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Introduzione 
 
L’esercizio riduce il rischio di tutte le cause di mortalità approssimativamente del 10% e dei 
disturbi cardiovascolari del 20%.1 
Una delle major recommendations della linea guida “Physical activity in the prevention, treatment 
and rehabilitation of diseases” redatta da NCG2 afferma che “…l’’attività fisica è il maggiore ed il 
più significativo modo di assicurare il mantenimento della capacità funzionale; è perciò 
particolarmente importante nella prevenzione degli effetti deterioranti delle malattie croniche e 
dell’invecchiamento e nella prevenzione dei disturbi coronarici ed altre malattie correlate ad 
eziopatologia arteriosclerotica, ipertensione, diabete del tipo 2, osteoporosi, fratture osteoporotiche, 
ecc.). (U.S. Department of Health and Human Services [DHHS], 1996).  

Le patologie a carico dell’apparato muscolo-scheletrico, l’ictus e il morbo di Parkinson sono tra le 
più comuni cause della immobilità degli anziani.3 Molti autori concordano con l’opinione che una 
prolungata inattività, come per esempio un lungo allettamento, produca nelle persone anziane delle 
modificazioni patologiche di organi e sistemi del corpo che si manifestano con quella che è 
generalmente conosciuta come la “immobilization syndrome"4. I suoi effetti, facilmente reversibili 
nei soggetti giovani, negli anziani  possono protrarsi al lungo e portare frequentemente ad una 
perdita dell’autonomia. Tale dato trova maggiore riscontro tra le persone istituzionalizzate affette da  
patologie a carattere cronico ed invalidante per le quali è più ridotta l’offerta di interventi 
riabilitativi rivolti alla prevenzione e al recupero funzionale dell’ipocinesia.5  

In ambito nosocomiale sono pochi gli studi che hanno indagato tale situazione, pertanto le 
indicazioni utili a tracciare un percorso riabilitativo interamente basato su prove di efficacia sono 
poche e parziali. 

Secondo gli autori precedentemente citati6, 7 una gestione attiva, messa in atto da un team 
multidisciplinare può ridurre la frequenza e la gravità delle complicanze dell’immobilità. Essi 
suggeriscono che, per esempio, una precoce deambulazione, una buona assistenza infermieristica e 
fisioterapica, minimizzando la durata dell’allettamento, possono prevenire le complicanze correlate 
a tale situazione ed all’inattività prolungata. 
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POPOLAZIONE  Paziente di età ≥ 65 anni con perdita delle ADL e IADL conseguente ad 
evento morboso acuto (traumatico, post chirurgico, ecc…)8 

PERIODO DI 
TRATTAMENTO  

Da una a tre settimane 

RANGE DI 
DURATA DELLA 
SESSIONE  

Da 30’ a 60’ minuti complessivi  

FREQUENZA 
DELLE 
SESSIONI  

Una volta al giorno9 

Per 5 volte alla settimana10 

SCALA DI 
VALUTAZIONE 
UTILIZZATA  

ADL 11, 12  

IADL 13, 14, 15  

Barthel16, 17 

Timed Up And Go Test (TUG)18  

INDICATORI 

  

- DI PROCESSO: adesione ai profilo di intervento (in tutte le sue parti) 
> 80%  

- DI ESITO: Variazione significativa di uno o più parametri relativi a 
risultati delle scale di valutazione iniziali/finali; misurazione delle 
autonomie (o raggiungimento dell’obiettivo terapeutico); 
deambulazione autonoma o con ausili19 



1° GIORNO - Apertura della Cartella Riabilitativa20, 21 
- Presa in carico valutativa 
- Raccolta della documentazione clinica 
- Somministrazione scale di valutazione22  

 
GIORNI 
SUCCESSIVI 

- Presa in carico riabilitativa23: allineamento posturale24, esercizi di 
mobilizzazione per il rinforzo muscolare, esercizi per il 
miglioramento dell’articolarità e la  prevenzione delle retrazioni 
muscolo-tendinee25, esercizi per il miglioramento della coordinazione, 
postura seduta ed esercitazioni per il miglioramento e mantenimento 
della stessa, ortostatismo,26 passaggi posturali,27, trasferimenti letto 
carrozzina/poltrona, deambulazione libera, assistita o con ausili; 
allenamento all’acquisizione dei patterns motori corretti e 
ottimizzazione delle competenze acquisite; addestramento all’uso 
degli ausili e scelta ausili e presidi per il domicilio 

- Valutazione intermedia per verificare la validità del programma e del 
progetto riabilitativo28  

- Partecipazione a riunione di Team per valutazione del paziente sul 
piano clinico, assistenziale, funzionale e riabilitativo29,30; 
informazioni/indicazioni ai membri del team per l’addestramento e il 
consolidamento delle autonomie raggiunte dal paziente e da attuare 
nell’arco della giornata31, coinvolgimento e addestramento del gruppo 
familiare alla gestione del paziente per agevolare il reinserimento al 
domicilio32 

DIMISSIONI 
- Valutazione finale (somministrazione scale di valutazione)33 
- Verifica del raggiungimento degli obiettivi (deambulazione 

autonoma, scale) 
- Chiusura cartella riabilitativa 
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