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Raccomandazioni sulle legionelle e sulla 
legionellosi 
 
Modulo 3 
Aspetti clinici della legionellosi 
 
Le infezioni da batteri del genere Legionella sono note come legionellosi. Si verificano diversi quadri clinici. 
Il più significativo è la cosiddetta malattia del legionario, una polmonite acuta causata da legionelle. 
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1 Introduzione 

Si considera legionellosi qualsiasi manifestazione clinica di un’infezione da parte di un batterio della famiglia 
delle Legionellaceae. Legionellosi è un termine generale, ma si riferisce principalmente a due quadri clinici: 
 la malattia del legionario, definita come polmonite acuta causata da legionelle (principalmente Le-

gionella pneumophila);  
 la febbre di Pontiac, definita come una malattia febbrile acuta e autolimitante senza polmonite, cau-

sata da legionelle (L. pneumophila, ma anche da altre specie). 
Il livello di gravità della legionellosi varia da forme asintomatiche come referto casuale fino a decorsi benigni 
con sintomi clinici lievi per arrivare a decorsi gravi con complicazioni o addirittura esiti fatali. 

 
2 Malattia del legionario 

Patogenesi 
Il contagio avviene attraverso l’inalazione di aerosol contenenti legionelle. Una volta entrate nel tratto respi-
ratorio umano, le legionelle si attaccano alle cellule della mucosa. L’ulteriore decorso dipende dallo stato 
immunitario del soggetto colpito e dalla virulenza del ceppo di Legionella.
 
Nel caso delle legionelle, esistono differenze significative tra le varie specie e sierogruppi in termini di viru-
lenza. I sierogruppi 1, 4 e 6 di L. pneumophila sono rilevati con particolare frequenza nei casi di legionellosi.
 
Sintomi clinici 
La malattia del legionario si manifesta con una polmonite di gravità variabile. I soggetti colpiti possono mani-
festare solo tosse con febbre moderata, oppure possono essere affetti da una forma grave di polmonite, 
bilaterale e diffusa all’intera area polmonare, che richiede la ventilazione meccanica.
 
Il periodo di incubazione è generalmente compreso tra i due e i dieci giorni, ma è possibile anche un pe-
riodo di incubazione più lungo, fino a 28 giorni. I primi segni di malattia sono spesso sintomi generali come 
febbre, dolori muscolari, mal di testa e perdita di appetito.
 
La tosse è moderatamente forte e piuttosto secca all’inizio, talvolta accompagnata da dolore respiratorio al 
petto e difficoltà respiratorie. La presenza di sangue nell’espettorato non è rara e può portare a una diagnosi 
errata. In questa fase, la radiografia del torace è di solito anomala e mostra uno o più infiltrati nei lobi polmo-
nari (spesso i lobi medi o inferiori). Infiltrati disseminati su entrambi i lati sono segno di un decorso grave.
 
Oltre ai sintomi respiratori, spesso si manifestano sintomi gastrointestinali (dolori addominali, diarrea ac-
quosa, vomito). Più raramente, si verificano sintomi neuropsichici (confusione o segni di encefalopatia 
grave) o insufficienza renale, che può richiedere la dialisi.
 
La triade tipica ma aspecifica «polmonite, diarrea, confusione» dovrebbe sempre far pensare al medico a 
una possibile malattia del legionario, soprattutto se la persona da visitare presenta fattori di rischio corri-
spondenti, come età o immunosoppressione, o se il trattamento (empirico) con antibiotici beta-lattamici o 
cefalosporine non funziona.
 
In caso di decorso grave, possono verificarsi varie complicazioni. Queste includono coagulazione intrava-
scolare disseminata, trombocitopenia, glomerulonefrite, rabdomiolisi, insufficienza renale, empiema e 
ascesso polmonare.
 
Il decorso è fatale nel 5-15 % dei casi a causa di insufficienza respiratoria, shock settico o disfunzione mul-
tiorgano.
 
Diagnostica 
Oltre alla messa in evidenza delle legionelle nei campioni clinici (si veda Modulo 4), si è cercato di identifi-
care i fattori che, sulla base di parametri clinici e di laboratorio, consentono di differenziare la polmonite da 
legionelle dalla polmonite di altre cause. Questa distinzione consentirebbe di utilizzare immediatamente l’an-
tibiotico di scelta nel trattamento. È stato definito un punteggio di legionelle, il cui calcolo si basa su sei fat-
tori: febbre elevata, tosse secca, livelli elevati di lattato deidrogenasi e proteina C-reattiva, iponatriemia e 
trombocitopenia (basso livello di piastrine). Questo punteggio può servire come strumento di supporto per 
prendere decisioni diagnostiche e terapeutiche. 
Trattamento 
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Le infezioni da Legionella possono essere trattate efficacemente con antibiotici, soprattutto quelli della fami-
glia dei chinoloni (levofloxacina, moxifloxacina e ciprofloxacina) e dei macrolidi (azitromicina, claritromicina). 
Per i medici, esistono raccomandazioni per il trattamento empirico o specifico della polmonite contratta nella 
vita quotidiana, ad esempio della Società svizzera di malattie infettive1.
 
Prevenzione 
Poiché la trasmissione della malattia del legionario da persona a persona è stata descritta solo in casi isolati 
in tutto il mondo, la prevenzione si limita alla lotta contro le fonti di infezione: la presenza di legionelle nei 
sistemi idrici deve essere evitata il più possibile, soprattutto se si può verificare la formazione di aerosol. 
Maggiori informazioni sulle misure di lotta nei Moduli da 10 a 15.
 
Nell’ambiente in cui si sono riscontrati casi, può essere opportuno ricercare attivamente altri casi. 

 
3 Febbre di Pontiac 

La febbre di Pontiac è una legionellosi senza polmonite e di solito si manifesta spesso sotto forma di epide-
mia.
 
Patogenesi 
L’esatta patogenesi non è chiara.
 
Sintomi clinici 
Per definizione, questa forma di legionellosi si differenzia dalla malattia del legionario non solo per l’assenza 
di polmonite, ma anche per il breve periodo di incubazione, che va da poche ore a tre giorni, e per l’alta per-
centuale di persone malate tra quelle esposte (tasso di attacco intorno al 95 %). La malattia è di tipo influen-
zale e presenta sintomi quali febbre, tosse, brividi, dolori muscolari, mal di testa, affaticamento e vertigini. 
Non di rado si verificano anche sintomi gastrointestinali (diarrea, nausea, vomito). Un episodio di malattia 
dura solitamente da due a cinque giorni. A causa dei sintomi poco specifici e simili a quelli dell’influenza, di 
solito non viene chiarita la causa della malattia.
 
Trattamento 
La febbre di Pontiac è considerata una malattia autolimitante che di solito richiede al massimo un tratta-
mento sintomatico.
 
Prevenzione 
Come nel caso della malattia del legionario, la prevenzione si limita alla lotta contro la fonte di infezione. 
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