
Fin dalla loro
creazione,

meno di cin-
quant’anni fa, i

reparti di rianimazione
sono stati strutture chiuse,
in cui l’accesso di familiari
e visitatori era limitato per-
chè considerato sfavorevo-
le per il paziente. Questa
strategia è stata spesso
motivata da timori riguar-
do il rischio di infezioni,
l’interferenza con le cure al
paziente, l’aumento dello
stress per pazienti e fami-
liari e la violazione della
confidenzialità. La riduzio-
ne o l’abolizione dei con-

tatti con il proprio mondo
degli affetti rappresentava-
no quindi il ragionevole
prezzo da pagare per bene-
fici d’entità nettamente
superiore: la vita e la salu-
te. Il ricovero del paziente
in rianimazione ha perciò
obbedito a lungo a quello
che si potrebbe definire il
principio della porta gire-
vole, secondo cui, quando
entra il paziente, i familiari
vengono sospinti fuori. 
Le attuali conoscenze
mediche non solo hanno
fatto venire meno i timori
precedentemente accenna-
ti (l’utilizzo di indumenti

protettivi per i visitatori
non ha nessun ruolo nel
controllo delle infezioni nei
pazienti), ma hanno anche
evidenziato che la separa-
zione dai propri cari è
motivo di sofferenza per il
paziente. Da più parti allo-
ra è stata sollevata la
necessità di aprire le riani-

Aprire le terapie
intensive? 

I reparti di rianimazione e terapia intensiva sono stati da sempre luoghi inaccessibili a

familiari e amici del paziente. Ma la situazione sta finalmente cambiando, sia negli Stati

Uniti sia in Europa, perché la vicinanza dei cari, in un momento così delicato come la

malattia, comincia a essere percepita come risorsa preziosa per la cura dei pazienti e non

come ostacolo al lavoro dell’equipe o fonte di infezioni.
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mazioni, anche se limiti
alle visite continuano a
persistere, sia in Europa sia
negli Stati Uniti.

Rianimazione chiusa e
rianimazione aperta

Con rianimazione chiusa si
intende un reparto di cure
intensive ad accesso limita-
to che interdice la presen-
za, e talvolta anche la sola
visita, di familiari e visita-
tori. Di fatto, questa chiu-
sura si esprime sul piano
fisico ma soprattutto su
quello relazionale. Al piano
fisico appartengono tutte le
barriere che, con motiva-
zioni diverse, vengono pro-
poste o imposte al visitato-
re (assenza di contatto fisi-
co col paziente, utilizzo di
indumenti protettivi come
camice, mascherina, ecc).
A quello relazionale appar-
tengono invece tutte le
espressioni, sia pure di
diversa intensità, di una
comunicazione frammen-
tata, compressa o addirit-
tura negata fra i tre ele-
menti che costituiscono i
vertici del particolare trian-
golo relazionale della riani-
mazione: il paziente, l’e-
quipe curante e la famiglia. 
La rianimazione aperta
può essere invece definita
come la struttura di cure
intensive dove uno degli

obiettivi dell’equipe è la
razionale riduzione o l’abo-
lizione di tutte le limitazio-
ni non necessarie poste a
livello fisico e relazionale.

La realtà italiana, 
europea e nordamericana

Un recente studio ha posto
in evidenza come, in Italia,
la quasi totalità dei reparti
di rianimazione abbia poli-

tiche restrittive in tema di
presenza di familiari e visi-
tatori. Il tempo di visita a
disposizione è molto limi-
tato (in media un’ora al
giorno) e vengono attuate
restrizioni sia sul numero
dei visitatori (accade nel
92% delle strutture di riani-
mazione esaminate), sia
sul tipo di visitatori (il 17%
dei reparti ammette solo
familiari stretti, mentre il
69% non permette che i
bambini facciano visite).
Parte dei reparti considera-
ti nello studio, inoltre, non
modifica le sue regole per
l’accesso dei visitatori se il

paziente ricoverato è un
bambino (9%), né se il
paziente sta morendo
(21%). I reparti con elevato
numero di ricoveri e quelli
appartenenti alle regioni
del Sud Italia (comprese
Sicilia e Sardegna) hanno
orari di visita significativa-
mente più limitati. Un
quarto dei reparti esamina-
ti non ha una sala d’attesa
per i familiari e nel 95% dei
casi si obbliga i visitatori a

indossare indumenti pro-
tettivi.
I dati provenienti dagli altri
Paesi europei e dagli Stati
Uniti mostrano complessi-
vamente una grande varia-
bilità di comportamenti
per quanto riguarda la pre-
senza di familiari e visitato-
ri nelle strutture di riani-
mazione, ma la realtà ita-
liana appare la più restritti-
va. Solo le Fiandre hanno
un quadro per certi versi
paragonabile all’Italia, con
solo il 3,3% dei reparti che
non applica restrizioni alle
visite. In Francia la media
del tempo di visita è attual-
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La tendenza a mantenere i reparti di terapia intensiva

chiusi può essere attribuita a fattori culturali: il concet-

to di rianimazione centrata sul paziente non è forse così

diffuso e perdurano aspetti di paternalismo medico



mente di quattro ore al
giorno e più di un quinto
delle cliniche non attua
restrizioni. In Svezia, nel
Regno Unito e negli Stati
Uniti i reparti di rianima-
zioni che consentono visite
ventiquattr’ore al giorno
sono rispettivamente il
70%, il 22% e il 32%. 
La tendenza a mantenere i
reparti di terapia intensiva
chiusi può essere attribuita
prevalentemente a fattori
culturali: il concetto di ria-
nimazione centrata sul
paziente non è forse ancora
così diffuso e sembrano
perdurare alcuni aspetti del
paternalismo medico. In
questo modo il paziente e i
suoi bisogni tendono a
essere considerati preva-
lentemente su un piano
strettamente tecnico, e si
lasciano le famiglie (e gli
aspetti relazionali) fuori
dalla porta. 

La risposta 
alla sofferenza

Il lavoro svolto in rianima-
zione sotto gli occhi dei
familiari contribuisce a
dare rassicurazione, raffor-
zando la convinzione che il
proprio caro è seguito con
impegno e in modo conti-
nuato. La possibilità di
stare accanto al proprio
caro, insieme a informazio-

ne, rassicurazione, soste-
gno e comfort, rappresen-
tano i cinque bisogni prin-
cipali dei familiari di
pazienti ricoverati in riani-
mazione, ma medici e
infermieri speso sottosti-
mano questo aspetto. Il
ricovero in rianimazione e
la separazione dal proprio
mondo degli affetti rappre-
sentano un motivo di gran-
de sofferenza sia per il
paziente sia per la famiglia,
e numerosi dati suggeri-
scono che la liberalizzazio-
ne dell’accesso alla riani-
mazione per familiari e
visitatori è benefica. In par-
ticolare, l’apertura della
rianimazione non solo non
causa l’aumento di infezio-
ni nei pazienti, ma anzi si
riducono in modo statisti-
camente significativo sia le
complicanze cardiovasco-
lari sia gli attacchi di ansia
e le modificazioni ormonali
dovute allo stress. E inoltre
c’è una netta riduzione del-
l’ansia nei familiari. 
La presenza dei familiari di
per sé non riduce il livello
di assistenza al paziente,
anche se può essere perce-
pita dagli infermieri come
un elemento di interferenza
o di sovraccarico nella loro
attività. Se allora da un lato
la presenza dei familiari
può divenire un elemento
di ulteriore stress per l’e-
quipe (e come tale va trat-

tato), dall’altro può però of-
frire un efficace sostegno al
paziente in un tempo di
particolare gravosità, facili-
tando anche la comunica-
zione tra paziente e curanti.
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D’altronde, non esiste alcu-
na solida base scientifica
per limitare l’accesso dei
visitatori in rianimazione, e
come si dice in un articolo
di Donald Berwick e Meera
Kotagal pubblicato su
Jama: «restricting visiting
in ICUs is neither caring,
compassionate, nor neces-
sary», (ridurre le visite nei
reparti di terapia intensiva
non ha nulla a che fare né
con la cura, né con la com-
passione. E non è necessa-
rio). Solo un grave pericolo
per la salute pubblica
potrebbe eccezionalmente
giustificare la restrizione
delle visite. 
Infine, esiste anche una
motivazione squisitamente
etica che supporta l’apertu-
ra della rianimazione: rico-
noscere il volto dell’altro,
secondo l’espressione di
Emmanuel Lévinas, chiama
alla responsabilità. Pertanto
termini come accoglienza e
ospitalità debbono essere
assunti come modalità
della relazione con l’altro
anche nel contesto ospeda-

liero e devono essere con-
cretamente tradotti persino
in una realtà particolare e
complessa come la riani-
mazione.

Una risposta efficace ai
bisogni del malato

La rianimazione aperta,
infine, offre la possibilità di
garantire cura e attenzione
anche quando si è raggiun-
to il limite terapeutico. La
morte può essere affronta-
ta in modo differente, con
un linguaggio e dei gesti
diversi da quelli consueti.
Anziché consegnare un
corpo dopo la morte, si
possono creare le condizio-
ni perché la persona sia
accompagnata nel tempo
della morte. 
L’obiettivo generale non è
però aprire indiscriminata-
mente la rianimazione a
qualunque presenza, ma
consentire al paziente,
quando questo sia possibi-
le, di autodeterminare le
presenze per lui significati-

ve e stabilire alcune norme
di gestione, di igiene e di
sicurezza, che ogni singolo
reparto potrà elaborare e
modificare nel tempo.
L’apertura della rianima-
zione e la presenza dei
familiari accanto al malato
non sono una concessione,
né una nuova moda o l’ul-
timo grido del politically
correct in campo sanitario,
ma rappresentano una
risposta efficace ai bisogni
del malato e della sua fami-
glia. È una scelta che impe-
gna a individuare soluzioni
originali per ogni singola
realtà, che richiede perio-
diche verifiche, che ha
bisogno di essere rimotiva-
ta nel tempo, anche in con-
siderazione dell’elevato
turn over delle equipe di
rianimazione. 
La rianimazione aperta rin-
nova e arricchisce i gesti
dell’alleanza terapeutica
tra la persona ammalata e
quanti si prendono cura
del malato.�
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