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Оценка иммунного статуса в норме чаще все-
го проводится с целью определения нормативных
показателей иммунной системы, установления их
региональных норм, изучения влияния на иммун-
ный статус человека различных антропогенных
факторов. Рост заболеваемости, в основном, свя-
зан с нарушениями в иммунной системе. Кроме
того, она может быть своеобразным индикатором
действия или наличия в регионе экологически не-
благоприятных факторов. Оценка иммунного ста-
туса при той или иной патологии проводится с це-
лью идентификации нарушенного звена иммунной
системы при первичных или вторичных иммуно-
патологических состояниях, т.е. при заболеваниях
самой иммунной системы, а также с целью выяв-
ления изменений последней под влиянием патоло-
гического процесса в тканях и органах [4, 5, 7]. Оче-
видно, что идентификация нарушенного звена им-
мунитета позволяет подтвердить (или отклонить)
клинический диагноз, а также правильно выбрать
соответствующие методы лечения. Следователь-
но, оценка иммунного статуса при различных па-
тологических состояниях проводится с целью ди-
агностики, лечения и, возможно, профилактики дан-
ного заболевания. По результатам иммунологичес-
кого исследования можно поставить предваритель-
ный диагноз и предположительно определить уро-
вень повреждения иммунной системы. Например,
частые бактериальные инфекции чаще всего яв-
ляются результатом дефекта в гуморальном зве-
не иммунитета, тогда как вирусные и грибковые
инфекции чаще свидетельствуют о преимуществен-
ных нарушениях в Т-системе иммунитета. По чув-
ствительности организма к различным патогенным
микроорганизмам можно судить об изменениях
биосинтеза иммуноглобулина класса G и его суб-
классов (особенно IgG1 и IgG2), о дефектах в сис-
теме комплемента, фагоцитоза и т.д. В ряде слу-
чаев это может быть результатом не количествен-
ного или качественного дефекта какого-то компо-
нента или комплекса компонентов  иммунной сис-
темы, а нарушения взаимосвязи между этими ком-
понентами и, как следствие этого, ухудшения
функционирования иммунной системы в целом. Для
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многих пациентов с хроническими инфекционны-
ми заболеваниями характерен именно такой тип
нарушений в иммунной системе, так как у них, как
правило, не выявляется резких сдвигов, а обнару-
живаемые изменения (как повышения, так и пони-
жения параметров иммунной системы) могут быть
не причиной, а следствием [6].

Оценка иммунного статуса человека - важней-
шее направление клинической иммунологии, во
многом зависит от разработки новых доступных
методов анализа иммунокомпетентных клеток и
продуктов их функционирования. Анализ иммуно-
компетентных клеток крови может дать представ-
ление об общем физиологическом состоянии им-
мунной системы в данный момент времени.  Сек-
реты и смывы со слизистой поверхности могут
служить материалом для оценки местного имму-
нитета.

Наибольшее значение иммунодиагностика име-
ет для установления клинического диагноза имму-
нодефицита. Различают 2 вида иммунодефицита:
1) первичный (врожденный); 2) вторичный (приоб-
ретенный). Первичный иммунодефицит подразуме-
вает наличие генетического дефекта среди основ-
ных компонентов иммунной защиты организма от
инфекции: комплемента, фагоцитоза, Т- и В-систе-
мы иммунитета. Среди вторичных иммунодефи-
цитов выделены три формы: приобретенная, инду-
цированная и спонтанная. Примером приобретен-
ной формы является поражение иммунной систе-
мы вирусом иммунодефицита человека. Индуци-
рованную форму вызывают конкретные причины:
рентгеновское излучение, цитостатическая тера-
пия, применение кортикостероидов, травмы и хи-
рургические вмешательства, а также нарушения
иммунитета, развивающиеся вторично по отноше-
нию к основному заболеванию (диабет, злокаче-
ственные новообразования, заболевание печени,
почек). Спонтанная форма характеризуется отсут-
ствием явной причины, обусловливает нарушение
иммунной реактивности. Клинически она проявля-
ется в виде хронических, часто рецидивирующих
инфекционно-воспалительных процессов бронхоле-
гочного аппарата, придаточных пазух носа, уроге-
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нитального и желудочно-кишечного тракта, выз-
ванных оппортунистическими (условно-патогенны-
ми) микроорганизмами [3]. Иммунодиагностика
при первичном и вторичном иммунодефицитах
имеет основное и решающее значение для поста-
новки окончательного клинического диагноза.

Первая стройная методология оценки иммун-
ной системы создана в 1984 году академиком
РАМН Р.В. Петровым. Все методы иммунодиаг-
ностики были разделены на уровни 1-го и 2-го по-
рядка. Первые предназначаются для выявления
грубых поломок в иммунной системе, вторые – для
установления механизма этой поломки [7].

На первом этапе выявляются грубые дефекты
иммунитета с помощью ориентировочных тестов
(тесты первого уровня):

· Определение общего количества лейкоци-
тов и лимфоцитов в периферической крови.

· Определение Т-лимфоцитов методом Е-
РОК и В-лимфоцитов – ЭМ-РОК или ЕАС-РОК
в периферической крови.

· Определение фагоцитарной активности
лейкоцитов: определение абсолютного числа ней-
трофилов и моноцитов; интенсивности поглощения
микробов нейтрофилами и моноцитами; способно-
сти фагоцитов убивать микроорганизмы. Способ-
ность к фагоцитозу – одна из основных функций
лейкоцитов, поэтому ее оценка широко применяет-
ся для анализа их функциональной активности.
Фагоцитарная активность нейтрофилов обычно
повышается в начале развития воспалительного
процесса. Снижение фагоцитарной активности ней-
трофилов ведет к хронизации воспалительного про-
цесса и поддержанию аутоиммунного процесса, так
как при этом нарушается функция разрушения и
выведения иммунных комплексов из организма.
Данные показатели являются отражением степе-
ни токсического угнетения функции иммунокомпе-
тентных клеток, циркулирующих в кровотоке, от-
ражением общей интоксикации организма в тече-
ние воспалительного процесса. Основной функци-
ей нейтрофила и моноцита являются киллинг и раз-
рушение микроба, т.е. завершенный фагоцитоз. Для
оценки киллинга используют определение образо-
вания активных форм кислорода в процессе фаго-
цитоза. Восстановление нитросинего тетразолия
(НСТ-тест) свидетельствует об образовании су-
пероксидного радикала. Имеет диагностическое
значение при гнойно-бактериальных заболеваниях:
сепсис, абсцессы, лимфаденит, острая и хроничес-
кая пневмония, рак легкого и другие злокачествен-
ные опухоли, грибковые, паразитарные заболева-
ния, вирусный гепатит (разгар болезни), обтураци-

онная желтуха, остеомиелит.
· Определение концентрации сывороточ-

ных IgG, IgA, IgM по методу Манчини.
- Повышенное содержание IgA в сыворотке

крови наблюдается при заболеваниях: хронические
заболевания печени (инфекционный гепатит, цир-
роз), подострые и хронические инфекции (тубер-
кулез, грибковые заболевания), аутоиммунные за-
болевания (системная красная волчанка, ревмато-
идный артрит), инфекционный мононуклеоз, муко-
висцидоз, рак молочной железы. Количество IgA
снижено при: приобретенных и врожденных синд-
ромах с дефицитом образования антител (комби-
нированные иммунодефицитные заболевания), га-
строэнтеропатии с потерей белка, обширные тер-
мические ожоги, иммунодепрессивная терапия,
поздние сроки беременности.

- Повышенное содержание IgG  в сыворотке
крови наблюдается при: хронических заболевани-
ях печени, подострых и хронических инфекциях,
коллагенозах, муковисцидозе, инфекционном моно-
нуклеозе, синдроме Шегрена, восстановительной
фазе ожоговой болезни. Снижено количество IgG
при: иммунодефицитных состояниях, гастроэнте-
ропатиях с потерей белка, нефротическом синдро-
ме, потере белка через кожу (ожоги, пузырчатка),
дистрофической миотонии, иммуносупрессивной
терапии, поздних сроках беременности.

- Повышенное содержание IgM в сыворотке
крови наблюдается при: подострых и хронических
инфекциях, заболеваниях печени, коллагенозах,
лимфосаркоме, врожденной краснухе, сифилисе,
токсоплазмозе, муковисцидозе, героиновой нарко-
мании. Снижено количество IgM при: иммуноде-
фицитных состояниях, синдроме Уоскотта-Олдри-
ча, агаммаглобулинемии Брутона, гастроэнтеропа-
тии с потерей белка, обширных ожогах, проведе-
нии иммуносупрессивной терапии,  беременности.

· Определение циркулирующих иммунных
комплексов (ЦИК) в сыворотке крови методом
иммуноферментного анализа (ИФА). Имеет зна-
чение для контроля лечения, оценки активности
процесса и прогноза аутоиммунных заболеваний:
ревматоидный полиартрит, системная красная вол-
чанка, склеродермия, острый гломерулонефрит,
геморрагический васкулит, наследственная микро-
сфероцитарная анемия, идиопатическая тромбоци-
топеническая пурпура, рак легкого, рак молочной
железы, хронический лимфолейкоз. У больных с
предопухолевыми заболеваниями выявляются
ЦИК в 21-25% случаев, при наличии опухолей – в
58-76%, при метастазах в печень более чем в 75%,
бронхиальной астме, инфаркте  миокарда, вирус-
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ном гепатите.
· Определение гемолитической активнос-

ти комплемента. Комплементарная активность
сыворотки является объективным показателем
иммунологической реактивности организма, при-
нимает активное участие в защите организма от
инфекции. Любой воспалительный процесс при
адекватном иммунном ответе сопровождается
повышением уровня комплемента. Дефицит комп-
лемента способствует накоплению иммунных ком-
плексов, хронизации воспалительного процесса.
Снижение уровня общей гемолитической активно-
сти (СН50) может наблюдаться как вторичное
состояние при инфекционных заболеваниях бакте-
риального и вирусного характера, гнойно-септичес-
ких процессах, системной красной волчанке, рев-
матоидном васкулите, ревматической полимиалгии,
бактериальном эндокардите, смешанной криогло-
булинемии, гломерулонефрите, тяжелых энтеропа-
тиях с потерей белка, первичном биллиарном цир-
розе печени.

Тесты второго уровня обозначают как ана-
литические, позволяющие оценить функциональ-
ную активность Т-, В-лимфоцитов, NK-клеток,
вспомогательных клеток и фагоцитов [5-7]:

· Анализ поверхностных маркеров моно-
нуклеарных клеток с помощью моноклональных
антител, взаимодействующих с основными анти-
генами мононуклеарных клеток. Фенотипирование
лимфоцитов и их субпопуляции определяют с по-
мощью диагностикумов: фиксированных частиц,
покрытых моноклональными антителами. Этот
тест применяется для оценки иммунного статуса
с целью постановки диагноза, контроля и оценки
эффективности терапии при иммунодефицитных
состояниях и различных видах иммунопатологии.
С помощью СD3 – определяют Т-лимфоциты, СD4
– Т-хелперы, СD8 – Т-супрессоры и цитотоксичес-
кие лимфоциты, СD16 – естественные киллеры,
СD20 – В-лимфоциты, СD25 – активированные Т-
и В-лимфоциты.

· Анализ пролиферативного ответа моно-
нуклеарных клеток на Т- и В-митогены и специ-
фические антигены. Судят по реакции бласттран-
сформации лимфоцитов, выполняемой с использо-
ванием митогенов – фитогемагглютинина (ФГА) и
конканавалина А (ConA) – при оценке пролифера-
тивной активности Т-лимфоцитов, липополисахари-
да (ЛПС) – при оценке В-лимфоцитов. Коопера-
тивные процессы между Т- и В –лимфоцитами
оценивают по стимуляции на митоген лаконоса.

Заключение об  иммунном статусе пациента
можно сделать только при иммунологическом об-

следовании его в стадии ремиссии заболевания (как
практически здорового). Иммунологическое обсле-
дование должно быть комплексным и проводить-
ся не менее двух-трех раз с интервалом 5-7 суток.
Оценка иммунограммы может быть сделана с
учетом клинической картины заболевания у дан-
ного пациента. Иммунограмма, «оторванная» от
клинической картины, теряет всякий смысл. Ана-
лиз иммунограмм, выполненных в динамике обсле-
дования, всегда более информативен в диагности-
ческом и в прогностическом отношении, нежели
оценка однократно полученной иммунограммы.

Развитие иммунодиагностики предполагается в
следующих направлениях.

Оценка цитокинового статуса, уровня ключевых
цитокинов иммунной системы организма.

Цитокины, уровень которых изменяется при
наличии инфекционного процесса: ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-
10, ИЛ-12, ИЛ-18, -интерферон. Указанные груп-
пы цитокинов определяют направление дифферен-
цировки Т-хелперов соответственно в Th-1 и Th2-
клетки. Интенсивность развития воспалительного
процесса зависит от концентрации фактора некро-
за опухолей-, ИЛ-1, ИЛ-8.

Оценка цитокинового статуса должна включать:
- определение количества цитокинов в супер-

натанте активированных культур лимфоцитов или
в биологических жидкостях;

- определение содержания цитокинов внутри
клетки, особенно  -ИНФ и ИЛ-4, как маркеров
Th1- и Th2-клеток, соответственно;

- определение на поверхности клетки-мишени
рецепторов для соответствующего цитокина, от-
ветственного за передачу сигнала с поверхности
клетки к ядру;

- идентификация сигнальных молекул, осуще-
ствляющих передачу сигнала от рецептора к ядру,
что ведет к активации клетки и повышению ее
функциональной активности.

Оценка цитокиновой системы является слож-
ным многоэтапным процессом, включающим ме-
тоды как классической клинической иммунологии,
так и молекулярной биологии.

Оценка гуморальных и клеточных факторов
местного иммунитета.

Слизистые оболочки являются входными воро-
тами для большинства инфекций, и от функциональ-
ной активности иммунокомпетентных клеток в зна-
чительной степени зависит развитие инфекционного
процесса [2]. Анализ факторов местного иммуни-
тета дает больше информации об этиопатогенезе
заболеваний. На модели иммунокомпетентных
клеток слизистых дыхательного и желудочно-ки-
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шечного тракта получены определенные представ-
ления о частичной автономности и обособленнос-
ти местного иммунитета. Основным механизмом
местного иммунитета при этом является продук-
ция секреторной формы IgA (sIgA), регуляция син-
теза которого осуществляется иммунокомпетент-
ными клетками, локализованными в секреторных
органах. Кроме того, особенностью местного им-
мунитета является наличие уникального для каж-
дого органа набора клеточных популяций, проду-
цирующих определенный спектр цитокинов. Взаи-
моотношение системного и регионального имму-
нитета – главный вопрос современной теории им-
мунологической сети второй генерации, авторами
которой являются P. Varela и A. Coutinho. Соглас-
но этой теории, элементарный (единичный) клон
иммунокомпетентных клеток динамически связан
со многими другими элементами (клонами). Каж-
дый такой элемент ведет себя строго в соответ-
ствии со своим локальным окружением, однако из-
за того, что вся система представляет собой се-
тевую структуру, имеет место глобальная коопе-
рация, которая под воздействием внешних и внут-
ренних импульсов приводит к спонтанному пере-
ходу всей системы в новое состояние. Переход от
локальных (региональных) закономерностей к гло-
бальным составляет сущность теории иммуноло-
гической сети [1].

В ЦНИЛе Гродненского государственного ме-
дицинского университета сотрудниками лаборато-
рии «Иммунобиологии  и прогнозирования разви-
тия патологических состояний» используется опи-
санная выше оценка иммунного статуса челове-
ка. В экспериментальной работе проводятся ис-
следования иммунного статуса животных в раз-
личных модельных ситуациях, включающие:

1. Определение общего количества лейкоцитов
и лимфоцитов в крови.

2. Оценка фагоцитоза.
3. Определение количества В-лимфоцитов.
4. Определение антителообразующих клеток в

селезенке по методу Cunningham.
5. Определение циркулирующих иммунных ком-

плексов.
К тестам второго уровня, проведение которых

возможно на базе ЦНИЛа, относятся:
1. Реакция непрямой иммунофлюорсценции с

моноклональными антителами IKO-101, с помо-
щью которых  определяют Т-хелперы, IКО-109 -

определяют мономорфную детерминанту антиге-
на II класса системы гистосовместимости крыс
(RT-IA), присутствующую на В-лимфоцитах, на
активированных Т-лимфоцитах и на 30% моноци-
тов.

2. Реакция бласттрансформации лимфоцитов:
- тимуса,
- селезенки,
- крови.
3. Цитотоксическая активность макрофагов:
- перитонеальной жидкости,
- селезенки.
В лаборатории проводятся также опыты in vitro

с клиническим и экспериментальным материалом
для тестирования новых препаратов при оценке их
влияния на иммунокомпетентные клетки крови,
перитонеальной жидкости, клетки тимуса и селе-
зенки с целью выявления оптимальных концентра-
ции в диапазоне заданных доз.

Таким образом, лаборатория «Иммунобиологии
и прогнозирования развития патологических состо-
яний» проводит комплексную оценку иммунного
статуса организма в норме и патологии, в экспери-
менте и с использованием клинического материа-
ла. Сотрудники лаборатории готовы к взаимовы-
годному сотрудничеству с другими подразделени-
ями университета и других учреждений, заинтере-
сованными в развитии иммунологических иссле-
дований.
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