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Препарат «Імодин» відноситься до імуно-
тропних препаратів, до складу якого входить 
низькомолекулярна речовина, отримана з діалі-
зату лейкоцитів периферичної крові. Засіб міс-
тить біологічно активні речовини, які здатні нор-
малізувати специфічний клітинний імунітет. Ак-
тивні речовини, що входять до складу препарату 
«Імодин» впливають на проліферацію і диферен-
ціацію різних видів клітин, тобто дозрівання до 
стадій, коли вони здатні функціонувати. 

Враховуючи важливу роль імунної системи в 
патогенезі ПР з ЦАР, велике місце в рішенні вка-
заної проблеми належить питанням імуномоду-
ляції порушень імунного статусу, який неминуче 
виникає на першому етапі роз витку захворю-
вання.

До теперішнього часу одержані переконли-
ві докази пору шень імунологічної реактивнос-
ті при ПР з ЦАР, які проявляються в основному 
Т-клітинною дисфункцією, пригніченням неспе-
цифічних факторів захисту. Це потребує певних 
імунокоригуючих дій в складі лікувальних схем. 

Доведено, що у хворих на ПР з ЦАР ви-
ключне значення має імунна недостатність, 
яка характеризується змінами в різних ланках 
системного імуні тету, а також неспецифічно-
го захисту організму та зниженням активності 
місцевого імунітету. Присутність різноманітних 
по рушень імунологічного стану у хворих на ПР з 
ЦАР потребує такої імуномодуляції, яка б пози-
тивно діяла на всі ланки системи імунітету [1, 
5, 7, 9].

Метою нашою роботи є підвищення ефек-
тивності лікування хворих на ПР з ЦАР шляхом 
застосування трансфер фактору Імодину. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

Показом для застосування препарату «Імо-
дин» являється імунодефіцитний стан з пору-
шенням клітинного імунітету у дорослих і дітей 
віком від 6 місяців. 1 доза містить кількість діючої 
речовини, що міститься у 200 млн. лейкоцитів 
донора. Дозу встановлюють на основі результа-
тів попереднього стану імунітету пацієнта. При 
більш легких порушеннях достатньо приймати 3 
основні дози (1 доза на тиждень), четверту дозу 
приймають через місяць після третьої дози. Без-
посередньо перед використанням ліофілізова-
ний препарат розчиняється водою для ін’єкцій 

(4 мл). Розчинений препарат вводять глибоко 
підшкірно, застосовувати потрібно одразу ж піс-
ля приготування. Протягом лікування слідкують 
за показниками клітинного імунітету [10, 12, 14, 
19, 22].

Клінічне та імунологічне обстеження прово-
дили до лікування та після 3 тижнів від початку 
лікування. Клінічне обстеження включало оцінку 
скарг хворих, вивчення анамнезу, огляд органів 
та систем. 

Імунологічне обстеження проводилось у 168 
хворих на ПР з ЦАР, серед яких у 100 хворих про-
водили лікування із застосуванням препарату 
«Імодин» (дослідна група 1); 68 хворих проводи-
ли лікування без використання препарату «Імо-
дин» (дослідна група 2) та 20 здорових донорів 
крові (контроль 2).

Для вивчення імунного статусу організму 
хворих використо вувались слідуючі показни-
ки: Т-ланка імунної системи характе ризувалась 
абсолютним числом Т-лімфоцитів, комплексне 
імуно логічне обстеження включало визначен-
ня функціональної активності Т-лімфоцитів та 
їх субпопуляцій, а також В-лімфо      цитів за до  -
помогою реакції бласттрансформації з ЛМ; 
Кон-А в двох концентраціях, стимулюючих 
Т-хелпери (Т-х) 20 мкг/мл – R.W.Dallon, 1973 та 
Т-супресори (Т-с) - 40 мкг/мл – K.R.Rich, 1974. 
Субпопуляційний склад Т-лімфоцитів вивчався 
за допомогою моно-клональних антитіл серії 
СD4 і СD8. Імуноферментними методами до-
сліджували вміст у сироватці крові загального 
Ig E. Рівні Ig A, M, G визначали методом прос тої 
імунодифузії по G. Маnсhіnі (1965). Статистич-
ну обробку отриманих результатів проводили 
за допомогою таблиць Стьюдента [1, 5, 7, 16, 
25].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 

З метою оцінки стану імунологічної реактив-
ності організму до та після лікуванняя викорис-
тали описаний раніше комплекс імунологічних 
показників характеризуючих стан Т- та В- ланок 
імунітету. 

Аналіз змін стану клітиного імунітету обсте-
жених хворих показав, що у хворих усіх вивчає-
мих груп, був визначений низький рівень віднос-
ного числа Т-клітин (СD3+) та їх субпопуляцій 
(CD4+, CD8+) [3,6, 11, 17, 26].
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Субпопуляційний склад лімфоцитів до та після лікування хворих на ПР з ЦАР представлений в 
таблиці 1. 

Таблиця 1

Субпопуляційний склад Т-клітин у хворих на ПР з ЦАР 

до та після лікування препаратом «Імодин» /М±m/

Групи обстежених

осіб
Кількість

Субпопуляційний склад Т-лімфоцитів %

Т-лімф.

СD3+

Т-хелпери

СD4+

Т-супресори

СD8+
CD4+/CD8+

Здорові особи 20 61,4±0,8 37,72±0,59 26,67±0,66 1,45±0,04

І група 
до лікування

100 47,5±1,2** 26,73±0,8** 18,4±1,58** 1,34±0,09**

після лікування 100 56,7±1,90* 37,75±2,9* 21,15±2,50* 1,52±0,09*

ІІ група 
до лікування

68 47,5±1,20* 26,73±0,80* 18,4±1,58* 1,34±0,09*

після лікування 68 50,9±1,20 27,90±0,8 19,40±1,50 1,42±0,09

Примітка: * - відмінність з групою здорових осіб достовірна /р<0,05/
 ** - відмінність за даними до лікування достовірна /р<0,05/.

Виявилось, що у всіх обстежених груп хворих 
був дуже низький рівень Т-хелперів (26,73±0,80%) 
та особливо Т-супресорів (18,4±1,58%). Внаслі-
док лікування препаратом «Імодин» на фоні ба-
зисної терапії кількість Т-хелперів і Т-супресорів 
значно збільшилась, і Тх/Тс індекс нормалізував-
ся, тоді як у хворих, які лікувались без викорис-
тання препарату «Імодин» ці показники змінюва-
лись недостовірно. Проліферативна активність 
лімфоцитів периферійної крові свідчить про їх 
функціональну активність [8, 14, 18, 20].

Вираженність РБТЛ на ЛМ в усіх групах об-
стежених хворих була суттєво нижче за норму, 

та достовірно не відрізнялась в усіх групах хво-
рих. Після лікування препаратом «Імодин» від-
мічалось достовірне підвищення інтенсивності 
бластоутворення лімфоцитів на ЛМ (з 15,9 i.c. 
до 25,1 i.c.), Кон-А в дозах 20 мкг/мл (з 6,5 i.c. до 
10,7 i.c.) та 40 мкг/мл (з 3,2 i.c. до 5,1 i.c.). В кінці 
лікування у хворих на ПР з ЦАР спостерігалась 
найбільш висока інтенсивність бластоутворен-
ня на неспецефічний мітоген (ЛМ), що підтвер-
джує активацію функціональних властивостей 
Т-лімфоцитів в основному Т-хелпери (CD4+).

Стан В - ланки імунітету представлено в та-
блиці 2. 

Таблиця 2

Стан В-ланки імунітету у хворих на ПР з ЦАР 

до та після лікування препаратом «Імодин» /М±m/

Групи

обстеження

Кіль

кість

ЕАС-РУК

/В- лімф./ %

Ig A Ig M Ig G
Ig Е

загальний

г/л г/л г/л МЕ/л

Здорові особи 20 15,9±3,2 2,1±0,3 1,2±0,1 11,4±0,9 26,0±4,5

І група 
до лікування

100 21,2±1,5* 0,9±0,2* 1,9±0,1* 13,6±0,6* 91,4±8,3

після лікування 100 16,5±2,0** 1,4±0,9** 2,1±0,1* 13,4±0,5** 21,3±9,1**

ІІ група 
до лікування

68 21,2±1,5 0,9±0,2 1,9±0,1 13,8±0,6 91,4±3,3

після лікування 68 20,1±1,4 1,0±0,1 2,0±0,1 13,9±0,6 70,4±3,5

Примітка: * - розрізнення в порівнянні з групою здорових осіб достовірні /р<0,05/; ** - розрізнення із даними 
до лікування достовірні

Кількість В-лі мфоцитів внаслідок лікування 
достовірно наближалась до нормальних показ-
ників у всіх досліджуваних групах хворих.

Кількість IgG незначно змінювалась внаслі-
док лікування. Кількість IgЕ загального було зна-
чно вищим за норму, а після лікування препара-
том «Імодин» різко знизилось. У хворих, що не 
приймали препарат «Імодин» цей показник про-
довжував залишатись високим.

Таким чином, нами доведено, що під впли-
вом препарату «Імодин» простежується тенден-
ція до нормалі зації кількості та функціональної 
активності лімфоцитів, а також поліп шення спів-
відношення імунологічних клітин. 

Отже лікування препаратом «Імодин» спри-
яє нормалізації імунного статусу хворих на ПР 
з ЦАР.
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Таблиця 3

Стан В - ланки імунітету у хворих на ПР з ЦАР до та після лікування препаратом «Імодин»

Групи обстежених 

осіб 

Кіль-

кість
CD20+ (%)

І gM

г/л

І gG

г/л

І gА

г/л

ІgЕ

МЕ/л

загальний

Здорові особи 

(контроль)
20 15,9 ±3,20 1,2±0,10 11,4±0,90 2,04 ±0,30 26,0 ±4,5

І група 

до лікування 
100 21,2 ±50* 1,9 ±0,10* 13,80±0,60* 2,80 ±0,10* 91,4±8,30

після лікування 100 16,5 ±2,00** 2,10±0,10** 13,40 ±0,50** 2,80±0,10** 21,3± 9,10**

ІІ група (контроль) 
до лікування

68 21,2 ±1,50* 1,90 ±0,10* 13,80 ±0,60* 2,80 ±0,10* 91,4 ±3,30*

після лікування 68 20,1±1,40 2,00±0,10 13,90 ±0,60 2,80±0,10 70,4± 3,50

Примітки: * - різниця з групою обстежених осіб вірогідна (Р<0,05);
 ** - різниця з даними до лікування вірогідна (Р<0,05). 

Таблиця 4

Проліферативна активність лімфоцитів периферійної крові у хворих на ПР з ЦАР 

до та після лікування препаратом «Імодин»

Групи обстеження Кількість
РБТЛ (індекс стимуляції )

ЛМ Кон -А20 (Т-х) Кон -А40 (Т-с)

Здорові особи

(контроль)
20 26,7±2,10 16,5±1,20 8,1±0,20

І група 

до лікування
100 15,9±1,20 6,50±0,20* 3,2±0,10*

після лікування 100 25,1±1,20 10,20±1,20** 5,10±0,20**

ІІ група (контроль)
до лікування

68 15,9±1,20 6,50±0,20* 3,2±0,10*

після лікування 68 16,9±1,10 7,30±0,10 4,10±0,20

Примітки:  * - різниця групою здорових осіб вірогідна (Р <0,05); 
 ** - різниця з даними до лікування вірогідна (Р <0,05).

 Таблиця 5

Субпопуляційний склад Т-клітин у хворих на ПР з ЦАР до та після лікування 

препаратом «Імодин» (М±m)

Групи обстежених Кількість
Субпопуляційний склад Т- лімфоцитів

Т-лф, % CD3+ Т-х, % CD4+ Т-с, % CD8+ Т-х/Т-с

Здорові особи 

(контроль)
20 60,4±0,25 35,5±0,40 25,1±0,50 1,5±0,04

І група 

до лікування
100 47,5±1,20 * 26,73±0,80* 18,4±1,58 * 1,34±0,09*

після лікування 100 56,7±1,90 ** 37,75±2,90** 21,15±2,50** 1,52±0,09**

ІІ група (контроль)
до лікування

68 47,5±1,20 * 26,73±0,80* 18,40±1,58 * 1,54±0,09*

після лікування 68 50,9±1,20 27,90±0,80 19,40±1,50 1,42±0,09

Примітки:  * - різниця з групою здорових осіб вірогідна (Р<0,05)
  ** - різниця з даними до лікування вірогідна (Р<0,05)
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ВИСНОВКИ

Таким чином, комплексне лікування хворих 
на ПР з ЦАР призводить до нормалізації показ-
ників кількісної та функціональної активності 
імунокомпетентних клітин. Ніяких ускладнень, 
пов`язаних з використанням препарату «Імо-
дин» не спостерігалось.

Імунотропна терапія хворих на ПР з ЦАР 
сприяє підвищенню функціональної актив-
ності Т-лімфоцитів периферичної крові в ре-
акції бластної трансфор мації на неспецифічні 
мітогени ЛМ та Кон-А, забезпечує акти вацію 
тимус-залежних супресорів та хелперів, а також 
нормалі зацію імунорегуляторного індексу.

В процесі лікування хворих на ПР з ЦАР пре-
паратом «Імодин» на тлі традиційної терапії 
значно зменшується кількість Ig E, що свідчить 
про зменшення алергізації організму.
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ИЗМЕНЕНИЕ  ПОКАЗАТЕЛЕЙ  КЛЕТОЧНОГО  И  

ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА  У  БОЛЬНЫХ  

ПОЛИПОЗНЫМ  РИНОСИНУИТОМ  В СОЧЕТАНИИ  

С  КРУГЛОГОДИЧНЫМ АЛЛЕРГИЧЕСКИМ 

РИНИТОМ ПРИ ИММУНОМОДУЛЯЦИИ 

ИММОДИНОМ НА ФОНЕ БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ

Кузнецова Л.В.,  Шуляк М.А., Юркина А.В., Юрьев С.Д.

Национальная медицинская академія последипломного об-
разования имени П.Л.Шупика

Целью нашей работы является повышение эф-
фективности лечения больных полипозным риноси-
нуитом (ПР) с круглогодичным аллергическим ри-
нитом (КАР) путем применения  трансфер фактора 
Иммодин.

Показаниями для применения препарата «Иммо-
дин» является иммунодефицитное состояние с нару-
шением клеточного иммунитета у взрослых и детей в 
возрасте от 6 месяцев. 1 доза содержит количество 
действующего вещества, которое содержится в 200 
млн. лейкоцитов донора. 

Дозу устанавливают на основе результатов пред-
ыдущего состояния иммунитета пациента. При более 
легких нарушениях достаточно принимать 3 основ-
ные дозы (1 доза в неделю), четвертую дозу прини-
мают через месяц после третьей дозы. Непосред-
ственно перед использованием лиофилизированный 
препарат растворяется водой для инъекций (4 мл). 
Растворенный препарат вводят глубоко подкожно, 
применять нужно сразу же после приготовления. В 
течение лечения наблюдают за показателями клеточ-
ного иммунитета.

Клиническое и иммунологическое обследования 
проводили до лечения и после 3 недель от начала ле-
чения. Клиническое обследование включало оценку 
жалоб больных, изучения анамнеза, осмотр органов 
и систем.

Иммунологическое обследование проводилось 
у 168 больных ПР с КАР, среди которых у 100 боль-
ных проводили лечение с применением препарата 
«Иммодин» (опытная группа 1); 68 больным прово-
дили лечение без использования препарата «Иммо-
дин» (опытная группа 2) и 20 здоровых доноров крови 
(контроль 2).

Таким образом, комплексное лечение боль-
ных  ПР с КАР  приводит к нормализации показате-
лей количественной и функциональной активности 
иммунокомпетентных клеток.  Никаких осложнений, 
связанных с использованием препарата «Иммодин» 
не наблюдалось.

Иммунотропная терапия больных  ПР с КАР спо-
собствует повышению функциональной активности 
Т-лимфоцитов периферической крови в реакции 
бластной трансформации на неспецифические ми-
тогены ЛМ и КОН-А, обеспечивает активацию тимус-
зависимых супрессоров и хелперов, а также норма-
лизацию иммунорегуляторного индекса.

В процессе лечения больных ПР с КАР препа-
ратом «Иммодин» на фоне традиционной терапии 
значительно уменьшается количество IgE, которое 
свидетельствует об уменьшении аллергизации орга-
низма.

Ключевые слова: Иммодин, полипозный рино-
синуит, кругологодичный аллергический ринит.

SUMMARY

DATA CHANGINGS OF CELLUAR AND HUMORAL 

IMMUNITY OF PATIENTS WITH POLYPOSIS 

RINOSINUIT COMBINED WITH PERENNIAL 

ALLERGIC RHINITIS AT IMMUNOMODULATION OF 

IMMODIN AGAINST THE BACKGROUD OF BASIS 

THERAPY

Kuznezova L.V., Shuliac M.A., Yurkina A.V., Yuriev S.D.

National medical academy of postgraduate 
education by P.L. Shupik

The purpose of our work is increasing treatment ef-
ficiency of patients with polyposis rinosinuit (PR) with pe-
rennial allergic rhinitis (PAR) by using transfer factor of 
Immodin. 

Indications for use of the drug “Immodin” is immuno-
deficient state in violation of cellular immunity in adults 
and children aged 6 months. 1 dose contains an amount 
of the active ingredient contained in 200 million donor 
leukocytes.

The dose is set based on the results of the previous 
state of the patient’s immune system. When more light 
violations enough to take three basic dose (1 dose per 
week), the fourth dose taken one month after the third 
dose. Immediately before use, the lyophilized drug is dis-
solved with water for injection (4 ml). Dissolved drug is 
administered by deep subcutaneous, need to apply im-
mediately after preparation. The indicators of cellular im-
munity are being watched during treatment.

Clinical and immunological examinations were per-
formed before treatment and after 3 weeks of starting 
treatment. The clinical examination includes assessment 
of patients’ complaints, the study of anamnesis, exami-
nation of organs and systems.

The immunological examination was performed at 
168 patients with PR and PAR, among 100 of which were 
treated with using of the “Immodin” (experimental group 
1), 68 patients were treated without using of “Immodin” 
(experimental group 2) and 20 healthy blood donors 
(control 2).
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ОСОБЕННОСТИ СУБПОПУЛЯЦИОННОГО СОСТАВА  ЛИМФОЦИТОВ 

ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

И НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ

ЛИТВИНЕНКО Е.А. 1, БОДНАР П.Н. 1, ЛИСЯНЫЙ Н.И. 2, ПОТАПОВА А.И.2

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца1

ГУ «Институт нейрохирургии имени академика  А.П. Ромоданова  НАМН Украины» 2

Thus, the complex treatment of patients with PAR PR 
leads to normalization of the quantitative and functional 
activity of immune cells. It wasn’t observed any compli-
cations related to the use of the drug “Immodin”.

Immunotropic therapy of patients with PAR PR pro-
motes functional activity of T-lymphocytes in peripheral 
blood blast transformation in response to nonspecific mi-
togens and KOH LM-A, provides the activation of thymus-

dependent suppressor and helper, as well as the normal-
ization of the immunoregulatory index.

During the treatment of patients with PAR PR with 
“Immodin” against the background of traditional therapy 
significantly reduced the amount of IgE, which indicates 
a decrease in sensitization of the organism.

Keywords: immodin, polyposis rinosinuit, perennial 
allergic rhinitis.

Сахарный диабет относится к числу самых 
распрастраненных заболеваний. Согласно со-
временных данных  в 2013 в мире насчитыва-
лось 382 млн. людей с диабетом, как известно  
сахарный диабет 2 типа  (СД2) составляет 85-
90% от их общего количества [1].  

 Среди механизмов развития сахарного диа-
бета  второго типа (СД2), одна из ведущих ролей 
отводится иммунологическому звену патогене-
за. СД2 сочетается с ожирением и нарушением 
функции печени, проявляется изменениями в 
иммунной системе, развитием аутоиммунных 
процессов [1-5]. Неалкогольная жировая бо-
лезнь печени (НАЖБП) является многофактор-
ным интегральным поражением органа при СД. 
Она встречается у 10-75% больных СД2. НАЖБП  
протекает с участием иммунных реакций, акти-
вацией процессов перекисного окисления липи-
дов, приводящих к повреждению митохондрий, 
биомембран гепатоцитов, стимуляции разрас-
тания соединительной ткани и развитием цир-
роза печени [6-9]. 

Сочетание сахарного СД2 и НАЖБП ослож-
няет лечение этих больных и  понимание осо-
бенностей патогенеза этой патологии [10, 11, 
3, 2]. Иммунологическая дисфункция при СД2 
и НАЖБП и изучены недостаточно, а имеющие-
ся данные в литературе во многом противоре-
чивы [4]. 

Доказан дисбаланс основных субпопуляций 
лимфоцитов, снижение уровня Т хелперов и Т 
цитотоксических лимфоцитов [3, 13] у больных 
СД2 и НАЖБП. Однако, некоторые  авторы не 
отметили подобных изменений  субпопуляци-
онного состава  лимфоцитов периферической 
крови у этой категории больных  [4, 14].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Целью настоящей работы было изучение со-
держания основных субпопуляций лимфоцитов 
у больных с СД 2, НАЖБП  и при их сочетании.

Под нашим наблюдением было 110 больных, 
среди них: 60 пациентов с СД2 типа и НЖБП  
(I группа), 25 – с СД2 (II группа) и 25 пациентов 
с НАЖБП (III группа). Контрольную группу со-
ставляло 25 здоровых людей.

Исследование содержания субпопуляций 
лимфоцитов в крови проводилось из утренней 
порции крови, взятой до приема пищи.

Количественный состав субпопуляций лим-
фоцитов в периферической крови обследуе-
мых изучали на проточном цитофлюориметре 
«FC-500» («Beckman Coulter», США) по програм-
ме  Cytomics CXP Software с использованием 
двойных комбинаций моноклональных антител, 
производства «Beckman Coulter», США и анти-
тел фирмы «Сорбент», Россия. При этом оцени-
вали в (%) показатели Т-клеточной популяции: 
общее количество Т-лимфоцитов (СD3+), ко-
личество Т-хелперов (СD4+), цитотоксических 
Т-лимфоцитов  (СD8+),  естественных клеток-
киллеров (NK-клеток - (СD16+). В клеточной 
популяции (СD19+) лимфоцитов, а также отно-
сительное содержание лимфоцитов, несущих 
маркеры ранней активации (СD25+) и маркер-
ный антиген апоптоза (СD95+). Постановку ре-
акции определения субпопуляций лимфоцитов 
с помощью моноклональных антител проводи-
ли согласно инструкции изготовителей антител 
и медицинских рекомендаций Пинегина Б.В. 
[15]  с цельной кровью и последующим лизисом 
эритроцитов. Статистическую обработку про-
водили пакетом программ для ПК «Statistica» с 


