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SEDAZIONE PALLIATIVA

LINEE GUIDA SULLA SEDAZIONE PALLIATIVA 
NELL’ADULTO

Questo documento rappresenta la versione finale del processo che ha portato allo sviluppo delle raccomandazioni 
ed indicazioni di buona pratica (Good practice statements) relative al quesito clinico sui trattamenti farmacologici 
per la sedazione palliativa. Le raccomandazioni hanno completato il processo previsto dalle Società scientifiche 
proponenti e la revisione esterna indipendente. L’obiettivo è fornire indicazioni che tengano conto delle migliori 
evidenze disponibili sull’appropriatezza delle cure e dei percorsi clinici per il miglioramento degli esiti e della qualità 
dell’assistenza.

Versione 1.1 del 23 maggio 2023
Approvata dal CNEC  maggio 2023
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GRUPPO DI LAVORO DELLA LINEA GUIDA
Società proponenti le Linee guida Sedazione Palliativa (SP) nel paziente adulto

La presente LG è stata promossa dalla SICP (Società Italiana di Cure Palliative) e dalla SIAARTI (Società Italiana di Anestesia, 
Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva) che nella loro attività clinica e scientifica si confrontano frequentemente con 
la gestione delle fasi avanzate e terminali di malattia e, quindi, con la gestione delle sofferenze refrattarie ai tradizionali 
trattamenti. La SICP e la SIAARTI hanno coinvolto altre società scientifiche più frequentemente interessate alla tematica 
attraverso la partecipazione di loro rappresentanti nel Panel di esperti:

AIOM  (Associazione Italiana di Oncologia Medica), 

SIMEU  (Società Italiana Medicina d’Emergenza-Urgenza), 

SIMG  (Società Italiana di Medicina Generale), 

FADOI  (Federazione delle Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti-Società Scientifica di Medicina Interna), 

ANIARTI  (Associazione Nazionale Infermieri di Area Critica)

Il Comitato Tecnico Scientifico ha rilevato la necessità di coinvolgere tra i membri del Panel rappresentanti di altre 
professionalità, ovvero psicologi oltre che infermieri, in considerazione della peculiarità e rilevanza psico-sociale della 
tematica, e un rappresentante dei caregiver, sia nella fase di definizione dei quesiti che in quella di valutazione delle 
raccomandazioni.

Italo Penco, Medico, Direttore Sanitario Unità di Cure Palliative Fondazione Sanità e 

Ricerca, Roma. Presidente SICP 2016-2020 

Carlo Peruselli, Medico anestesista palliativista; Formatore. Presidente SICP 2013-2016

Flavia Petrini, Medico anestesista rianimatore, Professore Ordinario F.R. Università G. 

d’Annunzio Chieti-Pescara. Presidente SIAARTI 2019-2021

Franco Marinangeli, Medico anestesista rianimatore, Direttore UOC Anestesia, 

Rianimazione, Terapia del Dolore e Cure Palliative, Responsabile Rete Aziendale 

Cure Palliative e Terapia del Dolore ASL 01 Abruzzo, Professore ordinario Anestesia e 

rianimazione Università dell’Aquila. SIAARTI 

Luciano Orsi, Medico anestesista palliativista. Direttore Scientifico della Rivista Italiana di 

Cure Palliative, Formatore. SICP

Oscar Corli, Medico anestesista palliativista, Direttore Unità di ricerca Dolore e Cure 

Palliative, Laboratorio di Metodologia per la ricerca clinica, Dipartimento di Oncologia, 

Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri IRCCS, Milano. Presidente SICP 1994-1997 

Sonia Ambroset, Psicologa, formatrice. SICP 

Stefania Bastianello, Caregiver, Direttore Tecnico AISLA, formatrice. Presidente FCP 2018-

2022 

Augusto Caraceni, Medico neurologo palliativista. Direttore Struttura Complessa di Cure 

Palliative, Terapia del Dolore e Riabilitazione, Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei 

Tumori di Milano. Professore Associato Università Statale di Milano. SICP
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Riccioni, Claudio Santini, Marco Vergano, 

Furio M. Zucco
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1

Raccomandazione
Si suggerisce di scegliere il farmaco ad azione sedativa più indicato per 
lo specifico setting di impiego tenendo presente la normativa vigente, le 
caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche del sedativo, le vie di 
somministrazione disponibili, la tipologia di SP e l’esperienza dell’équipe. 
Forza della raccomandazione: Condizionata, a favore dell’intervento 
Certezza delle prove: molto bassa

2

Raccomandazione per la ricerca
Si raccomanda la conduzione di studi multicentrici, prospettici, che prevedano 
una definizione omogenea di Sedazione Palliativa e l’uso di strumenti validati 
per la valutazione dei sintomi refrattari e del livello di sedazione/coscienza e 
del grado di controllo della sofferenza. Studi futuri dovrebbero prevedere, ove 
eticamente lecito, un gruppo di controllo con caratteristiche individuali simili al 
gruppo di malati trattato con SP tranne l’intervento/trattamento in studio (per 
esempio confronto fra farmaci diversi). Dovrebbero essere inoltre condotti studi 
su sottogruppi di popolazione (pazienti non oncologici o con patologie multiple, 
sintomi refrattari rari, sospensione di trattamenti di sostegno vitale).

3A-1

La via di somministrazione del farmaco o dell’associazione di farmaci ad 
azione sedativa dovrebbe essere scelta in base alla rapidità con la quale si 
ritiene necessario raggiungere il livello di sedazione adeguato al controllo della 
sofferenza ed anche in relazione alle variabili di contesto nel quale essa viene 
attuata (vedi Box 1).

3A-2

Per ciascun farmaco dovrebbe essere utilizzato un dosaggio iniziale seguendo 
le indicazioni dei valori desunti dalla letteratura selezionata, tenendo conto che 
tali valori non sono da considerare come un range minimo-massimo e che i 
dosaggi devono essere individualizzati (vedi tabelle 1-11 e Box 1)

3A-3

Il medico curante e/o l’équipe, nel caso di prescrizione contemporanea di 2 o 
più farmaci  per la SP, dovrebbe valutare attentamente la possibilità di utilizzare 
una o più vie di somministrazione (ad es. sottocutanea e/o endovenosa) in 
relazione soprattutto alla compatibilità chimica dei farmaci utilizzati (ad es. se 
in un’unica miscela), ai differenti dosaggi da somministrare nel tempo (ad es. 
in relazione alla loro differente velocità), al maggior comfort per il malato, alla 
semplicità esecutiva e alle variabili di contesto (vedi Box 1)

RACCOMANDAZIONI 

INDICAZIONI DI BUONA PRATICA CLINICA
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3A-4

Il medico curante e/o l’équipe dovrebbe valutare i livelli, rispettivamente, di 
controllo della sofferenza e di profondità della sedazione, tramite l’esame 
clinico e l’eventuale utilizzo di scale disponibili o, nel caso ritenuto indicato, 
attraverso strumentazioni di monitoraggio non invasive. 

3A-5

Si ritiene essenziale utilizzare preferenzialmente farmaci dei quali si 
conoscono in modo approfondito l’efficacia, gli effetti collaterali, la tossicità, le 
controindicazioni e le possibili associazioni farmacologiche. Si suggerisce di 
utilizzare il midazolam quale farmaco di prima scelta.

3A-6
È importante proseguire il trattamento con farmaci neurolettici in associazione 
ai sedativi quando siano utilizzati per il controllo dei sintomi dovuti a delirium 
o sindromi analoghe.

3A-7

L’oppiaceo non va utilizzato a scopo sedativo; tuttavia durante una SP, al 
fine di ottenere un adeguato controllo dei sintomi (ad es. dolore, dispnea), è 
necessario iniziare una terapia con oppiacei, o mantenerla qualora già in atto, 
eventualmente con modifiche nel dosaggio e nelle vie di somministrazione. Tra 
gli oppiacei si ritiene importante utilizzare la morfina quale farmaco di prima 
scelta. Il medico curante può comunque decidere di utilizzare un oppiaceo 
differente dalla morfina in base a sue specifiche valutazioni del quadro clinico e 
del setting operativo, in particolare se la SP viene attuata in ambito intensivistico, 
in Pronto Soccorso-Osservazione Breve Intensiva (OBI) o in caso di interventi 
in Emergenza/Urgenza extraospedaliera può essere utilizzato quale primo 
oppiaceo un farmaco differente dalla morfina. 

3A-8

Si indica l’utilizzo di farmaci (sedativi e analgesici) ai dosaggi adeguati a ottenere 
il controllo delle sofferenze (valutato tramite l’esame clinico e l’eventuale uso 
di scale disponibili), incrementandoli anche oltre i valori medi riportati nella 
letteratura poiché nella SP non esistono dosaggi massimali non superabili.

    
    3A-9

Nella scelta del dosaggio iniziale per ciascun farmaco si dovrebbero valutare 
innanzitutto le variabili cliniche del malato (ad es. livello di sofferenza; caratteristiche 
antropometriche e fisiopatologiche, pregresso utilizzo di farmaci sedativi); il dosaggio 
va poi progressivamente rimodulato al fine di raggiungere e mantenere un livello di 
sedazione ritenuto adeguato al controllo della sofferenza (valutato tramite l’esame 
clinico e l’eventuale uso di scale disponibili). La velocità di incremento del dosaggio 
dipende da vari fattori quali ad es. la gravità del quadro clinico, la risposta individuale 
ai farmaci, la via di somministrazione disponibile.
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3A-10

Si ritiene essenziale sostituire il farmaco sedativo di prima scelta o aggiungere 
un secondo farmaco sedativo (ad es. un neurolettico con proprietà sedative) 
nel caso in cui il primo farmaco sedativo non risulti efficace.  In caso di difficile 
controllo farmacologico della sofferenza (evidenziato dalla persistenza 
della sofferenza verificata con l’esame clinico e l’eventuale uso delle scale 
di monitoraggio disponibili) è consigliata, ove possibile, una consulenza 
palliativistica. 

3A-11

Nella scelta delle modalità di somministrazione dei farmaci, il medico curante 
dovrebbe tener conto delle variabili principali (vedi Box 1) e dare le relative 
indicazioni all’équipe assistenziale, tramite registrazione formale nel diario 
clinico o in altra documentazione sanitaria.

3A-12

Il medico curante dovrebbe specificare nella cartella clinica o in altra 
documentazione sanitaria le indicazioni riferibili a prescrizioni anticipate e 
terapie condizionate, in particolare con riferimento alla somministrazione di dosi 
integrative di farmaci rispetto al trattamento di base*, oppure all’incremento del 
dosaggio nei casi in cui il controllo della sofferenza non sia ottimale. 
*ad es. le dosi “di salvataggio”/“rescue”  – PRN “Pro Re Nata- c.d. “al bisogno”

3A-13

Nel caso in cui il medico curante non fosse presente al letto del malato, la SP 
dovrebbe essere eseguita sempre sotto indicazione e controllo medico, anche 
se a distanza (ad esempio tramite contatto telefonico o device audio-video) con 
successiva validazione sottoscritta dal medico delle indicazioni farmacologiche 
in cartella clinica o altra documentazione sanitaria.
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ABBREVIAZIONI E ACRONIMI

AGREE II: Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe
AISLA: Associazione Italiana Sclerosi Laterale Amiotrofica
AIOM: Associazione Italiana di Oncologia Medica
ANIARTI: Associazione Nazionale Infermieri di Area Critica
BPS: Behavioral Pain Scale
CP: Cure Palliative
CAM-ICU: Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit
cDCD: Controlled donation after circulatory death
CNEC: Centro Nazionale per l’Eccellenza Clinica, la Qualità e la sicurezza delle cure
CTS: Comitato Tecnico Scientifico
DAT: Disposizioni Anticipate di Trattamento
D.E.U.: Dipartimento di Emergenza Urgenza
EAPC: European Association for Palliative Care
EtD:  Evidence to Decision framework
EV: endovena
FADOI: Federazione delle Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti
FCP: Federazione Cure Palliative
GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
LG: Linee Guida
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist
IES-R: Impact of Event Scale-Revised
ICG: Inventory of Complicated Grief
IM: intramuscolo
ISS: Istituto Superiore di Sanità
MMG: Medico di Medicina Generale
OBI: Osservazione Breve Intensiva
PCC: Pianificazione Condivisa delle Cure
PDTA: Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale
PICO: Patient Intervention Comparison Outcome (Paziente, Intervento, Confronto, Esito)
PRN: Pro Re Nata
PST: Palliative Sedation Therapy
QC: Quesito Clinico
RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale
RSA/RSD: Residenza sanitaria assistenziale/Residenza sanitaria disabili
SC: sottocute
SD: sintomo difficile
SIAARTI: Società Italiana Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva
SICP: Società Italiana di Cure Palliative
SIMEU: Società Italiana della medicina di emergenza-urgenza
SLA: Sclerosi Laterale Amiotrofica
SIMG: Società Italiana di Medicina Generale
SNLG-ISS: Sistema Nazionale Linee Guida dell’Istituto Superiore di Sanità
SP: Sedazione Palliativa
SR: sintomo refrattario
TI: Terapia intensiva

Nota

ÉQUIPE: nel testo, ad eccezione di quando si fa riferimento a LG e ad altri documenti della letteratura internazionale, il termine équipe 
deve intendersi come comprensivo anche della microéquipe, intesa come insieme dei professionisti presenti nella contingenza operativa 
in cui viene decisa ed attuata la SP.
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PRESENTAZIONE DELLA LINEA GUIDA

Nelle fasi avanzate e terminali di malattia, sia oncologica che cronico-degenerativa, ma anche nelle fasi terminali di patologie 
acute di vario tipo (politraumatismi, malattie infettive anche epidemiche, ecc.) compaiono sintomi e condizioni cliniche che 
infliggono gravi sofferenze al malato e che vanno trattate con le cure palliative. 
Una parte di questi sintomi e condizioni cliniche diventano però refrattari ai consueti trattamenti (farmacologici e non 
farmacologici) di tipo palliativo, rendendo necessaria l’attivazione della Sedazione Palliativa (SP) che riduce o abolisce la 
percezione della sofferenza psico-fisica tramite la riduzione o soppressione della vigilanza (coscienza). 
Analogamente, nella sospensione dei trattamenti di sostegno vitale compaiono sofferenze che non possono essere 
prevenute e trattate se non tramite la SP.
Agendo sulla vigilanza (coscienza) e su malati in condizioni di fragilità psico-fisica per fase avanzata o terminale di malattia, 
la SP risulta una procedura terapeutica delicata che esige di essere condotta in modo corretto rispettando i requisiti clinico-
organizzativi e gli specifici aspetti etico-deontologici e giuridici.
A causa della molteplicità delle definizioni di SP esistenti in letteratura e della variabilità delle prassi cliniche nei vari setting 
di cura (domiciliari e di ricovero ospedaliero o residenziale territoriale) la valutazione della frequenza con cui viene attuata 
la SP è difficoltosa e controversa. In letteratura sono citati frequenze variabili (18% in uno studio italiano1, range compreso 
tra 2-52% in Canada2; 10-18% dei decessi in Europa, 10% dei decessi negli USA4, 7-18% dei decessi in cure palliative5) che 
risentono anche della sensibilità culturale dei curanti e del grado di diffusione delle cure palliative. Poiché la disponibilità 
di cure palliative in Italia non è ancora in grado di coprire i bisogni di tutti i malati in fase avanzata e terminale di malattia 
e la sensibilizzazione dei sanitari al controllo delle sofferenze è ancora insufficiente per un deficit di formazione, ne risulta 
che la SP è una procedura insufficientemente conosciuta e attuata in tutti i setting di cura. Pertanto, occorre che essa sia 
conosciuta e praticata con maggior frequenza oltre che essere attuata correttamente laddove ancora non lo è appieno.
Di qui l’importanza di disporre di una linea guida nazionale  che indirizzi i protocolli attuativi della SP delle équipe curanti 
in tutti i setting di cura, al fine di rispondere in modo efficace ai bisogni delle persone malate attuando un controllo delle 
sofferenze refrattarie di fine vita al fine di migliorare la qualità di vita residua e di morte del malato oltre che la qualità dei 
vissuti dei familiari, di facilitare la loro elaborazione del lutto e di ridurre il distress morale dei professionisti sanitari che si 
confrontano con le sofferenze delle persone da loro assistite.

CONTESTO E DEFINIZIONI

DEFINIZIONE DI SEDAZIONE PALLIATIVA 

La Sedazione Palliativa (SP) è una procedura terapeutica mirata a controllare sofferenze causate da sintomi refrattari 
che insorgono nella fase avanzata o terminale di malattia o dalla sospensione di trattamenti di sostegno vitale.  Secondo 
l’European Association for Palliative Care (EAPC)6 la SP va considerata come un’importante e necessaria terapia da attuare 
in malati selezionati e affetti da sofferenze refrattarie con le corrette indicazioni e modalità, risultando essere una pratica 
terapeutica eticamente e clinicamente giustificata. Il framework EAPC elenca fra le indicazioni alla SP anche la sospensione 
dei trattamenti di sostegno vitale, rimandando a specifiche LG ad hoc. Anche secondo la National Hospice and Palliative 
Care Organization (NHPCO)7 la SP è un importante trattamento incluso nello spettro delle terapie palliative che pertanto 
rappresenta un’importante opzione terapeutica che i sanitari, i malati e i familiari devono tenere in considerazione. In 
letteratura sono presenti numerose denominazioni di sedazione farmacologica di tipo palliativo (Sedazione, Sedazione 
Terminale, Sedazione Controllata, Sedazione Totale, Palliative Sedation Therapy, Sedazione alla fine della vita, Sedazione 
per il distress intrattabile nella morte imminente, ecc.) e molteplici definizioni di SP8,9. Pur persistendo tale variabilità di 
definizioni, si registra un diffondersi del termine “Sedazione Palliativa” ed un abbandono del termine “Sedazione terminale” 
motivato dal fatto che quest’ultima denominazione può risultare come poco chiara, ambigua e generare confusione con le 
procedure di morte medicalmente assistita da cui la SP differisce radicalmente.  Non esistendo un consenso internazionale 
sulla definizione di SP, varie società scientifiche e istituzioni hanno formulato una molteplicità di definizioni che differiscono 
in diverso grado fra di loro rendendo l’interpretazione della letteratura di merito non sempre agevole e causando una 
difformità nell’applicazione clinica di questo trattamento terapeutico.

1 
2 
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La revisione sistematica di Abarshi et al., che ha valutato la qualità di 13 LG internazionali e le ha messe a confronto con il 
Framework EAPC, pur identificando molte variazioni anche terminologiche, ha rilevato come tutte le LG definissero la SP in 
modo analogo.10

Tuttavia una più recente revisione sistematica relativa proprio alle definizioni di SP presenti nelle LG ha riportato, con una 
analisi delle categorie concettuali, delle difficoltà nell’identificazione esatta della definizione all’interno di molte linee guida, 
ed ha sottolineato come questo possa avere conseguenze sia sul piano della ricerca empirica che su quello dell’argomentare 
etico: ad esempio, in apparente contraddizione con Abarshj et al., rileva che l’unico contenuto comune a tutte le definizioni è 
la “riduzione della coscienza” (o similare).11 
Ancora recentemente, una revisione sistematica di studi prospettici sulla SP effettuata da Arantzamendi et al, evidenzia un 
utilizzo di termini diversi riferiti alla procedura di sedazione utilizzata nella pratica clinica, che tuttora ostacola il confronto 
dei risultati.5 
Di qui l’importanza di definire con la massima accuratezza possibile una definizione operativa di SP che contenga gli elementi 
fondamentali e caratterizzanti di tale pratica terapeutica al fine di permetterne una implementazione corretta sul piano 
clinico, organizzativo ed etico-deontologico oltre che giuridico.
La SP non va considerata una procedura eccezionale o straordinaria poiché è parte integrante della medicina palliativa e 
praticata con una frequenza significativa (mediamente nel 10-25% dei malati) in vari setting di cura (domiciliari o di ricovero).
Di seguito sono riportate diverse definizioni selezionate dalle linee guida.

1. La Sedazione Palliativa per sintomo refrattario

• La Palliative Sedation Therapy (PST) è l’uso di specifici sedativi per alleviare sofferenze intollerabili [provocate] da 
sintomi refrattari attraverso la riduzione della coscienza del paziente8

• La SP è l’intenzionale riduzione del livello di coscienza del paziente nelle fasi finali di vita12.
• La “Therapeutic (or palliative) sedation” nel contesto della medicina palliativa è l’uso monitorato di farmaci con l’intento 

di indurre uno stato di ridotta o assente coscienza al fine di alleviare il carico di altrimenti intollerabili sofferenze per i 
malati in fase terminale in un modo che sia eticamente accettabile per il malato, i familiari e i sanitari13.

La Sedazione Palliativa è quindi una procedura terapeutica mirata alla riduzione o abolizione intenzionale della vigilanza 
(coscienza) con mezzi farmacologici, allo scopo di ridurre o abolire secondo la necessità, la percezione della sofferenza 
provocata da uno o più sintomi refrattari e giudicata intollerabile dalla persona in fase avanzata o terminale di malattia. La 
somministrazione dei farmaci, in primis i sedativi, deve essere proporzionale all’entità delle sofferenze e monitorata nella 
sua attuazione8.
Il concetto di proporzionalità è quindi implicito nella definizione, ed è un aspetto fondamentale poiché l’obiettivo della SP è il 
sollievo dal sintomo e dalla sofferenza, e non la cessazione della vita.5

Il sintomo refrattario
• I sintomi refrattari sono sintomi per i quali tutti i trattamenti possibili hanno fallito o si valuta che non ci sono metodi di 

palliazione entro un tempo e un rapporto rischio-beneficio che il malato può tollerare6,8.
• Un sintomo è o diventa refrattario allorquando nessuna delle convenzionali modalità di trattamento è efficace o adeguata 

nei tempi e/o se tali modalità di trattamento sono accompagnate da inaccettabili effetti collaterali 12.
• I sintomi refrattari (anche “intrattabili”, “insopportabili”) sono sintomi fisici o psicologici per i quali tutti i trattamenti 

possibili hanno fallito o si stabilisce che non vi sono metodiche palliative disponibili entro un tempo ed un rapporto 
rischio-beneficio che il malato può tollerare 9.

In sintesi, un sintomo è o diviene refrattario quando non può essere controllato, in modo adeguato e/o in un periodo 
accettabile e/o con un rapporto oneri-rischi/benefici accettabile per il malato, dagli usuali e appropriati trattamenti o azioni 
di supporto capaci di assicurare un sollievo dalla sofferenza senza compromettere lo stato di vigilanza (coscienza). Il sintomo 
diventa quindi refrattario quando il malato o il suo rappresentante legale rifiutano trattamenti o azioni di supporto proposti 
o quando questi si rivelano inefficaci nel controllo della sofferenza. I trattamenti possono essere sia farmacologici che non 
farmacologici; le azioni di supporto possono essere di tipo psicologico, sociale, spirituale.
La LG Fraser Health 20119 sottolinea che il sintomo refrattario differisce dal sintomo difficile che, invece, può ancora 
rispondere a trattamenti o azioni di supporto convenzionali capaci di assicurare un adeguato sollievo dalla sofferenza in un 
periodo di tempo accettabile e con rapporto oneri-rischi/benefici accettabile per il malato senza compromettere lo stato di 
vigilanza (coscienza).
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La valutazione della refrattarietà richiede competenze palliative che, ove non disponibili, possono essere acquisite richiedendo 
una consulenza specialistica palliativa.8 
La SP per sintomi refrattari viene generalmente effettuata nella fase di morte imminente (imminent death) in cui la morte 
del malato è prevista in un lasso di tempo di ore o giorni (last hours-last days) che in letteratura viene solitamente riferito 
agli ultimi 15 giorni di prognosi stimata8,9.
Il suddetto fattore temporale (“morte imminente”) non è pertinente per la SP praticata in occasione della sospensione di 
trattamenti di sostegno vitale.
Una LG canadese13 definisce la SP come una procedura terapeutica di ultima linea (last resort measure or therapy) poiché 
va utilizzata quando la sofferenza è giudicata intollerabile dal malato a causa della refrattarietà di uno o più sintomi o della 
sospensione di trattamenti di sostegno vitale.  

2. La Sedazione Palliativa in caso di sospensione di trattamenti di sostegno vitale

La maggior parte delle considerazioni precedentemente esposte per la SP in caso di sintomi refrattari valgono anche per la 
SP da attuare nella sospensione dei trattamenti di sostegno vitale.
Pertanto la definizione di SP per sospensione dei trattamenti di sostegno vitale risulta:
La Sedazione palliativa (SP) è una procedura terapeutica mirata alla riduzione o abolizione intenzionale della vigilanza 
(coscienza) con mezzi farmacologici, allo scopo di ridurre o abolire secondo la necessità, la percezione della sofferenza 
provocata inevitabilmente dalla sospensione di trattamenti di sostegno vitale e giudicata intollerabile dalla persona malata. 
Anche in questa indicazione di SP la somministrazione dei farmaci, in primis i sedativi, deve essere proporzionale all’entità 
delle sofferenze e monitorata nella sua attuazione. In particolare, nella SP per sospensione di trattamenti di sostegno 
vitale la somministrazione di farmaci deve precedere l’insorgenza di sofferenze causate dalla sospensione dei suddetti 
trattamenti. La sospensione dei trattamenti di sostegno vitale è un evento comune nei reparti di TI e in altri ambienti di cura 
ove le funzioni vitale sono vicariate da mezzi tecnologici14. Tale evento è solitamente pianificato; questo rende possibile un 
tempestivo avvio della SP durante il processo di limitazione terapeutica mirato a prevenire l’insorgenza delle prevedibili 
sofferenze che invariabilmente accompagnano la sospensione di questi trattamenti.15,16  L’intollerabilità della sofferenza è 
normalmente decretata/determinata dal malato mentalmente capace. Ne consegue che, in caso di malato mentalmente 
capace, l’intollerabilità della sofferenza non può essere determinata in primis dai curanti, dal caregiver, dai familiari o dal 
rappresentante legale.
In caso di malato privo della capacità mentale la valutazione dell’intollerabilità della sofferenza è invece compito dei curanti 
in collaborazione con il rappresentante legale, il caregiver o le persone care.8,13

Al fine di rendere il più possibile omogenea l’attuazione della SP il Panel fa proprie le seguenti definizioni:

• La Sedazione Palliativa per sintomi refrattari è una procedura terapeutica mirata alla riduzione 
o abolizione intenzionale della vigilanza/coscienza con mezzi farmacologici, allo scopo di ridurre o 
abolire, secondo la necessità, la percezione di una sofferenza intollerabile dichiarata dal malato o 
valutata dai curanti e provocata da uno o più sintomi refrattari in fase avanzata o terminale di malattia.
• La Sedazione Palliativa per sospensione di trattamenti di sostegno vitale è una procedura 
terapeutica mirata, secondo la necessità, alla riduzione o abolizione intenzionale della vigilanza/
coscienza con mezzi farmacologici, allo scopo di eliminare la percezione della sofferenza provocata 
dalla sospensione di trattamenti di sostegno vitale.
• Un sintomo è definito refrattario quando non può essere controllato, in modo adeguato e/o in un 
periodo di tempo accettabile e/o con un rapporto oneri-rischi/benefici sostenibile per il malato, dagli 
usuali e appropriati trattamenti o azioni di supporto capaci di assicurare un sollievo dalla sofferenza 
senza compromettere lo stato di vigilanza/coscienza.
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TIPOLOGIE DI SEDAZIONE PALLIATIVA
È molto importante chiarire le tipologie di SP perché in letteratura è riportata un’ampia varietà di classificazioni tassonomiche, 
che rendono difficoltosa l’analisi della letteratura e possono determinare disomogeneità nella applicazione clinica delle varie 
forme di SP.  Tre documenti presentati come “framework” per la stesura di LG riportano varie tipologie di SP; il framework 
prodotto dall’EAPC6 cita la SP profonda continua, la SP temporanea (transient) o di sollievo (respite), SP intermittente, oltre 
che la SP superficiale (light), di media profondità (mild) e profonda (deep). Nello specifico la SP profonda viene indicata quando 
la SP di media profondità è inefficace, mentre la SP continua profonda viene indicata come prima forma di sedazione da 
attuare se la sofferenza è intensa e refrattaria, se la morte è imminente (prevedibile in un arco temporale di ore o giorni) o se 
scaturisce da un esplicito desiderio del malato o, infine, se in una situazione di emergenza-urgenza (catastrophic event) quale 
un’emorragia massiva o un’asfissia. Il framework prodotto dalla Canadian Society of Palliative Care Physicians Taskforce16 

focalizzato sulla SP continua raccomanda una titolazione progressiva in base al grado di controllo della sofferenza poiché si 
sottolinea che l’obiettivo fondamentale della SP è il sollievo dalla sofferenza e non la riduzione o l’abolizione della coscienza. 
Il framework prodotto da National Hospice and Palliative Care Organization statunitense7 mette in particolare evidenza la 
proporzionalità della somministrazione dei sedativi, prescrivendo che la sedazione sia titolata sul minimo livello di depressione 
della coscienza necessario per rendere i sintomi tollerabili. Inoltre tale documento differenzia nettamente la generica SP dalla 
SP di sollievo (respite) specificando che quest’ultima, a differenza della SP continua, prevede una durata limitata con una 
riduzione programmata della somministrazione di sedativi mirata ad ottenere il risveglio del malato per verificare il carico di 
sofferenze e decidere se la sedazione va proseguita.
L’autorevole documento del Comitato Nazionale per la Bioetica17 è centrato sulla SP profonda continua nell’imminenza della 
morte ma cita le varie modalità della SP distinguendola in: moderata/superficiale e profonda rispetto al grado di depressione 
della coscienza/vigilanza; temporanea (attuata per un periodo limitato), intermittente (se somministrata in alternanza, in base 
all’evolversi delle circostanze) e continua (se protratta fino alla morte del paziente). Il documento precisa che le suddette 
modalità di SP si effettuano in un paziente che si trova nella condizione di malattia inguaribile, in stato avanzato e che il 
dosaggio farmacologico deve essere adeguato, proporzionato e monitorato.
Di seguito sono riportate diverse tipologie identificate e selezionate dalle linee guida.
La LG CHPCO 201813 definisce la SP temporanea o di sollievo (respite) l’uso temporaneo della sedazione quando i sintomi sono 
reversibili mentre secondo la LG KNMG 200912 la SP temporanea è indicata quando è opportuno rivalutare l’indicazione alla 
sedazione. La somministrazione temporanea di sedativi ha lo scopo di controllare temporaneamente la sofferenza e prevede 
il risveglio del malato.12

Diverse LG definiscono la SP intermittente8,9,12,13,18-21, definita anche “transitoria”, breve o notturna. Con questa tipologia di 
sedazione si intende che il farmaco sedativo sia somministrato in modo intermittente, consentendo alla persona di avere dei 
periodi in cui non è sedata8 o per valutare se il sintomo è permanentemente refrattario12.
In cinque LG9,13,18,21,22 alla tipologia “intermittente” è associato il concetto di “sedazione di sollievo”. In questo caso, lo scopo 
della somministrazione del sedativo è di ridurre il disagio della persona e permetterle di recuperare, se possibile, da questa 
complicazione e/o per verificare se il sintomo rimane. Alcuni autori attribuiscono un ruolo importante alla “sedazione 
intermittente” che dovrebbe essere la prima tipologia di SP da attuare o sostengono che la SP continua profonda dovrebbe 
essere attuata in caso di fallimento di quella “intermittente”.8

La SP continua viene definita come la sospensione della coscienza attuata fino al decesso della persona9,12,20,21 ed è pertanto 
diversa dalla tipologia “intermittente” o “temporanea” perché la SP continua non prevede la sospensione della SP. 8

La descrizione del livello di profondità della sedazione è affrontata con vari approcci. Un primo approccio è quello di distinguere 
tre livelli di sedazione:

• Lieve 8 ,18,19,21 o superficiale12,23; nel malato si induce una riduzione della vigilanza/coscienza (sonnolenza) ma è 
risvegliabile. 8

Una forma di sedazione lieve è la “sedazione cosciente” in cui viene fornito un adeguato sollievo della sofferenza 
mantenendo la capacità del malato di rispondere agli stimoli verbali e una parziale interazione.18

• Intermedia8 ,21; nel malato si induce una riduzione della vigilanza/coscienza (dorme) ma può essere risvegliato.8

• Profonda 819,20,21 o “coma”3; nel malato si induce un’abolizione della vigilanza/coscienza e non è risvegliabile.8

Un secondo approccio fa riferimento al concetto di proporzionalità dei dosaggi di farmaci sedativi rispetto all’intensità della 
sofferenza. La SP proporzionale è quindi definita come quella sedazione in cui si attua una titolazione dei sedativi somministrati 
in base all’intensità della sofferenza con lo scopo di usare il dosaggio minimo necessario ad ottenere il beneficio terapeutico; 
talvolta la SP proporzionale è definita anche progressiva. 12,13,19
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Due LG 20,23 e un documento aggiuntivo18, riportano la sedazione “d’emergenza”, attuata d’urgenza in caso di “eventi catastrofici” 
acuti, refrattari a trattamenti e causa di morte imminente, quali emorragia massiva (soprattutto se a carico delle vie digestive 
e respiratorie) e distress respiratorio grave ed ingravescente. Questa tipologia di SP è una sedazione profonda continua fino al 
decesso, spesso associata ad una rapida induzione.12

La dizione “Sedazione terminale” non è più considerata appropriata poiché l’aggettivo “terminale” (che di per sé indica un 
semplice riferimento temporale) può essere male interpretato, attribuendo alla sedazione un ruolo nel causare o accelerare 
il decesso.8

Al fine di rendere il più possibile omogenea l’attuazione di questa procedura terapeutica, il Panel fa proprie 
le seguenti classificazioni:

• La SP temporanea o di sollievo (respite) prevede la somministrazione temporanea di sedativi 
e va utilizzata quando i sintomi sono potenzialmente reversibili o quando è opportuno rivalutare 
l’indicazione alla sedazione. 
• La SP intermittente è una forma di SP temporanea ripetuta nel tempo che consente alla persona 
di avere dei periodi di tempo in cui non è sedata e di valutare se il sintomo è permanentemente 
refrattario.
• La SP continua prevede la somministrazione continua di sedativi e viene generalmente attuata 
partendo dal minimo dosaggio efficace e modulandolo in modo proporzionale al livello della 
sedazione necessario al controllo della sofferenza.  La SP continua viene attuata fino al decesso 
naturale della persona malata. 
• La SP d’emergenza va attuata negli “eventi catastrofici” acuti, refrattari a trattamenti e causa 
di morte imminente, quali emorragie massive (soprattutto se a carico delle vie digestive e 
respiratorie) e distress respiratorio ingravescente, stato di shock irreversibile. Questa tipologia di 
SP è generalmente una sedazione profonda continua fino al decesso naturale.
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La SP è comparsa per la prima volta nella letteratura scientifica nei primi anni 90 sotto la denominazione di Sedazione 
Terminale in un articolo che descriveva tale procedura terapeutica nel setting ospedaliero nella gestione della terminalità 
per cancro1,2. Con lo sviluppo delle Cure Palliative (CP) la procedura terapeutica si è diffusa con relativo incremento della 
letteratura e lo sviluppo di Linee Guida (LG) da parte di molte società scientifiche internazionali di CP. In letteratura sono 
presenti varie denominazioni della procedura anche se è oramai diventato prevalente il termine Sedazione Palliativa, 
variamente aggettivato a seconda delle tipologie (di sollievo, intermittente, continua, ecc.). In ambito italiano la SICP ha stilato 
il documento “Raccomandazioni della SICP sulla Sedazione Terminale/Palliativa” nell’ottobre 20073; la SIAARTI ha trattato 
la SP in parte del documento “Le cure di fine vita e l’anestesista rianimatore: raccomandazioni SIAARTI per l’approccio 
alla persona morente. UPDATE 2018”4. Il Comitato Nazionale per la Bioetica ha stilato nel 2016 l’importante documento 
“Sedazione palliativa profonda continua nell’imminenza della morte”5. 
Due autorevoli documenti, l’ “European Association for Palliative Care (EAPC) recommended framework for the use of sedation 
in palliative care”6 e il “National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO) Position Statement and Commentary on 
the use of Palliative Sedation in imminently dying terminally ill patient”7 sono stati utilizzati dal Panel di esperti per la 
preliminare formulazione dei quesiti clinici, anche se non sono stati successivamente presi in considerazione nella sintesi 
delle prove di evidenza perché non rispondenti ai criteri metodologici adottati nella stesura delle presenti linee guida.
Nel 2017 la SP è stata inclusa nell’articolo n. 2 della legge n. 219 “Norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento”8. Il comma 2 di tale articolo recita “…..In presenza di sofferenze refrattarie ai trattamenti sanitari, 
il medico può ricorrere alla sedazione palliativa profonda continua in associazione con la terapia del dolore, con il consenso 
del paziente”, sancendo il diritto del cittadino al controllo delle sofferenze refrattarie.

OBIETTIVI 

Gli obiettivi generali della presente LG sono:
• Fornire raccomandazioni sugli aspetti definitori, tipologici e clinici (farmaci, modalità di somministrazione) della SP
• Favorire una corretta implementazione della SP sotto il profilo clinico, organizzativo, etico-deontologico e giuridico
• Diffondere la conoscenza della SP in tutti i setting di cura ove vengono trattate le fasi avanzate e terminali delle 
patologie oncologiche e croniche-degenerative nel malato adulto
• Diffondere la conoscenza della SP in tutti i setting di cura ove viene attuata la sospensione dei trattamenti di 
sostegno vitale

BENEFICI ATTESI

I benefici attesi dalla presente LG sono:
• Adeguato trattamento delle sofferenze refrattarie ai tradizionali trattamenti dei sintomi in fase avanzata o terminale 
di tutte le malattie
• Adeguata prevenzione e trattamento delle sofferenze correlate alla sospensione dei trattamenti, anche di sostegno 
vitale, per rifiuto del malato o per loro sproporzionalità
• Incremento della copertura dei bisogni dei malati in fase avanzata o terminale di malattia in tutti i setting di cura, 
ospedalieri e territoriali

Queste linee guida non trattano altre tipologie di sedazione utilizzate o riscontrabili in cure palliative quali:
• sedazione “procedurale” (anche definita “occasionale”) necessaria per l’esecuzione di procedure dolorose;
• sedazione come effetto collaterale della somministrazione di farmaci (“consequential sedation”);
• sedazione “naturale” (“natural sedation”) secondaria alla riduzione del livello di coscienza associata alla naturale 

progressione della malattia;
• ansiolisi, ipnoinduzione. 

INTRODUZIONE E OBIETTIVI DELLA LINEA GUIDA
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POPOLAZIONE TARGET 

• Malati adulti, con età ≥18 anni, affetti da patologie oncologiche e cronico-degenerative* in fase avanzata e terminale 
con sofferenze refrattarie ai tradizionali trattamenti;

• Malati adulti, con età ≥18 anni,  sottoposti alla limitazione dei trattamenti, compresi quelli di sostegno vitale, per 
rifiuto dei malati o per sproporzione/futilità terapeutica.

*Patologie cronico-degenerative: in linea generale si fa riferimento a patologie del sistema nervoso centrale e periferico, 
cardiocircolatorie, respiratorie, epatiche, renali, ematiche, metaboliche, autoimmuni e genetiche. 

UTENTI 

I destinatari della presente linea-guida sono:
Tutte le professioni sanitarie (in primis medici, infermieri, OSS, psicologi, ecc./fisioterapisti, assistenti sociali) che compongono 
le équipe che gestiscono malati adulti in fase avanzata e terminale di malattie oncologiche, croniche-degenerative o 
malati adulti in cui si attua una limitazione terapeutica dei sostegni vitali, per rifiuto del malato o per sproporzione/futilità 
terapeutica. Pertanto, oltre ai sanitari che operano in Servizi di CP o Hospice, si citano, a titolo di esempio, sanitari che 
operano nella quasi totalità dei reparti specialistici ospedalieri (PS-DEA; Terapie Intensive e Sub-Intensive, Malattie Infettive, 
Medicina Interna, Geriatrie e Lungodegenze, Pneumologie, Cardiologie, Neurologie, ecc.). A livello territoriale utenti target 
sono rappresentati dai Medici di Medicina Generale, dai sanitari che operano nell’emergenza urgenza territoriale (112/118), 
nella Continuità Assistenziale, nelle RSA/RSD e altri tipi di degenza extraospedaliera.
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FINANZIAMENTI 

Le presenti LG sono state sviluppate senza alcun supporto finanziario da parte di enti esterni poiché i costi sono stati 
esclusivamente sostenuti dalla SICP e dalla SIAARTI.
Conflitti d’interesse 
La valutazione degli interessi dei membri dei gruppi di lavoro della presente  Linea  Guida è stata finalizzata  alla determinazione 
dei casi di conflitto di interesse per il quesito clinico oggetto della presente LG e delle misure da intraprendere per la loro 
gestione.
Tutti i membri del Panel e i membri del gruppo metodologico hanno compilato il modulo per la dichiarazione dei conflitti di 
interesse sviluppato dal CNEC (Centro Nazionale per l’Eccellenza Clinica, la Qualità e la sicurezza delle cure). 
Gli interessi rilevati sono stati valutati e discussi dal CTS, che non ne ha ritenuto alcuno potenzialmente in conflitto con lo 
scopo e l’ambito della presente Linea Guida o in grado di comprometterne la obiettività di giudizio; pertanto, tutti i membri 
del Panel hanno partecipato a tutte le fasi di elaborazione e costruzione del documento. 
Ad ogni riunione è stato richiesto ai membri del Panel e del Gruppo di lavoro, e verbalizzato per iscritto, di dichiarare 
eventuali nuovi conflitti di interesse.
 
PUBBLICAZIONE E DIFFUSIONE DELLA LINEA GUIDA

Il grado di diffusione e applicazione delle presenti LG verrà misurato tramite audit interni alle unità operative cliniche e alle 
Reti Locali di Cure Palliative.  
L’applicazione delle raccomandazioni fornita nella presente LG richiede:
• Diffusione di conoscenze e competenza palliative nei sanitari dei normali reparti di degenza ospedalieri e territoriali e 

dei medici di medicina generale che può essere implementata con una formazione ad hoc (formazione professionale 
continua, diffusione dell’insegnamento pre-laurea già previsto dalla normativa relativa)

• Diffusione delle consulenze palliative a livello degenziale o del territorio
• Diffusione delle consulenze intensivistiche a livello degenziale
• Incremento della disponibilità territoriale (degenza e domicilio) di midazolam e altri farmaci sedativi

Saranno inoltre adottate modalità multiple di diffusione del documento, attraverso pubblicazioni sul sito SNLG-ISS e sui 
siti internet di società scientifiche, agenzie sanitarie; pubblicazioni su riviste scientifiche peer-reviewed; presentazione a 
congressi nazionali e internazionali; inserimento del tema SP nella formazione pre-laurea (crediti formativi in Cure Palliative) 
e nella formazione post-laurea (Scuola di specializzazione in  Medicina e Cure Palliative e Master di Cure Palliative di primo 
e secondo livello) e effettuazioni di corsi ad hoc nell’ambito della formazione permanente.

AGGIORNAMENTO DELLA LINEA GUIDA

La presente LG verrà aggiornata ogni 5 anni. In caso di nuove evidenze scientifiche rilevanti e alle prassi applicative esperite 
nella pratica clinica, sarà presa in considerazione una revisione parziale o completa di queste linee guida.
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APPLICABILITÀ DELLA LINEA GUIDA

I fattori facilitanti e ostacoli per l’applicazione sono così riassumibili: 
• Fattori facilitanti: presenza di servizi di CP e di Hospice operanti in ospedale e sul territorio anche tramite consulenza 

specialistica nei reparti di degenza ospedalieri e territoriali; operatività di tali servizi h 24; avvio della Scuola di 
Specializzazione in Medicina e Cure Palliative, formazione continua dei sanitari sulle CP e sulla SP; presenza di Servizi 
di Terapia Intensiva negli ospedali e setting di cura degenziali.

• Fattori ostacolanti: carenza di formazione nei sanitari, carenza di disponibilità di alcuni farmaci sul territorio (es. 
midazolam), resistenze culturali di tipo etico-giuridico

• Tenendo conto dei suddetti fattori facilitanti e ostacolanti, l’applicabilità della presente LG è facilitata dai seguenti 
strumenti:

• Inserimento della SP fra le procedure terapeutico-assistenziali previste nei PDTA aziendali (es. gestione della morte 
imminente in tutti i malati, gestione dei malati SLA, gestione dello Scompenso cardiaco cronico, gestione della 
limitazione di trattamenti di sostegno vitale, ecc.) 

• Adozione di un protocollo di reparto/servizio sulla SP
• Adozione di un protocollo omogeneo all’interno delle Reti Locali di Cure Palliative
• Formazione ad hoc nell’ambito della formazione universitaria e della formazione professionale continua.

METODOLOGIA DI SVILUPPO DELLA LINEA GUIDA

Queste LG propongono raccomandazioni e indicazioni di buona pratica basate sulle prove disponibili sulla gestione e il 
trattamento farmacologico per la SP in pazienti in fase avanzata e terminale di malattia. Per lo sviluppo delle raccomandazioni 
è stato seguito il Manuale Metodologico per la produzione di raccomandazioni cliniche, disponibile sul sito dell’Istituto 
Superiore di Sanità (http://www.snlg-iss.it) e i criteri della AGREE Reporting Checklist1 per il reporting della LG.

Nel processo di sviluppo della LG sono stati individuati diversi step:
1. Definizione del quesito clinico (QC) oggetto della presente linea guida e selezione degli esiti critici e importanti da 

parte del Panel;
2. Revisione sistematica della letteratura;
3. Formulazione delle raccomandazioni e di indicazioni di buona pratica clinica.

DEFINIZIONE DEL QUESITO CLINICO E DEGLI ESITI

Il tema oggetto della presente LG è stato proposto e sviluppato dal Comitato Tecnico Scientifico e dal Panel di esperti e 
condiviso con il gruppo metodologico. Il gruppo metodologico ha strutturato una prima bozza del quesito clinico seguendo 
il framework PICOS (Population, Intervention, Comparison, Outcome, Study type). In seguito a discussione è stata elaborato 
una versione finale del seguente quesito, approvata dal Panel. 
“Nei pazienti in fase molto avanzata o terminale di malattia oncologica e cronico-degenerativa, quali sono i trattamenti 
farmacologici e le modalità di somministrazione in caso di sedazione palliativa?”.
In Allegato 1 è riportato il dettaglio del quesito clinico.
Per la definizione degli esiti è stato chiesto ai membri del Panel di attribuire un punteggio di importanza ad ogni esito clinico 
identificato, in una scala numerica che va da 1 a 9. La media dei punteggi ricevuti da ciascun esito ha consentito di individuare 
esiti critici (punteggio medio 7-9), importanti ma non essenziali (punteggio medio 4-6) e non importanti (punteggio medio 
1-3). Solo gli esiti categorizzati come critici e importanti sono stati presi in considerazione nella revisione della letteratura e, 
successivamente, nella formulazione della raccomandazione
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REVISIONE DELLA LETTERATURA

1.Ricerca degli studi

La formulazione dei PICO ha permesso di indirizzare anche la ricerca bibliografica. Considerato il tema, sono stati ricercati 
solo studi osservazionali che hanno confrontato pazienti trattati con sedazione palliativa rispetto a pazienti non trattati con SP, 
così come definito in Allegato 1. E’ stata inoltre condotta una ricerca sistematica per l’identificazione di studi osservazionali 
che hanno esplorato i valori e le preferenze dei pazienti e caregiver rispetto alla SP, i temi di accettabilità e fattibilità da parte 
dei vari stakeholder, l’impatto sull’equità degli interventi farmacologici considerati e sull’uso delle risorse necessarie.
Le ricerche sono state condotte sulle principali banche dati come MEDLINE, Embase, Cochrane Library e CINHAL da gennaio 
2005 a gennaio 2023. Per ciascuna banca dati sono state sviluppate specifiche strategie di ricerca utilizzando sia termini 
liberi che termini MESH. I dettagli delle strategie di ricerca sono riportati in Allegato 1. Per assicurare l’inclusione di tutte le 
prove disponibili sono stati considerati, come considerazioni aggiuntive, studi suggeriti dal Panel e dal gruppo di scrittura e 
ritenuti rilevanti.

2. Identificazione, estrazione dei dati e analisi degli studi

Per l’identificazione degli studi e la sintesi dei risultati sono stati compiuti i seguenti passi:
• Identificazione degli studi potenzialmente rilevanti per ogni quesito clinico in base al titolo e abstract e acquisizione dei full 
text ritenuti rilevanti. 
• Analisi dei full text rilevanti e loro valutazione per verificare la rispondenza ai criteri di inclusione e al PICO definito dal 
Panel. 
• Estrazione dei dati sulle caratteristiche degli studi e sui risultati.
• Valutazione critica degli studi selezionati utilizzando specifici strumenti.  Per la valutazione della qualità metodologica 
degli studi osservazionali con gruppo di controllo è stata utilizzata una versione modificata della checklist della Cochrane 
Collaboration’s risk-of-bias tool per gli studi randomizzati.4 Nel caso di inclusione di revisioni sistematiche, sono stati presi in 
considerazione i risultati della valutazione della qualità condotta dagli autori stessi della revisione e riportati narrativamente. 
Per la valutazione di studi osservazionali senza gruppo di confronto è stata utilizzata una versione modificata della checklist 
Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale (NOQAS).5 La checklist assegna un massimo di 9 stelle per i domini: selezione, 
comparabilità, valutazione dell’esposizione e degli esiti.

3. Sintesi degli studi
Le caratteristiche degli studi inclusi sono state sintetizzate e riportate in tabelle di sintesi. 
Considerata l’eterogeneità in termini di disegno dello studio, interventi e popolazione, non è stato possibile combinare e 
analizzare i dati attraverso metanalisi. 
I risultati degli studi sono stati quindi riportati in modalità narrativa nelle tabelle “Summary of findings- SoF”, nelle tabelle 
GRADE delle evidenze e nel framework Evidence to decision (EtD) utilizzando il programma GRADEpro (https://gradepro.
org/). 
Le tabelle GRADE delle evidenze riportano inoltre i risultati della valutazione globale della qualità delle prove per i seguenti 
esiti: controllo dei sintomi, tempo di sopravvivenza, livello di Sedazione/Coscienza, qualità della morte; eventi avversi.  
Utilizzando i criteri GRADE6,7 la qualità delle prove viene classificata in 4 livelli, da molto bassa a alta.
• Alta: ulteriori ricerche difficilmente possono cambiare i risultati sulla stima dell’effetto; 
• Moderata: ulteriori ricerche potrebbero modificare i risultati sulla stima dell’effetto; 
• Bassa: ulteriori ricerche sono necessarie e potrebbero modificare sostanzialmente i risultati sulla stima dell’effetto; 
• Molto bassa: la stima dell’effetto è molto incerta.
L’EtD8 consente di riportare esplicitamente le prove, qualora disponibili, sugli effetti desiderabili e indesiderabili degli 
interventi farmacologici, i valori e preferenze dei pazienti e degli stakeholder, l’uso delle risorse, l’accettabilità, la fattibilità e 
l’impatto sull’equità degli interventi considerati. 
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DALLE PROVE ALLE RACCOMANDAZIONI 

Nel corso dello sviluppo della LG, il gruppo metodologico ha presentato al Panel, attraverso riunioni tenutesi per via 
telematica:

• I risultati delle ricerche bibliografiche e l’analisi della valutazione della qualità metodologica degli studi.
• Tabelle sinottiche con le caratteristiche e i risultati degli studi, insieme alla bibliografia di riferimento.
• Le tabelle GRADE delle evidenze e l’EtD con i risultati della revisione sistematica sull’accettabilità, fattibilità ed 
equità dell’uso dei farmaci da parte dei pazienti/familiari/caregivers. 
• I metodi e risultati della valutazione economica sulle terapie farmacologiche considerate. 

Per ciascun dominio dell’EtD è stato chiesto al Panel di esprimere un giudizio di accordo completo o parziale. In caso di 
iniziale disaccordo tra i componenti del Panel, si è aperta una discussione fino al raggiungimento del consenso. Per alcuni 
domini il Panel ha ritenuto opportuno inserire delle considerazioni aggiuntive a supporto del giudizio finale. 
Al termine degli incontri il gruppo di scrittura ha condiviso il testo delle raccomandazioni redatto in una prima versione. 
Attraverso un processo formale per il raggiungimento del consenso, il Panel ha quindi approvato le raccomandazioni 
esprimendo un giudizio sia sulla forza che sulla direzione della raccomandazione, fornendo, in alcuni casi, giustificazioni 
ed eventuali note per la loro implementazione e indicazioni per la ricerca. Le raccomandazioni possono essere classificate 
come forti o condizionate, a favore o contro un determinato trattamento o una specifica pratica clinica. L’attribuzione della 
forza della raccomandazione si è basata sulla qualità delle prove, sul bilanciamento tra effetti desiderati rispetto agli effetti 
non desiderati, sulla rilevanza del quesito clinico considerando anche i valori e le preferenze da parte dei diversi stakeholder, 
l’accettabilità, la fattibilità e l’equità e i costi, anche tenendo conto di una valutazione collegiale delle caratteristiche e 
condizioni della pratica clinica quotidiana.

Una raccomandazione può essere: 
A favore: Gli effetti desiderati superano chiaramente gli effetti indesiderati
Contro: Gli effetti indesiderati superano chiaramente gli effetti desiderati
Con le seguenti implicazioni:
Per i clinici: La maggior parte dei pazienti dovrebbe seguire la raccomandazione 
Per i pazienti: La quasi totalità dei pazienti correttamente informati si comporta secondo quanto raccomandato e solo una 
piccola parte agisce diversamente;
Per i ricercatori: La raccomandazione è supportata da prove affidabili o altri argomenti convincenti; difficilmente ulteriori 
studi possono cambiare i risultati. In alcune occasioni una raccomandazione forte può essere basata anche su prove con 
certezza bassa o molto bassa. In questi casi ulteriori studi potrebbero fornire informazioni importanti e modificare la 
raccomandazione
Una raccomandazione condizionata (o debole) (a favore o contro) ha le seguenti implicazioni:
Per i clinici: Si devono considerare in modo completo e attento i valori e le preferenze dei pazienti che possono influenzare 
la scelta; 
Per i pazienti: Gli effetti benefici probabilmente prevalgono sugli effetti dannosi ma c’è ancora rilevante incertezza;
Una buona parte dei pazienti correttamente informati si comporta secondo quanto raccomandato ma una buona percentuale 
agisce diversamente;
Per i ricercatori: La raccomandazione potrebbe essere modificata da studi successivi.  Potrebbero essere utili giustificazioni o 
note per la raccomandazione per includere considerazioni o commenti aggiuntivi per spiegare la scelta della “condizionalità” 
della raccomandazione.
Nei casi in cui non sono state reperite prove dirette il Panel ha formulato delle “indicazioni di buona pratica” (good practice 
statement) ritenute importanti e necessarie per la pratica clinica ma che non si prestano ad una valutazione formale della 
qualità delle prove ma formulate attraverso il consenso del Panel di esperti.
Vengono quindi elaborate quando vi è un’elevata certezza che gli effetti desiderabili di un intervento superino gli eventuali 
effetti indesiderabili. 
In accordo con quanto suggerito dal GRADE Working Group8, le indicazioni di buona pratica rappresentano quindi 
raccomandazioni chiare e perseguibili che il Panel ritiene essere necessarie e molto rilevanti per la pratica clinica, che 
tuttavia non sono appropriate per le valutazioni formali della certezza dell’evidenza o della forza della raccomandazione.9
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REVISIONE ESTERNA DEL DOCUMENTO

E’ stata condotta una revisione esterna della presente LG attraverso la consultazione di sei esperti non coinvolti direttamente 
durante il processo di sviluppo della LG. 
La revisione ha la finalità di verificare la correttezza metodologica e la qualità del reporting delle fasi del processo di 
produzione della LG. Ad ogni revisore è stato richiesto di assegnare un punteggio da 1 (disaccordo completo) a 9 (concordanza 
massima) e di fornire eventuali commenti per ciascuna raccomandazione. 
Inoltre, è stata richiesta una valutazione sulla qualità complessiva della LG utilizzando lo strumento AGREE II. L’esito della 
revisione è riportato in Allegato 10 ed è stato tenuto in considerazione per l’approvazione della presente versione finale della 
LG.

CONSULTAZIONE PUBBLICA

Al fine di garantire il più ampio coinvolgimento e la partecipazione di tutti i soggetti interessati, la Società Italiana Anestesia, 
Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva – SIAARTI e la Società Italiana di Cure Palliative – SICP hanno avviato una 
consultazione pubblica tra tutti gli stakeholder della sanità, con l’obiettivo di focalizzare gli aspetti rilevanti e meritevoli di 
discussione, per far sì che gli estensori potessero tener conto delle osservazioni e critiche, giustificando o modificandone i 
contenuti. 
L’avvio della consultazione pubblica, con relativo regolamento e link, è stata pubblicata il giorno 29 settembre 2022 sui 
siti www.siaarti.it e www.sicp.it , notificata a oltre 17.000 stakeholder mentre un invito ad hoc è stato inviato ai presidenti 
delle maggiori società scientifiche, le cui specialità erano direttamente o indirettamente coinvolte dalle raccomandazioni 
elaborate. La consultazione pubblica, come indicato dal regolamento pubblicato, si è conclusa il giorno 13 ottobre 2022. 
Ogni stakeholder è stato invitato ad esprimere il suo grado di accordo/disaccordo su ciascuna raccomandazione, utilizzando 
una scala likert da 1 a 5 in cui ciascuna risposta indica rispettivamente: 
(1) “in completo disaccordo”, (2) “in disaccordo”, (3) “incerto”, (4) “d’accordo”, (5) “completamente d’accordo”. 
Per ogni raccomandazione, lo stakeholder ha valutato i seguenti aspetti: 

• Le raccomandazioni sono formulate in modo comprensibile relativamente agli interventi che si raccomanda di 
utilizzare. 

• Le raccomandazioni sono formulate in modo che l’adesione alle stesse sia facile da documentare e da misurare 
• La valutazione della forza delle raccomandazioni è coerente con le mie conoscenze e la mia valutazione delle prove. 
• La valutazione della qualità delle prove è coerente con le mie conoscenze e con la mia valutazione delle prove. 
• Le osservazioni aggiuntive forniscono informazioni utili su come implementare la raccomandazione (se applicabile).
• Inoltre, il questionario prevedeva una domanda aperta, facoltativa, in cui ogni stakeholder poteva aggiungere ulteriori 

commenti a ciascuno degli statement una domanda aperta finale, obbligatoria, in cui ogni stakeholder era obbligato 
ad esprime una valutazione complessiva del documento.  

Non sono state ammessi, quindi esclusi dalla consultazione, questionari doppi o pervenuti dopo la deadline stabilita per la 
fine della consultazione.
Una volta ultimata la fase di consultazione pubblica, gli estensori hanno analizzato e discusso i commenti ricevuti dagli 
stakeholder, nonché concordato la formulazione finale del documento.
L’esito della revisione è riportato in Allegato 11.
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TRATTAMENTO FARMACOLOGICO PER LA SEDAZIONE 
PALLIATIVA 
Quesito clinico
NEI PAZIENTI IN FASE MOLTO AVANZATA O TERMINALE DI MALATTIA ONCOLOGICA 
E CRONICO-DEGENERATIVA, QUALI SONO I TRATTAMENTI FARMACOLOGICI E LE 
MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE IN CASO DI SEDAZIONE PALLIATIVA?

RAZIONALE

Nell’ambito delle Cure Palliative e della Medicina in generale il ricorso alla SP avviene per il controllo delle sofferenze 
causate da sintomi refrattari che insorgono nella fase avanzata o terminale della vita o nella sospensione di trattamenti di 
sostegno vitale.1-5

La comparsa di sintomi refrattari è frequente nei malati nelle fasi avanzate ed evolutive della patologia di base e nella 
fase finale della sua vita, nel caso di eziopatogesi sia neoplastica che non neoplastica. Tra i malati non neoplastici sono 
caratterizzati dalla comparsa di sintomi refrattari soprattutto quelli con patologie dell’apparato respiratorio (ad es. BPCO), 
di quello cardio-circolatorio (ad es. scompenso cardiaco), della funzione epatica (ad es. cirrosi), di quella renale (ad es. 
insufficienza renale cronica), dell’omeostasi  metabolica (ad es. complicanze diabetiche multiorgano), quelle infettive o post-
infettive (COVID, AIDS, ecc.) e della funzione cognitiva (ad es. demenze).1,7-10 Di particolare impatto e complessità gestionale 
sono i sintomi refrattari dei malati affetti da patologie neuro-muscolari (ad es. sclerosi laterale amiotrofica, sclerosi multipla, 
distrofie muscolari, morbo di Parkinson).
I sintomi refrattari e le condizioni cliniche per le quali viene più frequentemente posta indicazione di SP sono: la dispnea, 
il delirium, il distress psico-esistenziale, le emorragie intrattabili, la nausea-vomito incoercibili, il dolore, lo stato di male 
epilettico.1,11,20

La SP per sintomi refrattari viene generalmente avviata nella fase di morte imminente, in cui la morte del malato è prevista 
in un lasso di tempo di ore o di giorni (last hours-last days) e, sovente, al fine di controllare la sofferenza del malato è 
necessario continuare il trattamento fino al sopraggiungere della morte.12 Dalla letteratura risulta che la SP non abbrevia 
il tempo di vita residua e che la sopravvivenza dei pazienti sedati in fase terminale non differisce da quella dei pazienti non 
sedati (in media 2,8 giorni).13-15 
La somministrazione dei farmaci, in primis quelli ad azione sedativa primaria (sedativi), deve essere modulata e monitorata 
costantemente in relazione al livello (profondità), continuità e durata della sedazione, necessaria per ottenere il controllo dei 
sintomi e della sofferenza del malato. In base alle prove disponibili, i farmaci più utilizzati per la sedazione palliativa sono il 
midazolam (49%), l’aloperidolo (per il delirium refrattario) (26%), la clorpromazina (14%) e in percentuali minori, promazina, 
fenobarbital, metotrimeprazina, propofol. Varie benzodiazepine, diverse dal midazolam, sono utilizzate nel 22% delle SP14-16. 
Diversi studi riportano l’uso degli oppiacei, principalmente morfina, in associazione con i farmaci sedativi per garantire un 
efficace controllo del dolore e della dispnea. 
Le due principali fasi della SP, temporalmente successive, di “induzione” e di “mantenimento”, sono caratterizzate sia da 
aspetti legati specificamente ai farmaci utilizzati sia da aspetti qualitativi legati innanzitutto al setting assistenziale ed alle 
variabili individuali del malato quali ad es. l’età, le condizioni generali del malato, la terapia in atto e/o pregressa ed altre 
condizioni specifiche.1 Infatti, la SP non è attuata solo nei setting “specifici e dedicati alle CP, quali gli Hospice e le Unità di CP 
Domiciliari, ma anche in quelli “non specifici”, quali i Pronto Soccorso-OBI, i Reparti di Degenza Ospedalieri (generalisti, sub 
intensivi o intensivi), le RSA/RSD e degenze similari oppure, infine, nel caso di interventi dei Servizi di Emergenza/Urgenza 
territoriale 118/112).
In Italia, i dati disponibili mostrano ampie differenze nelle pratiche di erogazione alla SP per i differenti setting assistenziali 
(ospedale, hospice, assistenza domiciliare) e per le differenti aree geografiche e culturali.1,14,17 Dati derivanti dal Ministero 
della Salute indicano che, negli anni 2015-2017, la SP è stata attuata nel 21% circa dei pazienti oncologici e 15% dei pazienti 
non oncologici trattati dai Servizi specialistici di Cure Palliative, con una distribuzione variabile tra le Regioni.18 Uno studio 
prospettico multicentrico condotto in Italia19 , circa il 25,1% dei pazienti in hospice erano sedati, il 6% con sedazione continua 
profonda.
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Il confronto tra due hospice riportava invece una differenza nella prevalenza di SP (37,8% vs 25,2%) ma questa differenza 
si riduceva considerando il diverso case mix. In generale i dati di letteratura mostrano che circa il 25-33% dei pazienti che 
fanno riferimento alle cure palliative necessitano di qualche forma di SP e che il 25-33% di questi richiede una sedazione 
continua profonda.20

La SP è considerata un trattamento terapeutico tra i più complessi e delicati, nel quale, oltre ad aspetti clinici, farmacologici, 
tecnici, sono imprescindibili quelli etici, deontologici e relazionali.
Ciò in quanto si tratta di un intervento di cura attuato nelle fasi avanzate ed irreversibili di malattia e in quelle finali della vita, 
volto al diretto abbassamento (o “depressione”)  del livello di coscienza della persona. 
Le decisioni che portano all’avvio ed al mantenimento della SP devono sempre tenere presenti criteri di accettazione, di 
fattibilità e del sistema valoriale attribuito a tale approccio terapeutico della persona prossima alla morte, dei familiari e 
dell’équipe curante.

RISULTATI E SINTESI DEGLI STUDI

La ricerca sulle principali banche dati biomediche ha identificato, dopo l’eliminazione dei duplicati, 4428 record. Dallo 
screening di titolo e abstract sono stati selezionati 149 articoli. Al termine del processo di selezione è stata identificata una 
revisione sistematica di 14 studi osservazionali che hanno confrontato pazienti trattati con sedazione palliativa rispetto a 
pazienti non trattati (Beller 2015).21 E’ stato quindi condotto un aggiornamento della revisione a partire dall’ultima data di 
ricerca della RS inclusa (dal 2014 a gennaio 2023) che ha portato alla selezione di sette nuovi studi che hanno confrontato 
pazienti sedati verso pazienti non sedati.22-28  Sono stati inoltre considerati 31 studi descrittivi che riportavano informazioni 
sulla SP e modalità di somministrazione29-59. Centonove pubblicazioni sono state escluse. In Allegato 2 è riportato il processo 
di selezione degli studi e la bibliografia di tutti gli studi selezionati.
Studi con gruppo di confronto
I 21 studi osservazionali che hanno confrontato pazienti sedati verso pazienti non sedati sono serie di casi, con disegno di 
studio retrospettivo. Solo cinque studi hanno un disegno di studio prospettico. Complessivamente, gli studi hanno arruolato 
11810 pazienti, di cui 2745 hanno ricevuto SP. I dettagli delle caratteristiche degli studi e i risultati della valutazione della 
qualità metodologica sono riportati negli Allegati 3-4.
Gli esiti considerati negli studi sono stati il controllo dei sintomi, tempo di sopravvivenza, livello di Sedazione/Coscienza, 
evento avversi e la qualità della morte. 
Non sono stati individuati studi che hanno valutato altri esiti importanti come il raggiungimento degli obiettivi condivisi con 
il malato, l’assenza di percezione cosciente, i vissuti positivi (benessere) dei familiari e dei sanitari.
Negli studi identificati sono stati presi in considerazione diversi setting. Tra gli studi con gruppo di confronto, tredici studi 
hanno considerato pazienti ricoverati in ospedale o in unità di cure palliative, quattro studi pazienti degenti in hospice, tre 
studi sono stati condotti sia in hospice che in altri setting, un solo studio ha coinvolto pazienti al proprio domicilio.
Nel complesso, le terapie farmacologiche utilizzate per la SP sono estremamente eterogenee, sia per i dosaggi che per la 
via di somministrazione e le modalità di conduzione della sedazione (continua o intermittente). Le Benzodiazepine sono tra i 
sedativi più utilizzati, in particolare il midazolam, che risulta essere il farmaco di prima scelta in 13 studi (range 34%-98%) e 
in diversi setting, seguito da diazepam, lorazepam, clonazepam e flunitrazepam. Anche nel setting domiciliare, il midazolam 
risulta essere il farmaco di prima scelta, in alcuni casi in associazione con i neurolettici (clorpromazina, levomepromazina, 
promazina).
La via di somministrazione maggiormente utilizzata e riportata negli studi è quella sottocutanea, seguita dalla via endovenosa 
con bolo unico o infusione continua. Nel setting domiciliare la somministrazione per via sottocutanea è quella più utilizzata 
(Alonso-Babarro 2010). 
Considerata l’eterogeneità degli studi, in termini di popolazione, terapia farmacologica e modalità di somministrazione, non è 
stato possibile condurre una sintesi quantitativa dei risultati. I risultati degli studi sono quindi riportati in maniera narrativa, 
nell’EtD e nelle tabelle GRADE delle evidenze (Allegati 7-8).

Altri studi descrittivi
Le caratteristiche degli studi descrittivi e i risultati della valutazione della qualità metodologica sono riportate negli Allegati 
5-6.
Dei 31 studi, tutti senza gruppo di confronto, 21 sono con disegno retrospettivo e 10 prospettici. Tre studi sono multicentrici. 
Complessivamente, negli studi 5571 malati hanno ricevuto SP.
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Note generali

Le seguenti tabelle dei farmaci riportano uno schema di utilizzo suddiviso in una fase di “induzione” e una fase di 
“mantenimento” della SP. L’induzione della SP può essere realizzata attraverso tre modalità alternative definite come 
“bolo”, “bolo refratto” e “infusione continua”.  Durante la fase di induzione, per raggiungere il livello di sedazione prefissato, 
nel caso di scelta della modalità di Infusione Continua è possibile incrementare la dose erogata somministrando dei Boli 
Refratti.

I farmaci sedativi riportati nelle successive tabelle sono quelli più frequentemente citati in letteratura. Riguardo alle 
benzodiazepine il midazolam viene considerato di prima scelta ma in alcune organizzazioni sanitarie può risultare 
indisponibile; in alternativa possono essere utilizzati lorazepam o diazepam (descritti nelle seguenti tabelle) ma anche altre 
benzodiazepine come ad esempio il delorazepam. Altri farmaci ad azione sedativa sono gli antistaminici (e.g., prometazina, 
idrossizina e clorfenamina) che possono essere associati, ove necessario. 

(a) Bolo
Somministrazione di un farmaco per via parenterale in un unico atto che può essere della 
durata di qualche secondo o, comunque, di norma non superiore a qualche decina di secondi, in 
modo da raggiungere una concentrazione efficace

(b)
Boli refratti 

(ripetuti) 

Somministrazione di boli caratterizzata dalla discontinuità temporale (minuti, ore) fino al 
controllo della sofferenza; nella modalità ad orari fissi il farmaco in bolo viene somministrato 
nelle 24 ore ad orari definiti dal medico in base alle caratteristiche farmacologiche dalla 
risposta clinica del paziente (somministrazione ad orari fissi)

(c) Bolo rescue 
Somministrazione estemporanea di un farmaco ad una dose predefinita per ripristinare il 
controllo della sofferenza in corso di terapia continua 

(d)
Infusione 
continua 

Somministrazione continuativa di farmaco che andrebbe attuata, ove possibile in base al 
setting e al grado di urgenza, con un sistema di controllo della velocità di infusione (es. 
flussimetro, sistemi infusionali a flusso controllato)

(e) Dosaggi

I valori riportati come dosi medie sono da intendersi come dosi comunemente somministrate e 
riportate in letteratura. Le  dosi riportate come “minime-massime” non devono intendersi come 
valori assoluti o range tra valore «minimo e massimo» ma come «dosi medie-minime e dosi 
medie-massime» desunte dalla letteratura analizzata

(f) Dati citati I valori non sono supportati dalla letteratura analizzata ma desunti dalla pratica clinica

(g) Inizio azione Inizio dell’azione farmacologica riportata come dato medio dalla letteratura analizzata

(h) Intervallo Intervallo temporale fra due somministrazioni successive

Anche in questi studi (che hanno riguardato diversi setting assistenziali) il midazolam risulta essere il farmaco di prima 
scelta (19 studi; 44%) da solo o in combinazione con altri farmaci come aloperidolo, clonidina e lorazepam. Due studi uti-
lizzano prevalentemente il propofol (Fredheim 2020) e un altro anestetico generale come la dexmedetomidina (Hamatani 
2019) come farmaco di prima linea. Anche nel setting domiciliare, il midazolam risulta essere il farmaco di prima scelta, in 
alcuni casi in associazione con i neurolettici (clorpromazina, levomepromazina, promazina). Nel setting ospedaliero gli studi 
riportano l’utilizzo di fenobarbital, aloperidolo e oppiacei quali farmaci di seconda scelta nella SP. La via di somministrazione 
maggiormente utilizzata e riportata negli studi è quella sottocutanea, seguita dalla via endovenosa con bolo unico o infusio-
ne continua. Nel setting domiciliare la somministrazione per via sottocutanea è quella più utilizzata (Caraceni 2018, Porzio 
2010). Altri metodi di somministrazione riportati dagli studi sono Pro Re Nata/ al bisogno (as-needed) oppure ad orari fissi 
(by the clock) (Caraceni 2018, Parra Palacio 2018). 

Sulla base della letteratura esaminata, per ogni farmaco considerato, il Panel ha prodotto i seguenti schemi di utilizzo dei 
farmaci, distinguendo una fase di “induzione” e una fase di “mantenimento” della SP. 
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Tabella 1. MIDAZOLAM

(1) benzodiazepina a rapido effetto e breve emivita: riguardo al rapporto dose-effetto viene descritta un’ampia  
variabilità interindividuale e un potenziale rischio di tachifilassi.
(2) le dosi riportate in tabella sono da ritenersi indicative e, come tali, suscettibili di adeguamenti sul singolo 
paziente in base alla valutazione continua delle condizioni cliniche; l’adeguamento del dosaggio può essere effettuato sia 
incrementando la velocità di infusione sia effettuando uno o più boli refratti 
(3) in caso di inefficacia la letteratura riporta le seguenti possibilità di incrementi di dose: 50-70% della dose in uso 
oppure 0,5-2,5 mg/ora ogni 20 minuti
(4) in mancanza di efficacia, la letteratura suggerisce di incrementare la dose e/o di introdurre un farmaco sintomatico 
(es. oppiaceo, neurolettico) oppure di valutare l’integrazione nello schema terapeutico di un secondo farmaco ad azione 
sedativa oppure la sostituzione del midazolam con un altro sedativo, in particolare se la dose di midazolam in infusione 
continua è ≥ 20 mg/ora. 



28

LINEE GUIDA

Tabella 2. LORAZEPAM

(5) benzodiazepina con inizio di azione terapeutica più lento e con maggiori difficoltà di titolazione nel breve periodo 
rispetto al midazolam. La letteratura riporta una buona maneggevolezza nell’utilizzo in boli refratti e una bassa variabilità 
interindividuale. A differenza del midazolam la letteratura non riporta modalità di induzione con la modalità in «infusione 
continua». L’equivalenza posologica tra lorazepam e midazolam viene valutata in un rapporto compreso tra 1:1 e 1:2
(6) riguardo alla somministrazione con la modalità del bolo EV, in scheda tecnica è riportata necessità di infondere 
lentamente (2 mg/minuto)
(7) la modalità in infusione continua (sia nella fase di induzione sia in quella di mantenimento) andrebbe attuata, 
tenendo conto del setting assistenziale e del livello di urgenza/emergenza nel quale ci si trova ad operare, ove possibile 
utilizzando sistemi di controllo della velocità di infusione (es. flussimetro, sistemi infusionali a flusso controllato)
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Tabella 3. DIAZEPAM

(8) benzodiazepina a rapido effetto ma a lunga emivita (in relazione alla sintesi di metaboliti attivi): viene descritta 
come facilmente titolabile ma con ampia variabilità interindividuale nel rapporto dose-effetto. Risulta stabile in diluizioni di 
almeno 5 mg/40 ml. Non indicato per via sottocutanea. L’equivalenza posologica tra diazepam e midazolam viene valutata 
in un rapporto 2,5:1. Sono da evitare set da infusione contenenti PVC
(9) riguardo alla modalità di somministrazione in bolo EV, in scheda tecnica è riportata la necessità di infondere 
lentamente il farmaco alla dose/tempo di 5 mg/minuto
(10) pur essendo utilizzato nella prassi clinica comune, in letteratura non ne viene descritto l’uso in infusione continua
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Tabella 4. PROMAZINA

(11) neurolettico fenotiazinico che può essere utilizzato in aggiunta ad una benzodiazepina per il controllo dell’agitazione 
psicomotoria/delirium in corso di SP
(12) riguardo al bolo EV, in scheda tecnica riportata necessità di infondere lentamente (non specificata velocità)
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Tabella 5. CLORPROMAZINA

(13) neurolettico fenotiazinico che può essere utilizzato in integrazione ad una benzodiazepina per il controllo 
dell’agitazione psicomotoria/delirium in corso di SP
(14) riguardo alla somministrazione in bolo EV, in scheda tecnica riportata necessità di infondere «lentamente» (non 
essendo però specificata con dati numerici la velocità che definisce la «lentezza» rispetto alla velocità «normale»)
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Tabella 6. FENOBARBITAL

(15) barbiturico a lunga emivita: nella fase di induzione la modalità di infusione continua non è indicata a causa del 
rischio di accumulo. La somministrazione SC non è riportata in scheda tecnica; la somministrazione EV è a rischio di 
depressione respiratoria.
(16) il bolo può essere incrementato del 10% ove necessario
(17) a causa del pH alcalino somministrare in via separata rispetto alla maggior parte dei farmaci di uso comune nelle 
cure palliative
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Tabella 7. PROPOFOL

(18) anestetico ad uso endovenoso caratterizzato da un’azione rapida e di breve durata; ha un effetto sedativo sinergico 
con il midazolam; può richiedere frequenti rimodulazioni posologiche. Concentrazione di utilizzo: 4 mg/ml; viene consigliato 
di sostituire la soluzione ogni 12 ore.
(19) il bolo va somministrato, di norma, in 30 secondi ed è ripetibile dopo 3 minuti al 50% della dose iniziale
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Tabella 8. DEXMEDETOMIDINA

(20) sedativo ad uso endovenoso da somministrare con dispositivo infusivo a velocità controllata (è descritta in alcuni 
case report la somministrazione sottocutanea). Le fiale da 100 mcg/ml sono da diluire alla concentrazione di 4-8 mcg/ml. 
Non è indicata la somministrazione in bolo a causa dei rischi di bradicardia, ipotensione e aritmie. Pur essendo utilizzato 
nella prassi clinica di Terapia Intensiva anche nella SP, la scheda tecnica non ne riporta attualmente l’indicazione
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Tabella 9. ALOPERIDOLO

(21) neurolettico butirrofenonico da mantenere/aggiungere a benzodiazepina o altro farmaco sedativo in caso di 
agitazione psicomotoria/delirium o nausea
(22) nella scheda tecnica è controindicato l’uso endovenoso a causa del rischio di aritmie ventricolari anche se la 
letteratura analizzata ne riporta l’utilizzo nella SP; la determina AIFA del 22/11/2018 (GU anno 159, Serie Generale n° 281) 
ne consente l’uso per via sottocutanea; il dosaggio massimo è riferito a case report
(23) il bolo è ripetibile ogni 60 minuti fino ad ottenimento dell’effetto desiderato
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Tabella 10. DROPERIDOLO

(24) neurolettico butirrofenonico da mantenere o integrare alla benzodiazepina o ad altro farmaco sedativo in caso di 
agitazione psicomotoria/delirium o nausea; in scheda tecnica è autorizzato l’uso endovenoso.  L’emivita del droperidolo è 
di 2-3 ore verso le 15-40 ore dell’aloperidolo; inoltre, la dose terapeutica equivalente di droperidolo è circa 2 volte quella 
dell’aloperidolo
(25) le dosi riguardanti la modalità in infusione endovenosa continua fanno riferimento a citazioni aneddotiche in 
letteratura
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Tabella 11. MORFINA

(26) oppiaceo da mantenere oppure da associare sempre alla benzodiazepina o ad altro farmaco sedativo nella SP. Non 
esiste una dose tetto predefinita: la dose massima è individualizzata nel singolo paziente in relazione al raggiungimento di 
un adeguato controllo della sofferenza. 
(27) la dose del bolo varia a seconda che il paziente sia opioid- naïve o abbia già in corso una terapia con oppiacei di II o 
III scalino, secondo la classificazione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità; nei pazienti già in trattamento con oppiacei 
la dose del bolo di morfina deve essere proporzionata alla dose impostata sulle 24 ore (10-20%)
(28) deve essere attuato un monitoraggio dell’efficacia della dose somministrata in bolo (unico o refratto) nel periodo 
immediatamente successivo alla somministrazione (minuti/ore) in quanto il paziente potrebbe avere bisogno di una o più 
dosi rescue
(29) la dose varia a seconda che il paziente sia opioid- naïve o abbia già in corso una terapia con oppiacei di II o III scalino; 
nei pazienti già in trattamento con oppiacei la dose di morfina deve essere proporzionata al suddetto trattamento facendo 
riferimento alle tabelle di conversione disponibili in letteratura
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Tabella 12. FENTANYL 

(30) oppiaceo da mantenere oppure da associare sempre alla benzodiazepina o ad altro farmaco sedativo nella SP 
qualora il setting di intervento e la situazione di emergenza/urgenza lo facciano ritenere preferibile alla morfina. Non esiste 
una dose tetto predefinita: la dose massima è individualizzata nel singolo paziente in relazione al raggiungimento del livello 
di Sedazione in grado di controllare il sintomo refrattario
(31) la dose del bolo varia a seconda che il paziente sia opioid- naïve o abbia già in corso una terapia con oppiacei di II o 
III scalino, secondo la classificazione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità; nei pazienti già in trattamento con oppiacei 
la dose del bolo di fentanyl deve essere proporzionata alla dose impostata sulle 24 ore (di norma tra il 10-20%).
(32) deve essere attuato un monitoraggio dell’efficacia della dose in bolo (unico o refratto) nel periodo immediatamente 
successivo alla somministrazione (minuti/ore) in quanto il paziente potrebbe avere necessità di una o più dosi rescue in 
caso di mancata risposta terapeutica..
(33) la dose varia a seconda che il paziente sia opioid- naïve o abbia già in corso una terapia con oppiacei di II o III 
scalino; nei pazienti già in trattamento con oppiacei la dose di fentanyl va proporzionata al suddetto trattamento facendo 
riferimento alle tabelle di conversione disponibili in letteratura.
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Box 1. Variabili in base alle quali scegliere la via e la modalità di somministrazione del/dei farmaci sedativi 

1. Fasi della SP: 
a) Fase di induzione: attuabile con bolo singolo o con boli singoli ripetuti e ravvicinati o anche con infusione 
continua sottocutanea o endovenosa, con rimodulazione della velocità di infusione e/o con eventuali dosi 
integrative in bolo;
b) Fase di mantenimento: attuabile con infusione continua per via sottocutanea o endovenosa e 
rimodulazione della velocità di infusione e/o con eventuali dosi integrative in bolo o anche con dosi in bolo 
sc o ev ad orari fissi con eventuali dosi integrative in bolo.

2. Tempistica necessaria per ottenere il controllo della sofferenza, importante soprattutto in condizioni di 
Emergenza/Urgenza  

3. Caratteristiche della via di somministrazione: a) presenza o meno di accessi venosi periferici incannulabili; 
b) presenza di altri accessi venosi (ad es. port-a-cath o PICC, Cateteri Venosi Centrali, Midline); c) presenza di 
stomie intestinali che permettano la eventuale somministrazione enterale di farmaci sedativi;  d) possibilità di 
utilizzo della via sottocutanea (ad es. non utilizzabile in stati anasarcatici)

4. Setting di attività: 
a) setting specifico della Rete delle CP: Hospice e/o domicilio;
b) setting non specifico: i. Unità operative ospedaliere e sanitarie extraospedaliere caratterizzate da 
degenza, in particolare Pronto Soccorso (PS) - Osservazione Breve Intensiva (OBI); Unità Intensive e 
sub intensive generaliste o specialistiche (ad es. UCC; Stroke Unit; Pneumologiche; Neurochirurgiche); 
ii. domicilio o simili: in Assistenza Domiciliare Integrata e/o in Continuità Assistenziale e/o presso Case-
famiglia/case alloggio iii. Strutture sociosanitarie quali Residenze Sanitarie Assistenziali o Residenze 
Sanitarie per Disabili. iv. Carceri, v. Emergenza/Urgenza territoriale e Maxiemergenze/crisi umanitarie.

5. Disponibilità dei farmaci per la SP negli specifici Setting di cui al punto 4

6. Livello organizzativo della équipe/microéquipe che assiste il malato in particolare per ciò che riguarda 
la continuità assistenziale nelle 24 ore, la turnazione del personale medico, infermieristico e sociosanitario e 
delle possibilità di comunicazione tra malato, famiglia, medico ed équipe sanitaria.

7. Disponibilità di materiale sanitario e delle strumentazioni per effettuare la SP, in particolare per ciò 
che riguarda la somministrazione continua, quali: a) Infusioni “a caduta” con regolazione manuale o tramite 
regolatori di flusso (flussimetri); b) Infusori elastomerici; c) Infusori elettromeccanici (pompe siringa di 
differente tipologia e complessità); d) Infusori elettronici (ad azione peristaltica lineare o circolare). 

8. Livello di formazione, esperienza e competenza nell’utilizzo del materiale sanitario e delle strumentazioni 
di cui al punto precedente da parte del medico e dell’équipe assistenziale. 

9. Livello di compliance della famiglia nel collaborare alla attuazione della SP nel setting domiciliare



40

LINEE GUIDA

RACCOMANDAZIONI E INDICAZIONI DI BUONA PRATICA
PREMESSA

Si sottolinea che le Indicazioni di buona pratica e le Raccomandazioni di seguito presentate si basano sulle prove disponibili 
in letteratura e sull’esperienza professionale pluriennale condivisa tra i componenti del Panel della LG. Esse inoltre hanno 
tenuto conto dei riferimenti alla normativa italiana attualmente vigente in relazione all’utilizzo ospedaliero ed extraospedaliero 
della SP e dei professionisti sanitari autorizzati a prescrivere ed utilizzare i farmaci della SP. Poiché le indicazioni degli 
Enti regolatori (EMA, AIFA) sono caratterizzate da una continua evoluzione sulla base delle prove derivanti dalla ricerca 
scientifica ci si è attenuti ad indicazioni di ordine generale.  In particolare per quanto riguarda il midazolam (per ciò che si 
riferisce all’utilizzo intraospedaliero ed extraospedaliero), il propofol e la dexmedetodimina (per ciò che riguarda i medici 
ed i setting abilitati all’utilizzo); cfr Delibera “AIFA FARMACI OFF-LABEL IN CURE PALLIATIVE (CP) PER LA POPOLAZIONE 
ADULTA. Proposta di immissione nell’elenco dei medicinali istituito con la L. 648/96 di farmaci utilizzati off-label nell’ambito 
delle Cure Palliative (CP)”.

RACCOMANDAZIONI

Raccomandazione 1

Si suggerisce di scegliere il farmaco ad azione sedativa più indicato per lo specifico setting di impiego tenendo presente 
la normativa vigente, le caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche del sedativo, le vie di somministrazione 
disponibili, la tipologia di SP e l’esperienza dell’équipe.

Forza della raccomandazione: 
Condizionata, a favore dell’intervento

Certezza delle prove: 
molto bassa

Giustificazione
Il Panel, pur avendo formulato una raccomandazione condizionata a favore, ne sottolinea l’importanza in considerazione 
i seguenti aspetti:
-le evidenze identificate, tutte con disegno di studio osservazionale e di qualità metodologica bassa, sono concordi sulla 
scelta e gestione della terapia farmacologica per la SP; 
-i risultati di studi sulle dimensioni accettabilità, fattibilità, equità e uso delle risorse (descritti nell’EtD allegato) hanno 
evidenziato un rapporto rischi/benefici nettamente a favore dell’intervento di sedazione;
-per lo specifico ambito tematico della sedazione palliativa e per lo stato di fragilità della popolazione di interesse la con-
duzione di studi sperimentali comparativi non è eticamente ipotizzabile. 

Raccomandazione per la ricerca

Si raccomanda la conduzione di studi multicentrici, prospettici, che prevedano una definizione omogenea di Sedazione 
Palliativa e l’uso di strumenti validati per la valutazione dei sintomi refrattari e del livello di sedazione/coscienza e del 
grado di controllo della sofferenza.
Studi futuri dovrebbero prevedere, ove eticamente lecito, un gruppo di controllo con caratteristiche individuali simili al 
gruppo di malati trattato con SP tranne l’intervento/trattamento in studio (per esempio confronto fra farmaci diversi). 
Dovrebbero essere inoltre condotti studi su sottogruppi di popolazione (pazienti non oncologici o con patologie multiple, 
sintomi refrattari rari, sospensione di trattamenti di sostegno vitale).
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INDICAZIONI DI BUONA PRATICA 

1.La via di somministrazione del farmaco o dell’associazione di farmaci ad azione sedativa dovrebbe essere scelta in base 
alla rapidità con la quale si ritiene necessario raggiungere il livello di sedazione adeguato al controllo della sofferenza ed 
anche in relazione alle variabili di contesto nel quale essa viene attuata (vedi Box 1)

2.Per ciascun farmaco dovrebbe essere utilizzato un dosaggio iniziale seguendo le indicazioni dei valori desunti dalla lette-
ratura selezionata, tenendo conto che tali valori non sono da considerare come un range minimo-massimo e che i dosaggi 
devono essere individualizzati (vedi tabelle 1-11 e Box 1)

3. Il medico curante e/o l’équipe, nel caso di prescrizione contemporanea di 2 o più farmaci  per la SP, dovrebbe valutare 
attentamente la possibilità di utilizzare una o più vie di somministrazione (ad es. sottocutanea e/o endovenosa) in rela-
zione soprattutto alla compatibilità chimica dei farmaci utilizzati (ad es. se in un’unica miscela), ai differenti dosaggi da 
somministrare nel tempo (ad es. in relazione alla loro differente velocità), al maggior comfort per il malato, alla semplicità 
esecutiva e alle variabili di contesto (vedi Box 1)

4. Il medico curante e/o l’équipe dovrebbero valutare i livelli, rispettivamente, di controllo della sofferenza e di profondità 
della sedazione, tramite l’esame clinico e l’eventuale utilizzo di scale disponibili o, nel caso ritenuto indicato, attraverso 
strumentazioni di monitoraggio non invasive. 

5. Si ritiene essenziale utilizzare preferenzialmente farmaci dei quali si conoscono in modo approfondito l’efficacia, gli 
effetti collaterali, la tossicità, le controindicazioni e le possibili associazioni farmacologiche. Si suggerisce di utilizzare il 
midazolam quale farmaco di prima scelta. 

6.È importante proseguire il trattamento con farmaci neurolettici in associazione ai sedativi quando siano utilizzati per il 
controllo dei sintomi dovuti a delirium o sindromi analoghe.

7.L'oppiaceo non va utilizzato a scopo sedativo; tuttavia durante una SP, al fine di ottenere un adeguato controllo dei sintomi 
(ad es. dolore, dispnea), è necessario iniziare una terapia con oppiacei, o mantenerla qualora già in atto, eventualmente con 
modifiche nel dosaggio e nelle vie di somministrazione. Tra gli oppiacei si ritiene importante utilizzare la morfina quale 
farmaco di prima scelta. Il medico curante può comunque decidere di utilizzare un oppiaceo differente dalla morfina in 
base a sue specifiche valutazioni del quadro clinico e del setting operativo, in particolare se la SP viene attuata in ambito 
intensivistico, in Pronto Soccorso-Osservazione Breve Intensiva (OBI) o in caso di interventi in Emergenza/Urgenza extra-
ospedaliera può essere utilizzato quale primo oppiaceo un farmaco differente dalla morfina. 

8.Si indica l’utilizzo di farmaci (sedativi e analgesici) ai dosaggi adeguati a ottenere il controllo delle sofferenze (valutato 
tramite l’esame clinico e l’eventuale uso di scale disponibili), incrementandoli anche oltre i valori medi riportati nella lette-
ratura poiché nella SP non esistono dosaggi massimali non superabili.

9.Nella scelta del dosaggio iniziale per ciascun farmaco si dovrebbero valutare innanzitutto le variabili cliniche del malato 
(ad es. livello di sofferenza; caratteristiche antropometriche e fisiopatologiche, pregresso utilizzo di farmaci sedativi); il 
dosaggio va poi progressivamente rimodulato al fine di raggiungere e mantenere un livello di sedazione ritenuto adeguato 
al controllo della sofferenza (valutato tramite l’esame clinico e l’eventuale uso di scale disponibili). La velocità di incremen-
to del dosaggio dipende da vari fattori quali ad es. la gravità del quadro clinico, la risposta individuale ai farmaci, la via di 
somministrazione disponibile.

10.Si ritiene essenziale sostituire il farmaco sedativo di prima scelta o aggiungere un secondo farmaco sedativo (ad es. 
un neurolettico con proprietà sedative) nel caso in cui il primo farmaco sedativo non risulti efficace.  In caso di difficile 
controllo farmacologico della sofferenza (evidenziato dalla persistenza della sofferenza verificata con l’esame clinico e 
l’eventuale uso delle scale di monitoraggio disponibili) è consigliata, ove possibile, una consulenza palliativistica.

11.Nella scelta delle modalità di somministrazione dei farmaci, il medico curante dovrebbe tener conto delle variabili 
principali e dare le relative indicazioni all’équipe assistenziale, tramite registrazione formale nel diario clinico o in altra 
documentazione sanitaria.

12.Il medico curante dovrebbe specificare nella cartella clinica o in altra documentazione sanitaria le indicazioni riferibili 
a prescrizioni anticipate e terapie condizionate, in particolare con riferimento alla somministrazione di dosi integrative di 
farmaci rispetto al trattamento di base*, oppure all’incremento del dosaggio nei casi in cui il controllo della sofferenza non 
sia ottimale. 
*ad es. le dosi “di salvataggio” / “rescue”  – PRN “Pro Re Nata- c.d. “al bisogno”

13.Nel caso in cui il medico curante non fosse presente al letto del malato, la SP dovrebbe essere eseguita sempre sotto 
indicazione e controllo medico, anche se a distanza (ad esempio tramite contatto telefonico o device audio-video) con 
successiva validazione sottoscritta dal medico delle indicazioni farmacologiche in cartella clinica o altra documentazione 
sanitaria.
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ALLEGATO 1
PICO E STRATEGIE DI RICERCA

Quesito clinico Nei pazienti in fase molto avanzata o terminale di malattia oncologica e cronico-
degenerativa, quali sono i trattamenti farmacologici e le modalità di somministrazione in 
caso di sedazione palliativa?

Popolazione Malati adulti, con età ≥18 anni, affetti da patologie oncologiche e cronico-degenerative* in 
fase avanzata e terminale con sofferenze refrattarie ai tradizionali trattamenti;
* Patologie cronico-degenerative: in linea generale si fa riferimento a patologie del sistema 
nervoso centrale e periferico, cardiocircolatorie, respiratorie, epatiche, renali, ematiche, 
metaboliche, autoimmuni e genetiche.

Intervento Sedazione palliativa con i seguenti farmaci: midazolam, diazepam, lorazepam, 
delorazepam, clonazepam, flunitrazepam, fenobarbital, prometazina, clorpromazina, 
propofol, aloperidolo, morfina cloridrato, fentanyl, remifentanyl, sufentanyl, alfentanyl, 
dexmedetomidina, clotiapina a qualsiasi dosaggio e con qualsiasi via di somministrazione.

Saranno considerate anche combinazioni farmacologiche in qualsiasi dosaggio e 
titolazione e con qualsiasi modalità di somministrazione

Confronto nessuna sedazione. 

Esiti Esiti critici
• Tempi di sopravvivenza 
• Controllo dei sintomi/sofferenza del malato
• Livello di coscienza
• Eventi avversi: risveglio, tachifilassi, vomito, agitazione paradossa, discinesie, 
depressione respiratoria, depressione cardio-circolatoria, abbreviamento della 
sopravvivenza, accelerazione della morte

Esiti importanti
•  qualità di morte, raggiungimento degli obiettivi condivisi con il malato, assenza di 
percezione cosciente, vissuti positivi (benessere) dei familiari e dei sanitari;

Setting Qualsiasi tipo di setting (Domicilio, ospedale, hospice, RSA/RSD, degenza territoriale)

Banche dati bibliografiche Medline, Embase, Cochrane Library, Cinhal 

Limiti temporali Da gennaio 2005 a gennaio 2023

Tipo di studio Revisioni sistematiche di studi osservazionali che confrontano pazienti trattati con SP 
rispetto a pz non trattati con SP e riportano esiti quantitativi. In caso di revisioni non 
disponibili verranno ricercati singoli studi osservazionali.
Sono stati esclusi i singoli case studies.
Per le dimensioni accettabilità, fattibilità, valori ed equità sono stati ricercati studi 
osservazionali
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STRATEGIA DI RICERCA
BANCA DATI: COCHRANE LIBRARY
DATA DELLA RICERCA: 01/2023

ID Search

#1 MeSH descriptor: [Hypnotics and Sedatives] explode all trees

#2 (sedative near/2 (drug* or medication*)):ti,ab,kw

#3 (sedation near/2 medicine*):ti,ab,kw

#4 midazolam

#5 delorazepam

#6 clonazepam

#7 flunitrazepam

#8 fenobarbital

#9 lorazepam

#10 promethazine

#11 prometazine or promethazine

#12 clorpromazin*

#13 propofol:ti,ab,kw

#14 haloperidol or aloperidolo

#15 morphine

#16 fentanyl

#17 remifentanyl

#18 sufentanil

#19 alfentanil

#20 dexmedetomidin*

#21 clotiapin*

#22 (drug* near/2 combination*):ti,ab,kw

#23 (dosages or overdose):ti,ab,kw

#24 ((toxic or lethal or drug) near/2 dose):ti,ab,kw

#25 (plasma next toxic*):ti,ab,kw

#26 (dose next titration):ti,ab

#27 {OR #1-#26}

#28 MeSH descriptor: [Terminally Ill] explode all trees

#29 (terminal* NEXT ill*):ti,ab,kw

#30 (end near/3 (stage or stages)):ti,ab

#31 (end near/2 life):ti,ab,kw

#32 (terminal next (phase* or stage*)):ti,ab

#33 (life next limit*):ti,ab,kw

#34 ((last or final) near/2 (hour* or days* or minute* or stage* or week* or month*)):ti,ab

#35 (dying near/2 (actively or begin* or begun)):ti,ab

#36 (death near/2 (imminent* or impending or throes)):ti,ab

#37 ((dying or death) near/2 (patient* or person* or people)):ti,ab

#38 deathbed:ti,ab

#39 (dying or (close near/3 death)):ti,ab

#40 ((incurable or advanced) near (ill* or disease*)):ti,ab

#41 "Short-term prognosis"
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#42 (prognosis near/3 (hour* or days*)):ti,ab

#43 {OR #28-#42}

#44 ((terminal or palliati*) near/2 care):ti,ab,kw

#45 (palliati* next stage*):ti,ab,kw

#46 (end near/3 (stage or stages)):ti,ab

#47 MeSH descriptor: [Terminal Care] explode all trees

#48 MeSH descriptor: [Palliative Care] explode all trees

#49 "palliative sedation"

#50 (terminal near/3 sedation)

#51 continuous near/3 sedation

#52 "deep sedation"

#53 "proportional sedation"

#54 (end near/2 life near/6 sedation)

#55 sedation near/2 palliative

#56 {OR #44-#55}

#57 #27 and #43 and #56

BANCA DATI: OVID MEDLINE(R) 
DATA DELLA RICERCA: 01/2023

1     "Hypnotics and Sedatives"/ 

2     (sedative adj2 (drug* or medication*)).mp.
3     (sedation adj2 medicine*).mp. 
4     midazolam/ or midazolam.mp. 
5     delorazepam.mp. or delorazepam/
6     clonazepam.mp. or clonazepam/ 
7     flunitrazepam.mp. or flunitrazepam/ 
8     fenobarbital.mp. or phenobarbital/ 
9     lorazepam.mp. or lorazepam/ 
10     promethazine.mp. or promethazine/ 
11     (prometazine or promethazine).mp. or promethazine/ 
12     clorpromazin*.mp. or chlorpromazine/ 
13     propofol/ or propfol.mp. 
14     haloperidol/ or aloperidolo.mp. 
15     morphine/ or morphine.mp. 
16     fentanyl.mp. or fentanyl/ 
17     remifentanyl.mp. or remifentanil/ 
18     sufentanyl.mp. or sufentanil/ 
19     alfentanyl.mp. or alfentanil/ 
20     dexmedetomidin*.mp. or dexmedetomidine/ 
21     clotiapine.mp. or clotiapine/ 
22     clotiapin*.mp. or clotiapine/
23     (drug* adj2 combination*).tw. 

24     1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 
25     dosages.tw. 
26     overdose.tw. 
27     toxic dose.tw. 
28     lethal dose.tw.
29     plasma toxic*.tw. 
30     drug dose.mp. 
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31     dose titration.tw. 
32     25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 
33     24 or 32 
34     Terminally Ill/
35     terminally ill.ti,kf.
36     terminal illness.ti,kf. 
37     (end adj3 (stage or stages)).ti,ab. 
38     (end adj2 life).ti,ab. 
39     EOLC.ti,ab. 
40     (terminal adj (phase* or stage*)).ti,ab. 
41     life limit*.ti,ab. 
42     ((last or final) adj2 (hour* or days* or minute* or stage* or week* or month*)).ti,ab. 
43     (dying adj2 (actively or begin* or begun)).ti,ab. 
44     (death adj2 (imminent* or impending or near or throes)).ti,ab. 
45     ((dying or death) adj2 (patient* or person* or people)).ti,ab. 
46     deathbed.ti,ab. 
47     (dying or (close adj3 death)).mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject heading word, 
floating sub-heading word, keyword heading word, organism supplementary concept word, protocol supplementary 
concept word, rare disease supplementary concept word, unique identifier, synonyms] 
48     ((incurable or advanced) adj6 (ill* or disease*)).mp. 
49     Short-term prognosis.mp. 
50     (prognosis adj3 (hour* or days*)).tw. 
51    34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50
52     ((terminal or palliati*) adj1 care).ti,kf. x
53     (palliati* adj1 stage*).ti,ab. 
54     (end adj3 (stage or stages)).ti,ab. and palliat*.ti. 
55     Terminal care/ or Palliative care/
56     palliative sedation.mp. 
57     (terminal adj3 sedation).mp. 
58     continuous sedation.mp. 
59     continuous deep sedation.mp. 
60     deep sedation.mp. or *Deep Sedation/ 
61     proportional sedation.mp.
62     (end adj2 life adj6 sedation).ti,ab. 
63     (end adj2 life adj6 sedation).ti,ab
64     (sedation adj2 palliative).mp. 
65     last resort treatment.mp. 
66     53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65 or 66
67     52 and 67 
68     33 and 68 

BANCA DATI: EMBASE 
DATA DELLA RICERCA: 01/2023

1    sedative agent/ 
2    (sedative adj2 (drug* or medication*)).mp. 
3    (sedation adj2 medicine*).mp. 
4     midazolam/ or midazolam.mp. 
5     delorazepam.mp. or delorazepam/ 
6     clonazepam.mp. or clonazepam/ 
7     flunitrazepam.mp. or flunitrazepam/ 



49

SEDAZIONE PALLIATIVA

8     fenobarbital.mp. or phenobarbital/ 

9     lorazepam.mp. or lorazepam/ 
10    promethazine.mp. or promethazine/ 
11    (prometazine or promethazine).mp. or promethazine/ 
12     clorpromazin*.mp. or chlorpromazine/ 
13     propofol/ or propfol.mp. 
14     haloperidol/ or aloperidolo.mp. 
15     morphine/ or morphine.mp. 
16     fentanyl.mp. or fentanyl/ 
17     remifentanyl.mp. or remifentanil/ 
18     sufentanyl.mp. or sufentanil/ 
19     alfentanyl.mp. or alfentanil/ 
20     dexmedetomidin*.mp. or dexmedetomidine/ 
21     clotiapine.mp. or clotiapine/ 
22     clotiapin*.mp. or clotiapine/ 
23     (drug* adj2 combination*).tw.
24     1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 
25     dosages.tw. 
26     overdose.tw. 
27     toxic dose.tw.
28     lethal dose.tw.
29     plasma toxic*.tw.
30     drug dose/ 

31     dose titration.tw. 
32     25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 
33     Terminally Ill/ 
34     (end adj3 (stage or stages)).ti,ab. 
35     (end adj2 life).ti,ab. 
36     EOLC.ti,ab. 
37     (terminal adj (phase* or stage*)).ti,ab. 
38     life limit*.ti,ab. 
39     ((last or final) adj2 (hour* or days* or minute* or stage* or week* or month*)).ti,ab. 
40     (dying adj2 (actively or begin* or begun)).ti,ab. 
41     (death adj2 (imminent* or impending or near or throes)).ti,ab. 
42     ((dying or death) adj2 (patient* or person* or people)).ti,ab. 
43     deathbed.ti,ab. 
44     (dying or (close adj3 death)).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufactu-
rer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word] 
45     ((incurable or advanced) adj6 (ill* or disease*)).mp. 
46     Short-term prognosis.mp. 
47     (prognosis adj3 (hour* or days*)).tw. 
48     (palliati* adj1 stage*).ti,ab. 
49     (end adj3 (stage or stages)).ti,ab. and palliat*.ti. 
50     Terminal care/ or Palliative care/ 
51     palliative sedation.mp. 
52     (terminal adj3 sedation).mp. 
53     continuous sedation.mp. 
54     continuous deep sedation.mp. 
55     deep sedation.mp. or *Deep Sedation/
56     proportional sedation.mp.
57     (end adj2 life adj6 sedation).ti,ab. 
58     (sedation adj2 palliative).mp. 
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59     last resort treatment.mp.

60     24 or 32
61     33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 
62     50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59
63    60 and 61 and 62

BANCA DATI: CINAHL
DATA DELLA RICERCA: 01/2023

S58 S31 AND S44 AND S57   

S57 S45 OR S46 OR S47 OR S48 OR S49 OR S50 OR S51 OR S52 OR S53 OR S54 OR S55 OR S56 
S56 "last resort treatment" 
S55 TX "proportional sedation"
S54 TI Deep Sedation
S53 "Deep Sedation" 
S52 TX "continuous deep sedation" 
S51 TX continuous n2 sedation 
S50 TX (terminal n3 sedation) 
S49 TX "palliative sedation" 
S48 (MH "Palliative Care") OR (MM "Hospice and Palliative Nursing") 
S47 (MH "Terminal Care+") OR "Terminal care" 
S46 TI ( end n3 (stage or stages) ) AND TI palliat* 
S45 TI ((terminal or palliati*) n2 care) 
S44 OR S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR S39 OR S40 OR S41 OR S42 OR S43 
S43 TI "Short-term prognosis" or AB "Short-term prognosis" 
S42 TI((incurable or advanced) n3 (ill* or disease*)) OR AB((incurable or advanced) n3 (ill* or disease*)) 
S41 TI ( dying or (close n3 death) ) OR AB ( dying or (close n3 death) ) 
S40 TX deathbed 
S39 TX ((dying or death) n2 (patient* or person* or people)) 
S38 (death N2 (imminent* OR impending OR near OR throes
S37 TX (dying n2 (actively or begin* or begun)) 
S36 TX ((last or final) n2 (hour* or days* or minute* or stage* or week* or month*) n2 life)) 

S35 TI (end n2 life) 
S34 TI end n3 stage OR TI end n3 stages OR AB end n3 stage OR AB end n3 stages 
S33 TI terminally ill OR TI terminal illness 
S32 (MH "Terminally Ill Patients+"
S31 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 
OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30
S30 "dose titration" 
S29 "drug dose" 
S28 TX (plasma N2 toxic*)
S27 "lethal dose" 
S26 "toxic dose" 
S25 TX overdose
S24 TX dosages 
S23 TX(drug* N2 combination*) 
S22 clotiapin*
S21 clotiapine
S20 dexmedetomidin* 
S19 alfentanil 
S18 sufentanil
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S17 remifentanil 

S16 fentanyl 
S15 morphine 
S14 haloperidol OR aloperidolo
S13  propofol 
S12 clorpromazin* 
S11 prometazine OR promethazine 
S10 promethazine 
S9 lorazepam 
S8 fenobarbital
S7 flunitrazepam
S6 clonazepam 
S5 delorazepam 
S4 midazolam
S3 TX(sedation N2 medicine*) 
S2 TX(sedative N2 (drug* OR medication*))
S1 (MH "Hypnotics and Sedatives+") 

FILTRI DI RICERCA PER ACCETTABILITÀ, FATTIBILITÀ, EQUITÀ 

OVID MEDLINE(R) 
DATA DELLA RICERCA: 01/2023

1. (acceptability or feasibility or adherence or compliance or satisfaction or utilization).mp. 
2. *Attitude to Health/ 
3. *Patient Participation/ 
4. *Patient Preference/ 
5. (choice or choices).ti. 
6. value*.ti. 
7. health state values.ti,ab. 
8. valuation*.ti. 
9. expectation*.ti. 
10. attitude*.ti. 
11. acceptab*.ti,ab. 
12. point of view.ti,ab.
13. user* participation.ti,ab. 
14. user* perspective*.ti,ab. 
15. patient* perce*.ti,ab. 
16. user* perce*.ti,ab. 
17. user view*.ti,ab. 
18. qualitative research/ 
19. exp interviews as topic/ 
20. questionnaires/ 
21. narration/ 
22. health care surveys/ 
23. (qualitative$ or interview$ or focus group$ or questionnaire$ or narrative$ or narration$ or survey$).tw. 
24. “critical interpretive synthes*”.tw. 
25. (realist adj (review* or synthes*)).tw. 
26. (meta adj (method or triangulation)).tw. 
27. (CERQUAL or CONQUAL).tw. 
28. ((thematic or framework) adj synthes*).tw. 
29. exp Patients/px 
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30. exp Family/px 
31. Caregivers/px 
32. ((patient$ or parent$ or famil$ or relative$ or carer$ or caregiver$ or care-giver$ or inpatient$ or in-patient$ or  
 spous$ or husband$ or wife$ or wive$ or partner$ or mother$ or father$ or sibling$ or sister$ or brother$) adj6  
 (experience$ or belief$ or stress$ or emotion$ or anx$ or fear$ or concern$ or uncertain$ or unsure or thought$  
 or  feeling$ or felt$ or view$ or opinion$ or perception$ or perspective$ or attitud$ or satisfact$ or know$ or   
 understand$ or aware$)).ti. 
33. exp consumer satisfaction/ 
34. patient* report* outcome*.tw. 
35. or/1-34
36. (equit* or inequit* or inequalit* or disparit* or equality).tw. 
37. (ethnic* or race or racial* or racis*).tw. 
38. ((social* or socio-economic or socioeconomic or economic or structural or material) adj3 (advantage* or 
 disadvantage*  or exclude* or exclusion or include* or inclusion or status or position or gradient* or hierarch* or  
 class* or determinant*)).tw. 
39. (health adj3 (gap* or gradient* or hierarch*)).tw. 
40. Vulnerable populations/ or socioeconomic factors/ or poverty/ or social class/ or Healthcare Disparities/ or   
 Health  Status Disparities/ or Poverty areas/ or Urban population/ 
41. (SES or SEP or sociodemographic* or socio-demographic* or income or wealth* or poverty or educational level or  
 level of education or educational attainment or well educated or better educated or unemploy* or home owner* or  
 tenure or affluen* or well off or better off or worse off).tw. 
42. OR/1-41 

EMBASE 
DATA DELLA RICERCA: 01/2023

1. (acceptability or feasibility or adherence or compliance or satisfaction or utilization).mp. 
2. *attitude to health/ 
3. *patient participation/ 
4. *patient preference/ 
5. (choice or choices).ti. 
6. value*.ti. 
7. health state values.ti,ab. 
8. valuation*.ti. 
9. expectation*.ti. 
10. attitude*.ti,ab. 
11. acceptab*.ti,ab. 
12. point of view.ti,ab. 
13. user* participation.ti,ab. 
14. user* perspective*.ti,ab. 
15. patient* perce*.ti,ab. 
16. user* perce*.ti,ab. 
17. user view*.ti,ab. 
18. qualitative research/ 
19. exp interview/ 
20. questionnaire/ 
21. health care survey/ 
22. (qualitative$ or interview$ or focus group$ or questionnaire$ or narrative$ or narration$ or survey$).tw. 
23. (CERQUAL or CONQUAL).tw. 
24. ((thematic or framework) adj synthes*).tw. 
25. ((patient$ or parent$ or famil$ or relative$ or carer$ or caregiver$ or care-giver$ or inpatient$ or in-patient$ or  
 spous$ or husband$ or wife$ or wive$ or partner$ or mother$ or father$ or sibling$ or sister$ or brother$) adj6  
 (experience$ or belief$ or stress$ or emotion$ or anx$ or fear$ or concern$ or uncertain$ or unsure or thought$ or
 feeling$ or felt$ or view$ or opinion$ or perception$ or perspective$ or attitud$ or satisfact$ or know$ or understand$ 
 or aware$)).ti.  
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26. exp customer satisfaction/ 
27. patient* report* outcome*.tw. 
28. or/1-27
29. (equit* or inequit* or inequalit* or disparit* or equality).tw. 
30. (ethnic* or race or racial* or racis*).tw. 
31. ((social* or socio-economic or socioeconomic or economic or structural or material) adj3 (advantage* or disadvantage*
 or exclude* or exclusion or include* or inclusion or status or position or gradient* or hierarch* or class* or
 determinant*)).tw. 
32. (health adj3 (gap* or gradient* or hierarch*)).tw. 
33. vulnerable population/ 
34. socioeconomics/ 
35. poverty/ 
36. social class/ 
37. health care disparity/ 
38. health disparity/ 
39. poverty/ 
40. (SES or SEP or sociodemographic* or socio-demographic* or income or wealth* or poverty or educational level or 
level of education or educational attainment or well educated or better educated or unemploy* or home owner* or tenure or 
affluen* or well off or better off or worse off).tw. 
41. OR/1-40 

CINAHL
DATA DELLA RICERCA: 01/2023

1. TX (acceptability OR feasibility OR adherence OR compliance OR satisfaction OR
utilization)
2. (MH “Consumer Participation”)
3. ((TI choice) OR (TI choices))
4. (TI value*)
5. (TI “health state values” OR AB “health state values”)
6. (TI valuation*)
7. (TI expectation* OR AB expectation*)
8. (TI attitude* OR AB attitude*)
9. (TI acceptab* OR AB acceptab*)
10. (TI “point of view” OR AB “point of view”)
11. (TI “patient* participation” OR AB “patient* participation”)
12. (TI “user* participation” OR AB “user* participation”)
13. (TI “user* perspective” OR AB “user* perspective”)
14. (TI “patient* perce*” OR AB “patient* perce*”)
15. (TI “user* perce*” OR AB “user* perce*”)
16. (TI “user view*” OR AB “user view*”)
17. (TI “patient* view*” OR AB “patient* view*”)
18. (((TI patient OR AB patient) OR (TI health OR AB health) OR (TI utility OR AB utility)) N3 (TI value* OR AB value*))
19. S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 
OR S18
20. ((TI equit* OR AB equit*) OR (TI inequit* OR AB inequit*) OR (TI inequalit* OR AB inequalit*) OR (TI disparit* OR AB disparit*) 
OR (TI equality OR AB equality))
21. ((TI ethnic* OR AB ethnic*) OR (TI race OR AB race) OR (TI racial* OR AB racial*) OR (TI racis* OR AB racis*))
22. (((TI social* OR AB social*) OR (TI socio-economic OR AB socio-economic) OR (TI socioeconomic OR AB socioeconomic) OR 
(TI economic OR AB economic) OR (TI structural OR AB structural) OR (TI material OR AB material)) N3 ((TI advantage* OR AB
advantage*) OR (TI disadvantage* OR AB disadvantage*) OR (TI exclude* OR AB exclude*) OR (TI exclusion OR AB exclusion) 
OR (TI include* OR AB include*) OR (TI inclusion OR AB inclusion) OR (TI status OR AB status) OR (TI position OR AB position)
OR (TI gradient* OR AB gradient*) OR (TI hierarch* OR AB hierarch*) OR (TI class* OR AB class*) OR (TI determinant* OR AB 
determinant*)))
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23. ((TI health OR AB health) N3 ((TI gap* OR AB gap*) OR (TI gradient* OR AB gradient*) OR (TI hierarch* OR AB hierarch*)))
24. ((TI SES OR AB SES) OR (TI SEP OR AB SEP) OR (TI sociodemographic* OR AB sociodemographic*) OR (TI socio-
demographic* OR AB socio-demographic*) OR (TI income OR AB income) OR (TI wealth* OR AB wealth*) OR (TI poverty OR 
AB poverty) OR (TI “educational level” OR AB “educational level” OR (TI “level of education” OR AB “level of education” OR 
(TI “educational attainment” OR AB “educational attainment”) OR (TI “well educated” OR AB “well educated”) OR (TI “better 
educated” OR AB “better Educated”) OR (TI unemploy* OR AB unemploy*) OR (TI “home owner*” OR AB “home
owner*”) OR (TI tenure OR AB tenure) OR (TI affluen* OR AB affluen*) OR (TI “well off” OR AB “well off”) OR (TI “better off” OR 
AB “better off”) OR (TI “worse off” OR AB “worse off”))
25. S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24
26. S19 OR S25
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ALLEGATO 2
PROCESSO DI SELEZIONE DEGLI STUDI QC1
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Studio Totale NOS Totale NOS
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Abdul-Razzak 2019 4
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Benitez-rosario 2012 5
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Diez-Manglano 2019 7

Epker 2015 5
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Fainsinger 2000 b 4
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Godbout 2016 5
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Lundstrom 2005 4
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Masman 2016 5
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Morita 2005a e b 7
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Porzio 2010 5
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Setla 2019 6
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Spiegazioni

a.abbassato di due livelli per alto rischio di selection bias per tutti gli studi. Cinque studi riportano differenze nelle 
caratteristiche al baseline tra pz sedate e non sedati 
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Spiegazioni
a. Abbassato di un livello per alto rischio di selezione per tutti gli studi. Uno studio presenta un alto rischio di performance 
bias. Quattro studi presentano alto rischio di bias per differenze nelle caratteristiche al baseline. 
b. abbassato di due livelli per alto rischio di selection bias in tutti gli studi e rischio di misclassificazione per caratteristiche 
simili al baseline. Dati mancanti se non presenti nella cartella clinica 
c. abbassato di un livello per alto rischio di selection bias e rischio di misclassificazione per caratteristiche simili al baseline
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ALLEGATO 8
TABELLA GRADE DELLE EVIDENZE

Domanda: Sedazione palliativa rispetto a nessuna sedazione in malati terminali
Setting: ospedale/hospice/unità di cure palliative/domicilio
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CI: Confidence interval

Spiegazioni
a. Abbassato di un livello per alto rischio di selezione per tutti gli studi. Uno studio presenta un alto rischio di performance 
bias. Nove studi presentano alto rischio di bias per differenze nelle caratteristiche al baseline.
b. abbassato di due livelli per alto rischio di selection bias e rischio di misclassificazione per caratteristiche simili al baseline. 
Dati mancanti se non presenti nella cartella clinica 
c. abbassato di un livello per alto rischio di selection bias e rischio di misclassificazione per caratteristiche simili al baseline
d. abbassato di due livelli per alto rischio di selection bias per tutti gli studi. Cinque studi riportano differenze nelle 
caratteristiche al baseline tra pz sedate e non sedati 
e. abbassato di un livello per alto rischio di selezione per tutti gli studi. Uno studio presenta un alto rischio di performance 
bias. Uno studio presenta un alto rischio di bias per differenze nelle caratteristiche al baseline
f. Abbassato di due livelli per alto rischio di selection bias e per perdita di dati al follow up
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ALLEGATO 9
ANALISI ECONONOMICA 

Domanda: Sedazione palliativa rispetto a nessuna sedazione in malati terminali
Setting: ospedale/hospice/unità di cure palliative/domicilio
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ALLEGATO 11
CONSULTAZIONE PUBBLICA

Alla consultazione pubblica hanno partecipato n.60 stakeholders. 
Per ogni raccomandazione sono stati calcolati i valori di MEDIA e MEDIANA, di seguito riportati. 



116

LINEE GUIDA



117

SEDAZIONE PALLIATIVA

ALLEGATO 12
DICHIARAZIONI DI INTERESSE

Conflitti di interesse
Tutti gli autori della Linea Guida hanno compilato il modulo per la dichiarazione di conflitto di interessi (COI) adattato dal 
Manuale metodologico per la produzione di linee guida di pratica clinica dell’SNLG.

COMITATO TECNICO SCIENTIFICO (CTS)

Italo Penco Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Carlo Peruselli Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Flavia Petrini Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Franco Marinangeli Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

PANEL DI ESPERTI

Luciano Orsi Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Oscar Corli Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Sonia Ambroset Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Stefania Bastianello Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse.

Augusto Caraceni Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Fabio De Iaco Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Alessandro Guerroni Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Gaetano Lanzetta Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Paolo Malacarne Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Fabrizio Moggia Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Antonella Piga Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Massimo Pizzuto Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Luigi Riccioni Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Marco Vergano Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Furio M. Zucco Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

SEGRETERIA SCIENTIFICA

Francesca Bordin Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse



118

LINEE GUIDA

Paolo Cotogni Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

GRUPPO METODOLOGICO

Laura Amato Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Simona Vecchi Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Fabio Cruciani Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Zuzana Mitrova Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Rosella Saulle Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Michele Basile Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

REVISORI ESTERNI

Raffaella Bertè Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Marco Cascella Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Arturo Cuomo Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Claudia Gamondi Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Vittorio Andrea Guardamagna Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Simone Veronese Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Enrico Furlan Non ha dichiarato potenziali conflitti di interesse

Conformità alle Leggi vigenti e LEA
I produttori di questa LG dichiarano che la LG stessa è in linea con le Leggi italiane vigenti, con norme e regolamenti delle 
Agenzie Regolatorie italiane e del Ministero della Salute, incluse le disposizioni relative ai Livelli Essenziali di Assistenza. 

Dichiarazione di impegno
I produttori di questa LG si impegnano a:
• non presentare né pubblicare la LG in tutto o in parte, con logo SNLG, prima del completamento del processo di 

valutazione, fatte salve le procedure previste di consultazione pubblica prestabilite per la specifica LG comunicate al 
CNEC; 

• fornire piena collaborazione e ogni documentazione aggiuntiva al CNEC, su sua specifica richiesta, inerente uno o più 

dei punti sopra delineati



119

SEDAZIONE PALLIATIVA


	5f1db065b1893679dd6e035b9e1d32a7fd72102c45d0fdce9e8a21e495e50615.pdf
	5f1db065b1893679dd6e035b9e1d32a7fd72102c45d0fdce9e8a21e495e50615.pdf
	5f1db065b1893679dd6e035b9e1d32a7fd72102c45d0fdce9e8a21e495e50615.pdf

