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Вивчений вплив сучасного імуноактивного препарату імунофану на цитокіновий профіль крові хворих 
на неалкогольний стеатогепатит (НАСГ), поєднаний із нейроциркуляторною дистонією (НЦД), після пере-
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Вступ. Однією з актуальних проблем сучасної 

медицини є висока інфікованість населення вірусом 
Єпштейна–Барр (ВЄБ). Практикуючі лікарі в своїй 
повсякденній практиці частіше зустрічаються з клі-
нічно маніфестними формами первинної Єпштей-
на–Барр-вірусної інфекції у вигляді гострої, як пра-
вило, не веріфікованої респіраторної інфекції або 
інфекційним мононуклеозом (ІМ). В більшості ви-
падків ці захворювання перебігають доброякісно і 
закінчуються одужанням, але надалі зберігається 
персистенція ВЄБ в організмі реконвалесцентів [25]. 

В сучасних умовах неалкогольний стеатогепа-
тит (НАСГ) – це друге за частотою виявлення хро-
нічне дифузне ураження печінки після хронічних 
гепатитів вірусного ґенезу [2, 20, 21, 24]. У відпо-
відності до концепції „two hits” [16, 26] встановле-
но, що роль „другого поштовху” в трансформації 
стеатозу печінки у НАСГ та подальшому прогре-
суванню патологічного процесу у паренхімі печін-
ки [1,27] можуть грати повторні та тривалі інфек-
ційні процеси в організмі, в тому числі при хроніч-
ній HCV- інфекції [11], при повторних випадках 
респіраторних інфекцій [17, 28] та негоспітальної 
пневмонії [14]. При цьому вважають, що роль па-
тогенного агента в подальшому прогресуванні па-

тологічного процесу у паренхімі печінки при 
НАСГ може відігравати перенесений ІМ [22, 25]. 
Треба зазначити, що у мешканців промислових 
регіонів Донбасу хронічна патологія печінки попе-
ред усього, у вигляді НАСГ нерідко виявляється у 
осіб молодого найбільш працездатного віку [6, 10].  

Клінічний досвід показує, що ІМ вельми часто 
зустрічається у осіб з наявністю нейроциркулятор-
ної дистонії (НЦД) [8, 22]. У осіб молодого віку 
при спадковій схильності до порушень регулятор-
них взаємовідношень між ЦНС, ендокринною та 
імунною системами хронічний перебіг патології 
печінки супроводжується вегетативною дисфунк-
цією.  

Враховуючи поліморфізм клінічної картини 
(латентні, субклінічні, стерти форми) як гострих, 
так і хронічних форм ІМ та складність інтерпрета-
ції специфічних лабораторних тестів, на сьогодні 
ми вважаємо актуальним та необхідним для кліні-
чної практики вивчення патогенетичних особливо-
стей медичної реабілітації НАСГ після перенесено-
го ІМ, сполучений з НЦД.  

В цьому плані нашу увагу привернув сучасний 
імуноактивний препарат імунофан. Його діючою 
речовиною є гексапептид з молекулярною масою 
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836 D. Імунофан має імунорегулюючу, детоксика-
ційну та гепатопротекторну дію, спричиняє інакти-
вацію вільнорадикальних та перекисних сполук. 
Ефективність цього пептидного імуноксидредук-
танту обумовлена нормалізацією функціонального 
стану імунної та окислювально-антиокислювальної 
систем організму. Гексапептид повністю всмокту-
ється з місця ін’єкції та швидко розпадається на 
природні амінокислоти, що входять до його скла-
ду. Дія імунофану починає розвиватися через 2 – 3 
години (швидка фаза) і триває до чотирьох місяців 
(середня та повільна фази). Протягом швидкої фа-
зи, тривалість якої досягає 2 – 3 доби, проявляється 
перш за все детоксикаційний ефект препарату – 
підсилюється антиоксидантний захист організму 
шляхом стимуляції продукції церулоплазміну та 
лактоферину, підвищення активності каталази. 
Імунофан нормалізує перекисне окислення ліпідів, 
пригнічує розпад фосфоліпідів клітинної мембрани 
та синтез арахідонової кислоти з подальшим зни-
женням рівня холестерину крові та продукції меді-
аторів запалення. При токсичному та інфекційному 
ураженнях печінки імунофан попереджує цитоліз, 
знижує активність трансаміназ та рівень білірубіну 
в сироватці крові. Протягом середньої фази, яка 
починається через 2 – 3 доби і триває до 7- 10 діб, 
відбувається посилення реакцій фагоцитозу. Вна-
слідок активації фагоцитозу можливе незначне 
загострення вогнищ хронічного запалення, які під-
тримуються за рахунок персистенції вірусних або 
бактеріальних антигенів. Повільна фаза дії препа-
рату, яка починається на 7 – 10 добу і триває до 
чотирьох місяців, полягає в нормалізації основних 
показників клітинного та гуморального імунітету: 
відновленні імунорегуляторного індексу, збіль-
шенні продукції специфічних антитіл, тощо. Вплив 
імунофану на продукцію специфічних противірус-
них та антибактеріальних антитіл еквівалентний дії 
лікувальних вакцин [9]. Проте, на відміну від 
останніх, імунофан не здійснює суттєвого впливу 
на продукцію реагінових антитіл (імуноглобулінів) 
класу IgE та не підсилює реакцію гіперчутливості 
негайного типу. Препарат стимулює утворення 
імуноглобулінів класу IgA при уродженій недоста-
тності останніх. Дія імунофану не залежить від 
продукції простагландину Pg Е2, тому допускаєть-
ся в разі необхідності призначати препарат у ком-
бінації з протизапальними засобами як стероїдно-
го, так і нестероїдного ряду. Імунофан зареєстро-
ваний в Україні в якості лікарського препарату 
(реєстраційне посвідчення № UA/0318/01/01) та 
дозволений до клінічного застосування (Наказ 
МОЗ України № 51 від 02.02.2009 р.) [7]. 

Нами було доведено, що застосування загаль-
ноприйнятного лікування не забезпечує повної 
нормалізації показників цитокінового профілю 
(ЦПК) [22]. Тому можна вважати доцільним дослі-
дження особливостей механізмів лікувально-
реабілітаційної дії імуноактивного препарату іму-
нофану при НАСГ, поєднаним з НЦД, після пере-
несеного ІМ, зокрема показників ЦПК при засто-
суванні даного препарату.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
темами: Робота виконана у відповідності до осно-
вного плану науково-дослідних робіт (НДР) ДЗ 
«Луганський державний медичний університет» і є 

фрагментом теми НДР «Клініко-патогенетична 
характеристика, лікування та медична реабілітація 
хворих на неалкогольний стеатогепатит після пе-
ренесеного інфекційного мононуклеозу, поєднаний 
з нейроциркуляторною дистонією» (№ держреєст-
рації 0113U004382). 

Метою роботи було вивчення впливу імуноак-
тивного препарату імунофану на показники ППК в 
комплексі медичної реабілітації у хворих на НАСГ, 
поєднаним з НЦД, після перенесеного ІМ . 

Матеріали та методи обстеження. Під нагля-
дом знаходилося 58 хворих на НАСГ, поєднаний з 
НЦД, після перенесеного ІМ. Серед обстежених 
хворих було 30 чоловік (51,7%) та 28 жінок (48,3%) 
переважно молодого та середнього віку (від 18 до 
42 років). Клінічна картина НАСГ та функціональ-
ний стан печінки аналізувалися у періоді диспан-
серного нагляду або в умовах денного гастроенте-
рологічного відділення, в які хворі поступали для 
більш детального вивчення в них функціонального 
стану ГБС. Всі обстежені пацієнти постійно про-
живали в умовах крупного промислового регіону 
Донбасу з високим рівнем забруднення навколиш-
нього середовища, що негативно впливало на стан 
їхнього здоров’я. Діагноз НАСГ виставляли вихо-
дячи з даних анамнезу, клінічного, лабораторного 
(біохімічного) дослідження, спрямованих на ви-
вчення функціональних проб печінки та результа-
тів сонографічного дослідження органів черевної 
порожнини [15, 19], що в цілому відповідало вимо-
гам Наказу МОЗ України № 271 від 13.06.2005 р. 
„Про затвердження протоколів надання медичної 
допомоги за спеціальністю "Гастроентерологія" 
[12]. При цьому усі обстежені хворі, які знаходи-
лися під наглядом, були обов’язково двічі обсте-
жені методом імуноферментного аналізу (ІФА) на 
наявність у крові маркерів вірусних гепатитів (ВГ) 
В, С та D. При позитивних результатах ІФА на на-
явність тих чи інших маркерів ВГ, ці хворі були 
виключені з подальшого обстеження. До дослі-
дження також не включали хворих з наявністю в 
анамнезі зловживання алкогольними напоями, на-
віть якщо вони не знаходилися на обліку у лікаря-
нарколога та пацієнтів з досвідом застосування 
наркотичних речовин у будь-якому вигляді. Збира-
лися дані анамнезу щодо тривалості хвороби печі-
нки, а також особливостей перенесеного ІМ. Діаг-
ноз ІМ був встановлений на підставі даних епіде-
міологічного анамнезу, клінічної картини захворю-
вання і був підтверджений виявленням в сироватці 
хворих маркерів ВЄБ (VCA-Ig M) та ДНК вірусу в 
слині методом ПЛР. Обов’язковими умовами було 
виключення ВГ, ВІЛ-інфекції, реплікативних форм 
інших герпесвірусних інфекцій: ВПГ ½, ВВ3, 
ЦМВ, ВПГ 6 в динаміці.  

Верифікація діагнозу та лікування НЦД здійс-
нювалися на підставі даних анамнезу, клінічного, 
лабораторного та рентгенологічного дослідження 
стосовно вимог Наказу МОЗ України № 436 від 
03.07.2006 р."Про затвердження клінічних прото-
колів надання медичної допомоги за спеціальністю 
"Кардіологія" [13] 

Ці хворі в більшості випадків отримували в пе-
ріоді диспансерного нагляду лише загальноприй-
няту терапію без використання імуноактивних 
препаратів протягом останніх 9 – 12 місяців. Кліні-
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чна картина захворювання була типовою та відпо-
відала встановленим критеріям щодо даного діаг-
нозу. Для реалізації мети дослідження стосовно 
аналізу ефективності імуноактивного препарату 
імунофану та його впливу на імунологічні показ-
ники було сформовано дві групи, рандомізовані за 
віком, статтю пацієнтів, ступенем НЦД та вираже-
ність НАСГ – основна (30 осіб) та зіставлення (28 
осіб). При проведенні медичної реабілітації пацієн-
тів основної групи ми використовували імуноакти-
вний препарат імунофан внутрішньом’язово 1 раз 
на добу по 1 мл розчину протягом 7 -10 діб по-
спіль. У групі зіставлення здійснювалася медична 
реабілітація загальноприйнятими гепатопротекто-
рними препаратами [4, 15, 29] (есенцеале Н та за-
соби рослинного походження з росторопши пля-
мистої - карсіл або силібор), але без використання 
імуноактивного препарату.  

Крім загальноприйнятого клініко-лаборатор-
ного обстеження, у хворих, що були під наглядом, 
вивчали концентрацію цитокінів (ЦК) у сироватці 
крові, що проводилося за допомогою ІФА на лабо-
раторному обладнанні виробництва фірми Sanofi 
Diagnostics Pasteur (Франція), в тому числі на іму-
ноферментному аналізаторі РR 2100 на базі імуно-
логічної лабораторії Луганського обласного центру 
по боротьбі та профілактиці СНІД. Концентрацію 
прозапальних (ІЛ-1β, ІЛ-2, ФНПα) та протизапаль-
них ЦК (ІЛ-4 та ІЛ-10) у крові визначали за допо-
могою сертифікованих в Україні реагентів вироб-
ництва ТОВ „Протеиновый контур” (ProCon) (РФ – 
СПб) [3, 5, 18].  

Статистичну обробку одержаних результатів 
досліджень здійснювали на персональному ком-
п'ютері AMD Athlon 3600+ за допомогою диспер-
сійного аналізу із застосуванням стандартних паке-
тів прикладних програм Мicrosoft Windows 
professionalxp, Microsoft Office 2007, Stadia 6.1/prof 
та Statisticа [23]. 

Отримані результати та їх обговорення. До 
початку проведення медичної реабілітації всі хворі 
обох груп (основної та зіставлення) мали ознаки 
нестійкої ремісії або помірного загострення хроні-

чної патології гепатобіліарної системи (ГБС). В 
клінічному плані НАСГ мав типовий перебіг та 
характеризувався наявністю помірно вираженого 
синдрому «правого підребір’я», який проявлявся 
тяжкістю або дискомфортом в правому підребір`ї, 
періодичним диспептичним синдромом, проявами 
якого були гіркота або металевий присмак у роті, 
метеоризм тощо. Типові клінічні прояви перенесе-
ного ІМ включали підвищену стомлюваність, та 
знижену працездатність. Характерним для НЦД 
було наявність нестійкості пульсу, АТ, кардіалгії, 
дихального дискомфорту, дратівливості та емоцій-
ної лабільності. Нерідко наголошувався періодич-
но виникаючий субфебрилітет, переважно увечері, 
збільшення і чутливість при пальпації заднєший-
них лімфовузлів (позитивний симптом Дранника-
Фролова). При вивчені функціональних проб печі-
нки було встановлено, що до початку проведення 
медичної реабілітації у обстежених хворих відмі-
чалися зсуви з боку біохімічних показників, а саме, 
мало місце вірогідне підвищення вмісту загального 
білірубіну у крові (в середньому в 1,3 рази стосов-
но норми; Р<0,05); рівень прямого білірубіну був 
підвищений в середньому в 2,8 рази (Р<0,01), акти-
вність АлАТ – в 1,8 рази (Р<0,01), АсАТ – в 1,5 
рази (Р<0,05), показник тимолової проби – в 1,6 
рази (Р<0,05). За даними сонографічного дослі-
дження органів черевної порожнини встановлена 
наявність збільшення розмірів печінки, зміни її 
ехощільності та інші зміни, які в цілому були хара-
ктерні для наявності стеатозу цього органу: гепа-
томегалія, ехощільність печінкової паренхімі в бі-
льшості випадків була підвищена, паренхіма час-
тіше була дрібнозерниста. В окремих випадках 
діагностувались УЗД-ознаки хронічного панкреа-
титу та холециститу. 

У результаті проведених імунологічних дослі-
джень у хворих на на НАСГ, поєднаний з НЦД, 
після перенесеного ІМ було встановлені вірогідні 
порушення з боку показників ЦПК, що до початку 
медичної реабілітації були однотипові в обох гру-
пах обстежених, які знаходилися під наглядом – 
основній та зіставлення (табл. 1). 

Таблиця 1. ЦПК хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ до початку проведення медичної реа-
білітації (М±m) 

Групи обстежених  Показники Норма основна (n=30) зіставлення (n=28) Р 

ІЛ-1β, пг/мл 8,7±0,6 16,5±0,6** 16,2±0,6** >0,05 
ФНПα, пг/мл 5,5±0,4 10,4±0,5*** 10,4±0,6*** >0,05 
ІЛ-4, пг/мл 47,1±1,5 57,6±1,2* 58,2±1,3* >0,05 
ІЛ-10, пг/мл 1,29±0,06 1,52±0,07* 1,51±0,05* >0,05 
ІЛ-1β/ІЛ-10 6,71±0,05 10,9±0,19** 10,8±0,2** >0,05 
ФНПα/ ІЛ-10 4,21±0,06 7,0±0,07** 6,8±0,09** >0,05 
 
Так, концентрація прозапальних цитокінів - ІЛ-

1β та ФНПα була підвищена відносно норми: в 
основній групі концентрація ІЛ-1β перевищувала 
значення норми в середньому в 1,93 рази (Р<0,001), 
складаючи при цьому в середньому (16,5±0,6) 
пг/мл, а у групі зіставлення – в 1,91 рази (Р<0,001), 
дорівнюючи при цьому в середньому (16,2±0,6) 
пг/мл. Рівень ФНПα у крові був вище норми у осіб 
основної групи в 1,96 рази (Р<0,001) та досягав 
значення в середньому (10,4±0,5) пг/мл, а у осіб 
групи зіставлення – в 1,91 рази (Р<0,001), дорів-
нюючи (10,4±0,6) пг/мл. У той же час не було ви-
явлено вірогідних розбіжностей між показниками 

ІЛ-1β та ФНПα в основній групі та групі зіставлен-
ня (Р>0,05), що свідчить про однакове вираження 
зсувів концентрації прозапальних ЦК в обох об-
стежених групах. 

До початку проведення медичної реабілітації у 
хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перене-
сеного ІМ відзначалися різноспрямовані зсуви з 
боку концентрації протизапальних ЦК. Так конце-
нтрація ІЛ-4 у крові обстежених до початку прове-
дення медичної реабілітації була збільшена у сере-
дньому в 1,22 рази у основній групі (Р<0,05) і 
складала при цьому (57,6±1,2) пг/мл, в групі зіста-
влення кратність підвищення цього показника 
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складала в 1,23 рази стосовно норми (Р<0,05) та він 
дорівнював (58,2±1,3) пг/мл. Концентрація цитокі-
ну ІЛ-10 була збільшена у 1,2 рази відносно норми 
у основній та групі та групі зіставлення (Р<0,05). 

До початку проведення медичної реабілітації 
коефіцієнти які відображають співвідношення ци-
токінів у крові з прозапальною та протизапальною 
активністю, були підвищеними. Так, кратність збі-
льшення коефіцієнту ІЛ-1β/ІЛ-10 відносно норми 
склала в основній групі 1,62 рази (Р<0,01), в групі 
зіставлення – в 1,61 рази (Р<0,01), ФНПα/ІЛ-10 – 
відповідно в середньому в 1,65 рази в основній 
групі (Р<0,01) та в 1,61 рази – в групі зіставлення 
(Р<0,01). Таким чином, в обох групах обстежених 
на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного 

ІМ, до початку проведення медичної реабілітації 
відмічено переважання прозапальних властивостей 
крові над протизапальними. 

При повторному проведенні імунологічного 
обстеження після завершення медичної реабілітації 
було встановлено, що в основній групі (яка отри-
мувала сучасний імуноактивний препарат імуно-
фан) мала місце чітка позитивна динаміка проана-
лізованих показників ЦПК, що характеризувалася 
зниженням концентрації прозапальних цитокінів 
(ІЛ-1β та ФНПα) на фоні помірного зменшення 
вмісту протизапальних цитокінів (ІЛ-4, ІЛ-10), у 
зв’язку з чим коефіцієнти ІЛ-1β/ІЛ-10 та ФНПα/ІЛ-
10 підвищувалися до верхньої межі норми (табл. 
2). 

Таблиця 2. ЦПК хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ, після проведення курсу медичної ре-
абілітації (М±m) 

Групи обстежених  Показники Норма основна (n=30) зіставлення (n=28) Р 

ІЛ-1β, пг/мл 8,7±0,6 9,1±0,6 12,3±0,7** >0,05 
ФНПα, пг/мл 5,5±0,4 5,6±0,5 7,8±0,5** >0,05 
ІЛ-4, пг/мл 47,1±1,5 48,2±1,0 53,9±1,2* >0,05 
ІЛ-10, пг/мл 1,29±0,06 1,31±0,05 1,42±0,05* >0,05 
ІЛ-1β/ІЛ-10 6,71±0,05 6,92±0,06 8,66±0,08* >0,05 
ФНПα/ ІЛ-10 4,21±0,06 4,38±0,05 5,49±0,07* >0,05 
 
Так, як відображено у таблиці 2, концентрація 

ІЛ-1β у крові осіб основної групи на момент заве-
ршення курсу медичної реабілітації дорівнювала в 
середньому (9,1±0,6) пг/мл, що вірогідно від норми 
не відрізнялося (Р>0,05), вміст ФНПα – (5,6±0,5) 
пг/мл (Р>0,05), ІЛ-4 – (48,2±1,0) пг/мл (Р>0,05), ІЛ-
10 – (1,31±0,05) пг/мл (Р>0,05). Зниження індексів 
ІЛ-1β/ІЛ-10 та ФНПα/ІЛ-10 свідчило про нормалі-
зацію співвідношення між прозапальним та проти-
запальним цитокінами у основній групі осіб. 

У групі зіставлення мала місце незначна тен-
денція до відновлення показників ЦПК, однак сут-
тєво менша, ніж у осіб основної групи. Тому після 
завершення курсу лікування у обстежених цієї 
групи вивчені показники ЦПК суттєво відрізняли-
ся як відносно норми, так і відносно відповідних 
показників основної групи. 

Вміст ІЛ-1β у осіб групи зіставлення в цей пе-
ріод обстеження залишався у 1,43 рази вище норми 
(Р<0,01), концентрація ФНПα – в 1,48 рази вище 
норми (Р<0,01). Концентрація протизапального 
цитокіну ІЛ-4 в осіб групи зіставлення на момент 
завершення курсу медичної реабілітації залишала-
ся вище нормальних значень у 1,14 рази (Р<0,05), 
вміст ІЛ-10 в крові осіб групи зіставлення залиша-
вся в 1,1 рази вище норми (Р<0,05), коефіцієнт ІЛ-
1β/ІЛ-10 у осіб групи зіставлення на момент заве-
ршення лікування був в 1,29 рази (Р<0,05) та 
ФНПα/ІЛ-10 – в 1,37 рази вище норми (Р<0,05). 
Отже, після завершення курсу медичної реабіліта-
ції за допомогою сучасного імуноактивного препа-
рату імунофану в основній групі відмічається 
практично повна нормалізація ЦПК. 

Таким чином, одержані дані свідчать про пато-
генетичну обґрунтованість та перспективність ви-
користання сучасного імуноактивного препарату 
імунофану з метою оптимізації медичної реабілі-
тації хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після 
перенесеного ІМ. 

Висновки: 
1. До початку медичної реабілітації всі хворі 

мали ознаки нестійкої ремісії або помірного загост-
рення хронічної патології печінки у вигляді НАСГ, 
поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ. Більшість 
пацієнтів мали типовий перебіг захворювання, який 
характеризувався наявністю помірно вираженого 
синдрому «правого підребір’я», диспетичним синд-
ромом. Прояви НЦД та перенесеного ІМ включали 
підвищену стомлюваність та знижену працездат-
ність, дратівливість та емоційна лабільність, нестій-
кість пульсу та АТ, кардіалгії. Нерідко наголошува-
вся періодично виникаючий субфебрилітет, перева-
жно у вечірньої пори, збільшення і чутливість при 
пальпації заднєшийних лімфовузлів ( позитивний 
симптом Дранника-Фролова). За даними сонографі-
чного дослідження органів черевної порожнини 
встановлена наявність стеатозу печінки. 

2. У хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, піс-
ля перенесеного ІМ, при проведенні імунологічно-
го дослідження до початку проведення медичної 
реабілітації був виявлений дисбаланс ЦПК, що 
полягав у підвищенні рівня прозапальних ЦК од-
ночасно зі незначним збільшенням концентрації 
протизапальних. Дійсно, у хворих на НАСГ, поєд-
наний з НЦД, після перенесеного ІМ, основної 
групи концентрація прозапального ЦК ІЛ-1β – в 
1,91-1,93 рази, ФНПα до початку проведення ме-
дичної реабілітації перевищувала норму в серед-
ньому в 1,91-1,96 рази, рівень протизапального ЦК 
ІЛ-4 перевищував норму в середньому в 1,22-1,23 
рази, ІЛ-10 - в середньому у 1,2 рази. Коефіцієнти, 
які відображають співвідношення ЦК у крові з 
прозапальною та протизапальною активністю, бу-
ли підвищеними: ІЛ-1β/ІЛ-10 – в 1,61-1,62 рази, 
ФНПα/ІЛ-10 – в 1,62-1,65 рази. Таким чином, у 
хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перене-
сеного ІМ, до початку курсу медичної реабілітації 
відмічається суттєве переважання прозапальних 
властивостей крові над протизапальними. 

3. Застосування загальноприйнятої терапії при 
проведенні медичної реабілітації хворих на НАСГ, 
поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ, не забез-
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печує нормалізації вивчених показників ЦПК - кон-
центрація ІЛ-1β залишалася у 1,43 рази вище норми 
(Р<0,01), ФНПα – в 1,48 рази вище норми (Р<0,01) 
пг/мл, ІЛ-4 - у 1,14 рази (Р<0,05), ІЛ-10 - в 1,1 рази, 
коефіцієнт ФНПα/ІЛ-10 перевищував значення но-
рми в 1,37 рази, ІЛ-1β/ІЛ-10 – в 1,29 рази. 

4. Виходячи з отриманих даних, можна вва-
жати патогенетично обґрунтованим та клінічно 
доцільним і перспективним використання сучасно-
го імуноактивного препарату імунофану в компле-
ксі медичної реабілітації хворих з загостренням 
НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ.  
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