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Viene correntemente definito anziano il soggetto che ha superato i 65 anni. In questa fascia di età le infezioni
costituiscono ancora oggi il 30% di tutte le cause di morte, con la polmonite in netta prevalenza. Uno dei
principali problemi nel trattamento del paziente anziano è costituito dalla difficoltà ad effettuare una diagnosi
precoce, per la frequente mancanza di sintomatologia specifica. In questa rassegna, particolare enfasi è data
alle polmoniti batteriche acquisite in comunità (CAP) con attenzione particolare all’emergenza di ceppi resi-
stenti.

Bacterial pneumonia in the elderly

Summary
At present patients aged over 65 years are defined as elderly. Infectious diseases still today account for 30% of
all deaths in this age group, with a clear prevalence of pneumonia. One of the main problems with the elderly
is the difficulty of early diagnosis, due to the frequent absence of specific symptoms. This review focuses on
community acquired pneumonia (CAP) with emphasis on emerging resistant strains.
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Il problema delle infezioni nel-
l’anziano ha assunto negli ul-

timi anni importanza crescente,
sia per l’incremento percentua-
le di questa fascia d’età rispetto
a quelle più giovani, sia per l’in-
cremento dei tassi di mortalità
per cause infettive nei soggetti
con età >65 anni1. Nella mag-
gior parte dei Paesi industrializ-
zati la polmonite batterica, da
sola o in associazione a prece-
dente sindrome influenzale, co-
stituisce la 6a causa di morte.
L’esame delle diagnosi fatte al
momento del ricovero eviden-
zia che il 60% dei pazienti con
età >65 anni entra in ospedale
per una sospetta polmonite2.
La maggiore suscettibilità del-
l’anziano ad un’infezione delle
basse vie respiratorie è correla-
ta alla presenza di numerosi fat-
tori di rischio e comorbilità:
1. ridotta efficienza cardiopol-

monare

2. ridotta riserva polmonare
3. ridotto riflesso tussigeno
4. ridotta elasticità alveolare
5. ridotto trasporto mucocilia-

re
6. malattie concomitanti.

L’importanza svolta dall’età nel
determinare il decorso di un’in-
fezione respiratoria è cruciale. I
soggetti anziani presentano in-
fatti un’incidenza di mortalità
per polmonite 4-5 volte maggio-
re rispetto alle altre fasce di età
(figura 1). Solo nel neonato pre-
maturo si hanno incidenze al-
trettanto elevate. Complessiva-
mente, fra il 1980 ed il 1990 la
mortalità per polmonite (o in-
fezioni delle basse vie respira-
torie) dei pazienti con età >65
anni è aumentata del 25% e,
confrontata con l’incidenza del-
la fascia compresa fra 25 e 44
anni, risulta 8-10 volte più ele-
vata1.
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Figura 1. Tassi di mortalità per infezioni respiratorie stratificati per
età. (Adattata da Murray et al.3).
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Definizione e classifica-
zione

Si definisce polmonite l’infiam-
mazione acuta del tessuto pol-
monare interstiziale o degli spa-
zi alveolari o di entrambi. Le
cause possono essere moltepli-
ci, da quelle di natura allergica,
alle infiltrazioni neoplastiche. Si
pone diagnosi di polmonite in-
fettiva quando siano presenti
almeno due segni/sintomi tipi-
ci: leucocitosi, escreato purulen-
to, febbre >38,3°C e tosse, ac-
compagnati da addensamento
polmonare dimostrato radiolo-
gicamente. L’anziano costituisce
purtroppo una frequente ecce-
zione a questa definizione.
Sulla base del contagio e del de-
corso clinico, le polmoniti sono
classificate in comunitarie
(CAP) o in nosocomiali (HAP).
Le polmoniti acquisite in comu-
nità sono contratte in ambito
domiciliare o lavorativo e tale
definizione esclude i pazienti che
siano stati ricoverati nei 14 gior-
ni precedenti l’esordio della ma-
lattia. Le polmoniti acquisite in
ospedale sono quelle insorte du-
rante la degenza ospedaliera o

dopo 3-4 giorni dalla dimissio-
ne. Nel mondo anglosassone si
usa distinguere una ulteriore for-
ma, tipica dell’anziano, che è
quella contratta nelle case di ri-
poso.
Sulla base della sintomatologia,
le polmoniti si considerano “ti-
piche”, se la presentazione è
quella classica (febbre elevata,
brivido scuotente ed escreato
purulento) o “atipiche”, se i sin-
tomi sono più lievi e simili a
quelli riscontrati nelle infezioni
virali. Per molti anni si è cercato
di associare le forme tipiche a S.
pneumoniae e ad altri batteri
capsulati, mentre quelle atipiche
a microrganismi meno comuni
quali Mycoplasma spp, Chlamy-
dia spp e Legionella spp. Tutta-
via, numerosi studi hanno dimo-
strato che, sulla base della sola
sintomatologia non è possibile
ipotizzare l’agente eziologico e
che la paucità sintomatica non
esclude necessariamente un’in-
fezione da ceppi virulenti, quali
streptococco o altri patogeni ti-
pici4-6. Questo aspetto assume
particolare importanza nel pa-
ziente molto anziano (>75 anni),
perchè la maggior parte delle

polmoniti si presenta in forma
atipica, indipendentemente dal-
l’eziologia.

Diagnosi di polmonite
nell’anziano

Per le ragioni summenzionate,
la diagnosi di polmonite nell’an-
ziano è generalmente insidiosa.
Già alla fine dell’800, Sir William
Osler avvertiva che: “il medico
che ha in cura un anziano con
sospetta polmonite e aspetta la
febbre per averne conferma,
perde il malato”7. In linea gene-
rale si può affermare che, nelle
stagioni a maggior rischio (No-
vembre-Aprile) in un soggetto
anziano con astenia improvvi-
sa, riduzione cognitiva ed eleva-
ta frequenza respiratoria, la pro-
babilità di una polmonite è mol-
to elevata e non deve essere
esclusa sulla base della paucità
di sintomi e segni.

Valutazione generale
La diagnosi precoce nel pazien-
te anziano diventa perciò essen-
ziale poiché i processi infettivi
si sviluppano con maggiore ra-
pidità e tendono a coinvolgere
più facilmente i tessuti contigui.
Con specifico riferimento alla
polmonite, è frequente osserva-
re la diffusione “verso il basso”
di un’infezione originariamente
a carico delle alte vie respirato-
rie. Nell’anziano, la maggior par-
te dei segni e dei sintomi tipici
di infezione, come la febbre e la
leucocitosi, sono meno eviden-
ti e spesso del tutto assenti: leu-
cocitosi è presente solo nel 50-
60% dei soggetti con età >65
anni e con infezione severa in
atto8,9. Anche la risposta febbri-
le è attenuata, sia come frequen-
za che entità: nei pazienti molto
anziani sono riportati spesso
casi di polmonite streptococci-
ca con rialzo febbrile poco si-
gnificativo (<38°C). Sulla base
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Tabella 1. Differente presentazione clinica della polmonite nel sog-
getto anziano.

Anziano Giovane

Esordio improvviso -- +
Febbre e brivido scuotente ± +
Interessamento pleurico ± +
Tosse ± +
Espettorato purulento ± +
↑ frequenza respiratoria + ±

di queste considerazioni oggi si
concorda che nell’anziano l’in-
cremento della temperatura cor-
porea di 1,1 °C rispetto ai valori
basali debba essere considerato
risposta febbrile piena e che il
superamento di 38,3 °C debba
suggerire la presenza di infezio-
ne grave ed eventualmente
l’ospedalizzazione9. Se si consi-
dera che nel soggetto adulto la
febbre elevata, il brivido scuo-
tente ed il dolore toracico pun-
torio costituiscono segni dia-
gnostici dirimenti, si compren-
de quanto insidioso sia l’approc-
cio al paziente anziano. Anche
la tosse e l’ipersecrezione, segni
di rilievo in tutte le altre fasce
di età, nell’individuo molto an-
ziano sono sovente assenti (ta-
bella 1).
Ciò può determinare un sostan-
ziale ritardo nella formulazione
della diagnosi. In effetti, nel 40-
60% dei casi la diagnosi viene
formulata quando la compro-
missione sistemica è già molto
evidente10,11.
Sulla base di queste osservazio-
ni particolare cura deve quindi
essere posta al riconoscimento
di quei segni aspecifici che in
molti casi sono l’unico indica-
tore di infezione in atto e cioè il
declino funzionale, l’aumento
della frequenza respiratoria, le
alterazioni della postura e la ra-
pida comparsa di insufficienza
renale. Questi sono i reperti di
valutazione fondamentali sia

sotto il profilo della diagnosi che
della prognosi. Nei soggetti già
ricoverati nei reparti di lungo-
degenza, debilitati e con ridotta
riserva polmonare, il deteriora-
mento cognitivo e le alterazioni
dello stato mentale possono co-
stituire gli unici segni di presen-
tazione. La comparsa di delirio
è riportata nel 50% dei pazienti
ricoverati in case di cura per an-
ziani con infezione severa in
atto12. Ne consegue che quanto
più il soggetto è anziano tanto
più risulta determinante identi-
ficare e quantificare con tempe-
stività i segni predittivi di infe-
zione.

Esame obiettivo
L’esame obiettivo è volto ad in-
dividuare i segni di consolida-
mento lobare e più in generale
di compromissione del paren-
chima polmonare. La percussio-
ne deve essere eseguita su aree
simmetriche sia posteriori che
anteriori alla ricerca di ottusità.
La riduzione dell’ottusità si ha a
partire dal 3°-4° giorno dal-
l’esordio ed è quasi sempre pre-
sente nell’anziano. L’ottusità alla
percussione e l’aumento del fre-
mito vocale tattile sono i reperti
tipici associati alla sostituzione
del parenchima polmonare con
tessuto infiammatorio. L’assen-
za del murmure vescicolare e la
presenza di rantoli crepitanti du-
rante l’inspirazione (crepitatio
indux) sono i reperti ausculta-

tori associati alla ritardata aper-
tura degli alveoli in condizione
di ipoinflazione secondaria al-
l’ostruzione bronchiale. Ancora
una volta, questi due reperti non
sono sempre dirimenti nel sog-
getto anziano, perché associati
anche ad altre malattie sia pol-
monari (BPCO e fibrosi) sia non
polmonari (insufficienza cardia-
ca congestizia severa). Il respiro
frequente e breve è un reperto
tipico dell’anziano, in buone
condizioni generali ed in assen-
za di deterioramento cognitivo
ed è legato alla necessità di ri-
durre il dolore puntorio con
espansioni più modeste della
gabbia toracica.

Diagnostica strumentale

Laboratorio

Le possibilità diagnostiche sono
molto diverse a seconda che il
paziente sia seguito e trattato in
regime ambulatoriale o in regi-
me ospedaliero. Nel paziente
ospedalizzato l’emocoltura ed
alcuni parametri di laboratorio
sono d’obbligo ed hanno mag-
giore utilità rispetto alle fasce di
età più giovane. Risultano parti-
colarmente utili alcuni parame-
tri funzionali, come la pressio-
ne arteriosa di O

2
, (PaO

2
 <60

mmHg), la percentuale di satu-
razione di O

2
 (P

a
O

2
 <90%), la

glicemia (glucosio>250 mg/dL)
e le concentrazioni sieriche di
sodio (Na <130 mEq/L). Que-
sti parametri sono essenziali per
meglio definire la prognosi ed
orientare il comportamento te-
rapeutico13.

Identificazione colturale

Il ruolo della colorazione di
Gram e delle colture batteriche
da escreato rimane ancora oggi
controverso. Va sempre oppor-
tunamente considerata la colo-
razione di Ziehl per i bacilli aci-
do-alcool resistenti. Non vi
sono dubbi che nelle fasi più
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avanzate della malattia e in pre-
senza di campioni effettivamen-
te provenienti dalle basse vie,
l’aspetto rugginoso, la presenza
di macrofagi e leucociti depon-
gano a favore di un’infezione
“tipica”. Purtroppo, anche di-
sponendo di buoni campioni, la
sensibilità e la specificità riman-
gono basse14. Un altro aspetto
importante riguarda la leucoci-
tosi: mentre nel 70-80% dei pa-
zienti giovani è presente leuco-
citosi (>12000/mm3), nell’anzia-
no questo reperto è più raro (15-
30%).

Radiologia

Se il paziente è seguito in regi-
me ambulatoriale, l’esame radio-
logico costituisce l’unico ausilio
a disposizione del clinico e a tut-
t’oggi è considerato lo standard
di riferimento per porre diagnosi

di polmonite. Tuttavia, anche in
questo caso, nell’anziano sono
presenti condizioni concomi-
tanti fuorvianti che ne riduco-
no la sensibilità diagnostica.
Cause importanti di ridotta ef-
ficacia diagnostica dell’esame ra-
diologico del torace sono la di-
sidratazione, la presenza di neu-
tropenia, la presenza di Pneu-
mocystis carinii ed una malattia in
fase ancora troppo precoce.
Con riferimento al decorso cli-
nico deve infine essere ricorda-
to che la risoluzione radiografi-
ca nei pazienti anziani è più pro-
tratta rispetto a quella che si os-
serva nel giovane adulto; in al-
cuni casi possono aversi reper-
ti alterati ancora dopo 2-3 mesi
dalla risoluzione del quadro cli-
nico, anche per la maggior
frequenza di complicanze (fi-
gura 2).

La polmonite deve essere
sospettata nell’anziano
anche in assenza di segni
sistemici di infezione se il
quadro clinico è suggesti-
vo di compromissione del-
le basse vie respiratorie.

Figura 2. Polmonite sinistra a lenta risoluzione in
paziente di 86 anni. In (A) il paziente è stato appe-
na ricoverato; le foto (B) e (C) mostrano due tagli TC
con contrasto che depongono per un versamento
pleurico pluriconcamerato in via di organizzazione
e con marcato ispessimento pleurico.

A

B C

Prognosi e fattori di
rischio

Poiché l’evoluzione della malat-
tia è più rapida e la mortalità più
elevata, è fondamentale che
l’esame del paziente sia in gra-
do di determinare la gravità del-
la malattia. Definire sin dall’ini-
zio la gravità della malattia è es-
senziale per stabilire:
• la necessità di un’eventuale ri-

covero
• l’aggressività del trattamento

empirico.
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Caratteristiche Punti

Fattori demografici
età (≥50 anni)
maschi anni
femmine anni -10
Case di riposo +10
Co-patologie
neoplasie +30
epatopatie +20
CHF +10
malattie cerebrovascolari +10
nefropatie +10
Esame obiettivo
alterazione stato mentale +20
frequenza respiratoria ≥30/min +20
pressione sistolica <90 mmHg +20
febbre <35°C o ≥40°C +15
frequenza cardiaca ≥125 +10
Esami di laboratorio/radiologici
pH <7,35 +30
BUN +20
sodio <130 mmol/L +20
glucosio ≥250 mg/dL (14 mmol/L) +10
ematocrito <30% +10
pO2 <60 mmHg +10
infiltrato pleurico +10

Punteggio totale

Punteggio Rischio Classe Mortalità (%)

età <50 anni
non co-patologie basso I 0,1-0,4
≤70 punti basso II 0,6-0,7
71-90 punti basso III 0,9-2,8
91-130 punti medio IV 8,2-9,3
>130 punti alto V 27,0-31,1

Figura 3. Screening prognostico dei pazienti con polmonite acquisi-
ta in comunità. L’età costituisce di per sé un fattore di rischio molto
elevato, sicché un paziente maschio con età ≥50 anni passa diretta-
mente alla seconda classe di rischio. Al sesso femminile, a parità di
altre condizioni, è associato un rischio minore. Alla classe I appar-
tengono i soggetti <50 anni, senza patologie concomitanti e reperti
obiettivi di infezione respiratoria. (Adattata da Fine MJ et al.15).

Nel corso degli ultimi anni sono
state eseguite numerose ricerche
per individuare una serie di pa-
rametri che, da soli o in combi-
nazione, potessero costituire un
sistema adatto a classificare la
gravità dell’infezione. Nel ten-
tativo di rispondere a questo
quesito, Fine et al. hanno esa-
minato la storia clinica di 14.199
pazienti con diagnosi di CAP. I
pazienti sono stati stratificati in
5 classi di rischio di morte nei
successivi 30 giorni al ricovero
e, per ciascuna classe, sono stati
valutati tutti i parametri clinici,
biochimici e microbiologici sul-
la base dei quali è stato costrui-
to un sistema a punti che defi-
nisce la gravità della polmoni-
te15. Questo sistema di classifi-
cazione è risultato estremamen-
te efficace (figura 3).
In sintesi, i pazienti con un pun-
teggio ≤90 hanno un’incidenza
di mortalità <1% e possono
quindi essere trattati in regime
ambulatoriale; un punteggio
>90 indica che ci si trova di fron-
te ad un paziente ad elevato ri-
schio, con una mortalità a 30
giorni compresa fra l’8% ed il
31%. I pazienti con età <50
anni, senza patologie concomi-
tanti in atto e senza reperti
obiettivi evidenti, sono quelli a
minor rischio (classe I). Per sem-
plificare i processi decisionali, i
pazienti che appartengono alle
classi di rischio I, II e III posso-
no essere trattati in regime am-

Tabella 2. Principali fattori di rischio nel paziente anziano. La presenza di malattie concomitanti fa
aumentare sia il rischio di contagio sia i tassi di mortalità.

Co-patologie Esame obiettivo Diagnostica strumentale

Alcolismo Frequenza respiratoria >30/minuto Leucociti
BPCO Frequenza cardiaca >130/minuto <4x109

Immunosoppressori Febbre > 38,3 °C >30x109

Insufficienza cardiaca Confusione mentale PO2 <79,8%
Altre infezioni Coinvolgimento più lobi

Versamento pleurico
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Patogeno Frequenza (%)

Virus 8
Atipici (totale) 27
M. pneumoniae 8
C. pneumoniae 12
C. psittaci 2
Legionella spp 5
Tipici (totale) 40,5
S.pneumoniae 28
H. influenzae 4
S. aureus 2
Enterobatteri Gram- 3
C. burnetii 2
M. catarrhalis 1,5
Non identificati (totale) 24,5

Tabella 3. Patogeni isolati in pazienti adulti con diagnosi di CAP
formulata su base clinica e radiologica. (Dati da Woodhead et al.4).

bulatoriale, per gli altri si racco-
manda il ricovero. Fra i princi-
pali fattori di rischio osservati
nei pazienti anziani, i più gravi e
frequenti sono l’alcolismo, la
broncopneumopatia cronica
ostruttiva, le terapie con corti-
sonici, l’insufficienza cardiaca e
le infezioni extrapolmonari (ta-
bella 2).

Eziologia

Nelle forme acquisite in comu-
nità, i patogeni isolati nell’anzia-
no sono essenzialmente sovrap-
ponibili a quelli isolati nell’adul-
to. In alcuni casi è stata riporta-
ta un’incidenza maggiore di mi-
crorganismi atipici. E’ interes-
sante notare che il 25-30% delle
diagnosi di polmonite viene po-
sta senza che sia possibile isola-
re alcun agente. Questa condi-
zione diviene ancora più fre-
quente nell’anziano, nel quale la
terapia empirica diviene quindi
la norma. Complessivamente,
nell’anziano il 60-70% delle pol-
moniti è sostenuto da batteri, il
10% da virus respiratori e la ri-
manente quota da flora mista.
Nella metanalisi di Woodhead

sono stati esaminati 26 studi
prospettici per complessivi
5.961 pazienti adulti (tabella 3)4.
Quando il contagio avviene in
ambito comunitario si registra
inoltre una bassa incidenza di in-
fezioni da Gram negativi.
L’eziologia varia sensibilmente
quando si passa all’anziano
ospedalizzato: in questo caso le
infezioni da E. coli, P. aerugino-
sa ed Enterococchi diventano
predominanti (~30%)16. Inoltre
non deve essere esclusa a priori
la possibilità di una infezione tu-
bercolare ed in particolare di una
riattivazione. In questo caso, il
dato anamnestico ed epidemio-

Figura 4. Trattamento ragionato della polmonite acquisita in comu-
nità nel soggetto anziano.

Diagnosi di polmonite

Gravità (PSI*)

Trattamento empirico
ambulatoriale

• Amoxiclavulanico orale2

Ampicillina/sulbactam i.m.
(10-14 gg.)

• Fluorochinoloni ev1

(7-10 gg.)
• Cefotaxime im2

2 g tid (7 gg.)
• Ceftriaxone im2

2 g/die (7 gg.)

Ospedalizzazione

OspedalizzazioneFollow-up dopo 3 settimane

Remissione febbre
Miglioramento quadro generale

• Amoxiclavulanico orale2

ampicillina/sulbactam i.m.2

in alternativa
• Levofloxacina
• Moxifloxacina
• Cefalosporine orali2

>90 <90

<50 anni
no patologie

>50 anni
e/o copatologie

NOSI

*Pneumonia Score Index: punteggio secondo algoritmo di Fine
1: switching dopo 3-5 gg in presenza di miglioramento
2: aggiungere nuovi macrolidi se sospetto di infezione da “atipici”
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Figura 5. Sequenza radiografica relativa ad un caso di legionellosi (antigene urinario positivo) in pa-
ziente fumatore, cardiopatico e diabetico. In (A) Rx all’ingresso e dopo (2 gg) trasferimento in terapia
intensiva (B). In (C) Rx dopo 20 gg di terapia e quindi TAC dopo un mese dalla fine del trattamento (D). La
guarigione è risultata particolarmente lenta: è stato impiegato un fluorochinolone combinato con
rifampicina che hanno sostituito in modo mirato l’iniziale terapia empirica con un β-lattamico protetto.

logico, la clinica e gli esami ra-
diologici (Rx torace, TC) devo-
no guidare il sospetto diagnosti-
co che deve essere confermato
dal laboratorio. In tal senso la
cutireazione di Mantoux, l’esa-
me diretto con colorazione di
Ziehl e la coltura di espettorato
e succo gastrico sono dirimenti.
Nei casi dubbi può essere ese-
guita la PCR su liquido di lavag-
gio broncoalveolare.

Terapia

Il paziente anziano deve essere
sottoposto a trattamento anti-
biotico al solo sospetto di pol-

monite. La scelta dell’antibio-
tico deve tuttavia essere razio-
nalizzata sulla base di numero-
si criteri. In primo luogo gli an-
tibiotici devono essere maneg-
gevoli e con poche interferen-
ze farmacologiche, poiché van-
no ad aggiungersi quasi sempre
ad altre terapie. Prima di inizia-
re il trattamento deve essere ese-
guito uno screening volto a sta-
bilire l’indice di gravità dell’in-
fezione sulla base dell’algoritmo
di Fine: i pazienti con score >90
dovrebbero essere ricoverati in
ospedale mentre i pazienti con
punteggio <90 possono essere
trattati in regime ambulatoriale.

Trattamento domiciliare
Nei pazienti in buone condizio-
ni generali e che non necessita-
no di ospedalizzazione, la som-
ministrazione di antibiotici ora-
li assicura elevate percentuali di
successi terapeutici, con costi
ridotti ed un utilizzo più ragio-
nevole delle risorse (figura 4).

Fluorochinoloni

I nuovi fluorochinoloni (levo- e
moxifloxacina) sono farmaci di
sicura efficacia, coprono la mag-
gior parte dei patogeni respon-
sabili e presentano una ridotta
incidenza di resistenze. Queste
molecole sono efficaci sia sui pa-
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Rivalutare per:
• M. tuberculosis
• P. carinii
• AspergillusContinuare per

14-21 gg.

Aggiungere macrolide
o fluorochinoloni

Continuare per
almeno 14 gg.

± aminoglicoside

cefalosporina III
     +
glicopeptide

Terapia combinata

Nessun sospetto

• Cefalosporina III
• Carbapenemico
• Ureidopenicillina
   ± tazobactam

Sospetto di

Atipici

S. aureus
Met-resistente

togeni tipici sia su quelli atipici.
Nei pazienti non affetti da bron-
chite cronica, deficit cardiocir-
colatorio rilevante e non fuma-
tori, può essere impiegato il
beta-lattamico protetto (amoxi-
clavulanico, ampicillina/sul-

bactam). Tuttavia, se si opta per
una cefalosporina orale o per il
beta-lattamico protetto, l’asso-
ciazione con un macrolide risul-
ta prudente per l’elevata inciden-
za di specie atipiche osservate
nell’anziano. I nuovi fluorochi-
noloni costituiscono una scelta
sicura, sia nella formulazione
orale che iniettiva, con possibi-
lità di passare alla formulazione
orale dopo i primi 5 gg (“switch
therapy”). Levofloxacina e mo-
xifloxacina sono attivi anche su-
gli “atipici” e la nostra esperien-
za suggerisce che in associazio-
ne alla rifampicina sono efficaci

I nuovi fluorochinoloni ed i
nuovi macrolidi costituisco-
no una scelta razionale nei
pazienti anziani sia per
l’elevata efficacia sia per
le poche interferenze far-
macologiche.

Figura 6. Terapia empirica nel paziente anziano con polmonite nosocomiale. Entro i primi tre giorni
l’isolamento del patogeno deve indirizzare il trattamento sulla base dell’antibiogramma.

Polmonite nosocomiale

Presente comorbilità

Monoterapia

Cefotaxime
o

Ceftriaxone
o

Ceftazidime o cefipime
(se in ICU)

Risposta?

NO SI

NOSI

Risposta?

NOSI

Continuare per
14-21 gg.

Risposta?

NOSI

anche nelle legionellosi severe (fi-
gura 5).
Nei casi in cui si sospetti la pre-
senza di specie atipiche, la scel-
ta si deve orientare verso un
nuovo macrolide, o in monote-
rapia o in aggiunta ad un peni-
cillina protetta.

Macrolidi

I macrolidi di nuova introduzio-
ne (azitromicina e claritromici-
na) costituiscono farmaci di
grande interesse nel trattamen-
to della polmonite comunitaria
nell’anziano, sia per il profilo di
sicurezza sia per lo spettro anti-

cefalosporina III + nuovi macrolidi
o fluorochinoloni
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batterico. Questi farmaci risul-
tano infatti attivi contro tutti i
principali responsabili di CAP,
raggiungendo elevate concen-
trazioni tissutali ed intracellu-
lari. Sulla base di queste consi-
derazioni, i macrolidi risultano
fra i farmaci più prescritti in
tutti i Paesi occidentali: nume-
rosi studi di farmacovigilanza
in Italia hanno evidenziato che
i macrolidi sono prescritti am-
piamente sia nei pazienti trat-
tati in regime domiciliare sia in
quelli ospedalizzati17,18. In que-
sti studi si è osservato che il
trattamento domiciliare con
macrolidi di pazienti con età
>60 anni ha fatto registrare
successive ospedalizzazioni per
aggravamento e tassi di mor-
talità molto bassi.

Monitoraggio e risposta al
trattamento
nei pazienti anziani devono es-
sere attentamente monitorati gli
effetti collaterali, soprattutto
quelli derivanti dalle interazio-
ni con altri farmaci di uso co-
mune.
Con riferimento ai macrolidi
deve essere prestata attenzione
all’interferenza con teofillina,
digossina, cisapride, paroxetina
e modificatori del pH gastrico.
Inoltre, si deve porre attenzio-
ne ad alcuni parametri elettro-

cardiografici, quali l’allunga-
mento del QT, evitando l’asso-
ciazione con procainamide, chi-
nidina, amiodarone e sotalolo.
I chinolonici possono causare
alterazioni del SNC grazie all’an-
tagonismo con l’acido gamma-
aminobutirrico (GABA), con
insorgenza di tremori, psicosi e
convulsioni; tali effetti sono po-
tenziati dal concomitante uso di
anti-infiammatori non steroidei.
Le Linee Guida rilasciate da va-
rie Autorità suggeriscono che le
infezioni tipiche devono essere
trattate per almeno 7-10 giorni.
Questa durata deve essere rad-
doppiata a 14-21 giorni nel caso
in cui si sospetti o sia stato iso-
lato un patogeno atipico (Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae e Legionella spp.).

Trattamento in ospedale

Nei pazienti ricoverati, i farma-
ci di prima scelta sono le cefalo-
sporine di III generazione, le
ureidopenicilline ed i carbapene-
mici. Nelle forme non severe, ed
in assenza di immunocompro-
missione, può essere impiegata
la monoterapia con una cefalo-
sporina per almeno 14 giorni
(figura 6). In presenza di pato-
logie concomitanti o di immu-
nocompromissione l’aggiunta di
un aminoglicoside è prudente.
In assenza di risposta si deve

prevedere o l’ulteriore aggiunta
di un macrolide (atipici) o di un
glicopeptide (S. aureus meticilli-
no-resistente, MRSA).
L’addizione di un macrolide è
inoltre suggerita quando non
siano noti i profili infettivi del
reparto di degenza ed in tutti i
casi in cui il monitoraggio mi-
crobiologico ambientale non è
eseguito con regolarità. Nei pa-
zienti ricoverati in terapia inten-
siva, le cefalosporine di prima
scelta sono ceftazidime (1-2 g
q.i.d.) per la maggiore attività
anti-pseudomonas; o cefepime
1-2 g b.i.d. o t.i.d., in quest’am-
bito l’aggiunta di un macrolide
o di un fluorochinolone è sug-
gerito dalle principali Linee Gui-
da per l’elevato rischio patogeni
atipici (legionellosi 8-10%)19.
Nel paziente anziano riveste
grande importanza sia la profi-
lassi indiretta, con la vaccinazio-
ne antinfluenzale, sia la profilassi
diretta con la vaccinazione anti-
pneumococcica. L’impiego dei
recenti vaccini 23-valenti ha ri-
dotto l’incidenza di polmonite
e batteriemia del 60% negli adul-
ti sottoposti a profilassi20. Inol-
tre, nei soggetti a maggior ri-
schio entrambi i vaccini posso-
no essere somministrati con-
temporaneamente ed anche a ri-
dosso di un precedente episo-
dio acuto. TiM
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