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Аннотация. Сумма воздействий всех отрицательных факторов на организм человека проявляется, в том числе 
в виде формирования дисбаланса в работе иммунной системы, что приводит к нарушению распознавания и элиминации 
чужеродных веществ самого разнообразного происхождения. Это проявляется в повышении частоты развития воспали-
тельных процессов, риске их хронизации, развитии осложнений, выявлении в качестве возбудителя оппортунистической 
или условно-патогенной флоры, в том числе с атипичными биологическими свойствами и антибиотикорезистентностью. 
Использование в лечении только этиотропной химиотерапии не позволяет достичь достаточного контроля над многими 
инфекционными заболеваниями. Целью настоящего обзора являлся поиск дополнительных, альтернативных подходов 
воздействия на противоинфекционный иммунитет. Проведен анализ стратегии, основанной на использовании при 
лечении пациентов модуляции иммунного ответа и определенны её преимущества перед традиционным антимикробным 
лечением. Обсуждается понятие «иммунотерапия», предполагающее разнообразные воздействия на иммунную систему 
с целью прекращения патологического процесса. В обзоре выделяются основные виды иммунотерапии — ​местная, общая, 
комбинированная и моноиммунотерапия, а также активная и пассивная, специфическая и неспецифическая. В обзоре 
приводятся убедительные данные о необходимости соответствия иммуномодуляторов ряду требованиям, анализируются 
различные способы их классификации и области применения. Подчеркивается необходимость применения иммунотроп-
ных препаратов на основании комплексного обследования, учитывая соответствие характера клинических проявлений 
выраженности изменений в иммунологических показателях. Проанализированные данные позволяют сделать вывод, что 
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иммуномодулирующая терапия может использоваться для восстановления функции иммунной системы до показателей 
физиологической нормы после тяжелого воспалительного процесса на этапе иммунореабилитации.
Ключевые слова: иммунитет, иммунотерапия, иммуномодуляторы, иммунокоррекция
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Abstract. The sum of the effects of all negative factors on the human body is manifested, including in the form of an 
imbalance in the work of the immune system, which leads to a violation of the recognition and elimination of foreign substances 
of the most diverse origin. This is manifested in an increase in the frequency of development of inflammatory processes, the risk 
of their chronicity and the development of complications, the identification of opportunistic or conditionally pathogenic flora as a 
pathogen, including those with atypical biological properties and antibiotic resistance. The use of etiotropic chemotherapy alone 
in the treatment does not allow achieving sufficient control over many infectious diseases. The purpose of this review was to 
investigate additional, alternative approaches to influencing anti-infective immunity. An analysis of the strategy based on the use 
of modulation of the immune response in the treatment of patients was carried out and its advantages over traditional antimicrobial 
treatment were determined. The concept of «immunotherapy» is discussed, which implies a variety of effects on the immune system 
in order to stop the pathological process. The review highlights the main types of immunotherapy - local, general, combined and 
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monoimmunotherapy, as well as active and passive, specific and nonspecific. The review provides convincing data on the need for 
immunomodulators to meet a number of requirements, analyzes various ways of classifying them and their areas of application. 
The necessity of using immunotropic drugs on the basis of a comprehensive examination is emphasized, taking into account 
the correspondence between the nature of clinical manifestations and the severity of changes in immunological parameters. The 
analyzed data allow us to conclude that immunomodulatory therapy can be used to restore the function of the immune system to 
the physiological norm after a severe inflammatory process at the stage of immunorehabilitation.
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Введение
Иммунная система (ИС) выполняет одну из важ-

нейших функций в организме — ​обеспечение его 
генетического гомеостаза. Она выявляет, распознает 
и нейтрализует в организме патогенные вещества 
самого разнообразного происхождения — ​как экзо-
генной природы (микробы, вирусы, простейшие), 
так и эндогенно образующиеся (собственные 
измененные клетки, в т. ч. опухолевые) [1]. На со-
стояние иммунобиологической защиты влияет 
множество факторов: образ жизни человека, со-
стояние экологии, сбалансированность питания, 
наследственная предрасположенность, физическая 
активность, наличие стрессов и т. д. Она зависит 
также от правильности выбранной тактики терапии 
при развитии того или иного заболевания. Сумма 
воздействий всех отрицательных факторов на ор-

ганизм человека реализуется, в том числе в виде 
формирования дисбаланса в работе ИС. Это влечет 
за собой разнообразные негативные последствия. 
В государственном докладе «О состоянии санитар-
но-эпидемиологического благополучия населения 
в Российской Федерации» говорится: «В настоя-
щее время отмечается неуклонный рост числа как 
хронических, аутоиммунных, так и разнообразных 
инфекционных заболеваний, вызванных условно-па-
тогенными микроорганизмами» [2].

Актуальная на сегодня клинико-эпидемиоло-
гическая ситуация позволяет констатировать, что 
использование в лечении только этиотропной химио-
терапии не позволяет достичь достаточного контроля 
над многими инфекционными заболеваниями. Этот 
вывод лежит в основе поиска дополнительных, 
альтернативных подходов воздействия на проти-
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воинфекционный иммунитет (ИМ), в частности, 
основанных на его модуляции. Существуют серьез-
ные резервы, позволяющие улучшить результаты 
лечения многих заболеваний. Это — ​создание без-
опасных и действенных лекарственных препаратов 
для осуществления иммунокоррекции, а также 
дальнейшее совершенствование методологии ее 
использования. Так, в согласительном документе, 
созданном международной экспертной группой 
в Комитете по изучению новых направлений в ан-
тимикробной химиотерапии, было подчеркнуто, что 
стратегия, основанная на использовании модуляции 
иммунного ответа (ИО) при лечении пациентов, 
характеризуется определенными преимуществами 
перед традиционным антимикробным лечением.

Иммунотерапия
Понятие «иммунотерапия» (ИТ) предполагает 

разнообразные воздействия на ИС с целью прекра-
щения патологического процесса. Под ИТ понимают 
также метод лечения различных инфекционных 
заболеваний через создание искусственного ИМ 
против них, или же усиление имеющегося.

Выделяют следующие виды иммунотерапии [3]:
– общая — ​введение в организм лекарственно-

го препарата для осуществления его воздействия 
на всю лимфоидную систему;

– местная (или регионарная ИТ) — ​осущест-
вляется введением лекарственного препарата или 
в очаг, или на очаг повреждения, что достигается 
использованием электрофореза, промывания поло-
стей, использованием ингаляций и разнообразных 
методов воздействия на факторы местного имму-
нитета, к примеру, слизистые оболочки верхних 
дыхательных путей [4]. Данный вид ИТ позволяет 
снизить риск побочного негативного эффекта 
от проводимой ИТ при достижении максимальной 
концентрации препарата в зоне патологии;

– комбинированная — ​осуществляется вве-
дением нескольких лекарственных препаратов 
или использованием одновременно нескольких 
методов лечения с целью оказать позитивное 
воздействие на разные звенья ИМ; или совмеще-

ние разнообразных способов местного и общего 
воздействия;

– моноиммунотерапия — ​использование изоли-
рованно ИТ без сочетания с этиотропным лечением 
(чаще всего применяется на этапе иммунореаби-
литации).

Понятие «иммунокоррекция» предполагает 
различные способы терапии, способствующие 
коррекции в работе ее дефектных звеньев. Понятие 
«иммуномодуляция» предполагает воздействие 
на ИМ организма, которое заключается в достиже-
нии нормализации уровня различных показателей 
ИС путем повышения или снижения их значений.

Задачи иммунотерапии:
– замещение недостающих факторов иммунной 

реактивности;
– повышение недостаточной иммунной реак-

тивности;
– снижение чрезмерно повышенной имму-

нореактивности или блокирование провоспали-
тельных цитокинов и собственно Т- и В-клеток, 
которые потенциально участвуют в патогенезе 
заболевания (например, при аутоиммунной па-
тологии и аллергии).

Применение того или иного метода ИТ необ-
ходимо тщательно обосновывать. Неоптимальный 
выбор тактики ИТ и выбор лекарственного препа-
рата могут привести к нежелательным результатам. 
Например, необоснованное продолжительное ис-
пользование иммуностимуляторов может вызвать 
подавление ИМ, спровоцировать аллергическую 
реакцию или запустить аутоиммунный процесс, 
а чрезмерное использование депрессантов вызовет 
избыточное ослабление ИМ, что чревато развити-
ем или обострением инфекционных заболеваний, 
вплоть до сепсиса.

По механизму действия иммунотропные ле-
карственные препараты подразделяются на имму-
нодепрессанты, иммуностимуляторы и иммуномо-
дуляторы [5, 6].

Иммунодепрессанты — ​иммунотропные лекар-
ственные препараты, приводящие к угнетению ИО.

Иммуностимуляторы — ​иммунотропные лекар-
ственные препараты, приводящие к усилению ИО [7].
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Для чего применяются иммуномодуляторы? 
Они применяются тогда, когда при развитии па-
тологического процесса возникает необходимость 
в восстановлении измененных функций ИС, что 
необходимо как для полного выздоровления, так 
и для ускорения этого процесса. Те иммуномоду-
ляторы, которые обладают и иммунотропностью 
и способны при этом нормализовать негативные 
изменения конкретных звеньев ИС (фагоцитоза, 
клеточного или гуморального звена), относятся 
к группе иммунокорректоров (иммуномодулято-
ры непосредственного, или точечного действия). 
К иммуномодуляторам относятся лекарственные 
средства, которые характеризуются иммунотропной 
активностью и в терапевтических дозах способны 
восстанавливать функции ИС (в первую очередь — ​
функцию защиты). Лечебный эффект от их примене-
ния существенно зависит от исходного уровня ИМ 
пациента.

Ранее считалось, что существуют три основные 
группы заболеваний, при которых целесообразно 
применение иммуномодуляторов: иммунодефици-
ты, аллергические и аутоиммунные процессы [8]. 
Сейчас, учитывая последние достижения клиниче-
ской иммунологии, к заболеваниям, при которых 
целесообразно применение иммуномодуляторов, 
стали относить и онкопатологию [9—11]. Разви-
тие онкопатологии тесно связано с нарушениями 
в осуществлении контроля над онкогенными ви-
русами, а также с нарушениями в контроле над 
образующимися собственными аномальными 
клетками. ИТ опухолей направлена на угнетение 
опухолевого роста и активацию противоопухолево-
го ИО. Задача ИТ при ее применении при лечении 
злокачественных опухолей состоит в преодолении 
паралича цензорной функции ИС, восстановлении 
способности иммунологического надзора над опу-
холевыми антигенами и, как следствие, угнетении 
опухолевого роста.

Ранее считалось, что при аллергических забо-
леваниях применение иммуномодуляторов целесоо-
бразно только тогда, когда данная патология ослож-
няется какими-либо клиническими проявлениями 
вторичной иммунной недостаточности. В этих ситу-

ациях воздействие иммуномодуляторов направлено 
на ликвидацию у пациента инфекционного очага, что 
порой позволяет улучшить клиническую динамику 
основного заболевания. Но в этой ситуации имму-
номодулирующая терапия не выступает в качестве 
этиотропной и не направлена на основную причину 
заболевания.

Иммунотропные лекарственные средства
С развитием технологии получения препаратов 

на основе моноклональных антител (МКАТ) поя-
вились лекарственные средства, воздействующие 
на ИС и успешно использующиеся для лечения 
аллергических заболеваний. Это, например, 
Дупилумаб, блокирующее передачу импульсов 
интерлейкином (ИЛ) -4 и -13 (применяется при 
атопическом дерматите, бронхиальной астме) [12, 
13]; Реслизумаб, связывающее ИЛ‑5, что приводит 
к прерыванию процессов активации, роста и диф-
ференциации эозинофилов в дыхательных путях 
и снижению их содержания в крови (применяется 
при бронхиальной астме, аллергическом рините); 
Меполизумаб, нейтрализующее и связывающее 
эффекты ИЛ‑5 (применяется при бронхиальной 
астме) [14].

В настоящее время при лечении аутоиммунных 
заболеваний широко применяются иммунотропные 
препараты, которые относятся к группе иммуноде-
прессантов. Их эффект направлен на подавление 
активности аутоиммунного воспалительного про-
цесса, что сопровождается хорошим и быстрым кли-
ническим эффектом. Но такое лечение направлено 
не на причину заболевания, а на патогенез, поэтому 
его нельзя считать этиотропным. На современном 
этапе в лечении аутоиммунной патологии широко 
используются лекарственные препараты, приво-
дящие к глубокому угнетению ИС, что прямо или 
косвенно приводит к снижению интенсивности 
аутоиммунного воспаления, что обеспечивается, 
в том числе использованием и МКАТ.

Терапевтические МКАТ могут существенно 
отличаться друг от друга по способу воздействия. 
Как отмечает Е.М. Мерзляк с соавторами, «они 
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могут блокировать растворимый лиганд, угнетая 
его активность, или связываться с рецептором на по-
верхности клетки-мишени, тем самым блокируя 
взаимодействие рецептора с лигандом, угнетая 
транслирующий рецептором сигнал или вызывая 
апоптоз. Первыми МКАТ, разрешенными FDA для 
использования в лечении воспалительных аутоим-
мунных заболеваний (2002 г.) были препараты, со-
держащие МКАТ к фактору некроза опухоли (ФНО). 
За последнее время перечень мишеней, ассоцииро-
ванных с развитием аутоиммунных заболеваний, 
против которых получены МКАТ, пополнился новы-
ми цитокинами, такими как ИЛ ‑1, -6, -12, -15, -17, -18 
и -23» [15].

На сегодня при лечении ревматоидных ауто-
иммунных заболеваний используется широкий 
ряд препаратов МКАТ против ФНО — ​Голиму-
маб, Цертолизумаб, Адалимумаб, Инфликсимаб. 
Использование в клинической практике МКАТ, 
блокирующих как ИЛ, так и их рецепторы, порой 
сопровождалось лучшим эффектом, чем примене-
ние классических иммунодепрессантов. Однако 
учитывая, что и те и другие препараты вызывают 
угнетение иммунного ответа, риск возникновения 
инфекционных осложнений присущ каждой из этих 
групп препаратов. При этом описанные препараты 
МКАТ, как и иммунодепрессанты, хоть и помогают 
достичь клинического эффекта, но не позволяют 
устранить причину развития самого аутоиммунного 
заболевания [15].

Получена группа МКАТ, которые способны 
взаимодействовать с поверхностными клеточными 
рецепторами, тем самым оказывая влияние на це-
лые клеточные субпопуляции (CD 2, -3, -4, -8, -19, 
-20, -22). На основании результатов клинических 
испытаний первым препаратом на основе МКАТ 
к CD 20, проявившим свою эффективность в дости-
жении замедления прогрессирования рассеянного 
склероза, стал Окрелизумаб. В 2017 г. он был заре-
гистрирован FDA в качестве препарата для лечения 
первично-прогрессирующего рассеянного склероза, 
и в тот же год он был разрешен к применению в РФ 
для лечения рецидивирующих форм и первично-про-
грессирующего рассеянного склероза. Итогом его 

применения является селективное уменьшение ко-
личества В-клеток. Препарат Ритуксимаб — ​МКАТ 
против CD 20-рецептора — ​применяется для лечения 
миастении, ревматоидного артрита, системной вол-
чанки, рассеянного склероза, антифосфолипидного 
синдрома, аутоиммунных васкулитов. Длительность 
клинического эффекта — ​около полугода. Интерес-
но, что после использования данного препарата 
клинический эффект мог развиваться не сразу, 
а по истечению нескольких месяцев. Однако дли-
тельная ремиссия была отмечена только в 20 % 
случаях. Было установлено, что использование 
Теплизумаба и Отеликсизумаба, представляющих 
из себя препараты МКАТ против Т-лимфоцитов 
(направленны против CD 3-рецептора) при диабете 
1-го типа, сопровождается временной приостановкой 
гибели β-клеток поджелудочной железы.

Еще одним из направлений, позволяющих 
добиться улучшения результатов лечения аутоим-
мунных заболеваний, является целенаправленное 
увеличение содержания в крови Тreg и синтеза ими 
супрессионных цитокинов. В системе ИМ присут-
ствуют клетки Тreg, так называемые регуляторные 
Т-лимфоциты, которые обеспечивают феномен 
иммунологической толерантности. Они супресси-
руют интенсивность ИО, что приводит к угнетению 
агрессивности аутоиммунного воспаления. Клетки, 
Тreg характеризуются тем, что выделяют такие ци-
токины, как ИЛ‑10, —35, TGFβ, которые способны 
снижать уровень развившегося воспаления; эти 
клетки за счет активации гранзим/перфоринового 
механизма активируют в эффекторных клетках 
регулируемый процесс программируемой клеточ-
ной гибели; они подавляют функцию активность 
дендритных клеток. Одним из таких препаратов 
является Трегализумаб, клинически апробированный 
в 2016 г. Он связывается с уникальным эпитопом 
на мембране CD 4-клеток, что индуцирует диффе-
ренцировку CD 4+-лимфоцитов в направлении Treg.

Еще один препарат для лечения некоторых форм 
рассеянного склероза — ​Натализумаб. Это МКАТ — ​
селективный ингибитор молекул адгезии. Итогом 
его применения является угнетение миграции мо-
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нонуклеарных лейкоцитов через эндотелий сосудов 
в очаг воспаления.

Задачи иммунотропной терапии
Иммунотропная терапия регулирует и восста-

навливает нарушенный ИО, пользуясь специфиче-
скими и неспецифическими методами и разнообраз-
ными препаратами биологической и химической 
природы. В классификации иммунотропных 
препаратов в зависимости от происхождения, 
представленной А.В. Карауловым и соавторами, 
«выделяют две группы: препараты эндогенного 
происхождения (естественные), которые получены 
из компонентов, свойственных непосредственно 
организму (цитокины, антитела и другие активные 
в иммунологическом плане вещества), и препараты 
экзогенного происхождения, которые получены 
из растительного, микробного, животного материала 
или синтетического происхождения (различные 
иммуномодуляторы)» [16].

Основной точкой применения иммуномоду-
ляторов являются вторичные иммунодефицитные 
состояния, которые проявляются частыми рециди-
вами заболевания, тяжело поддающимися терапии 
инфекционно-воспалительными заболеваниями 
любой локализации и различной этиологии. Под 
иммунной недостаточностью, или иммунодефи-
цитным состоянием подразумевается недостаточная 
способность со стороны ИС в распознавании, элими-
нации и (или) запоминании антигенной структуры 
(т. е. снижении функции механизмов иммуноло-
гической памяти) чужеродных агентов (и прежде 
всего — ​инфекционных). Особенностью при этом 
является преобладание оппортунистической или 
условно-патогенной флоры в качестве возбудите-
ля, а также выявление патогенной флоры, которая 
характеризуется атипичными биологическими 
свойствами, часто формирующейся антибиотико-
резистентностью.

По мнению И.А. Новикова, «подозрение 
на наличие у пациента вторичной иммунной недо-
статочности должно основываться на результатах 
комплексного обследования — ​сбора подробного 

анамнеза жизни, истории развития заболевания, 
оценке клинических проявлений патологическо-
го процесса, результатах клинико-лабораторного 
и иммунологического обследования» [17]. Для 
констатации и верификации иммунологических 
нарушений требуется их лабораторная диагности-
ка [18]. В иммунологической лабораторной диа-
гностике, используемой в клинической практике, 
принято выделять несколько этапов. Первый этап 
включает тесты начального исследовательского 
уровня, которые выявляют существенные дефекты 
в функционировании ИС. Этот этап еще называют 
ориентировочным. На втором этапе используют бо-
лее сложные иммунологические тесты, проводится 
углубленный анализ состояния ИС. Он проводится 
при подозрении на редкие формы иммунной недо-
статочности. На этом этапе часто проводят тесты для 
анализа противоопухолевого, трансплантационного 
или противовирусного ИМ. Третий этап иммуноло-
гического исследования проводится в исследователь-
ских лабораториях, где могут поставить реакцию 
бласттрансформации на стимуляторы-митогены, 
оценить особенности распределения белков в ответ 
на применение стимуляторов, а также провести 
молекулярно-генетические исследования.

Иммуномодуляторы должны соответствовать 
следующим требованиям [19]:

– обладать иммунотропной активностью;
– оказывать влияние на систему ИМ;
– восстанавливать функцию иммунной защиты;
– иметь хорошую совместимость с другими 

лекарственными средствами (в первую очередь 
антибактериальными, противовирусными, проти-
вомикотическими препаратами);

– иметь достаточный профиль эффективности 
и безопасности;

– иметь возможность использования в лечении 
пациентов с аллергической патологией;

– иметь минимальные возрастные ограничения;
– иметь минимум ограничений по использова-

нию при сопутствующей патологии;
– желательно наличие нескольких лекарствен-

ных форм;
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– препарат должен быть официально зареги-
стрирован в Фармакологическом государственном 
комитете в качестве иммуномодулятора [1, 5].

Как отмечают Р.М. Хаитов и Б.В. Пине-
гин (1997), оценивая необходимость применения 
иммуномодуляторов, среди пациентов можно вы-
делить три группы:

1.	 имеющие одновременно клинические призна-
ки нарушения работы ИМ и изменения иммуноло-
гических лабораторных показателей;

2.	 имеющие только клинические проявления 
иммунопатологии без изменений иммунологических 
показателей (выявляемых, как правило, тестами 
первого уровня);

3.	 у которых выявляются только лабораторные 
отклонения в показателях иммунного статуса без 
клинических проявлений нарушений со стороны ИС.

Очевидно, что проведение иммунокоррекции 
показано в первой клинической группе. Примене-
ние иммунокоррекции в комплексе лечения второй 
и третьей групп на первый взгляд не очевидно. Для 
пациентов второй группы необходимо оценить 
целесообразность и направление углубленного 
иммунологического обследования для выявления 
вероятных и более глубоких иммунологических 
нарушений. Прежде чем решать вопрос с ИТ, 
за пациентами третьей группы целесообразно 
организовать наблюдение с целью выявления 
возможных причин, которые вызвали изменение 
исходных иммунологических показателей. Если 
за время наблюдения на фоне стабильного клини-
ческого состояния у пациента будут сохраняться 
прежние изменения иммунологических показателей 
и не проявятся факторы, которые могли бы послу-
жить причиной выявленных иммунологических 
изменений, то, вероятно, данные отклонения явля-
ются вариантом индивидуальной нормы. Если же 
выявленные изменения в иммунограмме были 
реакцией на какой-либо временный раздражитель, 
то со временем уже будет иметься положительная 
динамика иммунологических показателей.

При назначении иммуномодулирующей тера-
пии целесообразно придерживаться следующих 
принципов [20]:

– применение иммуномодулирующей терапии 
не заменяет этиотропную;

– при назначении иммуномодулирующей тера-
пии должна быть персонализация (по результатам 
исследования иммунного статуса);

– иммуномодулирующая терапия может назна-
чаться как для лечения, так и для профилактики 
(например, длительных и частых ОРВИ у детей).

Иммуномодуляторы восстанавливают меха-
низмы иммунорегуляторной защиты организма 
от инфекции. Они не могут выступать в качестве 
альтернативных средств в целевой иммунофармако-
терапии. Они являются препаратами второй линии, 
которые обеспечивают повышение эффективности 
этиотропной терапии.

Иммуномодуляторы включают в комплекс те-
рапии со следующими клиническими целями [21]:

– улучшить результаты от этиотропной проти-
воинфекционной терапии;

– увеличить длительность ремиссии основного 
заболевания и снизить частоту и продолжительность 
его обострений;

– снизить риск появления инфекционно-вос-
палительных осложнений на фоне назначенной 
иммуносупрессии.

По мнению Лусс Л.В., «объективными показа-
ниями к назначению иммуномодуляторов можно 
считать [21]:

– наличие клинических проявлений вторичной 
иммунной недостаточности;

– профилактика инфекционных осложнений 
и нормализация ИО после завершения химио- 
и радиотерапии у пациентов с онкологической 
патологией;

– профилактика инфекционных осложнений 
и нормализация ИО у часто болеющих людей; па-
циентов, получивших облучение малыми дозами 
радиации, контактирующих с агрессивными хими-
ческими факторами (во время профессиональной 
деятельности) или находящихся в условиях небла-
гоприятного экологического окружения;

– септическое состояние;
– перед назначением аллерген-специфической 

ИТ (АСИТ) у пациентов, страдающих аллергиче-
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скими заболеваниями на фоне вторичной иммунной 
недостаточности, которая затрудняет проведение 
специфического лечения».

По мнению других авторов, абсолютными пока-
заниями для назначения иммунотропных препаратов 
считаются [20]:

– первичные иммунодефицитные состояния 
(исключением является селективная недостаточ-
ность IgА, в лечении которой не назначаются пре-
параты иммуноглобулинов);

– трансплантация гемопоэтических стволовых 
клеток или костного мозга;

– сепсис;
– хронический кожно-слизистый кандидоз.
В.А. Ревякина с соавторами считает, что «отно-

сительными показаниями для назначения иммуно-
модулятора считаются:

– наличие клинических проявлений хрониче-
ского инфекционно-воспалительного заболевания, 
которое трудно поддается традиционной терапии;

– лечение детей, которые болеют ОРВИ 9 и бо-
лее раз в год, длительно и с осложнениями;

– лечение детей, страдающих атопическим 
дерматитом, с сопутствующей персистирующей 
инфекцией» [20].

Амбулаторно иммунотропные препараты показа-
ны следующим группам часто болеющему детскому 
населению [20]:

– при наличии хронических заболеваний рото- 
и носоглотки;

– при наличии хронических заболеваний дыха-
тельных путей, как верхних, так и нижних;

– при наличии частых рецидивирующих ин-
фекций, когда дети заболевают даже на фоне сво-
евременного назначения и проведения адекватной 
терапии;

– с частыми персистирующими вирусными 
инфекциями, которые подтверждены лабораторно.

Установлено, что возможность человека про-
тивостоять возбудителям различных заболеваний 
инфекционной природы, в том числе и особо 
опасным, обусловлена не только возможностями 
специфического ИМ, но и неспецифическими за-
щитными механизмами. Именно уровень исходного 

состояния неспецифической резистентности орга-
низма в существенной степени оказывает влияние 
на исход и течение любой инфекционной патологии. 
В связи с этим был сформулирован еще один прин-
цип назначения иммуномодулирующей терапии. 
Так, считается целесообразным ее назначение при 
экстренной профилактике инфекций, когда в усло-
виях чрезвычайных обстоятельств (стресс на фоне 
техногенной катастрофы, стихийных бедствий и др.) 
у людей, как правило, формируются вторичные 
иммунодефицитные состояния. По мнению С.И. Жу-
кова с соавторами, «для повышения эффективности 
проводимой экстренной профилактики инфекци-
онных заболеваний необходимо комбинировать 
применение этиотропных лекарственных препаратов 
с иммуномодулирующими средствами» [22].

Классификация иммунотропных  
препаратов

Существует несколько вариантов классификаций 
иммунотропных препаратов [16, 18, 23]. Вот одна 
из них:

I. Препараты бактериального происхождения: 
лизаты микроорганизмов — ​Рибомунил, Иммуно-
вак-ВП‑4, Исмиген, Биостим, ИРС‑19, Имудон, 
Рузам, Флонивин-БС, Бронхо-Ваксом, Бронхо-Мунал 
и др.; препараты синтетического происхождения — ​
Ликопид.

II. Препараты растительного происхождения: 
Иммунал, элеутерококк, китайский лимонник, жень-
шень, боярышник, левзея, эхинацея.

III. Мед и продукты пчеловодства: маточное 
молочко, прополис.

IV. Медиаторы, цитокины и гормоны:
1.	 Препараты тимуса: природного происхож-

дения — ​Тималин, Тактивин, Тимотропин; синте-
тического происхождения — ​Имунофан, Тимоген.

2.	 Препараты костного мозга: синтетического 
происхождения — ​Серамил, природного происхож-
дения — ​Миелопид.

3.	 Интерфероны (ИНФ): природного происхожде-
ния — ​Лейкинферон, ИНФ лейкоцитарный; рекомби-
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нантные препараты — ​Реаферон, Интрон А, Виферон 
Реальдерон и др.

4.	 Индукторы синтеза ИНФ: синтетического 
происхождения — ​Амиксин, Полудан, Полигуацил, 
Амплиген, Циклоферон, природного происхожде-
ния — ​Ларифан, Ридостин, Гозалидон, Кагоцел, 
Мегасин, Рогасин, Саврац;

5.	 Интерлейкины: Ронколейкин, Беталейкин.
6.	 Моноцито-гранулоцито-макрофагальные ко-

лониестимулирующие факторы: лейкоцитарный 
Трансфер фактор, Нейпоген, Граноцит, Лейкомакс.

7.	 Фактор некроза опухоли.
V. Производные полиэтиленпиперазина: По-

лиоксидоний.
VI. Препараты, содержащие нуклеиновые кис-

лоты: синтетического происхождения — ​Пентоксил, 
Метилурацил; природного происхождения — ​Зимо-
зан, Нуклеинат натрия.

VII. Сульфонопиримидиновые производные: 
Диуцифон.

VIII. Производные имидазола: Левамизол.
IX. Иммуноглобулины: иммуноглобулин че-

ловека нормальный, иммуноглобулин человека 
донорский, иммуноглобулин человека для в/вен-
ного введения, Актогамм, Цитотект, Интраглобин, 
иммуноглобулин противоаллергический.

X. Производные аминофталгидразида: Галавит.
XII. Моноклональные антитела: против IgE 

(Оmalizumab), к ФНО-α (Infliximab) и др.
XIII. Иммунодепрессанты: Циклоспорин, ан-

тилимфоцитарный глобулин, Тимодепрессин и др.
По происхождению иммуномодуляторы под-

разделяют на экзогенные, эндогенные и химически 
чистые. Применение экзогенных иммуномодулято-
ров целесообразно при выявленных нарушениях 
в работе макрофагально-моноцитарного звена, 
состоянии Т- и В-клеточного звеньев ИС, что кли-
нически проявляется рецидивирующими инфекци-
онно- и гнойно-воспалительными заболеваниями 
в организме. Механизм их действия основан на сти-
муляции функциональной активности фагоцитов, 
усилении внутриклеточного киллинга поглощенных 
антигенов. Данные препараты вызывают повышение 
синтеза провоспалительных цитокинов, что обеспе-

чивает профиль поддержки клеточного и гумораль-
ного ИМ. С другой стороны, все это опосредованно 
способствует усилению продукции сывороточных 
и секреторных антител, увеличению содержания 
антигенспецифических Т-киллеров и Т-хелперов 
и достижению лучшего клинического эффекта.

Основные представители экзогенных имму-
номодуляторов — ​это антигены (АГ) микробных 
клеток, которые являются продуктами микробно-
го происхождения. Условно их можно разделить 
на 3 поколения. К первому поколению относится 
вакцина БЦЖ, которая применяется в клинической 
практике в США и в странах Европы в качестве 
иммуностимулятора с 1950 г. Вакцина БЦЖ харак-
теризуется способностью активировать факторы 
как приобретенного, так и врожденного ИМ. В РФ 
при лечении рака мочевого пузыря используется 
Уро-БЦЖмедак (БЦЖ-вакцина) и Имурон-Вак.

Продигиозан и Пирогенал — ​иммуномодуляторы 
микробного происходнения первого поколения. Это 
полисахариды бактериальной стенки. Продигио-
зан — ​один из первых отечественных иммуномоду-
ляторов, высокополимерный липополисахаридный 
комплекс. Его получают из микроорганизма Bacillus 
prodigiosum. В настоящее время Продигиозан при-
меняется достаточно редко. Пирогенал способен 
активировать макрофаги, тем самым усиливать 
фагоцитоз, стимулировать продукцию ИЛ‑1, который 
вызывает пролиферацию целого ряда клеток ИС, 
усиливает индукцию эндогенных ИНФ, ФНО, син-
тез ИЛ‑2 (необходимого для роста лимфоцитов), 
продукцию активных форм кислорода.

К микробным препаратам первого поколения 
также относятся Постеризан и Постеризан форте. 
Данные препараты используются для местного при-
менения. В их составе содержатся инактивированные 
компоненты микробных клеток E.coli. Препараты 
активируют Т-систему ИМ, а также фагоцитарную 
активность лейкоцитов и неспецифические факторы 
ИМ, активируют клетки ретикулоэндотелиальной си-
стемы, снижают экссудацию сосудов, нормализуют 
их проницаемость. Применение данных препаратов 
вызывает усиление регенеративной способности 
у поврежденных тканей.
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Микробные экзогенные иммуномодуляторы 
второго поколения выпускаются в различных фор-
мах. Они имеют различный набор бактериальных 
лизатов, и, в зависимости от этого, разные показания 
к применяю. Однако у всех препаратов данной группы 
общий механизмом действия — ​все они способны 
оказывать специфический (вакцинирующий, т. е. 
против конкретных АГ бактерий) и неспецифический 
(иммуностимулирующий) эффект. К ним относятся: 
Бронхомунал, Рибомунил, Бронхо-Ваксом, Уро-Вак-
сом, Исмиген, ИРС‑19, Имудон. Они представляют 
собой комплекс стандартизованных лизатов тех 
бактерий, которые наиболее часто являются этиоло-
гической причиной развития различных заболеваний. 
Установлено, что макромолекулы, которые получают 
при лизисе микробных клеток, оказывают стимули-
рующее действие на дендритные клетки, которые 
отвечают за активацию и врожденного, и приоб-
ретенного ИМ. Иммуномодуляторы, включающие 
в свой состав бактериальные лизаты, способны 
вызывать стимуляцию генерации активированных 
клеток, которые в последующем, после очередного 
контакта с АГ, становятся эффекторными клетками, 
вызывая тем самым индукцию ИМ против этих АГ.

Препараты ИРС‑19, Бронхо-Ваксом и Брон-
хомунал содержат смесь бактериальных лизатов 
от 8 до 19 видов. Инструкция к данным препаратам 
рекомендует их использовать с целью профилак-
тики и лечения как острых, так и рецидивирую-
щих инфекционных заболеваний с поражением 
дыхательных путей. Уро-Ваксом и Солко-Уровак 
применяются в комплексе лечения и профилактике 
хронической инфекции мочевыводящих путей.

К микробным экзогенным иммуномодулято-
рам третьего поколения относится отечественный 
препарат Ликопид — ​препарат полусинтетического 
происхождения. Он обладает способностью стиму-
лировать функциональную активность фагоцитоза 
(как бактерицидную, так и цитотоксическую); 
способствует пролиферации Т- и В-лимфоцитов; 
активирует гуморальное звено ИС, усиливая синтез 
специфических антител. Ликопид широко приме-
нятся в комплексе лечения патологий, сопрово-

ждающихся вторичными иммунодефицитными 
состояниями [24, 25].

В группу иммуномодуляторов эндогенного 
происхождения входят:

– иммунорегуляторные пептиды костномозго-
вого и тимического происхождения;

– иммуномодуляторы из группы цитокинов.
Лабораторными показаниями для назначения 

эндогенных иммуномодуляторов являются выявлен-
ные нарушения Т-клеточного ИО, недостаточность 
синтеза антител, следствием чего является частая 
манифестация хронических инфекционно-воспали-
тельных заболеваний, торпидных к традиционным 
методам лечения.

В случае выявленных нарушений в синтезе 
и продукции антител достаточно эффективным 
является применение в качестве иммуномодуля-
торов препаратов иммунорегуляторных пептидов 
костномозгового происхождения — ​Серамила, 
Миелопида, Бивалена. Основной мишенью для 
них являются В-лимфоциты. Данные препараты 
усиливают митотическую активность клеток кост-
ного мозга, стимулируют их дифференцировку 
в направлении зрелых В-лимфоцитов, а также 
вызывают усиление дифференцировки костно-
мозговых клеток в сторону пре-Т-лимфоцитов, 
стимулируют гранулоцитопоэз, активируют функ-
циональную активность фагоцитов, экспрессию 
DR-антигенов.

Широко используются иммуномодуляторы 
из группы эндогенного происхождения — ​тими-
ческие иммунорегуляторные пептиды — ​Тимоген, 
Тимоптин, Тималин, Т-активин, Вилон и др. На их 
основе был синтезирован новый препарат — ​Иму-
нофан, обладающий способностью усиливать 
реакции фагоцитоза, стимулировать клеточный 
и гуморальный ИМ, восстанавливать баланс окис-
лительно-антиокислительных реакций организма, 
снижать продукцию медиаторов воспаления.

Иммуномодуляторы из группы цитокинов яв-
ляются белками активированных клеток ИС и обе-
спечивают межклеточные взаимодействия. К этой 
группе относятся индукторы ИФН (Циклоферон, 
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Амиксин и др.), сами ИФН, ИЛ, колониестимули-
рующие факторы (КСФ), ФНО и др.

Среди ИЛ выделяют препараты естественного 
происхождения (Суперлимф, Лейкинферон и др.) 
и рекомбинантные (Ронколейкин, Беталейкин 
и др.). Ронколейкин стимулирует активацию, 
дифференцировку, пролиферацию NK-клеток, Т-, 
В-лимфоцитов, что сопровождается усилением 
антибактериальной, противовирусной и анти-
грибковой активности. Беталейкин индуцирует 
пролиферацию и дифференцировку Т- и В-клеток, 
синтез КСФ, что приводит к активации лейкопоэза. 
Препарат стимулирует клетки-предшественники 
различных ростков кроветворения к последующей 
пролиферации, способствует усилению фагоцитоза, 
стимуляции синтеза макрофагами: ИЛ‑6,-8, ФНО-α; 
стимуляции Т-лимфоцитами выработки ИЛ‑2, -4, 
ИФН-γ.

Природные ИФН продуцируются культурой 
клеток лейкоцитов человека, которые предва-
рительно были простимулированы вирусами. 
Рекомбинантные, или генно-инженерные ИФН, 
продуцируются в лабораторных условиях бакте-
риями, в геном которых для этих целей встроен 
ген ИФН. Отличительной особенностью препа-
ратов данной подгруппы является то, что все они 
продуцируются вне человеческого организма. Это 
позволяет минимизировать стоимость производства 
ИФН и исключить риск передачи инфекционного 
материала от донора человеку.

Из группы ИНФ для клинического использо-
вания в РФ зарегистрированы Офтальмоферон, 
Герпферон, Гриппферон, Инфагель, Кипферон, 
Реаферон-ЕС Липинт, ИНФ-α2b (Виферон) и др. 
Данные препараты применяется для лечения часто 
рецидивирующих, хронических инфекционно-вос-
палительных заболеваний преимущественно вирус-
ной этиологии, которые сопряжены с вторичными 
иммунодефицитными состояниями.

Индукторы синтеза ИНФ стимулируют об-
разование эндогенных ИФН. Считается, что они 
способны оказывать более длительный клиниче-
ский эффект и, в отличие от экзогенного ИФН, 
не подавляют синтез собственных аутологичных 

ИФН. Индукторы ИФН проявляют противовирус-
ные и иммуномодулирующие свойства, вызывают 
активацию клеток моноцитарно-макрофагального 
ряда, Т-цитотоксических лимфоцитов, активируют 
антителообразование. Считается, что данные имму-
номодуляторы отличаются между собой по скорости 
индукции ИФН и составу индуцируемых ИФН раз-
ными клетками-мишенями. Спектр биологических 
эффектов препаратов данной группы сильно зависит 
от индивидуальной чувствительности к ним самого 
пациента, от способности препарата индуцировать 
синтез эндогенного ИФН различными клетками ИС, 
от скорости образования ИФН, от дозы препарата, 
от возраста пациента. Длительное и бесконтрольное 
применение препаратов ИФН или их индукторов 
без учета перечисленных факторов может быть 
сопряжено с негативным воздействием на иммуно-
поэз и проявиться парадоксальным эффектом, когда 
вместо активации ИС развивается иммуносупрессия. 
Препараты ИФН или их индукторы в высоких дозах 
способны подавлять клеточную пролиферацию. Это 
нашло свое применение при лечении ряда онколо-
гических заболеваний.

К наиболее перспективным и эффективным 
иммуномодуляторам относится группа химически 
чистых веществ. Препараты из данной группы име-
ют ряд несомненных преимуществ перед другими 
иммуномодуляторами. Это обусловлено тем, что 
химическим синтезом в структуру лекарственного 
препарата закладываются именно те свойства, ко-
торые от него хотят получить. Данные препараты 
характеризуются по своему составу химической 
чистотой. Иммуномодуляторы биологического про-
исхождения содержат в своем составе балластные 
примеси, которые могут быть причиной развития 
нежелательных реакций. Химически чистые лекар-
ственные препараты в этом плане существенно более 
безопасны. По происхождению группу химически 
чистых иммуномодуляторов можно рассматри-
вать как вариант экзогенных иммуномодуляторов, 
поскольку они синтезируются вне человеческого 
организма.

Среди химически чистых иммуномодуляторов 
можно выделить группы низкомолекулярных и вы-
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сокомолекулярных препаратов. К первым относятся 
Галавит, Гепон, Глутоксим, Аллоферон, Имунорикс. 
Эти препараты способны стимулировать факторы 
врожденного и приобретенного ИМ. Ко второй 
группе химически чистых иммуномодуляторов 
относится Полиоксидоний, которому характерен 
комплексный эффект: иммуномодулирующий, 
детоксицирующий, антиоксидантный и проти-
вовоспалительный. Его иммуномодулирующие 
свойства реализуются через активацию фагоцитоза 
и антителообразования, а также стимуляцию Т-кле-
точного ИО. Полиоксидоний вызывает активацию 
синтеза ИЛ‑1, -6, ФНО при условии их исходно 
сниженного содержания. Он не влияет на эти 
цитокины при их исходно высоком уровне (даже 
вызывает некоторое снижение продукции), что 
исключает возможность формирования гиперак-
тивации ИС на фоне его приема. Стимуляция ИО 
Полиоксидонием не сопровождается истощением 
резервных возможностей гемопоэза. Применение 
Полиоксидония не сопровождается изменением 
клеточного состава крови в здоровом организме 
с исходно нормальными иммунологическими 
показателями. Препарат не вызывает нарушений 
в нормальных механизмах торможения иммун-
ных реакций, не оказывает негативного влияния 
на естественные процессы формирования и функ-
ционирования имеющихся Т-супрессоров.

Виды иммунотерапии
Классически ИТ подразделяется на следующие 

основные виды: активная и пассивная, специфиче-
ская и неспецифическая [26].

Неспецифическая ИТ — ​это применение им-
мунотропных лекарственных средств в комплексе 
лечения как инфекционных, так и неинфекционных 
заболеваний. Она предполагает использование раз-
нообразных средств, оказывающих воздействие 
на различные звенья ИС, включая физические 
и химические факторы, но воздействующие именно 
неспецифически. Выделяют неспецифическую ИТ 
активную и пассивную.

Активная неспецифическая ИТ подразумевает 
воздействие на функционирование ИС факторами, 

неспецифичными по отношению к АГ (возбуди-
телю) заболевания. Она включает использование 
цельноклеточных микробных стимуляторов, низ-
комолекулярных иммуностимуляторов микробного 
происхождения, иммуномодуляторов немикробного 
происхождения (растительных, синтетических), 
пробиотиков, индукторов ИФН и цитокинов, а также 
могут использоваться нетрадиционные средства 
профилактики и терапии [27].

Активная неспецифическая ИТ, использующа-
яся для терапии опухолевого процесса, основана 
на применении некоторых производных бакте-
риальных продуктов, цитокинов, синтетических 
гормонов и молекул. С этой целью используют 
ФНО-α, GM—CSF (гранулоцитарно-макрофа-
гальный колониестимулирующий фактор), ИФН-α, 
ИЛ‑2, -7, -12, -15, -21 [10]. Первым цитокином, ко-
торый официально начал применяться в лечении 
лейкемии и меланомы, стал ИФН-α, вторым — ​ИЛ‑2, 
используемый для лечения меланомы.

Основным направлением пассивной неспеци-
фической ИТ является использование адаптивной 
клеточной терапии, основанной на повышении 
активности эффекторных клеток, достигаемой вне 
организма, с последующим введением их в орга-
низм пациента. Она включает в себя применение 
цитокинов, препаратов, полученных из пептидов 
тимуса и из костного мозга, и их синтетические 
аналоги, нормальные иммуноглобулины, фактор 
переноса, стволовые клетки, клетки крови, клетки 
эмбриональной печени.

При пассивной неспецифической ИТ злокаче-
ственных новообразований в качестве субстрата 
используют лимфокинактивированные CD 8+ Т-лим-
фоциты (lymphokine-activated killer, LAK), которые 
получают из периферических мононуклеарных 
клеток крови человека через культивирование in 
vitro с ИЛ‑2; CD 8+ Т-лимфоциты, которые получают 
из периферических мононуклеарных клеток крови 
человека через активацию in vitro в присутствии 
ИНФ-γ, ИЛ‑1, -2 и анти-CD 3 МКАТ (cytokine-induced 
killer, CIK); CIK, которые изначально культивируют 
в присутствии дендритных клеток (DC—CIK); опу-
хольинфильтрирующие лимфоциты (tumor-infiltrating 
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lymphocyte, TIL), которые получают от пациентов, 
уже страдающих опухолевым процессом, и др. [28]. 
Первые положительные результаты клинических 
исследований от применения опухольинфильтри-
рующих лимфоцитов у пациентов, страдающих ме-
тастатической меланомой, были получены в 1988 г. 
На сегодня успешно закончены испытания совмест-
ного использования опухольинфильтрирующих 
лимфоцитов с ИЛ‑2 у пациентов с раком легкого 
и метастатической меланомой.

Специфическая ИТ предполагает использование 
препаратов АГ или антител, обладающих свойствами 
специфичности по отношению к аллергену или 
возбудителю. По механизму действия различают 
активную, когда ИС активно отвечает на введенный 
препарат (АГ или аллерген — ​применяется для лече-
ния некоторых аллергических заболеваний с целью 
десенсибилизации эффекторных клеток; вакцины, 
получаемые методом полного или частичного 
обезвреживания вирусов и бактерий, но при этом 
с полным сохранением их иммуногенных свойств, 
используются для профилактики ряда хрониче-
ских инфекций), и пассивную, когда в организм 
вводятся готовые защитные факторы — ​антитела 
в виде антисывороток или иммуноглобулинов 
(используются для лечения инфекционных забо-
леваний, при оказании неотложной помощи при 
отравлении ядами); использование препаратов, 
полученных на основании конъюгации специфи-
ческих антител с эффекторными изотопами или 
токсинами — ​применяются при лечении новообра-
зований; использование специфических антител 
с эффектом блокирующей активности по отношению 
к провоспалительным факторам — ​применяются 
при профилактике и лечении криза отторжения 
трансплантата, терапии аутоиммунных заболеваний.

Основным компонентом вакцин при активной 
специфической ИТ злокачественных новообразо-
ваний являются вирусные либо опухолеассоцииро-
ванные АГ. Ожидаемый эффект от этих препаратов 
заключается в индукции ИО, направленного против 
конкретной опухоли. Влияние данных препаратов 
нацелено на повышение эффективности презентации 
опухолеассоциированных АГ антигенпрезентирую-

щими клетками ИС для Т-лимфоцитов-эффекторов, 
на созревание специфически направленных против 
данных АГ эффекторных Т-лимфоцитов, формиро-
вание иммунологической памяти. Если основным 
компонентом вакцин являются вирусные АГ, то ожи-
даемый эффект заключается в предотвращении 
полномасштабной инфекции, вызванной данным 
вирусном [29]. Так, мишенью для превентивной 
противоопухолевой вакцинации против рака шейки 
матки является HPV (вирус папилломы человека), 
который ассоциируется с высоким риском развития 
данной патологии. В клинической практике широко 
применяются профилактические вакцины против 
вируса гепатита B. В доклинических исследованиях 
in vivo на мышах с резвившемся колоректальным 
раком проявила эффективность вакцина против 
вируса кори MV (oncolytic measles virus).

С целью создания подобных вакцин применя-
ются опухолеассоциированные антигены. Приме-
ром превентивной вакцины этого класса является 
вакцина, полученная на основе пептида E 75, ассо-
цииированного с протеином HER 2/neu, который 
начинает интенсивно экспрессироваться при раке 
молочной железы.

Следует отметить, что все лечебные вакцины 
способны оказывать на ИС как специфическое, так 
и неспецифическое стимулирующее действие.

Пассивная специфическая ИТ в лечении он-
кологической патологии основана на введении 
в организм опухолеспецифичных антител, которые 
активированы опухолевыми АГ [30]. Особенность 
МКАТ является то, что они являются результатом 
деления одного клеточного клона, синтезируются 
плазмоцитами против одного АГ, и способны только 
его специфически связывать. Введение в организм 
данных антител блокирует действие соответству-
ющего рецептора, который участвует, например, 
в прогрессии опухолевого роста. К положительному 
эффекту в борьбе со злокачественными новообра-
зованиями может привести блок таких рецепторов, 
как EGFR (рецептор эпидермального фактора ро-
ста, стимулятора злокачественной трансформации 
и клеточной пролиферации), VEGF-A (рецептор 
фактора роста сосудистого эндотелия, способного 



Корженевский А.А., Корженевская Н.П.  Вестник РУДН. Серия: Медицина. 2022. Т. 26. № 4. С. 404—421

418 ИММУНОЛОГИЯ

стимулировать пролиферацию эндотелиальных 
клеток и усиливать проницаемость сосудов), 
IL‑2Ra (CD 25) (рецептор, который экспрессируется 
регуляторными Т-лимфоцитами), PD‑1 (Programmed 
cell death‑1) (рецептор, который принимает участие 
в дифференцировке иммунных клеток и их проли-
ферации); CTLA‑4 (рецептор, экспрессирующийся 
на мембране эффекторных Т-лимфоцитов, способ-
ных «выключать» их цитотоксическую активность); 
HER‑2 (рецептор эпидермального фактора роста 
человека, который участвует в патогенезе и развитии 
рака молочной железы), CD 20 (корецептор, при-
сутствующий на мембране B-лимфоцитов, высоко 
экспрессирующийся при неходжкинской лимфоме).

На сегодня разрешены к применению сле-
дующие препараты: Цетуксимаб — ​для лечения 
колоректального рака и рака головы и шеи, Бева-
цизумаб — ​для лечения глиобластомы, рака легких, 
рака молочной железы, колоректального рака, 
почечно-клеточной карциномы, одновременно 
с химиотерапией — ​первичного перитонеального 
рака, рака шейки матки, фаллопиевых труб и яич-
ников, Трастузумаб — ​для лечения рака молочной 
железы, Ритуксимаб — ​для лечения В-клеточной 
неходжкинской лимфомы и хронического лимфо-
цитарного лейкоза.

Необходимо несколько слов сказать о таком 
новом направлении в медицине, как иммунореа-
билитация (иммунореабилитология). По мнению 
Караулова А.В. с соавторами, «иммунореабилита-
ция изучает процессы, позволяющие восстановить 
нарушенные функции ИС до показателей физи-
ологической нормы комплексом лечебно-профи-
лактических мероприятий (как медикаментозных, 
используя лекарственные иммуномодуляторы, так 
и немедикаментозных методов) с целью достижения 
как можно более полного выздоровления пациента 
после острой стадии заболевания, или достижения 
стойкой и длительной клинико-иммунологической 
ремиссии при хроническом процессе» [31].

На сегодняшний день актуальна задача иммуно-
реабилитации после перенесенной коронавирусной 
инфекции в связи с тем, что при SARS-CoV‑2 фор-
мируются выраженные нарушения в функциони-

ровании ИС, и, в первую очередь, в ее клеточном 
звене. Чтобы уменьшить тяжесть последствий 
от COVID‑19, необходимо продолжать изучение 
механизмов формирующихся иммунных нарушений 
при данной патологии и продолжать клинические 
исследования для совершенствования методов 
иммунокоррекции с целью подбора наиболее эф-
фективных иммунотропных препаратов [32, 33].

Выводы
Современная ситуация в клинической медицине 

характеризуется наличием двух взаимообуслов-
ленных и взаимосвязанных процессов — ​это рост 
аллергической, аутоиммунной патологии, хрониче-
ских инфекционных заболеваний, обусловленных 
оппортунистическими микробами или условно-пато-
генной флорой, и одновременное снижение иммуно-
логической реактивности организма [5]. Дальнейшее 
совершенствование методологии применения ИТ как 
метода, позволяющего повысить иммунологическую 
реактивность организма на фоне комплекса лечения 
основного заболевания, несет в себе существенный 
потенциал для улучшения результатов лечения.
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