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Malattia acuta con immagine radiologica di 
addensamento polmonare segmentario o 
multiplo, non preesistente, né riferibile ad altre 
cause note, che compare entro 72 ore 
dall'esordio clinico dei sintomi.

( British Thoracic Society)





……infezione acuta del parenchima polmonare 
associata a sintomi di infezione acuta ed accompagnata 
dalla presenza di un infiltrato acuto ad un Rx Torace e 
da un esame obbiettivo suggestivo (rumori respiratori 
alterati e localizzati) in un paziente non ospedalizzato o 
residente in una struttura di assistenza a lungo termine 
per più di 14 giorni prima dalla comparsa dei 
sintomi……



Ma sono la stessa cosa ????



Definizione

Per OMS tutte le persone con età superiore a 65 anni 
sono considerate anziane

?
Necessità di introdurre il nuovo concetto di anziano 
FRAGILE



Definizione

PERSONA ANZIANA CON MAGGIORE POSSIBILITA’ DI 
AVERE UN ESITO NEGATIVO A CAUSA DI UN FATTORE 
PRECIPITANTE ACUTO



Classificazione

 Paziente anziano non fragile

 Paziente anziano fragile



Classificazione

Paziente anziano fragile

Lieve Moderata severa

Quoad valetudinem Quoad vitam



Score e flow chart

Score di severità clinica come i criteri CURB 65 
(Confusione, Uremia, Respiratoty rate, low Blood 
pressure, età uguale o > di 65 aa)

o

Modelli prognostici come il PSI (Pneumonia Severity
Index) possono essere usati per identificare pazienti 
con CAP candidati a trattamento domiciliare

(Fortemente raccomandato: livello I di evidenza)



Il PSI stratifica i pazienti in 5 classi di rischio di mortalità a 30 giorni e la sua predittività è stata 
confermata in molti studi. L'ultima fase di validazione è stata realizzata in una coorte «Pneumonia 

PORT» (Patient Outcome Research Team) di cui una parte trattata in ambulatorio e un'altra 
ricoverata.

90 – 66 = 24

90 – 80 = 10



CURB65

BTS su una vasta coorte di pazienti ospedalizzati individuava un 
rischio di morte di 21 volte maggiore nei pazienti con CAP che 
presentavano all’ammissione 2 dei seguenti 3 criteri: tachipnea, 
ipotensione diastolica ed aumenta azotemia, escludendo i 
pazienti con IRC e i pazienti giovani.

• In una più recente revisione su 1068 pazienti ha individuato, in 
un’analisi multivariata, l’indipendenza di 5 fattori predittori di 
rischio elevato di mortalità



Punteggio CURB-65 (BTS)  Punteggio da 0 a 5

Lo compongono sei elementi raccolti durante l'ammissione 
in ospedale:

• confusione mentale

• urea ematica superiore a 20 mg/dl

• frequenza respiratoria superiore o uguale a 30 atti/min,

• pressione sistolica inferiore a 90 mmHg o diastolica 
inferiore o uguale a 60 mmHg

• età superiore o uguale a 65 anni



CURB 65 e mortalità

La mortalità per il punteggio

• 0 è di 0,7%                         
• 1 del 3,2%                     a domicilio

• 2 del 13 %
• 3 del 17%                      osservazione breve/ricovero breve

• 4 del 41,5%
• 5 del 57% ricovero in degenza ordinaria / ICU

Una versione semplificata del CURB 65, CRB-65 è stata approvata per la 
medicina di base non richiedendo il dosaggio dell’azotemia e non perdendo 
in sensibilità





Classificazione

Paziente anziano fragile

Lieve Moderata severa

Quoad valetudinem Quoad vitam







Possibile Flow-chart

Paziente > 65aa

ISAR e/o TRST > 2

IGA modificato



Presentazione Clinica della Polmonite 
in Rapporto all’Età

Esordio improvviso

Febbre e brivido scuotente

Interessamento pleurico

Tosse

Espettorato purulento

> Frequenza respiratoria
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Presentazione Clinica della Polmonite 
nell’anziano fragile – Rx Torace

Nel 30% dei casi non evidenti segni radiografici in 
ingresso. In alcuni studi Sensibilità 43,5% con valore 
predittivo positivo del 26,9% ( con Tc da riferimento).

1° Suggerimento : Ecografia bed-side

2° Suggerimento : nel sospetto clinico ripetizione della 
Rx a 24-48 h

3° Suggerimento : Tc da riservare a pattern radiologico 
atipico e/o a non responders



Eziologia della polmonite acquisita in comunità in 
funzione dell’età del paziente



Colonizzazione faringea e Microaspirazione

• Colonizzazione : età, comorbidità, situazione 
funzionale basale, carica batterica, uso antimicrobici, 
presenza di dispositivi, precedenti contatti con centri 
di Assistenza Sanitaria

• Microaspirazione silente (dimostrata in molti casi di 
CAP) : sesso maschile, demenza, BPCO associata ad 
alterazione riflesso tussigeno, farmaci (antipsicotici, 
inibitori di pompa), malattia neurologica cronica, 
SNG





Somministrazione precoce 
dell’antibiotico entro 4 - 8h riduce la 
mortalità, livello di evidenza II, 
probabilmente è ancora più efficace 
entro 4 h!!(*), nei pazienti con CAP 
severa
• Terapia mirata nel paziente 
ospedalizzato

(*) Kumar A et al Duration of Hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is

the critical determinant of survival in human septic shock Crit Care Med 2006 jun;34:

1589-96

JAMA .1997; 278:2080-2084
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