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Introduzione di contesto:  
la pandemia 
L’esperienza già vissuta nel corso del-
la cosiddetta “prima ondata” dell’at-
tuale pandemia da SARS-CoV2 ha 
purtroppo reso evidente l’importanza 
delle cure palliative [1, 2] e la neces-
sità di attivare urgenti programmi in 
tal senso [3] per evitare di trascurare 
le sofferenze delle vittime “nella fret-
ta di salvare vite”, come già sottoli-
neato dall’OMS in occasione di pre-
cedenti emergenze sanitarie.[4]  
Il numero di decessi in Italia dall’ini-
zio della pandemia all’11 novembre 
2020 è stato di 41.737, con un’età 
media di 80 aa mediana di 82 anni, 
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per il 57,5% di sesso maschile. Di 
questi solo 472 1,1% aveva un’età in-
feriore ai 50 aa, con un tasso medio 
di letalità pari al 0,8% tra 50 e 59, 
del 3,77% tra 60 e 69, del 12,62% tra 
70 e 79, del 21,84% tra 80 e 89, e del 
24,95% per gli ultranovantenni [5]. 
Questi numeri risultano verosimil-
mente sottostimati non essendo tutti 
i casi di COVID-19 confermati o regi-
strati [6].  
Per questi pazienti, nonostante l’ac-
cesso alle cure palliative sia in Italia 
garantito dalla Legge 38 del 15 mar-
zo 2010, non è talvolta stato possibile 
attivare un adeguato percorso di pal-
liazione nel corso dell’attuale emer-

genza, anche per l’importante pres-
sione assistenziale a cui è stato sot-
toposto il servizio sanitario e la par-
ziale carenza di specifici indirizzi e 
supporti rivolti agli operatori sanitari 
per la gestione palliativa dei pazienti 
terminali per COVID-19 [7]. 
È stato di conseguenza necessario 
rendere disponibili, fra gli altri, alcuni 
strumenti di riferimento per le cure 
palliative nel paziente COVID-19 per 
gli tutti gli operatori sanitari non 
esperti nella disciplina, così come rac-
comandato a livello nazionale ed in-
ternazionale [8].  
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Obiettivo e destinatari  
del documento 
Queste linee di indirizzo, sulla base 
di queste premesse, intendono illu-
strare in modo sintetico ed operativo 
gli elementi essenziali dell’approccio 
palliativo nella gestione dei pazienti 
COVID-19 nei setting territoriali do-
micilio, strutture residenziali e sono 
rivolte a tutti gli operatori sanitari at-
tivi in tali contesti, con particolare ri-
ferimento agli Specialisti Ambulato-
riali Convenzionati Interni. 
Le indicazioni fornite costituiscono 
degli indirizzi assistenziali di massi-
ma che possono non essere applica-
bili a tutti i pazienti o in tutte le si-
tuazioni e non possono in alcun mo-
do sostituire il giudizio clinico né la 
presenza di eventuali specifiche linee 
guida locali. 
 
Le cure palliative 
Le cure palliative rappresentano cer-
tamente un punto essenziale nell’as-
sistenza delle patologie cronico-de-
generative in fase avanzata ed un di-
ritto garantito dalla legge italiana. 
[9] 
La palliazione dei sintomi e della sof-
ferenza in generale rappresenta tut-
tavia una componente fondamentale 
di qualsiasi “cura”, indipendente-
mente dalla prognosi [10]. 
L’esperienza clinica vissuta nel corso 
della pandemia ha purtroppo reso 
evidente l’importante carico sinto-

matologico vissuto da alcuni pazienti 
COVID-19 e la rapidità di deteriora-
mento da essi vissuto in molti casi, 
con il conseguente bisogno di un 
adeguato approccio palliativo paral-
lelamente agli altri trattamenti me-
dico-assistenziali. 
In alcuni contesti inoltre, e partico-
larmente in quelli territoriali, l’ac-
cesso e la scalabilità di alcuni tratta-
menti intensivi CPAP, intubazione e 
ventilazione meccanica, ecc sono ri-
sultati particolarmente difficoltosi 
sia per la criticità clinica dei pazienti 
che per le espresse volontà di alcuni 
degli stessi [11], con l’inevitabile 
conseguenza di dover garantire un 
corretto accompagnamento palliati-
vo per il fine-vita. 
 
La pianificazione delle cure 
Il COVID-19 è una patologia infettiva 
ad esordio acuto, potenzialmente in 
grado di evolvere criticamente e con-
durre ad exitus in breve tempo. In 
questi casi il tempo mediano che tra-
scorre dall’insorgenza dei sintomi al 
decesso è infatti di soli 12 giorni [5].  
La rapidità evolutiva della malattia 
diventa quindi un fattore critico sia 
da un punto vista strettamente clini-
co, sia per quanto riguarda la possi-
bilità di pianificare l’assistenza in ac-
cordo con i desideri del paziente. Di-
venta quindi cruciale elaborare in an-
ticipo, fin dai primi contatti, un piano 
di cura personalizzato e condiviso 
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con il paziente stesso [7,10].  
La pianificazione “proattiva” dell’as-
sistenza contempla, specialmente nei 
pazienti anziani con multimorbilità 
o pazienti con patologie oncologiche 
o neurologiche in fase avanzata, se-
vere disfunzioni d’organo o deficit 
immunologici, la necessità di porsi 
quella che nel contesto delle cure pal-
liative è chiamata la “domanda sor-
prendente” [12, 13]. In questi pazien-
ti COVID-19, altrimenti definibili co-
me “sick enough to die” [14], la do-
manda sorprendente diventa quindi 
“Sarei sorpreso se questo paziente 
COVID-19 potesse morire in questa 
circostanza?”. 
Per il contesto ospedaliero/intensi-
vistico è stata proposta anche una 
scheda di triage per le probabilità di 
successo di trattamenti intensivi per 
i pazienti COVID-19, una scheda che 
potrebbe risultare utile anche nei 
contesti territoriali, per quanto non 
finalizzata a questi scopi, come stru-
mento di orientamento per la piani-
ficazione ed identificazione delle si-
tuazioni più critiche ed a rischio di 
decesso [15] 
Per poter programmare in modo cor-
retto l’assistenza e garantire cure pal-
liative appropriate diventa quindi 
fondamentale, particolarmente nei 
contesti territoriali, identificare pre-
cocemente tutti quei pazienti che po-
trebbero aver bisogno delle stesse, 
per riuscire ad avviare in tempo il 
processo di discussione e condivisio-
ne degli obiettivi e delle strategie as-
sistenziali con il paziente e/o con la 
famiglia. Per i pazienti con compro-
missione dello stato di coscienza sarà 
necessario esplorare con la famiglia 
o il fiduciario eventuali preferenze 
espresse in precedenza dal paziente 
nonché la possibile presenza di Di-

rettive Anticipate di Trattamento DAT 
formalizzate. [16]  
Nel paziente senza compromissione 
cognitiva, la “Pianificazione Condi-
visa delle Cure”, così chiamata in Ita-
lia dalla legge 219/2017, diventa non 
solo un momento fondamentale, ma 
anche strumento indispensabile del 
percorso di cura in grado anche di 
porre le basi e rafforzare la relazione 
con il paziente stesso. 
Nel contesto dell’assistenza domici-
liare, così come nel caso di pazienti 
ospiti di strutture residenziali, tale 
discussione diventa particolarmente 
sensibile e cruciale in quanto dovrà 
indagare e discutere, in tempi spesso 
ristretti, non solo le posizioni del pa-
ziente in merito alle possibili future 
scelte critiche, con particolare riguar-
do ad eventuali limiti nelle manovre 
terapeutiche/assistenziali, ma anche 
le volontà dello stesso in merito ad 
eventuali indicazioni a trasferimento 
in ambiente ospedaliero. 
L’avvio e l’eventuale revisione della 
pianificazione anticipata e condivisa 
delle cure costituisce di conseguenza 
una raccomandazione “forte” per tut-
ti i medici che sono chiamati a gestire 
le forme più severe di COVID-19 . [7]  
Il consenso informato del paziente 
sia per i dati personali che per i trat-
tamenti previsti, specialmente in caso 
di uso di farmaci off-label, risulta ov-
viamente sempre mandatario, non-
ché l’identificazione da parte dello 
stesso della persona/persone auto-
rizzate a ricevere le informazioni 
relative alla condizione e all’assi-
stenza. 
Quanto emerso nel corso dei colloqui 
con il paziente in merito alle proprie 
scelte sulle strategie assistenziali, 
nonché la raccolta dei diversi consen-
si e l’identificazione delle persone di 

riferimento, dovrà essere opportuna-
mente documentato e registrato nella 
cartella clinica del paziente. 
La comunicazione, già fondamentale 
atto di cura, assume in queste situa-
zioni un’importanza cruciale per con-
sentire alla persona di prendere de-
cisioni con il maggior grado di auto-
determinazione possibile. 
Diventa a questo proposito necessa-
ria: “Una comunicazione aperta, ap-
propriata ed empatica con il paziente 
e, se questi lo desidera, con i suoi pros-
simi .... Spiegazioni facili a capirsi, da-
te ripetutamente e gradualmente, per-
mettono al paziente di maturare aspet-
tative realizzabili, nonché una volontà 
propria e decisioni autonome.” [17]  
La comunicazione, per quanto nel 
COVID-19 compromessa nella sua 
qualità e nella componente non ver-
bale  dalla presenza dei dispositivi di 
protezione DPI, deve infatti “essere 
chiara, veritiera, ben argomentata e 
commisurata alla capacità di compren-
sione del destinatario, al suo stato emo-
tivo e alla sua condizione, con parti-
colare attenzione alla fragilità” [18]  
evitando il linguaggio tecnico o eu-
femismi. 
La “pianificazione delle cure” prevede 
anche una componente logistico-or-
ganizzativa che si estrinseca essen-
zialmente nel garantire a priori, pres-
so il luogo di assistenza del paziente, 
la disponibilità di quantità adeguate 
dei farmaci e dei presidi che si riten-
gono necessarie per l’assistenza in at-
to o futura. 
Particolarmente nei contesti territo-
riali, e maggiormente in quelli domi-
ciliari, ciò può risultare indispensa-
bile per garantire l’accesso ai farmaci 
nel momento della necessità, special-
mente in considerazione delle forma-
lità prescrittive della morfina clori-
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drato in fiale e per il midazolam in 
quanto in fascia H. 
Risulta a questo fine utile predisporre 
in anticipo per i pazienti più fragili 
un “Kit di cure palliative” [8] da con-
servare presso il luogo di assistenza 
del paziente e contenente, ad esem-
pio, adeguate quantità dei seguenti 
farmaci e presidi: 
n Morfina solfato gocce 
n Morfina cloridrato fiale da 10 mg 
n Midazolam fiale 5 – 15 mg 
n Clorpromazina fiale 
n Aloperidolo 2 mg/ml gocce 
n Aloperidolo fiale 2 mg 
n Butilscopolamina fiale 
n Diidrocodeina gocce 
n Paracetamolo  
n Aghi cannula 22-25 G 
n Sol. Fisiologica 250/500 cc 
n Deflussori con gocciolatore 
Particolarmente importante nei pa-
zienti COVID-19 sarà inoltre poter di-
sporre di ossigeno gassoso e/o liqui-
do, la cui fornitura dovrà essere or-
ganizzata e prevista, ovviamente pri-
ma dell’insorgenza del bisogno, spe-
cialmente a livello domiciliare. A tal 
fine, in considerazione dell’attuale 
quadro emergenziale, alcune Regioni 
hanno autorizzato la prescrizione 
dell’O2 liquido, anche da parte dei 
Medici di Medicina Generale e i Me-
dici delle Unità Speciali di Continuità 
Assistenziale USCA. 
Nel setting domiciliare dovrà inoltre 
essere previsto e garantito un ade-
guato addestramento dei familiari al-
le manovre di cura della persona ad 
es. mobilizzazione ed igiene al letto 
nonché alla eventuale somministra-
zione delle terapie, particolarmente 
per via parenterale, terapie che do-
vranno di conseguenza essere in que-
sti casi improntate alla maggior sem-
plicità e fattibilità possibile. 

La comunicazione con i familiari 
La comunicazione con i familiari as-
sume una valenza fondamentale in 
qualsiasi processo di cura, special-
mente nei casi di patologie in fase 
avanzata, ma risulta ancor più ri-
levante nelle situazioni inattese ed 
a possibile evoluzione rapida e ca-
tastrofica, come nel caso del CO-
VID-19. 
Fra le raccomandazioni elaborate dal 
gruppo “Comunicovid” è previsto che 
“I familiari devono ricevere informa-
zioni sullo stato di salute del paziente 
almeno una volta al giorno, più spesso 
in caso di deterioramento imprevisto 
delle sue condizioni.” [18]  
È necessario prepararsi adeguata-
mente alle comunicazioni con i fami-
liari ed i contenuti delle stesse, oltre 
ad essere prioritariamente concordati 
con i pazienti, andranno condivisi 
con eventuali altri membri dell’equi-
pe curante, anche attraverso oppor-
tune consegne, al fine di fornire mes-
saggi omogenei. 
Anche per i familiari le modalità di 
comunicazione andranno persona-
lizzate a seconda delle specificità co-
niugi anziani, gap culturali, scolarità, 
ecc e dovrà essere valutata la gradua-
lità di trasmissione delle “cattive no-
tizie”, nel rispetto della veridicità e 
coerenza delle informazioni [18]. 
La rassicurazione in merito alla pre-
senza di tutti trattamenti adeguati ed 
al controllo della sofferenza del loro 
congiunto costituisce un punto cen-
trale della comunicazione con la fa-
miglia.  
Purtroppo, nel caso di pazienti CO-
VID-19 assistiti presso strutture resi-
denziali, la comunicazione con i fa-
miliari è resa ancor più complicata 
dalle disposizioni vigenti che non 
consentono, o comunque limitano, 

l’accesso dei familiari alle strutture 
stesse. 
La comunicazione dovrà in questi casi 
essere necessariamente mediata nel 
corso della pandemia dalle tecnolo-
gie disponibili, cercando di favorire, 
ove possibile, l’uso di videochiamate 
per le comunicazioni sia fra il pazien-
te ed i familiari, sia fra gli stessi ed il 
personale sanitario. 
 
La gestione palliativa dei principali 
sintomi nei pazienti affetti da 
COVID-19 
I sintomi più frequenti nei pazienti 
con infezione sintomatica da SARS-
CoV2 fra i pazienti ricoverati in Italia 
sono risultati essere: febbre, dispnea 
e tosse. Fra gli altri sintomi sono inol-
tre da rilevare in prevalenza: deli-
rium/agitazione, diarrea, riduzione 
di olfatto e gusto, nausea/vomito, ce-
falea, mialgie, faringodinia ed emot-
tisi [5, 19].  
In uno studio condotto a livello na-
zionale su pazienti ospedalizzati nel 
corso della “prima ondata”, la media-
na del tempo di insorgenza dei sin-
tomi è stata di 5 giorni dal ricovero, 
con una mediana di ulteriori nove 
giorni fra la comparsa degli stessi ed 
il decesso [20]. 
Risulta necessario sottolineare che 
l’approccio palliativo per la gestione 
dei sintomi anche nel paziente CO-
VID-19 esclude una modalità mecca-
nicistica nel trattamento degli stessi 
e comporta invece un accurato ragio-
namento clinico finalizzato all’iden-
tificazione di possibili altre cause o 
concause scatenanti il sintomo in og-
getto e suscettibili di trattamento spe-
cifico e mirato all’eliminazione delle 
stesse, come ad esempio l’eventuale 
uso di antibiotico in caso di sovrinfe-
zione batterica. 

I familiari 
devono ricevere 
informazioni 
sullo stato di 
salute del 
paziente almeno 
una volta al 
giorno, più 
spesso in caso di 
deterioramento 
imprevisto delle 
sue condizioni
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Molti dei pazienti affetti da COVID-
19, specie se anziani, possono infatti 
presentare un’importante coorte di 
preesistenti comorbilità in grado di 
influenzare pesantemente sia la sin-
tomatologia presentata sia il decorso 
clinico-prognostico. Fra le patologie 
concomitanti sono state evidenziate 
in prevalenza: fibrillazione atriale, 
scompenso cardiaco, ictus, demenza, 
cancro e insufficienza renale [5]. 
Da un punto di vista operativo è an-
cora importante evidenziare due ele-
menti cardini della gestione del pa-
ziente nelle cure palliative: la terapia 
sottocutanea e la necessità di preve-
dere sempre una terapia al bisogno. 
La via sottocutanea costituisce infatti, 
quando non praticabile la via orale, 
specialmente nei contesti territoriali, 
una modalità semplice, scarsamente 
invasiva ed efficace di somministra-
zione di molti farmaci [21]  
Le sedi preferenziali di somministra-
zione sono: la fascia antero-laterale 
esterna della coscia, la fascia laterale 
dell’addome, lontano dalla zona pe-
riombelicale, la fascia esterna delle 
braccia, e la regione pettorale/sotto-
clavicolare. Condizione necessaria 
per il corretto assorbimento è tuttavia 
la presenza di una sufficiente quan-
tità di tessuto sottocutaneo, l’assenza 
di edema, cicatrici o alterazioni cu-
tanee. [22]. Gli aghi cannula posso-
no essere lasciati in sede senza ne-
cessità di sostituzione in genere per 
circa una settimana, monitorando 
tuttavia frequentemente l’eventuale 
comparsa di reazioni locali che im-
plicano il necessario riposiziona-
mento dell’ago. 
Ad esclusione della morfina, è ne-
cessario precisare che la sommini-
strazione per via sottocutanea non 
è prevista nelle schede tecniche dei 

farmaci principalmente utilizzati in 
ambito palliativo, anche se larga-
mente utilizzata in modo corrente e 
documentata a livello internazionale 
nel campo delle cure palliative da 
decenni. 
Oltre alla via sottocutanea, la terapia 
al bisogno rappresenta un altro 
“must” delle cure palliative. Ciò im-
plica la necessità di prevedere una 
terapia aggiuntiva sia per la possi-
bile recrudescenza di un sintomo 
per il quale è già stata avviata rego-
lare terapia, sia la possibilità di com-
parsa di altri sintomi sulla base delle 
probabilità cliniche del singolo pa-
ziente. 
 
Dispnea 
La dispnea rappresenta uno dei prin-
cipali sintomi nei pazienti COVID-19 
ospedalizzati ed in fase più critica [7, 
23] e l’insufficienza respiratoria è sta-
ta la complicanza più frequentemen-
te osservata ad oggi in assoluto in Ita-
lia, presente nel 93.7% dei casi. [5] 
L’intervallo temporale mediano di in-
sorgenza della dispnea dalla compar-
sa dei primi sintomi è risultato essere 
di 5 giorni, con possibile evoluzione 
in ARDS Acute Respiratory Distress 
Syndrome nel corso di un tempo me-
diano di ulteriori otto giorni. [24]  
In accordo con l’approccio delle cure 
palliative, la presenza e l’intensità 
della dispnea è basato prioritaria-
mente su ciò che viene riferito dal pa-
ziente, ossia sulla percezione sogget-
tiva della stessa, piuttosto che sui li-
velli di saturazione dell’ossigeno 
[10]. 
La valutazione della dispnea avviene 
quindi in primo luogo richiedendo al 
paziente in merito alla presenza ed 
intensità della fatica respiratoria, 
nonchè alle condizioni di comparsa 

o di deterioramento della stessa, uni-
tamente ai segni obiettivi di dispnea 
difficoltà a parlare, incremento delle 
frequenza respiratoria, reclutamento 
dei muscoli accessori, ecc [10].  
La quantificazione dell’intensità della 
dispnea può essere fatta semplice-
mente utilizzando la Numerical Ra-
ting Scale NRS, in analogia a quanto 
in uso per il dolore, domandando al 
paziente, se fattibile od opportuno, 
di attribuire un “voto” da 0 a 10 alla 
propria dispnea. 
 
Trattamento farmacologico  
della dispnea 
Oppiacei 
Gli oppiacei rappresentano da anni 
il trattamento farmacologico di rife-
rimento per la palliazione della di-
spnea nelle patologie cronico-dege-
nerative in fase avanzata e la morfina 
rappresenta il farmaco di prima scel-
ta in assenza di importante compro-
missione renale [25-28]. 
Pur non essendo contemplata uffi-
cialmente tale indicazione in scheda 
tecnica, l’uso della morfina per il con-
trollo della dispnea è pratica comune 
a livello internazionale ed è stato at-
tivato un tavolo di lavoro presso l’AI-
FA per il suo uso off-label in cure pal-
liative, unitamente ad altri di comune 
impiego. [29]  
Nonostante al momento attuale non 
esistano specifiche evidenze nei pa-
zienti COVID-19, l’uso di basse dosi 
di oppiacei è comunque stato racco-
mandato anche in queste persone per 
il trattamento della dispnea severa 
non rispondente ai trattamenti spe-
cifici [7], senza il rischio di rilevante 
depressione respiratoria, compromis-
sione dell’ossigenazione o incremen-
to della concentrazione di CO2. [30] 
Risulta comunque sempre necessaria 
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in ogni caso un’attenta valutazione 
delle condizioni individuali del pa-
ziente, l’esclusione di altre possibili 
cause scatenanti la dispnea, nonché 
il monitoraggio e la prevenzione e/o 
correzione dei potenziali effetti col-
laterali ad es. nausea iniziale e stipsi, 
con la necessità di rimodulazione o 
sospensione del trattamento in caso 
di franchi segni di intolleranza agli 
oppiacei che possono talvolta com-
parire anche per basse dosi. 
Qualora il paziente non abbia mai as-
sunto oppiacei c.d. “naïve” e sia in 
grado di assumere terapia orale, la 
morfina solfato a rilascio immediato 
in gocce rappresenta il farmaco di ri-
ferimento per l’avvio della terapia e 
la titolazione della dose efficace [10, 
31]. 
La dose di inizio della terapia per il 
controllo della dispnea è in genere 
inferiore dal 50 al 75% circa [11] ri-
spetto a quella utilizzata per il con-
trollo del dolore ed il dosaggio rac-
comandato è di 2,5 – 5 mg per os [7, 
19, 26]  da somministrarsi inizial-
mente al bisogno e, se richiesto, ri-
petibile con un intervallo minimo di 
quattro ore fra una somministrazione 
e l’altra.  
In caso di scarso beneficio sul sinto-
mo sarà necessario valutare un incre-
mento progressivo del dosaggio pre-
scritto del 30-50% [31]. 
Nei pazienti anziani, fragili o con fun-
zionalità renale compromessa è inol-
tre consigliabile iniziare dal dosaggio 
più basso, con un eventuale allunga-
mento a sei ore dell’intervallo di som-
ministrazione. 
La somministrazione per via paren-
terale diventa ovviamente obbligata 
qualora il paziente non sia in grado 
di deglutire per qualsiasi motivazio-
ne, e la somministrazione della mor-

fina può avvenire per via endovenosa 
o sottocutanea.  
In caso di terapia parenterale in pa-
zienti naïve il dosaggio iniziale è 1-
2,5 mg di morfina cloridrato SC o EV 
al bisogno in caso di dispnea, ripeti-
bile dopo quattro ore.  
Qualora poi il paziente richieda più 
di tre volte nelle 24 ore la sommini-
strazione di terapia al bisogno per il 
controllo della dispnea, sia per os che 
parenterale, dovrà essere valutato il 
passaggio ad una somministrazione 
regolare della morfina ogni 4 ore.  
In alternativa la dose totale di mor-
fina necessaria al controllo del sinto-
mo nelle 24 ore potrà essere sommi-
nistrata per os in due tempi utilizzan-
do le formulazioni a rilascio prolun-
gato ogni 12 ore [32] oppure per via 
parenterale avviando un’infusione 
continua nelle 24 ore. 
L’infusione continua di morfina clo-
ridrato può anche rappresentare la 
scelta terapeutica di elezione per il 
controllo della dispnea anche nel pa-
ziente in grado di assumere terapia 
per os al fine di assicurare una dose 
di farmaco regolare nelle 24 ore e ri-
durre la necessità di somministrazio-
ni programmate da parte del perso-
nale di assistenza o care giver. 
Nel contesto domiciliare o residen-
ziale, setting nei quali risulta spesso 
rara la disponibilità di elastomeri o 
pompe infusionali, l’infusione conti-
nua potrà essere realizzata diluendo 
il dosaggio totale della morfina clo-
ridrato necessario nelle 24 ore in Sol. 
Fisiologica 250 cc con una velocità di 
infusione di 11 ml/h tramite goccio-
latore. In caso di infusione per via sot-
tocutanea potrebbe tuttavia essere 
necessario, in considerazione della 
possibile irregolarità di deflusso in 
assenza di pompe infusionali, utiliz-

zare Sol. Fisiologica 500 cc con una 
velocità di infusione di 21 ml/h ca. 7 
gocce al minuto. 
In caso invece di pazienti che già as-
sumano in modo regolare terapia con 
oppiacei a scopo antalgico pazienti 
non- naïve senza un parallelo ade-
guato controllo della dispnea, dovrà 
essere valutato un incremento del 
25% del dosaggio già in atto. [7, 19, 
33]  
Anche nel caso di avvio di sommini-
strazione regolare di morfina nelle 
24 ore dovrà comunque essere sem-
pre prevista e prescritta una terapia 
al bisogno da utilizzarsi in caso di ri-
comparsa o aggravamento della di-
spnea. È importante ricordare che il 
dosaggio di morfina per la terapia al 
bisogno è sempre proporzionale alla 
dose totale nelle 24 ore e può andare 
da un decimo ad un sesto della stessa, 
da somministrare sempre osservando 
un intervallo minimo di quattro ore. 
[7, 10, 31]  
Altro elemento cruciale nel corso di 
terapia con oppiacei è la prevenzione 
ed il controllo dei possibili effetti col-
laterali che sono rappresentati prin-
cipalmente dalla nausea, spesso tran-
sitoria, e dalla stipsi. Nel caso della 
nausea potrà essere in queste situa-
zioni necessario prevedere una tera-
pia al bisogno con antiemetici, men-
tre per la stipsi dovrà essere prescritta 
una terapia lassativa con macrogol 
e/o senna da associare regolarmente 
alla terapia con oppiacei. 
 
Benzodiazepine 
Nel caso di dispnea refrattaria o non 
completamente controllata dagli op-
piacei, particolarmente nei pazienti 
con importante distress ed ansia, po-
trà essere considerato a fini palliativi 
l’utilizzo delle benzodiazepine [34], 
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anche in associazione agli oppiacei 
[26]  
Il loro utilizzo è risultato in partico-
lare raccomandato nei casi critici di 
COVID-19 con dispnea importante 
nonostante il trattamento ottimale 
delle cause [7]  
Le benzodiazepine di maggior utiliz-
zo per il controllo della dispnea in 
questi contesti sono il lorazepam ed 
il midazolam con dosi rispettivamen-
te di 0,5-1 mg ogni 6-8 ore per os e 
di 2,5-5 mg ogni 4 ore sottocute [26]  
 
Ossigeno 
La terapia con ossigeno è normal-
mente prescritta nei contesti ospeda-
lieri a pazienti COVID-19 sintomatici 
ed è in grado di controllare la dispnea 
nei casi con ipossiemia. [10, 35, 36], 
mentre non sembrano esserci eviden-
ze in assenza della stessa sul controllo 
della fatica respiratoria in questi spe-
cifici pazienti [37]. 
La somministrazione di ossigeno a 
pazienti con COVID-19 sintomatici 
per dispnea è stata quindi raccoman-
data con saturazione di ossigeno in-
feriore al 90% [7]. 
Nel paziente morente potrà essere 
valutata una progressiva riduzione 
scalare della terapia con ossigeno, 
sempre a condizione che il paziente 
non mostri segni di sofferenza.  
Potrà in questi contesti essere consi-
derato anche l’utilizzo della via na-
sale, modalità di somministrazione 
in grado di assicurare maggior com-
fort ed in genere maggiormente tol-
lerata rispetto alla maschera [10]. 
 
Trattamento non farmacologico 
Accanto ai trattamenti farmacologici 
risultano importanti alcuni accorgi-
menti per consentire la riduzione del-
la percezione della dispnea da parte 

del paziente. 
Oltre ad assicurare una buona circo-
lazione dell’aria all’interno della stan-
za, è fondamentale garantire al pa-
ziente la posizione di maggior com-
fort possibile ai fini del controllo della 
dispnea, in genere con il busto solle-
vato in posizione semiseduta. 
Anche l’illuminazione dell’ambiente 
è in grado di giocare un ruolo nella 
complessa gestione di queste condi-
zioni, essendo spesso sia le luci trop-
po intense che ovviamente il buio, in 
grado di influenzare l’ansia e la paura 
legate alla percezione della fatica re-
spiratoria. 
Risultano inoltre fondamentali le mo-
dalità relazionali messe in atto con il 
paziente sia da parte degli operatori 
sanitari sia dei familiari, se al domi-
cilio, modalità che dovranno essere 
improntate alla calma ed alla rassi-
curazione. 
 
Febbre 
Nei pazienti con infezione sintoma-
tica da SARS-CoV2 la febbre è un sin-
tomo di frequente riscontro che com-
pare generalmente dopo circa 5 gior-
ni dall’esposizione al virus [19]. 
Non esistono tuttavia ad oggi eviden-
ze specifiche in merito al trattamento 
della febbre nei pazienti COVID-19.  
Il trattamento antipiretico di riferi-
mento prevede l’utilizzo del parace-
tamolo ai dosaggi abituali da 500 mg 
a 1 gr, con un dosaggio massimo in-
feriore ai 3-4 gr totali nelle 24 ore. 
In caso di inefficacia o intolleranza 
al paracetamolo, il metamizolo può 
in alcuni casi essere considerato una 
seconda scelta, con un dosaggio di 
500 mg massimo quattro volte al 
giorno [38].  
Nei pazienti COVID-19 esistono an-
cora ad oggi importanti dubbi sull’in-

dicazione all’uso di FANS per il con-
trollo di sintomi acuti come la febbre, 
non essendoci ancora sufficienti evi-
denze in merito al loro effetto od ai 
possibili outcome a lungo termine 
[39]. 
 
Tosse 
Come per la febbre, anche per la tos-
se non sono ancora disponibili studi 
specifici in merito al suo trattamento 
nei pazienti COVID-19. 
Analogamente agli altri sintomi, an-
che la presenza di tosse andrà valu-
tata nella specificità del caso, consi-
derando, oltre al COVID-19, le co-
morbilità del paziente nonché la pos-
sibili altre cause sopravvenute ed 
eventualmente modificabili. es. so-
vrainfezione batterica, BPCO, MRGE, 
ecc. 
Il trattamento più frequentemente 
utilizzato nel caso di tosse disturban-
te da COVID-19 è risultato essere la 
diidrocodeina, con un dosaggio di 8 
– 10 mg 24 -30 gtt ca per os al biso-
gno, massimo 3-4 volte al giorno 
[19].  
Nel caso di tosse persistente o refrat-
taria alla codeina, la morfina solfato 
a rilascio immediato può rappresen-
tare un farmaco di seconda scelta, 
con un dosaggio di 2,5-5 mg 2 - 4 gtt 
per os al bisogno, ripetibile non pri-
ma di 4 ore. [19]  
Come in tutte le situazioni in cui sia 
necessario avviare una terapia con 
oppiacei, anche in questi casi andrà 
prevista e corretta la possibile insor-
genza di effetti collaterali quali ini-
ziale nausea, stipsi, rallentamento. 
 
Dolore 
Il dolore non rappresenta uno dei sin-
tomi principalmente descritti nei pa-
zienti COVID-19. Sono descritte tut-
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tavia mialgie e cefalea in alcuni pa-
zienti.  
Il trattamento antalgico in queste si-
tuazioni dovrebbe prevedere princi-
palmente il paracetamolo ai dosaggi 
standard come primo livello, con 
eventuale avvio di oppiacei a basse 
dosi, da soli o in associazione, in caso 
di persistenza del sintomo. 
In rari casi 2,3 % il dolore nei pazienti 
COVID-19 può assumere caratteristi-
che di tipo neuropatico ed è descritto 
l’impiego a tal fine del gabapentin. 
[40] 
Come per l’ipertermia, anche in que-
sto caso l’utilizzo di FANS a scopo an-
talgico appare controverso. 
 
Sintomi gastro-enterici 
La sintomatologia gastro-intestinale, 
principalmente vomito e diarrea, può 
essere presente in una percentuale 
che è stata variamente descritta dal 
16% [41] al 51% [42] a seconda de-
gli studi. È peraltro  interessante ri-
levare che la presenza di diarrea e vo-
mito è stata inversamente associata 
al rischio di deterioramento clinico 
[43]. 
Per le conoscenze ad oggi acquisite, 
il trattamento dei sintomi gastroin-
testinali è principalmente di tipo sup-
portivo. [44] Il trattamento della 
diarrea dovrebbe comunque essere 
in questi casi prevalentemente limi-
tato al ripristino dell’idratazione e 
della normale flora microbica, anche 
per prevenire potenziali sovrainfe-
zioni batteriche a livello intestinale 
[45]. In caso di nausea/vomito è ne-
cessario in primo luogo escludere la 
presenza di altre cause, in particolare 
la presenza di stipsi ostinata o il con-
comitante uso di oppiacei. Fra i far-
maci ad antiemetici la scelta si orien-
ta prevalentemente su metoclopra-

mide anche per la prevenzione in ca-
so di terapia con oppiacei, ondanse-
tron o aloperidolo a seconda delle 
specificità cliniche del paziente.  [38, 
47, 48] 
 
Agitazione/Delirium 
Il carico di sofferenze fisiche e psico-
logiche subito da questi pazienti, in 
particolar modo se anziani e fragili, 
può spesso esitare in forme di agita-
zione e talvolta di delirium. 
Questo aspetto può diventare parti-
colarmente critico nei pazienti CO-
VID-19 assistiti nelle strutture resi-
denziali, dove, accanto all’ansia le-
gata alla dispnea ed alla paura della 
morte, si associano l’isolamento ed il 
distacco dai familiari, nonché l’alte-
razione e spersonalizzazione delle 
interazioni umane date dal necessa-
rio utilizzo di dispositivi di protezione 
individuale sia da parte del personale 
assistenziale che del paziente. 
Prima di avviare un trattamento far-
macologico per l’agitazione o il deli-
rium, vanno tuttavia considerate ed 
escluse le possibili altre cause dello 
stesso, quali, ad esempio, una conco-
mitante terapia steroidea, maggior-
mente nell’anziano, l’effetto parados-
so di una eventuale parallelo tratta-
mento con benzodiazepine, oppure 
la ritenzione urinaria o la stipsi. Que-
ste ultime dovranno in particolar mo-
do essere monitorate e prevenute in 
caso di terapia con oppiacei e nel pa-
ziente con possibilità di interazione 
ridotta o assente, mettendo in atto 
gli interventi opportuni in caso di lo-
ro comparsa. 
Il trattamento farmacologico dell’ir-
requietezza o agitazione ingravescen-
te in questi contesti prevede l’uso del-
le benzodiazepine ed in particolar 
modo del midazolam 2.5 - 5mg EV o 

SC, da somministrarsi inizialmente 
al bisogno e ripetibile dopo 4 ore, con 
la necessità di considerare l’avvio di 
infusione continua in caso di persi-
stenza del disturbo [31], eventual-
mente in associazione alla morfina 
[48]. In assenza di midazolam potrà 
essere considerato in alternativa il 
delorazepam. 
Nel caso di concomitanza di sintomi 
psicotici potrà essere necessario av-
viare l’aloperidolo che ha rappresen-
tato il farmaco di scelta nel delirium 
in condizioni di terminalità da pato-
logie cronico-degenerative [10, 11, 
49, 50], da solo od in associazione al 
midazolam, anche se le evidenze ad 
oggi disponibili sono ancora insuffi-
cienti o contraddittorie [51].  
Il dosaggio di aloperidolo consigliato 
in letteratura in queste situazioni è 
di 0,5-1 mg al bisogno per os o per 
via parenterale.  
Va rammentato che l’uso dell’alope-
ridolo per via endovenosa è vietato 
in Italia ed è formalmente autorizza-
ta unicamente la somministazione 
per via orale o intramuscolare. Nella 
prassi nazionale ed internazionale 
delle cure palliative è tuttavia conso-
lidato l’utilizzo off-label della via sot-
tocutanea anche per la somministra-
zione dell’aloperidolo [29]. 
 
La sedazione palliativa 
Qualora dovessero persistere, nono-
stante i trattamenti messi in atto, sin-
tomi refrattari alla terapia ed il pa-
ziente risulti ancora sofferente per la 
dispnea e/o l’agitazione,/delirium, 
dovrà essere considerato, special-
mente nelle condizioni di fine vita, 
l’avvio della sedazione palliativa allo 
scopo di ridurre il livello di coscienza 
con l’intento di assicurare sollievo 
dalla sofferenza [8]. 
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Con sedazione palliativa si intende 
“la riduzione intenzionale della vigi-
lanza con mezzi farmacologici, fino al-
la perdita di coscienza, allo scopo di ri-
durre o abolire la percezione di un sin-
tomo, altrimenti intollerabile per il pa-
ziente, nonostante siano stati messi in 
opera i mezzi più adeguati per il con-
trollo del sintomo, che risulta, quindi, 
refrattario” [52]  
Il farmaco di prima scelta per la se-
dazione palliativa anche per il pa-
ziente con COVID-19 è il midazolam 
[19, 28, 52], per la sua facilità nella 
titolazione grazie alla rapidità d’azio-
ne e breve emivita. 
Altri farmaci frequentemente utiliz-
zati in alternativa al midazolam per 
la sedazione palliativa nelle malattie 
cronico-degenerative in fase termi-
nale sono la clorpromazina, la pro-
mazina ed il diazepam.   
La levomepromazina, nonostante sia 
raccomandato in Olanda e Spagna 
come farmaco di seconda scelta per 
la sedazione [28], non risulta invece 
consigliabile per la sua difficoltà di 
gestione [53] specialmente in ambito 
territoriale. 
L’avvio della sedazione prevede la ti-
tolazione della dose di midazolam 
necessaria a raggiungere il grado di 
riduzione della coscienza utile per il 
controllo della sintomatologia. L’in-
duzione viene fatta iniziando da bas-
se dosi di farmaco 2,5-5 mg ev o SC 
progressivamente incrementabili in 
caso di mancato raggiungimento 
dell’obiettivo terapeutico.  
Nei contesti assistenziali territoriali 
il mantenimento della sedazione, in 
assenza di elastomeri o pompe infu-
sionali, può essere generalmente at-
tuato avviando una infusione conti-
nua, EV o SC, di una dose di midazo-
lam mediamente variabile fra i 30 e 

70 mg nelle 24 ore [52] diluita in Sol. 
Fisiologica 250 cc a 11 ml/h o in SF 
500 cc a 21 ml/h se in sottocute. Qua-
lora l’infusione continua non sia una 
soluzione percorribile, sarà necessa-
rio prevedere la somministrazione di 
boli di Midazolam SC/EV ad inter-
valli regolari, in genere di 4 ore. 
Un evento di frequente comparsa nel 
paziente morente è il rantolo, spesso 
non percepito dallo stesso, ma tutta-
via in grado di logorare e destabiliz-
zare ulteriormente i familiari quando 
presenti accanto al paziente.  
Per ridurre il loro disagio, oltre agli 
interventi di rassicurazione in merito 
all’assenza di sofferenze da parte del 
loro congiunto, potranno essere mes-
si in atto alcuni interventi finalizzati 
al contenimento del rantolo attraver-
so un adeguato posizionamento del 
paziente, la riduzione della quantità 
di liquidi eventualmente infusi e l’av-

vio di farmaci anticolinergici, in par-
ticolare la butilscopolamina o N-bu-
tilbromuro di joscina ad una dose di 
10-20 mg SC o EV o, se reperibile, la 
scopolamina transdermica. Nono-
stante non esistano chiare evidenze 
in merito alla sua efficacia, il suo uti-
lizzo è largamente diffuso a questo 
scopo nell’ambito delle cure palliative 
a livello mondiale [54] ed è oggetto, 
fra gli altri, del lavoro di un Tavolo 
Tecnico SICP-AIFA sull’uso dei far-
maci per le Cure Palliative off-label 
[29]. 
Nel caso del paziente sedato ed in fi-
ne vita, dovrà inoltre essere valutata 
l’appropriatezza del mantenimento 
di tutte le procedure e gli interventi 
non strettamente necessari a garan-
tire il comfort del paziente o la som-
ministrazione dei farmaci essenziali. 
[55] 
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Anche se apparentemente implicito, è co-
munque bene rammentare ancora l’importan-
za e la necessità di utilizzo da parte di tutti gli 
operatori sanitari, nel caso di contatto con i 
pazienti COVID-19, dei dispositivi di protezione 
individuale idonei, nonché della messa in atto 
di tutte azioni finalizzate al contenimento del 
contagio distanziamento fisico, sanificazione, 
ecc, secondo le indicazioni degli Organismi 
competenti, in particolare nei contesti extrasa-
nitari e specialmente in ambito domiciliare. [8] 
Si ritiene inoltre raccomandabile lo screening 
degli operatori professionalmente esposti al 
contatto con i pazienti COVID-19, da attuare 
con periodicità modulata al rischio di esposi-
zione sulla base di protocolli di sorveglianza 
sanitaria definiti e formalizzati. 
Accanto alle misure preventive relative alla 
componente infettiva, la tutela degli operatori 

deve essere rivolta anche alla componente 
psicologico-emotiva degli stessi, spesso tra-
volta in questi contesti pandemici da impor-
tanti carichi di sofferenza in pazienti e familiari, 
carichi talvolta pesanti da gestire ed in grado 
di incidere non solo sul “benessere” dei cu-
ranti, ma potenzialmente anche sulle loro per-
formance assistenziali e relazionali.  
Nella speranza che possano essere disponibili 
servizi di supervisione dedicati, nei frangenti 
talvolta tumultuosi dell’epidemia in atto l’unico 
supporto realisticamente possibile sembra es-
sere quello fornito dal confronto fra pari attra-
verso la condivisione dei comuni vissuti, stra-
tegia spesso efficace e che permette il passo 
fondamentale per il riconoscimento delle emo-
zioni, ossia la verbalizzazione delle stesse. 
 

La tutela degli operatori
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