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Introduzione 

Lo scoppio globale della malattia COVID-19 (COronaVIrus Disease 19) sta avendo un effetto 

drammatico in tutto il mondo1,2. L’ampia diffusione del virus in Italia3 ha portato le autorità nazionali 

e regionali a disporre misure straordinarie per contenere la diffusione. La malattia può causare gravi 

danni alveolari con conseguente insufficienza respiratoria acuta (IRA) ipossiemica, che richiede una 

ventilazione meccanica in un’alta percentuale di casi4-6. 

Le società italiane di pneumologia hanno promosso un audit tra gli pneumologi direttamente 

coinvolti nell’assistenza dei pazienti affetti da COVID-19, con lo scopo di definire delle linee guida 

e proporre un algoritmo di gestione condivisa da applicare nel trattamento di questa condizione nel 

setting ospedaliero7. L'audit ha identificato due ambiti d’azione prioritari: l’organizzazione e il 

trattamento. Quest’ultimo riteniamo debba anche includere la riabilitazione respiratoria, dato che è 

una componente importante della gestione terapeutica di questi pazienti. La Riabilitazione 

Respiratoria (RR) è definita come “un intervento multidisciplinare basato su valutazione e trattamento 

personalizzati che includono, ma non sono limitati a, allenamento all’esercizio fisico, educazione, modificazione 

comportamentale, e designato a migliorare la condizione fisica e psicologica di persone con patologia 

respiratoria”8. In questo contesto ed in relazione all’argomento di questo documento - pazienti affetti 

da COVID-19 - l’intervento fisioterapico è particolarmente importante. 

Sulla base della esperienza da noi finora acquisita nella gestione della malattia e delle 

conoscenze esistenti (sebbene ancora limitate e in evoluzione), proponiamo un Documento di 

consenso sulla Riabilitazione Respiratoria nei pazienti con COVID-19, che riporta l’opinione di 

clinici esperti impegnati nel campo della RR e chiamati - insieme ad altre specialità - ad affrontare 

questa emergenza. 

 

Ricerca bibliografica 

Abbiamo effettuato una ricerca della letteratura pubblicata nei database PubMed, Ovid, 

Embase e siti Web pertinenti dalla costruzione del database al 19 marzo 2020 al fine di recuperare 

linee guida e raccomandazioni, metanalisi, revisioni sistematiche, stato dell’arte e studi 

randomizzati. I termini di ricerca utilizzati includono: “Coronavirus pneumonia”, “ARDS”, “Acute 

Hypoxemic Respiratory Failure”, “SARS”, “MERS”, “Influenza”, “Pulmonary Rehabilitation or 

Physical Therapy AND: Infectious diseases, or Acute Respiratory Failure or Mechanical Ventilation”, 

“Non invasive ventilation AND Acute hypoxemic respiratory failure”, “Weaning from mechanical 

ventilation”.   

 

Generazione delle raccomandazioni e del consenso 

Sulla base della ricerca bibliografica, un ristretto gruppo di esperti ha prodotto un 

documento preliminare che è stato successivamente sottoposto al resto dei partecipanti. L’accordo 

sul documento finale è stato ottenuto attraverso un incontro in video conferenza. 

Di seguito sono riassunte le raccomandazioni che abbiamo ritenuto più adatte e prioritarie. 
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Raccomandazioni generali 

• Il gruppo ha utilizzato la definizione di severità in aderenza alla direttiva WHO (Interim 

Guidance 20 gennaio 2020) ed adottata dall’Istituto Nazionale per le Malattie Infettive 

“Larrazo Spallanzani”9: 

a) forma lieve: paziente con polmonite (diagnosi clinica o radiologica) ma senza i segni di un 

quadro severo; 

b) forma severa: febbre o sospetta infezione respiratoria, più una tra Frequenza Respiratoria 

(FR) > 30 apm, dispnea, SpO2 < 90% in aria ambiente; 

c) forma molto severa (ARDS): quadro radiologico di impegno interstiziale bilaterale e 

PaO2/FiO2 < 300. 

• Tutti gli operatori sanitari coinvolti nella RR devono essere sufficientemente qualificati (CV 

adeguato e competenza nella riabilitazione respiratoria); laddove non sia presente uno staff 

dedicato, gli operatori coinvolti devono superare un test di addestramento su pochi ma chiari 

principi di comportamento e di azione. 

• Gli operatori e i pazienti devono seguire tutte le misure di precauzione e prevenzione ed 

indossare tutti i dispositivi di protezione specificati nei documenti pertinenti10,11. 

• La RR consiste in un intervento terapeutico non farmacologico suddiviso in tre fasi: 

valutazione, trattamento, rivalutazione (la valutazione è soprattutto di natura funzionale, 

con particolare attenzione allo stato di coscienza, alla funzionalità respiratoria, cardiologica 

e motoria ed alla qualità della vita). 

• Tutti gli interventi e le attività devono essere eseguiti evitando o comunque riducendo il 

rischio di formazione di droplet (in particolare per le tecniche di clearance delle vie aeree)12. 

• L’intensità, la tempistica e la modalità dei trattamenti devono essere personalizzate in 

relazione ai bisogni del paziente, in particolare per i pazienti affetti dalle forme severe/molto 

severe e per i pazienti anziani, obesi, con comorbidità o altre complicazioni13,14. 

• La valutazione ed il monitoraggio dovrebbero proseguire per tutto il percorso riabilitativo. I 

pazienti che non soddisfino i requisiti standard della RR devono essere rivalutati 

quotidianamente. 

• Gli addetti alla RR possono anche fornire un contributo alla riduzione dell'ansia e della 

depressione, specie nei pazienti che sviluppano delirio, rabbia, paura, distimia, insonnia, 

attacchi di panico o senso di abbandono durante l'isolamento e la terapia intensiva, o che 

sono a rischio di non collaborazione o non aderenza al trattamento. 

 

Fase acuta (Forma molto severa) 

Setting: Pronto Soccorso, Medicina D’Urgenza, Terapia Intensiva (TI), Terapia sub-intensiva 

step-up 

 

• L’intervento riabilitativo in questa fase deve essere avviato quando il paziente ha raggiunto 

un minimo livello di stabilità e deve essere interrotto in caso di: febbre alta, peggioramento 

della dispnea, FR > 30 apm, SpO2 < 93% in ossigenoterapia o necessità durante ventilazione 

meccanica non invasiva (VMNI) di una FiO2 > 50%, pressione di fine espirazione (PEEP) o 

pressione positiva continua (CPAP) > 10 cmH2O, distress respiratorio, aumento della 

pressione arteriosa, bradicardia o tachicardia, aritmie intercorrenti, shock, sedazione 

profonda, evidenza di progressione radiologica delle lesioni (> 50%) entro 24-48h15. 
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• Le tradizionali procedure di RR volte a promuovere la riduzione della dispnea, la clearance 

tracheo-bronchiale, l’allenamento del muscolo scheletrico e il mantenimento/recupero delle 

attività della vita quotidiana (AVQ) sono controindicati, in quanto possono determinare un 

ulteriore carico del sistema respiratorio, esponendo il paziente ad un aumentato rischio di 

distress respiratorio. 

• Nel trattamento dell’IRA con la VMNI e nello svezzamento dalla ventilazione meccanica 

(VM) si raccomanda di adottare protocolli simili a quelli indicati per l’insufficienza 

respiratoria acuta de novo (es: riduzione della FiO2, riduzione della PEEP) 16-19. 

• Le tecniche di clearance delle vie aeree non sono raccomandate durante la fase acuta in 

pazienti senza significativa ostruzione bronchiale. Infatti, i benefici ipotetici non superano il 

rischio di contagio da parte dell’operatore. Il rapporto rischio/beneficio dovrebbe essere 

valutato caso per caso nei pazienti con bronchiectasie o evidente ingombro bronchiale, 

usando strumenti che garantiscano la distanza di sicurezza dal paziente15. 

• E’ consigliata la valutazione due volte al giorno dei parametri clinici (temperatura, SpO2, 

SpO2/FiO2, tosse, dispnea, FR, dinamica toraco-addominale). Noi raccomandiamo lo 

sviluppo di un algoritmo di valutazione/intervento. 

• La valutazione dell’andamento della forza dei muscoli periferici (tramite la scala Medical 

Research Council [MRC] e i dinamometri) dovrebbe essere fatta appena possibile. 

• Cambi frequenti di postura, mobilizzazione passiva e/o stimolazione elettrica 

neuromuscolare dovrebbero essere programmati nei pazienti con compromissione dello 

stato di coscienza15, 17-30. 

• La terapia posizionale (seduta, semiortopnoico, prono) con stretto monitoraggio è indicata 

al fine di migliorare il rapporto ventilazione/perfusione e prevenire le complicazioni 

derivanti dall’immobilizzazione prolungata15, 17-30. 

 

Tabella 1. Fisioterapia per pazienti affetti da COVID-19 in fase molto severa 

 

Supporto ventilatorio/Svezzamento 

o Monitoraggio delle condizioni cliniche (parametri e segni) 

o Adeguamento del supporto respiratorio e dell’ossigenoterapia 

o Protocolli di estubazioni con o senza VMNI/CPAP 

Prevenzione della disabilità 

o Mobilizzazione passiva/attiva 

o Frequenti cambi di postura 

o Terapia posizionale (posizione seduta precoce/pronazione) 

o Stimolazione elettrica neuromuscolare 

 

Fase acuta (Forma lieve e severa) 

Setting: Ospedale per terapia acuta non intensiva (medicina interna, pneumologia, malattie 

infettive o altri reparti) 
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• Nei pazienti ospedalizzati con forma lieve/severa, la RR può migliorare i sintomi (dispnea, 

ansia, depressione), la capacità fisica e la qualità della vita, almeno potenzialmente10-13,17,19-30. 

• La fisioterapia dovrebbe essere interrotta in caso di: febbre, peggioramento della dispnea, 

SpO2 < 93% o desaturazione di almeno il 4% durante esercizio, senso di costrizione toracica, 

eruttazione, vertigini, cefalea, disturbi della vista, palpitazioni, sudorazione, incapacità di 

mantenere l’equilibrio, aumento del fabbisogno di O2 o del supporto ventilatorio, evidenza 

di progressione radiologica delle lesioni (>,50%) entro 24-48 h15. 

 

Tabella 2. Fisioterapia per pazienti affetti da COVID-19 in fase acuta (forma lieve e severa) 

 

Supporto ventilatorio/Svezzamento 

o Monitoraggio delle condizioni cliniche (parametri e segni) 

o Adeguamento dell’ossigenoterapia 

Prevenzione della disabilità 

o Disallettamento 

o Frequenti cambi di postura/terapia rotazionale continua 

o Terapia posizionale (posizione seduta precoce) 

o Esercizi attivi degli arti (anche con strumenti dedicati) e ricondizionamento muscolare 

o Rinforzo dei muscoli periferici   

o Stimolazione elettrica neuromuscolare 

o Allenamento dei muscoli respiratori in caso di debolezza dei muscoli inspiratori 

Fisioterapia toracica 

o Sedazione della tosse secca per evitare affaticamento muscolare e dispnea 

o Tecniche di clearance delle vie aeree sono indicate nei pazienti ipersecretivi con patologie 

respiratorie croniche, preferendo l’uso di dispositivi utilizzabili in autonomia dal paziente (i 

sacchetti di plastica chiusi per la raccolta dell’espettorato aiutano a prevenire la diffusione del 

virus). 

 

Fase post-acuta  

(dopo la dimissione dal setting acuto verso un setting di assistenza intermedia) 

Setting: Pneumologie riabilitative, altre riabilitazioni specialistiche e di mantenimento, 

strutture intermedie, reparti di degenza per sub-acuti 

 

• Similmente ai pazienti in fase di recupero da ARDS causata da infezione da H1N1 31-33, i 

pazienti con COVID acuta possono presentare disabilità e deficit funzionale (deficit della 

funzionalità respiratoria, neuropatia e miopatia da malattia critica acuta), ridotta 

partecipazione e deterioramento della qualità della vita, sia nel breve che nel lungo periodo 

successivo alla dimissione. 

• Il tempo di recupero è variabile a seconda del grado di insufficienza respiratoria normocapnica 

e della disfunzione fisica (astenia, debolezza dei muscoli periferici) ed emotiva (ansia, 

depressione, senso di abbandono, sindrome da stress post-traumatica) che sono associate34. I 
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pazienti con comorbidità necessiteranno di un periodo più lungo per tornare alle loro 

condizioni precedenti. 

• Protocolli per la valutazione dei parametri clinici (temperatura, SpO2, SpO2/FiO2, tosse, 

dispnea, frequenza respiratoria, dinamica toraco-addominale) sono indicati con frequenza 

quotidiana12,15. 

• Sono indicati protocolli di trattamento semplici e ripetibili per ridurre l’ossigenoterapia. 

• E’ raccomandata la valutazione della forza dei muscoli respiratori periferici con la scala MRC, 

test muscolare manuale, test muscolare isocinetico e misurazione dell’ampiezza del 

movimento articolare (ROM). 

• Nei pazienti svezzati e in quelli con svezzamento prolungato dalla ventilazione meccanica e 

dall’ossigenoterapia, sono indicati interventi di ricondizionamento al fine di migliorare la 

condizione fisica e correggere le alterazioni della mobilità e delle funzioni cognitive secondarie 

all’immobilizzazione prolungata verificatasi nell’unità di terapia intensiva 35-43. 

• Poiché non è noto l’effetto dell’attività fisica nelle infezioni correlate agli agenti virali, si 

raccomanda, al fine di preservale la normale funzione, esercizio fisico con graduale incremento 

del carico di lavoro basato sui sintomi soggettivi12. 

• Sono indicati esercizi a bassa intensità (< 3.0 METs), educazione e supervisione quotidiana del 

paziente, anche a distanza12,15. 

• Per i pazienti in isolamento, il programma di riabilitazione può essere eventualmente condotto 

a distanza tramite sistemi di telemedicina (video educazionali, tele-consulto, videocamere, 

ecc., con strumenti disinfettabili)12,15. 

• I pazienti dimessi a domicilio o presso altre strutture dovranno ricevere indicazioni sui metodi 

utili per favorire il proseguimento dell’attività fisica con necessità di stretto monitoraggio 

funzionale, di abilità e di partecipazione quando il paziente risultasse guarito clinicamente e 

non più a rischio di contagio. 

• Appena possibile è raccomandata una valutazione dell’equilibrio (specie per i pazienti con 

maggior tempo di allettamento). 

• La valutazione della capacità di esercizio e dell’andamento della saturazione durante lo sforzo 

(tramite il test del cammino dei 6 minuti) e durante il riposo notturno dovrebbe essere 

pianificata appena possibile. 

• Può essere utile eseguire una valutazione nutrizionale con eventuale intervento correttivo 

laddove se ne ravvisi la necessità. 

• Considerato che nei pazienti post-ARDS da causa diversa dal COVID-19 sono stati riscontrati 

deficit cognitivi oltre che psicologici a distanza di 6 mesi-1 anno, può essere utile eseguire 

un’accurata valutazione cognitiva con eventuale intervento ove necessario e possibile.  

 

Tabella 3. Fisioterapia dei pazienti affetti da con COVID-19 durante la fase post-acuta 

 

Svezzamento 

o Monitoraggio dei parametri 

o Svezzamento dalla ventilazione meccanica dei pazienti tracheostomizzati 

o Gestione dei problemi correlati alla tracheostomia (fonazione, ingombro delle vie aeree da 

parte delle secrezioni) 

o Ottimizzazione dell’ossigenoterapia 

Recupero dalla disabilità 
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o Disallettamento 

o Frequenti cambi di posizione 

o Allenamento dei muscoli periferici 

o Ricondizionamento con ausili specifici (manovelle, pedivelle, cicloergometri) 

o Stimolazione elettrica neuromuscolare 

o Allenamento dei muscoli respiratori in caso di debolezza dei muscoli inspiratori 

Fisioterapia toracica 

o Sedazione della tosse secca per evitare affaticamento muscolare e dispnea 

o Tecniche di clearance delle vie aeree sono indicate nei pazienti ipersecretivi con patologie 

respiratorie croniche, preferendo uso di dispositivi utilizzabili in autonomia dal paziente (i 

sacchetti di plastica chiusi per la raccolta dell'espettorato aiutano a prevenire la diffusione 

del virus) 

o Counseling pre-dimissione riguardo l’attività fisica 

o Supporto del team di cura 

o Advice e supporto psicologico e valutazione cognitiva 

 

Adeguamenti Organizzativi 

L’emergenza “bellica” che si è sviluppata in poche settimane ha costretto il mondo della 

Riabilitazione ad adattarsi alle circostanze e a mettersi al servizio delle Unità di Crisi Pubbliche 

Nazionali e Regionali. 

• Gli ospedali dedicati alla riabilitazione hanno espresso la loro disponibilità a creare, con 

flessibilità, aree interne per soddisfare le diverse categorie di pazienti: 

a) pazienti in isolamento con sospetto di infezione, che sono in attesa di conferma 

diagnostica; 

a) pazienti positivi asintomatici; 

b) pazienti positivi con insufficienza respiratoria in ossigenoterapia, CPAP o 

VMNI; 

c) pazienti negativi che richiedono programmi di riabilitazione post-COVID. 

• I team di riabilitazione coordinati dagli pneumologi e dai terapisti respiratori: 

a) sono diventati parte dell’organizzazione dell’ospedale per i pazienti COVID; 

a) hanno messo i loro servizi a disposizione di altri professionisti della 

riabilitazione e infermieri professionali per creare gruppi multidisciplinari in 

grado di supportare l’elevato carico di domanda di cure e assistenza; 

b) hanno condiviso con altri professionisti protocolli utili alla definizione del “limite 

massimo di trattamento” (solo ossigeno, solo VMNI/CPAP, sedazione), sulla base 

di criteri condivisi (caratteristiche dei pazienti, età, ecc.). 
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Riorganizzazione dei percorsi di riabilitazione per i pazienti non-COVID 

• A seguito dei cambiamenti organizzativi determinati dall’epidemia di COVID-19, è evidente 

che tutti gli altri pazienti non infetti ma con malattie respiratorie croniche soffrono di questi 

cambiamenti nelle loro normali strutture di riferimento, nonché nei percorsi clinici e 

riabilitativi. 

• Per l’intero periodo di emergenza e nel periodo post-emergenza, la necessità di RR di pazienti 

non affetti da COVID-19 dovrà ancora essere soddisfatta, probabilmente con modalità nuove 

e diversificate (ad es. percorsi di tele-riabilitazione, ecc.) 44,45. 

 

Conclusioni 

La drammatica diffusione dell’attuale epidemia di COVID-19 in Italia ha spinto all’azione anche 

specialisti in riabilitazione respiratoria (pneumologi e terapisti respiratori), che da anni sono 

impegnati nella cura di pazienti con disabilità secondarie a malattie e/o condizioni respiratorie. La 

loro esperienza acquisita nella gestione dell’insufficienza respiratoria acuta e cronica si sta 

dimostrando una risorsa fondamentale per la gestione dei pazienti durante l’epidemia di COVID-

19. Quindi, è probabile che la riorganizzazione necessaria per la gestione di questo scenario non sarà 

una questione a breve termine. 
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