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1. Introduzione

La  Regione  Toscana  con  la  Deliberazione  GR  n.744/2020  ha  approvato  le  Linee  di 
indirizzo  regionali  per  la  presa  in  carico  post-guarigione  da  COVID-19  con  le  quali 
vengono  definite  le  modalità  organizzative  per  il  percorso  di  presa  in  carico  post-
guarigione

La prima indagine del  percorso di  follow-up consta di  un questionario clinico 
(Appendice  1)  da  cui  è  possibile  evincere  eventuali  problematiche  emerse 
successivamente alla guarigione. 
I questionari vengono valutati dal medico di riferimento del percorso di follow-up 
(specialista ospedaliero, MMG/PdF) a seconda che si tratti di paziente ricoverato 
o no.

Il paziente inserito nel programma di follow-up esegue inoltre gli accertamenti 
ematici revisti dal protocollo di base (Appendice 2).

Il medico di riferimento per il follow-up approfondisce l’anamnesi clinica e può 
inviare il  paziente,  in relazione alla sintomatologia emersa e alla  valutazione 
clinica, ad un approfondimento  specialistico.

Con  il  presente  documento  vengono  fornite  le  prime  indicazioni  sui  criteri  clinici  di 
riferimento e i relativi protocolli diagnostici per i servizi territoriali e ospedalieri impegnati 
nell’attività di sorveglianza dei pazienti  clinicamente guariti  da COVID-19, allo scopo di 
meglio rispondere alle loro  esigenze di assistenza a medio e lungo termine.

È importante considerare che l'impatto possibile del COVID-19 sui pazienti guariti  è un 
ambito in rapida evoluzione e non sono ancora disponibili dati esaustivi su tutti gli aspetti 
da considerare, pertanto le indicazioni dovranno essere aggiornate e riviste in base alle 
ulteriori evidenze.

2. Finalità

a. Realizzare un percorso di continuità clinico-assistenziale orientato alla individuazione e 
trattamento degli esiti derivanti da COVID-19
b.  Assicurare  un  approccio  multidisciplinare  e  personalizzato  al  fine  di  identificare 
precocemente eventuali  esiti  fisici,  psicologici  e neurocognitivi  acquisiti  nel  percorso di 
cura 
c.  Supportare  il  paziente  ed  i  familiari  nella  corretta  conoscenza  del  decorso  della 
patologia COVID 19 e dei suoi possibili esiti.



3.  Esigenze  sanitarie  dei  pazienti  affetti  da  COVID-19 
dopo la guarigione clinica

Il gruppo di lavoro multidisciplinare e interprofessionale regionale ha condiviso i principali 
ambiti clinico-assistenziali per i quali individuare i bisogni sanitari a  medio e lungo termine 
dei pazienti guariti da COVID-19, dimessi dall'ospedale (indipendentemente dal fatto che 
abbiano ricevuto o meno cure intensive) o che sono stati seguiti in un contesto domiciliare 
o comunitario, concentrandosi sulle specifiche condizioni cliniche che possono seguire un 
episodio di COVID-19.

Di  seguito  sono  riportati  i  problemi  di  salute  più  significativi  ai  quali  un  paziente 
clinicamente  guarito  da  COVID-19  potrebbe  successivamente  andare  incontro.  Da tali 
aspetti  discendono  le  indicazioni  sugli  accertamenti  raccomandati,  da  selezionare  a 
seguito  di  valutazione  clinica,  che  saranno  alla  base  del  piano  di  cura  e  assistenza 
personalizzato (<nuovo> o <modificato>) del paziente, compresa l’individuazione di quale 
più  ampio  supporto  potrebbe  aver  bisogno  da  parte  dei  servizi  sociosanitari  e  della 
comunità nella sua accezione più ampia (cfr. Chronic care model - Community resources).

La letteratura ad oggi disponibile indica la possibilità di effetti a distanza a carico di diversi 
organi  e  apparati,  questi  possono essere  circoscritti  ad  un  solo  organo  o  apparato  o 
interessarne più di uno.

Il  lavoro  svolto  consente  di  individuare  i  criteri  guida  per  l’impostazione  del  piano 
individuale di sorveglianza che ricomprende i seguenti step:

-  raccolta dei sintomi/segni mediante intervista ed esecuzione del panel di esami ematici 
in ingresso al follow-up
-  valutazione  clinica  dell’esito  dell’intervista  e  degli  accertamenti  ematici  dal  MMG, 
potendosi avvalere delle USCA in base all’organizzazione definita a livello aziendale, per i 
pazienti che non sono stati ricoverati per COVID-19, in base alla quale definire le modalità 
di follow-up
-  valutazione clinica dell’esito dell’intervista e degli accertamenti ematici dall’internista, o 
eventualmente da un altro specialista dell’area di  Medicina Interna individuato a livello 
aziendale, per i pazienti che sono stati ricoverati per COVID-19, in base alla quale definire 
le modalità di follow-up
-  esecuzione  di  eventuali  test  di  screening  a  supporto  della  decisione  di  invio  ad 
approfondimento specialistico.

I  pazienti  che  durante  la  fase  acuta  sono  stati  ricoverati  verranno  contattati  in  prima 
istanza dall’ospedale presso il  quale è avvenuto il  ricovero,  coinvolgendo il  Medico di 
Medicina Generale di fiducia per la condivisione e gestione successiva.

I  pazienti  che  durante  la  fase  acuta  sono  stati  stati  gestiti  a  domicilio  o  in  strutture 
sociosanitarie saranno contattati direttamente dal Medico di Medicina generale per l’avvio 
del follow-up mediante intervista.



Utilizzando i criteri individuati per ciascun possibile interessamento di organo o apparato, 
la valutazione clinica consente di selezionare i pazienti per i quali è necessario l’invio ad 
uno specifico specialista o che invece verranno seguiti direttamente dal MMG, sia all’inizio 
del percorso di follow-up che successivamente. 

Dall’esito del questionario e della prima serie di esami ematici, riportati in appendice, il 
MMG può individuare anche la necessità di un controllo specialistico urgente che potrà 
richiedere con il codice di esenzione dedicato ai pazienti COVID-19 (P01) anche prima dei 
tempi previsti dal protocollo di follow-up.

Per i pazienti seguiti a livello territoriale per i quali emerge la necessità di approfondimenti 
multispecialistici  il  MMG  potrà  individuare  come  ‘facilitatore  di  percorso’  lo  specialista 
internista (in collaborazione eventuale con il geriatra  nei soggetti più anziani) che potrà 
attivare  il  percorso  di  day-service  personalizzato,  nell’ottica  di  un  approccio 
multidisciplinare e multiorgano e di continuità del percorso di cura. 

Ciò  consentirà  il  monitoraggio,  secondo  modalità  condivise  e  standardizzate, 
dell’evoluzione  clinica  dei  pazienti  affetti  da  infezione  sintomatica  da  SARS-Cov-2 
(COVID-19) a livello regionale.

A tal fine è di fondamentale importanza il mantenimento di un raccordo costante tra MMG, 
internista e specialisti coinvolti nel follow-up del paziente per poter realmente assicurare 
una ‘presa in carico’ integrata, che costituisce uno degli obiettivi principali del programma 
di follow-up. 

Questa  interazione  sarà  facilitata  dalla  messa  a  disposizione  di  canali  specifici  per 
l’attivazione del teleconsulto da parte del MMG, dell’internista o dallo specialista verso altri 
specialisti e da un sistema dedicato di instant messaging, che consentirà il contatto diretto 
tra MMG e specialista/i del team multidisciplinare per la condivisione dei singoli casi.

Si identificano i seguenti fenotipi:

A. pazienti dimessi da reparti COVID
- ricoverati in Terapia Intensiva, sottoposti a VM o NIV
- ricoverati in degenza ordinaria, sottoposti a NIV
- non sottoposti a NIV/VM

B. pazienti seguiti da USCA/MMG

Per entrambe le tipologie i pazienti possono essere ulteriormente distinti:
- assenza di comorbidità preesistente
- presenza di patologie croniche preesistenti: diabete, scompenso cardiaco, BPCO, 
patologia oncologica, interstiziopatia polmonare, ecc.

Le tipologie di bisogni sanitari sono essenzialmente:

- di tipo fisico
- di natura psicologica e neuropsicologica



- la combinazione di bisogni fisici, cognitivi e psicologici.

3.1. Problematiche di tipo fisico

3.1.1. Disturbi a carico dell’apparato respiratorio

Il  polmone  è  l’organo  bersaglio  dell’infezione  SARS-Cov-2.  In  considerazione  della 
frequenza e dell’estensione del danno polmonare correlato all’infezione da virus SARS-
Cov-2 è ipotizzabile che questo possa persistere nel tempo ed evolvere verso lo sviluppo 
di  una  patologia  respiratoria  interstiziale.  I  dati  specifici  sono  attualmente  limitati  a 
valutazioni eseguite nel breve periodo, mentre l’ esperienza di infezioni virali da altri virus 
SARSCov  avrebbe  dimostrato  la  persistenza  di  alterazioni  funzionali  e  radiologiche 
compatibili  con fibrosi  polmonare in una percentuale compresa tra il  20 ed il  60% dei 
soggetti sopravvissuti.

Criteri per l’invio a valutazione specialistica pneumologica 

A. Pazienti senza precedente patologia respiratoria cronica nota

Se risposta positiva agli items del questionario relativi a:
-  difficoltà respiratoria (affanno a riposo, affanno per sforzi lievi)

 Screening ulteriore da parte del MMG o medico inviante:

- Insorgenza di dispnea da sforzo (grado 1 e successivi) 

- E- EO suggestivo di impegno parenchimale: presenza di rumori respiratori 
aggiunti a tipo crepitii
- Valori di saturimetria a riposo in AA < 95%

B. Pazienti  con precedente patologia respiratoria  cronica (BPCO, interstiziopatia, 
asma) nota

           - Peggioramento di dispnea da sforzo (grado 2/3/4):



- EO suggestive di impegno parenchimale: presenza di rumori respiratori 
aggiunti a tipo crepitii non presenti in precedenza
- Valori di saturimetria a riposo in AA < 93%

Protocollo a cura dello specialista 

- Visita pneumologica
- Spirometria + DLCO
- SP02
e, a giudizio clinico
- EGA - Ecografia toracica
- TC Torace HRCT 

Il protocollo è suggerito:
► in tutti i casi di pazienti ricoverati con quadro di polmonite
► solo in caso di quadro clinico non spiegabile con precedenti patologie o comorbidità, 
per i pazienti territoriali

Possibili ulteriori approfondimenti:
• D-dimero
• Ferritina,
• Tipizzazione linfocitaria con studio sotto popolazioni
•  ACE, KL-6
• CFR lavaggio N2
• Pletismografia corporea, in base al livello di sicurezza del laboratorio di 

Fisiopatologia Respiratoria
• Oscillazioni forzate

Per i pazienti con TC e valutazione clinica e funzionale nella norma o non rilevate al primo 
controllo è consigliato un contatto telefonico a 3 mesi e un eventuale controllo funzionale a 
12 mesi.

I pazienti con alterazioni funzionali e/o esiti TC/ecografici al primo controllo proseguono il 
follow-up ravvicinato, con gli accertamenti sopra indicati, a giudizio clinico.

Lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli esami e si fa 
carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.

Per i pazienti inviati dal MMG, se lo pneumologoo ravvede la necessità di approfondimenti 
diagnostici di altre specialità questa viene condivisa con il MMG che si fa carico dell’iter 
per il proseguo del percorso.

I pazienti sono affidati al team multidisciplinare che si occuperà, negli ospedali e a livello 
territoriale, del follow-up post COVID-19.
    



I  soggetti  per  i  quali  non  emerge  una  diagnosi  di  pneumopatia  persistente  vengono 
riaffidati al MMG, salvo comparsa di sintomatologia successiva che potrà richiedere l’invio 
a nuova valutazione.

3.1.2. Disturbi a carico dell’apparato cardiovascolare

La lesione miocardica acuta è la complicanza cardiovascolare più comunemente descritta 
nel  COVID-19,  che  può  verificarsi  nell'8-12%  di  tutti  i  pazienti  dimessi.  Complicanze 
cardiovascolari  sono  possibili  anche  dopo  il  recupero  dalla  malattia  e  l'insufficienza 
cardiaca è riportata in alcuni studi con una frequenza del 12%.

Criteri per invio a valutazione specialistica cardiologica
   

• Cardiopatici noti già seguiti in un programma di follow-up
• Ipertesi in trattamento (vedi quelli trattati con ACE-inibitori e sartani)
• Risposta  positiva  ai  seguenti  items  del  questionario  relativi  all’apparato 

cardiocircolatorio (sintomi prima non presenti o un peggioramento degli stessi): 
    - dispnea da sforzo o a riposo,  
    - dolore toracico 
    - cardiopalmo
    - astenia non spiegabile con altre cause.

Da indagare anche:
    - episodi di lipotimie e/o sincopi successive alla guarigione
    - comparsa di edemi declivi 
  
 

Per questi pazienti il medico inviante richiede la valutazione cardiologica che comprende: 
ECG, visita cardiologica, ecocardiogramma. 

Protocollo a cura dello specialista

                  - Valutazione cardiologica (vista, ECG, ecocardiogramma)
                  e, a giudizio clinico   

- TNI
- NT- BNP
- RMN cardiaca
- test cardio polmonare
- test provocativi d’ischemia (ecostress, scintigrafia miocardica)



- scintigrafia polmonare nel sospetto di complicanze tromboemboliche del 
circolo polmonare

Lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli esami e si fa 
carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.

Per i  pazienti inviati  dal MMG, se il cardiologo ravvede la necessità di approfondimenti 
diagnostici di altre specialità questa viene condivisa con il MMG che si fa carico dell’iter 
per il proseguo del percorso.

I pazienti sono affidati al team multidisciplinare che si occuperà, negli ospedali e a livello 
territoriale, del follow-up post COVID-19.
    
I soggetti per i quali non emerge una diagnosi di cardiopatia vengono riaffidati al MMG, 
salvo  comparsa  di  sintomatologia  successiva  che  potrà  richiedere  l’invio  a  nuova 
valutazione.

3.1.3 Interessamento neurologico

In pazienti ricoverati per COVID-19, sono state frequentemente segnalate manifestazioni 
neurologiche  (NeuroCOVID).  Una  stima  preliminare  basata  sui  primi  dati  pubblicati 
consente  di  ipotizzare  che  circa  il  80%  dei  pazienti  con  complicanze  respiratorie  da 
COVID-19,  quindi  ricoverati  in  terapia  intensiva,  e  circa  il  30% di  tutti  i  pazienti  con 
COVID-19  ricoverati  in  sede  ospedaliera,  manifestino  un  coinvolgimento  del  sistema 
nervoso centrale o del sistema nervoso periferico, a parte l’anosmia/ageusia osservata 
nella maggior parte di pazienti). 

Criteri per invio a valutazione specialistica neurologica

•  pazienti con diagnosi di NeuroCOVID posta durante il ricovero
•  risposta  positiva  ai  seguenti  items del  questionario  relativi  al  sistema nervoso 

(sintomi prima non presenti o un peggioramento degli stessi):
- disturbi significativi della memoria 
- confusione mentale 
- difficoltà di concentrazione
- disturbo del linguaggio
- riduzione di forza a uno o più arti
- disturbo della sensibilità (formicolii) di uno o più arti
- dolori muscolari
- rallentamento marcato nei movimenti 
- tremore marcato
- astenia rilevante
- difficoltà a urinare e/o defecare



- alterazioni transitorie dello stato di coscienza o convulsioni
- disturbi dell’olfatto o del gusto
- diplopia
- difficoltà a deglutire

Protocollo specialistico

- visita neurologica
e, a giudizio clinico
- EEG
- PET
- EMG
- RM
- Potenziali evocati
- Test neuropsicologici

In questi casi lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli 
esami e si fa carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.

Se il  neurologo ravvede la  necessità  di  approfondimenti  diagnostici  di  altre  specialità, 
questa viene condivisa con il MMG che si fa carico dell’iter per il proseguo del percorso.

Questi pazienti sono affidati al team multidisciplinare che si occuperà, negli ospedali e nei 
distretti, del follow-up post COVID-19.
    
I soggetti per i quali non emerge una diagnosi di disturbi neurologici vengono riaffidati al 
MMG, salvo comparsa di sintomatologia successiva che potrà richiedere l’invio a nuova 
valutazione.

3.1.4 Interessamento oculare
 
La letteratura ad oggi disponibile riporta segnalazioni di alterazioni vascolari retiniche in 
pazienti COVID-19 dimessi dopo guarigione clinica.

Nella  fase  acuta  della  malattia  sono  stati  identificate  le  seguenti  tipologie  di  impegno 
dell’apparato visivo:

- interessamento della superficie oculare con un incidenza descritta tra 0.9% e 31.6% 
(congestione  congiuntivale,  iperemia  congiuntivale,  congiuntivite,  congiuntivite 
follicolare,  cheratocongiuntivite, congiuntivite pseudomembranosa)
- interessamento del segmento posteriore (lesioni iperreflettenti intraretiniche a livello 
degli  strati  plessiforme interno  e  strato  delle  cellule  ganglionari,  microemorragie  ed 
essudati  cotonosi  retinici,  Paracentral  Acute  Middle  Maculopathy  ed  Acute  Macular 
Neuroretinopathy, descritte come complicanze post-infettive.
-  interessamento  del  segmento  posteriore  (occlusione  venosa  retinica,  emorragia 
maculare)



Criteri per invio a valutazione specialistica oculistica

•  Risposta positiva alla presenza di diplopia di nuova insorgenza del questionario
•  Interessamento retinico in fase acuta 

Protocollo a cura dello specialista

- esame oftalmologico completo comprendente esame del segmento anteriore 
mediante lampada a fessura ed esame oftalmoscopico mediante lente non a 
contatto (previa midriasi farmacologica)
- misurazione dell’acuità visiva

In presenza di alterazioni oculari si procede all’esecuzione di esami di approfondimento 
specifico per tipologia di anomalia oculare,  a giudizio clinico:

- in presenza di acuità visiva ridotta e/o alterazioni retiniche 
• OCT maculare (per identificare eventuale edema maculare, interruzioni dello strato 

dei fotorecettori, alterazioni dell’integrità degli strati retinici interni) 
• nelle strutture che ne sono provviste: OCT angiografia per la valutazione dei plessi 

vascolari retino-coroideali del polo posteriore

Lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli esami e si fa 
carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.

Per  i  pazienti  inviati  dal  MMG  se  l’oculista  ravvede  la  necessità  di  approfondimenti 
diagnostici di altre specialità, questa viene condivisa con il MMG che si fa carico dell’iter 
per il proseguo del percorso.

I pazienti sono affidati al team multidisciplinare che si occuperà, negli ospedali e a livello 
territoriale, del follow-up post COVID-19.

I soggetti per i quali non emerge una diagnosi di disturbi oftalmologici vengono riaffidati al 
MMG, salvo comparsa di sintomatologia successiva che potrà richiedere l’invio a nuova 
valutazione.

3.1.5  Interessamento di orecchio, naso, gola 

La localizzazione virale a carico delle alte vie aeree oltre che avere importanti implicazioni 
nel controllo della trasmissibilità della malattia, di fatto si concretizza nella comparsa di 
alcuni sintomi e segni clinici spesso presenti all’esordio della infezione, talora precoci ed 



esclusivi  in  molti  pazienti  paucisintomatici  e  che  possono  persistere  a  distanza  dalla 
guarigione anche virologica.
Dal 45 al 60% dei pazienti COVID-19 presentano all’esordio iniziale iposmia/anosmia piu’ 
o meno associata a disgeusia o raramente ad ageusia.  Piu’ frequentemente i  pazienti 
lamentano  tosse  secca  stizzosa  raramente  produttiva  nelle  fasi  iniziali  associata  a 
faringodinia e iniziale transitoria disfagia, piu’ raramente disfonia. Questo dato clinico è 
confermato da numerosi studi internazionali ed indica il possibile danno neuronale diretto 
o indiretto a carico del nervo olfattorio e quindi interessare il sistema nervoso centrale. 

 La prevalenza dei disturbi di gusto e olfatto nei pazienti affetti da COVID-19 è attualmente 
stimata  rispettivamente  intorno  al  41.0%  e  38.2%.  Le  evidenze  ad  oggi  disponibili 
orientano per un miglioramento spontaneo dei disturbi olfattivi in circa il 50-60% dei guariti 
mentre altri lavori riportano un recupero completo dell’olfatto solo nel 11.5% dei soggetti. 
In  coloro in  cui  residua una disfunzione,  più  o meno grave,  di  olfatto  e gusto è stata 
dimostrata una riduzione della qualità di  vita assieme alla necessità di  adottare alcune 
misure pratiche. 
 

Criteri di invio a valutazione specialistica ORL

Risposta positiva agli items specifici del questionario:

-  per compromissione olfatto (persistenza oltre 45 gg dalla guarigione clinica 
previo:

• Screening  da  parte  del  MMG  o  del  medico  inviante  mediante 
approfondimento anamnestico per  alterazione olfatto  (Appendice 3)  con 
punteggio >= 2 (tra 2 e 4: visita ORL di I livello; >= a 5 visita ORL di II 
livello in ambulatorio rinologico)

- disturbi dell’equilibrio

Protocollo a cura dello specialista

- visita ORL
- videoendoscopia delle fosse nasali 
e, a giudizio clinico
- esame rino-fibroendoscopico 
- esame olfattometrico
-  in caso di disfonia e disfagia valutazione laringologica endoscopica e 

deglutitoria con eventuale indagine funzionale della deglutizione mediante 
cinefluorografia ed eventuale manometria esofagea

-  esame vestibolare (eventuale valutazione congiunta con neurologo).

Lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli esami e si fa 
carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.



Per  i  pazienti  inviati  dal  MMG  se  l’otorinolaringoiatra  ravvede  la  necessità  di 
approfondimenti diagnostici di altre specialità, questa viene condivisa con il MMG che si fa 
carico dell’iter per il proseguo del percorso.

I pazienti sono affidati al team multidisciplinare che si occuperà, negli ospedali e a livello 
territoriale, del follow-up post COVID-19.
    
I soggetti per i quali non emerge una diagnosi di disturbi ORL  vengono riaffidati al MMG, 
salvo  comparsa  di  sintomatologia  successiva  che  potrà  richiedere  l’invio  a  nuova 
valutazione.

3.1.6 Interessamento renale 

In letteratura il  rene è riportato come uno dei possibili  organi target per il  virus  SARS-
CoV-2. Alcuni studi post-mortem hanno documentato che gli antigeni virali  sono presenti 
a livello del tubulo renale, inoltre i recettori a cui si lega fanno parte del sistema Renina – 
Angiotensina – Aldosterone (SRAA) sono presenti a livello del rene. 

I meccanismi attraverso i quali il virus può danneggiare il rene sono almeno di due tipi: 
-  in maniera diretta (in studi autoptici  è stata dimostrata la presenza del virus a livello 
renale, sia nelle cellule tubulari che nelle cellule epiteliali del glomerulo)
- immunomediato.
Le citochine e i  mediatori  della flogosi  possono danneggiare il  parenchima renale sia 
direttamente sia indirettamente attraverso ipossia, shock e rabdomiolisi (molti pazienti con 
COVID-19 presentano segni di danno muscolare, testimoniato da un aumento delle CPK a 
livello  ematico).  Il  rischio  di  infezione  da  coronavirus  nei  pazienti  in  dialisi  sembra 
maggiore ma non è attualmente chiaro come questa infezione possa pesare in termini di 
prognosi sui pazienti in dialisi. 

Per il follow-up occorre fare riferimento a due gruppi di pazienti con pregressa malattia 
COVID 19 :

A. soggetti che hanno sviluppato un danno renale acuto in corso di infezione da COVID 19 

B. soggetti che al momento dell’insorgenza della patologia COVID-19  avevano già  un 
danno renale per i quali è possibile una evoluzione in termini di progressione del danno 
renale rispetto ai parametri di partenza.  Se il paziente  era  già seguito da un ambulatorio 
nefrologico prosegue il  follow-up nell’ambito del percorso della cronicità nefrologica, se 
fino a quel momento era seguito per la patologia renale dal  proprio MMG questo valuterà 
la presenza di peggioramento secondo i parametri sotto riportati.

Criteri di invio a valutazione specialistica nefrologica pazienti gruppo A 

- Pazienti con eGRF <60 ml/min e/o valori di proteinuria >300 mg/gr creatinina, 
controllato su due campioni urinari  



Criteri di invio a valutazione specialistica nefrologica pazienti gruppo B

- Peggioramento significativo con evoluzione dallo  stadio 3A  ad un  stadio 
inferiore e/o variazione significativa della proteinuria (valore di proteine 
urinarie/gr di creatinina urinaria) rispetto ai valori basali. 

Protocollo a cura dello specialista pazienti gruppo A 

- visita nefrologica
e, a giudizio medico
-ecografia renale 
-biopsia renale

Lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli esami e si fa 
carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.

Per i  pazienti  inviati  dal  MMG se il  nefrologo ravvede la necessità di  approfondimenti 
diagnostici di altre specialità, questa viene condivisa con il MMG che si fa carico dell’iter 
per il proseguo del percorso.

I  pazienti  sono  affidati  al  team multidisciplinare  che  si  occuperà,  negli  ospedali  e  nei 
distretti, del follow-up post COVID-19.
    
I soggetti per i quali non emerge una diagnosi di disturbi nefrologici vengono riaffidati al 
MMG, salvo comparsa di sintomatologia successiva che potrà richiedere l’invio a nuova 
valutazione.

Il paziente  con trapianto d’organo guarito da COVID-19 va riferito al  centro trapianto o all’ 
ambulatorio nefrologico dei trapianti di riferimento.

Il paziente già in trattamento  HD e DP clinicamente guarito da COVID-19 va indirizzato  al 
centro Dialisi  di riferimento.

3.1.7 Diabete 

Esistono evidenze che COVID19 potrebbe favorire lo sviluppo di diabete dovuto a deficit di 
secrezione insulinica, accompagnato anche da chetosi, per un danno beta-cellulare diretto 
da parte del virus. Infatti:

1. ACE2 (target di SARS-CoV2) è espresso dalle beta cellule pancreatiche 
2. Il virus della SARS, strutturalmente simile a SARS-CoV2, è in grado di determinare 
distruzione delle beta cellule pancreatiche 
3.  Sono  stati  segnalati  vari  casi  di  diabete  con  chetoacidosi  insorto  in  corso  di 
COVID-19.



L’effetto clinico del danno beta-cellulare potrebbe manifestarsi anche a distanza di tempo 
dalla  guarigione  da  COVID19,  con  l’insorgenza  di  un  diabete  insulino-deficiente  con 
tendenza alla chetosi, anche in assenza di autoimmunità anti-beta cellulare.

Per questo motivo, nei pazienti non diabetici con pregresso COVID19, è raccomandata 
l’esecuzione periodica (semestrale) dell’emoglobina glicata come test di screening per il 
diabete incidente a cura del MMG per i 24 mesi successivi.

In caso di valori alterati di emoglobina glicata o di glicemia a digiuno in un paziente non 
precedentemente noto per diabete è raccomandato l’invio all’ambulatorio specialistico.

Lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli esami e si fa 
carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.

Per i pazienti inviati dal MMG se il diabetologo ravvede la necessità di approfondimenti 
diagnostici di altre specialità, questa viene condivisa con il MMG che si fa carico dell’iter 
per il proseguo del percorso.

I pazienti sono affidati al team multidisciplinare che si occuperà, negli ospedali e a livello 
territoriale, del follow-up post COVID-19.

I pazienti nei quali si formula diagnosi di diabete, dopo l’iniziale inquadramento diagnostico 
e terapeutico, vengono riaffidati alla cura del MMG, che potrà ricorrere nuovamente allo 
specialista in caso di necessità, secondo la sua valutazione clinica.

3.1.8 Interessamento della tiroide

I  dati  sperimentali  e  clinici  attualmente  disponibili  suggeriscono  che  COVID-19  possa 
associarsi a patologia tiroidea, per danno tireocitario diretto o per innesco di una tiroidite. 
Infatti:

1. ACE2 (target di SARS-CoV2) è espresso dai tireociti 
2. Il  virus della SARS, strutturalmente simile a SARS-CoV2, è in grado di 
determinare danno tiroideo esteso
3. Sono stati segnalati casi di tiroidite subacuta, ipotiroidismo o ipertiroidismo 
insorti in corso di COVID19. 

L’effetto  del  danno  tiroideo  potrebbe  manifestarsi  anche  a  distanza  di  tempo  dalla 
guarigione da COVID19, con l’insorgenza di ipotiroidismo.

Per questo motivo, nei pazienti senza patologia tiroidea nota e con pregresso COVID19, è 
raccomandabile l’esecuzione periodica del TSH (trimestrale) a cura del MMG come test di 
screening per l’ipotiroidismo per i 12 mesi successivi.

In caso di valori alterati di TSH in un paziente senza patologia tiroidea nota per diabete è 
raccomandato l’invio all’ambulatorio specialistico.



Lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli esami e si fa 
carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.

Per i pazienti inviati dal MMG se l’endocrinologo ravvede la necessità di approfondimenti 
diagnostici di altre specialità, questa viene condivisa con il MMG che si fa carico dell’iter 
per il proseguo del percorso.

I  pazienti  sono  affidati  al  team multidisciplinare  che  si  occuperà,  negli  ospedali  e  nei 
distretti, del follow-up post COVID-19.
    
I soggetti per i quali non emerge una diagnosi di disturbi tiroidei vengono riaffidati al MMG 
e non effettuerà altri controlli nel follow-up, salvo comparsa di sintomatologia successiva 
che potrà richiedere l’invio a nuova valutazione.

3.1.9 Disturbi della nutrizione

ll  ricovero  e  la  degenza  protratta  in  area  critica  sono  causa  di  sarcopenia  e  di 
deterioramento della funzione muscolare e dello stato nutrizionale.  La quasi totalità dei 
pazienti COVID-19 che sono stati ricoverati in ospedale riporta alla dimissione una perdita 
di  peso non intenzionale.  La  coesistenza di  molte  patologie  croniche in  un  quadro  di 
polimorbidità,  l'età  avanzata  dei  pazienti,  nonché  la  riduzione  delle  ingesta  (per 
inappetenza, nausea, diarrea in conseguenza della terapia antivirale,  antimicrobica e/o 
interessamento intestinale dell’infezione) sono tutti fattori associati ad un elevato rischio di 
malnutrizione anche per i pazienti non ricoverati.

Criteri per invio a valutazione dietetico nutrizionale

Nel  caso  in  cui  dal  questionario  emerga  una  perdita  di  peso  e  se  persiste  difficoltà 
nell’alimentarsi  o  a  recuperare  peso  è  possibile  individuare  i  pazienti  a  rischio  di 
malnutrizione che hanno necessità di una valutazione dietetico-nutrizione:

- IMC < 18,5 kg/m2

- IMC < a 20 kg/m2 con perdita di peso non intenzionale superiore al 5% negli 
ultimi tre mesi
- apporto alimentare inferiore al 70% dei fabbisogni

La valutazione dietetico-nutrizionale può essere effettuata “a distanza” (videochiamate o 
contatto telefonico) o in presenza per valutare se il paziente:

- può beneficiare di consigli alimentari per migliorare la propria alimentazione anche 
aumentando la densità energetico-proteica dei pasti 

-  ha  necessità  di  un  supporto  nutrizionale  per  OS  (in  questo  caso  è  necessario 
l’intervento in presenza, possibilmente con il medico (MMG/Internista/specialista).



Per  i  pazienti  che  richiedono  un  successivo  follow-up  (salvo  casi  selezionati  che 
richiedono  incontri  con  cadenza  ravvicinata)  sono  suggeriti  i  seguenti  accertamenti 
ematochimici:

- proteine totali/albumina/pre-albumina
- ferritina
- vit. B12
- fosforemia
- potassiemia

 

3.1.10 Riabilitazione

I pazienti COVID-19 più gravi presentano spesso un quadro sindromico caratterizzato da 
atrofia muscolare e neuro miopatia di lento recupero funzionale, associato alla disfunzione 
respiratoria. Inoltre vi può essere interessamento del sistema nervoso centrale e periferico 
legato  al  neurotropismo del  SARS-CoV-2,  con conseguente  grave decondizionamento. 
Significative  e  frequentemente  presenti  le  alterazioni  della  coscienza  e  delle  funzioni 
neuropsicologiche,  con  quadri  di  disabilità  polimorfi.  In  questo  contesto  si  colloca   la 
Critical Illness Myopathy-CIM), quadro di grave atrofia muscolare fino alla tetraplegia, con 
necrosi delle cellule muscolari, mentre l'interessamento del sistema nervoso è quello di 
una  degenerazione  assonale  che  coinvolge  i  nervi  periferici,  sia  motori  che  sensitivi 
(Critical Illness Polyneuropathy – CIP).  per eventi lesivi massivi. 
Da  un  punto  di  vista  clinico,  la  CRIMYNE sembra  essere  un  continuum variabile  da 
situazioni  in  cui  la  sintomatologia  è  silente  (e  l’alterazione  rilevabile  solo  con  studi 
elettrofisiologici),  a  situazioni  di  affaticabilità,  paresi  o  completa  paralisi  flaccida,  con 
riduzione o assenza dei principali riflessi osteo-tendinei, fino alla tetraplegia. 

La  debolezza  muscolare  diffusa,  spesso  associata  a  visibile  atrofia,  è  la  prima 
caratteristica clinica a presentarsi ed è sempre la più importante. Essa di solito è riferita 
agli arti, più spesso agli arti inferiori, con frequente caduta del piede per paralisi bilaterale 
o monolaterale dei nervi peronei, in alcuni casi come disturbo di lieve entità, in altri grave 
fino  alla  paraplegia  o  alla  tetraplegia  completa.  I  muscoli  della  faccia  sono in  genere 
risparmiati,  in particolare quelli  che presiedono ai  movimenti  oculari  estrinseci,  tuttavia 
spesso sono presenti disturbi della deglutizione. La fatica riferita da parte del paziente è 
ipicamente di origine centrale.

Criteri per invio a valutazione riabilitativa

• Pazienti con pregresso quadro severo di COVID-19 che ha richiesto il ricovero e 
presenza di esiti invalidanti

• Pazienti con debolezza muscolare diffusa agli arti e segni di atrofia

Presa in carico riabilitativa

In relazione al quadro clinico viene individuato il setting riabilitativo appropriato, secondo il 
PRI multi professionale in base alla valutazione, a giudizio clinico, di:



- Indice di Barthel (mod. sec. Shah) per valutazione autonomia funzionale
- Scala di Borg per dipnea
- Tolleranza allo sforzo 6min (WT ), o SPPB  o 1min. Sit to Stand, con calcolo 

del Physiologic cost Index 
- Test di Pfeiffer per valutazione funzioni cognitive, 
- WHODAS rev.2 per valutazione qualità di vita
- Scala MRC  per valutazione forza muscolare rilevata su muscoli chiave (3 

distretti per arto)
-  VAS dolore 
- Scala di Hamilton per rilievo dell’ansia/Depressione in disturbo post-traumatico 

da stress PTSD 

3.1.11 Complicanze infettive post COVID

L’impegno  respiratorio  e  sistemico  in  corso  di  infezione  da  SARS-CoV2,  la  linfopenia 
indotta dal virus, l’utilizzo di approcci invasivi (es. ventilazione invasiva, posizionamento di 
accessi venosi centrali e/o cateteri vescicali) per la gestione dei casi gravi di infezione, le 
conseguenze nutrizionali  dell’infezione, rappresentano potenziali  fattori  di  rischio per lo 
sviluppo di complicanze infettive anche dopo il superamento della fase acuta di COVID-19. 
Inoltre,  l’utilizzo  di  terapie  immunosoppressive/immunomodulanti  (es.  steroidi  ad  alto 
dosaggio,  inibitori  del  recettore  dell’IL-6,  inibitori  dell’IL-1,  JAK  inibitori,  TNF  inibitori) 
talvolta  proposto  per  il  trattamento  di  forme  moderate/severe  di  COVID-19,  può 
teoricamente predisporre alla riattivazione di infezioni latenti.

Criteri per invio a valutazione specialistica infettivologica

- Presenza di episodi febbrili 
- Presenza di leucocitosi, incremento indici di flogosi o ipertransaminasemia di ndd agli 
esami di screening
-  Trattamento  durante  il  ricovero  con  farmaci   immunosoppressori/immunomodulanti 
(steroidi ad alto dosaggio, inibitori IL-1, IL-6, JAK, TNF)  (valutazione infettivologica per 
monitoraggio eventuale riattivazione infezioni latenti)
- Pazienti che durante il ricovero hanno presentato nuovo riscontro di positività HBsAg, Ab 
anti HCV e/o HCV-RNA, test HIV+, test quantiferon positivo o indeterminato (valutazione 
infettivologica per inquadramento, se non ancora effettuata).

Protocollo a cura dell’infettivologo

- visita infettivologica
e, a giudizio clinico
- nel paziente che ha effettuato farmaci immunosoppressori/immunomodulanti (steroidi ad 
alto dosaggio, inibitori IL-1, IL-6, JAK, TNF): 

(a) se test quantiferon e/o Mantoux non effettuati durante il ricovero o effettuati 
con  risultato  negativo/indeterminato,  ripetere  test  quantiferon.  Se  positivo, 
valutare indicazione a profilassi per TB latente e/o monitoraggio clinico



(b)  se paziente HBsAg e/o HBcAb positivo:  prelievo per HBsAg, HBV-DNA, 
AST, ALT, bilirubina
(c)  se  paziente  HCV-RNA+:  prelievo  per  funzionalità  epatica  completa  e 
attivazione percorso per valutare inizio trattamento HCV
(d) monitoraggio clinico per riattivazioni infezioni latenti (es. HSV, VZV)
-  nei  soggetti  nati  in  America  Latina  continentale  o  nati  da  madre  nata  in 
America Latina continentale: Sierologia per Trypanosoma cruzi 
- in migranti da paesi a basse risorse e italiani di eta'  maggiore di  65 anni: 
sierologia per Strongyloides e coprocoltura per Strongyloides (feci fresche).

Lo specialista procede direttamente alla richiesta e alla prenotazione degli esami e si fa 
carico del percorso del paziente in condivisione con il MMG.

Questi pazienti sono affidati al team multidisciplinare che si occuperà, negli ospedali e nei 
distretti, del follow-up post COVID-19.

I soggetti per i quali non emerge una diagnosi di patologia infettiva vengono riaffidati al 
MMG, salvo comparsa di sintomatologia successiva che potrà richiedere l’invio a nuova 
valutazione.

Dal  punto  di  vista  infettivologico,  si  sottolinea  inoltre  l’importanza  della  raccolta  e 
conservazione di campioni di siero durante il follow-up al fine di monitorizzare nel tempo 
l’evoluzione dei titoli anticorpali  (IgG, IgM, IgA) per SARS-CoV-2.

3.2. Problematiche di tipo psichiatrico e psicologico 

Gli  effetti  sulla  salute  mentale  della  pandemia  COVID-19  sono  stati  imponenti  e, 
probabilmente,  continueranno  o  aumenteranno  nei  prossimi  mesi.  Alcune  persone  già 
affette  da  malattia  mentale  hanno  subito  gli  impatti  diretti  dell’infezione  mentre  altre 
persone hanno sviluppato una malattia mentale dopo essere state infettate. Un numero 
ancora maggiore di individui ha subito le conseguenze indirette, come lo sviluppo di ansia 
per  la  paura  dell'infezione  e  della  morte,  la  sofferenza  per  il  distanziamento  fisico,  i 
problemi economici, la perdita del lavoro o comunque il rischio di perdere il  reddito e i 
mezzi  di  sussistenza.  Gli  effetti  di  queste  situazioni  sono  stati  amplificati  dallo  stress 
relativo  all’incertezza  sull’evoluzione  della  pandemia  e  sulle  implicazioni  sociali  e 
economiche. Un numero imponente di studi ha ampiamente confermato l’elevato livello di 
disagio  psicologico  nelle  popolazioni  colpite  da  COVID-19.  L’esperienza  passata, 
suggerisce che momenti  di  crisi  come quello che stiamo vivendo sono invariabilmente 
associati a una compromissione della salute mentale, con aumento di malattie come la 
depressione, i disturbi di ansia o i disturbi post traumatici, con una riduzione delle capacità 
di  funzionamento  familiare,  sociale  e  lavorativo,  con un netto  aumento  di  rischi  come 
quello suicidario, e con il declino della qualità di vita. 
In questo contesto,  diventa dunque importante porre attenzione all’impatto sulla salute 
mentale  nelle  persone  che  sono  state  toccate,  in  modo  diretto  o  indiretto,  dalle 
conseguenze della pandemia. 



Criteri di invio a valutazione specialistica 

-  Per quanto riguarda il  rischio suicidio è opportuno identificare le  persone a maggior 
rischio, come coloro che abbiano avuto eventi di perdita particolarmente importanti, come 
la perdita del lavoro o di una persona cara, coloro con una storia di pregressi tentativi di 
suicidio o con una storia familiare positiva per suicidio, coloro con facile accesso a mezzi 
utili al suicidio, coloro con malattie (come il disturbo bipolare) caratterizzate da un rischio 
suicidario particolarmente elevato. 

- È inoltre opportuno monitorizzare specifici sintomi indicatori di rischio di sviluppare una 
malattia mentale o, comunque, di rischio di compromissione della qualità di vita. 
In particolare uno di questi è costituito dall’insonnia, iniziale (difficoltà a addormentarsi), 
centrale  (risvegli  notturni)  o  terminale  (risvegli  precoci,  e  non  desiderati,  all’alba). 
L’insonnia  può  essere  parte  di  quadri  depressivi  o  ansiosi  complessi,  per  i  quali  è 
necessaria una valutazione specialistica, ma può essere anche un sintomo isolato, ma 
non per questo meno importante, che può beneficiare di interventi di counseling o psico-
educazione erogati dallo stesso medico di medicina generale. 

Screening in caso di positività agli items relativi a sintomi psichici del questionario

Occorre approfondire se il paziente nelle ultime due settimane:
- si è sentito profondamente abbattuto, triste, vuoto, privo di speranza
- ha avuto significative e ripetute difficoltà a addormentarsi, o si è ripetutamente 
svegliato  nel  cuore  della  notte  o  al  mattino  prestissimo,  senza  riuscire  a 
riaddormentarsi
-ha pensato che sarebbe meglio morire o ha progettato di togliersi la vita.

Se il paziente risponde affermativamente all’ultima domanda, e non si può escludere con 
certezza  un’ideazione  suicidaria  attiva,  è  necessario  accertarsi  che  il  paziente  vada 
immediatamente  e  in  modo  sicuro  (e.g.  in  ambulanza  o  con  un  familiare  in  grado  di 
controllare la situazione) al Pronto soccorso.

Nel caso in cui il paziente lamenti un disturbo dell’umore è consigliato un approfondimento 
mediante un questionario specifico [PHQ] per lo screening della sintomatologia depressiva 
nelle cure primarie  (Appendice 4). Se il punteggio al questionario è pari o superiore a 20 è 
suggerito  l’invio  ad  uno  specialista  della  salute  mentale  per  un  approfondimento 
diagnostico.

È  inoltre  importante  richiamare  l'attenzione  sui  disturbi  dell'alimentazione  in  quanto  è 
presente il rischio di ricaduta o peggioramento della patologia nei soggetti con disturbo già 
noto  e  di  comparsa  di  un  disturbo  dell’alimentazione  ex  novo o  comportamenti  di 
addiction. 

La paura di un contagio si associa infatti spesso alla sensazione di non avere il controllo 
della situazione che,  per le  persone con un disturbo dell’alimentazione,  conduce a un 



ulteriore aumento delle restrizioni alimentari (o di altri comportamenti estremi di controllo 
del peso) o, all’opposto a un aumento degli episodi di alimentazione incontrollata. 

3.3.1  Sindrome  post-terapia  intensiva  (PICS)  e 
ambulatorio “Post-Intensive Care Clinics”

La sindrome Post-Terapia Intensiva (PICS-Post  Intensive Care Syndrome) descrive un 
insieme di disturbi fisici, cognitivi e psicologici persistenti che in letteratura sono indicati 
come presenti nel 56% dei pazienti a 12 mesi dopo una ventilazione prolungata. 

I  singoli  sintomi  possono essere riconosciuti  come a se stanti  senza che la  sindrome 
comprensiva venga identificata. 
Il  problema della Sindrome Post-Terapia Intensiva non è nuovo seppure ancora molto 
poco studiato anche se negli ultimi anni le possibilità di sopravvivenza nelle gravi malattie 
acute,  come  il  trauma,  la  insufficienza  respiratoria,  i  grandi  interventi  chirurgici  sono 
aumentate progressivamente. 
Nel  corso  della  pandemia  COVID-19  circa  il  10% della  popolazione  interessata  dalla 
infezione ha richiesto il ricovero in una terapia intensiva e molti di questi pazienti hanno 
sviluppato una sindrome post-terapia intensiva e attualmente sono già sottoposte a follow-
up post-intensivo. La caratteristica principale dei pazienti COVID-19 trattati in TI riguarda 
la presenza di polmonite che conduce al quadro di ARDS richiedendo quindi trattamento 
con alti flussi di ossigeno, ventilazione non invasiva fino alla ventilazione invasiva. L’altra 
conseguenza riguarda l’impiego prolungato di farmaci sedativi e analgesici per favorire la 
compliance verso i vari sistemi di ventilazione, l’impiego dei farmaci previsti dai protocolli 
terapeutici  specifici,  la  contestualità  di  complicanze  ad  es.  la  polmonite  batterica,  la 
necrosi  tubulare  acuta  renale,  forme  di  cardiomiopatie  acute,  tromboembolismo 
polmonare, neuropatia del paziente critico, varie forme di delirio. Le attività di follow-up 
post-intensivo quindi interessano soprattutto le persone sopravvissute alle forme gravi di 
insufficienza respiratorie e ai lunghi periodi di svezzamento resi ancora più complessi da 
forme di neuromiopatia acquisite, terapie sostitutive renali, tromboembolismo polmonare, 
trattamenti  ECMO.  I  soggetti  COVID-19  in  sintesi  sono  risultati  tendenzialmente  più 
esposti  ad  una  degenza  media  in  TI  superiore  di  3  giorni  rispetto  a  quella  della 
popolazione TI non COVID e questo aspetto aumenta il rischio di sviluppare la sindrome 
stessa. 
Sulla base di questi elementi si ritiene opportuno, anche in linea con i dati della letteratura, 
realizzare un percorso dedicato di follow-up per i pazienti a rischio per lo sviluppo della 
sindrome individuati in riferimento ai seguenti fattori di rischio per sviluppo di PICS:

- Fragilità  all’ammissione  (vedi:  uguale o maggiore al  grado medio al  Clinical  Frailty 
Scale CSHA

- Disfunzione multiorgano
- Durata della ventilazione meccanica invasiva (IMV) o non-invasiva (NIV) > 7 gg
- Degenza in ICU > 10 gg
- Quadro  di  delirium  durante  il ricovero



- Neuromiopatia del paziente critico

Tali pazienti, dopo una prima visita effettuata secondo le modalità previste nel presente 
documento verranno inviati ai vari specialisti 

Non è consigliato, al di fuori di protocolli di studio, attivare il follow-up dedicato per tutti i 
pazienti che sono stati ricoverati in area critica e non ci sono molte prove attuali su quali 
coorti di pazienti debbano essere esaminate, anche se la BTS ha pubblicato un'utile guida. 

Protocollo multispecialistico

- Valutazione funzionale completa

Sulla base della valutazione clinica del medico responsabile del percorso dedicato e dalle 
valutazioni infermieristiche viene definito il programma di follow-up con eventuale richiesta 
di  approfondimenti  diagnostici  e/o  facilitando  la  presa  in  carico  da  parte  degli  altri 
specialisti  individuati  a  giudizio  clinico (Psichiatra,  Psicologo,  Pneumologo,  Cardiologo, 
Geriatria,  Neurologo  Otorinolaringoiatra,  Infettivologo,  Audiologo,  Neurofisiopatologo, 
Gastroenterologo Nefrologo, Ortopedico, Fisiatra, Fisioterapista, Nutrizionista, ecc. 

 

3.3.2 Soggetti polipatologici cronici in età geriatrica (> 75 
aa)

Evidenze  epidemiologiche  mostrano  come  le  persone  in  età  avanzata  affette  da 
pluripatologia  cronica  e  che  hanno  contratto  il  COVID-19  abbiano  una  aumentata 
vulnerabilità  per  riduzione  della  capacità  di  adattamento  e  siano  a  maggior  rischio  di 
andare incontro ad outcome negativi (aumento della morbidità, aumentato rischio di non 
autosufficienza, peggioramento della qualità di vita ed aumento del rischio di mortalità). 

In  considerazione  della  maggior  suscettibiiltà  al  rischio  di  complicanze,  del  notevole 
coinvolgimento dei soggetti in età geriatrica durante la pandemia da COVID-19 e delle loro 
particolari caratteristiche cliniche, quali la riduzione delle riserve funzionali, l'atipia nella 
presentazione clinica dei quadri di malattia, l'aumento del rischio iatrogeno e di disabilità è 
motivata un'attenzione particolare rivolta a questa fascia di popolazione.  
Ciò mediante una presa in carico globale dell'individuo anziano, in stretto raccordo con la 
medicina  di  base,  in  grado  di  garantire  il  raccordo  più  naturale  per  la  continuità 
assistenziale con il territorio e la realizzazione di un Piano Assistenziale Individualizzato 
(PAI).

Criteri per invio a valutazione geriatrica 



• Quadro di delirium durante il ricovero non riconducibile ad altre cause
• Fragilità all’ammissione (Linee guida Regione Toscana 

https://www.ars.toscana.it/files/aree_intervento/salute_di_anziani/lg_toscana
_fragilita.pdf)

• Presenza di disturbi comportamentali in soggetti con demenza senile. 

Protocollo a cura dello specialista

-  SHARE-FI75+
-  MMSE, SPMSQ, tests neuropsicologici per valutazione funzioni cognitive 

dell'anziano
-  ADL, IADL  per valutazione autonomia funzionale
-  GDS per rilievo dell’ansia/Depressione in soggetto geriatrico
   

Strumenti previsti

 procedura per la presa in carico congiunta tra MMG, internista e specialista/i
 procedura per la raccolta standardizzata delle variabili cliniche 

Abbreviazioni

ACE Enzima conversione Angiotensina
CFR Capacità funzionale residua
CPK Creatinina Fosfochinasi
DLCO Diffusion Lung CO
EGA Emogasanalisi arteriosa
NT-BNP Frammento N terminale peptide natriuretico tipo B
NIV Ventilazione non invasiva
OCT Tomografia ottica computerizzata
PICS Post Intensive Care Syndrome
SpO2 Saturazione di Ossigeno
VM Ventilazione meccanica

https://www.ars.toscana.it/files/aree_intervento/salute_di_anziani/lg_toscana_fragilita.pdf
https://www.ars.toscana.it/files/aree_intervento/salute_di_anziani/lg_toscana_fragilita.pdf
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Appendice 1

QUESTIONARIO ANAMNESTICO

Gestione quadro acuto SI NO
A  causa della patologia COVID è stato ricoverato in ospedale?  

se si:

-ricoverato in terapia intensiva? 

-dimesso a domicilio? 

-seguito da USCA?

-ricoverato in struttura post acuzie  

specificare:

-riabilitazione 

-cure intermedie 

durata ricovero (gg) _______________

Presenza di pregresse patologie SI NO
 Ipertensione   

Obesità 

 Diabete Mellito   

Cardiopatia  

Asma   

BPCO   

Tumori  

se si specificare:

sede __________________________

è in fase di trattamento attivo? 

Allergie 

Ansia-depressione 

Lamenta i seguenti disturbi SI NO
Alterazione del gusto      

Alterazione dell’olfatto  

Perdita dell’appetito  

Modifica abitudini alimentari (avversione per alcuni alimenti) 

Astenia 

Difficoltà ad alimentarsi rispetto a prima  

Difficoltà a deglutire  

Modifiche del peso rispetto a prima  

Irregolarità intestinali (stitichezza, diarrea)  

Rigidità articolare

Difficoltà respiratoria (a riposo, per sforzi lievi)  

Anche in 
precedenza al 

COVID-19?

SI NO



Tosse  

Rinite (secrezione di muco dal naso, starnuti, ostruzione nasale) 

Palpitazioni a riposo  

Dolore toracico  

Dolore addominale  

Dolori muscolari 

Dolori articolari 

Insonnia 

Confusione mentale 

Disturbi dell’umore 

Agitazione immotivata 

Attacchi di ansia 

Difficoltà di concentrazione 

Disturbi della memoria 

Riduzione di forza a uno o più arti

Disturbo della sensibilità (es. formicolio) di uno o più arti

Disturbo del linguaggio

Difficoltà a urinare e/o defecare

Alterazioni transitorie dello stato di coscienza o convulsioni 

Episodi di lipotimie e/o sincopi successive alla guarigione

Comparsa di edemi declivi 

Rallentamento nei movimenti 

Tremore

Disturbi dell’equilibrio 

Diplopia  

altri problemi oculistici (es. congiuntivite, lacrimazione, altro) 

 se si specificare ____________________

Episodi febbrili (>37°) 

Cefalea 

Nevralgie 

altro (specificare) ________________________

Ripresa dopo la malattia: SI NO
Dopo la malattia è rimasto sempre a letto    

Ha condotto vita tra letto e poltrona   

Ha ripreso attività in casa 

E’ uscito di casa

Esegue esercizi fisici/fisioterapia prescritti o autonomamente  

Riesce a svolgere le normali attività di vita quotidiana come prima 

Ha avuto necessità di ossigenoterapia 

Ha ripreso il lavoro (per le persone precedentemente occupate) 

Appendice 2

Protocollo accertamenti ematici in ingresso al follow-up

- Emocromo



- Bilirubina
- Transaminasi
- Glicemia
- Hb glicata
- Creatinina
- CPK
- D Dimero
- TSH



Appendice  3

QUESTIONARIO SCREENING IPOSMIA E DISGEUSIA 

Il questionario deve essere somministrato non prima di 30 gg dal secondo tampone che conferma 
negativizzazione. E’ disponibile in formato elettronico al seguente link: 
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdgm490B_7RUgoz953I7lVzbnebs6fTjCg2hUAI0Qg2wSeoEg/viewform

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdgm490B_7RUgoz953I7lVzbnebs6fTjCg2hUAI0Qg2wSeoEg/viewform
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CRITERI DI INVIO AD APPROFONDIMENTO SPECIALISTICO
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PROTOCOLLO PEDIATRICO
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Marco Bresci, fisiatra Azienda USL Toscana Nord Ovest
Andrea Caiazzo, infermiere Azienda USL Toscana Nord Ovest
Giovanni Calabri , pediatra AOU Meyer
Carla Campolmi, infermiere Azienda USL Toscana Sud-Est
Daniela Cardelli, tecnico prevenzione Azienda USL Toscana Sud 
Est
Paolo Carnesecchi, anestesista rianimatore Azienda USL Toscana 
Nord Ovest
Roberto Carpi, radiologo Azienda USL Toscana Centro
Laura Carrozzi*, pneumologo AOU Pisana
Giosuè Catapano, pneumologo FTGM
Carmelo Chisari, fisiatra AOU Pisana
Guglielmo Consales, anestesista rianimatore Azienda USL 
Toscana Centro
Sabino Cozza, radiologo Azienda USL Toscana Nord Ovest
Emanuele Croppi, MMG Azienda USL Toscana Sud Est
Maria Giovanna D’Amato, direzione sanitaria Azienda USL 
Toscana Sud Est
Raffaele De Caterina, cardiologo AOU Pisana
Annalisa De Liperi, Radiologo AOU Pisana
Nicola De Stefano, neurologo AOU Senese
Massimo Di Pietro, infettivologo  Azienda USL Toscana Centro
Francesco Dotta, diabetologo AOU Senese
Massimiliano Fabbiani*, infettivologo AOU Senese
Andrea Fagiolini*, psichiatra AOU Senese
Francesco Fattirolli, cardiologo AOU Careggi
Mario Felici, geriatra Azienda USL Toscana Sud Est
Marco Feri, anestesista rianimatore Azienda USL Toscana Sud Est
Francesco Forfori, anestesista rianimatore AOU Pisana
Federico Franchi, anestesista rianimatore AOU Senese
Bruno Frediani, reumatologo AOU Senese
Luisa Galli, infettivologo AOU Meyer
Oreste Gallo*, otorinolaringoiatra AOU Careggi
Giulia Gemignani, direzione sanitaria AOU Pisana
Lorenzo Ghiadoni*, internista AOU Pisana
Gianfranco Giannasi, medicina d’urgenza Azienda USL Toscana 
Centro
Morando Grechi, radiologo Azienda USL Toscana Sud Est
Mirco Gregorini, infermiere Azienda USL Toscana Nord Ovest
Dario Grisillo, Medico di Medicina Generale Azienda USL  Toscana 
Sud Est
Giancarlo Landini, internista Azienda USL Toscana Centro

Federico Lavorini, pneumologo AOU Careggi
Lucia Lenzi, fisiatra Azienda USL Toscana Sud Est
Manuela L'erario, anestesista rianimatore AOU Meyer
Luca Livi, infermiere  AOU Careggi
Bruna Lombardi*, fisiatra Azienda USL Toscana Centro
Enrico Lombardi, pneumologo AOU Meyer
Antonella Lorenzoni, fisioterapista Azienda USL Toscana Sud Est
Letizia Macconi, radiologo AOU Meyer
Edoardo Mannucci*, diabetologo AOU Careggi
Niccolo Marchionni, cardiologo AOU Careggi
Roberto Marconi, neurologo Azienda USL Toscana Sud Est
Marco Maria Mariani, PdF Azienda USL Toscana Sud Est
Luca Massacesi, neurologo AOU Careggi
Maria Antonietta Mazzei, radiologo AOU Senese
Lauro Mengheri*, psicologo clinico, componente CTS-OTGC  
Francesco Menichetti, infettivologo AOU Pisana
Vittorio Miele , radiologo AOU Careggi
Lucia Migliorini, infettivologo AOU Senese
Francesca Montagnani, infettivologo AOU Senese
Fabio Monzani, geriatra AOU Pisana
Tiziana Nannelli, infermiere Azienda USL Toscana Nord Ovest
Anita Nannoni, dietista AOU Careggi
Cesira Nencioni, infettivologo Azienda USL Toscana Sud Est
Chiara Neri, direzione sanitaria AOU Careggi
Carlo Nozzoli, internista AOU Careggi
Pasquale Palumbo*, neurologo  Azienda USL Toscana Centro
Elisabetta Paoletti, infermiere Azienda USL Toscana Centro
Adriano Peris*, anestesista rianimatore AOU Careggi
Angelarita Porchia, direzione sanitaria AOU Senese 
Luca Puccetti, MMG Azienda USL Toscana Nord Ovest
Laura Rasero*, infermiere AOU Careggi
Chiara Romei, radiologo radiologo AOU Pisana
Cristina Rossi, infermiere Azienda USL Toscana Centro
Massimo Di Pietro, infettivologo Azienda USL Toscana Centro
Spartaco Sani, infettivologo Azienda USL Toscana Nord Ovest
Raffaele Scala, pneumologo Azienda USL Toscana Sud Est
Genni Spargi, anestesista rianimatore Azienda USL Toscana Sud 
Est
Lorena Stefani, infermiere Azienda USL Toscana Sud-Est
Silvia Sticci, fisioterapista AOU Careggi
Mara Taddei, fisioterapista AOU Careggi
Sabrina Taddei, fisioterapista AOU Senese
Michele Tonerini, Radiologo AOU Pisana
Lucia Turco, direzione sanitaria AOU Careggi 
Roberto Turillazzi*, direzione sanitaria Azienda USL Toscana Sud 
Est
Andrea Ungar, geriatra AOU Careggi
Serafina Valente*, cardiologo AOU Senese
Franco Vannucci, pneumologo Azienda USL Toscana Centro
Rigoletta Vincenti, pneumologo Azienda USL Toscana Nord Ovest
Gianni Virgili*, oculista AOU Careggi
Marco Vista, neurologo  Azienda USL Toscana Nord Ovest
Paolo Zoppi, infermiere Azienda USL Toscana Centro

(*) coordinatore del gruppo di lavoro/referente specialistico
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