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RIASSUNTO
Introduzione: la gestione ottimale della ventilazione  meccanica  e  dello  svezzamento  da respiratore automatico richiede capacità  
decisionali  dinamiche  e  collaborative,  così  da  ridurre  al minimo i ritardi nel processo di weaning. In assenza di collaborazione, 
il processo decisionale può risultare frammentato, incoerente e subire ritardi. In letteratura, si associa una maggiore autonomia in-

fermieristica ad un più precoce weaning ed una diminuzione delle  complicanze,  nonché  una maggiore sicurezza per il paziente in termini di 
gestione e/o del possibile peggioramento legato al ventilatore  polmonare.  Questo studio intende valutare l’apporto decisionale degli infermieri 
di terapia intensiva italiani in merito alle decisioni su ventilazione invasiva e weaning, in autonomia o in collaborazione con altri professionisti.
Materiali e metodi: indagine multicentrica nazionale italiana condotta attraverso la somministrazione online di un questionario a infermieri 
esperti clinici operanti in reparti di terapia intensiva.
Risultati: hanno partecipato all’indagine 131 infermieri esperti clinici. Le decisioni sul weaning che vengono assunte di norma in modo collabo-
rativo fra medico e infermiere, sono la valutazione della risposta alla ventilazione, l’inizio dello svezzamento da ventilatore ed il riconoscimento 
del fallimento dello svezzamento.
Le responsabilità decisionali a carattere prettamente medico sono l’impostazione iniziale del ventilatore, la scelta della modalità di svezzamento 
e la rimozione del tubo endotracheale. 	
L’infermiere in Italia raramente opera decisioni in autonomia nelle attività diagnostico-terapeutiche connesse alla ventilazione e al weaning: 
impostazione iniziale, adeguamento delle impostazioni del ventilatore, rimozione del tubo endotracheale e riconoscimento del tentativo non 
efficace di svezzamento.  	
Nelle unità di cura a direzione universitaria sono maggiormente presenti e utilizzati protocolli clinici. 
Conclusioni: protocolli clinici per il weaning e percorsi  di  specializzazione  clinica  potranno favorire l’assunzione delle responsabilità decisionali 
degli infermieri e migliorare i nursing sensitive outcome sulle persone assistite.
Parole chiave: Svezzamento, responsabilità decisionale, terapia intensiva.	  

ABSTRACT
Introduction:  the  optimal  management  of  mechanical  ventilation  and  the  automatic  respirator weaning requires dynamic and 
collaborative decision-making capacity, so as to minimize delays in the  weaning  process.  In  the  absence  of  co-decision-making  
can  be  fragmented,  inconsistent  and subject to delays. In literature it is associated with greater nursing autonomy to an earlier 

weaning and a  decrease  in  complications,  and  improved  security  for  the  patient  in  terms  of  management and/or  the  possible  dete-
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rioration  linked  to  lung  ventilator.  This  study  aims  to  assess  the contribution  of  the  decision  of  Italian  intensive  care  nurses  about  the  
decisions  on  invasive ventilation and weaning, independently or together with other professionals.	
Materials and methods:  Italian  multicenter  national  survey  conducted  through  the  online  distribution  of  a questionnaire to clinical nurse 
specialists working in intensive care units.	
Results:  surveyed  131  experienced  clinical  nurses.  Decisions  on  weaning  that  are  typically assumed  in  collaboratively  between  doctor  
and  nurses  are  assessing  the  response  to  ventilation,  the  start  of  the  ventilator  weaning and  recognition  of  weaning failure.	
Decision-making responsibilities to purely medical character are the initial  setting of the fan, the choice of weaning modes and removal of the 
endotracheal tube. The Nurses rarely work decisions autonomously in Italy: initial setting, adjustment  of  ventilator  settings,  removal  of  the en-
dotracheal tube and recognition of the non-effective attempt to weaning. In the direction of a university care units are more present and used 
clinical protocols.
Conclusions: clinical protocols for weaning and clinical specialization courses, will promote the  hiring of decision-making responsibilities of nurs-
es and improve nursing sensitive outcomes on the  patient.	
Keyword: Weaning, Decision Making, Intensive Care Unit.
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INTRODUZIONE
Nella gestione del paziente critico in Te-

rapia Intensiva (TI) risulta spesso indispensa-
bile supportare le funzioni vitali in maniera 
artificiale sino alla stabilizzazione clinica del 
paziente. 

La gestione ottimale della ventilazione 
meccanica e dello svezzamento da respi-
ratore automatico richiede quindi capacità 
decisionali dinamiche e collaborative, così 
da ridurre al minimo i ritardi nel processo di 
weaning (svezzamento dal respiratore au-
tomatico e ritorno al respiro spontaneo) e le 
relative complicanze.1,2,3,4 In assenza di colla-
borazione il processo decisionale può risulta-
re frammentato, incoerente e subire ritardi.5  
Molti lavori sottolineano l’importanza del-
la collaborazione multidisciplinare all’in-
terno non solo del processo di ventilazio-
ne e weaning, ma più in generale an-
che all’interno dell’unità di TI.5,6,7  	  
In letteratura, infatti, si associa una maggiore  
autonomia infermieristica ad un più precoce  
weaning ed una diminuzione delle compli-
canze, nonché una maggiore sicurezza per 
il paziente in termini di gestione e/o del pos-
sibile peggioramento legato al ventilatore 
polmonare. 5,8,9  

I ruoli e le responsabilità professionali nella 
ventilazione invasiva  e  nel weaning  possono  
variare  ed  essere  influenzati  dalla  tipologia  
di  struttura,  modelli  organizzativi  e contesto  
legislativo  di  riferimento. Precedenti studi han-
no analizzato il ruolo degli infermieri nella ge-
stione della ventilazione invasiva, che  tuttavia  
risulta mutato nel tempo grazie all’evoluzione 
della formazione universitaria e delle com-
petenze avanzate e/o specialistiche.10,11,12 In 
diversi studi internazionali viene citato l’Infer-
miere specialista clinico: questo professionista 

con formazione specialistica tuttavia in Italia 
è al momento oggetto di forte dibattito. 	 
La formazione universitaria specialistica in Ita-
lia è realizzata attraverso master clinici in area 
critica, i quali sviluppano competenze di tipo 
tecnico rispetto alla ventilazione e al suppor-
to delle funzioni vitali nel setting della terapia 
intensiva. La letteratura dimostra, non solo per 
ciò che riguarda le TI, che professionisti con 
formazione universitaria avanzata sono in gra-
do di produrre outcome positivi e migliori sui 
pazienti.13,14 

OBIETTIVO
Descrivere le responsabilità e le compe-

tenze  decisionali infermieristiche relative alla 
ventilazione invasiva e allo svezzamento respi-
ratorio nelle TI italiane, in particolare rispetto a  
sei decisioni chiave: impostazione iniziale del 
ventilatore, adeguamento delle impostazioni 
di ventilazione, inizio dello  svezzamento,  scel-
ta della modalità di svezzamento, rimozione  
del tubo endotracheale, re-intubazione per 
tentativo di weaning fallito.
 
MATERIALI E METODI

Indagine multicentrica nazionale italiana 
condotta attraverso la somministrazione onli-
ne di un questionario a Infermieri esperti clinici  
con almeno 6 anni di esperienza in area criti-
ca e 3 anni di esperienza in TI, afferenti a strut-
ture pubbliche e private, nelle quali si  pratichi  
la ventilazione invasiva e weaning. 

STRUMENTO DI RACCOLTA DATI
Il questionario, tradotto e utilizzato per la 

partecipazione ad uno studio di ricerca multi-
centrica internazionale, era già stato adatta-
to e utilizzato nel contesto italiano (Piemonte 
e Valle D’Aosta).9

Il questionario è costituito da 3 sezioni:

•	 dati demografici: individua con dodici 
domande le caratteristiche strutturali e 
organizzative delle TI;

•	 svezzamento da ventilazione invasiva:
1.	 sei domande definite chiave di tipo chiu-

so, nelle quali viene richiesto di individua-
re i professionisti (medico, infermiere o 
entrambi in collaborazione) che attuano 
attività relative alla ventilazione invasi-
va e al weaning. Per ogni domanda a 
seconda della risposta fornita, si aprono 
due ulteriori domande di approfondimen-
to (relative al tipo di medico o infermiere 
che ha assunto la decisione);

2.	 quattro domande valutano la ratio infer-
miere-paziente in ventilazione non invasi-
va e invasiva e la percezione infermieristi-
ca relativa all’autonomia e al contributo 
decisionale per la ventilazione invasiva e 
il weaning;

3.	 una domanda valuta su una scala Likert 
a cinque livelli (da “mai” a “regolare”) 
l’assunzione indipendente di decisioni 
infermieristiche in relazione alla modifica 
dei parametri del ventilatore;

4.	 quattro domande valutano l’adozione 
di protocolli clinici sulla ventilazione inva-
siva, non invasiva e sull’utilizzo di sistemi 
di svezzamento automatizzati (Pressure 
e adaptive Support Ventilation, Manda-
tory Minute Ventilation, Proportional Assist 
Ventilation);

5.	 formazione infermieristica: nove doman-
de indagano la percezione e le oppor-
tunità di formazione (base e post base) 
per gli infermieri neo inseriti e per quelli in 
aggiornamento continuo.
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PROCEDURA DI RACCOLTA DATI
Il questionario è stato caricato e pubbli-

cizzato sul sito web ufficiale di ANIARTI (Asso-
ciazione Nazionale Infermieri di Area Critica) 
all’indirizzo http://oldsite.aniarti.it/limesurvey/
index.php?sid=88981&lang=it. L’associazione 
ANIARTI ha collaborato all’indagine indivi-
duando i coordinatori infermieristici e for-
nendo loro un codice identificativo univoco 
(token) per l’accesso all’indagine. È stato 
fornito un token per ciascuna unità di cura 
coinvolta nello studio. La piattaforma web 
consentiva di riprendere successivamente al 
primo accesso la compilazione del questio-
nario qualora fosse incompleto. È stato pre-
visto almeno un sollecito da parte di ANIARTI 
attraverso i referenti regionali, ai coordinatori 
infermieristici qualora non fosse stata ottenu-
ta una risposta entro un mese, al massimo per 
due tentativi.

CONSIDERAZIONI ETICHE 
Il questionario online era preceduto da 

un razionale sintetico e dalla descrizione 
dell’obiettivo dell’indagine. La risposta al 
questionario è stata considerata come mani-
festazione volontaria di partecipazione. I dati 
e le informazioni sono analizzati garantendo 
l’anonimato dei rispondenti e delle relative 
unità di TI, nel rispetto del D.Lgs 196/2003.
 
ANALISI DEI DATI 

I risultati sono stati  espressi  attraverso  la  
statistica  descrittiva  per  le  misure  di  ten-
denza  centrale (media, mediana e devia-
zione standard). I dati categorici, come il 
gruppo professionale e gli ambiti di responsa-
bilità  degli infermieri relativamente alle deci-
sioni sulla ventilazione invasiva e sullo svezza-
mento respiratorio, sono stati riportati  come  
percentuali. Il punteggio complessivo per le 
due scale utilizzate per misurare la percezio-

ne  di autonomia e il contributo infermieristi-
co  all’assunzione  di  decisioni  (scala  0-10)  
è stato calcolato attraverso la mediana e il 
range interquartile (IQR). Il confronto tra due 
gruppi, come ad esempio tipi di TI, è stato 
eseguito utilizzando il test di Mann-Whitney 
mentre  per il confronto fra distribuzioni (esem-
pio area geografica di appartenenza e ore 
di accesso alla TI) è stato eseguito mediante 
il test chi quadrato di Pearson. Solo valori di 
p <0,05 sono stati considerati statisticamente 
significativi. Le analisi sono state eseguite utiliz-
zando SPSS 18.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). 

RISULTATI
Hanno risposto al questionario 131 infer-

mieri, di cui 127 (96,9%) in maniera comple-
ta e 4 (3,1%) parzialmente. La maggioranza 
delle TI è di tipo generale (63/131; 48%) e me-
diamente possiedono più posti letto rispetto 
alle altre specialità, seguite da quelle car-
diovascolari (19/131; 14,5%) con 8 posti letto 
(p=0,038).  	

È stata rilevata una ratio infermiere-pa-
zienti di 1:2 per la maggior parte delle TI, sia 
per pazienti in ventilazione invasiva (101/131; 
77%) sia per quelli in ventilazione non invasiva 
(85/131; 64%). Non è stata rilevata significati-
vità statistica fra la ratio infermieri-pazienti 
e l’area geografica (nord, centro, sud) per 
pazienti in ventilazione invasiva (p=0,399) e 
non invasiva (p=0,237). La maggioranza delle 
TI presenti in centro (21/37;  58%) e sud Italia 
(21/30; 78%) hanno orari di accesso di tipo 
chiuso; al nord invece è stato constatato che 
la maggioranza delle TI (33/64; 51%) è di tipo 
aperto; è stata rilevata una differenza stati-
sticamente significativa circa la relazione tra 
area geografica e gli orari di accesso da par-
te di famigliari (p=0,015). 	

Sono state rilevate come responsabilità 
a carattere collaborativo fra medico e infer-

Tabella1. Decisioni chiave nella ventilazione invasiva e nel weaning

Ospedaliera (n=91) Universitaria (n=40)

Medico Medico e 
Inf. Inf. Altro Medico Medico e 

Inf. Inf. Altro

Impostazione iniziale del ventilatore 65 (71,4) 24 (26,4) - - 32 (80) 6 (15) 2 (5) -

Adeguamento impostazioni 
ventilazione

36 (40,9) 51 (58) 1 (1,1) - 19 (47,5) 21 (52,5) - -

Inizio dello svezzamento da 
ventilatore

35 (39,8)
53 (60,2)

- - 19 (48,7) 21 (51,3) - -

Scelta della modalità di 
svezzamento

59 (67) 28 (31,8) - 1 (1,1) 27 (67,5) 12 (30) - 1 (2,5)

Rimozione tubo ET 53 (60,2) 34 (38,6) 1 (1,1) - 18 (45) 20 (50) 2 (5) -

Re-intubazione per tentativo fallito 
di svezzamento

29 (33) 58 (65,9) 1 (1,1) - 15 (37,5) 24 (60) 1 (2,5) -

n (%)

miere la valutazione della risposta alla ventila-
zione, l’inizio dello svezzamento da ventilatore 
e il tentativo di weaning fallito. Le responsa-
bilità decisionali a carattere prettamente me-
dico sono risultate l’impostazione iniziale del 
ventilatore, la scelta della  modalità di svezza-
mento e la rimozione del tubo endotracheale. 

L’Infermiere in Italia raramente opera 
decisioni in autonomia: impostazione iniziale  
del ventilatore, adeguamento impostazioni 
del ventilatore, rimozione del tubo endotra-
cheale e tentativo non efficace di svezza-
mento da respiratore. Non sono state rilevate 
differenze statisticamente significative fra le 
responsabilità decisionali e il tipo di struttura 
(p=0,315), la  specialità prevalente (p=0,22) e 
l’area geografica di appartenenza (p=0,232). 
(Tabella1)

 
Modalità di svezzamento e protocolli di 
ventilazione

Lo svezzamento automatizzato (Smar-
tcare/PS) è la modalità  più frequentemente 
utilizzata in Italia (29% spesso, 29,8% rego-
larmente, raro 5,3%), rispetto alla modalità 
ventilatoria adattiva (ASV: Adaptive Support 
Ventilation) (spesso 3,8%, regolare 6,9%, raro 
12,3%). Sembrerebbe ormai desueto l’utilizzo, 
per il weaning, l’utilizzo delle modalità Man-
datory Minute Volume (MMV) e Proportional 
Assist Ventilation (PAV).

Nelle TI a direzione universitaria rispetto a 
quelle ospedaliere si apprezza una maggior 
utilizzo di protocolli clinici (p=0,386). Esiste un  
margine importante (da 7% a 30,2%) di Infer-
mieri che non sono al corrente se siano pre-
senti o meno protocolli clinici dedicati a ven-
tilazione e weaning nel proprio reparto.	

Autonomia infermieristica, influenza sulla 
ventilazione e formazione

L’autonomia percepita nelle unità di TI 
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a direzione ospedaliera (mediana 5,5; IQR 
1-10) è simile a quella degli infermieri operanti 
in ospedali universitari (mediana 5; IQR 1-10) 
(p=0,356). 

Allo stesso modo non sono state eviden-
ziate differenze statisticamente significative 
(p=0,695) per quanto riguarda l’influenza infer-
mieristica nel processo di weaning nelle unità 
di cura ospedaliere (mediana 6; IQR 1-10) e 
universitarie (mediana 6; IQR 1-10). Non sono 
inoltre state rilevate differenze di responsabi-
lità decisionale rispetto alla specializzazione 
dell’unità operativa (p=0,42) (Tabella 2) 

Non sembra esserci una correlazione tra 
le decisioni assunte dagli infermieri (in auto-
nomia e collaborazione) e la loro formazione 
accademica (laurea, master…) (p=0,597). 

27 unità di TI (20,6%) prevedono un per-
corso di formazione per il neo assunto in 
merito a ventilazione invasiva e weaning, 
mentre in 41 (31,3%) si prevedono percorsi di 
aggiornamento professionale specifici. La for-
mazione accademica di base e quella post 
laurea sul tema della ventilazione invasiva 
sono rispettivamente percepite come ac-
cettabili (88 TI; 67,2% e 39 TI; 29,) e non ade-
guate (111 TI; 84,7% e 16 TI; 12,2%).	  
Non sono state rilevate associazioni statisti-
camente significative fra la percezione di 
autonomia degli infermieri, il percepito circa  
il contributo infermieristico nel processo e la 
presenza di protocolli clinici (p=0,715) a fronte 
di un’esperienza media di lavoro in TI maggio-
re di 5 anni.	

Tabella2. Impostazioni alla ventilazione prese in autonomia dagli infermieri

Mai-Raro Frequente-
Spesso Regolare Incerto-Non 

risponde
Modifica della modalità di 
ventilazione

98 (76,6) 28 (21,9) 2 (1,6) -

Adattamento della frequenza 
respiratoria

87 (68) 36 (28,1) 4 (3,1) 1 (0,8)

Adattamento del volume 
corrente

99 (77,3) 25 (19,5) 3 (2,3) 1 (0,8)

Adattamento della pressione 
inspiratoria

100 (78,1) 24 (18,8) 3 (2,3) 1 (0,8)

Aumento della pressione di 
supporto

89 (69,5) 31 (24,2) 6 (4,7) 2 (1,6)

Riduzione della pressione di 
supporto

92 (71,8) 28 (21,9) 6 (4,7) 2 (1,6)

Aumento della PEEP 106 (82,8) 19 (14,8) 3 (2,3) -

Diminuzione della PEEP 107 (83,6) 18 (14) 3 (2,3) -

Aumento della FiO2 61 (47,6) 60 (46,9) 6 (4,7) 1 (0,8)

Diminuzione della FiO2 65 (50,8) 54 (42,2) 8 (6,25) 1 (0,8)

n (%)

Non è stata rilevata una associazione fra 
la  presenza di protocolli clinici relativi a we-
aning e ventilazione automatica rispetto alla 
presenza di infermieri con più esperienza in 
area  critica (p=0,776).

DISCUSSIONE
Nonostante la distribuzione capillare 

dell’indagine su tutto il territorio italiano, la 
partecipazione più bassa è stata registrata 
tra le regioni del sud (di cui, la maggioranza 
delle risposte proviene da strutture a direzione 
non universitaria). Raramente in Italia l’infer-
miere  assume decisioni in piena autonomia; 
pur in assenza di differenze statisticamente 
significative, risultano decisioni a carattere 
maggiormente  collaborativo quelle riguar-
danti l’adeguamento delle impostazioni di 
ventilazione, l’avvio del weaning e la re-in-
tubazione per tentativo fallito di weaning. Le 
decisioni assunte più di frequente da medici 
in autonomia sono l’impostazione iniziale del 
ventilatore, la scelta della modalità di svezza-
mento e rimozione del tubo endotracheale.

Solo in due TI italiane gli infermieri prendo-
no autonomamente decisioni riguardanti l’a-
deguamento delle impostazioni, la rimozione 
del tubo endotracheale e del tentativo fallito 
di  weaning.

Questi dati messi a confronto con la let-
teratura rilevano una forte discordanza, in 
particolare rispetto alle realtà americane e 
australiane dove gli Infermieri stabiliscono in 
maniera prevalentemente collaborativa e 

talvolta autonoma i parametri respiratori al 
ventilatore e  l’inizio e le modalità di weaning 
(basandosi su  protocolli clinici, sulla propria 
esperienza e sul  ragionamento clinico).7,9

Si evince come gli Infermieri, con diver-
se percentuali, modifichino i parametri del 
ventilatore polmonare in modo autonomo 
anche  se raramente queste decisioni vengo-
no assunte con sistematicità. Probabilmente 
queste modifiche vengono effettuate senza  
che vi sia un formale riconoscimento della  
responsabilità decisionale all’interno dell’u-
nità operativa. Nonostante la letteratura sia 
concorde sulla necessità di implementare e 
condividere protocolli clinici multidisciplinari, 
la  maggioranza  dei  reparti  di TI  non  ne uti-
lizza  (ed esiste anche  un’importante margine 
di incertezza sulla loro presenza) in relazione a 
ventilazione invasiva e weaning.5,6,8,15,16 

È possibile che quei contesti siano dotati 
di  protocolli clinici, ma che essi non venga-
no utilizzati, probabilmente per una scarsa 
condivisione trasversale e multidisciplinare e 
per l’adozione di modelli organizzativi clini-
co-assistenziali orientati al compito anziché 
all’obiettivo. La letteratura riferisce che esiste 
un’associazione positiva tra autonomia infer-
mieristica e presenza di protocolli: è possibile 
che la loro mancanza possa influenzare ne-
gativamente la responsabilità decisionale e 
l’autonomia degli infermieri nel processo, so-
prattutto in quelle TI in cui non si attribuisca 
di fatto all’infermiere la possibilità di un reale 
decision making.9,16   

Gli Infermieri appartenenti a strutture 
ospedaliere non universitarie percepiscono 
una  maggiore autonomia (media 5,5 vs 5) 
e dichiarano di collaborare in modo impor-
tante alle decisioni relative a ventilazione e 
weaning (4 decisioni chiave vs 3) rispetto ai 
colleghi universitari: questro potrebbe essere 
dovuto alla  presenza  di medici in formazione 
(specializzandi) che influenzano gli ambiti di 
autonomia infermieristica. In entrambi i setting 
gli infermieri hanno una buona/ottima perce-
zione del contributo fornito nei processi di as-
sistenza ventilatoria e weaning.

L’Italia, insieme alla Grecia, è il paese 
dove le decisioni circa la ventilazione e we-
aning vengono prese prevalentemente da 
medici, mentre in Svizzera, Germania e In-
ghilterra è maggiore il numero delle decisioni 
chiave prese in autonomia dagli Infermieri.7 
Ciò è verosimilmente riconducibile al fatto 
che in questi paesi esistano percorsi di forma-
zione universitaria specifici, già  ampiamente  
consolidati nonché un diverso riconoscimen-
to delle responsabilità legato ai percorsi di 
specializzazione clinica.
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CONCLUSIONI
Questo studio dimostra come vi siano im-

portanti differenze nel decision-making relati-
vo  alla  ventilazione invasiva e al weaning sul 
territorio nazionale e rispetto ad altre nazioni. 
In Italia la maggior parte delle decisioni rela-
tive alla ventilazione invasiva e weaning ven-
gono  prese solo dai medici, talvolta in col-
laborazione con gli infermieri e raramente da 
questi  ultimi in autonomia. In realtà è risaputo 
che gli infermieri italiani che operano nelle TI 
assumano decisioni e attuino interventi clinico 
assistenziali in autonomia, ma senza un reale 
riconoscimento sia dal punto di vista clinico, 
sia dal punto di vista economico-contrattua-
le: questo può determinare scenari di assun-
zione di responsabilità infermieristici e medici 
scarsamente condivisibili. L’istituzione di ma-
ster universitari o, ancor meglio, di una laurea 
specialistica in area critica e terapia intensi-
va, favorirebbe lo sviluppo di competenze in-
fermieristiche, di motivazione e soddisfazione 
e di carriera lavorativa, con un percorso gra-
duale di adeguamento al livello di formazio-
ne e di specializzazione (clinica, gestionale e 
di ricerca) dei colleghi europei e del resto del 
mondo. Solo allora sarà possibile valutare, an-
che nel contesto italiano, se e come migliori-
no gli esiti assistenziali delle persone degenti 
nelle terapie intensive.
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