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RIASSUNTO

Introduzione: le Terapie Intensive (TI) sono da sempre luoghi ad alta complessità che, focalizzando l’attenzione sul paziente ad alta instabilità, perdono a vol-
te contatto con la componente familiare che rischia di essere esclusa dal processo di assistenza. In letteratura gli autori sostengono la rilevanza del supporto 
offerto e da offrire ai familiari; per tale motivo è opportuno conoscere quali siano i bisogni che vengono ritenuti più importanti e il loro grado di soddisfazione, 

così da permettere un’assistenza olistica sia al paziente che alla famiglia. L’obiettivo dell’indagine è quello di identificare questi bisogni ed il loro grado di soddisfazione.
Materiali e metodi: è stata svolta un’indagine osservazionale attraverso l’utilizzo del questionario Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) modificato a 34 
item secondo Bailey. Il questionario è stato somministrato ai parenti dei pazienti ricoverati nella TI dell’ULSS 7 di Pieve di Soligo in un trimestre. 
Risultati: sono stati somministrati 80 questionari, 75% restituiti completi prevalentemente da donne con età media 44 anni. Il 37% erano figli. I bisogni ritenuti 
più importanti appartengono alle aree della rassicurazione e informazione; complessivamente i familiari si sentono soddisfatti per  l’assistenza che viene fornita. 
Sono state trovate relazioni significative per il bisogno “Avere gli orari di visita ripartiti durante la giornata”, ritenuto maggiormente importante dalle donne; il biso-
gno “Sentire che c’è speranza”, è stato soddisfatto maggiormente per gli uomini. Considerando l’età dei caregiver (media 44 anni), emerge che i bisogni sono più 
soddisfatti per i parenti con età più avanzata e che i giovani danno maggiore importanza a bisogni come “Parlare del rischio di morte del paziente” e “Sentire che 
qualcuno si preoccupa delle condizioni di salute dei familiari”.
Conclusioni: capire i reali bisogni dei familiari dei pazienti ricoverati in TI permette di offrire un’assistenza olistica non solo al paziente ma anche all’intero grup-
po familiare. Una relazione positiva tra infermiere e familiare ha un impatto positivo non solo sulla soddisfazione e sul vissuto di TI dello stesso, ma incentiva un cli-
ma sereno al momento dell’incontro con il paziente ricoverato. Azioni volte al miglioramento della soddisfazione del familiare dovrebbero essere indirizzate al sod-
disfacimento del bisogno di informazione e all’apertura degli orari e degli ambienti di visita; si dovrebbe incentivare il contatto diretto tra parente e paziente, fa-
vorendo momenti di aiuto nell’assistenza diretta.
Parole Chiave: bisogni dei familiari, terapia intensiva, Critical Care Family Needs Inventory.
ABSTRACT

Introduction: intensive care units (ICU) focus attention on the critical patient; the needs of family members may sometimes be excluded from the 
process of care. In the literature, several authors discuss the importance of the support provided for family members; for this reason it is important 
to know what needs are considered by close relatives the most important ones and their degree of satisfaction. In this way it is possible to provide 

holistic care both for the patient and the family. The objective of the survey is to identify those needs and their degree of satisfaction.
Materials and methods: this is an observational survey; the Critical Care Family Needs Inventory questionnaire (CCFNI) modified to 34 items by Bailey was 
used. The questionnaire was given to the family members of patients in the ICU in Pieve di Soligo over a period of three months.
Results: 80 questionnaires were administered, 75 % were completed, mostly by women, mean age 44 years. 37% of those responding were sons/daugh-
ters. The most important needs are information and reassurance; overall, families feel satisfied with the assistance provided. We have found significant re-
sponses for the need “To have visiting hours start on time”, considered more important by women; the need “To feel there is hope” was satisfied most in 
the case of male family members. Taking into consideration the age of the caregiver, it emerges that the needs are met well for older relatives, and that for 
young people needs such as “To talk about the possibility of the patient’s death” and “To feel that hospital personnel care about patient” are more important.
Conclusions: by understanding the real needs of the patient’s family members, the caregivers in ICU are able to provide holistic care not only for the patient 
but also for the entire family group. A positive relationship between the nurse and the family not only has a positive impact on the satisfaction experienced 
by the family in the ICU, but also  encourages a relaxed and positive atmosphere when the family meets the hospitalized patient. The goal of improving rel-
atives’ satisfaction should be addressed by focusing on their need for information as well as by providing adequate opening hours; direct contact between 
patient and family should also be encouraged and the family should be allowed to help with direct assistance to the patient. 
Key words: family needs, ICU, Critical Care Family Needs Inventory.
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Introduzione
Le Terapie Intensive (TI) sono da sempre 

luoghi ad alta complessità che focalizzano l’at-
tenzione sul paziente ad alta instabilità, per-
dendo a volte contatto con la componente fa-
miliare che rischia di essere esclusa dal pro-
cesso di assistenza. Tuttavia in letteratura gli 
autori sostengono la rilevanza del supporto of-
ferto e da offrire ai familiari; per tale motivo è 
opportuno conoscere quali siano i bisogni che 
vengono ritenuti più importanti e il loro grado di 
soddisfazione, così da permettere un’assisten-
za olistica, sia al paziente che alla famiglia. 

La letteratura si interessa ai familiari dei 
pazienti ricoverati in TI a partire dalla fine degli 
anni ’70, con un crescente interesse nel corso 
degli anni successivi; Molter1, prima autrice a 
pubblicare sull’argomento, ideò il Critical Ca-
re Family Needs Inventory (CCFNI). Successi-
vamente alcuni autori1-7 suddivisero i 45 item 
in 5 categorie (informazione, supporto emo-
tivo, vicinanza al paziente, rassicurazione e 
comfort). La suddivisione in categorie di biso-
gni avviene successivamente ed è funzionale 
all’analisi della condizione emotiva percepita 
dal soggetto e alla realizzazione di strategie 
per offrire una risposta puntuale alla richiesta 
di aiuto dei familiari.8

Per bisogno di informazione si intende la 
quantità e la qualità percepita delle informa-
zioni, la facilità o meno nel riceverle e le mo-
dalità di approccio di medici e infermieri alle 
richieste sulle condizioni dei pazienti. In mol-
ti studi, il bisogno di conoscenza e di informa-
zione emerge prepotentemente rispetto agli 
altri. I familiari ritengono che debbano esse-
re fornite loro spiegazioni comprensibili, chia-
re, coerenti, sincere ed in maniera empatica.4,9 
Secondo loro, medici ed infermieri hanno l’ob-
bligo morale di provvedere alla loro informa-
zione; dai medici si aspettano informazioni 
che concernono le condizioni cliniche, la pro-
gnosi e i trattamenti che sono stati effettua-
ti o che dovranno essere programmati; dagli 
infermieri attendono informazioni riguardanti 

la cura quotidiana, l’équipe curante, l’ambien-
te di degenza e di attesa, gli eventuali trasfe-
rimenti programmati e le azioni che essi, co-
me familiari o amici, possono compiere quan-
do sono al letto del paziente.10 

Nonostante questo sia percepito come 
uno dei bisogni più importanti molto spes-
so non viene soddisfatto in quanto non vie-
ne valutato con la dovuta importanza da me-
dici e infermieri.6,11,12 Frequenza, incompren-
sibilità (soprattutto della prognosi13), incoe-
renza e luogo dove avvengono i colloqui so-
no i motivi di maggiore insoddisfazione dei 
familiari. Le informazioni fornite correttamen-
te aiutano familiari ed amici a dare maggior 
senso alla situazione, in modo da aumentare 
il grado di accettazione e aiutarli nella presa 
di decisioni.14 Da uno studio è emerso che il 
promuovere un’eccellente comunicazione, il 
dimostrare empatia per le emozioni dei fa-
miliari, il preparare la famiglia a determina-
te eventualità, il riconoscere i sentimenti e il 
dare risposte empatiche partecipando al do-
lore, sono degli elementi su cui medici e in-
fermieri devono lavorare per incrementare la 
soddisfazione dei familiari.11 

Il supporto emotivo è la categoria di bi-
sogni maggiormente soddisfatta dagli operato-
ri ed ha le maggiori implicazioni per la qualità 
percepita delle cure.41 L’avere degli amici o altri 
parenti vicini, riveste una rilevanza significativa. 
Il supporto che le famiglie e gli amici cercano, 
può essere dato da altri parenti/amici, dai mi-
nistri religiosi oppure dallo staff curante, soprat-
tutto dagli infermieri che vengono percepiti più 
vicini alla loro “causa” rispetto ai medici, defini-
ti più freddi e distaccati.4

La vicinanza al paziente è una questio-
ne molto delicata in un reparto di TI; infatti il 
modello di TI chiuso non permette a parenti 
e amici di visitare il loro caro ogni qualvolta 
vogliono, ma devono rispettare orari e rego-
le definite. Per vicinanza i familiari intendono 
anche tutte quelle azioni che permettono di 
capire come è la situazione: ritengono molto 

importante “l’essere chiamati a casa quando 
le condizioni del paziente variano, sia in sen-
so positivo, sia negativo”. Gli studi dimostrano 
che all’inizio del ricovero è molto importante il 
poter andare a trovare il paziente regolarmen-
te e passare del tempo con lui.10,15 In Italia, a 
causa del severo regime di apertura di varie 
TI, i familiari riportano che la restrizione degli 
orari di visita interferisce con la soddisfazione 
dei loro bisogni e aumenta il senso di impo-
tenza nel dare supporto al loro caro.

Altro bisogno è la rassicurazione. “Senti-
re che c’è speranza” viene ritenuto uno dei bi-
sogni più importanti in assoluto.16,17 Familia-
ri e amici cercano di aumentare la speranza 
attraverso varie risorse: medici, infermieri, lo-
ro stessi, Dio, altri parenti o altri operatori che 
lavorano in Ospedale. “Ricevere risposte sin-
cere” viene valutato come il bisogno più im-
portante, seguito dal “sentirsi rassicurati che 
le migliori cure vengono fornite al paziente”.

La sala d’attesa delle TI è il primo luogo 
che parenti ed amici vedono e dove attendono 
con ansia e preoccupazione notizie riguardo 
ai loro cari. Il bisogno di comfort consiste nel 
voler attendere in una sala confortevole, confi-
denziale e soprattutto vicina al paziente. Alcuni 
studi, tuttavia, riportano un basso livello di sod-
disfazione per tale bisogno; i familiari riferisco-
no di stanze fredde, sporche, piccole, dove è dif-
ficile sedersi e parlare in privato a causa della 
vicinanza dei posti a sedere.3,4 In generale il bi-
sogno di comfort viene ritenuto meno impor-
tante rispetto a quelli riguardanti direttamente 
il paziente; familiari ed amici tendono a dare 
priorità assoluta a tutto ciò che riguarda il loro 
congiunto piuttosto che alle loro esigenze, spe-
cie nelle fasi precoci del ricovero.11 

Una serie di studi evidenzia altre caratteristi-
che interessanti del percepito dei familiari/amici. 
La soddisfazione dei pazienti è da sempre consi-
derata come una delle misure della qualità delle 
cure; tuttavia, nelle TI tale indicatore è stato sosti-
tuito con la soddisfazione dei familiari in quan-
to la maggior parte dei ricoverati in questi repar-
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ti non è capace di esprimere la propria opinione 
o grado di soddisfazione.3-6,8-11,18

I pazienti ricoverati d’urgenza in una TI vi-
vono la malattia come un’esperienza di pau-
ra, immobilizzazione, mutilazione e di aggres-
sione alla propria personalità.19 Per molti an-
ni i processi assistenziali in TI hanno escluso 
la componente familiare, ponendo l’attenzio-
ne solamente alla persona ricoverata, trascu-
rando il soddisfacimento dei bisogni di coloro 
che attendono “fuori dalle porte”.19 Nonostan-
te ciò non è possibile sottovalutare che il rico-
vero urgente in TI coinvolga un intero gruppo 
familiare, che viene destabilizzato e disorga-
nizzato. Molti studi che hanno analizzato qua-
li siano gli effetti di tale situazione sui familia-
ri, riferiscono la distruzione della routine do-
mestica e il cambiamento delle relazioni tra 
le varie componenti familiari, la difficoltà nel 
coniugare i diversi ruoli.20-24 

La letteratura evidenzia che la TI è un re-
parto dove il livello di stress è molto elevato 
ed è caratterizzato da costante incertezza e 
dove c’è la necessità di frequenti prese di de-
cisioni da parte dei familiari.27 Per questo è 
necessario e imprescindibile porre attenzione 
anche ai bisogni dei familiari, altrimenti si ri-
schia che possano incrementare stress, ansia, 
depressione, e l’insoddisfazione può persino 
minare l’integrità del gruppo familiare.25 

I bisogni possono variare in base alla mo-
dalità con cui si è manifestato l’evento critico 
e anche l’età del paziente ha un ruolo fonda-
mentale nell’influenzare la percezione; i fami-
liari dei pazienti più anziani hanno riportato 
un più alto grado di soddisfazione rispetto a 
parenti e amici di pazienti più giovani.26,27 Altri 
studi hanno dimostrato che un maggior grado 
di soddisfazione è associato al più alto grado 
di malattia, poiché i familiari riescono ad ap-
prezzare anche il più piccolo gesto da parte 
dello staff e ne riconoscono il valore.28,29

Una comunicazione chiara, tempestiva e 
onesta sulle condizioni cliniche e le opzioni 
di trattamento, è ciò che i familiari desidera-
no.30 Nel 2007, Davidson et al. hanno pubbli-
cato delle Linee Guida che propongono rac-
comandazioni per soddisfare i bisogni dei fa-
miliari dei ricoverati in TI. 31 Secondo l’autore, i 
professionisti sanitari possono provvedere al-
la soddisfazione dei bisogni dei familiari e al-

la diminuzione dei livelli di stress solo se sono 
adeguatamente formati. È importante per gli 
infermieri continuare a valutare nel tempo le 
percezioni dei familiari riguardo i loro bisogni, 
così da incrementare la qualità dell’assisten-
za per il paziente. Davidson suggerisce che in-
contrare i bisogni dei familiari può essere fa-
cilitato anche dall’apertura degli orari di visi-
ta ai pazienti.31

L’obiettivo principale di questo articolo è 
di identificare quali possano essere gli stati 
d’animo e i bisogni dei familiari/amici di sog-
getti ricoverati in una TI e come la presa in ca-
rico da parte del personale possa migliorarne 
la qualità percepita.

Materiali e metodi
Quesiti di ricerca

Per comprendere al meglio il problema 
sono stati posti tre quesiti di ricerca:
1.	 nella realtà indagata, quali sono i bisogni 

percepiti dei familiari dei pazienti ricove-
rati in TI che vengono ritenuti più impor-
tanti dai familiari stessi? 

2.	 in che misura questi bisogni vengono 
soddisfatti dallo staff assistenziale?

3.	 quali sono le strategie per migliorare il 
grado di soddisfazione per i bisogni che, 
dall’analisi dei dati, risultano meno soddi-
sfatti?
Per la raccolta dati è stato utilizzato un 

questionario validato: il Critical Care Family 
Needs Inventory (Questionario sui Bisogni del-
la Famiglia nell’ambito delle Cure Critiche), a 
34 item. I bisogni sono suddivisi in 5 gruppi: 
informazione, supporto emotivo, vicinanza al 
paziente, rassicurazione e comfort.1,2

I dati sono stati raccolti attraverso il que-
stionario autocompilato dai familiari dei pa-
zienti ricoverati presso la TI Rianimazione di 
Conegliano (TV) presenti in sala d’attesa du-
rante l’orario di visita in un trimestre.

I criteri di inclusione dei componenti del 
campione sono stati: la presenza di un uten-

te ricoverato da almeno 24 ore e la maggiore 
età del familiare/amico/caregiver. 

L’analisi statistica è stata effettuata at-
traverso i software Excel del pacchetto Office 
2007. I principali indici utilizzati sono stati: fre-
quenza, frequenza relativa, deviazione stan-
dard, indici di centralità e dispersione. La si-
gnificatività statistica si assume per valori di 
p<0,05.

Implicazioni etiche
Per la somministrazione del questionario 

è stato richiesto il consenso a tutti i parteci-
panti. I dati sono stati analizzati solo in for-
ma aggregata. Il data base è stato conserva-
to in un computer dotato di password e reso 
accessibile solo agli autori e allo Statistico di 
riferimento.

Risultati
Caratteristiche del campione

Nel trimestre in cui è stato effettuato lo 
studio, sono stati ricoverati 84 pazienti. Gli 
eleggibili sono stati il 64,3% (n=54) in quan-
to rispondevano al limite di permanenza di al-
meno 24 ore; di questi il 70,4% (n=38) è di 
sesso maschile, mentre il 29,6% (n=16) fem-
minile. La degenza media dei pazienti selezio-
nati è di 5,9 giorni; l’età media è di 65 anni 
e, rispettivamente, di 64 anni per gli uomini e 
71 per le donne. 

I familiari/amici dei pazienti seleziona-
ti sono stati invitati a partecipare all’indagi-
ne; 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 all’indagine. 

La maggioranza del campione risponden-
te è di sesso femminile con un’età compresa 
tra i 20 e i 72 anni e un’età media di 44 an-
ni. Più della metà del campione ha frequenta-
to la Scuola Media Superiore; il maggior nu-
mero dei visitatori è rappresentato da figli/e.
(Tabella 1 e 2)

Tabella 1 – Età dei partecipanti per sesso

Età Media Mediana DS
Maschi 46 49 ±15,0

Femmine 43 46 ±15,1
Totale 44 46,5 ±15
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La maggioranza dei rispondenti afferma 
di non aver avuto esperienze precedenti in Te-
rapia Intensiva (70%; n=42). Il 73,3% non vi-
ve con il paziente tuttavia, nel 59,1% le visi-
te al domicilio avvenivano più volte la setti-
mana. Più della metà del campione vive fuo-
ri città ma dista meno di un’ora di macchina 
dall’Ospedale.

I bisogni espressi 
I familiari si ritengono soddisfatti del ser-

vizio e dell’assistenza che viene prestata 
dall’equipe curante (media = 3,1). Non so-
no state riscontrate differenze tra i sessi per 
quanto riguarda la soddisfazione generale 
(per entrambi valore di 3,1 su 4). Analizzan-
do i vari bisogni emerge che quelli più im-

portanti appartengono alle categorie di rassi-
curazione/sicurezza e informazione. (Tabel-
le 3 e 4) 

Bisogno di informazione
L’informazione è una categoria di bisogno 

tra le più importanti. “Parlare con i medici ogni 
giorno” è considerato il più importante in as-
soluto (81,7%). 

Il bisogno con maggiore divario tra impor-
tanza e soddisfazione è “Aiutare nell’assisten-
za riabilitativa/cura di sé”. 

Quello meno importante è “Conoscere a 
quali figure dello staff chiedere in base ai dif-
ferenti tipi di informazione”.

Bisogno di supporto emotivo
Il supporto emotivo è importante per ridur-

re il rischio di insorgenza di ansia e, a lungo 
termine, di disturbi post traumatici da stress. 
Molto importante (58,3%) è il “Parlare del ri-
schio di morte del paziente”; il 35% si sen-
te molto soddisfatto, mentre il 50% ne è sod-
disfatto. “Ricevere consigli sul che cosa fare 
quando si è al letto del paziente”; il 50% lo ri-
tiene molto importante, ma solo il 30% si sen-
te molto soddisfatto; per il 46,7% è importan-
te e di questi ne è soddisfatto il 50%; il 3,3% 
lo ritiene poco importante e di questi il 16,7% 
si sente poco soddisfatto. 

Per il bisogno “Sentirsi dare il nominativo 
di altre persone che possono essere d’aiuto 
in caso di problemi”, i familiari si sentono po-
co soddisfatti: lo scarto medio tra le due varia-
bili è pari a 0,8 punti (molto importante/molto 
soddisfatto = 50% vs 10%). 

Non ritengono molto importante l’“Ave-
re amici nelle vicinanze per un supporto” e il 
“Discutere dei Suoi sentimenti, dei propri stati 
d’animo rispetto a quanto è accaduto”, a con-
ferma del fatto che essi pongono la loro at-
tenzione più sul paziente e sui suoi bisogni ri-
spetto ai loro.

I familiari a volte possono sentirsi spaesa-
ti; il “Concedere di avere un’altra persona pre-
sente durante la visita nell’unità di TI” è un bi-
sogno sentito e non sempre soddisfatto, so-
prattutto per i più giovani, confermato anche 
dalla necessità di “Sentirsi dare il nominativo 
di altre persone che possono essere d’aiuto in 
caso di problemi”.

Tabella 2 – Caratteristiche anagrafiche

CARATTERISTICHE FREQUENZA 
ASSOLUTA PERCENTUALE

SESSO
Maschio
Femmina

19
41

31.7%
68.3%

ETÀ
18-27
28-37
38-47
48-57
58-67
> 68

13
4

17
17
4
5

21,7%
6,7%

28,3%
28,3%
6,7%
8,3%

LINGUA MADRE
Italiana
Moldava
Tedesca
Romena

56
2
1
1

93,3%
3,3%
1,7%
1,7%

LIVELLO DI SCOLARITÀ
Elementari
Medie
Superiori
Università

3
13
32
12

5%
21,7%
53,3%
20%

RELAZIONE COL PAZIENTE
Coniuge 
Figlio/a
Madre
Fratello/Sorella
Amici
Genero/Nuora
Nipoti
Altro

6
22
1
5

10
4
8
4

10%
36,7%
1,7%
8,3%

16,6%
6,7%

13,3%
6,7%

ESPERIENZE PRECEDENTI IN TI
Sì
No

18
42

30%
70%

VIVE COL PAZIENTE
Sì
No

16
44

26,7%
73,3%

VISITE AL PAZIENTE NON CONVIVENTE
Più volte la settimana
Una volta la settimana
Una volta al mese

26
14
4

59,1%
31,8%
9,1%

DOVE VIVE
In città
Fuori città

22
38

36,7%
63,3%

DISTANZA DALL’OSPEDALE
< 1 ora di auto
> 1 ora di auto

58
2

96,7%
3,3%
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Tabella 3 – Importanza e soddisfazione dei bisogni raggruppati per ogni singola categoria

Punteggio scala Likert 4 3 2 1 4 3 2 1
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Conoscere perché il paziente è sottoposto a varie 
procedure 80,0% 20,0% 0,0% 0,0% 46,6% 43,4% 10,0% 0,0%

Conoscere esattamente cosa è stato fatto per il 
paziente 75,0% 25,0% 0,0% 0,0% 41,7% 50,0% 6,7% 1,7%

Conoscere a quali figure dello staff chiedere differenti 
tipi di informazioni 30,0% 60,0% 10,0% 0,0% 13,3% 66,7% 20,0% 0,0%

Aiutare nell’assistenza riabilitativa/cura di sé 51,7% 46,6% 1,7% 0,0% 18,3% 46,7% 33,3% 1,7%
Parlare con i medici ogni giorno 81,7% 18,3% 0,0% 0,0% 51,7% 41,7% 6,6% 0,0%
Avere una persona specifica da contattare in ospedale 
quando si è impossibilitati a fare una visita 40,0% 46,6% 13,4% 0,0% 16,7% 41,7% 40,0% 1,7%

Conoscere quale trattamento medico il paziente riceve 70,0% 30,0% 0,0% 0,0% 43,3% 48,4% 8,3% 0,0%

SU
PP

OR
TO

EM
OT

IV
O

Sentire che qualcuno si preoccupa delle condizioni 
di salute dei familiari 56,7% 31,7% 8,3% 3,3% 36,7% 36,7% 23,3% 3,3%

Avere il nominativo di altre persone che possono 
essere d’aiuto in caso di problemi 50,0% 41,6% 6,7% 1,7% 10,0% 51,7% 30,0% 8,3%

Discutere dei propri sentimenti e stati d’animo, rispetto 
a ciò che è accaduto 28,3% 51,7% 15,0% 5,0% 15,0% 46,7% 30,0% 8,3%

Ricevere spiegazioni sull’ ambiente prima di entrare 
in TI per la prima volta 55,0% 40,0% 5,0% 0,0% 35,0% 50,0% 15,0% 0,0%

Parlare del rischio di morte del paziente 58,3% 35,0% 1,7% 5,0% 25,0% 65,0% 5,0% 5,0%
Ricevere consigli sul che cosa fare quando si è al letto 
del paziente 50,0% 46,7% 3,3% 0,0% 30,0% 50,0% 16,7% 3,3%

Avere amici nelle vicinanze per un supporto 35,0% 30,0% 16,7% 1,7% 40,0% 35,0% 23,3% 1,7%
Concedere di avere un’altra persona presente durante 
la visita in TI 45,0% 41,7% 13,3% 0,0% 18,3% 53,4% 23,3% 5,0%

VI
CI

NA
NZ

A 

Avere comunicazione dei programmi di trasferimento 
mentre vengono organizzati 56,7% 33,3% 8,3% 1,7% 30,0% 50,0% 18,3% 0,0%

Essere chiamati telefonicamente se si verificano 
cambiamenti delle condizioni del paziente 80,0% 16,7% 3,3% 0,0% 38,3% 46,7% 11,7% 3,3%

Parlare con lo stesso infermiere ogni giorno 28,3% 51,7% 18,3% 1,7% 18,3% 51,7% 25,0% 5,0%
Avere la sala d’attesa vicina al paziente 36,7% 45,0% 13,3% 5,0% 38,3% 55,0% 5,0% 1,7%
Vedere il paziente frequentemente 66,6% 31,7% 1,7% 0,0% 20,0% 61,8% 33,3% 1,7%
Ricevere giornalmente informazioni sul paziente 85,0% 15,0% 0,0% 0,0% 51,7% 48,3% 0,0% 0,0%
Avere la possibilità di cambiare l’orario di visita 31,7% 35,0% 23,3% 10,0% 18,3% 46,7% 30,0% 5,0%
Avere gli orari di visita ripartiti durante la giornata 48,3% 40,0% 10,0% 1,7% 5,0% 35,0% 50,0% 10,00%

RA
SS

IC
UR

AZ
IO

NE

Percepire che i professionisti sanitari curano il paziente 93,3% 6,7% 0,0% 0,0% 58,3% 38,3% 3,3% 0,0%
Sentirsi fornire spiegazioni che sono comprensibili 88,3% 10,0% 1,7% 0,0% 33,3% 53,3% 13,3% 0,0%
Sentirsi rassicurati che il paziente riceva la migliore 
assistenza possibile 83,3% 15,0% 1,7% 0,0% 40,0% 51,6% 6,7% 1,7%

Sentire che c’è speranza 81,7% 16,7% 1,7% 0,0% 43,4% 53,3% 3,3% 0,0%
Conoscere i dettagli rispetto ai progressi del paziente 75,0% 23,3% 0,0% 1,7% 33,3% 65,0% 1,7% 0,0%
Conoscere l’esito atteso 71,7% 26,6% 1,7% 0,0% 40,0% 51,6% 5,0% 3,3%
Avere risposte sincere 90,0% 10,0% 0,0% 0,0% 50,0% 48,3% 1,7% 0,0%

CO
M

FO
RT

Sentirsi accettati dai professionisti sanitari 75,0% 23,3% 1,7% 0,0% 38,3% 51,7% 10,0% 0,0%
Avere arredi confortevoli nella sala d’attesa 18,3% 33,3% 36,7% 11,7% 18,3% 66,7% 11,7% 3,3%
Avere un WC vicino alla sala d’attesa 23,3% 36,7% 35,0% 5,0% 31,6% 56,7% 11,7% 0,0%
Avere un telefono nelle immediate vicinanze della sala 
d’attesa 11,7% 26,6% 26,7% 30,0% 13,3% 50,0% 21,7% 15,0%
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Bisogno di vicinanza 
Il bisogno in assoluto più importan-

te (80%) è il “Sentirsi chiamare telefonica-
mente qualora ci siano dei cambiamenti nel-
le condizioni del paziente”; i rispondenti si ri-
tengono soddisfatti per il 46,7%, molto sod-
disfatti per il 38,3, ma ben l’11,7 si sente po-
co soddisfatto. 

Il 28,3% del campione invece ritiene che 
parlare con lo stesso infermiere ogni giorno 
non sia così importante, mentre il 31,7% non 
ritiene necessario cambiare l’orario di visita a 
seconda dei propri impegni.

Una nota negativa è rappresentata dal fat-
to che “Vedere il paziente frequentemente” sia 
ritenuto molto importante dal 66,6%, ma so-
lo il 20% si ritiene molto soddisfatto; infatti, lo 
scarto tra importanza e soddisfazione è pari a 
0,8 punti medi. Tuttavia lo scarto maggiore tra 
le medie delle due variabili (1 punto) si ha per 
il bisogno “Avere gli orari di visita ripartiti du-
rante la giornata”; i familiari si lamentano che 
ciò non avviene, salvo rari casi e previa auto-
rizzazione del medico.

Rispetto ad altri studi, i familiari non riten-
gono importante l’“Avere la sala d’attesa vici-
no al paziente”, anche se risultano soddisfatti 
nel contesto in indagine.

La maggiore differenza tra importan-
za e soddisfazione si ha per il bisogno “Ave-
re gli orari di visita ripartiti durante la giorna-
ta”; questo è un bisogno molto importante per 
quasi la metà del campione, ma non viene 
soddisfatto nel migliore dei modi visto che so-
lo il 5% si ritiene molto soddisfatto. Questo va-

le anche per il “Vedere frequentemente il pa-
ziente”; qui l’insoddisfazione può essere lega-
ta al fatto che gli orari di visita non sono (o 
lo sono poco) ripartiti durante la giornata. An-
che il “Sentirsi chiamare telefonicamente se 
si verificano variazioni nelle condizioni del pa-
ziente” presenta un 38,3% del campione mol-
to soddisfatto in rapporto ad un 80% che lo ri-
tiene molto importante. 

Bisogno di rassicurazione
È quello maggiormente importante e 

maggiormente soddisfatto. Il “Percepire che i 
professionisti sanitari curano il paziente” vie-
ne considerato in assoluto molto importante 
dal 93,3%, seguito dall’“Avere risposte since-
re” che raccoglie il 90% del campione e dal 
“Sentirsi fornire spiegazioni che sono com-
prensibili” per l’88,3%. Per il “Sentirsi fornire 
spiegazioni che siano comprensibili” solo il 
33,3% si sente molto soddisfatto, sebbene sia 
molto importante (80%): infatti è proprio per 
questo bisogno che si ha lo scarto maggio-
re tra le medie di importanza e soddisfazione.

Si riscontra un importante gap tra impor-
tanza e soddisfazione, soprattutto per i biso-
gni “Sentirsi rassicurati che il paziente rice-
va la migliore assistenza possibile” e “Sentirsi 
fornire spiegazioni molto comprensibili”.

Bisogno di comfort 
Pur ritenendo il comfort personale poco 

importante, i familiari si ritengono molto sod-
disfatti. È da notare come il bisogno di tipo re-
lazionale “Sentirsi accettati dai professionisti 

sanitari” venga considerato maggiormente (è 
il bisogno più importante di questa categoria) 
rispetto ai bisogni di tipo fisico (avere un tele-
fono nelle immediate vicinanze, avere un WC 
vicino alla sala d’attesa ed avere arredi con-
fortevoli all’interno di essa).

Dall’analisi statistica, attraverso il calcolo 
del valore p value (Test T), emerge l’esistenza 
di relazioni significative tra sesso, età e bisogni.

Un p significativo (p< 0.05) nella relazio-
ne tra sesso e bisogno è stato riscontrato per 
il bisogno “Avere gli orari di visita ripartiti du-
rante la giornata, molto più importante per le 
donne che per gli uomini. 

Il bisogno di “Sentire che c’è speran-
za”(p< 0,05) è più soddisfatto per gli uomi-
ni che per le donne.

Per quanto riguarda la relazione tra età e 
bisogni, i parenti più giovani ritengono mag-
giormente importanti i bisogni elencati rispet-
to ai familiari più anziani. (Tabella 5)

I parenti più giovani sono meno soddisfat-
ti rispetto ai più anziani soprattutto per la ca-
tegoria dell’informazione. (Tabella 6)

Discussione
I risultati ottenuti dal lavoro evidenziano 

che a livello generale i bisogni dei familia-
ri vengono soddisfatti dall’équipe. I dati rile-
vati confermano quelli presenti in letteratura; 
alcuni differiscono poiché sono riferiti a studi 
internazionali con contesti organizzativi molto 
differenti da quello italiano.8,13,38

Dallo studio si evidenzia che tra i 10 bi-
sogni più importanti la categoria che emerge 

Tabella 4 – I 10 bisogni più importanti 

BISOGNO FREQUENZA DI SCELTA 
(n)

FREQUENZA DI SCELTA 
(%)

Percepire che i professionisti sanitari curano il paziente (S) 56 93,3
Avere risposte sincere (S) 54 90
Sentirsi fornire spiegazioni che sono comprensibili (S) 53 88,3
Ricevere giornalmente informazioni sul paziente (I) 51 85
Sentirsi rassicurati che il paziente riceva la miglior assistenza possibile (S) 50 83,3
Sentire che c’è speranza (S) 49 81,7
Parlare con i medici ogni giorno (I) 49 81,7
Conoscere perché il paziente è sottoposto a varie procedure (I) 48 80
Sentirsi chiamare telefonicamente se si verificano cambiamenti nelle condizioni del paziente (V) 48 80
Sentirsi accettati dai professionisti sanitari (C) 45 75
Conoscere esattamente cosa è stato fatto per il paziente (I) 45 75

(I)=informazione, (S)=supporto emotivo, (V)=vicinanza al paziente, (R)=rassicurazione e (C)=comfort.
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è quella della rassicurazione mentre tra i 10 
meno importanti prevale quella del comfort 
dei familiari, in accordo con alcuni studi pre-
senti in letteratura. Questa ricerca conferma 
che i parenti e gli amici della persona ricove-
rata hanno bisogno di avere delle rassicura-
zioni sulla situazione, di sapere che c’è spe-
ranza per il loro caro e che le cure che i sa-
nitari stanno offrendo non sono vane, ma au-
mentano la possibilità che la persona miglio-
ri. Si conferma inoltre che i familiari non dan-
no importanza alla loro condizione (comfort) 
anteponendo l’interesse per il congiunto. Nel 
leggere i risultati relativi alla categoria del 
comfort si deve però tener conto che i questio-
nari sono stati somministrati prevalentemen-
te all’inizio del ricovero. È ragionevole pen-
sare che nei primi giorni di ricovero, lo stress 
emotivo e l’ansia non permettano ai familia-
ri di concentrarsi su se stessi e sui propri biso-
gni, ma che piuttosto si focalizzino sulla con-
tinua ricerca di informazioni, su diagnosi, pro-
gnosi e decorso clinico. Sentire che lo staff è 
lì per prendersi cura del malato attraverso l’u-
tilizzo delle migliori tecnologie e delle migliori 
tecniche all’avanguardia, è fonte di sicurezza, 
soprattutto dal punto di vista emotivo. 

L’analisi statistica rivela che i più giovani 
si sentono meno soddisfatti rispetto ai familia-
ri più anziani; ciò potrebbe essere attribuito al 
fatto che tendenzialmente i familiari con l’età 
più elevata corrispondono ai pazienti più an-
ziani, i quali potrebbero avere meno speranze 

sulla prognosi. Probabilmente questi familiari 
erano più preparati dal punto di vista psicolo-
gico a tale esperienza. Inoltre è da sottolinea-
re come le donne si sentano meno soddisfat-
te degli uomini per il bisogno “Sentire che c’è 
speranza”; può essere imputato al fatto che le 
donne siano tendenzialmente più emotive ri-
spetto agli uomini ma i dati non sono stati cor-
relati alle condizioni cliniche dei pazienti.

Tutti questi risultati sono di fondamentale 
importanza per prevedere possibili modifiche 
organizzative della Terapia Intensiva in cui è 
stata condotta l’indagine, in termini di apertu-
ra dell’orario delle visite e di prolungamento o 
variazione delle fasce orarie.

Se si considera inoltre che il campione 
manifesta anche il bisogno di vicinanza, gli in-
fermieri devono tener conto di questo quando 
decidono quali attività possono essere svolte 
dai parenti/amici durante il momento della vi-
sita: ciò potrebbe aumentare la loro percezio-
ne di vicinanza. La restrizione degli orari di vi-
sita impedisce una completa vicinanza e ten-
de ad escludere la componente familiare che 
si sente trascurata; i familiari si ritengono sod-
disfatti per le informazioni ricevute, ma non 
molto per gli orari di visita né per la possibili-
tà di vedere frequentemente il paziente, come 
confermato dalla letteratura.1,10,17,19

Il supporto emotivo non è stato ritenuto 
molto importante, probabilmente perché all’i-
nizio del ricovero i familiari non si rendono 
conto di avere dei loro bisogni da soddisfa-

re per affrontare successivamente la situazio-
ne, altrimenti il loro livello d’ansia e di stress 
rischia di aumentare.20

Kutash3 vede nella sala d’attesa il luogo 
dove le famiglie si consolano a vicenda; nel-
la fattispecie del reparto preso in esame, il bi-
sogno “Sentirsi dare il nominativo di altre per-
sone che possono essere d’aiuto in caso di 
problemi” e “Discutere dei suoi sentimenti, dei 
propri stati d’animo, rispetto a ciò che è acca-
duto” viene poco soddisfatto, come riscontrato 
soprattutto dai familiari più giovani, forse me-
no abituati ad affrontare la malattia o con me-
no reti di supporto a cui attingere. Interessan-
te è il risultato emerso dal confronto tra le due 
classi d’età riguardo al “Parlare del rischio di 
morte del paziente”; i più giovani ritengono 
questo bisogno più importante rispetto ai più 
anziani. La ragione si potrebbe riferire al fatto 
che ai giovani la morte fa paura, la vedono più 
lontana nel tempo e l’hanno incontrata meno 
rispetto ai più anziani. 

L’informazione è inevitabilmente legata 
alla comunicazione. Conoscere le procedure 
e che cosa è stato fatto per il paziente è mol-
to importante per il familiare; soddisfare il bi-
sogno consente di essere maggiormente par-
tecipe al piano di assistenza e al processo di 
decision-making, in quanto è poi lui che pren-
de le decisioni in base a ciò che vorrebbe il 
malato e, forse, permette anche di aumentare 
il senso di vicinanza. Importante è ricevere in-
formazioni sulle condizioni cliniche ogni gior-

Tabella 5 – Valori p significativi per la variabile importanza tra le due classi d’età

BISOGNI MEDIA 
< 46 aa

MEDIA 
>46 aa VALORI P 

3. Sentirsi fornire spiegazioni che sono comprensibili 3,97 3,77 0,05
6. Sentire che qualcuno si preoccupa delle condizioni di salute dei familiari 3,63 3,20 0,03
12. Parlare del rischio di morte del paziente 3,70 3,23 0,02
23. Concedere di avere un’altra persona presente durante la visita nell’unità di terapia 
intensiva 3,50 3,13 0,04

Tabella 6 – Valori p significativi per la variabile soddisfazione tra le due classi d’età

BISOGNI MEDIA 
< 46 aa

MEDIA 
>46 aa VALORI P

7. Sentirsi chiamare telefonicamente se si verificano cambiamenti delle condizioni del 
paziente 3,00 3,40 0,05

8. Sentire che c’è speranza 3,13 3,47 0,05
17. Conoscere perché il paziente è sottoposto a varie procedure 3,13 3,60 0,01
18. Conoscere esattamente che cosa è stato fatto per il paziente 3,10 3,53 0,01
32. Conoscere quale trattamento medico il paziente sta ricevendo 3,10 3,53 0,01
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no; questa ricerca ha confermato quanto vie-
ne citato in letteratura.3,4,12 Bijttebier15 afferma 
che i bisogni di informazione sono i più im-
portanti nella fase acuta, quando ruoli e rela-
zioni sono messe in crisi dal ricovero; afferma 
che sarebbe meglio che le informazioni venis-
sero date dai medici più anziani, in quanto più 
esperti nel metodo informativo rispetto ai loro 
colleghi più giovani. È da porre maggiore at-
tenzione ai metodi di comunicazione e al lin-
guaggio che viene utilizzato, il quale deve es-
sere chiaro, semplice e non troppo tecnico. 

Questa indagine ha posto in evidenza co-
me il bisogno “Aiutare nell’assistenza riabilita-
tiva/cura di sé del paziente” sia ritenuto impor-
tante ma non venga del tutto soddisfatto; ciò 
è da imputare al modello di TI chiuso adottato 
dal reparto oggetto di indagine. Gli infermie-
ri in questo rivestono un ruolo fondamentale, 
perché hanno la possibilità di decidere auto-
nomamente in quali attività di cura sia possi-
bile coinvolgere il familiare. Gli studi afferma-
no che un maggiore coinvolgimento in que-
sto ambito giova sia al familiare che si sente 
in tal modo più vicino al suo caro4 e meno an-
sioso7 sia al paziente che ha vicino qualcuno 
con cui comunicare e interagire con relazioni 
significative dal punto di vista emotivo. Le mo-
tivazioni che potrebbero spingere il familiare 
a non voler partecipare alla cura al paziente15 

potrebbero essere la convinzione che l’équipe 
faccia già un ottimo lavoro o che la loro pre-
senza ostacoli l’attività assistenziale.

Molte volte gli infermieri ed i medici non 
riescono a capire cosa realmente i familiari 
vogliono, sino a quando non sono loro stes-
si a chiedere esplicitamente di cosa hanno bi-
sogno. I familiari, da un lato, dovrebbero ave-
re un maggiore coraggio nell’esprimere i loro 
bisogni, esternando sin da subito dubbi e ne-
cessità; dall’altro lo staff dovrebbe essere for-
mato adeguatamente per capire quanto non 
viene chiesto dai familiari e per saperli sup-
portare emotivamente nel modo più corretto. 
Il ruolo dello staff è anche di garantire un’ade-
guata vicinanza del familiare al paziente; ciò 
gioverebbe a entrambi.4,32,33 

Conclusioni
Il lavoro ha permesso di comprendere 

quali siano le possibilità di approccio alla fa-

miglia, così da garantire un’assistenza olistica 
sia al paziente, sia al familiare. Non si può di-
menticare che con assistito si identifichi tut-
ta la famiglia coinvolta. La relazione positiva 
e basata sulla fiducia è molto importante e 
l’infermiere ha un ruolo fondamentale poiché 
si occupa dell’assistenza diretta al paziente. 
Inoltre soddisfare i bisogni dei familiari ha un 
effetto positivo non solo sui congiunti, i quali 
riferiscono una diminuzione dell’ansia e del-
lo stress, ma anche sul personale infermieri-
stico, che sente meno la pressione da parte 
delle famiglie, riuscendo in tal modo a svolge-
re al meglio il proprio lavoro. Lo studio ha per-
messo di capire come, all’inizio della degen-
za, per i familiari non sia così importante il lo-
ro benessere, perché concentrati sul pazien-
te, per poi perdere questa “forza” di affrontare 
la situazione che viene sostituita dalla stan-
chezza e dal senso di mancanza di speranza 
per il futuro. Gli infermieri sono solitamente re-
stii a coinvolgere i parenti/caregiver nelle atti-
vità di cura del paziente per fattori di tempo e 
organizzativi. Tuttavia i tempi di ricovero sem-
pre più brevi e la necessità di dimissione di 
utenti che non necessariamente riprendono 
la completa autonomia, rendono indispensa-
bile un coinvolgimento dei caregiver così da 
permettere loro di affrontare la situazione, af-
finché il ritorno al domicilio del paziente non 
diventi un trauma per il familiare. Le strategie 
di miglioramento dovrebbero essere concen-
trate principalmente sul bisogno di informa-
zione e non solo sull’apertura degli orari di vi-
sita, ma anche sulla partecipazione dei con-
giunti ad attività assistenziali di base, ma si-
gnificative e gratificanti nei pazienti meno in-
stabili, perché saranno quelle che si troveran-
no a sostenere una volta a casa. 

Potrebbe essere importante per il familia-
re la presenza di un infermiere durante la vi-
sita al paziente, al quale poter chiedere infor-
mazioni che riducano il senso di ansia e di 
paura. È opportuno inoltre prevedere di avver-
tire i familiari sui cambiamenti nelle condizio-
ne del loro caro prima che i familiari entrino 
in reparto, così da evitare stress sia al familia-
re, sia al paziente.

Si discute ancora molto di modificare gli 
orari di visita in Terapia Intensiva, ma si do-
vrebbe prima capire quanto di questo tempo 

possa diventare per il familiare “vicinanza si-
gnificativa”.
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