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Nella recente pandemia da virus respiratorio SARS-CoV-2, la comunica-
zione ufficiale da parte degli organi istituzionali di sanità pubblica di tutti 
i Paesi coinvolti ha fornito costanti informazioni su come ridurre il rischio 
di diffusione del SARS-CoV-2, enfatizzando comportamenti quali la co-
pertura della bocca quando si tossisce, il lavarsi frequentemente le mani 
e la necessità del distanziamento sociale ai fini di ridurre la possibilità di 
contagio tra le persone.
Il fumo di tabacco, la sua diffusione tra la popolazione affetta da malat-
tia COVID-19 e il suo potenziale ruolo nell’aggravamento dei quadri clinici 
hanno ricevuto finora poca attenzione, anche se l’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS) ha precisato che i fumatori corrono un rischio maggiore 
di contrarre il COVID-19 e che la maggiore vulnerabilità all’infezione derive-
rebbe dall’atto stesso del fumare, in relazione ai movimenti ripetitivi hand-
to-face che facilitano la penetrazione del virus nelle vie aeree. 
Il coinvolgimento polmonare da COVID-19 rappresenta la manifestazione 
predominante di tale infezione e prove emergenti indicano che il fumo 
è associato ad una maggiore espressione sugli pneumociti di tipo II del 
recettore ACE2 (Angiotensin Converting Enzyme 2) che funge da porta di 
ingresso di questo virus.
Lo studio che ha riportato il maggior numero di pazienti fumatori affetti 
da coronavirus è stato quello di Guan et al. con 1.099 pazienti di cui 173 
con sintomi gravi 1. I pazienti con malattia di grado meno severo erano 
fumatori correnti nel 12% dei casi, mentre gli ex fumatori erano l’1,3%. 
Tra i pazienti con malattia severa la percentuale di fumatori correnti era il 
16,9%, mentre quella di ex-fumatori era il 5,2%. Nel gruppo di pazienti 
con ricovero in terapia intensiva e necessità di ventilazione meccanica o 
che erano deceduti, il 25,5% risultava essere fumatore corrente, men-
tre gli ex fumatori rappresentavano il 7,5%. Nella stessa direzione va 
anche uno studio, sempre condotto in Cina su 1.590 pazienti, in cui è 
indicato che sia la mortalità che la gravità dei sintomi sono più elevate 
nei fumatori e negli ex-fumatori 2. La revisione sistematica di Vardavas e 
Nikitara conclude che il fumo è verosimilmente associato con maggiore 
progressione dell’infezione, con una probabilità 2,4 volte maggiore di 
ammissione dei pazienti nei reparti di terapia intensiva, di necessità di 
ventilazione meccanica e di esito letale 3. Non mancano lavori di segno 
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opposto come una metanalisi pubblicata da Lippi ed 
Henry, che sostiene una non associazione tra lo stato 
di fumatore attivo e la severità della malattia da CO-
VID-19, pur con il bias di un numero non elevato di 
casi analizzati 4. O come lo studio francese che ha di 
recente segnalato un livello molto basso di fumato-
ri tra i pazienti infetti da SARS-CoV-2 pari al 5% su 
un campione di 350 pazienti, ipotizzando inoltre un 
possibile ruolo del recettore nicotinico dell’acetilcoli-
na (nAChR) nella fisiopatologia dell’infezione da CO-
VID-19, proiettandolo addirittura come potenziale tar-
get per la prevenzione e il controllo di tale infezione 5.
In risposta alle ipotesi formulate da questo lavoro, il 
Comité National Contre le Tabagisme (CNCT) in Fran-
cia, l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) in Italia e l’OMS 
hanno di recente nuovamente ribadito che la maggio-
re vulnerabilità dei fumatori risiede sia nell’atto stesso 
del fumo che nella possibilità di sviluppo di malattia 
polmonare di grado più severo.
Lo stato attuale delle conoscenze, tuttavia, non con-
sente di trarre conclusioni definitive sull’associazione 
della severità della malattia COVID-19 con lo stato di 
fumatore, contrariamente a ciò che avviene ad esempio 
per le comorbilità come la Broncopneumopatia Cronica 
Ostruttiva (BPCO), il diabete e le malattie cardiovasco-
lari che hanno maggior prevalenza nei casi più severi. 
Ne deriva la necessità di condurre più lavori scientifici e 
indipendenti per la dimostrazione del maggior danno 
indotto dal fumo in questa ferale pandemia. 
La cessazione tabagica risulta allo stato attuale la mi-
gliore decisione individuale non solo per prevenire l’in-
fezione da SARS-CoV-2, ma soprattutto per evitare le 
complicanze della malattia con un impatto positivo ed 
immediato sulla funzione cardiovascolare e polmona-
re riducendo il rischio di trasmissione dell’infezione, il 
rischio di malattia grave e di morte. 
In conclusione, le misure preventive che può promuo-
vere la nostra Associazione pneumologica, impegnata 
in primissima linea in questa pandemia, possono es-
sere: avvertire la popolazione generale, e i fumatori in 
particolare, che uno dei rischi più elevati di contrarre 
questa malattia e di avere una prognosi sfavorevole 
è rappresentato dall’esposizione al fumo di tabacco; 
sottolineare che smettere di fumare è prioritario, pro-
muovendo risorse disponibili quali linee di assisten-
za online o video consulenze con pneumologi e/o 
psicologi-psicoterapisti; scoraggiare fortemente l’uso 
delle sigarette elettroniche e dei prodotti del tabacco 
riscaldati in quanto possono più facilmente diffonde-
re l’infezione oltre ai danni polmonari causati dal loro 
stesso impiego; sottolineare nei periodi di quarantena 
l’importanza di mantenere tutti gli ambienti nei quali 
si vive completamente liberi dal fumo.
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Le Prove di Funzionalità Respiratoria (PFR) rappresen-
tano un mezzo importante per la diagnosi ed il moni-
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toraggio delle patologie respiratorie ed un importante 
elemento di valutazione del rischio perioperatorio della 
chirurgia toraco-addominale. 
Le procedure di pulizia e disinfezione degli strumenti 
per la prevenzione del rischio di trasmissione delle infe-
zioni sono da sempre parte integrante delle attività del 
laboratorio di fisiopatologia respiratoria  1. La recente 
diffusione di SARS-CoV-2 ha però riacceso il dibattito, 
in quanto le PFR possono essere inserite fra le procedu-
re che generano aerosol ed il tempo di sopravvivenza 
di SARS-CoV-2 su superfici inanimate può variare da 
minuti a molti giorni, a seconda delle condizioni am-
bientali 2,3. 
L’associazione di questi due aspetti potrebbe causare 
un possibile aumento del rischio di trasmissione tra 
soggetti e personale sanitario nei laboratori di fisio-
patologia respiratoria. Nella maggior parte dei test 
respiratori il soggetto viene infatti invitato ad esegui-
re ripetutamente manovre di respirazione forzata che 
possono causare tosse, talora con emissione di secreti 
bronchiali, generando droplet e formando un’alta con-
centrazione di aerosol che può inquinare ambiente, 
strumenti e oggetti circostanti o persino spruzzare/
schizzare l’operatore 4,5. 
Inoltre, va tenuto presente che, durante il test, l’opera-
tore deve necessariamente entrare in stretto contatto 
con il soggetto per il tempo necessario a spiegare e 
far comprendere le manovre necessarie all’esecuzione 
corretta dell’esame, durante tutta la durata della ma-
novra e nell’assistenza post-esame. Secondo quanto 
suggerito dall’European Respiratory Society (ERS), un 
aspetto importante da tenere in considerazione per 
definire il grado di restrizioni/precauzioni da adottare 
nello svolgimento dei test respiratori è la prevalenza lo-
cale di infezione, non essendo la diffusione epidemica 
COVID-19 uniforme sul territorio 5,6. 
La gestione del rischio per i test respiratori è relativa 
alla presenza di più fattori: contatto ravvicinato (<  1 
metro), contatto prolungato (> 15 minuti), esecuzione 
di procedura che può generare aerosol delle secrezioni 
del paziente; contatto indiretto con necessità di sanifi-
cazione adeguata delle superfici e degli strumenti con 
possibili difficoltà tecniche (es. cabina pletismografica) 
o legate ai tempi di sanificazione 6. Se nella fase di pic-
co pandemico l’attività dei laboratori di fisiopatologia 
respiratoria è limitata a situazioni strettamente indi-
spensabili, nelle fasi post-picco, alla ripresa delle attivi-
tà, appare importante seguire un processo decisionale 
preciso che andrà adattato alle singole organizzazioni/
strutture sanitarie 6. 
Certamente la gradualità della ripresa dovrà necessa-
riamente tener conto di una “priorità”, in particolare 
per le valutazioni pre-operatorie e per il monitoraggio 

di quelle terapie in cui l’esito delle PFR può rappresen-
tare un elemento cruciale di scelta. 
Ulteriore elemento condizionante il percorso è rappre-
sentato dalla effettiva possibilità diagnostica dell’infe-
zione da SARS-CoV-2. Anche se sarebbe auspicabile 
poter disporre di un tampone negativo per tutti i sog-
getti da sottoporre a PFR, è necessario eseguire un’at-
tenta valutazione della effettiva disponibilità del tam-
pone nella realtà in cui si opera, dei tempi di attesa del 
referto e dei costi dello stesso, della disponibilità dei 
presidi di protezione per gli operatori e della possibilità 
di efficace attuazione delle procedure gestionali neces-
sarie alla riduzione dei rischi di contagio. Fra quest’ul-
time si rende necessario effettuare un adeguato triage, 
eseguito dal personale in accettazione, per individuare 
sintomi generici (es. febbre) e criteri epidemiologici (es. 
contatti di malati accertati)  6. In caso di riscontro di 
elementi sospetti, il soggetto va inviato alla valutazione 
clinica, eseguita dal Medico, che definirà se sussistono 
i sintomi iniziali e/o potenziali di infezione, definendo 
il percorso più idoneo per il soggetto (per es. ulteriori 
accertamenti radiologici o ematochimici/invio in PS/ri-
programmazione con esecuzione del tampone). 
Con l’aumento del numero di soggetti che hanno 
superato la fase acuta dell’infezione respiratoria CO-
VID-19 correlata nasce l’esigenza del monitoraggio 
dell’impatto sulla funzione respiratoria delle possibili 
sequele della malattia. Il documento ERS raccomanda 
di non eseguire prove respiratorie per almeno 30 giorni 
dopo l’infezione 5. Poiché emergono sempre più casi di 
prolungata positività del tampone, anche oltre la soglia 
temporale della guarigione clinica, sembrerebbe consi-
gliabile per questi pazienti, laddove possibile, l’esecu-
zione del tampone prima dell’esecuzione del test. 
Dato che la maggior parte dei pazienti pneumologici 
si presenterà alla esecuzione dei test “con sintomi”, 
appare di fondamentale importanza anche la gestione 
dei differenti ambienti collegati all’attività del laborato-
rio di fisiopatologia respiratoria 6. L’utilizzo di sistemi di 
purificazione dell’aria o di decontaminazione con raggi 
ultravioletti/ozono va applicata secondo le indicazioni 
aziendali per le stanze in cui si effettuano procedure 
che generano aerosol. Il documento ERS sconsiglia 
l’utilizzo di sistemi con filtri antiparticolato ad alta ef-
ficienza (HEPA) che potrebbero divenire una fonte di 
colonizzazione virale 5. Nell’ambito della gestione della 
strumentazione deve essere favorito, laddove possibi-
le, l’utilizzo delle componenti monouso; tutte le parti 
rimovibili degli strumenti devono essere sostituite tra 
un soggetto ed il successivo e sanificate; deve esse-
re effettuata la disinfezione della superficie del corpo 
principale dello strumento utilizzato, dell’impugnatura 
dello strumento, della superficie del tavolo di lavoro e 
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di altri oggetti o apparecchi medici utilizzati per l’esa-
me (es. stringinaso, stetoscopi, termometri, sfigmoma-
nometri). 
La sanificazione deve essere eseguita secondo le spe-
cifiche norme di pulizia e disinfezione degli accessori 
indicate dal produttore e dalle procedure aziendali. 
È possibile utilizzare coperture rimovibili per alcune 
parti degli strumenti (tipo copri-sonde) che facilitano 
la pulizia/disinfezione e che devono però essere ade-
guatamente gestite dal personale sanitario nella loro 
movimentazione. 
Come peraltro già definito nel manuale ATS, qualsiasi 
superficie dello strumento mostri la presenza di con-
densa dovuta all’espirato del soggetto esaminato deve 
essere sanificata prima del riutilizzo 1. 
Dopo la decontaminazione la strumentazione deve es-
sere ricalibrata 5. La procedura specifica per l’adeguata 
disinfezione dell’abitacolo delle cabine pletismografi-
che, sia per la gestione delle pareti in plexiglas che per 

l’adeguato ricambio di aria, va valutata e concordata 
con i produttori e con i referenti aziendali per la preven-
zione delle infezioni. 
Anche la fase più operativa di esecuzione del test di fun-
zionalità respiratoria deve necessariamente tener conto 
di alcuni aspetti specifici correlati alla situazione epide-
miologica, in particolare per quanto attiene il soggetto 
esaminato (isolamento, posizione rispetto all’operatore, 
educazione alla manovra), gli operatori e l’utilizzo dei 
dispositivi di protezione individuale, il circuito di collega-
mento strumento-soggetto con l’utilizzo di filtri respira-
tori ad alta efficienza (Tab. I). 
È infine necessario segnalare che l’attivazione di tutte 
le suddette procedure comporterà necessariamente una 
importante modifica nei tempi di esecuzione delle PFR 
e di conseguenza nei tempi di attesa per l’utente, una 
maggiore necessità di materiale di consumo ed aumen-
to dei costi oltre che una radicale riorganizzazione dei 
laboratori di fisiopatologia respiratoria. 

Tabella I. Alcuni aspetti specifici nella procedura operativa di esecuzione dei test di funzionalità respiratoria.

Isolamento del soggetto

I soggetti devono essere esaminati singolarmente; se sono disponibili più strumenti di funzionalità i soggetti devono essere 
sistemati in stanze separate per eseguire l’esame. 

Dispositivi di protezione individuale

Il personale sanitario che esegue i test di funzionalità polmonare deve attuare rigorosamente tutte le procedure per la 
prevenzione delle infezioni secondo i processi aziendali per le attività che generano aerosol (per es. utilizzo di dispositivi 
di protezione individuale, istruzioni operative sull’igiene delle mani, rispetto dei percorsi “sporco/pulito”). Per quanto 
attiene ai dispositivi di protezione individuale, come specificato dal documento ERS, si consiglia almeno l’utilizzo di 
maschere FFP3 (o FFP2 se la prima non è disponibile), la protezione degli occhi (ad es. occhiali o visiera) e l’uso di guanti 
monouso che devono essere eliminati dopo ogni paziente e dopo la pulizia delle superfici 5. 

Filtri respiratori ad alta efficienza

Devono essere utilizzati filtri respiratori ad alta efficienza che devono essere collegati tra lo strumento ed il soggetto 4,5. 
L’operatore deve porre grande attenzione nel cercare di ottenere che il flusso d’aria fluisca attraverso il filtro, senza 
perdite nel raccordo paziente/filtro (in particolare nello spiegare al soggetto di non aprire la bocca durante le manovre). 
La membrana al centro del filtro è in grado di bloccare microrganismi patogeni come batteri e virus nel flusso d’aria, 
attraverso il blocco meccanico e l’adsorbimento elettrostatico, riducendo così il rischio di contaminazione degli strumenti, 
degli oggetti circostanti e dell’aria interna. Al fine di garantire l’effetto protettivo, è necessario selezionare un filtro con 
elevata efficienza di filtrazione ma con basse resistenze totali (< 1,5 cmH2O · L-1·s), in modo da non interferire con la 
misura respiratoria 1,4,5. Il filtro deve essere usato una volta e deve essere sostituito per ogni soggetto. Il documento ERS 
sconsiglia l’uso di boccagli/sensori combinati monouso se non con l’aggiunta al circuito-paziente di un ulteriore filtro, se in 
grado di non modificare le misurazioni 5. A questo proposito va segnalato che l’uso di filtri durante i test con esercizio può 
comportare un aumento della resistenza al flusso aereo rendendo potenzialmente meno affidabili i risultati del test, tanto 
che il documento ERS, in attesa di ulteriori valutazioni, non ne raccomanda l’utilizzo 5.

Posizione del soggetto durante il test

L’operatore non deve sedersi faccia a faccia con il soggetto per evitare che il suo espirato venga scaricato direttamente 
sull’operatore: se possibile l’operatore deve spostarsi alle spalle del soggetto durante la manovra respiratoria. La direzione 
di seduta del soggetto dovrebbe essere rivolta verso una finestra aperta e comunque non verso la porta di ingresso alla 
stanza.

Istruzioni alla manovra respiratoria

L’operatore deve cercare di spiegare ai soggetti le modalità del test, anche utilizzando supporti informatici/video tutorial con 
l’obiettivo di ridurre il numero di tentativi ed il tempo necessario all’ottenimento di un test valido. L’operatore può utilizzare 
frasi di incitamento ed il linguaggio del corpo per guidare i soggetti, mentre è da ritenersi vietato togliere la mascherina 
protettiva per dimostrare i movimenti. Se il soggetto deve esercitarsi nella manovra respiratoria, deve essere istruito a farlo 
utilizzando il filtro collegato alla bocca 4.
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L’emergenza epidemiologica da COVID-19 ha costretto 

le diverse strutture ospedaliere ad adottare disposizioni 
urgenti per far fronte alla grave situazione. Si è quindi 
reso necessario rimodulare, e spesso sospendere, le at-
tività di ricovero e ambulatoriali differibili e non urgenti. 
Tale provvedimento ha ovviamente interessato anche 
gli ambulatori che si occupano di Disturbi Respiratori 
nel Sonno (DRS). In questo caso spesso i medici hanno 
dovuto principalmente dedicarsi alla cura dei pazien-
ti COVID-19, mentre il personale tecnico (forse anche 
infermieristico o altro) è stato in determinate condizio-
ni dirottato a mansioni amministrative quali redazione 
della cartella clinica elettronica, non potendo uscire dal 
reparto COVID-19 alcun documento cartaceo, in altri 
casi era di supporto all’assistenza sociale per mantenere 
i rapporti con i famigliari dei pazienti. 
L’attuale evoluzione dell’epidemia ha concesso una 
graduale ripresa delle attività ambulatoriali e di ricove-
ro precedentemente sospese oltre che una progressiva 
riprogrammazione degli appuntamenti/visite prece-
dentemente annullati in linea con le indicazioni delle 
Istituzioni nazionali, regionali e delle singole strutture 
ospedaliere (sanitarie). La ripresa dell’attività diagnosti-
co-terapeutica, sia in regime di ricovero che ambula-
toriale, non può prescindere da misure di prevenzione 
e controllo e pertanto anche i Centri per la diagnosi e 
cura dei disturbi respiratori durante il sonno dovranno 
mettere in atto una serie di protocolli per riprendere 
l’attività in piena sicurezza sia per i pazienti che per il 
personale che vi opera. Il processo decisionale basato 
sull’evidenza è lo standard ideale, ma le conoscenze 
su questa nuova patologia sono in rapida evoluzione. 
Pertanto, il medico deve fare affidamento sulla propria 
esperienza, su documenti di consenso, quando dispo-
nibili, e sul giudizio clinico quando mancano le prove.
Il monitoraggio cardiorespiratorio e la titolazione della 
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) sono pro-
cedure essenziali per lo svolgimento delle prestazioni 
e pertanto ogni Centro dovrà rivedere la propria atti-
vità alla luce della attuale pandemia adeguandola alle 
condizioni vigenti. Sono da privilegiare le prestazioni da 
eseguire con metodiche di telemedicina e quindi l’incre-
mento di tutte le attività digitali da remoto.
Due sono i punti cruciali: l’accesso alla struttura e la piani-
ficazione della fase operativa. Prima che il paziente possa 
accedere alla struttura sanitaria dovrà obbligatoriamente 
essere sottoposto a triage telefonico al fine di poter indi-
viduare possibili sintomi e verificare che non sia venuto a 
contatto in ambito famigliare o extra famigliare con sog-
getti positivi per SARS-CoV-2. I soggetti che accedono 
alle strutture dovranno seguire i protocolli generali predi-
sposti dalle Strutture Sanitarie, come la ottimizzazione di 
percorsi e spazi nelle sale d’attesa, secondo le indicazioni 
di distanziamento sociale con accesso dilazionato.

KEY MESSAGES
• Descrivere l’impatto della pandemia COVID-19 sull’e-

secuzione delle prove di funzionalità respiratoria.
• Fornire suggerimenti operativi per un approccio ra-

gionato alla ripresa delle attività nella fase “post-pic-
co”, per la gestione degli ambienti e degli strumenti 
del laboratorio di fisiopatologia respiratoria.

• Focalizzare l’attenzione su alcuni aspetti pratici della 
procedura di esecuzione dei test respiratori.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0035797
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0035797
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La pianificazione della fase operativa prevede dappri-
ma la stesura della cartella clinica che dovrà preferibil-
mente essere fatta contattando telefonicamente o con 
altro metodo da remoto. Il paziente dovrà comunicare 
le indicazioni utili, fornendo eventuali dati clinici, accer-
tamenti eseguiti e compilazione di questionari, al fine 
di poter effettuare un triage che consenta di stabilire il 
tipo di accertamento da eseguire e la priorità.
Per quanto concerne gli esami diagnostici, la PSG (Poli-
sonnografia) andrebbe procrastinata, salvo casi di com-
provata urgenza ed indifferibilità, a fini diagnostici così 
come il Monitoraggio Cardiorespiratorio (MCR) nottur-
no in anziani, gravide e in tutti i pazienti che potreb-
bero essere a maggior rischio di complicanze gravi da 
COVID-19.
Il montaggio della strumentazione necessaria per effet-
tuare il MCR notturno deve essere eseguito da persona-
le sanitario che indosserà tutti i Dispositivi di Protezione 
Individuale (DPI) necessari ed il paziente indosserà ob-
bligatoriamente la mascherina chirurgica durante tutta 
la procedura. 
Per il rilevamento dei segnali sono da prediligere sensori 
monouso quando possibile, diversamente è indispensa-
bile la sanificazione tra una registrazione e l’altra. 
Per la determinazione del flusso si può utilizzare un ter-
mistore o termocoppia. Inoltre per la valutazione del 
flusso aereo può essere utilizzata la somma dei movi-
menti di torace ed addome ottenuti con bande pleti-
smografiche preferibilmente monouso. L’utilizzo di can-
nule nasali monouso è sconsigliato, anche per quelle 
dotate di filtro incorporato, in quanto potrebbero co-
munque essere colonizzate dal virus.
La registrazione dei movimenti toraco-addominali può 
essere effettuata tramite bande piezoelettriche o pleti-
smografia induttiva preferendo bande monouso.
La registrazione della saturazione ossiemoglobinica va 
preferibilmente effettuata con sensori monouso.
Per la registrazione dell’ECG e dei movimenti degli arti 
utilizzare preferibilmente elettrodi monouso.
Il microfono per la detenzione del russamento, il senso-
re di posizione, gli elettrodi per l’EEG ed il poligrafo o 
il polisonnigrafo vanno sanificati dopo ogni utilizzo con 
soluzione alcolica. 
Al fine di ridurre gli accessi ospedalieri al paziente, sa-
rebbe bene che il referto dello studio basale fosse con-
segnato al paziente quando verrà indicata la terapia, 
e nello specifico eventuale seduta di adattamento alla 
CPAP per individuazione della maschera idonea se que-
sto non può essere rinviato.
La titolazione della PAP va preferibilmente effettuata a 
domicilio mediante telemedicina utilizzando, quando 
possibile, la PAP assegnata al paziente. Qualora que-
sto non fosse possibile, bisogna applicare un filtro anti-

batterico/antivirale ed eseguire successiva sanificazione 
prima di riassegnarla dopo almeno 4 giorni. Quando si 
utilizza un filtro antibatterico/antivirale prestare atten-
zione alla reale pressione erogata in quanto si instau-
ra una resistenza di circa 2 cmH2O, quindi la pressione 
erogata dal dispositivo potrebbe non corrispondere a 
quella registrata in maschera. L’individuazione della 
pressione tramite telemedicina va effettuata tramite 
scarico dei dati dalla scheda, interpretazione del trac-
ciato quando possibile, non limitandosi all’interpreta-
zione automatica del 90°-95° percentile. Una volta indi-
viduata la pressione d’esercizio ottimale, sarebbe bene 
confermarla e convertire l’auto-CPAP in CPAP fissa. Se 
il paziente dovesse essere adattato in ambito ospedalie-
ro non va utilizzato l’umidificatore ed è necessario fare 
uso di tubi monouso. 
La telemedicina va privilegiata per il follow-up del pa-
ziente in quanto permette di valutare l’efficacia e l’ade-
renza al trattamento. In presenza di eventuali problema-
tiche preferire un colloquio telefonico con il paziente.
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KEY MESSAGES
• Il monitoraggio cardiorespiratorio e la titolazione 

della CPAP sono procedure essenziali per lo svolgi-
mento delle prestazioni e pertanto ogni Centro do-
vrà rivedere la propria attività alla luce della attuale 
pandemia adeguandola alle condizioni vigenti.

• La titolazione della PAP va preferibilmente effettua-
ta a domicilio mediante telemedicina utilizzando, 
quando possibile, la PAP assegnata al paziente.

• La telemedicina va privilegiata per il follow-up del 
paziente in quanto permette di valutare l’efficacia e 
l’aderenza al trattamento.
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Asma e BPCO ai tempi  
del COVID
BPCO, Asma e Malattie Allergiche

Claudio Micheletto

UOC Pneumologia, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona

Tutti gli pneumologi sono in prima linea nell’emer-
genza coronavirus. A causa dell’elevato numero di 
pazienti ricoverati per polmonite interstiziale bilatera-
le, con insufficienza respiratoria secondaria, le Pneu-
mologie hanno incrementato il numero di posti letto 
disponibili, in particolare delle semi-intensive, ed han-
no fornito un apporto fondamentale nella gestione di 
questa grave emergenza sanitaria.
Il lavoro quotidiano è stato completamente stravolto, 
ad iniziare dal blocco dell’esecuzione delle spirome-
trie, considerate una manovra a rischio per la trasmis-
sione del coronavirus, e delle visite di controllo per le 
malattie cronico-ostruttive. La consueta attività relati-
vamente al monitoraggio dei pazienti affetti da asma 
e BPCO ed alle nuove diagnosi è passata in secondo 
piano, visto che tutte le risorse umane e tecnologiche 
sono state riservate all’emergenza COVID. Il rischio 
è che i pazienti affetti da asma e BPCO, che notoria-
mente non presentano una buona aderenza alla tera-
pia, usino saltuariamente e in modo errato la terapia, 
in particolare in una stagione a rischio per gli allergici 
come la primavera. Con le difficoltà di accesso agli 
Ospedali, un’altra eventualità è che i pazienti perdano 
i consueti punti di riferimento per la gestione della 
malattia.
Per questo, il 27 aprile è stato organizzato un webi-
nar dal comitato scientifico del Registro Asma Grave, 
composto da Claudio Micheletto, Fausto De Miche-
le, Adriano Vaghi e Leonardo Antonicelli. Durante 
il webinar sono state raccolte le domande da parte 
delle maggiori Associazioni di Pazienti: Simona Bar-
baglia, Presidente di Respiriamo Insieme, Salvatore 
D’Antonio, Presidente dell’Associazione Italiana Pa-
zienti BPCO e Daniela Gaeta, Presidente Associazione 
ARIAA3.
Nel corso del webinar è stato ribadito che i sogget-
ti asmatici non devono assolutamente sospendere la 
consueta terapia, che consente di prevenire le riacu-
tizzazioni di asma e BPCO, evitando così pericolosi 
accessi al Pronto Soccorso o agli ambulatori, visto che 
nelle zone endemiche è particolarmente a rischio fre-
quentare ambienti sanitari. Le terapie antiasmatiche 

non hanno alcuna controindicazione, anzi da alcune 
osservazioni le terapie inalatorie steroidee sembrereb-
bero prevenire le infezioni da coronavirus.
I primi dati pubblicati stanno dimostrando che, duran-
te il periodo della pandemia, l’aderenza alla terapia 
inalatoria è cresciuta in modo significativo 1. La paura 
di incorrere in una riacutizzazione, o nel virus stesso, 
ha determinato un incremento delle dosi assunte dai 
pazienti con asma o BPCO. 
Le conoscenze riguardanti il virus sono ancora limita-
te, ma le prime osservazioni hanno evidenziato che 
le comorbilità possono peggiorare il rischio di mor-
talità 2. Tra i vari fattori attualmente non è segnalata 
né l’asma né la BPCO. Pertanto, il paziente con una 
malattia cronico-ostruttiva non risulta più a rischio 
per contrarre la malattia. I primi studi osservazionali 
hanno dimostrato che sono fattori prognostici nega-
tivi l’ipertensione, le malattie cardiovascolari, le pato-
logie auto-immuni, mentre vi è una bassa incidenza di 
malattie cronico-ostruttive 3.
Tutti i centri aderenti al Registro Asma grave hanno 
confermato la loro disponibilità a mantenere la som-
ministrazione dei farmaci biologici. Tutte le cure sono 
state assicurate, dopo triage dei pazienti. Visto il ri-
schio di contrarre infezioni ci si è limitati alla sommi-
nistrazione del farmaco. 
Per verificare l’andamento dell’infezione COVID-19 è 
stata avviata una indagine epidemiologica tra tutti i 
centri aderenti al registro AIPO-AAIITO, per verificare 
la numerosità dei ricoveri ospedalieri e le diagnosi. La 
raccolta dei dati ha dimostrato, nei pazienti afferenti 
agli ambulatori dell’asma grave, una bassissima inci-
denza di infezioni da SARS-CoV-2, con un numero 
molto limitato di pazienti ospedalizzati. La raccolta 
dei dati è già stata conclusa ed è in corso una pubbli-
cazione su una rivista internazionale.
Infine, visto che sarà molto complicato organizzare 
Congressi per il 2020, in collaborazione con il gruppo 
di studio di Fisiopatologia Respiratoria stiamo orga-
nizzando il Congresso Nazionale di Fisiopatologia Re-
spiratoria - Asma e BPCO via webinar, per la seconda 
metà dell’anno.
La crisi durante l’emergenza COVID-19 apre scenari 
futuri per la gestione delle malattie cronico-ostruttive. 
Sicuramente sarà utile recuperare degli strumenti che 
abbiamo dimenticato, come ad esempio il monito-
raggio di picco di flussi, una valutazione accurata del 
controllo dei sintomi. Nella difficoltà di eseguire spi-
rometrie e visite pneumologiche si è poi accentuato il 
ricorso alla comunicazione per mail o per web, che in 
futuro rimarranno modalità utilissime per controllare 
la malattia ed evitare esposizione a rischi di infezione 
per i pazienti.
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Gestione dei pazienti  
con tumore polmonare 
nell’era COVID-19. 
Centralità delle linee guida
Oncologia Toracica
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La portata epidemiologico-sanitaria della pandemia 
di SARS-CoV-2 si è ormai imposta in tutta la sua se-
verità; la situazione appare poi ancor più drammatica 
se focalizzata sui pazienti oncologici. I rischi connessi 
ai possibili risvolti immunodepressivi dei trattamenti 
somministrati e la notevole fragilità dei pazienti tratta-
ti già bastano a spiegare la gravità del momento. Inol-
tre, secondo le più ampie casistiche cinesi, non solo il 
tasso di infezione da SARS-CoV-2 risulta essere mag-
giore nei pazienti oncologici rispetto alla popolazione 
generale (1% vs 0,29%), ma il rischio di gravi compli-
canze respiratorie che rendono necessaria la ventila-

zione è maggiore nei pazienti oncologici infetti che nei 
pazienti infetti non oncologici (39% vs 8%); infine, il 
tasso di deterioramento respiratorio risulta più rapido 
nei pazienti infetti oncologici, con una media di 13 vs 
43 giorni 1. Nell’era COVID-19 appare quindi in tutta 
la sua evidenza la necessità di individuare percorsi ri-
gorosi ed uniformi per gestire al meglio il trattamento 
e la tutela dei pazienti oncologici e ancor di più dei 
pazienti pneumo-oncologici, considerando la consi-
stente sovrapposizione sintomatologica e la particola-
re compromissione respiratoria.
Pertanto, in accordo con le più recenti ed autorevoli 
linee guida internazionali e nazionali  2-5, sia di carat-
tere oncologico generale (ASCO, AIOM) sia specifiche 
per il tumore polmonare (ESMO, NCCN), si potrebbe 
implementare un approccio differenziale mirato a di-
videre i pazienti affetti da tumore polmonare in due 
sottocategorie (Tab. I):
• pazienti che non possono procrastinare la visita 

e/o il ricovero e/o il trattamento;
• pazienti che possono procrastinare la visita e/o il 

ricovero e/o il trattamento.
Nella prima categoria vanno inclusi i pazienti con 
sospetto fondato di neoplasia (imaging e/o sintomi 

Tabella I. Approccio differenziale per i pazienti con tumore 
polmonare nell'era COVID-19.

Pazienti  
non procrastinabili

Pazienti 
procrastinabili

Sospetto fondato  
di neoplasia
(imaging e/o sintomi 
suggestivi)

Imaging  
e/o sintomi poco suggestivi

Pazienti in terapia  
neo-adiuvante

Pazienti in terapia adiuvante

Pazienti con malattia 
resecabile

Pazienti con malattia 
localmente avanzata/
avanzata già in corso 
di trattamento con malattia 
stabile (almeno 
due controlli TC)

Pazienti con malattia 
localmente avanzata/
avanzata che ricevono 
i primi due cicli

Pazienti con malattia 
localmente avanzata/
avanzata in progressione 
di malattia

Pazienti con complicanze 
quoad vitam

Pazienti con complicanze 
quoad valetudinem 
e quoad functionem

Pazienti in follow-up 
ad alto rischio di recidiva

Pazienti in follow-up 
con basso/medio rischio 
di recidiva

KEY MESSAGES
• Analizzando i risultati delle prime casistiche, asma 

e BPCO non rappresentano dei significativi fattori 
di rischio per l’ospedalizzazione da COVID-19.

• Durante l’epidemia da COVID è fondamentale 
mantenere l’aderenza alla terapia inalatoria.

• I centri pneumologici, pur sospendendo spirome-
trie e visite pneumologiche di controllo, hanno 
cercato di mantenere un accesso in remoto per 
rispondere ai bisogni dei pazienti.
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suggestivi), i pazienti in terapia neo-adiuvante, i pa-
zienti con malattia resecabile, i pazienti con malattia 
localmente avanzata/avanzata che ricevono i primi 
due cicli, i pazienti con malattia localmente avanza-
ta/avanzata in progressione di malattia, i pazienti con 
complicanze quoad vitam ed i pazienti in follow-up ad 
alto rischio di recidiva.
Nella seconda, al contrario, possono essere inclusi i 
pazienti con imaging e/o sintomi poco suggestivi, i pa-
zienti in trattamento con terapia adiuvante, i pazienti 
con malattia localmente avanzata/avanzata già in cor-
so di trattamento con malattia stabile (ad almeno due 
controlli TC), i pazienti con complicanze quoad valetu-
dinem e quoad functionem, i pazienti in follow-up con 
basso/medio rischio di recidiva.
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In pieno tsunami epidemico da COVID-19, gli pneumo-
logi riabilitatori italiani hanno ribaltato i propri reparti 
chiudendo le precedenti attività e trasformando i pro-
pri letti in reparti “intermedi post-COVID” ricevendo 
migliaia di pazienti ancora positivi da reparti per acuti, 
Terapie Intensive o da Pronto Soccorsi ormai vicini al 
punto di collasso. Sin dal primo momento, gli pneumo-
logi riabilitatori hanno collaborato con i nostri terapisti 
respiratori diventando un punto di riferimento all’inter-
no degli altri reparti travolti da questa emergenza.
La polmonite da COVID-19 (da lieve a grave fino alla in-
sufficienza respiratoria ipossiemica) ha infatti dimostrato 
di poter compromettere tutte le “abilità” dei pazienti nel 
breve e lungo termine. Pertanto il mondo della Riabilita-
zione Respiratoria ha cominciato a proporre percorsi di ri-
abilitazione dedicata a pazienti reduci dalla esperienza du-
rissima del COVID-19. Come i pazienti con esperienze di 
terapia intensiva, questi pazienti possono infatti presenta-
re dispnea a riposo, ma soprattutto durante le attività della 
vita quotidiana (ADL) con disabilità, intolleranza all’eserci-
zio fisico, riduzione della funzione muscolare periferica e 
peggioramento dello stato nutrizionale. Inoltre tali pazien-
ti possono essere a rischio di danni parenchimali residui 
o evolutivi con compromissione della funzione muscolare 
respiratoria. Oltre alla funzione polmonare l’infezione può 
influenzare negativamente anche altri organi come cuore, 
reni, muscoli e cervello, con significativi impatti sulla salute 
che possono persistere nel tempo. I pazienti con esiti di 
COVID che hanno necessitato di cure particolarmente in-
tensive sono anche a maggior rischio di disturbo da stress 
post-traumatico, ansia e depressione. Il tempo di recupe-
ro previsto in tali pazienti potrebbe variare a seconda del 
grado di insufficienza respiratoria acuta, dei danni fisici as-
sociati e della compromissione emotiva come preceden-
temente riportato nei pazienti post-ARDS.https://youtu.be/UG6Hg1pu2t0

KEY MESSAGES
• Un’infezione polmonare da SARS-CoV-2 sarebbe 

letale in pazienti con tumore polmonare.
• Nell'interesse di questi pazienti fragili, andrebbe 

applicato un percorso differenziato in base alla 
urgenza del trattamento chemio- e/o immuno-
terapico. 

• In questa fase di pandemia le linee guida nazio-
nali ed internazionali rappresentano ancor di più 
un punto di riferimento della gestione del pa-
ziente oncologico.

�
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Le modalità e l’impatto della fisioterapia, la tolleranza e i 
risultati dei programmi di riabilitazione polmonare in que-
sti pazienti devono essere quindi ben chiariti e studiati. Di 
fronte a questa drammatica emergenza, l’esperienza e 
le conoscenze di pneumologi e terapisti dedicati alle ma-
lattie respiratorie stanno facendo e faranno la differenza. 
Da settimane esperti di diverse Società Scientifiche, tra cui 
AIPO - ITS, hanno sviluppato suggerimenti e protocolli per 
classificare la severità della malattia da coronavirus, offri-
re serie opportunità di interventi orientati alla valutazione 
delle condizioni del paziente, al trattamento e alla rivalu-
tazione nel tempo della efficacia delle cure riabilitative ri-
cevute. Il mondo della riabilitazione italiana ha proposto al 
resto della comunità sanitaria (non solo italiana) le possibili 
intensità, tempistiche e modalità dei trattamenti fisiotera-
pici personalizzati in relazione ai bisogni del paziente, in 
particolare per i pazienti affetti dalle forme severe/molto 
severe, obesi e con comorbilità. Team di riabilitazione han-
no proposto tecniche testate sul campo giorno per giorno 
come le diverse forme di somministrazione di ossigeno, le 
diverse modalità di offrire la ventilazione non invasiva, il 
cambiamento di postura, la mobilizzazione passiva e attiva, 
il posizionamento del paziente in pronazione, il rinforzo dei 
muscoli periferici, l’esercizio fisico controllato, gli esercizi di 
equilibrio. Gli pneumologi riabilitatori stanno studiando sul 
campo quali danni questa infezione acuta sta portando 
alla popolazione in termini di disabilità, deficit funzionali 
respiratori, ridotta capacità di fare sforzo per debolezza o 
per mancanza di ossigenazione, ridotta partecipazione e 
deterioramento della qualità della vita. Pneumologi riabili-
tatori esperti stanno studiando i tempi di recupero, ragio-
nando su quali percorsi proporre immediatamente dopo 
l’evento acuto durante i mesi dopo la dimissione per una 
ottimale ripresa sociale, lavorativa e familiare. Poiché gli ef-
fetti dell’attività muscolare nelle infezioni virali non sono 
noti, i riabilitatori pneumologi hanno suggerito programmi 
di esercizio aerobico a basso carico basato su sintomi sog-
gettivi a bassa intensità (< 3,0 MET) insieme al costante 
feedback da parte dei terapisti respiratori. Compito parti-
colarmente arduo è stato ed è tuttora facilitare il recupero 
dei pazienti più gravi e sfortunati incappati in un ricovero in 
Terapia Intensiva con la necessità di respirare attraverso un 
tubo tracheale o tracheotomia; il ruolo delle équipe della 
riabilitazione è stato quello di offrire protocolli per riportare 
il paziente a respirare, parlare, mangiare, muoversi, anda-
re in bagno autonomamente. Ultimo, ma non ultimo, lo 
sforzo dei nostri esperti è quello di aver pensato program-
mi di auto-controllo e auto-attività al domicilio una volta 
dimessi con programmi più o meno intensi di riabilitazione 
condotta a distanza tramite sistemi di telemedicina (video 
educazionali, teleconsulto) come opportunità suggestiva 
per continuare a seguire i pazienti riducendo i viaggi per 
il paziente e il rischio di contagio per gli operatori. Altro 

importante tema dibattuto nel gruppo di riabilitazione è 
stato quello di pensare come riorganizzare i percorsi di ri-
abilitazione per i pazienti che non si sono ammalati di co-
ronavirus ma che presentano severe patologie respiratorie 
in quanto orfani di strutture di riferimento nonché dei loro 
usuali percorsi clinici e riabilitativi. 
In conclusione, la drammatica diffusione della pandemia 
con le relative conseguenze cliniche e l’impatto socioeco-
nomico stanno guidando lo sviluppo di misure chiare ed 
efficaci per ridurre il drammatico impatto sui pazienti e sul-
le loro famiglie. Come per molte altre condizioni respirato-
rie, la riabilitazione polmonare ha un ruolo fondamentale 
da svolgere nel promuovere il recupero e nel migliorare il 
reinserimento della comunità aumentando la mobilità, 
l’autonomia e la qualità della vita correlata alla salute. La 
drammatica diffusione dell’attuale epidemia di coronavirus 
in Italia ha quindi fatto emergere in tutta la sua importan-
za e urgenza la valorizzazione dell’azione degli specialisti 
della riabilitazione respiratoria (pneumologi e terapisti re-
spiratori) da anni impegnati nella cura di pazienti con disa-
bilità secondarie a malattie e/o condizioni respiratorie. La 
loro esperienza acquisita nei decenni passati nella gestio-
ne dell’insufficienza respiratoria acuta e cronica si sta di-
mostrando una risorsa fondamentale e indispensabile per 
la gestione dei pazienti durante questa epidemia. Siamo 
certi che le Autorità Sanitarie, le Istituzioni, le Associazioni 
di pazienti e gli altri colleghi sapranno, anche dopo l’era 
del coronavirus, non disperdere ma anzi incentivare questa 
indispensabile arma di “lotta sostegno” alle numerose e 
complesse patologie respiratorie.

KEY MESSAGES
• La polmonite da COVID-19 ha dimostrato di poter 

compromettere tutte le “abilità” dei pazienti nel bre-
ve e lungo termine.

• I sintomi principali dei pazienti sono dispnea a riposo, 
durante le attività della vita quotidiana (ADL), intol-
leranza all’esercizio fisico, riduzione della funzione 
muscolare periferica e peggioramento dello stato 
nutrizionale.

• Il tempo di recupero previsto per i pazienti più gravi 
potrebbe essere anche molto lungo.

• Protocolli per riportare il paziente a respirare, parlare, 
mangiare, muoversi, andare in bagno autonoma-
mente anche con il supporto di programmi di riabi-
litazione condotta a distanza sono risultati indispen-
sabili.

• L’emergenza COVID-19 ha fatto emergere in tutta 
la sua importanza e urgenza la valorizzazione dell’a-
zione degli specialisti della Riabilitazione Respiratoria 
da anni impegnati nella cura di pazienti con disabilità 
secondarie a malattie e/o condizioni respiratorie. 



Speciale COVID-19 a cura dei Responsabili dei Gruppi di Studio AIPO - ITS 

83

Bibliografia di riferimento
Lazzeri M, Lanza A, Bellini R, et al. Respiratory physiotherapy in 

patients with COVID-19 infection in acute setting: a Position 
Paper of the Italian Association of Respiratory Physiothera-
pists (ARIR). Monaldi Arch Chest Dis 2020;90(1). https://doi.
org/10.4081/monaldi.2020.1285 

Lian J, Jin X, Hao S, et al. Analysis of epidemiological and clini-
cal features in older patients with corona virus disease 2019 
(COVID-19) out of Wuhan. Clin Infect Dis 2020. https://doi.
org/10.1093/cid/ciaa242 

Spagnolo P, Balestro E, Aliberti S, et al. Pulmonary fibrosis sec-
ondary to COVID-19: a call to arms? Lancet Respir Med 
2020:S2213-2600(20)30222-8. https://doi.org/10.1016/S2213-
2600(20)30222-8 

Spruit M, Holland AE, Singh SJ, Troosters T. Report of an ad-hoc 
international task force to develop an expert-based opinion 
on early and short-term rehabilitative interventions (after the 
acute hospital setting) in COVID-19 survivors (version April 3, 
2020). https://ki.instructure.com/courses/4193/files/412565 
(ultimo accesso: 19 giugno 2020).

Vitacca M, Carone M, Clini EM, et al.; on behalf of the ITS - AIPO, the 
ARIR and the SIP/IRS. Joint statement on the role of respiratory 
rehabilitation in the COVID-19 crisis: the Italian position paper. 
Respiration 2020;99:493-9. https://doi.org/10.1159/000508399

Vitacca M, Nava S, Santus P, Harari S. Early consensus management 
for non-ICU acute respiratory failure SARS-CoV-2 emergency 
in Italy: from ward to trenches. Eur Respir J 2020;55:2000632. 
https://doi.org/10.1183/13993003.00632-2020 

https://doi.org/10.36166/2531-4920-A022

Ruolo della Terapia 
Intensiva Respiratoria nella 
pandemia da COVID-19: 
presente, passato (recente) 
e futuro
Terapia Intensiva Respiratoria

Lara Pisani1, Giovanni Ferrari2, Geraldine Lo Grasso3,  
Antonio Starace4

1 Unità Operativa di Pneumologia e Terapia Intensiva Respiratoria, 
Azienda Ospedaliera Universitaria S. Orsola-Malpighi, Bologna; 
2 SC Pneumologia, A.O. Ordine Mauriziano di Torino, Torino; 
3 UO Terapia Intensiva Respiratoria, ARNAS Civico di Cristina 
Benfratelli - P.O. Civico e Benfratelli, Palermo; 4 UOC Pneumologia e 
Fisiopatologia Respiratoria, A.O.R.N. “A. Cardarelli”, Napoli

La grandezza della pandemia da COVID-19 ha eserci-
tato una pressione senza precedenti sui sistemi sanitari 
mondiali. In Italia la prima trasmissione locale è stata 
segnalata il 21 febbraio 2020 e ha portato a una catena 
di infezione che rappresenta uno dei più grandi focolai 
di COVID-19 al di fuori dell’Asia. 
La caratteristica respiratoria dominante dell’infezione 

da SARS-CoV-2 è l’ipossiemia arteriosa, che supera 
notevolmente le anomalie della meccanica polmonare 
(riduzione della compliance) 1.
Un recente studio osservazionale retrospettivo  2 ha mo-
strato come in Lombardia, la regione italiana più colpita 
dall’epidemia, nel periodo compreso tra il 20 febbraio e il 
18 marzo oltre 1.500 pazienti, con insufficienza respirato-
ria acuta moderata-severa e diagnosi confermata di CO-
VID-19, abbiano avuto la necessità del ricovero in Terapia 
Intensiva (ICU). Di questi pazienti l’88% è stato intubato, 
mentre solo l’11% è stato gestito con un supporto respira-
torio non invasivo. Inoltre, dopo 5 settimane dall’ingresso 
in ICU, la maggior parte di questi pazienti (58%) risultava 
ancora ricoverata in ambiente intensivo, il 16% era stata 
dimessa e il 26% dei pazienti era deceduto 2.
Dai dati attualmente disponibili emerge che il tasso di 
utilizzo della ventilazione meccanica non invasiva (NIV) 
e di altri supporti respiratori non invasivi nelle ICU è 
stato molto variabile, oscillando dal 19% (Stato di Wa-
shington, Stati Uniti) 3 al 62% (Wuhan, Cina) 4. Le cause 
di questa variabilità sono molteplici.
Sicuramente nelle prime fasi dell’epidemia l’utilizzo dei di-
spositivi di supporto respiratorio non invasivo è stato limi-
tato. Infatti, una delle maggiori preoccupazioni riguardanti 
la loro applicazione clinica ha riguardato la capacità di ae-
rosolizzazione e il rischio di contaminazione da parte degli 
operatori sanitari. Un’altra potenziale spiegazione di que-
sta eterogeneità risiede nel fatto che, soprattutto in Italia, 
la maggior parte dei pazienti che ha richiesto un supporto 
respiratorio è stata gestita al di fuori dell’ambiente intensi-
vo. Ciò ha consentito di far fronte all’aumentata richiesta 
di assistenza rianimatoria e di limitare l’accesso alle ICU.
In contrasto con altre raccomandazioni, e sulla base 
dell’esperienza italiana, alcune Società Internazionali han-
no fatto circolare un algoritmo di gestione clinica sugge-
rendo l’utilizzo dei supporti respiratori non invasivi quali la 
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), gli alti flussi 
e la NIV nei pazienti affetti da infezione da SARS-CoV-2. 
Recentemente uno studio retrospettivo caso-controllo 
condotto in un ospedale francese ha valutato l’impatto 
dell’utilizzo della CPAP 5 sul tasso di intubazione di pa-
zienti ricoverati in una Unità Operativa di Pneumologia 
con competenze sulla ventilazione meccanica. In questo 
studio monocentrico la CPAP ha ridotto il tasso di mor-
talità a 7 e 14 giorni rispetto ai controlli, migliorando la 
prognosi di questi pazienti. Dati non ancora pubblicati di 
uno studio osservazionale che ha arruolato pazienti CO-
VID affetti da insufficienza respiratoria severa ricoverati in 
9 Pneumologie italiane 6 mostrano come l’applicazione di 
dispositivi respiratori non invasivi al di fuori della ICU sia 
fattibile ed efficace, nonostante sia associata a un rischio 
non trascurabile di contaminazione del personale.
Pertanto, appare evidente come in questo scenario lo 
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specialista Pneumologo con capacità di gestione del pa-
ziente respiratorio critico abbia avuto un ruolo centrale in 
collaborazione con le altre figure professionali mettendo 
a disposizione della comunità competenze specifiche fon-
damentali per far fronte all’emergenza sanitaria.
Allora, alla luce di questi dati, quale funzione potrà assu-
mere la Terapia Intensiva Respiratoria in futuro? Per capirlo 
dobbiamo fare un passo indietro. Innanzitutto è necessa-
rio più che mai dare dignità al lavoro che da anni condu-
ciamo con fatica. Le poche Terapie Intensive Respiratorie 
attualmente presenti sul territorio nazionale sono soprav-
vissute grazie alla caparbietà e al lavoro di chi le gestisce 
più che ad una chiara consapevolezza della loro utilità e 
necessità da parte delle Istituzioni locali e nazionali.
È recente il decreto Legge (art. 2 decreto-legge 19 maggio 
2020, n. 34) riguardante le Linee di indirizzo organizzati-
ve per il potenziamento della rete ospedaliera per l’emer-
genza COVID-19. Tale decreto promuove l’incremento 
dei posti letto e lo sviluppo sul territorio italiano sia del 
setting intensivo che semintensivo. Ovviamente l’aumento 
del numero dei posti letto non potrà e non dovrà essere 
sufficiente. Il piano di riorganizzazione dovrà essere con-
sensuale all’implementazione delle attrezzature, del moni-
toraggio e della formazione del personale dedicato. La cri-
si COVID-19 ha chiaramente dimostrato come i caregiver 
debbano basare le decisioni cliniche su solide conoscenze 
scientifiche al fine di ottenere il massimo valore dalle ri-
sorse disponibili. È per tale motivo che è necessario inve-
stire tempo e mezzi affinché l’educazione degli specialisti 
Pneumologi e dello staff sanitario in generale comprenda 
improrogabilmente una formazione altamente specifica e 
qualificata sul tema della ventilazione meccanica, invasi-
va e non invasiva, e sulle principali tecniche di supporto 
intensivologico. Infatti, la gestione del paziente critico 
complesso ricoverato presso i reparti di Terapia intensiva e 
Sub-intensiva Respiratoria richiede un adeguato bagaglio 
fisiopatologico e una maturata capacità pratico-applica-
tiva relativamente alle numerose procedure diagnostico-
terapeutiche fondamentali in ambiente intensivo.
È altresì importante ricordare la capacità di adegua-
mento rapido della Terapia Intensiva Respiratoria alle 
necessità del paziente, inteso come upgrade a livelli 
assistenziali maggiori quali il livello massimo compren-
dente il supporto e la gestione dell’insufficienza multi-
organo al fine di non ritardare il corretto management 
del paziente nel setting più adeguato.
In un momento critico come quello attuale, ancora di 
più che in passato, l’utilizzo ragionato di risorse umane 
e non, associato alla programmazione della formazio-
ne del personale della Terapia Intensiva e Sub Intensiva 
Respiratoria, contribuirà a fronteggiare e a migliorare la 
gestione di future emergenze epidemiche, rappresen-
tandone la chiave di un auspicabile successo. 
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La COVID-19 è una malattia infettiva causata da un 

KEY MESSAGES
• La drammatica diffusione della pandemia da CO-

VID-19 ha esercitato una pressione senza prece-
denti sui sistemi sanitari nazionali.

• Tale crisi ha fatto chiaramente emergere la neces-
sità di specialisti Pneumologi con capacità di ge-
stione del paziente respiratorio critico. 

• In un momento critico come quello attuale, l’u-
tilizzo ragionato delle risorse associato alla pro-
grammazione della formazione del personale del-
la Terapia Intensiva e Sub-Intensiva Respiratoria, 
contribuirà a fronteggiare e a migliorare la gestio-
ne di future emergenze epidemiche, rappresen-
tandone la chiave di un auspicabile successo.
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nuovo coronavirus, SARS-CoV-2, che utilizza il medesi-
mo recettore del coronavirus della sindrome respiratoria 
acuta severa (Severe Acute Respiratory Syndrome, SARS-
CoV), l’ACE2, per l’ingresso nelle cellule bersaglio. L’83% 
delle cellule che esprimono il recettore ACE2 è costitui-
to da cellule epiteliali alveolari di tipo II, ben correlando 
con l’osservazione che il polmone rappresenta l’organo 
bersaglio del SARS-CoV-2. Sulla base di quanto riportato 
dalle Linee Guida del governo cinese, la definizione di 
“caso confermato”, e quindi le successive raccomanda-
zioni sull’isolamento in ospedale o domiciliare, implica il 
rilievo dell’RNA di SARS-CoV-2 su campioni respiratori; 
il tampone naso- o orofaringeo rappresenta pertanto 
l’attuale standard diagnostico, pur essendo gravato da 
un’elevata percentuale di falsi negativi (sensibilità di circa 
il 60%). Malgrado ciò, in caso di tampone(i) negativo(i), 
sono stati sviluppati algoritmi basati sulla integrazione di 
criteri clinici e/o di laboratorio e/o di pattern radiologi-
ci alla Tomografia Computerizzata (TC) del torace che 
permettano una diagnosi di COVID-19 pur in assenza 
del correlato microbiologico. La rilevazione dell’RNA di 
SARS-CoV-2 su diversi campioni biologici, quali il liqui-
do di lavaggio broncoalveolare (Bronchoalveolar Lavage, 
BAL), il tampone naso-faringeo e l’espettorato, a diversi 
stadi di malattia, è stata messa a confronto in vari studi 
e a diversi stadi di malattia. Il BAL possiede una sensi-
bilità del 100% se effettuato entro i primi 14 giorni di 
infezione, seguito dall’espettorato e dal tampone naso-
faringeo. Tuttavia, sia il Center for Disease Control che 
la Chinese Thoracic Society che l’American Association 
for Bronchology and Interventional Pulmonology hanno 
sottolineato come la broncoscopia dovrebbe essere ese-
guita con cautela per la diagnosi di COVID-19, essendo 
una procedura che genera aerosol infetto e dunque ad 
alto rischio di trasmissione per il personale sanitario. Inol-
tre, la broncoscopia per sé può slatentizzare o peggiorare 
l’insufficienza respiratoria e rendere necessaria un’esca-
lation del supporto ventilatorio, implicando dunque una 
potenziale, notevole redistribuzione delle risorse (es. nu-
mero di letti dedicati di terapia semi-intensiva/intensiva, 
disponibilità di respiratori). Pertanto, il ricorso al BAL o al 
washing bronchiale per la diagnosi di COVID-19 potreb-
be avere un ruolo solo nelle seguenti circostanze (casi 
sospetti o confermati):
• diagnosi di infezione da COVID-19 non ottenuta 

con metodi non invasivi nei pazienti con pattern TC 
sospetto o suggestivo (nei pazienti intubati preferire 
l’aspirato tracheale); 

• diagnosi di patologia respiratoria alternativa che po-
trebbe cambiare il management terapeutico;

• sospetto di superinfezione; 
• atelettasia lobare o polmonare secondaria a mucus 

plugging; 

• confezionamento/disostruzione/valutazione compli-
canze di tracheotomia;

• guida per le intubazioni difficili;
• situazioni di emergenza/salvavita (emottisi mas-

siva, stenosi/ostruzioni vie aeree centrali, corpi 
estranei).

Riguardo la modalità di esecuzione della broncoscopia 
nel paziente con infezione COVID-19 sospetta o con-
fermata è opportuno specificare che:
• la procedura dovrebbe essere effettuata in una stan-

za a pressione negativa;
• nei pazienti non intubati sono da preferire l’accesso 

nasale o attraverso maschera oro-nasale e la sommi-
nistrazione di un’adeguata sedazione per ridurre il 
riflesso della tosse;

• nel paziente NON intubato, è opportuno predispor-
re un sistema di protezione della disseminazione 
dell’infezione minimizzando l’aerosol generato dal 
paziente, utilizzando maschere connesse ad un filtro 
mediante un catetere di mount o garze imbevute o 
barriere trasparenti interposte tra gli operatori ed il 
paziente (tipo Arbat safety box);

• pazienti sottoposti a broncoscopia affetti da insuffi-
cienza respiratoria ipossiemica acuta (definita come 
rapporto tra la pressione arteriosa di ossigeno e la 
frazione inspirata di ossigeno [PaO2/FiO2] inferiore 
a 300 mmHg) possono beneficiare del trattamento 
peri-procedurale con ossigenoterapia ad alti flussi 
(High Flow Oxygen Therapy, HFOT) o ventilazione 
non invasiva (Non Invasive Ventilation, NIV) o pres-
sione positiva continua delle vie aeree (Continuous 
Positive Airway Pressure, CPAP); queste metodiche 
sono superiori alla ossigenoterapia convenzionale 
nel prevenire le desaturazioni;

• è necessario ottimizzare le modalità di sedazione 
dei pazienti sospetti o accertati COVID-19 sottopo-
sti a broncoscopia, al fine di minimizzare la tosse 
e l’emissione di droplet infette, nonché migliorare 
la tolleranza del paziente alla manovra e l’agilità di 
esecuzione da parte dell’operatore. La sedazione an-
drebbe titolata per raggiungere un grado moderato 
di sedazione (vale a dire, il mantenimento di una via 
aerea funzionale, della ventilazione spontanea e di 
una adeguata funzione cardiovascolare). La combi-
nazione di benzodiazepine (effetto amnestico/ipno-
tico) ed oppiacei (effetto anti-tussigeno/analgesico) 
resta quella più comunemente utilizzata nella pra-
tica clinica, consentendo la co-somministrazione di 
una migliore sedazione con una minor dose totale 
richiesta dei singoli farmaci;

• tutto il personale presente deve seguire le regole 
per una corretta vestizione e svestizione e deve in-
dossare: maschera FFP3, occhiali protettivi, facciale 
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protettivo, camice lungo impermeabile/tuta, calzari, 
copricapo, doppi guanti;

• è preferibile utilizzare broncoscopi monouso, disin-
fettare tutto il materiale utilizzato e limitare il nume-
ro degli operatori coinvolti.

In zone ad alta prevalenza di COVID-19, un possibile 
metodo per contenere almeno in parte il rischio di dif-
fusione del 2019-nCoV è testare con il tampone orofa-
ringeo tutti i pazienti prima di sottoporli a qualsiasi tipo 
di broncoscopia. Un intervento alternativo potrebbe 
consistere nel ritardare i casi elettivi di due settimane, 
nel corso delle quali il paziente si sottopone ad auto-
quarantena per poi effettuare l’esame solo se durante 
tale periodo rimane asintomatico.
Uno schema pratico per le tempistiche della broncosco-
pia da adottare in epoca di pandemia potrebbe essere 
pertanto il seguente:
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Come tristemente noto, agli inizi del corrente anno, l’inte-
ra comunità scientifica mondiale si è trovata a fronteggia-
re una pandemia globale legata alla diffusione incontrol-
lata del virus SARS-CoV-2, responsabile di severi quadri di 
polmonite interstiziale bilaterale con conseguente insuffi-
cienza respiratoria. I quadri radiologici cosiddetti “tipici”, 
evidenziati alla tomografia computerizzata (TC) del torace 
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KEY MESSAGES
• La broncoscopia nella malattia da SARS-CoV-2 ha 

indicazione solo in casi selezionati.
• Il livello di protezione degli operatori che effettua-

no una broncoscopia nella malattia da COVID-19 
deve essere elevato.

• Nelle zone ad alta prevalenza è preferibile sotto-
porre a screening con tampone per COVID-19 tut-
ti i pazienti che devono essere sottoposti ad una 
broncoscopia per qualunque indicazione e/o diffe-
rirne l’esecuzione laddove possibile.

• Nelle zone a bassa prevalenza ma con il virus an-
cora circolante, l’organizzazione di una sala bron-
coscopica e i dispositivi di protezione degli opera-
tori dovrebbero essere definiti considerando tutti i 
pazienti come potenzialmente infetti.
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dei soggetti affetti, includono aree a vetro smerigliato e/o 
consolidazioni, spesso con pattern perilobulare, e/o pat-
tern “crazy paving” (accentuazione delle linee intralobu-
lari), oltre a microectasie vascolari, verosimile espressione 
di fenomeni microtrombotici. Tali alterazioni, dal punto di 
vista della presentazione fenotipica radiologica, sono spes-
so sovrapponibili a quelle descritte in diverse pneumopatie 
infiltrative diffuse, in quanto la polmonite da COVID-19 
interessa distretti anatomici comuni, pur sottintendendo 
verosimilmente un meccanismo patogenetico differente. 
Viene da sé come esperti del settore oggetto del Gruppo 
di Studio (GdS) AIPO-ITS “Pneumopatie Infiltrative Diffuse 
e Patologie del Circolo Polmonare” hanno svolto e svolga-
no un ruolo importante sia per la diagnostica differenziale 
che per la gestione nel lungo termine. Per facilitare l’in-
quadramento diagnostico in termini di presentazione alla 
TC del torace sono stati organizzati dei webinar condotti 
da radiologi esperti con discussione di casi clinici durante i 
quali sono state analizzate anche le patologie in diagnosi 
differenziale e la sensibilità di tale indagine a seconda della 
probabilità pre-test di infezione sulla base della prevalenza 
della malattia in un dato momento.
Per quanto riguarda la gestione nel medio e lungo termine 
della polmonite da COVID-19, molti sono gli interrogativi e 
le questioni aperte, soprattutto in merito ai potenziali esi-
ti e all’evoluzione fibrosante. In questo senso, nell’ambito 
del GdS, sono in fase di avvio protocolli multicentrici che 
prevedono tempistiche di follow-up clinico-strumentale 
condivise con possibile indicazione ad approfondimento 
bioptico in caso di persistenza di alterazioni radiologiche 
e/o evoluzione delle stesse, per poterne identificare il mec-
canismo patogenetico sottostante e valutare somiglianze e 
differenze con le pneumopatie infiltrative fibrosanti note.
Parallelamente alla gestione dei pazienti affetti da CO-
VID-19, in questi mesi si è verificata anche la criticità del 
monitoraggio a distanza dei pazienti affetti da pneumo-
patie infiltrative diffuse fibrosanti, che richiedono periodici 
controlli clinici e funzionali, sono soggetti a frequenti ria-
cutizzazioni, necessitano di prescrizione dei farmaci antifi-
brotici cadenzata mediante piano terapeutico. Inoltre, tali 
terapie possono indurre degli effetti collaterali prevalente-
mente cutanei e gastroenterici che richiedono aggiusta-
mento o sospensione temporanea o definitiva del farma-
co, e pertanto è necessario agire prontamente fornendo 
indicazioni in merito al paziente. La complessa gestione 
di tale tipologia di paziente, tanto più in presenza di una 
pandemia, si gioverebbe sicuramente di un monitorag-
gio a distanza organizzato in programmi di telemedicina 
e pertanto si sta implementando tale settore per venire 
incontro alle esigenze assistenziali di questi soggetti. 
La parola “crisi” origina dal greco “krino” che significa 
in senso più ampio “discernere, valutare” sottolineando 
quindi che i momenti di criticità sono da cogliere anche 

come momento di riflessione e come occasione per mette-
re in luce e modificare aspetti ottimizzabili per una migliore 
e più efficiente risposta assistenziale, indipendentemente 
dalle condizioni eccezionali che si possono verificare.
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L’anno 2020 è iniziato con il diffondersi in modo pan-
demico di una sindrome causata da un nuovo virus del-
la famiglia dei Coronavirus (SARS-CoV-2). La comunità 
scientifica si è trovata impreparata oltre che sbalordita 
di fronte alla gravità e alla rapidità di diffusione della 
malattia. La sindrome si connota per un tasso elevato 

KEY MESSAGES
• Cruciale importanza di percorsi educazionali vol-

ti ad incrementare competenze specifiche per 
un’accurata diagnosi differenziale tra polmonite 
da COVID-19 e pneumopatie infiltrative diffuse di 
altra natura, soprattutto in fasi con minor preva-
lenza di infezione (probabilità pre-test inferiore).

• Per la gestione a medio e lungo termine dei pazien-
ti con polmonite da COVID-19, attivazione di pro-
grammi di follow-up condivisi tra centri con possi-
bilità di effettuare approfondimenti bioptici nei casi 
con evoluzione fibrosante e lesioni persistenti per 
comprendere meccanismi patogenetici sottostanti.

• Implementazione di programmi di telemedicina 
per il complesso monitoraggio a distanza dei pa-
zienti affetti da pneumopatie infiltrative diffuse 
fibrosanti, anche in fasi “inter-pandemiche”.
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di letalità, che oscilla dal 3 al 14% a seconda dell’area 
geografica interessata, nonché per l’elevata incidenza di 
pazienti critici, che si attesta intorno al 20% del totale. 
L’esordio clinico caratterizzato prevalentemente da sin-
tomi respiratori ha spinto i ricercatori a cercare una si-
militudine con la sindrome respiratoria acuta grave della 
SARS. Ma ben presto si è visto che ai sintomi respiratori 
si accompagnavano in varia percentuale segni neurolo-
gici, gastrointestinali, cardiaci e stato di ipercoagulabilità 
attraverso stadi graduali di malattia in cui alla iniziale ri-
sposta immunitaria al virus subentrava una progressiva 
risposta infiammatoria dell’ospite (tempesta citochinica).
In questo contesto diventano quanto mai importanti il 
ruolo dello pneumologo con competenze infettivologi-
che e i temi della rapidità ed efficacia diagnostica, della 
ricerca di nuove terapie e della multidisciplinarietà trattati 
in questo intervento.
La stima della prevalenza dell’infezione da SARS-CoV-2 
è sicuramente critica e i test diagnostici molecolari e 
sierologici possono aiutarci nella sorveglianza clinica ed 
epidemiologica della infezione da SARS-CoV-2. Tutti i 
test diagnostici molecolari proposti per la diagnosi di in-
fezione da COVID-19 sono stati valutati in relazione alla 
qualità e sicurezza attraverso varie procedure certificate 
da ben precise linee guida 1.
Questi test presentano però delle limitazioni, tra le al-
tre 2: 1) difficoltà logistiche e di trasporto al laboratorio di 
riferimento quando non in loco; 2) i test RT-PCR richiedo-
no laboratori certificati, attrezzature costose e personale 
di laboratorio esperto ed affidabile; 3) possibilità, sempre 
per i test RT-PCR, di un certo numero di falsi negativi 3. 
Tutte queste limitazioni rendono i test molecolari poco 
utili per una diagnosi precoce ed un effettivo screening 
dei pazienti infetti ma asintomatici, con un effetto ne-
gativo sul contenimento dell’epidemia e la prevenzione 
della trasmissione del virus. 
I test rapidi (ELISA RDTs), basati sulla ricerca nel sangue di 
pazienti con sospetta infezione di specifici anticorpi diret-
ti verso SARS-CoV-2, sono stati recentemente introdotti 
come test diagnostici. Le immunoglobuline M (IgM) rap-
presentano la prima linea di difesa in corso di infezioni 
virali. Le immunoglobuline G (IgG) sono importanti per 
garantire una immunità a lungo termine ed una vera e 
propria memoria immunologica 4. Nella SARS è stato os-
servato che le IgM sono presenti nel sangue del paziente 
dopo 3-6 giorni e le IgG dopo 8 giorni. I dati sull’attuale 
infezione da SARS-CoV-2 dimostrano che la percentuale 
di sieroconversione ed i livelli anticorpali aumentano rapi-
damente durante le prime due settimane, la percentuale 
cumulativa di sieropositivi raggiunge il 50% all’11° gior-
no ed il 100% al 39° giorno. Tuttavia, data la carenza di 
dati su pazienti in fase tardiva della malattia, non è dato 
sapere quanto lunga sia la persistenza di questi anticorpi. 

Dati recenti dimostrano una eccellente sensibilità di questi 
test in pazienti nella fase precoce della malattia (meno di 
1 settimana) 5. Inoltre bisogna ricordare che una valida ri-
sposta anticorpale dipende da molti fattori compresi l’età, 
lo stato nutrizionale, la severità della malattia ed anche la 
presenza di infezioni come l’HIV che deprime il sistema 
immune. Questo spiegherebbe anche il riscontro in alcuni 
pazienti con COVID-19, con infezione confermata dai test 
molecolari, di una assente o tardiva risposta anticorpale 
senza contare che è possibile una cross-reattività di questi 
test con altri patogeni, inclusi altri coronavirus umani 6,7. 
Fondamentale è il ruolo della ricerca su questi test siero-
logici per meglio definire la loro utilità per la sorveglianza 
della malattia e per le ricerche epidemiologiche 3-7.
Inoltre l’emergenza COVID-19 ha innescato una lotta 
contro il tempo nella ricerca di terapie efficaci nel con-
trollo della pandemia. In pochi mesi decine di molecole 
sono state sperimentate e, a livello mondiale, oltre 100 
studi farmacologici sono in corso (la maggior parte però 
studi osservazionali su piccole casistiche). Al momento, 
tuttavia, nessuna terapia ha dimostrato risultati certi e 
non esiste un vaccino. Vista l’urgenza nel trovare un 
trattamento efficace, le prime opzioni terapeutiche sono 
state proposte tra farmaci già approvati per altre pato-
logie infettive causate da coronavirus, in particolare la 
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) e la Middle 
East Respiratory Syndrome (MERS).
I principali target terapeutici includono recettori implicati 
nell’ingresso del virus nella cellula, sistemi enzimatici e 
pathway di regolazione della risposta immunitaria. 
Clorochina e idrossiclorochina sembrano in grado di bloc-
care l’ingresso del virus nelle cellule tramite glicosilazione 
dei recettori cellulari, processi proteolitici e acidificazione 
dell’endosoma. Sono note inoltre per la loro attività im-
munomodulante attraverso l’inibizione della produzione 
di citochine, dell’autofagia e dell’attività lisosomiale nelle 
cellule ospite  8. In vitro entrambe le molecole sono in 
grado di bloccare la replicazione di SARS-CoV-2 8. In vivo, 
l’idrossiclorochina sembra aumentare la clearance virale 
e ridurre i sintomi, tuttavia gli studi attualmente dispo-
nibili sono pochi e hanno numerose limitazioni  8. AIFA 
consente l’utilizzo di idrossiclorochina off-label per CO-
VID-19 unicamente nell’ambito dell’emergenza (https://
www.aifa.gov.it/emergenza-covid-19).
L’utilizzo di farmaci antiretrovirali deriva dall’esperienza 
riguardo altre infezioni, in particolare SARS e MERS. Lopi-
navir/ritonavir, inibitore delle proteasi, è un antiretrovirale 
approvato per l’infezione da HIV e vi sono, seppur limita-
te, evidenze riguardo una sua azione nel ridurre la mor-
talità nella SARS, se somministrato precocemente. Per 
tale motivo è stato testato nel COVID-19, tuttavia uno 
studio randomizzato controllato (RCT) ha fallito l’outco-
me primario identificato come miglioramento clinico  8. 
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Ulteriori studi sono in corso, ma al momento i dati dispo-
nibili suggeriscono un ruolo limitato nel COVID-19. AIFA 
autorizza l’uso off-label di lopinavir/ritonavir, limitando-
lo ai pazienti di minore gravità (https://www.aifa.gov.it/
emergenza-covid-19). Sono attualmente in corso studi 
su altri antiretrovirali, in particolare darunavir/ritonavir. 
Remdesivir è un antivirale sperimentato durante l’epi-
demia di Ebola. È un inibitore dell'RNA polimerasi e ha 
dimostrato in vitro una potente attività antivirale verso 
SARS-CoV-2 8. I risultati preliminari, non ancora pubbli-
cati, di un RCT condotto in doppio cieco, hanno portato 
alla sua recente approvazione da parte del FDA in am-
bito dell’emergenza COVID-19 (https://clinicaltrials.gov/
ct2/show/record/NCT04280705). Remdesivir in tale stu-
dio avrebbe infatti determinato la riduzione del tempo di 
ospedalizzazione rispetto a placebo e della mortalità ai 
limiti della significatività statistica. AIFA ha approvato un 
protocollo per l’utilizzo compassionevole di remdesivir. 
Favipiravir, un altro inibitore dell'RNA polimerasi derivato 
dagli studi su Ebola, è in corso di sperimentazione. 
L’utilizzo di farmaci provenienti da esperienze diverse 
(immunomodulatori, antiretrovirali, reumatologici, etc.) 
fa ben comprendere l’importanza della multidisciplina-
rietà, in particolare davanti ad una patologia nuova. Le 
strutture sanitarie italiane si sono trovate in gran parte 
impreparate a dare risposte emergenziali a una condi-
zione insorta improvvisamente e mai verificatasi in pre-
cedenza. Ci si è trovati ad affrontare una malattia scono-
sciuta in ordine all’evoluzione e agli esiti imprevedibili in 
assenza o quasi di qualsivoglia terapia.
In questo scenario, in molti ospedali sono stati adottati 
modelli organizzativi che hanno indotto l’abbattimento 
delle barriere e della competizione tra le diverse figure 
specialistiche coinvolte per le risorse umane e strumen-
tali, spesso di non facile superamento in condizioni or-
dinarie. Ciò ha consentito uno scambio continuo di 
conoscenze ed esperienze che si è tradotto in approcci 
gestionali integrati che hanno permesso di ottenere ri-
sultati clinici significativi con l’adozione di protocolli te-
rapeutici anche innovativi, alcuni dei quali, come citato 
prima, proposti ad AIFA per la sperimentazione clinica. 
Lo stesso approccio multidisciplinare dovrà essere utiliz-
zato per impostare il follow-up di questi pazienti. Con-
trariamente alle normali polmoniti, il superamento della 
fase acuta e la dimissione dall’ospedale nella maggior 
parte dei pazienti con polmonite interstiziale da SARS-
CoV-2 non si sono tradotte nella guarigione intesa come 
completa restitutio ad integrum. Questi pazienti necessi-
tano di un follow-up clinico che coinvolge in primo luogo 
la figura dello pneumologo 9. La comparsa di polmonite 
organizzativa nelle fasi più avanzate potrebbe condurre 
ad un’evoluzione fibrosante del danno polmonare. Lo 
pneumologo ha tutte le competenze per affrontare que-

sti problemi gestendo in prima persona un ambulatorio 
post-COVID; infatti, in un percorso diagnostico basato 
su prove di funzionalità respiratoria e sulla ripetizione 
dell’imaging toracico, possono essere necessarie ulteriori 
indagini in ambito internistico, cardiologico, riabilitativo, 
geriatrico etc. al fine di assicurare, ognuno per le proprie 
competenze, la miglior assistenza sanitaria possibile.
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KEY MESSAGES
• Importanza di una diagnosi di infezione da SARS-

CoV-2 rapida ed efficace.
• Importanza della discussione multidisciplinare tra 

pneumologo ed infettivologo nell’impostare la te-
rapia, a tutt’oggi sperimentale e con poche evi-
denze scientifiche, durante la fase acuta.

• Importanza dell’approccio multidisciplinare anche 
nell’impostare il follow-up dei pazienti.
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