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ABSTRACT 

Questo documento fornisce un aggiornamento delle raccomandazioni per la gestione fisioterapica di 

adulti con malattia da coronavirus 2019 (COVID-19) in un contesto ospedaliero per acuti. Il documento 

illustra: la programmazione e la preparazione del personale di fisioterapia; uno strumento di screening 

per determinare il fabbisogno di fisioterapia; raccomandazioni per il trattamento fisioterapico e l'uso di 

dispositivi di protezione individuale. Inoltre, vengono forniti nuovi suggerimenti e raccomandazioni in 

materia di: gestione del carico lavorativo; benessere del personale, compresa la vaccinazione; formazione 

in ambito clinico; dispositivi di protezione individuale; interventi, tra cui il “proning da svegli”, la 

mobilizzazione e la riabilitazione nei pazienti con ipossiemia. Inoltre, per il recupero post COVID-19 

sono state aggiunte alcune raccomandazioni, compreso il contributo che la fisioterapia può offrire nella 

gestione della sindrome post-COVID. Le linee guida aggiornate sono destinate all'uso da parte dei 

fisioterapisti e di altre parti interessate che si occupano di pazienti adulti con COVID-19 confermata o 

sospetta in un contesto assistenziale per acuti nonché in altri contesti. 

  



 

 

INTRODUZIONE 

Le raccomandazioni per la gestione fisioterapica della malattia da coronavirus 2019 (COVID-19) in un 

contesto ospedaliero per acuti 1 sono state prodotte nel marzo 2020 in risposta alla emergente pandemia 

e all'urgente necessità di una guida per i fisioterapisti a livello internazionale. Da allora, i casi di COVID-

19 hanno superato i 258 milioni2 e i decessi hanno superato i 5,1 milioni2. Il bagaglio di esperienze degli 

operatori sanitari e dei decisori politici nell'affrontare la pandemia, nonché la ricerca sulla popolazione 

con COVID-19 si è evoluta rapidamente. Lo scopo di questo secondo documento è di comunicare ai 

fisioterapisti e a differenti stakeholder i principali cambiamenti nella gestione della malattia COVID-19, 

di aggiornare le raccomandazioni per la pratica fisioterapica e l’organizzazione dei servizi a,b. Le 

raccomandazioni si concentrano sulla popolazione adulta ricoverata in strutture sanitarie per acuti e sono 

incentrate su: programmazione e preparazione de personale di fisioterapia; interventi fisioterapici che 

includono la riabilitazione respiratoria e la mobilizzazione; la definizione dei requisiti dei DPI per 

l’erogazione dei servizi di fisioterapia. Le raccomandazioni sono state inoltre ampliate per rispondere 

alle problematiche a lungo termine della malattia COVID-19 nonché alle ripercussioni che questa 

comporta all’interno dei servizi di fisioterapia negli ospedali per acuti. Se necessario, tali 

raccomandazioni continueranno ad essere aggiornate in funzione di nuove evidenze disponibili che 

richiederanno cambiamento nella pratica clinica fisioterapica per gli adulti ricoverati con COVID-19.  

METODI 

Approccio di consenso 

Tutti gli autori precedenti sono stati invitati ad offrire il proprio contributo per la stesura del presente 

documento. Le competenze e l'esperienza degli autori sono state riviste e l'invito è stato esteso a due 

ulteriori esperti di fisioterapia cardiorespiratoria (LB, AEH) che hanno apportato ulteriori competenze in 

materia di gestioni e modelli di cura per la pandemia (LB) e riabilitazione polmonare (AEH). Inoltre, un 



 

 

rappresentante dei pazienti che ha vissuto l’esperienza della COVID-19 (SMC) è stato invitato a 

revisionare le presenti raccomandazioni. 

 

Per guidare la stesura delle raccomandazioni è stato utilizzato il quadro di riferimento AGREE II3. Per 

poter orientare la revisione delle raccomandazioni originali o lo sviluppo di nuove raccomandazioni e il 

processo decisionale, tutti i componenti del gruppo di lavoro di autori hanno partecipato al processo di 

revisione della letteratura scientifica e delle linee guida internazionali. Data la rapida evoluzione delle 

evidenze e considerato il vasto campo di applicazione del presente documento, ove possibile, sono state 

cercate revisioni sistematiche o linee guida per ogni sezione. Tuttavia, in alcuni casi, si è reso necessario 

scegliere alcuni studi primari più rilevanti, per cui il gruppo di lavoro ha utilizzato criteri clinici e 

metodologici rigorosi.  

 

Tutti gli autori hanno riesaminato le precedenti raccomandazioni, individuando quelle che necessitavo 

un processo di revisione o che dovessero essere abrogate. L'autore principale (PT) ha fatto circolare una 

prima bozza di documento contenente le raccomandazioni precedenti e la selezione di tutte quelle 

indicazioni che dovevano essere ritirate, rielaborate o aggiunte. Ogni autore ha avuto modo di votare per 

abrogare le raccomandazioni precedenti o approvare quelle nuove o contenenti una modifica. Il processo 

di decisione prevedeva di raggiungere un accordo ≥ 70%. Le votazioni sono state condotte in modo 

indipendente tramite risposta all'autore principale. Sono stati poi conteggiati i voti e raccolti tutti i pareri 

mantenendo l’anonimato, quindi le raccomandazioni sono state presentate di nuovo a tutti gli autori. 

Tutte le raccomandazioni nuove e riviste sono state successivamente discusse durante una 

videoconferenza, dove – se necessario - sono state apportate piccole modifiche. 

 

Dopo lo sviluppo delle linee guida, un rappresentante dei pazienti (SMC) è stato invitato a rivedere tutte 

le raccomandazioni e a fornire il proprio parere. Le raccomandazioni revisionate sono state nuovamente 



 

 

sottoposte all’approvazione delle società di fisioterapia, di gruppi professionali di fisioterapia e della 

Federazione Mondiale di Fisioterapia.  

Epidemiologia e misure chiave di sanità pubblica per COVID-19  

Sebbene dalla fine di agosto 2021 il numero globale di casi di COVID-19 supera ora i 258 milioni2, 

l'incidenza settimanale dei casi e dei decessi di COVID-19 è diminuita gradualmente in tutte le regioni, 

eccetto in Europa4. L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha definito le classificazioni per la gravità 

della malattia5 (Tabella 1). Le linee guida australiane hanno proposto classificazioni analoghe, 

includendo descrittori clinici aggiuntivi6. In Australia e negli Stati Uniti, la maggior parte delle persone 

con COVID-19 ha una malattia non grave. Tuttavia, circa il 13% è ricoverato in ospedale e il 2% richiede 

il ricovero in terapia intensiva7, 8. Tassi simili di gravità (14%) e criticità (5%) di malattia sono stati 

riportati in Cina9. La mortalità associata a COVID-19 sembra più alta negli Stati Uniti (5%)8 rispetto alla 

Cina (2,3%)9 e all’Australia (1%)7. Questo può essere spiegato da molti fattori, tra cui le differenze 

demografiche dei paesi, le risposte dei sistemi sanitarie locali e la robustezza dei dati riportati. Sebbene 

all'inizio della pandemia l'incidenza della malattia COVID-19 fosse più alta nelle persone anziane di 

almeno 60 anni, in questo secondo anno di pandemia si è osservato un cambiamento con un maggior 

numero di casi in individui di età inferiore ai 40 anni10. Nel 2021, il più alto tasso di infezione in Australia 

è stato registrato nella fascia di età tra i 20 e i 29 anni, con un tasso di infezione leggermente più elevato 

nella popolazione maschile7. Nonostante il numero di casi maggiore si registri in una popolazione più 

giovane, i ricoveri ospedalieri continuano ad interessare prevalentemente gruppi di età più avanzata11. 

L'etnia può avere un impatto sulla gravità della COVID-19. Per esempio, nel Regno Unito, i pazienti di 

origine indiana e pakistana sono stati identificati come un gruppo a più alto rischio11. 

 

In tutto il mondo sono apparse e circolano varianti del virus della COVID-19. Diverse varianti 

attualmente classificate come "varianti in fase di monitoraggio" hanno registrato una riduzione 



 

 

significativa e sostenuta del loro impatto nel tempo e ora rappresentano un rischio minore per la salute 

pubblica12. Questo include le varianti Alpha, Beta e Gamma. La variante Delta che è stata rilevata per la 

prima volta in India nell'ottobre 2020 è attualmente la "variante di preoccupazione".12. Le varianti che 

destano preoccupazione sembrano essere significativamente più trasmissibili e sono associate a una 

carica virale più elevata, a periodi infettivi più lunghi, a un maggior rischio di malattie gravi che 

richiedono l'ospedalizzazione e ad un maggior rischio di mortalità12, 13. La comparsa di nuove varianti è 

destinata a continuare e si renderà necessaria una continua ricerca per comprendere come queste 

influiranno sulla fase iniziale e acuta della malattia, le sequele a lungo termine e le traiettorie di recupero. 

 

La chiave di volta per prevenire la malattia resta la combinazione di misure di sanità pubblica per il 

controllo dell'infezione e la vaccinazione. Con il progredire delle conoscenze sulla diffusione della 

COVID-19, le linee guida sulle misure di sanità pubblica e sui controlli del rischio di esposizione sono 

cambiate dall'inizio della pandemia. All'inizio della pandemia l'OMS avvertiva che la trasmissione del 

virus tra le persone avveniva principalmente attraverso goccioline e vie di contatto14. Questo 

avvertimento è cambiato da allora15. Ora ci sono prove sostanziali che supportano la trasmissione per via 

aerea15-21 del virus della COVID-19. Di conseguenza, le raccomandazioni di sanità pubblica sulle misure 

di prevenzione sono state ampliate includendo l’utilizzo di mascherine facciali a tre strati, assicurando la 

ventilazione naturale degli spazi chiusi, oltre al suggerimento standard di mantenere un distanziamento 

fisico di almeno un metro ed evitare luoghi affollati15, 17, 22. 

 

Lo sviluppo e la sperimentazione sulla sicurezza e l'efficacia dei vaccini per la COVID-19 sono stati 

determinanti per la gestione della COVID-19. A partire dal 25 novembre 2021, più di 7,4 miliardi di dosi 

di vaccino sono state consegnate in tutto il mondo con 3,1 miliardi di persone completamente vaccinate2, 

vale a dire circa il 39% della popolazione mondiale23. Tuttavia, ci sono state e continuano ad esserci 

grandi differenze nell'accesso al vaccino e nella diffusione tra i paesi24. Per esempio, le regioni africane 



 

 

hanno in media circa il 12,7% della loro popolazione completamente vaccinata contro le regioni europee 

che hanno in media circa il 53,7%.23. L'iniquo accesso ai vaccini aumenta il rischio di emergere di nuove 

varianti di COVID-19 che possono essere ancora più minacciose e richiedono un continuo sviluppo di 

vaccini. 

 

Un aspetto cruciale per l'assistenza sanitaria è che la COVID-19 in ambiente ospedaliero sta diventando 

una malattia prevalentemente della popolazione non vaccinata. Attraverso le vaccinazioni si è attenuata 

la probabilità di contrarre una malattia grave o critica da COVID-1925, 26, con tassi sostanzialmente più 

bassi di accessi a dipartimenti di emergenza, ospedalizzazione e ricovero in terapia intensiva nelle 

popolazioni vaccinate11, 27. Tuttavia, anche dopo la vaccinazione, per alcuni gruppi di popolazione 

permane un rischio elevato di ricovero in ospedale e di morte a causa di COVID-19. I gruppi considerati 

ad alto rischio si riferiscono a : persone con la sindrome di Down; immunosoppressione dovuta a 

chemioterapia, precedente trapianto di organi solidi (in particolare trapianto di rene) o recente trapianto 

di midollo osseo; HIV e AIDS; cirrosi epatica; disturbi neurologici tra cui demenza e Parkinson; e 

popolazione residente in strutture di assistenza per anziani11. Una maggiore suscettibilità è stata inoltre 

osservata in diverse condizioni di salute, tra cui malattia renale cronica, neoplasie del sangue, epilessia, 

broncopneumopatia cronico ostruttiva, malattia coronarica, ictus, fibrillazione atriale, insufficienza 

cardiaca, tromboembolismo, malattia vascolare periferica e diabete di tipo 211. 

Gestione medica della COVID-19 grave e critica  

Le terapie per la gestione della COVID-19 continuano ad essere valutate. Alcuni trattamenti che sono 

stati inizialmente utilizzati hanno dimostrato di non avere alcun beneficio, tra cui l’Azitromicina e 

l’Idrossiclorochina 6. In pazienti che ricevono ossigeno supplementare o che sono sottoposti a 

ventilazione meccanica, i corticosteroidi (ad esempio, il desametasone) somministrati per un periodo 

massimo di 10 giorni possono ridurre i giorni di svezzamento dal ventilatore e la mortalità28, 29. Altri 



 

 

farmaci tra cui Budesonide, Baricitinib, Sarilumab, Remdesivir, Sotrovimab e Tocilizumab possono 

anche essere presi in considerazione dato il loro ruolo nel ridurre la progressione o la gravità dei sintomi 

legati alla COVID-196. È importante notare che esistono differenze sulle indicazioni di utilizzo, ad 

esempio, per pazienti che richiedono o meno ossigeno o ventilazione meccanica, per fasce di età 

specifiche e/o per altri fattori di rischio come l'immunodeficienza6. 

 

Tra i pazienti con COVID-19 grave, l'andamento temporale del peggioramento è spesso ritardato, con un 

tempo mediano dall'inizio della malattia alla comparsa della dispnea di 5-8 giorni e i segni della sindrome 

da distress respiratorio acuto (ARDS) di 8-12 giorni30. Questo può portare al ricovero in Unità di Terapia 

Intensiva (UTI) circa 9-12 giorni dopo l'inizio della malattia30. Il personale sanitario è tenuto a conoscere 

il decorso temporale e il rischio di un rapido aggravamento dei pazienti con COVID-19 con insufficienza 

respiratoria e sepsi, soprattutto nei 5-10 giorni dopo l'inizio dei sintomi6, 30. 

 

I principi di base per fornire supporto alla respirazione al fine di preservare o conseguire gli obiettivi di 

saturazione di ossigeno rimangono invariati, anche se l'uso della ventilazione non invasiva (NIV) è 

maggiormente condiviso6, 31. I dispositivi convenzionali di ossigenoterapia con basse velocità di flusso 

possono essere utilizzati nei casi in cui la saturazione di ossiemoglobina (SpO2) può essere mantenuta 

entro i range desiderati. Nei casi in cui si riscontra clinicamente il peggioramento dell'ipossiemia, 

dovrebbero essere utilizzati la NIV e i dispositivi di ossigeno ad alto flusso, possibilmente con i pazienti 

alloggiati in una stanza a pressione negativa. A livello internazionale, si riscontra una significativa 

variabilità nelle linee guida per l'applicazione della NIV e dell'ossigeno ad alto flusso32, 33 e studi più 

ampi che confrontano l'utilizzo di ossigeno ad alto flusso con diverse forme di NIV, compresa la 

pressione positiva continua delle vie aeree (CPAP) nelle popolazioni COVID-19 hanno avuto risultati 

eterogenei34, 35. Dato che la manifestazione più comune della polmonite da COVID-19 è l'insufficienza 

respiratoria ipossemica (senza ipercapnia), è raccomandato l’utilizzo della CPAP piuttosto che altre 



 

 

forme di NIV6. Non appena saranno disponibili ulteriori ricerche specifiche per la COVID-19, queste 

possono guidare la selezione della terapia per i pazienti con peggioramento dell'insufficienza respiratoria 

acuta. Per i pazienti monitorati tramite pulsossimetria, sono presenti nuove evidenze per il rilevamento 

potenziale dell'ipossiemia occulta, specialmente tra le persone con pelle scura36. 

 

L'ipossiemia silente o "felice" è un termine che è stato utilizzato per descrivere un fenomeno clinico 

atipico nei pazienti COVID-19 gravi e critici in cui è presente una significativa ipossiemia, ma 

soggettivamente i pazienti mostrano una sensazione di benessere, spesso con assenza di dispnea o distress 

respiratorio37. Nonostante la grave ipossiemia, i pazienti possono essere sereni, svegli e avere una 

compliance polmonare quasi normale38. La causa fisiopatologica dell'ipossiemia silente non è chiara, ma 

può essere dovuta allo shunt intrapolmonare, alla ridotta regolazione di perfusione polmonare, al danno 

endoteliale e alla ridotta capacità di diffusione39, 40. Questi pazienti richiedono un attento monitoraggio. 

La desaturazione può essere transitoria ma è spesso prolungata o associata a un rapido scompenso 

respiratorio. L'ipossiemia silenziosa sembra essere associata alla malattia cardiaca41 e comporta una 

maggiore mortalità38, 42. Attualmente non vi sono approcci terapeutici specifici, si consiglia un maggiore 

utilizzo di ossigeno supplementare, di dispositivi di ossigeno ad alto flusso e NIV, il posizionamento 

prono e la ventilazione meccanica utilizzando i comuni principi per la ventilazione ARDS38, 40. In alcuni 

centri, ai pazienti con grave ipossiemia refrattaria può essere suggerita l'ossigenazione extracorporea a 

membrana (ECMO)43. 

 

Il posizionamento in posizione prona di adulti con COVID-19 ventilati meccanicamente viene utilizzato 

per periodi da 12 a 16 ore6, 44. Inoltre, durante la pandemia, si è diffuso il "proning da svegli", in cui i 

pazienti con grave COVID-19 non intubati, ma che richiedono ossigeno supplementare, per migliorare 

l’ossigenazione vengono incoraggiati a stare sdraiati per periodi prolungati44. Il “proning da svegli” è 

stato utilizzato in precedenza nei pazienti con ARDS45, e nella COVID-19 è stato utilizzato in 



 

 

combinazione con dispositivi di supporto respiratorio come l'ossigeno ad alto flusso46 e CPAP 

utilizzando delle interfacce a casco47. Sebbene il “proning da svegli” venga raccomandato e sembri 

ottenere un miglioramento nell'ossigenazione senza gravi eventi avversi, sono necessarie ulteriori 

valutazioni in quanto in letteratura vi è una significativa variabilità in termini di outcome clinici, inoltre 

non è chiaro il suo impatto sul tasso di intubazione o il tasso di mortalità48-51. Implementare precocemente 

il “proning da svegli”, per esempio entro le 24 ore da quando il paziente richiede ossigeno ad alto flusso, 

potrebbe essere un fattore determinante52. Tuttavia, per alcuni pazienti, questa metodica potrebbe 

risultare poco confortevole, portando a una bassa aderenza47. 

Condizioni post-COVID  

Le conoscenze sulle conseguenze a lungo termine della COVID-19 sono in continuo aumento e vengono 

definite come condizioni post-COVID53, sindrome post-COVID54 o Long COVID55. Le condizioni post-

COVID possono interessare le persone che presentano una malattia lieve fino a quelle che sono state 

ricoverate con una malattia grave e critica56. La definizione dell'OMS di condizioni post-COVID 

comprende sintomi che si manifestano solitamente 3 mesi dopo l'insorgenza della COVID-19, che durano 

per ≥ 2 mesi e che non possono essere spiegati da una diagnosi alternativa57. I sintomi possono essere 

persistenti dal momento dell’infezione iniziale di COVID-19 o essere di nuova insorgenza e possono 

essere fluttuanti o remittenti nel tempo. L’incidenza delle condizioni post-COVID appare elevata e i 

sintomi possono avere un significativo impatto sulla vita quotidiana delle persone58. I sintomi più comuni 

sono affaticamento, dispnea e problematiche cognitive57, 59 ma possono accompagnarsi altri sintomi tra 

cui tosse, perdita del gusto, anomalie cardiache (ad esempio, miocardite, dolore al petto, disfunzione 

autonomica), problemi di concentrazione, disturbi del sonno, disturbo da stress post-traumatico, dolore 

muscolare e mal di testa55, 59. È difficile prevedere chi sperimenterà condizioni post-COVID, anche se 

sembra essere più probabile nel genere femminile, nella popolazione di età più avanzata o con un BMI 

più alto, e in quelle che presentavano più di cinque sintomi nella prima settimana60.  



 

 

RACCOMANDAZIONI 

Il documento originale1 comprendeva 66 raccomandazioni. Dopo la revisione delle raccomandazioni 

originali, sono state eliminate due raccomandazioni (punto 3.5: Bubble PEP non è raccomandato per i 

pazienti con COVID-19 a causa dell'incertezza sul potenziale di aerosolizzazione, analogamente a 

quanto stabilito dall'OMS sulla CPAP a bolle; e punto 5.4: Per tutti i casi confermati o sospetti, devono 

essere attuate, come minimo, le precauzioni per droplet. Il personale deve indossare i seguenti articoli: 

maschera chirurgica; camice a maniche lunghe resistente ai fluidi; occhiali o schermo facciale; e 

guanti), 20 raccomandazioni sono state riviste ed infine sono state redatte 30 nuove raccomandazioni. 

Dopo la revisione e il voto di ciascun autore, tutte le raccomandazioni proposte hanno ottenuto il 

consenso. Le 94 raccomandazioni finali sono presentate nei Box da 1 a 5, mentre la guida aggiornata per 

lo screening dei pazienti COVID-19 è presentata nell'Appendice 1. Le approvazioni e le traduzioni 

elencate nell'Appendice 2 sono attuali al momento della pubblicazione. Le appendici da 1 a 2 sono 

disponibili su eAddenda.  

 

Pianificazione e preparazione del personale di fisioterapia  

 

Il Box 1 delinea le raccomandazioni relative alla pianificazione del personale di fisioterapia.  

L'aumento dei ricoveri ospedalieri dovuto alla COVID-19 ha richiesto un significativo cambiamento 

organizzativo, anche all'interno dei servizi di fisioterapia, con la ridistribuzione delle risorse negli 

ospedali per rafforzare i servizi di prima linea per il COVID-1961, 62 e, in alcuni casi, la loro 

ristrutturazione per creare ampi modelli per migliorare l'accesso ai servizi di fisioterapia62. I servizi di 

fisioterapia per i pazienti non COVID-19 hanno sempre contribuito a mantenere l’efficienza degli 

ingressi e delle dimissioni dei pazienti e continuando a fornire servizi ambulatoriali e di assistenza di 

base. I servizi erogati dalle strutture ambulatoriali ospedaliere sono stati colpiti e hanno portato alla rapida 



 

 

adozione di servizi di telemedicina, che si sono dimostrati efficaci nella fornitura di servizi sia individuali 

che di gruppo63.  

 

La vaccinazione per la COVID-19 è il meccanismo chiave per il controllo della malattia ed è stata 

osservata una riduzione sia della gravità della malattia che della richiesta di prestazioni sanitarie. La 

vaccinazione del personale sanitario in ogni paese è stata una priorità per l'OMS, anche in quei paesi che 

fino ad oggi hanno riportato pochi casi64. La priorità della distribuzione dei  vaccini spesso è stata data 

agli operatori sanitari, compresi i fisioterapisti. In alcuni paesi, la vaccinazione completa degli operatori 

sanitari è stata resa obbligatoria65.  

 

Gli operatori sanitari coinvolti nella cura dei pazienti con COVID-19 si sono spesso mostrati preoccupati 

di poter contrarre  la COVID-19 e di contagiare i membri della propria famiglia66. L'analisi genomica 

delle infezioni da COVID-19 negli operatori sanitari australiani ha dimostrato che la maggior parte del 

personale che ha contratto la COVID-19 lo ha fatto sul posto di lavoro67. I principali fattori che hanno 

contribuito al contagio della COVID-19 da parte del personale sono stati: la mobilità del personale e dei 

pazienti tra i reparti e le strutture, le caratteristiche e i comportamenti dei singoli pazienti, in particolare 

quelli con delirio o demenza che tendono a spostarsi per i disturbi di vagabondaggio e a causa di 

comportamenti ad alto rischio (ad esempio, tosse, urla o canto). Un ulteriore beneficio della vaccinazione 

è stato la riduzione della trasmissione virale, infatti la vaccinazione degli operatori sanitari è stata 

associata a una riduzione della trasmissione della COVID-19 tra i membri delle loro famiglie68.  

 

Per le  operatrici sanitarie in gravidanza, le linee guida continuano a raccomandare l'assegnazione di 

compiti che riducano la loro esposizione a pazienti con COVID-19 confermata o sospetta69. Infatti, 

rispetto alla popolazione generale, le donne in gravidanza hanno un maggior rischio di ammalarsi 

gravemente a causa dell'infezione, con maggior rischio di ospedalizzazione, ricovero in terapia intensiva 



 

 

e decesso69-71. Tra le donne in gravidanza è stata osservata una certa esitazione a sottoporsi al vaccino, a 

causa della preoccupazione dei possibili effetti sul loro bambino72. Tuttavia, le evidenze suggeriscono 

che la vaccinazione è sicura sia per le donne incinte che per il loro bambino70, fornendo immunità 

umorale attraverso il trasferimento di immunoglobuline tramite la placenta e il latte materno73 ed è 

fortemente raccomandata69, 70. Le decisioni sull'allocazione delle risorse sono complesse e quando le 

giurisdizioni locali richiedono alle operatrici sanitarie incinte di lavorare in aree ad alto rischio COVID-

19, il personale dovrebbe essere vaccinato e avere pieno accesso ai DPI. Si raccomanda l'accesso alle 

informazioni, e alle iniziative di supporto che sono progettate specificamente per il personale in 

gravidanza.66. 

 

Durante una pandemia, gli operatori sanitari hanno un elevato alto rischio di stress psicologico e di 

problemi di salute mentale74. Affrontare un'emergenza di salute pubblica, di durata indefinita, può 

comportare molti cambiamenti, tra cui carichi di lavoro più elevati, essere trasferiti dalle normali aree di 

lavoro, affaticamento, ridotte interazioni con i colleghi e isolamento dalla famiglia. Ad esempio, nelle 

unità di terapia intensiva, il 51% dei medici ha avuto un grave burnout durante la pandemia rispetto ai 

tassi pre-pandemia del 25-30%75, 76. Negli Stati Uniti, tra gli operatori sanitari, su 20.947 intervistati in 

42 organizzazioni, il 49% ha riportato burnout durante la COVID-1977. I livelli di stress sono risultati più 

alti nei lavoratori di genere femminile, nei lavoratori con meno anni di esperienza e nel personale che 

lavorava in ambienti di degenza77. Anche tra i fisioterapisti, il burnout è aumentato significativamente 

durante la pandemia da COVID-1978, 79 I dati a disposizione suggeriscono che i fisioterapisti che hanno 

sperimentato i maggiori livelli di burnout sono quelli che lavorano direttamente con i pazienti COVID-

19 e/o lavorano in UTI78, 79.  Sebbene il livello di ansia è maggiore nel personale che ha un contatto 

diretto con le persone affette da COVID-19, anche il personale che ritiene che la risposta del proprio 

servizio sanitario e le strategie di supporto del personale siano efficaci, può sperimentare livelli inferiori 



 

 

di depressione, ansia e stress66. Inoltre, il personale che si sente valorizzato dalla propria organizzazione 

ha livelli significativamente più bassi di burnout77.  

 

I dirigenti e i coordinatori dei reparti di fisioterapia dovrebbero essere a conoscenza dell'impatto del 

carico di lavoro e dello stress sui loro team durante la pandemia. La salute mentale del personale può 

essere protetta se vengono attuate strategie per mantenere il personale informato sulle risposte del 

servizio sanitario alla pandemia. È importante, quindi, una comunicazione regolare, efficace e tempestiva 

delle informazioni sul servizio sanitario. Una strategia è quella di creare un ciclo continuo di 

comunicazioni tempestive attraverso briefing (giornalieri, se necessario) per la diffusione di informazioni 

in tempo reale. È necessario, inoltre, garantire che il personale si senta preparato attraverso una 

formazione riguardo i compiti che sono richiesti durante la pandemia80. Quando i carichi di lavoro 

aumentano, il personale può essere supportato rinforzando i team e controllando che il personale 

mantenga schemi di turni appropriati e abbia la possibilità di fare pause regolari. 

 

Devono essere utilizzate iniziative di supporto e benessere per il personale, ad esempio opportunità di 

debriefing, gratificare il personale attraverso riconoscimenti e/o premi. I coordinatori e i dirigenti 

dovrebbero controllare regolarmente la salute e il benessere del personale81in particolare il personale che 

lavora nei team di prima linea. Il sostegno sociale da parte di superiori e colleghi può aiutare a costruire 

la resilienza e a ridurre lo stress74, il supporto formale tra pari o il supporto organizzativo è fondamentale. 

Un altro elemento che contribuisce alla diminuzione dei livelli di ansia, è la fornitura di risorse per gestire 

il rischio di infezione, ad esempio, programmi di vaccinazione, formazione adeguata per i DPI e linee 

guida per la cura diretta del paziente74. Lo stress psicologico derivante dal lavoro durante una pandemia 

può persistere per 2 o 3 anni duccessibi74. pertanto il monitoraggio e i meccanismi di supporto dovrebbero 

continuare oltre il periodo dell'epidemia.81. 

 



 

 

È stato dimostrato che i tirocini degli studenti delle professioni sanitarie hanno un impatto positivo, o 

quantomeno neutro, sull'attività dei pazienti e sulle cure82. E sono quindi essenziali per la formazione e 

le decisioni sul futuro professionale83. Durante la pandemia, i tirocini degli studenti di fisioterapia sono 

stati profondamente colpiti84, in alcuni casi addirittura interrotti a causa dalle mutevoli esigenze delle 

strutture sanitarie, dalla necessità di limitare l'accesso agli ospedali, e dalla ridistribuzione dei tutor clinici 

per ricoprire posizioni in prima linea. Non è ancora noto l'impatto dei tirocini clinici persi e/o 

profondamente modificati a seguito della COVID-19, oltre alle conoscenze teoriche, gli studenti 

potrebbero non essere stati in grado di completare o superare gli esami di pratica che sono necessari per 

l’abilitazione. Non è noto se queste interruzioni avranno negli anni a venire un impatto sulla qualità del 

servizio fornito. 

 

La frequentazione dei tirocini richiede un'attenta considerazione di fattori quali la sicurezza degli studenti 

(ad esempio l'accesso ai DPI), l'attuazione delle attuali direttive di salute pubblica (ad esempio, il 

distanziamento fisico, la limitazione dei viaggi), la pianificazione della forza lavoro85, 86.Spesso non è 

raccomandabile il collocamento degli studenti in aree cliniche dove è presente un'alta probabilità di 

esposizione a pazienti con confermata o sospetta COVID-19,87 a meno che non vi siano carenze critiche 

di forza lavoro88. Tuttavia, si raccomanda la continuazione dei tirocini in aree cliniche che possono 

beneficiare della presenza di studenti.85, 87, infatti, l'inclusione degli studenti all'interno del sistema 

sanitario durante la pandemia può aiutare a superare le carenze di forza lavoro85 e garantirà anche che la 

forza lavoro appena laureata sia preparata per le risposte alla pandemia.86,89. Le università e gli operatori 

sanitari devono valutare i rischi e il potenziale contributo degli studenti alla cura diretta dei pazienti con 

COVID-19 con l'evolversi della risposta alla pandemia. 

 

È necessario innovare i modelli di formazione e di assegnazione del tirocinio87, infatti  come risultato 

della COVID-19, all'interno di alcune discipline fisioterapiche, sono stati utilizzati tirocini virtuali e tele-



 

 

salute e gli strumenti utilizzati per valutare le competenze degli studenti sul tirocinio clinico sono stati 

modificati per includere queste aree84, 90. Tuttavia, la tele-medicina è stata meno applicabile ai tirocini in 

ambienti ospedalieri per acuti e in reparti cardiorespiratori,  rimane quindi il potenziale per studiare 

modelli di tirocinio alternativi per questi ambienti in cui resta fondamentale mantenere i tirocini lontano 

dalla risposta in prima linea COVID-19. Se il carico di lavoro e le pressioni sul personale richiedono 

diversi modelli di supervisione, essi dovrebbero garantire adeguate opportunità di apprendimento, livelli 

di supervisione e feedback in modo che gli studenti non si perdano nel caos della pandemia.91. Le nuove 

raccomandazioni relative all'educazione clinica in fisioterapia sono presentate nel Box 1, punti da 1.28 a 

1.30. 

 

Erogazione dei trattamenti di fisioterapia ed utilizzo dei DPI  

Quando le raccomandazioni originali1 furono preparate all'inizio della pandemia, si riteneva che la 

trasmissione della COVID-19 tra le persone avvenisse principalmente attraverso il contatto e le 

droplets14, ma c'era preoccupazione anche per il suo potenziale di diffusione per via aerea. 

Successivamente, le raccomandazioni1 si riferivano sia alle precauzioni per le droplets che a quelle per 

via aerea, a seconda del tipo di fisioterapia praticata. Per esempio, le precauzioni a trasmissione aerea 

sono state raccomandate per la fisioterapia respiratoria a causa della stretta vicinanza dei terapisti ai 

pazienti e per l’utilizzo di tecniche che sono comunemente considerate generatrici di aerosol, ad esempio 

l'aspirazione delle vie aeree, NIV, procedure di tracheostomia, ventilazione manuale92e la generazione 

incerta ma possibile di aerosol da altre tecniche di fisioterapia e dalla tosse. Più recentemente, è stato 

dimostrato che la tosse produce emissioni di aerosol più elevate rispetto alla respirazione con CPAP o 

tramite cannula nasale ad alto flusso93. L'evidenza delle proprietà generatrici di aerosol delle attività di 

cura dei pazienti e del conseguente rischio di trasmissione agli operatori sanitari è limitata a un piccolo 

numero di studi, che sono generalmente di bassa qualità93, 94. Mentre è necessaria un'ulteriore valutazione 

del potenziale di generazione di aerosol delle attività, comprese le tecniche di fisioterapia, vi sono ora 



 

 

prove sostanziali della trasmissione per via aerea della COVID-1916-20quindi le raccomandazioni sono 

state riviste per riflettere l'uso di precauzioni per la trasmissione aerea durante tutte le interazioni dirette 

di fisioterapia con persone con COVID-19 confermata o sospetta (Box 2).  

 

Le mascherine facciali che offrono protezione per le vie aeree (ad esempio, N95, FFP3, P2) hanno 

dimostrato di fornire una protezione adeguata contro i virus respiratori quando c'è una buona vestibilità 

e una tenuta adeguata. A causa della pandemia, c'è una maggiore consapevolezza del ruolo del test di 

aderenza della mascherina ed è sempre più raccomandato per gli operatori sanitari come un necessario 

standard di salute e sicurezza sul lavoro95. La vestibilità della mascherina dipende da una serie di fattori 

tra cui la forma e la dimensione del viso di un individuo, così come la marca e la dimensione della 

mascherina utilizzata96, 97. Senza un adeguato test di vestibilità, molti operatori possono avere una 

protezione insufficiente contro l'aerosol.97. Il test di idoneità richiede costi elevate associati ad 

attrezzature e personale adeguati, all'uso di DPI, al tempo per il test e l'istruzione del personale. Tuttavia, 

il beneficio è considerato superiore rispetto all'alto costo delle assenze per malattia del personale e dei 

congedi dovuti all'esposizione virale.96. Il fit checking, in cui le persone testano la tenuta di una 

mascherina dopo la sua applicazione inspirando ed espirando rapidamente, non deve essere confuso con 

il processo di fit testing. Il fit checking rimane uno step importante per l'applicazione di mascherine 

facciali che offrono protezione aerea, ma non è un test affidabile per guidare il montaggio della 

mascherina.95, 96. È importante che le organizzazioni e/o i dipartimenti siano consapevoli dei livelli di 

formazione del personale in materia di DPI e della conformità dei test di idoneità al fine di salvaguardare 

adeguatamente il personale, inoltre i test di idoneità dovrebbero essere ripetuti annualmente98, 99. 

 

I respiratori a purificazione d'aria alimentati (PAPRs) sono un tipo di mascherina facciale con un piccolo 

gruppo di ventilatori che prendono l'aria ambientale, potenzialmente contaminata e la fanno passare 

attraverso filtri virali ad alta efficienza e ad assorbimento di particolato prima di erogare l'aria pulita al 



 

 

viso dell'utente. L'uso di PAPRs può essere per diversi motivi, ad esempio come alternativa di protezione 

respiratoria in individui che non superano il fit test, quando si eseguono procedure che generano aerosol 

(ad esempio, intubazione), o quando il tempo di esposizione virale è prolungato (ad esempio, un turno 

eseguito all'interno di una camera di isolamento COVID-19). Anche se i PAPR possono essere più 

comodi da indossare grazie alla migliore tolleranza al calore, possono limitare la mobilità e impedire la 

comunicazione100 e non ci sono prove che indichino che riducano l'infezione degli operatori sanitari da 

COVID-19 o ad altre malattie trasmesse per via aerea100, 101. Sono inoltre necessari test di idoneità 

specifici per i dispositivi PAPRs ed è essenziale l'educazione alle corrette procedure di indossamento e 

rimozione, poiché vi è un elevato rischio di autocontaminazione durante la rimozione del dispositivo 

PAPR.102. L'accesso agli apparecchi PAPR può essere limitato a causa del loro costo elevato e delle spese 

associate per la formazione, la pulizia e la manutenzione. Non sono state segnalate variazioni nell'uso 

dei dispositivi PAPRs tra i centri e/o il loro uso da parte dei fisioterapisti. Quando vengono utilizzati da 

una struttura sanitaria, si raccomanda che i fisioterapisti siano sottoposti a PAPR fit test e abbiano una 

formazione adeguatasull'uso dei dispositivi e sulle loro procedure di indossamento/rimozione (Box 2, 

punto 2.12).    

 

L'applicazione prolungata dei DPI e la frequente igiene delle mani possono portare a eventi avversi come 

dermatiti da contatto, acne e prurito. Le mascherine che offrono protezione aerea aumentano il rischio 

che queste condizioni si verifichino sul ponte nasale e sulle guance e la durata in cui i DPI vengono 

indossati sembra essere il fattore di rischio più comune103,104. Le medicazioni idrocolloidali possono 

essere utilizzate per prevenire lo sviluppo di reazioni cutanee avverse legate alle mascherine.103,104 

Anche se limitate, le prove continuano a crescere a sostegno della raccomandazione originale1 che i 

pazienti a respirazione spontanea con confermata o sospetta COVID-19 dovrebbero essere incoraggiati 

a indossare una maschera chirurgica resistente ai fluidi per ridurre il rischio di trasmissione ad altri 

contatti19, 21, 22, 105, 106. Questo non si è sempre evidenziato nelle linee guida ospedaliere, dove l'uso delle 



 

 

mascherine è stato prevalentemente incoraggiato durante il trasporto per i recuperi o il movimento tra le 

aree cliniche. Tuttavia, anche i pazienti asintomatici con COVID-19 possono avere un'elevata carica 

virale nel tratto respiratorio superiore e inferiore107 e chiedere ai pazienti di coprirsi naso e bocca con una 

mascherina chirurgica quando il personale è nella stanza è stato raccomandato da diverse 

organizzazioni108, 109. Riduzioni significative della dispersione di aerosol si verificano quando le 

mascherine sono indossate sopra l'ossigeno convenzionale o la cannula nasale ad alto flusso o quando i 

pazienti tossiscono105 e può migliorare l'ossigenazione arteriosa109. Anche se il focusdella protezione per 

gli operatori sanitari rimane la vaccinazione, i DPI e le precauzioni a trasmissione aerea, i test di idoneità 

e l'igiene delle mani, nonchè l’incoraggiamento per i pazienti a indossare una mascherina chirurgica, 

continuano ad essere una pratica raccomandata per i fisioterapisti (Box 2, punto 2.21). 

 

Tutti i pazienti con confermata o sospetta COVID-19 continuano ad essere collocati in stanze di 

isolamento o in gruppo in aree designate per COVID-19. Il rischio che i pazienti che presentano 

condizioni non-COVID-19 siano anche positivi a COVID-19 aumenterà quando la trasmissione a livello 

di comunità è alta. In questi momenti, i modelli di personale possono cambiare, ad esempio, i 

fisioterapisti che stanno trattando pazienti con COVID-19 confermata o sospetta possono essere istruiti 

ad evitare di trattare pazienti non positive alla COVID-19 nello stesso turno, cioè, stabilendo team di 

fisioterapia COVID-19 e non COVID-19. Gli ospedali possono richiedere al personale di aderire alla 

separazione dei team COVID-19 e non-COVID-19, per esempio organizzando riunioni separate e spazi 

appositi per cambiarsi. È importante considerare la necessità di mantenere il mix di competenze tra i 

team separati, in modo che se un team è in esubero, il personale che lo sostituisce possa avere le 

competenze necessarie per mantenere i servizi nelle aree critiche. 

 

Il periodo di isolamento per le persone che sono state ricoverate con severa COVID-19 varia a seconda 

delle linee guida dell'ospedale locale e della gravità della malattia. Per gli adulti che non hanno richiesto 



 

 

il ricovero in ospedale, l'isolamento può essere interrotto 10 giorni dopo la comparsa dei sintomi e più di 

24 ore dopo la risoluzione della febbre, insieme al miglioramento di altri sintomi110. Nel caso in cui sia 

stato necessario il ricovero, l'ICU, la NIV o altri supporti di ventilazione, oppure nel caso in cui i pazienti 

sono gravemente immunocompromessi, si raccomanda un periodo più lungo di isolamento fino a 20 

giorni dopo l'insorgenza dei sintomi e dopo la risoluzione della febbre e il miglioramento degli altri 

sintomi110. Quando i pazienti vengono rimossi dall'isolamento, anche se il virus può essere ancora 

rilevabile, i DPI per via aerea non sono più necessari in quanto la sua infettività è considerata 

improbabile110. 

 

Le linee guida per i DPI e le protezioni ambientali continuano ad evolversi, ed è importante che i 

fisioterapisti siano consapevoli dei cambiamenti e delle pratiche all'interno del loro ambiente sanitario. I 

sistemi di riscaldamento, ventilazione e condizionamento (HVAC) e la ventilazione in generale sono 

considerati uno dei controlli tecnici che possono ridurre il rischio di trasmissione della COVID-19111 e 

molti ospedali stanno rivedendo e/o aggiornando i sistemi HVAC. È stato dimostrato che l'uso di filtri 

antiparticolato portatili ad alta efficienza (HEPA) riduce significativamente il tempo necessario per 

eliminare gli aerosol da una stanza del paziente112. Anche le cappe di ventilazione personali si sono 

evolute e hanno dimostrato di ridurre il numero di aerosol di oltre il 98% durante la nebulizzazione e la 

NIV113, 114.  

 

Se si verifica un'esposizione diretta al COVID-19 o una violazione dei DPI, è necessario valutare la 

violazione ed il rischio. Questo deve essere registrato nel sistema di gestione dell’ospedale come rischio 

per la salute e per la sicurezza sul lavoro31. Per i periodi di malattia o per la gestione post-esposizione del 

personale, si dovrebbe considerare il benessere fisico e fornire un supporto psicosociale al personale 

coinvolto, se necessario, sia durante la quarantena che per la durata della malattia e/o del recupero. Per 



 

 

ritorno all’attività lavorativa, si dovrebbe offrire al personale un’aggiornamento formativo sul controllo 

e la prevenzione delle infezioni. 

 

Principali raccomandazioni il trattamento fisioterapico- cure respiratorie  

Mentre molti pazienti con COVID-19 hanno una tosse non produttiva115, alcuni possono sviluppare 

secrezioni purulente e/o secrezioni respiratorie dense e viscose116, 117. Una grave infezione da COVID-

19 innesca elevati livelli plasmatici di citochine pro-infiammatorie e la sovra espressione della mucina 

può provocare un'ipersecrezione di muco con alterazioni nella composizione e compromissione della 

clearance muco ciliare che p ostruzione delle vie aeree e/o ARDS e trombosi118, 119. Una popolazione 

elevata di pazienti con espettorato viscoso è stata segnalata in casi critici di COVID-19120 e i ricercatori 

stanno iniziando a valutare il potenziale ruolo di terapie come farmaci mucolitici117 

 

Gli interventi di fisioterapia respiratoria, che hanno l’obiettivo primario di liberare le vie aeree, sono 

raccomandati solo in condizioni gravi e critiche della malattia da COVID19 e quando c'è evidenza di 

polmonite e difficoltà con la clearance delle secrezioni1. Alla valutazione broncoscopica erano presenti 

secrezioni mucolitiche nell’82% dei pazienti con COVID-19, ma solo nel 18% era presente un 

intasamento mucoso121. Questo evidenze dimostrano che non tutti i pazienti COVID-19 gravi o critici 

richiederanno la fisioterapia respiratoria e si raccomanda un approccio personalizzato con uno screening 

per determinare quali pazienti possono beneficiare del trattamento fisioterapico (Box 3 e Appendice 1). 

Diverse evidenze hanno dimostrato l’importanza della fisioterapia respiratoria in individui con COVID-

19 in contesto ospedaliero per acuti e dell'UTI122-126. 

 

I fisioterapisti hanno un ruolo attivo nella mobilizzazione dei pazienti127. Quando viene utilizzata la  

posiziona prona, i fisioterapisti devono esaminare regolarmente i pazienti per valutare e prevenire i 

potenziali effetti avversi tra i quali ci sono le  lesioni da pressione128, 129 e i danni neurologici130. I pazienti 



 

 

dovrebbero essere osservati e valutati durante il posizionamento sia per la prevenzione delle lesioni da 

pressione e sia per la possibile presenza di danni neurologici associati all'uso della posizione prona. 

Mentre la posizione prona è una strategia usata per migliorare l'ossigenazione arteriosa, non tutti i 

pazienti la tollerano per periodi prolungati e la mobilizzazione e l’utilizzo di diverse posizioni come la 

posizione laterale, semisdraiata, seduta, inclinata in avanti, prona e semi-prona può identificare le 

posizioni che massimizzano l'ossigenazione arteriosa o periferica e un maggior comfort per gli 

individui131-133.  

 

Numero evidenze hanno riportato evidenze a favore dell'uso del training dei muscoli inspiratori (TMI) 

in pazienti con COVID-19126, 134. In uno studio pilota, due settimane di TMI hanno migliorato 

significativamente la dispnea, la qualità della vita e la tolleranza all'esercizio rispetto al trattamento 

standard134; sono necessari studi più ampi che valutino il ruolo del TMI. Una consensus italiana  sulla 

riabilitazione polmonare in COVID-19135 sostiene che il TMI non dovrebbe essere usata di routine, ma 

utilizzata solo in pazienti con debolezza dei muscoli respiratori e dispnea persistente. Questo trattamento 

può anche essere preso in considerazione per i pazienti con una tracheotomia quando hanno una 

progrediscono verso la decannulazione135. Per le persone con COVID-19 si raccomanda l'uso di 

dispositivi respiratori monouso per singolo paziente, compresi i dispositivi per il training dei muscoli 

inspirtori135. 

 

Il processo decisionale clinico sulla patologia polmonare nei pazienti critici si basa spesso su radiografie 

toraciche portatili e meno frequentemente sulla tomografia computerizzata (TAC). L'ecografia 

polmonare emergere come strumento utile nella pratica grazie alla sua accuratezza nella diagnosi delle 

condizioni polmonari136,137. In era COVID-19, le unità di terapia intensiva possono essere sempre piene 

e trasportare i pazienti COVID-19 alla TAC è sconsigliato sia per il rischio di trasmissione sia per le 

condizioni critiche dei pazienti. Il vantaggio dell’ecografia polmonare è la sua applicazione al letto del 



 

 

paziente, che nega la necessità di trasportarlo al di fuori dalla terapia intensiva. L'uso dell’ecografia 

polmonare può aiutare sia nella diagnosi della COVID-19 sia nel processo decisionale clinico riguardo 

la terapia, come la necessità di un posizionamento prono e la necessità di intubazione138, 139. Inoltre, in 

alcuni studi, viene utilizzata da fisioterapisti che hanno una formazione adeguata come strumento di 

valutazione140. Se i fisioterapisti hanno la formazione e la competenza per eseguire l'ecografia polmonare, 

essa può essere utilizzata come modalità di valutazione nei pazienti con COVID-19 (Box 4, punto 4.19). 

 

Principi di gestione della fisioterapia - mobilitazione, esercizio e interventi riabilitativi specifici 

La mobilizzazione, l'esercizio e gli interventi riabilitativi specifici per i pazienti con malattia da COVID-

19 grave e critica44 continuano ad essere raccomandati, è stata ampiamente implementata62, 125, 126, 133, 141-

143ed è stata aggiunta una sola nuova raccomandazione (Box 5, punto 5.3). L'immobilità, la debolezza 

muscolare e limitazioni funzionali sembrano comuni tra i pazienti ricoverati con malattia da COVID-19 

grave e critica142, 144, 145. Mentre la mobilizzazione, l'esercizio e gli interventi riabilitativi specifici sono 

una parte essenziale della cura, la frequenza, l'intensità, il volume e la tipologia non sono ancora ben noti. 

Uno studio retrospettivo ha suggerito che una maggiore frequenza e durata della fisioterapia per i pazienti 

ricoverati con malattia da COVID-19 è associata a migliori livelli di mobilità alla dimissione e riduzione 

della degenza142. Tuttavia, una maggiore frequenza della fisioterapia potrebbe non influenzare i 

cambiamenti di forza muscolare144; risultano comunque necessarie ulteriori ricerche e valutazioni.  

 

In terapia intensiva e in reparto per acuti, la mobilizzazione precoce, gli esercizi e degli interventi 

riabilitativi specifici sono efficaci e descritti in letteratura 146, 147. Sebbene esistano delle linee guida per 

l’inizio di questi interventi, è importante considerare alcune caratteristiche specifiche della malattia da 

COVID-19.  

 



 

 

La disfunzione cardiaca è una complicazione nota nella malattia da COVID-19 e può includere segni di 

insufficienza cardiaca, shock cardiogeno, aritmia e miocardite148. I fisioterapisti devono essere 

consapevoli che queste complicanze possono verificarsi durante i trattamenti riabilitativi e quindi risulta 

indispensabile valutare attentamente il paziente prima di attuare interventi di mobilizzazione, esercizi e 

interventi specifici riabilitativi. Questo include la diagnosi note e/o provvisorie di anomalie cardiache e 

le indagini in corso (ad esempio, biomarcatori specifici del cuore come la troponina, NT-proBNP). 

Inoltre, i fisioterapisti dovrebbero utilizzare sempre valutare clinicamente i parametri vitali del paziente 

durante gli interventi di fisioterapia per prevenire l'esacerbazione di segni e sintomi cardiaci e identificare 

possibili nuove disfunzioni cardiache. Possono essere presenti anche 149disfunzioni autonomiche e 

intolleranze ortostatiche. Gli interventi non dovrebbero spingere i pazienti al punto di esacerbazione dei 

sintomi (sia durante che dopo lo sforzo) o di affaticamento.  

 

Per i fisioterapisti, è importante da considerare, durante il trattamento riabilitativo, la presentazione 

dell'ipossiemia silente nei pazienti in fase acuta di malattia. In assenza di linee guida basate sulle prove 

di efficacia, è richiesta cautela ed è importante utilizzare strategie per attenuare la desaturazione associata 

al trattamento riabilitativo. Infatti, è indispensabile identificare comele diverse posizioni, ad esempio 

posizione laterale, semisdraiata, seduta, inclinata in avanti, prona e semiprona possano influenzare 

l'ossigenazione arteriosa o periferica e il comfort degli individui131-133Le attività funzionali, la 

mobilizzazione e l'esercizio fisico dovrebbero essere provati quando ritenuti sicuri. Si raccomanda 

comunque un approccio graduale e/o ritmato. Per esempio, in un paziente con malattia da COVID-19 in 

fase critica, che assume ossigeno ad alto flusso, valutare prima l'effetto di un trasferimento dal letto alla 

sedia valutando la dispnea, la saturazione e pressione sanguigna e osservare il recupero, prima di 

permettere al paziente di camminare o svolgere attività più vigorose.  

 



 

 

Nei pazienti che hanno ipossiemia da sforzo o silente e/o stanno ricevendo alti livelli di ossigeno, diverse 

strategie possono prevenire la desaturazione. Gli interventi riabilitativi devono essere svolti 

gradatamente, iniziando con attività a bassa intensità, per esempio, esercizi per gli arti superiori ed 

inferiori eseguiti a letto, o un trasferimento passivo su una sedia attraverso una tavola di scorrimento. La 

concentrazione e/o il flusso di ossigeno supplementare possono essere aumentati prima della 

mobilizzazione per mantenere la saturazione entro gli intervalli previsti (per esempio, da 92 a 96% nella 

maggior parte dei pazienti, o da 88 a 92% nei pazienti con ipercapnia dovuta a malattia respiratoria 

cronica6). Devono essere eseguiti brevi intervalli di esercizio o mobilizzazione e recupero piuttosto che 

interventi continui e esercizi a bassa intensità (per esempio, esercizi per un singolo arto).150 La 

ventilazione con NIV dovrebbe essere considerata, in particolare se è già in uso135 e tutti i pazienti 

dovrebbero essere informati su come fare attività in modo conservativo, a un ritmo sicuro che sia gestibile 

per i loro livelli di energia e nei loro limiti funzionali 149. 

 

Può essere un'importante strategia di sicurezza per questo gruppo di pazienti, svolgere le attività 

riabilitative supportando il paziente piuttosto che allontanarsi dal letto. I pazienti dovrebbero essere 

attentamente monitorati (per esempio, dispnea/sforzo, SpO2, pressione sanguigna, frequenza cardiaca) 

durante l'esercizio, la mobilizzazione e gli interventi riabilitativi. I pazienti non dovrebbero essere 

effettuare trattamenti che li spingano ad un elevato affaticamento. L'inizio degli interventi riabilitativi in 

pazienti che hanno una saturazione al si sotto del limite consentito dovrebbe essere ritardato o limitato 

alle sole attività essenziali (per esempio, il trasferimento su una barella).  

 

Recupero dopo malattia da COVID-19  

Le raccomandazioni per il recupero dopo la malattia da COVID-19 è rientra nelle raccomandazioni di 

fisioterapia e riflette la crescente consapevolezza e la valutazione della disabilità a lungo termine che 

derivano dalla malattia da COVID-19 (Box 6). Molti pazienti che vengono dimessi dall'ospedale dopo la 



 

 

malattia da COVID-19 continueranno ad avere sintomi e disabilità funzionali58. Per affrontare le 

condizioni post-COVID, è importante valutare i sintomi dei pazienti prima della dimissione dall'ospedale 

per identificare potenziali trattamenti o servizi sanitari che possano prenderli in carico. Che siano 

ricoverati o meno, le persone che hanno avuto la malattia da COVID-19 dovrebbero essere valutate 

regolarmente dopo l'infezione iniziale per monitorare e trattare i sintomi del post-COVID. 

 

La tabella 2 sono presenti esempi dell'impatto che le condizioni post-COVID hanno sulla funzione e sulla 

partecipazione. I sintomi comunemente riportati sono debolezza muscolare, affaticamento, diminuzione 

della concentrazione e dispnea58. Le persone possono avere il persistere dei sintomi post-COVID 

indipendentemente dal fatto che siano state ricoverate in ospedale o abbiano ricevuto assistenza a 

domicilio151. Una ridotta capacità funzionale è comune nei pazienti che hanno avuto un ricovero in terapia 

intensiva 152 e per alcuni di l risulta necessaria la riabilitazione ospedaliera.  

 

Alla dimissione dal reparto per acuti, tutti i pazienti e i caregiver dovrebbero ricevere consigli e 

informazioni sul recupero dopo la malattia da COVID-19153. Questo dovrebbe includere cosa aspettarsi 

durante la guarigione, come autogestire i sintomi e come contattare un professionista sanitario se ci 

dovesse essere un peggioramento dei sintomi. La valutazione dei pazienti a 6-8 settimane dopo l'infezione 

da malattia da COVID-19 è utile per identificare quali pazienti con sintomi persistenti necessitano di una 

gestione aggiuntiva154. Una revisione della letteratura recente ha dimostrato che i pazienti con una 

malattia da COVID-19 critica o ricoverati in terapia intensiva hanno limitazioni significative della 

funzione fisica alla dimissione dall'ospedale. I sintomi persistenti variano ampiamente e non sono sempre 

legati alla funzione respiratoria o fisica (ad esempio, disturbi del sonno, compromissione dell'olfatto, 

della memoria e della concentrazione151), per cui è spesso necessario un approccio multidisciplinare al 

trattamento. A livello internazionale, sono state implementate le risorse per l’assistenza delle persone nel 



 

 

recupero dopo la malattia daCOVID-19155-158 e sono emerse anche linee guida e strumenti di screening 

per guidare la pianificazione delle risorse multidisciplinari dopo la dimissione dall'ospedale31, 149, 154, 159 

 

All’interno della tabella 3, è riportato, per i fisioterapisti, lo screening da effettuare dopo il ricovero 

ospedaliero e al ritorno al domicilio. La gestione fisioterapica dei pazienti con compromissione della 

funzione fisica dovrebbe essere effettuato presso servizi di riabilitazione ospedalieri o ambulatoriali. I 

programmi di riabilitazione dovrebbero essere individualizzati e adattati ai bisogni del paziente. In alcuni 

casi, possono essere necessari servizi di riabilitazione specializzati (per esempio, riabilitazione 

neurologica).  

 

Per indagare l'impatto a lungo termine della malattia da COVID-19 sulla funzione polmonare e la 

capacità di esercizio, saranno necessari studi su grandi popolazioni58. Le attuali evidenze indicano che 

sono comuni in questi pazienti la riduzione della funzione polmonare e della capacità allo sforzo fisico. 

In pazienti monitorati a 6 mesi dall’infezione, è stato riscontrato un peggioramento nella capacità di 

diffusione del monossido di carbonio e/o nelle attività vitali160-163 e i risultati del “test del cammino di 6 

minuti” erano significativamente inferiori163 nel 23-27% rispetto al previsto 160, 161. Le alterazioni della 

funzione polmonare, della capacità di esercizio e dei sintomi possono essere simili agli individui con 

malattia polmonare interstiziale e la desaturazione indotta dall'esercizio può essere più grave di quella 

osservata nelle persone con malattia polmonare ostruttiva cronica164. Tuttavia, la desaturazione indotta 

dall'esercizio sembra verificarsi solo in una piccola percentuale (dal 2 al 9%) dei pazienti che hanno 

avuto una forma grave della malattia da COVID-19161, 163. 

 

I modelli di riabilitazione polmonare hanno dimostrato di essere efficaci nelle malattie polmonari 

croniche165-167 e possono ridurre i sintomi come la dispnea e l'affaticamento165, 167 che sono comuni alle 

condizioni nel post-COVID. Sono spesso erogati in ambulatoriali, ma si stanno evolvendo, con l'efficacia 



 

 

dimostrata con modelli alternativi tra i quali la teleriabilitazione168. L'uso di modelli di riabilitazione 

polmonare che sono stati adattati per la malattia da COVID-19 sembrano mostrare un potenziale 

beneficio, compresa l'implementazione di modelli di riabilitazione in regime di ricovero169 e 

ambulatoriale170, 171. La teleriabilitazione dopo l'ospedalizzazione ha anche mostrato benefici nel 

migliorare la sostenibilità all’esercizio, la forza muscolare e la qualità della vita nei pazienti dopo malattia 

da COVID-19172. Altri modelli di riabilitazione (es. riabilitazione cardiaca) e tipi di attività fisica possono 

essere utilizzati e verranno erogati a seconda dei fattori individuali, tra cui l'età, l'accesso ai servizi, il 

grado di disabilità e i fattori di rischio identificati.  

 

Indipendentemente dal modello utilizzato per la riabilitazione basata sull'esercizio fisico, i programmi 

che includono o sono progettati specificamente per le persone con malattia da COVID-19 dovrebbero 

incorporare un'educazione per il trattamento dei sintomi post-COVID, lo screening relativo alle 

complicazioni specifiche e il monitoraggio per la riacutizzazione dei sintomi post-esercizio. Quando si 

prescrivono interventi riabilitativi a persone che hanno condizioni post-COVID, queste dovrebbero 

essere sottoposte a screening per compromissioni cardiache, per la saturazione e una possibile 

intolleranza ortostatica149. 

Fornire indicazioni per l'allenamento all'esercizio fisico a persone post-COVID dovrebbe essere sempre 

effettuato con cautela, poiché è possibile che i sintomi siano esacerbati. Questo può includere il 

peggioramento della fatica, delle condizioni cognitive o di qualsiasi altro sintomo intervenuto dopo la 

malattia da COVID-19149. Quando viene identificato un aumento dei sintomi post-esercizio, gli 

adattamenti possono includere il metodo "Stop e Riposo", la gestione dell'attività o il pacing149. I pazienti 

dovrebbero essere incoraggiati a contattare i professionisti sanitari se esiste un aumento dei sintomi con 

l'esercizio, tra i quali la dispnea, dolore al petto, tachicardia, palpitazioni, confusione, difficoltà a parlare 

o a capire il discorso, o debolezza ai muscoli del volto, braccio o gamba173. 

 



 

 

C'è la necessità di delineare il carico di lavoro  che le pandemie da malattia respiratoria possono porre 

sui team di riabilitazione mentre i pazienti si muovono lungo il percorso della malattia dalla fase acuta, 

dal ricovero ospedaliero, dal trattamento ambulatoriale e territoriale174. Per essere efficaci nel ridurre gli 

esiti legati alla disabilità, gli interventi da malattia da COVID-19, compresi i programmi di riabilitazione, 

devono essere considerati come parte della pianificazione iniziale e devono essere assegnate risorse 

aggiuntive come parte della risposta alla pandemia.174. 

 

Anche se non fa ancora parte di alcuna guida internazionale o nazionale sulla prevenzione, c'è una 

crescente comprensione del ruolo dei fattori di rischio per la salute e lo stile di vita nella suscettibilità 

all'infezione da malattia da COVID-19 e nella sua gravità. L'attività fisica è un fattore di rischio 

modificabile e contribuisce al carico di malattia per molteplici condizioni croniche e i fisioterapisti 

svolgono un ruolo importante nella promozione della salute. Avere un più alto livello abituale di attività 

fisica può abbassare il rischio di una persona di acquisire malattie infettive 175. Un'attività fisica regolare 

prima delle vaccinazioni può anche aumentare il successivo livello di anticorpi prodotti175. L'inattività 

fisica è stata identificata come un forte fattore predittivo dell'impatto di una grave infezione da COVID-

19, infatti le persone inattive, prima della pandemia, sono a maggior rischio di ospedalizzazione, ricovero 

in terapia intensiva e morte176. I fisioterapisti devono promuovere efficaci programmi di educazione 

sanitaria che includano la cessazione del fumo, la nutrizione, il controllo del peso e l'attività fisica per 

migliorare la salute della loro comunità e potenzialmente minimizzare l'impatto della pandemia177, 178. 

 

Punti di forza e limiti  

Le raccomandazioni originali1 sono state sviluppate utilizzando le linee guida di pratica clinica COVID-

19 provenienti da risorse e organizzazioni affidabili, combinate con l'esperienza clinica e accademica del 

panel internazionale degli autori. La travolgente adozione della pubblicazione testimonia la sua forza e 

risonanza all'interno della comunità di fisioterapia in tutto il mondo. Al momento della preparazione di 



 

 

questo manoscritto, il manoscritto originale1 era stato scaricato più di 180.000 volte; approvato da 10 

organizzazioni; e tradotto in 26 lingue. 

 

Mentre si impara di più sulla COVID-19, e si presenta ora un aumento esponenziale della ricerca 

specifica sulla COVID-19, le pubblicazioni specifiche per la fisioterapia sono limitate e spesso confinate 

a rapporti osservazionali o audit. Le informazioni provenienti da queste risorse sono state utilizzate 

quando possibile, ma sono necessarie ulteriori prove che descrivano il ruolo della fisioterapia a livello 

mondiale e/o studi clinici. Un'ulteriore limitazione è la focalizzazione delle raccomandazioni sui contesti 

ospedalieri per adulti e acuti. Le definizioni per la gravità della malattia COVID-19 esistono per i bambini 

e differiscono da quelle degli adulti5. Le implicazioni a lungo termine della COVID-19 sono ora 

documentate, con il ruolo potenziale della riabilitazione ambulatoriale o comunitaria che diventa evidente 

e raccomandazioni specifiche in questo contesto sono state incorporate nelle raccomandazioni 

aggiornate. 
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Tabella 1. Categorie di gravità della malattia COVID-19 secondo l'Organizzazione Mondiale della  
Sanità a. 

 COVID-19 = malattia da coronavirus 2019, CT = tomografia computerizzata, SpO2= saturazione di 
ossiemoglobina 
a Adattato da “the Clinical management of COVID-19 patients: living guidance” 181 
b Mentre la diagnosi può essere fatta su basi cliniche, l'imaging del torace (radiografia, TAC, ecografia) 

può aiutare nella diagnosi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Categoria Definizione 

Non grave Pazienti sintomatici senza evidenza di polmonite virale (senza febbre, tosse, dispnea 
o iperpnea) e senza ipossia (cioè, SpO2 ≥ 90% su aria ambiente) 

Grave Segni clinici di polmonite (febbre, tosse, dispnea o iperpnea)b con almeno uno dei 
seguenti:  
- frequenza respiratoria > 30 respiri/minuto 
- grave distress respiratorio 
-  SpO2  < 90% in aria ambiente 

Critico Richiede la fornitura di terapie di supporto vitale come la ventilazione meccanica 
(invasiva o non invasiva) o farmaci vasopressori, con quadri clinici che possono 
includere:  
- Sindrome da distress respiratorio acuto179 
- Sepsi180 
- Shock settico180 



 

 

Tabella 2. La Classificazione Internazionale del Funzionamento, della Disabilità e della Salute relativa 
alla malattia COVID-19. Fattori da considerare per i fisioterapistia.  
 

Struttura e funzione corporee Attività (esempi) Partecipazione (esempi) 

Dispnea Incapace di camminare per 
lunghe distanze 

Incapace di svolgere le attività 
della vita quotidiana e/o di 
tornare al lavoro  

Tosse persistente Incapace di svolgere attività 
che scatenano la tosse 

Impatto emotivo, isolamento 
sociale, produttività ridotta182 

Debolezza Incapace di mantenere per 
lunghi periodi la stazione 
eretta  

Riduzione della qualità di vita 
legata  allo stato di salute 

Fatica Incapace di eseguire attività 
domestiche (pulizie, acquisti) 

Difficoltà con le  attività 
comunitarie 

Dolore (mal di testa, dolore 
toracico e muscoloscheletrico) 

Incapace di partecipare ad 
attività fisiche e ricreative 

Alterazione dei ruoli e delle 
relazioni familiari 

Deficit di memoria, delle 
funzioni esecutive e di 
problem solving 

Incapace di concentrarsi su un 
compito e di effettuare più 
compiti contemporaneamente 
(multitasking) 

Il ritorno all’attività lavorativa 
o agli studi (scuola, università, 
corsi di  crescitapersonale) 
può essere limitato o 
impossibile 

Incubi, flashback del periodo 
trascorso in UTI, ansia, 
depressione 

Incapace di dormire Impatto emotivo; incapacità di 
godere delle attività abituali, 
del lavoro o dei ruoli 
all’interno della comunità 

UTI = unità di terapia intensiva 
a Adattato dalle linee guida COVID-19 dell'Australian and New Zealand Intensive Care Society31 
 
  



 

 

Tabella 3. Valutazioni fisioterapica per i pazienti con COVID-19 durante le diverse fasi di cura: 
Dimissione dall'UTIa, dimissione dall'ospedale be dalle 6 a 8 settimane dopo l'infezione da COVID-19c. 
Area clinica Elementi di valutazione 
Respiratoria Fabbisogno dell'ossigenoterapia 
 SpO2 a riposo e durante l’esecuzione degli esercizi 
 Dispnea a riposo e sotto sforzo 
 Tosse 
 Presenza di espettorato e indicazioni per le tecniche di clearence delle vie aeree 
Fisica Disfunzioni autonomiche e intolleranze ortostatiche 
 Esacerbazione dei sintomi post-esercizio 
 Forza muscolare 
 Funzionalità fisica 
 Capacità/resistenza all'esercizio(es. 6-MWT) 
 Livello di mobilità, ausili necessari per la deambulazione, distanza da percorrere a piedi e 

necessità di assistenza  
 Equilibrio 
 Sicurezza nel salire o scendere le scale 
 Bisogni riabilitativi 
 Dolore  
 Pavimento pelvico e continenza183 
Altro Fatica - legata all'attività o malessere generale  
 Sonno 
 Delirio 
 Funzioni cognitive, compresa la memoria e la concentrazione 
 Supporti sociali 
 Ritorno al lavoro, ai ruoli familiari e alle attività ricreative 
 Considerare il rinvio ad altri professionisti della salute se indicato 

SpO2 = saturazione dell'ossiemoglobina; 6MWT: 6-minutes walking test 
a Il passaggio di consegne dovrebbe avvenire con il personale del reparto riguardo alle problematiche in 
fase di dimissione dall’UTI. 

b Preparare una lettera di dimissione per il medico di base qualora i pazienti avessero bisogno di un 
supporto continuo/estensivo  

c Le persone con sintomi persistenti dopo la malattia da COVID-19 dovrebbero essere riesaminate, di 
persona o con l’ausilio di metodiche di telemedicina. Comunicare con il medico di base eventuali 
bisogni riabilitativi e/o necessità assistenziali. 

 
  



 

 

Box 1. Raccomandazioni per la pianificazione e la preparazione del personale di fisioterapia. 
Capacità 
1.1 Pianificare un aumento del personale necessario in fisioterapia. Per esempio: 

 permettere turni aggiuntivi per il personale part-time 
 offrire al personale la possibilità di annullare selettivamente il proprio congedo 
 reclutare un pool di personale occasionale 
 reclutare personale accademico e di ricerca, personale recentemente in pensione o 

che attualmente non lavora nella clinica  
 lavorare su turnazioni differenti (ad esempio, turni di 12 ore, turni serali prolungati) 
 

1.2 Identificare il potenziale personale aggiuntivo che potrebbe essere impiegato nelle aree 
di maggiore attività associate ai ricoveri COVID-19 (ad esempio, reparto di malattie 
infettive, unità di terapia intensiva e/o unità ad alta dipendenza e altre aree per acuti). 
Dare la priorità al personale che ha una precedente esperienza in area critica e 
cardiorespiratoria. 
 

1.3 La pianificazione della forza lavoro dovrebbe considerare anche le specifiche esigenze 
richieste dalla situazione pandemica, come il carico di lavoro aggiuntivo derivante 
dall'indossare e togliere i DPI, e la necessità di assegnare il personale a compiti chiave 
anche se non prettamente clinici, come l'applicazione delle procedure di controllo delle 
infezioni.  
 

1.4 Identificare piani a livello ospedaliero per l'assegnazione/collocazione in stanza 
comune (cohorting) dei pazienti con COVID-19. Utilizzare questi piani per prevedere 
strategie di allocazione delle risorse necessarie. Fare riferimento al manoscritto 
originale1  per avere un esempio di piano di gestione delle risorse per la fisioterapia in 
UTI. 
 

1.5 b Considerare l'organizzazione della forza lavoro in team che gestiranno i pazienti con 
malattia da COVID-19 confermato o sospetta rispetto ai pazienti non infettivi.  
 Ridurre al minimo o impedire lo spostamento del personale tra le varie équipe di 

lavoro 
 Considerare la rotazione periodica delle équipe di lavoro fra la cura delle persone 

con malattia da COVID-19 rispetto a quelle senza malattia da COVID-19 
 Assicurarsi che i team abbiano una distribuzione uniforme delle varie competenze 

richieste  
 Limitare gli spostamenti di personale tra i reparti all'interno dell'ospedale  

 
1.6 a I reparti di fisioterapia dovrebbero pianificare i potenziali cambiamenti nella gestione 

del carico di lavoro: 
 Permessi/congedi dal lavoro per i membri dell’équipe, in caso di diagnosi di 

malattia da COVID-19 o contatto stretto e prolungata esposizione con una persona 
affetta da COVID-19 in ambito comunitario o lavorativo (senza l’utilizzo 
appropriato di DPI) 

 Protezione del personale a più alto rischio d’infezione da COVID-19 che richiedono 
piani per ridurre la loro esposizione ai pazienti con confermata o sospetta malattia 
da COVID-19. 

 



 

 

1.7 a Quando il personale è in licenza congedo/permesso da lavoro, considerare la possibilità 
di fornire teleriabilitazione o altre modalità di accesso remoto per fornire supporto 
clinico e/o amministrativo e ridurre il carico di lavoro del personale di fisioterapia 
all'interno dell'ospedale. 
 

1.8 I fisioterapisti con maggiore esperienza dovrebbero essere coinvolti nel determinare 
l'appropriatezza degli interventi fisioterapici per i pazienti con confermata o sospetta 
malattia da COVID-19 d’accordo con il personale medico e le linee guida di 
riferimento. 
 

Formazione e istruzione 
1.9 Ai fisioterapisti sono richieste conoscenze, abilità e capacità decisionali specifiche per 

lavorare in UTI. I fisioterapisti con precedente esperienza in UTI dovrebbero essere 
identificati dagli ospedali per favorire il loro ritorno in UTI. 
 

1.10 I fisioterapisti che non hanno una precedente esperienza di fisioterapia 
cardiorespiratoria dovrebbero essere identificati dagli ospedali in modo da favorire il 
loro inserimento in ulteriori servizi ospedalieri. Per esempio, il personale senza 
formazione nell’ intervento ospedaliero per acuti o in terapia intensiva può agevolare 
la riabilitazione e i percorsi di dimissione per i pazienti senza malattia da COVID-19 
in modo da evitare l’ingresso in ambiente ospedaliero. 
  

1.11 Il personale con competenze avanzate di fisioterapia in terapia intensiva dovrebbe 
essere supportato nello screening dei pazienti con malattia da COVID-19 assegnati a 
servizio di fisioterapia e fornire al nuovo personale di terapia intensiva supervisione e 
supporto adeguati, in particolare nel processo decisionale per i pazienti complessi con 
malattia da COVID-19. Gli ospedali dovrebbero identificare dei responsabili clinici di 
fisioterapia appropriati per favorire questa raccomandazione. 
 

1.12 b Identificare le risorse di apprendimento esistenti per il personale che potrebbe essere 
impiegato nelle aree acute, di terapia intensiva o di riabilitazione dell'ospedale. Per 
esempio: 
 Formazione inerente i DPI 
 Programmi locali di orientamento in terapia intensiva 
 Pacchetti eLearning inerenti l’ambito cardiorespiratorio e/o UTI 
 Risorse educative rilasciate/offerte da organismi professionali 

 Linee guida e risorse per la riabilitazione polmonare. 
 

1.13 a Nei periodi caratterizzati da una bassa trasmissione locale del virus COVID-19, il 
personale di fisioterapia nelle strutture ospedaliere per acuti dovrebbe deve essere in 
grado di mantenere la propria preparazione attraverso la formazione continua, la 
simulazione e la revisione dei protocolli COVID-19. 
 

Comunicazione e benessere 
1.14 Mantenere il personale informato dei piani organizzativi. La comunicazione è 

fondamentale per il successo della erogazione di servizi clinici sicuri ed efficaci. 
 



 

 

1.15 a I coordinatori di fisioterapia ed i responsabili clinici dovrebbero impegnarsi 
regolarmente con il personale per mantenere la consapevolezza del benessere degli 
operatori (ad esempio, la salute mentale e fisica) durante e dopo la pandemia. 
 

1.16 b Si dovrebbe riconoscere che il personale avrà probabilmente un carico di lavoro 
maggiore con un rischio maggiore di sviluppare ansia sia al lavoro che in ambiente 
domestico. Il personale dovrebbe essere sostenuto (per esempio, attraverso l'accesso a 
programmi di assistenza, consulenza e sessioni di debriefing facilitate per i dipendenti). 
 

1.17 Considerare e/o promuovere il debriefing e il supporto psicologico; il morale del 
personale può essere influenzato negativamente dall'aumento del carico di lavoro, 
dall'ansia per la sicurezza personale e per la salute dei membri della propria famiglia. 
 

Vaccinazione e salute del personale 
1.18 a Tutti i fisioterapisti devono essere vaccinati per il COVID-19 (a meno che non si 

applichi un'esenzione medica approvata) compresi i richiami.  
 

1.19 a I fisioterapisti che forniscono assistenza diretta ai pazienti con confermata o sospetta 
malattia da COVID-19, o che sono tenuti a mantenere altri servizi di fisioterapia 
durante i periodi di alta trasmissione comunitaria (ad esempio, reparti medici o servizi 
ambulatoriali) dovrebbero essere tra gli operatori sanitati che hanno accesso prioritario 
ai programmi di vaccinazione per COVID-19. 
 

1.20 a Se un membro del personale di fisioterapia non può ricevere la vaccinazione a causa di 
una comprovata esenzione medica, dovrebbe essere riassegnato ad aree non-COVID. 
 

1.21 a I fisioterapisti devono seguire ed applicare i metodi per limitare la trasmissione della 
malattia da COVID-19, compresa la regolare igiene delle mani, la distanza fisica 
interpersonale e l’utilizzo di mascherine di protezione, in linea con le raccomandazioni 
di salute pubblica. 
 

1.22 a Tutti i fisioterapisti devono partecipare ai test di sorveglianza sul posto di lavoro 
secondo le procedure locali. Per esempio, il tampone antigenico rapido dopo aver 
lavorato con pazienti con confermata o sospetta infezione da COVID-19. 
 

1.23 b Il personale ritenuto ad alto rischio non dovrebbe entrare nelle aree COVID-19. Quando 
si pianifica il personale e i turni di lavoro, alcune categorie di persone possono essere 
rischio maggiore di sviluppare una malattia più grave, e dovrebbero per questo evitare 
l'esposizione ai pazienti con COVID-19. Queste categorie includono personale che: 

 è in stato di gravidanza 
 presenta malattie respiratorie croniche significative 

 presenta immunodepressione 
 presenta un’età avanzata (per esempio, >60 anni)  
 presenta gravi condizioni croniche di salute come malattie cardiache, malattie 

polmonari, diabete 
 presentano condizioni che possano causare immunodeficienza. 



 

 

1.24 b Conoscere e rispettare le linee guida internazionali, nazionali, statali e/o ospedaliere 
per il controllo delle infezioni nelle strutture sanitarie. 
 

1.25 a I servizi ospedalieri o i reparti di fisioterapia dovrebbero raccogliere e mantenere 
registri riguardanti: 
 Lo Stato di vaccinazione del personale 

 L’elenco del personale che deve proteggersi dall'esposizione 

 Formazione e competenza sui DPI 

 Test di adattabilità e corretta vestizione delle mascherine 

 Personale addestrato per la terapia intensiva 
 Altra formazione (ad esempio, posizionamento in posizione prona, NIV/CPAP, 

ossigenoterapia) 
 

Attrezzatura 
1.26 Identificare le risorse fisiche aggiuntive che possono essere necessarie per gli interventi 

di fisioterapia e come poter minimizzare il rischio di infezione incrociata (ad esempio, 
attrezzature per la respirazione; attrezzature per la mobilizzazione, l'esercizio e la 
riabilitazione; e il deposito delle attrezzature). 
 

1.27 b Identificare e sviluppare un inventario di attrezzature per la respirazione, la 
mobilizzazione, l'esercizio e la riabilitazione e determinare il processo di assegnazione 
delle attrezzature all'aumentare dei livelli di pandemia.  
 Se le risorse lo permettono, limitare il movimento di attrezzature tra le aree infettive 

e quelle non infettive.  
 Se le risorse sono limitate, le attrezzature possono essere spostate da un'area all'altra 

dopo aver eseguito una pulizia appropriata.  
 

Educazione clinica 
1.28 a I tirocini degli studenti di fisioterapia dovrebbero continuare ove sicuro e possibile, 

bilanciando i rischi e i benefici a breve e lungo termine per gli studenti e il personale 
sanitario. 
 

1.29 a I requisiti degli studenti di fisioterapia per la vaccinazione e i DPI dovrebbero allinearsi 
ai requisiti del personale di fisioterapia. 
 

1.30 a Quando le esigenze della risposta alla pandemia richiedono modifiche dei tradizionali 
tirocini clinici per gli studenti di fisioterapia e vengono offerte opzioni cliniche 
alternative, esse dovrebbero garantire opportunità di apprendimento appropriate, livelli 
di supervisione e feedback che possano essere forniti assicurando che gli standard di 
accreditamento siano rispettati. 
 

COVID-19 = malattia da coronavirus 2019, UTI = unità di terapia intensiva, DPI = dispositivi di 
protezione individuale; NIV/CPAP = ventilazione non invasiva/ventilazione meccanica a pressione 
positiva continua 
aNuova raccomandazione 
bRaccomandazione rivista 
 



 

 

 
Box 2. Raccomandazioni sui dispositivi di protezione individuale per i fisioterapisti. 
2.1 a L'istruzione e la formazione del personale dovrebbero essere reattive in modo da 

garantire la conformità con i cambiamenti nelle raccomandazioni dei DPI. 
 

2.2 a Solo il personale che è stato addestrato alla corretta applicazione dei DPI dovrebbe 
occuparsi dei pazienti con confermata o sospetta malattia COVID-19.  
 

2.3 a Si raccomanda il test di adattabilità delle mascherine facciali che offrono una 
protezione aerea (ad esempio, N95, FFP3, P2), per garantire che il personale possa 
identificare la taglia e lo stile di mascherina più adatto. 
 

2.4 Tutto il personale deve essere addestrato alla corretta vestizione e svestizione dei DPI, 
compresa l'esecuzione di un "fit-check" per le mascherine che offrono protezione aerea 
(ad esempio, N95, FFP3, P2). Deve essere mantenuto un registro del personale che ha 
completato la formazione sui DPI e i test di idoneità. 
 

2.5 b Le mascherine che offrono protezione aerea (es. N95, FFP3, P2) si basano su una buona 
tenuta. La barba compromette la capacità di ottenere una tenuta adeguata e mantenere 
la protezione aerosol dalle particelle di aerosol. Il personale dovrebbe rimuovere la 
barba ed essere ben rasato in modo da garantire una buona tenuta della mascherina. 
 

2.6 a I fisioterapisti devono essere consapevoli delle più comuni problematiche derivanti dal 
frequente lavaggio delle mani e dall'applicazione prolungata dei DPI, tra cui dermatiti 
da contatto, acne, prurito e lesioni da pressione derivanti dalle mascherine. Le opzioni 
per ridurre gli eventi avversi dovrebbero poter essere disponibili. 
 

2.7 a Se il personale non è in grado di superare i test di idoneità con le mascherine disponibili 
che offrono protezione aerea, allora il personale dovrebbe essere riassegnato ad aree 
non COVID. 
 

2.8 b Per i pazienti con sospetta e confermata malattia da COVID-19 devono essere utilizzati 
i DPI per le precauzioni di contatto e per le precauzioni a trasmissione aerea. Questi 
includono: 

 mascherina per il viso che offra protezione contro la diffusione per via aerea (ad 
esempio, N95, FFP3, P2) 

 camice a maniche lunghe resistente ai fluidi 
 occhiali/scudo facciale 
 guanti 

 
2.9 Inoltre, si può considerare quanto segue: 

 copertura per capelli durante procedure che generano particelle di aerosol 
 scarpe impermeabili ai liquidi e che possono essere facilmente pulite 
 
L'uso di copri-scarpe non è raccomandato, poiché la rimozione ripetuta può aumentare 
il rischio di contaminazione del personale. 
 



 

 

2.10 I DPI devono rimanere al loro posto ed essere indossati correttamente per tutta la durata 
dell'esposizione alle aree potenzialmente contaminate. I DPI (in particolare le 
mascherine) non devono essere manipolati/sistemati durante la cura del paziente. 
 

2.11 Utilizzare passo dopo passo le linee guida locali indossare e togliere i DPI. 
 

2.12 a Quando i respiratori elettroventilati con purificazione dell’aria (PAPR) vengono 
utilizzati dagli ospedali all'interno delle aree COVID-19, i fisioterapisti devono avere 
una formazione adeguata sull'uso dei DPI. 
 

2.13 a Se i fisioterapisti subiscono una rottura del DPI o un'esposizione al COVID-19 
 la gestione dell'esposizione dovrebbe essere gestita secondo processi organizzativi 

definiti 
 dovrebbe essere registrato come “rischio per la salute e la sicurezza sul lavoro” 

all’interno del sistema di gestione degli incidenti di un'organizzazione 
 il benessere del fisioterapista deve essere considerato nel momento dell'incidente e 

durante il periodo di quarantena o la durata complessiva della malattia e del 
recupero 

 nel rientro al lavoro dovrebbe essere offerta al personale un aggiornamento sulla 
formazione inerente il controllo e la prevenzione delle infezioni 

 
2.14 Controllare le linee guida locali per informazioni sul lavaggio delle uniformi e/o 

sull'indossare le uniformi al di fuori del lavoro in caso di esposizione al COVID-19. 
Per esempio, le linee guida locali raccomandano di cambiarsi la divisa e/o di 
incoraggiare il personale a togliere l'uniforme prima di lasciare il lavoro e a trasportare 
quelle utilizzate in un sacchetto di plastica se si desidera lavarle a domicilio  
 

2.15 Ridurre al minimo gli effetti personali sul posto di lavoro. Tutti gli oggetti personali 
devono essere rimossi prima di entrare nelle aree cliniche e prima di indossare i DPI. 
Ciò include orecchini, orologi, bracciali, telefoni cellulari, cercapersone, penne, ecc. 
 
L'uso dello stetoscopio dovrebbe essere ridotto al minimo. Se necessario, usare 
stetoscopi dedicati specificatamente alle aree di isolamento. 
I capelli devono essere legati all’indietro, lontano dal viso e dagli occhi. 
 

2.16 Il personale che si occupa di pazienti infettivi deve applicare i DPI corretti, 
indipendentemente dall'isolamento fisico. Per esempio in terapia intensiva, se i pazienti 
sono raggruppati in aree con stanze aperte, anche il personale che lavora entro i confini 
di queste aree di terapia intensiva ma non è direttamente coinvolto nella cura del 
paziente deve indossare i DPI. Lo stesso vale quando i pazienti infetti sono assistiti in 
un reparto aperto. Il personale è tenuto quindi ad utilizzare grembiuli di plastica, 
cambiare i guanti monouso e provvedere alla corretta igiene delle mani negli 
spostamenti tra i pazienti allocati nelle aree aperte.  
 

2.17 Quando un'unità si occupa di un paziente con confermata o sospetta malattia da 
COVID-19, si raccomanda che tutte le operazioni di vestizione e svestizione siano 
supervisionate da un altro membro del personale adeguatamente formato. 
 



 

 

2.18 Evitare di condividere l'attrezzatura. Usare preferibilmente solo attrezzature monouso. 
 

2.19 Indossare un ulteriore grembiule di plastica se si prevede un’esposizione ad un grande 
volume di fluidi. 
 

2.20 Se si utilizzano DPI riutilizzabili (ad esempio, occhiali di protezione), questi devono 
essere puliti e disinfettati prima di essere riutilizzati. 
 

2.21 a Quando i pazienti con confermata o sospetta malattia da COVID-19 ricevono terapie 
in grado di generare aerosol (per esempio, ossigeno ad alto flusso) o mostrano 
comportamenti che generano aerosol (per esempio, tosse, grida, pianto), si deve 
considerare la possibilità da parte del paziente di indossare una mascherina chirurgica 
resistente ai fluidi sul viso e un dispositivo di erogazione dell'ossigeno, in particolare 
quando il personale fornisce un trattamento nelle immediate vicinanze del paziente. 
 

COVID-19 = malattia da coronavirus 2019, UTI = unità di terapia intensiva, DPI = dispositivi di 
protezione individuale. 
a Nuova raccomandazione 
b Raccomandazione rivista 
 
 
Box 3. Quali persone dovrebbero essere trattate dai fisioterapisti 
3.1 b L'infezione respiratoria associata alla malattia da COVID-19 è per lo più associata a 

tosse secca e non produttiva; il coinvolgimento delle vie respiratorie inferiori di solito 
comporta una polmonite piuttosto che un consolidamento essudativo. In questi casi, gli 
interventi di fisioterapia respiratoria per la liberazione delle vie aeree non sono indicati. 
 

3.2 Gli interventi di fisioterapia respiratoria nei reparti ospedalieri o in UTI possono essere 
indicati per i pazienti che hanno confermata o sospetta malattia da COVID-19 e che 
sviluppano contemporaneamente o successivamente consolidamento essudativo, 
ipersecrezione mucosa e/o difficoltà a liberare le secrezioni. 
 

3.3 a I fisioterapisti hanno un ruolo nell'identificare i pazienti con malattia da COVID-19 che 
possono richiedere un supporto respiratorio aggiuntivo tra cui ossigeno nasale ad alto 
flusso, NIV/CPAP o il ricorso ad un posizionamento prono. Il loro ruolo può anche 
includere l'avvio e la gestione di questi interventi. 
 

3.4 I fisioterapisti avranno un ruolo costante nel fornire interventi per la mobilizzazione, 
l'esercizio e la riabilitazione (per esempio, nei pazienti con comorbidità che creano un 
significativo declino funzionale e/o (a rischio di) debolezza acquisita in UTI). 
 

3.5 b Gli interventi di fisioterapia dovrebbero essere forniti solo in presenza di indicatori 
clinici, in modo da ridurre al minimo l'esposizione del personale ai pazienti con malattia 
da COVID-19. 
 La sorveglianza non necessaria dei pazienti con malattia da COVID-19 all'interno 

della loro stanza/area di isolamento può aumentare il rischio di trasmissione.  



 

 

 In situazioni in cui l'offerta di DPI è limitata, è possibile avere un impatto negativo 
sulla disponibilità nella fornitura dei DPI. 

 
3.6 I fisioterapisti dovrebbero incontrarsi regolarmente con il personale medico di 

riferimento per determinare le indicazioni per la revisione fisioterapica nei pazienti con 
malattia da COVID-19 confermata o sospetta e fare uno screening secondo le linee 
guida stabilite/concordate (l'Appendice 1 fornisce un quadro suggerito). 
 

3.7 a Le risorse dovrebbero essere preparate dai fisioterapisti per i pazienti con malattia da 
COVID-19 (per esempio, dispense, fogli informativi) tenendo conto dei gruppi culturali 
e/o linguistici all'interno di una comunità e rendendo disponibili le traduzioni. 
 

3.8 Il personale di fisioterapia non dovrebbe entrare di routine nelle stanze di isolamento, 
dove i pazienti con confermata o sospetta malattia da COVID-19, ma soltanto come 
riferimento per eventuali screening.  
 

3.9 Le opzioni per lo screening dei pazienti attraverso l'esame soggettivo e la valutazione 
di base senza essere in contatto diretto con il paziente dovrebbero essere sperimentate 
per prime, ove possibile (ad esempio, utilizzando il telefono della stanza di isolamento 
del paziente e conducendo una valutazione soggettiva per apprendere informazioni 
sulla mobilità e/o fornendo istruzioni sulle tecniche di liberazione delle vie aeree). 
 

CPAP = ventilazione meccanica a pressione positiva continua, COVID-19 = malattia da coronavirus 
2019, UTI = unità di terapia intensiva, NIV = ventilazione non invasiva 
aNuova raccomandazione 
bRaccomandazione rivista 
 
 
Box 4. Raccomandazioni per interventi respiratori in fisioterapia. 
Dispositivi di protezione individuale 
4.1 b È fortemente raccomandato l'utilizzo di precauzioni standard e per la protezione delle 

vie aeree durante gli interventi di fisioterapia respiratoria per i pazienti con confermata 
o sospetta malattia da COVID-19. 
 

Galateo della tosse 
4.2 Sia i pazienti che il personale dovrebbero praticare il galateo della tosse e l'igiene 

successiva. 
 
Durante le tecniche che possono provocare tosse, dovrebbe essere fornita una 
formazione specifica per migliorare l'etichetta e l'igiene della tosse;  
 Chiedere al paziente di coprire la bocca tossendo nel gomito, nella manica o in un 

fazzoletto. I fazzoletti dovrebbero poi essere gettati e l'igiene delle mani dovrebbe 
essere eseguita subito dopo. 

 Inoltre, se possibile, i fisioterapisti dovrebbero posizionarsi ≥2 m dal paziente e 
fuori dalla probabile traiettoria di dispersione 

 
 



 

 

 Generazione di aerosol 
4.3 Molti interventi di fisioterapia respiratoria sono procedure potenzialmente generatrici 

di aerosol. Mentre non ci sono sufficienti indagini a confermano delle procedure in 
grado di generare aerosol nei vari interventi di fisioterapia, la combinazione con la tosse 
per la liberazione delle vie aeree rende tutte le tecniche potenziali generatrici di aerosol.  
 
Queste includono: 
 procedure che generano tosse (per esempio, tossire o sbuffare durante il 

trattamento) 
 posizionamento o tecniche di drenaggio assistito per gravità e tecniche manuali (ad 

esempio, vibrazioni espiratorie, percussioni e tosse assistita manualmente) che 
possono scatenare tosse ed espettorazione 

 uso di dispositivi di respirazione a pressione positiva (per esempio, respirazione 
inspiratoria a pressione positiva, dispositivi di insufflazione-esufflazione 
meccanica, dispositivi di oscillazione ad alta frequenza intra/extra polmonari -per 
esempio, The Vest, MetaNeb, Percussionaire-) 

 PEP e dispositivi PEP oscillanti 
 PEP in bottiglia aspirazione nasofaringea o orofaringea  
 iperinflazione manuale 
 aspirazione aperta 
 instillazione di soluzione salina attraverso un tubo endotracheale a circuito aperto 
 allenamento dei muscoli inspiratori, in particolare in pazienti ventilati e per cui è 

richiesta la disconnessione da un circuito di respirazione 
 induzioni dell'espettorato 
 qualsiasi mobilizzazione o terapia che possa provocare tosse ed espettorazione di 

muco 
 
Pertanto, c'è il rischio di creare una trasmissione per via aerea di COVID-19 durante i 
trattamenti. I fisioterapisti devono soppesare il rischio rispetto al beneficio nel portare 
a termine questi interventi e utilizzare le precauzioni standard e di protezione aerea. 
 

4.4 b Quando le procedure che generano aerosol sono indicate e considerate essenziali, 
dovrebbero essere effettuate in una stanza a pressione negativa. 
 
L'accesso alle stanze a pressione negativa potrebbe non essere disponibile quando è 
richiesta il raggruppamento all’interno di stanze comuni (cohorting) a causa dell’altro 
volume di pazienti che presentano malattia da COVID-19. I fisioterapisti devono 
soppesare il rischio rispetto al beneficio nel completare questi interventi nelle aree di 
coorte. 
 

4.5 b La decisione di iniziare l'umidificazione, la NIV, l'ossigeno ad alto flusso o altre 
procedure che generano aerosol dovrebbe essere presa in accordo con il team 
multiprofessionale e i potenziali rischi dovrebbero essere minimizzati. Questo può 
includere un confronto per sviluppare istruzioni/procedure nell’unità di lavoro in modo 
da guidare i trattamenti fisioterapici, diminuendo la necessità di ottenere l'approvazione 
medica per ogni singolo paziente.  
 



 

 

4.6 b Non usare la nebulizzazione salina. La nebulizzazione è considerata come tecnica 
generatrice di aerosol.  
 

Tecniche di liberazione delle vie aeree 
4.7 Posizionamento, compreso il drenaggio assistito per gravità:  

 I fisioterapisti possono continuare a consigliare i requisiti di posizionamento dei 
pazienti. 

 
4.8 Attrezzatura per la liberazione delle vie aeree: 

 Quando si utilizzano apparecchiature respiratorie, se possibile, utilizzare opzioni 
monouso per ciascun paziente (ad esempio, dispositivi PEP per singolo paziente). 

 Le apparecchiature respiratorie riutilizzabili dovrebbero essere evitate, se possibile. 
 

4.9 Non ci sono evidenze sulla spirometria incentivante nei pazienti con malattia da 
COVID-19.  
 

4.10 b Aiuti meccanici per la liberazione delle vie aeree: 
 L'insufflazione/esufflazione meccanica, la NIV, i dispositivi di respirazione a 

pressione positiva inspiratoria e i dispositivi di oscillazione ad alta frequenza 
intra/extra polmonari possono essere utilizzati, se clinicamente indicato e se le 
opzioni alternative sono state inefficaci. 

 Consultare sia il personale medico di alto livello che i servizi di prevenzione e 
monitoraggio delle infezioni all'interno delle strutture locali prima dell'uso. 

 
Se utilizzate, assicurarsi che le macchine possano essere decontaminate dopo l'uso e 
protette con filtri antivirali sulle estremità dei circuiti della macchina e del paziente):  
 Utilizzare circuiti monouso per questi dispositivi. 
 Mantenere un registro dei dispositivi che includa i dettagli del paziente per la 

tracciabilità e il monitoraggio delle infezioni (se richiesto).  
 Usare precauzioni per la trasmissione da contatto o aerea. 
 

4.11 b Iperinflazione per la liberazione delle vie aeree in pazienti con ventilazione meccanica 
e/o con tracheostomia: 
 Le tecniche di iperinflazione dovrebbero essere usate solo se indicate (per esempio, 

per presentazioni suppurative in UTI). 
 L'applicazione di tecniche di iperinflazione dovrebbe considerare attentamente la 

del tipologia di paziente e la sua gestione clinica (ad esempio, la ventilazione 
polmonare protettiva per la sindrome da distress respiratorio acuto) 

 Se indicato, utilizzare l'iperinflazione tramite ventilatore piuttosto che 
l'iperinflazione manuale, che comporta la chiusura/apertura di un circuito. 

 Assicurarsi che ci siano procedure locali per le tecniche di iperinflazione. 
 

 Tecniche per la gestione dell'ipossiemia 
4.12 a I fisioterapisti possono essere coinvolti nell'avvio e nella gestione di ossigeno nasale ad 

alto flusso, NIV e respirazione a pressione positiva continua per la gestione 
dell'ipossiemia. L'applicazione di questi dispositivi da parte dei fisioterapisti deve 
essere conforme alle linee guida locali per il processo decisionale in materia di supporto 



 

 

respiratorio, controllo delle infezioni e procedure di escalation in caso di 
deterioramento. 
 

4.13 Posizionamento in decubito prono: 
 I fisioterapisti possono avere un ruolo nell'attuazione del posizionamento in 

decubito prono in terapia intensiva. Questo può includere un responsabile 
all'interno di un team specializzato dell'UTI, la formazione del personale sul 
posizionamento prono (per esempio, sessioni di formazione basate sulla 
simulazione) o l'assistenza nei turni come parte del team dell'UTI. 

 
4.14 a  Quando si usa la posizione prona, i fisioterapisti dovrebbero esaminare 

regolarmente i pazienti per consigliare le strategie di posizionamento e prevenire i 
potenziali effetti avversi del posizionamento, comprese le lesioni da pressione e i 
danni neurologici. I pazienti dovrebbero essere controllati dopo la pronazione e alla 
dimissione dall’UTI per potenziali danni neurologici associati al posizionamento 
stesso. 

 
4.15 a  Nei pazienti che non sono ancora stati intubati, i fisioterapisti possono facilitare il 

posizionamento in decubito prono da svegli quando indicato (per esempio, nei 
pazienti con malattia da COVID-19 grave che ricevono una qualsiasi forma di 
ossigenoterapia supplementare). 

 
Richiesta di campioni di espettorato 
4.16 L'induzione dell'espettorato non dovrebbe essere eseguita in pazienti con confermata o 

sospetta malattia da COVID-19. 
 

4.17 Per la raccolta d icampioni di espettorato in pazienti non intubati, accertarsi innanzitutto 
che il paziente sia produttivo e in grado di espettorare autonomamente. In tal caso, la 
fisioterapia non è necessaria per la raccolta di un campione di espettorato. 
 
Se gli interventi di fisioterapia sono necessari per facilitare la raccolta di un campione 
di espettorato, si devono indossare i DPI per le precauzioni aereo del contagio da 
contatto o aereo.  
 
La manipolazione dei campioni di espettorato dovrebbe aderire alle politiche locali. In 
generale, una volta ottenuto un campione di espettorato, si dovrebbero seguire i 
seguenti punti: 
 Tutti i campioni di espettorato e i moduli di richiesta devono essere contrassegnati 

con un'etichetta di rischio biologico. 
 Il campione dovrebbe essere imbustato due volte. Il campione deve essere messo 

nella prima busta all’interno della stanza di isolamento da un membro del personale 
che deve indossare i DPI raccomandati. 

 I campioni dovrebbero essere consegnati a mano al laboratorio da qualcuno che 
comprenda la natura dei campioni. I sistemi di tubi per il trasporto pneumatico non 
devono essere utilizzati per il trasporto dei campioni. 
 
 

 



 

 

Gestione della tracheostomia 
4.18 b La presenza di una tracheostomia e le procedure ad essa correlate sono potenziali 

generatrici di aerosol. Queste includono: 
 Aspirazione aperta della tracheostomia 
 Iperinflazione manuale come tecnica di liberazione delle vie aeree 
 Svezzamento dalla ventilazione meccanica ai circuiti di ossigeno umidificato 
 Prove di sgonfiaggio della cuffia 
 Cambio/pulizia del tubo della cannula interna 
 Uso di valvole per la parola e perdita della voce 
 Uso di IMT 
 
Durante il loro periodo infettivo, i pazienti con malattia da COVID-19 con 
tracheostomia devono essere gestiti in una stanza di isolamento.  
 Sono necessari i DPI per le precauzioni di contagio da contatto o aereo 
 Si raccomanda un'aspirazione in linea e a circuito chiuso 
 Se le procedure relative alla tracheostomia sono clinicamente indicate (per esempio, 

per liberare le vie aeree, per facilitare lo svezzamento o la comunicazione), allora 
bisogna considerare i rischi rispetto ai benefici. È importante considerare il ruolo 
che queste procedure hanno per facilitare lo svezzamento dalla ventilazione e la 
decannulazione. 

 Quando i pazienti sono svezzati dal ventilatore, considerare l'uso di una maschera 
chirurgica resistente ai fluidi posta sopra la tracheostomia e qualsiasi dispositivo di 
erogazione dell'ossigeno per ridurre la dispersione di aerosol e gocce. 

 
Quando i pazienti con una tracheostomia hanno completato il loro periodo di 
isolamento, sono considerati non infettivi e le precauzioni per il trasporto aereo per 
COVID-19 non sono più necessarie. 
 

Ecografia polmonare 
4.19 a Laddove i fisioterapisti hanno la formazione e la competenza per eseguire l'ecografia 

polmonare, essa può essere utilizzata come modalità di valutazione nei pazienti con 
malattia da COVID-19. 
 

COVID-19 = malattia da coronavirus 2019, UTI = unità di terapia intensiva, IMT = allenamento dei 
muscoli inspiratori, NIV = ventilazione non invasiva, PEP = pressione espiratoria positiva, DPI = 
dispositivi di protezione individuale 
aNuova raccomandazione 
bRaccomandazione rivista 
 
 
Box 5. Raccomandazioni per la mobilizzazione fisioterapica, l'esercizio e gli interventi di riabilitazione. 
Dispositivi di protezione individuale 
5.1 b I DPI per il contatto e le precauzioni aeree devono essere utilizzati quando si effettuano 

le mobilizzazioni, gli esercizi e la riabilitazione.  
 
È probabile che i fisioterapisti siano a stretto contatto con il paziente (per esempio, 
durante la mobilizzazione, l'esercizio o gli interventi di riabilitazione che richiedono 



 

 

assistenza). La mobilizzazione e l'esercizio possono anche portare il paziente a tossire 
o espettorare muco, e potrebbe essere necessario disconnettere il circuito nei pazienti 
ventilati. 
 
Fare riferimento alle linee guida locali per quanto riguarda la capacità di mobilizzare i 
pazienti al di fuori della loro stanza di isolamento. Se la mobilizzazione avviene al di 
fuori della stanza di isolamento, assicurarsi che il paziente indossi una mascherina 
chirurgica resistente ai fluidi. 
 

Screening  
5.2 I fisioterapisti selezioneranno attivamente e/o accetteranno le raccomandazioni per la 

mobilizzazione, l'esercizio e la riabilitazione.  
 
Durante lo screening si raccomanda di discutere con il personale infermieristico, il 
paziente (per esempio, per telefono) o la famiglia prima di decidere di entrare nella 
stanza di isolamento del paziente. Ad esempio, per cercare di ridurre al minimo il 
personale che entra in contatto con i pazienti con malattia da COVID-19, i fisioterapisti 
possono effettuare uno screening per determinare l’ausilio più appropriato da testare. 
Una prova dell'ausilio può quindi essere eseguita dal personale infermieristico già 
presente nella stanza di isolamento, con la guida fornita, se necessario, dal fisioterapista 
che si trova fuori dalla stanza. 
 

5.3 a La valutazione fisica che include (ma non si limita a) il test muscolare manuale, la 
valutazione funzionale della mobilità a letto, i trasferimenti e la deambulazione 
dovrebbe essere considerata nei pazienti che hanno avuto una sintomatologia grave con 
un prolungato riposo a letto e/o una sintomatologia critica dove la presenza di debolezza 
e la limitazione funzionale possono risultare aumentate.  
 

5.4 b Gli interventi di fisioterapia dovrebbero essere considerati laddove ci sia un'indicazione 
clinica (per esempio, per affrontare il declino funzionale dovuto a malattia o lesione, 
fragilità, comorbidità multiple, età avanzata; e/o la prevenzione o il recupero dalla 
debolezza acquisita in UTI). 
 

Mobilitazione e prescrizione di esercizi 
5.5 La mobilizzazione precoce deve essere incoraggiata. Mobilizzare attivamente il 

paziente all'inizio del corso della malattia, quando è sicuro farlo.  
 

5.6 I pazienti dovrebbero essere incoraggiati a mantenere il più possibile la propria 
funzionalità nelle loro stanze: 
 Sedersi fuori dal letto. 
 Eseguire semplici esercizi e attività di vita quotidiana. 
 

5.7 b La mobilizzazione e la prescrizione degli esercizi dovrebbero comportare un'attenta 
considerazione dello stato fisiologico del paziente e delle sue riserve (per esempio, il 
grado di disfunzione respiratoria ed emodinamica). Questo include la considerazione 
di: 
 presenza e gravità dell'ipossiemia 
 ipossiemia da sforzo 



 

 

 disturbi cardiaci 
 disfunzione autonomica e intolleranza ortostatica  
 esacerbazione dei sintomi post-esercizio 
 

Attrezzature per la mobilità e l'esercizio 
5.8 L'uso dell'attrezzatura deve essere attentamente considerato e discusso con il personale 

del servizio locale di monitoraggio e prevenzione delle infezioni prima di essere 
utilizzato con i pazienti con malattia da COVID-19 per garantire che possa essere 
adeguatamente decontaminato. 
 

5.9 Usare attrezzature monouso che possano essere utilizzate da un solo paziente. Per 
esempio, usare bande elastiche di resistenza piuttosto che distribuire pesi a mano. 
 

5.10 Le attrezzature più grandi (es. ausili per la mobilità personale, ergometri, sedie, tavoli 
basculanti) devono essere facilmente decontaminabili. Evitare l'uso di attrezzature 
specializzate, se non necessario, per compiti funzionali di base. Per esempio, le sedie a 
barella o i tavoli basculanti possono essere ritenuti appropriati se possono essere 
decontaminati con una pulizia appropriata e sono indicati per il passaggio dalla 
posizione seduta alla posizione eretta. 
 

5.11 Quando sono indicati interventi di mobilizzazione, esercizio o riabilitazione: 
 Pianificarli correttamente 
 Identificare/utilizzare il numero minimo di personale necessario per eseguire 

l'attività in sicurezza. 
 Assicurarsi che tutte le attrezzature siano disponibili e funzionanti prima di entrare 

nelle stanze. 
 Assicurarsi che tutta l'attrezzatura sia adeguatamente pulita e decontaminata.  
 Se l'attrezzatura deve essere condivisa tra i pazienti, pulirla e disinfettarla dopo ogni 

utilizzo. 
 Potrebbe essere necessaria una formazione specifica del personale per la pulizia 

delle attrezzature all'interno delle stanze di isolamento. 
 Ove possibile, impedire lo spostamento di attrezzature tra aree infettive e aree non 

infettive. 
 Ove possibile, mantenere le attrezzature dedicate all'interno delle zone di 

isolamento, ma evitare di riporre attrezzature estranee nella stanza del paziente. 
 

5.12 Quando si eseguono attività con pazienti ventilati o con tracheostomia, assicurarsi che 
la sicurezza delle vie aeree sia considerata e mantenuta (ad esempio, arruolare una 
persona dedicata alla sicurezza delle vie aeree per evitare di scollegare inavvertitamente 
le connessioni/tubazioni del ventilatore). 
 

COVID-19 = malattia da coronavirus 2019, UTI = unità di terapia intensiva, DPI = dispositivi di 
protezione individuale. 
aNuova raccomandazione 
bRaccomandazione rivista 
 
 



 

 

Box 6. Raccomandazioni per il recupero dopo COVID-19. 
6.1 a I fisioterapisti dovrebbero incoraggiare l'attività fisica e sostenere programmi di stile di 

vita sano per i pazienti, la comunità generale e le persone che si stanno riprendendo 
dalla malattia da COVID-19. 
 

6.2 a I fisioterapisti dovrebbero sostenere programmi di riabilitazione multiprofessionali per 
le persone che si stanno riprendendo dalla malattia da COVID-19 nel passaggio dallo 
stato di malattia acuta, ai setting ambulatoriali fino al reinserimento nella comunità. 
 

6.3 a Si dovrebbe prevedere un aumento della domanda di servizi di riabilitazione 
ambulatoriale e comunitaria, in particolare programmi di riabilitazione polmonare e 
cardiaca, e i servizi sanitari dovrebbero mirare ad aumentare le modalità per rendere 
disponibile l'accesso alla popolazione post malattia da COVID-19. 
 

COVID-19 = malattia da coronavirus 2019. 
aNuova raccomandazione 
 
  



 

 

Appendice 1. Linee guida di screening per il coinvolgimento della fisioterapia nella malattia da COVID-
19 in un contesto per acuti 

 
Intervento di 
fisioterapia 

Presentazione del paziente COVID-19 
(malattia confermata o sospetta) 

Indicazioni per la fisioterapia 

Respiratorio Sintomi lievi senza compromissione 
respiratoria significativa (per esempio, 
febbre, tosse secca, nessun 
cambiamento evidenziabile dalla 
radiografia toracica) 
 

Gli interventi di fisioterapia non sono 
indicati per la liberazione delle vie 
aeree o per la raccolta di campioni di 
espettorato 
 
Nessun contatto fisioterapico con il 
paziente 
 

Polmonite che presenta le seguenti 
caratteristiche: 
 un basso livello di fabbisogno di 

ossigeno (per esempio, flusso di 
ossigeno ≤5L/min per SpO2 ≥ 90%) 

 tosse non produttiva 
 paziente con tosse in grado di 

eliminare le secrezioni in modo 
indipendente 
 

Gli interventi di fisioterapia non sono 
indicati per la liberazione delle vie 
aeree o per la raccolta dei campioni di 
espettorato 
 
La fisioterapia può essere indicata per la 
gestione dell'ipossiemia (es. 
ossigenoterapia, NIV, posizionamenti 
in decubito prono da svegli) 
 

Sintomi lievi e/o polmonite  
E 
comorbidità respiratoria o 
neuromuscolare coesistente (per 
esempio, fibrosi cistica, malattia 
neuromuscolare, lesione del midollo 
spinale, bronchiectasia, malattia 
polmonare ostruttiva cronica)  
E 
difficoltà esistenti o prevedibili con la 
clearance delle secrezioni 

 

Fisioterapia indicata per la liberazione 
delle vie aeree e/o la gestione 
dell'ipossiemia 
 
Il personale deve utilizzare precauzioni 
per evitare il contagio da contatto e 
aereo 
 
Se non ventilati, i pazienti dovrebbero 
possibilmente indossare una 
mascherina chirurgica durante qualsiasi 
procedura fisioterapica 
 

Sintomi lievi e/o polmonite  
E 
evidenza di consolidamento essudativo 
con difficoltà o incapacità di eliminare 
autonomamente le secrezioni (per 
esempio, tosse debole, inefficace e dal 
suono umido, fremito tattile sulla parete 
toracica, voce dal suono umido, suoni 
trasmessi udibili) 
 

Fisioterapia indicata per la liberazione 
delle vie aeree e/o la gestione 
dell'ipossiemia 
 
Il personale deve utilizzare precauzioni 
per evitare il contagio da contatto e 
aereo 
 
Se non ventilati, i pazienti dovrebbero 
possibilmente indossare una 
mascherina chirurgica durante qualsiasi 
procedura fisioterapica 



 

 

 
Gravi sintomi che suggeriscono 
polmonite/infezione del tratto 
respiratorio inferiore (per esempio, 
aumento del fabbisogno di ossigeno; 
febbre; difficoltà di respirazione; 
episodi di tosse frequenti, gravi o 
produttivi; cambiamenti evidenziabili 
dalla radiografia toracica, TC o 
ultrasuoni LUS coerenti con il 
consolidamento) 

Considerare indicazioni fisioterapiche 
per la liberazione delle vie aeree 
 
La fisioterapia può essere indicata, in 
particolare in caso di tosse debole, 
produttiva, evidenza di polmonite su 
immagini e/o ritenzione di secrezioni 
 
La fisioterapia può essere indicata per la 
gestione dell'ipossiemia (es. 
ossigenoterapia, NIV, posizionamento 
in decubito prono) 
 
Il personale deve utilizzare precauzioni 
per evitare il contagio da contatto e 
aereo 
 
Se non ventilati, i pazienti dovrebbero 
possibilmente indossare una 
mascherina chirurgica durante qualsiasi 
procedura fisioterapica 
 
Si raccomanda di ottimizzare il 
processo di cura e il coinvolgimento 
dell'UTI 
 

Mobilizzazione, 
esercizio e 
riabilitazione 

Qualsiasi paziente a rischio 
significativo di sviluppo o evidenza 
di limitazioni funzionali significative  

 per esempio, i pazienti fragili o con 
comorbidità multiple che hanno un 
impatto sulla loro indipendenza 

 per esempio, mobilizzazione, 
esercizio e riabilitazione in pazienti 
in terapia intensiva con un 
significativo declino funzionale e/o 
(a rischio di) debolezza acquisita in 
terapia intensiva 

 

Fisioterapia indicata 
 
Usare precauzioni per il contagio da 
contatto o l'aereo 
 
Se non ventilati, i pazienti dovrebbero 
possibilmente indossare una 
mascherina chirurgica durante qualsiasi 
procedura fisioterapica 
 

COVID-19 = malattia da coronavirus 2019, TC = tomografia computerizzata, UTI = unità di terapia 
intensiva, LUS = ecografia polmonare, NIV = ventilazione non invasiva, SpO2= saturazione di 
ossiemoglobina.  



 

 

Appendice 2. Traduzioni 
 
 
 


