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APPLICATION OF PREPARATION OF СOСARNIT FOR PATIENTS 
AFTER ENDOPROSTHESIS OF HIP AND KNEE JOINTS
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In the article the results of clinical researches of efficiency of preparation of Сoсarnit are re-
sulted for patients after endoprosthesis of large joints. It is routine that for patients, receiving prepa-
ration of Сoсarnit after the operation period there was a decline in the amount of complaints of patients 
on the total somatical state. Preparation of Ссoсarnit was positively estimated outside patients, mean-
ingful by-reactions, serving reason of abolition of preparation, was not marked. At the reception 
preparation of Сoсarnit greater part of investigational laboratory indexes (table of contents of glucose, 
β-lipoproteines, total chondroitisulfates, ТBC-productes (malonic dyaldehyde), activity of 
аspartataminotransferase, alkaline phosphatase and β-glutamyltranspeptidase), the indexes of clinical 
blood test and leucocytar indexes during a supervision did not have reliable differences from such as 
the persons of the control group, that confirms good bearab leness of the indicated preparation. Ap-
plication preparation of Сoсarnit for patients in composition the chart of treatment of patients after 
endoprosthesis of large joints brought maintenance over of cholesterol to the decline, glycoproteins, 
ТBC-products (malonic dyaldehyde), activity of аlaninaminotransferase, that specifies on normalizing 
influence of the indicated preparation in relation to the basic types of exchange of matters.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ СУЧАСНОГО ІМУНОАКТИВНОГО ПРЕПАРАТУ 
ІМУНОФАНУ ПРИ МЕДИЧНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 
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У хворих на неалкогольний стеатогепатит, поєднаний з нейроциркуляторною дистонією, 
після перенесеного інфекційного мононуклеозу встановлено зміни клітинного імунітету – 
Т-лімфопенія, дисбаланс субпопуляційного складу Т-лім фо ци тів переважно із зниженням 
кількості Т-хелперів/індукторів (CD4+), зменшенням імунорегуляторного індексу CD4/
CD8 та функціональної активності Т-клітин за даними реакції бласттрансформації 
лейкоцитів. Включення в комплекс медичної реабілітації таких хворих імунофану сприя-
ло практично повній корекції виявлених порушень клітинної ланки імунітету. 

Ключові слова: неалкогольний стеатогепатит, інфекційний мононуклеоз, нейроцир-
куляторна дистонія, клітинний імунітет, імунофан, медична реабілітація.

За результатами сучасних клініко-епідеміологічних досліджень останніх років, 
захворюваність на інфекційний мононуклеоз (ІМ) в різних країнах становить від 
4 до 45 на 100 000 дорослого населення, при цьому рецидивуючий перебіг хворо-
би можливий у 10–20 % [23]. Останніми роками відмічено збільшення захворю-
ваності на ІМ серед дорослого населення, що пояснюють погіршенням стану 
здоров’я населення в цілому. Встановлено, що активна проліферація вірусу в усіх 
органах, що містять лімфоїдну тканину, призводить до змін в усіх ланках імунної 
системи. Імунні порушення при ІМ мають комбінований характер, стосуються як 
клітинної, так і гуморальної ланок та, імовірно, можуть бути причиною тривало-
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го перебігу хвороби. Отже, ІМ маніфестує на фоні певних напружених адаптацій-
них імунних змін [1].

Несприятливим фоном розвитку ІМ у жителів промислових регіонів Донбасу 
нерідко виявляють хронічну патологію печінки, насамперед неалкогольний стеа-
тогепатит (НАСГ). При цьому вважають, що в сучасних умовах НАСГ – друге за 
частотою хронічне дифузне ураження печінки після хронічного гепатиту вірус-
ного ґенезу [2, 18]. Відповідно до концепції «двох поштовхів» («two hits») [26, 
29] встановлено, що роль «другого поштовху» в трансформації стеатозу печінки 
у НАСГ та подальшому прогресуванні патологічного процесу в паренхімі печінки 
можуть відігравати повторні та тривалі інфекційні процеси в організмі [10, 26], в 
тому числі при повторних випадках респіраторних інфекцій [16] та негоспітальної 
пневмонії [13]. Роль патогенного агента в подальшому прогресуванні патологіч-
ного процесу в паренхімі печінки при НАСГ може відігравати перенесений інфек-
ційний мононуклеоз (ІМ). І саме особливості імунної відповіді зумовлюють клі-
нічні ознаки захворювання і відповідно ураження печінки [4]. 

Клінічний досвід показує, що ІМ часто зустрі чається в осіб з нейроциркуля-
торною дистонією (НЦД) [8, 21]. В осіб молодого віку при спадковій схильності 
до порушень регуляторних співвідношень між центральною нервовою, ендокрин-
ною та імунною системами хронічний перебіг патології печінки супроводжується 
вегетативною дисфункцією. 

Враховуючи поліморфізм клінічної картини (латентні, субклінічні, стерті фор-
ми) як гострих, так і хронічних форм ІМ та складність інтерпретації специфічних 
лабораторних тестів, вважаємо актуальним та необхідним для клінічної практики 
вивчення патогенетичних особливостей медичної реабілітації хворих на НАСГ 
після перенесеного ІМ, поєднаного з НЦД. 

Ми звернули увагу на сучасний імуноактивний препарат імунофан. Його ді-
ючою речовиною є гексапептид з молекулярною масою 836 D. Імунофан виявляє 
імунорегулюючу, детоксикаційну та гепатопротекторну дію, викликає інактивацію 
вільнорадикальних та перекисних сполук. Ефективність цього пептидного імун-
оксидредуктанту зумовлена нормалізацією функціонального стану імунної та 
окислювально-антиокислювальної систем організму. Гексапептид повністю всмок-
тується з місця ін’єкції та швидко розпадається на природні амінокислоти, що 
входять до його складу. Дія імунофану починається через 2–3 год (швидка фаза) 
і триває до 4 міс (середня та повільна фази). Протягом швидкої фази, тривалість 
якої досягає 2–3 доби, проявляється перш за все детоксикаційний ефект препа-
рату – підвищується антиоксидантний захист організму шляхом стимуляції про-
дукувакння церулоплазміну та лактоферину, активність каталази. Імунофан нор-
малізує перекисне окислення ліпідів, пригнічує розпад фосфоліпідів клітинної 
мембрани та синтез арахідонової кислоти з подальшим зниженням рівня холес-
терину крові та продукування медіаторів запалення. При токсичному та інфек-
ційному ураженнях печінки імунофан запобігає цитолізу [9], знижує активність 
трансаміназ та рівень білірубіну в сироватці крові. Протягом середньої фази, яка 
починається через 2–3 доби і триває до 7–10 діб, посилюються реакції фагоцито-
зу. Внаслідок активації фагоцитозу можливе незначне загострення вогнищ хро-
нічного запалення, що підтримуються за рахунок персистенції вірусних або бак-
теріальних антигенів. Повільна фаза дії препарату, яка починається на 7–10-ту 
добу і триває до 4 міс, полягає в нормалізації основних показників клітинного та 
гуморального імунітету: відновленні імунорегуляторного індексу, збільшенні про-
дукування специфічних антитіл тощо. Вплив імунофану на продукування специ-
фічних противірусних та антибактеріальних антитіл еквівалентний дії лікувальних 
вакцин. Проте, на відміну від останніх, імунофан суттєво не впливає на продуку-
вання реагінових антитіл (імуноглобуліни) класу IgE та не підсилює реакції гі-
перчутливості негайного типу. Препарат стимулює утворення імуноглобулінів 
класу IgA при вродженій недостатності останніх. Дія імунофану не залежить від 
продукування простагландину (Pg) Е2, тому в разі необхідності можна призна-
чати препарат у комбінації з протизапальними засобами як стероїдного, так і не-
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стероїдного ряду. Імунофан зареєстрований в Україні як лікарський препарат 
(реєстраційне посвідчення № UA/0318/01/01) та дозволений до клінічного за-
стосування (наказ МОЗ України № 51 від 02.02.2009 р.) [5].

Тому вважаємо за доцільне дослідження особливостей механізмів лікувально-
реабілітаційної дії імуноактивного препарату імунофану при НАСГ, поєднаного з 
НЦД, після перенесеного ІМ, зокрема динаміки показників клітинної ланки іму-
нітету при застосуванні даного препарату. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, темами. Робота виконана відповід-
но до основного плану науково-дослідних робіт (НДР) ДЗ «Луганський держав-
ний медичний університет» і є фрагментом теми «Клініко-патогенетична харак-
теристика, лікування та медична реабілітація хворих на неалкогольний 
стеатогепатит після перенесеного інфекційного мононуклеозу, поєднаний з не-
йроциркуляторною дистонією» (№ держреєстрації 0113U004382).

Мета дослідження – вивчення ефективності імуноактивного препарату іму-
нофану при медичній реабілітації хворих на неалкогольний стеатогепатит, поєд-
наний з нейроциркуляторною дистонією, після перенесеного інфекційного моно-
нуклеозу та його вплив на показники клітинної ланки імунітету.

Матеріали і методи. Під спостереженням знаходилося 62 хворих на НАСГ, 
поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ. Серед обстежених хворих з діагнозом 
НАСГ, поєднаного з НЦД, після перенесеного ІМ, було 30 чоловіків (48,4 %) та 
32 жінки (41,6 %) переважно молодого та середнього віку (від 20 до 38 років). 
Клінічна картина НАСГ і функціональний стан пе чінки аналізували в період дис-
пансерного спостереження або в умовах денного гастроентерологічно го відділен-
ня, до яких хворих госпіталізували для більш детально го вивчення функціональ-
ного стану гепатобіліарної системи (ГБС). Всі обстежені постійно проживали в 
умовах промислового регіону Донбасу з високим рівнем забруднення навколиш-
нього середовища, що негативно впливало на стан їхнього здоров’я. Діагноз НАСГ 
встановлювали за даними анамнезу, клінічного, лабораторного (біохімічного) до-
слідження, зокрема вивчення функціональних проб печінки та результатів соно-
графічного дослідження органів черевної порожнини [20], що відповідало вимогам 
наказу МОЗ України № 271 від 13.06.2005 р. «Про затвердження протоколів на-
дання медичної допомоги за спеціальністю «Гастроентерологія» [11]. При цьому 
всі хворі, яких спостерігали, були обов’язково двічі обстежені методом імунофер-
ментного аналізу (ІФА) на наявність у крові маркерів вірусного гепатиту (ВГ) В, 
С та D. При позитивних результатах ІФА на наявність тих чи інших маркерів ВГ 
цих хворих виключали з подальшого обстеження. До дослідження також не вклю-
чали хворих, які в анамнезі зловживали спиртними напоями, навіть якщо вони 
не знаходилися на обліку у лікаря-нарколога, та пацієнтів з досвідом вживання 
наркотичних речовин у будь-якому вигляді. Збирали дані анамнезу про тривалість 
хвороби печінки, а також особливості перенесеного ІМ. Діагноз ІМ встановлено 
на підставі даних епідеміологічного анамнезу, клінічної картини захворювання, 
підтверджено виявленням в сироватці хворих маркерів вірусу Епштейна–Барра 
(VCA-Ig M) та ДНК вірусу в слині методом ПЛР. Обов’язковою умовою було 
виключення вірусного гепатиту, ВІЛ-інфекції, реплікативних форм інших герпес-
вірусних інфекцій: ВПГ ½, ВВ3, ЦМВ, ВПГ 6 в динаміці. Верифікацію діагнозу 
та лікування НЦД здійснювали на підставі даних анамнезу, клінічного, лабора-
торного та рентгенологічного дослідження щодо вимог наказу МОЗ України № 436 
від 03.07.2006 р. «Про затвердження клінічних протоколів надання медичної до-
помоги за спеціальністю «Кардіологія» [12].

Більшість хворих отримували в період диспансерного спостереження лише 
загальноприйняту терапію без використання імуноактивних препаратів протягом 
останніх 9–12 міс. Клінічна картина захворювання була типовою та відповідала 
встановленим критеріям даного діагнозу. Для реалізації мети дослідження щодо 
аналізу ефективності імуноактивного препарату імунофану та його впливу на 
імунологічні показники сформовано дві групи, рандомізовані за віком, статтю, 
ступенем НЦД і вираженістю НАСГ – основна (32 особи) та порівняння (30 осіб). 
При проведенні медичної реабілітації пацієнтів основної групи використовували 
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імуноактивний препарат імунофан внутрішньом’язово 1 раз на добу по 1 мл роз-
чину протягом 7–10 діб. У групі порівняння здійснювали медичну реабілітацію 
загальноприйнятими гепатопротекторними препаратами (есенціале Н та засоби 
рослинного походження з росторопші плямистої – Карсил® або силібор), але без 
використання імуноактивного препарату. 

Імунологічне дослідження включало визначення абсолютної та відносної кіль-
кості Т- (CD3+), субпопуляцій Т-хелперів/індукторів (CD4+) та Т-супресорів/кі-
лерів (CD8+) у цитотоксичному тесті з моноклональними антитілами (МКАТ). 
У дослідженні використовували комерційні МКАТ класів CD3+, CD4+, CD8+ НВЦ 
«МедБиоСпектр» (Москва). Функціональну активність Т-клітин оцінювали в реак-
ції бластотрансформації лімфоцитів (РБТЛ) з використанням мікрометоду [6, 19]. 

Статистичну обробку отриманих результатів здійснювали на персональному 
комп’ютері Intel Pentium III 800 за одно- і багатофакторним дисперсійним аналі-
зом (пакети ліцензійних програм Microsoft Office 97, Microsoft Exel Stadia 6.1/
prof та Statistica), при цьому враховували основні принципи використання ста-
тистичних методів у клінічних випробовуваннях [7, 14]. 

Результати та їх обговорення. До початку проведення медичної реабілітації 
у хворих обох груп спостерігали ознаки нестійкої ремісії або помірного загострен-
ня хронічної патології ГБС. Клінічна картина НАСГ мала типовий перебіг та ха-
рактеризувалася помірно вираженим синдромом «правого підребер’я», який про-
являвся у тяжкості або дискомфорті в правому підребер’ї, періодичному 
диспептичному синдромі – гіркота або металевий присмак у роті, метеоризм тощо. 
Типові клінічні прояви перенесеного ІМ включали підвищену втомлюваність та 
знижену працездатність. Характерним для НЦД був нестійкий пульс і АТ, карді-
алгія, дихальний дискомфорт, дратівливість та емоційна лабільність. Нерідко мали 
місце періодично виникаючий субфебрилітет, переважно ввечері, збільшення і 
чутливість при пальпації задньошийних лімфатичних вузлів (позитивний симптом 
Дранника – Фролова). При вивченні функціональних проб печінки було встанов-
лено, що до початку медичної реабілітації в обстежених відмічали зрушення біо-
хімічних показників, зокрема достовірне підвищення вмісту загального білірубіну 
в крові (в середньому в 1,3 раза щодо норми; Р < 0,05); рівня прямого білірубі-
ну – в середньому в 2,8 раза (Р < 0,01), активності АлАТ – в 1,8 раза (Р < 0,01), 
АсАТ – в 1,5 раза (Р < 0,05), показника тимолової проби – в 1,6 раза (Р < 0,05). 
За даними сонографічного дослідження органів черевної порожнини, встановле-
но збільшення розмірів печінки, зміни її ехощільності та інші порушення, харак-
терні для стеатозу цього органа: гепатомегалія, підвищення у більшості випадків 
ехощільності печінкової паренхіми, що частіше була дрібнозернистою. В деяких 
випадках діагностували УЗД-ознаки хронічного панкреатиту та холециститу.

При спеціальному біохімічному дослідженні, проведеному до початку медичної 
реабілітації, у хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ відміча-
ли Т-лімфопенію, дисбаланс субпопуляційного складу Т-лімфоцитів з більш ви-
раженим зменшенням кількості циркулюючих у периферичній крові Т-хелперів/
індукторів (Т-клітини з фенотипом CD4+) при помірному зниженні абсолютної 
кількості СD8+-клітин (Т-супресори/кілери), внаслідок чого імунорегуляторний 
індекс СD4/СD8 був достовірно зниженим. Показник реакції бласттрансформації 
лейкоцитів (РБТЛ) з ФГА також достовірно зменшувався, що свідчило про при-
гнічення функціональної здатності Т-клітинної ланки імунітету. 

Як видно з табл. 1, в обох групах – до початку медичної реабілітації були од-
накові зрушення імунологічних показників. Відносна кількість CD3+ – лімфоци-
тів (загальна кількість Т-клітин) у хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після 
перенесеного ІМ в основній групі була зниженою щодо норми в середньому в 
1,37 раза (Р < 0,01), в групі порівняння – в 1,35 раза (Р < 0,01); абсолютна кіль-
кість CD3+-лімфоцитів була зменшеною у хворих основної групи в середньому в 
1,59 раза, в групі порівняння – в середньому в 1,57 раза щодо норми (Р < 0,01). 
Відносна кількість циркулюючих у периферичній крові CD4+-клітин (Т-хелпе ри/
індук тори) була зменшена до початку медичної реабілітації у хворих основної 
групи в середньому в 1,43 раза (Р < 0,01) щодо норми, абсолютна – в 1,67 раза 
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(Р < 0,001). У хворих групи порівняння відносна кількість лімфоцитів з феноти-
пом CD4+ була знижена щодо норми в середньому в 1,4 раза (Р < 0,01), абсолют-
на – в 1,63 раза (Р < 0,001). Разом з тим зменшення кількості CD8+-клітин 
(Т-супресорів/кі лерів), було менш вираженим (див. табл. 1). Так, до початку ме-
дичної реабілітації відносна кількість CD8+-лімфоцитів в обох обстежених групах 
знаходилася на межі норми (Р < 0,05) та достовірно не відрізнялася від неї. Аб-
солютна кількість CD8+-лімфоцитів була достовірно зменшеною: в основній гру-
пі – в середньому в 1,27 раза (Р < 0,05), у групі порівняння – в 1,24 раза (Р < 0,05). 
Враховуючи вказані зміни субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, імунокорегу-
ляторний індекс CD4/CD8 був достовірно зниженим: в основній групі – в серед-
ньому в 1,32 раза щодо норми (Р < 0,001), в групі порівняння – в 1,31 раза 
(Р < 0,001). Показник РБТЛ з ФГА до початку медичної реабілітації був змен-
шеним в основній групі в середньому в 1,45 раза щодо норми (Р < 0,001), в групі 
порівняння – в 1,44 раза (Р < 0,001), що свідчить про пригнічення функціональ-
ної здатності Т-клітинної ланки імунної відповіді.

Таблиця 1. Показники клітинної ланки імунітету у хворих на неалкогольний 
стеатогепатит, поєднаний з нейроциркуляторною дистонією, після перенесеного 

інфекційного мононуклеозу до початку медичної реабілітації (М ± m)

Імунологічний
показник Норма

Група 
Р

основна (n = 32) порівняння (n = 30)

CD3+

%
· 1012 в 1 л

69,5 ± 2,1
1,30 ± 0,04

50,8 ± 1,3**
0,83 ± 0,04***

51,3 ± 1,6**
0,84 ± 0,04***

> 0,05
> 0,05

CD4+

 %
· 1012 в 1 л

45,5 ± 1,6
0,85±0,03

31,7 ± 1,0**
0,51±0,03***

32,5 ± 1,1**
0,52±0,02***

> 0,05
>0,05

CD8+

 %
· 1012 в 1 л

22,4±1,3
0,42±0,02

20,8±1,2
0,34±0,03*

21,2±1,3
0,35±0,03*

>0,1
>0,1

CD4/CD8 2,03±0,02 1,53±0,02*** 1,54±0,03*** >0,1
РБТЛ з ФГА % 66,5±2,3 45,7±2,1*** 46,0±2,1*** >0,1

*Р < 0,05; **Р < 0,01; ***Р < 0,001; Р – достовірність різниці між показниками груп основної та 
порівняння.

При повторному проведенні імунологічних досліджень після завершення ме-
дичної реабілітації було встановлено, що в основній групі хворих, які отримували 
медичну реабілітацію з включенням імунофану, відмічено нормалізацію показни-
ків клітинної ланки імунітету (табл. 2).

У хворих основної групи, які отримували імунофан, відмічено усунення 
Т-лімфопенії, підвищення до нижньої межі норми кількості лімфоцитів з фено-
типом CD4+ (Т-хелперів/індукторів) та імунорегуляторного індексу CD4/СD8 
(див. табл. 2). У групі порівняння також виявлено позитивну динаміку імуноло-
гічних показників, однак менш виражену. Тому після завершення медичної реа-
білітації у хворих групи порівняння кількість Т-лімфоцитів (CD3+клітин) за-
лишалася достовірно нижчою як щодо норми, так і показника в основній групі. 
У хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ в групі порівняння 
(які не отримували імуномаксу або інших імуноактивних препаратів) після за-
вершення медичної реабілітації відносна кількість CD3+-клітин (тотальна по-
пуляція Т-лімфоцитів) була в середньому в 1,2 раза нижчою щодо норми (Р < 0,05), 
абсолютна кількість CD3+-лімфоцитів – в 1,26 раза нижчою (Р < 0,01); кількість 
CD4+-лімфоцитів (Т-хелперів/індукторів) – відповідно в 1,2 раза (Р < 0,05) та 
1,27 раза (Р < 0,05); імунорегуляторний індекс CD4/CD8 – в 1,16 раза (Р < 0,01). 
Показник РБТЛ з ФГА у хворих групи порівняння був зниженим щодо норми в 
середньому в 1,23 раза (Р < 0,05).
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Таблиця 2. Показники клітинної ланки імунітету у хворих на неалкогольний 
стеатогепатит, поєднаний з нейроциркуляторною дистанією, після перенесеного 

інфекційного мононуклеозу після завершення медичної реабілітації (М ± m)

Імунологічний
показник Норма

Група 
Р

основна (n = 32) порівняння (n = 30)

CD3+

 %
· 1012 в 1 л

69,5 ± 2,1
1,30 ± 0,04

68,1 ± 1,5
1,26 ± 0,04

58,9 ± 1,6*
1,03 ± 0,02**

< 0,05
< 0,05

CD4+

 %
· 1012 в 1 л

45,5 ± 1,6
0,85 ± 0,03

45,4 ± 1,3
0,82 ± 0,03

38,3 ± 1,4*
0,67 ± 0,02*

< 0,05
> 0,05

CD8+

 %
· 1012 в 1 л

22,4 ± 1,3
0,42 ± 0,02

22,6 ± 1,2
0,42 ± 0,02

21,9 ± 1,1
0,38 ± 0,02

> 0,05
> 0,05

CD4/CD8 2,03 ± 0,02 2,01 ± 0,02 1,75 ± 0,01** < 0,01
РБТЛ з ФГА % 66,5 ± 2,3 66,2 ± 2,1 54,1 ± 2,0* < 0,05

*Р < 0,05; **Р < 0,01; Р – достовірність різниці між показниками груп основної та порівняння.

У клінічній картині практично всіх хворих, які отримували курс медичної 
реабілітації з включенням імуноактивного препарату імунофану, була позитивна 
динаміка – відсутність будь-яких скарг та майже повна нормалізація біохімічних 
показників. Частина хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ 
групи зіставлення після завершення курсу медичної реабілітації скаржились на 
підвищену втомлюваність, зниження емоційного тонусу, періодичні диспептичні 
розлади у вигляді метеоризму. Відмічалась позитивна динаміка біохімічних по-
казників крові, що характеризують функціональний стан печінки (рівень біліру-
біну, активність амінотрансфераз, показник тимолової проби), однак у більшості 
обстежених не відбулось їх повної нормалізації, що свідчило про недостатню стій-
кість ремісії, досягнутої у більшості хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після 
перенесеного ІМ, які приймали імунофан.

Таким чином, вважаємо патогенетично обґрунтованим та клінічно доцільним 
включення до програми реабілітаційних заходів хворих на НАСГ, поєднаний з 
НЦД, після перенесеного ІМ імуноактивного препарату імунофану, що сприяє 
відновленню імунологічного гомеостазу організму та забезпечує стабілізацію хро-
нічного патологічного процесу в печінці й профілактику загострень НЦД. 

Висновки. 1. До початку медичної реабілітації у всіх хворих виявлено ознаки 
нестійкої ремісії або помірного загострення хронічної патології печінки у вигля-
ді НАСГ, поєднаного з НЦД, після перенесеного ІМ. У більшості хворих був 
типовий перебіг захворювання, який характеризувався помірно вираженим син-
дромом «правого підребер’я», диспептичним синдромом. Ознаки НЦД та перене-
сеного ІМ проявлялись у підвищеній втомлюваності, зниженій працездатності, 
дратівливості та емоційній лабільності, нестійкості пульсу і АТ, кардіалгії. Не-
рідко спостерігали періодично виникаючий субфебрилітет, переважно ввечері, 
збільшення і чутливість при пальпації задньошийних лімфатичних вузлів (по-
зитивний симптом Дранника–Фролова). За даними сонографічного дослідження 
органів черевної порожнини, встановлено стеатоз печінки. 2. До початку медичної 
реабілітації у хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ відмі-
чали суттєво виражені порушення показників клітинної ланки імуні те ту, які 
характе ризувались Т-лім фопенією різного ступеня вираженості, дисбалансом 
субпопуляційно го складу Т-лімфоцитів, зокрема зменшенням кількості CD4+-
клітин (циркулюючі Т-хелпери/індукто ри) на фоні помірного зниження кількос-
ті Т-супресо рів/кілерів (CD8+-лімфоци ти). За даними РБТЛ з ФГА, у більшості 
обстежених мало місце суттєве зниження функціональної активності Т-клітин. 
3. У клінічній картині практично у всіх хворих, які отримували курс медичної 
реабілітації з включенням імунофану, відмічали суттєву позитивну динаміку – 
відсутність будь-яких скарг та практично повна нормалізація біохімічних показ-
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ників. Частина хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ після 
завершення курсу медичної реабілітації скаржились на підвищену втомлюваність, 
зниження емоційного тонусу, періодичні диспептичні розлади у вигляді метео-
ризму. Відмічено позитивну динаміку біохімічних показників крові, що характе-
ризують функціональний стан печінки (рівень білірубіну, активність амінотранс-
фераз, показник тимолової проби), однак у більшості обстежених не спостерігалось 
їх повної нормалізації, а це свідчило про недостатню стійкість ремісії, досягнутої 
у значної частини обстежених з НАСГ, поєднаним з НЦД, після перенесеного ІМ, 
які приймали імунофан. 4. Включення до програми медичної реабілітації хворих 
на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ імуноактивного препарату 
імунофану сприяло відновленню імунологічного гомеостазу – усуненню 
Т-лімфопенії, нормалізації субпопуляційного складу Т-лімфоцитів, підвищенню 
функціональної активності Т-клітин, що свідчило про покращання імунологічних 
показників, які характеризують клітинну ланку імунної відповіді та тенденцію до 
відновлення імунологічного гомеостазу. 5. Отримані нами дані дають підставу 
вважати патогенетично обґрунтованим, доцільним та клінічно перспективним 
використання сучасного імуноактивного препарату імунофану в комплексі ме-
дичної реабілітації хворих на НАСГ, поєднаний з НЦД, після перенесеного ІМ.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОВРЕМЕННОГО ИММУНОАКТИВНОГО ПРЕПАРАТА ИММУ-
НОФАНА ПРИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ НЕАЛКОГОЛЬНЫМ 
СТЕАТОГЕПАТИТОМ, СОЧЕТАННЫМ С НЕЙРОЦИРКУЛЯТОРНОЙ ДИСТОНИЕЙ, 

ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЁННОГО ИНФЕКЦИОННОГО МОНОНУКЛЕОЗА

Я. Л. Юган, Я. А. Соцкая, А. В. Хабарова (Луганск)

У больных неалкогольным стеатогепатитом, сочетанным с нейроциркуляторной дистони-
ей, после перенесённого инфекционного мононуклеоза установлены выраженные изменения 
клеточного иммунитета: Т-лимфопения, дисбаланс субпо пуляционного состава Т-лим фо ци тов 
с преимущественным снижением количества Т-хелперов/индукторов (CD4+), уменьшением 
иммунорегуляторного индекса CD4/CD8 и функциональной активности Т-клеток по данным 
реакции бласттрансформации лейкоцитов. Включение в медицинскую реабилитацию этих боль-
ных иммунофана способствовало практически полной коррекции выявленных нарушений кле-
точного звена иммунитета. 

Ключевые слова: неалкогольний стеатогепатит, инфекционный мононуклеоз, нейроцирку-
ляторная дистония, клеточный иммунитет, иммунофан, медицинская реабилитация.

THE EFFECTIVENESS OF THE MODERN IMMUNOACTIVE PREPARATION 
IMMUNOFAN FOR MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH NONALCOHOLIC 

STEATOHEPATITISIS AGAINST NEUROCIRCULATORY DYSTONIA, AFTER 
INFECTIOUS MONONUCLEOSIS

Y. L. Yugan, Y. A. Sotskaya, A. B. Chabarova (Lugansk, Ukraine)

SE «Lugansk state medical university»

The presence of the expressed changes of cellular immunity, namely T-lymphopenia, disbalance 
of subpopulation structure of Т-lymphocytes with primary downstroke Т-helpers/inductor (CD4+), 
decrease immunoregulatory index CD4/CD8, and functional activity of Т-cells is characteristic for 
the patients with nonalcoholic steatohepatitis, against neurocirculatory dystonia, after infectious 
mononucleosis. Including in a medical rehabilitation of such patients immunofan promoted practically 
full correction of the revealed infringements on the part of a cellular link of immunity. 

Key words: nonalcoholic steatohepatitis, neurocirculatory dystonia, infectious mononucleosis, 
cellular immunity, immunofan, medical rehabilitation.
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