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Проспективное рандомизированное исследование клинической эффективности рекомбинантно-
го интерферона-α2b в сочетании с витаминами Е и С (ВИФЕРОН®) в комплексном лечении врож-
денной и постнатальной пневмонии проведено у 60 недоношенных детей гестационного возрас-
та от 29 до 34 нед. Дети основной группы (30 пациентов) в дополнение к стандартной антибакте-
риальной, инфузионной, метаболической терапии получали по 150 000 МЕ препарата 3 раза в 
день в течение 10 дней. Больные контрольной группы, сопоставимой по гестационному возрасту 
и клиническому состоянию (30 детей), получали только стандартную терапию. Установлено, что 
включение препарата в комплексную терапию способствует более быстрому улучшению кли-
нического состояния, купированию инфекционного токсикоза и дыхательной недостаточности, 
особенно значимо к 5-му дню терапии, способствует более быстрой ликвидации пневмонической 
инфильтрации по данным рентгенографии легких, сокращению сроков госпитализации. 

Ключевые слова: недоношенные дети, врожденная и постнатальная пневмония, лечение, 
рекомбинантный интерферон-α2b, иммуномодулирующая терапия.
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A prospective randomized study of clinical efficacy of recombinant interferon-α2b in combination 
with vitamins E and C (VIFERON®) in the complex treatment of congenital and postnatal 
pneumonia was conducted in 60 premature infants of gestational age from 29 to 34 weeks. In 
addition to the standard antibacterial, infusion, and metabolic therapy, children of the main group 
(30 patients) received 150 000 IU of the drug 3 times a day for 10 days. Patients in the control 
group comparable in gestational age and clinical status (30 children) received only standard 
therapy. The study revealed that inclusion of the drug in the complex therapy contributes to a 
more rapid improvement of the clinical condition, the cure of infectious toxicosis and respiratory 
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Врожденные вирусные и бактериальные 
инфекции являются важнейшими причинами 
недоношенности, задержки внутриутробного 
развития, последующей перинатальной пато-
логии и младенческой смертности. Их частота 
составляет не менее 25% от числа живорож-
денных, до 50% и более в структуре перина-
тальных потерь, более 30% в структуре детской 
инвалидизации детей. Значителен и экономи-
ческий ущерб, связанный с затратами на диа-
гностику, лечение, динамическое диспансерное 
наблюдение за этими детьми, их социальную 
адаптацию и реабилитацию [1–6]. В структуре 
врожденных инфекций врожденные пневмонии 
(ВП) наиболее часты. Заболеваемость пневмони-
ей среди доношенных новорожденных, по лите-
ратурным источникам, составляет около 1%, 
недоношенных – около 10%. Летальность при 
ВП составляет 5–10% [5]. По данным офици-
альной статистики, в Российской Федерации 
за 2015 г. ВП диагностирована у 0,98% недоно-
шенных новорожденных с массой тела (МТ) при 
рождении 1000 г и более и у 20,77% новорож-
денных с МТ от 500 до 999 г. Летальность от ВП 
доношенных новорожденных составила 1,66%; 
недоношенных детей, родившихся с МТ 1000 г и 
более, – 2,3%; детей, родившихся с экстремаль-
но низкой МТ, – 11,8% [7]. Пневмонии харак-
теризуются полиэтиологичностью, но чаще 
обусловлены микст-инфекцией [7–11]. На фоне 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) детям 
с респираторным дистресс-синдромом (РДС) или 
тяжелой дыхательной недостаточностью (ДН) 
иного генеза, при катетеризации центральных 
сосудов, парентеральном питании, инфузионной 
терапии возможна смена возбудителя с развити-
ем нозокомиальных вентилятор-ассоциирован-
ных пневмоний и грибковой инфекции [12–15]. 
Причиной инфекционного легочного процесса у 
новорожденного может быть как вертикальная 
передача, и тогда манифестация инфекционного 
процесса происходит уже в первые 24 ч жизни 
ребенка, так и ранний постнатальный контакт 
с больными родственниками или медицинским 
персоналом. В этих случаях, особенно когда про-
цесс проявляется позднее 72 ч с момента рожде-
ния при нахождении ребенка в стационаре пери-
натального центра, родильного дома, отделения 
патологии новорожденных второго этапа, врож-
денную инфекцию сложно дифференцировать с 
нозокомиальной [16–19]. 

Несмотря на прогресс и оптимизацию анти-
бактериальной терапии, внедрение современных 
технологий выхаживания, уровень заболеваемо-

сти и смертности недоношенных детей вследствие 
ВП остается высоким [1, 3, 6]. Причиной этого во 
многом являются особенности иммунитета недо-
ношенных младенцев, незрелость механизмов 
системного (гуморального и клеточного) и мест-
ного иммунитета, недостаточность моноцитар-
но-макрофагальной функции, наличие дисимму-
ноглобулинемии, снижение клеточной цитоток-
сичности, повышение уровня клеток, экспрес-
сирующих рецепторы, индуцирующие апоптоз, 
особенности системы интерфероногенеза. Роль 
филогенетически и онтогетически более ранних 
факторов поддержания гомеостаза и в первую 
очередь системы интерферонов (ИФН), одного из 
основных механизмов противовирусного имму-
нитета, возрастает в ситуации недостаточно-
сти противоинфекционной защиты [10, 20–29]. 
Установлена роль ИФН в регуляции дифферен-
цировки и созревания Т-лимфоцитов, модуля-
ции взаимодействия Т-лимфоцитов и макрофа-
гов, активации экспрессии молекул главного 
комплекса гистосовместимости и неспецифи-
ческой цитотоксической активности естествен-
ных киллеров. Для новорожденных и особен-
но недоношенных детей характерны физио-
логически обусловленные особенности функцио-
нирования системы ИФН с низкими титрами 
ИФН, высоким уровнем «раннего» ИФН, 
состав, свойства и функции которого отличаются 
от ИФН взрослых [24, 26–28]. «Ранний» ИФН 
обладает меньшей степенью противовирусной 
и антибактериальной защиты. Эти особенности 
системы ИФН у новорожденных и особенно у 
недоношенных детей делают их группой высоко-
го риска бактериальных и вирусных инфекций. 
И действительно, инфекционная заболеваемость  
недоношенных детей существенно выше, чем 
доношенных, родившихся живыми [1, 3, 6, 7, 
30]. Причем в разгаре неонатальной пневмонии, 
помимо снижения общей концентрации ИФН 
в сыворотке крови, уменьшения уровня про-
дукции ИФН и увеличения уровня продукции 
«раннего» ИФН у недоношенных детей с ВП по 
сравнению со здоровыми новорожденными деть-
ми, были обнаружены снижение абсолютного 
количества Т-хелперов/индукторов (CD3+CD4+) 
и Т-цитотоксических лимфоцитов (CD3+CD8+), 
иммунорегуляторного индекса (CD4+/CD8+), 
количества активированных лимфоцитов, экс-
прессирующих маркеры CD25, CD38, CD54, 
В-лимфоцитов, IgG; снижение % фагоцитоза, 
фагоцитарного индекса, показателей спонтан-
ного и индуцированного НСТ-теста и индекса 
стимуляции [21, 30–32].

failure, especially significant by the 5th day of therapy, contributes to a more rapid elimination of 
pneumonic infiltration according to lungs radiography, reduces hospital stay.

Keywords: premature infants, congenital and postnatal pneumonia, treatment, recombinant 
interferon-α2b, immunomodulating therapy.

Quote: Е.А. Degtyareva, М.А. Kufa, M.G. Kantemirova, A.V. Nikopolskya, Е.М. Bragina, M.U. 
Shcherbakova, V.V. Malinovskya, A.N. Shuvalov. Recombinant interferon-2b efficacy in complex 
therapy of pneumonia in premature newborns. Pediatria. 2019; 98 (4): 172–178.



174

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
9

/
Т

о
м

 9
8

/
№

 4
Весьма часто причиной неадекватного и/

или несвоевременно начатого лечения являют-
ся стертая и атипичная клиническая симпто-
матика, неспецифичность симптомов (субфе-
брильная или пониженная температура тела, 
вялость, плохое сосание). Тяжести пневмоний 
способствуют морфологическая незрелость лег-
ких, частое сочетание с РДС, частота аспи-
рации, ателектазирования, в т.ч. из-за сур-
фактантной недостаточности [1, 3, 5, 12, 27, 
29, 33, 34], коморбидной патологии (врожден-
ные пороки сердца, гипоксические поражения 
ЦНС, почек, кишечника, кишечная инфекция 
и инфекция мочевыводящих путей, гемоли-
тическая болезнь и др.). ДН может развивать-
ся одномоментно или позднее в виде одышки 
и быстро прогрессирующей легочно-сердечной 
недостаточности [35]. Пневмонии у недоношен-
ных часто осложняются ателектазами, плев-
ритами, пневмотораксом, метаболическими и 
циркуляторными нарушениями, генерализаци-
ей процесса, сепсисом, часто становятся причи-
ной пролонгированной ИВЛ и высокой леталь-
ности. Современные исследования показали 
значимую роль провоспалительных цитокинов 
и их баланса в выраженности и направленности 
системной воспалительной реакции, их вли-
яние на иммунорегуляторные и эффекторные 
иммунные механизмы [21, 24, 25, 31, 36], зна-
чение в клинической картине течения инфек-
ционных заболеваний, в осложненном течении 
неонатального периода. В комплексном препа-
рате ВИФЕРОН® в форме суппозиториев, вклю-
чающем ИФН человеческий рекомбинантный 
2b в сочетании с мембраностабилизирующими 
антиоксидантами (альфа-токоферолом ацета-
татом и аскорбиновой кислотой в терапевтиче-
ски эффективных дозах), реализован ряд новых 
эффектов и путем снижения концентрации 
рекомбинантного ИФН ликвидированы побоч-
ные эффекты интерферонотерапии. Были уста-
новлены увеличение противовирусной актив-
ности препарата и его иммуномодулирующего 
влияния, отсутствие нейтрализующих антител 
даже при длительном применении. 

Тем не менее в последние годы работ, изуча-
ющих целесообразность и безопасность заме-
стительной терапии препаратами рекомбинант-
ных ИФН, включая единственный препарат 
ВИФЕРОН® (рекомбинантный ИФН-2b в соче-
тании с витаминами Е и С), разрешенный к при-
менению в неонатологии в нашей стране, при 
ВП у недоношенных детей недостаточно, что и 
определило цель нашего исследования.

Целью исследования  стало изучение эффек-
тивности комплексной терапии врожденной и 
нозокомиальной пневмонии у недоношенных 
новорожденных с использованием заместитель-
ной терапии человеческим рекомбинантным 
ИФН-2b в сочетании с витаминами Е и С (пре-
паратом ВИФЕРОН®) в ректальных суппозито-
риях в дозе 150 000 МЕ.

Материалы и методы исследования

В 2017–2018 гг. на клинической базе Меди-
цинского Института (директор – д.м.н. А.Ю. Аб-
рамов) Российского Университета дружбы наро-
дов (ректор – проф., акад. РАО В.М. Филлипов) 
в ГБУЗ «Детская клиническая инфекционная 
больница № 6 ДЗМ» (главный врач – к.м.н. 
О.И. Жданова) проведено проспективное рандо-
мизированное исследование (одобрено локаль-
ным этическим комитетом), в которое после 
получения информированного согласия родите-
лей были включены 60 недоношенных новорож-
денных среднего гестационного возраста 29–34 
нед [LQ, UQ – 32, 34] с пневмонией. Пациенты 
были рандомизированы случайным методом с 
помощью конвертов на 2 группы. Основную (1-ю 
группу) составили 30 детей среднего гестацион-
ного возраста 32,5 нед [ LQ, UQ – 32, 34], 16% (5 
новорожденных) которых находились на аппа-
рате ИВЛ, с подтвержденным диагнозом пнев-
монии различной этиологии (бактериальная и/
или вирусная), госпитализированные в первые 
1–5 суток после рождения, получающие стан-
дартную терапию (антибактериальную, противо-
грибковую, симптоматическую, инфузионную) в 
комплексе с ИФН-2b в сочетании с витаминами 
Е и С в виде ректальных суппозиториев 150 
000 МЕ по пролонгированной схеме: по 1 суп-
позиторию 3 раза в сутки через 8 ч ежедневно в 
течение 10 суток. Во 2-ю группу (контрольную) 
были включены 30 детей идентичного среднего 
гестационного возраста 33 нед [LQ, UQ – 32, 34], 
13% (4 новорожденных) из которых находились 
на ИВЛ, с подтвержденным диагнозом пнев-
монии различной этиологии (бактериальная и/
или вирусная), госпитализированные в первые 
1–5 суток после рождения и получающие только 
стандартную комплексную терапию (антибак-
териальную, противогрибковую, симптоматиче-
скую, инфузионную).

Все дети поступали в стационар ГБУЗ «ДИКБ 
№ 6 ДЗМ» из отделений реанимации и патологии 
новорожденных родильных домов со средней МТ 
2100 г [LQ – 1800] [UQ – 2260], ростом 43 см [LQ – 39] 
[UQ – 46]. Группы были полностью сопоставимы по 
срокам гестации и весо-ростовым показателям (табл. 
1), критериям включения и исключения, базовой 
терапии, тяжести клинических проявлений. Диагноз 
ВП подтверждали на основании принятых критери-
ев, представленных в Национальном руководстве по 
неонатологии [11]. При отсутствии этих критериев 
пневмонию расценивали как нозокомиальную. Форма 
тяжести заболевания оценивали как среднетяжелую 
и тяжелую. Дети гестационного возраста менее 29 нед 
и более 34 нед; с генетической патологией, врожден-
ными пороками развития, гемолитической болезнью 
новорожденных, от ВИЧ-инфицированных женщин, 
женщин с сифилисом, гепатитами B, С, наркоманией и 
алкоголизмом в исследование не включались. Базовая 
антибактериальная терапия пневмонии (Ампициллин 
100 мг/кг/сут; Амикацин 15 мг/кг/сут, Цефтриаксон 
50 мг/кг/ сут) в группах не различалась. У 9 наиболее 
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тяжелых детей обеих групп, доставленных из родиль-
ных домов на ИВЛ в связи с эпизодами десатурации и 
гипоксемии, параметры вентиляции при поступлении 
также не различались, были достаточно жесткими, 
проводились в режиме СMV, R -45 → 55', FiO2 60 → 
70%; I:E = 1:1.8; PIP 23 → 28 mbar; PEEP – 5,0 mbar. 

Оценку клинического статуса проводили при 
поступлении (1-й день), на 5-й и 10-й день тера-
пии. Учитывали признаки инфекционного токсикоза 
(вялость, мышечная гипотония/дистония, «мрамор-
ность» и серый колорит кожи, бледность кожи с перио-
ральным цианозом и/или акроцианозом, который уси-
ливался при возбуждении либо при кормлении, сни-
жение тургора тканей, снижение или отсутствие соса-
тельного рефлекса, отказ от кормления, нарушение 
терморегуляции, появление ранней желтухи), выра-
женность дыхательных расстройств (тахипноэ от 60 и 
выше в покое, втяжение межреберий и/или западение 
грудины, инспираторное втягивание яремной вырез-
ки над грудиной, раздувание крыльев носа, пенистое 
отделяемое изо рта). Оценку степени ДН проводили 
с использованием клинических шкал (Сильвермана–
Андерсена, Даунса). Рентгенологические исследова-
ния выполняли при поступлении в стационар и далее 
по показаниям, но не реже, чем 1 раз в 10–14 дней. 
Лабораторные показатели, включая биохимические 
параметры, показатели кислотно-основного состоя-
ния и газового состава капиллярной или венозной 
крови пациентов оценивали дважды – на 1-й и 10-й 
день исследования. Обследования (кровь и аспират 
из трахеи) на вирусные (цитомегаловирус – ЦМВ и 
вирусы простого герпеса 1-го и 2-го типов – ВПГ1, 2), 
внутриклеточные (микоплазменная, хламидийная) и 
бактериальные инфекции бактериологическими мето-
дами, а также методами ПЦР и ИФА проводили при 
поступлении и выписке из стационара. 

Период катамнестического наблюдения состав-
лял 3 мес с оценкой клинического состояния через 
1 мес (на 30±3 день) от начала терапии и через 3 мес 
(90±3 день от начала лечения препаратом ИФН α2b 
в сочетании с витаминами Е и С), сбор информации 
осуществляли путем телефонного опроса родителей. 
В качестве первичных критериев эффективности 
исследуемого препарата по сравнению с контрольной 
группой рассматривали: сроки наступления улучше-
ния общего состояния больного на основании поло-
жительной динамики основных клинических сим-
птомов (лихорадка, симптомы интоксикации, одыш-
ка, сухие и влажные хрипы, затруднение дыхания) 
заболевания; положительная динамика лабораторных 
показателей, элиминация выявленного вирусного и 
бактериального агента у детей с пневмонией; дли-
тельность базовой терапии пневмонии (антибактери-
альной, инфузионной, респираторной); общая про-
должительность заболевания (количество койко-дней 
пребывания в стационаре). Вторичными критериями 
эффективности по сравнению с контрольной группой 
через 1 и 3 мес с момента выписки из стационара 
считали отсутствие рецидива пневмонии и повтор-
ных респираторных заболеваний в течение периода 
наблюдения в указанные сроки (через 1 и 3 мес после 
выписки из стационара); положительную динамику 

физического развития пациента после проведенной в 
стационаре терапии. Оценку безопасности препара-
та ВИФЕРОН®, суппозитории ректальные проводили 
путем фиксирования и анализа частоты развития 
и степени выраженности нежелательных реакций у 
пациентов, применявших исследуемый препарат на 
фоне базовой терапии.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проведена с помощью компьютерного пакета 
программ Statistica, версия 6 (StatSoftInс., США). 
Результаты исследований представлены в виде сред-
ней арифметической, ошибки средней арифметиче-
ской. Для оценки связей между признаками исполь-
зовали коэффициент корреляции Спирмена. Для про-
верки достоверности гипотез использовали непарамет-
рические критерии Манна–Уитни (U) (для сравнения 
между группами) и Уилкоксона (T) (для сравнения 
внутри групп).

Результаты 

При поступлении (на 1-е сутки наблюдения) 
состояние всех детей расценивали как тяжелое. 
Статистически значимых различий в клини-
ческой симптоматике в группах пациентов не 
было. Основными клиническими симптомами 
при поступлении были интоксикационный синд-
ром (соответственно 98,7 и 100% в основной и 
контрольной группах), ДН до II cтепени (в 100% 
наблюдений в обеих группах). Все пациенты (в 
100% наблюдений в обеих группах) имели пери-
натальное гипоксические-ишемическое пора-
жение ЦНС средней степени тяжести, проявля-
ющееся синдромом угнетения, инфекции иной 
локализации (энтероколит, инфекция мочевы-
водящих путей) наблюдались в 20% в основной 
и в 13,3% наблюдений в контрольной группе. На 
жестких, идентичных в обеих группах, парамет-
рах ИВЛ в стационар были доставлены 16,7% (5 
детей) основной и 13% (4 ребенка) контрольной 
группы. Аускультативно определяли ослабленное 
дыхание (в 100% наблюдений в обеих группах), 
мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы раз-
личной локализации (в 90% наблюдений в обеих 
группах). Рентгенологически у всех детей пнев-
мония подтверждалась наличием инфильтратив-
ных изменений в легких с тенденцией к боль-
шей частоте двустороннего поражения в основной 
группе (соответственно 40 и 26,7%). В лаборатор-
ных показателях в клинических анализах крови 
обращали на себя внимание весьма умеренный 
лейкоцитоз 13,5х106/л [LQ, UQ – 9,6; 16,6] без 
нейтрофильного, в т.ч. палочкоядерного сдви-
га, лимфоцитоз в пределах физиологических для 
данного возраста значений, относительный моно-
цитоз до 13% [LQ, UQ – 10; 15]. Лейкоцитурия 
от умеренной до выраженной, характеризующая 
наличие инфекции мочевыводящих путей, отме-
чалась у 2 пациентов в каждой группе (в 6,7% 
наблюдений в каждой группе).

При оценке данных вирусологического обсле-
дования в первые 24 ч с момента поступления 
в стационар только у 3 детей основной группы 
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(10%) и 2 детей контрольной группы (6,7%) 
методом ПЦР в гемокультуре была выделена 
ДНК ЦМВ, у 2 детей основной и 2 детей контроль-
ной групп (в 6,7%) определялась ДНК ВПГ1, 2.. 
Гемокультура для идентификации бактериаль-
ных агентов была отрицательной у всех пациен-
тов. Бактериальная культура из трахеального 
аспирата у 9 пациентов, находившихся с момен-
та поступления на ИВЛ, как в основной, так и 
в контрольной группах позволила выделить в 
5 случаях St. aureus, в 4 случаях – Klebsiella 
pneum. с множественной антибиотикорезистент-
ностью, что позволяло заподозрить нозокоми-
альную этиологию пневмонии. Таким образом, 
группы были полностью сопоставимы для после-
дующего анализа эффективности терапии (рис. 
1). Уже через 5 дней терапии в основной группе, 
получавшей помимо базовой терапии препарат 
ИФН 2b в сочетании с витаминами Е и С, инток-
сикационный синдром и признаки ДН регрес-
сировали значимо в большей степени и у боль-
шего числа пациентов. Так, в основной группе 
пациентов лишь у 11 детей (30%) сохранялись 
явления интоксикации, тогда как в контроль-
ной – у 23 (76,7%) [Pearson Chi-square (df=1)=13 
12500; p=0,00029]. ДН сохранялась только у 
одного ребенка в основной группе (3,3%) и у 12 
(40%) в контрольной группе [Pearson Chi-square 
(df=1)=11 88216; p=0,00057]. Аускультативные 
симптомы пневмонии (ослабление дыхания и 
крепитация) значимо чаще сохранялись в 
контрольной группе – соответственно в 6,7 и 
30% наблюдений [Pearson Chi-square (df=1)
=5 454545; p=0,01952]. На фоне комплексной 
терапии стало возможным смягчение парамет-
ров ИВЛ с переходом в режим SIMV (PRVS+PS) 
с параметрами ДО 10 мл/кг; R – 44'; FiO2 50%; 
T ins – 0,4 с; I:E=1:1,8; PIP 22 mbar; PEEP 
5 mbar. МО 1,8 л/мин. Нормализация КОС и 
газов крови с купированием гипоксемии и гипер-
капнии, достижением сатурация кислорода по 
монитору 96–98% позволила уже с 3-го дня тера-
пии смягчить параметры ИВЛ до нормовентиля-
ции SIMV (PRVS+PS), ДО – 10 мл/кг; R – 40'; 
FiO2 35%; T ins – 0,38 с; I:E = 1:2; PIP 21 mbar; 
PEEP 4 mbar. МО 1,5 л/мин) с последующим 
переходом на СРАР и экстубацией всех 5 паци-
ентов основной группы, доставленных на ИВЛ, в 
период первых 5 дней терапии.

В то же время из 4 вентилируемых пациен-
тов контрольной группы экстубация в эти сроки 
оказалась возможна только для 2. Важной осо-
бенностью явилась значимо более частая и более 
выраженная положительная динамика симпто-
мов перинатального поражения ЦНС в основной 
группе, которая отмечалась у 17 детей (56,7%) 
в основной группе и лишь у 2 (6,7%) – в кон-
трольной [Pearson Chi-square (df=1)=17 32991; 
p=0,00003] (рис. 2). 

Через 10 дней терапии в основной группе 
пациентов лишь у 4 детей (13,3%) сохранялся 
интоксикационный синдром, тогда как в кон-

трольной – у 9 (30%). Симптомы ДН отсут-
ствовали у всех пациентов основной группы, 
но сохранялись (6,7%) в контрольной группе. 
Рентгенологически полная реконвалесценция 
пневмонии с ликвидацией инфильтративных 
изменений в легких была подтверждена в сред-
нем к 10-му дню наблюдения в основной группе 
[LQ – 8; UQ – 10] и к 14-му дню – в контрольной 
[LQ – 14; UQ – 16]. Различий в лабораторных 
показателях не было. Умеренная лейкоцитурия 
к 10-му дню сохранялась у одного пациента кон-
трольной группы. У детей с идентифицирован-
ными возбудителями (ЦМВ, ВПГ 1, 2) основной 
группы констатировалась элиминация вируса 
ЦМВ в крови, слюне и в моче, в то время как в 
контрольной группе – только в крови.

Таким образом, при оценке клинической 
эффективности применения препарата ВИФЕ-
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Основная группа – Mann–Whitney UTest p=0,001767 
Контрольная – Mann–Whitney UTest p=0,000000

Длительность
пневмонии

15 [12; 20] 14 [14; 16]

21 [16; 30]

8 [8; 10]

Рис. 1. Клиническая симптоматика  недоношенных детей 
основной и контрольной групп при поступлении  в стацио-
нар (1-й день).
Здесь и на рис. 2 и 3: 1-й столбик – основная группа, 2-й 
столбик – контрольная группа.

Рис. 2. Клиническая симптоматика  недоношенных детей 
основной и контрольной групп через 5 дней терапии в 
стационаре.

Рис. 3. Сокращение времени пребывания в стационаре  и 
длительности пневмонии.
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РОН® в комплексной терапии пневмоний у недо-
ношенных детей было установлено значимое 
сокращение длительности течения заболевания 
в основной группе до 8 дней [8; 10] по срав-
нению с контрольной 14 [14; 16] дней (Mann–
Whitney UTest p=0,000000) и времени пребы-
вания в стационаре в основной группе 15 [12; 
20] дней по сравнению с контрольной – 21 [16; 
30] день (Mann–Whitney UTest p=0,001767). Это 
было обусловлено более быстрым улучшением 
клинической симптоматики на фоне ликвидации 
пневмонической инфильтрации, подтверждае-
мой рентгенологическими данными, и позволило 
сократить длительность базовой терапии пневмо-
нии (антибактериальной, инфузионной, респира-
торной) в основной группе в среднем на 2,4 дня по 
сравнению с контрольной группой (рис. 3). 

Представленные результаты исследования 
полностью согласуются с данными, которые 
были получены отечественными исследователя-
ми в 90-х годах ХХ и начала XXI столетия, и 
показали, что включение ИФН-α2b в сочета-
нии с антиоксидантами в комплексную терапию 
тяжелых неонатальных инфекций и неонаталь-
ных пневмоний способствует достоверно более 
быстрому уменьшению проявлений инфекцион-
ного токсикоза, снижению длительности анти-
бактериальной терапии и общей продолжитель-
ности заболевания [24, 30–32]. 

По результатам катамнестического наблю-
дения за детьми основной и контрольной групп 
путем телефонного опроса родителей через 1 
и 3 мес после выписки из стационара, матери 
пациентов основной группы, получавших пре-
парат ИФН-2b в сочетании с витаминами Е и 
С в составе комплексной терапии пневмонии 
в неонатальном периоде, подтвердили, что 25 
(83,3%) детей были достаточно активны, пыта-
лись держать голову, прибавляли в весе, интер-
куррентные заболевания отсутствовали у 100% 
пациентов. Матери пациентов контрольной 
группы в 12 случаях (40%) предъявляли жало-
бы на недостаточную активность и прибавку в 
весе, у 10 пациентов (33,3%) отмечались ОРВИ в 
связи с семейным контактом. Через 3 мес после 
выписки из стационара матери всех пациен-
тов основной группы подтвердили достаточную 
активность детей, они начинали держать голову, 
прибавляли в весе, интеркуррентные заболева-
ния отсутствовали у 20 (66,7%) пациентов, у 10 
(33,3%) отмечалась легкая форма ОРВИ в виде 
ринита, не потребовавшая антибактериальной 
и противовирусной терапии и госпитализации.  
Матери пациентов контрольной группы в 10 слу-
чаях (33,3%) предъявляли жалобы на недоста-
точную активность и прибавку в весе; у 8 паци-
ентов (26,6%) отмечались ОРВИ (по семейному 
контакту), 4 пациента (13,3%) были повторно 
госпитализированы по поводу пневмонии.

Полученные данные дают основание подтвер-
дить не только лечебный, но и последующий про-
филактический эффект препарата ВИФЕРОН® у 

недоношенных детей, получавших в комплекс-
ной терапии врожденных и постнатальных пнев-
моний недоношенных детей в первые 10 дней 
острого периода. Отсутствие интеркуррентных 
заболеваний в основной группе, по-видимому, 
обусловливает преимущества в физическом раз-
витии детей данной группы, однако ввиду мало-
численности группы и короткого периода кон-
троля данное заключение нуждается в дальней-
шем подтверждении в ходе катамнестического 
наблюдения.

Выводы

1. Клиническая эффективность применения 
препарата ВИФЕРОН® в комплексной тера-
пии врожденных и постнатальных пневмоний 
у недоношенных детей подтвердилась значи-
мым сокращением длительности течения забо-
левания (в среднем до 8 дней по сравнению 
с 14 днями в контрольной группе) и времени 
пребывания в стационаре (в среднем до 15 дней 
по сравнению с 21 днем в контрольной группе), 
что, главным образом, было обусловлено более 
быстрым купированием интоксикации и ДН на 
фоне ликвидации рентгенологически подтверж-
денной пневмонической инфильтрации.

2. У детей с идентифицированными возбуди-
телями (вирусами герпетической группы, бак-
териальными возбудителями) на фоне интер-
феронотерапии в составе комплексной терапии 
пневмонии констатировали быструю элимина-
цию возбудителей.

3. Длительность базовой терапии пневмонии 
(антибактериальной, инфузионной, респиратор-
ной) в основной группе оказалась в среднем на 2,4 
дня короче, чем в контрольной группе, подтверж-
дая не только терапевтическую, но и экономиче-
скую эффективность комплексной терапии.

4. Применение препарата ИФН α2b в сочета-
нии с витаминами Е и С в комплексной терапии 
врожденных и постнатальных пневмоний у недо-
ношенных детей на протяжении 10 дней остро-
го периода обеспечивало не только лечебный, 
но и профилактический эффект на протяжении 
последующих 3 мес катамнестического наблю-
дения. 

5. Наши данные подтверждают целесообраз-
ность включения препарата ВИФЕРОН® в стан-
дарты лечения врожденных и постнатальных, в 
т.ч. нозокомиальных, пневмоний у недоношен-
ных детей. 
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