
2017; 34 (3): 32-38
SCENARIO®an art32

Revisione narrativa della letteratura sulla 
mobilizzazione precoce in corso di ventilazione 
meccanica 
A narrative review of early mobilization during 
mechanical ventilation 

n  Debora Rosa1,  Thomas Olgiati2

1 	 Tutor, Corso di Laurea in Infermieristica, Professore a contratto Università degli Studi di Milano, Sezione Don Carlo Gnocchi; PhD Student, 
Università degli Studi di Roma Tor Vergata

2 	 Infermiere, libero professionista, Milano

 

RIASSUNTO
Introduzione: nell’anno 2015 in Regione Lombardia ci sono state 111.784 giornate di degenza complessive nelle Unità Operative di 
Terapia Intensiva ma la mobilizzazione dell’assistito con tubo tracheale non viene attuata per la maggioranza dei casi. L’immobilità 

è ampiamente documentata in letteratura come causa di aumento di mortalità e di complicanze, quali le lesioni cutanee, effetti avversi legati 
ai farmaci, infezioni nosocomiali e cadute.
Obiettivo: indagare e analizzare: tipologia di assistiti candidati alla mobilizzazione precoce; tipologie di mobilizzazione efficaci; barriere e limita-
zioni alla mobilizzazione; costi e sostenibilità; atteggiamenti e percezioni degli infermieri.
Materiali e metodi: è stato strutturato il PICO. Sono state interrogate le banche dati: Scopus, Cinahl, Pubmed, Cochrane, Embase. Search terms 
(free terms, MeSH): early, mobilization, ambulation, intensive care unit, adult. Criteri di inclusione: età pazienti >18 anni, anni pubblicazione dal 
2012 al 2016. Criteri di esclusione: presenza di patologia specifica, assenza di ventilazione meccanica. Valutazione della qualità degli articoli: 
lista di controllo di Dixon-Woods.
Analisi e discussione: le tipologie di mobilizzazione, passiva, attiva o una combinazione di entrambe sono associate a: diminuzione dei giorni di 
degenza, durata più breve di delirium, minor numero di giorni di dipendenza dalla ventilazione meccanica invasiva, maggiore distanza percorsa 
nella deambulazione e miglioramento dello stato funzionale al momento della dimissione ospedaliera.
Conclusioni: i benefici ricavati dagli interventi di mobilizzazione sono molteplici sia per il recupero funzionale nella fase acuta sia per la qualità 
della vita dell’assistito successiva alla degenza. La figura dell’infermiere è fondamentale per una mobilizzazione in sicurezza per la persona. 
Parole Chiave: terapia intensiva, deambulazione, riabilitazione, mobilizzazione, ventilazione meccanica.

ABSTRACT
Introduction: In 2015 the Region Lombardy counted 111.784 hospitalization days in Intensive Care Units. . In  most  cases the mobili-
zation of patients with tracheal tube was not  performed. On the basis of scientific evidences  the immobilization is  widely  known as 

one of the causes of the increase in mortality and complications,   such as injuries and adverse events  related to drugs, nosocomial infections 
and falls.
Aims: to investigate and analyse:  patient selection criteria for early mobilization; types of mobilization that can be  performed ; barriers and 
limitations  to mobilization; costs and sustainability ; attitudes and perceptions of nurses.
Materials and methods: using  PICO  format, the search was performed in the following databases: Scopus, Cinahl, Pubmed, Cochrane, Em-
base. Search terms (free terms, MeSH): early, mobilization, ambulation, intensive care unit, adult. Inclusion criteria: age >18 ;  publications dates: 
from 2012 to 2016. Exclusion criteria: presence of a specific pathology,  absence of mechanic ventilation. Quality appraisal: Dixon and Woods.
Analysis and discussion: the types of mobilization, passive, active or a combination of both are associated with: decrease  in hospitalization 
days , shorter duration of delirium, fewer days of   dependence on invasive mechanic ventilation,  increased walking distance during  deambu-
lation and better  functional status at the moment of discharge.
Conclusions: The benefits derived from the interventions of mobilization are multiple for both the functional recovery in the acute phase and for 
the patient’s quality of life  after the discharge. Nurses have a   crucial role  in safe mobilization  of patients.
Key words: intensive care unit, deambulation, rehabilitation, mobilization, mechanical ventilation 
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INTRODUZIONE
Il ricovero e la dimissione dalla terapia in-

tensiva sono guidati da una scala di priorità, 
secondo le raccomandazioni SIAARTI. (So-
cietà Italiana di Anestesia Analgesia Rianima-
zione e Terapia Intensiva), che classificano gli 
assistiti in base al beneficio atteso dal tratta-
mento intensivo.1,2 

La mobilizzazione precoce è stata defini-
ta come “l’attività fisica sufficiente per provo-
care effetti fisiologici in grado di migliorare la 
ventilazione, la perfusione centrale e periferi-
ca, la circolazione, il metabolismo muscolare 
e lo stato di coscienza ed è,  inoltre, un fattore 
di prevenzione per la stasi venosa e la trom-
bosi venosa profonda” . 3,4 Secondo una defi-
nizione corrente, per mobilizzazione precoce 
si intende l’esecuzione di attività fisica entro i 
primi 2-4 giorni dall’esordio di malattia acuta 
dell’evento lesivo  L’immobilità è causa di au-
mento di mortalità e di complicanze quali: le-
sioni cutanee, effetti avversi legati ai farmaci, 
infezioni nosocomiali e cadute. Inoltre genera 
una condizione di declino funzionale che può 
portare ad un aumentato rischio di cadute 
nel periodo successivo alla dimissione dalla 
terapia intensiva.3 L’immobilizzazione è asso-
ciata ad un aumentato rischio di sviluppare 
delirium correlato alla degenza di terapia 
intensiva, a una ridotta capacità di esercizio 
fisico, alla debolezza muscolare acquisita in 
terapia intensiva e a una riduzione della qua-
lità della vita.5,6 

Dati recenti hanno rivelato che la “de-
bolezza da Terapia Intensiva” (Intensive Care 
Unit Aquired Weakness – ICUAW) può anche 
avere conseguenze a lungo termine al di là 
della fase di ospedalizzazione; ad esempio 
può essere un fattore importante per la sin-
drome post terapia intensiva6, una condizione 
che comprende le disfunzioni fisiche, mentali 
e cognitive che fanno parte delle disabilità 
persistenti e che si estendono al di là della 
ospedalizzazione acuta. Hanno un forte im-
patto sulla qualità della vita dei sopravvissuti 
alla degenza in terapia intensiva e si crede 
sia il risultato multifattoriale di infiammazione 
sistemica, farmaci, disturbi elettrolitici e immo-
bilità. L’ICU-AW colpisce dal 25% al 100% degli 
adulti in condizioni critiche ed è associata ad 
un aumento dei giorni di degenza sia in te-
rapia intensiva sia nel ricovero ospedaliero.6,7 
L’immobilità è associata a una perdita di mas-
sa muscolare che inizia entro quarantotto ore 
dall’insorgenza dell’evento acuto ed è mag-
giore durante le prime due o tre settimane di 
degenza. Può portare a una perdita del 40% 
della forza muscolare entro la prima settima-

na di immobilizzazione, con un tasso giorna-
liero di perdita di resistenza tra l’1,0% e il 5,5%. 
È stata osservata una diminuzione dal 10,3% 
al 13,9% nelle misure trasversali del muscolo 
retto femorale entro la prima settimana di te-
rapia intensiva, un aumento a livello ematico 
di proteina C-reattiva e una grave disfunzione 
d’organo. L’atrofia diaframmatica, a causa 
della ventilazione meccanica, provoca l’inat-
tività del diaframma durante la ventilazione a 
pressione positiva; maggiore è la durata della 
ventilazione invasiva, maggiore è la gravità 
del danno. L’atrofia muscolare, l’intolleranza 
all’esercizio e la riduzione della qualità della 
vita persistono oltre un anno dopo il ricovero 
in terapia intensiva.3

Obiettivo
Indagare e analizzare: la tipologia di assi-

stiti candidati alla mobilizzazione precoce; le 
tipologie di mobilizzazione efficaci; le barriere 
e limitazioni alla mobilizzazione; i costi e soste-
nibilità e gli atteggiamenti e percezioni degli 
infermieri.

MATERIALI E METODI
La revisione della letteratura è stata ese-

guita secondo le linee guida PRISMA (Prefer-
red Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses guidelines) statement.9 

Il PICO della revisione è stato definito in8: 
P: Pazienti adulti sottoposti a ventilazione 

meccanica;
I: Mobilizzazione attiva e passiva precoce 

entro 48 ore dal ricovero in Terapia intensiva; 
C: Nessuna tipologia di esercizio fisico; 
O: Valutare lo svezzamento precoce dal 

ventilatore, valutare gli effetti della post in-
tensive care syndrome (debolezza fisica, dif-
ficoltà nello svolgimento delle ADL, disfunzioni 
cognitive quali deficit di memoria, attenzione, 
ansia e depressione), costi e sostenibilità. 

Strategia di ricerca
La ricerca è stata effettuata da due re-

visori indipendenti tramite la consultazione 
delle principali banche dati biomediche 
(Scopus, Cinahl, Pubmed, Cochrane, Emba-
se)  utilizzando i seguenti search terms (free 

Figura 1. Prisma Flow diagram
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AUTORE/
ANNO DISEGNO SCOPO CAMPIONE FOCUS

Cameron et al. 
(2015)

Revisione 
della 

letteratura

Eseguire  una valutazione aggiornata e com-
pleta delle tecniche di mobilitazione in terapia 
intensiva sia negli  adulti che nei  pazienti i pe-
diatrici.

Analizzati 15 studi dal 2004 al 2014 per gli 
adulti e due per i bambini

Sicurezza e sostenibilità, 
costi e percezione del 
personale

Hodgson et al 
(2015)

Revisione  
della 

letteratura

Sviluppare le raccomandazioni sui criteri di sicu-
rezza che dovrebbero essere adottati prima di 
mobilitare pazienti adulti, ventilati meccanica-
mente, ricoverati in terapia intensiva.

Sicurezza 

Hodgoson et 
al. (2016)

Studio 
randomizzato

Determinare se l’intervento di mobilizzazione 
precoce potrebbe essere indicato per i pazienti 
sottoposti a ventilazione meccanica con un au-
mento dei livelli massimi di attività rispetto alle 
cure standard.

In 5 unità di terapia intensiva sono state ar-
ruolate  50 (21 nel gruppo di controllo e 29 
nel gruppo intervento) persone  adulte  in 
condizioni critiche sottoposte a ventilazio-
ne meccanica per più di 24 ore. 

Durata della degenza 
e qualità della vita post 
dimissione dalla terapia 
intensiva.

Bakhru et al. 
(2015)

Studio 
osservazionale

Comprendere la pratica corrente per aiutare a 
capire quali sono le barriere e gli sforzi che ven-
gono fatti per divulgare e implementare la mo-
bilizzazione precoce

Survey a cui hanno partecipato 500 unità 
operative di terapia intensiva

Presenza di protocolli e 
attitudine del personale 
multidisciplinare riguardo 
la tematica della mobiliz-
zazione precoce.

Da Silva et al. 
(2015)

Revisione 
della 

letteratura

Determinare gli effetti della  mobilizzazione pre-
coce nella riabilitazione funzionale dei pazienti 
ricoverati nelle unità di terapia intensiva

6 articoli dal 2008 al 2013 Facilitazione del recupe-
ro funzionale, aumento 
della forza muscolare e 
miglioramento dei livelli di 
partecipazione alle attivi-
tà di vita quotidiana.

Sigler et al. 
(2016)

Studio 
osservazionale 

prospettico

Fornire una linea guida per lo sviluppo e l’imple-
mentazione di un programma di mobilizzazio-
ne precoce e descrivere le caratteristiche e gli 
obiettivi dei pazienti di coloro che parteciperan-
no al programma di mobilizzazione precoce

50 pazienti sottoposti a ventilazione mec-
canica

Benefici della mobilizza-
zione, riduzione giornate 
di degenza e migliora-
mento della deambula-
zione post trattamento

Bartolo et al. 
(2016)

Studio 
osservazionale 

prospettico 
multicentrico

Raccogliere dati sulla gestione della riabilitazio-
ne precoce nei pazienti con gravi lezioni cere-
brali acquisite, durante il ricovero in terapia in-
tenvisa e in terapia intensiva neurologica 

102 pazienti arruolati Tempo di durata della 
mobilizzazione precoce, 
durata del ricovero

Ntoumenopoulos, 
G.a  (2015)

Revisione 
della 

letteratura

Analisi delle complicanze fisiche e psicologiche 
associate a malattie gravi e ventilazione mec-
canica, dei fattori di rischio modificabili per la 
prevenzione di queste complicanze e delle evi-
denze per gli interventi riabilitativi nel paziente 
ventilato meccanicamente

Selezionati articoli dal 2007 al 2014 Benefici in termini fisici 
e psicologici e di svez-
zamento per i pazienti 
sottoposti a ventilazione 
meccanica.

Barber et al. 
(2015)

Studio 
qualitativo 

Determinare le barriere e i facilititori della mobiliz-
zazione precoce in terapia intensiva

3 focus group,(infermieri, medici, fidiotera-
pisti) ciascuno con 6-10 partecipanti

Percezione del personale 
circa la mobilizzazione, 
punti di forza ed ostacoli.

Holdsworth et 
al. (2015)

Studio 
qualitativo

Capire le attitudini e controllare credenze (bar-
riere e fattori facilitanti) verso la mobilizzazione 
dei pazienti ventilati, per lo sviluppo di interventi 
mirati alla sua attuazione.

20-25 persone per arrivare alla saturazione 
dei dati 

Percezione del personale 
circa la mobilizzazione

Lee et al. 
(2015)

Studio 
osservazionale 
retrospettivo

Per valutare i fattori di rischio e potenziali eventi 
sicuri durante le sessioni di terapia fisica nel re-
parto di terapia intensiva medica.

Un totale di 1132 sessioni di terapia fisica, 
tra cui 520 sessioni di mobilità sono state 
effettuate con 99 pazienti

Eventi avversi principali 
durante la mobilizzazione 
precoce.

Fraser et al. 
(2015)

Studio 
retrospettivo 
longitudinale,

Valutare quattro nurse sensitive outcome per 
qualità delle cure (cadute, eventi avversi asso-
ciati a ventilazione meccanica, ulcere da de-
cubito e infezioni del tratto urinario catetere-as-
sociati), così come costi ospedalieri, misure di 
sedazione e delirio, e gli esiti funzionali confron-
tando i pazienti in terapia intensiva che hanno 
ricevuto la terapia fisica da un team di dedicato 
alla mobilizzazione, con i pazienti in terapia in-
tensiva che hanno ricevuto cure di routine

132 pazienti arruolati: 66 gruppo interven-
to, 66 gruppo controllo

Benefici della mobilizza-
zione in termini di riduzio-
ne durata di degenza e 
di eventi avversi correlati 
all’immobilità.

Castro et al. 
(2015)

Studio 
osservazionale 

prospettico

Valutare e migliorare la mentalità del personale 
SICU verso mobilizzazione precoce dei pazien-
ti sottoposti a  ventilazione meccanica prima, 
dopo 6 mesi e 1 anno dopo l’implementazione 
di mobilizzazione precoce.

56 infermieri che lavoravano in SICU, 37 
infermieri hanno risposto alla survey 2 set-
timane prima dell’implementazione 34 in-
fermieri hanno risposto alla survey 6 mesi 
dopo l’implementazione e 36 infermieri 
risposero 1 anno dopo l’implementazione 
della mobilizzazione precoce per i pazienti 
sottoposti a ventilazione meccanica. 

Percezione del persona-
le circa la fattibilità della 
mobilizzazione.

Tabella 1. Report di ricerca
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terms e MeSH): early, mobilization, ambula-
tion, intensive care unit, adult. Sono stati presi 
in considerazione articoli pubblicati tra il  2015 
e il 2016 poiché, nella ricerca manuale, è sta-
ta trovata una revisione condotta dall’anno 
2004 al 2014 da Cameron et al3 nella quale 
sono stati presi in considerazione molti de-
gli outcomes da noi individuati. Il numero di 
articoli ottenuto è stato di 586 articoli (Sco-
pus=124, Cinahl=132, Pubmed= 178, Cochra-
ne=0, Embase = 152). (Figura 1)

Sono stati definiti i seguenti criteri:
Inclusione: età > 18 anni;
Esclusione: presenza di patologia specifi-

ca, assenza di ventilazione meccanica. 
Sono stati eliminati 420 articoli doppi, 

sono stati letti 170 abstract; 19 articoli dei qua-
li sono stati presi in considerazione i full text, e, 
di questi ultimi 13 sono risultati  pertinenti e di 
conseguenza analizzati. (Tabella 1)

Valuazione della qualità metodologica
Gli studi selezionati  sono stati valutati in 

relazione alla qualità metodologica  in base 
alla lista di controllo di Dixon-Woods et al.9,10 

Tabella 2. Lista di controllo da Dixon-Woods et al. 

AUTORI, ANNO

Gli scopi e gli 
obiettivi della 
ricerca sono 
chiaramente 

definiti?

Il disegno di ricerca 
è chiaramente 
specificato e 

adeguato per gli 
scopi e gli obiettivi 

della ricerca?

I ricercatori forniscono 
una chiara descrizione 
della procedura con 
cui le loro scoperte 

sono state riprodotte?

I ricercatori 
mostrano dati 
sufficienti per 

sostenere le loro 
interpretazioni e 

conclusioni?

Il metodo 
di analisi è 

appropriatamente 
e adeguatamente 

esplicitato?

Saoirse Cameron et 
al, 2015 Si Si Si Si no

Carol L Hodgson et 
al, 2015 Si Si Si Si Si

Hodgson et al, 
2016 Si Si Si Si Si

Bakhru et al, 
2015 Si Si Si Si Si

Da Silva Azevedo et 
al, 2015 Si Si Si Si Si

Sigler et al, 
2015 Si Si Si Si Si

Bartolo et al, 
2016 Si Si Si Si Si

Ntoumenopoulos, 
2015 Si No No Si No

Barber et al, 
2015 Si Si No Si Si

Holdsworth et al,
2015 Si Si Si Si Si

Lee et al,
2015 Si Si Si Si Si

Fraser et al,
2015 Si Si Si Si Si

Castro et al, 
2015 Si Si Si Si Si

(Tabella 2)

RISULTATI
Dei 13 studi selezionati 11 sono studi quan-

titativi (4 revisioni della letteratura, 1 studio 
randomizzato, 6 studi osservazionali) e due 
qualitativi (1 fenomenologico e 1 grounded 
theory). 5 di questi sono stati pubblicati in Au-
stralia, 4 negli Stati Uniti ed1 rispettivamente in 
Italia, Canada, Corea e Portogallo

Dall’analisi dei singoli articoli si sono rica-
vati 5  temi principali: tipologia degli assistiti 
che possono essere sottoposti a mobilizzazio-
ne precoce; tipologie di mobilizzazione che 
possono essere messe in atto in terapia inten-
siva; barriere e limitazioni alla mobilizzazione; 
costi e sostenibilità e atteggiamenti e perce-
zioni del personale.

Tipologia di assistiti 
Sono stati presi in considerazione articoli 

che hanno studiato la mobilizzazione preco-
ce sia nelle terapie intensiva mediche 4 che 
nelle rianimazioni specializzate neurologi-
che3,7, chirurgiche e traumi3. Gli assistiti con 

tipologie differenti di fratture degli arti supe-
riori e inferiori, del bacino e dell’acetabolo 
possono tollerare diversi range di movimento 
(Range Of Motion-ROM) e diversi livelli di atti-
vità sotto carico:va anche evidenziato però 
che sono, in genere, più giovani e con migliori 
condizioni fisiche preesistenti. La mobilizza-
zione precoce riduce la presenza di dolore, 
edema e rigidità articolare migliorando la 
compliance.3,12 Il traumatismo craniofacciale, 
del torace e le lesioni addominali/vascolari 
possono richiedere particolari attenzioni. In 
generale, non vi sono restrizioni alla mobiliz-
zazione, eccetto per gli assistiti con addome 
aperto, lesioni traumatiche dell’aorta e con 
presenza di drenaggi.3 Ci sono pochi dati re-
lativi alla mobilizzazione precoce in unità di 
terapia intensiva neurologica. Le diagnosi più 
comuni includono ictus acuto ischemico o 
emorragico, ematoma subdurale, emorragia 
subaracnoidea ed emorragia intracranica, 
idrocefalo, stato epilettico, disturbi neuromu-
scolari, tumori cerebrali e lesioni traumatiche 
cerebrali.4 Particolari attenzioni vengono mes-
se in atto per i livelli di pressione intracranica, il 
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controllo motorio alterato e le alterazioni nella 
percezione e cognizione.

Gli interventi di mobilizzazione precoce 
negli assistiti neurologici tendono a essere 
meno frequenti (mediana 2.1 [1.2-5.1] sedute 
a settimana vs 5,3 [3,5-7,0], p <0,0001) e meno 
intensi rispetto agli interventi previsti per le al-
tre tipologie di assistiti. Nonostante la riluttanza 
dei medici, l’avvio dei primi programmi di mo-
bilizzazione ha mostrato significativi migliora-
menti nei livelli di mobilità, riduzione dei tempi 
di degenza ospedaliera e di complicanze.4 
Pertanto in letteratura viene sottolineata la 
necessità di diffondere e attuare una cultura 
riabilitativa anche per assistiti in condizioni cri-
tiche a causa di malattie neurologiche.7

Gli assistiti chirurgici hanno come uniche 
limitazioni il dolore della ferita chirurgica, le 
fratture instabili, le ferite aperte, la presenza 
di drenaggi e la tipologia di intervento chi-
rurgico. Studi4 su persone non critiche in fase 
post-operatoria ricoverate in terapia inten-
siva, hanno dimostrato che interventi di ria-
bilitazione che includono la deambulazione 
dalla prima giornata postoperatoria, hanno 
portato numerosi benefici quali la diminuzio-
ne dei tempi di degenza, meno complicazio-
ni, riduzione di infezioni polmonari e, di conse-
guenza, un recupero più veloce.

Tipologia di mobilizzazione
Approccio ABCDE
La mobilizzazione comprende varie fasi 

quali: risveglio (Awakening), coordinazione 
della respirazione (Breathing Coordination), 
monitoraggio e gestione del Delirium ed eser-
cizio (Delirium Monitoring and Management) 
e mobilizzazione precoce (Early Exercise). 
Obiettivi del raggruppamento ABCDE sono: 
diminuire il tempo di svezzamento dalla venti-
lazione meccanica, ridurre i tempi di degen-
za in terapia intensiva, velocizzare la dimissio-
ne ospedaliera, fornire un valido supporto nel 
ritorno alla normale funzionalità cerebrale, 
migliorare lo stato funzionale e l’indipenden-
za dell’assistito, prolungare la sopravvivenza 
della persona. Questi studi hanno dimostrato 
come l’approccio ABCDE sia sicuro ed effi-
cace, ma soprattutto ridurre l’incidenza del 
delirium correlato alla degenza in terapia in-
tensiva.3

Mobilizzazione attiva
Le linee giuda internazionali raccoman-

dano la mobilizzazione attiva. Sono stati uti-
lizzati vari protocolli di mobilizzazione attiva 
quali, la mobilizzazione della persona seduta 
su un letto o una sedia, esercizi a letto (ad 
esempio, movimento “della bicicletta”), tra-
sferimenti e deambulazione (assistita e non 
assistita). La mobilizzazione precoce attiva 
può essere avviata in modo sicuro sin dal pri-
mo giorno di ricovero anche durante la ven-
tilazione meccanica, la somministrazione di 

vasopressori, la terapia sostitutiva renale con-
tinua e con cateteri femorali in situ.3 Il tasso 
di eventi avversi è compreso tra lo 0% e il 4%: 
quelli più comuni, riportati in letteratura, inclu-
dono eventi cardiovascolari (come aritmie e 
ipotensione), cadute ed estubazioni che ra-
ramente richiedono un trattamento addizio-
nale con relativo aumento di costi e giorni di 
degenza.11–15 La distanza percorsa durante la 
deambulazione al momento della dimissione 
dalla terapia intensiva è maggiore in coloro 
sottoposti a mobilizzazione attiva rispetto a 
quelli in cui è iniziata soltanto dopo la dimis-
sione.3,14 

Mobilizzazione passiva 
Movimentazioni passive come esercizi 

manuali passivi, cicloergometri e macchine di 
movimento passivo continuo, possono essere 
utilizzate per assistiti non in grado di seguire le 
istruzioni. Le macchine di movimento passivo 
continuo possono essere utilizzate per simula-
re i movimenti delle gambe alternate come 
una camminata lenta già 38 ore dopo l’intu-
bazione. La ginnastica passiva è considerata 
sicura negli adulti ventilati meccanicamen-
te.5,16 In uno studio, il movimento continuo 
passivo non ha influenzano la frequenza car-
diaca, la pressione sanguigna e la saturazio-
ne di ossigeno; utilizzando il cicloergometro, 
solo 16 sessioni di allenamento su 425 (3,7%) 
sono state interrotte a causa di un’anomala 
risposta fisiologica.3  La sicurezza degli eserci-
zi passivi precoci in terapia intensiva è stata 
messa in discussione per la preoccupazione 
di propagazione di infiammazione sistemica 
indotta da esercizio fisico. Con l’esercizio fisi-
co a bassa intensità è stata dimostrata una 
diminuzione dei livelli di citochine infiammato-
rie; un’attività passiva per una media di 14.7 
minuti ha diminuito in modo significativo i livelli 
di interleuchina (IL-6) e migliorato l’equilibrio 
di citochine (IL-6 Rapporto / IL-10).19 La gin-
nastica passiva ha dimostrato di migliorare la 
capacità di esercizio funzionale, l’aumento di 
resistenza e di forza muscolare nel quadrici-
pite, diminuendo il punteggio della scala del 
dolore. Il flusso di sangue negli arti è aumen-
tato con esercizi di ginnastica passiva per le 
variazioni di pressione intramuscolare, come 
misurato da ultrasuoni Doppler. 

Un altro intervento, di cui sono stati poco 
studiati i potenziali benefici, riportato nella 
revisione di Cameron et al.3, è la stimolazio-
ne elettrica neuromuscolare (NMES). Questo 
metodo crea contrazioni passive nei muscoli 
scheletrici mediante impulsi elettrici a bassa 
tensione e si utilizza per simulare l’effetto di un 
lieve esercizio al fine di ridurre l’atrofia musco-
lare. Studi randomizzati e controllati hanno 
indicato un miglioramento nel mantenimento 
dei livelli di forza nei muscoli stimolati rispetto 
ai non stimolati. La NMES quotidiana, già dal 
momento del ricovero in terapia intensiva, ha 

dimostrato di preservare la massa muscolare 
degli arti mobilizzati e può essere più vantag-
giosa rispetto agli attuali regimi di esercizio at-
tivo perché provoca meno stress respiratorio. 
Questa tecnica è ampiamente studiata nei 
degenti affetti da malattie croniche; tuttavia 
la ricerca è ancora insufficiente per quelli con 
malattia critica acuta. Gli autori della revisio-
ne suggeriscono che la ricerca futura dovreb-
be confrontare l’efficacia della stimolazione 
elettrica vs mobilizzazioni tradizionali o l’effi-
cacia nell’  utilizzare entrambe.

Mobilizzazione progressiva
Le tecniche di mobilizzazione progressi-

va introducono esercizi passivi per adulti non 
coscienti. Successivamente, al miglioramento 
dello stato di coscienza, gli assistiti diventano 
più interattivi e sono in grado di collaborare in 
esercizi di mobilizzazione attiva quali esercizi 
contro resistenza, di mobilità a letto (seduto 
sul bordo del letto), attività di vita quotidiana, 
trasferimenti letto - sedia e deambulazione. 
Dalla revisione della letteratura 13 è stato evi-
denziato come la mobilizzazione progressiva 
sia sicura ed efficace con un solo evento av-
verso grave (0,2%) in 498 interventi chi ha rice-
vuto una mobilizzazione precoce progressiva 
è in grado di mobilizzarsi fuori dal letto pre-
cocemente (5 vs 11 giorni, P ≤ .001) e ha un 
tempo di degenza sia in terapia intensiva che 
in ospedale decisamente più breve (5,5 vs 6,9 
giorni; p = .025, e 11,2 vs 14,5 giorni, P = .006, 
rispettivamente). Nel campione sottoposto a 
mobilizzazione precoce è stata osservata una 
riduzione della durata del delirium (2,0 vs 4,0 
giorni, P = .02), un precoce svezzamento dal 
ventilatore (23,5 vs 21,1 giorni, P = .05) e una 
migliore indipendenza funzionale al momento 
della dimissione ospedaliera (59% vs 35%, p = 
0,02). 

In uno studio del 2016 condotto in Nuova 
Zelanda13 si evidenzia che la percentuale di 
persone in grado di deambulare dopo la di-
missione dalle terapie intensive con interventi 
di mobilizzazione precoce risulta raddoppiata 
rispetto a coloro che hanno ricevuto  un’assi-
stenza standard.

Barriere e limitazioni alla mobilizzazione
È stato evidenziato come l’instabilità del-

le condizioni di salute, il rischio di dislocazione 
dei dispositivi, dei cateteri e la ventilazione 
meccanica vengano percepiti come barriere 
alla mobilizzazione da parte del personale, in 
particolare quello infermieristico.3,15,18  Nono-
stante la letteratura dimostri la sicurezza della 
mobilizzazione precoce in fase acuta, i medi-
ci sono riluttanti a integrarla nelle loro prati-
che; dovrebbero essere stilati dei parametri 
oggettivi per aiutare gli operatori sanitari nel-
la valutazione della tolleranza allo sforzo della 
persona. Tali parametri variano ampiamente 
tra gli studi, soprattutto per i range presi in 
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considerazione, tuttavia tutti includono limiti 
riguardanti la frequenza cardiaca, la pressio-
ne sanguigna e la frequenza respiratoria.15,19  
Programmi di allenamento sono stati svolti 
in assistiti che presentavano aumento della 
pressione intracranica, sanguinamento ga-
strointestinale in corso, ischemia miocardica 
in corso, terapia di sostituzione renale inter-
mittente o continua e somministrazione di far-
maci vasoattivi. La ricerca ha indicato che la 
mobilizzazione precoce in adulti trattati con 
infusioni vasopressori o in terapia sostitutiva 
extrarenale continua può essere sicura.5,20 La 
mobilizzazione passiva è stata implementata 
in modo sicuro nelle persone critiche; è stata 
dimostrata l’efficacia di un programma com-
posto da ginnastica passiva precoce, seguita 
dall’introduzione di esercizi attivi.3

Sono stati individuati sia i parametri da 
valutare e rispettare prima di attuare un pro-
gramma di mobilizzazione precoce, che i pa-
rametri indicanti la necessità di sospenderlo; 
in particolare si deve valutare la stabilità car-
diorespiratoria. In quella attiva è opportuno 
considerare: lo stato neurologico (vigilanza 
e agitazione) con risposta agli stimoli verbali, 
assenza di agitazione, confusione o risposta 
alterata agli ordini semplici. Altri parametri ai 
quali prestare attenzione sono l’aumento del-
la pressione intracranica e la necessità di una 
maggiore sedazione. Per quanto riguarda 
l’apparato respiratorio, il rapporto PaO2/FiO2 
deve essere superiore a 200 mmHg, la PaCO2 
inferiore a 50 mmHg, il pH maggiore di 7.30, 
la saturazione di ossigeno maggiore dell’88% 
e la frequenza respiratoria inferiore a 35 atti/
min. Per l’apparato cardiovascolare invece 
la frequenza cardiaca deve essere compresa 
tra 40 e 130 battiti per minuto, non ci devono 
essere segni e sintomi di ischemia miocardica, 
assenza di ipotensione ortostatica, catecola-
mine o vasopressori non in corso, pressione ar-
teriosa sistolica maggiore di 90 mmHg e infe-
riore a 200 mmHg mentre la pressione arterio-
sa media deve essere compresa tra 65 e 110 
mmHg. Altri parametri da considerare sono: 
l’assenza di terapia sostitutiva renale in corso, 
assenza di sedazione continua endovenosa, 
nessuna estubazione in programma, nessuna 
perdita di sangue attiva, nessuna procedura 
di continuo (ad es. emodialisi). 

Sempre nella stessa revisione sono stati 
individuati i parametri indicanti la necessità 
di sospendere la sessione di mobilizzazione 
passiva. In particolare, va sospesa in caso 
di  frequenza cardiaca inferiore a 50 bpm o 
superiore a 130 bpm, pressione arteriosa sisto-
lica superiore a 180 mmHg e pressione arte-
riosa media inferiore a 60 mmHg o superiore 
a 130 mmHg, Saturazione di ossigeno inferiore 
al 90% e pressione intracranica superiore a 20 
mmHg.

Per la sospensione della mobilizzazione 
attiva sono da considerare la comparsa di 

agitazione, ansia e disagio dell’assistito, satu-
razione di ossigeno inferiore all’80%, aumen-
to della PEEP, cambiamento della modalità 
ventilatoria, disadattamento alla ventilazione 
meccanica e frequenza respiratoria maggio-
re a 35 atti/min o inferiore a 5 atti/min. Inoltre 
la sospensione va considerata se la frequen-
za cardiaca superiore a 130 bpm o del 20% 
rispetto al basale, inferiore a 40 bpm, in pre-
senza di aritmia cardiaca o di documentato 
infarto miocardico, se la pressione arteriosa 
sistolica inferiore a 90 mmHg e superiore a 200 
mmHg,  se la pressione arteriosa media infe-
riore a 65 mmHg o superiore a 110 mmHg. Altri 
fattori da tenere in considerazione sono l’e-
stubazione, la difficoltà nella mobilizzazione, 
la presenza di diaforesi oppure se l’assistito 
inizia ad essere violento.3,14 

Costi e sostenibilità
I costi variabili diretti (fornitura di servizi 

medici e consumi) nell’attivare un program-
ma di mobilizzazione precoce, possono esse-
re quattro volte superiori nel primo giorno di 
ricovero in terapia intensiva e in diminuzione 
durante i primi  cinque giorni di degenza. I 
costi associati all’attuazione di un program-
ma di mobilizzazione precoce sono divisi in 3 
categorie principali: personale, formazione e 
attrezzature. In una terapia intensiva con 900 
ricoveri ogni anno, il costo stimato è intorno 
ai $ 358.475. L’aumento dei costi includereb-
be il reclutamento e la formazione del perso-
nale, ma il risparmio stimato, a causa di una 
riduzione dei costi variabili diretti sarebbe di 
$ 1.176.312. In tal modo, il risparmio netto sui 
costi sarebbe pari a $817.836. Con questa 
analisi finanziaria è stato stabilito che tanto è 
più piccola l’unità di terapia intensiva tanto 
maggiore sarebbe il risparmio a causa dei mi-
nori costi connessi con l’inizio del programma 
e meno costi delle attrezzature.4 

La sostenibilità di un tale programma può 
essere percepita come una barriera. Molti 
fattori possono migliorarne la sostenibilità, ad 
esempio un supervisore che ne valuti l’attua-
zione giorno per giorno e che ha accesso alla 
gestione superiore, che uniformi gli obiettivi 
del programma con quelli dell’organizza-
zione, che ponga l’attenzione al carico di 
lavoro del personale e che tenga conto dei 
benefici quantificabili per le parti interessate, 
il personale e gli assistiti. Strategie specifiche 
possono essere: fornire formazione continua 
del personale circa gli svantaggi della seda-
zione e l’impatto positivo della mobilizzazione 
precoce, rendere la  mobilizzazione precoce 
lo standard di cura e migliorare il supporto in-
fermieristico fornendo formazione e istruzione 
per l’attuazione del programma in sicurezza, 
conducendo verifiche periodiche.4,12, 14, 21

Atteggiamenti e percezioni del personale
I medici, gli infermieri e i fisioterapisti sono 

il personale principalmente coinvolto nella 
mobilizzazione del degente. In una revisio-
ne della letteratura si sostiene che il 21% dei 
medici e il 18% degli infermieri ritengono che 
i potenziali rischi superino i benefici. Ulteriori 
percezioni indicano che il 68% dei medici, il 
76% degli infermieri e il 92% dei fisioterapisti 
non credono che la mobilizzazione passiva 
da sola sia sufficiente per preservare la forza 
muscolare.3

Tre tra le prime cinque barriere percepi-
te riferite dai medici ci sono il tempo richiesto 
per infermieri e fisioterapisti per implementare 
procedure di mobilizzazione precoce.4,18 Un 
recente studio18, ha indicato che la terapia 
fisica non è eseguita in una mediana del 56% 
durante i giorni di degenza di terapia intensi-
va a causa delle restrizioni del personale. La 
mobilizzazione progressiva richiede un team 
dedicato di specialisti, tra cui fisioterapista e 
infermiere.4,21

Il grado di mobilizzazione dipende dal 
professionista che sta prestando assistenza. I 
fisioterapisti sono in grado di raggiungere un 
più elevato livello di mobilitazione rispetto agli 
infermieri in base ad una scala da 0 a 4 (li-
vello medio 2.3 ± 1.2, p <0,0001) e hanno un 
maggior numero di assistiti in grado di mante-
nere ortostatismo e deambulare (38% vs 13%, 
P <.05).3 I fisioterapisti sono principalmente 
attenti alle funzioni neurologiche, gli infermieri 
tendono a ritardare la terapia fisica a causa 
della instabilità emodinamica e della neces-
sità di terapie specifiche quali ad esempio la 
terapia sostitutiva extrarenale continua.18 In 
due articoli3,21 si suggerisce un cambiamento 
culturale e invece di limitare la possibilità di 
mobilizzazione precoce, si dovrebbe pratica-
re un controllo più dettagliato dei parametri 
durante la mobilizzazione stessa. Gli infermieri 
hanno anche identificato come barriere ai 
programmi di mobilizzazione precoce un au-
mentato rischio di infortuni e l’eccessivo stress 
da lavoro. Sono stati identificati come princi-
pali ostacoli alla mobilizzazione: la mancanza 
di formazione del personale, la mancanza di 
risorse disponibili e le priorità assistenziali del 
reparto stesso.17 Le principali credenze ne-
gative da parte del personale infermieristico 
riguardano sia l’aumento del tempo da de-
dicare, sia un aumentato rischio di disconnes-
sione dei presidi medicali per l’assistito.18  La 
percezione del rischio potrebbe essere supe-
rato attraverso l’istruzione e la formazione, 
così come l’accettazione e la fiducia nella 
capacità di mobilizzare in modo sicuro sono 
correlati con l’attuazione e la partecipazione 
a tale programma.3

Un’indagine canadese  ha indicato che 
l’89% degli ospedali ha richiesto un consulto 
medico prima di iniziare la terapia fisica. In al-
cuni casi, gli assistiti aspettano 7 ai 12 giorni tra 
il ricovero in terapia intensiva e la prima con-
sulenza medica. L’80% dei medici intervistati 
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ha convenuto che l’utilizzo di protocolli per la 
mobilizzazione precoce sarebbe in grado di 
promuovere tale intervento come standard 
di cura.3

DISCUSSIONE
La letteratura analizzata sostiene che la 

mobilizzazione precoce è sicura, fattibile, ef-
ficace e deve essere eseguita entro le prime 
48 ore dal ricovero.3,5,13,14 Fornisce benefìci in 
termini di funzionalità fisica e psicologica e 
migliora lo svezzamento dalla ventilazione 
meccanica.5,12 Contribuisce alla riduzione del 
delirio, della sedazione, a un miglioramento 
dell’autonomia funzionale del paziente e a 
una riduzione dei costi ospedalieri.16  Appli-
care criteri di sicurezza per i parametri respi-
ratori, cardiovascolari e neurologici riduce al 
minimo il rischio di eventi avversi e la presenza 
del tubo endotracheale non è una controin-
dicazione.11

La diffusione delle informazioni circa i 
benefici della mobilizzazione precoce è a 
buon punto, ma l’adozione nella pratica è 
in ritardo.4 Indagando sulla percezione del 
personale vengono evidenziati come fattori 
positivi: miglioramento della funzionalità re-
spiratoria, riduzione del declino funzionale, 
dell’atrofia muscolare e della debolezza, 
impegno e lavoro di squadra.  Come fattori 
negativi: aumento del tempo da dedicare 
a tale attività e rischio di disconnessione dei 
presidi medicali. Quest’ultimo non è sostenuto 
dai dati di letteratura.18 Barriere comunemen-
te citate sono state anche attrezzature non 
idonee, carenza di  personale, sicurezza del 
paziente e del caregiver e priorità organizzati-
ve.4,17 Barber et al.17 hanno identificato inoltre 
come ostacoli mancanza di comunicazione 
tra le varie figure professionali e leadership 
carente. L’istituzione di lavori multidisciplinari, 
la formazione specifica, la creazione di proto-
colli di sedazione, di mobilità progressiva e di 
terapia fisica e occupazionale, sono strategie 
necessarie sia per la creazione e la realizza-
zione di un programma di mobilizzazione di 
successo4,14 sia per rimuovere i pregiudizi del 
personale.16,21 Dal punto di vista infermieristico 
non è sufficiente considerare solo il recupero 
della forza, ma anche che il paziente riesca a 
svolgere le attività quotidiane di vita per per-
mettergli il massimo recupero di autonomia 
possibile.12

LIMITI
I limiti di questa ricerca sono la presenza 

di studi con disegno eterogeneo, la scelta di 
studi scritti in lingua inglese.

CONCLUSIONI
Dalla revisione della letteratura emerge 

come la mobilizzazione precoce sia sicura e 
attuabile per assistiti adulti in condizioni criti-
che, anche tra coloro che sono sottoposti a 

ventilazione meccanica invasiva e in stato di 
incoscienza. Tutte le tre tipologie di mobilizza-
zione (passiva, attiva o una combinazione di 
entrambe) sono associate a una diminuzione 
delle giornate di degenza in terapia intensiva 
e in ospedale, durata più breve di delirium, 
un minor numero di giorni di dipendenza dal-
la ventilazione meccanica invasiva, una mi-
glior performance nella deambulazione e un 
miglioramento dello stato funzionale al mo-
mento della dimissione ospedaliera. E’inoltre 
dimostrata una riduzione dei costi legati alla 
degenza ed è emerso come la creazione di 
un protocollo, è di aiuto a tutto il  personale 
poiché favorisce la creazione di un team mul-
tidisciplinare in grado di fornire garanzie mag-
giori per definire  criteri di sicurezza, tipologia 
di pazienti da mobilizzare,  tipologia di mobi-
lizzazione da eseguire e parametri da tenere 
in considerazione. 
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