispondenti afferma di non aver avuto esperienze precedenti in

T.l. (68,2%; n = 15).

I 54,6% non vive col paziente, tuttavia nel 45,5%, le visite al domicilio avvengono

pi* YROWH OD VHWWLPDQD LO YLYH IXRUL FLWWj P
GDOOYRVSHGDOH

3.6.2. | bisogni espressi (allegato 5, tabella 2)
Bisogno di informazione

Anche in questo caso, il bisogno piu importante e considér@® UODUHIcFRQ L PHG
RJQL JLRUQR"’ HG g VRGGLVIDWWR SHU EHQ LO
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6RQR ULWHQXWL DOWUHVU LPSRUWDQWL *FRQRVFHUF
SDJ]LHQWH~ H SFRQRVFHUH HVDWWDPHQWH FRVD
(72,7%), soddisfatti rispettivamente con il 50% e il 59,1%.

, ELVRJQL PHQR VRGGLVIDWWL VRQR 3FRQRVFHUH D

GLITHUHQWL WLSL GL LQIRUPD]JLRQL" H3DYHUH XC
LQ RVSHGDOH TXDQGR VL q LPSRVVLELOLWDWL D IDUH

Bisogno di supporto emotivo

S5LFHYHUH FRQVLJOL VX FKH FRVD IDUH TXDQGR VL q

importante dall'81,9% degli intervistati, ed ha un ottimo grado di soddisfacimento

(ben il 31,8%).

6HIJXH SRL 3VHQWLUH FKH TXDOFXQR VL SUHRFFXSD GH

con 1'81,8%; tuttavia solo il 40,9% si dichiara poco soddisfatto, evidenziando un

grande divario.

$QFKH TXL LO *FRQFHGHUH GL DYHUH XQYDOWUD SH

QHOOYXQLWj GL 7 , = g ndrQsoHdisVaRa) @8&so\dH@MIdisfdFone
FRQIHUPDWR VHPSUH GDOOD QHFHVVLWj GL 3VHC

SHUVRQH FKH SRVVRQR HVVHUH GIDLXWR LQ FDVR GL

, IDPLOLDUL ULWHQJRQR PHQR LPSRUWDQWH 30OYDYH

VXSSRUWR" H LO 3GLVFXWHUH GHL SURSUL VHQWLPHQ

TXDQWR q DFFDGXWR”™ H EHQ LO ULWLHQH SHU QLF

GL PRUWH GHO SD]JLHQWH~

Bisogno di vicinanza

E ritenuto molto importantée YHGHUH LO SD]JLHQWH IUHTXHQWHPHQ
presenta la piu alta percentuale di insoddisfazione (45,5%) e nonostante i parenti

siano complessivamente soddisfatti della flessibilita degli orari.

6RQR ULWHQXWL DOWUHVuU LP 8&RdIgiWo@simi D YHUH F|
WUDVIHULPHQWR PHQWUH YHQJRQR RUJDQL]]IDWL’
WHOHIRQLFDPHQWH VH VL YHULILFDQR FDPELDPHQWL (
H S3ULFHYHUH JLRUQDOPHQWH LQIRUPD]JLRQL VXO SD]L

grado di soddisfazione.

25



6RQR ULWHQXWL SRFR R SHU QXOOD LPSRUWDQWL 3S
JLRUQR" H 3DYHUH OD VDOD G DWWHVD YLFLQR DO SD]

Bisogno di rassicurazione

E senza dubbio la categoria piti importante.

Per i familiari & fondamentaleDYHUH ULVSRVWH VLQFHUH’

presenta il piu alto grado di soddisfazione (59,184):VHQWLUH FKH F g VSHUIL
il 68,2%, ma con un grado di insoddisfazione del 36,4%.

SBHUFHSLUH FKH L SURIHVVLRQLVWL MDIQhw DUL FXU
VSLHIJD]JLRQL FKH VLDQR FRPSUHQVLELOL" H3FRQRVFH
SDJLHQWH”™ SUHVHQWDQR WXWWL XQ EXRQ JUDGR GL V

Bisogno di comfort

In linea con lo studio addotto come esempio, pur ritenendo il comfort pe¥sonal

poco importante, i familiari si ritengono complessivamente soddisfatti.

$QFKH TXL LO ELVRIJQR GL WLSR UHOD]JLRQDOH 3VHQWL
(68,2%) e considerato piu importante rispetto ai bisogni di tipo fisico (avere un
telefononrHOOH LPPHGLDWH YLFLQDQ]JH DYHUH XQ :& YLFLC
DUUHGL FRQIRUWHYROL DOOYLQWHUQR GL HVVD
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DISCUSSIONE

| risultati emersi dalla ricerca condotta a Sassari evidenziano che, a livello generale,

| familiari si ritengopnoVRGGLVIDWWL GHO VHUYL]JLR H GHOOYDV\
GDOOYpTXLSH FXUDQWH SXQWHJJLR PHGLR GL LQ
Conegliano.

Analizzando i vari bisogni, la categoria considerata piu importante € quella della
rassicurazione/vicinanzapn un leggero discostamento nello studio addotto come

esempio, mentre quella ritenuta meno importante & quella del comfort.

Nella categoria dell'informazione si evince che i familiari sono soddisfatti riguardo

la conoscenza dei trattamenti sanitari praticati dall'équipe: questo € molto positivo

perché permette di partecipare al piano d'assistenza e al processo decisionale, quindi

di aumentare il senso di vicinanza; inoltre puo servire per attuare un processo
educativo volto alla preparazione alla successiva assistenza domiciliare (se
necessaria).

Nonostante cio, si nota un certo disorientamento riguardo le figure professionali a

cui chiedere informazioni, sarebbe dunque opportuno presentare i vari membri
dell'équipe all'ingresso in T.l. e spiegare ai parenti le loro competenze, anche per

mezzo di opuscoli informativi.

Il supporto emotivo viene sottovalutato dai parenti e dagli amici, forse perché

all'inizio del ricovero non si rendono conto di avere dei loro bisogni da soddisfare

per affrontare successivamente la situazione; ritengono poco importante discutere

dei propri stati d'animo e del pericolo di morte del proprio caro probabilmente per
riluttanza, in quanto viene ricercata comunque una rete di supporto (presenza di
un'altra persona durante la visita o avere il nominativo di altri soggetti che possano

essere d'aiuto in caso di problemi) e considerano importante sentire che qualcuno si
preoccupa per le loro condizioni di salute.

Sono invece molto soddisfatti dei consigli ricevuti su cid che occorre fare una volta
JLXQWL DO OHWWR GHO SDJLHQWH TXHVWR GLPRVWU
buona strada per ottenere un dialogo che consenta ai familiari di scaricare le
emozioni e sentirsi rinforzati.

Per quanto riguarda il bisogno di vicinanza, nonostante la soddisfazione per la
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flessibilita degli orari e per le pronte informazioni sui programmi di trasferimento

e sulle condizioni del paziente, quasi la meta degli intervistati ritiene insufficiente
il tempo trascorso accanto al proprio caro.

Possibili strategie per aumentare il senso di vicinanza e ridurre I'ansia di assistito e
congiunto possono consistere nel coinvolgimento dei familiari in alcune attivita di
cura durante il momento della visita (es.: igiene e alimentazione) e nella rimozione
graduale e sorretta da regole delle barriere fisiche, temporali e relazionali.

La ricerca effettuata conferma il bisogno di rassicurazione come il piu importante:
parenti e amici vogliono sapere che c'é speranza per il loro caro e chedbecure
sanitari stanno offrendo aumentano la possibilita che la persona migliori; ritengono
fondamentale ricevere risposte sincere e in questo lo staff risulta aver raggiunto
ottimi risultati.

Il bisogno di rassicurazione € inevitabilmente legato ad una buona comunicazione:
il linguaggio chiaro, semplice e non troppo tecnico fornisce spiegazioni
comprensibili sui benefici attesi da un trattamento, i rischi, le alternative, le
complicanze in modo da favorire lo sviluppo di un'autonomia decisionale e la
diminuzione dell'ansia del familiare.

Diversamente, una cattiva comunicazione produce una relazione tra équipe curante,
paziente e parenti contraddistinta da frustrazione e sfiducia, sino all'’espressione di
atteggiamenti ostili e poco collaborativi.

Strategie per implementare I'efficacia comunicativa possono consistere nella
partecipazione ad incontri formativi ad hoc, nella sensibilizzazione ad una
comunicazione non verbale di pazienti e familiari, nellaumento del tempo a
disposizione dei congiunti, nella gradualita dell'informazione e nella costante
integrazione dei membri dell'équipe per evitare confusione di contenuti atti ad
alimentare fraintendimenti e sfiducia negli interlocutori.

Per quanto riguarda il bisogno di comfort, nonostante la soddisfazione dimostrata
dagli intervistati, non é ritenuto importante se non nella dimensione di tipo
relazionale rappresentata dal sentirsi accettati dai professionisti sanitari.

E ragionevole pensare che, soprattutto nei primi giorni di ricovero, lo stress e I'ansia
non permettano ai familiari di concentrarsi su se stessi, ma piuttosto sulla ricerca

continua di informazioni su diagnosi, prognosi e decorso clinico.
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Possiamo comunque rendere questo momento meno spiacevole creando un
ambiente prossimo a quello abituale (es.: presenza di poltrone confortevoli,
possibilita di utilizzare la radio o la TV, etc.) e fornendo uno sportello psicologico

a cui possano accedere anche pazienti e staff.

LIMITI DELLA RICERCA E SUGGERIMENTI PER LA RIPETIZIONE DI

UNO STUDIO ANALOGO

Alcuni intervistati hanno dimenticato di compilare la sezione dedicata al
soddisfacimento dei bisogni.

Si consiglia di effettuare la consegna a mano dei questionari, spiegando lo scopo
della ricerca e la struttura del formulario e di ricercare un momento della giornata

dove possano essere letti e compilati senza fretta.
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CONCLUSIONI

Il lavoro ha permesso di comprendere quali siano le possibilita di approccio alla
famiglia, in modo da instaurare una relazione terapeutica positiva e basata sulla
fiducia e garantire cosi un'assistenza a tutto tondo nei nostri pazienti e dei loro cari.
Le strategie di miglioramento non devono essere concentrate solo sulla modifica
degli orari di visita (la T.l aperta secondo regole precise € comunque auspicabile),
ma anche sul coinvolgimento di parenti/caregiver in attivita di base significative e
gratificanti, che permetteranno di assistere il paziente a casa e che offriranno al
familiare un‘opportunita per superare il senso di impotenza.

Soddisfare i bisogni dei familiari ha inoltre un effetto positivo non solo sui
congiunti, ma anche sul personale infermieristico, che sente meno la pressione da
parte delle famiglie, riuscendo a svolgere al meglio il proprio lavoro.

La presenza dell'infermiere nell'attuazione di questo compito, non di certo semplice,
e fondamentale e richiede una buona formazione di base e una capacita
comunicativa adeguata al contesto di Area Critica, dove i nuclei familiari sono
attraversati da dinamiche non consuete e non assimilabili a quelle dei familiari dei
degenti nelle aree non critiche.

Si auspica quindi ad una rimodulazione dell'intero processo assistenziale che dia

ascolto alla dimensione familiare e sia sempre pit umano e personalizzato.
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ALLEGATI

ALLEGATO 1 +LE AREE DELLA TERAPIA INTENSIVA

SALA I wc SERVIZIO RADIOLOGIA
CAMERA CAMERA CUCINA NG OPERATORI DI URGENZA
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D Area di degenzastrutturata come un ambiente unico (risponde a criteri di

ALTRI CAMERA

economia di spazio e di personale in quanto permette un accesso piu agevole

al paziente, la possibilita di migliore gestione dello spazio attorno al posto

OHWWR H OD SRVVLELOLWj) GL FRQWUROOR 3D YLVV

0 a camere singole (consentono il massimo rispetto geiacy del

paziente e facilitano la prevenzione delle infezioni nosocomiali).

Di fatto la scelta piu comune € quella di una soluzione di compromesso: a posti letto
collocati in un ambiente unico vengono affiancati box singoli per pazienti
maggiormente a rischio.

D Area dei servizidev'essere grande almeno come la zona di degenza ed é
costituita da numerose strutture, tutte indispensabili per il buon
funzionamento del reparto:

-vDOD GI{DVSHWWR SHU L SDUHQWL GXUDQWH SURFH
YLVLWD OYDFFHVVR q UHJRODPHQWDWR GD QRUPH F

sicurezza per la cure dei pazienti,

- sala colloquio con i congiunti: € un luogo dedicato alla comunicazione da parte
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del personale sanitario delle notizie riguardanti lo stato di salute dei pazienti, nel
rispetto della privacy e con tempi e modi adeguati (almeno una volta al giorno ed

ogni qualvolta sia necessario);

- studi medici e stanza del medico di guardia,

- sala infermieri e camera del caposala (in questo ultimo luogo vengono
programmate tutte le attivita per il corretto funzionamento della strumentazione
clinica, per la gestione degli ambienti, per I'approvvigionamento dei farmaci e dei

materiali);

- magazzino e farmacia: qui vengono raccolti tutti i materiali e i macchinari
necessari alla terapia dei pazienti; quelli di uso piu comune vengono immagazzinati
in armadi dedicati all'interno del reparto. Ogni unita paziente ha poi il suo carrello

personale;

- depositi per biancheria pulita e sporca;

- cucina: luogo di ristoro per gli operatori, i quali non possono allontanarsi dai

pazienti ricoverati durante il turno di guardia attiva;

- guardiola: spesso posta al centro della T.1., & il luogo in cui sono posizionati degli
schermi che raccolgono l'osservazione dei letti dei pazienti: in questo modo i medici

e gli infermieri posso sorvegliare contemporaneamente cio che succede;

- spogliatoio: in questo locale medici e infermieri indossano la divisa prima di
iniziare il turno di lavoro, per ridurre la possibilita di trasmissione delle infezioni.
Questa stanza € ubicata fuori dalla Terapia Intensiva per evitare l'ingresso degli

operatori in abiti civili.
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ALLEGATO 2 +CAPIRE L'UNITA PAZIENTE (non tutti questi strumenti

tecnologici sono sempre presenti al letto del paziente: essi vengono utilizzati solo

guando necessario).

1 tLETTO: altamente tecnologico, € posizionato lontano dalle pareti, in modo che
sia accessibile sui quattro lati.
Permette di assumere posizioni diverse; ha spondine rimovibili, per garantire la

sicurezza del paziente e delle ruote, nel caso siano necessari spostamenti urgenti.

2 tMATERASSO: ¢ ad aria, con un compressore che ne controlla costantemente

la pressione in modo di prevenire la formazione di piaghe da decubito.

3 +VENTILATORE MECCANICO: € una macchina che aiuta i polmoni ed i

muscoli respiratori in caso di insufficienza respiratoria.
Per effettuare la ventilazione meccanica si possono usare:

- maschere facciali 0 nasali applicate al volto della persona e fissate tramite apposite
cinghiette elastichevéntilazione non invasiya
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- tubi orotracheali o nasotracheali che arrivano alla trachea;

- cannule tracheostomiche, che entrano direttamente nella trachr@dagione
invasivg. In questi casi, il paziente non puo parlare perché l'aria, passando
all'interno del tubo, non entra in contatto con le corde vocali; cio sara possibile
GRSR OfHVWXED]LRQH

E possibile che il ventilatore emetta degli allarmi o che il suo monitor si illumini di
vari colori: questo serve a segnalare agli operatori che potrebbe essere necessario

intervenire, se il problema non si risolve autonomamente.

4 +POMPE INFUSIONALI: hanno lo scopo di garantire una somministrazione

di liquidi (farmaci, alimenti, etc.,) costante nel tempo con una velocita adeguata per
quel paziente; possono essere di precisipoenpe siringg o per grossi volumi
(pompe peristaltiche

Sono collegate a dei cateteri che arrivano nelle vene, nel tessuto sottocutaneo o
nello stomaco.

E' possibile che le pompe emettano degli allarmi: questo serve a segnalare agli
operatori la fine delle infusioni o degli ostacoli al flusso.

5 +OSSIGENOTERAPIA: effettuata attraverso degli erogatori posti vicino ad

ogni letto e vari tipi di maschera, talvolta collegate anche ad un umidificatore.

6 +SISTEMA DI ASPIRAZIONE : serve a rimuovere le secrezioni bronchiali dai

polmoni quando non si riesce a tossire, senza trasmettere infezioni o creare lesioni.

7 +MONITOR: e uno schermo sul quale vengono visualizzati in continuo i
parametri vitali del paziente (frequenza cardiaca, pressione, frequenza respiratoria,
VDWXUD]LRQH SHULIHULFD GHOOYRVVLJHQR HWF
"campanello”, in quanto il paziente ha un sistema di comunicazione con gli
operatori sempre attivo.

E collegato ad uno schermo centrale, che consente l'osservazione contemporanea di

tutti i pazienti ricoverati, e puo emettere diversi tipi di allarme, ciascuno con un
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proprio significato, udibili in qualsiasi punto del reparto, in modo da intervenire
tempestivamente quando qualcosa non va.
Grazie all'osservazione costante e computerizzata, gli operatori posso scegliere la

migliore terapia, aggiustandola e verificandone gli effetti clinici.

8 + BARRA ALIMENTAZIONE: garantire la funzionalita costante degli
strumenti salvavita: un generatore indipendente, infatti, le fornisce elettricita senza

interruzioni anche in caso di black-out improvvisi.

9 +DEFIBRILLATORE: e un apparecchio che consente di ristabilire nel paziente
un battito cardiaco efficace, applicando una scarica elettrica non pericolosa e

tollerata dall'organismo.

10 +CARRELLO: in Terapia Intensiva ogni paziente riceve cure personalizzate
secondo la patologia per cui e ricoverato, quindi ciascuna unita paziente € dotata di
un carrello con medicinali e materiali specifici, in modo da non diffondere infezioni

ed avere immediatamente a disposizione tutto cio che e necessario.

11 + SMALTIMENTO MATERIALE BIOLOGICO: particolari cestini

monouso permettono di smaltire in maniera sicura e corretta le sostanze biologiche.

12 +tMACCHINA PER DIALISI VRVWLWXLVFH OD IXQ]JLRQH GHL
sangue dalle sostanze tossiche, togliendo i liquidi in eccesso e mantenendo costanti

gli equilibri di acqua e sali nel corpo.
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ALLEGATO 3 + ALCUNI DEI PRINCIPALI PRESIDI INVASIVI
UTILIZZATIIN T.I.

Ventilazione meccanica:
a) maschere facciali o nasali applicate al volto della persona e fissate tramite
apposite cinghiette elasticheefitilazione non invasiya

b) tubo orotracheale o nasotracheale;

Larynx Trachea

c) cannule tracheostomicheefitilazione invasiva

CANNULA
TRACHEOSTOMICA

TIROIDE
TRACHEA

EPIGLOTTIDE

LARINGE
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Sondino Naso Gastrico (SNG)sottile tubicino di plastica, internamente cavo, che
SDVVD DWWUDYHUVR LO QbDwRell@sibméazd LQJH OYHVRIDJIF
Serve ad introdurre alimentnitrizione enteralg e farmaci ed a svuotare lo

stomaco in caso in particolari patologie (es. occlusione intestinale).

CAVITA’
NASALE

SONDINC
NASO-GASTRICO

/

ESOFAGO

|
sy
i

Catetere Venoso Centrale (CVC)saottile tubicino di plastica inserito in una vena

centrale (succlavia, giugulare interna o femorale) e utilizzato per somministrare

farmaci, alimentare il pazientenytrizione parenteralg effettuare prelievi di

VDQJXH SHU DQDOLVL HIIHWWXDUH OfHPRGLDOLVL P
(PVC).
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Catetere vescicalesottile tubicino in plastica utilizzato per lo svuotamento della
YHVFLFD OfXULQD YLHQH UDFFROWD LQ XQD VDFFD

la funzionalita renale.

URETERE

MEATO URETERALE

Catetere arterioso:tubicino sottile e morbido di plasticapgsi RQDWR DOOTLQWHL
XQYyDUWHULD VROLWDPHQWH OD UDGLDOH R OD IHPR!

ripetuti di sangue arterioso senza ricorrere alle punture e di misurare di continuo la

pressione del sangue.

CATETERE
ARTERIOSO

VASO
ARTERIOSO

CUTE SOTTOCUTE

ARTERIA
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Drenaggio toracico (o pleurico):é un tubo morbido di plastica inserito nel torace
che consente la rimozione di aria (pneumotorace), liquido (versamento pleurico) o

pus (empiema) dallo spazio pleurico.

Drenaggio Addominale: WXER IOHVVLELOH GL SODVWLFD LQVH!I
nella cavita peritoneale, che permette la fuoriuscita di liquidi (sangue, ascite, pus).
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ALLEGATO 4 +STUDIO CONDOTTO PRESSO LA T.I. RIANIMAZIONE
DI CONEGLIANO (TV)
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Tabella 3. Importanza e soddisfazione dei bisogni raggruppati per ogni singola categoria

5 £ g
~ ) ) S 2 2 8
3 = = £ g ° ke k7
= £ 2 g g @ £ k7 8
o S o} <} £ k=] £ k=] o}
? £ a £ 3 ° ko @
° E g E o & 5 * 2
k=) ) £ o S Qo o o S
54 3 = 8 2 3 a 8 2
c = o 5 s o 5
g o a
g;rc";zcu?;e perché il pz & sottoposto a varie 80,00% | 20,00% | ©0,00% | 0,00% | 46,60% | 43,40% | 10,00% | 0,00%
C ttament & stato fatt il
p;’;zzf:re esatamente cosa € stato 1atto per il 75 5006 | 25,00% | 0,00% | 0,00% | 41,70% | 50,00% | 6,70% | 1,70%
° - -
5 dc.?n:?::t?fp.a d‘?ﬁ':;;frﬁ;';’;o‘:ﬁ"" staff chiedere 30,00% [ 60,00% | 10,00% | 0,00% [ 13,30% | 66,70% | 20,00% | 0,00%
3
g Aiutare nell'assistenza riabilitativa, cura di sé 51,70% | 46,60% 1,70% 0,00% | 18,30% | 46,70% | 33,30% | 1,70%
€
Parlare con i medici ogni giorno 81,70% | 18,30% | 0,00% 0,00% | 51,70% | 41,70% | 6,60% | 0,00%
Awere una persona specifica da contattare in
ospedale quando si & impossibilitati a fare una 40,00% | 46,00% | 13,40% 0,00% | 43,30% | 48,40% | 8,30% | 0,00%
visita
Conoscere quale trattamento medico il pz riceve | 70,00% | 30,00% 0,00% 0,00% | 43,30% | 48,40% | 8,30% | 0,00%
f::;'irzeiocn:‘z?::l's::gesi' f;’:ﬁi‘l’i;fi”pa delle 56,70% | 31,70% | 8,30% | 3,30% | 36,70% | 36,70% | 23,30% | 3,30%
:::':re”;;’iTt'g?s‘faggaétirzr‘;g:n”ie che possano | 5, n006 | 41,60% | 6,70% | 1,70% | 10,00% | 51,70% | 30,00% | &30%
° 5;2::(‘“:':"‘2?6’235{;Se"t'me”" e stati dianimo 28,30% | 51,70% | 15,00% | 5,009 | 15,00% | 46,70% | 30,00% | 8,30%
2
g
5 Ri iegazioni sull'ambiente prima di ent
2 in'ifwgflzp'ﬁ?na:'\::g” ambiente prima dl entrar®| &g 6006 | 40,009% | 5,009% | 0,00% | 35,00% | 50,00% | 15,00% | 0,00%
2 per la pi
a Parlare del rischio di morte del pz 58,30% | 35,00% | 1,70% 5,00% | 25,00% | 65,00% | 5,00% | 5,00%
E’is"g::;”s'gl' su che cosa fare quando si & al | g4 500, [ 46 7006 [ 3,300 | 0,000 [ 30,000 | 50,000 | 16,70% | 3,30%
Avere amici nelle Vicinanze per un supporto 35,00% | 30,00% | 16,70% 1,70% | 40,00% | 35,00% | 23,30% | 1,70%
dclj’rr;‘fgelfmi'i;"?;eT':”a'“a persona presente 45,00% | 41,70% | 13,30% | 0,00% | 18,30% | 53,40% | 23,30% | 5,00%
Avere comunicazione dei programmi di 56,70% | 33,30% | 8,30% | 1,70% | 30,00% | 50,00% | 18.30% | 0,00%
trasferimento mentre vengono organizzati
E hiamati telefoni t i verifi
ssere chiamatl telefonicamente Se st Verleano | g4 5004 | 16,70 | 3,30% | 0,00% | 38,30% | 46,70% | 11,70% | 3,30%
cambiamenti delle condizioni del paziente
Parlare con lo stesso infermiere ogni giorno 28,30% | 51,70% | 18,30% 1,70% | 18,30% | 51,70% | 25,00% | 5,00%
g Awere la sala d'attesa vicino al pz 36,70% | 45,00% | 13,30% | 5,00% |38,30% | 55,00% | 5,00% | 1,70%
[
(=
-§ Vedere il pz frequentemente 66,60% | 31,70% 1,70% 0,00% | 20,00% | 61,80% | 33,30% | 1,70%
Ricevere giornalmente informazioni sul pz 85,00% | 15,00% | 0,00% 0,00% | 51,70% | 48,30% | 0,00% | 0,00%
Avere la possibilita di cambiare l'orario di Visita 31,70% | 35,00% | 23,30% | 10,00% | 18,30% | 46,70% | 30,00% | 5,00%
Avere gli orari di visita ripartiti durante la giornata | 48,30% | 40,00% | 10,00% 1,70% | 5,00% | 35,00% | 50,00% | 10,00%
S:er:&:e che i professionisti sanitari curano il | o5 5000 | 6 7006 | 0,00% | 0,00% | 58,309 | 38,30% | 3,30% | 0,00%
T y 0 y 0 y 0 y 0 N ( y 0 y 0 y 0
f;:‘r';se'n';’:;'lze spiegazioni che siano 88,30% | 10,00% | 1,70% | 0,00% | 33,30% | 53,30% | 13,30% | 0,00%
= Sentirsi rassicurati che il pz riceva la migliore
S . . s (] y 0 s o i 0 s ° ) 0 s o s 0
5 assistenza possibile 83,30% | 15,00% | 1,70% | 0,00% | 40,00% | 51,60% | 6,70% | 1,70%
g
z
% Sentire che c'& speranza 81,70% | 16,70% | 1,70% | 0,00% | 43,40% |53,30% | 3,30% | 0,00%
@
Conoscere i dettagli rispetto ai progressi del pz 75,00% | 23,30% 0,00% 1,70% | 33,30% | 65,00% | 1,70% | 0,00%
Conoscere l'esito atteso 71,70% | 26,60% 1,70% 0,00% | 40,00% | 51,60% | 5,00% | 3,30%
Avere risposte sincere 90,00% | 10,00% | 0,00% 0,00% | 50,00% | 48,00% | 1,70% | 0,00%
Sentirsi accettati dai professionisti sanitari 75,00% | 23,30% 1,70% 0,00% | 38,30% | 51,70% | 10,00% | 0,00%
5 Avere arredi confortewli nella sala d'attesa 18,30% | 33,30% | 36,70% | 11,70% | 18,30% | 66,70% | 11,70% | 3,30%
E
8 Avere un WC vicino alla sala d'attesa 23,30% | 36,70% | 35,00% | 5,00% |31,60% |56,70% | 11,70% | 0,00%
Avere un telefono nelle immediate vicinanze della
11,70% [ 26,60% | 26,70% | 30,00% [ 13,30% | 50,00% | 21,70% | 15,08}

sala d'attesa
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ALLEGATO 5 =*=RISULTATI DELLA RICERCA CONDOTTA
PRESSO IL REPARTO DI RIANIMAZIONE E T.I. DELL'A.O.U.
DI SASSARI
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Tabella 2. Importanza e soddisfazione dei bisogni raggruppati per ogni singola categoria
q q Molto Poco Per niente Molto . Poco Per niente
Punteggio scala Likert |. Importante | . N ) Soddisfatto y .
u 991 ! importante P importante | importante | soddisfatto ! Soddisfatto | soddisfatto
Conoscere perché il pz
& sottoposto a varie 27,30% 68,20% 4,50% 0,00% 13,60% 59,10% 9,10% 0,00%
procedure
Conoscere esattamente
cosa é stato fatto per il 27,30% 72,70% 0,00% 0,00% 9,10% 59,10% 13,60% 0,00%
paziente
Conoscere a quali figure
® dello staff chiedere 27,30% | 45,50% | 22,70% | 4,50% 0,00% 36,30% | 45,50% 0,00%
z differenti tipi di
-% informazioni
£ Alutare nellassistenza | 45 gq04 | 45,509% | 13,60% 0,00% 27,30% | 18,20% 22,70% | 13,60%
S riabilitativa, cura di sé
= - —
Parlare con i medici 45,50% | 54,50% 0,00% 0,00% 18,20% 40,90% 22,70% 0,00%
ogni_giorno
Avere una persona
specifica da contattare
in ospedale quando si &| 22,70% 54,60% 22,70% 0,00% 0,00% 27,30% 36,30% 18,20%
impossibilitati a fare
una visita
Conoscere quale
trattamento medico il 18,20% 77,30% 4,50% 0,00% 4,50% 50,00% 22,70% 4,60%
pz riceve
Sentire che qualcuno si
preoccupa delle | 13 600, | g1,80% 4,60% 0,00% 4,60% 36,30% 40,90% 0,00%
condizioni di salute dei
familiari
Avere il nominativo di
altre persone che 18,20% | 50,00% | 27,30% 4,50% 0,00% 27,30% 36,30% 18,20%
possano essere d'aiuto
in caso di problemi
Discutere dei propri
sentimenti e stati 18,20% | 45,50% | 36,30% | 0,00% 4,50% 40.9% 31,80% 4,60%
d'animo rispetto
.g all'accaduto
2 Ricevere spiegazioni
g5 ’ N - .
° sullambiente prima di | 57 3506 | 59,1006 | 13.60% 0,00% 27,30% | 36,30% 13,60% 4,60%
= entrare in Tl per la
= prima wolta
3 Parlare del rischio di
22,70% 54,60% 0,00% 22,70% 13,60% 31,90% 22,70% 13,60%
morte del pz
Ricevere consigli su
che cosa fare quando si| 13,60% 81,90% 4,50% 0,00% 31,80% 27,30% 9,10% 13,60%
& al letto del pz
Avere amici nelle
vicinanze per un 18,20% 45,50% 36,30% 0,00% 13,60% 31,80% 27,30% 9,10%
supporto
Concedere di avere
un‘altra persona 22,70% 59,10% 18,20% 0,00% 9,10% 13,60% 27,30% 31,80%
presente durante la
visita in Tl
Avere comunicazione
dei programmi di 0,00% 81,80% | 18,20% 0,00% 18,20% 54,60% 9,00% 0,00%
trasferimento mentre
vengono organizzati
Essere chiamati
telefonicamente se si
verificano cambiamenti 27,30% 68,20% 4,50% 0,00% 18,20% 31,80% 27,30% 4,50%
delle condizioni del
paziente
< Parlare con lo stesso | g gq9, | 27,300 | 45,50% | 18,20% 4,60% 50,00% 22,70% 4,50%
= infermiere ogni giorno
=} D
5 Avere la sala dattesa 0,00% 22,70% | 40,90% 36,40% 4,60% 63,60% 4,50% 9,10%
= vicino al pz
Vedere il pz 59,10% | 31,80% 9,10% 0,00% 0,00% 22,70% 13,60% 45,50%
frequentemente
Ricevere giornalmente | 57 509, | 68,200 4,50% 0,00% 27,30% 36,40% 13,60% 4,50%
informazioni sul pz
Avere la possibilita di
cambiare l'orario di 50,00% 40,90% 9,10% 0,00% 0,00% 40,90% 22,70% 18,20%
visita
Avwvere gli orari di visita
ripartiti durante la 54,60% 36,40% 9,00% 0,00% 0,00% 31,80% 22,70% 27,30%
giornata
Percepire che i
professionisti sanitari 27,30% 68,20% 4,50% 0,00% 9,10% 68,20% 4,50% 0,00%
curano il paziente
Sentirsi fornire
spiegazioni che siano 31,80% 68,20% 0,00% 0,00% 27,30% 40.9% 9.1% 4.5%
comprensibili
g Sentirsi rassicurati che
il pz riceva la migliore .1% .9% s © , © s © 4% . © . ©
§ il i I igli 59.1% 40.9% 0,00% 0,00% 36,40%0 36.4% 9,00% 0,00%
= assistenza possibile
K=} - =
@ Sentire che c'é 68,20% | 22,70% 4,60% 4,50% 9,00% 18,20% 18,20% 36,40%
& speranza
Conoscere i dettagli
rispetto ai progressi del | 22,60% 77,40% 0,00% 0,00% 27,30% 45,50% 9,00% 0,00%
pz
Conoscere l'esito atteso| 31,80% 68,20% 0,00% 0,00% 9,00% 18,20% 36,40% 18,20%
vere risposte sincere , © : © , © i © s © s © i © s ©
A i i 86,40%0 13,60% 0,00% 0,00% 59,109% 22,70% 0,00% 0,00%
Sentirsi accettati dai | 57 300, | 68,2000 | 4,50% 0,00% | 27,30% | 45,50% 4,50% 4,50%
professionisti sanitari
Avere arredi confortevoli
= . 0,00% 22,60% 22,60% 54,80% 9,10% 59,10% 9,10% 4,50%
S nella sala d'attesa
= -
8 Avere un WC vicino alla| g 550, | 40,00% | 13,60% | 27.30% 4,60% 18,20% 36,40% 22,60%
sala d'attesa
Awvere un telefono nelle
immediate vicinanze 9,10% 9,10% 13,60% 68,20% 4,50% 59,10% 9,10% 9,10%
della sala d'attesa
1 % LO GHO FDPSLRQH QRRRKQMH UISBER/ EID®ABGAH ID]LR
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