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Choosing wisely Terapia intensiva 

 

Raccomandazione 1 

 

Considerare i genitori e i familiari della persona malata come parte del team curante 
e coinvolgerli nella cura secondo le esigenze individuali.  
 

Raccomandazione Adulti 
Con il termine «famiglia» si intendono diversi tipi di famiglia. I parenti e le persone legate da un 
sentimento d’affetto alle pazienti e ai pazienti vengono considerati parte della famiglia.  

 

La famiglia di una persona ricoverata in un’unità di terapia intensiva è messa a dura prova. 
I familiari desiderano essere informati e prendere decisioni nell'interesse e in base alle 
esigenze del o della paziente.   
La presenza dei familiari ha un effetto positivo sulle condizioni di salute e sulle esperienze 
fatte dalla persona malata, e anche il decorso della malattia del o della paziente viene 
favorito dalla presenza della famiglia. 
 
La famiglia è vista come parte del team curante interprofessionale. A tale proposito si 
tratta di promuovere l'integrazione attiva della famiglia nell'assistenza e di coinvolgere i 
familiari in modo equo nelle decisioni mediche (p.es. visite, interventi), infermieristiche 
(p.es. attività di vita quotidiana) ed etiche.   
La presenza e l'integrazione della famiglia si orientano alle esigenze e possibilità 
individuali. La famiglia riceve informazioni e istruzioni chiare e strutturate sugli aspetti 
medici, infermieristici ed etici. Attraverso una comunicazione proattiva, i familiari sono 
inoltre incoraggiati ad assumere una parte attiva nell'assistenza. 
 

Raccomandazione Pediatria 
Con «genitori» si intendono i genitori biologici o i tutori legali. 

 
I genitori hanno uno stretto rapporto con i loro figli. Vogliono essere informati e prendere 
decisioni nell'interesse e in base alle esigenze del/la loro bambino/a. La presenza dei 
genitori non solo ha un effetto positivo sulla salute e la serenità del/la bambino/a, ma ne 
promuove anche lo sviluppo, favorisce gli outcomes positivi, porta a tempi di dimissione 
più brevi e riduce il tasso di riospedalizzazioni. 

I genitori devono avere la possibilità di stare con il/la loro figlio/a 24 ore su 24. Gli orari di 
visita per le famiglie devono corrispondere il più possibile ai fabbisogni individuali. Le 
informazioni devono essere fornite in un modo adeguato, completo ed esaustivo con un 
linguaggio comprensibile e il prima possibile. I genitori devono essere coinvolti nella visita 
quotidiana e in tutte le decisioni, vale a dire in quelle infermieristiche, mediche, 
terapeutiche ed etiche, intese come un processo decisionale condiviso (shared division-
making). I genitori devono avere la possibilità di partecipare attivamente alla cura del 
bambino (dalle attività di vita quotidiana alla rianimazione). 
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Raccomandazione 2 

 

Utilizzare tutte le possibili alternative per evitare misure restrittive della libertà sotto 
forma di mezzi di contenzione meccanica. 
 

Le misure di contenzione meccanica vengono utilizzate per evitare che un paziente metta 
in pericolo sé stesso e/o gli altri.  
Le misure di contenzione meccanica procurano sensazioni spiacevoli e sono percepite 
come disumane dalle persone coinvolte. Possono provocare danni fisici e aumentare il 
rischio di sviluppare un delirio o un disturbo da stress post-traumatico. 
Pertanto, per evitare le misure di contenzione meccanica, occorre innanzitutto considerare 
misure alternative e riflettere sull’utilizzo di concetti infermieristici appropriati. La necessità 
di misure di contenzione meccanica deve essere rivista regolarmente, se possibile una 
volta per turno. Il personale deve essere sensibilizzato e adeguatamente formato rispetto 
alla tematica. 
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Raccomandazione 3 

 

Promuovere un’informazione efficace e completa al momento del passaggio di 
consegna del paziente.  
 

Durante il ricovero ospedaliero i pazienti sono assistiti dai professionisti sanitari nei diversi 
reparti. Per assicurare un'assistenza sicura e costante ai pazienti le informazioni rilevanti 
devono essere trasmesse ad ogni cambio di turno, di luogo di trattamento e di team.  
Consegne efficaci ed efficienti dei pazienti richiedono una documentazione aggiornata e 
processi standard strutturati, noti e utilizzati da tutti.  
A tale scopo servono strumenti tipo ISBAR o I-Pass, che vengono adattati al contesto 
individuale e al tipo di trasferimento del paziente. Informazioni come quelle sullo stato di 
rianimazione, la terapia e sui piani di assistenza individuali sono essenziali.  
La comunicazione verbale attiva tra i professionisti medico-sanitari permette il controllo 
reciproco delle informazioni, lo scambio delle conoscenze, la professionalità e l'interazione 
sociale.  
Ogni membro del team medico-sanitario è responsabile per una consegna corretta del o 
della paziente. Tutti quanti devono raggiungere una comprensione condivisa della 
consegna; fattori come rumori fastidiosi, stress, il fatto di effettuare più attività 
contemporaneamente o di venire interrotti contribuiscono in maniera negativa. 
Il team gestionale assicura che il personale conosca il contenuto e la procedura di 
consegna dei pazienti e stabilisce condizioni quadro adeguate per la messa in pratica di 
queste misure. 
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Raccomandazione 4 

 

Gestione degli allarmi per la sorveglianza e il monitoraggio clinico. 
 

Con una gestione degli allarmi adeguata si intende evitare che si creino allarmi acustici e 
visivi inutili durante il monitoraggio clinico dei pazienti.  
La gestione degli allarmi garantisce un monitoraggio appropriato e sicuro dei pazienti e 
comprende il tipo di monitoraggio, la sua corretta gestione e le impostazioni degli allarmi.  
In questo modo si riducono gli effetti stressanti, come i rumori e gli stimoli visivi inutili per i 
pazienti, i familiari e il personale sanitario. Inoltre, con un’impostazione adeguata degli 
allarmi si riduce la necessità di ripetute tacitazioni e si può prevenire gli effetti del 
fenomeno “affaticamento da allarme”. 
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Raccomandazione 5 

 

Mettere in atto tutte le misure per ridurre al minimo le perdite ematiche iatrogene 
dovute a prelievi ematici di routine. 

Le perdite ematiche dovute a prelievi di campioni di laboratorio di routine possono causare 
anemia nei pazienti.  
Per ridurre al massimo le perdite di sangue, il team sanitario può valutare costantemente 
l'indicazione relativa all’utilizzo di cateteri arteriosi. Inoltre, si possono prendere in 
considerazione sistemi di misurazione di pressione arteriosa che permettono la reinfusione 
di sangue.  
Si consiglia inoltre di esaminare criticamente la necessità e la rilevanza della diagnostica 
di laboratorio di routine (prescritta) in base alla valutazione clinica durante il trattamento.  
Valutare anche l’utilizzo di provette per campioni di laboratorio ematici il più piccoli 
possibile. 
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Raccomandazione 6 

 

Ridurre al minimo le disconnessioni e gli intervalli di cambio dei sistemi di infusione 
e ventilazione. 
 

Frequenti disconnessioni e intervalli di cambio dei sistemi di infusione e ventilazione fanno 
aumentare i rischi di infezione, come le infezioni da catetere e le polmoniti associate a 
ventilazione meccanica, oltre che a generare costi inutili. L'indicazione di ogni catetere 
richiede una valutazione interprofessionale quotidiana. 
Pertanto, si raccomanda un intervallo di cambio da 4 a 7 giorni per i sistemi di infusione e 
da 7 a 28 giorni per i sistemi di ventilazione. Vanno attentamente prese in considerazione 
le istruzioni del produttore, sempre nel rispetto dell'ordinanza relativa ai dispositivi medici e 
delle norme d’igiene all’interno dell'ospedale. 
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Raccomandazione 7 

 

Valutare le possibilità di procedere con lo svezzamento e promuovere lo 
svezzamento dalla ventilazione invasiva. 
 

In molti casi la ventilazione invasiva è un trattamento medico necessario per garantire la 
sopravvivenza. Allo stesso tempo, comporta un rischio elevato di complicanze ed effetti 
collaterali per i polmoni e altri organi, in particolare in caso di ventilazione prolungata. Tutto 
ciò è associato a un aumento della mortalità.  
La durata della ventilazione invasiva deve venir quindi ridotta al minimo necessario. 
Pertanto, la possibilità di procedere con lo svezzamento dalla ventilazione invasiva deve 
essere riconosciuta tempestivamente, e lo svezzamento deve essere incoraggiato. 
A tale scopo, per i pazienti adulti si raccomandano l'analgo-sedazione orientata al 
raggiungimento dell’obiettivo terapeutico e una procedura basata su un protocollo per 
ridurre gradualmente la dipendenza dal ventilatore, nonché promuovere tentativi di 
risveglio e di respirazione spontanea. 
Per i pazienti pediatrici, si raccomandano le scale di valutazione della sedazione e la 
valutazione quotidiana della possibilità di procedere allo svezzamento al fine di ridurre la 
durata della ventilazione. 
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Raccomandazione 8 

 

Procedere con la broncoaspirazione tramite tubo endotracheale in caso di 
ventilazione meccanica solo in presenza di criteri clinici. 
 

Procedure di broncoaspirazione comportano disagio per il paziente e un rischio per 
l’insorgenza di complicanze. 
I criteri clinici che richiedono una broncoaspirazione sono secrezioni visibili, udibili o 
palpabili nelle vie aeree, calo improvviso della saturazione di ossigeno nella pulsossimetria 
o nell’emogasanalisi, curva di flusso o del loop flusso-volume “a dente di sega” sul 
ventilatore, aumento della pressione di picco durante la ventilazione a volume controllata o 
calo del volume corrente durante la ventilazione a pressione controllata.  
Altri criteri che giustificano una broncoaspirazione sono segni di distress respiratorio, 
accompagnato da agitazione e/o aumento della frequenza cardiaca, della pressione 
sanguigna e della frequenza respiratoria.  
Un intervallo di aspirazione regolare di 8 ore in assenza dei criteri di cui sopra può essere 
indicato per prevenire la progressiva ostruzione del tubo, caratterizzata da una crescente 
resistenza all'aspirazione. 
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Raccomandazione 9 

 

Riposizionare il tubo endotracheale ogni 24 ore, o più frequentemente se ci sono 
criteri di rischio individuale. 
 

Il riposizionamento del tubo endotracheale serve innanzitutto per prevenire le ulcere da 
pressione, che tuttavia non sono legate solo alla durata dell'intervallo di cambio, ma anche 
al tipo di fissaggio del tubo e al materiale di fissaggio.  
Un intervallo di cambio più frequente di 24 ore è necessario solamente in presenza di un 
rischio individuale maggiore, ad esempio in caso di lesioni cutanee preesistenti o di forte 
rischio di decubito. Indipendentemente dall'intervallo di cambio, il rischio individuale deve 
essere valutato e la fissazione deve essere controllata almeno ogni 8 ore; anche le labbra 
e la cavità orale vanno accuratamente ispezionate.  
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