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ABSTRACT 

Problema: Grazie al progresso medico-scientifico, un numero sempre maggiore di assistiti 

sopravvive a malattie critiche gravi necessitando del ricovero in TI e risentendo spesso delle 

complicanze a breve e lungo termine correlate all’immobilizzazione tra cui la sindrome da 

debolezza acquisita (ICUAW). Essa consiste in una paralisi flaccida, con eziologia 

multifattoriale, che si sviluppa principalmente nei muscoli degli arti inferiori e respiratori, non 

associata ad altra causa se non la malattia critica. È importante agire sui fattori di rischio. 

L’obiettivo è quello di definire la potenziale efficacia di interventi di mobilizzazione precoce 

nella prevenzione dell’ICUAW e delle complicanze associate e indagare gli aspetti correlati a 

questa pratica, nonché la percezione e l’atteggiamento del personale infermieristico. 

 

Materiale e metodi: La ricerca bibliografica è stata condotta da Ottobre 2021 a Gennaio 2022, 

consultando diverse banche bibliografiche, tra cui PubMed, CINAHL, Cochrane Library, 

Google Scholar e ILISI; dopo aver definito il quesito di ricerca. Di 820 record ottenuti, 154 

articoli sono stati analizzati e 106 inclusi nella revisione finale.  

 

Risultati: Nonostante l’eterogeneità nelle definizioni e tra i vari studi, l’EM si è dimostrata 

sicura e fattibile nei pazienti critici, anche in quelli ventilati meccanicamente, in terapia con 

vasopressori, sottoposti ad ECMO o CRRT e con dispositivi in situ. Eventi di sicurezza sono 

limitati e solitamente a risoluzione spontanea interrompendo la sessione di mobilizzazione, 

senza conseguenze mediche associate. L’incidenza dell’ICUAW è significativamente ridotta nei 

pazienti mobilizzati, il tempo ottimale di inizio della pratica è inferiore a 72 ore dall’amissione 

in TI. Esiti a lungo termine come mortalità e ripresa del lavoro in seguito al ricovero necessitano 

di ulteriori studi. Diverse barriere correlate al paziente, strutturali, culturali e relative al 

processo, sono state riscontrate. L’istituzione di protocolli e criteri di sicurezza, così come 

maggiore formazione del personale e lavoro interdisciplinare possono rivelarsi utili.  

 

Conclusione: L’EM dovrebbe essere applicata di routine nei pazienti critici al fine di prevenire 

le complicanze correlate all’immobilizzazione. Sono necessari ulteriori studi, con omogeneità 

nel disegno, al fine di standardizzare definizione, modalità, tempi, ruoli e responsabilità. 
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INTRODUZIONE 

Molti dei pazienti ricoverati in terapia intensiva sviluppano sequele a breve e lungo termine 

correlate all’immobilizzazione, tra cui l’ICUAW, una complicanza comune presente tra il 26-

65% dei pazienti critici con un’incidenza maggiore in quelli ventilati meccanicamente, con sepsi 

grave o insufficienza multiorgano. Ogni settimana, mantenendo il riposo completo a letto, un 

muscolo riduce la sua forza del 10-15%; perdendo circa la metà di questa in seguito a 3-5 

settimane di immobilizzazione. Lo scopo di questa revisione è quello di esaminare la letteratura 

presente per indagare la pratica della mobilizzazione precoce, attuata il prima possibile rispetto 

all’ammissione in reparto, in modo da prevenire la sindrome da debolezza acquisita e le 

complicanze associate nei reparti di terapia intensiva.  

Questo problema è di grande rilevanza in quanto nel XIX° secolo, tra i pazienti critici, risiedeva 

l’obbligo del riposo a letto ritenuto una soluzione valida e un trattamento necessario per molte 

patologie; mentre a partire dal XX° sono state rese note le complicanze sistemiche associate 

all’immobilità protratta e i benefici ottenuti dall’esercizio fisico.  

Oltre che garantire la sopravvivenza, di fondamentale importanza è divenuta la qualità di vita 

associata al ricovero e post-terapia intensiva. Il recupero associato allo sviluppo di una forma 

“de novo” di debolezza muscolare richiede un periodo che va da settimane a mesi e può essere 

incompleto.  

“Le complicanze dell’immobilizzazione sono più facili da prevenire che da trattare una volta 

insorte”. (Dittmer et al., 1993)  

Gli infermieri svolgono un ruolo fondamentale in questo, e la mobilizzazione precoce potrebbe 

avere dei riscontri positivi per quanto riguarda il benessere fisico e mentale dei pazienti adulti 

ricoverati in terapia intensiva.   

Il concetto di mobilizzazione è variabile e ampio, nei capitoli seguenti vengono presentati 

definizione, tempi e diffusione degli interventi di mobilizzazione; le diverse tecniche, i benefici 

e la sicurezza, le barriere percepite e le possibili strategie per affrontarle.  
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Capitolo 1: Problema e contesto  

 1.1 Descrizione del problema: il paziente critico nel contesto intensivo 

Le condizioni che richiedono un ricovero in terapia intensiva sono diverse e possono 

includere individui appartenenti ad ogni fascia d’età (1), possono riguardare persone con 

situazioni cliniche di cronicità o persone che fino a poco prima godevano di ottime condizioni 

di salute come soggetti traumatizzati o che presentano esiti infausti in seguito a interventi 

chirurgici più o meno complessi. (2) 

Molti dei pazienti ricoverati in terapia intensiva necessitano di supporto respiratorio tramite 

l’applicazione della ventilazione meccanica la quale, associata alla malattia critica di base, 

riduce al minimo la mobilizzazione del paziente comportando conseguenze e complicanze 

sistemiche dal punto di vista clinico. (3) (4) 

Circa la tipologia di pazienti degenti che si possono trovare in terapia intensiva questi 

rispecchiano tre caratteristiche comuni: sono individui considerati critici, intensivi e spesso 

instabili. 

“La persona in criticità vitale si trova in una situazione di precarietà vitale, soggetta a continui 

e non sempre prevedibili mutamenti clinico-assistenziali, in costante lotta per la sopravvivenza 

e per il mantenimento di uno stato di equilibrio psicofisico” (SIAARTI-AAROI). (5) 

Si definisce paziente critico qualsiasi individuo nel quale vi è un’insufficienza acuta di uno o 

più organi o uno o più sistemi per cui è assente (o gravemente insufficiente) almeno una delle 

tre funzioni vitali: si presentano una grave alterazione della funzionalità respiratoria e/o 

cardiocircolatoria e/o neurologica con conseguente rischio per la vita. (1) (2) (5) 

Un paziente è intensivo quando per le sue stesse condizioni di salute necessita di osservazione 

costante e un supporto extra corporeo immediato e continuo, di tipo meccanico e/o 

farmacologico. Questi pazienti necessitano di un alto bisogno assistenziale sia tecnico sia dei 

bisogni di base, richiedendo un’elevata disponibilità di risorse e continua presenza di personale 

(1), sfruttando anche apparecchi ad elevata componente tecnologica indispensabili per il 

monitoraggio vitale o al fine di compensare le funzioni vitali pregiudicate. (5) 

Un paziente critico e intensivo spesso è anche instabile manifestando uno stato di incertezza per 

quanto riguarda il progresso della propria stabilità clinica. 
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Nell’area critica in qualunque momento possono sopraggiungere ricadute e crisi impreviste 

portando il paziente, improvvisamente e spesso senza segni che ne annunciano il cambio di 

stato, ad aggravarsi aumentando la sua criticità vitale o, nel caso in cui questa fosse in fase di 

risoluzione, ritornando ad essere considerato critico. Il reparto di terapia intensiva è quindi 

caratterizzato spesso dall’imprevedibilità della situazione e dell’evolversi dello stato di salute. 

(5) (6) 

Questi pazienti necessitano di cure specialistiche e quindi di un ricovero in un reparto 

intensivo poiché la condizione acuta in cui si trovano mette a rischio la loro vita impedendo il 

trattamento adeguato in altri reparti. (2) 

La terapia intensiva garantisce le cure e l’assistenza necessaria al fine di ristabilire un accettabile 

ripristino delle funzioni vitali compromesse, nel più breve tempo possibile. (5) 

Un numero sempre maggiore di assistiti (70-80% (7)) sopravvive a malattie critiche gravi.  

Il soggiorno di questi nei reparti di terapia intensiva comporta una maggiore diffusione nello 

sviluppo di disturbi correlati all’immobilità che possono manifestarsi a livello di diversi sistemi 

corporei come causa di morbilità fisica a breve e lungo termine (8) (9) dando origine a quella 

che è chiamata debolezza acquisita in unità di terapia intensiva o ICUAW (Intensive Care Unit-

Acquired Weakness) ovvero uno stato di debolezza muscolare presente in pazienti critici in cui 

non esistono altre cause accettabili se non la malattia critica stessa. (10) 

 

1.2 Analisi del problema: debolezza acquisita in unità di terapia intensiva 

La debolezza muscolare acquisita nelle unità di terapia intensiva (ICU: Intensive Care 

Unit), dovuta ad uno stato di inattività muscolo-scheletrica protratto, si sviluppa sempre più 

frequentemente come complicanza nei pazienti che sopravvivono ad una malattia critica. (9) 

(11) 

Sebbene siano utilizzati molteplici termini per indicare questo stato di debolezza generalizzata, 

le diverse sindromi, CIP: polineuropatia da malattia critica, CIM: miopatia da malattia critica, 

CINM: neuromiopatia da malattia critica (10) (12) sono state interamente racchiuse in un’unica 

etichetta diagnostica clinica: ICUAW: Intensive Care Unit-Acquired Weakness (Debolezza 

Acquisita in Unità di Terapia Intensiva). (7) 
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L’ICUAW è una condizione di debolezza flaccida che si sviluppa generalmente in modo 

simmetrico e va ad interessare principalmente i muscoli prossimali degli arti e la muscolatura 

respiratoria, risparmiando invece i muscoli facciali e oculari. I pazienti con ICUAW di solito 

rispondono attraverso smorfie facciali a stimoli dolorosi, senza però (o in minima parte) 

manifestare un ritiro degli arti. Risultano ridotti i riflessi tendinei, anche se in alcuni casi 

possono essere normali. (13) 

In molti reparti di terapia intensiva l’immobilità prolungata è comune, in quanto associata 

alle condizioni cliniche della persona che presenta incapacità funzionale dal punto di vista della 

mobilizzazione autonoma o limitazioni gravi del movimento acquisite in conseguenza al 

ricovero stesso oltre che per le terapie salvavita in atto, fino ad arrivare alla completa immobilità. 

Questo contribuisce notevolmente all’insorgenza della ICUAW. (6) (14)  

Nel XIX° secolo il riposo a letto rappresentava una soluzione valida e un trattamento 

cospicuo di molte malattie o complicanze sviluppatesi in seguito a interventi diagnostico-

terapeutici. Nonostante questa pratica determina un beneficio sul tratto corporeo lesionato, a 

partire dal XX° secolo diversi studi hanno dimostrato che un prolungato allettamento, prescritto 

o inevitabile che sia, conduce a condizioni sistemiche dannose se protratto nel tempo andando 

ad azzerare quelli che erano gli effetti benefici o i miglioramenti attesi in passato. (9) 

Nei reparti di terapia intensiva l’immobilità si può presentare come un fenomeno acuto in quei 

pazienti che precedentemente al ricovero erano autonomi e autosufficienti ma in cui le capacità 

motorie sono state limitate, in modo reversibile o permanente, in conseguenza a un trauma o a 

una malattia cerebrale, vascolare o di altro genere; oppure si può presentare come progressione 

graduale dovuta a limitazioni causate da malattie croniche invalidanti e degenerative o associate 

all’età. (9) 

 

1.3 Epidemiologia e fattori di rischio 

La prevalenza della debolezza acquisita in unità di terapia intensiva è molto variabile, 

nonostante questo si ritiene che più di un terzo dei pazienti che necessitano di ventilazione 

meccanica per almeno 5 giorni sviluppano la sindrome. (4) 

Secondo alcuni studi, tra i pazienti ricoverati in terapia intensiva e ventilati meccanicamente per 

5-7 giorni, il 26-65% sviluppa ICUAW. (13) (15) (16) 
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Per quanto riguarda i pazienti ventilati a lungo termine (>10 giorni) l’incidenza di coloro che 

sviluppano la sindrome da debolezza acquisita sale fino al 67%. (13) (17)     

È risultato inoltre che l’11% dei pazienti ricoverati in terapia intensiva per almeno 24 ore 

manifesta ICUAW. (13) (18)    

L’insorgenza della ICUAW non è scatenata da una causa specifica, si tratta di un 

fenomeno multifattoriale a cui sono associati diversi fattori di rischio. Tabella 1 (12) 

I pazienti che più sono inclini allo sviluppo di questa condizione, che colpisce arti e muscoli 

respiratori, sono soggetti affetti da una malattia critica rilevante, sepsi grave, insufficienza 

multiorgano, o sono pazienti sottoposti a ventilazione meccanica prolungata o in terapia con 

elevate dosi di farmaci corticosteroidi e/o bloccanti neuromuscolari. (11) (12) (13)  

Uno dei più importanti fattori di rischio nello sviluppo della ICUAW è il riposo obbligato a 

letto, associato a disturbi neuromuscolari, a cui sono costretti molti dei pazienti vittime di danni 

critici. (8) 

Il riposo obbligato a letto, associato alla malattia critica, incrementa la perdita di tono e 

resistenza muscolare, favorendo la debolezza; facilita lo sviluppo di alterazioni a livello del 

microcircolo, contribuisce allo sviluppo di neurolesioni, riduce la resistenza all’insulina e 

aumenta la sintesi di citochine proinfiammatorie e specie reattive dell’ossigeno con conseguente 

proteolisi e ulteriore debolezza muscolare. (14) 

È noto pertanto che l’inattività muscolo-scheletrica protratta è dannosa in quanto agevola lo 

sviluppo della cosiddetta sindrome da immobilizzazione che si manifesta con presenza di 

deterioramento, o rischio, dei vari sistemi corporei e della loro funzione attraverso complicanze 

sistemiche come alterazione dell’integrità cutanea, neuropatia da compressione, 

tromboembolismo venoso, ossificazione articolare e deterioramento del tessuto osseo portando 

ad uno stato di decondizionamento fisico caratterizzato da un minor volume e forza muscolare, 

alterato equilibrio e coordinamento e ridotta resistenza; con implicazioni anche dal punto di 

vista psichico. (9) (12) (19). 

 

1.4 Diagnosi  

Ci sono diverse tecniche per valutare la sindrome della debolezza acquisita in terapia 

intensiva, queste tecniche si basano sulla valutazione e sullo studio della forza muscolare 
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periferica e respiratoria. (20) La forza muscolare corrisponde alla forza massima che può 

produrre uno specifico gruppo muscolare. (21) 

 

1.4.1 Valutazione della forza muscolare periferica: tecniche volitive 

Tra le tecniche volitive il punteggio della somma del Medical Research Council MRC a 6 

o 4 categorie è il mezzo più comunemente utilizzato per la diagnosi della ICUAW evidenziando 

debolezza rispettivamente con uno score < 48/60 e < 28/36. (20) (21) 

La dinamometria manuale assicura una misura quantitativa continua indicando debolezza 

quando il valore della presa risulta < 11 kg per gli uomini e < 7 kg per le donne. (20) (21)  

Infine, il test della distanza percorsa in 6 minuti a piedi (6-MWD) è una tecnica utilizzata 

soprattutto in fase di follow-up post-ICU. (20)  

 

1.4.2 Valutazione della forza muscolare periferica: elettrofisiologia  

Le tecniche di elettrofisiologia permettono di diagnosticare l’ICUAW in pazienti 

incoscienti o non collaborativi; tra le diverse metodologie sono presenti gli studi di conduzione 

nervosa completi (NCS) ed elettromiografia con ago (EMG), studi sul singolo nervo (NCS 

unico) e la stimolazione muscolare diretta. (20) 

 

1.4.3 Valutazione della forza muscolare periferica: imaging  

L’ecografia rappresenta la tecnica di imaging più promettente per la valutazione della forza 

muscolare nonostante possa tralasciare alcune informazioni importanti, TC e RM sono più 

precise ma più logisticamente impegnative. (20) 

 

1.4.4 Valutazione della forza muscolare periferica: biopsia  

Le biopsie nervose e muscolari permettono di avere una maggiore comprensione 

meccanicistica e distinguere tra CIP e CIM, si tratta di un processo invasivo e altamente 

specializzato quindi non consigliato. (20) 



8 
 

1.4.5 Valutazione della forza dei muscoli respiratori  

Tra le tecniche volitive più comuni sono noti il test della massima pressione inspiratoria ed 

espiratoria che valuta globalmente la forza respiratoria e il test della pressione 

transdiaframmatica che misura la forza del diaframma. (20) 

Tecniche non volitive e di imaging risultano essere di esecuzione complessa e non 

altamente efficace. (20) 

 

1.5 Conseguenze clino patologiche della ICUAW 

Sono ormai noti gli effetti positivi dell’attività fisica e motoria su un singolo apparato 

corporeo e a livello sistemico. L’attività fisica è inclusa nella vita e nella quotidianità di ogni 

persona permettendo ad esempio lo svolgimento di faccende domestiche, praticare hobby, 

giungere sul posto di lavoro ecc. sostenendo l’autonomia. Per garantire un’adeguata mobilità 

fisica è necessario che l’apparato muscolo-scheletrico e il sistema nervoso siano integri e 

operino in sinergia. Una modificazione della mobilità può condurre a conseguenze e alterazioni 

che si manifestano con effetti sistemici, psicologici e sociali andando a compromettere 

l’omeostasi del sistema corporeo; la gravità dell’alterazione è proporzionale allo stato di salute 

generale del paziente, all’età dello stesso e al grado e durata dell’immobilità. (9) 

Solo negli ultimi decenni è stata acquisita una buona consapevolezza sugli effetti negativi 

determinati da uno stato prolungato di immobilità, e al contrario, sull’influenza positiva di 

interventi di mobilizzazione precoce. (9) 

L’immobilità può determinare problemi a livello di molteplici sistemi corporei: possono 

svilupparsi alterazioni muscolo-scheletriche, cardiovascolari, cutanee, respiratorie, 

gastrointestinali, renali e psicosociali (Tabella 2). Queste complicanze possono aggravare una 

malattia primaria di base o addirittura condurre a esiti peggiori rispetto alla malattia causa 

determinante il riposo a letto o l’immobilità. (9) 

Una condizione di riposo a letto protratto può determinare inoltre un aumento del tasso di 

mortalità ed essere causa di uno stato di declino funzionale responsabile di un maggior rischio 

di cadute in seguito al soggiorno in terapia intensiva, scatenare la cosiddetta sindrome post 

terapia intensiva la quale comporta una riduzione della qualità di vita alla dimissione, e dare 

origine ad episodi di delirium correlati alla degenza. (22) 
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“Le complicanze dell’immobilizzazione sono più facili da prevenire che da trattare una volta 

insorte”. (Dittmer et al., 1993) (23) 

Il recupero associato allo sviluppo di una forma “de novo” di debolezza muscolare richiede 

un periodo che va da settimane a mesi e può essere incompleto. Dati recenti hanno riferito 

l’associazione tra sviluppo di ICUAW durante il ricovero in terapia intensiva e conseguenze a 

lungo termine oltre la fase di degenza, portando per esempio il paziente a manifestare lo stato 

di debolezza acquisita fino a due anni dopo la dimissione o favorendo l’insorgenza della 

sindrome post terapia intensiva (PICS) responsabile dello sviluppo di disabilità persistenti a 

livello fisico, mentale e cognitivo con ripercussioni sulla qualità di vita di coloro che, sempre 

maggiormente, sopravvivono a malattie critiche nei reparti intensivi. (13) (24) 

L’ICUAW contribuisce inoltre al rischio di mortalità a 1 anno in seguito al ricovero. (13) 

 

1.5.1 Alterazioni muscolo-scheletriche 

Le conseguenze muscolo-scheletriche dell’immobilità prolungata possono essere 

temporanee o permanenti e comprendono debolezza muscolare e atrofia, contratture e 

alterazioni dei tessuti molli, osteoporosi da disuso e malattia degenerativa dell’articolazione. (9) 

Ogni settimana, mantenendo il riposo completo, un muscolo riduce la sua forza del 10-

15%; perdendo circa la metà di questa in seguito a 3-5 settimane di immobilizzazione. Sebbene 

questo fenomeno sia parzialmente reversibile è doveroso considerare il fatto che in seguito allo 

sviluppo di debolezza muscolare la percentuale di recupero della forza è più lenta rispetto alla 

percentuale di perdita: attraverso l’attività fisica si può recuperare circa il 6% a settimana. (23) 

È necessario quindi che la persona costretta a letto pratichi esercizi di contrazione muscolare al 

fine di raggiungere il 20% o più della tensione massimale per alcuni secondi ogni giorno. (23) 

Lo stato di immobilità protratto provoca anche una riduzione della resistenza fisica (dovuta a 

minor forza muscolare, scarsa attività metabolica e conseguenze cardiocircolatorie) 

responsabile di un maggior senso di affaticamento associato alla mobilità. Questo riduce la 

motivazione del paziente a compiere movimenti, aumentando a sua volta l’inattività e la fatica 

stessa. (23) 

L’atrofia muscolare da disuso (o da inattività) inizia a svilupparsi a partire da uno stato di 

immobilità che si protrae per più di 10 giorni. È determinata da una riduzione del volume e dello 
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stato funzionale muscolare; si tratta di un processo che può essere reversibile nelle fasi iniziali 

grazie alla ripresa dell’esercizio, (9) dopodiché le fibre muscolari muoiono e non sono 

rimpiazzabili in quanto non in grado di dividersi per mitosi. In un individuo il numero di fibre 

muscolari rimane pressoché invariato dalla tarda infanzia all’età adulta. Il muscolo cresce grazie 

alla stimolazione, in seguito ad esercizio fisico, della produzione di nuovi miofilamenti proteici 

che vanno ad ingrossare le miofibrille. In seguito, una miofibrilla “ingrossata”, cioè aumentata 

di volume, si divide longitudinalmente dando origine ad un muscolo che presenta più miofibrille 

per ogni fibra muscolare esistente. È chiaro così che un muscolo cresce di volume, non in seguito 

a mitosi delle cellule esistenti (iperplasia), ma in seguito ad aumento di volume delle cellule già 

esistenti (ipertrofia). Quando il muscolo rimane immobilizzato per un determinato periodo di 

tempo va incontro ad atrofia diminuendo il suo volume totale e riducendo così la sua forza 

contrattile. (25) 

La contrattura può insorgere come conseguenza ad allettamento prolungato, si tratta di un 

fenomeno in cui vi è assenza completa di movimento derivante da una resistenza fissa causata 

da spasmo ipertonico dei muscoli (reversibile) oppure da fibrosi delle strutture periarticolari 

(irreversibile). (9) La presenza di contratture influisce sul posizionamento dell’assistito, 

sull’esecuzione delle cure igieniche e complica i trasferimenti, incrementa l’insorgenza di 

lesioni da pressione, sono motivo di sintomatologia dolorosa e possono contribuire all’aumento 

dei tempi di deambulazione e di degenza. (23) 

Un’altra complicanza derivante dall’immobilità protratta è l’osteoporosi da inattività, 

condizione in cui vi è un maggiore riassorbimento di calcio dalle ossa dovuto alla prevalenza 

dell’attività degli osteoclasti (cellule responsabili della distruzione ossea) su quella degli 

osteoblasti (cellule responsabili della sintesi della materia della matrice organica del tessuto 

osseo). 

Soprattutto nell’osso spugnoso si riduce la quantità di matrice organica e minerale in quanto si 

tratta del tessuto osseo che è più operoso dal punto di vista metabolico e in maggior misura 

esposto all’azione di riassorbimento degli osteoclasti. Il restante tessuto osseo dal punto di vista 

istologico è normale ma insufficiente come quantità. Gli osteoclasti infatti, in caso di 

immobilità, incrementano la loro velocità di azione andando a ridurre la densità delle ossa e 
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rendendo il tessuto osseo meno compatto, più fragile e maggiormente poroso. Ciò predispone a 

fratture spontanee, specialmente di vertebre spinali, anca, femore e radio distale. (9) (26) (27) 

 

1.5.2 Alterazioni cardiovascolari                                                                           

Le conseguenze cardiovascolari dell’immobilità prolungata comprendono aumento della 

frequenza cardiaca, riduzione della riserva cardiaca, ipotensione ortostatica e tromboembolismo 

venoso. (9) 

Durante un periodo prolungato a letto la frequenza cardiaca aumenta, a riposo, di un battito 

al minuto ogni due giorni. Come conseguenza a questo aumento della frequenza cardiaca si 

manifesta una ridotta capacità di riempimento diastolico, un tempo di eiezione sistolico minore 

e una diminuzione della risposta cardiaca alle domande basali dell’organismo. Ciò provoca 

l’abbassamento della quantità di ossigeno disponibile al muscolo cardiaco in seguito a minor 

afflusso coronarico, che si manifesta con un’inferiore tolleranza all’attività fisica e la comparsa 

di tachicardia e angina in situazioni di sforzo fisico. (23) 

L’ipotensione ortostatica si manifesta quando il corpo, in seguito ad un prolungato periodo 

di immobilità, non è in grado di adattarsi normalmente all’assunzione della postura eretta; 

l’ipotensione associata all’immobilità si sviluppa a partire da 3 settimane di riposo a letto 

protratto. (23) 

Per ipotensione ortostatica si intende un abbassamento del valore pressorio sistolico e diastolico 

arterioso rispettivamente oltre i 20 mmHg e oltre i 10 mmmHg; questo si manifesta sia con 

l’assunzione attiva della posizione eretta, sia nel momento in cui vi è il posizionamento passivo 

di almeno 60° rispetto al clinostatismo. (9) 

Alcuni pazienti sperimentano vertigine o sensazione di mancamento, debolezza o affaticamento, 

sincope, disfunzioni urinarie od oliguria, cefalea, tremore, sudorazione, dispnea e sintomi 

gastrointestinali. (9)   

L’ipotensione associata all’immobilità è determinata da tre aspetti: 

-insufficiente ridistribuzione ematica al distretto centrale cardiopolmonare per accumulo di 

sangue venoso all’estremità degli arti inferiori e a livello dei vasi splancnici durante protratto 

riposo a letto con riduzione del volume ematico circolante, 
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-modificazioni del ventricolo sinistro con alterazione della normale dimensione ventricolare e 

della gittata cardiaca, 

-atrofia muscolare degli arti inferiori con conseguente riduzione del ritorno venoso e 

predisposizione allo sviluppo di stasi venosa. (9) 

Altra possibile complicanza cardiovascolare associata all’immobilità è lo sviluppo di 

tromboembolismo venoso profondo (TVP/EP).  

L’immobilizzazione è il fattore di rischio primario nello sviluppo di TVP: il rischio è superiore 

di circa 2 volte nei pazienti costretti all’immobilizzazione rispetto a quelli non immobilizzati. 

(28) Fra le cause è riscontrabile la cosiddetta triade di Virchow: la perdita dell’integrità della 

parete vasale, la stasi vascolare, l’alterazione dei fattori della coagulazione o elevata attività 

piastrinica. (6) (23) (29) 

Il quadro clinico può dare luogo a complicanze fatali quale l’embolia polmonare. (29) (30)  

 

1.5.3 Alterazioni cutanee 

Un allettamento prolungato può portare allo sviluppo di lesioni da pressione, soprattutto in 

prossimità di zone cutanee sovrastanti prominenze ossee (sacro, tuberosità ischiatiche, grandi 

trocanteri, talloni e caviglie) o zone sottoposte a forze di frizione. 

L’insorgenza di lesioni da pressione può portare allo sviluppo di ulteriori complicanze 

come infezione batterica della zona interessata con conseguente possibilità di batteriemia, 

osteomielite, artrite scettica, ossificazione eterotopica, meningite, endocardite, fino a risultare 

una minaccia per la vita. (6) (9) (31) 

 

1.5.4 Alterazioni respiratorie 

L’allettamento prolungato ha ripercussioni sulla forza e sulla resistenza muscolare 

diminuendole, questo fatto interessa anche i muscoli ventilatori determinando una scarsa 

espansione toracica con riduzione dal 25 al 50% della capacità respiratoria. (31) 

Il paziente costretto per lungo tempo a letto, in posizione supina o laterale, subisce un 

aumento della pressione pleurica nelle zone dorsali declivi del polmone dovuto alla gravità e al 

peso stesso del polmone che conducono ad una insufficienza respiratoria. Inoltre, nel paziente 

sottoposto a ventilazione meccanica e sedato, a causa del peso endoaddominale degli organi, si 



13 
 

ha uno spostamento passivo del diaframma verso i polmoni con conseguente incremento 

pressorio intrapleurico e difetti ventilatori. (6) 

Possono insorgere anche atelettasia e polmonite ipostatica a causa dell’insufficiente 

capacità di espellere le secrezioni e conseguente accumulo delle stesse nella parte inferiore 

dell’albero bronchiale. (31) 

 

1.5.5 Alterazioni gastro intestinali 

Il paziente allettato sviluppa, in conseguenza all’immobilità protratta, una riduzione della 

motilità intestinale dovuta ad atrofia muscolare generale riscontrabile anche a livello della 

muscolatura addominale e perineale, e un rallentato riempimento dell’ampolla rettale. Il tempo 

di permanenza del materiale fecale nell’intestino aumenta e viene incrementato il riassorbimento 

di acqua, ciò può determinare l’insorgenza di stipsi aggravata da una dieta povera di fibre e una 

ridotta assunzione di acqua. (9) (31) 

 

1.5.6 Alterazioni endocrine e renali 

Secondo Dittmer et al. (1993), in condizioni di immobilità prolungata si verificano diversi 

cambiamenti ormonali e biofisici: il metabolismo basale è diminuito; aumenta la diuresi, 

natriuresi, e vi è spostamento del fluido extracellulare; si verifica un bilancio negativo dell’azoto 

con perdita di azoto tramite le urine fino a 2 gr/ giorno; può insorgere un’intolleranza al glucosio 

che determina iperglicemia e possono presentarsi perdita di calcio dalle ossa, soprattutto durante 

la quarta e la quinta settimana, e ipercalcemia. (31) 

Dal punto di vista renale l’insieme di ipercalciuria, stasi urinaria e infezione del tratto 

urinario sono spesso causa dello sviluppo di calcoli a livello di reni o vescica: agglomerati di 

calcio, fosfato, acido urico e proteine che possono compromettere la funzionalità dei nefroni 

provocando un danno a livello renale o danneggiare l’uretere. (31) 

 

1.5.7 Alterazioni psicosociali 

In risposta all’immobilità si possono manifestare dei cambiamenti associati allo stato 

emotivo quali depressione, modificazioni comportamentali, disturbi del ritmo sonno-veglia e 

alterazioni dell’adattamento (Maria Giovanna Grisenti, Letizia Prosperi, Anna Brugnolli, 2013). 
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(9) La depressione è una patologia associata a sentimenti negativi sproporzionati rispetto alla 

realtà come tristezza, rifiuto, senso di inutilità, vuoto e disperazione. Si possono presentare poi 

diversi cambiamenti comportamentali, tra cui ostilità, combattività, confusione, paura e ansia 

oppure alterazioni del ritmo sonno-veglia causati da alterazioni delle normali abitudini e 

dipendenza assistenziale. (9) 

 

Tabella 1  

Fattori di rischio probabili/possibili per lo sviluppo della ICUAW  

Riportata da: 

Intensive care unit-acquired weakness. Critical Care & Pain. 2012 . 

(12) 

PROBABILE POSSIBILE 

Sepsi grave/shock settico Età 

Insufficienza multiorgano Genere femminile 

Ventilazione meccanica 

prolungata/riposo a letto 

Gravità della malattia al 

momento del ricovero 

Aumento della durata di SIRS 

(sindrome da risposta 

infiammatoria sistemica) 

Ammissione punteggio APACHE 

II 

Aumento della durata 

dell’insufficienza multiorgano 

Ipoalbuminemia 

Iperglicemia Iperosmolalità 

 Nutrizione parenterale 

 Terapia sostitutiva renale 

 Vasopressori 

 Corticosteroidi 

 Agenti bloccanti neuromuscolari 

 Aminoglicosidi 
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Tabella 2 

Complicanze associate all’immobilità  

Riportata da:  

Attività fisica, mobilità e gestione delle alterazioni. Trattato di Cure Infermieristiche. 2013. 

(9) 

 

Complicanze associate all’immobilità 

 

Muscolo-scheletriche Riduzione forza muscolare e 

atrofia 

Riduzione resistenza 

Contratture 

Osteoporosi  

Cardiovascolari  Aumento della frequenza cardiaca 

Riduzione della riserva cardiaca 

Ipotensione ortostatica 

Tromboembolismo venoso 

Cutanee Lesioni da frizione o sfregamento 

Ulcere-lesioni da pressione  

Respiratorie  Atelettasia 

Polmonite 

Insufficiente espansione toracica  

Gastrointestinali  Costipazione-stipsi 

Ileo paralitico  

Renali Calcoli renali 

Stasi urinaria  

Psicosociali  Depressione 

Riduzione capacità funzionale 

Riduzione-perdita di interesse 
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Capitolo 2: Obiettivo della tesi  

Lo scopo di questa tesi è quello di definire la potenziale efficacia, in termini di benessere 

fisico, mentale e cognitivo a breve e a lungo termine, di interventi di mobilizzazione precoce 

messi in atto dal personale sanitario in pazienti critici, in particolare quelli ventilati 

meccanicamente, al fine di prevenire l’ICUAW e le complicanze associate, nei reparti di terapia 

intensiva. Si vogliono inoltre individuare, allo scopo di rimuoverle, eventuali barriere 

organizzative e culturali all’esecuzione di tali interventi. 
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Capitolo 3: Materiali e metodi 

3.1 Tecnica e conduzione di ricerca  

La ricerca bibliografica è stata condotta da Ottobre 2021 a Gennaio 2022, consultando 

diverse banche dati bibliografiche tra cui PubMed, CINAHL, Cochrane Library e 

successivamente altri database informatici come Google Scholar e ILISI (Indice della 

Letteratura Italiana delle Scienze Infermieristiche).  

Inizialmente è stato individuato un quesito di ricerca, riassumibile nella seguente struttura 

“PIO”: 

P (problema/paziente): paziente adulto, ricoverato in terapia intensiva, sia sottoposto sia non 

sottoposto a ventilazione meccanica >24 h 

I (intervento infermieristico): programmi di mobilizzazione precoce (che coinvolgono 

l’infermiere e concordati con l’equipe) 

O (outcomes): eventuale miglioramento generale delle condizioni fisiche, mentali, cognitive a 

breve e a lungo termine al fine di prevenire l’ICUAW e le complicanze associate; indicazioni 

circa mortalità/morbilità, numero giorni di ventilazione meccanica, numero giorni di ricovero 

in terapia intensiva/ospedaliero. Barriere e limiti percepiti all’esecuzione di interventi di 

mobilizzazione precoce. 

La selezione degli articoli è avvenuta inizialmente considerando la coerenza di titolo e 

abstract di pubblicazione; successivamente, se pertinenti con il quesito di ricerca definito (PIO) 

e quindi lo scopo della tesi, si è proceduto alla lettura integrale del testo tramite reperimento del 

full text e analisi dello stesso.  

 

3.2 Caratteristiche degli studi selezionati  

Dalla ricerca bibliografica effettuata tramite “keywords” e “filtri di ricerca” associati, gli 

articoli sono stati selezionati in base alle seguenti caratteristiche: 

• Redatti negli ultimi 10 anni  

• Iniziale presenza di abstract  

• Coerenza con il “PIO” definito e lo scopo della tesi  

• Elaborati in lingua inglese o italiana  
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• Inerenti a pazienti adulti, senza distinzione di sesso  

• Articoli su studi con riferimento al genere umano e non agli animali  

• Pazienti sottoposti e/o non sottoposti a ventilazione meccanica  

 

3.3 Ricerca nella banca dati PubMed 

La ricerca nel database PubMed è stata condotta creando stringhe di ricerca a partire da 

parole libere e termini MeSH.  

Le keywords utilizzate sono state le seguenti: 

    - “early mobilization”  

    - “Intensive Care Units” [Mesh]  

    - “acquired weakness” 

    - “Respiration, Artificial” [Mesh]  

    - “mechanical ventilation” 

    - “immobilization” 

    - “prevention” 

    - “intensive care” 

    - “critical care” 

    - “nurs*” 

I termini elencati sono stati combinati in modo variabile tra di loro attraverso l’uso degli 

operatori booleani AND e OR realizzando le stringhe di ricerca come specificato nella Tabella 

3 in “3.7 Stringhe di ricerca”. 

Il totale dei record selezionati in base alla coerenza di titolo e abstract con lo scopo della 

tesi e i criteri di inclusione stabiliti è di 118 articoli.  

 

3.4 Ricerca banca dati CINAHL 

Tra le varie modalità di ricerca offerte dalla banca dati CINAHL quella impostata è stata 

“boolean/phrase” ovvero ricerca tramite combinazione di operatori booleani e keywords di 

seguito elencate: 

- “early mobilization”  
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- “critical care nursing” 

- “acquired weakness” 

- “rehabilitation” 

- “critical care” 

La ricerca è stata effettuata tramite l’espansore “apply equivalent subjects” e come 

specificato nella tabella 3 in “3.7 Stringhe di ricerca” per focalizzare la ricerca sono stati stabiliti 

i seguenti limiti: published date: “2012-2022”, language: “English, Italian”.  

Il totale dei record selezionati è di 22 articoli.   

 

3.5 Ricerca nel database Google Scholar  

Sul motore di ricerca Google Scholar lo studio è stato condotto cercando i record che 

avessero i termini “early mobilization” e “intensive care” all’interno del titolo. Nella stringa di 

ricerca sono stati esclusi i risultati che contenessero il termine “pediatric” ed è stato impostato 

il filtro che rendesse visibili esclusivamente gli articoli in lingua inglese e italiana redatti negli 

ultimi 10 anni come specificato nella Tabella 3 in “3.7 Stringhe di ricerca”.  

Tra gli articoli ottenuti dalla ricerca vi è una certa corrispondenza con quelli selezionati 

precedentemente tramite ricerca PubMed e quindi già presi in considerazione; il totale dei record 

reperiti unicamente da Google Scholar è di 14 articoli. 

 

3.6 Altre banche dati: Cochrane Library e ILISI  

La ricerca sulla Cochrane Library è stata condotta inserendo le parole chiave “early 

mobilization”, “ICU”, “acquired weakness” e “critical care”; mentre sulla banca dati italiana 

ILISI i termini di ricerca utilizzati sono i seguenti: “mobilizzazione precoce”, “terapia intensiva” 

e “ICUAW”.  

Le keywords sono state combinate in modo variabile tra di loro, attraverso l’uso degli operatori 

booleani, a formare le stringhe di ricerca.  

Dei risultati ottenuti, quelli pertinenti con lo scopo della tesi e il “PIO” definito, erano già 

stati selezionati tramite precedenti ricerche attraverso altre banche dati; non sono stati 
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selezionati ulteriori articoli attraverso la ricerca in queste due piattaforme; pertanto, le stringhe 

utilizzate non sono state specificate nella Tabella 3 in “3.7 Stringhe di ricerca”.  

 

3.7 Stringhe di ricerca  

Tabella 3 

Risultati della ricerca bibliografica  

 Banche 

dati 

Parole chiave e MESH 

terms  

Limiti  Articoli 

reperiti 

Articoli 

selezionati 

(titolo+ 

abstract)  

Articoli 

utilizzati   

1 PubMed “early mobilization” 

AND “intensive care 

units” [Mesh]  

Abstract 

10 years 

218 87 68 

2 PubMed  “early mobilization” 

AND “acquired 

weakness” 

Abstract 

10 years 

 

51 3 

(+21 selezionati 

nella ricerca 1) 

2 

3 PubMed  “early mobilization” 

AND (“Respiration, 

Artificial” [Mesh] OR 

“mechanical 

ventilation”)  

Abstract 

10 years 

 

181 22 

(+52 selezionati 

nella ricerca 1, 

1 selezionato 

nella ricerca 2) 

11 

4 PubMed  “immobilization” AND 

“prevention” AND 

(“intensive care” OR 

“critical care”)  

Abstract 

10 years 

 

56 3 

(+5 selezionati 

nella ricerca 1)  

2 

5 PubMed “early mobilization” 

AND “intensive care” 

AND “nurs*” 

Abstract 

10 years 

141 3 

(+43 selezionati 

nella ricerca 1, 

1 selezionato 

della ricerca 2, 

8 selezionati 

2 
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nella ricerca 3, 

1 selezionato 

nella ricerca 4) 

6 CINAHL “early mobilization” 

AND “critical care 

nursing” 

10 years 

English, 

Italian 

49 15 10 

7 CINAHL “early mobilization” 

AND “acquired 

weakness” 

10 years 

English, 

Italian  

36 6 2 

8 CINAHL “rehabilitation” AND 

“critical care” AND 

“early mobilization” 

10 years 

English, 

Italian  

42 1 1 

9 Google 

Scholar  

Allintitle: “intensive 

care” AND “early 

mobilization”  

-Pediatric 

10 years 

English, 

Italian 

46 14 8 

 Totale    820 154 106 
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Capitolo 4: Risultati  

4.1 Definizione, tempi di inizio e attuazione della mobilizzazione precoce  

Già a partire dal 1975 la mobilizzazione precoce è stata introdotta come un intervento 

positivo per il trattamento dei pazienti ventilati meccanicamente, e agli inizi degli anni 2000 la 

raccolta crescente di studi effettuati ha indagato l’argomento sotto diversi punti di vista. (32) 

Non esiste ancora una definizione universale e concorde di “early mobilization” (EM), con 

l’inizio di questa pratica che si estende da ore, in alcuni studi; a più di una settimana dal ricovero 

in terapia intensiva, in altri. (32) (33) (34) (35) (36) (37) (38) (39) 

Il concetto di mobilizzazione è vasto, eterogeneo e interdisciplinare con descrizioni 

dell’intervento stesso e tempi di inizio contrastanti. (40) 

L’EM è un metodo di terapia fisica essenziale per contrastare, in modo graduale, gli effetti 

collaterali dell’immobilizzazione come la debolezza e il deperimento muscolare. (38) (41)   

In letteratura la mobilizzazione precoce può essere definita come un livello progressivo di 

attività fisica sufficiente a generare dei benefici fisiologici in termini di circolazione, perfusione 

centrale e periferica, ventilazione, metabolismo muscolare e a livello cognitivo. (22) (36) (40) 

(42)  

Alcuni esperti descrivono la mobilizzazione precoce come quella procedura graduale e 

personalizzata in base alla dipendenza e alla capacità collaborativa della persona assistita, in 

grado di supportare i pazienti in terapia intensiva attraverso esercizi passivi, attivi e posturali, a 

partire dall’ammissione in reparto e con lo scopo di mantenere, migliorare e recuperare la 

mobilità del paziente. (39) (43) (44)  

Altri ancora associano l’early mobilization all’intensificazione e all’attuazione anticipata 

della terapia fisica somministrata ai pazienti critici. (45) (46) 

Sebbene il termine “precoce” possa essere utilizzato per descrivere qualsiasi attività iniziata 

all’interno della terapia intensiva (32), alcuni studi indicano l’inizio di questa pratica e il 

raggiungimento del maggiore beneficio nel momento in cui si presenta la stabilità clinica del 

paziente (40) (47), altri entro le 24-48 ore dal ricovero (36) (45) (47) (48), altri ancora nelle 

prime 72 ore (32) (33) (43) (49), oppure entro i primi 2-5 giorni o più di malattia o infortunio 

critico. (37) (46) (50) (51)    
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Una metanalisi (Ding N. et al., 2019) della letteratura cinese e inglese, che includeva 15 

RCT e 1726 pazienti totali, ha valutato gli effetti di diversi tempi di inizio della mobilizzazione 

su pazienti ventilati meccanicamente al fine di classificarli in base a considerazioni pratiche. 

Sono stati valutati sette diversi tempi di inizio che spaziavano da ≤ 24 ore a ≥ 1 settimana dopo 

il ricovero in terapia intensiva. La metanalisi ha dimostrato che l’attuazione della pratica entro 

48-72 ore dalla ventilazione meccanica può essere ideale per prevenire gli esiti dell’ICUAW e 

ridurre la durata della ventilazione meccanica. (52) 

L’inizio tardivo può diminuire gli effetti benefici della mobilizzazione. (42) (53)  Questa 

pratica dovrebbe essere iniziata (molto) presto nei reparti di terapia intensiva, in quanto un inizio 

ritardato, anche se associato ad un intervento prolungato, sarebbe inutile per ottenere risultati 

ottimali. (33) (42) 

Tuttavia, la definizione di “precocità” è ancora da chiarire e standardizzare. (53) 

Nonostante le maggiori prove sulla sicurezza, fattibilità e potenziali benefici, la letteratura 

sostiene che l’EM in terapia intensiva è ancora rara nella pratica clinica di routine, soprattutto 

tra i pazienti sottoposti a ventilazione meccanica. (8) (33) (34) (35) (54) (55) (56) (57) (58) (59) 

(60) I pazienti con tubi endotracheali vengono mobilizzati attivamente in percentuale 

significativamente ridotta rispetto a coloro che presentano ventilazione non invasiva o 

tracheostomia. (33) (61) Si stima che meno del 25% dei pazienti sottoposti a VM sia mobilizzato 

(42) e meno del 10% si alza dal letto durante la degenza in terapia intensiva. (62) 

Secondo uno studio di coorte binazionale, multicentrico, (Hodgson C. et al., 2015) atto ad 

indagare l’attuale pratica di mobilizzazione in 12 unità di terapia intensiva (UTI) in Australia e 

Nuova Zelanda, tra i 192 pazienti ventilati meccanicamente inclusi, solo il 36.5% (n. 70) ha 

ricevuto una mobilizzazione precoce; definita come esercizio attivo a cui i pazienti potessero 

partecipare sfruttando, con o senza assistenza, la propria forza muscolare; e nessuno di questi 

camminava prima del giorno 7. (19) 

Uno studio multicentrico di prevalenza puntuale di un giorno (Timenetsky KT. et al., 2020) 

condotto in 26 UTI del Brasile per un totale di 358 pazienti considerati, ha rivelato che le attività 

di EM erano altamente prevalenti, infatti nell’87.4% dei pazienti sono stati eseguiti interventi di 

mobilizzazione, sebbene la maggior parte di coloro che erano sottoposti a ventilazione 
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meccanica ricevesse prevalentemente mobilizzazione passiva e solo il 16.3% mobilizzazione 

fuori dal letto. (63) 

Questi risultati sono coerenti con quelli di un precedente studio multicentrico di prevalenza 

puntuale di un giorno (Fontela PC. et al., 2018) condotto anch’esso in Brasile che indagava la 

pratica di mobilizzazione in 140 pazienti ventilati meccanicamente tra 11 diverse UTI. Di questi 

il 90% (n. 126) sono rimasti a letto il giorno dell’indagine, il 10% mobilizzato fuori dal letto e 

nessun paziente con tubo endotracheale si è alzato in piedi o ha camminato, stabilendo quindi 

che la mobilizzazione fuori dal letto è una pratica rara specialmente nei pazienti sottoposti a 

VM. (61) 

Una recente metanalisi (Potter K. et al., 2021) ha riscontrato che solo il 45% delle UTI 

negli Stati Uniti pratica regolarmente l’early mobilization. (64) Questo dato corrisponde a quello 

ottenuto in uno studio precedente (Bakhru RN. et al., 2015) il quale, attraverso un sondaggio 

telefonico in 500 UTI statunitensi, ha indagato la pratica della mobilizzazione precoce su larga 

scala. (65) 

Un’indagine sulla prevalenza puntuale di un giorno in Germania (Nydahl P. et al., 2014) 

ha coinvolto 116 UTI e 783 pazienti ventilati meccanicamente. Complessivamente solo il 24% 

(n. 185) dei pazienti è stato mobilizzato fuori dal letto. Tra i pazienti con tubo endotracheale, 

tracheostomia e ventilazione non invasiva, rispettivamente l’8%, il 39% e il 23% sono stati 

mobilizzati fuori dal letto. Solo un paziente con tubo endotracheale si è alzato in piedi, ha 

marciato o ha camminato il giorno dello studio. (66) 

Uno studio qualitativo riporta inoltre che l’EM è praticata solo per il 40% in Francia, 49% 

in Canada e il 52% a Singapore. (37) 

Una revisione narrativa della letteratura sulla mobilizzazione precoce in corso di 

ventilazione meccanica evidenzia che nell’anno 2015 in Italia, nella Regione Lombardia, ci sono 

state 111.784 giornate di degenza complessive in terapia intensiva ma la mobilizzazione del 

paziente con tubo endotracheale non viene attuata per la maggior parte dei casi. (22) 

 

4.2 Tipologie di mobilizzazione  

La riabilitazione precoce include mobilizzazione attiva, passiva, progressiva e l’utilizzo di 

nuovi dispositivi.  
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L’EM è l’applicazione precoce di tali interventi al fine di preservare la forza e la funzione 

muscoloscheletrica. (46) 

 

4.2.1 Mobilizzazione attiva 

Gli esercizi attivi rappresentano la modalità riabilitativa più comunemente eseguita in TI. 

(32) 

Per mobilizzazione attiva si intende l’attività fisica svolta tramite partecipazione diretta del 

paziente che sfrutta la propria forza muscolare, può essere autonoma o assistita. (22) (44) (55)  

Tra i possibili interventi: esercizi di “range of motion” (ROM) attivi e resistivi per 

migliorare la flessibilità articolare, esercizi a letto (tra cui cicloergometria attiva), sedersi sul 

bordo del letto o su una sedia, trasferimenti, alzarsi in piedi e deambulazione. (22) (32) (42) (50) 

(67) (68) 

La mobilizzazione attiva tra i pazienti critici si è dimostrata sicura anche durante la 

ventilazione meccanica, la somministrazione di vasopressori, la terapia sostitutiva renale 

continua e la presenza di cateteri e linee in situ (22) (50); efficace (50) e raccomandata dalle 

linee guida internazionali. (50) 

 

4.2.2 Mobilizzazione passiva 

La mobilizzazione passiva viene utilizzata per i pazienti incoscienti, oppure per quelli che 

non sono in grado di collaborare e rispondere a semplici comandi. (22) (32) (44) (50) Si tratta 

di esercizi eseguiti senza il controllo volontario e partecipazione del paziente, poiché attuati da 

un operatore o da un dispositivo. (44) (55) 

Terapie passive comprendono esercizi passivi manuali, cicloergometro e macchine a 

movimento passivo continuo, giri e riposizionamento a letto e utilizzo di tavole inclinabili. (22) 

(42) (50) (55) (68) Il riposizionamento ogni 2-4 ore viene eseguito per prevenire la contrattura 

dei tessuti molli e articolari, la compressione dei nervi periferici e le ulcere da pressione. (44) 

(67) Gli esercizi passivi e di stretching garantiscono la flessibilità articolare e mantengono la 

stabilità dei tessuti in quei pazienti incapaci di muoversi autonomamente. (67) La posizione 

eretta permette di aumentare il volume polmonare e migliorare lo scambio gassoso, anche se 

deve essere utilizzata con attenzione per prevenire effetti avversi. (67) 
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L’esercizio passivo è sicuro nei pazienti critici ricoverati in TI. (22) (50)  

 

4.2.3 Mobilizzazione progressiva  

La mobilizzazione progressiva consiste in una combinazione graduale di attività passiva e 

attiva, a seconda delle capacità del paziente. (13) (22) (50)  

Inizialmente vengono eseguiti esercizi passivi; poi, man mano che i pazienti diventano più 

collaborativi, le attività si estenderanno a esercizi attivi a letto, posizione seduta a bordo letto o 

su sedia, terapia di resistenza e di equilibrio, allenamento di trasferimento, esercizi di pre-

andatura e di camminata e lo svolgimento di attività di vita quotidiana. (22) (50)  

Si tratta di una pratica sicura ed efficace. (22) 

 

4.2.4 Nuove tecniche di mobilizzazione  

Tra le nuove tecniche di mobilizzazione il cicloergometro è un dispositivo utile per la 

pratica di esercizi passivi, assistiti e/o attivi. (22) (32) (33) (40) (42) (46) (50) (60) (62) (67)  

(68) (69) (70) (71) (72) 

Il cicloergometro è un dispositivo associabile ad una bicicletta stazionaria che permette un 

movimento passivo continuo alternando i movimenti degli altri inferiori così da simulare una 

camminata lenta, già 38 ore dopo l’intubazione. (22) (46) (50) (67) È possibile praticare una 

tipologia di esercizio assistito o attivo a più livelli di resistenza, qualora il paziente fosse in 

grado di sfruttare la propria forza muscolare. (46) (50) (55) (60) (62) (67) (69) (71) Esistono 

anche ergometri applicabili nella parte superiore. (67) Si tratta di una tecnica che può rivelarsi 

particolarmente utile in quanto l’ICUAW colpisce principalmente gli arti inferiori. (33) (46) 

(50) (73) Inoltre si è dimostrata sicura ed  efficace nel diminuire il catabolismo proteico e ridurre 

lo stress ossidativo. (33) (60) (69) (74)  

Un altro intervento recentemente studiato, con potenziali benefici per i pazienti critici, è la 

stimolazione elettrica neuromuscolare (NMES: NeuroMuscular Electrical Stimulation). (13) 

(22) (32) (33) (40) (42) (46) (50) (60) (62) (67) (68) (69) (70) (71) (72) (75) (76) (77) 

Si tratta di una tecnologia applicabile attraverso elettrodi transcutanei che non richiede la 

cooperazione del paziente e può essere applicata indipendentemente dalla postura. (67) (69) (71) 

È in grado di creare contrazioni passive nei muscoli scheletrici  in modo da simulare l’effetto di 
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un esercizio leggero. (22) (50) (68) (69) (70) (71) Ciò limita l’insorgenza di atrofia muscolare e 

influisce positivamente nel miglioramento e mantenimento della forza dei muscoli stimolati, 

avendo un impatto positivo anche su quelli non stimolati direttamente. (13) (32) (46) (50) (60)  

(67) (68) (69) (75) (76) La NMES si è dimostrata sicura. (60) (69)  

Altri dispositivi comprendono: tapis roulant con sistema di cinghie, sicuro anche nei 

pazienti ventilati meccanicamente (33); tavolo inclinabile che permette un carico parziale 

progressivo sugli arti inferiori (67); Sara Combilizer un ausilio elettrico che consente di 

assumere diverse posizioni. (60) Alcuni ospedali hanno fatto progettare degli ausili tecnologici 

su misura (46); altri hanno fornito videoterapie interattive (Wii e videogiochi), dimostrate sicure 

e utili per implementare la funzione fisica e cognitiva. (46) (72) 

Queste nuove tecniche necessitano di ulteriori studi per valutarne l’efficacia confrontandole 

con altre modalità. (13) (32) (33) (40) (46) (60) (62) (67) (70) (76) (77) 

 

4.2.5 Dosaggio 

Solo delle linee guida brasiliane (Aquim EE. Et al., 2019) forniscono delle indicazioni sul 

dosaggio delle varie modalità di mobilizzazione in modo da garantirne la massima efficacia. 

(78) 

Il programma di mobilizzazione dovrebbe essere personalizzato per il singolo paziente: 

intensità e tipo adeguato alla condizione clinica e alla capacità dello stesso e tramite 

pianificazione giornaliera degli obiettivi. (13) (67) (68) (78) (79) 

 

4.2.6 Strumenti per determinare il livello massimo di mobilizzazione  

Tra i pazienti critici la risposta alla mobilizzazione è variabile, questo può essere il risultato 

della mancanza di uno strumento che quantifichi in modo oggettivo il tipo e il livello massimo 

di mobilitazione raggiunto. (80) (81) La mancanza di standardizzazione rappresenta una delle 

principali restrizioni nello stabilire i benefici associati all’EM. (46) 

Hodgson C. et al. (2014), Australia, ha sviluppato una scala “ICU Mobility Scale” (IMS) 

per descrivete in modo rapido, semplice e affidabile le tappe fondamentali della mobilizzazione 

del paziente in terapia intensiva individuando il livello massimo di attività raggiunto. (80) 
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Un altro strumento “Perme ICU Mobility Score” è stato definito da Perme C. et al. (2014) in 

Texas. (81)  

L’utilizzo di questi strumenti dovrebbe essere implementato sia per scopi clinici nella 

pratica di routine, sia per scopi di ricerca in modo da ottenere standardizzazione e comparabilità 

tra le varie UTI. (80) 

 

4.3 Effetti e benefici  

Sebbene l’eziologia dell’ICUAW sia multifattoriale, si ritiene che gli interventi di 

mobilizzazione precoce implementati tra i pazienti critici al fine di ridurre al minimo la perdita 

di massa muscolare e le conseguenze fisiche associate al riposo a letto prolungato, migliorino i 

risultati funzionali riducendo l’impatto della malattia critica. (82) 

Diversi studi sostengono che l’EM sia benefica per la prevenzione della sindrome da 

debolezza acquisita e nei confronti delle conseguenze associate, suggerendo che dovrebbe 

essere incorporata nella pratica clinica di routine. (50) (71) (83) La Società Europea di Medicina 

Intensiva raccomanda la riabilitazione fisica precoce per i pazienti in terapia intensiva 

(Daptardar AA., 2021). (57) 

La letteratura sostiene che i pazienti adulti che ricevono interventi di mobilizzazione 

precoce durante la degenza in terapia intensiva godono dei seguenti effetti benefici associati 

direttamente all’attuazione di questa pratica: 

• Prevenzione/riduzione incidenza ICUAW (44) (45) (53) (60) (62) (64) (67) (72) 

(75) (76) (79) (84) (85) (86) (87) (88) (89) (90) (91) (92) (93)  

• Miglioramento della forza muscolare e dello stato funzionale (3) (8) (13) (19) (22) 

(33) (40) (44) (45) (46) (50) (53) (54) (55) (56) (57) (60) (62) (64) (67) (72) (73)  

(75) (78) (83) (86) (87) (88) (91) (92) (94) (95) (96) (97) (98) (99) (100) (101) (102) 

• Riduzione della durata del delirio (33) (44) (45) (50) (54) (55) (72) (73) (76) (83)  

(86) (89) (91) (94) (97) (98) (99) 

• Riduzione durata ventilazione meccanica (VM) (3) (8) (33) (40) (42) (50) (55) (57) 

(60) (62) (67) (73) (75) (76) (86) (87) (89) (91) (92) (93) (94) (95) (97) (98) (101) 

(102) (103) 
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• Riduzione di altre complicanze mediche (tra cui ulcere da pressione, infezioni del 

tratto urinario, polmonite associata al ventilatore, trombosi venosa profonda) (22) 

(54) (60) (68) (72) (87) (88) (99) 

• Ridotta degenza in terapia intensiva (3) (8) (33) (49) (50) (54) (55) (57) (60) (67) 

(76) (86) (87) (88) (92) (95) (97) 

• Ridotta degenza ospedaliera (3) (8) (22) (33) (45) (49) (50) (55) (57) (60) (67) (75) 

(86) (87) (88) (97) (100) (101) 

• Maggiore distanza percorsa a piedi alla dimissione (40) (44) (50) (55) (67) (75) (78) 

(86) (91) (93) (96) 

• Maggiore probabilità di essere dimessi a domicilio rispetto a strutture di cura (49) 

(55) (73) (75) (85) (86) (93) 

• Miglioramento qualità di vita e del benessere psicologico alla dimissione (13) (40) 

(45) (54) (60) (67) (86) (91) (96) (98) 

• Ridotto rischio di riammissione in TI/ospedaliera (3) (54) (98) (99) 

• Riduzione dei costi medici (49) (54) (72) (86) (98) (99)  

Tuttavia, i dati sugli esiti a lungo termine tra cui mortalità, attività di vita quotidiana legate alla 

salute e tasso di ritorno al lavoro in seguito alla degenza sono scarsi, anche se sembra esserci 

un’associazione positiva con questi risultati. (3) (33) (42) (44) (57) (60) (67) 

Una metanalisi (Anekwe DE. et al., 2020) ha incluso nella valutazione critica 9 articoli al 

fine di determinare l’effetto degli interventi di mobilizzazione precoce e/o di stimolazione 

elettrica neuromuscolare nella prevenzione di ICUAW. Un totale di 841 pazienti è stato incluso 

nell’analisi finale: 419 sottoposti a interventi di terapia fisica, mentre 422 pazienti sono stati 

sottoposti a cure abituali a seconda delle singole UTI. La riabilitazione precoce (sia interventi 

di mobilizzazione che NMES) è stata associata a una riduzione del 37% della probabilità di 

sviluppare ICUAW, mentre nel gruppo sottoposto a cure abituali questa probabilità era inferiore. 

Inoltre, la stessa metanalisi suggerisce che un inizio più precoce della terapia fisica (<72 ore 

dall’amissione in terapia intensiva) è protettivo nei confronti dell’ICUAW rispetto all’inizio 

dopo le 72 ore. (85) 

Un‘altra recente metanalisi (Wang J. et al., 2020) ha valutato i risultati di interventi di 

mobilizzazione precoce, in 39 articoli per un totale di 3837 pazienti, individuando 15 indicatori 
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di esito. È stato dimostrato che i pazienti sottoposti a EM hanno ottenuto un punteggio MRC e 

di Barthel maggiore; risultava ridotta l’incidenza dell’ICUAW, così come le complicanze 

correlate alla terapia intensiva, la durata della ventilazione meccanica, degenza in terapia 

intensiva e ospedaliera. Tuttavia, differenze significative non sono state riscontrate nella forza 

della presa, nella durata del delirio, nella mortalità in terapia intensiva e ospedaliera e nella 

qualità di vita associata a funzioni fisiche e a salute mentale a 3 e 6 mesi dopo il ricovero. (87)  

Gli stessi risultati sono stati riportati in un’altra metanalisi (Zang K. et al., 2020) che ha 

analizzato 15 studi randomizzati controllati per un totale di 1941 pazienti, con l’unica differenza 

che questa non ha riscontrato una riduzione nella durata della VM. L’incidenza dell’ICUAW 

risultava essere del 33.1% nei pazienti sottoposti a EM rispetto ai pazienti di controllo in cui 

l’incidenza saliva a 51.9%. (88)  

Una revisione della letteratura suggerisce che i pazienti critici sottoposti a terapia fisica 

precoce avevano una probabilità inferiore di circa 5.6 volte di sviluppare debolezza acquisita in 

terapia intensiva rispetto agli altri. (64) Inoltre, i pazienti che ricevevano EM di intensità più 

elevata manifestavano una maggiore forza muscolare rispetto a quelli sottoposti ad interventi di 

intensità minore (64), tuttavia è importante sottolineare che ciò dipende non solo da questo ma 

anche dalla durata e dal protrarsi di tali interventi. (104)  

Una metanalisi (Higgins SD. et al., 2019) condotta su una tipologia di pazienti ben definita 

in terapia intensiva, ovvero quelli traumatizzati, non ha mostrato differenze significative nella 

mortalità, nella degenza in terapia intensiva e ospedaliera tra i pazienti mobilizzati precocemente 

e quelli sottoposti a cure abituali. Tuttavia, è stata rilevata una durata della VM notevolmente 

ridotta. (42) 

Nei pazienti critici con shock settico è stato dimostrato che la terapia fisica precoce preserva la 

forza muscolare contrastando gli effetti patologici della mattia. (73)  

Tra i pazienti neurocritici invece mancano prove del beneficio della mobilizzazione precoce. 

(33) 

Uno studio osservazionale prospettico (Yurdakul FG. et al., 2018) in Turchia ha incluso 86 

pazienti ricoverati in TI per almeno tre giorni e valutato lo stato di mobilizzazione dopo un mese 

dalla dimissione che si è dimostrato significativamente superiore nel gruppo mobilitato. 25 

pazienti hanno presentato un miglioramento dello stato funzionale post-dimissione, tra questi 
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21 (84%) erano mobilizzati durante la degenza. Lo studio ha quindi rilevato un’associazione tra 

il miglioramento funzionale dopo la dimissione in terapia intensiva e la mobilizzazione attuata 

durante il ricovero stesso implicando una possibilità di benefici mantenuti anche nel lungo 

termine. (41) 

Tra gli studi citati in letteratura non tutti condividevano gli stessi benefici. Un effetto 

positivo rilevato in uno studio, in un altro poteva risultare irrilevante in termini di miglioramento 

oppure necessario di ulteriori studi per poter dichiarare l’efficacia. (8) (13) (32) (33) (40) (42) 

(44) (46) (53) (54) (67) (71) (76) (77) (78) (83) (85) (87) (88) (91) (92) (93) (95) (99) (100) 

(102) (105) (106) Questo a causa dell’eterogeneità dei pazienti ricoverati in terapia intensiva e 

le differenze nella funzione di base che possono influenzare la risposta, nonché le diverse 

tecniche impiegate e la mancanza di standardizzazione dell’intervento. (32) (46) (77) (83)   

L’impatto complessivo della mobilizzazione precoce dovrebbe essere valutato con la 

standardizzazione dei tempi, del dosaggio, della progressione dell’esercizio, dell’intensità e 

della durata di questa pratica. (50) (53) 

 

4.4 Ostacoli e barriere  

“Una minaccia alla diffusione della mobilizzazione precoce è la sua complessità”. (May C. 

et al., 2007). (65) (107) 

Diversi ostacoli e barriere limitano l’attuazione della mobilizzazione precoce a causa delle 

possibili conseguenze percepite. (54) (108) 

Il fatto di individuare e comprendere gli ostacoli presenti nei confronti della mobilizzazione 

precoce, e il conseguente sviluppo di strategie, aiutano i professionisti a rendere l’EM un 

intervento di routine nella pratica clinica dei reparti di terapia intensiva. (60) 

In una revisione sistematica (Dubb R. et al., 2016), comprendente 40 studi identificati 

tramite ricerca bibliografica, sono state evidenziate un totale di 28 barriere uniche associate alla 

scarsa attuazione di interventi di mobilizzazione precoce nelle unità di terapia intensiva.  

Queste barriere sono state classificate, a seconda dell’ambito, in quattro categorie: 1. barriere 

relative al paziente che includono sintomi e condizioni generali del paziente; 2. barriere 

strutturali, riguardanti le risorse umane, risorse tecniche (attrezzature) e protocolli presenti; 3. 

barriere culturali associate alle abitudini, atteggiamenti e contesto all’interno dell’ICU e delle 
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istituzioni; 4. barriere relative al processo tra cui il modo in cui i servizi vengono forniti e ruoli 

e responsabilità nei confronti dell’EM. (58) 

Nella tabella 4 vengono riassunte le barriere associate ad ogni categoria.  

 

Tabella 4 

Barriere alla mobilizzazione precoce  

Barriers and Strategies for Early Mobilization of Patients in Intensive Care Units. Ann Am 

Thorac Soc. 2016.  

(58) 

 Categoria Barriere  

1 Paziente  Barriere fisiche: 

• Gravità della malattia 

• Instabilità emodinamica, aritmie  

• Instabilità/distress respiratorio, asincronia del 

ventilatore  

• Dolore  

• Stato nutrizionale inadeguato  

• Obesità  

• Debolezza  

Barriere neuropsicologiche: 

• Sedazione profonda e/o paralisi  

• Delirio/agitazione  

• Rifiuto del paziente, mancanza di motivazione, 

ansia  

• Stanchezza, sonnolenza, bisogno di riposo  

• Cure palliative  

Dispositivi e apparecchiature di terapia intensiva: 

• Apparecchiature per il monitoraggio emodinamico  

• Dispositivi relativi alla terapia intensiva 
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2 Struttura • Personale limitato, vincoli di tempo 

• Assenza di protocollo per l’EM o troppi protocolli 

esistenti 

• Formazione del personale inadeguata 

• Equipaggiamento limitato 

• Dimissione anticipata (prima della mobilitazione)  

3 Cultura • Mancanza di cultura della mobilità 

• Mancanza di conoscenza e competenza del 

personale sui rischi/benefici della mobilità 

• Mancata percezione della mobilità come priorità 

• Mancanza di supporto/coinvolgimento del 

personale 

• Mancanza di conoscenza del paziente/familiare  

4 Processo • Mancanza di pianificazione e coordinamento 

• Aspettative, ruoli e responsabilità poco chiari 

• Screening giornaliero mancante o ritardato per 

l’idoneità all’EM, ordine di riposo a letto 

• Rischio per i fornitori di mobilità (stress, infortuni)  

 

4.4.1 Barriere relative al paziente 

Tra le 28 barriere totali, quelle relative al paziente risultavano essere il 50% (cioè 14 su 

28). (58) 

La barriera riscontrata più frequentemente era l’instabilità emodinamica (50% (58)) (22) 

(32) (37) (39) (46) (54) (55) (60) (61) (63) (66) (69) (70) (75) (84) (109) (110) (111) (112) (113), 

seguita dalla presenza di dispositivi e apparecchiature di terapia intensiva come accessi 

vascolari, tubi e drenaggi (45% (58)). (8) (22) (32) (37) (39) (46) (54) (60) (64) (69) (70) (84) 

(94) (109) (110) (112) (113)   Altre barriere erano determinate dalla sedazione o dal basso livello 

di coscienza del paziente (3) (8) (32) (39) (46) (48) (51) (54) (55) (58) (60) (61) (63) (64) (66) 
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(69) (70) (75) (84) (109) (111) e fattori legati alla malattia o al trattamento del paziente. (33) 

(39) (48) (51) (54) (55) (58) (60) (61) (75)   

Possibili strategie individuate per affrontare questi ostacoli risiedono nell’utilizzo di un 

approccio interdisciplinare tramite lavoro di squadra condiviso, sviluppo e attuazione di 

protocolli standardizzati per un approccio graduale alla terapia fisica e definizione di criteri di 

inclusione/esclusione per dare inizio o interrompere in sicurezza le sessioni di mobilizzazione. 

(58) Inoltre, la minimizzazione dell’utilizzo di farmaci sedativi può essere combinata con la 

mobilizzazione precoce attraverso l’implementazione del bundle ABCDE (8) (46) (84)  (Daily 

Awakening, Breathing trial, Drug Coordination, Delirium survey and treatment, and Early 

mobilization), descritto per la prima volta nel 2011 da Morandi e colleghi (32), in cui i pazienti 

vengono quotidianamente sottoposti a prove di risveglio e respirazione spontanea, monitoraggio 

e gestione del delirio, ottimizzazione dei farmaci sedativi e incoraggiamento alla mobilizzazione 

al fine di migliorare i risultati del paziente critico. (8) (32) (33) (50) 

 

4.4.2 Barriere strutturali  

Tra le 28 barriere totali, quelle strutturali risultavano essere il 18% (cioè 5 su 28). (58) 

Quelle maggiormente citate sono rappresentate dal numero limitato di personale (45% 

(58)), (8) (22) (32) (37) (46) (51) (60) (64) (69) (110) (111) (113) (114) mancanza di un 

programma definito e organizzato per lo svolgimento della mobilizzazione precoce (35% (58)) 

(32) (34) (39) (51) (63) (64) (69) e scarsa formazione del personale (25% (58)). (22) (32) (34) 

(46) (51) (64) (69) (109) (113) 

Tra le possibili strategie lo sviluppo e l’attuazione di protocolli al fine di coordinare le 

attività di mobilizzazione sono di grande importanza; così come l’aumento del personale, la 

formazione adeguata di quest’ultimo attraverso riunioni interprofessionali periodiche e la 

disponibilità di attrezzature. (46) (58)  

 

4.4.3 Barriere culturali 

Tra le 28 barriere totali, quelle culturali risultavano essere il 18% (cioè 5 su 28). (58)  

Le principali barriere relative alla cultura includevano una mancata percezione della 

mobilizzazione precoce come pratica prioritaria nelle unità di terapia intensiva (35% (58)), (8) 
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(22) (32) (94) (110) (114) conoscenza inadeguata da parte del personale riguardo benefici, 

sicurezza e possibili tecniche di mobilità (30% (58)), (22) (32) (34) (46) (51) (64) (69) (109) 

(113) (114) e ridotta motivazione del team nei confronti di questo intervento (25% (58)). (32) 

(37) (39) (48) (55) (109) (112)   

Strategie utili per ovviare a questi ostacoli comprendono l’istruzione del personale, ad 

esempio attraverso condivisione di letteratura, video ecc., e la formazione dello stesso, tramite 

pratica e insegnamento al posto letto. Rilevante anche il coordinamento tra le diverse professioni 

in modo da determinare degli obiettivi collaborativi condivisi, nonché un feedback tempestivo 

sui successi della terapia di mobilizzazione attuata ai pazienti ricoverati. (8) (46) (55) (58)   

Le barriere culturali possono essere difficili da abbattere e richiedere molto tempo. 

Tuttavia, una modifica negli atteggiamenti degli infermieri e degli altri operatori sanitari nei 

confronti della mobilizzazione tra i pazienti critici può portare a cambiamenti che si protraggono 

nel tempo. (58) 

 

4.4.4 Barriere relative al processo  

Tra le 28 barriere totali, quelle processuali risultavano essere il 14% (cioè 4 su 28). (58) 

Barriere comuni relative al processo comprendevano la mancanza di pianificazione e 

coordinamento ad esempio coordinamento inadeguato tra procedure del paziente e 

mobilizzazione (40% (58)), (8) (32) (39) (48) (110) screening giornaliero assente o ritardato per 

quanto riguarda l’individuazione dei pazienti idonei alla mobilità (37% (58)) (22) (32) (69) 

(110) e infine, aspettative di lavoro, ruoli e responsabilità erano poco chiari (25% (58)). (32) 

(48) (55) (60) (64) (69) (114) Infatti, la differenza tra fisioterapisti e infermieri nella valutazione 

dell’adeguatezza dei pazienti a iniziare l’EM e l’assenza di comunicazione e confronto tra queste 

due professioni, hanno portato a diversi livelli di mobilizzazione del paziente. (22) (58) 

Tra le strategie possibili, fondamentali sono gli incontri e i dibattiti interprofessionali, la 

condivisione di responsabilità cliniche e la collaborazione con gli esperti al fine di garantire una 

mobilizzazione completa e organizzata. (58) 
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4.4.5 Percezione del personale nei confronti delle barriere all’EM 

Una metodologia spesso utilizzata in vari studi per identificare le barriere e i facilitatori 

alla mobilizzazione precoce nei reparti di terapia intensiva, consiste nel condurre un’indagine 

attraverso diversi questionari presenti in letteratura. (115) 

Una revisione sistematica della letteratura (Dikkema Y. et al., 2021) ha analizzato 13 

questionari utili alla valutazione delle barriere nei confronti dell’EM, solo sei hanno dimostrato 

una validità da buona ad eccellente, fornito misure di fattibilità e affidabilità e hanno incluso 

tutti i contenuti rilevanti al fine di fornire una panoramica dettagliata sull’argomento. La scelta 

relativa all’utilizzo dipende dall’obiettivo, dall’impostazione della terapia intensiva e dalla 

specializzazione mirata. (115) 

Bakhru RN et al. (2015) hanno condotto un sondaggio telefonico su larga scala in 500 ICU 

statunitensi. Il 99% degli intervistati era dirigente infermieristico e gli ostacoli più comunemente 

citati riguardavano attrezzature, preoccupazioni relative al peso del paziente, scarsa priorità ad 

attuare l’EM, insufficiente personale dedicato alla terapia fisica, sicurezza del paziente e del 

personale sanitario, fattibilità e supporto finanziario. (65) 

Anekwe DE et al. (2017) hanno somministrato un questionario a 138 operatori diversi 

sanitari tra cui medici, fisioterapisti, infermieri, terapisti respiratori e occupazionali delle UTI 

di 3 ospedali nel Canada. Il 49% degli intervistati non percepisce l’EM come prioritaria e indica 

fra le barriere la scarsa formazione del personale (58%), il personale ridotto (62%), l’instabilità 

clinica del paziente (circa 89%) ed infine l’attrezzatura limitata (62%) con gli infermieri più 

preoccupati della dislocazione di dispositivi e linee.  Si è rilevato un elevato grado di disaccordo 

interprofessionale circa il livello massimo di mobilizzazione accettabile. (74)  

Goodson CM. et al., (2018) hanno svolto uno studio multiprofessionale, simile al 

precedente, su 163 operatori in una ICU medica a Baltimora, nel Maryland. Complessivamente 

le barriere percepite all’EM erano relativamente basse ma gli infermieri hanno percepito barriere 

più alte rispetto agli altri operatori, con punteggi sulle barriere di atteggiamento e 

comportamento maggiori; invece, quelle associate alla conoscenza risultavano essere minori. 

Una maggiore esperienza lavorativa si associa a bassi punteggi di barriera. (116)  

Similmente Kim C. et al., (2018) in Corea del Sud, riportano barriere come elevato carico 

di lavoro, incapacità dei pazienti a sostenere l’esercizio fisico, mancanza di tempo, insufficiente 
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formazione e ridotto personale. Inoltre chi possiede maggiore istruzione segnala meno barriere. 

(59) 

Infine, anche l’aspetto finanziario è stato considerato come ostacolo all’implementazione 

dell’early mobilization; (8) (22) (46) (64) (69) così come la terapia sostitutiva renale continua 

(CRRT), (8) i pazienti con ECMO (84) e le preoccupazioni relative alla sicurezza del personale 

come rischio di sviluppo di lesioni muscolo-scheletriche e stress. (22) (34) (48) (55) (60) (64) 

(109) (113) 

 

4.5 Atteggiamento e conoscenza del personale  

La letteratura manifesta incongruenze, per quanta riguarda l’atteggiamento e le conoscenze 

relative all’early mobilization tra i pazienti critici in terapia intensiva, da parte del personale 

infermieristico. (114) 

Una revisione della letteratura (Hruska P. et al., 2016) conclude che la percezione di 

responsabilità di chi dovrebbe avviare e garantire interventi di mobilità precoce fa la differenza 

qualora questi vengano attuati. Gli infermieri hanno opinioni discordanti per quanto riguarda il 

loro ruolo associato alla terapia fisica. Tuttavia, gli infermieri che si sentivano responsabili 

nell’attuazione di questo intervento sono stati maggiormente motivati a garantirlo rispetto a 

coloro che attribuivano la responsabilità al personale medico o fisioterapico. (55)  

Uno studio (Boehm LM. Et al., 2021) condotto negli Stati Uniti tra 95 membri di terapia 

intensiva, per la maggior parte infermieri, ha identificato il personale infermieristico come il 

principale responsabile nell’iniziare e coordinare i processi di mobilizzazione precoce. (112) Lo 

stesso risultato è stato ottenuto in uno studio (Bidoleau C. et al., 2018) condotto in Quebec. 

(113) 

Uno studio trasversale descrittivo (Wang J. Et al., 2020) ha indagato la conoscenza e gli 

atteggiamenti del personale infermieristico di terapia intensiva in Cina tramite un questionario 

somministrato attraverso app sui loro smartphone. Essendo i principali fornitori di 

mobilizzazione precoce in terapia intensiva, la maggior parte degli infermieri ha superato il test 

di conoscenza (61.7%), dimostrando atteggiamenti positivi nei confronti della pratica. Gli 

infermieri (oltre il 96.5%) erano in grado di identificare i benefici associati; tuttavia, una buona 

parte di questi (51.1%) non era in grado di individuare la popolazione di pazienti critici a cui 
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applicare in sicurezza la terapia di mobilizzazione e gli indicatori di monitoraggio durante 

l’attuazione. Inoltre, l’implementazione di routine di questa pratica non è stata sostenuta dal 

39.2% degli infermieri. (34) In un altro studio (Walsh CJ. et al., 2014) solo il 44% degli 

intervistati ha definito l’EM come una pratica cruciale che dovrebbe essere prioritaria tra i 

pazienti critici. (69) 

Uno studio trasversale in Brasile (Fontela PC. et al., 2018) sostiene che il 69% degli 

infermieri ha dimostrato un atteggiamento positivo nei confronti dell’EM, dichiarando che i 

benefici superano i rischi nei pazienti sottoposti a VM. Lo stesso studio rileva che circa due terzi 

dei professionisti infermieristici ha sostenuto di avere tempo a sufficienza per mobilizzare 

pazienti ventilati meccanicamente almeno una volta al giorno. (48) 

Uno studio (Anekwe DE. et al., 2019) condotto in Canada tra medici, fisioterapisti, 

infermieri, terapisti respiratori e occupazionali di terapia intensiva ha dimostrato che solo il 

40.6% è in grado di individuare correttamente l’incidenza dell’ICUAW in TI generale; 

dichiarando inoltre che non vi era una piena consapevolezza riguardo gli effetti positivi della 

mobilizzazione. (74) 

Uno studio trasversale in Australia (Holdsworth C. et al., 2015) sostiene che le convinzioni 

relative ai vantaggi dichiarati dal personale infermieristico erano congruenti con quelle descritte 

in letteratura clinica, mentre la percezione associata agli effetti negativi, in gran parte, non era 

associata a questa. (109) 

I risultati di questi studi “confermano l’ipotesi che esiste un divario tra la conoscenza basata 

sull’evidenza e la sua applicazione nella pratica clinica.”. (Fontela PC. et al., 2018) (48) La 

letteratura sostiene che “mentre la conoscenza continua ad avanzare, la pratica rimane un passo 

indietro.”. (Fontela PC. et al., 2018) (48) 

Al fine di rafforzare conoscenze, benefici, ruoli e responsabilità percepiti nei confronti 

dell’EM sono necessarie sessioni di formazione e di rieducazione multidisciplinare (37) (114) 

in quanto “la decisione di mobilitare un paziente può essere ritardata mentre gli operatori sanitari 

decidono a chi spetta attuarla.”. (Chaplin T. et al., 2020) (114)  

Sebbene la maggior parte degli infermieri riconosca gli effetti positivi della mobilizzazione, 

molti esitano ad attuarla a causa della scarsa educazione associata. (117) 
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In un’unità di terapia intensiva per traumi, in Arizona è stato condotto un programma di 

educazione mirata nei confronti della mobilizzazione precoce nei pazienti ventilati 

meccanicamente. Dopo l’intervento di educazione è aumentata significativamente la percezione 

degli intervistati di avere una formazione adeguata a mobilizzazione in sicurezza i pazienti 

critici, implementando l’aderenza di questi alla pratica della terapia fisica in TI. (117)  

Anche lo sviluppo di reti professionali, basate sull’evidenza, si è dimostrato utile nel 

migliorare le conoscenze e gli atteggiamenti del personale nei confronti dell’EM, la Rete tedesca 

per la mobilitazione precoce nelle unità di terapia intensiva è stata sviluppata nel 2011. Si tratta 

di una risorsa che estende le conoscenze attraverso e-mail, un sito web, newsletter, lezioni 

pratiche e conferenze. Nel 2017 l’EM è stata considerata uno dei dieci indicatori della qualità 

assistenziale in terapia intensiva in Germania ed è rientrata tra le linee guida, è possibile che la 

Rete di mobilitazione abbia collaborato ad ottenere questo risultato. (118)  

 

4.6 Sicurezza ed eventi avversi  

Uno degli ostacoli maggiormente percepiti nei confronti della realizzazione di interventi di 

mobilizzazione precoce nei reparti intensivi è associato alla sicurezza del paziente (instabilità 

cardiovascolare, respiratoria, neurologica e integrità di dispositivi e linee invasive). (83) (105)    

Tuttavia, la letteratura suggerisce che la mobilitazione del paziente critico è sicura e 

fattibile durante il ricovero in terapia intensiva; senza aumentare il rischio per il paziente, anche 

durante la ventilazione meccanica, terapia sostitutiva renale continua (CRRT), ossigenazione 

extracorporea a membrana (ECMO), somministrazione di vasopressori e dispositivi invasivi in 

situ; con un tasso di eventi avversi (eventi di sicurezza) contenuto. (3) (4) (8) (32) (33) (35) (45) 

(50) (53) (55) (56) (62) (64) (73) (75) (76) (78) (83) (84) (85) (86) (95) (105)  

Le complicazioni segnalate più comunemente includono: eventi cardiovascolari (32) (35) 

(50) (55) (60) (64) (78) (119), riduzione della saturazione di ossigeno (32) (35) (60) (78), 

variazioni respiratorie (35) (78) (119), cadute (35) (50) (60) (64) (119), dislocazione o 

disfunzione dei dispositivi (32) (35) (50) (60) (64) (78) (119), intolleranza del paziente (60) 

(78), agitazione (60) (78), dolore (78), sincope (78) e asincronia paziente-ventilatore. (35) (78)  

Sulla base di studi precedenti Katsukawa H. et al., (2021, Giappone) hanno stabilito dieci 

tipi di eventi di sicurezza correlati al paziente: morte, arresto cardiopolmonare, caduta, 
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rimozione di linee, frequenza respiratoria anormale (<5 atti/min o >40 atti/min), desaturazione 

(<90% o 10% o più al di sotto del valore basale), instabilità della frequenza cardiaca (<40 bpm 

o >130 bpm), instabilità della pressione arteriosa sistolica (<80 mmHg o >200 mmHg), aritmia 

di nuova insorgenza e altro. Inoltre, una complicanza può essere considerata un evento di 

sicurezza associato al paziente, in seguito a mobilitazione, quando l’instabilità medica si 

protende per più di un minuto. (120)  

Gli eventi avversi non sono associati al tipo o all’intensità dell’esercizio. (4) (78) 

La frequenza degli eventi di sicurezza riportato in revisioni della letteratura è variabile: 

<1% (35), 2% (64), 2.6% (32) (53), 0-3% (50), 0-3.76% (55), ≤4% (60).  

Infine, gli esperti sono concordi nel dichiarare che qualora questi eventi si manifestassero, 

generalmente non si tratterebbe di eventi avversi gravi, e raramente richiederebbero un 

trattamento aggiuntivo con conseguenze per il paziente, aumento della durata della degenza o 

dei costi ospedalieri; richiedendo semplicemente l’interruzione della sessione di mobilizzazione 

stessa. (4) (8) (32) (50) (55) (60) (78)     

Una metanalisi, condotta nel 2013 a partire da una ricerca sistematica della letteratura in 

inglese e tedesco (Nydahl P. et al., 2014), ha confrontato la letteratura internazionale per 

indagare le possibili complicanze associate alla mobilizzazione dei pazienti critici ventilati 

meccanicamente. La valutazione degli eventi avversi ha mostrato un’ampia variabilità nelle sue 

definizioni. La percentuale delle complicanze riportate nei vari studi variava tra 0-16%, in totale 

sono stati considerati 453 pazienti e 3613 sessioni di mobilizzazione, con un tasso medio di 

eventi di sicurezza del 3.9%. Le complicanze più comuni erano di tipo polmonare (2% di tutte 

le mobilizzazioni) ed emodinamiche (1.1% di tutte le mobilizzazioni). 

Tra gli eventi respiratori i più frequenti: diminuzione della saturazione, alterazioni della 

frequenza respiratoria e disincrocia con il ventilatore. Tra le alterazioni emodinamiche, le più 

citate: aumento della frequenza cardiaca >20% e alterazioni dei valori pressori sanguigni. La 

rimozione di dispositivi (tubo endotracheale, cannula tracheale, catetere venoso centrale o 

periferico, catetere arterioso, tubo di alimentazione, catetere vescicale o rettale, tubo toracico, 

disconnessione dal ventilatore) si è verificata nello 0.3% di tutte le sessioni. Tra gli studi inclusi 

raramente si verificava un’estubazione non pianificata, e solo in un caso ha portato a gravi 

conseguenze. Altre complicanze sono state individuate nello 0.1% dei casi, tra cui rottura del 



44 
 

tendine d’Achille. Nessun evento grave come cadute, arresto cardiaco o morte è stato segnalato. 

Eventi avversi che hanno portato a conseguenze mediche sono stati individuati nello 0.3% di 

tutte le mobilizzazioni. 

La mobilizzazione precoce risulta quindi essere sicura e fattibile, con un basso tasso di 

complicanze. (119) 

Una metanalisi più recente condotta nel 2016 (Nydahl P. et al., 2017), include 7546 pazienti 

e 22351 sessioni di mobilizzazione. La frequenza degli eventi di sicurezza negli studi variava 

tra lo 0 e il 23%, con eterogeneità nella definizione. L’incidenza cumulativa complessiva di 

eventi di sicurezza era del 2.6% con rare conseguenze mediche associate (0.6%), dimostrando 

che l’EM è sicura. Gli eventi manifestati sono riassunti nella Tabella 5, principalmente 

cambiamenti emodinamici (0.7%), seguiti da episodi di desaturazione (0.5%). (121)   

Uno studio di prevalenza puntuale di un giorno in Germania (Nydahl P. et al., 2014) rileva 

un tasso di complicazioni durante l’EM del 21%, risolte con l’interruzione della sessione e senza 

conseguenze. Tra le più frequenti quelle polmonari: asincronia paziente-ventilatore (4%) e SpO2 

<85% (3%); seguite da quelle cardiovascolari: pressione arteriosa media <55 mmHgg (2%) o 

>140 mmHg (1%) e aritmie di nuova insorgenza (2%). Si è verificata una sola rimozione di un 

tubo endotracheale (0.2%) e quattro arresti cardiaci non dichiarato se associati alla 

mobilizzazione (1%). Gli esperti dichiarano che il numero elevato di complicanze può dipendere 

dall’inclusione di soli pazienti ventilati meccanicamente senza criteri di esclusione. (66) 

In uno studio (Shah SO. Et al., 2018) atto ad indagare la sicurezza e la fattibilità di interventi 

di mobilizzazione precoce in pazienti critici con drenaggio ventricolare esterno (EVD) in terapia 

intensiva, ci sono stati 4 eventi avversi su un totale di 185 sessioni di mobilizzazione (2.2%) 

ritenendo questa pratica sicura anche se sono necessari ulteriori studi associati a questa tipologia 

di pazienti. (122)  

Uno studio di prevalenza puntuale di un giorno in Brasile (Timenetsky KT. et al., 2020) ha 

individuato eventi di sicurezza nell’8.6% dei pazienti, principalmente distress respiratorio 

(59.2%) e instabilità emodinamica (22.2%). Non sono stati riscontrati casi di rimozione 

accidentale di dispositivi invasivi. (63) 

In studio osservazionale retrospettivo multicentrico (Katsukawa H. et al., 2021) in nove 

ospedali del Giappone un evento avverso si è verificato in 10 degli 87 pazienti tenuti in 
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considerazione (11.5%) e 13 delle 198 sessioni di mobilizzazione (6.6%). Più comunemente si 

è verificata ipotensione (8.62% degli eventi), variazioni della frequenza cardiaca (3.23%) e 

desaturazione (2.15%). Complessivamente le alterazioni emodinamica rappresentavano l’85% 

delle complicazioni manifestatesi. Non sono state rilevate rimozioni di linee e dispositivi 

intensivi né cadute. (120)  

La discordanza nel definire gli eventi di sicurezza tra i vari studi sottolinea l’importanza di 

implementare le definizioni esistenti basate sul consenso al fine di ottenere dati coerenti sulla 

reale frequenza delle complicanze associate alla mobilizzazione in terapia intensiva. (119) (121) 

 

Tabella 5 

Potenziali eventi di sicurezza  

Safety of Patient Mobilization and Rehabilitation in the Intensive Care Unit. Systematic Review 

with Meta-Analysis. Ann Am Thorac Soc. 2017.  

(121) 

Tipo evento  N. di studi, 

segnalazion

e di questi 

eventi (%) 

N. di 

pazienti 

N. sessioni di 

Mobilitazione/Ria

bilitazione 

N. di eventi 

segnalati (% 

delle sessioni di 

mobilitazione/ri

abilitazione) 

Cambiamenti 

emodinamici 

33 (69) 6593 18083 126 (0,7) 

Desaturazione 

(definita a 

seconda dello 

studio <90, 88, 85 

o 80%) 

33 (69) 5753 16487 78 (0,5) 

Evento catetere 

intravascolare 

(rimozione, 

disfunzione)  

31 (65) 6134 16397 35 (0,2) 

Rimozione di altri 

catetere o tubi  

25 (52) 4959 15761 15 (0,09) 

Cadute 27 (57) 5972 16342 11 (0,07) 

Infarto (la 

metanalisi non è 

stata condotta per 

questo dato in 

26 (54) 5830 14438 4 (0,03) 
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quanto tutti e 

quattro gli eventi 

si sono verificati 

all’interno di un 

solo studio) 

Rimozione del 

tubo 

endotracheale  

28 (58) 6303 17148 2 (0,01) 

Altro (tra cui 

cambio modalità 

ventilazione, 

asincronia del 

ventilatore, grave 

dispnea secondo 

scala Borg, 

variazione livello 

pressione 

intracranica, 

agitazione)  

32 (67) 6579 17132 312 (1,8) 

 

 

4.7 Criteri di sicurezza  

Nonostante la letteratura evidenzi un tasso ridotto di complicanze associate alla 

mobilizzazione precoce, nella pratica clinica è raccomandata l’adozione di un quadro per la 

sicurezza dell’EM che includa la formazione del personale e specifici criteri adattati e condivisi. 

(119) La preoccupazione per gli aventi avversi può comportare il rifiuto dell’attuazione della 

terapia fisica in pazienti critici, è quindi necessario sviluppare raccomandazioni di consenso sui 

parametri di sicurezza all’avvio della mobilizzazione precoce nelle unità di terapia intensiva. 

(123) Diversi studi hanno indagato questo aspetto. 

In sintesi, i criteri identificati in letteratura per determinare la sicurezza della 

mobilizzazione precoce, sono variabili e privi di standardizzazione, questi sono divisi 

principalmente tra criteri cardiovascolari, respiratori e neurologici con parametri discordanti. 

(78) 

Tra i criteri cardiovascolari i parametri maggiormente riportati differivano tra i vari studi con 

valori compresi nei seguenti range: FC 40-130 bpm, PAS 90-200 mmHg, MAP 60-110 mmHg, 

FR 5-40 atti/min, SpO2 >88%. (22) (50) (67) (78) (123) (124) Per i pazienti ventilati 
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meccanicamente: FiO2 <60%, PEEP <10 cmH2O. (67) (78) (123) (124) Tra le variabili 

neurologiche: nessun aumento della pressione intracranica, assenza di agitazione, capacità nella 

comprensione di semplici comandi (22) (50) (78) (123) (124).  

I criteri di sicurezza stabiliti devono essere utilizzati ogni volta che si vuole dare inizio a 

una sessione di mobilizzazione, che potrebbe essere fino a più volte al giorno per un singolo 

paziente. (123)  

È importante considerare che questi criteri sono una guida per il personale 

all’individuazione dei pazienti idonei alla mobilitazione, ma devono essere sempre utilizzati 

insieme al ragionamento clinico e al contesto. (123) 

L’applicazione di criteri di sicurezza standardizzati e condivisi ha il potenziale per ottenere 

un massimo livello di mobilizzazione precoce riducendo al minimo le complicanze. (123).  

 

4.8 Protocolli di mobilizzazione  

In molti contesti non sono disponibili linee guida stabilite per condurre interventi di 

mobilizzazione precoce, spesso il personale (medici, infermieri) assiste i pazienti con attività 

ritenute adeguate secondo il proprio parere soggettivo. (125) 

La letteratura ha riscontrato una grave carenza di protocolli condivisi e standardizzati, 

inerenti agli interventi di mobilizzazione precoce in terapia intensiva, che permettano di chiarire 

modalità, tempi e durata, criteri di inizio e di interruzione, parametri da monitorare e ruoli e 

responsabilità professionali. (44) 

Protocolli sono presenti rispettivamente nel 24%, 30%, 20% e 30% delle UTI francesi, 

tedesche, del Regno Unito e statunitensi. (126) 

Numerosi studi hanno sottolineato la necessità della stesura di tali protocolli al fine di 

implementare la mobilizzazione precoce in terapia intensiva. (44) 

Alcuni esperti hanno determinato l’efficacia nell’applicare protocolli strutturati nei 

confronti dei pazienti critici. (44) 

Dickinson S. et al. (Michigan, 2018), hanno creato un protocollo di mobilità progressiva 

garantendo sicurezza ai pazienti e al personale. Aumentando gli interventi di mobilità dal 31%, 

al 41%, a 3 mesi. (101)  
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Lai CC. et al. (Cina, 2014), hanno istituito un team multidisciplinare dedicato all’EM, in 

pazienti con VM, entro 72 ore dall’intubazione. Il programma strutturato in 4 fasi progressive 

ha dimostrato esiti positivi in termini di durata della VM, degenza in terapia intensiva e 

ospedaliera, costi, e benefici associati alla partecipazione dei familiari. (127)  

Un team dedicato è stato introdotto efficientemente anche da Engel HJ. et al. (Stati Uniti, 

2013), in seguito a formazione del personale e identificazione di esperti per ciascuna 

professione. (128)   

Linke CA. et al. (Minnesota, 2015-2017) hanno sviluppato con successo un protocollo 

interdisciplinare sfruttando le risorse già esistenti in tre ICU nel Minnesota; raggiungendo, senza 

eventi avversi, un maggior grado di mobilità, un tempo inferiore dall’ammissione in terapia 

intensiva alla deambulazione e buoni atteggiamenti da parte del personale. (125) 

Un approccio simile, senza implementazione di personale, è stato utilizzato da Negro A. et 

al., in Italia. In seguito all’implementazione del protocollo; guidato interamente dal personale 

infermieristico, dopo formazione multiprofessionale; il numero di pazienti con VM mobilizzati 

è aumentato progressivamente senza eventi avversi dopo i primi 3 mesi. (38)  

Un protocollo erogato in una terapia intensiva per trauma e ustione (Alabama, 2008-2010) 

ha visto trasformare l’approccio multidisciplinare alla mobilizzazione, in un approccio 

interdisciplinare fondato su collaborazione e comunicazione. Infermieri, fisioterapisti e medici 

hanno lavorato in accordo al fine di attribuire priorità alle esigenze di mobilità dei pazienti. 

(129)  

In conclusione, protocolli di mobilizzazione precoce e progressiva si sono dimostrati 

fattibili, sicuri ed efficaci, anche senza l’implementazione del personale, dimostrando successo 

in termini di miglioramento degli esiti sia per il paziente che per l’ospedale. (8) (35) (38) (130) 

(131) (132)  
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Capitolo 5:Discussione 

L’incidenza dell’ICUAW tra i pazienti critici varia tra il 26 e il 65% (13) (15) (16) e 

aumenta parallelamente all’aumento dei giorni di ventilazione meccanica (13) (17), o se 

associata alla presenza di sepsi grave o insufficienza multiorgano. (11) (12) (13) Lo sviluppo 

comporta sequele della funzionalità fisica e del benessere mentale con conseguenza anche a 

lungo termine come sviluppo di PICS e rischio di mortalità a un anno dal ricovero. (9) (13) (24) 

Il recupero si estende da mesi ad anni e può non essere completo. (13) (24) 

“Le complicanze dell’immobilizzazione sono più facili da prevenire che da trattare una 

volta insorte”.  (Dittmer et al., 1993) (23)  

Sebbene non tutti gli studi analizzati dimostrano i medesimi risultati, è condivisa l’opinione 

che la mobilizzazione precoce, eseguita entro 72 ore dall’ammissione in reparto, è sicura e 

benefica. (52) (82) (85) 

Complessivamente i benefici riscontrati hanno determinato una riduzione nell’incidenza di 

ICUAW: Anekwe et al., 2020, rilevano una diminuzione del 37% della probabilità di sviluppare 

ICUAW (85); una revisione sistematica della letteratura, 2021, ha riscontrato una probabilità 

inferiore di 5.6 volte (64); Zang et al. evidenziano un’incidenza di ICUAW del 33.1% nei 

pazienti mobilizzati rispetto al 51.9% nel gruppo di controllo (88).  

In letteratura gli autori sono concordi nel ritenere l’EM sicura e fattibile nei pazienti critici, 

anche in quelli sottoposti a VM, terapia sostitutiva renale continua, somministrazione di 

vasopressori, ECMO e dispositivi in situ. La letteratura sostiene che complicanze associate sono 

contenute e la maggior parte degli eventi si risolvono spontaneamente interrompendo la sessione 

di mobilizzazione senza ulteriori interventi.  

Una metanalisi rivela che l’incidenza cumulativa degli eventi di sicurezza si presenta nel 2.6% 

delle sessioni di mobilitazione, con rare (0.6%) complicanze mediche associate. (121) In alcuni 

studi queste percentuali sono risultate maggiori (66) (120), probabilmente a causa della mancata 

selezione tramite criteri appropriati dei pazienti idonei alla pratica o a causa di variabilità nel 

definire un evento avverso.  

Nonostante questi risultati, la letteratura evidenzia una scarsa diffusione di tale pratica nei 

reparti di terapia intensiva di tutto il mondo (19) (22) (37) (61) (63) (64) (65) (66), specialmente 

nei pazienti ventilati meccanicamente tramite tubo endotracheale. (33) (61) 
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Una delle principali barriere percepite alla mobilizzazione precoce è la preoccupazione del 

personale riguardo la sicurezza del paziente, considerato spesso “troppo grave” per essere 

mobilitato, probabilmente associato al fatto che la maggior parte degli infermieri ritiene di avere 

una scarsa formazione al riguardo. Altre barriere condivise includono: barriere associate al 

paziente, strutturali, culturali e barriere relative al processo. (58) 

Stabilire criteri di sicurezza oggettivi che aiutano il personale nell’individuare i pazienti 

idonei alla mobilizzazione sicura può essere particolarmente utile (119) (123), così come 

l’istituzione di protocolli strutturati standardizzati (44) che si sono dimostrati utili anche senza 

implementazione delle risorse (38) (125). Fondamentali sono incontri educativi (37) (114)  per 

tutte le figure all’interno delle ICU in modo da incrementare le conoscenze e la consapevolezza 

nei confronti di questa pratica, migliorando l’approccio interdisciplinare, il confronto e la 

comunicazione, gli atteggiamenti del personale infermieristico, al fine di diffondere la 

mobilizzazione precoce nella pratica clinica di routine.  
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Capitolo 6: Conclusione 

In conclusione, interventi di mobilizzazione precoce dovrebbero essere implementati nella 

pratica clinica di routine al fine di migliorare il benessere fisico e mentale durante il ricovero in 

terapia intensiva e alla dimissione.  

I pazienti mobilizzati precocemente hanno dimostrato un’incidenza minore di ICUAW 

rispetto ad interventi tradizionali e ritardati; la sicurezza è stata sostenuta da un numero 

contenuto di eventi avversi durante le sessioni di mobilitazione, anche nei pazienti sottoposti a 

VM, ECMO, CRRT e presenza di dispositivi intensivi. Gli effetti a lungo termine necessitano 

di ulteriori indagini anche se sembra esserci un’associazione positiva tra questi e interventi di 

mobilizzazione precoce. 

Le barriere percepite possono essere superate tramite la definizione di criteri di sicurezza, 

protocolli condivisi all’interno della terapia intensiva e implementazione della formazione del 

personale, in quanto gli infermieri dichiarano di non avere le conoscenze necessarie per attuare 

questa pratica in sicurezza.  

Sono necessari ulteriori studi, con omogeneità nel disegno, al fine di standardizzare 

definizione, modalità, tempi, effetti riscontrati, ruoli e responsabilità nei confronti della 

mobilizzazione precoce.  

 

6.1 Limiti 

Limiti di questo studio sono rappresentati dalla selezione di articoli redatti esclusivamente 

in lingua inglese e italiana e la presenza di studi con disegno eterogeneo; infatti definizioni, 

frequenza, durata, tipologia di intervento, variavano nei diversi studi così come il campione 

preso in considerazione.  
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