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Инфекции нижних дыхательных 
путей относятся к числу часто встре-
чающихся заболеваний и требуют 
обязательной антибактериальной 
терапии. Внебольничная пневмо-
ния (ВП) — наиболее распростра-
ненное из острых инфекционных 
заболеваний. Заболеваемость 
пневмонией составляет 3,07-4,18% 
от всей бронхолегочной патологии 
в разных областях России. Однако 
истинная заболеваемость может 
составлять до 1,5 млн человек еже-
годно с высоким уровнем леталь-
ности, особенно среди старших 
возрастных групп. Пневмонии — 
группа различных по этиологии, па-
тогенезу, морфологической харак-
теристике острых инфекционных 
(преимущественно бактериальных) 
заболеваний, характеризующихся 
очаговым поражением респиратор-
ных отделов легких с обязательным 
наличием внутриальвеолярной экс-
судации [1, 2]. 

В настоящее время особое место 
занимают пневмонии, сопровожда-
ющие затяжным течением или мед-
ленно разрешающиеся. У большин-
ства больных ВП к исходу 3-5 дня 
после начала потенциально эффек-
тивной антибактериальной терапии 
нормализуется температура тела и 
регрессируют другие клинические 
проявления заболевания. При этом 
рентгенологическое выздоровле-
ние, как правило, отстает от клини-
ческого. В тех же случаях, когда на 
фоне улучшения клинической кар-

тины к исходу 4-й недели от нача-
ла заболевания не удается достичь 
полного рентгенологического раз-
решения очагово-инфильтративных 
изменений в легких, следует гово-
рить о неразрешающейся (медлен-
но разрешающейся) или затяжной 
ВП [1, 3, 4]. Факторами риска затяж-
ного течения могут быть возраст, 
несвоевременность обращения, 
тяжелое течение, неполноценность 
антибактериальной терапии или 
неэффективность стартовой анти-
бактериальной терапии, наличие 
сопутствующих соматических за-
болеваний и иммунодефицитных 
состояний. Рентгенологические 
признаки пневмонии разрешаются 
медленнее клинических симпто-
мов, поэтому контрольная рентге-
нография не может служить крите-
рием для отмены антибиотиков, а 
сохраняющаяся инфильтрация — 
показанием к продолжению анти-
биотикотерапии. При длительно 
сохраняющейся клинической, ла-
бораторной и рентгенологической 
симптоматике необходимо пом-
нить о дифференциальной диагно-
стике с другими заболеваниями (ра-
ком легкого и туберкулезом) [4-6].

Высокая медико-социальная и 
экономическая значимость имму-
нодефицитных состояний требует 
коррекции данной патологии, осо-
бенно при затяжных пневмониях. 
Несмотря на то, что отсутствуют до-
казательства целесообразности на-
значения биогенных стимуляторов, 

антигистаминных препаратов, ви-
таминов, иммуномодуляторов при 
инфекциях нижних дыхательных 
путей, применение некоторых из 
них оказывает положительное вли-
яние на течение заболевания [6-8].

Среди большого числа иммуно-
модулирующих препаратов осо-
бое положение занимает Имуно-
фан — модифицированный аналог 
естественного пептидного гормона 
Т-системы иммунитета. Препарат 
обладает иммунорегулирующим, 
детоксикационным, гепатопротек-
тивным действиями и вызывает 
инактивацию свободнорадикальных 
и перекисных соединений. Фарма-
кологическое действие основано на 
достижении трех основных эффек-
тов: коррекция иммунной системы, 
восстановление баланса окисли-
тельно-антиокислительных реакций 
в организме и ингибирование мно-
жественной лекарственной устой-
чивости, опосредованной белками 
трансмембранного транспортного 
насоса клетки. Происходит нормали-
зация сниженных показателей при 
отсутствии влияния на параметры 
иммунного статуса, находящиеся в 
пределах нормы. Препарат хорошо 
переносится пациентами разных 
возрастных групп [9-12].

Цель исследования — проанали-
зировать эффективность примене-
ния иммунорегулятора Имунофан в 
сочетании со стандартной терапией 
внебольничной пневмонии.
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Материалы и методы
Исследование проводилось на базе 

городской поликлиники с поэтапным 
наблюдением пациентов участковым 
терапевтом, с последующим направ-
лением к пульмонологу для лечения 
и амбулаторного наблюдения с окон-
чательной оценкой эффективности 
по завершению периода лечения. 

Критерии включения:
1. Внебольничная пневмония, 

подтвержденная жалобами, объ-
ективными данными, результатами 
лабораторных и инструментальных 
методов исследования.

2. Нетяжелое течение заболевания.
3. Однодолевое поражение.
4. Возможность амбулаторного 

лечения и посещения пациентом 
поликлиники. 

5. Возраст 18-60 лет.
Критерии исключения:
1. Тяжелое течение.
2. Многодолевое поражение.
3. Невозможность пациентов ре-

гулярно посещать поликлинику.
4. Тяжелая сопутствующая патология 

(ЗНО, ХСН IIБ, ДН III, СД декомпенсация).
5. Возраст моложе 18 и старше 60 лет.
6. Беременность и лактация.

7. Непереносимость антибакте-
риальных препаратов пеницилли-
нового ряда.

Дизайн исследования
Исследование имело проспектив-

ный открытый дизайн. Продолжи-
тельность наблюдения 10 дней. 

Исследование включало 2 этапа:
1. Клинико-диагностический пе-

риод (1-2 дня).
2. Период наблюдения (10 дней).
Во время первого периода прово-

дилось дополнительное обследова-
ние больных с целью установления 

Исследуемый 
критерий

I группа (36 пациентов) II группа (38 пациентов) χ2, р / Критерий 
Манна-Уитни, рАбс. число % Абс. число %

Демография:
Мужчины
женщины

16
20

44,4
55,6

18
20

47,4
52,6

χ2=0,003, р=0,957
χ2=0,003, р=0,958

Средний возраст 47,8±2,7 48,7±3,6 z=1,065, p=0,287
История заболева-
ния:
-предшествующее 
переохлаждение
-контакт с больным 
ОРВИ
-без видимой 
причины

14

12

10

38,9

33,3

27,8

15

12

11

39,5

31,6

28,9

χ2=0,034, р=0,853

χ2=0,014, р=0,905

χ2=0,027, р=0,870

Сопутствующие 
заболевания:
-ХОБЛ
-БА
-АГ
-ХСН
-СД
-поражение почек

6
2

18
4
3
3

16,7
5,5

50,0
11,1
8,3
8,3

6
4

16
5
3
2

15,8
10,5
42,1
13,2
7,9
5,2

χ2=0,050, р=0,822
χ2=0,089, р=0,766
χ2=0,043, р=0,836
χ2=0,013, р=0,909
χ2=0,130, р=0,957
χ2=0,001, р=0,977

Объективное 
обследование:
-ЧДД
-ЧСС
-t тела
-АД

17,8±3,7
86,8±2,4
37,8±2,9
143/92

17,4±2,9
84,8±3,4
37,7±3,1
141/88

z=0,691, p=0,489
z=0,612, p=0,541
z=1,104, p=0,207
z=2,396, p=0,017

Лабораторные 
показатели:
-Нв
-лейкоцитоз
-СОЭ

134,8±3,5
10,4±3,3
34,6±2,7

132,8±2,7
11,1±3,2
32,4±2,4

z=2,565, p=0,010
z=0,701, p=0,484
z=1,145, p=0,252

Рентгенограмма ОГК:
-инфильтрация, ча-
стично занимающая 
долю легкого
-инфильтрация 
1 доли легкого

34

2

94,4

5,6

36

2

94,7

5,3

χ2=0,025, р=0,875

χ2=0,212, р=0,645

Стартовая терапия:
-амоксициллин/
клавуланат
-цефтриаксон
-имунофан

32

4
0

88,9

11,1
0

33

5
38

86,8

13,2
100,0

χ2=0,010, р=0,919

χ2=0,013, р=0,909
χ2=25,05, р=0,000

Таблица 1.
Характеристика пациентов
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диагноза внебольничной пневмо-
нии, определения степени тяже-
сти заболевания. Далее в течение 
10 дней пациенты принимали на-
значенную терапию.

В исследование предполагалось 
включить 70 пациентов, которых в 
последующем, по принципу «ко-
пия-пара» разделить на 2 группы: 
1 группа — стандартная стартовая 
антибактериальная терапия, 2 груп-
па — антибактериальная терапия + 
Имунофан.

Контрольные визиты: на 3-й день 
с клинической оценкой субъектив-
ного и объективного состояния, 
на 10-й день с клинической оцен-
кой субъективного и объективного 
состояния, проведением обще-
го анализа крови и контрольной 
R-графией органов грудной клетки.

Исключение из исследования 
предусматривалось при:

•	 отказе больного от участия на 
любом из этапов;

•	 развитии побочных эффек-
тов;

•	 ухудшении состояния паци-
ента, требующего госпитали-
зации. 

Измерения
Клиническое исследование про-

водилось на контрольных визитах 
(3, 10-й день) и включало:

- субъективную оценку симпто-
мов пациентами;

- объективную оценку состояния 
с подсчетом частоты дыхательных 
движений, частоты сердечных со-
кращений, измерением артериаль-
ного давления, термометрии;

- лабораторное обследование с 
проведением общего анализа кро-
ви с оценкой уровня гемоглобина, 
лейкоцитов, скорости оседания 
эритроцитов, изменений в лейко-
цитарной формуле (нейтрофиль-
ный лейкоцитоз, лимфоцитоз и т.д);

- инструментальное исследо-
вание: R-графия органов грудной 
клетки в прямой и боковой проек-
циях.

Оценка переносимости препара-
тов проводилась при каждом визи-
те пациента к врачу.

Статистический анализ 
Статистическая обработка дан-

ных проводилась с помощью паке-
та прикладных программ «BIOSTAT» 
и «EXCEL». Данные представлены 
как mean±SD. Достоверность раз-
личий количественных показате-
лей между группами определялась 
с помощью критериев хи-квадрат 
и Манна — Уитни, достоверность 
различий внутри одной группы 
определялась с помощью парно-
го t-критерия Стьюдента. Различия 
считались статистически достовер-
ными при р<0,05.

Результаты исследования 
Характеристика больных
В исследование включено 74 па-

циента с диагнозом внебольничная 
пневмония, обратившихся за меди-
цинской помощью в поликлинику 
к участковому терапевту. Всем па-
циентам проведено стандартное 
обследование, включающее общий 
анализ крови, общий анализ мочи, 

общий анализ мокроты с дополни-
тельным определением кислото-
устойчивых микобактерий (КУМ), 
рентгенография органов грудной 
клетки. После подтверждения диа-
гноза внебольничной пневмонии, 
пациенты были направлены к пуль-
монологу, где и получали дальней-
шее лечение. Возраст пациентов от 
18 до 60 лет, 34 мужчины и 40 жен-
щин, средний возраст 48,3±3,1 года, 
без тяжелой сопутствующей пато-
логии. Далее, по принципу «копия-
пара», пациенты были разделены 
на 2 группы, сопоставимые по полу, 
возрасту и сопутствующей патоло-
гии (табл. 1). I группа получала стар-
товую антибактериальную терапию 
по поводу внебольничной пневмо-
нии согласно стандартам лечения: 
амоксициллин/клавуланат в дозе 
875/125 мг по 1 табл. 2 раза в день 
или 500/125 мг по 1 табл. 3 раза в 
день, части пациентов был назна-
чен цефтриаксон 1,0 1 раз в сутки 
внутримышечно (по настоятельной 
просьбе пациентов, желающих ис-
пользовать только парентераль-
ную форму введения препаратов). 
II группа пациентов дополнительно 
к стартовой антибактериальной те-
рапии получала Имунофан в разо-
вой суточной дозе: 100 мкг — 1 суп-
позиторий (ректально) 1 раз в день, 
курс лечения 10 дней.

Клиническая эффективность
Оценка состояния проводилась в 

1-й день, когда устанавливался диа-
гноз внебольничной пневмонии, 
назначалась стартовая терапия, 3-й 
день — с оценкой динамики со-

Исследуемый 
критерий

I группа (36 пациентов) II группа (38 пациентов) χ2, р / Критерий
Манна-Уитни, р

Абс. число % Абс. число %

Субъективная оценка 
состояния:
-улучшение
-без динамики
-ухудшение

17
13
6

47,2
36,1
16,7

25
12
1

65,7
31,6
2,6

χ2=0,429, р=0,512
χ2=0,003, р=0,953
χ2=2,191, р=0,139

Объективное 
обследование:
-ЧДД
-ЧСС
-t тела
-АД

18,8±3,7
85,8±2,4
37,3±2,9
143/92

16,4±2,9
80,8±3,4
36,9±3,1
141/88

z=3,258, p=0,001
z=3,768, p=0,000
z=2,869, p=0,004
z=3,690, p=0,000

Назначение 
макролида 19 52,7 13 34,2 χ2=0,645, р=0,422

Таблица 2.
Динамика состояния пациентов на 3-й день
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стояния и коррекцией терапии при 
необходимости, на 10-й день — 
контрольное обследование (общий 
анализ крови (ОАК) и R-графия ОГК) 
с последующей оценкой состояния 
и коррекцией терапии.

В первый день наблюдения при 
наличии данных, подтверждающих 
диагноз ВП, всем пациентам были 
назначены антибактериальные пре-
параты в пероральной или паренте-
ральной форме, пациенты II группы 
дополнительно с 1-го дня получали 
иммунорегулятор Имунофан. На 3-й 
день часть пациентов из I и II групп 
наблюдения отметили улучшение 
на фоне проводимой терапии, ча-
сти же пациентов потребовалось 
назначение второго антибактери-
ального препарата из-за отсутствия 
положительной динамики (табл. 2).

У пациентов II группы отмечена 
более выраженная положительная 
динамика, наблюдалось снижение 
температуры тела, ЧСС и ЧДД, зна-
чимо отличающееся от пациентов 
I группы. На основании проведен-
ной оценки состояния, 19 пациен-
там I группы (52,7%) и 13 пациен-
там II группы (34,2%) был назначен 
второй антибактериальный препа-
рат из группы макролидов (азитро-
мицин 500 мг 1 раз в день 3 дня), 

учитывая недостаточную эффектив-
ность стартовой антибактериаль-
ной терапии. Пациенты II группы 
продолжали получать Имунофан в 
прежней дозировке.

На 10-й день всем пациентам 
проводился контрольный осмотр 
пульмонолога с объективной оцен-
кой состояния, ОАК и R-графия ОГК.

Во II группе к 10-му дню у 90% па-
циентов наблюдалось полное рас-
сасывание инфильтрации, чего не 
отмечалось в I группе. Это потре-
бовало продолжения антибактери-
альной терапии; назначался аль-
тернативный препарат из группы 
фторхинолонов левофлоксацин в 
дозе 500 мг 1 раз в день 10 дней, но 
таких пациентов во II группе было 
значительно меньше.   

Безопасность
Во время исследования на каж-

дом визите у пациентов II группы 
проводилась оценка переносимо-
сти и безопасности Имунофана. 
Все пациенты отмечали хорошую 
переносимость местную и общую 
переносимость препарата, побоч-
ных реакций не наблюдалось. Слу-
чаев отказа или отмены препарата 
в группе наблюдения не было.

Таким образом, на основании по-
лученных данных можно говорить, 

что лечение внебольничной пнев-
монии должно быть комплексным 
и включать в себя этиотропные 
химиотерапевтические средства, 
направленные на элиминацию воз-
будителя и иммуномодулирующие 
препараты, основным результатом 
действия которых является норма-
лизация функциональной активно-
сти иммунной системы больного 
человека. Иммуномодулирующая 
терапия, включающая применение 
препарата Имунофан, обеспечива-
ет устранение ведущих патогене-
тических факторов заболевания, в 
том числе и за счет нормализации 
работы иммунной системы орга-
низма. 

Выводы
1. Добавление к стандартной ан-

тибактериальной терапии внеболь-
ничных пневмоний иммунорегули-
рующего препарата Имунофан:

– обеспечивает положительную 
клиническую динамику уже к 3-му 
дню от начала лечения;

– уменьшает потребность в ис-
пользовании при  лечении второго 
и третьего антибактериального пре-
парата;

– позволяет достичь полного рас-
сасывания инфильтрации за 10 дней;

Исследуемый 
критерий

I группа (36 пациентов) II группа (38 пациентов) χ2, р / Критерий 
Манна-Уитни, р

Абс. число % Абс. число %

Объективное 
обследование:
-ЧДД
-ЧСС
-t тела
-АД

15,8±3,7
78,8±2,4
36,8±2,9
135/84

16,4±2,9
75,8±3,4
36,7±3,1
131/78

z=1,338, p=0,219
z=3,234, p=0,001
z=3,690, p=0,000
z=3,690, p=0,000

Лабораторные 
показатели:
-Нв
-лейкоцитоз
-СОЭ

134,8±3,5
6,4±3,3

22,6±2,7

132,8±2,7
6,1±3,2

18,4±2,4

z=3,768, p=0,000
z=2,881, p=0,004
z=3,770, p=0,000

Рентгенограмма 
ОГК:
- полное рассасыва-
ние инфильтрации
- частичное рассасы-
вание инфильтрация 

28

8

77,8

22,2

35

3

92,1

7,9

χ2=0,102, р=0,749

χ2=1,364, р=0,243

Потребность в про-
должении антибак-
териальной терапии:
- левофлоксацин 8 22,2 3 7,9 χ2=1,364, р=0,243

Таблица 3.
Динамика состояния пациентов на 10-й день
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– позволяет сократить сроки и 
объем антибактериальной терапии.

2. Препарат Имунофан в разо-
вой суточной дозе 100 мкг — 1 

суппозиторий (ректально) 1 раз 
в день прост в применении, без-
опасен для пациентов, не вы-
зывает местных побочных эф-

фектов, в связи с чем, отказа от 
приема или отмены препарата 
за время лечения не наблюда-
лось.
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