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ABSTRACT

Background e problema: Le Terapie Intensive Pediatriche (TIP) sono ambienti complessi,
dove la fragilita dei bambini si intreccia con 1’esperienza emotiva delle famiglie. In questo
contesto si inserisce la Family-Centered Care, un modello che riconosce la centralita della
famiglia e che promuove la collaborazione tra professionisti, genitori ¢ bambini, offrendo
un’assistenza totale, sia sul piano clinico, sia sul piano psicosociale. Nonostante la presenza
dei genitori sia riconosciuta come elemento essenziale per il benessere del bambino, in Italia
le politiche di apertura delle TIP restano ancora disomogenee, ostacolate da barriere culturali
e organizzative.

Obiettivo: Esplorare le percezioni degli infermieri riguardo alle TIP aperte, analizzare gli
outcome clinici e psicologici associati al modello della Family-Centered care e le
competenze richieste ai professionisti.

Materiali e metodi: E stata condotta una revisione della letteratura tra maggio e ottobre
2025, consultando le banche dati: Medline interfaccia PubMed, CINAHL, Scopus e Google
Scholar. La revisione ¢ stata condotta secondo il metodo PRISMA su 23 articoli (11
revisioni, 9 studi quantitativi, 3 qualitativi, 1 mixed methods ¢ 1 osservazionale). Sono stati
inclusi articoli full-text, pubblicati tra i1 2010 e il 2025, inerenti al contesto ospedaliero e al
tema della revisione.

Risultati: Dagli studi emerge che gli infermieri percepiscono la presenza costante dei genitori
come un elemento che favorisce una collaborazione piu efficace con 1I’équipe sanitaria, pur
segnalando un aumento del carico emotivo e della pressione lavorativa in assenza di formazione
specifica o spazi adeguati. Dal punto di vista clinico, la presenza familiare non compromette la
sicurezza e si associa a una migliore qualita dell’assistenza, maggiore stabilita del bambino e
riduzione della degenza. Sul piano psicologico, emergono minori livelli di ansia e stress per
genitori e bambini.

Discussione e conclusione: Il modello di cura Family-Centered Care si conferma capace di
rendere la TIP pitl umana. E necessario promuovere la formazione, la riorganizzazione degli
ambienti e le politiche che valorizzino la presenza dei genitori come parte del team di cura.
In questo processo, I’infermiere assume un ruolo centrale, mediando tra famiglia ed équipe.
Parole chiave: Open Pediatric Intensive Care Unit, Family-Centered Care, Nurses, Parental

presence, Perceptions, Attitudes
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INTRODUZIONE

L’esperienza di cura in terapia intensiva pediatrica ¢ una realtd unica, in cui la dimensione
clinica si intreccia con quella umana. Entrare in contatto con bambini in condizioni critiche
significa confrontarsi non solo con la complessita dell’assistenza, ma anche con il vissuto
di famiglie che affrontano situazioni di incertezza e paura. In questi contesti, 1’assistenza
infermieristica assume un valore che va oltre la competenza tecnica: diventa presenza,
ascolto e sostegno, elementi essenziali per costruire un rapporto di fiducia con il piccolo
paziente e con la sua famiglia.

Le terapie intensive pediatriche in Italia sono poche e distribuite in modo non uniforme sul
territorio. Nonostante la letteratura e le linee guida internazionali riconoscano da tempo
I’importanza della Family-Centered Care come modello di riferimento, nella pratica clinica
questo approccio risulta ancora poco diffuso. Gli studi mostrano che il FCC ¢ spesso
sostenuta a livello teorico, ma raramente applicata in modo sistematico, anche a causa di una
scarsa conoscenza dei suoi principi da parte del personale sanitario e dell’assenza di percorsi
formativi strutturati per lavorare in un contesto realmente orientato alla famiglia.

Lascelta di approfondire questo tema nasce dalla mia esperienza di tirocinio presso la Terapia
Intensiva Pediatrica dell’Azienda Ospedaliera di Padova, dove ho avuto la possibilita di
osservare da vicino la quotidianita di un reparto cosi complesso. In questo contesto mi sono
resa conto di quanto il coinvolgimento dei genitori fosse importante non solo per il benessere
del bambino, ma anche per 1’equilibrio dell’intero processo assistenziale. A Padova € inoltre
in discussione la prospettiva di adottare il modello di terapia intensiva pediatrica aperta, che
consentirebbe una presenza continua dei genitori accanto ai figli. Questa prospettiva, cosi
concreta e vicina alla realta che ho potuto vivere, mi ha spinta a interrogarmi sulle reali
possibilita e sulle difficolta legate a un cambiamento di questo tipo.

Da qui ¢ nata la volonta di ampliare la ricerca, andando oltre 1’esperienza locale per
comprendere come il modello della Family-Centered Care e, pit nello specifico, delle terapie
intensive pediatriche aperte, sia stato affrontato e applicato in altri contesti, sia nazionali che
internazionali.

Attraverso questa revisione, la tesi si propone di esplorare le percezioni e gli atteggiamenti
degli infermieri rispetto alla presenza e al coinvolgimento dei genitori in terapia intensiva
pediatrica, di analizzare 1 benefici clinici e psicologici legati all’adozione del modello FCC

e di individuare gli ostacoli e 1 facilitatori che ne influenzano 1’attuazione.






CAPITOLO 1. BACKGROUND

1.1 La Terapia Intensiva Pediatrica: definizione e caratteristiche

La Terapia Intensiva Pediatrica (TIP) ¢ un’unitd operativa altamente specializzata,
finalizzata alla gestione e al trattamento dei bambini in condizioni critiche. Il personale
coinvolto nell’assistenza ¢ frequentemente chiamato ad intervenire nella gestione delle
urgenze che richiedono interventi tempestivi di rianimazione, stabilizzazione e trasferimento
dei pazienti critici provenienti dall’intera area pediatrica ospedaliera, incluso il pronto
soccorso, €, in particolari circostanze, dal territorio o da altre strutture ospedaliere (Abdelatif
et al., 2018).

La TIP si contraddistingue per I’elevata complessita dell’assistenza fornita, che include il
supporto completo delle funzioni organiche compromesse, attraverso 1’impiego di
apparecchiature per la ventilazione meccanica invasiva e non invasiva, la somministrazione
di farmaci inotropi e sedativi, la gestione avanzata della nutrizione enterale e parenterale, il
monitoraggio emodinamico costante di tutti 1 parametri vitali, nonché la prevenzione e il
trattamento di complicanze associate a lungo termine. L’approccio assistenziale richiede un
lavoro multiprofessionale coordinato, finalizzato a garantire il massimo comfort e la migliore
qualita della vita possibile, anche in situazioni di estrema instabilita clinica, nonché nelle
situazioni di fine vita (Mariyam et al., 2022; Abdelatif et al., 2018).

L’ambiente della TIP ¢ tecnologico e complesso, caratterizzato dalla presenza di
apparecchiature avanzate e da procedure sofisticate e invasive, come il posizionamento di
cateteri venosi centrali, 1 prelievi di sangue da cateteri centrali, I’intubazione tracheale, le
punture lombari e le aspirazioni orotracheali o nasotracheali; a ci0 si aggiungono il
monitoraggio costante, le luci intense, i rumori, i dispositivi che emettono suoni striduli e un
gran numero di professionisti che lavorano a turni. Ne deriva un contesto frenetico e spesso
spaventoso, dominato da bambini gravemente malati e dal personale sanitario (Felipin et al.,
2018; Mariyam et al., 2022; Gonzalez et al., 2023).

La TIP rappresenta un contesto ad elevato carico emotivo, in cui la complessita clinica e la
gravita della malattia del bambino possono risultare opprimenti, con effetti negativi sui
risultati psicosociali a breve e lungo termine per i pazienti, le loro famiglie e anche per gli
operatori sanitari (Coats et al., 2018).

Dal punto di vista dei genitori, 1’unita ¢ stata descritta come un “ambiente selvaggio di un



altro mondo senza punti di riferimento”, percepito come ostile e poco favorevole al contatto
fisico ed emotivo con il bambino (Paulsamy et al., 2024).

Rispetto ad altre aree dell'assistenza pediatrica, la TIP ¢ piu sofisticata dal punto di vista
tecnico e inibisce, piuttosto che promuovere, il contatto e I'intimita dei genitori, sia fisica
che emotiva, con il bambino gravemente malato (Paulsamy et al., 2024).

L’ambiente fisico della TIP ¢ dominato da numerose apparecchiature che occupano gran
parte dello spazio attorno al piccolo paziente, riducendone la visibilita e ’accessibilita e
lasciando ai genitori spazi molto limitati per la propria presenza, con il risultato di ostacolare
la vicinanza con il bambino, il contatto fisico e la partecipazione attiva alle cure (Hill et al.,
2018).

Diversi fattori clinici e assistenziali influenzano la durata della degenza in TIP, tra cui eta del
paziente, motivo di ammissione, funzionalita d’organo alterata, stato di salute precedente
alla malattia e outcome (sopravvivenza o decesso) (Pollack et al., 2018). Diversi studi hanno
evidenziato che i neonati e i bambini critici ricoverati in reparti dedicati presentano una
mortalita inferiore rispetto a quelli trattati in unita di terapia intensiva per adulti (Cogo et al.,
2010; Embu et al., 2011; citati in Pozzi et al., 2022). Ulteriori evidenze dimostrano come la
casistica assistita e il livello di specializzazione dei centri pediatrici siano fattori determinanti
per lasopravvivenza (Phibbs et al., 1996; Tilford et al., 2000; Ruttimann et al., 2002; citati in
Pozzi et al., 2022).

La mortalita tende a ridurre la durata media della degenza, poiché una parte significativa dei
decessi in TIP avviene precocemente: Pollack et al. (2018) riportano infatti che oltre il 50%

dei pazienti ha una degenza inferiore a due giorni (Pollack et al., 2018).

1.2. Le Terapie Intensive Pediatriche in Italia e dati epidemiologici
L’utilizzo efficiente dei posti letto nelle terapie intensive pediatriche rappresenta un aspetto

cruciale sia dal punto di vista clinico che organizzativo. Un impiego inadeguato delle risorse
puo determinare ritardi delle cure, il ricovero dei pazienti in aree non idonee o il trasferimento
verso altre strutture, con i conseguenti rischi legati al trasporto e al ritardo dell’erogazione
delle cure. Al contrario, una gestione ottimale consente di migliorare I’efficienza, ridurre 1
costi — limitando la necessita di nuove infrastrutture o di ulteriore personale — e favorire
un’allocazione piu appropriata dei posti letto disponibili (Pollack et al., 2018).

Nel 2014, la Rete Italiana delle Unita di Terapia Intensiva Pediatrica (TIPNet) ha registrato

23 TIP, con un numero totale presunto di 202 posti letto, al servizio di una popolazione di



circa 60 milioni. Di queste, 11 si trovavano al Nord, 8 al Centro e solo 4 al Sud e nelle Isole.
La difficolta nel censire il numero reale di posti letto di terapia intensiva pediatrica in Italia
¢ legata anche all’assenza di un codice identificativo specifico per la disciplina, a differenza
di quanto avviene per altre branche della medicina (Pozzi et al., 2022).

Secondo il Ministero della Salute, in Italia la carenza di posti letto di terapia intensiva
pediatrica ¢ pari al 44,4% rispetto ai fabbisogni stimati (Ministero della Salute, 2023). Le
unita di terapia intensiva pediatrica attive al 2021 sono 23, generalmente di piccole
dimensioni, distribuite in modo non omogeneo sul territorio nazionale e in numero
nettamente inferiore rispetto alle terapie intensive neonatali, che sono 116 (SIP., 2021).
Complessivamente i posti letto disponibili sono circa 202, pari a una media di 3 per 1 milione
di abitanti, a fronte di una media europea di 8 (SIP., 2021).

Nel 2023, secondo i dati del Ministero della Salute, i posti letto di terapia intensiva pediatrica
disponibili in Italia erano complessivamente 273. Questo corrisponde a circa un letto ogni
35.856 bambini tra 1 e 18 anni, un dato che evidenzia uno scostamento significativo rispetto
agli standard europei, i quali raccomandano la presenza di un letto ogni 20.000-30.000
bambini (Ministero della Salute, 2023).

I1 rapporto tra posti letto e bambini risulta molto basso rispetto ad altri Paesi: 1:18.000 negli
Stati Uniti, 1: 25.000 nel Regno Unito e solo 1: 75.000 in Italia, con valori di 1:

50.000 al Nord e 1: 150.000 al Sud. D1 conseguenza, ogni anno un numero significativo di
bambini viene ricoverato inappropriatamente in strutture per adulti, dove potrebbero non
ricevere standard minimi di cura adeguati alla loro patologia e fascia di eta (Pozzi et al.,
2022).

La carenza di posti letto risulta particolarmente sottolineata in alcune aree geografiche: il
67,3% al Sud, il 42,3% al Nord e il 2,2% al Centro (Ministero della Salute, 2023). A livello
regionale si evidenziano forti discrepanze: ad esempio, la Lombardia (circa 10 milioni di
abitanti) dispone di 4 TIP, e quindi di una dotazione adeguata secondo le linee guida
nazionali; 1l Lazio (6 milioni di abitanti) presenta 3 TIP, anch’esse considerate adeguate; al
contrario, la Campania, con circa 6 milioni di abitanti, dispone di una sola TIP, che accoglie
frequentemente anche bambini gravemente malati provenienti da regioni limitrofe come
Puglia e Calabria (Pozzi et al., 2022).

Un sistema efficiente non dovrebbe essere sovraffollato e dovrebbe mantenere un tasso di

occupazione target dell’85% per garantire un funzionamento ottimale, oltre a essere pronto a



gestire improvvisi picchi di richieste legati a vittime di massa, epidemie stagionali, pandemie
o incrementi transitori della popolazione (Ministero della Salute, 2023).

La presenza di unita pediatriche dedicate rappresenta un elemento determinante per
migliorare la prognosi dei pazienti, rispetto al ricovero in reparti di terapia intensiva per
adulti. Le migliori performance delle TIP derivano dalla loro specificita, che si traduce non
solo in setting calibrati per I’eta pediatrica, ma anche in competenze altamente specializzate
degli intensivisti pediatrici (SIP., 2021).

La mortalita risulta inoltre piu elevata nelle unita che trattano un numero ridotto di pazienti
critici rispetto a quelle con un’elevata casistica, confermando I’importanza della
concentrazione dei casi in centri di riferimento (SIP, 2021).

A causa della scarsa disponibilita di articoli scientifici e documenti ufficiali relativi alle
politiche di accesso nelle TIP italiane, si ¢ reso necessario svolgere un’ulteriore ricerca: ogni
unita ¢ stata verificata singolarmente consultando siti aziendali, opuscoli informativi e carte
dei servizi. Questo lavoro ha permesso di raccogliere dati recenti e cid conferma 1’assenza
di un modello nazionale uniforme.

Dall’analisi delle informazioni disponibili emerge un quadro frammentato: alcune unita
adottano un modello di terapia intensiva pediatrica aperta, come Torino, Trieste, Verona,
Vicenza e Parma, mentre altre mantengono orari di visita limitati o la presenza di un solo
genitore alla volta. Per diverse TIP italiane, tra cui quelle della Lombardia, della Campania,
della Puglia, della Sicilia e dell’ Abruzzo, non sono disponibili orari di visita aggiornati sui
siti istituzionali o nelle carte di accoglienza.

Di seguito sono riportati gli ospedali italiani che dispongono di un’unita di Terapia Intensiva
Pediatrica e le relative modalita di accesso dei genitori. Con la dicitura aperto si indica il
modello che consente la permanenza del genitore per 24 ore, mentre con chiuso si fa

riferimento alle unita che prevedono I’accesso ai genitori solo in specifiche fasce orarie.

Ospedale / Citta / Regione Modello TIP
Ospedale Infantile Regina Margherita (Torino, Piemonte) Aperto
IRCCS Burlo Garofolo (Trieste, Friuli V.G.) Aperto
Ospedale Borgo Trento — A.O.U.I. (Verona, Veneto) Aperto
Ospedale San Bortolo — ULSS 8 (Vicenza, Veneto) Aperto
Ospedale dei Bambini “Pietro Barilla” (Parma, Emilia-Romagna) Aperto
Istituto G. Gaslini (Genova, Liguria) Chiuso




A.O.U.P — Ospedale di Padova (Padova, Veneto) Chiuso
Ospedale Pediatrico Meyer (Firenze, Toscana) Chiuso
Ospedale del Cuore G. Pasquinucci — Monasterio (Massa, Toscana) Chiuso
Ospedale Pediatrico Bambino Gesu (Roma, Lazio) Chiuso
Policlinico A. Gemelli (Roma, Lazio) Chiuso
Policlinico Umberto I (Roma, Lazio) Chiuso
Ospedale Pediatrico Salesi (Ancona, Marche) Chiuso
Ospedale Santobono-Pausilipon (Napoli, Campania) Chiuso
ARNAS Garibaldi Nesima (Catania, Sicilia) Chiuso
Ospedale Papa Giovanni XXIII (Bergamo, Lombardia) N/D
Ospedale del Ponte — ASST Sette Laghi (Varese, Lombardia) N/D
Policlinico S. Orsola-Malpighi (Bologna, Emilia-Romagna) N/D
AORN Ospedale Monaldi (Napoli, Campania) N/D
Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII (Bari, Puglia) N/D
Ospedale dei Bambini G. Di Cristina (Palermo, Sicilia) N/D
Ospedale S. Vincenzo (Taormina, Sicilia) N/D
Ospedale Spirito Santo (Pescara, Abruzzo) N/D
ASST Spedali Civili (Brescia, Lombardia) N/D
Ospedale dei Bambini “Vittore Buzzi” (Milano, Lombardia) N/D
Ospedale Maggiore Policlinico Ca’ Granda (Milano, Lombardia) N/D

1.3 1l concetto di family-centered care (FCC) in TIP
La Family-Centered Care (FCC) rappresenta una filosofia consolidata e un modello classico

di assistenza pediatrica che riconosce ’importanza fondamentale della famiglia per il
benessere del bambino, considerando il bambino e la famiglia come un’unita di cura
integrata (Paraszczuk et al., 2021; Felipin et al., 2018).

Questo concetto costituisce oggi il fondamento dell’assistenza infermieristica pediatrica a
livello internazionale e rappresenta la base della pratica sanitaria contemporanea in pediatria
(Butler et al., 2014; Butler et al., 2024; Abukari et al., 2023; Aljawad et al., 2025).
L’Institute for Patient- and Family-Centered Care (IPFCC) definisce la Family- Centered
Care come un modello assistenziale che si fonda su una collaborazione attiva e reciproca tra

operatori sanitari, famiglie e pazienti, con 1’obiettivo di rendere condivisi i processi di



pianificazione, erogazione e valutazione delle cure.

I1 FCC mira a sostenere la creazione di partnership reciproche tra infermieri, pazienti e
famiglie, promuovendo soddisfazione, autodeterminazione e corresponsabilita nella cura. La
partnership con i genitori implica non soltanto la loro presenza accanto al bambino, ma
anche il riconoscimento del loro ruolo come conoscitori privilegiati delle esigenze del figlio,
la valorizzazione delle loro competenze e la partecipazione attiva alle decisioni assistenziali,
in un rapporto fondato su ascolto reciproco e fiducia (Hengeveld et al., 2020).

La Family-Centered Care ridefinisce le relazioni nell’assistenza sanitaria, ponendo al centro
la collaborazione con persone di tutte le eta e in ogni contesto di cura. Sono i pazienti e le
famiglie a stabilire che cosa intendono per “famiglia” e a decidere in che misura partecipare
alle scelte cliniche. L’obiettivo principale ¢ promuovere salute, benessere e senso di
controllo, riconoscendo alle famiglie un ruolo di alleati indispensabili: non solo
nell’assistenza quotidiana, ma anche nei processi di qualita e sicurezza, nella formazione dei
professionisti, nella ricerca e nelle politiche sanitarie. Questo modello si fonda su quattro
principi cardine. Il primo ¢ il rispetto e la dignita: gli operatori sanitari ascoltano e
valorizzano conoscenze, opinioni, valori e background culturale di pazienti e famiglie,
integrandoli nelle cure. Il secondo ¢ la condivisione delle informazioni, che richiede
comunicazioni complete e trasparenti, cosi da permettere decisioni realmente consapevoli.
A questo si aggiunge la partecipazione, che incoraggia pazienti e familiari a prendere parte,
secondo il livello che desiderano, sia alle cure che alle scelte cliniche. Infine, la
collaborazione, intesa come un lavoro comune tra famiglie, professionisti e istituzioni nella
definizione di politiche, programmi, percorsi formativi e attivita di ricerca, oltre che nella
pratica clinica quotidiana (Institute for Patient- and Family-Centered Care).

A tal proposito, diversi autori hanno confermato questi principi, sottolineando come Il FCC
sia un modello progettato per soddisfare i bisogni fisici, emotivi, sociali e di sviluppo del
bambino, con I’obiettivo di migliorare 1 risultati clinici soprattutto nei contesti critici
(Abukari et al., 2023; Aljawad et al., 2025; Razeq et al., 2023).

Il FCC ¢ definito come un approccio globale che integra le preferenze delle famiglie e
promuove la condivisione delle decisioni, migliorando resilienza, qualita di vita e riduzione
dello stress genitoriale (Aljawad et al., 2025; Li et al., 2023).

Un punto centrale del FCC ¢ la presenza dei genitori accanto al bambino ricoverato,

considerata elemento fondamentale per mantenere [’unita familiare e assicurare uno scambio
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continuo di informazioni. Questa presenza consente non solo di rafforzare il legame con il
figlio, ma anche di sostenere la pianificazione quotidiana delle cure (Butler et al., 2014;
Butler et al., 2024).

La condivisione delle informazioni ¢ a sua volta un requisito essenziale: senza un flusso
comunicativo chiaro e costante, le famiglie non possono partecipare realmente al processo
decisionale né instaurare un rapporto di collaborazione paritaria con gli operatori sanitari
(Butler et al., 2014).

Il passaggio ad un’assistenza centrata sulla famiglia ¢ stato proposto anche come strumento
per ridurre il disagio derivante dal ricovero, migliorare la comunicazione e prevenire conflitti

tra famiglie e professionisti sanitari (Coats et al., 2018).

1.4 Outcome pediatrici associati all’adozione delle TIP aperte
La letteratura recente sottolinea come la presenza costante dei genitori accanto al bambino

in terapia intensiva pediatrica non sia solo un diritto, ma ¢ anche un fattore determinante per
il benessere clinico e psicosociale. E stato evidenziato che, sebbene i bambini possano
sopravvivere anche in assenza della famiglia, il loro sviluppo fisico, cognitivo ed emotivo
ottimale si realizza soltanto all’interno di interazioni amorevoli e positive con i genitori o
con caregiver emotivamente coinvolti (Paulsamy et al., 2024).

La TIP ¢ un ambiente altamente stressante, che pud dare vita ad effetti negativi sui risultati
psicosociali sia dei piccoli pazienti sia delle loro famiglie, con effetti a breve e lungo termine
(Coats et al., 2018; Abukari et al., 2023).

L’adozione di modelli di terapia intensiva aperta e, piu in generale, del FCC, si propone
come un approccio in grado di mitigare tali conseguenze. Il riconoscimento del ruolo unico
della famiglia e il suo coinvolgimento attivo nel processo decisionale hanno infatti
dimostrato di migliorare gli outcome clinici e la soddisfazione dei pazienti (Abukari et al.,
2023).

Gli effetti del FCC si estendono oltre il periodo di degenza: la prevalenza di disturbo post-
traumatico da stress (PTSD) nei genitori dopo un ricovero in terapia intensiva pediatrica €
stimata in circa un caso su sette, a dimostrazione dell’impatto a lungo termine di tale
esperienza (Butler et al., 2024).

Risulta fondamentale promuovere un’assistenza che non si limiti agli aspetti tecnologici e
clinici, ma che integri dimensioni come [’attaccamento, la fiducia, I’accoglienza e la

comunicazione empatica. Solo un approccio di questo tipo ¢ in grado di ridurre lo stress
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percepito e di trasformare 1’esperienza traumatica della terapia intensiva in un percorso di

cura piu sostenibile per bambini e famiglie (Sampaio et al., 2017).
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CAPITOLO 2. PROBLEMA ED OBIETTIVI DELLA REVISIONE CRITICA
DELLA LETTERATURA

2.1 Problema

La Family-Centered Care nelle terapie intensive pediatriche risulta ancora poco studiata: le
prospettive infermieristiche sul lavoro con le famiglie hanno ricevuto scarsa attenzione e
solo poche ricerche hanno esplorato il rapporto tra I’ambiente delle TIP e la capacita degli
infermieri di collaborare con i familiari. Inoltre, le pratiche di FCC variano ampiamente a
livello internazionale e, sebbene la letteratura non identifichi chiaramente tendenze
consolidate, evidenze aneddotiche suggeriscono differenze significative anche tra contesti
locali (Butler etal., 2014; Butler etal., 2017). Nell'ambiente della TIP, I'implementazione del
FCC ¢ stata identificato come problematico: ostacoli alla sua pratica sono I'aumento delle
richieste di competenze tecniche da parte degli infermieri, 1 livelli crescenti di
coinvolgimento con la tecnologia e 1'attenzione specifica dell'assistenza infermieristica al
bambino; inoltre, gli infermieri devono affrontare un aumento della gravita dei pazienti,
crescenti richieste di risorse ed elevate esigenze dei pazienti e delle famiglie, il che porta ad
attivita orientate ai compiti e alla chiusura non ufficiale della TIP alla famiglia del bambino;
rimane infine una divisione tra operatori sanitari riguardo la presenza dei familiari durante i
giri di visita e le procedure, con preoccupazioni legate a riservatezza, distrazioni e
compromissione del successo tecnico delle procedure (Butler et al., 2014).

Gli infermieri hanno denunciato la loro mancanza di competenze e conoscenze su come
conciliare la cura del bambino in condizioni critiche e della famiglia allo stesso tempo
nell'ambiente altamente complesso dell'unitda di terapia intensiva, dichiarando che la
mancanza di formazione e di preparazione specifica rappresentava un ostacolo rilevante
all’implementazione di un modello di assistenza realmente centrato sulla famiglia (Butler et
al., 2017, Coats et al., 2018).

L’implementazione delll FCC nella TIP richiede azioni equilibrate che supportino, tra le altre
cose, le politiche di terapia intensiva relative alla programmazione degli orari di visita e alla
trasformazione dell’assistenza da spazi aperti a stanze chiuse (Mariyam et al., 2022).

E necessario integrare le competenze FCC nella formazione universitaria e post-
universitaria per sostenere il passaggio verso un ambiente piu incentrato sulla famiglia
(Hengeveld et al., 2020).

Le politiche di visita aperte nelle unita di terapia intensiva pediatrica non rappresentano
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ancora la normalita. In Italia, il quadro piu recente disponibile mostra che solo il 23% delle
unita consente la presenza continua dei genitori 24 ore su 24 e che il 59% non consente la
presenza costante di un genitore nemmeno durante il giorno (Giannini et al., 2024).

Nonostante 1’assenza di una base scientifica solida che giustifichi la limitazione della
presenza familiare, il cambiamento culturale verso un approccio realmente centrato sulla

famiglia appare ancora lento e ostacolato da numerosi fattori (Giannini et al., 2024).

2.2 Quesiti di ricerca
Alla luce delle criticita e delle evidenze disponibili, la presente ricerca si propone di

rispondere ai seguenti quesiti:

Quali sono le percezioni degli infermieri in merito alle terapie intensive pediatriche aperte?
Quali outcome clinici e psicosociali nei bambini sono associati all’adozione delle terapie
intensive pediatriche aperte?

Quali sono i requisiti professionali che gli infermieri devono possedere nel momento in cui

si trovano a lavorare in un contesto di terapia intensiva pediatrica aperta?

2.2.1Criteri di inclusione della letteratura

Nell’ottica della pratica basata sulle prove di efficacia (EBP), il quesito clinico rappresenta
il punto di partenza fondamentale per orientare correttamente la ricerca bibliografica e
supportare decisioni assistenziali fondate su evidenze.

Per tradurre un bisogno informativo in un quesito chiaro e mirato, la letteratura suggerisce
I’utilizzo del format PICO, acronimo che identifica quattro elementi cardine: P
(patient/population/problem): definizione del paziente o della popolazione target e della
condizione clinica di interesse; I (intervention): trattamento, esposizione o fattore di rischio
considerato; C (comparison): eventuale confronto con interventi alternativi o con I’assenza
di trattamento; O (outcome): esito o risultato che si intende misurare. Questo approccio
consente di strutturare in modo sistematico il quesito clinico, aumentandone la precisione e
rendendo piu efficiente il processo di ricerca delle evidenze. L’adozione del PICO permette
di chiarire 1 parametri essenziali del problema clinico, facilitando la selezione delle fonti
pertinenti e la valutazione critica degli studi individuati. (Lazzari et al., 2015).

Nella presente revisione della letteratura sono stati elaborati tre quesiti di ricerca secondo il

modello PIO, in quanto non si € reso necessario includere I’elemento della comparazione

(C).
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P Infermieri

I Assistenza infermieristica in terapia intensiva pediatrica
aperta

(0] Percezioni degli infermieri in merito alle terapie intensive
pediatriche aperte

P Infermieri

I Assistenza infermieristica in terapia intensiva pediatrica
aperta

(0] Competenze, conoscenze ¢ abilita che gli infermieri
devono possedere nel momento in cui si trovano a lavorare
in un contesto di terapia intensiva pediatrica aperta.

P Bambini ricoverati in terapia intensiva pediatrica aperta

I Presenza e coinvolgimento della famiglia/adozione di
politiche di apertura e FCC

0 Outcome clinici e psicosociali associati all’adozione

delle terapie intensive pediatriche aperte

2.3 Obiettivi

La tesi ha come obiettivo primario quello di individuare, descrivere ed analizzare, attraverso

la revisione critica della letteratura, le percezioni degli infermieri in merito all’applicazione

delle terapie intensive pediatriche aperte.

Inoltre, I’ obiettivo secondario ¢ di individuare e descrivere gli outcome clinici e psicosociali

dei bambini correlati all’adozione di modelli di TIP aperta e family- centered care.

L’ultimo obiettivo della tesi ¢ individuare e descrivere i requisiti professionali richiesti agli

infermieri che operano in un contesto di terapia intensiva pediatrica aperta.
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CAPITOLO 3. MATERIALI E METODI

3.1 Metodologia di ricerca bibliografica

Per la presente revisione sono state adottate diverse modalita di reperimento della

letteratura scientifica, descritte nei sottoparagrafi successivi:

3.1.1 Database elettronici

La ricerca bibliografica ¢ stata condotta attraverso le principali banche dati, nello specifico:
Medline (interfaccia PubMed), CINAHL e Scopus.
Di seguito vengono riportate la metodologia di ricerca:

e In Medline sono stati utilizzati i termini mesh;

e In CINAHL e Scopus sono state utilizzate parole chiave libere;
Per definire le stringhe di ricerca si ¢ fatto ricorso agli operatori booleani. Le parole chiave,
individuate in lingua italiana e inglese, sono state scelte facendo riferimento ai descrittori
MeSH di Medline e a termini liberi; quindi, integrate mediante gli operatori AND e OR. Le
principali keyword utilizzate sono state:

e Pediatric Intensive Care Unit OR PICU

o Family-Centered Care OR FCC

e Nurses

e Parental presence OR Open visiting policies

e Perceptions OR Attitudes
Le stringhe di ricerca utilizzate sono state:
(Pediatric intensive care OR PICU) AND (family centred care OR family centered care)
("pediatric intensive care” OR PICU) AND ("parental presence” OR "family presence")
AND ("visiting policy” OR visitation)
(PICU OR "Pediatric Intensive Care") AND "Family-Centered Care" AND (competences OR
standards)
Dal punto di vista metodologico, ¢ stato inoltre stabilito un criterio temporale, includendo
nelle selezioni gli articoli pubblicati nel periodo compreso dal 2010 al 2025.
Le strategie di ricerca complete, comprensive delle stringhe utilizzate nei singoli database,
sono riportate in Allegato 1, dove vengono specificati anche la fonte, le parole chiave, i limiti

applicati, il numero dei documenti reperiti, quelli selezionati e infine quelli inclusi.
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3.1.2 Consultazione di motori di ricerca online

Sono stati utilizzati motori di ricerca quali Google e Google Scholar, al fine di reperire
ulteriori contributi utili alla stesura della tesi. La ricerca ¢ stata condotta impiegando le
medesime parole chiave utilizzate per i database elettronici, sia in lingua inglese sia in lingua

italiana.

3.1.3Contatto con gli autori

Non si ¢ reso necessario contattare direttamente gli autori degli studi per il reperimento dei
full-text. Infatti, la disponibilita degli articoli richiesti ¢ stata garantita dal supporto della
Biblioteca Pinali, che attraverso il servizio NILDE ha fornito i testi integrali non accessibili

liberamente.

3.1.4 Letteratura grigia
Per la stesura della tesi, e in particolare per la sezione relativa all’epidemiologia, ¢ stato

consultato il comunicato della Societa Italiana di Pediatria (SIP) intitolato ‘In [talia poche

terapie intensive pediatriche con circa 202 posti’, pubblicato sul sito ufficiale sip.it in data

26 maggio 2021.
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3.2 Strategia di selezione

Identification of studies via databases and registers

Records identified from®;
& Databases (n = 685) Records removed before
= Pubmed= 256 Screening:
2 CINAHL= 185 —* Duplicate records removed
= Scopus= 234 {n=385)
g Selezionati tramite ricerca
libera su Google Schalar= 10
L 2
Records screened . Records excluded™
(n=330) n=272)
Y
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
= (n = 58) — | m=7)
=
=]
g
e - ¥
- Reports excluded: (n= 28)
HEF%F:E assessed for eligibility \Wrong population (n = 18)
(n=>51) Wrong intervention (n = 10)
. L
o Studies included in review
2 in=23)
]
=

3.2.1 Tipi di studi

Il campione comprende 11 revisioni, 9 studi quantitativi descrittivi o correlazionali, 3 studi
qualitativi, 1 mixed methods e 1 studio osservazionale trasversale. Questa eterogeneita
metodologica ha permesso di raccogliere una panoramica essenziale e completa sulle
pratiche di Family-Centred Care (FCC) e sulle politiche di presenza genitoriale in terapia
intensiva pediatrica, focalizzandosi sugli elementi ricorrenti e clinicamente rilevanti emersi

dalla letteratura. (Vedi Allegato 2)
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Non sono stati individuati criteri specifici relativi all’esclusione di studi; pertanto, I’analisi
ha preso in considerazione la letteratura disponibile in modo ampio e non restrittivo, a tal
proposito gli articoli selezionati includono un limite temporale dal 2010 al 2025 e sono stati
selezionati in base alla pertinenza con 1’argomento.

Di seguito sono stati raccolti i 662 articoli esclusi (96,6%) definendo le principali motivazioni

di esclusione.

DOCUMENTO/I ESCLUSO/I RAGIONE/I DI ESCLUSIONE

662 documenti su 685 sono stati esclusiArgomento non pertinente, presenza di articoli

(96,4% sul totale degli esclusi). omologhi e/o campione non corrispondente a

quello considerato.

3.3 Time stamp
La ricerca bibliografica ¢ stata condotta nel periodo dal 12 maggio 2025 al 10 ottobre 2025.
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CAPITOLO 4. RISULTATI

4.1 Percezioni degli infermieri nella TIP aperta

Gli infermieri hanno spesso descritto la presenza dei genitori in reparto come un elemento
piu vicino all’essere un ostacolo che un supporto concreto. In particolare, uno studio ha
evidenziato che, sebbene il 79% dei 72 infermieri intervistati ritenesse fondamentale che 1
genitori potessero accedere liberamente e in qualunque momento al letto dei propri figli, il
60% dichiarava allo stesso tempo di percepirli come un ostacolo. In diverse circostanze,
infatti, si rendeva necessario chiedere loro di allontanarsi, soprattutto a causa della mancanza
di spazio fisico, delle distrazioni arrecate al personale sanitario e dell’instabilita clinica dei
piccoli pazienti, che rendeva pit complessa la gestione assistenziale (Butler et al., 2014).
Gli infermieri hanno sottolineato come la permanenza continuativa della famiglia accanto al
bambino puo trasformarsi in una fonte di forte stress per gli infermieri. La presenza dei
genitori 24 ore su 24 viene spesso percepita come “distraente” ed “estenuante”, in particolare
nei momenti in cui 1 genitori avanzano numerose domande proprio mentre I’infermiere ¢
impegnato a fornire cure delicate a un bambino in condizioni critiche. Tale dinamica non
solo rallenta 1’esecuzione delle procedure, ma crea anche un ambiente di lavoro
emotivamente carico, in cui ¢ difficile mantenere la piena concentrazione clinica (Coats et
al., 2018).

Analogamente, altri studi hanno riportato che la costante osservazione da parte delle famiglie
aumenta la pressione percepita dal personale, contribuendo a un senso di vulnerabilita
professionale e alla difficolta di mantenere la serenita operativa (Li et al., 2023; Richards et
al., 2018).

Molti infermieri hanno inoltre raccontato di come la costante osservazione da parte delle
famiglie possa interferire con il regolare svolgimento delle attivita quotidiane, alimentando
una pressione percepita sempre piu intensa (Coats et al., 2018).

Il timore di commettere errori sotto lo sguardo attento dei genitori, unito al senso di
limitazione della liberta di parola e di confronto con i colleghi, contribuisce a creare un clima
di vulnerabilita professionale e di minore serenita operativa (Coats et al., 2018).

Diversi infermieri hanno dichiarato di percepire un vero e proprio “doppio carico”: da una
parte 1’obbligo irrinunciabile di garantire la sicurezza clinica del bambino, dall’altra la

necessita di rispondere alle aspettative, talvolta elevate e pressanti, dei genitori. Questa
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duplice responsabilita, difficilmente bilanciabile, rende 1’esperienza assistenziale piu
gravosa e fonte di ulteriore tensione (Razeq et al., 2023).

Inoltre, alcuni professionisti hanno raccontato di provare orgoglio nel mostrare ai genitori la
qualita e la dedizione del proprio lavoro, sentendo al tempo stesso il peso di una certa
vulnerabilita: il rischio di essere criticati, giudicati o fraintesi ¢ sempre presente e
contribuisce a un senso di esposizione continua. (Razeq et al., 2023).

Questa ambivalenza viene confermata da altri studi, che descrivono come le pratiche e 1
protocolli delle terapie intensive pediatriche trasformino spesso i genitori in semplici
visitatori, generando disagio negli infermieri e accentuando la difficolta di conciliare le
esigenze familiari con quelle cliniche (Mariyam et al., 2022; Felipin et al., 2018).

La coesistenza tra aspettative familiari elevate e procedure altamente complesse aumenta
ulteriormente il carico emotivo, in particolare durante le fasi piu critiche dell’assistenza,
quando la pressione sul personale raggiunge livelli difficili da sostenere (Razeq et al., 2023).
4.2 Outcome clinici e psicosociali dei bambini correlati all’adozione di modelli di TIP
aperta e FCC

4.2.10utcome clinici

Dalla letteratura si evince che la presenza costante dei genitori in terapia intensiva pediatrica
non compromette la sicurezza clinica e non aumenta il rischio di eventi avversi. Al contrario,
la loro vicinanza si associa a un miglioramento della qualita assistenziale e a una maggiore
continuita nelle cure (Richards et al., 2018).

E stato osservato che la durata media della degenza in TIP ¢& relativamente breve, con una
mediana di due giorni, e che la partecipazione familiare non influisce negativamente su
questo parametro (Richards et al., 2018).

Un modello assistenziale aperto sembra favorire una piu rapida stabilizzazione clinica e
ridurre le complicanze legate allo stress del bambino (Li et al., 2023).

Ulteriori evidenze hanno documentato che 1’adozione del FCC ¢ associata a una riduzione
degli errori terapeutici, della durata delle degenze e del numero di riammissioni, con un
incremento della qualita e della sicurezza percepita dell’assistenza. Il coinvolgimento attivo
dei genitori, inoltre, favorisce la continuita delle cure e rafforza 1’alleanza terapeutica con 1
professionisti sanitari (Paraszczuk et al., 2021; Sampaio et al., 2017).

Oltre a questo, ¢ stato anche identificato come fattore predittivo della mobilita precoce nei

pazienti pediatrici, indipendentemente dalla presenza di dispositivi invasivi o dalla gravita
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della condizione clinica (Mufioz-Gualli et al., 2025).

La presenza costante dei genitori ha un ruolo protettivo anche nelle dislocazioni involontarie
di dispositivi, come la rimozione non intenzionale di maschere di ossigeno, tubi
endotracheali e cannule endovenose. Allo stesso tempo, la vicinanza del caregiver riduce il
fabbisogno metabolico del bambino, favorendo un recupero piu rapido grazie a una maggiore
capacita di riposo (Munoz-Gualli et al., 2025).

Le pratiche del FCC si associano a una riduzione della durata della degenza e a una maggiore
soddisfazione dei genitori in diversi setting pediatrici, confermando i benefici clinici di

questo approccio (Jeppens et al., 2024).

4.2.2 Outcome psicosociali

La presenza della famiglia accanto al bambino durante il ricovero contribuisce a ridurre ansia
e stress, a migliorare il comfort e a rafforzare la capacita di affrontare le difficolta legate alla
degenza. In questo contesto, la Family-Centered Care non si limita a garantire ai genitori il
diritto — gia riconosciuto e tutelato — di essere informati e coinvolti nelle decisioni cliniche
relative al minore, ma promuove una loro partecipazione attiva e consapevole come parte
integrante del percorso di cura. Cio favorisce il benessere psicologico del piccolo paziente e
rafforza il suo senso di sicurezza e protezione (Paulsamy et al., 2024; Mariyam et al., 2022).
E stato dimostrato che i bambini ricoverati in reparti con politiche di visita aperta mostrano
livelli inferiori di ansia e una maggiore collaborazione durante le cure rispetto a quelli
assistiti in contesti piu restrittivi (Richards et al., 2018).

Infatti, la vicinanza del genitore riduce 1’agitazione, migliora la comunicazione con il

team sanitario e rafforza la relazione terapeutica (Bergerat et al., 2023).

La presenza rassicurante del caregiver facilita inoltre il riposo, contribuendo al recupero
clinico (Munoz-Gualli et al., 2025).

Al contrario, 1 reparti caratterizzati da accesso limitato hanno mostrato un impatto negativo
sul benessere emotivo di pazienti e famiglie, generando stress, ansia e difficolta di

adattamento (Mufioz-Gualli et al., 2025).

4.2.3 Esperienza delle famiglie e ricadute sul bambino

Molti genitori hanno riferito di percepirsi come visitatori piuttosto che come parte integrante
del processo di cura, a causa delle limitazioni di accesso e delle regole imposte dal personale
sanitario. A questo si aggiunge la mancanza di una valutazione personalizzata dei bisogni

familiari, I’assenza di servizi di supporto specifici e la discontinuita assistenziale dovuta al
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frequente cambio di infermieri, vissute come fattori di incongruenza nella cura e nella
condivisione delle informazioni (Butler et al., 2014).

In uno studio di Mariyam et al., (2025) i dati mostrano livelli di ansia estremamente elevati:
11 96,8% dei genitori si ¢ dichiarato preoccupato per le condizioni cliniche del figlio e il 100%
ha espresso il timore di perderlo. Tra i principali fattori di stress emergono la perdita o
I’alterazione del ruolo genitoriale, aggravata dalla separazione fisica, dalle limitate
possibilita di cura diretta e dalla ridotta partecipazione alle decisioni cliniche.

Questi vissuti si riflettono negativamente anche sulla salute mentale, sulla struttura e sul
funzionamento familiare, con conseguenze a breve e lungo termine che includono disturbi
psicologici, ricordi traumatici, difficolta sociali e perdita del lavoro (Paulsamy et al., 2024).
Al contrario, quando i genitori hanno avuto la possibilita di partecipare attivamente alla cura,
hanno riportato un maggiore senso di controllo, una riduzione del disagio emotivo e un
rafforzamento della relazione con 1’équipe sanitaria (Richards et al., 2018).

In uno studio condotto da Hengeveld et al., (2020) ¢ stato confermato che I’applicazione
delle pratiche del FCC riducono ansia, stress e depressione nelle famiglie, con effetti indiretti
positivi anche sul benessere dei bambini.

Un altro aspetto sottolineato dalle famiglie riguarda la fiducia riposta nei professionisti:
sebbene considerassero fondamentale la loro presenza accanto al figlio, molti genitori hanno
dichiarato di preferire affidare la sicurezza del bambino a infermieri e medici piuttosto che
vigilare costantemente al capezzale (Butler et al., 2014).

La disponibilita di spazi adeguati, come la possibilita di dormire in reparto, ¢ stata
riconosciuta come un ulteriore fattore di sostegno, in grado di ridurre lo stress familiare e, di
conseguenza, quello del bambino (Bergerat et al., 2023).

La presenza continuativa dei caregiver, oltre a diminuire 1’ansia, aiuta i genitori ad affrontare
situazioni tragiche con maggiore resilienza e accettazione (Bergerat et al., 2023).

Dal punto di vista infermieristico, il valore della presenza familiare ¢ stato riconosciuto come
un elemento positivo nel percorso di cura, capace di favorire la guarigione e lo sviluppo del
bambino grazie al contributo psico-emotivo dei genitori (Felipin et al., 2018).

La collaborazione tra famiglie e operatori sanitari ¢ stata ripetutamente associata a outcome
migliori, confermando come il coinvolgimento dei caregiver aumenti lo standard di cura e
influenzi positivamente ’esito della terapia (Abukari et al., 2023; Paulsamy et al., 2024).

Gli infermieri che lavorano nei contesti pediatrici si configurano come figure centrali, in
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grado di rafforzare il rapporto di fiducia tra genitori e professionisti e di fungere da mediatori

tra la famiglia e il feam di cura (Paulsamy et al., 2024).

4.3 Requisiti professionali per I’applicazione del modello FCC in TIP

4.3.1 Competenze cliniche

Il FCC in terapia intensiva pediatrica richiede agli infermieri un insieme articolato di
competenze che vanno ben oltre la sola dimensione tecnica. La letteratura mette in luce
come, nell’ambiente altamente complesso della TIP, gli operatori si trovino a dover
bilanciare costantemente due piani di cura: da un lato il bambino in condizioni critiche, che
necessita di un’assistenza efficiente, immediata e altamente specializzata, dall’altro la
famiglia, che reclama ascolto, sostegno e coinvolgimento attivo nel percorso assistenziale.
Questa duplice responsabilita appare particolarmente gravosa nelle situazioni di incertezza
prognostica o di rapido peggioramento clinico, quando il

bisogno di concentrazione sul paziente rischia di entrare in conflitto con le richieste dei
genitori (Coats et al., 2018).

E stato osservato che gli infermieri che lavorano nei contesti pediatrici abbiano la necessita
di possedere competenze cliniche avanzate integrate a capacita relazionali, cosi da affrontare
in maniera adeguata le complessita proprie di questo setting. Tuttavia, queste abilita risultano
spesso scarsamente insegnate € non adeguatamente supportate da percorsi formativi
strutturati, lasciando gli operatori impreparati a gestire le sfide del modello FCC (Butler et

al., 2017).

4.3.2 Abilita comunicative e relazionali

In tale contesto, le abilita comunicative — intese come capacita di adattare il linguaggio tecnico
in termini comprensibili, garantendo trasparenza e chiarezza — vengono riconosciute come
strumenti imprescindibili per instaurare rapporti di fiducia con le famiglie, prevenire conflitti
e favorire la collaborazione (Butler et al., 2014; Felipin et al., 2018; Abukari et al., 2023).
La pratica clinica mostra, inoltre, come il ruolo dell’infermiere non si limiti alla gestione
clinica, ma si estenda al sostegno psicologico ed emotivo dei genitori. Gli operatori sono
chiamati a sviluppare capacita di ascolto attivo, empatia e intelligenza emotiva, fondamentali
per fornire un supporto umano in un contesto altamente tecnologico e stressante (Paulsamy
et al., 2024).

Il FCC si fonda infatti su principi come rispetto, condivisione delle informazioni,

partecipazione e collaborazione, che attribuiscono ai genitori un ruolo da veri e propri partner
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nella cura e nel processo decisionale (Mariyam et al., 2022; Razeq et al., 2023). La capacita
degli infermieri di condividere la definizione dei ruoli con le famiglie viene considerata un
requisito essenziale per prevenire conflitti e costruire relazioni collaborative durature (Razeq

etal., 2023).

4.3.3 Formazione e sviluppo professionale

Dalla ricerca emerge che le competenze non tecniche, quali comunicazione efficace, ascolto
attivo, gestione dello stress e capacita di collaborare con le famiglie — non possono essere
sviluppate unicamente attraverso 1’esperienza quotidiana, ma richiedono percorsi di
formazione specifica e un continuo supporto istituzionale. La mancanza di una
preparazione mirata in questi ambiti pud infatti tradursi in

comunicazioni inadeguate e ostacolare il pieno coinvolgimento dei genitori nel percorso di
cura (Hengeveld et al., 2020; Aljawad et al., 2025).

Investimenti in programmi educativi hanno dimostrato di migliorare 1’ascolto attivo, le
competenze di mediazione con 1 genitori, la fornitura di interventi realmente incentrati sulla
famiglia, sostenendo il ruolo degli infermieri come mediatori tra il sistema di cura e 1 genitori
(Butler et al., 2017; Aljawad et al., 2025).

In letteratura emerge anche che le cosiddette competenze non tecniche — come la
comunicazione efficace, il lavoro di squadra e la gestione dello stress — risultano spesso
sottovalutate nei programmi formativi, pur essendo fondamentali per la resilienza e il
benessere degli operatori. La loro integrazione nei programmi educativi € stata indicata come
condizione necessaria per rafforzare le competenze professionali capaci di ridurre i conflitti
con le famiglie e di promuovere una relazione terapeutica piu equilibrata (Masterson et al.,
2024).

E stato sottolineato come un’assistenza di qualita in TIP aperta si fondi sulla
personalizzazione delle cure e sulla costruzione di un rapporto costante con la famiglia. Per
questo motivo, la formazione infermieristica dovrebbe includere moduli mirati allo sviluppo
dell’empatia, alla comunicazione interprofessionale e alla gestione condivisa delle
informazioni, riconoscendo il ruolo cruciale dell’infermiere nel rendere effettiva
I’implementazione del modello FCC (Munoz-Gualli et al., 2025).

Perché tali principi possano tradursi in pratica, ¢ necessario che gli operatori siano
adeguatamente preparati. Percorsi educativi mirati hanno infatti dimostrato di migliorare

’ascolto attivo, la capacita di negoziazione e I’erogazione di interventi realmente incentrati
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sulla famiglia (Aljawad et al., 2025).

4.4 Politiche di apertura e confronto internazionale

4.4.1 Raccomandazioni internazionali

La presenza dei genitori accanto ai propri figli in terapia intensiva pediatrica ¢ oggi
ampiamente riconosciuta come un diritto fondamentale. Essa ¢ raccomandata da documenti
e organismi internazionali di grande rilevanza, tra cui la Carta dell'Associazione Europea per
i Bambini in Ospedale, la Société de Réanimation de Langue Francaise, I’American
Academy of Pediatrics e le Nazioni Unite, che sottolineano come la permanenza dei genitori
24 ore su 24 rappresenti un elemento essenziale per la qualita dell’assistenza e per il
benessere del bambino (Bergerat et al., 2023).

Negli ultimi anni, tuttavia, le politiche di accesso sono state messe a dura prova. La pandemia
di COVID-19 ha determinato un ritorno a restrizioni piu rigide, limitando fortemente la

possibilita per le famiglie di rimanere accanto ai piccoli pazienti (Bergerat et al., 2023).

4.4.2 Esperienze internazionali

A livello internazionale, persistono notevoli differenze: mentre negli Stati Uniti e in diversi
Paesi del Nord Europa la presenza dei genitori ¢ promossa con continuita, in altre realta
permane un approccio piu restrittivo, spesso giustificato da ragioni organizzative o di
sicurezza (Richards et al., 2018).

La letteratura evidenzia come, in molte unita di terapia intensiva in Europa e Nord America,
le politiche di visita siano state progressivamente liberalizzate, consentendo ai genitori di
trascorrere gran parte della giornata accanto ai figli (Butler et al., 2017). Questo
cambiamento ¢ stato favorito anche dall’evidenza che la presenza familiare non compromette
la sicurezza delle procedure né aumenta il rischio clinico, smentendo cosi i1 timori
tradizionalmente associati alle visite libere (Richards et al., 2018).

Parallelamente, I’approccio FCC promuove la comunicazione dialogica tra famiglie e
professionisti, con 1’obiettivo di rendere 1’assistenza pediatrica piu efficace, empatica ed
efficiente, migliorando gli esiti a lungo termine per bambini e genitori (Richards et al., 2018).
Secondo un articolo di Mufioz-Gualli et al., (2025) in America Latina un sondaggio del 2021
ha mostrato che il 63% delle TIP consentiva visite genitoriali senza restrizioni h24, mentre
solo il 4,4% permetteva la presenza continuativa dei fratelli, segnalando come le aperture
riguardino quasi esclusivamente i genitori € non I’intero nucleo familiare. E come in alcuni

contesti, questo modello si ¢ ulteriormente consolidato nella forma di “unita senza
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restrizioni”, che consentono ai familiari di accedere liberamente in qualsiasi momento.

4.4.3 1l contesto italiano

I1 contesto italiano si presenta ancora distante da queste esperienze. Una recente indagine ha
rilevato che solo circa un quarto delle TIP consente oggi la presenza

continuativa dei genitori h24, confermando la necessita di interventi organizzativi e culturali
mirati a colmare tale divario (Giannini et al., 2024).

Gia nel 2017 1 dati mostravano come appena il 23% delle unita garantisse un accesso libero
24 ore su 24, mentre nel 59% dei casi non era consentita nemmeno la presenza costante
durante il giorno. Ancora piu limitata risultava la possibilita di partecipazione attiva: solo il
7% delle unita permetteva la presenza dei genitori durante procedure invasive e
rianimazione, contro il 70% che la consentiva per le attivita infermieristiche ordinarie. Per
quanto riguarda i momenti piu delicati dell’assistenza, la presenza era ammessa solo nel 33%
dei casi durante le visite mediche, nel 14% durante i giri clinici e appena nel 7% nei passaggi
di consegne (Giannini et al., 2017).

Questa evidente eterogeneita di politiche, sia a livello internazionale che nazionale, rende
prioritario sviluppare standard condivisi e indicatori di monitoraggio, cosi da garantire un
accesso familiare realmente fruibile e uniforme, indipendentemente dal contesto geografico

e istituzionale (Giannini et al., 2024).

4.5 Barriere all’implementazione del FCC e della TIP aperta

4.5.1 Barriere culturali e organizzative

L’applicazione del modello FCC nelle TIP incontra ancora numerosi ostacoli di natura
organizzativa, culturale e relazionale: gli infermieri hanno riportato situazioni di
preoccupazione per la propria sicurezza personale quando si trovavano soli con familiari
turbati, ostili o con atteggiamenti inappropriati. In tali circostanze, non potendo contare su
altre figure di supporto, erano costretti a rimanere nella stanza e a gestire la situazione anche
in condizioni di minaccia percepita (Coats et al., 2018).

E stato osservato che il tempo dedicato alle famiglie riduceva ulteriormente le opportunita
di discussioni riservate tra colleghi, momenti di mentoring e occasioni di coesione
professionale (Coats et al., 2018).

La tendenza delle famiglie a interpretare ogni dettaglio dell’assistenza veniva percepita dagli

operatori come fonte di possibili incomprensioni e conflitti, con un impatto diretto sul clima

di lavoro (Coats et al., 2018).
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Un ulteriore limite riguarda la mancanza di un approccio uniforme all’implementazione del
modello FCC, con conseguenti variazioni locali e discrepanze significative nella pratica
clinica. L’assenza di standard condivisi rende infatti difficile garantire omogeneita
nell’accesso familiare e ostacola la diffusione di una cultura assistenziale centrata sulla
famiglia (Richards et al., 2018; Paraszczuk et al., 2021).

Secondo gli articoli di Giannini et al., (2017; 2024) invece, viene identificato come la
letteratura sottolinea che non vi sia alcuna base scientifica conclusiva per limitare la presenza
dei familiari in terapia intensiva. La persistenza di barriere appare quindi piu legata a fattori
culturali e organizzativi che a motivazioni cliniche, rendendo urgente un cambiamento

strutturale e valoriale che permetta di adottare politiche realmente aperte.

4.5.2 Barriere strutturali e pratiche

Un ostacolo all’implementazione delle visite aperte in TIP sono i timori relativi alla
sicurezza procedurale e al rischio infettivo. Tuttavia, le evidenze disponibili non mostrano
un aumento di eventi avversi quando 1’accesso ¢ regolato da protocolli chiari e accompagnato
da un’adeguata formazione del team. In questo senso, I’adozione di policy trasparenti, come
1 briefing pre-procedurali con le famiglie o la definizione preventiva dei ruoli al letto del
paziente, rappresenta una leva strategica per ridurre incomprensioni € potenziali contenziosi
(Lietal., 2023).

In molte unita, ad esempio, rimaneva obbligatoria una procedura di vestizione per i visitatori
(70% dei casi), a testimonianza di un approccio ancora vincolato a regole rigide.
Parallelamente, quasi la meta delle TIP aveva rivisto la propria politica di visita negli ultimi
cinque anni e nel 43% era in corso un processo di revisione, segno di un cambiamento ancora
in atto ma non pienamente consolidato (Giannini et al., 2017).

Sebbene la presenza familiare non rappresenti un pericolo documentato per la sicurezza
clinica, I’affermazione del modello di family-centered care nelle TIP € ancora frenata da un
divario culturale che richiede interventi mirati di revisione organizzativa, formazione e

cambiamento di prospettiva (Giannini et al., 2017; Giannini et al., 2024).

4.6 Facilitatori, modelli e buone pratiche

4.6.1 1l ruolo della collaborazione e della partnership

Il passaggio verso un’assistenza realmente incentrata sulla famiglia ¢ stato proposto come
strategia per sostenere il coinvolgimento dei genitori, ridurre il disagio connesso

al ricovero e migliorare la comunicazione, aiutando al contempo a gestire lo stress e a
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prevenire conflitti (Coats et al., 2018).

Alla base di questo approccio vi ¢ il riconoscimento della famiglia come parte integrante del
processo assistenziale: Il FCC, infatti, non solo stimola il legame tra genitori e bambino, ma
garantisce anche la loro partecipazione alla pianificazione delle cure (Felipin et al., 2018).

Il modello del FCC si fonda su partnership reciprocamente vantaggiose tra professionisti
sanitari, pazienti e famiglie e viene considerato una cornice di riferimento per la
pianificazione, I’erogazione e la valutazione dell’assistenza pediatrica (Li et al., 2023).

Le sue caratteristiche fondamentali sono state sintetizzate in quattro aree principali —
collaborazione, comunicazione, negoziazione e sostegno — riconducibili al concetto di
“partenariato collaborativo” (Paraszczuk et al., 2018).

I1 modello del FCC incoraggia un processo decisionale congiunto tra operatori, famiglia e
bambino, valorizzando la fiducia e la cura reciproca come elementi centrali della relazione
terapeutica. In questo quadro, i professionisti sono chiamati a riconoscere genitori e
caregiver come esperti delle proprie esigenze, valorizzandone competenze, conoscenze e

valori, e dimostrando sensibilita culturale e psicosociale (Paraszczuk et al., 2021).

4.6.2 Organizzazione degli ambienti e umanizzazione delle cure

Accanto alla formazione, il sostegno istituzionale e la disponibilita di linee guida operative
rappresentano elementi cruciali per consolidare I’applicazione quotidiana del FCC nelle
unita di terapia intensiva pediatrica (Butler et al., 2017).

Sono necessari cambiamenti sull’organizzazione dell’ambiente: reparti accoglienti e
orientati alle famiglie, con accesso illimitato ai genitori, procedure di ingresso semplici e un
atteggiamento positivo del personale, contribuiscono a creare un contesto favorevole
(Mufioz-Gualli et al., 2025).

Strutture adeguate, come sedie comode, spazi per i letti e aree di privacy, facilitano la
permanenza prolungata dei genitori, preservandone il ruolo di caregiver. Inoltre, interventi
di progettazione terapeutica, come la presenza di opere d’arte, luce naturale, accesso ai
giardini, riduzione del rumore, musica ambientale e colori rilassanti, sono stati indicati come
strumenti capaci di ridurre lo stress, migliorare il benessere e favorire il senso di controllo
sia dei pazienti sia delle loro famiglie (Mufioz-Gualli et al., 2025).

L’umanizzazione delle cure, per essere efficace, richiede un cambiamento anche a livello
istituzionale: le politiche sanitarie devono infatti prevedere modifiche infrastrutturali che

facilitino I’apertura delle porte 24 ore su 24 e promuovano la partecipazione attiva delle
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famiglie. Questo approccio, basato sulla collaborazione, sull’adattamento del linguaggio e
sulla supervisione condivisa delle pratiche, consente ai caregiver di sentirsi partner del
percorso di cura, con benefici documentati per la qualita dell’assistenza (Mufoz-Gualli et

al., 2025; Garrido et al., 2025)
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CAPITOLO 5. DISCUSSIONE

5.1 Valutazione critica della letteratura
La letteratura analizzata evidenzia una notevole variabilita nell’applicazione del modello di

apertura delle terapie intensive pediatriche tra Paesi e reparti.

Bergerat et al. (2023) riportano che in diversi contesti europei esistono raccomandazioni
ufficiali che promuovono la presenza continua dei genitori, sostenute da una cultura
professionale favorevole all’assistenza centrata sulla famiglia.

Al contrario, Giannini et al. (2017; 2024) descrivono per I’Italia una situazione ancora
disomogenea, caratterizzata da limitata presenza continuativa e restrizioni nei momenti pit
critici dell’assistenza, legate a vincoli strutturali e organizzativi.

Queste differenze sono ulteriormente approfondite da Richards et al. (2018) e Bergerat et al.
(2023), i quali osservano che gli esiti sono piu favorevoli quando 1’apertura ¢ sostenuta da
spazi adeguati, regole chiare ¢ momenti strutturati di collaborazione tra famiglia e personale.
In tali contesti, la presenza genitoriale contribuisce alla stabilitd del bambino e al
miglioramento della comunicazione con I’équipe, mentre in assenza di queste condizioni
puo generare tensioni operative e disorganizzazione (Butler et al., 2014; Coats et al., 2018).
Le percezioni infermieristiche riflettono un quadro complesso e in parte ambivalente. Butler
et al. (2014) e Coats et al. (2018) evidenziano che, pur riconoscendone il valore per la
relazione di cura e la continuita informativa, molti professionisti percepiscono la presenza
genitoriale come impegnativa dal punto di vista operativo ed emotivo, soprattutto durante
procedure tecnicamente complesse o nei momenti di instabilita clinica. Il sentirsi osservati e
la necessita di gestire domande o reazioni dei genitori possono determinare interruzioni
operative e un aumento del carico cognitivo per 1’operatore.

Tuttavia, altri autori offrono una prospettiva piu positiva. Li et al. (2023) e Razeq et al.
(2023) sottolineano che il disagio percepito tende a ridursi quando sono presenti regole
condivise sui ruoli, spazi adeguati e una formazione specifica sulla comunicazione con le
famiglie. In tali condizioni, gli infermieri riferiscono di vivere la presenza dei genitori come
un supporto alla cura, piuttosto che come un ostacolo.

Nel complesso, le evidenze suggeriscono che le difficolta operative non derivano dalla
presenza genitoriale in sé, ma dalla mancanza di un’organizzazione chiara e di un adeguato

supporto formativo, aspetti determinanti per trasformare la collaborazione con la famiglia in
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una risorsa assistenziale (Razeq et al., 2023; Li et al., 2023).

Per quanto riguarda gli esiti clinici e psicosociali, la letteratura mostra risultati in larga parte
concordi ma con alcune differenze interpretative.

Richards et al. (2018) e Hengeveld et al. (2020) non rilevano un aumento dei rischi clinici
in seguito all’introduzione di politiche di accesso continuo, evidenziando anzi miglioramenti
nella qualita dell’assistenza e una riduzione dell’ansia nei genitori. Queste osservazioni sono
confermate da Jeppens et al. (2024) e Mufioz-Gualli et al. (2025), che riportano una maggiore
stabilita comportamentale nei bambini, migliore aderenza alle cure e tempi di degenza piu
brevi nei reparti che favoriscono la presenza continuativa della famiglia.

Altri studi, come Sampaio et al. (2017), sottolineano invece che tali benefici non dipendono
unicamente dalla possibilita di accesso, ma anche dalla qualita dell’interazione tra équipe e
genitori. Quando la comunicazione ¢ efficace e il coinvolgimento ¢ strutturato, la vicinanza
familiare produce effetti positivi sia sul piano psicologico che organizzativo; in caso
contrario, puo generare disorientamento o difficolta relazionali.

Nel complesso, gli autori concordano nel riconoscere che le politiche di apertura in sé non
compromettono la sicurezza clinica, ma che il loro impatto positivo si manifesta pienamente
solo in presenza di un’organizzazione strutturata e di un approccio collaborativo tra famiglia
e personale sanitario (Bergerat et al., 2023; Richards et al., 2018).

Per quanto riguarda i requisiti professionali necessari per operare in contesti di terapia
intensiva pediatrica aperta, la letteratura attribuisce agli infermieri un ruolo centrale nella
mediazione tra bisogni clinici, familiari e organizzativi.

Butler et al. (2017) e Hengeveld et al. (2020) sottolineano che, accanto alle competenze
tecniche avanzate, sono indispensabili abilita comunicative e relazionali per mantenere una
relazione efficace con i genitori e facilitare la loro partecipazione alla cura.

In questa prospettiva, la formazione continua e il supporto organizzativo rappresentano
elementi chiave per garantire sicurezza e coerenza nell’applicazione delle politiche di
apertura.

Altri autori, come Razeq et al. (2023) e Masterson et al. (2024), mettono in evidenza che la
mancanza di formazione specifica sulla family-centered care pud generare insicurezza
professionale e un aumento del carico emotivo. In contesti in cui tali competenze vengono
invece sostenute attraverso programmi educativi e linee guida condivise, la presenza dei

genitori € piu spesso vissuta come una risorsa per la cura piuttosto che come un ostacolo
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(Razeq et al., 2023).

Infine, Aljawad et al. (2025) e Felipin et al. (2018) evidenziano che I’efficacia dell’approccio
dipende anche dal sostegno istituzionale e dalla cultura organizzativa, che dovrebbero
promuovere un ambiente collaborativo e favorire la formazione interprofessionale.

Nel complesso, gli studi convergono nel riconoscere che la competenza relazionale, la
chiarezza dei ruoli e una Jeadership infermieristica attiva rappresentano elementi
fondamentali per integrare efficacemente i genitori nel percorso di cura del bambino,

garantendo al tempo stesso sicurezza clinica e benessere organizzativo.

5.2 Punti di forza e limiti della ricerca

5.2.1 Punti di forza

Larevisione condotta presenta diversi punti di forza. Per prima cosa, il tema centrale, ovvero,
la Family-Centered Care e I’apertura delle terapie intensive pediatriche, ¢ attuale e di grande
rilevanza sia sul piano clinico sia su quello organizzativo, con implicazioni dirette per la
pratica infermieristica.

Il percorso metodologico adottato ¢ chiaro e strutturato: ha previsto la consultazione di
diversi database e la selezione di studi appartenenti a tipologie differenti.

Questa varieta di fonti ha permesso di esplorare il fenomeno da piu punti di vista e di
raccogliere informazioni anche eterogenee, che, considerate nel loro insieme, hanno

restituito una comprensione piu articolata e completa dell’argomento.

5.2.2 Limiti

Accanto ai punti di forza, la revisione presenta alcuni limiti che € opportuno considerare. In
primo luogo, la disponibilita di studi specifici sul FCC in terapia intensiva pediatrica e
sulle politiche di apertura dei reparti ¢ ancora limitata, in particolare nel contesto italiano.
Le evidenze disponibili, tuttavia, risultano sufficienti a delineare tendenze chiare e
raccomandazioni operative da implementare e monitorare nel tempo.

Un ulteriore limite ¢ rappresentato dagli aspetti metodologici degli studi analizzati: la
maggior parte delle ricerche ¢ di tipo qualitativo o descrittivo, spesso condotta su campioni
ridotti e in contesti specifici, con conseguente difficolta nel trarre indicazioni applicabili su
larga scala.

L’elevata diversita dei disegni di studio, delle popolazioni coinvolte e delle variabili
considerate rende inoltre complesso il confronto dei risultati e la loro sintesi in un quadro

coerente.

35



A questo si aggiunge la scarsita di studi longitudinali e sperimentali, che sarebbero invece
necessari per ottenere evidenze piu solide sull’impatto del FCC nel lungo periodo.

Nel complesso, questi limiti hanno richiesto una lettura attenta dei risultati e confermano la
necessita di ulteriori studi, condotti su campioni piu ampi, in contesti culturali differenti e
con metodologie piu robuste.

La revisione, pur avendo consentito di approfondire un tema di grande rilevanza clinica e
assistenziale, mette in evidenza come le evidenze disponibili siano ancora frammentarie e

parziali, indicando la necessita di un consolidamento futuro della ricerca in questo ambito.

5.3 Implicazioni per la pratica clinica e la ricerca infermieristica

5.3.1 Formazione degli infermieri

L’analisi della letteratura mostra come la piena integrazione della Family-Centred Care nelle
terapie intensive pediatriche rappresenti una sfida complessa, ma al tempo stesso un obiettivo
essenziale per la pratica infermieristica. ..

Un aspetto centrale riguarda la formazione continua degli infermieri. L assistenza in terapia
intensiva pediatrica a tal proposito richiede competenze tecniche altamente specialistiche,
ma anche abilita comunicative e relazionali di pari importanza, spesso poco valorizzate
all’interno dei percorsi formativi tradizionali.

Investire in una formazione che integri entrambe le dimensioni, tecnica e relazionale, appare
quindi fondamentale per favorire un approccio realmente centrato sulla famiglia e per
sostenere gli operatori nel gestire in modo equilibrato le esigenze cliniche e quelle emotive
dei genitori.

Sarebbe utile prevedere una formazione mirata e continuata che includa strategie di
colloquio durante le procedure, gestione delle domande nei momenti critici, negoziazione
del ruolo dei caregiver e debriefing di team dopo eventi complessi. Andrebbero introdotti
anche strumenti semplici e standardizzanti (script informativi brevi, checklist per
accoglienza e co-pianificazione della giornata), cosi da ridurre interruzioni non necessarie €

sostenere il benessere degli operatori.

5.3.2 Politiche organizzative, spazi dedicati e partnership comunicativa

Per rendere praticabile la presenza continuativa dei genitori, bisognerebbe definire regole
essenziali e stabili (chi fa cosa e quando, in particolare durante procedure, visite € consegne)
e adeguare gli spazi (aree di riposo, privacy, postazioni ergonomiche). L’introduzione

dell’accesso continuato dovrebbe procedere per fasi, mediante progetti pilota in singole unita
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per testare 1’organizzazione su piccola scala, raccogliere feedback di famiglie e professionisti
ed estendere gradualmente dove gli esiti risultano favorevoli. In parallelo, sarebbe opportuno
strutturare la comunicazione con incontri programmati, family meeting periodici, diari clinici
condivisi o brevi riepiloghi giornalieri e quando utile, canali digitali concordati per
aggiornamenti a distanza. La responsabilita della relazione con la famiglia andrebbe
condivisa a livello multidisciplinare (infermieri, medici, psicologi ed educatori), evitando
che il carico comunicativo ricada su una sola figura. Questa impostazione risponde
all’eterogeneita rilevata nelle unita italiane e alla necessita di standard e monitoraggio ed ¢
coerente con la letteratura internazionale, che mostra esiti migliori quando 1’apertura ¢
accompagnata da policy chiare e da un percorso strutturato di implementazione.

Per gli infermieri cio0 si traduce in procedure quotidiane piu standardizzate (briefing con i
genitori, definizione dei ruoli assistenziali al fianco del paziente, riepiloghi giornalieri), con

maggiore continuita e sicurezza dell’assistenza.

5.3.3 Valutazione degli esiti e linee di ricerca

Ogni cambiamento organizzativo andrebbe accompagnato da una valutazione prima e dopo
I’introduzione delle novita, concentrata su pochi indicatori condivisi dal reparto: eventi
avversi legati alle procedure, durata della degenza, riammissioni a breve termine, livello
di collaborazione del bambino alle cure, ansia/comfort dei caregiver e percezione di qualita
e sicurezza.

La raccolta sistematica di questi dati permetterebbe di correggere rapidamente
I’implementazione quando necessario e costituirebbe la base per studi successivi:
osservazioni a medio-lungo termine su bambini e genitori (incluso il rischio di disturbi post-
terapia intensiva nei caregiver), valutazioni costi—benefici e ricerche multicentriche con
definizioni operative condivise dell’accesso continuativo e del relativo pacchetto di

interventi.
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CONCLUSIONI

Il seguente elaborato ha mostrato come la Family-Centred Care sia diventata essenziale nella
terapia intensiva pediatrica. Dalle evidenze scientifiche emerge che il coinvolgimento attivo
dei genitori accanto ai loro bambini migliora la comunicazione, riduce lo stress familiare e
porta a risultati clinici e psicologici migliori.

I1 FCC non ¢ solo una teoria, ma un metodo pratico per migliorare la qualita dell'assistenza
e l'esperienza di cura.

Tuttavia, sono emerse delle criticita pratiche e teoriche in merito a questo argomento. Infatti,
I’adozione del modello varia tra paesi e tra unita: nel contesto italiano le terapie intensive
pediatriche aperte non sono ancora la norma e persistono ostacoli di natura culturale e
organizzativa.

Inoltre, gli studi spesso differiscono per metodi o campioni usati, con poche ricerche di tipo
longitudinale o sperimentale disponibili. Queste mancanze limitano la possibilita di trarre
conclusioni ampie, ma sottolineano 1l'importanza di avviare indagini piu solide in merito a
tale argomento

Un elemento chiave riguarda il ruolo dell'infermiere, che ¢ sempre vicino al paziente ed ¢ in
costante contatto con le famiglie, risultando fondamentale nell'applicazione efficace ed
efficiente del FCC.

Di fatto, gli infermieri accolgono i genitori, promuovono la comunicazione con il team
medico e supportano le famiglie nei momenti difficili, bilanciando abilita tecniche con quelle
relazionali. Questa capacita li rende essenziali per mettere in pratica il FCC nelle terapie
intensive pediatriche.

Infine, il FCC rappresenta una sfida a livello culturale e organizzativo che necessita
investimenti nella formazione del personale, risorse adeguate e linee guida condivise tra tutti
gli operatori coinvolti.

L’applicazione del modello di apertura delle TIP ¢ rilevante per garantire un’assistenza
globale al bambino e alla sua famiglia in una fase particolarmente delicata della vita, nella

quale la presenza continuativa reciproca di genitore e figlio assume un’importanza decisiva.
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TITOLO/
AUTORE/
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OBIETTIVO

CAMPIONE

INTERVENTI
OGGETTO DELLO
STUDIO

RISULTATI
PRINCIPALI

Concepts of
family-centered
care at the
neonatal and
paediatric
intensive care
unit: A scoping
review.

Abukari et al,.
2023. Journal of
Pediatric Nursing

Scoping review

Sintetizzare gli studi
sulla Family-Centred
Care (FCC) nelle
terapie intensive
neonatali e
pediatriche per
presentarne i concetti
e le lacune e guidare
ulteriori ricerche

61 studi inclusi da 904
referenze; la maggioranza
(29; 55,77%) qualitativi
(etnografia/fenomenologia)

Concetti e applicazioni
della FCC in NICU e
PICU (letteratura 2015—
2019, aggiornamento al
2023)

Quattro temi e dieci
sottotemi a supporto
dei concetti principali
di FCC; evidenziata la
necessita di ulteriori
ricerche che

coinvolgano famiglie,
staff e manager

Family-centered
care in neonatal
and

pediatric critical
care units: A
scoping review of
interventions,
barriers, and
facilitators.

Aljawad et al.,
2025. BMC
Pediatrics

Scoping review

Mappare la
letteratura sulla FCC
in NICU e PICU,
identificare barriere e
facilitatori degli
interventi, proporre
un approccio pratico
step-by-step per
I’implementazione

17 studi (4 RCTs e 13
prospettici) su 1.577
citazioni esaminate; 9 in
NICU, 8 in PICU

Interventi FCC
implementati (singoli o
parte di programmi
complessi)
comprendenti principi di
rispetto, condivisione di
informazioni,
collaborazione e
partecipazione

- Barriere: fattori
istituzionali,
atteggiamenti degli
operatori, differenze
culturali, difficolta
comunicative, vincoli
ambientali, carenze
formative, stress
emotivo

- Facilitatori;: ambiente

favorevole,
empowerment e
training, infrastruttura
di supporto,
comunicazione




collaborativa,
coinvolgimento
genitoriale, interventi
adattivi, feedback
continuo

- L’implementazione
efficace richiede
supporto gestionale,
formazione regolare,
orientamento delle

famiglie e feedback
costante
Visiting Policies Studio Descrivere le 35 PICU francesi (29 Questionario strutturato | - Accesso 24h per
and Parental descrittivo politiche di visita e risposte; tasso di risposta inviato ai direttori di entrambi 1 genitori in
Presence During | con coinvolgimento dei 83%) PICU, raccolta dati su tutte le unita
PICU Admission: questionario genitori durante il politiche di accesso, rispondenti
A Survey in strutturato ricovero in PICU coinvolgimento, - Visitatori aggiuntivi:
French Units. francesi evoluzione delle nonni (72%) e fratelli

Bergerat et al.,
2023. Pediatric
Critical Care
Medicine.

politiche, caratteristiche
generali

(66%) con supporto
professionale

- Visite simultanee
limitate a 2 persone
nell’83% delle unita
- Presenza familiare
durante 1 giri medici
consentita nel 69%
delle unita

- Presenza genitoriale
raramente o mai
ammessa durante
procedure invasive
(CVC 62%,
intubazione 76%)




- Necessita di linee
guida nazionali e
programmi educativi
per sostenere i desideri
delle famiglie e
I’accettazione da parte
degli operatori

Family-centred
care in the
paediatric
intensive care
unit: An
integrative review
of the literature.

Butler et al.,
2014. Journal of
Clinical Nursing

Revisione
integrativa
della letteratura

Rivedere la ricerca
esistente sulla
Family-Centred Care
(FCC) in terapia
intensiva pediatrica e
identificare le lacune
della letteratura

18 studi (ricerca in database:
CINAHL, PubMed, OVID
MEDLINE, Google Scholar;
1990-2013; solo paesi
sviluppati, in inglese)

Implementazione e
pratiche di FCC in
contesto di terapia
intensiva pediatrica

- Implementazione
della FCC in PICU
presenta varie
difficolta

- Discrepanze tra
percezioni di
infermieri e genitori
sui rispettivi ruoli

- Reticenza del
personale medico a
condividere
informazioni negative
o in rapido
cambiamento

- Restrizioni alla
presenza familiare

- Scarsa comprensione
dei bisogni delle
famiglie

- Nessuno studio ha
valutato strategie di
miglioramento della
FCC in PICU

Nurses’
perceptions of

Studio
qualitativo

Esplorare le
percezioni degli

5 infermieri di PICU,
intervistati con colloqui

Esplorazione delle
esperienze

-Emersi 3 temi
principali e 1 tema




working with
families in the
paediatric
intensive care
unit.

Butler et al.,
2017. Nursing in
Critical Care

descrittivo

infermieri nel
lavorare con le
famiglie di bambini
critici in una terapia
intensiva mista
adulti-pediatrica

semi-strutturati

infermieristiche sul
lavoro con le famiglie,
tramite interviste
analizzate con thematic
analysis; verifica di
attendibilita tramite
audit trail, member
checks e peer review

sovraordinato:

1) Ruolo e confusione
di ruoli tra infermieri e
famiglie

2) Condivisione delle
informazioni, con
aspetti positivi e
negativi

3) Contesto della PICU
(fattori fisici, culturali,
istituzionali)

Tema sovraordinato:
Valori in conflitto
(valori personali vs.
istituzionali)

- Il lavoro con le
famiglie ¢ influenzato
da fattori personali e
istituzionali, con
priorita spesso in
conflitto

- Necessita di
educazione per
infermieri e medici e di
una policy scritta su
presenza e
partecipazione
familiare per garantire
continuitd assistenziale

Family-
Centered Care in
the PICU:
Strengthening

Sintesi di studi
e scoping
review

Evidenziare il ruolo
critico della Family-
Centred Care (FCC)
nelle PICU e la

Non applicabile
(commentario basato su

letteratura gia pubblicata)

Revisione narrativa di
studi e scoping review
su esperienze familiari
in PICU; esempi di

- La FCC migliora
coinvolgimento e
soddisfazione delle
famiglie in PICU




Partnerships in
Pediatric Critical
Care Medicine.

Butler et al.,
2024. Pediatric
Critical Care
Medicine

necessita di
partnership efficaci
tra professionisti
sanitari, bambini e
famiglie

strumenti/questionari e
approcci partecipativi
per raccogliere le voci
delle famiglie

- Strategie efficaci:
definizione di obiettivi
nei giri medici, family
navigators per
supporto €
comunicazione

- Screening della salute
mentale dei genitori
(soprattutto con ACEs)
fondamentale per
ridurre rischio PTSD

- Limiti: ricerche
concentrate in Nord
America ed Europa —
bisogno di dati piu
diversificati

- Implicazioni cliniche:
integrare attivamente
la voce delle famiglie e
creare ambienti
inclusivi e di supporto
migliora esiti a lungo
termine

Nurses’
Reflections on
Benefits and
Challenges of
Implementing
Family-Centered
Care in

Pediatric
Intensive Care
Units

Studio
qualitativo
descrittivo con
interviste
semistrutturate

Descrivere le
percezioni degli
infermieri sui
benefici e le sfide
della Family-Centred
Care (FCC) in terapia
intensiva pediatrica

10 infermieri (bedside e
charge) in PICU

Interviste basate su 4
domini: ambiente e
organizzazione della
terapia intensiva, stress
per infermieri e
famiglie, sfide e
strategie comunicative,
coinvolgimento delle
famiglie nelle cure e
nelle decisioni

- Tema centrale: la
FCC come un “atto di
equilibrio”

- Due dimensioni di
cambiamento:

1) Politiche di ICU
(orari visita, presenza
familiare al letto)

2) Trasformazioni
fisiche (da spazi aperti




Coats et al., 2018.

American Journal
of Critical Care.

condivisi a stanze
private)

- Gli infermieri
riconoscono i benefici
per le famiglie ma
evidenziano anche
nuove sfide per
I’assistenza
infermieristica, in
particolare su
mentorship e sicurezza
di pazienti e staff

Family-centered
care in

neonatal and
pediatric
intensive care
unit: nurse’s
vision

Felipin et al.,
2018. Ciencia,
Cuidado e
Saude

Studio
qualitativo
descrittivo con
analisi tematica

Esplorare la visione
degli infermieri di
una terapia intensiva
neonatale e pediatrica
riguardo la Family-
Centred Care (FCC)

19 infermieri (anno 2015,
terapia intensiva neonatale e
pediatrica di un ospedale
privato)

Interviste raccolte e
sottoposte ad analisi
tematica, con
riferimento teorico alla
FCC

- Emersi 2 temi
principali:

1) La FCC secondo la
percezione
dell’infermiere che
assiste il bambino in
terapia intensiva

2) Sfide
nell’incorporare la
FCC nella pratica
quotidiana: gap tra
teoria e pratica

- Evidenziata
persistenza di ostacoli
organizzativi e
formativi

- La FCC ¢ vista come
un obiettivo, ma non
ancora pienamente
compresa né realizzata
- Necessita di supporto




concettuale per
riflettere sulla
fattibilita del modello ¢
promuovere
un’assistenza piu
olistica e umanizzata

Parental presence
in Italian
pediatric
intensive care
units: a
reappraisal of
current visiting
policies.

Giannini et al.,
2017. Intensive
Care Medicine

Survey
multicentrica
nazionale
(lettera con dati
di indagine)

Aggiornare il quadro
delle politiche di
visita e della
presenza genitoriale
nelle TIP italiane,
confrontandolo con i
dati del 2007 e
valutando 1’impatto
delle
raccomandazioni del
Comitato Nazionale
per la Bioetica.

Tutte le 30 PICU italiane
(tasso di risposta 100%).

Questionario strutturato
inviato ai direttori di
tutte le PICU italiane,
raccolta dati su politiche
di accesso, presenza
durante procedure, giri
medici, consegne
infermieristiche e
revisioni delle policy.

- Mediana tempo di
visita: 8h per 1 genitori,
2h per altri visitatori.

- Politica h24 solo nel
23% delle unita; 59%
non permetteva la
presenza continua
nemmeno di giorno.

- Presenza genitoriale
ammessa: 70% durante
procedure
infermieristiche
ordinarie, 7% durante
procedure invasive e
rianimazione.

- Presenza consentita
nel 33% durante visite
mediche, 14% nei giri
clinici, 7% nei
passaggi di consegne.

- Accesso ai bambini
visitatori nel 37% delle
unita; vestizione
obbligatoria nel 70%.

- Quasi meta delle
unita aveva rivisto le
proprie politiche negli




ultimi 5 anni, 43% in
revisione al momento
dello studio.

- Conclusione:
politiche ancora
restrittive rispetto alle
raccomandazioni, con
progressi rispetto al

2007 ma ritardo
culturale nell’adozione
di modelli FCC.

10 | Beliefs and Studio Indagare convinzioni | 925 rispondenti (87% Questionario BAVIQ - 85% crede che le
attitudes of PICU | multicentrico e atteggiamenti di infermieri, 94% medici) da | (20 domande su visite abbiano effetto
doctors and nazionale, medici e infermieri tutte le 30 PICU italiane convinzioni, 14 su benefico sul paziente
nurses on parental | descrittivo con | sulla presenza (tasso di risposta atteggiamenti verso la - 68% ritiene che una
presence and questionario familiare e le complessivo 8§9%) visita politica di visite aperte
open visiting (BAVIQ) politiche di visita riduca I’ansia dei

policies: An
Italian nationwide
survey.

Giannini et al.,
2024. Minerva
anestesiologica.

aperta nelle PICU
italiane

genitori

- 45% pensa che
interferisca con
’assistenza
infermieristica

- 49% sente di essere
“controllato” dalla
presenza dei genitori
- Fattori associati a
atteggiamenti piu
negativi: essere
infermiere, lavorare in
Centro-Sud o in unita
di cardiochirurgia

- Professionisti piu
giovani piu favorevoli




alle visite aperte

11

Nursing
competencies for
family-centred
care in the
hospital setting:
A multinational
Q-methodology
study.

Hengeveld et al.,
2021. Journal of
Advanced
Nursing

Studio
multicentrico
trasversale con
Q-methodology

1) Identificare le
competenze
infermieristiche per
la Family-Centred
Care (FCC) in
ospedale; 2)
Esplorare le
prospettive su tali
competenze tra
professionisti
olandesi e australiani
(docenti, ricercatori,
infermieri e policy
makers)

69 partecipanti (Olanda e
Australia) tra docenti,
ricercatori, infermieri e
policy makers; Q-sorting
eseguito online (maggio—
agosto 2019)

Revisione integrativa —
72 competenze
identificate da 43
articoli; Q-sorting delle
competenze tramite
sistema web; analisi
fattoriale e tematica
delle competenze
pit/meno importanti

Emersi 4 temi dalle
competenze
considerate piu
importanti: (a)
prerequisiti ritenuti
essenziali per FCC; (b)
promuovere la
partnership tra
infermieri, pazienti e
famiglie; (c) elemento
base dell’assistenza
infermieristica; (d)
atteggiamento positivo
e forte convinzione del
valore aggiunto di
FCC

- 3 temi per le
competenze
considerate meno
importanti: (a) non
specifiche per
I’infermieristica; (b)
necessitano approccio
multidisciplinare; (c)
richiedono
responsabilita diretta di
pazienti e famiglie

- Conclusione:
disaccordo sostanziale
tra professionisti su
quali competenze siano
piu importanti per FCC




- Impatto: il set di
competenze puo
guidare formazione ed
essere usato per
valutare gli infermieri
nella pratica
ospedaliera

12 | Educational Scoping reviw | Identificare e 49 studi inclusi (su 13.922 Programmi educativi - Ampia varieta di
programmes for descrivere i records); programmi con interdisciplinari sulla programmi formativi
paediatric programmi educativi | partecipanti da 7 a 1411 PFCC; contenuti in 12 esistenti
healthcare sulla Patient- and (mediana = 51); aree, con focus su - Contenuti centrati su
professionals in Family-Centred Care | prevalentemente rivolti a comunicazione, competenze
patientand (PFCC) per infermieri e medici competenze relazionali, | comunicative e
family-centred professionisti partnership, decisione relazionali
care. A scoping pediatrici condivisa, negoziazione | - La maggior parte
review. di piani; strategie mirava a sviluppare

educative varie, competenze
Jeppesen et al., soprattutto simulazione | - Target principale:
2024. European e roleplay bambini con disabilita
Journal of croniche e NICU; solo
Pediatrics 1 programma sugli
adolescenti
- Durata molto
variabile (da 5 minuti a
3,5 anni; mediana 1
giorno)
- Strategie piu usate:
apprendimento
esperienziale con
simulazioni e roleplay

13 | The beliefs and Studio Indagare convinzioni | 275 infermieri e 139 Questionario BAVIQ - Infermieri: punteggio

attitudes of multicentrico, e atteggiamenti di familiari di pazienti in 11 (Beliefs and Attitudes credenze 2.87 + 0.33;

intensive care

survey con

infermieri di terapia

ICU di 7 ospedali cinesi

towards Visitation in the

atteggiamenti 5.53 +




unit nurses and questionario intensiva e familiari ICU Questionnaire), 1.12

patient families BAVIQ dei pazienti verso somministrato a - Familiari: credenze

regarding an open una politica di visite infermieri e familiari 3.13 +£0.39;

visitation policy aperte in ICU in atteggiamenti 6.18 +

in China. Cina; esplorare i 1.20

fattori che - Sottoscale: punteggi

Lietal., 2023. promuovono o piu alti per familiari,

Nursing in ostacolano piu bassi per infermieri

Critical Care I’implementazione - 84% degli infermieri
soddisfatti della
politica restrittiva
vigente
- Le famiglie mostrano
convinzioni e
atteggiamenti piu
positivi rispetto agli
infermieri
- Conclusione: in Cina,
gli infermieri hanno un
atteggiamento meno
favorevole verso la
visita aperta rispetto ai
familiari

14 | Nurse’s Studio Determinare la 52 infermieri, Applicazione della FCC | Prospettiva

Perspective in the | quantitativo prospettiva degli campionamento consecutivo | in terapia intensiva complessiva positiva

Implementation descrittivo infermieri (gennaio—febbraio 2022, Dr | neonatale e pediatrica, nel 90,4%

of Family sull’applicazione Kariadi Hospital, Semarang) | analizzata attraverso - Condivisione

Centered Care in della Family-Centred elementi: condivisione | informazioni: 100%

PICU NICU. Care (FCC) in NICU informazioni, ascolto buona

e PICU voce dei genitori, - Ascolto voce

Mariyam et al.,
2022. Jurnal
Aisyah

decisioni condivise,
comunicazione
individuale,

genitori: 98% buono
- Decisioni condivise:
96% buono




negoziazione dei ruoli

- Comunicazione
individuale: 94%
buona

- Negoziazione ruoli:
63% buona

- La FCC in terapia
intensiva pediatrica
pone al centro la
partnership genitori—
operatori

- Necessario rafforzare
le competenze degli
infermieri soprattutto
nella negoziazione dei
ruoli durante le
situazioni critiche (es.
rianimazione)

15

Voice of the
nurse in
paediatric
intensive care: A
scoping review.

Masterson et al.,
2024. BMJ Open

Scoping review

Esplorare come la
“voce
dell’infermiere” in
terapia intensiva
pediatrica (PICU) ¢
rappresentata nella
letteratura

53 articoli inclusi (ricerca
2010-2023 in piu database)

Analisi tematica con
NVivo v.12 delle
pubblicazioni che
identificavano gli
infermieri nella
popolazione di studio in
PICU

- Il tema della “voce
dell’infermiere” €
esplicitamente trattato
in altri contesti
sanitari, ma solo
indirettamente in PICU
- 4 temi principali:
ruolo dell’infermiere
nell’organizzazione
della PICU,
nell’assistenza ai
bambini, come
professionista
sanitario, e nella
comunicazione

- La letteratura mostra




I’importanza del
partenariato con le
famiglie e
dell’advocacy, ma
rimane limitata sulla
delivery of care

- Necessita di ulteriori
ricerche per chiarire
barriere e facilitatori
nell’uso della voce
infermieristica nei
processi decisionali

16

Unidad de
cuidados
intensivos
pediatrica de
puertas abiertas
segun el modelo
de Mary
Manthey.

Munoz-Gualli et
al., 2025. Revista
Arbitrada
Interdisciplinaria
de Ciencias de la
Salud. Salud y
Vida

Revisione
sistematica con
proposta di
modello
organizzativo

Proporre un modello
di terapia intensiva
pediatrica a porte
aperte, basato sul
modello teorico di
Mary Manthey, per
garantire
un’assistenza
umanizzata e centrata
sulla famiglia.

6581 articoli identificati; 16
inclusi nella revisione
(2019-2024) secondo criteri
di inclusione/esclusione.

Analisi sistematica della
letteratura (PubMed,
Scielo, Google Scholar)
con PRISMA;
valutazione di evidenze,
linee guida e studi
sperimentali per definire
struttura, partecipazione
familiare e ruolo degli
infermieri in un modello
di UCIP di porte aperte.

- La UCIP di porte
aperte consente la
presenza continua dei
genitori, inclusa
durante procedure
invasive e
rianimazione.

- Importanza di aree
comuni, spazi di riposo
e servizi per il
benessere delle
famiglie.

- Benefici: riduzione di
ansia, stress e
complicanze;
rafforzamento del
legame genitore—
bambino; maggiore
soddisfazione di
famiglie e personale.
- Ruolo cruciale degli




infermieri: cura clinica
avanzata + supporto
educativo ed emotivo
alle famiglie.

- Necessari protocolli
di igiene, gestione dei
conflitti e formazione
continua degli
operatori.

- Conclusione: il
modello di Mary
Manthey applicato alle
UCIP ¢ fattibile e
migliora qualita,
umanizzazione e
outcome assistenziali.

17

Parental presence
during invasive
pediatric
procedures: what
does it depend
on?

Palomares-
Gonzalez et al.,
2023.

Revista Latino-
Americana de
Enfermagem

Studio
trasversale
osservazionale
(survey,
STROBE
guidelines)

Valutare gli
atteggiamenti dei
professionisti sanitari
verso la presenza dei
genitori durante
procedure pediatriche
invasive e
identificare 1 fattori
che ne influenzano
I’accettazione.

227 professionisti sanitari
(pediatri, infermieri
pediatrici, residenti e
assistenti) di un grande
ospedale universitario in
Spagna (Murcia).

Questionario auto-
somministrato (14
domande + commenti
liberi), analisi statistica
e text analysis (KH
Coder). Variabili:
categoria professionale,
eta, grado di invasivita
delle procedure,
percezione di problemi
legati alla presenza
genitoriale.

- 11 72% riferisce che 1
genitori sono “a volte”
presenti; 19% mai, 9%
sempre.

- Presenza ammessa
nel 96% delle
procedure considerate
“meno invasive” e solo
nel 4% di quelle “piu
invasive”.

- Eta e categoria
professionale
influenzano gli
atteggiamenti: i
professionisti piu
anziani e 1 residenti
pediatrici meno




favorevoli rispetto a
pediatri e infermieri.

- Problemi riportati:
nervosismo del
bambino (37%),
indisposizione del
genitore (35%),
interruzione della
procedura (22%),
reclami/aggressioni
(7%).

- 65% dei
professionisti ritiene la
presenza dei genitori
“non necessaria”.

- Tuttavia, 1’82%
segnala assenza di
protocolli scritti e il
75% richiede
formazione specifica
per gestire la presenza
dei genitori.

- Conclusione:
atteggiamenti
condizionati da eta,
ruolo e invasivita della
procedura; forte
richiesta di linee guida
e training per
implementare la FCC.

18 | Psychometric Survey Esaminare 132 infermieri pediatrici Questionario FCC con - Tre fattori emersi in
Testing of Family | descrittiva con | I’importanza (membri Society of Pediatric | 26 item su scala Likert | entrambe le sezioni del
Centered Care questionario attribuita alla Family- | Nurses, USA) (5 punti), piu domande | questionario: Filosofia




(FCO) FCC + analisi Centred Care (FCC) aperte; analisi fattoriale | FCC, Implementazione
Instrument: A qualitativa dagli infermieri e narrativa FCC, Variazioni
Mixed Methods (triangolazione | pediatrici e la ambientali FCC
Analysis of narrativa) percezione del - Differenze
Pediatric Nurses supporto significative (p = .000)
and Their organizzativo alla sua tra 1 punteggi delle
Workplace implementazione valutazioni personali
Perceptions of degli infermieri e
FCC. quelli attribuiti alle
organizzazioni
Paraszczuk et al., - Analisi qualitativa ha
2021. Journal of confermato e chiarito i
Pediatric Nursing. temi
- Lo strumento si ¢
dimostrato valido e
affidabile (o =0.867 e
0.938) per valutare
FCC
- Conclusione: la FCC
¢ considerata molto
importante dagli
infermieri pediatrici,
ma il supporto
percepito dalle
organizzazioni ¢
inferiore
19 | A Cross- Studio Identificare i fattori 71 infermieri di terapia Strumenti utilizzati: - Punteggi medi: NPP
Sectional Study quantitativo che influenzano la intensiva pediatrica Pediatric Nurse-Parent | 67.91 £9.62; E1 55.16
on Nurse-Parent | descrittivo- partnership Partnership (NPP) +5.77; PCC 33.38 £
Partnership in the | correlazionale | infermiere-genitore Scale, Wong & Law 4.81
Pediatric (survey web- nelle PICU Emotional Intelligence | - Correlazione positiva
Intensive Care based) (EI) Scale, Patient- tra NPP e EI (r=0.71,

Units.

Centred Communication

p<0.001) e tra NPP e




Paulsamy et al.,
2024.
International
Journal of
Clinical Practice

(PCC) proficiency tool
di Park & Oh

PCC (1=0.59, p<0.001)
- Regressione multipla:
EI (p<0.01) e PCC
(p<0.05) predittori piu
forti della NPP rispetto
alle variabili generali
(genere, figli,
qualifiche aggiuntive)
- Varianza spiegata:
59% vs 14%

- Conclusione: El e
competenze PCC degli
infermieri, oltre alla
formazione specifica in
pediatria, sono i
principali fattori che
influenzano la
partnership infermiere-
genitore in PICU;
raccomandati
programmi di
intervento per
rafforzarli

20

Nurses’ beliefs
and perceptions
regarding family-
centered care
services in acute
pediatric
healthcare
settings.

Razeq et al.,

Studio
descrittivo
trasversale

Descrivere le
convinzioni degli
infermieri pediatrici
sui servizi incentrati
sulla famiglia (FCS)
come modello di
assistenza sanitaria ai
bambini in contesti di
terapia intensiva in
Giordania.

Infermieri che forniscono
assistenza diretta ai bambini
in fase acuta (n = 246)

Questionario “Misura
delle convinzioni sulla
partecipazione al
servizio incentrato sulla
famiglia”

- 70% si sente sicuro di
collaborare secondo i
principi FCC

- 68% ritiene di poter
operare secondo FCC

- 75% sostiene che 1
genitori debbano
decidere il grado di
coinvolgimento

- Solo 46% valorizza le




2024.
Journal of
Pediatric
Nursing

priorita familiari se in
contrasto con quelle
degli operatori

- 70% ritiene piu
importanti le
competenze
professionali rispetto
alle opinioni personali

21

Elements of
Family-Centered
Care in the
Pediatric
Intensive Care
Unit: An
Integrative
Review.

Richards et al.,
2017. Journal of
Hospice &
Palliative
Nursing.

Revisione
sistematica
qualitativa con
analisi tematica

Identificare questioni
chiave legate alla
FCC, ai
comportamenti e alle
abilita comunicative
che supportano il
ruolo genitoriale e
migliorano gli esiti di
pazienti e famiglie in
PICU

Letteratura qualitativa

selezionata tramite ricerca
sistematica (numero studi
non riportato nell’abstract)

Analisi tematica delle
evidenze qualitative su
FCC in PICU,
focalizzata su
comportamenti e
comunicazione
infermieri—famiglie

- Emersi 5 temi
principali: 1)
condivisione delle
informazioni; 2)
ascolto della voce dei
genitori; 3) decisioni
con/per 1 genitori; 4)
negoziazione dei ruoli;
5) comunicazione
individualizzata

- Identificati gap tra
preferenze dei genitori
e modalita con cui i
clinici li coinvolgono
- I genitori desiderano
livelli diversi di
partecipazione: da
ruolo di caregiver a
ruolo di destinatari di
cure

- Clinici in PICU
spesso in una “doppia
trappola”: coinvolgere
le famiglie ma al




contempo proteggerle
dal distress

- Conclusione:
chiedere direttamente
alle famiglie le loro
preferenze di
partecipazione puo
migliorare le relazioni
clinico-famiglia

22

Family-centered
care in pediatric

critical care units:

A critical review.

Rubio-Garrido et
al., 2025. Journal
of Pediatric
Critical Care

Revisione
critica della
letteratura

Analizzare
criticamente
I’applicazione della
Family-Centered
Care (FCC) nelle
unita di terapia
intensiva pediatrica
(PICUL),
evidenziandone
benefici, strategie di
umanizzazione,
barriere e requisiti
per una sua
implementazione
sistematica.

Sintesi di studi quantitativi e
qualitativi (oltre 30 articoli,
tra cui trial, studi
osservazionali, descrittivi e
revisioni).

Revisione critica della
letteratura
internazionale su FCC
in PICU; analisi delle
componenti chiave
(comunicazione,
partecipazione, rispetto,
supporto psicologico,
transizione post-PICU)
e delle strategie di
umanizzazione (spazi,
attivita ludiche, clown,
gruppi di supporto).

- FCC migliora qualita
assistenziale,
soddisfazione
familiare, riduce stress,
ansia e durata della
degenza.

- Benefici associati a:
partecipazione
genitori, supporto
psicologico,
umanizzazione degli
ambienti, interventi
ludici e comunicazione
strutturata.

- Barriere: ostacoli
istituzionali e
organizzativi, assenza
di linee guida e
programmi formativi
strutturati.

- Importanza di gruppi
di sostegno, workshop
e percorsi educativi per
famiglie e




professionisti.

- Conclusione:
I’integrazione
sistematica di FCC in
PICU richiede
formazione continua,
impegno organizzativo
e strumenti di
valutazione
dell’impatto come
indicatori di qualita
assistenziale.

23

Family-centered
care in a pediatric
intensive care
unit:
professionals’
perceptions.

Sampaio et al.,
2017. Revista
Rene

Studio
descrittivo
trasversale

Identificare la
percezione dei
professionisti
riguardo al Family-
Centered Care (FCC)
in una terapia
intensiva pediatrica.

60 professionisti sanitari
(medici, infermieri, tecnici
infermieristici, fisioterapisti,
psicologo) di una PICU in
Brasile.

Somministrazione dello
strumento validato
“Perception of Family-
Centered Care —
Brazilian version”,
composto da 20 item
(aree: rispetto,
collaborazione,
supporto). Analisi
statistica descrittiva ¢
inferenziale (t-test,
Mann-Whitney).

- Punteggio medio
FCC: 2,93 (£0,27),
mediana 2,90 (range
2,30-3,50).

- 60% dei
professionisti ritiene
che la FCC sia “a
volte” praticata; 40%
“abitualmente”.

- Non emergono
differenze significative
per eta, livello di
istruzione, esperienza
o professione.

- I domini “rispetto”,
“collaborazione” e
“supporto” hanno
punteggi simili (2,92—
2,95).

- Conclusione:
percezione della FCC




distante dalle
raccomandazioni di
un’assistenza
realmente estesa alla
famiglia; evidenziata la
necessita di
formazione continua e
protocolli di supporto.




