
�

Клин микробиол антимикроб химиотер        2007, Том 9, № 1

Болезни и возбудители
А.И. Синопальников и соавт.  Пневмонии в домах престарелых

УДК 616.24-002-053.9

Пневмонии в домах престарелых:  
современный взгляд на проблему

А.И. Синопальников1, И.В. Андреева2, О.У. Стецюк2

1 Кафедра пульмонологии с курсом фтизиатрии Государственного института  
усовершенствования врачей МО РФ, Москва, Россия
2 НИИ антимикробной химиотерапии, Смоленск, Россия

Контактный адрес:
Александр Игоревич Синопальников
Эл. почта: aisyn@online.ru

Пневмонии являются часто встречающими-
ся инфекциями у пациентов, проживающих в 
домах престарелых и учреждениях длительного 
ухода, отличаются тяжелым течением и высокой 
летальностью. Значительная распространен-
ность этой нозологии, трудности диагностики и 
неудовлетворительные исходы лечения, наряду 
с прогнозируемым увеличением численности 
лиц, проживающих в домах престарелых, дик-
туют необходимость тщательного изучения дан-
ной проблемы для разработки эффективных мер 
профилактики и лечения. В обзоре представле-
ны имеющиеся на сегодняшний день сведения 
о эпидемиологии, факторах риска, этиологии, 

патогенезе, особенностях клинической карти-
ны пневмонии у данной категории пациентов. 
Приведены подходы к диагностике и тактике 
ведения пожилых пациентов с пневмонией; рас-
смотрены современные рекомендации по анти-
микробной терапии; проанализированы подхо-
ды к специфической и неспецифической профи-
лактике данной инфекции в домах престарелых 
и учреждениях длительного ухода.

Ключевые слова: пневмония, пожилые, эпи-
демиология, антибактериальная терапия, про-
филактика.
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Pneumonia is the common bacterial infection among 
elderly patients in nursing homes and long-term care 
facilities. Pneumonia in that population is often severe 
and associated with high mortality. The high prevalence 
of this infection, diagnostic difficulties and unsatisfac-
tory treatment outcomes as well as predicted growth 
of that patient population warrant the need for in-depth 
investigation of this problem in order to develop effective 
prophylactic measures and therapeutic approaches. This 
review presents currently available data on epidemiology, 

risk factors, etiology, pathogenesis, and clinical course of 
pneumonia in this population. Approaches to diagnosis 
and management of the elderly patients with pneumonia 
from the nursing homes, as well as current guidelines on 
the antimicrobial therapy are also considered. Specific 
and non-specific prophylactic measures for this infec-
tion in nursing homes and long-term care facilities are 
discussed.

Key words: pneumonia, elderly, epidemiology, anti-
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�

Клин микробиол антимикроб химиотер        2007, Том 9, № 1

Болезни и возбудители
А.И. Синопальников и соавт.  Пневмонии в домах престарелых

Пневмонии у пациентов, находящихся в учреж-
дениях длительного ухода, являются частым инфек-
ционным заболеванием, сложным для диагностики 
и отличающимся тяжелым течением и высокой 
летальностью. Пневмонии у данной категории 
пациентов имеют определенные отличия как от 
нозокомиальных, так и от внебольничных пневмо-
ний. Ряд экспертов предлагают выделить эти пнев-
монии в отдельную нозологическую форму, однако 
в последние годы зарубежные специалисты все же 
склонны относить пневмонии у лиц, проживаю-
щих в домах престарелых, к нозокомиальным, под-
черкивая необходимость ведения таких пациентов 
как больных с пневмонией, требующей назначения 
антибактериальных препаратов, спектр действия 
которых распространяется на полирезистентных 
возбудителей [1].

Терминология

В англоязычной литературе существует термин 
«healthcare-associated pneumonia» – HCAP («пнев-
монии, связанные с оказанием медицинской помощи» 
– ПСОМП), который включает: (1) – пневмонию, 
развившуюся у пациента, госпитализированного в 
стационар на двое суток и более, в течение 90 дней 
до данного эпизода; (2) – пневмонию, развившуюся 
у пациента, получавшего внутривенную антибакте-
риальную терапию, химиотерапию, или у пациента, 
которому проводилась обработка раны в течение 30 
дней до данного инфекционного заболевания; (3) 
– пневмонию у лиц, получавших процедуры гемо-
диализа; (4) – пневмонию у лиц, проживающих в 
домах престарелых (nursing home) или учреждени-
ях длительного ухода (long-term care facilities) [1]. 

Эпидемиология

В системе органов социальной защиты населе-
ния РФ действуют 501 дом-интернат общего типа 
для пожилых людей и 59 реабилитационных и 
геронтологических центров, домов милосердия; 183 
дома престарелых содержит Русская Православная 
Церковь. Обычно подавляющее большинство 
(>90%) лиц, проживающих в учреждениях дли-
тельного ухода, старше 65 лет, средний возраст про-
живающих в геронтологических центрах достигает 
85-87 лет [2].

Инфекции дыхательных путей (ИДП) – наибо-
лее часто встречающиеся инфекционные заболева-

ния в учреждениях длительного ухода. ИДП состав-
ляют 13–48%  всех инфекционных заболеваний [3, 
4]. Пневмония является лидирующей причиной 
смерти лиц пожилого и старческого возраста, нахо-
дящихся в домах престарелых и геронтологических 
центрах, с уровнем летальности 20–50% [5]. Частота 
пневмонии в домах престарелых составляет 0,3–2,5 
эпизода на 1000 дней пребывания в учреждениях 
такого рода [3, 6]. Пожилые пациенты с пневмони-
ей имеют в 3–5 раз более высокий риск развития 
летального исхода от пневмонии и ее осложнений, 
чем пациенты молодого возраста [6]. 

Факторы риска. Хотя большинство данных о 
факторах риска получены из исследований нозо-
комиальной или внебольничной пневмонии у 
пожилых пациентов, проживающих дома [5], был 
установлен ряд факторов, которые являются пред-
располагающими для развития пневмонии у лиц, 
проживающих в домах престарелых (табл. 1).  

Сопутствующие патологические состояния 
приводят к ослаблению защитных сил организма 
и росту смертности от пневмонии. Хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), сахарный 
диабет, неврологические нарушения, застойная сер-
дечная недостаточность и недостаточное питание 
весьма широко распространены у проживающих в 
домах престарелых и увеличивают риск развития 
пневмонии [7, 8].

В недавно проведенном проспективном иссле-
довании у 613 лиц, проживающих в домах преста-
релых, в возрасте старше 65 лет были выявлены два 
фактора риска, связь которых с развитием пнев-
монии оказалась достоверной: (1) – неадекватный 
уход за полостью рта (относительный риск – 1,6) 
и (2) – затруднения при глотании (относительный 
риск – 1,65). По результатам расчета добавочной 
доли популяционного риска оказалось, что можно 
избежать 21% всех эпизодов пневмонии в представ-
ленной когорте при адекватном уходе за полостью 
рта и при отсутствии затруднений во время глота-
ния [9].

К развитию пневмонии у пожилых предраспола-
гают также возрастные изменения легких и иммун-
ной системы. Возрастное уменьшение эластичности 
легочной ткани и силы дыхательной мускулатуры 
приводит к увеличению усилий, затрачиваемых 
при вдохе и выдохе. Ослабление кашлевого рефлек-
са и снижение мукоцилиарного клиренса нарушают 

«Сохраняйте открытость мышления в отношении пневмонии.  
Наших внуков будет интересовать эта же проблема и, вероятно,  

у них будет столько же различий во мнениях, как и у нас»
Сэр Уильям Ослер (1849–1919), 1900
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способность к естественной санации респиратор-
ного тракта у пожилых пациентов. Возрастные 
изменения иммунной системы заключаются в 
уменьшении способности обеспечивать адекватный 
иммунологический ответ, в снижении продукции 
специфических антител и температурной реакции 
в ответ на инфекцию [10]. 

Ятрогенные факторы также повышают воспри-
имчивость пациентов старшего возраста к бактери-
альной инвазии и способствуют развитию пневмо-
нии. Они включают хирургические вмешательства 
и стоматологические процедуры, использование 
зондов для кормления, трахеостомических трубок 
и назначение ряда лекарственных средств (глю-
кокортикоидов, иммуносупрессантов, противо-
опухолевых препаратов, седативных и снотворных 
средств). В частности, использование зондов для 
кормления и седативных препаратов увеличивает 
риск аспирации. Кроме того, повышение pH желуд-
ка, вызванное применением антацидов и блокато-
ров Н2-рецепторов, увеличивает вероятность бак-
териальной колонизации и возможной аспирации. 
У пожилых пациентов, не способных передвигаться 
без посторонней помощи или питающихся исклю-
чительно жидкой пищей, риск развития пневмонии 
повышается при отсутствии должного внимания 
к этим существенным потребностям пациентов со 
стороны лиц, осуществляющих за ними уход [7].     

У пожилых ослабленных пациентов, особенно 
у лиц, имеющих проблемы с выполнением повсед-
невной деятельности, прикованных к постели или с 
ограниченной способностью к движению, с пролеж-
нями или в бессознательном состоянии отмечается 

высокая частота орофарингеальной колонизации 
потенциальными респираторными патогенами [5, 
10]. Аспирация секрета ротоглотки увеличивает 
вероятность возникновения пневмонии. 

Этиология

Данные о таксономической структуре возбу-
дителей пневмоний в домах престарелых крайне 
противоречивы. Одной из основных причин этого 
является сложность получения репрезентативного 
образца мокроты у данной категории пациентов. 
Обычно считается, что у лиц пожилого возраста, 
проживающих в учреждениях длительного ухода и 
домах престарелых, спектр возбудителей пневмо-
нии имеет сходство с таковым при нозокомиальной 
пневмонии [11, 12]. Однако частота выделения 
различных микроорганизмов при пневмонии, раз-
вившейся у пожилых в домах престарелых, в зна-
чительной степени варьирует в различных исследо-
ваниях (табл. 2). Streptococcus pneumoniae выделял-
ся в 0–39% случаев, грамотрицательные палочки 
(Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Escherichia coli, 
Proteus spp.) – в 0–55%, Staphylococcus aureus –  
в 0–33%, Haemophilus influenzae – в 10–12% [5]. 

Причиной получения противоречивых данных 
об этиологии пневмоний у данной категории паци-
ентов отчасти послужило культуральное иссле-
дование мокроты без оценки качества образцов. 
В этих исследованиях из мокроты часто выделя-
лись грамотрицательные аэробные палочки, а также 
S. aureus. В то же время в исследованиях, в которых 
проводилась оценка репрезентативности образцов 
мокроты, грамотрицательные аэробные палочки 

Сопутствующие состояния Возрастные  
изменения

Ятрогенные  
факторы Другие факторы

Возраст старше 65 лет
Неврологические наруше-
ния (инсульт, паркинсо-
низм, деменция и др.)
Хронические заболевания 
легких (ХОБЛ)
Сахарный диабет
Хроническая патология 
печени
Злокачественные новооб-
разования 
Хроническая почечная 
недостаточность
Недостаточное питание
Недавнее хирургическое 
вмешательство

Уменьшение эластичнос-
ти легочной ткани и силы 
дыхательных мышц
Снижение мукоцилиар- 
ного клиренса
Физиологическое старе-
ние иммунной системы
Ослабление кашлевого 
рефлекса

Использование трубок 
(например, трахеостомия, 
зонд для кормления)
Предшествующее исполь-
зование антибиотиков
Применение некоторых 
лекарственных препаратов 
(седативных, снотворных 
средств, иммуносупрессив-
ной терапии, антацидов)

Рост бактериальной 
колонизации ротоглотки, 
особенно грамотрицатель-
ными микроорганизмами
Недержание мочи
Постельный режим
Неспособность к самосто-
ятельному уходу за собой 
Необычные состояния 
(спутанность сознания 
или возбуждение)

Таблица 1. Факторы риска развития пневмонии у лиц, проживающих в домах престарелых [7]
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и S. aureus выделялись нечасто, а наиболее 
распространёнными возбудителями были 
S. pneumoniae и H. influenzae [6]. 

Грамотрицательным патогенам отводится 
особая роль в этиологии ПСОМП [5], однако 
и у проживающих дома пожилых пациентов, 
которые были госпитализированы с пнев-
монией, в 60–80% случаев выделяются гра-
мотрицательные возбудители (прежде всего 
Pseudomonas spp.) [8].

И все же, несмотря на столь значительные 
различия в данных, одним из наиболее час-
тых (если не самым частым) возбудителем 
пневмонии у данной категории пациентов, 
в особенности у лиц старше 80 лет, считается 
пневмококк [20, 21]. 

Роль «атипичных» патогенов, в первую 
очередь Legionella spp., Mycoplasma spp. и 
Chlamydophila pneumoniae, остается неясной 
[4]. Имеются сообщения о вспышках легио-
неллезной пневмонии в домах престарелых 
[21–23]. C. pneumoniae также была идентифи-
цирована в качестве этиологического агента 
во время эпидемических вспышек пневмо-
нии в данных учреждениях [24]. Необходимо 
отметить, что хотя «атипичные» патогены 
были идентифицированы лишь в незначи-
тельном числе случаев ПСОМП, возможно, 
вклад данных микроорганизмов в этиологию 
заболевания недооценен.

Несмотря на то, что аспирация является 
фактором риска возникновения пневмонии в 
учреждениях длительного ухода, сведения о 
роли анаэробов в этиологии ПСОМП отсутс-
твуют. Подобный пробел, вероятно, связан с 
тем, что получение материала, пригодного 
для проведения культурального исследова-
ния с целью выделения анаэробов, требует 
специальных инвазивных манипуляций.

Возможно, что за возникновение вспышек 
в учреждениях длительного ухода, особенно 
в зимний период, могут быть ответствен-
ны вирусы (в первую очередь вирус грип-
па и респираторно-синцитиальный вирус). 
Также не следует забывать о Mycobacterium 
tuberculosis, выделяющемся в 1–2% случаев 
при внебольничной пневмонии и потенци-
альном возбудителе ПСОМП. У пациентов 
учреждений длительного ухода отмечается 
10–30-кратное увеличение заболеваемости 
туберкулезом, и данные учреждения рассмат-
риваются как значимый резервуар латентно-
го туберкулеза [25, 26]. Клиническая кар-
тина туберкулеза может быть стертой из-за Т
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сопутствующих заболеваний (застойная сердеч-
ная недостаточность, ХОБЛ) или на фоне терапии 
антибиотиками и глюкокортикоидами. В одном 
исследовании туберкулез легких изначально не был 
диагностирован у 40% госпитализированных паци-
ентов с активной формой инфекции, 92% которых 
были старше 65 лет [27]. В связи с этим у пожилых 
пациентов, проживающих в домах престарелых, 
важно сохранять настороженность в отношении 
туберкулеза. 

Пациентов с пневмонией, проживающих в домах 
престарелых, следует рассматривать как относя-
щихся к группе риска колонизации и инфициро-
вания полирезистентными штаммами микроорга-
низмов [1]. Значительную обеспокоенность во всем 
мире вызывает рост резистентности S. pneumoniae к 
антибактериальным препаратам, особенно к бета-
лактамам и макролидам, а также появление и рас-
пространение штаммов, устойчивых к «классичес-
ким» фторхинолонам. 

Факторами риска возникновения инфекции, 
вызванной антибиотикорезистентными пневмо-
кокками, являются: возраст старше 65 лет; лече-
ние антибиотиками в течение 90 дней, предшест-
вующих данному эпизоду инфекции; алкоголизм; 
наличие нескольких сопутствующих заболеваний 
(прежде всего, сердечно-сосудистой системы и 
органов дыхания); иммуносупрессия (в том числе 
обусловленная длительным приемом системных 
глюкокортикоидов) [1, 28, 29]. 

Российских данных о структуре и антибиоти-
корезистентности респираторных возбудителей у 
пациентов в учреждениях длительного ухода нет; 
кроме того, спектр патогенов и частота резистен-
тности могут варьировать не только в различных 
регионах, но и в зависимости от характеристик 
учреждения и его контингента.

Патогенез

Возбудители могут проникать в нижние дыха-
тельные пути несколькими путями, однако наибо-
лее частым патогенетическим механизмом разви-
тия пневмонии у пожилых является аспирация 
микроорганизмов, колонизирующих ротоглотку, на 
фоне снижения или неэффективности защитных 
сил макроорганизма [30]. Частота колонизации 
ротоглотки грамотрицательными возбудителями 
(Klebsiella pneumoniae, E. coli) у проживающих в 
домах престарелых значительно выше (около 22%), 
чем у их сверстников, проживающих дома (6%) 
[4, 30]. К увеличению бактериальной колонизации 
ротоглотки приводит недостаточная гигиена полос-
ти рта, уменьшение количества слюны, использова-
ние антибиотиков, кормление с помощью зондов, 

недостаточное питание и злокачественные новооб-
разования. 

Ослабление кашлевого рефлекса и мукоцилиар-
ного клиренса, дисфагия, расстройства со стороны 
ЦНС, хронические заболевания (ХОБЛ), нару-
шения клеточно-опосредованного и гуморального 
иммунитета, достаточно широко распространенные 
у проживающих в домах престарелых, способству-
ют повышению вероятности возникновения пнев-
монии [10].

Особенности клинической картины 
и подходы к диагностике

В целом, пневмония у пациентов старше 65 лет 
отличается незначительной выраженностью клини-
ческой симптоматики. Чаще в дебюте заболевания 
отсутствуют характерные (классические) признаки 
и симптомы (лихорадка, кашель, продукция мокро-
ты, лейкоцитоз, одышка, ознобы, влажные хрипы 
и боли в грудной клетке) [31, 32]. В исследовании, 
включавшем 1812 пациентов, было показано, что у 
лиц с пневмонией в возрасте 65-74 лет и 75 лет и 
старше по сравнению с больными 18-44 лет было 
соответственно в 2,9 и 3,3 раза меньше симптомов 
[33]. 

У данной категории пациентов обычно отсутс-
твуют или слабо выражены симптомы со сторо-
ны дыхательной системы. Так, исследование C. 
Harper и P. Newton [34] показало, что комбинация 
классических клинических симптомов пневмонии 
– кашля, лихорадки, одышки – не определялась у 
56% больных пневмонией пожилого и старческого 
возраста. Как правило, на первый план в картине 
заболевания выходят симптомы общего характера: 
слабость и сонливость, нарушения чередования сна 
и бодрствования, симптоматика со стороны желу-
дочно-кишечного тракта (уменьшение аппетита, 
тошнота, рвота) [10, 15, 35]. 

В целом, у пожилых людей температурная реак-
ция в ответ на инфекцию менее выражена. У паци-
ентов с пневмонией в домах престарелых только 
примерно в 2/3 случаев отмечается повышение 
температуры выше 38 °С. Спутанность сознания, 
беспокойство или другие нарушения со стороны 
психической сферы в сочетании с тахипноэ (часто-
та дыхания >25 в минуту) могут быть единственны-
ми ранними признаками пневмонии [5, 36]. 

На основании данных, полученных в несколь-
ких исследованиях, у пациентов домов престарелых 
при пневмонии кашель присутствует в 60% случа-
ев, лихорадка – в 65%, нарушения психического 
состояния – в 50–70% случаев [20]. 

Бактериальная пневмония (особенно вызван-
ная S. pneumoniae и H. influenzae) может сопро-
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вождаться плевральным выпотом. Однако при 
отсутствии инфильтративных изменений в лег-
ких плевральный выпот только в редких случаях 
является проявлением пневмонии, а двусторонний 
плевральный выпот редко имеет инфекционную 
этиологию. Двусторонний плевральный выпот с 
односторонними или двусторонними инфильтра-
тивными изменениями в легких свидетельствует о 
неинфекционной этиологии. Однако необходимо 
помнить, что пневмония может сочетаться с застой-
ной сердечной недостаточностью и соответствую-
щим образом оценивать состояние пациента [26].

Скудная клиническая картина предрасполагает 
к неправильной интерпретации имеющихся кли-
нических данных, ошибкам и задержке в диагнос-
тике и в последующем к отсроченному назначению 
адекватного лечения [38], что может объяснить 
более высокую летальность от пневмонии у данной 
популяции пациентов [7, 8]. В связи с вышеизло-
женным появление у пациентов неспецифических 
симптомов (снижение функционального статуса, 
отказ от еды, прогрессирующее ухудшение обще-
го состояния с наличием или без сопутствующей 
лихорадки) следует рассматривать как признаки 
возможной пневмонии [3]. 

Кроме того, существуют отличия по клини-
ческой картине между пневмонией, развившей-
ся у пожилых людей дома и в домах престаре-
лых. В Испании в 2002–2003 гг. было проведе-
но проспективное исследование, в ходе кото- 
рого изучались клинические и лабораторные пока-
затели у 91 пациента старше 65 лет, которые были 
госпитализированы по поводу внебольничной 
пневмонии, 25 из них проживали в домах преста-
релых [38]. При сопоставлении исходных данных 
оказалось, что проживающие в домах престарелых 
были старше по возрасту (средний возраст 82±4 
vs 73±5, р=0,0001), чаще страдали сопутствующей 
патологией, в частности сахарным диабетом, сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, застойной сер-
дечной недостаточностью, слабоумием (р=0,0001), 
и имели более низкие показатели функционального 
статуса (шкала ECOG 2,09±0,9 vs 0,93±1,1, р=0,001, 
индекс Бартеля 19±33 vs 77±35; р=0,001; шкала 
Карновского 51±17 vs 78±23; р=0,001). При даль-
нейшем анализе данных оказалось, что для обита-
телей домов престарелых характерно более тяжёлое 
течения инфекционного процесса, в частности [38]:

– тяжесть пневмонии при оценке по шкале 
Fine была более выраженной (134 vs 95 баллов; 
т.е. V класс vs IV класса; р=0,001);

– выявлены значимые различия в частоте дыха-
ния (39±11 в минуту vs 27±7 в минуту; р=0,001), 
уровне АД (69,5±20 vs 79,2±18 мм рт.ст.; р=0,029) 

и температуре тела (36,6±1,2 °C vs 37,7±1,1 °C;  
р=0,001); 

– по результатам рентгенологического исследо-
вания инфекционный процесс охватывал большее 
количество долей лёгких (р=0,004); 

– чаще диагностировались гипоксемия, ацидоз, 
анемия, гипоальбуминемия, более высокие концен-
трации мочевины и креатинина в плазме крови ; 

– более высокая летальность (7 из 25 vs 3 из 66; 
р=0,005).

В разных исследованиях рассматриваются раз-
личные подходы к диагностике пневмонии на осно-
вании клинической картины и данных физикально-
го и дополнительных методов обследования; в осо-
бенности это касается оценки значимости тех или 
иных симптомов и признаков, свидетельствующих 
в пользу пневмонии. Так, диагноз «пневмония» 
является вероятным, если у пациента присутству-
ют 2 или более признаков и симптомов пневмонии: 
появление или усиление кашля, гнойной мокроты, 
повышение температуры тела свыше 38 °С или на 
2 °С по сравнению с исходным уровнем или сниже-
ние ее  ниже 35,5 °С, частота дыхания >25 в минуту, 
тахикардия, возникновение или усиление гипоксе-
мии, боль в грудной клетке, снижение когнитивно-
го или функционального статуса, наличие влажных 
хрипов при объективном исследовании органов 
грудной клетки [15, 39, 40].

В рекомендациях по диагностике и лечению 
пневмонии в домах престарелых, разработанных 
B. Naughton и J. Mylotte [41], критериями диа-
гностики пневмонии у данной категории паци-
ентов являются появление новых инфильтратив-
ных изменений на рентгенограмме органов груд-
ной клетки, которые не могут быть отнесены к 
признакам застойной сердечной недостаточности, 
опухоли или тромбоэмболии лёгочной артерии, 
в сочетании с, по меньшей мере, одним большим 
или двумя малыми дополнительными критерия-
ми. К большим диагностическим критериям отно-
сятся кашель, продукция мокроты или лихорадка 
(≥38 °С). Малые критерии – это одышка, боль в 
грудной клетке, нарушения психического состо-
яния, признаки уплотнения легочной ткани при 
объективном обследовании или лейкоцитоз более 
12 000/мкл. 

В исследовании «Missouri Lower Respiratory 
Infections Study» были валидизированы критерии 
диагностики и разработана шкала (табл. 3) для 
определения вероятности наличия пневмонии у па-
циентов в домах престарелых [42]. Оценка с ис-
пользованием этой достаточно простой шкалы 
требует только анализа клинических симптомов / 
признаков и подсчета количества лейкоцитов, а ее 
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результат позволяет определить дальнейшую так-
тику ведения пациента (проведение дополнитель-
ных диагностических манипуляций или назначение 
эмпирической терапии).

Необходимо помнить о том, что в клинической 
картине заболевания на первый план нередко выхо-
дят симптомы и признаки обострения или деком-
пенсации сопутствующих заболеваний, в первую 
очередь застойной сердечной недостаточности и 
ХОБЛ. Поскольку у многих пожилых пациентов 
собрать мокроту бывает крайне сложно, отсутствие 
продуктивного кашля не должно служить критери-
ем для дифференциальной диагностики ПСОМП 
и застойной сердечной недостаточности. 

Рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки является наилучшим источником 
информации для диагностики ПСОМП. У паци-
ентов с пневмонией отмечается сегментарная или 
долевая инфильтрация, в то время как у больных с 
застойной сердечной недостаточностью отмечается 
перераспределение сосудистого рисунка в верхние 
доли, обычно сопровождающееся кардиомегалией. 
При подозрении на пневмонию рентгенологичес-
кое исследование органов грудной клетки является 
обязательным [39].

Проведение бактериологического исследования 
(окраска по Граму и посев мокроты) может счи-
таться оправданным у лиц с продуктивным кашлем 
[44, 45]. В то же время существуют рекомендации 
по ведению пациентов с пневмонией в учреждениях 
длительного ухода, в которых данное обследова-
ние отсутствует в списке обязательных, вследствие 
трудности получения пригодного для посева образ-
ца мокроты у пожилых людей [39]. Кроме того, 
результаты клинических исследований указывают 
на то, что информация, полученная при микроско-
пии и культуральном исследовании, не влияет на 
тактику эмпирически назначенной антибактери-
альной терапии, т.е. не приводит к смене препарата 
или к добавлению других антибиотиков у данной 
категории больных [43].

Тактика  
ведения пациентов 

Пациенты с пневмонией, проживающие в домах 
престарелых, в зависимости от тяжести состояния 
могут либо получать лечение на месте (при ста-
бильном состоянии пациента), либо быть госпита-
лизированы (в обычный стационар или в отделение 
реанимации и интенсивной терапии). 

Таблица 3. Шкала оценки вероятности наличия пневмонии у пациентов в домах престарелых [42]

Признак / симптом  
(клинический предиктор) Показатель Оценка по шкале*

Количество лейкоцитов (клеток/мкл)

<10,000 0

10 000–14 999 1

≥15 000 2

Частота дыхательных движений (ЧДД) / мин
<30 0

≥30 1

Нарушения психического состояния
Да 1

Нет 0

Свистящие хрипы
Да 1

Нет 0

Спутанность сознания / расстройство сознания
Да 1

Нет 0

Температура тела
<38°C 0 

≥38°C 1 

Влажные хрипы
Да 1

Нет 0

Частота сердечных сокращений (ЧСС) / мин

<110 0 

110–129 1 

≥130 2 

Примечание: * – вероятность наличия пневмонии при оценке в баллах составляет: 0 баллов – 24,5%; 1 балл – 37,7%;  
2 балла – 44,4%; 3 балла – 55,6%; 4 или более баллов – 69,4% [43]. 
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Пациент должен быть госпитализирован, если 
у него имеются 2 или более из приведенных ниже 
симптомов [46, 47]:

– насыщение гемоглобина кислородом <90% 
при дыхании обычным воздухом;

– cистолическое артериальное давление <90 мм 
рт. ст. или снижение его на 20 мм рт. ст. по сравне-
нию с исходным уровнем; 

– частота дыхания >30 в минуту или увеличение 
ее на 10 в минуту по сравнению с исходной;

– увеличение потребности в кислороде на 3 л 
в минуту по сравнению с исходной;

– неконтролируемое течение сопутствующих 
заболеваний (ХОБЛ, застойной сердечной недоста-
точности или сахарного диабета); 

– бессознательное состояние, если ранее паци-
ент был в сознании; 

– впервые возникшее или усилившееся беспо-
койство/возбуждение.

В России практически все пациенты пожилого 
и старческого возраста с пневмонией госпитализи-
руются [48]. Однако результаты современных зару-
бежных исследований (структурированный лите-
ратурный обзор 1 проспективного и 2 ретроспектив-
ных исследований типа «случай-контроль», в ко-
торых проводилось прямое сравнение 30-дневной 
летальности при пневмонии, возникшей в домах 
престарелых, у госпитализированных пациентов 
и больных, получавших лечение непосредственно 
в учреждении длительного ухода, а также данных 
1 проспективного наблюдательного исследования, 
оценивавшего летальность от любой инфекции 
у пациентов домов престарелых, госпитализиро-
ванных в стационар) свидетельствуют о том, что 
госпитализация такого рода пациентов не всегда 
является необходимой и может приводить к повы-
шению стоимости лечения и летальности [49].

В то же время имеются многочисленные объ-
ективные и субъективные препятствия для адек-
ватного ведения больных непосредственно в домах 
престарелых, а именно: трудности в быстрой и 
правильной интерпретации состояния пациента, 
отсутствие необходимых лабораторных и инстру-
ментальных возможностей, сложности при назна-
чении своевременной рациональной антимикроб-
ной терапии, отсутствие достаточной подготов-
ки или дефицит персонала и др. Поэтому, если 
даже состояние пациента позволяет воздержаться 
от его госпитализации по поводу пневмонии, но 
в доме престарелых невозможно обеспечить (1) 
контроль показателей жизнедеятельности каждые 
4 ч, (2) выполнение лабораторных исследований, 
(3) проведение парентеральной регидратации и (4) 
присутствие 2 медицинских сестер в одну смену, 

следует все же рассмотреть целесообразность гос-
питализации пациентов, имеющих только один из 
признаков, перечисленных выше [46, 50, 51]. 

Рекомендации по лечению

Тактика антимикробной терапии. При подоз-
рении на пневмонию у пациента, проживающего в 
доме престарелых, отправным пунктом лечебной 
тактики является решение вопроса о целесообраз-
ности назначения антимикробной терапии, и толь-
ко после этого внимание акцентируется на выборе 
определенного антибактериального препарата. 

В настоящее время группой экспертов в области 
инфекционных заболеваний разработаны критерии 
необходимости назначения антимикробной тера-
пии у лиц, проживающих в домах престарелых 
(табл. 4).

Подходы к выбору антимикробных препа-
ратов и пути их введения. Достаточно широкий 
спектр возбудителей пневмонии у лиц, прожива-
ющих в учреждениях длительного ухода, и высо-
кий риск полирезистентности бактериальных пато-
генов у данной категории пациентов оказывают 
существенное влияние на выбор антимикробной 
терапии. Многие специалисты рекомендуют эмпи-
рическое назначение антибиотиков, действие кото-
рых распространяется на широкий спектр возбуди-
телей (S. pneumoniae, H. influenzae, энтеробактерии 
и S. aureus) [5, 13–17, 44, 45], поскольку при подоб-
ной тактике отмечено повышение выживаемости 
пациентов [46, 53, 54]. Отдельно отмечается необ-
ходимость стратификации терапии в зависимости 
от места лечения пациента (табл. 5) [55].

Если пациент может принимать препараты 
внутрь, данный путь введения является предпоч-
тительным, за исключением случаев, когда пациент 
направляется в стационар,  при этом первая доза 
препарата должна быть введена парентерально [39]. 
В ретроспективном исследовании лечения пневмо-
нии у проживающих в домах престарелых не было 
показано статистически значимых различий в 30-
дневной летальности среди больных, принимавших 
антибиотики внутрь непосредственно в домах пре-
старелых, и среди  больных, получавших препараты 
внутримышечно (21% vs 25%, р=0,56) [41]. Также 
не было отмечено статистически значимых разли-
чий в частоте случаев последующей госпитализа-
ции (после начала АМТ в доме престарелых) при 
приеме антибактериальных препаратов внутрь по 
сравнению с их внутримышечным введением (16% 
vs 12%, р=0,49). 

Согласно последним рекомендациям по лече-
нию пневмонии, развившейся в доме престарелых, 
непосредственно в учреждении следует назначать 
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АМТ перорально или внутримышечно с исполь-
зованием амоксициллина/клавуланата или цефа-
лоспоринов III поколения в виде монотерапии или 
в комбинации с макролидом, или монотерапию 
фторхинолонами с высокой активностью против 
S. pneumoniae (левофлоксацин, моксифлоксацин 
или гемифлоксацин). При госпитализации в отде-
ление общего профиля рекомендуется паренте-
ральное введение цефалоспоринов III–IV поколе-

ний в комбинации с макролидом или назначение 
указанных выше респираторных фторхинолонов 
[6, 56]. 

Следует считать обоснованным назначение 
комбинации бета-лактам + макролид пациентам 
в домах престарелых или больным, госпитализи-
рованным в обычное терапевтическое отделение. 
Во-первых, роль «атипичных» патогенов (в первую 
очередь, Mycoplasma spp. и C. pneumoniae) остается 

Пациенты с лихорадкой Пациенты без лихорадки

При температуре тела >38,9 °С следует начинать АМТ, 
если:

• ЧДД >25 / мин 
или

• имеется продуктивный кашель

Когда у пациента имеется ХОБЛ, следует начинать 
АМТ, если: 

• появляется или усиливается кашель с гнойной 
мокротой

При температуре тела >37,9 °С, но  <38,9 °С следует 
начинать АМТ, если имеется один из перечисленных 
ниже признаков:

• ЧСС >100 / мин
• расстройство сознания (делирий)*
• ознобы (потрясающие ознобы)
• ЧДД >25 / мин 

Если у пациента в анамнезе нет указаний на ХОБЛ, 
следует начинать АМТ, если: 

• появляется кашель с гнойной мокротой 
или

• ЧДД >25 / мин 
или

• симптомы расстройства сознания (делирий)*

Таблица 4. Рекомендуемые минимальные критерии для назначения антимикробной терапии (АМТ) 
у лиц с предполагаемой инфекцией нижних дыхательных путей, проживающих в учреждениях  
длительного ухода [52]

Примечание: * – согласно определению Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4-е изд.) делирий – это нарушение 
сознания со сниженной способностью к сосредоточению, поддержанию или переключению внимания; изменение когнитивной 
функции (памяти, ориентировки, речи) или развитие расстройств восприятия, которые не могут быть более убедительно 
объяснены деменцией; расстройство развивается за короткий промежуток времени (часы или дни) и имеет тенденцию 
к волнообразному течению на протяжении суток.

Стабильность 
состояния Место лечения Рекомендуемые  

антибактериальные препараты
Стабильное Учреждение длительного 

ухода/дом престарелых 
Ингибиторозащищенные аминопенициллины ± макролид внутрь 

или
ЦС III без антисинегнойной активности ± макролид внутрь 

или
монотерапия респираторными фторхинолонами внутрь* 

Стабильное Стационар (общая палата) ЦС III–IV ± макролид внутрь 
или

карбапенемы (эртапенем) ± макролид внутрь 
или

респираторный фторхинолон (ступенчатая терапия) внутрь

Нестабильное Стационар (ОРИТ) ЦС или карбапенем с антисинегнойной активностью + фторхино-
лон (ципрофлоксацин или левофлоксацин)**
± ванкомицин или линезолид (при подозрении на MRSA***) 
± метронидазол (при подозрении на аспирацию)

Таблица 5. Рекомендуемая начальная АМТ пневмонии у лиц, проживающих в учреждения длительного 
ухода, в зависимости от стабильности состояния и места лечения ([55] с изменениями)

Примечание: * – левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлоксацин;
** – в случае подозрения на инфекцию, вызванную Pseudomonas spp., следует назначать ципрофлоксацин;  
при подозрении на инфекцию, вызванную Legionella spp., предпочтительнее использование респираторных фторхинолонов; 
*** – MRSA – метициллинорезистентный Staphylococcus aureus; ЦС III–IV – цефалоспорины III–IV поколения.
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неясной; во-вторых, в ряде работ доказано превос-
ходство комбинированной терапии (бета-лактам 
+ макролид) над монотерапией бета-лактамом (в 
частности, достоверное снижение летальности у 
больных пневмококковой пневмонией с бактерие-
мией) [57, 58]. Объяснения этому многочисленны и 
не ограничиваются лишь воздействием макролидов 
в составе комбинации на «атипичные» возбудите-
ли. В качестве возможных механизмов позитивного 
влияния макролидов рассматриваются и cинергизм 
бактерицидного действия, и различия в чувстви-
тельности S. pneumoniae in vivo и in vitro, и модуля-
ция иммунного ответа на пневмококковую инфек-
цию (за счет уникальных противовоспалительных 
и иммуномодулирующих эффектов макролидов), 
и уменьшение «сцепления» пневмококка с клет-
ками респираторного эпителия, и деструкция эпи-
телиальных клеток, и потенциальная смешанная 
этиология пневмонии, и уменьшение вероятности 
неадекватного режима дозирования при комбини-
рованной терапии. 

У госпитализированных пациентов возможно 
использование ступенчатой АМТ, что приводит к 
уменьшению длительности парентерального введе-
ния антибиотиков, обеспечивая значительное сни-
жение стоимости лечения и сокращение сроков 
пребывания пациента в стационаре при сохранении 
высокой клинической эффективности [59, 60]. 

В качестве наиболее предпочтительных препа-
ратов для лечения пневмонии у большинства паци-
ентов из домов престарелых следует рассматри-
вать респираторные фторхинолоны. Несомненными 
преимуществами препаратов данной группы явля-
ются: 

– широкий спектр активности, включающий 
всех основных возбудителей ПСОМП;

– высокая антипневмококковая активность 
(в том числе и в отношении пенициллинорезистен-
тных штаммов); 

– возможность применения в виде монотерапии 
у пациентов в домах престарелых или у больных, 
госпитализированных в отделения общего профи-
ля (причем в данном случае монотерапия является 
альтернативой комбинации бета-лактамов с макро-
лидами);

– применение один раз в сутки;
– создание высоких концентраций в ткани легких;
– высокая биодоступность при приеме внутрь, 

что позволяет проводить пероральную или ступен-
чатую терапию с быстрым переходом на перораль-
ный прием;

– незначительный риск возникновения лекар
ственных взаимодействий;

– хороший профиль безопасности [29].

Монотерапия респираторными фторхинолонами 
может оказаться недостаточно эффективной в слу-
чае пневмоний, вызванных Pseudomonas aeruginosa. 
В связи с этим у пациентов с факторами риска, 
предрасполагающими к развитию пневмонии, 
вызванной синегнойной палочкой («структурные» 
заболевания легких, например, бронхоэктазия; сис-
темная терапия глюкокортикоидами, в частности 
преднизолоном в дозе более 10 мг/сут; терапия 
антибиотиками широкого спектра действия свыше 
7 дней в течение последнего месяца; истощение), 
рекомендуется комбинированная терапия респира-
торным фторхинолоном и антисинегнойным цефа-
лоспорином или карбапенемом (имипенемом или 
меропенемом). 

В табл. 6 перечислены основные антибакте-
риальные препараты, применяемые для лечения 
ПСОМП, с указанием доз в зависимости от функ-
ции почек.

Сроки назначения антимикробных препара-
тов. Следует отдельно подчеркнуть, что благо-
приятный исход пневмонии у пациентов пожилого 
и старческого возраста определяется не только 
правильным выбором антибиотика, но и сроками 
начала терапии. И хотя огромное число иссле-
дований посвящено изучению эффективности 
различных антибиотиков при пневмонии, лишь 
в немногих из них акцентировалось внимание 
на возможных неблагоприятных последствиях 
при позднем назначении АМТ. В исследовании  
T.P. Meehan и соавт. [61] был проведен ретрос-
пективный анализ более 65 000 историй болезни 
пациентов в возрасте старше 65 лет, госпитализи-
рованных по поводу пневмонии. Это исследование 
продемонстрировало существенное положительное 
влияние раннего (в течение первых 8 ч от момента 
госпитализации или клинического дебюта забо-
левания) введения первой дозы антибиотика на 
выживаемость. 

Согласно рекомендациям по назначению анти-
биотиков пациентам в учреждениях длительного 
ухода необходимо придерживаться нижеследую-
щей тактики в отношении сроков назначения анти-
биотиков [39, 45, 61].

1. Пациентам, подлежащим незамедлительной 
госпитализации в стационар, первая доза анти-
биотика должна быть введена парентерально в 
учреждении длительного ухода до транспортиров-
ки в стационар, за исключением случаев, когда это 
может привести к задержке транспортировки более 
чем на 1 ч. Следует уведомить персонал стационара 
о введенной дозе антибиотика.

2. Одна доза антибиотика должна быть назначе-
на незамедлительно (одновременно с рентгеноло-
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гическим исследованием органов грудной клетки), 
если у пациента присутствует один из следующих 
симптомов: уровень систолического артериального 
давления <90 мм рт. ст. или снижение его на 20 мм 
рт. ст. по сравнению с исходным уровнем; насыще-
ние гемоглобина кислородом <90% при дыхании 
обычным воздухом; частота дыхания >30 в минуту 
или увеличение частоты дыхания на 10 в минуту 
по сравнению с исходным значением; тахикардия 
>130 ударов в минуту; температура тела >39 °С.

3. Пациентам с вероятным диагнозом пневмо-
нии при стабильном состоянии (насыщение гемог-
лобина кислородом >90%, уровень систолического 
артериального давления >90 мм рт. ст., частота 
сердечных сокращений <120 ударов в минуту и 
частота дыхания <30 в минуту) решение о назначе-
нии антибиотиков может быть отсрочено до полу-
чения результатов рентгенографии, если они будут 
доступны в ближайшие 24 часа. Если рентгеноло-
гическое исследование не подтверждает наличие 
пневмонии, следует рассмотреть вопрос о прекра-
щении антибактериальной терапии.

4. Первая доза антибиотика должна быть вве-
дена пациенту в течение первых 4 ч от момента 
назначения. 

Длительность АМТ. Согласно современным 
рекомендациям продолжительность АМТ при 
пневмонии, развившейся у пациента, проживаю-
щего в доме престарелых, должна составлять 7–14 
дней [39, 41]. 

Поскольку пожилые пациенты обычно получа-
ют несколько лекарственных препаратов в связи 
с сопутствующими заболеваниями, они могут нега-
тивно относиться к назначению им режимов АМТ, 
предусматривающих многократное парентеральное 
введение антибиотиков. В связи с этим наиболее 
целесообразно применение коротких курсов лече-
ния с режимом дозирования антибиотика один раз 
в сутки.

В рандомизированном двойном слепом иссле-
довании, проведенном в 70 центрах в США, в 
котором приняли участие 177 пациентов старше 
65 лет с внебольничной пневмонией, сравнивалась 
эффективность и переносимость 5-дневного курса 
левофлоксацина в дозе 0,75 г один раз в сутки  
и 10-дневного курса левофлоксацина в дозе 
0,5 г 1 раз в сутки. Оценка клинической и мик-
робиологической эффективности проводилась на  
7–14-й день после окончания терапии. Клиническая 
эффективность оказалась сопоставимой в обеих 
группах (89,0% в группе по 0,75 г в сутки в течение 
5 дней и 91,9% в группе по 0,5 г в сутки, 10 дней); 
частота эрадикации возбудителя составила 90,3 
и 87,5% соответственно (различия статистически Э
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незначимы). Несмотря на то, что при исходной 
оценке группы различались по возрасту (в группе, 
получавшей 0,5 г левофлоксацина, средний возраст 
был 76,0 vs 72,5 в группе, получавшей 0,75 г препа-
рата, р=0,029) и по шкале оценки степени тяжести 
пневмонии (Pneumonia Severity Index – PSI) – 90,7 
vs 83,1 соответственно (р=0,017), использование 
многофакторного анализа для контроля различий 
в начальной оценке по PSI показало, что выбран-
ный режим терапии не влиял на клинический 
исход. Частота возникших на фоне лечения неже-
лательных лекарственных реакций не различалась 
между двумя сравниваемыми группами [62].

С фармакодинамических позиций высокие зна-
чения Cmax левофлоксацина при дозе 0,75 г 1 раз 
в сутки обеспечивают наиболее быстрый бактери-
цидный эффект и в наибольшей степени предо-
твращают селекцию резистентных мутантов. Таким 
образом, применение высоких суточных доз лево-
флоксацина короткими курсами рассматривается 
как новый подход к АМТ [63, 64]. 

Профилактика пневмонии в учреждениях 
длительного ухода и домах престарелых

Проблема профилактики пневмонии у лиц, 
проживающих в учреждениях длительного ухода, 
стоит весьма остро. В целом все меры профилакти-
ки следует разделить на специфические и неспеци-
фические. С целью специфической профилактики 
в настоящее время используются пневмококковая 
и гриппозная вакцины.

Целесообразность применения пневмокок-
ковой вакцины объясняется, прежде всего, тем, 
что S. рneumoniae по-прежнему остается одним из 
наиболее частых возбудителей пневмонии у пожи-
лых пациентов, особенно у лиц, проживающих в 
домах престарелых, и, несмотря на доступность 
эффективной антибактериальной терапии, обус-
ловливает высокую заболеваемость и летальность. 
Согласно рекомендациям Консультативного коми-
тета по практике иммунизации (Advisory Committee 
on Immunization Practices – ACIP) у лиц в возрасте 
старше 65 лет без иммунодефицита предпочтитель-
нее применение поливалентной пневмококковой 
вакцины (вторая доза вводится в тех случаях, если 
первая доза вводилась более пяти лет назад и в 
тот период пациенту было менее 65 лет) [65, 66]. 
Вакцину не следует вводить лишь лицам с аллер-
гической реакцией на предшествующее введение 
пневмококковой вакцины. 

Среди многочисленных осложнений гриппа осо-
бое клиническое и прогностическое значение имеет 
пневмония. Эффективность гриппозной вакцины 
у лиц в возрасте старше 65 лет оценивается как 

умеренная, но при этом вакцинация дает возмож-
ность сократить частоту эпизодов инфекции верх-
них дыхательных путей, снизить риск возникнове-
ния пневмонии, госпитализации и летальных исхо-
дов. Согласно современным рекомендациям лица, 
проживающие в учреждениях длительного ухода, 
должны ежегодно вакцинироваться против гриппа 
(иммунизацию следует проводить до декабря, т.е. 
до начала эпидемического сезона) при отсутствии 
аллергических реакций на белок куриного яйца 
или на предыдущее введение вакцины [39, 67]. 
Кроме того, проведение ежегодной вакцинации 
против гриппа рекомендуется всему медицинскому 
и обслуживающему персоналу домов престарелых 
(так же как и проживающим в них лицам – до дека-
бря) при условии отсутствия аллергии на белок 
куриного яйца или на предшествующее введение 
вакцины [68, 69].

К мерам неспецифической профилактики отно-
сят обеспечение адекватного ухода за полостью рта, 
лечение гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни (ГЭРБ) и некоторые перспективные с точки 
зрения эффективности фармакологические вмеша- 
тельства.

Гигиена полости рта. Поскольку весьма рас-
пространенный среди обитателей домов престаре-
лых неадекватный уход за полостью рта является 
достоверным фактором риска развития пневмо-
нии [9], проведение качественной гигиены ротовой 
полости приводит к снижению колонизации ротог-
лотки потенциальными патогенами и, как резуль-
тат, снижению частоты возникновения ПСОМП 
[20]. Проведенное несколько лет назад исследова-
ние в домах престарелых Японии продемонстриро-
вало, что у проживающих в подобных учреждениях, 
рандомизированных в группу интенсивного ухода 
за полостью рта (медицинский персонал чистил 
зубы пациентам после каждого приема пищи; в 
ряде случае дополнительно использовались тампо-
ны с повидон-йодом; один раз в неделю професси-
ональный уход за ротовой полостью осуществлял-
ся стоматологом), отмечалось достоверно меньше 
эпизодов пневмонии по сравнению с пациентами, 
которым проводился обычный уход [70].

Лечение ГЭРБ. ГЭРБ возникает у трети паци-
ентов пожилого возраста. Наиболее простым и 
эффективным способом профилактики возникно-
вения ГЭРБ является положение с приподнятым 
головным концом кровати и минимизация исполь-
зования назогастральных зондов. В адекватных по 
дизайну исследованиях необходимо рассмотреть 
целесообразность использования лекарственных 
средств для лечения рефлюкса, однако на настоя-
щий момент доказательства эффективности такого 
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подхода в отношении снижения риска аспирации 
содержимого желудка или профилактики пневмо-
нии отсутствуют [20].  

Фармакологические вмешательства. В обзоре 
литературы, опубликованном в 2001 г. M. Yamaya с 
соавт. [71], цитируются исследования, представ-
ленные в виде писем в редакцию, в которых упоми-
нается, что использование ингибиторов АПФ для 
усиления кашлевого рефлекса и улучшения глота-
тельного рефлекса у пожилых пациентов, подвер-
женных аспирации, приводило к снижению риска 
возникновения пневмонии. Также в данном обзоре 
имеются указания на результаты ряда неопублико-
ванных исследований, продемонстрировавших зна-
чительное снижение частоты развития пневмонии у 
пациентов с острым нарушением мозгового крово-
обращения при приеме внутрь амантадина. Однако, 
хотя результаты данных сообщений являются весь-
ма интересными, ни одно из этих вмешательств не 
может быть рекомендовано для использования в 
рутинной практике, поскольку упомянутые иссле-
дования не были опубликованы полностью [71].

Заключение

В последнее десятилетие экспертами в области 
антимикробной терапии и инфекционных болезней 
была выполнена масштабная работа по анализу и 
обобщению информации, касающейся инфекций 
нижних дыхательных путей, прежде всего пнев-

монии. Результатом этого стало появление ряда 
национальных (в том числе и российских) и меж-
дународных научно обоснованных рекомендаций 
по диагностике, лечению и профилактике внеболь-
ничной и нозокомиальной пневмоний. 

Однако до недавнего времени пневмонии у 
пациентов,  находящихся в учреждениях длитель-
ного ухода, подробно не рассматривались в рамках 
имеющихся руководств по внебольничной и нозо-
комиальной пневмонии. В то же время значитель-
ная распространенность этой нозологии, трудно-
сти диагностики и неудовлетворительные исходы 
лечения, наряду с прогнозируемым увеличением 
численности лиц, проживающих в домах престаре-
лых, диктуют необходимость тщательного изуче-
ния данной проблемы с целью разработки эффек-
тивных мер профилактики и лечения. 

Получение доказательных данных об этиологии 
пневмонии у пациентов, проживающих в домах 
престарелых, факторах риска инфекции, обуслов-
ленной определенными патогенами, об антибиоти-
корезистентности основных возбудителей, досто-
верных критериях диагностики, безопасности, кли-
нической и экономической эффективности различ-
ных режимов профилактики и лечения возможно 
только путем выполнения адекватно спланиро-
ванных целенаправленных исследований в данной 
области.
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