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RIASSUNTO
Introduzione: I pazienti sottoposti a Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO), sia veno-venoso che veno-arterioso, sono spes-
so sedati e mantenuti in stato di immobilità a causa dell’instabilità clinica, specialmente dal punto di vista emodinamico, e del rischio 

di decannulazione che la loro movimentazione potrebbe determinare. Tuttavia, studi sulla mobilizzazione precoce in altre categorie di pazienti 
critici evidenziano come questa pratica favorisca il recupero della massima autonomia del paziente, della funzione respiratoria e motoria, ac-
celeri il processo di svezzamento dalla ventilazione meccanica e prevenga le altre complicanze legate all’immobilità, favorendo il benessere 
psicologico del paziente.
Obiettivo: Rilevare la presenza di evidenze scientifiche in letteratura a supporto della pratica di mobilizzazione del paziente sottoposto ad ECMO 
in termini di fattibilità e sicurezza.
Materiali e Metodi: Sono stati ricercati articoli relativi alla mobilizzazione precoce del paziente sottoposto a trattamento ECMO nelle seguenti 
banche dati: PubMed, Cochrane Library, EBSCO, Medline, Ilisi ed anche sul sito FNOPI, limitando la ricerca agli ultimi 5 anni (dal 2014). Le parole 
chiave utilizzate sono state: ECMO, Extracorporeal Membrane Oxygenation, , Movement, nurs*, Mobility activities, Nursing Care, Early Mobiliza-
tion.
Risultati: Sono stati individuati 352 records; dopo la rimozione dei duplicati, ne sono stati selezionati 348. In seguito alla lettura dei titoli sono stati 
identificati come rilevanti 6 articoli; dopo la lettura dei full-text i 6 record sono stati inclusi nella revisione. Le tipologie di articoli inclusi erano: 2 
studi di coorte retrospettivi, 1 studio serie di casi, 1 studio caso report, 1 studio trasversale tramite indagine elettronica, 1 studio osservazionale 
prospettico. Quattro di questi valutavano la sicurezza e la fattibilità della mobilizzazione nei pazienti ECMO, mentre i restanti due sviluppavano 
ed attuavano un protocollo di mobilizzazione.
Conclusioni: La mobilizzazione dei pazienti con supporto ECMO sembra essere fattibile e sicura, pur tenendo presente i limiti metodologici degli 
articoli esaminati. Tutti gli autori concordano sul presupposto che per eseguire la mobilizzazione precoce dei pazienti critici è consigliato un team 
multidisciplinare specializzato capace di valutare il paziente, di seguirlo e sostenerlo durante la mobilizzazione e di saper affrontare le eventuali 
complicanze che si potrebbero verificare.
Parole chiave: ECMO, Extracorporeal Membrane Oxygenation, Assistenza Infermieristica, mobilizzazione precoce.

ABSTRACT
Introduction: Patients on Excorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) therapy veno-venous and veno-arterious, are often sedated 
and kept in a state of immobility due to clinical instability, especially hemodynamic instability, and the risk of decannulation caused 

by potential movement. However, early mobilization studies in other categories of critical patients show that this practice facilitates the healing 
of the patient’s autonomy, respiratory and motor function, accelerates the weaning process from mechanical ventilation and prevents other 
restraining complications, favoring the psychological wellbeing of the patient.
Objective: Detect the presence of scientific evidence in literature to support the practice of mobilization of the patient undergoing ECMO with 
regard to feasibility and safety.
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Materials and Methods: Articles related to the early mobilization of patients undergoing ECMO treatment were searched in the following da-
tabases: PubMed, Cochrane Library, EBSCO, Medline, ILISI and also on the FNOPI website, limiting the research to the last 5 years (from 2014). 
The keywords used were: ECMO, Extracorporeal Membrane Oxygenation, Movement, nurs*, Mobility activities, Nursing Care, Early Mobilization. 
Results: 352 records were identified; after removing the duplicates, 348 were selected. Following the reading of the titles, 6 articles were identified 
as relevant; after reading the full text the 6 records were included in the review. The types of articles included were: 2 retrospective cohort studies, 
1 case series study, 1 case report study, 1 cross-sectional study using electronic inquiry, 1 prospective observational study. Four of these evaluated 
the safety and feasibility of mobilization in ECMO patients, two developed and implemented a mobilization protocol.
Conclusion: Mobilization of patients with ECMO support appears to be feasible and safe, with methodological limitations of the articles exam-
ined. All the authors suggest that a specialized multidisciplinary team able to evaluate, to follow and deal with any complications is recommend-
ed for the early mobilization of critically ill patients.

INTRODUZIONE
Il paziente critico è per definizione instabi-

le dal punto di vista cardiocircolatorio, respi-
ratorio o neurologico a causa di una patolo-
gia acuta, chirurgica o di un trauma. Benché 
storicamente l’instabilità clinica si accompa-
gni ad un atteggiamento molto conservativo 
nei confronti della mobilizzazione del malato 
critico, la letteratura ha dimostrato che se i 
pazienti vengono mobilizzati adeguatamen-
te e precocemente, il loro recupero sarà più 
rapido nella fase post–acuta; in ogni caso an-
che la fase critica ne può trarre giovamento 
in quanto una adeguata mobilizzazione è in 
grado di accelerare il recupero respiratorio, 
circolatorio e motorio che potrebbe essere 
reso difficoltoso dall’allettamento forzato e 
prolungato[1,2].

Lo scopo della riabilitazione in terapia 
intensiva (TI) è il recupero della massima au-
tonomia possibile del paziente, sia della fun-
zione respiratoria sia di quella motoria. Nello 
specifico è in grado di accelerare il processo 
di svezzamento dalla ventilazione meccanica 
e previene altre complicanze legate all’im-
mobilità favorendo il benessere psicologico 
del paziente, fattore non meno importan-
te[3-5]. 

Prima di iniziare la mobilizzazione del pa-
ziente in terapia intensiva è importante co-
munque valutare il grado di instabilità clinica 
e non includere nel progetto riabilitativo pa-
zienti instabili dal punto di vista emodinamico, 
ovvero che risentano significativamente di 
cambi posturali, mostrando una variazione 
significativa dei parametri vitali[6].

I pazienti sottoposti a trattamento ECMO 
(ExtraCorporeal Membrane Oxygenation) 
sono spesso sedati e mantenuti immobili a 
causa della loro criticità e, talvolta, instabilità 
dei parametri vitali nonché per la presenza di 
cannule vascolari[7]. Ogni tentativo di mobiliz-
zazione determina un rischio ulteriore a quelli 
noti[8] fino alla compromissione della vita cau-
sata dalla decannulazione e/o dall’emorra-
gia massiva. 

OBIETTIVI
L’obiettivo primario di questa revisione è 

verificare se la mobilizzazione per i pazienti 
sottoposti a trattamento ECMO può essere 
praticata in modo sicuro ed efficace; secon-
dariamente, se risulta fattibile, valutare la pre-
senza di protocolli o programmi di riabilitazio-
ne specifici per questa peculiare popolazione 
di pazienti.

MATERIALI E METODI
È stato formulato il quesito di Foreground 

mediante il metodo PICO (Tabella 1). È stata 
effettuata una revisione della letteratura nei 
mesi da Luglio a Settembre 2019, attraverso 
l’interrogazione delle banche dati biomedi-

che PubMed, CINAHL database, Cochrane 
Library ed Ilisi; inoltre sono state condotte ri-
cerche anche sul sito FNOPI (Federazione 
Nazionale degli Ordini delle Professioni In-
fermieristiche), per ricercare ulteriori articoli 
scientifici. Le parole chiave sono state combi-
nate tra loro utilizzando gli operatori booleani 
AND e OR, al fine di formare diverse stringhe 
di ricerca (Tabella 2). Sono stati presi in consi-
derazione studi pubblicati negli ultimi cinque 
anni, qualitativi, quantitativi o revisioni della 
letteratura, in lingua italiana ed inglese. I titoli 
e gli abstract sono stati valutati da due revisori 
(IM, MR) in modo indipendente sulla base dei 
criteri di inclusione; individuati gli articoli perti-
nenti, si è preceduto alla valutazione del testo 

Tabella 1. PICO

Descrizione PICO framework

P Popolazione Pazienti adulti sottoposto ad ECMO

I Intervento Mobilizzazione / Mobilizzazione precoce

C Confronto SOC (standard of care)

O Risultati Sicurezza, eventuali programmi per la gestione della mobilizzazione

Tabella 2. Stringhe di ricerca nelle banche dati

Banche Dati Stringhe di ricerca

PubMed

(“Extracorporeal Membrane Oxygenation” [MESH]) AND “Movement” 
[MESH]; Extracorporeal Membrane Oxygenation AND Nursing Care; (Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation OR ECMO) AND (mobilization OR 
movement OR mobility activities) AND nurs*; (“Extracorporeal Membrane 
Oxygenation\nursing” [MESH]) AND “Movement” [MESH]; ecmo AND (early 
mobilization OR mobilization OR movem*) AND nurs*; Similar articles for 
PubMed (Select 29484188); Similar articles for PubMed (Select 29851676).

Ebsco (Extracorporeal Membrane Oxygenation OR ECMO) AND mobilization

Cochrane 
Library

(Extracorporeal Membrane Oxygenation OR ECMO) AND mobilization; 
ECMO

Medline
ECMO; (Extracorporeal Membrane Oxygenation OR ECMO) AND mobiliza-
tion

Ilisi
ECMO AND mobilizzazione; (Extracorporeal Membrane Oxygenation OR 
ECMO) AND mobilization; ECMO.

Fnopi “ECMO”
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integrale. In caso di discordanza tra i due revi-
sori è stato chiesto il parere ad un terzo (FDA).

RISULTATI
Attraverso l’interrogazione delle diverse 

banche dati sono stati individuati 352 records; 
dopo la rimozione dei duplicati, ne sono rima-
sti 348. In seguito alla lettura dei titoli sono stati 
selezionati come rilevanti 6 articoli; la lettura 
dei full-text ne ha confermato l’inclusione nel-
la revisione (Figura 1).

Dei 6 articoli selezionati, 4 valutano la si-
curezza della mobilizzazione dei pazienti sot-
toposti ad ECMO, mentre i restanti 2 mettono 
a punto rispettivamente un programma ed 
un protocollo di mobilizzazione. I risultati della 
ricerca sono riassunti in Tabella 3.

Nello studio trasversale effettuato da 
Marhong et al.[10] mediante intervista elettro-
nica sono stati coinvolti 209 centri universitari 
che si occupano di trattamenti ECMO V-V in 
pazienti adulti coinvolgendo con una intervi-
stata 394 operatori in totale. Sono stati ana-
lizzati la gestione della sedazione, della mo-
bilizzazione e del delirium; è stato constatato 

inoltre che l’inizio della mobilizzazione dipen-
de dalle condizioni fisiche del paziente e dal 
medico curante. Gli obiettivi della mobilizza-
zione variano dal PROME (Passive Range Of 
Movement Exercise – esercizi passivi nel range 
dell’articolarità) utilizzato dal 100% degli in-
tervistati, alla deambulazione nel 22%. Degli 
intervistati che hanno tentato la deambula-
zione dei pazienti ECMO V-V, il 72% ha coin-
volto dalle tre alle cinque persone per svolge-
re queste attività, mentre il 14% ha effettuato 
la deambulazione con uno o due operatori. 
Inoltre, solo il 20% ha utilizzato un protocollo 
per la mobilizzazione.

Secondo lo studio di coorte di Rickel-
mann et al.[11] gli obiettivi della mobilizzazione 
dei pazienti sottoposti ad ECMO V-V posso 
variare dalla mobilizzazione passiva fino alla 
deambulazione assistita e tali obiettivi an-
drebbero posti a seconda delle condizioni 
cliniche del paziente. Inoltre, secondo lo stu-
dio, il fine del programma di mobilizzazione 
non è solo quello di prevenire ulteriormente il 
peggioramento delle condizioni del paziente 
ma è anche quello di aumentare le capa-

cità funzionali e di facilitare la mobilità fuori 
dal letto. Dallo studio emerge la fattibilità e la 
sicurezza della mobilizzazione: nei 10 pazienti 
BTR (Bridge to Recovery – Ponte al recupero) 
inclusi, il più alto livello di mobilità raggiunto 
è stato quello di camminare nel corridoio per 
più volte, mentre tra pazienti Bridge To Tran-
splant – Ponte al trapianto (BTT), il più alto li-
vello è stato lo stare in piedi accanto al letto. 
Gli autori affermano che il posizionamento 
delle cannule ECMO in vena femorale non è 
una controindicazione assoluta alla mobiliz-
zazione dei pazienti purché vi sia un corretto 
fissaggio delle cannule sia mediante la sutura 
nel sito d’inserzione, sia fissandole alla coscia 
utilizzando suture cutanee o fissaggi adesivi. 
Infine, gli autori affermano l’utilità di un team 
multidisciplinare dedicato alla mobilizzazione 
composto da:
•	 Lo specialista ECMO che monitora tutti gli 

aspetti del circuito ECMO e dirige i movi-
menti del paziente e del team;

•	 Lo pneumologo che gestisce le vie aeree 
e la ventilazione;

•	 Gli infermieri che gestiscono le linee, le 

n° di studi inclusi nella
sintesi quantitativa 

(n = 6)

n° di record dopo eliminazione dei duplicati
(n = 4)

n° di record sottoposti 
a screening

(n = 348)

n° di articoli full-text
valutati per l'eleggibilità

(n = 6)
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n° di record esclusi
(n = 342)

n° di articoli full-text esclusi, 
riportandone le motivazioni

(n = 0)

n° di record identificati mediante
ricerca nelle banche dati

(n = 350)

n° di ulteriori record identificati
attraverso altre fonti

(n = 2)

Figura 1: Diagramma di flusso PRISMA Statement 9
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Tabella 3: Sintesi degli studi inclusi

Autore Disegno Obiettivo Campione Esito

Marhong 
(2017)[10]

Studio 
trasversale 
(survey online)

Indagine sulle ca-
ratteristiche di ane-
stesia, analgesia, 
delirium e mobiliz-
zazione nei pazienti 
con ECMO V-V

Contattati 394 centri ECMO af-
filiati ELSO di cui hanno risposto 
209 operatori (53%) nel perio-
do che va da Gennaio 2016 a 
Marzo 2016; il 63% afferivano a 
centri universitari

Gli obiettivi di mobilizzazione variavano dalla mobi-
lizzazione passiva nei limiti dell’articolarità (81%) alla 
deambulazione (22%). Le barriere più frequente-
mente percepite alla mobilizzazione erano instabilità 
emodinamica (72%), ipossiemia (48%), dipendenza 
dal supporto dell’ECMO (49%), cannula in v. femo-
rale (39%).

Rickelmann 
(2018)[11]

Studio di 
coorte 
retrospettivo

Attuazione del pro-
gramma di mobiliz-
zazione e valutazio-
ne, outcome alla 
dimissione

12 pazienti sottoposti ad ECMO 
VV, di cui 10 sono BTR (ponte 
al recupero) e 2 BTT (ponte al 
trapianto) osservati nel periodo 
dal primo Giugno 2016 al 28 
Febbraio 2018, nella TI dell’Uni-
versità del Michigan 

Dei 10 pazienti BTR, uno ha deambulato per circa 61 
m più volte; un altro è stato in grado di rimanere in 
piedi ed un altro seduto con i piedi fuori dal letto. I 7 ri-
manenti hanno effettuato solo PROM (Passive Range 
Of Motion – movimento passivo nel range dell’artico-
larità) a causa della cannula instabile, dell’instabilità 
emodinamica o respiratoria. Nei 2 pazienti BTT uno è 
stato in piedi accanto al letto mentre l’altro non è sta-
to in grado di progredire oltre la PROM per instabilità 
della cannula. L’unico evento avverso verificatosi era 
dovuto a un problema della batteria di backup, che 
è stato velocemente corretto senza alcun danno per 
il paziente.

Ambrams 
(2014)[12]

Studio di 
coorte 
retrospettivo

Valutare la fattibi-
lità e la sicurezza 
della mobilizzazio-
ne eseguita da un 
team multidiscipli-
nare

100 pazienti, 26 ECMO BTR 
(ponte al recupero) e 74 BTT 
(ponte al trapianto) ricoverati 
nel Presbiterial Hospital di New 
York. 

35 pazienti (19 BTT e 16 BTR) hanno ricevuto una riabi-
litazione attiva; 8 (23%) avevano una cannula ECMO 
in v. femorale. Il 51% (18) hanno raggiunto la deam-
bulazione.
Percentuale significativamente più alta di pazien-
ti sottoposti a riabilitazione attiva tra 2009-10 e 2011 
(17% contro 41%, P <0,001). Sono stati inclusi nello stu-
dio, in un secondo momento con maggiore esperien-
za, anche pazienti che richiedevano un basso sup-
porto di vasopressori od un alto supporto ventilatorio.

Boling 
(2016)[13]

Studio 
osservazionale 
retrospettivo 
monocentrico

Valutare l’efficacia 
del programma 
di mobilizzazione, 
della sicurezza e 
outcome alla dimis-
sione

18 pazienti da 1 Gennaio 2011 
e 1 Novembre 2013 TI (CTVICU) 
ospedale del Kentucky.
Età media 49±15 anni, di cui 
67% (n=12) maschi, 12 BTT e 6 
BTR. sottoposti ad ECMO VV, 
cannula bi-lume giugulare de-
stra.

Sebbene le distanze esatte non siano note in tutti i 
casi, che ogni paziente ha deambulato fuori dalla 
propria stanza. 
Le distanze precise erano disponibili solo per 9 dei 18 
pazienti (a causa dei cambiamenti nella documen-
tazione) con una distanza mediana di 60,96 m per 
sessione.
Nessun evento avverso correlato alla deambulazio-
ne.
1 caso durante la deambulazione ha dovuto essere 
assistito con una sedia per affaticamento.

Chavez 
(2015)[14]

Caso studio Valutare la sicurez-
za e l’efficacia del-
la mobilizzazione 
progressiva tramite 
l’attuazione di un 
protocollo di mobi-
lizzazione progressi-
va (PM).

Due pazienti ricoverati nella TI 
del Colorado Hospital.
A: paziente con LVAD (dispo-
sitivo di assistenza ventricolare 
sinistra) tramite arteria ascella-
re destra;
B: ECMO V-V per un ARDS con-
seguente ad influenza H1N1.

Creazione del protocollo, valutazione dei pazienti 
quotidiana secondo algoritmo e decisione obietti-
vi di mobilizzazione. Paziente A non è andato oltre 
alla mobilizzazione passiva a causa dell’instabilità 
emodinamica. Paziente B non è stata raggiunta la 
deambulazione ma è stato attuato con il protocollo 
elaborato.

Liu (2018)[15]

Studio 
osservazionale 
prospettico 
monocentrico

Redazione e appli-
cazione protocollo 
di mobilizzazione 
“Maebashi”. Valu-
tazione sicurezza e 
grado di mobilizza-
zione.

232 pazienti ammessi nella TI 
da giugno 2015 a Giugno 2016 
dell’Ospedale giapponese 
Croce Rossa Maebashi Ho-
spital. Età mediana 69,0 anni 
(IQR 55,8-80,0 anni); 156 (67%) 
pazienti erano maschi. Su 232 
pazienti, sei (2,6%) hanno rice-
vuto ECMO.

L’incidenza degli eventi avversi associati a ventilazio-
ne meccanica o ECMO è stata, rispettivamente, del 
2.4% e 3.6%.
387 sessioni (66%) sono state eseguite come riabilita-
zione attiva. 
La creazione e attuazione del protocollo denomina-
to “Maebashi” dal nome dell’ospedale sede di stu-
dio, ha permesso l’implementazione dei programmi 
di mobilizzazione con livelli di sicurezza simili a quella 
di studi precedenti con team specializzato.
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cannule ECMO e forniscono assistenza 
per i movimenti del paziente;

•	 Il fisioterapista che coadiuva gli infermieri;
•	 Il medico di terapia intensiva che monito-

ra le condizioni e la risposta della persona 
alle attività;

•	 L’OSS che aiuta nella gestione delle linee 
e cannule.
I rischi relativi alla mobilizzazione o deam-

bulazione sono il dislocamento dei devices 
o cateteri, l’arresto del circuito, l’intolleranza 
all’attività e le alterazioni dello stato clinico 
dei pazienti ovvero tutti quei cambiamenti 
che possono essere esemplificati da reazioni 
a stimoli lievi come il dolore, fino ad un brusco 
calo della pressione arteriosa o della frequen-
za cardiaca o della saturazione di ossigeno e 
che, per una risoluzione, necessitano dell’u-
so di vasopressori o inotropi, dell’aumento 
della sedazione o di miorilassanti fino ad ar-
rivare all’eventuale incremento del supporto 
ECMO.

Nello studio di coorte retrospettivo di 
Abrams et al.[12] su 35 pazienti sottoposti al 
programma di mobilizzazione precoce, 13 
hanno migliorato il loro livello di performance 
fisioterapica nel tempo, 19 hanno mantenu-
to lo stesso livello di attività mentre 3 hanno 
riscontrato un peggioramento. 8 pazienti, 
7 dei quali deambulanti, hanno richiesto un 
aumento della somministrazione di ossige-
no durante la fisioterapia. Il 24% dei pazienti 
aveva un supporto di farmaci vasopressori 
a basso dosaggio durante la mobilizzazio-
ne e non sono state effettuate modificazioni 
delle dosi. La riabilitazione ha reso possibile 
tempi di estubazione più rapidi nei pazienti 
che presentavano ventilazione meccanica 
invasiva. Sebbene in un primo momento non 
erano stati ammessi al programma pazienti 
con bassi dosaggi di vasopressori o con alto 
supporto ventilatorio, successivamente, con 
l’aumento dell’esperienza del team ed a pat-
to che il supporto emodinamico/respiratorio 
non avesse subito variazioni immediatamen-
te precedenti, non solo questa categoria di 
pazienti è stata inserita nel programma ma 
vi è stata anche una riduzione dell’utilizzo di 
sedativi e miorilassanti. Anche in questo stu-
dio, la cannulazione della vena femorale non 
è stata ritenuta una controindicazione alla 
mobilizzazione ed è stata effettutata, infatti, 
su due pazienti con ECMO V-V; gli autori con-
cordano però nel preferire le cannule bi-lume 
e gli accessi posizionati nella parte superiore 
del corpo e nello specifico in vena giugulare.

Nello studio osservazionale retrospettivo 
effettuato da Boling et al.[13] a causa di cam-
biamenti della documentazione sulla deam-
bulazione avvenuti durante lo studio, sono di-
sponibili le distanze precise percorse da soli 9 
pazienti dei 18 inclusi nello studio: questi han-
no percorso una distanza media di 60,96 metri 
per sessione; sui restanti pazienti sono presenti 

soltanto delle note dell’avvenuta deambula-
zione e dell’assenza di  complicanze (cadere 
a terra, decannulazione accidentale, sangui-
namento nel sito d’inserzione delle cannule 
ECMO tale da richiedere intervento, aumen-
to della pressione arteriosa media >20 mmHg 
o SpO2 <80%). Tuttavia, è importante notare 
che ciascun paziente ha deambulato fuori 
dalla propria stanza e nei corridoi intorno alla 
terapia intensiva e che la sopravvivenza si è 
rivelata maggiore nel gruppo di pazienti de-
ambulanti (67%) rispetto a tutti gli altri (45%).

Lo studio definiva le complicanze alla 
mobilizzazione in: instabilità emodinamica, 
prolungata desaturazione, arresto cardiaco, 
aritmie, sanguinamento del sito d’inserzione, 
ischemia degli arti inferiori, guasto dell’ossi-
genatore per la presenza di tromboembo-
lie, guasto nella pompa, dislocamento della 
cannula, rottura dei tubi ed interruzione del 
flusso sanguigno. Un ostacolo alla mobilizza-
zione è stato individuato nel timore degli in-
fermieri riguardo alle possibili complicanze e 
la conseguente opposizione all’esecuzione 
della stessa. 

Il team multidisciplinare raccomandato 
per la mobilizzazione da Boling et al. è com-
posto da:
•	 Almeno due infermieri;
•	 Fisioterapisti;
•	 Un tecnico perfusionista o uno specialista 

ECMO che accompagna il paziente con 
l’attrezzatura ECMO e ne protegge il cir-
cuito;

•	 Uno pneumologo se il paziente è ventila-
to meccanicamente ed un altro,  qualora 
gli sia somministrato Ossido Nitrico.
Nel caso studio di Chavez et al.[14] l’o-

biettivo era di strutturare e successivamente 
attuare un protocollo per la mobilizzazione 
progressiva, denominato “PM”, includendo 
pazienti stabili da un punto di vista emodi-
namico e respiratorio, senza delirium e con 
un valore sulla scala Richmond Agitation-Se-
dation Scale (RASS) compreso tra -1 e +1. Il 
protocollo è stato applicato su due casi, en-
trambi di sesso maschile: il paziente “A”, di 
41 anni con LVAD (dispositivo di assistenza 
ventricolare sinistra) con cannulazione trami-
te arteria ascellare destra il quale non è an-
dato oltre alla mobilizzazione passiva a causa 
dell’instabilità emodinamica, ed il paziente 
“B”, di 59 anni sottoposto a ECMO V-V per 
quadro di Sindrome da Distress Respiratorio 
Acuto (ADRS) conseguente ad influenza da 
virus H1N1. Anche su questo paziente non è 
stata raggiunta la deambulazione ma è stato 
attuato il protocollo elaborato raggiungendo 
graduali progressi fino a rimanere in piedi per 
45 secondi 3 volte al giorno; dopo la fine del 
trattamento ECMO è riuscito a deambulare 
nuovamente, e dopo la dimissione, è riuscito 
a riacquistare la totale indipendenza nelle at-
tività di vita quotidiana.

Nello studio osservazionale prospettico di 
Liu et al.[15] su 232 pazienti, è stato implemen-
tato un protocollo di mobilizzazione precoce 
definito “Protocollo Maebashi - Early Mobili-
zation”. Il protocollo è stato creato dal perso-
nale medico della TI senza un team specializ-
zato e senza una conoscenza approfondita 
sulla mobilizzazione precoce e, rivolto a tutti 
i pazienti ricoverati in TI, consisteva in 3 step 
includendo 5 livelli di riabilitazione; i medici 
decidevano il livello di mobilizzazione in base 
all’algoritmo definito dal protocollo con riva-
lutazione quotidiana.

Dei 232 pazienti inclusi nello studio, il 2.6% 
(n=6) erano pazienti con supporto ECMO che 
hanno partecipato a 110 sessioni di riabilita-
zione (19% delle 587 sessioni totali). Il tasso di 
incidenza di eventi avversi in questi pazienti è 
stato del 3.6%. Gli eventi avversi che si sono 
verificati, intolleranza del paziente e ipoten-
sione ortostatica sintomatica, non hanno ri-
chiesto un trattamento sanitario aggiuntivo 
e non erano direttamente correlati al tratta-
mento ECMO.

DISCUSSIONE
L’obiettivo di questa revisione era quello 

di valutare se la mobilizzazione dei pazienti 
in ECMO fosse possibile e in caso affermati-
vo, come questa fosse effettuata secondo gli 
standard di sicurezza. È noto come la mobi-
lizzazione precoce in terapia intensiva è una 
potenziale opzione terapeutica per migliora-
re la forza muscolare, la funzione fisica e la 
sopravvivenza alla dimissione[16,17]; nei pazienti 
in terapia con ECMO, che presentano una 
capacità funzionale inferiore, stress psicolo-
gico e una generalizzata qualità della vita 
inferiore a causa non solo dall’ospedalizzazio-
ne ma anche dalla patologia di base, que-
sto può essere più difficoltoso ma ha la sua 
rilevanza in termini di sopravvivenza e qualità 
della vita post ospedalizzazione[18]. In questo 
contesto, la fisioterapia viene utilizzata per 
ridurre gli effetti deleteri dell’immobilità, sti-
molare il flusso sanguigno periferico, produrre 
citochine antinfiammatorie e aumentare l’at-
tività dell’insulina e l’assorbimento del gluco-
sio nei tessuti muscolari[19]. Tuttavia, sebbene 
il numero di studi che coinvolgono pazienti 
critici sia aumentato, pochi studi fino ad oggi 
hanno analizzato la sicurezza ed i potenziali 
benefici della riabilitazione in pazienti adulti 
con supporto ECMO. A conferma di ciò la re-
visione in oggetto conta di soli 6 studi e con 
bassa rilevanza qualitativa in termini di forza 
delle evidenze ovvero 2 studi di coorte retro-
spettivi, 1 studio osservazionale prospettico, 1 
studio di caso, 1 serie di casi ed infine 1 stu-
dio trasversale. Dall’esame dei suddetti lavori 
sembra emergere che in tutti i casi la mobiliz-
zazione, seppur nei vari gradi che vanno dal 
movimento passivo delle articolazioni fino alla 
deambulazione vera e propria, è possibile e 
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sicura per i pazienti sottoposti ad ECMO con 
alcuni limiti che trovano concordi i vari autori 
ovvero la necessaria stabilità emodinamica 
seppur con supporto farmacologico a basso 
dosaggio, una adeguata respirazione anche 
se supportata da ventilazione meccanica, 
buona compliance del paziente con un gra-
do di coscienza delineato da un RASS score 
tra -1 e +1, il corretto fissaggio delle cannule 
indipendentemente dal vaso incannulato, 
anche se preferibile nella parte superiore del 
corpo, e infine la disponibilità di un team mul-
tiprofessionale. Inoltre, Boling et al., riportano 
anche come un ostacolo alla mobilizzazio-
ne la riluttanza del personale infermieristico 
nell’intraprendere il percorso di mobilizzazio-
ne per il timore del verificarsi delle eventuali 
complicanze. Il concetto della sicurezza du-
rante la mobilizzazione dei pazienti coscien-
ti sottoposti ad ECMO viene positivamente 
rimarcato in un ulteriore revisione di Polastri 
et al.[20] anche se, sebbene includa un totale 
di 52 pazienti distribuiti in nove studi, nessuno 
di questi era di tipo prospettico o RCT. La re-
visione sistematica di Ferreira et al.[21] confer-
ma le medesime conclusioni sulla fattibilità 
e sicurezza della mobilizzazione precoce dei 
pazienti in ECMO; anch’essa conclude rimar-
cando la scarsità di dati e sottolineando la 
necessità di ulteriori studi con robusti modelli 
metodologici, concentrandosi sulla valutazio-
ne dei rischi e dei benefici delle procedure di 
mobilizzazione utilizzate nella riabilitazione dei 
pazienti adulti con supporto ECMO. Un vali-
do esempio di studio con disegno adeguato 
che può contribuire ai futuri programmi di ri-
abilitazione proviene da Hayes e colleghi[22] 
(non incluso in questa revisione perché pub-
blicato successivamente al periodo di inda-
gine), dove nel loro studio pilota controllato 
e randomizzato viene messo a confronto la 
riabilitazione standard con la riabilitazione 
precoce ed intensiva nei pazienti sottoposti 
ad ECMO. Seppur con limitata numerosità 
campionaria (15 pazienti), viene evidenziato 
come la riabilitazione precoce ed intensiva 
abbia solo minimi effetti sui parametri fisiolo-
gici; inoltre tre pazienti (43%) del gruppo di 
riabilitazione intensiva sono stati mobilizzati 
fuori dal letto rispetto a nessun paziente del 
gruppo di cure standard.

CONCLUSIONI
Dagli studi analizzati, seppur numerosamente 
ristretti e con limiti metodologici, è possibile 
suggerire che la mobilizzazione precoce è 
possibile e sicura per i pazienti con supporto 
ECMO. Infatti, negli studi inclusi non si sono 
verificati eventi avversi gravi richiedenti un 
trattamento medico aggiuntivo durante le 
sessioni di riabilitazione. Inoltre, in linea di mas-
sima, i pazienti che hanno partecipato a pro-
grammi di mobilizzazione hanno migliorato le 
proprie capacità di mobilità fisiche, seppur 

non tutti siano riusciti a deambulare. La can-
nulazione femorale non consiste di per sé una 
barriera alla mobilizzazione purché stabile, 
ma questa è una prerogativa anche per gli 
altri siti di cannulazione. Tuttavia, sono da pre-
ferire accessi nella parte superiore del corpo, 
perché di più facile gestione. La necessità di 
un team multidisciplinare in grado di valuta-
re, seguire e sostenere il paziente durante la 
mobilizzazione, capace di saper affrontare le 
eventuali complicanze che si potrebbero ve-
rificare, viene raccomandato da tutti gli au-
tori. Questa tipologia di approccio potrebbe 
probabilmente contribuire alla possibilità di 
ridurre i timori degli infermieri e medici verso 
la mobilizzazione.
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