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RIASSUNTO
Introduzione: La “Debolezza acquisita in Terapia Intensiva” (Intensive Care Unit Acquired Weakness – ICUAW) è una complicanza 
frequente che si può manifestare in una percentuale elevata dei pazienti ricoverati in ambito intensivo, caratterizzata da affatica-

mento e debolezza neuromuscolare, e può persistere anche anni dopo la dimissione. Gli interventi di mobilizzazione precoce sui pazienti critici, 
anche durante la ventilazione meccanica, hanno mostrato risultati positivi e incoraggianti nella prevenzione della ICUAW.
Obiettivo: Descrivere l’efficacia, la sicurezza e la fattibilità delle attività di mobilizzazione precoce rispetto a quelle standard nella prevenzione 
della (ICUAW).
Materiali e metodi: Revisione della letteratura sulle principali banche dati biomediche (Pubmed, Cochrane library, UpToDate, CINAHL - Cumu-
lative Index to Nursing & Allied Health Database), utilizzando diverse modalità di ricerca, in modalità retroattiva di 15 anni. La strategia di ricerca 
è stata eseguita combinando le keywords “ICUAW”, “Early Mobilization”, “Adult”, “Intensive Care Unit”, “Critical Illness”, definendo criteri di inclu-
sione ed esclusione degli studi.
Risultati: Dalla ricerca iniziale sono emersi inizialmente 237 studi; dopo l’eliminazione dei duplicati, aver applicato i filtri di ricerca e a seguito 
della lettura di titolo, abstract e full text sono stati considerati complessivamente 16 studi: 5 revisioni sistematiche, 4 studi randomizzati controllati, 
6 revisioni e 1 trial clinico.
Conclusioni: La mobilizzazione precoce in terapia intensiva è risultata una pratica sicura e fattibile e il numero di eventi avversi è estremamente 
limitato; inoltre ha aumentato le capacità funzionali dei pazienti, sia durante la degenza che alla dimissione, che sono stati in grado di svolgere 
attività come sedersi ai piedi del letto, spostarsi su una poltrona fino a deambulare in maggiore percentuale. I risultati relativi alla durata della 
degenza in terapia intensiva e la forza muscolare sono stati contrastanti. Sarebbero necessari ulteriori studi, con criteri uniformi di valutazione 
degli outcome, per potere approfondire l’efficacia di questi interventi.
Parole chiave: Mobilizzazione precoce, terapia intensiva, critical illness, debolezza acquisita. 

ABSTRACT
Introduction: The Intensive Care Unit Acquired Weakness (ICUAW) is a complication that can occur in a high percentage of patients 
admitted to the intensive care unit, characterized by fatigue and neuromuscular weakness, and may persist even years after dis-

charge. Early mobilization interventions on critical patients, including during mechanical ventilation, have shown positive and encouraging re-
sults in preventing ICUAW.
Objective: The main purpose of this literature review is to describe the safety, the feasibility and the effectiveness of early mobilization activities 
in the prevention of ICUAW.
Materials and Methods: a literature review was performed, searching in several biomedical databases (Pubmed, Cochrane library, UpToDate, 
CINAHL - Cumulative Index to Nursing & Allied Health Database), with a time limit of 15 years. The clinical query combined the keywords “ICUAW”, 
Early Mobilization”, “Adult”, “Intensive care unit”, “Criticall Illness”, “ICUAW”.
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Results: The research revealed 236 studies; after removing the duplicates, applying the search filters and after reading the title, abstract and full 
text, a total of 16 studies were considered (5 systematic reviews, 4 randomized controlled trials, 6 reviews and 1 clinical trial).
Conclusions: Early mobilization in the ICU was found to be a safe and feasible practice, and increased functional abilities of the patients, who 
showed significantly higher Barthel Index scores and were able to perform more activities such as sitting on the bed, moving into an armchair 
until walking. Further studies would be appropriate, with uniform criteria for assessing outcomes, in order to be able to evaluate the effectiveness 
of these interventions.
Key Words: early mobilization, intensive care unit, critical illness, acquired weakness.
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INTRODUZIONE
La “Debolezza acquisita in Terapia Intensi-

va” (Intensive Care Unit Acquired Weakness 
-ICUAW) è una complicanza frequente del ri-
covero nelle unità di terapia intensiva (Intensi-
ve Care Unit, ICU) e può manifestarsi in una 
percentuale elevata degli assistiti; è caratteriz-
zata da affaticamento e debolezza neuromu-
scolare che possono persistere per lungo tem-
po dopo la dimissione e sono associate a gra-
ve disabilità nelle attività di vita quotidiana e 
richiede riabilitazioni lunghe e complesse[1-3]. 
Uno studio su pazienti con distress respiratorio 
ricoverati in Terapia Intensiva ha mostrato la 
presenza di una disabilità significativa 1 anno 
dopo la dimissione dall'ospedale; solo il 50 % 
dei pazienti è tornato alla propria attività lavo-
rativa precedente a causa di affaticamento 
persistente, debolezza e deficit funzionali[4,5].

Il riposo a letto, tradizionalmente utilizzato 
insieme alla sedazione profonda come coa-
diuvante del trattamento di patologie gravi, 
comporta però effetti deleteri e numerose 
conseguenze per gli assistiti, sia di tipo fisico, 
come lesioni da pressione, atrofia muscolare, 
riduzione della gittata cardiaca e della capa-
cità polmonare, che psicologico. La debolez-
za acquisita in ICU è direttamente proporzio-
nale alla durata della ventilazione meccani-
ca, dell’immobilizzazione e della durata della 
degenza, sia in terapia intensiva che ospeda-
liera[5]. Una sola settimana di allettamento 
può comportare una perdita della forza mu-
scolare fino al 20%[6,7]. Per limitare l’insorgenza 
di queste complicanze, la riabilitazione dei 
pazienti critici dovrebbe iniziare in terapia in-
tensiva, in quanto una riduzione giornaliera 
della sedazione accompagnata ad attività di 
riabilitazione precoce porta ad un migliora-
mento delle condizioni fisiche degli assistiti. 

La mancanza di attività di mobilizzazione 
precoce è risultato essere un fattore associa-
to all’aumento delle riammissioni ospedaliere 
a un anno di dimissione dalla ICU[5,8]. Ad oggi 
non esiste un trattamento specifico per la pre-
venzione della ICUAW, tuttavia programmi 
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per la riduzione giornaliera della sedazione e 
di mobilizzazione precoce durante la ventila-
zione meccanica dei pazienti critici hanno 
mostrato risultati positivi e incoraggianti. Un 
approccio proattivo attraverso protocolli 
strutturati, come ad esempio la creazione di 
un Mobility Team multidisciplinare, può rap-
presentare una valida strategia per la preven-
zione e il trattamento della ICUAW[8].

OBIETTIVO
Lo scopo di questa revisione di letteratura 

è quello di descrivere le caratteristiche della 
ICUAW e analizzare l'efficacia, la sicurezza e 
la fattibilità delle attività di mobilizzazione pre-
coce nei pazienti critici, rispetto a quelle stan-
dard, in relazione al miglioramento della qua-
lità di vita e della capacità funzionale a lungo 
termine e nella prevenzione della debolezza 
acquisita in terapia intensiva (ICUAW).

MATERIALI E METODI
Disegno di studio
Revisione della letteratura.

Domanda di ricerca
È stato elaborato l’acronimo P.I.C.O. per 

poter rispondere al seguente quesito di ricer-
ca: “Nel paziente adulto ricoverato in terapia 
intensiva le attività di mobilizzazione precoce, 
rispetto a quelle standard, possono prevenire 
la ICUAW?”
P – Paziente adulto ricoverato nel reparto di 
terapia intensiva (ICU)
I – Attività di mobilizzazione precoce
C – Attività di mobilizzazione standard
O – Prevenzione ICUAW.

Fonti di ricerca
La ricerca bibliografica è stata condotta 

nelle banche dati Pubmed, Cochrane library, 
UpToDate, CINAHL e Nursing & Allied Health 
Database (ProQuest), nei mesi di settembre e 
ottobre 2020. Le stringhe di ricerca sono state 
ottenute combinando le parole chiave “ac-
quired weakness”, “ICUAW”, “early mobiliza-

tion”, “intensive care unit”, “criticall illness”, 
attraverso l’utilizzo degli operatori booleani.

Criteri di inclusione
1.	 Letteratura di primo e secondo livello
2.	 Limite temporale di 15 anni (dal 2005)
3.	 Studi su pazienti adulti (>18 anni)
4.	 Pazienti ricoverati in unità di terapia inten-

siva

Criteri di esclusione
1.	 Assenza di abstract
2.	 Studi su pazienti pediatrici (<18 anni)
3.	 Articoli non accessibili 

RISULTATI
La ricerca iniziale ha restituito 237 studi. 

Dopo l’applicazione dei criteri di inclusione 
ed esclusione, dei filtri di ricerca e l’eliminazio-
ne dei duplicati sono rimasti 72 studi da valu-
tare per eligibilità, di questi. 56 studi sono stati 
eliminati a seguito della lettura del titolo e 
dell’abstract; uno studio è stato escluso a se-
guito della lettura del full text. In seguito alla 
lettura degli articoli e della bibliografia è stato 
considerato un ulteriore studio. Il diagramma 
di flusso della selezione degli articoli secondo 
le indicazioni delle linee guida PRISMA è ripor-
tato nell’immagine 1[9]. La valutazione per 
l’appropriatezza e l’inclusione degli studi sono 
stati eseguiti in maniera indipendente da due 
autori (SS e AM). 

Il numero finale di articoli considerati ai fini 
di questa revisione è di 16 studi. I 16 articoli 
selezionati, analizzati e inclusi nella revisione 
sono principalmente trial randomizzati con-
trollati e revisioni secondarie di letteratura; la 
sintesi degli studi è riportata nella tabella 1. 

DISCUSSIONE
Definizione

La Intensive Care Unit Acquired Weakness 
(ICUAW) è definita come la presenza di debo-
lezza muscolare acquisita in pazienti critici 
non associata a nessun altro tipo di causa se 
non il ricovero in ICU; secondo Stevens et al. il 
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Immagine 1. Diagramma di flusso della identificazione e selezione degli studi, secondo linee guida PRISMA 2020)[9]

Studi inclusi nella revisione
(n = 16)

Record sottoposti a screening
(n = 72)

Record valutati per eleggibilità
(n = 16)

Record eliminati dopo rimozione
dei duplicati e applicazione dei filtri:

(n = 165)
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Record identificati mediante ricerca
nelle banche dati (n=237):

Pubmed  (n = 213 )
Cinahl (n = 2)
Up To Date (n = 1)
Cochrane (n = 1)
Nursing & Allied Health Resources (n = 20)

Identificazione e selezione degli studi

Record aggiunti dopo lettura della 
bibliografia dei full text-text selezionati 

(n = 1)

Record esclusi dopo lettura
di titolo e abstract: 

(n = 56)

From:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic 
reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71

termine “debolezza acquisita in terapia intensi-
va” va applicato quando un paziente mostra 
clinicamente una debolezza senza alcuna cau-
sa plausibile diversa dalla malattia critica[10,11].

Negli ultimi anni l’aumento del tasso di so-
pravvivenza delle persone ricoverate in tera-
pia intensiva ha portato ad una maggiore 
consapevolezza della ICUAW ma spesso, a 
causa della criticità del paziente e all'elevata 
complessità clinica e assistenziale, si tende a 
sottovalutarne l’importanza e le conseguen-
ze. La debolezza neuromuscolare in ICU è un 
problema di comune riscontro: più del 25% 
dei pazienti in terapia intensiva sottoposti a 

ventilazione meccanica per 7 o più giorni mo-
stra clinicamente debolezza al risveglio[1,2]. 
L’incidenza aumenta tra il 50 e il 100% nei pa-
zienti con sindrome da risposta infiammatoria 
sistemica (SIRS), sepsi, insufficienza multiorga-
no o sottoposti a ventilazione meccanica[1,3,12]. 
La debolezza muscolare è presente principal-
mente nelle aree neuromuscolari prossimali 
(come ad esempio cintura dell’anca e spal-
la) rispetto a quelle distali, e più raramente 
coinvolge i muscoli facciali e oculari; può 
coinvolgere i muscoli respiratori causando un 
prolungamento dei tempi di svezzamento 
dalla ventilazione meccanica[11].

Dal punto di vista fisiopatologico la 
ICUAW è causata da Critical Illness Myophaty 
(CIM), Critical Polyneuropathy Illness (CIP) o 
quadri misti in cui sono presenti entrambe le 
forme, e spesso la loro differenziazione è diffi-
cile. La CIM rappresenta la forma di miopatia 
più comune in terapia intensiva e si presenta 
principalmente con una perdita selettiva di 
miosina legata all’atrofia e alla necrosi delle 
cellule muscolari[13]. La CIP coinvolge princi-
palmente i nervi motori e sensoriali con dege-
nerazione assonale primaria senza demieliniz-
zazione, come diversamente avviene nella 
sindrome di Guillain-Barré[3]. La CIP sembra 
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Tabella 2. Scala Medical Research Council

0 Contrazione muscolare assente

1 Contrazione muscolare visibile associata a movimento dell’arto limitata o 
assente

2 Movimento dell'arto, ma non contro gravità

3 Movimento contro gravità, ma non contro resistenza

4 Movimento almeno contro la resistenza fornita dall’operatore

5 Forza normale

Lo score valuta 3 gruppi muscolari dell’arto superiore (abduzione della spalla, flessione del gomito, esten-
sione del polso) e 3 dell’arto inferiore (flessione anca, estensione del ginocchio, flessione dorsale della ca-
viglia) su entrambi gli emisomi.

essere una complicanza comune di stati in-
fiammatori sistemici, come la sepsi; nonostan-
te sia stata identificata e riconosciuta clinica-
mente tra gli anni 70 e 80 il meccanismo di 
degenerazione assonale ad oggi è ancora 
poco conosciuto[13]. 

Diagnosi
Nonostante una diagnosi precoce di 

ICUAW risulti essere fondamentale per l'outco-
me di questi pazienti, la sua diagnosi è spesso 
difficile durante il ricovero, a causa della 
complessità clinica, dell'utilizzo di farmaci se-
dativi e della presenza di delirio. Spesso la 
ICUAW viene diagnosticata troppo tardi, 
quando vengono riscontrate difficoltà nello 
svezzamento dalla ventilazione meccanica, 
profonda tetraplegia o debolezza in paziente 
sveglio[5]. Ad oggi lo strumento più utilizzato è 
l'esame obiettivo, con l’ausilio di scale valida-
te come la MRC (Medical Research Council). 
L’esame consiste nella valutazione di 3 gruppi 
muscolari dell’arto superiore (abduzione della 
spalla, flessione del gomito, estensione del 
polso) e 3 dell’arto inferiore (flessione anca, 
estensione del ginocchio, flessione dorsale 
della caviglia) su entrambi gli emisomi, attri-
buendo un punteggio da 0 (nessuna contra-
zione muscolare) a 5 (forza muscolare norma-
le) per ciascun item. Il punteggio massimo è 
di 60 punti e la diagnosi di ICUAW viene fatta 
con punteggio MRC <48 (tabella 2)[4,5]. Per 
quanto questo esame sia semplice e poco 
invasivo spesso è difficile se non impossibile da 
eseguire nei ricoverati in terapia intensiva: l’e-
same richiede la collaborazione del paziente 
per valutare lo sforzo di contrazione muscola-
re e il livello di coscienza potrebbe essere ri-
dotto per effetto dei farmaci sedativi e anal-
gesici necessari per il controllo del dolore e 
dell’agitazione. Una possibile strategia per 
permettere una valutazione appropriata del-
la risposta muscolare è quella di sospendere 
temporaneamente i sedativi, senza compro-
mettere la sicurezza del paziente[4].

Un ulteriore approccio diagnostico è rap-
presentato dai test elettrofisiologici, per valu-
tare la conduzione del nervo motorio/senso-
riale del sistema nervoso periferico, analizzan-
do il potenziale d’azione muscolare (Com-
pound Muscular Action Potential –CMAP) e il 
potenziale d’azione del nervo sensitivo (Sensi-
tive Nerve Action Potential - SNAP). Le altera-
zioni in questi test si presentano principalmen-
te nei pazienti con CIP. I test elettrofisiologici 
possono essere un’alternativa alla valutazio-
ne obiettiva quando questa non è possibile. I 
cambiamenti elettrofisiologici possono essere 
rilevati già 24-48 ore dopo l'inizio della malat-
tia critica e spesso precedono i risultati clinici 
dei pazienti[5-7]. La diagnosi definitiva di CIM 
richiede la biopsia muscolare: i reperti istopa-
tologici coerenti con la CIM includono atrofia 
delle fibre muscolari, necrosi e degenerazio-

ne delle fibre occasionali e perdita selettiva di 
filamenti spessi (miosina). Questo esame dia-
gnostico viene eseguito raramente a causa 
dell’invasività.
Fattori di rischio

Nonostante ad oggi i meccanismi fisiopa-
tologici alla base della ICUAW non siano del 
tutto chiari, sono stati identificati alcuni fattori 
di rischio che ne favoriscono l’insorgenza, 
quali iperglicemia, corticosteroidi, farmaci 
bloccanti neuromuscolari, allettamento pro-
lungato, sepsi e insufficienza multiorgano[5].

Conseguenze fisiche dell'immobilità
Il prolungato allettamento dell'assistito 

può comportare conseguenze su diversi siste-
mi e apparati, alterandone le funzioni fisiologi-
che e ritardando la guarigione:
•	 Apparato muscolo-scheletrico: l’immobi-

lità causa debolezza e atrofia muscolare 
a causa di una riduzione delle fibre mu-
scolari. In condizioni di alterato metaboli-
smo l’organismo consuma massa musco-
lare per ricavarne energia, causando 
un’importante perdita della forza musco-
lare e intolleranza all'attività. Possono pre-
sentarsi inoltre contratture e dolori artico-
lari e osteoporosi da disuso;

•	 Apparato cardio-circolatorio: la riduzione 
della spinta gravitazionale fa affluire un 
minor volume di sangue alle parti più di-
stali e il conseguente aumento del ritorno 
venoso comportano un aumento del la-
voro cardiaco. L’immobilizzazione favori-
sce la stasi venosa, la conseguente forma-
zione di coaguli e l’insorgenza di trombosi 
venosa profonda ed embolia polmonare;

•	 Apparato respiratorio: diminuzione dell’e-
spansione polmonare, stasi delle secrezio-
ni bronchiali, rischio di polmonite;

•	 Apparato urinario: stasi urinaria e infezioni 
delle vie urinarie;

•	 Apparato tegumentario: lesioni da pres-
sione, quando la pressione esercitata su 
un’area impedisce un adeguato flusso 
ematico della zona, le cellule subiscono 

un danno ipossico/ischemico. Le promi-
nenze ossee sono a maggiore rischio;

•	 Apparato gastro-intestinale: riduzione 
della motilità intestinale, stipsi e formazio-
ne di fecalomi;

•	 Alterazioni del ritmo sonno veglia.

Interventi di prevenzione
Per ridurre il rischio di sviluppo di compli-

canze legate all'immobilizzazione è necessa-
rio svolgere attività di mobilizzazione graduali 
e personalizzate sul livello di dipendenza e 
capacità di collaborazione della persona as-
sistita:
•	 mobilizzazione passiva: rappresenta un 

elemento cruciale nella mobilizzazione di 
pazienti critici che non possono muoversi 
autonomamente. L’operatore si sostitui-
sce al paziente, garantendo una gamma 
di movimenti al fine di prevenire le conse-
guenze dell’immobilizzazione, compresi 
anche cambi posturali a intervalli di tem-
po (generalmente ogni due/tre ore);

•	 mobilizzazione attiva, in cui la persona 
svolge movimenti assistiti o in autonomia, 
con parziale supporto e su indicazione 
dell’operatore;

•	 esercizi posturali, orientati al recupero gra-
duale della stazione eretta, come stare 
seduti sul bordo del letto, mantenere una 
posizione eretta e la deambulazione[14,15].

L’attenzione alla qualità di vita dopo la 
dimissione dei pazienti critici è un tema estre-
mamente rilevante ma emerso e indagato 
solo negli ultimi anni. Nonostante le attività di 
mobilizzazione precoce abbiano dimostrato 
essere un elemento importante nella preven-
zione della ICUAW nei pazienti ricoverati in 
ICU, gli studi su questi interventi sono piuttosto 
recenti e numericamente limitati rispetto ad 
altri argomenti. L’analisi dei risultati è stata 
strutturata su cinque diversi aspetti: sicurezza 
ed eventi avversi, funzionalità fisica, forza mu-
scolare, durata della degenza in ICU, proto-
colli per la mobilizzazione precoce.
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Tabella 3 - Criteri per la conclusione di una sessione di mobilitazione tradotti da Adler e Malone, (2012).(20)

Frequenza cardiaca:
• > 70% APMHR
• Diminuzione> 20% della FC a riposo
• <40 battiti/minuto; > 130 battiti/minuto
• Aritmia di nuova insorgenza
• Nuovo farmaco antiaritmico
• Nuovo IM da ECG o enzimi cardiaci

Pulsossimetria / SpO2

• diminuzione > 4%
• <88% - 90%

Pressione sanguigna:
• SBP> 180 mmHg
• diminuzione> 20% di SBP / DBP; ipotensione ortostatica
• MAP <65 mmHg; > 110 mmHg
• Presenze di farmaci vasopressori; nuovo vasopressore o 
   escalation dose di farmaci vasopressori

Ventilazione meccanica:
• FIO2 ≥ 0,60
• PEEP ≥ 10
• Asincronia paziente-ventilatore
• Cambio della modalità MV in controllo assistito
• Vie aeree non sicure

Frequenza respiratoria:
• <5 atti/minuto; > 40 atti/minuto

Allerta / agitazione e sintomi del paziente:
• Sedazione o coma del paziente - RASS ≤ -3
• Agitazione del paziente che richiede l’aggiunta o l’escalation di 
   sedativo farmaco; RASS> 2
• Paziente c/o DOE intollerabile
• Rifiuto del paziente

Legenda: APMHR = frequenza cardiaca massima prevista dall’età; DOE = dispnea da sforzo; IM = infarto miocardico; MAP = pressione arteriosa media; PEEP = 
pressione positiva di fine espirazione; MV = ventilazione meccanica; RASS = scala Richmond Agitation Sedation; SBP/DBP = pressione arteriosa sistolica/diastolica.

Sicurezza ed eventi avversi
Il primo elemento di criticità, quando si 

parla della mobilizzazione di pazienti critici, è 
la sicurezza: l'instabilità clinica e i gravi squilibri 
fisiologici vengono visti come uno scoglio in-
sormontabile e, a causa della complessità del 
quadro clinico, i pazienti ricoverati in ICU sono 
spesso considerati “troppo malati” per dedi-
carsi all'attività fisica, specialmente all'inizio 
del loro decorso in terapia intensiva[1,16]. La 
presenza di linee infusive e altri dispositivi a 
permanenza come cateteri venosi centrali 
(CVC), tubi endotracheali, linee arteriose, ca-
teteri vescicali e cannule per ossigenazione 
extracorporea a membrana (ECMO) aggiun-
ge un ulteriore elemento di complessità[1]. Al 
fine di comprendere se queste barriere per-
cepite dagli operatori siano reali, la maggior 
parte degli studi ha analizzato e descritto la 
frequenza degli eventi avversi nelle attività di 
mobilizzazione precoce, che tuttavia sono ri-
sultati piuttosto rari e non hanno mai compro-
messo la salute del paziente.

Il trial clinico di Eggmann et al. (2018) ha 
randomizzato pazienti ricoverati in terapia in-
tensiva per un periodo superiore alle 72 ore: il 
gruppo di controllo (n=57) ha ricevuto tratta-
menti di fisioterapia standard, inclusa la mobi-
lizzazione precoce, mentre il gruppo speri-
mentale (n=58) è stato sottoposto ad allena-
menti di resistenza combinati alla mobilizza-
zione precoce. Sono stati osservati complessi-
vamente quattro eventi avversi (0.6%): una 
desaturazione di ossigeno nel gruppo speri-
mentale e una desaturazione e due instabilità 
emodinamiche nel gruppo di controllo, tutti 
eventi che si sono risolti dopo l’interruzione 
della terapia e non hanno avuto ulteriori con-

seguenze. È stato necessario interrompere 25 
(3%) sessioni di fisioterapia, a causa del supe-
ramento dei limiti fissati (8,32%), della man-
canza di collaborazione (5,20%) e affatica-
mento del paziente (3,12%)[17].

Una ridotta quota di eventi avversi è stata 
registrata anche nel trial condotto da Schwei-
ckert (2009): su 498 sessioni di terapia fisica si è 
verificata una desaturazione di ossigeno infe-
riore all'80%, è stato rimosso accidentalmente 
un catetere arterioso radiale nel gruppo di 
intervento e non si sono verificate estubazioni, 
cadute, variazioni della pressione inferiori 90 
mmHg o superiori 200 mmHg. Per cercare di 
ridurre al minimo eventuali squilibri fisiologici 
durante le attività di mobilizzazione, erano 
stati stabiliti in precedenza i criteri che impedi-
vano l’inizio o la continuazione della terapia 
fisica: pressione arteriosa media inferiore 65 
mmHg o superiore ai 100 mmHg; pressione si-
stolica superiore ai 200 mmHg; frequenza car-
diaca inferiore a 40 o superiore a 130/minuto; 
frequenza respiratoria inferiore a 5 atti al mi-
nuto o superiore di 40 e pulsossimetria inferiore 
all’88%[18].

La frequenza di eventi avversi (cadute, 
instabilità emodinamica, rimozione o disloca-
mento accidentale dei device, desaturazio-
ne di ossigeno e altro) è stata considerata 
come outcome in una revisione Cochrane 
del 2018. Nei quattro studi inclusi, su un cam-
pione di 690 partecipanti, tre studi hanno rile-
vato una bassa incidenza di eventi avversi nei 
gruppi di intervento e uno studio non ha ripor-
tato eventi avversi, supportando la sicurezza 
e fattibilità della mobilizzazione precoce dei 
pazienti ricoverati in ICU. Nonostante il basso 
numero di eventi avversi, la qualità delle pro-

ve è classificata come bassa a causa della 
scarsa numerosità del campione[15]. Nella revi-
sione sistematica di Zhang et al. (2019), 8 studi 
su un campione di 1.009 pazienti, hanno ripor-
tato un numero limitato di eventi avversi; gli 
interventi di mobilizzazione precoce non han-
no aumentato il tasso di eventi avversi dimo-
strando che la terapia è sicura[19]. Adler e Ma-
lone (2012) hanno revisionato 10 studi primari 
e tutti hanno riportato eventi avversi, anche 
se in numeri molto ridotti. L'evento avverso più 
comune è stata la desaturazione di ossigeno 
che è stata attenuata da riposo a letto e au-
mento della percentuale di ossigeno erogata 
al paziente mentre la rimozione accidentale 
di linee arteriose o estubazioni accidentali si 
sono verificate molto raramente; per garanti-
re la sicurezza dei pazienti, i criteri emodinami-
ci, respiratori e cognitivi sono stati stabiliti a 
priori[20]. La tabella 3 elenca una serie di crite-
ri che dovrebbero essere valutati prima delle 
attività di mobilizzazione, che in caso presenti 
dovrebbe essere sospesa[20].

Questi criteri possono guidare il team mul-
tiprofessionale (medici, infermieri e fisioterapi-
sti) a determinare l’idoneità dei pazienti alla 
mobilizzazione, con l’obiettivo di limitare gli 
eventi sfavorevoli.

Lo studio randomizzato di Schaller et al. 
(2016) ha riportato 35 eventi avversi in 2164 
giorni di terapia, con 10 casi su 908 nel gruppo 
di controllo (0,8%) e 25 su 1246 nel gruppo di 
intervento (2,8%): l'ipotensione è stata l’even-
to indesiderato più frequente (11%) mentre 
non si sono verificate cadute, dislocazione o 
rimozione di tubi endotracheali e linee cen-
trali[21]. Anche i lavori di Schmidt et al. (2016) e 
Lipshutz e Gropper (2013) hanno dimostrato 



39an artSCENARIO®
2021; 38 (4): 29-42

Tabella 4. Numero e percentuale di eventi avversi nelle revisioni analizzate

EVENTO AVVERSO NUMERO %

Desaturazione di ossigeno 26 0,709

Ipotensione (pressione sistolica <90 mmHg) 11 0,300

Cadute in ginocchio 5 0,136

Rimozione catetere arterioso 2 0,054

Instabilità cardiocircolatoria 2 0,054

Rimozione sondino naso-gastrico 1 0,027

Rimozione tubo endotracheale 1 0,027

Ipertensione (pressione sistolica >200 mmHg) 1 0,027

Rottura tendine di Achille 1 0,027

TOTALE 50 1,36

che gli eventi avversi si verificano in numero 
molto limitato (1%), concludendo che la mo-
bilizzazione in terapia intensiva è sicura e fatti-
bile[1,5]. L'intubazione tracheale, convenzio-
nalmente considerata un limite non superabi-
le, è stata recentemente rivalutata da gruppi 
di esperti, convenendo che non rappresenta 
una controindicazione all'attività a letto o alla 
mobilizzazione fuori dal letto in terapia intensi-
va[22,23].

La tabella 4 riporta gli eventi avversi in-
clusi negli studi revisionati, avvenuti durante 
3665 sessioni cumulative di mobilizzazione pre-
coce.

L'evento avverso più frequente è stato la 
desaturazione di ossigeno con valori inferiori 
al 90%. Le manovre di mobilizzazione dei pa-
zienti critici non sono prive di rischi, tuttavia è 
emerso che su un totale di 3.665 sessioni di te-
rapia fisica si sono verificati 50 eventi avversi, 
corrispondenti a una frequenza dell’1,36%. Gli 
eventi avversi non sono frequenti ma quando 
si verificano possono essere significativi ed è 
proprio per questo motivo che il monitoraggio 
prima, dopo e durante le attività di mobilizza-
zione rappresenta un tassello fondamentale 
per far sì che la riabilitazione sia efficace e 
soprattutto sicura[23]. Il protocollo multidiscipli-
nare di mobilizzazione proposto da Morris et 
al. (2011) ha aumentato in modo sicuro la 
percentuale di pazienti con insufficienza re-
spiratoria acuta che hanno ricevuto terapia 
fisica senza eventi avversi, dimostrando che, 
se eseguita correttamente, la mobilizzazione 
precoce può essere fattibile e sicura anche in 
categorie di pazienti a maggior rischio[24]. Gli 
studi analizzati hanno dimostrato la fattibilità 
e la sicurezza della mobilizzazione di pazienti 
in condizioni critiche; tuttavia è emerso che 
sono necessari protocolli strutturati e standar-
dizzati per ridurre al minimo il rischio di eventi 
avversi, un approccio multidisciplinare e una 

attenta sorveglianza dei pazienti durante la 
terapia fisica, facilitata da nuove tecnologie 
e sistemi di monitoraggio portatili. La mobiliz-
zazione precoce è parte integrante del bund-
le ABCDEF, un insieme di attività mirate a otti-
mizzare il recupero e i risultati dei pazienti rico-
verati in terapia intensiva, ed è risultato l'unico 
intervento che ha determinato una diminuzio-
ne dei giorni di delirio; sebbene gli operatori 
possano avere paura della mobilizzazione 
precoce, ci sono buone prove che una stra-
tegia di riduzione giornaliera della sedazione 
e aumento dell'attività fisica in terapia intensi-
va prevengano l'insorgenza della ICUAW[11,25].

Funzionalità fisica
Al fine di valutare se la mobilizzazione ini-

ziata precocemente possa realmente ridurre 
l’incidenza della ICUAW è necessario analiz-
zare la funzionalità fisica dei pazienti alla di-
missione dalla ICU. Dieci studi su sedici hanno 
valutato questo outcome con modalità di ri-
levazione differenti (numero di passi percorsi, 
capacità di deambulare, capacità di com-
piere attività della vita quotidiana), utilizzan-
do anche differenti scale di valutazione.

L’intervento previsto nello studio di McWil-
liams (2018), su pazienti sottoposti a ventilazio-
ne meccanica, prevedeva una mobilizzazio-
ne precoce, attraverso un programma perso-
nalizzato di esercizi al letto, riunioni settimana-
li per la definizione degli obiettivi e per esami-
nare i risultati e aggiornare i piani di tratta-
mento secondo le necessità. I pazienti mobi-
lizzati precocemente maggiore hanno mo-
strato capacità di camminare per più di 30 
minuti al momento della dimissione rispetto al 
gruppo di controllo (73% vs 47%)[26]. Nel trial di 
Schaller et al. (2016) è stato utilizzato un algo-
ritmo per calcolare un punteggio legato alla 
mobilizzazione ottimale (SICU optimal mobili-
sation score - SOMS) e i pazienti inclusi nello 

studio sono stati trattati con una sedazione 
mirata per consentire prove di risveglio gior-
naliere e prove di respirazione spontanea, 
con protocolli di mobilità strutturati e persona-
lizzati. I pazienti che hanno raggiunto un buon 
outcome nella deambulazione (punteggio 4 
SOMS) sono stati 52 (52%) nel gruppo speri-
mentale rispetto ai 24 (25%) nel gruppo di trat-
tamento standard e hanno lasciato la terapia 
intensiva con un livello di mobilizzazione più 
alto rispetto al gruppo di controllo. Un ulterio-
re outcome è stato rappresentato dai pun-
teggi di indipendenza funzionale, risultati si-
gnificativamente più alti nel gruppo speri-
mentale: gli interventi sono iniziati molto più 
precocemente rispetto alle cure standard ed 
i pazienti hanno raggiunto un’indipendenza 
funzionale nel 51% dei casi rispetto al 28% del 
gruppo di controllo[21].

La revisione di Sosnowski et al. (2015) ha 
esaminato 10 studi, valutando l’implementa-
zione della mobilizzazione precoce in terapia 
intensiva, concludendo che la riabilitazione 
precoce in ICU è in grado di prevenire le 
complicanze neuromuscolari da malattia cri-
tica, migliorando al contempo lo stato funzio-
nale. Gli studi esaminati hanno evidenziato 
che in molte parti del mondo la pratica stan-
dard prevede che i pazienti ricevano un eser-
cizio fisico limitato e che stanno aumentando 
le prove di efficacia che confermano che la 
mobilizzazione precoce è in grado di influire 
anche a breve termine sulla qualità di vita 
dell'assistito[6]. Schweickert et al. (2009) hanno 
randomizzato 104 pazienti ventilati meccani-
camente, considerando come outcome pri-
mario il ritorno ad uno stato funzionale indi-
pendente alla dimissione dall’ospedale, defi-
nito come la capacità di eseguire le normali 
attività di vita quotidiana (Activities of Daily 
Living, ADL), come fare il bagno, vestirsi, man-
giare, passare da letto a sedia e camminare 
in modo indipendente[18,27,28]. Punteggi ADL 
superiori a 5, cioè eseguiti dal paziente senza 
necessità di assistenza fisica, si sono ottenuti in 
29 (59%) pazienti nel gruppo di intervento ri-
spetto a 19 (35%) nel gruppo di controllo. I pa-
zienti del gruppo di intervento avevano pun-
teggi più alti dell’indice di Barthel, un numero 
maggiore di ADL indipendenti e sono stati in 
grado di raggiungere diversi traguardi di mo-
bilità, come sedersi al lato del letto (38 pazien-
ti), stare in piedi (25), trasferirsi su sedia (21), 
camminare due o più passi (12) e camminare 
per più di 30 metri (tre pazienti). Inoltre nel 
gruppo di intervento è stata rilevata una du-
rata del delirio più breve (2 vs 4 giorni) e più 
giorni senza ventilazione meccanica (23,5 vs 
21,1 giorni). La durata della degenza in ICU 
non differiva tra i due gruppi[18]. Mikkelsen et 
al. (2019) hanno cercato di descrivere quanto 
siano evidenti i problemi legati alla Critical Il-
lness, sia dal punto di vista cognitivo ma so-
prattutto dal punto di vista fisico. La revisione 
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ha confermato che la terapia fisica precoce 
(idealmente iniziata il primo giorno di ricovero 
in ICU, a condizione che il paziente sia stabile 
dal punto di vista neurologico, cardiovasco-
lare e respiratorio) è in grado di migliorare le 
condizioni fisiche dell’assistito[28]. L'attività di ri-
abilitazione progressiva (movimento passivo, 
movimento attivo, esercizi a letto, trasferimen-
ti) nonostante l'uso di terapie di supporto vita-
le può ridurre l'atrofia muscolare e portare ad 
un miglioramento della funzione fisica e della 
forza; inoltre la mobilizzazione può ridurre lo 
stress ossidativo e l’infiammazione, e preveni-
re la resistenza all’insulina e la disfunzione mi-
crovascolare[29-31]. Nella revisione di Zhang et 
al. (2019) la mobilità funzionale è stata valuta-
ta in 16 studi su 23, comprendenti 1.758 pa-
zienti e utilizzando diverse valutazioni. La mo-
bilizzazione precoce ha aumentato il numero 
di persone che erano in grado di stare in piedi 
durante il ricovero e la distanza percorribile a 
piedi al momento della dimissione, riducendo 
l’incidenza di ICUAW e migliorando la capa-
cità funzionale[19]. Il lavoro di Anekwe et al. 
(2020) ha dimostrato che la mobilizzazione 
precoce in ICU è associata ad una riduzione 
del 37% e del 29% di sviluppare ICUAW e che 
era associata ad una maggiore probabilità di 
essere dimessi a casa[32]. Arias-Fernández et 
al. hanno riportato una migliore capacità fun-
zionale e una maggiore distanza percorsa 
alla dimissione[33].  

Due studi hanno riportato risultati discor-
danti. La revisione sistematica di Doiron et al. 
ha valutato 4 trial randomizzati, per un totale 
di 690 pazienti adulti sottoposti a ventilazione 
meccanica. La funzione fisica è stata valuta-
ta come la capacità di svolgere le attività 
della vita quotidiana (ADL di base) misurata 
con scala validata (indice di Barthel): tre dei 
quattro studi hanno incluso la funzione fisica 
come outcome ma utilizzando misure diverse. 
I risultati sono stati discordanti: il ritorno allo 
stato funzionale indipendente alla dimissione 
dall'ospedale si è verificata in un solo studio 
mentre gli altri due studi non hanno rilevato 
differenze clinicamente importanti nella fun-
zionalità fisica tra i diversi gruppi, sebbene la 
qualità delle prove era bassa[15]. Un ulteriore 
studio randomizzato controllato ha seguito 
con un follow-up di 6 mesi 115 adulti ricovera-
ti in terapia intensiva per più di 72 ore; i pa-
zienti sono stati assegnati a un gruppo di con-
trollo che riceveva la fisioterapia standard, 
compresa la mobilizzazione precoce, o a un 
gruppo sperimentale con allenamento pre-
coce di resistenza[17]. In entrambi i gruppi la 
terapia fisica è iniziata entro 48 ore dal ricove-
ro in ICU, quando il 97% dei pazienti era anco-
ra ventilato meccanicamente. I risultati a 6 
mesi non hanno mostrato differenze significa-
tive tra i gruppi nella distanza percorsa in 6 
minuti (123 m sperimentale vs 100 m controllo) 
o nell’indipendenza funzionale[17].

Nonostante le precedenti due prove non 
dimostrino un significativo miglioramento del-
la funzione fisica, le attività di mobilizzazione 
precoce in terapia intensiva sembrerebbero 
migliorare la capacità funzionale. Questi risul-
tati tuttavia non sono stati valutati in maniera 
uniforme nella letteratura: sono stati utilizzate 
diverse modalità di misurazione come l'indice 
di Barthel, la capacità di camminare per più 
di 30 metri, il punteggio SOMS e la distanza 
percorsa. La capacità di eseguire le ADL 
(Activities of Daily Living) è risultata maggiore 
nei pazienti che hanno ricevuto attività di mo-
bilizzazione precoce. Nella RCT di Schwei-
ckert, ad esempio, gli assistiti che erano stati 
mobilizzati precocemente mostravano pun-
teggi più alti dell’indice di Barthel e maggiori 
ADL indipendenti alla dimissione dall’ICU, mi-
gliorando la qualità della vita e la soddisfazio-
ne del paziente e della famiglia[18]. I pazienti 
complessivamente sono stati in grado di per-
correre maggiori distanze a piedi e sono stati 
in grado di svolgere più attività, come sedersi 
ai piedi del letto e spostarsi su una poltrona 
fino a deambulare. I pazienti sottoposti a mo-
bilizzazione precoce sono stati inoltre mag-
giormente coinvolti nell’ambiente circostan-
te, riducendo in modo significativo il delirium. 
La mobilizzazione precoce sembrerebbe mi-
gliorare la capacità fisica e l'indipendenza 
funzionale degli assistiti, tuttavia sono neces-
sari criteri standardizzati di valutazione degli 
esiti che consentano di comparare i diversi 
studi.

Forza muscolare
La scala MRC (tabella 2) è stata quella 

maggiormente utilizzata per valutare la forza 
muscolare, in 6 degli studi revisionati. Schaller 
e Eggmann non hanno rilevato differenze si-
gnificative tra gruppi di intervento e gruppi di 
controllo per quanto riguarda la forza musco-
lare[17,21]. Nella revisione di Adler, la forza mu-
scolare valutata con scala MRC e tramite di-
namometria, non differiva tra i diversi gruppi 
al momento della dimissione in quattro studi 
mentre uno ha mostrato un aumento della 
forza muscolare del quadricipite[20]. Altri lavori 
non hanno evidenziato particolari differenze 
nella forza muscolare alla dimissione dalla te-
rapia intensiva[15,19]. Solamente Schweickert et 
al. hanno osservato differenze nella debolez-
za muscolare (MRC<48) alla dimissione ospe-
daliera, presente nel 31% dei pazienti del 
gruppo di intervento (n. 15) e nel 49% del 
gruppo di controllo (n. 27)[18]. Nonostante la 
scala MRC sia considerata il principale stru-
mento per identificare la ICUAW, la forza mu-
scolare non è stata utilizzata in maniera omo-
genea come criterio per valutare l’efficacia 
degli interventi di mobilizzazione precoce. 

Durata della degenza in terapia intensiva
La durata della degenza in ICU (length of 

stay – LOS) è stata considerata come outco-
me in 5 studi sui 16 analizzati. La revisione siste-
matica di Anekwe ha riportato una riduzione 
di due giorni della ICU-LOS e di 6,5 giorni di 
degenza ospedaliera nei pazienti sottoposti a 
mobilizzazione precoce; in un solo studio però 
la differenza è risultata statisticamente signifi-
cativa[32]. Schaller et al. hanno considerato la 
LOS in terapia intensiva chirurgica come esito 
secondario, e i pazienti sottoposti a mobilizza-
zione precoce hanno riportato una riduzione 
media di tre giorni della degenza in ICU[21]. Il 
protocollo di mobilizzazione precoce studiato 
da Morris et al. è stato associato ad una ridu-
zione della LOS per i pazienti dimessi vivi 
dall'ospedale[24]. Sia nella RCT di Schweickert 
et al. che nella revisione di Doiron et al. non 
sono risultate differenze significative per 
quanto riguarda la durata della degenza in 
ICU tra i diversi gruppi[15,18].

I risultati riguardanti la durata della de-
genza per i pazienti sottoposti a mobilizzazio-
ne precoce sono piuttosto discordanti: tre 
studi hanno evidenziato una LOS più breve 
mentre i restanti due studi non hanno rilevato 
differenza significative. Sono necessari ulterio-
ri studi per analizzare l’impatto della mobiliz-
zazione precoce nella riduzione della degen-
za in terapia intensiva.

Protocolli strutturati di mobilizzazione
La letteratura ha evidenziato la mancan-

za di protocolli uniformi e multi professionali 
per l’erogazione della mobilizzazione in tera-
pia intensiva che permettano di trattare effi-
cacemente e in sicurezza i pazienti. Numerosi 
studi hanno evidenziato la necessità di ap-
procci strutturati[1,6,22]. Alcuni autori hanno va-
lutato l’efficacia di protocolli strutturati nella 
mobilizzazione di pazienti critici: Morris et al., 
ad esempio, hanno proposto un protocollo di 
mobilità erogato da un Mobility Team multidi-
sciplinare composto da infermiere di terapia 
intensiva, assistente infermieristico, fisioterapi-
sta e medico, che hanno mobilizzato i pazien-
ti 7 giorni a settimana a partire dal primo gior-
no di ricovero in ICU fino al momento della 
dimissione. La mobilizzazione è stata struttura-
ta su livelli di intensità crescente in base alle 
condizioni cliniche dell'assistito (tabella 5)[24].

Shaller et al. (2016) hanno confrontato at-
tività di mobilizzazione precoce con obiettivi 
predefiniti e coinvolgimento/comunicazione 
interprofessionale rispetto alla normale mobi-
lizzazione proposta dall’ICU. Sono stati definiti 
4 livelli di mobilità: livello 1, gamma passiva di 
esercizi di movimento a letto, livello 2, pazien-
te seduto, livello 3, in piedi, livello 4, deambu-
lazione. L’outcome primario dello studio era il 
punteggio SOMS raggiunto durante la per-
manenza in ICU. L'obiettivo SOMS giornaliero 
è stato raggiunto in 817 su 918 giorni di terapia 
e (89%); il 52% dei pazienti del gruppo di inter-
vento ha raggiunto un livello 4 di SOMS (de-
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Tabella 5. Protocollo di mobilizzazione del paziente critico che va dal momento dell’ammissione in terapia intensiva alla dimissione[24]

LIVELLO 1 LIVELLO 2 LIVELLO 3 LIVELLO 4

PAZIENTE SEDATO PAZIENTE COSCIENTE PAZIENTE COSCIENTE PAZIENTE COSCIENTE

Mobilizzazione passiva
(PROM)

Mobilizzazione passiva (PROM) Mobilizzazione passiva (PROM) Mobilizzazione passiva (PROM)

Posizionamento Posizionamento Posizionamento Posizionamento

Mobilizzazione attiva e contro 
resistenza

Mobilizzazione attiva contro 
resistenza

Mobilizzazione attiva contro
resistenza

Posizione seduta Posizione seduta Posizione seduta

Seduto bordo letto Seduto bordo letto

Camminare

ambulazione) alla dimissione rispetto al 25% 
del gruppo di controllo. Il protocollo ha richie-
sto un aumento minimo o talvolta nessun au-
mento delle risorse e ha aumentato la qualità 
della cura del paziente, gli assistiti del gruppo 
di intervento hanno oltretutto avuto una LOS 
molto più breve e hanno raggiunto una mag-
giore indipendenza funzionale (51%) rispetto 
al gruppo di controllo (28%)[21]. L’elemento 
che ha migliorato l’erogazione della terapia 
fisica, oltre che l’utilizzo di un algoritmo struttu-
rato, è stata la comunicazione interprofessio-
nale, che ha coinvolto tutti i professionisti sani-
tari dell’assistenza del paziente. McWilliams et 
al. hanno erogato la terapia fisica tramite un 
team di mobilizzazione creando un program-
ma di riabilitazione personalizzato in cui si 
sono tenute riunioni settimanali per la defini-
zione degli obiettivi, per esaminare i progressi, 
i limiti dell'assistito e aggiornare i piani di trat-
tamento secondo le necessità[26]. I risultati di 
questi studi indicano che piani standardizzati 
per l’erogazione della mobilizzazione e la col-
laborazione interprofessionale garantiscono 
una migliore presa in carico globale dell’assi-
stito. 

CONCLUSIONI
La ICUAW è una complicanza concreta 

per i pazienti ricoverati in ICU e può compro-
mettere severamente la qualità di vita a lun-
go termine. La mobilizzazione precoce è in 
grado di ridurre la debolezza acquisita in ICU, 
con migliori outcome alla dimissione, sia in ter-
mini di funzione fisica che di forza muscolare; 
inoltre è in grado di ridurre la lunghezza del ri-
covero in ICU e della degenza ospedaliera 
complessiva. Sulla base degli studi analizzati, 
la mobilizzazione precoce, è risultata sicura e 
fattibile: seppur presenti, gli eventi avversi 
sono stati rari (1,36%) e non hanno compro-
messo le condizioni di salute dell’assistito. Il 
principale problema emerso dalla revisione 
della letteratura è la mancanza di protocolli 
che prevedano un percorso standardizzato 

per la mobilizzazione precoce dei pazienti cri-
tici e un approccio multidisciplinare per una 
presa in carico globale dell’assistito. I pazienti 
critici ricevono terapia fisica per troppo poco 
tempo rispetto a quello che sarebbe neces-
sario: un approccio multidisciplinare che 
coinvolga nella mobilizzazione il personale in-
fermieristico, che rappresenta la figura profes-
sionale più a contatto con l’assistito, permet-
terebbe di svolgere attività di mobilizzazione 
non solo una volta al giorno ma almeno una 
volta a turno, come proposto da alcuni auto-
ri. Questo approccio comporta un cambia-
mento culturale e organizzativo ed un mag-
gior impegno di risorse che sarebbe però 
compensato da una maggiore attenzione 
alla prevenzione delle complicanze e alla ria-
bilitazione dei pazienti critici, iniziando già du-
rante la degenza in ICU.
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