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ОПРЕДЕЛЕНИЕ КРИТЕРИЕВ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПРИОБРЕТЕННОГО ТОКСОПЛАЗМОЗА

 © О. В. Боброва 

Статья посвящена решению проблемы определения критериев прогнозирования эффективности лечения 
больных хроническим приобретенным токсоплазмозом в стадии обострения до и после комплексной тера-
пии, обоснованию подходов к использоанию наиболее эффективного режима терапии, позволяющего инди-
видуализировать лечение, определению основных показателей, позволяющих с высокой степенью вероят-
ности рекомендовать различные схемы терапии, а также прогнозированию терапевтического эффекта 
каждого из видов лечения, в зависимости от исходной патогенетической детерминанаты
Ключевые слова: хронический приобретенный токсоплазмоз (ХПТ), прогностические коэффициенты (ПК), 
информативность (Ī) признаков, антипротозойная терапия, противотоксоплазмозный иммуноглобулин

The great number of treatment schemes of toxoplasmosis predetermines the question for clinician how to choose 
the most effective therapy regimen. 
Aim. Detection of the criteria of prognostication of efficiency of the treatment patients with the chronic acquired 
toxoplasmosis (CAT) in an acute phase before and after the complex therapy. 
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Methods. For attaining the set aim we examined 143 patients (92 women and 51 men) 18–75 years old with CAT 
in an acute phase. 
For evaluation of efficiency of the complex antiparasitic pathogenetic therapy and the character of dynamics of 
the studying indicators there was carried out the repeat examination of 143 patients in 1–2 and 5-6 month after 
the end of treatment. 
Results. An efficiency of considered treatment regimens depends on an initial pathogenetic determinant specific for 
each of them and its calculation allows prognosticate and individualize the treatment of patients. 
Conclusions. The immunological parameters, data of clinical blood analysis and biochemical indicators of the 
liver function and also the clinical-anamnestic indicators have the predictor properties that allows use it for prog-
nosis of efficiency of CAT treatment. 
An efficiency of the different treatment regimens of toxoplasmosis can be prognosticated on the base of initial val-
ues of parameters of homeostasis of patient’s organism. 
An efficiency of elaborated algorithms of prognosis of efficiency of the different regimens of CAT therapy was 
86,7–90 % at the reliability ≥95 %, that allows recommend it for clinical use. 
The use of prognostic algorithms allows individualize the treatment of patients with CAT
Keywords: chronic acquired toxoplasmosis, prognostic coefficients (PC), informativity of (I) signs, antiprotozoal 
therapy, anti-toxoplasmosis immunoglobulin

1. Введение
В последние десятилетия токсоплазмоз является 

серьезной медико-социальной проблемой вследствие 
его широкого распространения и крайне неблагопри-
ятного влияния на уровень здоровья и воспроизводства 
населения, и теми разнообразными, иногда тяжелыми 
изменениями в различных органах и системах, которы-
ми это заболевание сопровождается [1–3]. В Украине 
по-прежнему остается сложной эпидемическая ситу-
ация относительно токсоплазмоза, что проявляется 
большим количеством инвазированных людей, а также 
хронизацией течения данной инвазии [1]. Токсоплазмоз 
относится к числу заболеваний, наносящих значитель-
ный экономический ущерб обществу. Установлено, что 
у лиц, инфицированных токсоплазмами, число дней 
нетрудоспособности в течение года в 1,5–2 раза выше, 
чем у лиц, не имеющих антитела к T. gondii [1]. Вве-
дение в Финляндии национальной программы пролон-
гированного скрининга для определения вероятности 
рождения ребенка с врожденным токсоплазмозом по-
зволило сэкономить до 2,1 млн. долларов ежегодно [1].

2. Обоснование исследования
Однако до сих пор остаются недостаточно разра-

ботанными доступные и наиболее информативные кри-
терии эффективности результатов лечения. Отсутствие 
обоснованных алгоритмов оценки состояния систе-
мы «паразит-хозяин» применительно к хроническому 
приобретенному токсоплазмозу (ХПТ) обусловливает 
назначение неадекватной терапии, что может приво-
дить не только к отсутствию ожидаемого позитивного 
эффекта, но и к инвалидизации лиц работоспособного 
возраста. Актуальность проблемы ХПТ, многочислен-
ность предлагаемых схем его лечения предопределя-
ет возникающий перед клиницистом важный вопрос 
наиболее эффективного выбора режима терапии, по-
зволяющего индивидуализировать лечение, а также с 
высокой степенью достоверности прогнозировать те-
рапевтический эффект каждого из видов лечения. Это 
диктует необходимость обосновать подходы к примене-
нию наиболее эффективных схем комплексной терапии 

данной инвазии, а также определить основные показа-
тели, позволяющие с высокой степенью вероятности 
рекомендовать различные схемы терапии.

3. Цель исследования
Определение критериев прогнозирования эф-

фективности лечения больных хроническим приобре-
тенным токсоплазмозом (ХПТ) в стадии обострения 
до и после комплексной терапии – через 1 и 5–6 меся-
цев от начала лечения.

4. Материалы и методы
Для выполнения поставленной цели нами про-

ведено исследование иммунологических реакций  
143 больных (92 женщины и 51 мужчина) ХПТ в ста-
дии обострения в возрасте от 18 до 75 лет, находив-
шихся на стационарном лечении в Областной клини-
ческой инфекционной больнице (ОКИБ) г. Харькова.

Для сравнения и контроля было обследовано  
40 (20 женщин и 20 мужчин) практически здоровых 
людей соответствующего возраста с отрицательными 
серологическими реакциями на токсоплазмоз. Нали-
чие ХПТ у обследованных больных, а также отсут-
ствие синдромосходных заболевания (грипп, ОРВИ, 
гепатиты, ВИЧ-инфекция и другие) было строго ве-
рифицировано и его отсутствие в контрольной группе 
подтверждено серологически. 

Диагноз “хронический приобретенный токсо-
плазмоз” у всех больных и его отсутствие в контроль-
ной группе подтверждены в соответствии с критериями 
диагностики, на основании совокупности эпидемио-
логического и клинического анамнеза, клинико-лабо-
раторных показателей. У всех больных диагноз был 
сформулирован в соответствии с международной клас-
сификацией болезней 10 пересмотра (МКБ – 10). 

Диагноз ХПТ подтвержден у всех больных се-
рологически (результаты, равные уровню IgG к токсо-
плазме 150–200 МЕ/мл и более, подтверждали нали-
чие токсоплазмоза).

Проводились традиционные клинико-лабора-
торные исследования: клинический анализ крови, 
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клинический анализ мочи, анализ кала на яйца гель-
минтов, рентгенография органов грудной клетки, 
электрокардиография, ультразвуковое исследование 
внутренних органов. 

Учитывая важную роль иммунной системы в не-
специфической резистентности организма, для оценки 
иммунной реактивности изучен комплекс показателей, 
характеризующих клеточный и гуморальный имму-
нитет, включая определение: основных популяций и 
субпопуляций лимфоцитов, фагоцитарной активности 
нейтрофилов периферической крови, циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК) сыворотки крови, кон-
центрации иммуноглобулинов М, А, G в крови, и др.

Помимо общепринятого исследования мор-
фологического состава периферической крови, для 
количественной оценки структуры и дифференциа-
ции элементов крови проведено определение лейко-
цитарного индекса интоксикации (ЛИИ) по формуле 
Островского.

Формула расчёта ЛИИ по Островскому В. К.

ПК миел. ю. п. с.
ЛИИ ,

Лимф. мон. э. б
+ + + +

=
+ + +

где ПК – плазматические клетки, миел. – миелоциты, 
ю. – юные, п. – палочкоядерные, с. – сегментоядерные, 
Лимф. – лимфоциты, мон. – моноциты, э. – эозинофи-
лы, б. – базофилы.

При биохимическом исследовании крови опре-
делялись содержание общего билирубина и его фрак-
ций, амилазы крови, уровня трансаминаз, щелочной 
фосфатазы, общего белка и его фракций, проводились 
тимоловая проба по стандартным методам. Уровень 
содержания общего билирубина и трансаминаз (ала-
нинаминотрансферазы – АлТ и аспартатаминотранс-
феразы – АсТ) определяли кинетическим методом, 
уровень прямого билирубина – диазометодом, уровень 
альфа-амилазы крови – ферментативно-колориметри-
ческим методом анализа, уровень общего белка и его 
фракций, а также щелочной фосфатазы – колориме-
трическим методом. Тестирование данных показате-
лей производилось на анализаторе Cobas 6000, про-
изводитель – Roshe Diagnostics (Швейцария). Уровень 
тимоловой пробы определяли осадочной пробой с 
последующей фотометрией, анализатор Мефан 8001, 
Филисит-Диагностика (СНГ). 

Для выявления антител в сыворотке крови об-
следованных больных к антигенам токсоплазм исполь-
зовался метод иммуноферментного анализа (ИФА), 
разработанный ЗАО “Вектор-Бест” (г. Новосибирск), 
федеральная лицензия № 42/055/2001. Иммунофер-
ментный анализ (ИФА) проводили с помощью тест – 
системы «Вектор Токсо – антитела-стрип», представ-
ляющую собой набор реагентов для количественного 
и качественного определения антител к токсоплазме.

Точность и достоверность анализа проверяли 
с помощью контрольной сыворотки. Кровь из вены 
забиралась в одни и те же утренние часы натощак у 
больных, находившихся в условиях стационара при 
однотипном режиме дня и питания. 

Иммунологические методы
Основные популяции и субпопуляции лимфо-

цитов периферической крови определяли с использо-
ванием панели моноклональных антител (МКА или 
CD-маркеры) «Клоноспектр» (производство Россий-
ского онкологического центра, г. Москва) методом не-
прямой реакции поверхностной иммунофлюоресцен-
ции. Для оценки интенсивности иммунного ответа мы 
определяли соотношение числа CD4+ и CD8+ Т-лим-
фоцитов в иммунограмме – иммунорегуляторный ин-
декс (ИРИ).

Концентрацию иммуноглобулинов основных 
классов – M, A, G в сыворотке крови определяли мето-
дом простой радиальной иммунодиффузии, основан-
ной на иммунологическом феномене преципитации. 

Определение уровня циркулирующих иммун-
ных комплексов (ЦИК) в сыворотке периферической 
крови проводили спектрофотометрическим методом , 
основанном на изменении величины светового рассея-
ния вследствие преципитации комплексов антиген-ан-
титело в 3,5 %-ном растворе полиэтиленгликоля (ПЭГ, 
мол. вес 6000 Д). 

Фагоцитарную активность нейтрофилов пери-
ферической крови исследовали методом завершенно-
го фагоцитоза с использованием условно-патогенного 
стафилококка штамм С-52. При исследовании фагоци-
тарной функции нейтрофилов определяли процент фа-
гоцитирующих нейтрофилов (%), фагоцитарное число, 
их бактерицидную активность нейтрофилов (БАН) и 
индекс завершенности фагоцитоза (ИЗФ) (усл.ед.). 

Периферическая кровь из локтевой вены заби-
ралась в одни и те же утренние часы натощак у боль-
ных при однотипном режиме дня и питания.

ДНК токсоплазм определяли с помощью ме-
тода полимеразной цепной реакции, основанной на 
выявлении в исследуемых образцах специфических 
фрагментов нуклеиновых кислот микроорганизмов 
(ДНК-диагностика). Среди них наиболее широкое рас-
пространение получил метод полимеразной цепной ре-
акции – ПЦР (polymerase chain reaction – PCR), смысл 
которого состоит в многоразовом увеличении числа 
копий специфического участка ДНК – направленная 
амплификация ДНК из мономерных нуклеотидных 
цепочек с помощью фермента ДНК-полимеразы. ПЦР 
выполнялась на лабораторном ПЦР-комплексе фирмы 
“Биоком” (Россия). Использовались тест-системы для 
амплификации участка (фрагмента) ДНК токсоплазм 
“АМПЛИ СЕНТ – 100 – R. Toxoplasma Gondii” ин-
ститута эпидемиологии (Россия). Чувствительность 
наборов для ПЦР-диагностики составляла, согласно 
инструкции, 10³ фрагментов ДНК токсоплазм в 1 мл 
объёма субстрата, который исследуют. Соответству-
ющее разведение контролей, предусмотренное ин-
струкцией, позволяло регистрировать чёткую линию 
преципитации при содержании 10 копий молекул ДНК 
токсоплазм/мл. Это помогало при оценке результа- 
тов – фиксировать даже следовые количества фраг-
ментов вирусной ДНК (от 10 до 100) и позволяло рас-
ценивать результаты тестирования как “полуколиче-
ственные”.
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Обострение хронического приобретенного ток-
соплазмоза диагностировали при наличии клиниче-
ских проявлений заболевания и лабораторных предик-
торов активности данной инвазии, а именно: наличии 
антител класса IgM к токсоплазме, и/или ДНК ток-
соплазм на фоне высокоавидных антител класса IgG 
к токсоплазме, или нарастании титров последних в  
3–4 раза и больше. 

Для оценки эффективности комплексной про-
тивопаразитарной, патогенетической терапии и ха-
рактера динамики изучаемых показателей проведено 
повторное обследование 143 больных через 1–2 и  
5–6 месяцев после окончания лечения. 

Для решения данной задачи по всем трем видам 
лечения были сформированы 2 альтернативные груп-
пы: c хорошим и удовлетворительным терапевтиче-
скими эффектами. 

Результаты лечения определялись как хорошие в 
случае регрессирования полностью или исчезновения 
в основном клинико-лабораторных и иммунологиче-
ских признаков обострения заболевания. Результаты 
лечения определялись как удовлетворительные в слу-
чае частичного исчезновения клинико-лабораторных и 
иммунологических признаков обострения заболевания. 

Оценку терапевтической эффективности осу-
ществляли через 1–2 месяца и через 5–6 месяцев от 
начала лечения, с помощью степени регрессии клини-
ко-лабораторных проявлений заболевания и нараста-
ния концентрации специфических противотоксоплаз-
мозных антител IgG-toxо. Затем ретроспективно (до 
начала терапии) в альтернативных группах с помощью 
неоднородной исследовательской процедуры Валь-
да-Генкина (Гублер Е.В., 1978), произведен анализ 
клинико-анамнестических и лабораторных данных с 
определением прогностических коэффициентов (ПК) 
и информативности (Ī) признаков [4, 5].

Для определения дифференциально-диагно-
стических критериев, а также анализа клинико-анам-
нестических и лабораторных данных с определением 
прогностических коэффициентов (ПК) и информатив-
ности (Ī) признаков использовали неоднородную ис-
следовательскую процедуру Вальда-Генкина [4].

Прогностический коэффициент (ПК) рассчиты-
вали по формуле: 

ПК=10lgP(X1/A1):P(X1/A2),   

где А1 и А2 – сравниваемые группы больных, (X1 /A1) и 
(X1 /A2), – вероятность симптома в группах. Ī – величи-
ну информативности рассчитывали по формуле: 

Ī=ПК.0,5.P(X1 /A1)–P(X1 /A2).

Высокая прогностическая значимость показа-
телей – (Ī≥1,0), умеренные предикторские свойства 
(1,0>Ī≥0,50), низкая информативность – (0,5>Ī≥0,25) 
соответственно. Преимущество неоднородной иссле-
довательской процедуры перед другими методами про-
гнозирования заключается в следующем: она не требует 
знания законов распределения выборки и пригодна при 

любой форме ее распределения. Процедура близка к 
врачебному мышлению в своей логической основе, до-
пускает пропуски в обследовании больного и обеспечи-
вает минимизацию числа признаков, необходимых для 
прогноза с заданным уровнем надежности. Благодаря 
сходству с врачебным мышлением и распределению 
признаков в таблице в порядке убывающей информа-
тивности, процедура обладает обучающим эффектом.

При ХПТ эффект от проведенной терапии оце-
нивали не ранее, чем через месяц после проведения 
комплексного курса лечения, а затем через 6 месяцев 
от начала лечения. Лечение больных токсоплазмозом 
проводилось препаратом антипротозойной терапии 
(АПТ) – пириметамин+сульфадоксин, специфическим 
противотоксоплазмозным иммуноглобулином, а также 
с помощью комбинированной терапии – сочетанием 
вышеуказанных препаратов.

В зависимости от вида лечения больные были 
разделены на 3 группы.

Изучение паразитологического эффекта пи-
риметамина с сульфадоксином проведено у 45 боль-
ных хроническим приобретенным токсоплазмозом 
в стадии обострения, составивших 1-ю группу, кото-
рым была назначена антипротозойная терапия спец-
ифическим комбинированным препаратом пиримета- 
мин+сульфадоксин, из них мужчины составили 28,9 % 
(13 человек), женщины – 71,1 % (32 человека). Сред-
ний возраст мужчин этой группы больных составил  
32 года, женщин – 38,5 лет.

Комбинированный препарат пириметамин  
(500 мг) с сульфадоксином (25 мг) назначался по  
1 таблетке 2 раза в день на протяжении 7 дней двумя 
курсами с перерывом в 7 дней. Во 2-ю группу вошли 
48 человек, получавшие комбинированную антипро-
тозойную терапию в сочетании со специфическим 
противотоксоплазмозным иммуноглобулином, из 
них мужчины составили 37,5 % (18 человек), женщи- 
ны – 62,5 % (30 человек). Средний возраст мужчин 
этой группы больных составил 33,8 лет; женщин –  
36,8 лет.

Изучение иммунозаместительного эффекта им-
муноглобулина против T.gondii человека проведено у 
50 больных ХПТ в стадии обострения заболевания, 
составивших 3-ю группу, из них мужчины составили  
42 % (21 человек), женщины – 58 % (29 человек). Сред-
ний возраст мужчин этой группы больных составил  
38,8 лет, женщин – 42 года. Препарат назначался вну-
тримышечно по 3,0 мл х 1 раз в 3-е суток курсом  
7–10 инъекций. 

Переносимость и эффективность препарата 
оценивалась с использованием комплексного (клини-
ко-лабораторно-иммунологического) обследования 
пациентов. Исследования проводились перед назначе-
нием препарата, через 1 месяц и через 5-6 месяцев от 
начала лечения.

Выбор и объем средств комплексной терапии 
токсоплазмоза предусматривал не только достижение 
паразитологического эффекта, но и ликвидацию кли-
нических проявлений, ухудшающих качество жизни 
больных в фазе обострения инвазии, а также восста-
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новление специфической толерантности иммунной 
системы пациента к антигенам T. gondii [1, 2]. 

В связи с тем, что исчезновение антител к токсо-
плазмам после того, как они однажды уже появились, 
можно обнаружить только у больных с развитием 
симптомокомплекса СПИДа, специфические антитела 
класса IgG к токсоплазме постоянно ресинтезируются 
в условиях продолжающейся персистенции возбуди-
теля, достичь полной санации организма практически 
невозможно. Повторяющиеся курсы антибиотико- и 
химиотерапии при длительном их применении могут 
вызывать иммунный дисбаланс различной степени 
выраженности. Поэтому патогенетически приоритет-
ным при назначении адекватной терапии токсоплаз-
моза является воздействие на механизмы формирова-
ния иммунного ответа макроорганизма [6–9]. 

5. Результаты исследования
1. Предикторы терапевтической эффективности 

пириметамин+ сульфадоксина
Для определения критериев прогнозирования по 

окончании различных видов терапии антипротозойной 
терапии (АПТ) были сформированы 2 альтернативные 
группы больных: а) с хорошим терапевтическим эффек-
том – 21 больной ХПТ (n=21), из них – 19 % мужчин  
(4 человека) и 81 % женщин (17 человек); б) с удовлетво-
рительным эффектом (n=24) от лечения, из них – 37,5 % 
мужчин (9 человек) и 62,5 % женщин (15 человек). 

В целом, все виды обследования больных вы-
явили достаточные предикторские свойства (рис. 1). 
При этом: 

– клинико-прогностические данные (Ī=0,67); 
– показатели клинического анализа крови (Ī=0,73); 
– биохимических исследований функций пече-

ни (Ī=0,86);
– обнаружили умеренную прогностическую ин-

формативность, а иммунологические показатели выя-
вили высокие предикторские свойства (Ī=1,01).

Исходя из изменений ПК (табл. 1), для благо-
приятного прогноза (хороший лечебный эффект) АПТ 
характерны: наличие у больного головокружений, сни-
жения памяти, артралгий и/или миалгий, раздражитель-
ности, тяжелое течение болезни (≥15 баллов), женский 
пол больного, молодой (≤30 лет) возраст больного; при 
отсутствии у больных кардиалгий, увеличения печени. 
Удовлетворительный эффект от применения монотера-
пии пириметамин+сульфадоксином прогнозируют: воз-
раст больного ≥31 года, мужской пол больного, наличие 
кардиалгий и увеличения печени, средняя степень тя-
жести заболевания (11–12 баллов); при отсутствии у 
больного головокружений, снижения памяти, артрал-
гий и/или миалгий, раздражительности. Следовательно, 
хороший терапевтический эффект от антипротозойной 
монотерапии более вероятен у молодых лиц, особенно 
женского пола, с выраженными клиническими прояв-
лениями заболевания, но при отсутствии признаков 
поражения со стороны сердечно-сосудистой и гепа-
тобилиарной систем. Среди показателей гемограммы 
высокую прогностическую информативность выявила 
СОЭ (Ī=1,36), умеренные предикторские свойства уста-

новлены в отношении содержания моноцитов (Ī=0,94), 
лейкоцитов (Ī=0,69) и лимфоцитов (Ī=0,66). Исходя из 
значений ПК, хороший терапевтический эффект АПТ 
прогнозируют: повышение (≥12 мм/час) СОЭ, моноци-
топения (≤3 %) или моноцитоз (≥10 %), нормативное 
или повышенное (≥5,1х109/л) содержание лейкоцитов, 
лимфоцитоз (≥46 %), нормативное (≤3 %) содержание 
палочкоядерных нейтрофилов, и нормативное или сни-
женное количество (≤55 %) сегментоядерных нейтрофи-
лов. В пользу удовлетворительного действия АПТ сви-
детельствуют: нормативное значение СОЭ (≤11 мм/час),  
моноцитов (4–9 %), лейкоцитопения (≤5,0х109/л), нор-
мо-, или лимфоцитопения (≤30 %), нейтрофилез (≥71 %), 
а также сдвиг формулы влево (≥5 %). 

Рис. 1. Комплексная оценка прогностической 
значимости различных видов обследования больных 

при антипротозойной терапии

Следовательно, благоприятное действие антипро-
тозойной монотерапии проявляется у тех больных, у ко-
торых токсоплазмоз сопровождается высокой активно-
стью воспаления (лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево, моноцитоз или моноци-
топения, лимфоцитопения и повышение СОЭ). Полу-
ченные данные хорошо согласуются с прогностической 
направленностью клинической симптоматики. Что ка-
сается биохимических параметров, то высокую прогно-
стическую ценность выявили: тимоловая проба (Ī=1,07) 
и общий билирубин крови (Ī=1,02), а для АлТ были ха-
рактерны низкие (Ī=0,48) предикторские свойства. При 
этом хороший эффект применения пириметамин+суль-
фадоксина определяют: низкие значения тимоловой про-
бы (≤2,0 усл. ед.), общего билирубина (≤16,0 мкмоль/л) и 
АлТ (≤22,0 Ед/л). Удовлетворительный лечебный эффект 
применения АПТ наблюдается у больных с нарушенной 
белковой, пигментной и ферментативной функциями пе-
чени в сочетании с увеличением еë размеров.

Полученные данные свидетельствовали о том, 
что хороший лечебный эффект при применении ан-
типротозойной терапии отмечался у лиц с неизменен-
ным иммунным гомеостазом организма, для которого 
характерны: 

– достаточный резерв общего пула Т-лимфоци-
тов и В-лимфоцитов циркулирующей крови; 

 



Медичні науки Scientific Journal «ScienceRise» №7/4(12)2015

22 

– сбалансированность субпопуляций Т-хелпе-
ров и Т-супрессоров; 

– активный антителогенез, в частности, спец-
ифических антител IgG к токсоплазме, в сочетании 
с высокой функцией макрофагально-фагоцитарного 
звена иммунной системы по элиминации циркулиру-
ющих иммунных комплексов (ЦИК). 

Удовлетворительный лечебный эффект примене-
ния АПТ проявляется у больных с нарушениями в рабо-
те иммунной системы в виде: 

– недостаточного резерва общего пула Т-лим-
фоцитов; 

– дисбалансом субпопуляций Т-лимфоцитов в 
сторону увеличения содержания Т-хелперов по срав-
нению с Т-супрессорами; 

– снижением антителогенеза и, в частности, ан-
тителогенеза специфических к T. gondii антител (IgG), 
на фоне недостаточной элиминирующей фагоцитар-
ной функции. 

Последнее приводит к накоплению патогенных 
ЦИК и переключению защитных механизмов орга-
низма с антителогенеза на цитотоксические функции, 
которые осуществляются NK-клетками и CD8+. Учи-
тывая, что все виды обследования больных проявили 
прогностическую значимость, это дало основание 
для формирования обобщенного прогностическо-
го алгоритма (табл. 1). Прогнозирование с помощью 
алгоритма осуществляют путем алгебраического 
суммирования ПК (табл. 1) до момента достижения 
прогностического порога, который для 95 % уровня 
надежности составляет ∑ПК≥13,0. Если возле суммы 
знак (+) – прогнозируют хороший эффект, а если знак 
(–) – удовлетворительный эффект терапии. В случае, 
если после суммирования ПК всех признаков алгорит-
ма порог не достигнут – прогноз неопределенный.

В качестве примера работы с алгоритмом при-
водим выписку из истории болезни №……. Больная 
А., 58 лет (№ 3).

Обследование больной, согласно алгоритму 
(табл. 1), дало следующие результаты: 

– СD3 – 45 % (ПК – +3,0); 
– СD3 абс. – 1,35х109 /л (+2,3); 
– СD4 – 28 % (0); 
– СОЭ – 17 мм/ч (+6,6); 
– СD19 – 14 % (+1,8); 
– ĪgА – 5,68г/л (–4,0);
– Лимфоциты, абс. – 3,0х109/л (+5,1); 
– Тимоловая проба – 1,3 ед (+4,0); 
– Общий билирубин – 15,8 мколь/л (+3,0); 
– Моноциты – 3 % (–4,0);
– Возраст больного – 58 лет (-2,0); 
– NК – 14 % (+5,8); 
– Степень тяжести заболевания – 15 баллов (+2,6); 
– Фагоцитарный индекс – 71 % (–1,8);
– Лейкоциты – 6,8х109/л (+0,5); 
– иммунорегуляторный индекс (ИРИ) – 1,65 (–3,4); 
– лимфоциты – 44 % (0); 
– ЦИК с 7 % полиэтиленгликолем (ПЭГ) – 

0,016….(+4,5); 
– кардиалгии – нет (+1,0); 

– АлТ 48 Ед/л (–2,0); 
– IgG к токсоплазме – 332 МЕ/мл (–1,0); 
– пол – женский (+1,1); 
– артралгии или миалгии – есть (+1,5); 
– п/я нейтрофилы – 2 % (+0,8); 
– с/я нейтрофилы – 67 % (0). Алгебраическое 

суммирование ПК (они представлены в скобках) пер-
вых пяти показателей позволило достичь пороговой 
величины – ∑ПК=+13,7. Знак (+) возле суммы по-
зволяет прогнозировать хороший лечебный эффект 
АПТ у больных с надежностью 95 %. Суммирование 
первых 9-ти показателей увеличивает надежность 
данного прогноза до 99 % (∑ПК=+21,8). Дальнейшее 
лечение и наблюдение за больной в течение 6 месяцев 
полностью подтвердило данный прогноз.

Таблица 1
Алгоритм прогноза терапевтической  

эффективности АПТ
№ 
п/п Показатель Градация 

показателя ПК Ī

1 СD3, %
≤40 +9,5

2,3941–50 +3,0
≥50 –5,2

2 СD3, абс.х109/л
≤1,25 –2,8

1,641,26–1,75 +2,3
≥1,76 +6,7

3 СD4, %
≤24 +7,8

1,3725–32 0
33–36 –1,8
≥37 –4,4

4 СОЭ, мм/ч
≤3 –4,0

1,364–11 –1,0
≥12 +6,6

5 СD19, %
≤14 +1,8

1,3015–18 –3,8
≥19 +6,6

6 IgA, г/л
≤1,5 –5,3

1,51–3,2 +1,8 1,16
≥3,21 –4,0

7 Лимфоциты (абс.), х 109/л
≤1,6 –3,8

1,7–2,5 –1,0 1,07
≥2,6 +5,1

8 Тимоловая проба, ед.
≤2,0 +4,0

2,1–2,5 0 1,07
≥2,6 –3,0

9 Общий билирубин, 
мкмоль/л

≤16,0 +3,0 1,07≥16,1 –3,0

10 Моноциты, %
≤3,0 –4,0
4–11 –1,0 0,94
≥12 +6,6

11 Возраст больного, лет ≤30 +7,8 0,93≥31 –2,0

12 NK, %
≤15 +5,8

16–17 0 0,84
≥18 –2,0

13 Степень тяжести заболе-
вания, баллы

≤10 0
0,7511–12 –3,2

≥13 +2,6

14 Фагоцитарный индекс, %
≤69 2,3

70–75 –1,8 0,74
≥76 +3,4

15 Ухудшение памяти есть +4,0 0,74нет –1,8

16 Лейкоциты, х 109/л
≤5,0 –2,8

5,1–8,0 +0,5 0,69
≥8,1 +4,8

17 ИРИ, усл.ед. ≤1,60 +1,8 0,67≥1,61 –3,4

18 ЦИК с 7 % ПЭГ
≤0,050 +4,5

0,051–0,055 0 0,62
≥0,056 –1,8

Примечание: знак (+) свидетельствует в пользу хорошего, а 
знак (–) – в пользу удовлетворительного терапевтического 
эффекта пириметамин+сульфадоксина
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Апробация алгоритма на группе обучения 
(n=45) показала, что правильные прогнозы состави-
ли 86,7 %, неопределенные – 11,1 %, а ошибочные –  
2,2 %. Полученные результаты апробации свидетель-
ствуют о высокой надежности разработанного ал- 
горитма.

2. Критерии прогнозирования терапевтической 
эффективности пириметамин+сульфадоксина в комби-
нации с иммуноглобулином против Toxoplasma gondii.

Для определения критериев прогнозирования 
по окончании комбинированного лечения (АПТ + им-
муноглобулин против T. gondii человека) были сфор-
мированы альтернативные группы больных: 

а) с хорошим терапевтическим эффектом 
(n=30) – 30 больных ХПТ из них – 36,7 % мужчин  
(11 человек) и 63,3 % женщин (19 человек); 

б) с удовлетворительным эффектом (n=18) от 
лечения, из них – 38,9 % мужчин (7 человек) и 61,1 % 
женщин (11 человек).

Хороший терапевтический эффект комбини-
рованной терапии достигался пр: наличии у боль-
ного гиперплазии периферических лимфоузлов; ≤12 
или ≥15 баллов тяжести заболевания; длительности 
заболевания ≤3-х лет; наличии у больного повыше-
ния температуры, возраста больного до 40 лет; а 
также отсутствии у больного тахикардии. Следова-
тельно, хороший терапевтический эффект от приме-
нения комбинированного лечения более вероятен у 
молодых лиц, с малой длительностью заболевания, 
но с выраженными клиническими его проявления-
ми. Среди показателей клинического анализа кро-
ви высокую информативность выявили такие при-
знаки, как лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ) – (Ī=1,14) и содержание гемоглобина (Ī=1,0). 
В пользу благоприятного прогноза (хорошего лечеб-
ного эффекта) свидетельствуют: относительно вы-
сокие (≥0,76 у. ед.) значения ЛИИ; высокий уровень 
(≥136 г/л) гемоглобина и содержание эритроци-
тов ≥4,7х1012/л; эозинопения (≤1 %); нормативное  
(≤6 %) число моноцитов, а также палочкоядерных 
нейтрофилов (≤3 %); нормо- или лимфоцитопения 
(≤25 %); нормальное значение СОЭ (≤9 мм/час). 
Таким образом, хороший лечебный эффект комби-
нированной терапии проявляется у больных с хоро-
шим энергетическим резервом, маркерами которого 
являются содержание эритроцитов и гемоглобина, а 
также проявлениями активности воспалительного 
процесса (эозинопения, нейтрофилез и лимфоцито-
пения) на фоне достаточного резерва нейтрофилов 
и при отсутствии синдрома эндогенной интоксика-
ции. Предикторами хорошего лечебного эффекта яв-
ляются низкие значения тимоловой пробы (≤2,0 усл. 
ед.), общего билирубина (≤15,0 мкмоль/л) и АсТ 
(≤20,0 Ед/л). Эти данные свидетельствуют о том, 
что хорошему лечебному действию комбинирован-
ной терапии способcтвуют отсутствие нарушений 
со стороны белковой, пигментной, а также фермен-
тативной функции гепатобилиарной системы.

Из показателей иммунитета хороший лечеб-
ный эффект комбинированной терапии определяют 

содержание: CD19≥17 %, ЦИК с 3,5 % ПЭГ в диа-
пазоне 0,041–0,050, фагоцитарный индекс ≥74 %,  
CD4≤24 %, гемолизинов в пределах 0,21–0,60, 
CD8≤16 % или ≥29 %, IgA≤2,0 г/л, CD3≤1,0 или 
≥1,76х109/л, ЦИК с 7 % ПЭГ в пределах 0,051–0,099, 
NK≤16 %, CD4/CD8≥1,81 усл. ед., IgG к токсоплазме 
≥1,81 Ме/мл, IgM≥1,41 мг/мл, а также фагоцитарно-
го числа ≥7. В пользу удовлетворительного эффекта 
комбинированного лечения свидетельствует содержа-
ние: CD19 ≤16 %, ЦИК с 3 % ПЭГ ≤0,040 или ≥0,051, 
фагоцитарный индекс ≤69 %, CD4 в диапазоне 25– 
28 %, гемолизинов ≥0,61, CD8 в интервале 21–28 %, 
IgA≥2,01 мг/мл, CD3 в диапазоне 1,26–1,75х109/л, 
ЦИК с 7 % ПЭГ≤0,040 или ≥1,0; NK≥ 20 %, CD4/
CD8≤1,40 усл. ед., IgG к токсоплазме ≤200 Ме/мл, 
IgM≤1,40 г/л, а также фагоцитарного числа ≤4,6 .

Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что хороший лечебный эффект комбинирован-
ного лечения наблюдается у лиц с: 

– достаточным резервом В-лимфоцитов; 
– нормальным балансом между Т-лимфоцита-

ми-хелперами и Т-лимфоцитами-супрессорами; 
– нормальным или умеренно повышенным со-

держанием ЦИК; 
– умеренным антителогенезом антител к ток-

соплазме, а также сниженным или повышенным 
содержанием общего числа Т-лимфоцитов на фоне 
нормальной фагоцитарной функции.

Удовлетворительный лечебный эффект комби-
нированной терапии проявляется у больных с: 

– недостаточным резервом В-лимфоцитов;
– нарушением соотношения субпопуляций 

Т-лимфоцитов в сторону доминирования Т-супрес-
соров над Т-хелперами, что приводит к угнетению 
специфического антителогенеза, маркерами которо-
го являются невысокий уровень IgG к токсоплазме, 
а также ЦИК. 

Кроме того, важным патогенетическим факто-
ром является снижение функции фагоцитарной си-
стемы, что способствует компенсаторной активации 
цитотоксической функции иммунитета путем увели-
чения содержания NK-клеток и CD8+. 

С помощью среднеарифметических значений 
показателя информативности проведена комплекс-
ная оценка прогностической значимости отдельных 
видов обследования больных (рис. 2).

Из рис. 2 следует, что, в целом, все виды обсле-
дования больного выявили значимые предикторские 
свойства. 

При этом биохимические маркеры функции 
печени выявили приближающуюся к умеренной, 
информативность (Ī=0,46). Данные клиники и кли-
нического анализа крови попали в кластер умерен-
ной прогностической значимости (соответственно, 
Ī=0,63 и Ī=0,64), а показатели иммунного статуса вы-
явили высокую (Ī=1,0) прогностическую ценность. В 
связи с тем, что все виды обследования больных про-
явили значимые предикторские свойства, это дало 
основание для формирования обобщенного прогно-
стического алгоритма (табл. 2).
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Таблица 2
Алгоритм прогноза терапевтической эффективности АПТ в комбинации со специфическим иммуноглобулином 

против Toxoplasma gondii
№ 
п/п Показатель Градация показателя ПК Ī

1 Увеличение периферических лимфоузлов есть +3,6 1,91нет –7,8

2 CD19, % ≤16 –3,0 1,66≥17 +6,2

3 ЦИК с 3 % ПЭГ
≤0,040 –8,5

1,340,041–0,050 +3,6
≥0,051 –0,6

4 Фагоцитарный индекс, %
≤69 –6,6

1,3270–73 0
≥74 +4,8

5 CD4, %

≤24 +6,5

1,26
25–28 –5,2
29–32 0
≥33 +0,5

6 ЛИИ, усл.ед. ≤0,75 –2,3 1,14≥0,76 +4,6

7 Гемолизины
≤0,20 0

1,110,21–0,60 +3,2
≥0,61 –4,0

8 CD8, %

≤16 +6,5

1,017–20 0
21–28 –2,3
≥29 +3,8

9 Гемоглобин, г/л
≤119 –9,0

1,0120–135 0
≥136 +2,6

10. ĪgA, мг/мл
≤2,0 +4,5

0,992,01–2,50 –1,5
≥2,51 –2,3

11 Эозинофилы, % ≤1 +5,3 0,89≥2 –1,5

12 Тимоловая проба, усл. ед. ≤2,0 +2,3 0,88≥2,1 –3,0

13 Эритроциты, х1012/л
≤4,4 0

0,724,5–4,6 –4,5
≥4,7 +4,8

14 CD3(абс.), х109/л

≤1,0 +3,2

0,721,01–1,25 0
1,26–1,75 –2,8

≥1,76 +4,2

15 ЦИК с 7% ПЭГ

≤0,040 –7,4

0,70
0,041–0,05 0

0,051–0,075 +1,0
0,076–0,099 +2,3

≥1,0 –2,0

16 Лимфоциты, % ≤25 +6,0 0,60≥26 –1,0

17 Степень тяжести болезни, баллы
≤12 +1,0

0,5513–14 –4,0
≥15 +1,8

18 NK, %
≤16 +3,0

0,5317–19 0
≥20 –3,0

19 Нейтрофилы, х109/л
≤4,0 0

0,514,1–5,0 –4,0
≥5,1 +6,0

20 CD4/CD8, усл.ед.

≤1,40 –2,0

0,491,41–1,80 0
1,81–2,0 +1,1

≥2,1 +4,0

21 Длительность заболевания, лет ≤3,0 +1,0 0,45≥3,1 –4,9

22 Тахикардия есть –1,1 0,45нет +3,4
Примечание: знак (+) свидетельствует в пользу хорошего, а знак (–) – удовлетворительного прогностического эффекта
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Апробация алгоритма на группе обучения (n=48) 
показала, что:

– правильные прогнозы составили 89,7 %;
– неопределенные – 8,3 %, 
– ошибочные – 2 %. 
Высокая надежность разработанного алгоритма 

позволяет рекомендовать его для применения в клини-
ческой практике.

3. Предикторы прогноза терапевтической эф-
фективности специфического иммуноглобулина про-
тив Toxoplasma gondii 

Для определения критериев прогнозирования, 
по окончанию лечения специфическим противотоксо-
плазмозным иммуноглобулином были сформированы 
2 альтернативные группы больных:

а) с хорошим терапевтическим эффектом  
(n=32) – 32 больных ХПТ, из них – 46, 9 % мужчин  
(15 человек) и 53,1 % женщин (17 человек);

б) с удовлетворительным эффектом (n=18) от 
лечения, из них – 33,3 % мужчин (6 человек) и 66,7 % 
женщин (12 человек).

Умеренная прогностическая информативность ус- 
тановлена в отношении тяжести заболевания (Ī=0,92), 
болей в левом подреберье (Ī=0,64), а также раздражи-
тельности (Ī=0,59). Хороший лечебный эффект прогно-
зируют: тяжесть заболевания ≥11 баллов, наличие болей 
в левом подреберье, миалгий и/или артралгий, сниже-
ние аппетита, а также отсутствие раздражительности и 
сопутствующего хронического гастродуоденита. Сре-
ди показателей клинического анализа крови высокую 
прогностическую ценность выявили такие показатели, 
как СОЭ (Ī=1,68), лимфоциты (Ī=1,48), палочкоядер-
ные нейтрофилы (Ī=1,33) и гемоглобин (Ī=1,19). Уме-
ренные предикторские свойства установлены для эри-
троцитов (Ī=0,60), нейтрофилов (Ī=0,59) и моноцитов 
(Ī=0,52), а низкая информативность была характерна 
для эозинофилов (Ī=0,42). В пользу хорошей эффектив-
ности лечения свидетельствуют: низкая (≤3 мм/ч) или 
повышенная (≥12 мм/ч) СОЭ; содержание лимфоцитов  
≤40 %, палочкоядерных нейтрофилов ≥3 %, гемоглоби-
на ≤125 г/л, эритроцитов ≤4,0×1012/л, эозинофилов ≥4 %, 

нейтрофилов в диапазоне 41–60 %, а также моноцитов 
в интервале 7–10 %. Среди биохимических показателей 
функции печени высокая информативность выявлена в 
отношении содержания общего билирубина (Ī=1,04), а 
низкая – в отношении содержания АлТ (Ī=0,49) и тимо-
ловой пробы (Ī=0,36). В пользу хорошего терапевтиче-
ского эффекта свидетельствуют:

– содержание общего билирубина ≤15 мколь/л;
– АлТ ≥25,1 мколь/л; 
– тимоловая проба ≤2,0 у. ед.; 

а удовлетворительный лечебный эффект определяют: 
– содержание общего билирубина ≥19,1 мколь/л; 
– АлТ ≤25 ммоль/л; 
– тимоловая проба ≥4,1 у. ед. 
Высокую информативность выявили гемолизины 

(Ī=1,70), IgE (Ī=1,26), и NК (Ī=1,21). Умеренные пре-
дикторские свойства были характерны для содержания 
аутоантител (Ī=0,97), положительного результата поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) к ДНК токсоплазмы 
(Ī=0,89), IgM (Ī=0,87), ЦИК с 3,5 % ПЭГ (Ī=0,71), фа-
гоцитарного числа (Ī=0,66), и СD19+ (Ī=0,61), а низкая 
прогностическая ценность установлена в отношении 
СD3+ (Ī=0,46), фагоцитарного индекса (Ī=0,45), ЦИК с 
7 % ПЭГ (Ī=0,36), СD8+ (Ī=0,30), и ИРИ (Ī=0,28). Для 
хорошего терапевтического эффекта специфической 
иммуноглобулинотерапии характерны: нормативное 
(≤0,60) содержание гемолизинов; низкий (≤50 МЕ/мл) 
или повышенный (≥151 МЕ/мл) уровень ĪgЕ, повышен-
ное (≥19 %) содержание NК; нормативный (≤18 %) уро-
вень лимфоцитотоксических аутоантител; отрицатель-
ная ПЦР к ДНК токсоплазмы; нормативное или слегка 
повышенное (0,051-0,070) содержание ЦИК с 3,5 % 
ПЭГ; нормативный уровень (≤2,0 г/л) IgМ; пониженное 
(≤4,0) фагоцитарное число; нормативное число СD19+ 
(13–18 %) и СD3+ (≤60 %); нормативное значение фаго-
цитарного числа (≥78 %); нормативное или слегка повы-
шенное (0,051–0,080) содержание ЦИК с 7 % ПЭГ; нор-
мативное (≤20 %) число СD8 и значение ИРИ ≤1,2 у. ед. 

 

Рис. 2. Комплексная оценка прогностической 
значимости различных видов обследования больных 

при антипротозойной терапии в комбинации с 
иммуноглобулином против Toxoplasma gondii

 Рис. 3. Комплексная оценка прогностической 
значимости различных видов обследования больных 

при терапии специфическим иммуноглобулином 
против Toxoplasma gondii
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Таким образом, комплексная оценка прогно-
стической значимости отдельных видов обследования 
больных показала (рис. 3), что все они выявили значи-
мые предикторские свойства, однако иммунологиче-
ские показатели (Ī=0,97) и клинический анализ крови 
(Ī=0,85) в этом плане заняли ведущее значение. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что удовлетворительный лечебный эффект от иммуно-
глобулинотерапии отмечается у больных с гиперактив-
ностью гуморального иммунитета, что проявляется 
усилением продукции гемолизинов, лимфоцитотокси-
ческих аутоантител и незрелых антител (IgM) на фоне 
снижения элиминационной функции фагоцитарного 
звена иммунной защиты, приводящей к увеличению 

патогенных ЦИК, а также относительного дефицита 
NК-клеток. На основе полученных данных был сфор-
мирован обобщенный прогностический алгоритм 
(табл. 3). Апробация алгоритма на группе обучения 
(n=50) показала, что правильные прогнозы составили 
90 %; неопределенные – 10 %; ошибочные – 0 %. Вы-
сокая надежность разработанного алгоритма позволя-
ет рекомендовать его для клинического применения.

6. Обсуждение результатов
Таким образом, эффективность рассматрива-

емых видов лечения зависит от специфической для 
каждого из них исходной патогенетической детерми-
нанты, учет которой позволяет осуществить высоко-

Таблица 3
Алгоритм прогноза терапевтической эффективности иммуноглобулина против Toxoplasma gondii

№ п/п Показатель Градация показателя ПК Ī

1 Гемолизины
≤0,40 +3,2

1,700,41–0,60 +2,3
0,61–1,0 –3,0

≥1,01 –8,5

2 СОЭ, мм/час
≤3 +6,5

1,644–9 –4,0
10–11 –1,5
≥12 +6,0

3 Лимфоциты, %
≤25 +6,1

1,4826–40 +1,0
≥41 –6,1

4 Палочкоядерные нейтрофилы, % ≤2 –2,6 1,33≥3 +4,8

5 IgE, мг/мл
≤50 +2,6

1,2651–150 –3,4
≥151 +5,2

6 NK, %
≤16 –1,0

1,2117–18 –3,4
≥19 +5,6

7 Гемоглобин, г/л
≤125 +5,6

1,19126–135 –1,0
≥136 –3,0

8 Общий билирубин, мкмоль/л
≤15 +4,2

1,0115,1–19,0 0
≥19,1 –4,5

9 Лимфоцитотоксические аутоантитела, % ≤10 +5,4 0,97≥11 –1,8

10 Тяжесть заболевания, баллы
≤10 –5,1

0,9211–16 +1,5
≥17 +2,3

11 ПЦР к ДНК токсоплазмы положит. –3,4 0,89
отрицат. +2,3

12 IgM, мг/мл
≤1,40 +1,0

0,871,41-2,0 +1,5
≥2,1 –6,6

13 ЦИК с 3,5% ПЭГ
≤0,050 –1,5

0,710,051–0,070 +4,8
≥0,071 –1,0

14 Фагоцитарное число
≤4,0 +5,4

0,664,1–4,9 –1,8
≥5,0 +1,5

15 Боли в левом подреберье есть +3,8 0,64нет –1,5

16 CD19, %
≤12 0

0,6113–-18 +1,5
≥19 –4,8

17 Раздражительность есть –1,0 0,59нет +6,0

18 Нейтрофилы, %
≤40 –1,0

0,5941–60 +2,8
≥61 –2,0

19 Моноциты, %
≤6 0

0,527–10 +2,8
≥11 –3,8

20 АлТ, Ед/л ≤25,0 –1,2 0,49≥25,1 +3,4

Примечание: знак (+) свидетельствует в пользу хорошего, а знак (–) – удовлетворительного терапевтического эффекта
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надежный прогноз, и, таким образом, индивидуализи-
ровать лечение больных.

Индивидуализация лечения осуществляется пу-
тем определения каждого из видов прогноза с помощью 
разработанных алгоритмов (табл. 1–3). Максимальная 
из сумм ПК указывает на наиболее эффективный вид 
терапии у каждого конкретного больного ХПТ. 

Пример. Возьмем данные больной, приведен-
ной на стр. 18. При прогнозировании эффективности 
лечения данной больной пириметамин+сульфадок-
сином сумма ПК первых 9-ти показателей алгоритма 
составила – ∑ПК=+21,8. Прогнозирование эффектив-
ности комбинированной терапии позволило достичь 
прогностического порога – ∑ПК=+15,3, а прогнозиро-
вание эффекта специфического противотоксоплазмоз-
ного иммуноглобулина дало неопределенный прог- 
ноз – ∑ПК=+7,1. Результаты прогнозирования сви-
детельствуют, что для данной больной показаны два 
вида лечения, а именно: пириметамин+сульфадокси-
ном или его комбинации с иммуноглобулином, однако, 
сумма ПК для монотерапии (+21,8) оказалась выше, 
чем для комбинированного лечения (+15,3), что делает 
наиболее оптимальным видом терапии больной назна-
чение пириметамин+сульфадоксина.

7. Выводы
Иммунологические параметры, данные клиниче-

ского анализа крови и биохимические показатели функ-
ции печени, а также клинико-анамнестические показате-
ли обладают предикторскими свойствами, что позволяет 
использовать их для прогноза эффективности лечения 
хронического приобретенного токсоплазмоза. 

Наибольшую прогностическую ценность выя-
вили показатели иммунологического гомеостаза, что 
свидетельствует о ведущей роли нарушений иммуни-
тета в патогенезе ХПТ.

Эффективность различных видов лечения (пи-
риметамин+сульфадоксином, его комбинации с про-
тивотоксоплазмозным иммуноглобулином, и моноте-
рапией противотоксоплазмозным иммуноглобулином) 
может быть спрогнозирована на основании исходных 
значений состояния иммунологического гомеостаза 
организма больного, данных клинического анализа 
крови и биохимических показателей функций печени, 
а также клинико-анамнестических показателей.

Эффективность разработанных алгоритмов про-
гноза эффективности различных видов терапии ХПТ в 
стадии обострения составила 86,7–90 % при надежно-
сти ≥95 %, что позволяет рекомендовать их для клини-
ческого применения.

Использование разработанных прогностических 
алгоритмов позволяет индивидуализировать лечение 
больных ХПТ за счет выбора наиболее эффективного, 
для каждого конкретного больного, вида терапии.
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