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  Definizione : Polmonite 

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) 



ACQUISITA IN COMUNITA’                             CAP 

NOSOCOMIALE                                               HAP 

IMMUNOCOMPROMESSO 



Definizione di CAP



Definizione di CAP

……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…… 



“POLMONITE” 

  infezione acuta del 

parenchima polmonare 

associata a: 

• sintomi di infezione acuta 

  e 

• presenza di un infiltrato di 

nuova insorgenza all’rx 

  oppure 

• reperto ascoltatorio 

compatibile 

 

“COMUNITARIA” 

• il paziente non deve essere 

stato ospedalizzato o 

ricoverato in strutture 

socio-assistenziali nei 14 

giorni antecedenti la 

comparsa dei sintomi 

 

• nè pazienti provenienti da 

case di cura,  Day hospital 

ecc. 

Definizione di CAP 
(Infectious Diseases Society of America - IDSA)     



Le CAP costano circa 600 

milioni di euro all’anno con 

questa divisione 

Costi del SSN per CAP 

500 mln per DRG 

50/70 mln per cura 

domiciliare 



il costo ospedaliero è la voce di gran 

lunga più rilevante nella gestione della 

polmonite e risparmi significativi per il 

SSN sono pertanto possibili soprattutto 

mediante la riduzione dei ricoveri non 

strettamente necessari. 





CAP: quali pazienti? 

quale etiologia? 



Presentazione Clinica della Polmonite  

in Rapporto all’Età 

Esordio improvviso 

Febbre e brivido scuotente 

Interessamento pleurico 

Tosse 

Espettorato purulento 

> Frequenza respiratoria 

Giovane 

 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

± 

Anziano 

 

- 

± 

± 

± 

± 

+ 



Eziologia della polmonite acquisita in 

comunità in funzione dell’età del 

paziente 



Eziologia polmoniti comunità 

(CAP) 



Patogeni Isolati in 5961 Adulti con CAP  

valutati in 26 studi prospettici in 10 paesi 

europei 

C. burnetii (2%) 

Non identificati (24.5%) 
S. pneumoniae (28%) 

C. pneumoniae (12%) 

Virus (8%) 

M. pneumoniae (8%) 
H. influenzae (4%) 

Legionella spp (5%) 

Gram- , enterobatteri (3%) 

C. psittaci (2%) 

S. aureus (2%) 

(adattato da Woodhead M.) 



Nel Pronto Soccorso 



-Prima valutazione del paziente 

attraverso anamnesi sommaria 

 

- Valutazione dei parametri vitali: 

P.A., F.C., F.R., T.C., Sat O2 

 

- Attribuzione codice di gravità 



SINTOMI  DI PRESENTAZIONE 

AL P.S.: 

DISPNEA 

FEBBRE 

TOSSE 

DOLORE TORACICO 

 



Peggioramento dei sintomi  

• tosse 

• dispnea 

• variazioni qualitative e quantitative  

dell’ espettorato 

   (in caso di viraggio del colore o purulenza 

considerare eziologia   infettiva) 

Criteri accessori 

• variazione es. obiettivo polmonare 

•  febbre 

• edemi declivi 

 



Anamnesi:  
•         Patologia preesistenti 

•         Caratteristiche della dispnea 

•         Sintomi associati 

•         Farmaci assunti a domicilio 

 

Rivalutazione parametri vitali 

 

Esame obiettivo: 
Stato di coscienza 

Polipnea 

Ottusità e rantoli crepitanti con o 
senza sfregamento pleurico 

(Edemi declivi) 

e …………… 

 





Esami laboratorio: 

•EGA (pH, PaO2, PCO2, lattati)  P/F , Gradiente 

(A-a) O2 

•Emocromo -> Hb, Ht, GB 

•Elettroliti, Glicemia, AST, ALT 

•Azotemia, Creatininemia  

•PCR 

 ECG 

•B.B.Dx 

•Tachicardia sinusale 

•Aritmie 

• (Segni di sovraccarico) 

Rx torace AP e LL 

 



P C R 

Proteina della fase acuta stimolata principalmente 

dall’IL6  

la sintesi inizia dopo 6 ore e raggiunge il picco a 48 ore 

 Cessato lo stimolo la concentrazione cala rapidamente 

(emivita circa 20 ore) 

 In topi infettati e trattati con ATB ritorna nella norma in 

24 ore 

 PCR > 10 è un fattore di rischio indipendente di morte in 

pz con CAP >65aa 

 PCR< 1.1 esclude CAP (sensibilità 94%- specificità 95%) 

 PCR>3.3 in quadro clinico di CAP, correla con diagnosi, 

sens 83% spec 44% 

 PCR> 16 CAP da Pneumococco e Legionella 

 PCR>11 correlano con la necessità del ricovero 

 Pazienti con PCR elevata hanno febbre per + gg, 

guarigioni clinica e radiologica + lente 



Sulla base delle valutazioni iniziali la 

scelta del luogo di cura diventa la 

 prima e più importante decisione 

 che il medico deve assumere nei 

 confronti del paziente con 

 polmonite acquisita in comunità 



Nel corso degli ultimi 10 anni sono stati definiti 

i principali fattori di rischio responsabili di un 

decorso complicato delle CAP 

 

- BTS 1987 

- ATS 1993 

- PORT 1997 

- ATS 2001 (Ewig 1998) 

- BTS 2003 

- IDSA/ATS 2007 

- BTS 2009 



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 è derivato dall’osservazione di una coorte di 14199 pazienti 

    ospedalizzati con CAP e validato su 38039 controlli più un gruppo 

    addizionale di combinazione di 2287 in-out pazients 

 

  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. 

I pazienti che giungevano da case di riposo costituivano l'8,5% del totale. 

 Il punteggio è stabilito calcolando la somma dei punti attribuiti a 19 

variabili. 

  Sulla base del rischio di mortalità suggerisce che i pazienti di 

- classe di rischio I e II possono essere trattati a domicilio, 

- classe III possono essere trattati in osservazione o con breve ricovero 

- classi di rischio IV e V necessitano di ospedalizzazione in ICO - ICU 









 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 



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 



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 



L’utilizzo di criteri di ospedalizzazione oggettivi può ridurre il numero 

di ospedalizzazione per CAP. 

• Tuttavia non è chiaro quale tra i due score, PSI e CRB 65, sia 

preferibile nelle valutazione del rischio: non vi sono studi prospettici 

randomizzati di confronto dei due score, nè altri criteri di 

ammissione di riferimento 

• Quando utilizzati sulla stessa popolazione il PSI individua una 

popolazione di CAP a basso rischio leggermente più ampia rispetto 

al CURB 65 mentre la mortalità delle categorie a basso rischio di 

entrambi gli score risulta sovrapponibile 

• Il PSI include 20 variabili lo rende poco “maneggevole” limitandone 

l’uso nel DEA 

• Di contro i criteri del CURB 65, se è vero che sono facili da 

memorizzare e da applicare, sono stati meno estesamente studiati 

del PSI (PORT validation) 

• Il PSI al momento attuale rimane il test di screening da preferire 

nella valuazione del paziente con CAP nei dipartimenti con 

sufficienti risorse umane e informatiche 

 

 

JAMA 2000; 283:749–55. Am J Med 2001; 110:306–9. Arch Intern Med 1998; 158: 1350–6. 

Eur Respir J 2003; 21:695–701. 
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etiologica 

empirica 





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 







Macrolidi: 

• azitromicina, claritromicina 

 

 Fluorochinolonici: 

• levofloxacina, ciprofloxacina, moxifloxacina 

 

 b-lattamici: 

• cefuroxime, cefotaxime, ceftriaxone 

 

b-lattamici con inibitore delle b-lattamasi: 

• ampicillina/sulbactam, amoxicillina/ac 

clavulanico, piperacillina/tazobactam 





A Sud l’orizzonte si è 

schiarito grazie alle donne 

e agli uomini capaci di 

lottare 

Se non ora, adesso !!!!! 

GRAZIE PER 

L’ATTENZIONE !!!!!! 


