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Цель. Изучить частоту летальных исходов, коморбидности и этиологии внебольничной пневмонии 
(ВП) у пациентов пожилого и старческого возраста.
Материалы и методы. Госпитализированные пациенты пожилого и старческого возраста c ВП  
были распределены на следующие группы: группа I – 65–74 лет; группа II – 75–84 лет, группа III – 
85–94 лет. Для определения коморбидности и летальности использовалась медицинская докумен
тация пациентов. Для установления этиологии ВП исследовались клинические образцы из нижних 
дыхательных путей (мокрота, БАЛ). В общей сложности был выделен и идентифицирован с помо
щью MALDITOF массспектрометрии 171 изолят.
Результаты. Летальность в I группе составила 27,1%, во II группе – 31,5%, в III группе – 45,7%. 
Наиболее распространенными сопутствующими заболеваниями во всех трех возрастных группах 
являлись артериальная гипертензия (47,4%, 54,6%, 62,8% в группах I, II и III соответственно), 
хроническая сердечная недостаточность (45,7%, 50,9%, 60,0% соответственно), ишемическая 
болезнь сердца (15,2%, 25,9%, 24,3% соответственно). Наиболее часто среди вероятных воз
будителей ВП в I возрастной группе (65–74 лет) выделялись неферментирующие грамотрица
тельные бактерии – НГБ (7,4%), Enterobacterales (6,6%), S. aureus (6,6%). Во II возрастной группе  
(75–84 лет) – Enterobacterales (13,9%), S. aureus (5,6%), Enterococcus spp. (E. faecalis – 5,6%), 
НГБ (2,8%). В III возрастной группе (85–94 лет) – НГБ (15,4%), S. aureus (7,7%), Enterococcus spp. 
(E. faecalis – 7,7%), Enterobacterales (7,7%). 
Выводы. Летальность при ВП у пациентов пожилого и старческого возраста в нашем исследовании 
являлась высокой и составила от 27,1% для пациентов в возрасте 65–74 лет до 45,7% у пациентов 
в возрасте 85–94 лет. Во всех возрастных группах обращает на себя внимание высокий процент 
артериальной гипертензии – 47,4–62,8%, хронической сердечной недостаточности – 45,7–60%, 
ишемической болезни сердца – 15,2–25,9%. Основными возбудителями ВП у пациентов пожилого 
и старческого возраста выступали энтеробактерии и НГБ.
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Objective. To investigate the mortality rate, comorbidity prevalence, and etiology of communityacquired 
pneumonia (CAP) in elderly patient population.
Materials and methods. Hospitalized elderly patients with CAP were distributed into the following age 
groups: 65–74 years (group I), 75–84 years (group II) and 85–94 years (group III). The patients’ medical 
records were used for determining comorbidities and mortality rate. In order to determine etiology of CAP, 
sputum or BAL samples were collected. A total of 171 isolates were identified using MALDITOF MS.
Results. The mortality rates were 27.1%, 31.5% and 45.7% in age groups I, II, III, respectively. The most 
common concomitant diseases in all age groups were arterial hypertension (47.4%, 54.6%, and 62.8% 
for groups I, II, and III, respectively), chronic heart failure (45.7%, 50.9%, and 60.0%, respectively), 
and coronary heart disease (15.2%, 25.9%, and 24.3%, respectively). The most frequently isolated 
bacteria by age group were the following: group I – nonfermenting Gramnegative bacteria (NFGNB) 
(7.4%), Enterobacterales (6.6%), S. aureus (6.6%); group II – Enterobacterales (13.9%), S. aureus (5.6%), 
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Enterococcus spp. (5.6%), NFGNB (2.8%); group III – NFGNB (15.4%), S. aureus (7.7%), Enterococcus 
spp. (7.7%), Enerobacterales (7.7%). 
Conclusions. The mortality rates in elderly patients with CAP were high and varied from 27.1% in 65–74 
years old patients to 45.7% in 85–94 years old patients. The most common comorbidities in all age groups 
were arterial hypertension (up to 62.8%), chronic heart failure (up to 60%), and coronary heart disease 
(up to 25.9%). The main pathogens causing CAP in elderly patient population were Enterobacterales and 
nonfermenting Gramnegative bacteria.

Введение

Внебольничная пневмония (ВП) – распространенное 
инфекционное заболевание нижних дыхательных путей 
с высоким риском летального исхода у пациентов пожи
лого и старческого возраста. В пожилом возрасте пнев
мония является серьезной проблемой: данное заболе
вание усугубляется полиморбидностью и сложностями 
в диагностике, поскольку течение ВП у пациентов дан
ной возрастной группы может быть нетипичным [1]. От 
1,2% до 10% пациентов, нуждающихся в лечении ВП, 
необходима госпитализация в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ). Частота ВП увеличивается 
с возрастом, и более 90% смертей, связанных с тяжелой 
пневмонией, происходят у пациентов старше 70 лет [2]. 
На долю пожилых пациентов приходится 42–52% слу
чаев госпитализации в ОРИТ (85 и более лет – 21,1%; 
75–84 года – 27,9%; 65–74 года – 29,7%) [3, 4]. По 
данным официальной статистики, заболеваемость ВП в 
Российской Федерации в 2017 г. составила 412,3 на 
100 тыс. населения, а смертность – 17,3 на 100 тыс. на
селения. На долю пневмоний в структуре смертности от 
болезней органов дыхания приходится 41,5%, а у посту
пающих в ОРИТ и требующих искусственной вентиляции 
легких может превышать 50% [5, 6]. 

Задержка в диагностике и лечении потенциально по
вышает летальность от ВП среди пожилого населения 
[7]. Средние показатели частоты развития ВП у лиц по
жилого возраста составляют 11,6 на 1 тыс. среди па
циентов с нормальной иммунной функцией и 30,9 на 
1 тыс. среди пациентов с иммунодефицитными состоя
ниями. Также отмечено повышение частоты ВП у паци
ентов с хроническими заболеваниями легких и длитель
ной терапией кортикостероидами (46,5 и 40,1 случаев 
на 1 тыс. соответственно) [8].

Особенности пациентов  
пожилого и старческого возраста

Пациенты пожилого и старческого возраста сталки
ваются с множеством проблем со здоровьем, обуслов
ленными возрастными физиологическими изменениями. 
У пожилых людей наблюдается снижение выработки 
слюны, которая может быть вызвана приемом препара
тов и заболеваниями полости рта/зубов. В совокупно
сти это способствует колонизации ротоглотки предста
вителями различной микрофлоры: грамотрицательными 
микроорганизмами (P. aeruginosa, E. coli), некоторыми 
грамположительными микроорганизмами (S. aureus, 
S. pneumoniae и др.), грибами рода Candida [9, 10]. У 
пожилых пациентов относительно высок риск развития 
аспирационной пневмонии [11–13]. Старение иммун
ной системы в пожилом возрасте характеризуется сни

жением количества стволовых клеток, сниженной про
дукцией Тлимфоцитов, недостаточной активностью 
Влимфоцитов, снижением фагоцитарной активности 
нейтрофилов и макрофагов [14]. Также к наиболее важ
ным физиологическим изменениям, связанным со старе
нием, относятся изменения функции дыхания: уменьше
ние эластической тяги легких, уменьшение податливости 
грудной стенки и уменьшение силы дыхательной муску
латуры [15].

Проблема коморбидности у пациентов  
пожилого и старческого возраста

Тенденция к коморбидности у госпитализированных 
пациентов пожилого и старческого возраста с хрониче
скими сердечными заболеваниями, хроническими забо
леваниями легких или сахарным диабетом в дополнение 
к пневмонии увеличилась в последние годы, по данным 
зарубежных исследователей, на 17% с 66% в 1988–
1990 гг. до ~ 80% в 2000–2002 гг. [16]. Среднее число 
сопутствующих заболеваний составляет 2,6 ± 2,2 у па
циентов в возрасте 65–84 лет и 3,6 ± 2,3 у пациентов 
в возрасте 85 лет и старше [17]. Согласно исследова
нию Koivula I. и соавт., наиболее распространенными за
болеваниями у пациентов с пневмонией 60 лет и старше 
являлись: артериальная гипертензия (АГ) – 36,4%, хро
ническая сердечная недостаточность (ХСН) – 23,7%, 
другие сердечнососудистые заболевания – 13,1%, са
харный диабет (СД) – 13,1% и бронхиальная астма 
(БА) – 11,9% [18]. В исследовании Hespanhol V. и соавт. 
также было установлено, что у большинства пациентов, 
средний возраст которых составлял 80 лет и поступив
ших в стационар по поводу пневмонии, СД, хроничес
кая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и хроничес
кая болезнь почек (ХБП) присутствовали у 16,3%, 12% и 
11,4% пациентов соответственно. Рак любой локализа
ции был выявлен в 7,8% случаев. Ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) являлась важной сопутствующей патоло
гией, выявленной у 4,8% пациентов [19].

Этиология внебольничной пневмонии

Несмотря на использование молекулярных и дру
гих микробиологических методов диагностики, этиоло
гически значимый микроорганизм может быть выявлен 
только в половине случаев ВП. Это означает, что пони
мание этиологии ВП является неполным и требует даль
нейшего изучения в группе пожилых пациентов. По мере 
развития молекулярной диагностики познания в эти
ологии становятся все более обширными [20]. Одной 
из новых технологий, которая стала применяться в ми
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кробиологической диагностике во всем мире, является 
MALDITOF массспектрометрия [21, 22].

Анализ мокроты, проводимый для обнаружения вы
зывающих ВП микроорганизмов, не всегда может ока
зать влияние на проводимую терапию, так как получе
ние образцов мокроты может быть затруднено изза 
особенностей пациента (в тех случаях, когда нарушено 
отхождение мокроты), а также изза предшествующих 
курсов антибиотиков и самой техники проведения мик
робиологического анализа [23]. В некоторых случаях 
ВП может также возникнуть в результате неконтроли
руемого размножения микроорганизмов, населяющих 
альвеолы. Альвеолярный микробиом сходен с микро
биомом полости рта и представляет собой анаэробные 
микроорганизмы, такие как Prevotella spp., Veillonella 
spp., а также микроаэрофилы. Поскольку организмы, 
составляющие альвеолярный микробиом, как правило, 
не могут быть культивированы с использованием стан
дартных питательных сред, это может обуславливать 
низкую частоту обнаружения ключевых возбудителей у 
пациентов с ВП [20]. Альвеолярный микробиом у паци
ентов с клинически стабильной ХОБЛ существенно от
личается от альвеолярного микробиома здоровых лю
дей. У пациентов с ХОБЛ в микробиоме присутствуют 
Pseudomonas spp., Streptococcus spp., Prevotella spp. и 
Haemophilus spp. [24].

На сегодняшний день существует более 100 микро
организмов, способных вызвать пневмонию, однако 
большинство случаев пневмонии с выявленной этиоло
гией (до развития пандемии SARSCoV2) связано со сле
дующими возбудителями: S. pneumoniae, H. influenzae, 
S. aureus, K. pneumoniae, Enterobacterales, Legionella spp., 
вирус гриппа и респираторносинцитиальный вирус [25].

Одним из наиболее распространенных возбудите
лей ВП является S. pneumoniae: частота случаев ВП, 
вызванной данным микроорганизмом, составляет 30–
50% от всех случаев ВП установленной этиологии [26, 
27]. H. influenzae занимает второе место в эпидемиоло
гии ВП, и частота выделения данного микроорганизма 
составляет 2,9–29,4% от всех случаев ВП установлен
ной этиологии. Доля L. pneumophila составляет 1–9% от 
всех возбудителей ВП, S. aureus – 7%, C. pneumoniae и 
M. pneumoniae играют менее значимую роль, чем в по
пуляции молодого возраста [28, 29]. Энтеробактерии 
(в основном K. pneumoniae) и P. aeruginosa выявляются 
у 3–10% пациентов с ВП [30]. В недавних исследованиях 
сообщалось о высокой частоте выделения P. aeruginosa 
при ВП среди пожилых людей (особенно с ХОБЛ и брон
хоэктазами) – 17,1% [8].

Грибы рода Candida, в частности C. albicans, явля
ются типичным компонентом микрофлоры примерно у 
50% людей, частота колонизации глотки C. albicans со
ставляет от 34% до 65% [31–34]. Постановка диагноза 
«кандидозная пневмония» является сомнительной зада
чей, так как гистологические исследования труднодо
ступны в клинической практике, в то время как менее ин
вазивные методы анализа не всегда способны отличить 
инфекционный процесс кандидоза от колонизации, кото
рая является распространенным явлением [35]. И в це
лом понятие «кандидозная пневмония» является скорее 
нонсенсом: фактически все реальные случаи инфициро

вания ткани легких дрожжевыми грибами являются след
ствием гематогенной диссеминации при кандидемии.

Другими крайне редкими возбудителями пневмо
нии являются Corynebacterium spp. В литературе опи
сано всего 67 случаев пневмонии (внебольничной и 
нозокомиальной), предположительно вызванных кори
небактериями. К факторам риска были отнесены ХОБЛ, 
муковисцидоз, иммунодефициты, онкологические забо
левания, СД [27, 36]. В литературе встречаются описа
ния единичных случаев пневмонии, предположительно 
вызванной микроорганизмами Lactobacillus spp. Данные 
микроорганизмы являются грамположительной факуль
тативно анаэробной непатогенной микрофлорой в ор
ганизме человека. Фактически все случаи инфекций, 
вызванных Lactobacillus spp., описаны у пациентов с им
муносупрессией [37–39]. Также в литературе можно 
найти описания единичных случаев пневмонии, вы
званной нейссериями (N. meningitidis, N. gonorrhoeae, 
N. sicca и N. flavescens) [40–41].

Оценка факторов старения организма [42], изуче
ние вклада в патогенез ВП микроорганизмов, колонизи
рующих верхние и нижние дыхательные пути у пациен
тов пожилого и старческого возраста, является важной 
задачей. Новые диагностические технологии расши
ряют возможности выявления этиологически значимых 
микроорганизмов, что позволяет выйти за рамки устояв
шихся понятий и известного перечня патогенов в струк
туре ВП в пожилом и старческом возрасте. Это ставит 
перед медицинским сообществом новые цели: продол
жение изучения структуры и этиологии ВП в пожилом и 
старческом возрасте, определение роли каждого мик
роорганизма в структуре заболеваемости ВП в пожилом 
и старческом возрасте.

Цель исследования – определение ведущих возбуди
телей и изучение структуры коморбидности и летально
сти у пациентов пожилого и старческого возраста с ди
агнозом ВП в период с 2018 по 2019 г.

Материалы и методы

В исследование проспективно включали госпитализи
рованных пациентов обоего пола с установленным ди
агнозом ВП, который был подтвержден клиническими 
симптомами: кашель, продукция мокроты, одышка, 
плевральные боли, остро возникшая лихорадка, а также 
наличием инфильтрации в легочной ткани, подтвержден
ной компьютерной томографией или рентгенографией 
органов грудной клетки. Включенные в исследование 
пациенты стратифицировались по возрасту (65–74 лет, 
75–84 лет и 85–94 лет). Материалом для исследования 
служил биоматериал, полученный из нижних дыхатель
ных путей (мокрота, БАЛ). Всего было выделено 122 мик
роорганизма от пациентов I группы, 36 – от пациентов 
II группы, 13 – от пациентов III группы. Клинические об
разцы БАЛ в течение 2 ч. доставлялись в местную микро
биологическую лабораторию с соблюдением общепри
нятых правил хранения и транспортировки. Выделение 
чистых культур проводилось в соответствии со стандарт
ными микробиологическими методами. В исследование 
не принимались образцы мокроты с содержанием плос
кого эпителия > 10 клеток и полиморфноядерных лей



Внебольничная пневмония у пациентов пожилого и старческого возраста

Зырянов С.К. и соавт.

245

КМАХ . 2020 . Том 22 . №3 ОПЫТ РАБОТЫ

коцитов < 25 клеток. Идентификация микроорганизмов 
проводилась на приборе MALDITOF Biotyper (Bruker, 
Германия). Для единичных таксономических групп, пред
ставители которых недостоверно дифференцируются 
при помощи массспектрометрии, использовались руч
ные методы определения видовой принадлежности. 
Чувствительность выделенных штаммов к антимикроб
ным препаратам определяли с помощью дискодиф
фузионного метода на агаре Мюллера – Хинтон в со
ответствии с критериями EUCAST (версия 9.1). При 
необходимости проводили дополнительные исследо
вания с помощью Eтестов (bioMérieux, Франция) для 
определения МПК градиентным методом, а также на ав
томатическом микробиологическом анализаторе Vitek2 
Compact (bioMérieux, Франция).

Результаты

По частоте выделения во всех возрастных груп
пах лидировал Streptococcus spp. (Таблица 1). Однако 
процент потенциально этиологически значимых стреп
тококков (S. pneumoniae) в I возрастной группе (65–
74 лет) составил всего 1,6%. Во II возрастной группе 
(75–84 лет) и в III возрастной группе (85–94 лет) 
S. pneumoniae обнаружен не был. Также во всех трех 
группах наблюдался высокий процент выделения 
Candida spp. (Таблица 1), что, вероятнее всего, объяс
няется колонизацией верхних дыхательных путей и кон
таминацией клинического материала в процессе его 
сбора. В группу «прочих» микроорганизмов были от
несены другие микроорганизмы с сомнительным кли
ническим значением при ВП и являющиеся частью нор
мальной микрофлоры верхних дыхательных путей, такие 
как R. mucilaginosa, H. parainfluenzae, N. flavescens, 
N. macacae, A. odontolyticus, C. pseudodiphtericum, 
L. fermentum, N. elongata, N. perflava, T. asahii. 

Группа I (65–74 лет)
Коморбидность в группе 65–74 лет распредели

лась следующим образом (Рисунок 1): АГ располагается 
на первом месте и составляет 47,4%, на втором месте 
по частоте – ХСН (45,7%), далее следуют СД – 23,7%, 
ХОБЛ – 21,2%, ИБС – 15,2%, БА – 12,7%, онкологичес
кие заболевания – 10,2%, ХБП – 6,8%.

В данной возрастной группе были выделены следую
щие микроорганизмы: неферментирующие грамотрица
тельные бактерии (НГБ) – 7,4% (A. baumannii – 4,9%, 
P. aeruginosa – 1,6%, M. morganii – 0,8%); S. aureus – 6,6% 
от общего числа Staphylococcus spp.; Enterobacterales – 
6,6% (E. cloacae  – 2,5%, K. pneumoniae – 1,6%, 
E. coli – 1,6%); Enterococcus spp. (E. faecalis – 1,6%); 
S. pneumoniae – 1,6% от общего числа выделенных ми
кроорганизмов.

Группа II (75–84 лет)
Коморбидность в группе 75–84 лет (Рисунок 1): АГ 

попрежнему лидирует и составляет 54,6%, на втором 
месте по частоте – ХСН 50,9%, далее следуют ИБС – 
25,9%, СД – 21,3%, ХОБЛ – 21,3%, БА – 12,0%, ХБП – 
8,5%, онкологические заболевания – 7,4%.

В данной возрастной группе были выделены сле
дующие микроорганизмы: представители порядка 
Enterobacterales – 13,9% (K. oxytoca – 5,6%, E. coli – 5,6%, 
K. pneumoniae – 2,8%); S. aureus – 5,6%; E. faecalis – 
5,6%; P. aeruginosa – 2,8%.

Группа III (85–94 лет)
Анализ коморбидности в группе 85–94 лет 

(Рисунок 1): сохраняется лидирующая позиция АГ – 
62,8%, на втором месте попрежнему (как и в группах 
I–II) остается ХСН, далее следуют ИБС – 24,3%, СД – 
14,3%, ХОБЛ – 11,4%, БА – 12,8%, ХБП – 7,8%, онко
логические заболевания – 2,8%. 

Таблица 1. Данные по частоте выделенных из респираторного материала микроорганизмов (без оценки клинической значимости)  
по возрастным группам

Выделенные  
микроорганизмы

I группа  
(65–74 лет)

II группа  
(75–84 лет)

III группа  
(85–94 лет)

n % n % n %
Streptococcus spp. 39 32 6 16,7 2 15,4
Staphylococcus spp. 22 18 4 11,1 3 23,1
Candida spp. 20 16,4 5 13,9 3 23,1
Неферментирующие 
грамотрицательные бактерии

9 7,4 1 2,8 2 15,4

Enterobacterales 8 6,6 5 13,9 1 7,7
Enterococcus spp. 2 1,6 2 5,6 1 7,7
Прочие 22 18 13 36,1 1 7,7

Рисунок 1. Частота встречаемости сопутствующих заболеваний 
по возрастным группам (%)



Внебольничная пневмония у пациентов пожилого и старческого возраста

Зырянов С.К. и соавт.

246

КМАХ . 2020 . Том 22. №3ОПЫТ РАБОТЫ

В данной возрастной группе были выделены следу
ющие микроорганизмы: НГБ – 15,4% (A. nosocomialis – 
7,7%, P. putida – 7,7%); S. aureus – 7,7%; представи
тель порядка Enterobacterales – S. rubidaea – 7,7%; 
E. faecalis – 7,7%. 

Показатели летальности во всех возрастных группах
Летальность в общей группе пожилых пациентов 

среди пациентов мужского пола составила 31,7%, жен
ского пола – 34,1%. При распределении по возрастам 
у пациентов 65–74 лет летальность составила 27,1%, в 
группе 75–84 лет – 31,5%, в группе 85–94 лет – 45,7%.

Обсуждение и выводы

Этиология
В данном исследовании наиболее часто выделявши

мися потенциальными возбудителями ВП были НГБ и эн
теробактерии. Частота выделения S. aureus у пожилых 
пациентов с ВП в исследовании в целом совпадала с ли
тературными данными (3–7%) [8, 43, 44]. Так, в иссле
довании, проведенном VilaCorcoles A. и соавт., частота 
выделения S. aureus у пациентов пожилого и старчес
кого возраста с ВП составляла 4,9% [8]. В исследовании 
ElSohl A. и соавт. S. aureus был установлен в 7% случаев 
тяжелой ВП [44]. 

Одним из интересных микроорганизмов, выделен
ных в I возрастной группе (65–74 лет), является B. 
cenocepacia (11,1%). Он входит в Burkholderia cepacia 
complex (Bcc) и может вызывать легочные инфекции у 
пациентов с муковисцидозом и хроническими грануле
матозными заболеваниями, что проявляется пневмо
нией и септицемией зачастую с летальным исходом. К 
факторам риска инфицирования относятся длительная 
терапия аминогликозидами и колистином, колонизация 
P. aeruginosa, наличие диабета, ятрогенные факторы и 
низкий инфекционный контроль [45]. Инфекции, вызван
ные Bcc у иммунокомпрометированных пациентов, воз
никают редко: было зарегистрировано несколько слу
чаев нозокомиальных инфекций [46]. 

Определенный интерес вызывают некоторые выде
ленные в нашем исследовании микроорганизмы, кото
рые вошли в группу «Прочие». Как упоминалось ранее, 
они обычно являются контаминантами из верхних дыха
тельных путей и крайне редко могут расцениваться как 
возбудители пневмонии. Так, Rothia mucilaginosa, ранее 
называемый Stomatococcus mucilaginosus, представляет 
собой факультативно анаэробные грамположительные 
кокки, которые являются частью нормальной микро
флоры ротовой полости и верхних дыхательных путей. В 
исключительно редких случаях этот микроорганизм спо
собен вызывать инфекции: в литературе отмечены случаи 
бактериемии, эндокардита, респираторных заболеваний 
[47] в основном у пациентов с иммунодефицитными со
стояниями, у пациентов с СД и хроническими заболева
ниями печени, ХОБЛ, БА, фиброзом легких [48, 49].

Что касается H. parainfluenzae, то в мировой лите
ратуре упоминается, что этот микроорганизм может 
вызывать пневмонию. В одной из публикаций указыва
ется на выделение H. parainfluenzae у 4% пациентов с 
ВП установленной этиологии [50]. Данный микроорга

низм редко указывается как возбудитель инфекций, ве
роятно, также изза того, что фенотипическая иденти
фикация в прошлом была недостаточно точной, чтобы 
отличить ее от других представителей рода Haemophilus 
[51]. На сегодняшний день есть хорошо документиро
ванные случаи пневмонии, вызванной H. parainfluenzae. 
В недавнем исследовании, проведенном в 15 странах, 
H. parainfluenzae составила 2,2% от всех возбудителей 
у пациентов с подтвержденной пневмонией [52]. 

Важным выводом, который можно сделать из резуль
татов нашего исследования, является необходимость 
тщательного подхода к оценке качества респираторного 
материала у пожилых пациентов и оценке клиничес кого 
значения выделяемых микроорганизмов. С одной сто
роны, перечень потенциальных возбудителей инфекции 
у пожилых пациентов с сопутствующими заболеваниями 
действительно шире, чем в общей популяции. С другой 
стороны, такая высокая частота выделения в нашем ис
следовании маловирулентных микроорганизмов, являю
щихся частью нормальной микрофлоры верхних дыха
тельных путей, говорит о высокой частоте контаминации 
клинического материала при его сборе и, возможно, не
приемлемо длительной транспортировке материала в 
лабораторию.

Коморбидность
Была отмечена высокая частота АГ, ХСН, ИБС во 

всех возрастных группах с тенденцией нарастания ча
стоты встречаемости с возрастом. СД, ХОБЛ и онколо
гические заболевания с течением возраста снижались, 
динамика остальных сопутствующих заболеваний изме
нялась несущественно. Пациенты пожилого возраста с 
СД более подвержены инфекционным заболеваниям, 
таким как пневмония, инфекции мочевыводящих путей и 
кожные инфекции. СД также является значимым факто
ром риска, который обуславливает смертность от инфек
ционных заболеваний, в том числе от пневмонии, среди 
пожилых людей в общей популяции [53]. Заболевания 
органов дыхания, такие как ХОБЛ и БА, осложняют те
чение пневмонии и увеличивают вероятность вовлече
ния в этиологию грамотрицательных микроорганизмов, 
в частности P. aeruginosa и энтеробактерий, которые 
устойчивы к большинству антибиотиков, назначаемых 
для стартовой эмпирической терапии ВП [54]. 

Летальность
У пациентов пожилого и старческого возраста от

мечалась высокая летальность. Это обусловлено нали
чием сопутствующих заболеваний, а также тяжестью 
течения основного заболевания – пневмонии. ХСН с за
стойными явлениями в легких является благоприятным 
фоном для развития пневмонии, которая у данной ка
тегории больных, как правило, приобретает затяжной 
характер. Присоединение пневмонии к сердечной недо
статочности оказывает негативное влияние на централь
ную гемодинамику, тем самым усугубляя проявления 
сердечной недостаточности [55]. Летальность в группе 
85–94 лет возрастает в сравнении со следующими воз
растными группами (65–74 лет, 75–84 лет) с 27,1% до 
45,7%, что согласуется с результатами других исследо
ваний [5, 44, 56].
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