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Оренбургская область занимает одно из ве�
дущих мест по распространенности наркомании
среди населения России. Серьезной  проблемой в
наше время стало распространение дезоморфино�
вой наркомании. Дезоморфин значительно потес�
нил героин, поскольку стоимость одной дозы со�
ставляет 50�70 рублей (в сравнении с героином –
400�500 руб.). В состав дезоморфина, помимо ко�
деинсодержащих препаратов входит фосфор, иод,
ацетон и т.д.

После внутривенного введения дезоморфи�
на часто развиваются осложнения в виде абсцес�
сов и гнойных ран, которые возникают в местах
введения наркотика, и оставляют после себя гру�
бые бугристые рубцы  на коже. Кроме того, у дезо�
морфиновых наркоманов наблюдается резкое сни�
жение иммунитета, нарушение функции печени,
почек, сердца, быстрое развитие энцефалопатии.

По данным статистики, пневмония – главная
причина (38%) поступлений инъекционных нар�
команов с лихорадкой в приемное отделение боль�
ницы. Известно, что от 6 до 15% госпитализиро�
ванных больных «не отвечают» должным образом
на проводимую антибактериальную терапию [8].

Актуальность проблемы объясняется и тем,
что для этой группы пациентов характерна высо�
кая летальность (33,7%), в то время как в среднем
по России летальность от пневмонии у пациентов
молодого и среднего возраста составляет 1�3% [3,5].

У ВИЧ�инфицированных инъекционных нар�
команов при количестве CD4+ лимфоцитов выше
200/мм3 самыми частыми возбудителями вне�
больничной пневмонии являются –St.pneumoniae,
Haemophilus influenzae, M.tuberculosis. При коли�
честве  CD4+ лимфоцитов ниже 200/мм3, к выше�
перечисленным микроорганизмам добавляются
Pneumocystis carinii,  Ps. Aeruginosae, Cryptococcus,
Aspergillus [1]. Тяжелый септический процесс чаще
вызывают Staphylococcus aureus, ассоциации: Staf.
aureus+ St. Viridans, Staf. aureus+ St.pneumoniae,
Staf. aureus+ Ps. Aeruginosae, а также анаэробы,
энтерококки, Candida spp. Критерием СПИДа счи�
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тается только рецидивирующая (2 и более эпизо�
дов за 12 месяцев) пневмония, подтвержденная
рентгенологически и микробиологически (возбу�
дитель выделен при посеве мокроты)[1].

Цель нашего исследования – изучение кли�
нической картины, особенностей лечения и исхо�
дов у дезоморфиновых и полинаркоманов (упот�
ребляющих героин и дезомофин) в течении одно�
го года. За 2010 год в отделении пульмонологии
МГКБ СМП №1 пролечилось 48 наркоманов, по�
ступивших с пневмонией различной локализации.
Стаж употребления наркотиков варьировал от 4
месяцев до 10 лет. Из наблюдаемых пациентов� 4
женщины (8,3%) и 44 мужчины (91,7%) в возрас�
те от 24 до 43 лет.

У всех поступивших больных была ВИЧ�ин�
фекция: 16 человек с IVA стадией, 32 человека с
IVБ стадией, причем специфическую  антиретро�
вирусную терапию  получали только 4 человека
(8,3%). Остальные пациенты за медицинской по�
мощью в СПИД�центр не обращались или само�
стоятельно  прервали назначенный им курс специ�
фической терапии. Вирусные гепатиты В, С на�
блюдались у 85,4% пациентов, причем гепатит С
встречался чаще – у 77% пациентов. По мнению
ряда авторов, иммунодефицит у наркоманов, а
также хроническое токсическое поражение пече�
ни, могут способствовать изменению характера
течения инфекционного процесса [3].

Для верификации диагноза использовалось
общеклиническое, лабораторно�инструменталь�
ное исследование, посев мокроты и крови на мик�
рофлору и чувствительность к антибиотикам; про�
водилось рентгенографическое исследование груд�
ной клетки в динамике, трансторакальное ЭХОКГ,
УЗИ внутренних органов. При необходимости
больные консультировались инфекционистом, не�
вропатологом, кардиохирургом.

Все больные поступили в стационар в поздние
сроки от начала заболевания и до госпитализации
лечения антибиотиками не получали. Некоторые
пациенты самостоятельно принимали жаропони�
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мающие препараты и препараты от кашля. При
поступлении в стационар у всех больных была
лихорадка (температура тела повышалась до 400).
Также наблюдалась выраженная одышка при не�
значительной физической нагрузке,  тахикардия,
кашель чаще со скудной мокротой, боли в груд�
ной клетке у 15 больных (31%), у 16 больных (33%)
отмечалось кровохарканье. У 2 больных (4,1%)
пневмония была осложнена инфекционно�токси�
ческим шоком. Все больные при поступлении име�
ли I�II степень дыхательной недостаточности, оп�
ределяемую с помощью пульсоксиметрии ( SaO2

в%). У 26 больных (54%) наблюдался лейкоцитоз
до 19,0 х109 /л. со свигом лейкоформулы влево
(палочкоядерные до 54%), значительное ускоре�
ние СОЭ. Лейкопения наблюдалась у 3 больных
(6,3%) до 2,3 х109 /л.

По данным объективного исследования уко�
рочение перкуторного тона наблюдалось у 16,6%
больных, появление тупого перкуторного звука над
областью инфильтрации у 75%. При аускультации
чаще определялись мелкопузырчатые хрипы на
вдохе или крепитация над местом поражения.

Посев мокроты на флору и чувствительность
к антибиотикам удалось взять у 12 больных (25%),
остальные больные поступили с сухим, малопро�
дуктивным кашлем либо в крайне тяжелом состо�
янии. Анализ  показал наличие бактериальной
микрофлоры (St. Haemolyticus, M.catarrhalis), ча�
сто выявлялись грибки рода Candida.

При рентгенологическом исследовании ин�
фильтрация легочной ткани с одной стороны от�
мечалась у 25 больных (52%), в остальных случа�
ях отмечалась двусторонняя локализация процес�
са. У 5 больных (10,4%)  пневмония осложнилась

пневмотораксом, у 3 больных – экссудативный
плеврит (6,3%). Деструктивные изменения в лег�
ких отмечались у 11 больных (22,9%). Подобное
осложнение в виде множественных полостей рас�
пада у наркоманов с пневмонией, обнаруживалось
и другими исследователями [4]. Длительно сохра�
няющаяся инфильтрация легочной ткани (в сред�
нем 35,5 дней) на фоне антибактериальной тера�
пии позволили заподозрить у 3 больных (6,25%)
инфильтративный туберкулез легких. Диагноз был
подтвержден фтизиатром и больные направлены
в областной противотуберкулезный диспансер для
дальнейшего лечения.

Нетипичное течение пневмонии  (рецидиви�
рующие множественные очаги деструкции с не�
значительной перифокальной реакцией (рис.1),
несмотря на массивную антибиотикотерапию, а
также появление клиники сердечно�сосудистой и
легочной недостаточности) позволило заподоз�
рить инфекционный эндокардит, который был
выявлен у 7 больных (14,5%).

По данным ряда авторов, диагностика инфек�
ционного эндокардита во многих случаях  запазды�
вает, поскольку наркоманы поздно обращаются за
медицинской помощью [6]. Часто они амбулатор�
но  лечатся от пневмонии, которая плохо поддается
лечению, носит волнообразный характер с появле�
нием новых пневмонических фокусов. Трудности
в диагностике инфекционного эндокардита объяс�
няются еще и тем, что разрушение трехстворчатого
клапана может долго не сопровождаться шумами в
сердце и недостаточностью кровообращения (впер�
вые шумы в области сердца могут появиться через
2�3 недели от начала терапии).

При проведении ЭХОКГ у наблюдаемых па�
циентов вегетации на трикуспидальном клапане с
различной степенью регургитации обнаружены у
4 больных (57% от всех случаев выявленного бак�
териального эндокардита), вегетации на митраль�
ном клапане у 1 больного (2%), вегетации на аор�
тальном клапане у 1 больного и вегетации на всех
клапанах у 1 больного. Признаки выраженной ле�
гочной гипертензии отмечались у 2 больных
(4,1%), максимальное PЛА  = 47 мм.рт.ст.

Все больные с инфекционным эндокардитом
были проконсультированы кардиохирургом, для
определения дальнейшей тактики лечения. Помимо
высокой стоимости лечения инфекционного эндо�
кардита, другой проблемой для инъекционных нар�
команов является необходимость протезирования
клапанов.  По данным статистики, даже при прове�
дении оперативного лечения  у этой категории боль�
ных сохраняется неблагоприятный прогноз. Через
год после оперативного лечения погибают 55% нар�
команов, через 3 года – 89%, поскольку при продол�

Рисунок 1. Рентгенограмма органов грудной клетки:
септическая пневмония – множественные очаги

деструкции с обеих сторон
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жающейся наркомании (и даже при ее прекраще�
нии) возникает новая проблема – инфекционный
эндокардит протезированных клапанов[6,7].

У большинства больных помимо поражения
легких, наблюдались изменения внутренних орга�
нов. Поражение печени наблюдалось у 11 больных,
которое проявлялось   гепатоспленомегалией (22,9%)
по данным УЗИ и повышением уровня аминотранс�
фераз у 50% больных, у 3 больных (6,25%) обнару�
жен вирусный гепатит с переходом в цирроз печени,
асцит – у 2 больных (4,1%). Признаки хронического
панкреатита обнаружены у 45,8%больных.

 Признаки токсической почки по данным УЗИ
и изменению мочевого осадка  отмечались у 9 боль�
ных (18,7%). Максимальный подъем уровня креа�
тинина у этих пациентов составил 158 мкмоль/л.
Признаки ХПН диагносцированы у 1 пациента
(2%) и у 2 пациентов (4,1%) был диагностирован
пиелонефрит с лейкоцитурией.

Признаки миокардиодистрофии по ЭКГ дан�
ным обнаруживались у 5 больных (10,4%). Вовле�
чение в процесс перикарда в виде выпотного пе�
рикардита с небольшим количеством выпота по
данным ЭХОКГ обнаружено у 1 пациента. Явле�
ния хронической сердечной недостаточности оп�
ределялись у больных с бактериальным эндокар�
дитом: СН I стадии у 2 больных , СН II А стадии �
3 больных и CH II Б – 2 больных.

Поражение ротовой полости в виде орофа�
рингеального кандидоза и микоза пищевода на�
блюдалось  у 7 больных (14,5%). Системный кан�
дидоз, подтвержденный положительным анализом
крови (+++), с титром АТ – 1/80  – у 1 больного.
Кандилломатоз выявлен у 2 пациентов.

Анемия различной степени тяжести при по�
ступлении выявлена у 22 больных (45,8%). У 6
пациентов (12,5%) наблюдался постъинекционный
тромбофлебит различной локализации на фоне
самостоятельного введения наркотических
средств, требующий хирургического лечения, у
50% больных – рубцы на коже конечностей.

Летальность в наблюдаемой группе состави�
ла 14,5% (умерли 7 пациентов). Все умершие были
мужчины в возрасте от 27 до 51 года. У 5 человек
смерть наступила от тяжелой (деструктивной, аб�
сцедирующей  пневмонии) на фоне ВИЧ� инфек�
ции. Один больной умер в результате септическо�
го эндокардита трехстворчатого клапана и множе�
ственных септических инфарктов в легких. Еще
одна смерть наступила в результате  тромбоэмбо�
лии легочной артерии.

Как известно, на выбор антибиотиков при
лечении внебольничной пневмонии оказывают
влияние три основных фактора: наиболее вероят�
ный возбудитель заболевания, резистентность

наиболее вероятных возбудителей к антибиоти�
кам и спектр антибиотиков, реально доступных для
пациента [3].

После установления возбудителя выбор адек�
ватной терапии  значительно упрощается. Однако у
ряда больных установление возбудителя невозможно
из�за отсутствия мокроты. Больные с диссеминаци�
ей  в легких и низким уровнем  CD4+ лимфоцитов
должны получать курс лечения от пневмоцистной
пневмонии [1]. Препаратом выбора является три�
метоприм/сульфаметоксазол (бисептол).

Больные с острым течением очаговой пневмо�
нии нуждаются в лечении от пневмококковой пнев�
монии, хотя и не исключается иная этиология ле�
гочной инфекции. По данным ряда авторов, приме�
нение респираторных фторхинолонов обусловлива�
ет лучший исход заболевания, поскольку «перекры�
вает» всех потенциальных возбудителей внебольнич�
ной пневмонии, включая атипичные микроорганиз�
мы – Сlamydophylia pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumophila [2,9].

В лечении пациентов  использовали комби�
нации антибиотиков, преимущественно бактери�
цидного действия, вводимые парентерально. При
неустановленной этиологии использовали цефа�
лоспорины, преимущественно III поколения в
комбинации с макролидами или фторхинолона�
ми. При установлении возбудителя лечение кор�
ректировали в соответствии с чувствительнос�
тью к антибиотикам. В случаях неэффективнос�
ти терапии использовались антибиотики резер�
ва: меропенем по 1г 2 раза в сутки в/в капельно,
сульперацеф по 2г 2 раза в сутки в/в капельно.
При бактериальном эндокардите использовали
комбинацию цефалоспоринов I�III поколения с
аминогликозидами (цефазолин +гентамицин,
цефтриаксон +гентамицин). В случае неэффек�
тивности этой комбинации, при подозрении на
MRSA инфекцию (метициллин�резистентный
стафилококк), использовался ванкомицин в дозе
0,5 г  3�4 раза в сутки в/в капельно. Суточную
дозу препаратов  корректировали с учетом недо�
статочности функции почек и печени.

 В случаях подозрения на пневмоцистную
пневмонию у пациентов с уровнем CD4+ лимфо�
цитов ниже 200/мм3 назначался бисептол в дозе
960 мг.х 2 раза в сутки в/в капельно.

При кандидозе использовался флюконазол
(дифлюкан) в дозе 200 мг (100мл) в\в капельно х
1раз в сутки. При тяжелых, системных микозах
применялся амфотерицин В или амфолип в\в ка�
пельно в дозе 1 мг\кг\сут. Последний переносил�
ся пациентами значительно лучше, чем амфоте�
рицин В (не отмечалось таких побочных эффек�
тов как озноб, лихорадка, головная боль).

Столбова М.В. и др. Особенности внебольничной пневмонии у дезоморфиновых...



306 ВЕСТНИК ОГУ №12 (131)/декабрь`2011

Проблемы экологии Южного Урала

Всем больным, помимо антибактериальной
терапии проводили симптоматическое лечение:
дезинтоксикационную терапию, назначение гепа�
топротекторов, нестероидных противовоспали�
тельных средств, ферментов, препаратов железа,
мочегонных, иАПФ и антиагрегантов

Антибактериальную терапию можно считать
эффективной у 85,5% больных. Клиническое улуч�
шение у пациентов наступало, как правило, на 1 не�
деле лечения, однако у многих больных наблюда�
лось медленное разрешение очагово�инфильтратив�
ных изменений на рентгенограмме. По мнению ряда
авторов, пневмония у лиц с иммунодефицитом,
практически всегда сопровождается синдромом
затяжного рентгенологического разрешения  [2].
Рентгенологически, первое улучшение, в среднем,
наступало на 14 день лечения. По окончанию лече�
ния у многих больных (45,8%) наблюдалось фор�
мирование фиброзных изменений в легких.

Сроки пребывания больного в стационаре  со�
ставили от 2 до 41 дня, в среднем 22,5 к/дня. При�
чем 8 больных (16,6%) полный курс лечения не про�
шли, самостоятельно покинув отделение, или были
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выписаны за нарушение режима (употребление оче�
редной дозы наркотика в стационаре).

Таким образом, для пневмонии, развившей�
ся у дезоморфиновых и полинаркоманов на фоне
ВИЧ�инфекции, характерно:

– острое начало заболевания
–  выраженность интоксикации
– как правило,  тяжелое течение болезни
– в качестве сопутствующей патологии у боль�

шинства больных наличие вирусных гепатитов В,
С, В+С; анемии различной степени тяжести, тро�
фических язв, рубцов конечностей в местах вве�
дения наркотиков

– частое  появление таких осложнений как ле�
гочная деструкция, экссудативные плевриты

– длительное рентгенологическое разрешение
– формирование фиброзных изменений  в

легких как исхода пневмонии
– в ряде случаев наличие инфекционного эн�

докардита в качестве первичного заболевания
–  позднее поступление больных на стацио�

нарное лечение
–  высокая летальность.
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