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Глава 13

ИНФЕКЦИИ У пожилых

П. А. Гросс, Дж. Ф. Л евин  (P. A. Gross, J. F. L evine)

В В Е Д Е Н И Е

Общеизвестно, что инфекции, как  внебольничные, так и 
внутрибольничные, чаще поражаю т пожилых. Это положение 
постепенно приобретает научную основу. В последние годы 
проводится тщательное изучение взаимосвязи между старени
ем иммунной системы, болезнями пожилого возраста, парал 
лельным применением диагностических и лечебных процедур 
и различными физиологическими и анатомическими измене
ниями при старении [1].

В настоящее время нет точного определения понятия «по
жилые». В качестве исходных критериев этого возраста пред
лагались 60, 65 или 70 лет; тем не менее обоснованные циф
ровые показатели старческого возраста все еще отсутствуют. 
В связи с этим мы будем просто указывать возраст или пери
од, отмеченный тем или иным автором. Цель этой главы — 
рассмотреть вопрос об инфекционных болезнях у пожилых лю 
дей. Н аряду  с данными о внутрибольничных инфекциях в н а
стоящую главу включены так ж е  материалы о внебольничных 
заболеваниях.

Частота заболеваний

У пожилых госпитализированных больных внутрибольнич
ные инфекции развиваются чаще, чем у взрослых более моло
дого возраста [2—4]. Риск заболеваний, рассчитанный по де
сятилетиям жизни, составляет приблизительно 10 на 1000 вы
писанных из стационара больных в возрасте от момента р о ж 
дения до пятого десятилетия (40— 49 л е т ) ; в дальнейшем этот 
риск возрастает и после наступления 70-летнего возраста до
стигает максимального п о казател я— 100 на 1000 выписанных 
из стационара [3].

Продолжительность пребывания пожилых в стационаре 
приблизительно на 2 дня больше, чем других больных; однако 
этим нельзя объяснить более высокие показатели риска забо



левания. Ежедневный показатель инфицирования у больных 
моложе 60 лет равен 0,43%, а у лиц старше 60 лет — 0,63%
[41-

Б ольшинство внутрибольничных инфекций у пожилых — 
это инфекции мочевыводящих путей. В одной из работ было 
показано, что у больных старше 80 лет соответствующий еж е
дневный показатель составлял 0,28%, в то время как у боль
ных более м олодого возраста он был равен 0,03%.

Инфекции дыхательных путей, согласно материалам, при
веденным в обеих упомянутых выше работах, находятся на 
втором месте по частоте среди всех внутрибольничных забо
леваний. Ежедневный показатель инфицирования у пожилых 
больных составлял 15%, у больных более молодого возра
с т а — 0,6% [4].

Если рассматривать суммарно все внутрибольничные ин
фекции, то окажется, что процент заболевших пожилых будет 
непропорционален числу последних. Больные старше 60 лет 
составляют 23— 24% всех выписывающихся из стационара; в 
то ж е  время на эту возрастную группу приходится от 37 до 
64% всех случаев внутрибольничных инфекций [3, 4]. Эти на
блюдения указывают на необходимость более полного пред
ставления о своеобразных факторах риска, обусловливающих 
у пожилых повышенную частоту заболевания внутрибольнич
ными инфекциями.

Летальность

Летальность при внутрибольничных инфекциях определить 
очень трудно, так как умершие больные страдали при жизни 
заболеваниями многих органов и систем. В ходе обследования 
[5] было обнаружено, что у 32% умерших больных при жизни 
были внутрибольничные инфекции. У 60% умерших больных, 
страдавших при жизни нозокомиальными инфекциями, эти по
следние заболевания явились непосредственной причиной ле
тального исхода. Эти больные уж е в момент поступления в 
стационар были в терминальном состоянии; у больных старше 
60 лет часто была метастазирующая карцинома. Частой при
чиной смертельного исхода в этой группе больных было такж е 
то или иное заболевание нижних дыхательных путей. У неко
торых больных внутрибольничные инфекции не являлись непо
средственной причиной летального исхода. Эти больные, как 
правило, были старше 70 лет; они обычно страдали осложне
ниями артериосклеротических заболеваний сердечно-сосуди
стой системы. Внутрибольничные инфекции чаще всего пора
ж али  мочевыводящие пути.

В ходе специального обследования, связанного с клебсиел- 
лезной бактериемией, было показано, что данная инфекция



такж е влияла на показатели летальности. У больных с неле
тальными основными (фоновыми) заболеваниями летальность 
часто была связана с инфекциями легких и брюшной полости, 
но не мочевого тракта и мест внутривенных инъекций [6].

Предупреждение инфекций

Очевидно, что профилактика внутрибольничных инфекций 
должна снизить стоимость лечения стационарных больных. 
Снизит ли она летальность — этот вопрос остается неясным. 
В ходе обследований, проведенных в одном из медицинских 
центров, было показано, что внутрибольничные инфекции бы
ли причиной летального исхода только у тех больных, которые 
в момент госпитализации были ошибочно диагностированы 
как не находящиеся в терминальном состоянии [7].

М Е Х А Н И З М Ы  З А Щ И Т Ы  М А К Р О О Р Г А Н И З М А

При рассмотрении нормальных механизмов защиты макро
организма следует учитывать не только иммунитет, но и фи
зиологические и анатомические барьеры. Все эти факторы зн а 
чительно изменяются по мере старения организма. Кроме того, 
способность стареющего организма хозяина защищаться от 
инфекции еще более ухудшают такие связанные с возрастом 
заболевания, как рак  и диабет. К механизмам защиты орга
низма следует такж е отнести обычные способы борьбы с ин
фекцией (которые обычно не рассматриваются в качестве ме
ханизмов защ иты), такие как применяемые с целью преду
преждения передачи инфекций, распространяемых воздушно
капельным путем и через загрязненные руки.

Иммунная система

Существует общее мнение, что у лиц пожилого возраста 
снижается функция Т-лимфоцитов, хотя общее число циркули
рующих Т-лимфоцитов обычно не изменяется [8— 10]. В кли
нических условиях снижение функции Т-клеток проявляется в 
виде отсутствия реакции (анергии) на антигены, применяемые 
при постановке кожных проб. При лабораторных исследовани
ях наблюдаются снижение клональной пролиферации Т-лим
фоцитов, реакции на митогены, а такж е подавление продук
ции тимопоэтина и различных лимфокинов. Н аряду с этим по
вышается активность Т-супрессоров. В настоящее время изу
чается вопрос о том, можно ли восстановить функцию Т-кле
ток при помощи гормонов вилочковой железы  (тимус).

Нарушается такж е гуморальный иммунный ответ, особен
но реактивность Т-зависимых лимфоцитов. У пожилых сниже



на реакция на новые антигены, в частности содержащиеся в 
вакцинах. С возрастом повышаются уровни иммуноглобули
нов классов IgG и IgA, а такж е аутоантител. Взаимодействие 
аутоантител с поверхностными иммуноглобулинами В-лимфо- 
цитов может быть одним из факторов, обусловливающих по
давление продукции новых антител. Кроме того, антитела мо
гут тормозить фиксацию комплемента на поверхности клеток 
и подавлять фагоцитоз.

Остается неясным, влияет ли процесс старения на систему 
секреторных антител в дыхательных путях и в желудочно-ки
шечном тракте. Функция и количество полиморфно-ядерных 
лейкоцитов у пожилых остаются в пределах нормы. По-види
мому, отмечается определенное снижение количества некото
рых компонентов комплемента, однако, как показали прове
денные исследования, классический и альтернативный циклы 
активации комплемента у пожилых не нарушаются.

Физиологические и анатомические барьеры

С возрастом появляются разнообразные изменения со сто
роны нормальных физиологических и анатомических барьеров 
макроорганизма [11].

В сфере органов дыхания наблюдаются следующие измене
ния: нарушение кашлевого рефлекса, снижение функции рес
ничек эпителия респираторного тракта и изменение характера 
микрофлоры полости рта. У пожилых больных (даж е некуря
щих) часто отмечаются эмфизема и хронический бронхит. Н а
рушение подобных защитных механизмов оказывает неблаго
приятное воздействие на процессы очистки и прикрепления 
частиц к поверхности слизистых респираторного тракта, что в 
свою очередь способствует развитию пневмонии.

Со стороны нервной системы отмечаются ухудшение памя
ти на недавно происшедшие события и значительные измене
ния некоторых восприятий. Кроме того, наблюдаются умень
шение болевой чувствительности, снижение слуха и остроты 
зрения, ухудшение чувства равновесия и уменьшение ощуще
ния ж аж ды . Эти изменения приводят к повышению частоты 
травм кожи и костей, неспособности своевременно и правиль
но принимать лекарства и к развитию обезвоживания.

Кожа у больных пожилого возраста становится более тон
кой и сухой; эластичность и жирность кожи уменьшаются, и 
наряду с этим ухудшается кровоснабжение. Клиническими 
следствиями данных нарушений являются повышение чувст
вительности к повреждениям и развитие пролежней с изъязв
лениями — наиболее частых инфекционных осложнений в де- 
мах для престарелых.

Костная система начинает подвергаться значительным из



менениям уже на третьем десятилетии жизни человека. С это
го времени снижается (особенно у женщин) ассимиляция 
кальция в организм с последующим развитием остеопороза. 
Отмечаются такж е остеомаляция и дегенеративные процессы 
в дисках. Клинически это проявляется увеличением частоты 
переломов.

Возрастает время прохода каловых масс через толстую 
кишку. Ослабляются позывы и развивается дивертикулез. Все 
эти явления способствуют появлению запоров, дивертикулитов 
и кишечной непроходимости.

Со стороны мочевыделительной системы — снижается 
функция почек, у мужчин развивается гипертрофия простаты, 
у женщин — снижение диафрагмы таза  с появлением цисто- 
целе; обычны явления недержания мочи, усиливающиеся под 
влиянием избыточного приема седативных средств. Клиниче
ски нормальный уровень креатинина в сыворотке создает у 
лечащего врача впечатление, что больной принимал нормаль
ные дозы препаратов. При недержании мочи применяют ка
тетеры Фолея, которые увеличивают вероятность заражения 
мочевыводящих путей. Увеличение простаты может приводить 
к закупорке мочевыводящих путей.

И наконец, изменения происходят и в эндокринной систе
ме. Чащ е всего развивается гипертиреоз (иногда апатичного 
типа).  Отмечается такж е снижение полового влечения.

Нарушения, связанные с возрастом

Заболевания неинфекционной природы, связанные с про
цессом старения, могут оказывать прямое или опосредованное 
воздействие на защитные механизмы хозяина. При раке лег
ких, мочевыводящих путей или желудочно-кишечного тракта 
может возникать нарушение проходимости соответственно 
бронхиального дерева легких, мочеточников или толстой киш
ки. Следствием опухолей может быть развитие вторичной ин
фекции. Ахлоргидрия иногда приводит к появлению перници- 
озной анемии, однако более частым осложнением в подобных 
ситуациях является туберкулез. Сахарный диабет оказывает 
неблагоприятное воздействие на функцию полиморфно-ядер
ных лейкоцитов. Склеротические изменения сердечных клапа
нов способствуют развитию эндокардита, а эндотелиальные 
бляшки в аорте — возникновению сальмонеллезного аортита. 
Эмфизема и хронический бронхит, часто отмечающиеся у по
жилых, ухудшают течение хронических болезней легких. Сле
дует такж е отметить, что злоупотребление алкоголем усилива
ет микробную колонизацию полости рта и глотки, повышает 
опасность аспирации, нарушает удаление слизи ресничками 
эпителия и подавляет функцию легочных макрофагов.



Недостаточное питание

У стационарных больных пожилого возраста чаще встре
чается белково-калорийная недостаточность. П оказатели ле
тальности и частота инфекционных осложнений среди преста
релых с недостаточностью питания более высокие, так  ж е  как  
и среди больных истощенных детей [12]. Изменения нормаль
ных физиологических ощущений (вкуса и восприятия запахов) 
способствуют ухудшению аппетита у пожилых больных и воз
никновению состояния пониженного питания [13]. В настоя
щее время изучается проблема дефицита некоторых витаминов 
и минеральных солей у пожилых контингентов.

Барьеры, препятствующие возникновению инфекции

Существует необходимость в изучении процесса внутри
больничной передачи патогенных микробов среди пожилых 
через загрязненные руки и воздушно-капельным путем. К ак 
отмечено в главе 14, кожа рук и эпителий респираторных пу
тей такж е могут считаться нормальными механизмами защ и
ты хозяина [14, 15].

Б А К Т Е Р И Е М И Я

Частота и показатели летальности

Частота бактериемии, так  ж е  как и многих других инфек
ций, повышается у пожилых по мере увеличения возраста. 
У больных старше 70 лет частота бактериемии в 3 раза  выше, 
чем у больных моложе 30 лет. Отношение количества пожилых 
стационарных больных, страдающих внутрибольничными ин
фекциями, к числу таких же больных с внебольничными ин
фекциями зависит от характера обследуемых контингентов 
[16— 18].

П оказатели летальности такж е коррелируют с возрастом: 
у больных старше 70 лет этот показатель превышает 50%. 
В больницах и в учреждениях для хронически больных пока
затели летальности при бактериемии зависят от вида микро
ба-возбудителя. Летальность при грамположительной бакте
риемии в 2— 3 раза  выше, чем при грамотрицательной, особен
но среди больных, страдающих заболеваниями с относительно 
благоприятным прогнозом [19, 20]. Другие авторы [21] такж е 
отмечали высокую летальность среди больных пожилого воз
раста при внутрибольничной бактериемии, вызванной S taphy
lococcus aureus.

В ходе исследований, включавших контрольную группу, со
поставимую по возрасту и первичному диагнозу, было пока



зано, что бактериемия повышает не только летальность, но и 
заболеваемость, а такж е стоимость стационарного лечения 
[22].

Источники и микробная этиология инфекций

Наиболее частыми инфекционными очагами в организме 
больных, находящихся в лечебных учреждениях для хрониче
ских больных, являются ткани мочевыводящих путей; за  ними 
следуют в убывающем по частоте порядке кожа, подкожная 
клетчатка и дыхательные пути [20]. Микробы, наиболее часто 
выделяемые в таких учреждениях, — это грамотрицательные 
палочки (67% ), грамположительные кокки (24%) и смесь 
бактерий этих двух групп (9% ). К числу наиболее часто выде
ляемых палочковидных бактерий относятся Escherichia coli, 
P ro teus  spp. и Klebsiella spp. Среди грамположительных кок
ков преобладают Staphylococcus aureus.

Клинические проявления и методы лечения

Клинические проявления бактериемии у пожилых больных 
отличаются от таковых, характерных для взрослых больных 
более молодого возраста. Сосудистый коллапс, рвота, олигу- 
рия и лейкоцитоз не типичны для пожилых больных; значи
тельно чаще у них наблюдаются спутанное сознание, возбуж
дение или ступорозное состояние. Постановка диагноза з а 
трудняется такж е тем, что у многих пожилых больных с бак 
териемией отсутствует лихорадочная реакция [23]. Врач, об
служивающий пожилых больных, находится в таком ж е  поло
жении, что и специалист по болезням новорожденных, ко
торый должен поставить диагноз потенциально летальной 
инфекции на основании чрезвычайно скудных клинических 
данных.

В настоящее время не рекомендуется брать в целях диаг
ностики бактериемии большое число ;проб крови на гемокуль
туру, поскольку, согласно имеющимся данным, уж е первые 
пробы крови оказываются положительными в 80— 90% случа
ев. Следует брать минимально две, а максимально четыре про
бы крови. Все пробы необходимо брать в разное время, неза
висимо от наличия или отсутствия лихорадочной реакции. Д ве 
пробы берут для того, чтобы в случае обнаружения в одной из 
них того или иного микроба можно было установить его этио
логическую роль. Например, раньше считали, что Staphylococ
cus epidermidis — это обычный загрязнитель проб крови, те
перь ж е  известно, что данный микроб часто вызывает массив
ную (иногда фатальную) бактериемию [24].

Лечение должно быть начато как  можно скорее. Антибио-



тикотерапия долж на проводиться с учетом чувствительности 
предполагаемого этиологического агента, находящегося в из
вестном очаге инфекции. При этом следует ориентироваться 
на антибиотикочувствительность соответствующего вида мик
робов, установленную в данном лечебном учреждении. Выбор 
доз и наблюдение за побочным действием применяемых пре
паратов имеют в подобных случаях решающее значение, по
скольку у пожилых обычно изменяется фармакокинетика ан
тибиотиков.

П Н Е В М О Н И Я

Эпидемиология и этиология

Из числа многих инфекционных заболеваний, к которым 
предрасположены пожилые, наиболее важной причиной ле
тальных исходов является комплекс, включающий пневмонию 
и грипп [25]. G ross и сотр. [5], проводившие анализ леталь
ных исходов при внутрибольничных инфекциях у больных, на
ходившихся в одной из больниц общего типа, пришли к выво
ду, что такие исходы чаще всего были связаны с патологиче
скими процессами в нижних дыхательных путях. Кроме того, 
при детальном анализе результатов 1700 патологоанатомиче
ских вскрытий было обнаружено, что у 41% умерших были 
анатомические признаки пневмонии, протекавшей либо изоли
рованно, либо в комплексе с другими заболеваниями [26]. 
Основными и наиболее часто встречающимися факторами, 
предрасполагающими к развитию пневмонии у лиц пожилого 
возраста, являются умственная депрессия, связанная с прие
мом седативных средств, и возрастные поражения сосудов го
ловного мозга [27]. Микробная колонизация ротоглотки с по
следующей аспирацией микробов, обусловленной нарушением 
механизмов клиренса слизистой бронхов, приводит к развитию 
пневмонии [28]. Valenti и сотр. [29] показали, что колониза
ция ротоглотки грамотрицательньими бактериями увеличива
ется с возрастом больных и снижением их способности к само
обслуживанию [29]. Следует, однако, отметить, что в ходе 
данного обследования проводилось только однократное выде
ление микробной культуры. В то ж е  время проспективный ан а
лиз, проведенный Irwin и сотр. [30] в одном из специализиро
ванных пансионатов, показал, что у 14% больных пожилого 
возраста наблю далась только транзиторная колонизация, не 
имевшая прямой связи с повышенным риском пневмонии, вы
званной грамотрицательными бактериями. Кроме того, было 
показано, что степень колонизации постоянно менялась на про
тяжении длительного периода наблюдений. Чтобы объяснить



эти противоречивые результаты, требуются дополнительные 
исследования.

Таким образом, важными факторами риска возникновения 
внутрибольничной пневмонии являются пожилой возраст [2], 
подавление механизмов удаления слизи с поверхности эпите
лия дыхательных путей [31], предшествующая противомик- 
робная терапия [32], инструментальные процедуры в области- 
респираторного тракта и повышенная активность протеазы в 
слюне наряду с потерей фибронектинового покрытия эпители
альных клеток у больных, страдающих острыми инфекционны
ми заболеваниями [33].

В ходе большинства исследований причин внутрибольнич
ной пневмонии у пожилых была выявлена бактериальная этио
логия этого заболевания. Оно вызывается главным образом 
грамотрицательными энтеробактериями и Pseudom onas spp., 
хотя важным возбудителем пневмонии все еще остается 
S. au reus  [34]. Роль вирусов и анаэробных бактерий недоста
точно ясна. Опубликовано несколько сообщений о вспышках 
пневмонии среди пожилых, вызванной респираторным синци
тиальным вирусом [35, 36]. У этих контингентов отмечена так
ж е  высокая летальность при внутрибольничных заболеваниях,, 
вызываемых вирусом гриппа А [37].

Клинические аспекты

Клинические проявления внутрибольничной пневмонии у  
престарелых больных могут широко варьировать от таких ти
пичных симптомов, как лихорадка, озноб и кашель с мокротой, 
до более слабых и неясных — как  недомогание и спутанность 
сознания [38]. Выделение мокроты и лихорадочная реакция 
могут отсутствовать или быть минимальными. Сходным обра
зом физикальное обследование такж е иногда не дает никаких 
результатов. На рентгенограммах грудной клетки может на
блюдаться атипичная картина с замедленным разрешением 
процесса [39]. При дифференциальной диагностике следует 
иметь в виду такие неинфекционные заболевания, как эмбо
лия сосудов легких, опухоли и липоидная пневмония. Диагноз- 
может быть затруднен из-за отсутствия достаточного количе
ства мокроты. В этих случаях могут быть полезны бактериоло
гический посев крови (гемокультура), анализ мочи и крови в 
опытах встречного иммуноэлектрофореза и латекс-агглютина
ция. Д л я  обследования некоторых контингентов больных (на
пример, страдающих иммунодефицитами с легочными ин
фильтратами) приходится прибегать к таким сложным видам 
процедур, как бронхоскопия, транстрахеальная аспирация w 
открытая легочная биопсия.



Д л я  профилактики и борьбы с внутрибольничными пневмо
ниями следует строго придерживаться рекомендаций, р азр а 
ботанных Центрами по борьбе с болезнями [40]. Профилакти
ческое назначение антибиотиков оказалось неэффективным в 
отношении уменьшения частоты внутрибольничной пневмонии 
у больных, относящихся к группам риска. Следует такж е от
метить, что, хотя введение антибиотиков эндотрахеальным пу
тем или в виде аэрозолей мож ет вызывать кратковременное 
снижение микробной колонизации, оно не приводит к преду
преждению летального исхода при пневмонии, и, кроме того, 
в этих случаях могут появиться антибиотикорезистентные 
штаммы бактерий [41]. Имеются сообщения об использовании 
феномена бактериальной интерференции в целях предупреж
дения колонизации легких грамотрицательными бактериями, 
однако окончательных данных по этому вопросу нет [42].

И Н Ф Е К Ц И И  М О Ч Е В Ы В О Д Я Щ И Х  ПУТЕЙ

Эпидемиология

Инфекции мочевыводящих путей составляют приблизи
тельно 40% всех случаев внутрибольничных инфекций в боль
ницах общего типа [43]. Частота инфекций мочевыводящих 
путей увеличивается с возрастом: у молодых женщин, подвер
гающихся амбулаторному лечению, она составляет около 1%, 
в то время как  у женщин старше 70 лет этот показатель уве
личивается приблизительно до 20%. Подобные инфекции ред
ко встречаются у мужчин моложе 50 лет, в то время как у 
мужчин старше 70 лет они обнаруживаются в 4% слу
чаев [20].

Среди больных (мужчин и женщин), находящихся в пан
сионатах для престарелых, частота бактериурии колеблется 
от 25 до 50% [44, 45]. При одновременном обследовании м уж 
чин и женщин в таких пансионатах выяснялось, что у женщин 
частота бактериурии выше, чем у мужчин, хотя различия в 
этих случаях были менее выраженными, чем у больных моло
дого возраста [46, 47]. D ontas и другие исследователи [47], 
изучавшие на протяжении 10 лет частоту бактериурии у пре
старелых амбулаторных больных в Греции, сообщили о зна
чительно пониженном выживании (на 30—50% ) больных с 
бактериурией по сравнению с теми, у которых бактериурия не 
-отмечалась. Однако эти исследования продемонстрировали 
только ассоциацию, но не причинно-следственную связь между 
бессимптомной бактериурией и повышенной летальностью.



В то же время P la t t  и сотр. [48] сообщили о 3-кратном повы
шении показателей летальности у стационарных больных с к а 
тетерами, хотя и не указали  причины.

К факторам риска повышенной частоты инфекций мочевы
водящих путей у пожилых относятся дисфункция мочевого пу
зыря, гипертрофия простаты, снижение тонуса тазовых мышц 
и сопутствующие заболевания. В одном лечебном учреждении 
для пожилых хронических больных 70% больных страдали н а 
рушением функции мочевого тракта, у 38% отмечалось недер
жание мочи, а 20 % имели постоянный катетер Фолея [49]. 
Роль длительной катетеризации в патогенезе инфекций моче
выводящих путей обсуждается в главе [7]. Катетеры типа 
кондом, как показали некоторые исследователи [50, 51], спо
собствуют возникновению инфекций мочевыводящих путей у 
больных пожилого возраста.

Микробная этиология

Принято считать, что в больницах общего типа возбудите
лем инфекций мочевыводящих путей у стационарных больных 
чаще всего бывает Е. coli [52]. Однако в ходе проспективных 
исследований, проведенных на контингентах больных, имев
ших постоянные катетеры Фолея и страдавших бактериурией, 
было показано, что наиболее частыми возбудителями бакте- 
риурии были P ro teus  spp. и Providencia spp. [53]. Следует 
отметить, что, если бактерии Providencia попадают в мочевы
водящие пути, то они обычно персистируют в течение более 
длительного времени, чем это наблюдается при эпизодической 
бактериурии, вызванной Enterobacteriaceae или Pseudom onas 
spp. [53].

Лечение

При всех инфекциях, сопровождающихся симптомами бо
лезни, следует проводить лечение. Однако, как  было отмечено' 
выше, симптомы инфекций у пожилых больных варьируют. 
Что касается необходимости лечения бессимптомных инфек
ций, то по этому вопросу существуют разные точки зрения. 
По данным Nicolle и сотр. [44], антибиотикотерапия о каза
лась неэффективной при лечении бактериурии и для преду
преждения рецидивов у стационарных больных мужчин с к а 
тетерами. Д анная работа подкрепляет точку зрения о том, что' 
почки и простата являются обычными местами локализации 
инфекции у мужчин пожилого возраста. Показано также, что 
антибиотики могут вызывать суперинфекцию, появление ре
зистентных микроорганизмов и лекарственные побочные ре
акции [44, 45]. Следует, однако, отметить, что для экстрапо-



.ляции этих данных на другие гериатрические группы, в том 
числе на женщин и на мужчин, подвергающихся амбулатор
ному лечению, требуются дополнительные исследования.

Эндокардит

Существует мнение, что эндокардит у пожилых люден от
личается в некоторых отношениях от этого ж е  заболевания, 
возникающего у взрослых более молодого возраста. Однако 
на основании имеющихся литературных данных нельзя сде
лать  точные выводы по этому вопросу, поскольку состав об
следованных групп больных различался во многих отноше
ниях.

Следует такж е иметь в виду, что в схему большинства по
добных исследований не были включены более молодые боль
ные, находившиеся в тех же учреждениях [55— 58]. Число по
жилых больных, входивших даж е  в наиболее многочисленные 
группы обследованных, было все ж е  недостаточным: оно ко
лебалось от 29 до 57 человек. При обследовании населения 
это число было от 60 до 408 человек [59— 62].

Возрастное распределение

В последние годы эндокардит, по-видимому, чаще встре
чается именно у пожилых. Согласно опубликованным данным, 
средний возраст больных эндокардитом увеличился от 31 года 
в 20-х годах до 57 лет в 70-х годах [59].

Факторы, предрасполагающие к заболеванию
эндокардитом

Указанное повышение среднего возраста больных может 
быть следствием увеличения числа госпитализированных боль
ных пожилого возраста, подвергающихся различным инстру
ментальным процедурам. Внутрибольничную бактериемию и 
последующее развитие эндокардита часто связывают с исполь
зованием приборов интраваскулярного назначения, с протеза
ми сердечных клапанов, бедренной кости и суставов, а также 
с изъязвляющимися пролежнями, раневыми инфекциями, воз
никающими после операций на органах желудочно-кишечного 
тракта, и с манипуляциями, проводимыми в области мочепо
лового тракта [55, 56, 63]. Повышенная частота этих предрас
полагающих факторов характерна именно для пожилых лю 
дей, страдающих эндокардитом. Тем не менее в отличие от 
взрослых больных более молодого возраста почти у половины 
лож илы х больных не удается выявить никаких предраспола
гающих факторов.



У пожилых больных, страдающих эндокардитом, нередки 
различные фоновые заболевания сердца, такие как  стеноз 
аортального клапана с обызвествлением, атеросклероз сосу
дов сердца, а такж е протезы клапанов сердца. Несколько ре
же встречается ревматическая болезнь сердца; при этом у по~ 
жилых чаще поражаются аортальные, а у более молодых — 
митральные клапаны. Однако чаще всего у пожилых больных 
не выявляется никаких заболеваний сердца, предрасполагаю
щих к развитию эндокардита (в отличие от больных более мо
лодого возраста).

Микробы-возбудители

Различные микробы-возбудители эндокардита встречаются 
у взрослых пожилого и более молодого возраста с приблизи
тельно одинаковой частотой. Ч ащ е всего (приблизительно в 
45% случаев) обнаруживаются стрептококки [59], особенно 
Streptococcus v iridans, на втором месте стоят энтерококки. 
Стафилококки, особенно S. aureus, являются возбудителями 
эндокардита приблизительно в 21% случаев. Грамотрицатель- 
ные бактерии и грибы обнаруживаются сравнительно редко.

Частота таких случаев заболеваний, при которых не удает
ся выявить микробов-возбудителей, согласно результатам ряда 
исследований, колеблется от 0 до 20%- Во многих (до 60% ) 
случаях подозрение на эндокардит не возникает вплоть до мо
мента гибели больного. Когда пожилой больной жалуется на 
уменьшение массы тела, то чаще всего думают о новообразо
ваниях. Когда у такого больного возникает гемиплегия, то 
обычно ставят диагноз «инсульт». Боли в спине рассматрива
ются как симптом дегенеративных поражений дисков, а сер
дечная недостаточность считается следствием артериосклеро
тических изменений в сердечно-сосудистой системе. Потеря 
ориентировки или спутанность сознания рассматривается как 
обычный признак старческого возраста, а небольшую азоте
мию или анемию часто вообще игнорируют. В то ж е время лю 
бой из этих симптомов и признаков, обнаруживаемый у лиц 
пожилого возраста, может быть проявлением эндокардита.

Клинические проявления

В табл. 76 приведены сравнительные данные о частоте кли
нических признаков и симптомов эндокардита у больных мо
лодого и престарелого возраста. У пожилых лихорадка отме
чается реже, чем в молодом возрасте, ввиду нарушения конт
роля терморегуляции и в связи с наличием азотемии или за-



Ч астота (в процентах)

К линические проявления во всех
у пожилых возрастны х

группах

Л ихо р адо чн ая  реакция 87 99
С ердечные шумы 80 91
С ердечная недостаточность 43 19
Н еврологические проявления 25 23
К ож ны е пораж ения 33 40
С пленом егалия 21 43

стойной сердечной недостаточности. Приводятся разные пока
затели частоты лихорадочной реакции у пожилых: от 50 до 
100%. Шумы в сердце у пожилых такж е выявляются реже, 
чем у молодых больных, и нередко на них не обращ аю т внима
ния. В то ж е  время у пожилых больных чаще выявляются 
неврологические осложнения.

Только в работе Tan и сотр. [64] было отмечено отсутствие 
большинства из указанных различий у больных престарелого 
и более молодого возраста, находившихся в одном и том же 
учреждении.

Результаты лабораторных исследований

Почти у всех пожилых больных отмечается повышенная 
скорость оседания эритроцитов, примерно у 2/з — анемия и ме
нее чем у 7з — лейкоцитоз. У 2/3 больных более молодого воз
раста такж е повышено число лейкоцитов. Наличие позитив
ного ревматоидного фактора в основном зависит от продолжи
тельности заболевания. Не следует, однако, придавать боль
шого значения связи между частотой ложноположительного 
ревматоидного теста и возрастом больных.

Летальность

В ходе большинства проведенных обследований было вы
явлено, что у пожилых больных с эндокардитом летальность 
намного выше, чем среди больных более молодого возраста 
(44—72% по сравнению с 14— 33% ). В другой работе [65] 

отмечалось, что среди больных с эндокардитом, вызванным 
S. aureus, летальность равнялась 90%. Существование подоб
ных различий указывает на необходимость проведения допол
нительных исследований по сравнению течения эндокардита у 
больных престарелого и более молодого возраста, находящих
ся в одном и том ж е  учреждении.



Летальность

С тех пор как в лечебную практику был введен пеницил
лин, большинство летальных исходов при бактериальном ме
нингите отмечается среди больных пожилого возраста. 
До 1946 г. средний возраст больных, погибших от менингита, 
составлял 11,5 лет [66]; в настоящее время он равен 64 г. По
вышенные показатели летальности среди пожилых больных, 
по-видимому, связаны с другими хроническими болезнями, вы
зывающими полную инвалидность, поздней диагностикой и с 
заражением грамотрицательными бактериями и S. aureus.

Частота

Частота бактериального менингита среди пожилых в по
следние годы утроилась и в настоящее время составляет 
15 случаев заболеваний на 100 000 [66]. Причина этого повы
шения остается неясной. По-видимому, это можно объяснить 
более полным оповещением о случаях заболеваний, ослаблени
ем иммунологической защиты хозяина, использованием корти
костероидных препаратов и более ранним распознаванием бо
лезни у больных со спутанностью сознания.

Микробы-возбудители

Патогенным агентом, наиболее часто вызывающим менин
гит, является Streptococcus pneumoniae, с этим микробом свя
зано более 50% случаев заболеваний [67]. Neisseria m eningi
tidis вызывают 16%. a H aem ophilus influenzae — 2% заболе
ваний у пожилых людей; у взрослых более молодого возраста 
эти относительные показатели значительно выше. Группа 
грамотрицательных бактерий ответственна за 8% , a Listeria 
monocytogenes — за 7%, цифры значительно более высокие 
у пожилых, чем у лиц более молодого возраста. В небольшом 
проценте случаев природа возбудителя остается невыясненной, 
несмотря на то что результаты исследования спинномозговой 
жидкости (СМ Ж ) указывают на наличие гнойного менингита.

Подавляющее большинство заболеваний менингитом воз
никает вне больниц. Hodges, Perk ins  [68] обнаружили только 
5% (18 из 349) случаев внутрибольничных менингитов. При 
этом этиологические факторы болезни располагались в поряд
ке частоты их обнаружения следующим образом: грамотрица- 
тельные бактерии, неизвестные возбудители, стафилококки и 
стрептококки. Из группы грамотрицательных бактерий чаще 
всего выявлялись P seudom onas spp.



У больных в нейрохирургических отделениях внутриболь
ничный менингит может быть вызван обычными патогенными 
агентами, широко распространенными в условиях больниц. 
Чащ е всего обнаруживаются грамотрицательные бактерии 
S. epidermidis [68— 71]. Инфекция в этих случаях может воз
никать в результате бактериемии, обусловленной пневмонией, 
инфекцией мочевыводящих путей или изъязвляющимися про
лежнями, вследствие прямого заражения во время нейрохи
рургических операций, или при травме головы, или в связи с 
хроническим синуситом или отитом.

Клинические проявления

При внебольничных заболеваниях определенное диагности
ческое значение имеют некоторые клинические проявления, 
отмечающиеся у пожилых больных чаще, чем у больных более 
молодого возраста. К их числу относятся изменения психиче
ского состояния (89 по сравнению с 53% ), наличие парезов 
(22 против 9% ) и некоторые другие симптомы неврологиче
ских нарушений. Не менее частыми симптомами у престарелых 
больных являются лихорадочная реакция и ригидность заты
лочных мышц [72]. К числу клинических состояний, значи
тельно чаще осложняющих течение заболевания у престаре
лых больных по сравнению со взрослыми больными более мо
лодого возраста, относятся пневмония (41 по сравнению с 
6 % ) ,  неврологические нарушения (28 по сравнению с 19% ), 
судороги (30 против 0 % ) ,  гидроцефалия (9 против 0% ) и ин
фекция мочевыводящих путей (17 по сравнению с 0 % ) .

Д л я  внутрибольничных заболеваний менингитом, вызван
ных грамотрицательными бактериями, типичным является на
личие на протяжении предшествующих 1— 2 нед слабо выра
женной лихорадочной реакции и заторможенного состояния 
(даж е при отсутствии антибиотикотерапии) [67]. Задер ж ка  в 
постановке диагноза отмечается в тех случаях, когда симпто
мы менингита ошибочно связывают с инсультом, психозом или 
с затянувшимися послеоперационными осложнениями. Ригид
ность затылочных мышц иногда связывают с шейным остео
артритом.

Диагностические критерии

При рассмотрении результатов исследования С М Ж  особое 
внимание следует уделять мазкам, окрашенным по Граму. 
Не всегда удается легко выявить Н. influenzae и другие грам 
отрицательные бактерии. Acinetobacter spp. может иметь сход
ство с более часто обнаруживаемым грамотрицательным дип



лококком N. m eningitidis, a L. monocytogenes — с грамполо- 
жительным диплококком S. pneumoniae. Следует такж е иметь 
в  виду, что инфекция, вызываемая L. monocytogenes, может в 
начальной стадии сопровождаться лимфоцитозом.

Менингит, вызванный грамотрицательнымн бактериями, 
может протекать в виде двух клинических форм. Когда пред
располагающими факторами являются введение катетера Фо
лея, остеомиелит позвонков, изъязвляющиеся пролежни или 
манипуляции, связанные с мочевыводящими путями, то нача
ло болезни бывает острым, а диагноз не вызывает особых 
сомнений. В этих случаях обычно выделяются энтеробактерии 
и Pseudom onas aerug inosa . Иная клиническая картина возни
кает после краниотомии или миелографии. При этом начало 
бывает постепенным и болезнь трудно отличить от осложнен
ного течения послеоперационного периода. В одной работе бы
ло отмечено, что диагноз у отдельных больных был поставлен 
с запозданием на 2— 19 дней (в среднем на 6,6 дня).

Подозрение на менингит, вызванный L. monocytogenes, мо
жет появиться в тех случаях, когда у больного наблюдаются 
лимфопролиферативные нарушения или когда этот больной 
подвергается лечению кортикостероидами. Этим микробом 
могут заразиться д аж е  больные, не имеющие предрасполагаю 
щих факторов. Н. influenzae часто вызывает пневмонию, но 
редко является возбудителем менингита [73].

Хотя N. meningitid is  у пожилых выделяется редко, тем не 
менее в одном психиатрическом учреждении возникла эпиде
мия менингита, вызванного этим возбудителем, которая про
ходила одновременно со вспышкой гриппа [74]. S. aureus яв 
ляется этиологическим фактором приблизительно в 15% всех 
случаев внутрибольничного менингита [69]. О возможности 
заболеваний этой этиологии следует помнить при рассмотре
нии случаев менингита, связанных с краниографией, миело- 
графией, синуситом и остеомиелитом. Менингит, вызванный 
S. epidermidis, может возникать после краниотомии или вве
дения желудочкового шунта или резервуара.

Менингит, вызываемый анаэробными бактериями, соглас
но имеющимся данным, встречается в ряде случаев при ла- 
минэктомии и у больных со злокачественными опухолями голо
вы и шеи. Возбудителями заболеваний при этом обычно быва
ют Bacteroides fragilis  и анаэробные стрептококки [75, 76]. 
Энтерококки, источниками которых являются инфицирован
ные мочевыводящие пути или клапаны сердца, могут колони
зировать мозговые оболочки [77]; описан такж е случай менин
гита, связанного с гемодиализом, при котором возбудителем 
заболевания была P as tu re l la  m ultocida [75].

Лечение внутрибольничного менингита на ранней стадии 
долж но проводиться одним или несколькими антибиотиками,



направленными против грамотрицательных палочек, стрепто
кокков и стафилококков. Не следует такж е забывать, что ме
нингит может быть вызван листериями. В прошлом обычно 
применяли комбинацию левомицетина и гентамицина. Однако 
в настоящее время гентамицин вызывает определенные сомне
ния по ряду причин. Во-первых, у пожилых обычно понижена 
функция почек, и поэтому у них чаще может проявляться ток
сическое действие данного препарата на почки. Во-вторых, 
прогнозировать уровни гентамицина в спинномозговой ж идко
сти, как  правило, бывает очень трудно, и их терапевтическое 
значение обычно остается неясным. И, в-третьих, при исполь
зовании гентамицина особенно часто возникают опасные си
туации, если у больного имеется вентрикулит. Кроме того,, 
назначение гентамицина, обладающего потенциальными ото- 
токсическими свойствами, нецелесообразно больным, страдаю 
щим нарушениями чувства равновесия.

При менингитах можно применять цефалоспорины третьего 
поколения (такие как  цефотаксим, цефоперазон или моксалак- 
там) или какие-либо препараты второго поколения (например,, 
цефуроксим). При заболеваниях, вызванных Pseudom onas, на
ряду с цефотаксимом назначают пиперациллин. Если возбуди
телями являются стрептококки, то к моксалактаму может быть 
добавлен пенициллин. Следует, однако, учитывать, что в 
структуре цефоперазона и моксалактама имеются боковые 
цепи метилтетразолэтиола. Эти боковые цепи обусловливают 
агрегацию тромбоцитов под воздействием аденозин-5'-дифос- 
ф ата п возникновение дисульфирам-подобных реакций. Кроме 
того, при использовании указанных цефалоспоринов третьего 
поколения повышается вероятность снижения продукции вита
мина К кишечной микрофлорой. Если проводится нейрохирур
гическая операция, то в план лечения необходимо включить 
ванкомицин в целях борьбы с резистентными стафилококками, 
а для лечения больных с подавленным иммунитетом следует 
предусмотреть использование ампициллина или пенициллина 
(как препаратов, воздействующих на листерии). Когда выде
лен конкретный микроорганизм, то следует переходить к лече
нию соответствующим антибиотиком.

Задача профилактики внутрибольничного менингита может 
быть лучше всего решена уделением серьезного внимания ней
рохирургическим процедурам и тщательным уходом за опера
ционной раной. Перед проведением нейрохирургических опера
ций рекомендуется антибиотикопрофилактика, хотя эффектив
ность этого метода остается неясной. В одной из публикаций 
[70] упоминается, что антибиотики были назначены с целью 
профилактики 27 из 35 больных. Пневмококковая вакцина, 
по-видимому, может подавлять пневмококки и таким образом 
предупреждать развитие пневмококковой пневмонии, поэтому



ее целесообразно вводить больным пожилого возраста. Сле
дует ли применять в подобных ситуациях моновалентные ме- 
нингококковые вакцины типов А и С, остается неясным.

Т У Б Е Р К У Л Е З

Частота

Туберкулез, как первичное заболевание или как рецидив 
«дремлющей» инфекции, вплоть до настоящего времени явл я
ется заболеванием, широко распространенным среди людей 
пожилого возраста [78]. Powell, F are r  [79] сообщили в 
1980 г., что среди лиц старше 65 лет отмечается повышение за 
болеваемости туберкулезом, однако они не считали, что дан
ная популяция больных подвергается повышенному риску з а 
болевания. Stead, Lofgren [80] подвергли сомнению это поло
жение. На основании анализа заболеваемости туберкулезом 
в штате Арканзас эти авторы сделали вывод, что повышение 
заболеваемости данной инфекцией в группе пожилых лиц свя
зано с увеличенным риском развития туберкулеза у этого 
контингента больных.

Реакция на туберкулин

Приблизительно 5% людей с ранее положительной реакци
ей на туберкулин ежегодно переходит в группу отрицательно 
реагирующих на этот препарат [81]. Потеря реактивности мо
жет быть результатом истинной энергии или следствием по
степенного уменьшения чувствительности Т-клеток в связи с 
исчезновением туберкулезных бактерий или с отсутствием 
повторной экспозиции к данным бактериям [81]. Если при
знать правильным последнее предположение, то можно пред
полагать, что пожилые больные с отрицательной пробой на 
туберкулин обладают потенциальной восприимчивостью к за 
ражению. Следует такж е отметить, что положительная кож 
ная реакция может коррелировать с персистированием тубер
кулезных бактерий в организме и, следовательно, с опасностью 
рецидива уж е существующей инфекции. Д ля  подтверждения 
этой концепции могут быть использованы данные, полученные 
S tead [82] при обследовании вспышки туберкулеза, возник
шей в одном из учреждений для престарелых. У больных отме
чался низкий уровень туберкулинореактивности; среди этого 
контингента было несколько больных первичным туберкуле
зом. Эта эпидемия характеризовалась такж е высокой заболе
ваемостью и летальностью. Таким образом, пожилые люди с 
отрицательной туберкулиновой пробой могут быть более вос
приимчивыми к заражению, и этим обстоятельством можно



объяснить более высокую вероятность соответствующих нозо
комиальных вспышек туберкулеза. Ввиду того что раннее вы
явление и соответствующее лечение первичных больных актив
ной формой туберкулеза и лиц с недавно обнаруженным изме
нением чувствительности к туберкулину могут остановить рас
пространение инфекции, следует усилить медицинский надзор 
за  людьми, проживающими в домах для престарелых.

Клинические особенности

Следует упомянуть о некоторых особенностях клинической 
картины туберкулеза легких у пожилых. Наиболее частыми 
симптомами заболеваний в этих случаях бывают потеря мас
сы тела, кашель и слабость; однако эти типичные для тубер
кулеза симптомы у больных пожилого возраста нередко х а 
рактеризуются слабой выраженностью и хроническим течением. 
Эти особенности симптоматологии часто связывают с некото
рыми другими факторами, в частности с процессом старения 
как таковым [83, 84]. Ночная потливость, кровохарканье и бо
ли в груди у пожилых отмечаются реже, чем у больных более 
молодого возраста. По данным Rubin [84], важной особен
ностью туберкулезной инфекции у пожилых (по сравнению с 
молодыми больными) является более высокая частота других 
сопутствующих заболеваний, например обструктивных пора
жений легких, сахарного диабета и злокачественных новообра
зований [84]. При физикальном обследовании часто выявля
ются лихорадочная реакция и некоторые другие симптомы, 
имеющие значение для постановки диагноза [85, 86]. При 
рентгенологическом обследовании у большинства престарелых 
больных легочным туберкулезом видны классические признаки 
вторичного туберкулеза (петрификаты в верхушках легких, 
каверны); в последние годы установлено, что почти треть 
взрослых больных имеют атипичные симптомы (инфильтраты 
в нижних долях легких и признаки обсеменения). Следова
тельно, подозрение на туберкулез легких может возникать при 
обследовании всех пожилых больных с атипичной рентгеноло
гической картиной.

У больных пожилого возраста отмечаются высокие показа
тели не только туберкулеза легких, но и внелегочного туберку
леза  [88]. В этих случаях часто выявляются туберкулез почек, 
туберкулезный менингит и костный туберкулез. Милиарный 
туберкулез у пожилых больных мож ет протекать на фоне не
специфических признаков и симптомов, таких как лихорадоч
ная реакция, потеря массы тела и слабость [89, 90]. Клини
ческая картина туберкулеза может быть такж е завуалирована 
признаками ряда сопутствующих заболеваний.



Современные методы лекарственной терапии активных 
форм туберкулеза подробно рассматриваются в других пуб
ликациях [91, 92]. Д л я  предупреждения внутрибольничных 
вспышек туберкулеза в учреждениях для больных хронически
ми заболеваниями может успешно применяться изониазид. 
В настоящее время существует, однако, необходимость в более 
точном определении показателей частоты возникновения ге
патита и других побочных реакций у больных разного возра
ста, принимающих изониазид. Например, ранее было извест
но, что побочное действие изониазида выявляется приблизи- 
тельно у 20% больных старше 55 лет, однако в ходе одного из 
обследований было показано, что частота гепатита снизилась 
от 2300 на 100 000 больных в возрасте 50—64 лет до 800 на 
100 000 больных в возрастной группе старше 64 лет [93]. По
скольку эти сведения были получены в отношении сравнитель
но небольшой выборочной группы, требуются более полные 
данные для того, чтобы определить истинный риск развития 
гепатита у пожилых.

И Н Ф Е К Ц И И  В У Ч Р Е Ж Д Е Н И Я Х
Д Л Я  Х Р О Н И Ч Е С К И  Б О Л Ь Н Ы Х

Масштабы проблемы

Приблизительно 5% пожилых людей старше 65 лет посто
янно проживают в специальных пансионатах для престарелых 
[94]. Н аряду  с этим 25— 28% пожилых, относящихся к этой 
возрастной группе, проводят в тот или иной период 3 нед и 
более в медицинском учреждении для больных, требующих 
длительного ухода. Однако, как отмечают ряд исследователей 
[95, 96], вплоть до настоящего времени не уделяется достаточ
ного внимания таким вопросам, как эпидемиологический над
зор и борьба с инфекционными заболеваниями в учреждениях 
подобного рода. Понятие «нозокомиальные инфекции» раньше 
относилось только к заболеваниям, возникавшим в обычных 
лечебных учреждениях; однако в настоящее время оно, несом
ненно, должно быть распространено на учреждения, в которых 
содержатся хронические больные.

Больные, содержащиеся в специализированных пансиона
тах, подвергаются повышенному риску заражения. Это связа 
но с рядом причин, таких как предшествующие заболевания, 
обусловливающие предрасположенность к инфицированию, 
скученность больных в палатах  и частое введение инвазивных 
приспособлений, в том числе катетера Фолея [96—98]. К су
щественным факторам риска относятся такж е отсутствие дви-
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жения, недержание экскретов, частое употребление успокаи
вающих средств, транквилизаторов и т. п. [96]. К ак  упомина
лось ранее [29], повышенная частота колонизации слизистой 
полости рта и глотки грамотрицательными бактериями — фак
тор, обусловливающий повышенную предрасположенность 
данных контингентов к развитию пневмонии.

Ailing и сотр. [100], отмечавшие частые спонтанные коле
бания в видовом составе бактерий, выделенных из мочевыво
дящих путей престарелых больных, подчеркивают необходи
мость в бактериологическом обследовании больных, имеющих 
симптомы инфекций, и в постановке проб по определению чув
ствительности выделенных штаммов бактерий к антимикроб
ным препаратам.

Роль персонала в борьбе с инфекциями

Важным фактором, идентифицированным Garibaldi и сотр. 
[99], было потенциальное влияние, оказываемое персоналом 
пансионатов по уходу за хроническими больными на програм
мы борьбы с инфекциями. Исследователи отметили следую
щее: относительно высокий процент непрофессионалов по 
сравнению с профессиональным персоналом; большое число 
больных, приходящееся на одного сотрудника (особенно в ноч
ной смене); невыплата компенсации за отпуск по болезни; от
рицательное отношение к тому, что сотрудники остаются дома 
по болезни; недостаточные меры по иммунизации сотрудников 
и высокая «текучесть» непрофессионального персонала, пре
пятствующая регулярному обучению сотрудников методам 
борьбы с инфекциями непосредственно на рабочих местах. Все 
эти замечания следует тщательно рассмотреть с тем, чтобы 
принять меры по исправлению ситуации. Кроме того, в целях 
разработки рекомендаций по борьбе с инфекциями необходи
мо получить проспективные и фундаментальные эпидемиоло
гические данные, помогающие четко установить ту роль, кото
рую играет персонал пансионатов, типы инфекции, виды мик
роорганизмов и пути передачи инфекции.

Л И Х О Р А Д К А  Н Е Я С Н О Й  Э Т И О Л О Г И И

Выяснение причин лихорадки неясного происхождения у 
пожилых больных может оказаться гораздо более сложной за- 
дачей, чем у лиц молодого возраста, поскольку у пожилых 
иногда бывает труднее собрать анамнез, а физикальные при
знаки патологического процесса у престарелых больных могут 
быть значительно менее ясными.



Выявление этой нозологической единицы у пожилых допол
нительно осложняется тем обстоятельством, что, как известно, 
механизмы терморегуляции с возрастом нарушаются [101]. 
У пожилых людей температура тела обычно на 1 °С ниже, чем 
у лиц молодого возраста. Лечащему врачу следует об этом 
помнить, чтобы не допустить гиподиагностики лихорадки не
ясной этиологии и других лихорадочных заболеваний у пожи
лого больного.

Определение

Принятый в настоящее время термин «лихорадка неясной 
этиологии» был предложен Petersdorf, Beeson в 1961 г., кото
рые обозначили им болезнь, заключающуюся в неоднократном 
повышении температуры до 38,3 °С в течение не менее трех не
дель; в течение одной из этих недель больной должен нахо
диться в стационаре на обследовании (рентгенологическое ис
следование грудной клетки, клинический анализ крови, посев 
крови на гемокультуру и другие виды исследований соответст
венно ж алобам  больного и объективным данным).

Хотя у пожилых больных может и не быть лихорадочного 
состояния и повышения температуры, тем не менее вышеука
занное определение все еще применяется в отношении больных 
пожилого возраста. Эти особые обстоятельства следует иметь 
в виду при рассмотрении любой информации, касающейся ли
хорадки неясной этиологии у престарелых больных.

Распространенность заболевания

Сведения о групповых заболеваниях лихорадкой неясной 
этиологии приведены в обзорах Esposito, Gileckman [103, 104]. 
Эти авторы суммировали данные литературы о 111 случаях 
внебольничных заболеваний неясной этиологии у больных в 
возрасте 65 лет и старше; сообщений о подобных внутриболь
ничных заболеваниях нет.

В обзорах Esposito, Gleckman [103, 104] отмечено, что ос
новные (фоновые) заболевания, сопровождавшиеся лихора
дочной реакцией, протекали в слабо выраженной и атипичной 
форме. Распределение случаев лихорадки неясной этиологии 
среди основных категорий заболеваний у пожилых больных 
отличалось от такового у взрослых лиц более молодого возра
ста (табл. 77). У пожилых чаще наблюдалась патология сое
динительной ткани и реже прочие заболевания. Д л я  подтверж
дения подобных результатов требуются дополнительные обсле
дования весьма широких контингентов больных пожилого воз
раста.



Т а б л и ц а  77. Л и х о р ад к а  неясной этиологии у  взрослы х 
больных

К атегория
У  лиц 
65 лет  

и старш е

У взрослы х 
всех воз
растны х 

групп

Инфекции 36 36
Н овообразования 24 19
Заболевания  соединительной ткани 26 15
П рочие заболевания
З аболевания  с неустановленным диагно

9 23

зом 5 7

Инфекции

Инфекции остаются наиболее распространенной категори
ей заболеваний у больных всех возрастных групп. У пожилых 
больных, однако, инфекции брюшной полости встречаются ча
ще, чем эндокардит. В анамнезе таких больных часто нет све
дений об операции в брюшной полости, дивертикулите или 
воспалительных заболеваниях кишечника. В некоторых случа
ях абсцессы в брюшной полости могут возникать при отсутст
вии в анамнезе ранее проведенных полостных операций или 
заболеваний кишечника. Особенно часто у пожилых встреча
ются абсцессы печени. У пожилых больных с перфорацией 
внутренних органов, связанной с дивертикулитом или с эмпие
мой желчного пузыря, могут остаться незамеченными класси
ческие симптомы и признаки раздраж ения брюшины.

Эндокардит такж е  может остаться незамеченным ввиду 
того, что антимикробные препараты, применяемые против ли
хорадочной реакции, могут подавлять рост микробов, находя
щихся в крови. Кроме того, у пожилых могут реже выявляться 
периферические проявления эндокардита. Однако типовой со
став микробов-возбудителей при этом почти не меняется. 
К числу наиболее часто встречающихся поражений сердечных 
клапанов относятся склеротические изменения аортального 
или митрального кольца.

У пожилых больных следует выявлять возможные призна
ки внелегочного туберкулеза (особенно его диссеминирован
ных форм). В этих случаях могут помочь проверка забрюшин- 
ных лимфатических узлов, бактериологическое исследование 
мочи на наличие кислотоустойчивых бактерий и биопсия кост
ного мозга, печени или придатков яичка. При этом клиницист 
не должен придавать решающего значения отрицательным 
кожным пробам, поставленным с использованием очищенных 
белковых дериватов.



Среди новообразований у пожилых больных (так же как 
и у взрослых больных более молодого возраста) чаще всего 
встречается лимфома. Потеря аппетита, слабость и уменьше
ние массы тела в этих случаях могут быть ошибочно приняты 
за проявления нормального процесса старения. При обследо
вании больных пожилого возраста рекомендуется проводить 
выявление возможных локализованных уплотнений в брюшной 
полости.

Патология соединительной ткани

Наиболее часто встречающейся формой поражений соеди
нительной ткани является гигантоклеточный артериит. Боль
шинство больных, страдающих этим заболеванием, — женщ и
ны. Начальными признаками поражений являются лихорадоч
ное состояние, недомогание и миалгии; затем могут появиться 
такие симптомы, как головные боли, спазмы жевательных 
мышц и нарушение зрения. В этих случаях показана биопсия 
височной артерии. Следующей по частоте клинической формой 
поражения соединительной ткани считается полиартериит. Си
стемная красная волчанка и ревматические поражения у по
жилых встречаются редко.

Прочие поражения

Категория прочих разнообразных поражений у пожилых 
более ограниченная, чем у взрослых лиц молодого возраста. 
Стойкое лихорадочное состояние встречается редко, значи
тельно чаще — эмболия легких и лекарственная лихорадка.

Заболевания с неустановленным диагнозом

Так ж е  как и в большинстве случаев лихорадки неясной 
этиологии, небольшой процент заболеваний не попадает ни 
в одну из диагностических категорий. У больных с прогресси
рующим уменьшением массы тела, по-видимому, имеется то 
или иное серьезное заболевание. У других больных более веро
ятными являются доброкачественные заболевания, имеющие 
тенденцию к самостоятельному обратному развитию.

Исход

Летальность среди пожилых больных с лихорадкой неясной 
этиологии (так же как и с другими заболеваниями) выше, чем 
у взрослых более молодого возраста. Хотя большинство нозо-



логических единиц у пожилых относится к тяжелым заболева
ниям, большинство из них поддается лечению, в связи с чем 
настоятельно рекомендуется проводить подробную оценку со
стояния каждого больного.

О ц е н к а

При оценке характера заболевания необходимо, чтобы 
больной прекратил прием жаропонижающих и антибиотиков. 
Следует собрать подробный анамнез относительно предшест
вующих заболеваний и хирургических процедур, приема ле
карств, путешествий по стране и за ее пределами, а такж е  кон
тактов с животными. Определенную помощь в сборе этой ин
формации могут оказать члены семьи больного. К числу лабо
раторных тестов, нередко направляющих поиски по правиль
ному пути, относятся полный и дифференциальный подсчет 
форменных элементов крови, определение скорости оседания 
эритроцитов, ферментов печени, антинуклеарных антител и 
ревматоидного фактора, бактериологические посевы испраж
нений и крови, а такж е некоторые специфические серологиче
ские исследования. «Фебрильные» агглютинины, как  правило, 
не дают никакой информации. К числу радиографических 
процедур, применяемых в подобных случаях, относятся де
тальная оценка рентгенограммы грудной клетки и комплекс
ное использование галлиевых сканограмм, эхограмм и ком
пьютерной томографии для выявления патологических измене
ний в брюшной полости. Целесообразно такж е  провести вен- 
тиляционно-перфузионное сканирование (для выявления л е 
гочной эмболии) и комбинированное печеночно-легочное ска
нирование (в целях обнаружения поддиафрагмальных абсцес
сов). Определенное диагностическое значение нередко имеет 
биопсия печени, костного мозга, лимфатических узлов и височ
ных артерий.

И М М У Н И З А Ц И Я

Подобно тому как профилактика кори, эпидемического па
ротита и краснухи является целью превентивных программ 
общественного здравоохранения среди молодых контингентов, 
предупреждение заболеваний гриппом и пневмококковой пнев
монией представляет собой основную задачу аналогичных про
грамм, проводимых среди пожилых. Значение инфекций ды ха
тельных путей, вызываемых у лиц молодого возраста вирусом 
гриппа и S. pneumoniae, представляется относительно неболь
шим по сравнению со значением этих ж е  инфекций у пожи
лых. «Старение» иммунной системы, «возрастные» болезни, 
одновременное применение диагностических и лечебных про



цедур, а также нормальные физиологические и анатомические 
изменения, связанные с процессом старения, — все эти факто
ры способствуют повышению заболеваемости и летальности 
при гриппе и пневмококковых инфекциях у лиц пожилого воз
раста.

Гриппозная вакцина

Вирус гриппа — это единственный важный возбудитель ви
русных заболеваний у человека, характеризующийся генети
ческой нестабильностью. Эта нестабильность — основной ф ак
тор, затрудняющий борьбу с гриппом. Вследствие генетически 
детерминированной нестабильности вируса гриппа часто отме
чаются слабо выраженные изменения возбудителя («антиген
ный дрейф»); с меньшей частотой происходят его существен
ные изменения («антигенный сдвиг»).

У вирусов типа А «антигенный дрейф» происходит через 
каждые 2—3 года, у вирусов типа В — несколько реже. «Анти
генный сдвиг» у вирусов типа А возникает с интервалами в 
10 лет и более; у вирусов типа В этот процесс не наблюдается. 
«Антигенный дрейф» связан с эпидемиями местных или регио
нальных масштабов, в то время как  «антигенный сдвиг» при
водит к глобальным пандемиям.

Гриппозная вакцина ежегодно модернизируется с учетом 
изменений, которым подвергаются преобладающие штаммы 
вируса гриппа. Поскольку преобладание тех или иных штам
мов в определенные промежутки времени почти непредсказуе
мо, каж д ая  новая вакцина содержит те штаммы, которые наи
более распространены в последнее время. Ввиду частых изме
нений в составе вакцины для обеспечения защиты от новых 
штаммов требуется ежегодная иммунизация против гриппа. 
Вакцины, применяемые в последние годы, содержат два штам
ма вирусов типа A (H3N2 и H IN I) и один штамм вируса 
типа В.

В период с 1957 по 1982 г. 15 раз возникали эпидемии грип
па, при каждой из которых умирали более 10 000 человек. 
Перед всеми (кроме одной) эпидемиями происходил «антиген
ный дрейф» штаммов вирусов типа А или В. Только одна эпи
демия (в 1968 г.) являлась следствием выраженного «антиген
ного сдвига» вируса гриппа типа А. Во время эпидемии, воз
никшей зимой 1982— 1983 гг., умерли на 10 000 человек боль
ше, чем при каждой из предшествующих эпидемий. Эта эпи
демия была связана с «антигенным дрейфом» (т. е. относи
тельно небольшими изменениями в структуре) штамма вируса 
типа А [105].

При рассмотрении многочисленных смертельных исходов, 
связанных с гриппом и пневмонией, представляется очевид



ным, что летальность среди больных старше 65 лет намного 
превышает аналогичный показатель, отмечающийся среди лиц 
более молодого возраста [106— 108]. Какой именно фактор 
(возраст или, что более вероятно, то или иное фоновое заболе
вание) играет в этих случаях решающую роль, остается неяс
ным. Можно, однако, считать, что важными факторами риска 
в этих случаях являются возрастные болезни, такие как  хрони
ческие заболевания дыхательных путей, болезни сердечно-со
судистой системы и диабет.

Во время внебольничных вспышек гриппа нередко наблю
дается такж е внутрибольничная передача гриппозного вируса. 
Больничный персонал и посетители обычно распространяют 
вирус среди стационарных больных; при этом наиболее вос
приимчивы к заражению  лица пожилого возраста [109].

Таким образам, очевидно, что гриппозная инфекция неред
ко оказывает существенное влияние на состояние здоровья на
селения. Столь ж е очевидно, что противогриппозная вакцина 
обладает достаточной эффективностью с точки зрения сниже
ния заболеваемости и летальности при гриппе. В ходе ряда об
следований было показано, что под влиянием этой вакцины у 
пожилых лиц снижаются частота заболеваний дыхательных 
путей, показатели госпитализации и летальность [110— 112]. 
Однако эти клинические испытания не были рандомизирован
ными и проспективными; кроме того, они не включали конт
рольные группы лиц, получавших плацебо. Следует, однако, 
иметь в виду, что в связи с этическими нормами нашего обще
ства проведение подобных «идеальных» исследований на кон
тингентах пожилых людей никогда не будет возможным.

Побочные эффекты иммунизации против гриппа, как пра
вило, бывают нетяжелыми и кратковременными. Приблизи
тельно у одной трети вакцинированных появляются местные 
реакции (боль и покраснение в месте инъекции) продолжи
тельностью 1— 2 дня. У небольшого процента вакцинирован
ных лиц возникают общие реакции (повышение температуры, 
миалгии и т. п.), которые длятся от 1 до 2 дней.

Аллергические реакции встречаются крайне редко; обычно 
они связаны с таким компонентом вакцины, как остаточный 
яичный белок. Поэтому лица с анафилактической реакцией на 
потребление в пищу яиц не должны подвергаться иммуниза
ции гриппозной вакциной.

В 1976 г. среди вакцинированных свиной гриппозной вак
циной отмечались случаи развития синдрома Гийена— Барре. 
Причина этого явления остается неясной. Однако выпущенные 
позднее серии противогриппозных вакцин не вызывали повы
шенной частоты развития данного синдрома [105].

В настоящее время применяются не живые аттенуирован
ные, а инактивированные вакцины. Гриппозная вакцина вклю



чает либо дельный вирус, инактивированный формалином, 
либо вирусные частицы, обработанные детергентами и также 
инактивированные формалином (так называемый расщеплен
ный продукт или субъединичная вакцина) [113]. Вакцину 
обычно вводят подкожно. Меньшие дозы, вводимые внутри- 
кожно, такж е могут обладать иммуногенными свойствами, од
нако эффективность данного метода вакцинации не исследова
на, и поэтому он не рекомендуется для повседневного приме
нения.

Начиная с 1963 г., иммунизации против гриппа подверга
ются контингенты, характеризующиеся высоким риском ос
ложнений со стороны нижних дыхательных путей и летальных 
исходов при гриппе. В настоящее время принято считать, что 
группу максимального риска составляют пожилые люди с хро
ническими заболеваниями сердечно-сосудистой системы и лег
ких, с диабетом, болезнями почек, выраженной анемией или 
ослабленной иммунной функцией, если они по состоянию свое
го здоровья нуждались в течение предшествующего года в ре
гулярном медицинском наблюдении или в госпитализации. 
В эту ж е  группу повышенного риска входят лица, проживаю
щие в пансионатах для престарелых или в других учреждени
ях для хронических больных.

Лица, входящие в группы повышенного риска, могут з ар а 
жаться гриппом от медицинского персонала. Поэтому врачи, 
сестры и другие медицинские работники, имеющие тесный кон
такт с пожилыми больными, входящими в группы повышенно
го риска, такж е должны быть иммунизированы.

После того как завершена иммунизация двух указанных 
выше групп, следует приступать к вакцинации «здоровых» 
(т. е. не имеющих упомянутых нарушений) людей старше 
65 лет. Известно, что эти лица подвергаются относительно бо
лее высокому риску развития серьезных заболеваний по срав
нению с общим населением [105].

Вакцинацию следует проводить даж е  в том случае, если 
население уже поражено гриппозной инфекцией. Д ля  обеспе
чения оптимальной защиты целесообразно принимать ам анта- 
дин на протяжении 2 нед, т. е. до тех пор, пока не сформиру
ется иммунитет. Однако назначение амантадина в течение 
всей эпидемии (вместо вакцинации) не может считаться эко
номически выгодной альтернативой; кроме того, в этих случа
ях можно ожидать значительных побочных эффектов.

Пневмококковая вакцина

Пневмококковая пневмония вплоть до настоящего времени 
является наиболее частым видом внебольничных пневмоний. 
Частота заболеваний пневмококковой пневмонией повышается



с возрастом, начиная с 40 лет; в возрасте старше 60 лет этот 
показатель удваивается. Однако как внутрибольничное заб о 
левание пневмококковая пневмония встречается достаточно 
редко. Несмотря на широкое применение эффективных анти
биотиков, летальность, связанная с пневмококковой бактерие
мией, у больных, входящих в группы высокого риска, достига
ет 40%- При пневмококковом менингите показатель летально
сти бывает еще более высоким [105].

К числу заболеваний и состояний, увеличивающих риск 
появления серьезных осложнений при пневмококковой пневмо
нии, относятся такие заболевания как  серповидноклеточная 
анемия, болезнь Ходжкина, множественная миелома, цирроз, 
алкоголизм, нефротический синдром, почечная недостаточ
ность, хронические заболевания легких, другие причины дис
функции селезенки и наличие в анамнезе спленэктомии или 
пересадки органов.

Другие группы больных такж е могут отличаться повышен
ным риском заболевания пневмококковой пневмонией или воз
никновения тяж елы х осложнений этой инфекции. В данном 
случае речь идет о сахарном диабете, обструктивных пораже
ниях сердечных сосудов и состояниях иммунодепрессии. 
У больных с вытеканием спинномозговой жидкости как след
ствием перелома черепа или нейрохирургических вмеша
тельств, может развиться рецидивирующий менингит пневмо
кокковой этиологии.

Разработка  пневмококковой вакцины проводится в течение 
многих десятилетий. Полисахаридные вакцины были впервые 
испытаны в 30-х годах. В течение последних 10 лет были выда
ны разрешения на применение ряда современных многоком
понентных полисахаридных вакцин. В 1973 г. было выдано 
разрешение на использование 14-компонентной, а в 1983 г . — 
23-компонентной вакцины. Д вадцать  три серотипа пневмокок
ка, включенные в последнюю вакцину, охватывают 87% всех 
штаммов, вызывающих в США пневмококковую бактериемию 
[115]; 14-компонентная вакцина представляет 71% этих штам
мов [116].

Хотя принято считать, что больные с приведенными выше 
состояниями составляют группу повышенного риска, точная 
степень этого риска не установлена. В 40-х годах Kaufman 
[117] провел широкое изучение этого вопроса на контингентах 
пожилых лиц. Группы вакцинированных и невакцинированных 
людей включали каж дая  по 5000 человек. Автор продемонст
рировал высокую (79%) протективную активность вакцины 
против серогрупп 1, 2 и 3 пневмококка. Однако частота забо
леваний, вызываемых пневмококками других серотипов, в 
группе вакцинированных увеличилась по сравнению с конт
рольной группой. Важно такж е отметить, что в первый год



после иммунизации вакцина была более эффективной, чем в 
последующие годы.

Многокомпонентные вакцины были испытаны среди шахте
ров Ю жной Африки, а такж е в Новой Гвинее — территории, 
отличающейся высокой заболеваемостью пневмококковой 
пневмонией [118, 119]. Вакцина оказалась  достаточно эф ф ек
тивной, однако насколько это положение применимо к кон
тингентам пожилых лиц, остается неясным [120]. В ходе дру
гого исследования было показано, что эффективность вакцина
ции всех больных в возрасте выше 55 лет была 70% [121].

Вакцинация показана для всех лиц, которые, согласно из
ложенным выше критериям, могут быть отнесены к группам 
повышенного риска. Кроме того, в настоящее время рекомен
дуется вакцинировать всех лиц старше 65 лет. Следует, одна
ко, с большой осторожностью относиться к вопросу о вакцина
ции лиц, которые подвергались операции спленэктомии в те
чение 2 нед, предшествующих предполагаемой дате вакцина
ции. Что касается иммунизации больных, подлежащих имму- 
нодепрессивной терапии, то вакцина долж на назначаться с 
таким расчетом, чтобы был обеспечен максимальный допусти
мый интервал между вакцинацией и началом лечения.

Пневмококковую вакцину можно вводить одновременно с 
гриппозной без какого-либо ущ ерба для иммуногенности каж 
дой из этих вакцин [122].

Целесообразно рассмотреть вопрос о том, чтобы вакцина
ция стационарных больных проводилась к концу их пребыва
ния в больнице. Д ве  трети больных с тяжелой пневмококковой 
пневмонией обычно попадают в больницу на протяжении 5 лет 
с момента их первого заболевания пневмонией [123]. Следо
вательно, если будет осуществляться согласованная практика 
иммунизации больных в период их выписки из стационара, то 
будет обеспечен охват основной части контингентов, подлеж а
щих вакцинации. Благодаря этому, организации, оплачиваю
щие иммунизацию пневмококковой вакциной, смогут эконо
мить определенную часть средств, затрачиваемых на эти цели.

Приблизительно у половины всех вакцинируемых введение 
пневмококковой вакцины сопровождается появлением болей 
и гиперемии в месте инъекции. Менее чем у 1 % вакцинирован
ных лиц возникают симптомы общего характера (лихорадоч
ное состояние и миалгии). Аллергические реакции встречают
ся редко.

Ревакцинация в настоящее время не рекомендуется ввиду 
того, что после введения второй дозы вакцины часто появля
ются феномен Артюса и реакции общего характера [124]. Лиц, 
иммунизированных 14-компонентной вакциной, не следует ре- 
вакцинировать более новой 23-компонентной вакциной.

Продолжительность поствакцинального иммунитета, по-ви



димому, составляет не менее 5 лет. Интенсивность реакций на 
ревакцинацию может уменьшаться по мере ослабления имму
нитета. Данный феномен в настоящее время подвергается изу
чению.

Другие вакцины

Иммунитет, вызванный введением столбнячного анатокси
на, может быть у многих пожилых людей ослабленным либо 
потому, что им не делали бустерные инъекции, либо в связи с 
тем, что они вообще никогда не подвергались полноценному 
первичному курсу иммунизации. Этими причинами, по-видимо
му, можно объяснить повышенную (по сравнению со средни
ми показателями) восприимчивость к столбняку у пожилых 
лиц [125].

Введение Д С  (дифтерийного и столбнячного) анатоксина, 
предназначенного для взрослых, осуществляют в общей меди
цинской сети через каждые 10 лет после первичного курса им
мунизации, а такж е при проникающих ранениях. Если в по
следнем случае возникают сомнения относительно предшест
вующей иммунизации, то наряду со столбнячным анатоксином 
пострадавшему вводят человеческий столбнячный иммуногло
булин [126].

В целях профилактики полиомиелита целесообразно отдать 
предпочтение убитой инактивированной вакцине (IPV  — вак 
цина Солка),  вводимой подкожно, перед живой аттенуирован
ной пероральной вакциной (OPV — вакцина Сейбина). Хотя 
частота полиомиелита, связанного с вакцинацией, как  прави
ло, невелика, тем не менее имеется тенденция к ее повышению 
у взрослых, иммунизированных вакциной Сейбина [127].

Показания к вакцинации против желтой лихорадки, холе
ры, гепатита В, менингококкового менингита, брюшного тифа, 
японского энцефалита и бешенства должны устанавливаться 
для каждого отдельного человека и каждого маршрута путе
шествий. Вакцинация против оспы больше не проводится 
[128].

И Н Ф Е К Ц И И  кожи

Распространенность

Инфекция кожных покровов — распространенные заболева
ния среди пожилых людей. К ним относятся пролежни, в том 
числе изъязвляющиеся [99], стрептококковые инфекции [129], 
опоясывающий лишай [130, 131], иногда паразитарные и гриб
ковые поражения [132, 133]. Garibaldi и сотр. [99 , изучавшие 
инфекционные поражения в домах-интернатах для престаре-
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лых, обнаружили, что инфицированные пролежни представля
ют собой основные участки локализации инфекции; их часто
та составляет 6% . Bliss и сотр. [134] показали, что пролежни 
обнаруживаются у 35% больных, находящихся в гериатриче
ских учреждениях.

Предрасполагающие факторы

Престарелые больные, находящиеся в гериатрических уч
реждениях, особенно предрасположены к развитию пролеж
ней вследствие ряда факторов, таких как ограниченная физи
ческая активность, недостаточное питание, обезвоживание и 
заболевания общего характера. Основным фактором развития 
пролежней является постоянное давление на кожные покровы. 
Было показано [135], что наиболее выраженное поражение тка
ни наблюдается на границе с костными образованиями, а не в 
поверхностно расположенных участках кожи. Наиболее вос
приимчивы к развитию пролежней участки кожи, расположен
ные в области крестца, седалищных бугров, остистых отрост
ков позвонков и пяточных костей. В связи с поражением кро
веносных и лимфатических сосудов возникает местная ишемия 
тканей. Чем более сильному давлению подвергается ткань, тем 
быстрее развивается некроз. Другими важными факторами, 
способствующими возникновению пролежней, являются расче
сывание [136], трение и влажность [135]. К числу осложнений 
инфицированных пролежней относятся сепсис [137, 138],
остеомиелит [139], гангренозный крепитирующий целлюлит 
[140] и столбняк [141].

Микробная э т и о л о г и я

Указанные инфекционные поражения, как правило, имеют 
полимикробную этиологию. У каждого больного в среднем вы
деляются четыре вида микробов (три аэробных и один а н а 
эробный) [142]. К аэробам относятся микробы вида Proteus, 
Е. coli, энтерококк, Staphylococcus и бактерии вида Pseudo
monas. Группа анаэробов включает Bacteroides fragilis, Рер- 
tostreptococcus и Clostridium  perfringens.

Лечение и уход за больными

Н аиболее эффективным методом борьбы с пролежнями яв
ляется их предупреждение, основанное на высококвалифици
рованном сестринском уходе. В ряде учреждений в целях 
уменьшения частоты возникновения пролежней успешно при
меняется балльная система, направленная на выявление боль
ных, наиболее подверженных развитию пролежней [143].



К числу других действий, позволяющих уменьшись частоту 
появления пролежней, относятся переворачивание/больного с 
минимальными интервалами 2 ч и использование специальных 
кроватей или матрасов. Если пролежни уж е появились, то 
уход за раневой поверхностью должен включат^ меры, преду
преждающие распространение инфекции, удаление разлож ив
шихся тканей (детрита), обеспечение питания и ослабление 
давления на ткани. М инимальная доза аэробных бактерий, 
способная вызвать местную инфекцию кожи, составляет 105 
микроорганизмов на 1 г тканей [144]. Инфицирующая доза 
анаэробов неизвестна. Однако с помощью только антибиоти
ков местного или общего назначения невозможно уменьшить 
количество бактерий в постоянно контаминированной ране или 
добиться ее заживления. Если имеется участок кругового цел
люлита или ж е  возникает подозрение на сепсис, то следует 
перейти к парентеральному назначению соответствующих ан
тибиотиков. Хотя существует ряд ферментных препаратов, раз
лагающих неденатурированный коллаген и некротический 
детрит без одновременного повреждения грануляционной тка
ни (этот метод применяется в дополнение к очистке раневой 
поверхности), действительное значение этих препаратов не 
изучено.

Опоясывающий лишай

По мере снижения напряженности клеточного иммунитета, 
связанного со старением организма, наблюдается реактивация 
вируса ветряной оспы — опоясывающего лишая, что приводит 
к появлению клинической картины опоясывающего лиш ая 
[145]. У людей старше 60 лет показатель заболеваемости 
опоясывающим лишаем составляет 9 на 1000. Наиболее часто 
поражаемые участки соответствуют расположению сегментов 
спинного мозга (Тш — Ln) и ветвей тройничного нерва. Описа
ны вспышки опоясывающего лиш ая в гериатрических учреж
дениях, свидетельствующие, по-видимому, об экзогенной пере
даче инфекции от человека, зараженного ветряной оспой или 
опоясывающим лишаем [146]. Поэтому, если в том или ином 
учреждении для престарелых возникла вспышка опоясываю
щего лишая, то должны быть приняты меры по изоляции боль
ных, страдающих этой инфекцией.

И Н Ф Е К Ц И О Н Н А Я  Д И А Р Е Я

Распространенность

У лиц пожилого возраста отмечается более высокая (по 
сравнению с другими возрастными группами) летальность при 
инфекционной диарее. Такой вывод можно сделать несмотря



на то, что р езу л ьтаты  соответствующих широких эпидемиоло
гических обследований, связанных с заболеваемостью и ле
тальностью цри инфекционной диарее у этих контингентов, в 
настоящее вр^мя отсутствуют [147]. Известно, например, что 
частота сальмореллезной бактериемии у людей старше 60 лет 
выше, чем у лий. более молодого возраста [148]. В одной пуб
ликации [149] ^содержатся данные о более низкой частоте 
диареи туристов бреди пожилых; причина этого явления оста
ется неясной. В ходе изучения диарейных болезней у пожи
лых, проведенного в одном из учреждений для хронических 
больных, Pentland , Penn ing ton  [150] обнаружили, что у  16% 
больных диарея была связана с фекальным загрязнением, 
У 6% — с чрезмерным употреблением слабительных, у  11% — 
с применением антибиотиков и у  4% — с воспалительными за 
болеваниями кишечника. У 34% больных возбудителями диа
рейных болезней были вирусы, у 14% — бактерии.

Этиология

Факторами, предрасполагающими пожилых людей к забо
леванию инфекционной диареей, могут быть возрастные изме
нения желудочно-кишечного тракта, в том числе атрофия сли
зистой желудка и ахлоргидрия [151], увеличение времени про
хождения пищи через кишечник ввиду снижения перистальти
ки [152] и нарушение кровоснабжения кишечника. Д анны е о 
роли (местного иммунитета кишечника у пожилых противоре
чивы.

Д иарея может быть вызвана различными возбудителями, 
в том числе бактериальными (Salmonella, Shigella, Cam pylo
bac ter) ,  вирусными (агент Norwalk, ротавирусы) и паразитар
ными (E ntam oeba histo lytica). Клиническая картина этих ин
фекций рассматривается в главе 9. Определенный интерес в 
этом отношении представляет описание вспышек диареи, вы 
званных агентом Norwalk и ротавирусами в учреждениях для 
пожилых хронических больных [153, 154]. Согласно имеющим
ся данным, последний из указанных агентов вызывает тяж е
лые заболевания у грудных детей (но не у пожилых). Тем не 
менее возбудители вирусной природы могут быть такж е этио
логическими факторами инфекционной диареи у людей пожи
лого возраста. Эти возбудители передаются фекально-ораль
ным путем, поэтому предупреждение перорального заражения 
может служить эффективным методом борьбы с инфекцией 
при вспышках, возникающих в закрытых учреждениях.
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