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ABSTRACT  

 

Problema: La letteratura afferma che non è inusuale che gli operatori sanitari mostrino 

riserve nei confronti della presenza familiare durante la rianimazione sul paziente 

pediatrico. Alla base di questa visione vi sono i sentimenti suscitati dalla sensazione 

di essere osservati da soggetti emotivamente coinvolti dalla situazione. I dubbi 

maggiori si ricollegano alla possibile influenza negativa che il contesto potrebbe avere 

sull’operato dei professionisti, e dalle conseguenze traumatiche che potrebbero 

insorgere in un familiare che osserva. Le percezioni individuali esercitino una forte 

influenza sul processo di decision making degli operatori sanitari in merito al 

permettere o meno ai familiari di assistere alle operazioni rianimatorie.  

Scopo: Il fine dello studio è determinare se le percezioni espresse da un campione di 

operatori sanitari, in un contesto ospedaliero italiano, siano in linea con ciò che è 

dichiarato in letteratura. Analizzando le opinioni positive e negative dei sanitari, basate 

sull’esperienza diretta o sull’idea di poter sperimentare la family presence, si cerca di 

evidenziare i punti di forza e le implicazioni legati a questa controversa pratica.  

Materiali e metodi: Lo studio descrittivo è orientato ad identificare le percezioni, 

positive e negative, di infermieri e medici rispetto alla presenza familiare durante la 

rianimazione cardiopolmonare sul paziente pediatrico, e l’approccio nei confronti 

della famiglia in caso di decesso del bambino. È stato somministrato un questionario 

online, autorizzato e condotto secondo il rispetto della privacy, agli infermieri e medici 

del Pronto Soccorso pediatrico di Padova e del Pronto soccorso di Treviso. L’analisi 

dei dati è avvenuta mediante statistica descrittiva semplice utilizzando il programma 

di Microsoft excel.  

Risultati: Le tematiche principali che caratterizzano il questionario sono: l’esperienza 

della presenza familiare durante la RCP sul paziente pediatrico; le percezioni positive 

e negative rispetto la pratica e su come queste possano andare ad influire sull’operato 

dei sanitari; l’esistenza o meno di una figura specifica di supporto e in caso di esito 

negativo (decesso); l’approccio dei sanitari nei confronti di genitori attraverso incontri 

di elaborazione del lutto. Si è riscontrato che più della metà degli operatori che hanno 



restituito il questionario ha assistito alla presenza familiare durante la rianimazione e, 

in molti casi, hanno espresso sentimenti negativi come ansia, inadeguatezza, 

insicurezza e sconforto. Al contempo sono emersi aspetti positivi inerenti alla pratica 

della family presence come, ad esempio, una più efficiente elaborazione del lutto da 

parte dei familiari che hanno assistito agli sforzi.  

I risultati hanno evidenziato: la mancanza di una figura deputata al supporto emotivo 

e psicologico della famiglia, il family facilitator; e l’assenza di incontri strutturati tra i 

sanitari e i familiari in caso di lutto. 

Conclusione: Il confronto tra l’indagine e la revisione letteraria, ha permesso di 

evidenziare che esistono ancora delle resistenze legate alla family presence. I sanitari 

in studio hanno riferito sentimenti di disagio alla presenza familiare che, in aggiunta 

all’assenza di una figura di supporto, può rappresentare un ostacolo all’esecuzione di 

questa pratica. 

 

ABSTRACT (ENGLISH VERSION) 

Problem: The literature states that it is not unusual for health care professionals to 

show reservations towards family presence during resuscitation on the pediatric 

patient. Underlying this view are the feelings aroused by the sensation of being 

observed by subjects emotionally involved in the situation. The major doubts are 

related to the possible negative influence that the context could have on the work of 

professionals, and the traumatic consequences that could arise in a family member who 

observes. Individual perceptions exert a strong influence on the decision making 

process of healthcare professionals regarding whether or not to allow family members 

to attend resuscitation operations.  

Aim: The aim of the study is to determine whether the perceptions expressed by a 

sample of health workers, in an Italian hospital setting, are in line with what is stated 

in the literature. By analyzing the positive and negative opinions of health workers, 

based on direct experience or on the idea of being able to experience the family 



presence, we try to highlight the strengths and implications related to this controversial 

practice.  

Materials and Methods: The descriptive study is oriented to identify the perceptions, 

positive and negative, of nurses and physicians with respect to family presence during 

cardiopulmonary resuscitation on the pediatric patient, and the approach towards the 

family in case of death of the child. An online questionnaire was administered, 

authorized and conducted according to the respect of privacy, to nurses and physicians 

of the Pediatric Emergency Department of Padua and of the Emergency Department 

of Treviso. Data analysis was performed by simple descriptive statistics using 

Microsoft excel program.  

Results: The main themes that characterize the questionnaire are: the experience of 

family presence during CPR on the pediatric patient; positive and negative perceptions 

about the practice and how these may affect the work of health care providers; the 

existence or not of a specific support figure and in case of negative outcome (death); 

the approach of health care providers towards parents through grief processing 

meetings. It was found that more than half of the operators who returned the 

questionnaire had witnessed the family presence during resuscitation and, in many 

cases, expressed negative feelings such as anxiety, inadequacy, insecurity and 

discouragement. At the same time, positive aspects inherent in the practice of family 

presence emerged such as, for example, a more efficient processing of grief by family 

members who witnessed the efforts.  

The results highlighted: the lack of a figure in charge of the emotional and 

psychological support of the family, the family facilitator; and the absence of 

structured meetings between health professionals and family members in case of 

bereavement. 

Conclusion: The comparison between the survey and the literature review showed that 

there is still resistance related to family presence. The healthcare professionals in the 

study reported feelings of discomfort with family presence, which, in addition to the 

absence of a support figure, can be a barrier to performing this practice.
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INTRODUZIONE  

Nel corso del mio percorso universitario, ho appreso che ogni professione sanitaria è 

fondata, legata ed orientata a dei principi bioetici, secondo i quali ogni nostra azione e 

ogni nostra decisione, buona o cattiva che sia, risulta direttamente collegata a delle 

valutazioni morali.  

Questi principi che regolano l’agire del professionista, sebbene si fondino sui 

medesimi concetti, sono inevitabilmente influenzati dall’interpretazione individuale. 

Nonostante il significato di base sia universale il contesto, le attitudini e le convinzioni 

rendono soggettiva la percezione e l’applicazione degli stessi. 

L’infermiere e il medico sono guidati nella loro professione dai principi di 

beneficienza, non maleficenza, autonomia e giustizia; ed agiscono, consapevoli del 

valore delle proprie azioni, in funzione all’interpretazione che personalmente danno a 

questi concetti.  

Talvolta la visione di un professionista sanitario non è perfettamente sovrapponibile 

con i desideri o i pensieri di un paziente o dei familiari al suo seguito.  

La presenza familiare durante le manovre rianimatorie, tematica estremamente 

controversa e dibattuta, è l’esempio di come possa esistere divergenza nelle vedute tra 

le diverse componenti in gioco, e di come le percezioni individuali possano portare a 

sviluppare pareri discordanti. 

In ambito ospedaliero si tende generalmente ad assumere un atteggiamento di chiusura 

nei confronti della family presence durante la RCP, in quanto i professionisti mostrano 

diverse perplessità di fronte alla possibilità, da parte dei parenti dei pazienti, di 

assistere alle procedure. Sebbene da un lato siano stati scientificamente dimostrati i 

benefici legati alla realizzazione della pratica, dall’altro emergono preoccupazioni 

legate sia a una possibile influenza negativa sulla prestazione dell’equipe medica, sia 

alla possibile traumaticità delle procedure e dei loro esiti.  

La letteratura riscontra che, contrariamente a quanto si possa pensare, molti genitori 

spingono per poter essere presenti durante la RCP, rivendicandolo come un diritto. 
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In ambito pediatrico la presenza del familiare acquisisce particolare importanza e 

rilevanza in quanto il legame unico che caratterizza il rapporto tra un genitore e il 

proprio figlio si basa su un atteggiamento di protezione e di cura. Durante la mia 

esperienza di tirocinio presso il reparto di chirurgia pediatrica, ho avuto la possibilità 

di percepire questa stretta connessione e di constatare che il genitore è sempre una 

costante durante la degenza del figlio; anche nel corso di procedure invasive. 

Alla base di questo elaborato vi è l’analisi e l’identificazione delle percezioni, frutto o 

meno di esperienze personali, di infermieri e medici di diversi Pronto Soccorso, 

riguardo la presenza familiare durante la rianimazione cardiopolmonare sul paziente 

pediatrico. Nel dettaglio si pone attenzione sulle emozioni che questa esperienza ha 

suscitato, o ipoteticamente susciterebbe, e quanto possano queste sensazioni influire, 

positivamente o negativamente, sulla prestazione del sanitario coinvolto durante la 

RCP. 

L’obiettivo di questa indagine è l’individuazione dei fattori, negativi o positivi, che 

possono influire sull’opinione di un operatore sanitario e, di conseguenza, sulla sua 

scelta di consentire o negare la presenza familiare durante la rianimazione 

cardiopolmonare.  

Questo studio è articolato in due sezioni: un approccio teorico, che illustra le premesse 

teoriche sull’arresto cardiaco, sulla family centered care e sulla presenza familiare 

durante le manovre di rianimazione; e un approccio sperimentale, che descrive nel 

dettaglio lo studio delle attitudini degli operatori sanitari del Pronto Soccorso 

pediatrico di Padova e del Pronto Soccorso di Treviso, nei confronti della presenza 

familiare durante le manovre rianimatorie sul paziente pediatrico. 

KEY WORDS: family presence; Cardiopulmonary resuscitation; pediatrics; doctors 

and nurses; emergency 

Familiari: intesi come genitori o chi detiene la patria potestà del bambino 

Operatori sanitari: intesi come medici ed infermieri 
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ACRONIMI E TERMINOLOGIE 

• EFCCNA: European Federation of Critical Care Nursing Associations 

• ESPNIC: European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care 

• CCNAP: CouncilCardiovascular Nursing and AlliedProfessions 

• RCP/CPR: Rianimazione Cardio Polmonare/ cardio Pulmonaryresuscitation 

• FPDR: Family PresenceDuringResuscitation/ Presenza familiare durante la 

rianimazione 

• OHCA/IHCA: arresto cardiaco extraospedalieri/ arresto cardiaco 

intraospedaliero 

• POHCA/PIHCA: arresto cardiaco pediatrico extraopsedaliero/ arresto cardiaco 

pediatrico intraospedaliero 

• BLS-D/ PBLS-D: Basic Life Support - Early Defibrillation/ Pediatric Basic 

Life Support – Early Defibrillation 

• ERC: EuropeanResearchCouncil 

• ABC: Airways(vie aeree); Breathing (respirazione) e Circulation 

(circolazione) 

• DAE: defibrillatore semiautomatico esterno 

• FCC: family centered care / assistenza incentrata sulla famiglia 

• RN: Registered nurse/ infermiere 

• Family facilitator: facilitatore familiare (figura di supporto familiare) 

• Family presence: presenza familiare 
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CAPITOLO 1 

1.1 L’arresto cardiaco e l’arresto cardiorespiratorio: eziologia, fisiopatologia e 

epidemiologia  

 

L’arresto cardiaco si definisce come l’improvvisa cessazione dell’attività 

meccanica cardiaca, confermata dall’assenza di segni di circolazione(1); qualora 

non venissero adottate rapidamente misure correttive, questa condizione 

progredisce fino alla morte improvvisa. L’evento sopradescritto viene invertito, 

nella maggior parte dei casi, mediante RCP e/o defibrillazione o stimolazione 

cardiaca(2). 

La causa più frequente di arresto cardiaco nel bambino è l’arresto respiratorio. 

 

Eziologia 

 

Analizzando le cause che portano ad un arresto cardiaco è importante fare una 

distinzione tra l’adulto e il bambino, ricordando che il secondo non può essere 

considerato come un “piccolo adulto”, in quanto presenta strutture fisiologiche che 

necessitano di un approccio legato alla RCP sostanzialmente differente.  

Considerando queste diversità anatomiche tra i sistemi respiratori, non sorprende 

che l'eziologia dell'arresto cardiaco nei bambini sia solitamente l'ipossia da 

insufficienza respiratoria(3).   

Esistono molte eziologie non cardiache tra cui emorragia intracranica, embolia 

polmonare, pneumotorace, arresto respiratorio primario, ingestione di sostanze 

tossiche tra cui sovradosaggio di farmaci, anomalie elettrolitiche, ipotermia o 

trauma(4). 

 

Epidemiologia 

 

L’arresto cardiaco è la terza causa di morte tra gli adulti in Europa(5). E’ 

importante fare una distinzione tra l’arresto cardiaco extraospedaliero (OHCA) e 
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l’arresto cardiaco intraospedaliero (IHCA), in quanto presentino sostanziali 

differenze dal punto di vista epidemiologico.  

Approssimativamente “l’incidenza dell’OHCA in Europa è compresa tra 67 e 170 

per 100'000 abitanti’’; mentre ‘’l’incidenza dell’IHC in Europa è compresa tra 1,5 

e 2,8 per 1'000 ricoveri ospedalieri”(5). 

L’effettiva incidenza europea dell’arresto cardiaco extraospedaliero e 

intraospedaliero in età pediatrica (POHCA e PIHCA) non è nota. Esiste tuttavia un 

registro svedese che documenta che, dal 1990 al 2012, l’incidenza di POCHA è di 

4,9 casi per 100’000 persone sotto i 21 anni(5). 

Da uno studio condotto negli USA su 19.000 arresti cardiaci verificatisi negli 

ultimi due anni è emerso un aumento dei casi nel 2020 del 4% (6). Altre ricerche 

effettuate in Italia hanno registrato 362 arresti cardiaci durante la prima fase della 

pandemia (21 febbraio 2020-31marzo 2020) nelle province di Lodi, Cremona, 

Mantova e Pavia con un aumento del 58% rispetto lo stesso periodo dell’anno 

precedente(7). 

 

 

Fisiopatologia 

 

L’arresto cardiaco è una condizione in cui il cuore perde la sua funzione di pompa, 

causando la riduzione della gittata cardiaca e la cessazione della circolazione 

ematica, alle quali consegue la perdita di coscienza del paziente e la cessazione 

respiratoria.  

La perdita della funzione di pompa viene rappresentata attraverso l’aritmia, la 

fibrillazione ventricolare e, talvolta, anche attraverso la tachicardia ventricolare 

senza polso. In questi casi l’unica terapia salva-vita è la defibrillazione (8). 

Qualora non fossero trattate in tempo, la fibrillazione e la tachicardia ventricolare 

senza polso possono evolvere in asistolia, un ritmo non defibrillabile. Dopo la 

perdita di coscienza si ha un rilasciamento della muscolatura, compresa quella 

orofaringea, con conseguenti difficoltà respiratorie e Gasping. La mancanza di 

ossigeno al cervello dopo 6-10 minuti causa lesioni cerebrali irreversibili (9). 
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Negli istanti successivi all’arresto cardiaco si verifica ipovolemia, ovvero 

riduzione del volume sanguigno circolante, con conseguente riduzione della 

pressione arteriosa. L’ipotensione induce una riduzione nell’attivazione dei 

baroriflessi, alla quale consegue un aumento della frequenza cardiaca e il ripristino 

della normo pressione (10). 

Si verifica un ‘attivazione simpatica con il rilascio di catecolamine, epinefrina e 

norepinefrina, e un’inibizione nel rilascio di acetilcolina, con conseguente 

attenuazione degli effetti della stimolazione vagale sulle risposte cronotrope e 

domotrope nelle regioni del seno e del nodo atrioventricolare (11). 

In seguito all’arresto cardiaco il flusso coronarico diminuisce gradualmente e 

questa alterazione riduce la rimozione di norepinefrina negli spazi interstiziali, che 

a sua volta comporta una vasocostrizione prolungata ed una ipoperfusione 

maggiore (11). 

In risposta all’ischemia l’organismo richiama e rilascia i fattori di necrosi tumorale 

TNF- A (alfa) e interleuchina 1B (beta) (12). Viene attivata la risposta 

infiammatoria con produzione di citochine pro infiammatorie, si verifica un 

aumento nel rilascio di COX-2 (ciclossigenasi-2) (13)ed aumento della 

vasocostrizione. 

Si instaura acidosi cellulare, con conseguente riduzione di produzione di ATP; 

diminuisce la sensibilità delle proteine contrattili al Ca++ (diminuzione della forza 

contrattile); si verifica una riduzione del pH e una alterazione degli elettroliti 

intracellulari (edema cellulare); infine si assiste a un accumulo di acidi grassi liberi 

(8). 

Lo stato infiammatorio generale, se protratto, e la riduzione di ossigeno possono 

causare un aumento della pressione intracranica, con conseguente ischemia e 

danno neuronale (14). 

 

1.2 PBLS-D: Pediatric Basic Life Support and Early Defibrillation – la catena di 

sopravvivenza 

L’arresto cardiaco è una condizione fisiopatologica reversibile attraverso una serie di 

manovre volte a stimolare e ripristinare la funzionalità cardiaca e di conseguenza 

aumentare le possibilità di sopravvivenza. L’acronimo BLS, in ambito di trattamento 
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di pazienti adulti, fa riferimento al Basic Life Support, mentre nel mondo pediatrico si 

parla di PBLS. 

Questa serie di interventi in sequenza prende il nome di ‘’catena di sopravvivenza’’.  

Come enunciato in precedenza è sempre opportuno distinguere l’approccio rivolto ad 

un adulto rispetto a quello rivolto ad un bambino, in quanto presentano strutture 

fisiologiche differenti (16). 

Il bambino presenta le seguenti caratteristiche: 

- Lingua: la lingua è generalmente più grande rispetto alla cavità orale. In caso 

di incoscienza potrebbe rappresentare un rischio di occlusione delle vie aeree;  

 

- Cranio e cervello: la testa, soprattutto in tenera età, appare più grande rispetto 

al resto del corpo e la crescita del cranio è in correlazione con la crescita 

cerebrale (17) . La testa è sostenuta da un collo fragile a sua volta sostenuto da 

muscoli e legamenti deboli (15). 

 

- Vie aeree: la laringe nei bambini è stretta e alta e la trachea morbida e 

comprimibile; a causa dei piccoli volumi polmonari è facile iperventilare il 

bambino durante la RCP e quindi è comune l’ipocapnia (18).  

 

- Cardiovascolare: I bambini godono di ottima salute cardiovascolare rispetto 

gli adulti. Raramente hanno una compromissione cardiovascolare(19). 

 

La catena della sopravvivenza si esplica nelle seguenti fasi:  

 1) riconoscimento di segnali premonitori 

 2) attivazione dell'emergenza sistema medico 

 3) rianimazione cardiopolmonare di base 

 4) defibrillazione 

 5) terapia post arresto 

La catena di sopravvivenza inizia con l’accesso anticipato che include il 

riconoscimento dell’emergenza, chiamata dei sistemi dell’emergenza, domande di 

routine e invio dell’ambulanza  (20). 
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Parte del riconoscimento si basa sulla valutazione delle condizioni del paziente che 

inizia con la procedura ABC (Airways Breathing Circulation), ovvero l’osservazione 

delle vie aeree, della respirazione e della circolazione (21). 

 

Iniziare la rianimazione cardiopolmonare in qualsiasi persona non responsiva e con 

assente o anormale respirazione (16).  

 

1.2.1 RCP: Rianimazione Cardio-Polmonare E La Defibrillazione  

La rianimazione cardiopolmonare è una serie di azioni coordinate, eseguite nel minor 

tempo possibile, atte al tentativo di rianimare una persona e migliorane la possibilità 

di sopravvivenza(15). 

La sequenza di azioni nel PBLS è da distinguere in base all’età: 

- Infante: ovvero il periodo compreso dalla nascita fino all’anno d’età; 

- Bambino: dall’anno di età fino alla pubertà. 

‘’Nei neonati e nei bambini, l'arresto cardiaco per asfissia è più comune dell'arresto 

cardiaco causato da un evento cardiaco primario; pertanto, la ventilazione può avere 

maggiore importanza durante la rianimazione dei bambini’’(16). 

In assenza di battito cardiaco e segni circolatori, si cominciano le compressioni 

toraciche. Qualora fosse presente un solo soccorritore, si consiglia il rapporto 30 

compressioni e due ventilazioni; in caso di due soccorritori presenti si può procedere 

con un rapporto di 15 compressioni e 2 ventilazioni (bocca a bocca oppure con il 

supporto del pallone autoespandibile Ambu). Le insufflazioni, per essere efficaci, 

devono essere in grado di alzare il torace del paziente e la frequenza e il volume 

adeguati, al fine di evitare l’iperventilazione (26). 

In presenza di battito è consigliato posizionare il bambino lateralmente, in posizione 

di sicurezza, e mantenere le vie aeree pervie, inclinando la testa e il mento, evitando 

cosi il rigurgito di vomito nelle vie aeree(16). 

 

La tecnica usata nella compressione toracica varia a seconda dell’età del paziente: 
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- Neonato/lattante: Spostare il lattante su una superficie rigida e posizionare i 

due pollici al centro del torace; in alternativa è possibile utilizzare indice e 

medio per comprimere(16). La profondità delle compressioni deve essere pari 

a 1/3 del diametro antero-posteriore del torace. Dopo ogni compressione è 

fondamentale permettere alla gabbia toracica di tornare ad espandersi 

completamente, migliorando così la circolazione sanguigna(26); 

 

- Bambino: Spostare il bambino su una superficie dura solo se necessario. In 

base all’età e ala stazza del bambino è possibile utilizzare una o due mani 

durante le operazioni di compressione. La profondità non deve superare i 5-6 

cm ed è necessario che la gabbia toracica si espanda al termine di ogni 

compressione. 

È fondamentale non interrompere le compressioni toraciche a meno che non ci siano 

segni di circolazione. 

L’uso del defibrillatore, un dispositivo medico che permette il passaggio di una scarica 

elettrica, depolarizza il miocardio e ripristina il normale ritmo cardiaco; è un aiuto 

importante alla rianimazione cardiopolmonare. I ritmi cardiaci defibrillabili sono la 

fibrillazione ventricolare e la tachicardia ventricolare. 

 

Esistono diverse tipologie di defibrillatore, ma i più utilizzati in ambito medico sono 

il defibrillatore manuale e il defibrillatore automatico esterno. 

 

La dose iniziale raccomandata per l’erogazione dello shock di 2 J/Kg, la seconda 

scarica di 4J/Kg mentre le successive comprese tra 4 J/kg e 10J/Kg massimo (28). Se 

presente, è possibile utilizzare un attenuatore pediatrico nei neonati e bambini sotto gli 

8 anni (16). 

Una volta ripristinata la circolazione e la respirazione spontanea, si procede con le cure 

post RCP. Al termine delle operazioni di rianimazione potrebbero essere presenti delle 

lesioni secondarie causate dalla mancanza di ossigeno e di circolazione momentanea; 

risulta quindi importante valutare i parametri del bambino e somministrare ciò che è 

necessario per ristabilire le condizioni fisiologiche precedenti.  



 

13 
 

Sotto il punto di vista emodinamico è importante che il paziente non incorra in 

ipotensione e mantenga la pressione sanguigna al di sopra di 50; a livello ventilatorio 

si cerca di evitare un’eventuale ipercapnia o ipocapnia, e di stabilizzare la frequenza 

respiratoria e il volume di ventilazione; dal punto di vista dell’ossigenazione, si agisce 

al fine di mantenere una saturazione tra 94% e 98% e/o una FiO2 entro i parametri. È 

importante che gli operatori monitorino la temperatura corporea del paziente, 

soprattutto se neonato, ed evitino che lo stesso incorra in ipotermie ed ipertermie. Al 

contempo può essere utile un monitoraggio della glicemia (16). 

 

1.3 Il Pronto Soccorso  

Il pronto soccorso l’unità operativa in cui specialisti dell’emergenza-urgenza, trattano 

situazioni acute che richiedono un pronto intervento. I pazienti, al loro arrivo, vengono 

valutati e smistati in base al sistema del triage, secondo il quale vengono assegnati dei 

codici colore che ne indicano il livello di gravità.  

Il triage è un processo decisionale che attraverso l’utilizzo di scale convalidate, 

categorizza i pazienti dal punto di vista prioritario, in modo da fornire cure adeguate e 

tempestive nei giusti tempi (20). 

 

Il percorso pediatrico in Pronto Soccorso differisce da quello riservato agli adulti in 

quanto viene tenuto conto della presenza dei genitori accanto al giovane paziente. I 

bambini hanno il diritto di avere accanto a sé i genitori in qualsiasi situazione; sia che 

si parli di visite, trattamenti, esami invasivi e non, sia durante la rianimazione (22). 

Ogni codice di priorità corrisponde ad un colore che rappresenta il livello di gravità 

assegnato al paziente. I codici colore sono: rosso (emergenze), arancione (urgenze), 

azzurro (urgenza differibile), verde (urgenza minore), bianco (nessuna urgenza), nero 

(decesso), blu (compromissione vitale, BLS o BLSD extraospedaliero). 

 

1.4 Family Centered Care 

 

La Family Centered Care è una tipologia di approccio che riconosce la centralità e il 

coinvolgimento della famiglia nella vita del bambino. Si tratta di una pratica 
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assistenziale che pone come fine il soddisfacimento dei bisogni della famiglia, oltre a 

quelli del bambino, promuovendo e rafforzando oltretutto i legami e i ruoli all’interno 

della famiglia (32).E’ fondamentale riconoscere la famiglia come una costante nella 

vita del bambino (33) e rappresentano in tutto e per tutto un sistema si supporto per il 

bambino. 

Il concetto di family centered care emerge a metà del XX secolo; periodo nel quale era 

uso comune ricoverare i bambini senza l’assistenza dei propri genitori. L’assenza del 

supporto genitoriale causava in loro traumi psicologici, alcuni dei quali perduravano 

nel tempo (35). Sotto taluni punti di vista erano gli infermieri ad assumere il ruolo di 

genitore, sostituendosi fisicamente ed emotivamente al parente assente. Studi condotti 

nei decenni seguenti hanno dimostrato l’importanza della presenza dei familiari, 

spingendo le istituzioni competenti ad adottare politiche che potessero permettere la 

famiglia di affiancare il bambino durante l’intero percorso ospedaliero, anche durante 

le procedure mediche (36). 

 

L’assistenza centrata sula famiglia viene descritta utilizzando cinque aspetti 

caratteristici. 

comunicazione, supporto, organizzazione, posizione degli infermieri e coinvolgimento 

(figura 1).  

 

Figura 1 Le cinque caratteristiche del Family centered care, adattato da (38) Krajnc A e Berčan M, Family-
Centered Care: a Scoping Review (Novo Mesto, Slovenia: journal of universal excellence,2020)362 
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1. Comunicazione: La comunicazione in ambito medico risulta essere una 

componente: una comunicazione efficace, è una comunicazione comprensibile 

ed accettata dalla famiglia; una scarsa comunicazione può causare angoscia e 

insoddisfazione (39); 

 

2. Supporto: Rappresenta una risorsa che fa fronte all’impatto negativo dello 

stress, promuovendo il benessere e favorendo una maggiore autostima (40); 

 

3. Organizzazione: sono necessari interventi ben strutturati, organizzati e basati 

sull’evidenza al fine di ottimizzare e garantire un buon supporto alla famiglia 

(41);  

4. Atteggiamento degli infermieri: Gli infermieri giocano un ruolo 

fondamentale nell’implementazione della FCC. Nonostante i molti aspetti 

positivi, alcuni infermieri, ritengono che non vi sia un’adeguata preparazione 

in merito alla FCC e che le modifiche e gli aggiornamenti riguardo le politiche 

dovrebbero avvenire con il contributo degli operatori (42); 

 

5. Inclusione: il riconoscimento dell’importanza dei membri della famiglia segna 

il passaggio dalla cura centrata solo sulla malattia alla family centered care, 

procedendo cosi verso una visione olistica del paziente. Si sono individuati 

cinque componenti nel coinvolgimento della famiglia : ‘‘ (i) coinvolgimento 

come presenza;(ii) Coinvolgimento nel ricevere cure e nel soddisfare i 

bisogni;(iii) Coinvolgimento come comunicazione e ricezione di 

informazioni;(iv) coinvolgimento come processo decisionale; e (v) 

coinvolgimento come contributo all'assistenza’’(43). 

 

Nonostante vi siano riscontri positivi sui benefici dell’assistenza familiare, sono 

emerse problematiche di attuazione nella pratica in aggiunta alla mancanza di linee 

guida specifiche. Attraverso studi condotti per indagare la responsività degli infermieri 

nei confronti della FCC, circa il 68.7% degli infermieri ha riferito che non vi sono 

protocolli chiari sulla FCC e il 38% ha dichiarato che non vi sono documenti che 
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informino la famiglia (44). Ciò rappresenta una grande lacuna che non permette di 

regolare le modalità di approccio degli infermieri nei confronti della famiglia. 

 

La FCC ha sofferto e soffre della situazione pandemica data dal Covid 19. Il 

distanziamento sociale, principale strumento per ridurre la trasmissione del virus, ha 

influito negativamente su questa pratica, minando il rapporto tra il paziente e la 

famiglia (45).  

Al fine di preservare la family centered care durante la situazione pandemica, gli 

obiettivi (per pazienti pediatrici, donne in travaglio o post partum, pazienti con 

disabilità neuro cognitive oppure pazienti in fin di vita),sono rimasti immutati: ‘‘1) 

rispetto del ruolo dei familiari come parte assistenziale, 2) collaborazione tra i membri 

della famiglia e l'équipe sanitaria e 3) il mantenimento dell’integrità della 

famiglia’’(45). 

1.5 Family presence durante le manovre rianimatorie 

 

La presenza familiare durante le manovre rianimatorie è una pratica regolamentata da 

linee guida e sostenuta a livello internazionale; è definita come assistenza di uno o più 

membri durante la rianimazione cardiopolmonare, attraverso il contatto fisico o visivo 

(49). Nonostante ciò, nelle realtà italiane, vi è ancora un atteggiamento di diffidenza 

da parte degli operatori sanitari nei confronti di questa pratica. Le motivazioni alla 

base della perplessità risultano essere di carattere psicologico-emotivo e riguardano il 

timore che possa sorgere una influenza sull’operato che porti ad aumentare il margine 

d’errore oppure possa causare traumi nei familiari (52). In queste realtà è l’equipe di 

operatori che decide come e quando la famiglia dovrebbe partecipare, riducendo la 

possibilità di scelta (50) e creando, talvolta, delle barriere alla presenza familiare(51).  

 

E’ importante ribadire che l’introduzione della family centered care ha favorito la 

partecipazione della famiglia riconoscendone il ruolo come partner di cura (50), 

specialmente in ambito pediatrico e ostetrico, dove la FCC è diventata un modello di 

lavoro fondamentale (53). 
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FATTORI POSITIVI DELLA FAMILY PRESENCE 

 

Diversi studi effettuati negli ultimi anni hanno dimostrato che la FCC porta ad 

innumerevoli aspetti positivi, migliorando la consapevolezza verso questa pratica e 

hanno evidenziato la volontà dei familiari di essere presenti, principalmente per due 

motivi: 

 

1. è loro diritto in quanto genitori; 

2. la loro presenza potrebbe essere di conforto al loro bambino (54). 

 

Nello specifico durante le manovre RCP, emerge che la presenza familiare può avere 

risvolti positivi dal punto di vista psicologico e, al contempo, una separazione o un 

allontanamento rappresenta un importante fattore di stress, che può condurre ad un 

disturbo di natura post traumatica (53). In uno studio multicentrico randomizzato si è 

riscontrato che la presenza familiare ha ridotto significativamente l’incidenza di 

disturbo post traumatico rispetto a quanto riscontrato su un campione di membri 

familiari che non hanno assistito alla pratica (55). 

 

Le evidenze scientifiche ci portano a affermare che la presenza familiare può essere 

d’aiuto per creare un rapporto di fiducia tra operatori sanitari e famiglia; favorire la 

collaborazione familiare; ridurre i fattori stressanti; favorire la soddisfazione attraverso 

l’osservazione degli sforzi (56).  

 

Favorire La Collaborazione Familiare  

Rappresenta la necessità di far parte del processo in modalità attiva. Spesso i familiari 

hanno espresso questa necessità riferendo di aver iniziato il massaggio cardiaco prima 

dell’arrivo dei soccorsi oppure di aver contribuito riferendo tutte le patologie del caro 

(58).  
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Creare Un Rapporto Di Fiducia Tra Operatori Sanitari E Famiglia 

La presenza familiare durante la rianimazione cardiopolmonare potrebbe favorire un 

rapporto di fiducia tra gli operatori sanitari e la famiglia. Il coinvolgimento dei membri 

familiari nel processo decisionale risulta essere essenziale per un approccio centrato 

sulla famiglia (59). 

 

Ridurre I Fattori Stressanti  

Si tende ad allontanare i familiari per proteggerli da ciò che si ritiene orribile da 

osservare(60), senza tenere conto che assistere ciò che sta realmente accadendo al loro 

bambino, potrebbe aiutarli a ridurre stress, ansia e paura. Limitare la presenza dei 

familiari per preoccupazione nei loro confronti, non necessariamente riduce il disagio, 

ma al contrario può intensificarlo (60). 

 

Favorire La Soddisfazione Attraverso L’osservazione Degli Sforzi 

La soddisfazione nell’essere presenti deriva dalla percezione di essere stati coinvolti 

nel processo decisionale, dalla possibilità di porre domande e fornire risposte sulla 

salute del bambino, e dall’avere un senso di controllo sulle proprie emozioni(51). 

 

1.5.1 Dibattito etico sul family presence: rischio di trauma o supporto psicologico 

ed emotivo? 

 

In ambito pediatrico il genitore risulta una costante presenza per il bambino, in quasi 

la totalità delle procedure. Durante le pratiche molto invasive (tracheotomia, BLS - 

D,ecc), nelle quali vi è un alto rischio di morte, i genitori, quasi in modalità 

paternalistica, vengono generalmente allontanati, al fine di tutelare gli stessi, con 

l’intento di risparmiare ulteriore dolore e limitare l’insorgere di ansia (61). Al 

contempo la scelta viene effettuata con la finalità di preservare l’operato dei 

professionisti, cercando di evitare qualsiasi interferenza o ostacolo durante le 

manovre(61). 

Nonostante esistano prove che dimostrino gli effetti positivi della presenza familiare, 

tra cui aiutare a riconoscere ed accettare il lutto (62) e la riduzione di fattori stressanti 
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e del disagio emotivo, la FPDR rimane un argomento controverso, che porta a 

ragionare su quale sia la soluzione di maggior interesse per il bambino(63).  

Le decisioni che incidono sul benessere del paziente e della famiglia ruotano attorno 

ad una lente etica, principio fondamentale che regola le condotte universali (65), e, 

valutate con attenzione da medici ed infermieri, hanno come finalità il miglior esito 

possibile delle procedure (64). La decisione di negare l’accesso alla famiglia durante 

la rianimazione è motivata dalla necessità di fare ‘’ciò che è meglio’’, basando, 

tuttavia, la decisione su preferenze personali piuttosto che su solide motivazioni e 

prove attuali (64).  

 

Recenti ricerche dimostrano che spesso operatori sanitari e familiari dei pazienti hanno 

prospettive diverse sulla FPDR; è opportuno analizzare quattro principi etici per fare 

chiarezza su questa duplice e contrastante visione (63): 

 

 

Beneficenza 

Il principio di beneficenza si riferisce all’agire al fine di fare del bene. 

I familiari ritengono che sia un loro diritto essere presenti (66) e che la loro presenza 

apporti dei contributi come fornire agli operatori essenziali informazioni sulle 

condizioni di salute del bambino(63).  

Dal punto di vista degli operatori sanitari, la beneficienza viene invocata sia da chi è 

favorevole alla FPDR e sia da chi è contrario a questa pratica (63).  

 

Non Maleficenza  

Il principio di non maleficenza si riferisce all’agire al fine di non causare danno. 

Recenti studi affermano che vietando la FPDR, gli operatori sanitari, 

involontariamente, possono causare danno ai familiari; poiché l’allontanamento e la 

conseguente assenza durante le procedure rianimatorie può portare a soffrire di 

disturbo post traumatico (63).  

I sanitari che si oppongono alla FPDR sostengono che la pratica abbia un impatto 

negativo sia sulla famiglia che sugli operatori: generare insicurezze nei professionisti 

all’opera, può intaccare le capacità comunicative delle persone coinvolte(49), oppure 
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può sfociare in comportamenti aggressivi che finiscono per ostacolare la cura del 

paziente (59). 

 

Autonomia 

Il termine autonomia definisce il diritto dell’individuo ad autodeterminarsi e la sua 

capacità prendere decisioni consapevoli.  

È fondamentale riconoscere la FPDR in quanto diritto dei familiari ad assistere ed 

essere, grazie all’opera di figure specializzate come i family facilitator, costantemente 

informati (63).  

 

 

Giustizia 

Il principio di giustizia si basa sul trattare equamente i pazienti (67).  

La domanda di rilevanza etica che viene posta è: “se un membro della famiglia viene 

escluso dalla partecipazione dal personale medico, per inconsolabilità o esplosioni 

emotive, non stiamo forse privando il paziente di una opportunità che è stata garantita 

a molti altri pazienti; semplicemente a causa del comprensibile dolore di un 

familiare?”(63). 

 

La decisione di consentire o negare la presenza familiare spesso è influenzata da 

convinzioni personali degli operatori sanitari (64). L’introduzione di linee guida e 

politiche istituzionali aiuterebbe a supportare con solidi valori il processo decisionale, 

rendendolo ‘’vantaggioso’’ per il paziente, il contesto familiare e il team sanitario (64).  

Esistono linee guida pratiche per consentire agli operatori sanitari un’assistenza basata 

su evidenze, principi e raccomandazioni volte ad ottimizzare la cura dei pazienti (68).  

 

EfCCNa, ESPNIC e CCNAP hanno stilato una dichiarazione (Allegato 1) sostenendo 

la convinzione che i membri della famiglia siano fondamentali per la salute e il 

benessere del paziente e che sia loro diritto essere presenti durante la rianimazione(68). 

 

Le linee guida dell’ERC ritengono sia importante la partecipazione familiare durante 

la rianimazione tanto quanto lo è garantire il supporto emotivo e psicologico (69).  
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Nonostante le numerose revisioni di letteratura che confermano la volontà dei familiari 

ad essere presenti durante la rianimazione e le posizioni assunte da importanti concili, 

molti ospedali presentano delle difficoltà nella messa in pratica della FPDR. Tra gli 

ostacoli principali emergono la mancanza di linee guida approfondite, la limitata 

formazione degli operatori sanitari a rispondere alla specifica situazione (68), e il 

timore che le politiche sulla presenza familiare possano influire negativamente sulla 

qualità dell’assistenza e delle cure (70). 

Per facilitare l’attuazione sicura della family presence, è necessario che gli ospedali 

migliorino la formazione degli operatori sanitari, introducendo figure specializzate nei 

propri organici, al fine di poter garantire supporto, comunicazione e consulenza(71).  

E’ necessario sviluppare un protocollo scritto per poter regolamentare la FPDR, 

permettendo di individuare/selezionare quali membri della famiglia possono assistere 

e per determinare i criteri della decisione(72). È fondamentale individuare una 

persona, non necessariamente operatore sanitario, che possa seguire la famiglia e 

fornire supporto ed informazioni sulla rianimazione e introdurre il concetto di FPDR 

attraverso interventi educativi e un de-briefing post-rianimazione tra operatori sanitari, 

in modo tale da affrontare emozioni e/o conflitti e l’eventuale disagio morale (72). 

 

1.6 Attitudine degli operatori sanitari alla family presence durante la 

rianimazione ed implicazioni organizzative 

 

In molte strutture sanitarie la presenza familiare viene accettata sulla base delle proprie 

convinzioni personali oppure sul livello di fiducia nelle proprie capacità(71). 

Per migliorare la visione verso la pratica della FPDR, o agire sui fattori negativi al fine 

di favorire un approccio ottimale, è importante comprendere le attitudini e le 

motivazioni che spingono un operatore sanitario ad essere favorevole o contrario.  

 

Nella letteratura scientifica vengono riportate numerose testimonianze contenenti le 

opinioni degli operatori sanitari in merito alla family presence durante la rianimazione 

cardiopolmonare. Le tematiche nelle quali ci si imbatte più frequentemente sono legate 

all’invito alla presenza familiare durante la rianimazione cardiopolmonare (60,73–
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76);agli effetti della presenza familiare sugli operatori sanitari(60,73–78); alle 

implicazioni organizzative ed educative(60,73–78).  

 

 

Invito Alla Presenza Familiare Durante La Rianimazione Cardiopolmonare Ed Effetti 

Sugli Operatori Sanitari 

 

Non è chiaro quali fattori, oltre la sicurezza e fiducia personale, possano influenzare il 

ragionamento e la decisione degli operatori sanitari in merito all’invito o 

all’allontanamento della famiglia durante la RCP (79). 

Un fattore che appare essere motivante è la consapevolezza che assistere alle manovre 

rianimatorie possa essere, in caso di esito negativo delle stesse, un beneficio nella 

successiva elaborazione del lutto: "[FWR] Permette alla famiglia di dire addio - Aiuta 

anche nel processo di lutto...'’ (79). 

Poter osservare e percepire tutti gli sforzi messi in campo al fine di salvare il proprio 

caro, e la percezione di essere stati coinvolti nel processo decisionale, aiuta ad 

acquisire consapevolezza tra i familiari: ‘‘Nella mia esperienza, la maggior parte delle 

famiglie spinge ad interrompere la rianimazione quando stanno assistendo ad 

interventi di lunga durata senza esiti positivi. Talvolta non si comprende cosa sia 

implicato nella rianimazione ma, potendo osservare, ci si rende conto che la persona 

amata non avrebbe approvato una procedura prolungata’’(74). 

Un ulteriore elemento che può donare benefici è la possibilità di interagire con il 

personale medico fornendo informazioni sullo stato di salute del proprio bambino (73). 

I dubbi espressi dagli operatori spesso si riconducono alla preoccupazione verso il 

trauma psicologico che i familiari potrebbero subire assistendo alla rianimazione del 

proprio caro, e all’ansia da prestazione che potrebbe colpire team durante le 

operazioni(73,78). Molti operatori sanitari ritengono che la decisione di consentire la 

presenza familiare sia inevitabilmente correlata alla necessità di proteggere la famiglia 

da qualsiasi trauma (65): “Ci sono cose che la famiglia non vuole vedere [...] Stavo 

lavorando quando mio fratello è stato rianimato ed è stato molto traumatico per me. 

Non me lo toglierò mai di mente” (NR). 
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Secondo l’opinione di alcuni operatori sanitari, l’ansia nel essere osservati può avere 

un impatto negativo sulla cura del paziente (74): "Conosco RN che si trovano 

abbastanza in difficoltà in quanto costretti a parlare in codice con i medici, al fine di 

non essere compresi dal pubblico". 

Al contempo permangono perplessità che riguardano gli effetti che possono subire gli 

operatori sanitari e l’inevitabile ricaduta degli stessi sulla procedura di rianimazione 

(80).  

Un ulteriore fattore che spinge molti operatori a mostrarsi contrari alla FPDR è legato 

all’autostima. Si è riscontrata una forte correlazione tra la fiducia in se stessi durante 

la rianimazione e la presenza dei familiari(84).  

 

 

Implicazioni Organizzative E Educative 

 

I fattori che rendono difficoltosa l’applicazione della family presence, in aggiunta alle 

percezioni degli operatori, sono le barriere logistiche e la mancanza di 

risorse(86).L’assenza di un supporto organizzativo, inclusa una adeguata formazione, 

e le politiche ospedaliere, deficitarie di normative specifiche; sono state espresse dagli 

operatori come elementi sfavorevoli per l’applicazione della FPDR (71). 

È necessario che vengano introdotte strategie finalizzate ad una evoluzione della 

pratica; includendo corsi che educhino favorendo le convinzioni positive e mitighino 

quelle negative(78). 

 

Emerge tra le opinioni dei professionisti, particolare preoccupazione all’impossibilità, 

da parte dello staff, di dedicare tempo e prestare attenzione ai parenti. In contesti come 

quello preso in esame, risulta determinante la presenza di un family facilitator, una 

figura che possa accompagnare e supportare la famiglia (85)e che sia preparata 

all’utilizzo di una terminologia appropriata e comprensibile e ad un corretto approccio 

verso i familiari(60). 
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1.6.1 Comunicazione e il Family facilitator 

 

La comunicazione rappresenta uno degli aspetti più importanti nel rapporto tra 

l’operatore sanitario e i familiari del paziente, attraverso la trasmissione empatica di 

informazioni verbali e non verbali che fungono da supporto(58).La famiglia, che 

partecipa al processo decisionale in tempo reale, fornisce e riceve informazioni 

mediche sul paziente e sullo stato degli eventi(51). 

 

Dalle testimonianze di familiari che sono stati coinvolti durante le operazioni di 

rianimazione si evince l’importanza che la comunicazione assume durante la FPDR. 

Alcuni parenti hanno espresso la loro soddisfazione per essere stati trattati in modo 

appropriato dall'équipe durante tutta la rianimazione, mentre le insoddisfazioni 

riportate riguardavano principalmente esperienze di incomprensione e di 

disorganizzazione nell'intervento. La mancanza di comunicazione e interazione con il 

team è apparsa come la causa principale di tali carenze: “[…] non avevo alcuna 

comunicazione con i paramedici […] i paramedici, sembravano essere robot agli ordini 

del medico dell'ambulanza, e non li abbiamo sentiti per niente (parente #073)”.’’(58).  

 

Come in precedenza descritto, l’opposizione verso la presenza familiare durante la 

rianimazione è dettata spesso dalla mancanza di una formazione adeguata e di una 

figura specifica (family facilitator) che possa supportare l’azione degli operatori 

sanitari, in situazioni nelle quali è fondamentale trasmettere empaticamente, 

spontaneamente e naturalmente informazioni (77). 

La figura del facilitatore può essere rappresentata da chiunque (infermiere, medico, 

assistente sociale) abbia una formazione adeguata, all’interno dell’ospedale(87). 

Il family facilitator, attraverso la comunicazione, include la famiglia nel processo 

decisionale, e la accompagna durante e dopo il percorso, ad esempio fornendo supporto 

nell’eventuale processo di lutto, al fine di favorire l’accettazione (59). 

 

Nello sviluppo di nuove linee guida sarebbe opportuno includere informazioni in 

merito alla figura del facilitatore, che facciano chiarezza sulle strategie di 

organizzazione che permettano che sia sempre in servizio in un Pronto Soccorso(88). 
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Individuare una figura che presenti caratteristiche ed esperienza adeguate al ruolo di 

family facilitator risulta essere tutt’altro che semplice (71).  

Esistono testimonianze che mettono in risalto l’importanza che tuttavia una figura di 

tramite può assumere: ‘‘[...] Sono stato coinvolto nella rianimazione (fallita) di un 

bambino. La madre è stata accolta dal CNC (Clinical Nurse Consultant), che era la 

persona incaricata di assisterla […] La madre era sconvolta e dovette andarsene dopo 

un paio di minuti […] La madre ha avuto la possibilità di entrare in sala ed è stata 

supportata dal momento in cui è arrivata in ambulanza con il suo bambino fino a 

quando ha lasciato l'ospedale. Non credo che avrebbe avuto la forza di entrare da sola 

mentre stava crollando per il dolore. Una persona di supporto è vitale […]’’ (71). 
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CAPITOLO 2: MATERIALI E METODI 

2.1 Obiettivi della ricerca  

Indagare le opinioni, le percezioni e le convinzioni; supportate o meno da esperienze 

dirette, di medici e infermieri di alcuni ospedali Veneti; questo studio ha la finalità di 

individuare aspetti positivi e negativi legati alla presenza familiare durante la 

rianimazione cardiopolmonare pediatrica.  

 

2.1.1 Disegno di ricerca 

La ricerca si fonda su uno studio descrittivo che si pone come obiettivo 

l’identificazione e l’analisi delle opinioni e delle esperienze degli operatori sanitari, 

attraverso la somministrazione di un questionario. 

 

2.1.2 Campione di studio  

Le figure coinvolte in questa ricerca sono infermieri e medici strutturati che lavorano 

presso i Pronto Soccorso di Padova e Treviso.  

Hanno risposto 99 persone tra infermieri e medici: 

• Pronto Soccorso pediatrico dell’Azienda Ospedale - Università di Padova: 

70,7%  

• Pronto Soccorso dell’ospedale Ca’ Foncello di Treviso: 29,3 % 

 

2.2. Strumenti di ricerca 

La raccolta delle informazioni, utili all’analisi delle opinioni dei sanitari in merito alla 

presenza familiare durante la rianimazione cardiopolmonare sul paziente pediatrico, è 

stata effettuata attraverso un questionario anonimo. 

Sono state somministrate 21 domande, delle quali 19 a scelta multipla e 2 a risposta 

aperta; suddivise in due sezioni: la prima riguarda le informazioni generali dei singoli 
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soggetti (età, professione, struttura nella quale si esercita la professione); la seconda 

maggiormente legata all’argomento indagato. 

 

2.2.1 Modalità di raccolta e registrazione dei dati 

A supporto della raccolta diretta di informazioni è stata effettuata una approfondita 

revisione letteraria tramite l’analisi di banche dati quali PUBMED. La ricerca, 

effettuata attraverso l’operatore booleano AND, ha incluso le seguenti parole chiave, 

limitando la ricerca a pubblicazioni di recente stesura: 

• Presenza familiare o presenza genitoriale: family presence or parental 

presence; 

• Operatori sanitari: health care 

• Rcp o rianimazione: cpr or resuscitation; 

• Pediatrico: pediatric; limitando la ricerca a pubblicazioni di recente stesura. 

• Etica medica: medical ethics 

 

2.3 Raccolta dati 

La raccolta dei dati, avvenuta tramite la somministrazione del questionario online di 

21 domande, è stata effettuata nel periodo compreso tra il 25 febbraio 2022 e il 4 marzo 

2022.  

 

2.4 Analisi dati 

I dati sono stati analizzati utilizzando statistica descrittiva semplice mediante 

Microsoft Excel.  

Sono state inserite tabelle e grafici per facilitare la comprensione dei dati. 
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CAPITOLO 3: RISULTATI 

In seguito, verranno riportati i quesiti, posti al campione di operatori sanitari presi in 

esame, e la rielaborazione delle risposte ottenute. 

3.1 Informazioni generiche 

 

 Tabella I dati socio - anagrafici 

 

4. HA UN FIGLIO/A O PIU’ FIGLI? 

La maggior parte dei partecipanti non ha figli, circa il 70,7%. 

 

5. NUMERO DI FIGLI? (IN CASO DI RISPOSTA AFFERMATIVA AL 

PRECEDENTE QUESITO) 

Su 29 risposte, il 65,5% ha risposto di avere 2 figli mentre il 31% 1 figlio. La restante 

parte 3 figli.  

 

6. LA RELIGIONE RIVESTE UN RUOLO IMPORTANTE NELLA SUA VITA? 

Su 99 risposte il 44,4% (44 partecipanti) ha dichiarato che la religione non riveste un 

ruolo importante nella propria vita; il 36,4% (35 partecipanti), contrariamente, afferma 

che la religione risulta essere importante. La restante parte lo ritiene un fattore 

indifferente. 

 

 

ETA’ SESSO STATO CIVILE 

DATI 20-35  35-50  50-65  F M ND Sposato

/a 

Celibe/ 

nubile 

Ignot

o/ ND 

N° / % 

RISPO

STE 

62 

62,6% 

30 

30,3% 

7  

7,1% 

68  

68,7% 

30 

30,3% 

1  

1% 

 

28 

28,3% 

66  

66,7% 

5  

5,1 % 
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3.1.1 Ambito lavorativo/professionale 

7. PROFESSIONE?  

 

Figura 2 Professione 

Su un totale di 99 risposte, il 55,6% sono medici mentre il 44,4% dei partecipanti sono 

infermieri. 

 

8. ANNI DI SERVIZIO COME INFERMIERE O MEDICO? 

il 66,7% ha dagli 0 ai 10 anni di servizio; il 20,2% ha anni di servizio compresi tra 10 

e 20 anni; mentre il 13,1% ha oltre 20 anni di servizio. 

 

9. SPECIALIZZAZIONE MEDICA? (QUALORA SI FOSSE RISPOSTO 

“MEDICO” NEL QUESITO LEGATO ALLA PROFESSIONE) 

 

Figura 3 Specializzazione medica 
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L’87,3% dei medici è specializzato in pediatria; Il 5,5% è specializzato in medicina 

d’emergenza e d’urgenza; il 3,6% specializzato in medicina interna; l’1,8% in 

diabetologia; l’1,8% in malattie infettive e il restante 1,8% medicina generale. 

 

10. IN QUALI REPARTI HA LAVORATO IN PRECEDENZA? 

 

Figura 4 Reparti in cui hanno lavorato in precedenza 

La maggior parte dei partecipanti ha lavorato in pediatria, di cui il 35,6% (21 

partecipanti) ha lavorato anche in terapia intensiva (generale o pediatrica); segue 

medicina generale con il 14,1% (14 partecipanti) e medicina d’urgenza con l’11,1% 

(11 partecipanti). 

 

11. IN QUALE PRONTO SOCCORSO DEL VENETO OPERA? 

Il 70,3% lavora presso il Pronto soccorso pediatrico di Padova mentre il 29,3% presso 

il Pronto Soccorso di Treviso. 
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12. TIPOLOGIA DI ACCESSO DEI PRONTO SOCCORSO? 

IL 99% ha dichiarato che il Pronto Soccorso di Padova, analogamente a quello di 

Treviso, è ad accesso diretto. 

 

3.2 La Rianimazione pediatrica e la presenza familiare 

13. QUANTE VOLTE HA ASSISTITO AD UNA MANOVRA RIANIMATORIA?  

 

Figura 5 N° di volte in cui si è assistito alla rianimazione sul paziente pediatrico 

Circa il 90% ha assistito ad un manovra rianimatoria sul paziente pediatrico. La 

maggioranza di questa ampia fetta del campione, ovvero il 70%, proviene da Padova. 

La maggioranza ha avuto modo di assistere a questo evento fino a un massimo di 5 

volte durante la  propria esperienza lavorativa.  

Analizzando i valori relativi a questo quesito si evince che esiste una forte correlazione 

con gli anni di servizio prestati. Tutti gli operatori che non hanno mai assistito a una 

manovra rianimatoria su un paziente pediatrico hanno meno di 10 anni di servizio. 
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14. QUALI EMOZIONI LE HA SUSCITATO ASSISTERE A QUESTO EVENTO?  

 

Figura 6 Le emozioni che ha suscitato, nel sanitario, la rianimazione del paziente pediatrico 

Le emozioni espresse dai partecipanti sono principalmente di ansia/ preoccupazione 

(57,7%), determinazione (41,2) , empatia (27,8%), senso di insicurezza (25,8%) e 

dolore (23,7%).  

Ansia/ preoccupazione e senso di insicurezza sono maggiormente espressi da 

professionisti che hanno assistito a un numero di rianimazioni minore uguale a 5. La 

determinazione, il dolore e l’empatia, invece sono risposte distribuite equamente, 

indipendentemente dalle esperienze vissute.  

 

15. NEL CENTRO IN CUI LAVORA, HA AVUTO MODO DI SPERIMENTARE 

LA PRESENZA FAMILIARE DURANTE UNA MANOVRA RIANIMATORIA? 

 

Figura 7 Sanitari che hanno sperimentato la presenza familiare durante la rianimazione sul paziente 

pediatrico 
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Su 99 risposte si è riscontrata una equa distribuzione tra chi non ha mai avuto a che 

fare con la presenza familiare (49,5%) e chi, invece, ha potuto sperimentarla (50,5%). 

Su un totale di 70 partecipanti di Padova, circa il 55,5 % non ha mai partecipato alla 

presenza familiare mentre il 45,5% si;  su un totale di 29 partecipanti da Treviso circa 

il 34,5% non ha mai partecipato alla presenza familiare mentre il 65,5% si.  

 

16. E' STATA PROPOSTA, AL FAMILIARE, LA POSSIBILITA' DI 

PARTECIPARE OPPURE E' STATA UNA RICHIESTA DEL FAMILIARE 

STESSO? 

 

Figura 8 La partecipazione su invito al familiare oppure su richiesta dello stesso? 

Su un totale di 48 risposte, il 77,1% (27% da Treviso e 73% da Padova), ovvero 37 

partecipanti, ha invitato il familiare a partecipare; mentre il 22,9% (27,3% da Treviso 

e il 72,7% da Padova) ha dichiarato che la richiesta di partecipazione è pervenuta dal 

familiare. 
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17. SE HA RISPOSTO SI ALLA DOMANDA 15. CHE EMOZIONI HA PROVATO? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 L’empatia è 

una delle 

emozioni più espresse (12 risposte). Dopodiché segue una varietà di emozioni negative 

come il disagio, l’ansia e l’impotenza; ed emozioni positive come la determinazione, 

la condivisione e la motivazione. Due persone hanno espresso un senso di 

responsabilità e altri invece indifferenza in quanto, in una situazione del genere, il 

bambino ha la priorità e tutto il resto passa in secondo piano. In conclusione, secondo 

i dati ricevuti, hanno prevalso sentimenti negativi (32 risposte). L’essere osservati da 

una persona legata al paziente emotivamente suscita negli operatori sensazioni di 

insicurezza e ansia che va a minare la fiducia in sé stessi. 

 

18. LA PRESENZA FAMILIARE DURANTE LE MANOVRE RIANIMATORIE, 

COME PUO' INFLUENZARE LA PRESTAZIONE DEI SANITARI? 

SOTTOLINEI ASPETTI POSITIVI E/O NEGATIVI. 

Gli effetti positivi riportati dai sanitari riguardano per lo più i parenti. Molti sostengono 

che la presenza migliori la percezione, da parte del familiare, dell’operato dei sanitari; 

aiuti il familiare nell’elaborazione del lutto; aumenti la fiducia del familiare nei 

confronti dell’operatore sanitario; aumenti la determinazione dei sanitari e il senso di 

empatia. La famiglia, nelle situazioni di emergenza, rappresenta anche una risorsa 

nella trasmissione di informazioni cliniche.  

 

 

Figura 9 Emozioni suscitate, nel sanitario, dalla presenza familiare durante 

la RCP 
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Questi fattori positivi, al pari di quanto edotto dalla letteratura, risultano essere tra le 

principali motivazioni a supporto della presenza familiare. 

Se da un lato i punti di forza sembrano maggiormente riconducibili alla componente 

familiare, dall’altro le criticità riscontrate vengono attribuite al sanitario e al suo 

operato. Le percezioni negative sono legate per lo più alla difficoltà di mantenere la 

calma, con la conseguente insorgenza di ansia; senso di stress; possibilità di 

distrazione, con annesso rischio di commettere errori; senso di inadeguatezza e paura 

nell’essere giudicati; limitata spontaneità nella comunicazione tra operatori; aumento 

del rischio di ostacolo da parte dei familiari.  

Tre partecipati hanno espresso la necessità della presenza di una figura di supporto che 

possa accompagnare i familiari durante l’intero percorso 

 

3.2.1 Supporto ed Organizzazione  

19. NEL CENTRO IN CUI LAVORA, ESISTE UNA FIGURA DEDICATA AL 

SUPPORTO EMOTIVO E PSICOLOGICO DELLA FAMIGLIA DURANTE 

LE MANOVRE DI RIANIMAZIONE? 

 

 

Figura 10 Family facilitator 

Solo il 13.1 % (13 partecipanti) riferisce dell’esistenza di una figura di supporto. 

Questi risultati confermano quanto ricavato nella revisione della letteratura; ovvero la 

diffusa assenza di figure come i family facilitator. Il 46,5% afferma che non vi sia nella 

propria struttura alcuna figura adibita all’affiancamento dei familiari; mentre 
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l’indecisione del 40,4% denota che non vi sia una corretta identificazione nel personale 

sanitario. 

L’assenza di questa figura crea confusione in una situazione già di per sé 

confusionaria, e suscita sentimenti di inadeguatezza negli operatori, accompagnati dal 

disorientamento e dalle incomprensioni dei familiari.

 

20. SE HA RISPOSTO SI ALLA DOMANDA 19, DA CHI E' RAPPRESENTATA 

QUESTA FIGURA DI SUPPORTO? 

 

Figura 11 Family facilitator (pt 2) 

Su 13 risposte la maggior parte ritiene che la figura di supporto sia il medico, mentre 

le restanti risposte riportano la presenza di infermieri adibiti (23,1 %) e di psicologi 

(23,1%). 

 

21. IN CASO DI ESITO NEGATIVO (DECESSO), E' PREVISTO NEL SUO 

CENTRO UN INCONTRO CON I FAMILIARI? E IN CASO 

AFFERMATIVO CHE EMOZIONI HA PROVATO? 

Tra i 65 operatori che hanno risposto al quesito, 14 affermano che non esistono incontri 

post decesso con i familiari, e 3 hanno riferito che di non esserne a conoscenza. Alcuni 

tra medici e infermieri hanno riportato di non aver mai partecipato, nonostante sia 

previsto un incontro tra il medico, o lo psicologo, e i familiari. 7 medici e 4 infermieri 
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hanno riferito di essere stati presenti a questi incontri, provando le seguenti emozioni: 

dolore emotivo, empatia, ansia, impotenza ed inadeguatezza.  
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE  

La ricerca ha raccolto 99 risposte di operatori sanitari appartenenti al Pronto Soccorso 

pediatrico dell’Azienda Ospedale di Padova (70,7% ) e al Pronto Soccorso di Treviso 

(29,3%).  

Il 55,6% del campione analizzato è composto da medici; mentre il 44,4% da infermieri.  

La maggioranza degli operatori presi in esame ha un’età compresa tra i 20 e i 30 anni; 

dato che trova conferma nella relativa limitata esperienza lavorativa dei soggetti. Nel 

65,7% dei questionari raccolti viene riportata un’anzianità di servizio non superiore ai 

10 anni, e una generale assenza di esperienza diretta legate alla family presence. 

Quasi la totalità degli intervistati, circa l’89,9 % , ha assistito almeno una volta ad una 

manovra rianimatoria sul paziente pediatrico, la maggioranza dei quali ha riferito di 

aver percepito sensazioni di ansia, preoccupazione, dolore e insicurezza; contrapposte 

a un senso di determinazione e di empatia.  

Metà degli operatori con esperienze legate alla rianimazione pediatrica ha 

sperimentato la presenza familiare durante le operazioni; nel 77,1% dei casi i familiari 

sono stati invitati ad assistere dagli operatori. Questo dato, che lascia trapelare una 

incoraggiante consapevolezza in merito alla pratica che si sta analizzando, si discorda 

leggermente da quanto emerso dalle analisi letterarie, nelle quali viene generalmente 

riportata poca apertura da parte degli operatori verso l’invito spontaneo. Un 

atteggiamento di apertura e rassicurazione da parte dei sanitari può incidere, offrendo 

chiarezza e consapevolezza, sulla decisione del familiare di rimanere o meno ad 

assistere.  

Scorrendo le risposte si evince che la presenza familiare susciti emozioni contrastanti 

nell’operatore. In molti casi si leggono risposte che richiamano all’empatia nei 

confronti dei familiari, alla determinazione nel proprio approccio e una forte 

motivazione. In prevalenza, tuttavia, vengono sottolineate emozioni negative come il 

disagio, l’impotenza, l’ansia, l’insicurezza e la paura di sbagliare. Basandosi sui 

risultati ottenuti si può affermare che gli operatori abbiano una percezione per lo più 

negativa della family presence, in quanto si pensa possa andare ad intaccare il proprio 
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senso di sicurezza, aumentando il margine d’errore. Sentimenti come ansia da 

prestazione, paura di sbagliare e di fallire, timore di poter essere intralciati o distratti 

durante le operazioni; spesso, stanno alla base dell’opposizione espressa dai sanitari 

contrari alla pratica.   

Tali sensazioni di disagio, attribuite alla presenza familiare durante la rianimazione 

cardiopolmonare, vengono supportate da alcune testimonianze ricavate dai 

questionari: ‘‘[il familiare] Può essere una presenza negativa in quanto crea paura, 

disagio e insicurezza soprattutto nel paziente pediatrico che è sempre di difficile 

gestione’’. Spesso gli operatori riferiscono il timore che i familiari, in balia delle 

proprie emozioni, possano ostacolare la corretta esecuzione delle procedure e distrarre 

il team, mettendo, di conseguenza, in pericolo la salute del bambino: ‘‘Potrebbe 

rischiare di intralciare le manovre in caso di manifestazioni di ansia o preoccupazione 

genitoriale, creando discomfort o distrazione nei rianimatori ’’.  

Anche la comunicazione tra professionisti viene messa in discussione quando si parla 

di family presence, come dichiarato da un infermiere: ‘‘ [la presenza familiare] Rende 

la comunicazione tra operatori e certe manovre "cruente" più impegnative perché 

bisogna pensare a cosa si dice e a come lo si dice data la presenza dei familiari’’

  

Possiamo tuttavia affermare che la visione di parte dei sanitari coinvolti non sia 

totalmente pessimista; emergono infatti aspetti positivi inerenti alla presenza familiare 

legati alla trasmissione di informazioni cliniche e all’elaborazione del lutto. Entrambi 

gli aspetti trovano ampie conferme nella letteratura scientifica, nella quale si afferma 

che la presenza familiare rappresenti non solo una risorsa dal punto di vista della 

comunicazione, ma anche un incentivo per l’aumento della fiducia nei confronti 

dell’operatore. È altresì comune trovare revisioni che riportino pareri di familiari che 

riferiscono di una maggior accettazione della morte del bambino, dopo aver assistito 

alla rianimazione. 

Una delle lacune maggiori inerenti alla family presence è l’assenza di un professionista 

specializzato che ricopra il ruolo di facilitator. Il 46,5% degli intervistati ha 

confermato questa carenza, esprimendo la necessità di inserire questa figura; mentre il 
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40,4% non è a conoscenza dell’esistenza o meno di un soggetto che svolga queste 

mansioni. 

Diversi studi dimostrano che l’assenza del family facilitator, e di conseguenza della 

sua adeguata comunicazione, del suo appoggio emotivo e del suo supporto 

psicologico; può portare il familiare, abbandonato in balia delle proprie emozioni, ad 

uno stato confusionario e di incomprensione.  La necessità della presenza di questa 

figura è finalizzata a comunicare adeguatamente con il familiare, supportare 

emotivamente e psicologicamente il familiare, rendere il contesto meno caotico per 

quanto possibile.  

Il 13% degli intervistati identifica il medico, l’infermiere e lo psicologo come soggetti 

che assolvano al compito del family facilitator, ma non risulta chiaro se vi sia 

effettivamente un professionista, appositamente formato e selezionato, che ne faccia 

le veci.  

Non esiste uniformità di opinioni nemmeno in merito a eventuali incontri effettuati in 

seguito al decesso del bambino. Sono 14 i sanitari che affermano che non esistano tali 

confronti dichiarando ad esempio: ‘‘no, non è previsto nessun incontro, di solito ci si 

ferma alcuni minuti quando viene data la notizia’’; oppure: ‘‘Non c'è un incontro vero 

e proprio con i famigliari, ma una parola, un abbraccio, un pianto e soprattutto una 

sconfitta’’.  

La restante parte di soggetti coinvolti conferma l’esistenza di incontri specifici, tenuti 

dal medico e/o dallo psicologo, ma solo parte di essi afferma di averne preso parte. 

Una testimonianza riporta: ‘‘ Ho provato dolore, amarezza, senso di vuoto, 

inadeguatezza, fallimento’’. 

Non si sono riscontrate significative correlazione tra l’essere o meno genitori e la 

segnalazione di particolari sensazioni legate alla family presence, così come per quanto 

riguarda l’essere o meno credente. 
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CAPITOLO 5: CONCLUSIONI E IMPLICAZIONI 

PER LA PRATICA  

 

5.1 Conclusione 

 

Nonostante la letteratura affermi che la presenza familiare sia una pratica che apporta 

effetti positivi e abbia confutato le credenze comuni, la ricerca ha determinato che i 

sanitari, oggetto di studio, ritengano che la pratica sia per lo più dannosa/ negativa 

soprattutto nei loro confronti.  

Malgrado più della metà dei partecipanti abbiano sperimentato la presenza familiare e 

più del 70% di questi abbiano invitato il familiare ad assistere, sono emersi pensieri 

prevalentemente negativi che hanno dimostrato scarsa preparazione nell’affrontare 

questa determinata situazione.  È emersa la preoccupazione, da parte di alcuni sanitari, 

di non poter sostenere emotivamente psicologicamente la famiglia. 

Difatti la mancanza di una figura, il family facilitator, che sappia supportare l’operato 

di chi è coinvolto attraverso la trasmissione di informazioni e sia in grado di 

accompagnare il familiare prima, durante e dopo la rianimazione, rappresenta una 

lacuna organizzativa che mette in difficoltà non solo il familiare ma anche il sanitario. 

 

 

5.1.1 Implicazioni per la pratica 

 

La presenza familiare durante la rianimazione è una pratica poco esercitata a causa 

delle percezioni per lo più negative espresse dagli operatori sanitari e dall’assenza di 

supporto organizzativo e politiche ospedaliere che ne limitano l’applicazione.  

Sarebbe opportuno creare dei corsi di formazione volti ad educare i sanitari sui benefici 

derivanti da questa pratica e inserire una figura preparata e appositamente dedita al 

supporto familiare che possa interagire e comunicare adeguatamente con il familiare 

evitando che si crei una situazione di disagio e incomprensione generalizzata. 

Risulterebbe utile introdurre delle simulazioni di casi clinici che richiedano 
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l’identificazione del family facilitator, ne descrivano le caratteristiche, i punti di forza 

e le modalità di approccio.   
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Allegato n°1 

LA POSIZIONE DI EfCCNa, ESPNIC e CCNAP: 

 

 

1. Tutti i pazienti hanno il diritto di avere i familiari presenti durante la 

rianimazione.Nota 1 

 

2. Ai familiari del paziente dovrebbe essere offerta la possibilità di essere presenti 

durante la rianimazione di un parente. Nota 2 

 

3. Il supporto dovrebbe essere fornito da un operatore sanitario adeguatamente 

qualificato la cui responsabilità è quella di prendersi cura dei familiari che 

assistono alla rianimazione cardiopolmonare.Nota 3 

 

4. Ai familiari che hanno assistito ad un evento di rianimazione deve essere offerta 

una consulenza professionale. 

 

5. Tutti i membri del team di rianimazione che sono stati coinvolti in un tentativo 

di rianimazione quando erano presenti i familiari devono partecipare al debriefing 

del team. 

 

6. La presenza della famiglia durante la rianimazione deve essere incorporata nei 

curricula dei programmi di formazione alla rianimazione cardiopolmonare. 

 

7 Tutte le unità di terapia intensiva e critica dovrebbero avere linee guida scritte 

multidisciplinari sulla presenza dei familiari durante la rianimazione 

cardiopolmonare. 
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NOTE 

 

Nota 1 

 

La decisione di permettere ai familiari di essere presenti durante un tentativo di 

rianimazione dovrebbe essere presa nel migliore interesse della persona che viene 

rianimata. A questo proposito, la discussione dovrebbe essere facilitata da 

professionisti sanitari esperti. Quando è appropriato, le guide spirituali o altri 

membri addestrati del team sanitario possono assumere questo ruolo. Se il paziente 

che viene rianimato ha espresso un desiderio precedente, questo dovrebbe essere 

rispettato. 

 

Nota 2 

 

Quando la persona che viene rianimata non è in grado di comunicare i suoi 

desideri, o non ha precedentemente espresso i suoi desideri in una direttiva 

avanzata, la decisione su chi dovrebbe essere presente durante la rianimazione 

dovrebbe essere presa congiuntamente dai membri del team di rianimazione e dai 

familiari. La decisione di un membro della famiglia di essere presente o meno 

durante la rianimazione di un parente deve essere presa liberamente dal membro 

della famiglia, senza coercizione o pressione.I membri della famiglia devono 

essere avvertiti che in alcune occasioni può essere chiesto loro di lasciare la stanza 

se in qualsiasi momento si pensa che sia nel loro interesse o in quello del paziente, 

per esempio, allo scopo di ottenere radiografie o per evitare di ostacolare il lavoro 

del team di rianimazione. L'Europa è multiculturale e il team di rianimazione deve 

tenere conto delle credenze, dei valori e dei rituali del singolo paziente e della 

famiglia. Il background culturale del paziente e della famiglia dovrebbe essere 

valutato in relazione alla fornitura di un'adeguata assistenza personalizzata. 

 

Nota 3 
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Sebbene si riconosca che in alcune occasioni potrebbe non essere possibile fornire 

un operatore sanitario la cui unica responsabilità sia quella di assistere il familiare, 

ciò non dovrebbe significare l'esclusione del familiare dalla rianimazione. 

Piuttosto, un membro esperto del team di rianimazione, che non sta assumendo un 

ruolo di primo piano, dovrebbe essere designato come responsabile principale 

dell'assistenza continua del familiare. Per quanto riguarda i familiari, il ruolo 

dell'operatore sanitario designato è quello di: 

• informarli su cosa aspettarsi prima di entrare nell'area di rianimazione, 

• fornire un commento corrente con spiegazioni appropriate,  

• aiutarli a comunicare la loro presenza al loro congiunto,  

• rispondere in modo sincero e realistico alle domande,  

• mantenere un ambiente sicuro,  

• valutare continuamente il loro stato emotivo e fisico,  

• se possibile,  accompagnare il familiare se desidera lasciare la scena, 

continuando a mantenere i contatti con il team di rianimazione per loro 

conto, 

• fornire loro l'opportunità di riflettere sul processo di rianimazione dopo 

l'evento, partecipare al debriefing del team di rianimazione, fornendo un 

feedback rispetto ai bisogni e alle preoccupazioni da loro espressi. 

 

 


