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RIASSUNTO
Introduzione: il ricovero di un proprio caro in terapia intensiva provoca un profondo cambiamento nella gestione della vita quotidio-
' ’ na della famiglia. Questa situazione fa emerge la necessit  di svolgere ricerche che analizzino i bisogni dei familiari per comprender-
ne i problemi che sorgono durante la degenza in Terapia Intensiva (Tl).
Obiettivo: rilevare i bisogni dei familiari dei pazienti ricoveratiin terapia intensiva confrontando le differenze emerse tra Tl aperte e Tl chiuse.
Materiali e metodi: somministrazione del questionario Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) ai familiari dei pazienti di 8 Tl dopo 36 ore
dalricovero.
Risultati: i 66 questionari distribuiti sono stati compilati soprattutto dal coniuge o dal figlio/a. Non emergono differenze statisticamente significati-
ve frai punteggi delle domande in funzione delle caratteristiche considerate nel campione ovvero: il grado di parentela del compilatore, la sua
et , le ore dilavoro, illivello diistruzione, il tempo impiegato per giungere in ospedale, gli anni del paziente e le pregresse esperienze diricovero.
Discussione: i bisogni identificati come prioritari possono essere ricondotti in gran parte alla necessit  di ricevere informazioni sufficienti e ade-
guate circa I'andamento clinico del paziente; quanto riscontrato  concorde con la letteratura.
Conclusioni: sono da implementare e sostenere i modelii assistenziali e organizzativi che possano permettere al personale di infraprendere
nuove strategie operative e creare strumentiin grado di accogliere le necessit manifestate dai familiari.
Parole chiave: Critical Care Family Inventory, Percezione, Qualit  delle cure, soddisfazione dei familiari, Olismo.

ABSTRACT

& ™. Introduction: the admission of a close relative in an ICU causes a deep change in the daily routine of his/her family. This situation

: = raises the need for research aimed to analyzing family members' needs, to understand the emerging problems during patient’s hos-
P pitalization in ICU.

Objective: to observe the different needs of family members in ICU in open and closed ICU settings.

Material and Methods: administration of the CCFNI questionnaire to family members of patients admitted to 8 ICUs after 36 hours from their

admission.

Results: 66 questionnaires were retumned. Responders were mainly husbands/wives or sons/daughters. There was no statistically significant dif-

ference between scores, considering the responders’ level of relationship, their age, working time table, time needed to reach the hospital,

patients’ age, and previous hospitalizations.

Discussion: the need for adequate information about patient’s clinical progress emerged as the main finding, according with literature.

Conclusions: clinical nursing and organization models need to be implemented and maintained, in order to allow staff to safisfy the needs

expressed by patient’s family members.

Key words: Critical Care Family Inventory, Perception, Quality of care, Family satisfaction, Holism.
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INTRODUZIONE

La convinzione che il paziente e la fami-
glia siano legati da un‘unione inscindibile nel
percorso di cura, concetto infrodotto nella
pratica medica grazie al Picker Institute nel
1988', ha subto notevoli variazioni di signifi-
cato, fino a divenire strumento per sviluppare
modelli di cura improntati alla collaborazione
tra paziente, famiglia e healthcare providers.
I'rapporto trai professionisti sanitari e i familiari
dei pazienti  quanto mai fondamentale spe-
cialmente nei reparti ad alta complessit - as-
sistenziale come le terapie intensive (T1), dove
i ricoveri avvengono soprattutto inaspettata-
mente sia per il paziente che per i suoi cari.
La famiglia diventa cos parte della presa in
carico del paziente e quindi rappresenta un
secondo soggetto di cui tenere conto, con
tutte le sue complessit e specificit .2

Durante tutto il periodo del ricovero e
nei mesi successivi ad esso, i familiari sono
softoposti ad eventi stressanti che possono
influenzare le capacit psicofisiche: si assiste
allo scatenarsi di alti livelli di ansia nel 73% dei
casi e al manifestarsi di sintomi legati a stadi
depressivi in una percentuale compresa tra il
16% € il 35%.%* Alcuni parenti spesso sono per-
vasi da sensazioni di forte disperazione, infeli-
cit ,inadeguatezza e frustrazione, aggravate
dalla prognosi spesso infausta.®

Ci che accompagna il vissuto dei  fa-
miliari dei pazienti ricoverati in Tl riguarda un
lungo percorso di accettazione del dolore e
di superamento dell’'evento critico, che si arti-
cola secondo fasi ben strutturate e specifiche.
Lo studio condotto da Jamerson et al. mostra
I'importanza di queste fasi, analizzate e appro-
fondite intervistando i familiari nei mesi succes-
sivi al ricovero e seguendoli poi in un periodo di
follow-up.’” L"autore individua quattro fasi, I'una
conseguente all'altra: incertezza, ricerca delle
informazioni, studio della situazione e ricerca
delle risorse. La prima fase  caratterizzata dal
senso di angoscia dovuto sia al mancato rece-
pimento delle noftizie circa la condizione clini-
ca del proprio caro, sia all'impossibilit - di en-
trare nel reparto di Tl per poter prendere parte
al ricovero. Nella seconda fase la ricerca delle
informazioni diventa preponderante: i familiari
diventano pi attivi e propositivi e individua-
no nello staff assistenziale un valido sostegno
a cui pofter rivolgere qualsiasi domanda certi
che meriti una risposta immediata. Durante la

terza fase i familiari sono in grado di valutare,
con un certo grado di obiettivit , se i bisogni
del proprio caro vengono accolti e soddisfatti.
Nell'ultima fase i familiari ricercano forza e risor-
se per poter fronteggiare la situazione, provve-
dendo ad instaurare un clima di speranza per il
paziente e per il contesto familiare e riuscendo
anche a soddisfare i bisogni primari nel miglior
modo possibile.”

Diversi studi sostengono I'introduzione di
orari di visita personalizzatirispetto alle esigen-
ze delle singole famiglie e dimostrano come
tale contatto possa influire rispetto al soddi-
sfacimento dei parenti, degliinfermieri e dello
stesso paziente 89101112 | parenti che deside-
rano prendere parte alle cure interpretano
un ruolo decisamente attivo: possono dare
voce a chi momentaneamente non riesce
garantendo il rispetto dei valori considerati
importanti per il paziente.® Nel 96% dei casi
i familiari sono molto soddisfatti nello svolgere
delle attivit apparentemente molto semplici
come provvedere alla cura del viso e delle
mani del proprio parente. Il 70% dei pazienti
riferisce una piacevole e sentita partecipao-
zione del familiare e ci migliora gli outcome
assistenziali e clinici.'®

Aprire le porte delle Tl non significa farlo
senza alcuna regola: - bene, infatti, che il visi-
tatore sia condotto accuratamente all‘interno
della struttura e che siano previsti spazi ade-
guati e protocolli per la gestione della privacy
e delle modalit di accesso al reparto. Nel
2007 sono state elaborate delle linee guida
che promuovono la vicinanza degli infermieri
ai parenti, un approccio olistico che prende
in seria considerazione il nucleo familiare e la
sua composizione sociale ed orari di visita mol-
to elastici concordati con il parente,

Per meglio conoscere le esigenze dei pa-
renti Molter nel 1979 svilupp il Critical Care
Family Needs Inventory (CCFNI): questionario
validato, utilizzato per la valutazione della
percezione che hanno dli infermieri di Tl ri-
spetto ai bisogni dei familiari dei pazienti.’® Ii
CCFNI  stato utilizzato nel corso del tempo
per numerosi studi che hanno confermato la
validit dello strumento.

Studi successivi ad opera di Leske hanno
affrontato I'analisi delle propriet  psicome-
triche e I'analisi fattoriale dello strumento in-
cludendo 677 famiglie in un arco temporale
par a 9 anni.'® Da questi lavori emergono 5

dimensioni caratterizzanti lo strumento: soste-
gno, conforto, vicinanza, comunicazione e
sicurezza. Le differenze che intercorrono tra
queste classificazioni sono molto softili franne
per il bisogno di ricevere informazioni che tro-
va una facile comprensione e applicazione
da parte dello staff medico e infermieristico. |l
sostegno include la percezione di non essere
abbandonatiilch prevede che si costruisca
una rete salda intorno al nucleo familiare in
grado di occuparsi di problematiche di con-
torno rispetto al ricovero del proprio caro.' i
conforto implica la comprensione dei bisogni
manifestati dai familiari da parte di tutti gli
attori che intercorrono durante il periodo di
degenza. La vicinanza  invece rivolta alla
sferapi personale del parente, alla capacit
delle persone che lo circondano di imanergli
accanto incondizionatamente e contempla
anche il solo rimanere insieme a lui. La sicurez-
za, infine, riflette la convinzione da parte dei
familiari che la persona assistita stia ricevendo
le migliori cure possibili.'

Nello studio condotto da Molter i bisogni
maggiormente espressi dai familiari interessa-
no la vicinanza e il senso di sicurezza, unita-
mente al bisogno di nutrire speranza.'®'® Nel-
lo studio di Zarpe et al. si frova in aggiunta il
bisogno di ricevere informazioni adeguate."”
Nella revisione sistematica di Olando, una
delle attenzioni maggiori riportate dai familiari
riguarda la possibilit  di parlare con il medico
ogni giorno per ricevere informazioni, riceve-
re risposte oneste e comprensibili, conoscere
nello specifico i progressi del paziente, co-
noscere il risultato atteso, percepire che ¢’
speranza, conoscere quali trattamenti clinici
staricevendo il proprio caro, se sta avendo le
migliori cure possibili, oltre a vederlo frequen-
temente e osservare che il personale sanitario
realizzi un'assistenza personificata.'®1?

OBIETTIVO

L'obiettivo primario di questo studio  ri-
levare i bisogni dei familiari dei pazienti rico-
verati in terapia intensiva. Obiettivi secondari
sono analizzare il grado di associazione tra al-
cune variabili socio-demografiche con il mo-
dificarsi dei bisogni dei familiari e confrontare
le differenze emerse tra Tl aperte (nessun limi-
te di orario, compatibiimente con le attivit  di
reparto) rispetto alle Tl chiuse (rigido orario di
ricevimento parenti).
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MATERIALI E METODI

La revisione della letteratura riflette uno
stato dell’arte non recentissimo: volutamente
si - scelto di non restringere entro limiti troppo
severi (5 0 10 anni) la ricerca poich  I'argo-
mento frattato trova le sue origini in periodi
storici precedenti a quello aftuale. Lo studio
stato condotto nel 2013, ma viene presentato
ora poich l'infenzione originale era quella di
utilizzarlo come primo step di un progetto pi
ampio, il quale per  tuttorain corso. Per tale
motivazione si  scelto di pubblicare nel frat-
tempo i dati dell'indagine conoscitiva, essen-
do la letteratura italiana in materia ancora
carente di tali informazioni.

L'utilizzo della CCENI  tra gli strumenti
migliori per rilevare i bisogni dei parenti dei
pazienti ricoverati in Tl Questa scala  stata
validata a livello internazionale e diversi studi
hanno condotto I'analisi fattoriale e la valuta-
zione delle propriet  psicometriche. La versio-
ne italiana utilizzata  stata fradotta secondo
la pratica della back franslation nello studio
condotto da Burrai.?

Al momento della distribuzione del que-
stionario sono state fornite spiegazioni circa
la corretta compilazione sia verbalmente che
€on una breve presentazione scritta.

Le affermazioni riportate nella CCENI ri-
guardano 45 items che il compilatore deve
contrassegnare utilizzando una scala som-
mativa Likert da 1 a 4, dove 1 equivale a non
importante, 2 a poco importante, 3 a impor-
tante e 4 a molto importante. (Allegato 1)

Si proceduto ad un‘attenta ricerca di
reparti di Tl aperti e chiusi focalizzando I'at-
tenzione anche sulla differenziozione delle
unit - operative in base alla patologia di rico-
vero. (Tabella 1)

II'protocollo di studio  stato autorizzato
dalla Direzione Sanitaria di tutti gli ospedali
coinvolti, successivamente sono stati effettua-
ti degliincontri formativi con i vari coordinatori
Infermieristici in cui veniva spiegato il raziona-
le dello studio. Il consenso informato  stato

raccolto al momento della compilazione del
questionario. Lo studio si - svolto in conformit
ai principi sanciti dalla Dichiarazione di Helsin-
ki e nel rispetto della vigente normativa sulla
privacy.

| questionari sono stati distribuiti tra Gen-
naio e Febbraio 2013. I metodo di indagine
si avvalso di un campione di convenienza,
composto da parenti stretti di et superiore
ai 18 anni afferenti al reparto di Tl, parenti in
grado dicomprendere lalingua italiana e pa-
Zientiricoveratida pi di 36 orein Tl. Sono stati
esclusi i parenti di pazienti pediatrici, quelli in-
capaci diintendere e di volere, i familiari con
limitazioni nelle capacit  cognitive e/o in evi-
dente stato di shock emotivo.

Per I'analisi dei dati si  stato utilizzato il
software SAS 9.2 per Windows e per |'elabora-
zione delle tabelle il software Microsoft Excel.

RISULTATI

Sono stati distribuiti 66 questionari. | com-
pilatori sono rappresentati da 42 femmine e
24 maschi, con un‘et  mediana di 50 anni,
|QR=[42,;60]. 36 parenti su 66 si collocano nella
fascia tra i 40-60 anni. Solo 2 parenti non han-
no nazionalit italiana. Il 40.9% dei familiari
possiede il diploma di scuola secondaria su-
periore e il 18.2% una formazione universitaria.

Per quanto riguarda I'attivit  lavorativa
il campione  composto prevalentemente
da lavoratori del settore terziario, in partico-
lare da 22 impiegati mentre 11 parenti sono
in pensione.

Il questionario richiedeva inoltre diindica-
re le ore di lavoro svolte durante la settimao-
na: la mediana riferita a questa variabile
pari a 38, IQR=[30;40]. Si  scelto di utilizzare la
mediana poich la variabile non  distribuita
gaussianamente (test di Kolmogorov-Smimov:
p<0.01).

| gradi di parentela dei familiari con il
paziente sono: genitore 6 (9,09%), coniuge
15 (22,73%), figlio/a 33 (50,00%), cognata 3
(4,55%). fratello/sorella 4 (6,06%), amica 3

Tabella 1: caratteristiche delle Tl partecipanti

Ospedale

Orario visite
parenti

N° posti
letto

Tipologia di Tl

Fondazione IRCCSC  Granda | Milano generale 6 aperta
Ospedale Maggiore Policlinico neurochirurgica |6 chiusa
post-operatoria |6 aperta
A.O. San Paolo Milano generale 6 chiusa
A.O. Spedali Civili Brescia generale 4 aperta
neurochirurgica |4 aperta
A.O.1.C.P Ospedale Citt di Sesto San | post-operatoria |5 chiusa
Sesto San Giovanni Giovanni
Ospedale San Giuseppe Milano post-operatoria |4 aperta
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(4,55%), zio 1 (1,52%), nipote 1 (1,52%).

Tra i compilatori 27 non avevano mai
avuto esperienze precedenti di ricovero e
complessivamente hanno espresso un buon
livello di soddisfazione rispetto alle esperien-
ze vissute: 7 estremamente soddisfatto, 22
soddisfatto, 8 insoddisfatto, 2 estremamente
insoddisfatto.

II'tfernpo in minuti impiegati per recar-
§i in ospedale ha una mediana Me=40.0,
1QR=[30.0;60.0].

L'et dei pazienti  stata espressa attra-
verso 1'uso della mediona ed  pari a 66.5
anni (IQR=[57.0;74.0]), test di Kolmogorof-Smir-
nov: p<0.05.

Le patologie di ammissione in Tl sono va-
rie: dal ricovero post chirurgico al trapianto
d’organo, riconoscendo una componente
specialistica di pazienti neurochirurgici.

| 66 questionari, dei quali 36 (54.55%) da
Tl chiusa e 30 (45.45%) da Tl aperta, proven-
gono dalle seguenti tipologie di TI: generale
18 (27.27%), neurochirurgica 20 (30.30%), po-
stoperatoria 28 (42.42%). Per quanto concer-
ne la compilazione della CCFNI lo score va
da un minimo di 45 punti (futte risposte *1”
alle scale Likert) a 180 (futte risposte “4"). Nel
campione analizzato guesto score ha una
mediana di 142.5, 1QR=[133.0;153.0]. Quindi,
sono stati sommati anche gli score relativi alle
caratteristiche demografiche del campione,
in relazione al punteggio espresso per ogni
singolo item. Il range  compreso tra 66 (1
punto espresso da tutti i 66 compilatori) e 264
(4 punti espressi dai 66 pazienti). La mediana
dello score calcolato  risultata essere pari a
219, 1QR=[188,236].

Si scelto di considerare i bisogni che
avessero oftenuto un range superiore a quello
della mediana, poich la maggior parte delle
risposte date dai compilatori venivano indicate
come importanti 0 molto importanti, ottenen-
do cos punteggi molto alti. Successivamente,
per trattare ed analizzare al meglio dati che
fossero davvero rappresentativi dei bisogni
maggiormente espressi, sono state individua-
te le domande con punteggi superiori al terzo
quartile. Inoltre, gli item considerati al di sopra
del Il quartile concettualmente sintetizzano e
raccolgono al meglio anche gli altri, inclusi tra
lo mediana e quest'ultimo. Secondo questa
analisi sono stati cos ottenuti i 12 bisogni pi
rappresentativi dai familiari (Tabella n. 2).

DISCUSSIONE

La maggior parte dei legami parentali
(n=58) fa riferimento al nucleo familiare fra-
dizionale composto da genitori, figli, fratel-
li, sorelle e coniugi. Restano cos esclusi dal
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Allegato 1. Scala CCFNI

Scala affermazioni: 1 non importante, 2 poco importante, 3 importante, 4 molto importante
(Burrai F, Sebastiani S, Mergola R. Scenario 2009;261:15-19)

1. Sentirsi accettati dai professionisti sanitari 25. Ricevere consiglisu che cosa fare quandosi - a fianco del letto
2. Percepire che i professionisti sanitari curano il paziente del paziente

3. Vengono date spiegazioni che sono comprensibili 26. Conoscere perch il paziente sottoposto a varie procedure
4. Essererassicurati che il paziente riceve la miglior assistenza possibile 27. Dareilnome diqualcuno che pu  aiutare persone con problemi
5. Sentire che accettato piangere familiari

6. Essere rassicurati sulla possibilit - dilasciare I'ospedale 28. Conoscere esattamente che cosa  stato fatto per il paziente
7. Vengono comunicati i programmi di trasferimento mentre 29

. Conoscere i dettagli rispetto ai progressi del paziente
vengono organizzati gl risp prog p

8. Avere qualcuno che si preoccupi delle condizioni di salute dei| | 30 ©onoscere quali sono le figure dello staff che si-stanno

familiari prendendo cura del paziente
9. Essere chiamati telefonicamente se si verificano cambiamenti| | 31.  Aiutare nelle cure riabilitative dei pazienti
delle condizioni del paziente 32, Avere amici nelle vicinanze per un supporto
10. Percepire che ¢' speranza 33. Concedere di avere un’altra persona presente durante la visita
11. Dare il nominativo di altre persone che possono ricevere nell’unita di terapia intensiva
informazioni in caso di problemi FATTORE IV
12. Discutere dei sentimenti, dei propri stati d'animo, rispetto a Ci
che accaduto 34. Parlare con i medici ogni giorno
13. Ricevere spiegazioni rispetto all’lambiente prima di entrare 35. Parlare con lo stesso infermiere ogni giomo
nell'unit di terapia intensiva per la prima volta 36. Avere la sala di attesa vicina al poziente

14. Parlare del rischio di morte del paziente 37. Vedere il paziente frequentemente
FATTORE Il )
38. Conoscere |'esito atteso
15, Avere arredi confortevoli nella stanza di attesa
16, Avere un WC vicino alla stanza di attesa
17.  Avere un telefono nelle immediate vicinanze della stanza di attesa . .
) o o 40. Formulare domande e ottenere risposte sincere
18. Avere disponibilit di buon cibo in ospedale

) . 41, Ricevere giornalmente informazioni sul paziente
19, concesso rimanere da soli in qualungue momento o ‘
20. Avere un sacerdote disponibile 42. Conqscere esattamente quale frattamento medico il paziente
. sta ricevendo.
21.  Avere un posto per stare da soli in ospedale
22. Essere informati sui servizi religiosi
23, Avere gualcuno che possa fare consulenza sui problemi finanziari

24, Conoscere a quali figure dello staff chiedere circa I'assistenza
del paziente 45, Avere orari di visita che iniziano puntuali

39.  Avere una persona specifica da contattare in ospedale quando
si impossibilitati a fare una visita

43, Visitare a qualsiasi ora il paziente

44, Avere la possibilit  di orari di visita flessibili per specifiche
situazioni
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Tabella 2: gli item maggiormente rappresentativi in termine di punteggio

N.domanda Item Punteggio
a2 percepire che i sanitari curano il paziente 253
a28 conoscere esattamente cosa  stato fatto per il paziente 250
adal ricevere giornalmente info sul paziente 249
d3 ricevere spiegazioni comprensibili 248
da4 parlare con i medici ogni giorno 246
d38 conoscere l'esito atteso 246
(e}% essere chiamati telefonicamente 245
ad40 ottenere risposte sincere 245
dl4 parlare del rischio di morte 244
a29 conoscere i dettagli rispetto ai progressi del paziente 244
a4 essere rassicurati che il paziente riceva la migliore assistenza 238
d44 avere orari di visita flessibili 219

campione in esame i rappresentanti di un
concetto pi esteso € meno convenzionale
di famiglia.

II'campione possiede un buon livello di
istruzione, espressione direfta anche dell'et
(mediana 50 anni) che giustifica il raggiungi-
mento di un fitolo di studio considerato eleva-
to. Per quanto conceme ['attivit  lavorativa
svolta, nella maggior parte dei casi i compi-
latori hanno un contratto a tempo pieno con-
siderate le ore espresse con una mediana di
38, 1QR=(30;40).

A fronte di questi dati, che evidenziano
una sostanziale omogeneit  del campione
rispetto alle variabili sino ad ora analizzate,
non sono state riscontrate differenze statisti-
camente significative fra i punteggi classifica-
ti dalle variabili categoriali.

Un altro elemento importante da consi-
derare, riguarda il punteggio totale ottenu-
to dalla compilazione della scala; come gi
precedentemente espresso, lo score va da
un minimo di 45 punti (tutte risposte “1" alle
scale Likert) a 180 (tutte risposte "4"). Tale
punteggio nel campione ha una mediana di
142.5 su un massimo di 180, dunque la mag-
gior parte degli argomenti trattati nella scala

ritenuta importante dai compilatori. Infatti il
valore dello mediana  considerevolmente
pi vicino a 180 che non al minimo, cio  a 45.
Sipu quindi affermare che la maggior parte
delle risposte siano state contfrassegnate dal
valore 3 o dal valore 4.

Per poter individuare gli items prioritari
all'interno di un campione che considera la
maggior parte di questi essenziali si  ritenuto
utile definire una soglia basata sui punteggi
di ogni singolo item. Questo valore soglia
compreso tra 66 (1 punto x 66 compilatori) e
264 (4 punti x 66 compilatori), con una media-
na di 219, IQR=[188;236].

Gli item con punteggi uguali o superiori

alla mediana erano 23. Questi bisogni, iden-
fificati come maggiormente prioritari, possono
essere ricondotti in gran parte, alla necessit

di ricevere informazioni sufficienti e adeguate
circal’andamento clinico del paziente. Quan-
to appena sostenuto trova perfetta coinci-
denza con la revisione della letteratura, 822

Il bisogno di ricevere informazioni e di
essere rassicurati vengono entrambi riportati
quali necessit  prioritarie dai familiari, soprat-
tfutto tenendo conto delle ore trascorse dal
ricovero; risulta evidente che somministrare
il questionario dopo 36 ore dall'ingresso del
paziente in Tl possa includere i bisogni espressi
dai familiari.

Si scelto poi di discutere le domande
con score superiori al lll° quartile e, in aggiun-
ta, una risposta posta al di sotto del valore
della mediana, ma molto rappresentativa
circa la necessita di avere orari flessibili in cui
poter far visita al proprio caro.

Non si ritenuto di procedere all’analisi
fattoriale in considerazione degli elevati pun-
tegqgi assegnati dai compilatori alla maggior
parte delle domande. Inoltre, grazie all’utilizzo
del lll° quartile sopra descritto, sono stati iden-
tificati item concettualmente simili a queli ri-
portati all'interno dello studio di Burrai.?

Considerando inoltre la presenza di vario-
bili (0 gruppi omogenei di variabili) ad altis-
sima frequenza tra le categorie in base alle
quali si possono classificare i punteggi, non
emergono differenze statisticamente signifi-
cative fra i punteggi delle dodici domande
in funzione delle caratteristiche considerate
nel campione. Queste ultime riguardavano:
il grado di parentela, I'et  del compilatore,
le ore lavorate, il livello di istruzione, il tempo
impiegato necessario per giungere in ospe-
dale e gli anni del paziente (p>0.05 per tutte
le analisi, test di Kruskal-Wallis).

Non sono emerse differenze statistica-
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mente significative nemmeno in base al tipo
di terapia intensiva (se generale, neurochirur-
gica, o post-operatoria) e neppure tra coloro
che hanno avuto pregresse esperienze di ri-
covero e dli altri compilatori. La soddisfazione
riguardante i ricoveri precedenti non  una
co-variata degna di nota (p=0.78, ANCOVA
dopo normalizzazione di Blom, R? =0.81) poi-
ch 29 persone sulle 39 che avevano avuto
pregresse esperienze si sono dichiarate “sod-
disfatte” o0 “molto soddisfatte”.

Per studiare il legame tra la natura delle
terapie intensive (aperte/chiuse) e il numero
di ore lavorate dai compilatori,  stata usa-
ta la regressione logistica. La distribuzione del
monte ore  simile nei due contesti di rianima-
zione, senza differenze significative (OR=0.70,
IC95%=[0.24;2.04]). Analoghe considerazioni
sono state fatte per il legame tra la mediana
dei minuti necessari a raggiungere I'ospedale
(Me=40, 1QR=[30;60], test di Kolmogorov-Smir-
nov p<0.01) e la natura aperta/chiusa delle
terapie intensive. Considerato che il tempo di
percorrenza era espresso in forma libera dal
compilatore, si  ritenuta continua questa
variabile e si  utilizzata la regressione logi-
stica, che non ha evidenziato un legame si-
gnificativo tra Tl aperte e Tl chiuse (OR=0.79,
1C95%=[0.34;1.88], p>0.05.

LIMITI

Lo studio realizzato presenta alcuni limiti
legati alla costruzione dello strumento e alla
conduzione del progetto diricerca.

Per quanto riguarda la scala si evidenzia
I'impossibilit  dello strumento di essere com-
pilato dai familiari che non vanno a trovare il
proprio familiare. Quanto detto vale anche
per le persone che, pur riuscendo a far visita
al proprio caro, sostano per brevissimo tempo
in Tl non riuscendo cos a cogliere le differenti
voci legate a questi particolari items.

I'questionario  stato realizzato in Ameri-
ca e gliitems della scala che fanno riferimen-
to alle condizioni economiche, riguardano il
tipo di assistenza sanitaria in regime assicura-
tivo del paese.?

Circa la numerosit  del campione ana-
lizzato non  stato possibile procedere ad
alcuna generalizzazione dei risultati ottenuti
e questi ultimi hanno riportato criteri di for-
te omogeneit circa la composizione delle
caratteristiche socio-demografiche. Questo
aspetto risente del breve periodo impiegato
per la somministrazione dei questionari. Infatti,
un arco temporale maggiore avrebbe con-
sentito la rilevazione di dati maggiormente
differenziati e diversificati permettendo I'ana-
lisidipi fattori.
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CONCLUSIONI

| bisogni espressi dai parenti delle persone
assistite in Tl in ordine di importanza sono di
informazione, di rassicurazione e di vicinan-
za. | dati oftenuti riflettono il panorama am-
piamente riportato in letteratura; nonostante
I'indagine sia stata condotta tre anni fa, i dati
appaiono in linea con quelli della letteratura
internazionale pi recente, che riprende e
conferma i concetti fondamentali espressi da
lavori precedenti. Permane, nella letteratura
italiana, la necessit  di approfondire I'argo-
mento; non  infatti sempre possibile appli-
care alla nostra realt  tutti i concetti emersi
nel corso di studi internazionali, a causa delle
differenze culturali e organizzative.

In merito qi risultati ottenuti con questo la-
voro, la maggior parte delle Tl coinvolte nello
studio ha evidenziato una prevalenza di orari
restrittivi contro orari pi flessibili pur essendo
dimostrato il giovamento per il paziente, per
il parente e per i professionisti della salute se
si applicassero politiche di orario pi flessibile.

Sono quindi da implementare e soste-
nere modelli assistenziali e organizzativi che
possano permettere il realizzarsi di questa ri-
voluzione culturale, preparando il personale
a infraprendere nuove strategie operative e
a creare strumenti in grado di accogliere le
necessit manifestate dai familiari.

Perseverare con costanza e determina-
zione nella ricerca di standard assistenzidli
migliori, non solo incontra e soddisfa i bisogni
dell’'utenza e dei familiari, ma accresce la cul-
tura della professione infermieristica.
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