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Nel periodo di maggiore intensità 
della pandemia, diversi ospedali 
hanno riorganizzato le proprie risor-
se e riconvertito diverse unità, per 
accogliere il numero crescente di pa-
zienti con polmoniti da SARS-CoV-2. 
Tra di essi anche l’ospedale San Car-
lo di Milano. In particolare, l’Unità 
di Riabilitazione Specialistica si è at-
trezzata, a partire da marzo 2020, 
per prendere in cura i pazienti pro-
venienti da reparti COVID – dopo 
negativizzazione del tampone – e 
trattare le complicanze che avevano 
già iniziato a essere descritte in lette-
ratura[2][3], a carico del sistema re-
spiratorio, del sistema nervoso, co-
gnitivo e del sistema cardiovascolare, 
trattare il decondizionamento, la cri-
tical illness-related myopathy and 
neuropathy (CRIMYNE), la disfagia, 
le problematiche psichiatriche, i pro-
blemi articolatori, e i problemi fona-
tori conseguenti a intubazione e tra-
cheostomia. In particolare, le mani-
festazioni della CRIMYNE in questo 
contesto sono principalmente forme 
miopatiche, con importante perdita 
di massa muscolare, e neuropatie pe-
riferiche ad arti superiori e inferiori. 
Altre problematiche riscontrate sono 
il decondizionamento cardiorespira-
torio, l’instabilità posturale, la trom-

ca il 15%. Il Barthel Dyspnea Index 
mediano è migliorato da 5,5 a 2. La 
stenia mediana alla scala MRC è au-
mentata da 3 a 5.
Discussione: dai risultati ottenuti 
emerge che il trattamento riabilitati-
vo nella COVID-19 non è marginale 
ma ha un’importanza notevole e può 
cambiare notevolmente le sorti clini-
che, non solo migliorando le variabili 
di outcome, ma anche accelerando il 
recupero.

Conclusioni: specifici protocolli di 
riabilitazione globale hanno un im-
patto rilevante nei pazienti post-CO-
VID-19 dopo la stabilizzazione clini-
ca. Rileva il fatto che in questi 
pazienti l’approccio riabilitativo non è 
limitato a una semplice riabilitazione 
respiratoria.

Introduzione
La pandemia da SARS-CoV-2, che at-
tualmente sta registrando milioni di 
casi nel mondo, ha colpito l’Italia, tra 
i primi paesi occidentali a scontrarsi 
con la nuova infezione, da fine gen-
naio 2020[1], con una prima ondata 
che ha avuto il suo picco a fine mar-
zo, raggiungendo punte di più di 
6000 casi al giorno.

Abstract
Introduzione: nel periodo marzo-a-
gosto 2020, l’Unità di Riabilitazione 
Specialistica dell’Ospedale San Carlo 
di Milano ha preso in carico pazienti 
provenienti da reparti per acuti e 
post-acuti dedicati alla COVID-19, 
applicando protocolli di trattamento 
riabilitativo polmonare, cardiaco e 
neuromuscolare.

Materiali e metodi: sono stati ana-
lizzati parametri clinici e di laborato-
rio, esami strumentali, questionari e 
scale di valutazione della forza, disp-
nea e autonomia nelle ADL di una 
coorte di 23 pazienti, di età compresa 
tra 34 e 81 anni, rilevati prima e dopo 
un ciclo di trattamento riabilitativo 
neuromuscolare e cardiorespiratorio. 
A tutti i pazienti reclutati era stata 
confermata la guarigione virologica, 
tramite esecuzione di due tamponi 
NF per SARS-CoV-2.  

Risultati: l’indice di Barthel media-
no è migliorato da 42 in ingresso a 88 
in uscita. Il rapporto P/F alle emoga-
sanalisi è risultato complessivamente 
sovrapponibile in ingresso e dimissio-
ne (453 vs 457). La distanza percorsa 
alla prova 6MWT è aumentata di cir-
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diorespiratoria, un programma di ria-
bilitazione neuromuscolare, o en-
trambi, a seconda dello scenario 
clinico. I pazienti sono stati esaminati 
attraverso scale di misurazione all’i-
nizio e alla fine del ricovero, valutan-
do la forza muscolare, la capacità re-
spiratoria e il livello generale di forma 
fisica.
Protocollo di trattamento usato nei 
nostri pazienti: due sessioni al giorno 
di 30-45 minuti ognuna, per cinque 
- sei volte a settimana.
Gli esercizi di riabilitazione polmona-
re, tratti sia dall’esperienza con pa-
zienti respiratori non COVID-19 che 
da linee guida pubblicate in questi 
mesi[12][13], sono stati: controllo del 
respiro, respiro diaframmatico, igiene 
bronchiale/tecniche di espansione 
polmonare, training della muscolatu-
ra respiratoria, esercizi di ricondizio-
namento respiratorio con cicloergo-
metro a braccia stazionario, cyclette e 
cammino su tapis roulant o su terre-
no piano.
A tutti i pazienti, in base alle condi-
zioni cliniche e alla disponibilità, sono 
stati fatti eseguire dei test di valuta-
zione della stenia e della resistenza 
fisica in ingresso e in dimissione: 
–	 6-minute walking test (6MWT)
–	 Scala di Borg sulla percezione del-

la dispnea e dell’affaticamento 
(durante il 6MWT)

–	 MMT (Manual Muscle Test) 
–	 SPPB (Short Physical Performance 

Battery)
Sono state inoltre somministrate sca-
le di valutazione della dispnea e della 
capacità respiratoria: 
–	 mMRC (Modified British Medical 

Research Council Questionnaire)
–	 Barthel Dyspnea Index
–	 Single breath counting

Nel percorso di cure sono state co-
stantemente coinvolte le figure di fi-
siatri, internisti, un neurologo, una 
pneumologa, fisioterapisti, una tera-
pista occupazionale, una logopedista 
oltre a vari consulenti secondo le ne-
cessità cliniche emerse (psicologi cli-
nici, infettivologi, nutrizionisti, ecc.).
Per la valutazione di forza segmenta-
ria è stata utilizzata la scala MRC[14], 
già validata in diversi studi per la ca-
ratterizzazione del deficit di forza da 
CRYMINE/CIPNM, anche in coorti di 
pazienti affetti da COVID-19.[15][16] 

16% dei casi[11]. Quadri questi che 
testimoniano un danno interstiziale/
alveolare nel 78% dei casi, diverso 
dal tipico danno riscontrato in pa-
zienti che normalmente si sottopon-
gono a fisioterapia respiratoria (quali 
i pazienti affetti da BPCO).

Materiali e metodi
L’analisi dei dati è stata condotta con 
il software Excel. Il test di Shapi-
ro-Wilk è stato utilizzato per analizza-
re la distribuzione normale delle va-
riabili. Le differenze tra i gruppi sono 
state valutate mediante il test dei ran-
ghi con segno di Wilcoxon per le va-
riabili ordinali e il test t di Student per 
dati appaiati per le variabili continue. 
Solo i valori di p inferiori ad almeno 
0,05 sono stati considerati statistica-
mente significativi.
In questo studio sono stati reclutati 
pazienti provenienti direttamente dai 
reparti di Medicina COVID, Pneumo-
logia e Malattie infettive dell’Ospeda-
le San Carlo di Milano, Italia, dal 30 
marzo 2020 fino al 15 luglio 2020. I 
criteri di inclusione sono stati i se-
guenti: a) risultato negativo ad alme-
no due tamponi nasofaringei per 
SARS-CoV-2 consecutivi; b) Stabiliz-
zazione cinica (saturazione, tempera-
tura corporea, frequenza respiratoria 
da almeno 5 giorni).
Questi pazienti sono stati trattati con 
un programma di riabilitazione car-

boembolia venosa, l’accorciamento 
muscolare, le contratture e le ferite 
da decubito.[4] La nostra Unità ha 
preso in carico un totale di 23 pa-
zienti, dal 30 marzo al 15 luglio 
2020, provenienti da reparti COVID 
dopo negativizzazione del tampone 
nasofaringeo.
L’esperienza della nostra Unità si in-
serisce all’interno di quel gruppo di 
ospedali che hanno assistito in prima 
linea all’ondata di COVID-19 che ha 
colpito inizialmente e in modo parti-
colarmente intenso il nord Italia. 
Il nostro studio si affianca ad altre 
esperienze di colleghi italiani – e lom-
bardi in particolare – di questi mesi[5]
[6], oltre a numerosi “instant pa-
pers”[7][8][9][10] pubblicati dall’Eu-
ropean Journal of Physical and Reha-
bilitation Medicine.
Il razionale per la fisioterapia respira-
toria in pazienti come quelli post-CO-
VID e il protocollo di trattamento re-
lativo sono stati complessivamente 
simili a quelli che vengono proposti a 
pazienti affetti da fibrosi polmonare e 
BPCO, mancando al momento ampi 
studi clinici di efficacia per trattamen-
ti riabilitativi sui pazienti COVID[2]. 
Tali pazienti, infatti, quando svilup-
pano il quadro di polmonite mostra-
no alla TC torace opacità a vetro sme-
rigliato senza consolidazioni nel 40% 
dei casi, solo consolidazioni nel 22% 
dei casi, presentazione mista (vetro 
smerigliato con consolidazioni) nel 

Figura 1 Reperti elettromiografici.
Il test 6-minute walking è stato condotto, quando possibile, all’ingresso in reparto, e ripetuto prima della 
dimissione. La lunghezza media di percorrenza a T0 era di 212 metri, a T1 di 414 metri (+95%). Il 
punteggio mediano alla scala di Borg è variato in egual misura a T0 e T1 sia in ingresso che in dimissio-
ne, da 0 a 1. L’indice di dispnea di Barthel mediano è passato da 9 a 1. Il test SPPB mediano è miglio-
rato da 0/12 a 9/12. Il punteggio alla prova MMT mediano è aumentato da 3 a 4,5.
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origine centrale, e infine uno è ri-
sultato normale. 
I pazienti che hanno mostrato all’EMG 
un quadro di polineuropatia o di mio-
patia, riconducibile pertanto ad una 
diagnosi di CRIMYNE, sono stati 9 (il 
39% del totale): in particolare otto 
hanno sviluppato critical illness neuro-
pathy (il 35%), mentre uno ha svilup-
pato critical illness myopathy (il 4%).
La presentazione radiologica dei pa-
zienti, attraverso il confronto tra le 
immagini registrate in fase critica o 
post-critica rispetto al confronto ef-
fettuato presso la nostra Unità, ha 
evidenziato una parziale risoluzione 
delle manifestazioni flogistiche acute 
(addensamenti, effusioni e consolida-
menti) ma un aumento dei reperti 
suggestivi di alterazione cronico-fi-
brotica del parenchima (strie fibroti-
che, opacità a vetro smerigliato). Si 
rileva l’insorgenza di pneumotorace 
in due pazienti nel corso del ricovero.

Discussione
I dati raccolti hanno mostrato un mi-
glioramento della grande maggio-

siclorochina, tre dei farmaci antivirali 
e due il tocilizumab.
L’ossigenoterapia con cannula nasale 
è stata impiegata in 13 pazienti all’i-
nizio dell’ospedalizzazione. Alla fine, 
nessun paziente ha avuto necessità di 
supporto con ossigeno.
Il Cumulative Illness Rating Scale 
(CIRS) mediano era 3,5.
L’esame elettromiografico è stato 
condotto su 14 pazienti. Tra questi, 
in sette casi è stata riscontrata una 
polineuropatia, agli arti inferiori o 
ai quattro arti, in uno una miopatia, 
in uno un’asimmetria asintomatica 
nel CMAP del nervo peroneale (si-
nistra<destra), in uno un danno as-
sonale cronico del nervo peroneale 
comune destro, in uno un’alterazio-
ne neurogena del muscolo tibiale 
anteriore, con denervazione in fase 
acuta, in uno un cambiamento asso-
nale cronico del nervo peroneale 
comune destro, in uno un recente 
danno assonotmesico del nervo ac-
cessorio spinale destro (XI), a causa 
del casco CPAP, in uno una diffusa 
riduzione del reclutamento dei mu-
scoli dell’arto superiore destro, di 

È stato inoltre eseguito un esame 
elettromiografico, nel precedente ri-
covero o nel corso del nostro, sui pa-
zienti (14) che hanno presentato de-
ficit di forza e/o sensibilità di nuova 
insorgenza.
Per ogni paziente si è provveduto a 
compilare inoltre un indice di comor-
bidità, nella fattispecie il Cumulative 
Illness Rating Scale (CIRS)[17].
Poiché l’Unità ha continuato a tratta-
re anche pazienti non COVID (tanto 
per la riabilitazione cardiopolmonare 
che per la riabilitazione neuromusco-
lare), i pazienti reclutati nel nostro 
studio sono stati messi in stanza con 
altri pazienti ex-COVID, per minimiz-
zare eventuali rischi residui di tra-
smissione di malattia.

Risultati
Tra i 23 pazienti seguiti, l’età media 
era di 61 anni. Gli uomini hanno rap-
presentato l’83% del campione (19 
pazienti). 17 pazienti sono stati intu-
bati (73,9%), di cui 7 sono stati tra-
cheotomizzati (30,4%). La durata 
media di degenza durante la fase acu-
ta è stata di 45 giorni, mentre la dura-
ta media in riabilitazione è stata di 22 
giorni.
Due pazienti hanno sviluppato com-
plicazioni legate all’ipercoagulabilità 
(in un caso embolia polmonare e in un 
altro sindrome da anticorpi antifosfoli-
pidi). Vi sono stati inoltre due casi di 
pneumotorace nel corso del ricovero.
L’emogasanalisi è stata effettuata all’i-
nizio e alla fine del periodo di degenza, 
in alcuni casi anche a metà del percor-
so. I dati hanno mostrato dei valori 
dell’indice P/F sostanzialmente so-
vrapponibili tra T0 e T1 (453 vs 457).
L’indice di Barthel mediano all’inizio 
della degenza era di 42, mentre alla 
fine di 88.
I pazienti che sono stati fumatori atti-
vi o ex-fumatori sono stati 13 (54%).
Una media di 4,6 tamponi naso-farin-
gei per COVID è stata effettuata per 
ogni paziente. Tra i pazienti intubati, 
sono stati condotti una media di 2,4 la-
vaggi bronco-alveolari diagnostici per 
COVID per paziente. Tutti i pazienti 
tracheostomizzati sono stati broncoa-
spirati per un colturale SARS-CoV-2.
Durante la fase acuta, alcuni pazienti 
sono stati trattati con farmaci speri-
mentali: otto hanno ricevuto l’idros-

Tabella I. Caratteristiche di autonomia, dati clinici e di laboratorio dei pazienti COVID-19 all’ingresso 
e alla dimissione nell’unità di Riabilitazione.

Media (†) / Mediana (§) (n° pazienti)

Ingresso Dimissione Significatività

Indice di Barthel (§) 42 (23) 88 (23) Il valore di W è 0. Il valore critico di W per 
N = 22 (p < 0,01) è 48.

Il risultato è significativo per p < 0,01.

EGA P/F (†) 423 (19) 457 (19) Il valore di t è 1,237999. Il valore di p è 
0,23162. Il risultato non è significativo per 
p < 0,05.

Saturazione a riposo in 
aa (%) (†)

97,3 (15) 97,3 (15) Il valore di t è 0, 130347. Il valore di p è 
0,89815. Il risultato non è significativo per 
p < 0,05.

6 Minute Walking Test   

     Metri percorsi (†) 212,2 (10) 413,5 (10)

Il valore di t è 3.513374. Il valore di p è 
0,00658. Il risultato è significativo per p < 
0,01.

mMRC for dyspnea (§) 2,5 (14) 0,5 (14) Il valore di W è 0. Il valore critico di W per 
N = 11 (p < 0,01) è 5.

Il risultato è significativo per p < 0,01.

Barthel Dyspnea Index (§) 9 (8) 1 (8) Il valore di W è 1. Il valore critico di W per 
N = 7 (p < 0,05) è 2.

Il risultato è significativo per p < 0,05.

MMT (§) 3 (17) 4,5 (17) Z-value

Il valore di Z è 8,8104. Il p-value è < 
0,00001.

Il risultato è significativo per p < 0,01.

SPPB (§) 0 (20) 9 (20) Il valore di W è 0. Il valore critico di W per 
N = 19 (p < 0,01) è 32.

Il risultato è significativo per p < 0,01.
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Conclusioni
Le esperienze pubblicate in questi 
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che può rivestire un programma ria-
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di essere monitorati con attenzione 
nel tempo.
I dati ottenuti hanno mostrato un be-
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capacità di esercizio, sensazione di di-
spnea e qualità di vita. Tra le linee di 
ricerca che potranno essere sviluppa-
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ne del grado di mantenimento dei 
benefici della riabilitazione respirato-
ria nel lungo periodo.

ranza dei parametri qualitativi e 
quantitativi misurati a inizio e fine 
ricovero. In particolare, si evidenzia 
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o il Barthel Dyspnea Index, il grado 
di autonomia alla scala Barthel, sia 
aumentato significativamente da un 
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pendenza lieve (88). Tra le scale 
somministrate quella che ha mostra-
to l’incremento più significativo è 
stata la SPPB, con un punteggio pas-
sato da 0 a inizio trattamento a 9 alla 
dimissione. 
Le percentuali di pazienti che hanno 
sviluppato critical illness myopathy o 
critical illness polyneuropathy sono 
stati in linea rispetto ai dati di studi 
sullo sviluppo di CRIMYNE post-ICU 
per la prima, ma significativamente 
inferiori per la seconda (i dati di stu-
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zione, trattando sia pazienti post-acu-
ti con tradizionali patologie di atti-
nenza neurologica, neurochirurgica, 

Tabella II. Caratteristiche radiologiche dei pazienti COVID-19 della nostra Unità di Riabilitazione in 
fase acuta e in fase post-acuta

Reperti polmonari alla TC/Rx Fase acuta Fase post-acuta (riabilitazione)
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Ispessimento interstiziale 5 5

Bronchiectasie 1 2
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Addensamenti bilaterali 17 13

Strie fibrotiche 4 7

Opacità a vetro smerigliato 7 12

Pneumotorace 0 2
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