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Вероятно, первым, кто наиболее полно описал своеоб�
разие клинического течения пневмонии у пожилых, был
Уильям Ослер [1]. Именно ему принадлежит не лишенная
сарказма характеристика пневмонии как “друга стариков”.
Проблемы диагностики, лечения и профилактики пневмо�
нии у пожилых и сейчас не утратили своей актуальности,
поскольку в этой возрастной группе заболевание нередко
протекает более тяжело, чем у лиц молодого и среднего
возраста, чаще требует госпитализации, сопровождается
большей продолжительностью пребывания пациента в
стационаре и, наконец, характеризуется высокой леталь�
ностью [2, 3]. 

С учетом условий, в которых произошло инфицирова�
ние легочной ткани, у пожилых принято выделять: 
• внебольничную пневмонию (ВП); 
• пневмонию у лиц, находящихся в домах престарелых;
• нозокомиальную пневмонию. 

Настоящая статья посвящена диагностическим и ле�
чебным аспектам внебольничной пневмонии у пациентов
старших возрастных групп.

Эпидемиология
Внебольничная пневмония относится к числу распрост�

раненных инфекционных заболеваний. При этом если за�
болеваемость ВП среди всех возрастных групп в развитых
странах составляет 3–6 случаев на 1000 человек в год [4], то
у лиц пожилого и старческого возраста этот показатель
увеличивается до 25–40 [5] и даже до 55 случаев на 1000 че�
ловек в год [6]. Летальность при ВП у лиц старших возраст�
ных групп колеблется от 10 до 26–33% и выше [7–9]. 

Свидетельством более тяжелого течения заболевания
у пожилых служат, в частности, данные германского регис�
тра больных ВП: среди госпитализированных и умерших от
пневмонии и ее осложнений доминируют пациенты старше
60 лет (64 и 68% соответственно, табл. 1) [10]. Примеча�
тельны и результаты ретроспективного исследования,
включавшего 38000 пациентов, госпитализированных по
поводу ВП, в ходе которого изучались возможные факторы
риска летального исхода [11]. При проведении многофак�
торного анализа было установлено 5 основных факторов
риска осложненного/фатального течения ВП, в том числе
возраст старше 65 лет. Результаты этого исследования

стали основой для первой шкалы, оценивающей прогноз
ВП, – шкалы PORT (Pneumonia Outcomes Research Team).
Появившиеся позже прогностические шкалы, определяю�
щие риск неблагоприятного течения ВП и помогающие
врачу определиться с выбором места лечения (CURB�65,
CRB�65), также учитывают возраст больного (младше или
старше 65 лет). 

Относительно недавно были опубликованы результаты
еще одного масштабного исследования (n = 2647) [12],
подтвердившего, что возраст больного старше 65 лет рез�
ко увеличивает вероятность летального исхода ВП – отно�
шение шансов (ОШ) 5,05. Другими неблагоприятными
факторами служили известные сопутствующие заболева�
ния: застойная сердечная недостаточность (ОШ 4,91), це�
реброваскулярные заболевания (ОШ 5,91), заболевания
печени и почек (ОШ 2,98 и 4,22 соответственно), сахарный
диабет (ОШ 2,55).

Факторы риска
Известными факторами риска развития пневмонии

являются: 
• возраст старше 65 лет; 
• наличие сопутствующих заболеваний; 
• изменение видового состава микрофлоры, колонизиру�

ющей ротоглотку; 
• макро� или микроаспирация; 
• нарушения мукоцилиарного транспорта; 
• дефекты неспецифической противоинфекционной за�

щиты; 
• сниженное питание; 
• госпитализация; 
• эндотрахеальная/назогастральная интубация и др. [2]. 
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Таблица 1. Распределение по возрасту госпитализированных
и умерших больных ВП (n = 388406) [10]

Возраст, Доля госпитализированных Летальность,   
годы больных, % %

18–19 0,33 1,31  

20–29 0,44 1,26  

30–39 0,63 1,18  

40–49 0,77 3,58  

50–59 1,34 6,66  

60–69 2,98 9,57  

70–79 7,39 13,86  

80–89 17,62 19,14 

≥90 35,81 25,45  
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Пожилой возраст и снижение бронхиальной проходи�
мости являются важнейшими факторами риска тяжелой
пневмонии [13]. Помимо преклонного возраста (>70 лет) к
пневмонии предрасполагают алкоголизм, бронхиальная
астма, другие хронические заболевания органов дыхания,
сердечно�сосудистые заболевания, проводимая иммуно�
супрессивная терапия и пр. (табл. 2) [14–16]. 

Хотя пожилой возраст традиционно рассматривается
как фактор, предрасполагающий к развитию инфекций
нижних дыхательных путей, их патогенез остается не
вполне установленным, равно как неполны и сведения о
влиянии процесса старения на механизмы неспецифичес�
кой противоинфекционной защиты человека.

Общепризнано, что орофарингеальная колонизация
служит начальной ступенью патогенеза абсолютного боль�
шинства случаев пневмонии, в том числе и ВП. У лиц пожи�
лого возраста наблюдается закономерное изменение ви�
дового состава микробной флоры ротоглотки с увеличени�
ем представительства Staphylococcus aureus и аэробных
грамотрицательных энтеробактерий (например, Klebsiella
pneumoniae и Escherichia coli) [17, 18], хотя причины этого
остаются неизвестными.

Инаппарантная аспирация секрета верхних дыха�
тельных путей с колонизирующими ротоглотку микроорга�
низмами – основной путь инфицирования респираторных
отделов легких, а значит, и основной патогенетический ме�
ханизм ВП. К аспирации предрасполагают нарушения пе�
ристальтики пищевода, неэффективный кашлевой реф�
лекс, расстройства сознания, назогастральная или эндо�
трахеальная интубация и пр. [19]. Очевидно, что у лиц по�
жилого возраста вероятность аспирации возрастает.

Хотя верхние дыхательные пути, как правило, колони�
зированы микроорганизмами, дистальные отделы трахео�
бронхиального дерева остаются стерильными благодаря
мукоцилиарному клиренсу. У лиц пожилого возраста, ранее
не куривших, мукоцилиарный транспорт оказывается су�
щественно замедленным по сравнению с таковым у моло�
дых людей [20]. В еще большей степени этот механизм
неспецифической противоинфекционной защиты наруша�
ется у пожилых больных хроническим бронхитом. 

С возрастом снижается сила сокращения дыхатель�
ных мышц и эластичность легочной ткани, а также уве�
личивается переднезадний размер грудной клетки (вслед�
ствие кальцификации ребер и позвоночника). Эти инволю�
тивные процессы обусловливают увеличение функцио�
нальной остаточной емкости легких [3].

Альвеолярные макрофаги играют важную роль в за�
щите нижних дыхательных путей, первыми вступая в кон�
такт с микроорганизмами, оказавшимися в респираторных
отделах легких. И хотя практически ничего неизвестно о
влиянии процессов старения на функциональное состояние
макрофагов, но ряд патологических состояний, ассоцииро�
ванных с пожилым возрастом (гипоксемия, уремия, мета�
болические расстройства, лекарственные воздействия),
оказывает негативное влияние на эти клетки [21, 22].

При изучении субпопуляций Т�лимфоцитов у пожилых
людей наблюдается увеличение числа незрелых клеток.
С возрастом происходит ослабление митогенного ответа
Т�лимфоцитов на антигенное воздействие, а также умень�
шение продукции цитокинов (в частности, интерлейкина�2).
Данные изменения усугубляются у лиц с недостаточным пи�
танием. В противоположность этому, функциональное со�
стояние В�лимфоцитов по мере старения остается практи�
чески неизменным [21, 22].

Уровень антител в сыворотке крови у пожилых, как
правило, остается нормальным, однако ряд исследовате�
лей указывают на плохую корреляцию между актуальными
титрами сывороточных антител и способностью организма
противостоять инфекционной агрессии [21, 22].

Для эрадикации бактерий из нижних дыхательных
путей необходим эффективный воспалительный ответ,
предполагающий слаженное функционирование гумо�
рального и клеточного звеньев иммунитета. Большую
роль в формировании воспаления в легочной ткани в от�
вет на проникновение бактерий играют полиморфно�
ядерные лейкоциты и система комплемента. И хотя чис�
ло нейтрофилов у пожилых существенно не изменяется,
резервы этого клеточного пула оказываются ограничен�
ными [23]. Уменьшение числа и пролиферативной актив�
ности клеток�предшественников может стать причиной
неэффективного воспалительного ответа [24]. По мере
старения человека наблюдаются нарушения хемотакси�
са, фагоцитоза и бактерицидной активности нейтрофи�
лов [25].
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Таблица 2. Независимые факторы риска развития ВП у пожи�
лых [15, 16]

Факторы риска
Отношение шансов

рразвития ВП  

Образ жизни и статус питания  
курение 2,01 (1,26–3,36) 0,004  
увеличение употребления 1,69 (1,08–2,61) 0,006
алкоголя*
дисфагия 3,76 (1,60–8,88) 0,002 
упадок сил 7,94 (3,77–16,69) <0,001  
недостаточное питание 1,83 (1,19–2,80) 0,006  
потеря массы тела >10% 1,90 (1,30–2,60) <0,050
по сравнению с обычной  

Сопутствующие заболевания  
хроническая сердечная 2,07 (1,22–3,49) 0,007
недостаточность (ХСН)   
сердечно�сосудистые 1,20 (1,10–1,40) <0,050 
заболевания, 
не осложненные ХСН   
заболевания почек 4,05 (1,98–8,35) <0,001  
хроническая обструктивная 13,53 (7,80–23,48) <0,001
болезнь легких   

Факторы окружающей среды  
пассивное курение 1,76 (1,04–2,90) 0,040  
воздействие атмосферных 3,69 (2,37–5,75) <0,001  
поллютантов 

* >5 г/мес по сравнению с его употреблением за последние
12 мес.
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Этиология
В силу известных объективных и субъективных ограни�

чений клинической микробиологии этиология ВП устанав�
ливается не более чем в 50% случаев. У пожилых людей ча�
стота этиологической диагностики оказывается еще мень�
шей, что объясняется нередким отсутствием эффективного
кашля, а также контаминацией получаемых образцов мок�
роты микроорганизмами, колонизирующими ротоглотку. 

В ходе многочисленных исследований этиологии ВП у
больных пожилого и старческого возраста установлен
спектр наиболее вероятных возбудителей, к числу которых
прежде всего относятся Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, грамотрицательные энтеробак�
терии и Staphylococcus aureus (табл. 3). Напротив, “ати�
пичные” возбудители ВП (Mycoplasma pneumoniae и

Chlamydophila pneumoniae) у пожилых людей встречаются
относительно редко по сравнению с пациентами молодого
и среднего возраста.

Диагностика
Клинические проявления ВП у пожилых людей быва�

ют нетипичными, порой существенно отличаясь от таковых
у пациентов молодого и среднего возраста [2, 3]. Нередко
на первый план в клинической картине выходят симптомы
обострения или декомпенсации сопутствующих заболева�
ний и патологических состояний [30]. 

Так, в исследовании [31] было показано, что классиче�
ская клиническая триада, на которую полагаются при диа�
гностике пневмонии, – кашель, лихорадка, одышка – от�
сутствовала у 56% больных ВП пожилого и старческого
возраста, хотя бессимптомное течение заболевания на�
блюдалось только в 10% случаев. В другом исследовании
было продемонстрировано, что хотя бы один из возмож�
ных респираторных симптомов (кашель, одышка, боли в
груди, отделение мокроты) обнаруживался у 96% пациен�
тов с ВП в возрасте старше 65 лет [32], при этом самым
частым признаком ВП у пожилых служил лейкоцитоз. По�
добные закономерности были подтверждены и в более
поздних исследованиях. В частности, у 69% пожилых паци�
ентов с ВП отсутствовала такая ожидаемая комбинация
симптомов, как кашель, лихорадка и одышка, но у 76% об�
следованных имел место лейкоцитоз [30].

Лихорадка при развитии ВП у пожилых встречается с
различной частотой – от 33 до 76% [27, 31–33]. Подобные
различия могут быть обусловлены вариабельностью со�
стояния иммунной системы, частотой и тяжестью сопутст�
вующих заболеваний и др. Неадекватный “лихорадочный
ответ”, связываемый со снижением выброса интерлейки�
на�1, может быть объяснен и низкой сывороточной концен�
трацией альбуминов, что нередко наблюдается у пожилых
лиц со сниженным питанием [34].

Учитывая то обстоятельство, что нередко у пожилых
больных ВП отсутствуют “типичные” симптомы, необходи�
мо с особым вниманием относиться к таким возможным
проявлениям ВП, как расстройства сознания (затормо�
женность, дезориентация, делирий, сопор и др.), сла�
бость и недомогание. Пренебрежение этим правилом
ведет к поздней диагностике, задержке лечения и ухудша�
ет прогноз. Поздняя диагностика ВП (спустя 72 ч и более от
момента появления симптомов) у пациентов в возрасте
старше 65 лет имела место в 62% случаев [30].

Определенную помощь в диагностике ВП у пожилых
может оказать формализованная оценка симптомов за�
болевания и степени их выраженности (табл. 4).

Практически всегда для диагностики пневмонии требу�
ется рентгенологическая визуализация очагово�ин�
фильтративных изменений в легких в сочетании с соответст�
вующей симптоматикой инфекции нижних дыхательных пу�
тей. И хотя распространено мнение, что стетоакустические
признаки очаговой инфильтрации в большинстве случаев
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Таблица 3. Этиология ВП у пациентов пожилого и старческо�
го возраста [26–29]

Возбудители Частота выделения, %*  

Streptococcus pneumoniae 9–50  

Haemophilus influenzae 3–25  

Enterobacteriaceae 6–37  

Staphylococcus aureus 4–14  

Legionella pneumophila 0–9,5  

Chlamydophila pneumoniae 0–6,5  

Pseudomonas aeruginosa 0–6  

Mycoplasma pneumoniae 0–5  

Анаэробы 0–4  

Смешанная инфекция 5–22  

* Среди всех этиологически верифицированных случаев заболе�
вания.

Таблица 4. Шкала оценки вероятности пневмонии у пожилых
[35]

Оценка 
Клинические предикторы Значения по шкале, 

баллы*  

Температура тела, °С <38,0 0
≥38,0 1 

Число лейкоцитов в крови, ×109/л <10 0
10–14 1

≥15 2 
Частота дыхания в 1 мин <30 0

≥30 1 
Частота сердечных сокращений  <110 0
в 1 мин 110–129 1

≥130 2
Нарушения психического статуса Да 1

Нет 0 

Свистящие хрипы в легких Да 1
Нет 0 

Влажные хрипы в легких Да 1
Нет 0

* Вероятность пневмонии составляет при сумме 0 баллов 24,5%,
1 балл – 37,7%, 2 балла – 44,4%, 3 балла – 55,6%, 4 балла и бо�
лее – 69,4%.
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совпадают с данными рентгенографии, в многочисленных
исследованиях показана невысокая чувствительность и
специфичность в диагностике пневмонии выслушиваемой
инспираторной крепитации и перкуторно определяемого
уплотнения легочной ткани. Учитывая, что примерно у 25%
пожилых больных ВП отсутствует лихорадка, лейкоцитоз
регистрируется лишь в 50–70% случаев, а клиническая кар�
тина нередко представлена неспецифичными симптомами
(утомляемость, слабость, тошнота, анорексия, боли в жи�
воте, интеллектуально�мнестические расстройства), зна�
чение полноценного рентгенологического обследования
еще более возрастает. Важно подчеркнуть, что у части па�
циентов на начальном этапе развития заболевания рентге�
нография может не обнаружить патологии в легких, и тогда
при сохраняющемся подозрении на ВП целесообразно по�
вторить рентгенологическое исследование через 24–48 ч.
Порой затруднена визуализация очагово�инфильтративных
изменений в легких у пациентов с сопутствующим хрониче�
ским бронхитом/хронической обструктивной болезнью
легких, а также в случаях дифференциации пневмоничес�
кой инфильтрации с очаговым пневмоплеврофиброзом,
тромбоэмболией ветвей легочной артерии, бронхогенной
карциномой, туберкулезом легких и др. [36, 37]. 

Известные ограничения в этиологической диагностике
ВП у пожилых имеют бактериоскопия и посев мокроты,
так как у значительного числа пациентов отсутствует про�
дуктивный кашель, а получаемые образцы мокроты конта�
минированы орофарингеальными микроорганизмами. Од�
нако, несмотря на низкую специфичность и чувствитель�
ность бактериологических исследований мокроты, боль�
шинство экспертов считают их выполнение весьма
желательным у пациентов пожилого и старческого возрас�
та. Это необходимо для выделения определенного или воз�
можного возбудителя ВП и назначения целенаправленной
антибактериальной терапии (АБТ), пусть и у ограничен�
ного числа больных. Не менее важно и получение данных о
резистентности потенциальных возбудителей заболева�
ния, тем более что пожилой возраст, а также наличие сопут�
ствующих сердечно�сосудистых и бронхолегочных заболе�
ваний рассматриваются как самостоятельные факторы
риска лекарственной устойчивости S. pneumoniae [38, 39].

Лечение
Вопрос о выборе места лечения пожилых больных ВП

решается достаточно просто: согласно мнению междуна�
родных и национальных экспертов, при развитии ВП в воз�
расте старше 60–65 лет независимо от степени тяжести
заболевания предпочтительно лечение в условиях стацио�
нара [40, 41]. 

Гораздо сложнее обстоит дело с выбором АБТ. С фор�
мальной точки зрения этот выбор не должен был бы встре�
чать серьезных затруднений, поскольку известны и веро�
ятные возбудители ВП, и перечень потенциально активных
антибиотиков. На практике же врачу необходимо учиты�
вать клиническую фармакологию антибиотиков у лиц по�

жилого и старческого возраста, а также возможные лекар�
ственные взаимодействия, принимая во внимание много�
образие сопутствующих заболеваний. 

С возрастом в желудке закономерно уменьшается об�
разование соляной кислоты и повышается рН, снижается
скорость опорожнения желудка и ухудшается кровоснаб�
жение тонкой кишки. Однако, несмотря на эти инволютив�
ные изменения, гастроинтестинальная абсорбция прини�
маемых внутрь лекарственных средств существенно не
страдает. По мере старения уменьшается число функцио�
нирующих нефронов и снижается функция почек. Нередко
встречающиеся в пожилом возрасте заболевания – сахар�
ный диабет, артериальная гипертензия, застойная сердеч�
ная недостаточность – также негативно влияют на функци�
ональное состояние почек [43]. 

В связи с возрастными изменениями функции почек
может потребоваться коррекция режима дозирования ан�
тибиотиков, что в первую очередь касается аминогликози�
дов и ко�тримоксазола. При имеющейся патологии печени
и желчевыводящих путей возможны изменения кинетики
антибиотиков, подвергающихся метаболизму в печени или
выделяющихся с желчью (линкозамиды, метронидазол,
макролиды). У пациентов с патологией желчного пузыря с
осторожностью следует применять цефтриаксон (риск
развития псевдохолелитиаза).

При назначении АБТ следует также учитывать потен�
циальные взаимодействия антибиотиков с различными
группами других лекарственных средств, которые нередко
принимают пациенты пожилого возраста (табл. 5).

Огромное число исследований посвящено изучению
эффективности различных антибиотиков при ВП, но только
в единичных работах обсуждаются возможные негативные
последствия позднего начала лечения. В частности,
T.P. Meehan et al. провели ретроспективный анализ более
65 000 историй болезни пациентов в возрасте старше
65 лет, госпитализированных по поводу ВП [44]. Это иссле�
дование продемонстрировало существенный рост леталь�
ности по мере увеличения времени, прошедшего от момен�
та обращения больного за медицинской помощью до вве�
дения первой дозы антибиотика. Различия в летальности
становились достоверными при задержке начала лечения,
превышающей 8 ч. Несколько позже были представлены
данные еще одного исследования у пожилых больных ВП
(n = 13771), в ходе которого было установлено, что если
время от обращения за медицинской помощью до начала
АБТ не превышало 4 ч, то кумулятивный показатель
30�дневной летальности оказывался ниже на 15%, чем при
более позднем начале АБТ [45]. Отсюда следует чрезвы�
чайно важный вывод: благоприятный исход ВП (в том числе
у пациентов пожилого возраста) определяется не только
правильным выбором антибиотика, но и сроками начала те�
рапии. Это положение зафиксировано в современных ре�
комендациях по ведению взрослых больных ВП [40, 41, 46]. 

При выборе антибактериальной терапии ВП у пожилых
предпочтение отдается препаратам, активным в отноше�
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нии ключевых возбудителей заболевания – прежде всего
S. pneumoniae и H. influenzae. Впрочем, необходимо учиты�
вать возможное участие в развитии ВП и “атипичных” воз�
будителей. Об этом свидетельствуют результаты масштаб�
ного ретроспективного исследования (n = 12945), в кото�
ром изучалось влияние проводимой АБТ на риск летально�
го исхода у пожилых больных ВП [47]. Наименьшая частота
летальных исходов наблюдалась у пациентов, получавших
либо комбинированную терапию (цефалоспорины II–III по�
коления + макролиды), либо монотерапию фторхинолона�
ми, т.е. терапию, активную в отношении всех потенциаль�
ных возбудителей ВП – как типичных, так и “атипичных”.
Наконец, следует принимать во внимание то обстоятельст�
во, что наряду с предшествующей в течение последних
3 мес терапией β�лактамами, хроническим алкоголизмом
и иммунодефицитными состояниями пожилой возраст
(≥65 лет) и нередко сопутствующие ему заболевания
(прежде всего сердечно�сосудистой системы и органов
дыхания) рассматриваются как факторы риска лекарст�
венной устойчивости S. pneumoniae [38]. С учетом всех
этих факторов эмпирическая АБТ при ВП у пациентов по�
жилого возраста представлена в табл. 6.

Говоря об оценке эффективности проводимой АБТ,
важно подчеркнуть, что у пожилых пациентов рентгеноло�
гическое “выздоровление” существенно затягивается по
сравнению с больными молодого возраста. Например, при
пневмококковой пневмонии у пациентов моложе 50 лет

полное разрешение очагово�инфильтративных изменений
в легких в течение 4 нед наблюдается в 82–93% случаев, а
у пациентов старше 50 лет – только в 43–75% случаев
[49–51]. Это связано с инволютивными нарушениями, та�
кими как снижение эластичности легочной ткани, ухудше�
ние мукоцилиарного клиренса, увеличение функциональ�
ной остаточной емкости легких и уплощение диафрагмы,
приводящими к неэффективному кашлю. При старении
происходит угнетение неспецифических звеньев противо�
инфекционной защиты – Т�лимфоцитов, интерлейкинов,
иммуноглобулинов (особенно класса M). Следует упомя�
нуть и сопутствующие заболевания, в ряду которых осо�
бое место занимает застойная сердечная недостаточ�
ность (“застой” сурфактанта и нарушения оттока лимфы
создают благоприятные условия для роста микроорганиз�
мов). Не следует забывать и об особенностях клиническо�
го течения ВП у лиц пожилого возраста (возможное отсут�
ствие озноба, лихорадки, болей в груди), которые приво�
дят к поздней диагностике заболевания и задержке с на�
значением АБТ. Эти обстоятельства могут обусловить как
более тяжелое течение пневмонии, так и замедление об�
ратного ее развития. 

Профилактика
Несмотря на очевидный прогресс, достигнутый в по�

следние годы в области терапии ВП, профилактика этого
заболевания остается весьма актуальной, особенно в
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Таблица 5. Потенциальные лекарственные взаимодействия антибиотиков у пациентов пожилого и старческого возраста [42]

Антибиотики Другие лекарственные средства Возможные негативные последствия  

Аминогликозиды Петлевые диуретики Повышение ототоксичности аминогликозидов  

Отдельные цефалоспорины  Антикоагулянты Потенцирование антикоагулянтного действия  
(например, цефоперазон)

Отдельные фторхинолоны Теофиллин Повышение сывороточной концентрации теофиллина 
(например, ципрофлоксацин) 

Макролиды Цизаприд Удлинение интервала QT на ЭКГ, риск развития 
Терфенадин фатальной желудочковой тахикардии
Астемизол 

Метронидазол Варфарин Потенцирование антикоагулянтного действия  

Тетрациклины, триметоприм Дигоксин Повышение сывороточной концентрации дигоксина  

Триметоприм Калийсберегающие диуретики Гиперкалиемия  

Таблица 6. Эмпирическая антибактериальная терапия ВП у пациентов пожилого и старческого возраста ([48], с изменениями)

Состояние Место лечения Рекомендуемая АБТ   

Стабильное На дому, в учреждениях Ингибиторозащищенный аминопенициллин ± макролид* внутрь, или
длительного ухода цефалоспорин III поколения без антисинегнойной активности ± макролид* внутрь, или

“респираторный” фторхинолон** внутрь   

Стабильное Стационар, отделение Цефалоспорин III–IV поколения ± макролид внутрь, или 
общего профиля эртапенем ± макролид внутрь, или 

“респираторный” фторхинолон внутрь  

Нестабильное Стационар, отделение Цефалоспорин III–IV поколения или карбапенем с антисинегнойной активностью + 
интенсивной терапии + фторхинолон (ципрофлоксацин или левофлоксацин), ± ванкомицин 

или линезолид#, ± метронидазол## 

* Азитромицин, кларитромицин.
** Левофлоксацин, моксифлоксацин; при подозрении на Legionella spp. следует отдавать предпочтение фторхинолонам (левофлоксацин).

# При подозрении на метициллинорезистентный S. aureus. 
## При подозрении на аспирацию.
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группах высокого риска, к которым относятся и лица стар�
шего возраста. В настоящее время с этой целью использу�
ются пневмококковая и гриппозная вакцины.

Целесообразность применения 23�валентной пневмо�
кокковой вакцины объясняется тем, что S. pneumoniae
остается ведущим возбудителем ВП у пожилых и, несмот�
ря на доступность эффективной АБТ, обусловливает значи�
тельную заболеваемость и летальность. Лицам в возрасте
≥65 лет без иммунодефицита рекомендовано применение
поливалентной пневмококковой вакцины (вторая доза вво�
дится в тех случаях, если первая доза вводилась более 5 лет
назад и в тот период пациенту было менее 65 лет) [52].

Среди многочисленных осложнений гриппа особое
клиническое и прогностическое значение имеет пневмо�
ния. Течение гриппа А осложняется пневмонией в 5–38%
случаев, а гриппа В – в 10% случаев. Эффективность грип�
позной вакцины у лиц в возрасте старше 65 лет оценива�
ется как умеренная, но при этом вакцинация способна ми�
нимизировать частоту инфекций верхних дыхательных пу�
тей, пневмонии, риски госпитализации и смерти. Поэтому
в рекомендациях по иммунизационной практике среди це�
левых групп, которым показана вакцинация против гриппа,
выделяют и лиц старше 50 лет [53].

Заключение
Справедливо задаться вопросом о том, заслуживает ли

внебольничная пневмония у пожилых людей особого отно�
шения. Безусловно положительный ответ аргументируется
следующими обстоятельствами:
• существует повышенный риск развития ВП у лиц пожи�

лого возраста;
• при оказании медицинской помощи необходимо учиты�

вать наличие у пациента сопутствующих заболеваний, а
также его физическую активность;

• исследование мокроты у пожилых пациентов с ВП редко
оказывается информативным;

• среди возбудителей ВП в данной возрастной группе
крайне редко встречается Mycoplasma pneumoniae;

• наличие сопутствующих заболеваний и патологических
состояний обусловливает больший риск инфекции
Pseudomonas aeruginosa и Enterobacteriaceae;

• с возрастом увеличивается вероятность развития неже�
лательных эффектов АБТ;

• в целом для больных пожилого и старческого возраста
характерно медленное разрешение рентгенологических
симптомов ВП.
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