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Обзор литературы основан на доказательных 
данных источников дальнего, ближнего зарубежья ото-
бражающих состояние вопроса в мире по внебольничной 
пневмонии, с акцентом на пожилых. Представлена эпиде-
миологическая ситуация, спектр микробного пейзажа 
основных пневматогенов, их чувствительность и устой-
чивость к антибиотикам, основные принципы рациональ-
ной антибиотикотерапии и возможные пути опти-
мизации. 
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Адабияттын обзору улгайган адамдарга акцент 
жасоо менен дүйнөдөгү ооруканадан тышкары пневмония 
боюнча маселенин абалын чагылдырган алыскы, жакынкы 
чет өлкөлөрдүн маалыматтарына негизделген. Эпидемио-
логиялык жагдай, негизги пневматогендердин микробдук 
пейзажынын спектри, алардын антибиотиктерге сезгич-
тиги жана туруктуулугу, рационалдуу антибиотик тера-
пиясынын негизги принциптери жана оптималдаш-
тыруунун мүмкүн болуучу жолдору сунушталган. 

Негизги сөздөр: ооруканадан тышкары пневмония, 
козгогучтар, антибиотиктер, туруктуулук, резистент-
түүлүк. 

Literature review is based on the evidential data of the 
sources of CIS and non-CIS countries, as well as national ones 
reflecting state-of-the-art in the world regarding community-
acquired pneumonia with emphasis on the older persons. It is 
presented epidemiological situation, microflora spectrum of 
the main pneumatogenes, their sensitivity and antibiotic 
resistance, basic principles of reasonable antibiotic treatment 
and possible ways of optimization.  

Key words: community-acquired pneumonia, germs, 
antibiotics, resistance, tolerance.  

На современном этапе среди лиц пожилого и 
старческого возраста пневмония остается, по-преж-
нему, ведущей причиной заболеваемости и смерт-
ности в общей структуре инфекционных болезней и 
одной из ведущих клинических проблем гериатрии, 
актуальность которой в значительной степени обус-
ловлена увеличением доли пожилых в демогра-
фической структуре населения планеты. По данным 
международной статистики только за вторую поло-
вину прошедшего столетия средняя продолжи-
тельность жизни на Земле возросла на 20 лет, и к 
2005г. более 1 миллиарда человек перешагнуло 60-
летний рубеж. К 2050г число людей старше 65 лет во 
многих развитых странах увеличится более чем в 2 
раза, а общая цифра составит 2 миллиарда человек. 
Еще через три десятилетия треть жителей в развитых 
странах будут старше 60 лет, а весь мир достигнет 

этой пропорции к 2150г. [1]. С учетом демографи-
ческой перспективы на ближайшие годы и высокую 
потребность данной категории пациентов в лекарст-
венных средствах, все большее значение приобретает 
реализация принципов рационального использования 
лекарственного средства в гериатрической практике. 
Общеизвестно, что пожилые люди страдают поли-
морбидностью, так у 80-90% больных выявляются 
болезни органов кровообращения, хронические 
обструктивные заболевания легких, неврологичес-
кие, сосудистые заболевания, сахарный диабет, 
хроническая почечная недостаточность, заболевания 
печени [2]. Взаимное влияние заболеваний, инволю-
тивные процессы естественного старения, нежела-
тельные лекарственные реакции (НЛР), риск разви-
тия которых у пожилых в 5-7 раз выше, чем у 
молодых и т.д. меняют клиническую картину и 
течение патологий, характер и тяжесть осложнений, 
снижают качество жизни, ограничивают и/или 
усложняют лечебно-диагностический процесс [3]. 

Одной из актуальных проблем современной 
пульмонологии является внебольничная пневмония 
(ВП). По прогнозу ВОЗ в 2030г. пневмония займет 
четвертое место среди всех причин смерти после 
ИБС, цереброваскулярной болезни и ХОБЛ [4]. 
Показатели заболеваемости и смертности от ВП лиц, 
старше 60 лет в несколько раз выше, чем у пациентов 
более молодого возраста [5]. Пациенты с ВП старше 
65 лет госпитализируются в 3,5 раза чаще, чем 
взрослое население. 

К одним из ключевых принципов антибио-
тикотерапии (АБТ) относится верификация возбуди-
теля ВП, в связи с чем в конце ХХ – начале ХХІ века 
проведен ряд широкомасштабных международных 
исследований: Alexander Project, PROTECT, EARSS, 
SENTRY, MRL/Focus и др. по изучению ее спектра и 
распространенности резистентности пневмопато-
генов в разных странах мира. С 1992г в рамках 
наиболее известного Alexander Project проведен не-
прерывный мониторинг чувствительности возбуди-
телей к антибактериальным препаратам (АБП). В 
ходе многочисленных исследований по изучению 
этиологического фактора ВП у больных пожилого и 
старческого возраста определен спектр наиболее 
вероятных возбудителей включающий: S.pneumo-
niae, H.influenzae, грамотрицательные энтеробак-
терии и S.аureus.  Отличительную характеристику 
микробного пейзажа ВП у пожилых людей показал 
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В.Е. Ноников в виде редкой встречаемости атипич-
ных возбудителей: M.pneumoniae, C.pneumoniae [6]. 
В то же время WelteT. и соавторы отмечают что, 
несмотря на широту используемых методов диагнос-
тики приблизительно в половине случаев точно 
установить этиологию инфекционного процесса не 
удается [7]. Неуклонный рост резистентности основ-
ных респираторных патогенов выявлен в ходе 
Alexander Project и представлена доказательная база 
данных. В ходе не менее известных многоцентровых 
проспективных исследований ПеГАС I, II, III изу-
чена резистентность основных респираторных пато-
генов за период с 1999 по 2009гг в России, по 
данным которых количество чувствительных штам-
мов S.рneumoniae к стандартному набору АБП прак-
тически не изменилось и не превышает 11%. Однако 
следует особо отметить, что резистентность штам-
мов ВП значительно варьирует в зависимости от 
региона. При этом резистентность S.рneumoniae к 
пенициллину часто ассоциировалась с устойчивос-
тью к другим группам АБП. Также остается 
невысокой резистентность S.рneumoniae к макро-
лидам, включая азитромицин [8,9]. Устойчивость 
S.рneumoniae к респираторным фторхинолонам 
(рФХ) в европейских странах составляет около 1%, 
так в Испании и Италии регистрируется 2-3% 
резистентности к левофлоксацину, моксифлоксацину 
и гатифлоксацину. Наиболее высокий уровень рези-
стентности основных возбудителей ВП пожилых, 
отмечается к ко-тримаксазолу и тетрациклину, не-
смотря на существенное сокращение их использо-
вания. По результатам ПеГАС III, уровень устой-
чивости H.influenzae к аминопенициллинам остается 
невысоким - 2,8%, не выявлено устойчивых штаммов 
к ингибитор защищенным аминопенициллинам, 
фторхинолонам. Высокую активность в отношении 
H.influenzae сохраняют цефалоспорины III поколе-
ния (ЦС III). 

По данным другого многоцентрового исследо-
вания Церберус в России, за период 2008-2012гг. 
уровень устойчивости пневмококков к пенициллину 
и аминопенициллинам остается низким, соответст-
венно 2,0 и 1,4%. Частота выявления S.pneumoniae, 
резистентных к цефтриаксону составляет 1,8%, а 
доля умеренно резистентных – 0,9%. Резистентность 
S.pneumoniae к эритромицину составила 8,4%. Высо-
кую активность в отношении S.pneumoniae проявля-
ли линезолид и респираторные фторхинолоны. 
Уровень устойчивости пневмококков к тетрациклину 
остается довольно высоким и составляет 33,1%. 

В рамках Программы Всемирной оценки 
развития резистентности АБП показано, что 
S.рneumoniae, выделенная у пациентов с инфекцией 
нижних дыхательных путей в 19 странах Европы, в 
16,3% резистентны и 13,3% умеренно резистентны к 
пенициллину. Среди штаммов S.рneumoniae резис-
тентных к АБП из общепринятого набора эффек-
тивность проявили только рФХ и гликопептиды, 
среди умеренно резистентных штаммов – защи-

щенные аминопенициллины и цефалоспорины III 
поколения (ЦС III) [10]. Учитывая возможность 
наличия у пожилого больного резистентного 
S.рneumoniae, а также грамотрицательной инфекции, 
препаратами первого ряда считаются защищенные 
аминопенициллины и цефалоспорины, которые 
признаны приоритетом при лечении ВП [11]. 

Результаты рандомизированных клинических 
исследований и 30-летний опыт мировой практики 
успешного применения амоксициллина/клавуланата  
(АМК), подтверждает эффективность его, более чем 
у 90% пациентов с пневмококковой пневмонией, в 
том числе вызванной пенициллино- и цефало-
споринорезистентными штаммами микроорганизмов. 
Высокая эффективность АМК, подтверждена в ходе 
6 многоцентровых исследований и свидетельствует о 
хорошем уровне доказательности [12]. Клинический 
эффект при использовании АМК достигнут у 97,7% 
пациентов с ВП, вызванной устойчивыми штаммами 
S.рneumoniae. Данные о безопасности применения 
АМК в условиях повышенного риска ВП, ассо-
циированной с резистентными пневмококками, при 
котором клиническая эффективность, превысила 
85% приводят испанские исследователи [13]. 
Российские [14], азиатские [15], европейские [16] и 
североамериканские [17] эксперты считают, что 
АМК в сочетании с макролидом являются препара-
тами выбора при лечении лиц старше 60 лет и лиц 
молодого возраста с сопутствующими заболева-
ниями. Кроме того, АМК отличает ряд положитель-
ных параметров клинической фармакодинамики и 
фармакокинетики, включающий: высокую актив-
ность против штаммов наиболее вероятных возбу-
дителей ВП, отсутствие роста резистентности, защи-
щенность клавулановой кислотой от разрушения β-
лактамазами, возможность использования ступенча-
той терапии, режим дозирования, отсутствие воз-
растных ограничений, возможность применения у 
пациентов с сопутствующей патологией, благодаря 
минимальному количеству межлекарственных взаи-
модействий, что особенно важно для пожилых па-
циентов. Среди ЦС III ключевыми препаратами для 
эмпирической терапии ВП являются цефотаксим и 
цефтриаксон, которые сохраняют высокую актив-
ность в отношении большинства штаммов 
S.pneumoniae, H.influenzae и ряда энтеробактерий. 
Важным фармакокинетическим преимуществом цеф-
триаксона является длительный период полувы-
ведения, позволяющий вводить его однократно в 
сутки. Одним из недостатков ЦС III является низкая 
природная активность в отношении S.aureus [18]. 
Основным преимуществом макролидов при лечении 
пациентов ВП является высокая активность в 
отношении “атипичных” микроорганизмов. Много-
численные исследования включения макролидов в 
антибактериальные схемы продемонстрировали не 
только их хорошую эффективность, но и сокращение 
сроков госпитализации [19]. 
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В своей работе E.GarciaVazquez и соавторы 
проанализировали исходы пневмонии у 1391 пациен-
та, когда в 270 случаях использована монотерапия β-
лактамами, в 918 – комбинация с макролидным анти-
биотиком. Уровень летальности независимо от 
тяжести заболевания в группе пациентов, получав-
ших комбинацию β-лактама и макролида снизился в 
2 раза и составил 6,9%, по сравнению с 13,3% в 
группе, получавшей монотерапию и свидетельствует 
о высокой степени достоверности [20].  

В другом проспективном рандомизированном 
многоцентровом сравнительном исследовании у 
госпитализированных пациентов с тяжелой ВП, 
изучили клиническую и микробиологическую эф-
фективность комбинации парентеральной терапии 
азитромицин+цефтриаксон ицефтриаксон+ клари-
тромицин или эритромицин с последующим пере-
ходом на пероральный прием указанных макролидов 
[21]. В результате клиническая эффективность 
комбинации цефтриаксона с азитромицином соста-
вила 84,3%, второй комбинации 82,7%, а на момент 
завершения лечения соответственно 81,7и 75%. 
Результаты микробиологической эффективности на 
момент завершения лечения составили 73,2 и 67,4%, 
а на момент завершения наблюдения соответственно 
68,3 против 60,9%. Средняя длительность госпита-
лизации при первом варианте лечения сократилась 
почти на 2 дня, а средняя продолжительность АБТна 
1 день. Частота зарегистрированных НЛР значи-
тельно, на 8,9% снизилась. 

В другом многоцентровом, открытом рандоми-
зированном исследовании сравнение левофлокса-
цина и азитромицина+цефтриаксон у пациентов с 
тяжелой ВП продемонстрирована более высокая 
эффективность комбинированной терапии цефтриак-
сон + азитромицин [22]. 

В настоящее время дляАБТ ВП и инфекций 
дыхательных путей особое положение приобретают 
новые рФХ-левофлоксацин, моксифлоксацин, гатиф-
локсацин, которые в отношении S.pneumoniae, обла-
дают более высокой активностью, по сравнению с 
классическими ФХ - офлоксацином и ципрофлокса-
цином. К очевидным микробиологическим достоин-
ствам рФХ следует отнести: независимость анти-
микробного действия от чувствительности пневмо-
кокка к пенициллину и/или к макролидам, превос-
ходство в отношении других пневмопатогенов - 
M.pneumoniae, C.pneumoniae, L.pneumophila, 
H.influenzae и Moraxella catarrhalis. Они являются 
приемлемой альтернативой макролидам, АМК и 
пероральным цефалоспоринам в лечении ВП, также 
в силу следующих благоприятных фармакокинети-
ческих свойств: длительный период полувыведения, 
высокие концентрации в бронхиальном секрете и 
легочной ткани, прием их один раз в сутки, наличие 
соответствующих лекарственных форм для исполь-
зования их в рамках ступенчатой терапии.  

Метаанализ 23 рандомизированных, сравни-
тельных, контролируемых исследований эффектив-

ности рФХ при ВП, выполненный в 2008 г, еще раз 
подтвердил лучшие результаты, по увеличению 
выживаемости пациентов по сравнению с аналогич-
ными показателями лечения с использованием дру-
гих схем АБТ [23]. Однако, рФХ являются препа-
ратами второй линии из-за более высокой стоимости, 
низкой безопасности, проявляющейся высоким рис-
ком: развития аритмий [24], поражения сухожилий 
[25], острым поражением почек [26]и быстрым раз-
витием к ним устойчивости [27], но по данным 
результатов многоцентрового проспективного иссле-
дования ПеГАС, наименьшая устойчивость S. Pneu-
moniae наряду с амоксациллином, АМК отмечена и 
левофлоксацину [8]. 

Таким образом, анализ микробного пейзажа ВП 
у пожилых представлен широким кругом возбу-
дителей, в связи с чем для эффективности фарма-
котерапии ВП требуется правильный подбор эмпи-
рической терапии [31]. Установлено, что нерацио-
нальное назначение АБП оказывает негативное влия-
ние не только на исход заболевания, фармакоэконо-
мику, но и ведет к селекции антибиотикоустойчивых 
штаммов возбудителей [28]. Не менее существенным 
фактором в лечении ВП у данной категории больных 
является максимально раннее начало АБТ. На 
большом клиническом материале - 14000 больных 
старше 65 лет показано, что начало АБТ в течение 8 
часов с момента госпитализации и получение куль-
туры для бактериологического исследования спо-
собствовали снижению летальности  соответственно 
на 15 и 10% [29]. Ретроспективный анализ данных 
13771 пожилого больного свидетельствует, что 
раннее, в течение 4часов, начало АБТ снижает госпи-
тальную летальность в течение 30 дней и сокращает 
сроки пребывания в стационаре [30]. 

Анализ литературы зарубежных и отечествен-
ных авторов с достаточным уровнем доказатель-
ности показал, что успех лечения пневмонии у 
пациентов пожилого возраста зависит от вери-
фикации наиболее вероятного возбудителя у этой 
уязвимой категории, уровня устойчивости этиоло-
гического фактора к АБП, вариабельности действия 
ЛС, физиологических параметров пожилых, возмож-
ных побочных эффектов, своевременного начала и 
длительности терапии. Очевидно, что эффективная 
фармакотерапия ВП пожилых значительно больше, 
чем у взрослых зависит как от грамотного подхода к 
выбору приоритетного АБП, так и их рационального 
использования, оптимизации способов введения 
препаратов, профилактики осложнений заболевания 
и сопутствующей патологии. 
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