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П ри хронических воспалитель-
ных процессах, обусловлен-
ных персистирующей или 

латентной инфекцией, без дополни-
тельной активации иммунной защиты 
невозможно добиться удовлетвори-
тельных результатов лечения. В опти-
мальном варианте защиты организма 
острая инфекция должна разрешаться 
в среднем в течение 2–4 недель от 
начала заболевания. Переход острого 
инфекционного воспаления в затяж-
ное или хроническое,  тем более нали-
чие хронического инфекционного про-
цесса, который продолжается месяцы 
или годы, говорят о несостоятельности 
иммунитета, следовательно, о необхо-
димости его коррекции. Кроме того, 
роль иммунной системы не ограниче-
на лишь защитными функциями при 
взаимодействии с патогенами. После 
ликвидации инфекционного агента 
и элиминации из организма веществ 
инфекционной природы иммунная 
система целенаправленно восстанав-
ливает ткани и способствует регене-
рации дефектов, возникших на фоне 
инфекции [1].

Иммуномодуляторы – это лекар-
ственные препараты, восстанавливаю-

щие в терапевтических дозах функ-
ции иммунной системы (эффектив-
ную иммунную защиту). При остром 
инфекционном воспалении приме-
нение иммуномодулятора уменьшает 
глубину повреждений в воспаленной 
ткани, сокращает сроки выздоров-
ления, предотвращает хронизацию 
процесса [8]. При рецидивирующем 
течении хронической инфекции при-
менение иммуномодулятора позволяет 
существенно увеличить продолжитель-
ность ремиссии, снизить выражен-
ность и длительность клинических 
проявлений болезни при ее обостре-
нии.

Иммунокоррекция должна быть 
адекватной по периодичности, про-
должительности и направленности 
действия иммуномодулятора на те или 
иные звенья иммунитета. Нельзя при-
менять иммуномодулирующие пре-
параты бессистемно, каждый имму-
номодулятор имеет свои оригиналь-
ные свойства и должен применяться 
в определенных конкретных случаях 
иммунокоррекции. Только доказанная 
клиническая эффективность опреде-
ленного препарата при лечении кон-
кретной болезни может служить осно-

вой при выборе иммуномодулятора в 
практике врача. Более того, для каж-
дого препарата определены не толь-
ко заболевания, при которых он будет 
эффективным, но и фазы этих забо-
леваний, когда применение иммуно-
модулятора будет наиболее целесоо-
бразно.

Так, при вирусной инфекции 
основным фактором иммунной 
защиты служит система интерферо-
нов (ИФН). Образование и действие 
ИФН составляют важнейший меха-
низм врожденного (естественного) 
иммунитета. Выработка ИФН – пер-
вая линия защиты клетки от вирус-
ной инфекции, значительно опере-
жающая синтез специфических анти-
тел и другие факторы иммунитета. 
Система ИФН присутствует во всех 
клетках организма; при проникнове-
нии в клетку любого вируса в ней 
вырабатываются ИФН, блокирующие 
синтез вирусспецифических белков. 
Таким образом, ИФН ингибируют 
внутриклеточные этапы репродук-
ции вирусов в зараженных клетках 
и обеспечивают невосприимчивость 
к вирусам окружающих здоровых 
клеток [4].

Несмотря на успехи современной вирусологии и фармакологии, до сих пор остается актуальным вопрос об эффективной терапии 
и профилактике герпесвирусных заболеваний, в частности такой, как хроническая рецидивирующая герпесвирусная инфекция. 
В статье представлен обзор проведенных исследований, направленных на сравнение эффективности моно- и комбинирован-
ной терапии противовирусным препаратом Ацикловир и индуктором интерферонов препаратом Кагоцел®. Все исследования 
проведены с учетом особенностей противовирусного иммунитета, которые заключаются в нарушениях системы интерферонов. 
Выяснилось, что наиболее целесообразно и эффективно применение комбинированной терапии прямыми противовирусными 
препаратами и индуктором интерферона Кагоцел®, на фоне которой отмечена четкая положительная динамика как в клинических 
проявлениях заболеваний, так и в интерфероновом статусе пациентов.
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Despite the advances of modern virology and pharmacology, effective treatment and prevention of herpes diseases, particularly such 
as chronic recurrent herpesvirus infection, is still topical issue. The article presents an overview of studies aimed at comparing of mono-
therapy and combination therapy using antiviral drug Acyclovir and interferon inducer Kagocel®. All studies were performed taking into 
account the peculiarities of antiviral immunity, which consict of violation of interferon system . It has been found that the most appropri-
ate and effective treatment is combination therapy with direct antiviral drugs and interferon inducer Kagocel®, which lead to the clear 
positive trend, both in the clinical manifestations of disease and the interferon status of patients.
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Исходя из вышесказанного, можно 
сделать выводы, что нарушение в 
системе ИФН приводит к повышен-
ной восприимчивости макроорганизма 
к вирусным инфекциям, недостаточ-
но эффективной защите его от виру-
сов, что в свою очередь способствует 
хронизации инфекционного процесса 
и более тяжелому течению вирусной 
инфекции. Идеи активации собствен-
ной системы ИФН в организме за 
счет индукции ИФН для профилак-
тики и лечения вирусных инфекций 
были использованы с целью создания 
лекарственных препаратов – индукто-
ров эндогенного (аутологичного) ИФН 
[3]. Накопленный опыт их применения 
позволяет рассматривать индукторы 
эндогенного ИФН в качестве эффек-
тивных противовирусных препаратов.

Индукторы ИФН являются препара-
тами с комбинированным эффектом: 
этиотропным, направленным непо-
средственно на вирус-возбудитель, и 
иммуномодулирующим, т.е. корриги-
рующим нарушения системы иммуни-
тета. В результате многолетнего целе-
направленного скрининга отечествен-
ным исследователям удалось выявить 
несколько весьма перспективных для 
медицины индукторов ИФН, имею-
щих высокий химиотерапевтический 
индекс и пригодных для профилак-
тики и лечения вирусных инфек-
ций, других заболеваний. Широкое 
системное использование индукто-
ров ИФН различной природы пока-
зало, что их активность совпадает с 
активностью экзогенных ИФН – они 
активируют макрофаги, цитотокси-
ческие Т-клетки, антителообразую-
щие В-клетки, естественные киллеры. 
Действие индукторов ИФН осущест-
вляется в комплексе с другими медиа-
торами воспалительных и иммунных 
ответов (цитокинов), а также совмест-
но с гормонами и нейромедиаторами. 

Кроме этого индукторы ИФН обла-
дают рядом преимуществ перед реком-
бинантными ИФН [4]:
• в отличие от наиболее широко 

используемых в настоящее время 
рекомбинантных ИФН они не обла-
дают антигенностью;

• синтез ИФН при введении индукто-
ров сбалансирован и контролирует-
ся организмом, что предотвращает 

побочные эффекты, наблюдаемые 
при введении рекомбинантных 
ИФН;

• однократное введение некоторых из 
индукторов ИФН приводит к дли-
тельной продукции и поддержанию 
уровня ИФН в терапевтической 
концентрации, тогда как для дости-
жения подобного уровня ИФН при 
использовании экзогенных препа-
ратов короткого периода полужизни 
(20 минут) требуется многократное 
введение их в значительных дозах;

• некоторые индукторы ИФН облада-
ют уникальной способностью «вклю-
чать» синтез цитокинов в отдельных 
популяциях клеток и органов, что 
нередко имеет определенные пре-
имущества перед поликлональной 
стимуляцией иммуноцитов.
Отечественный индуктор ИФН 

Кагоцел® синтезирован на основе 
натриевой соли карбоксиметилцел-
люлозы и низкомолекулярного поли-
фенола, выделенного из хлопчатника. 
Кагоцел® вызывает образование в орга-
низме человека позднего ИФН, явля-
ющегося смесью ИФН-α и ИФН-β,  
обладающих высокой антивирусной 
активностью. Кагоцел® стимулирует 
продукцию ИФН практически во всех 
популяциях клеток, принимающих 
участие в иммунном ответе организма: 
Т- и В-лимфоцитах, макрофагах, грану-
лоцитах, фибробластах, эндотелиаль-
ных клетках. При приеме внутрь одной 
дозы препарата титр ИФН в сыворотке 
крови достигает максимальных зна-
чений через 48 часов, ИФН-ответ на 
введение Кагоцела® характеризуется 
продолжительной (до 4–5 суток) цир-
куляцией ИФН в кровотоке [6].

Показания к применению препарата 
Кагоцел®:
• лечение герпетической инфекции у 

взрослых, включая генитальный и 
рецидивирующий герпес;

• лечение и профилактика гриппа и 
других острых респираторных вирус-
ных инфекций (ОРВИ) у взрослых и 
детей в возрасте от 3 лет.
Противопоказания: повышенная 

индивидуальная чувствительность к 
препарату, беременность, лактация, 
детский возраст до 3 лет, дефицит 
лактазы, непереносимость лактозы, 
глюкозо-галактозная мальабсорбция. 

Для достижения лечебного эффекта 
прием Кагоцела® следует начинать не 
позднее четвертого дня от начала забо-
левания. 

Лечение хронических, часто реци-
дивирующих форм герпесвирусной 
инфекции до настоящего времени 
представляет определенные трудно-
сти, которые объясняются особенно-
стями взаимодействия вируса с макро-
организмом [2, 10, 16, 18]. Каждый 
врач в своей практической работе так 
или иначе сталкивается со сложно-
стью решения этой задачи, требующей 
индивидуального подхода к каждому 
пациенту, страдающему герпесвирус-
ной инфекцией. Давно разработаны 
четкие схемы противовирусной тера-
пии при разных формах герпесвирус-
ной инфекции, но зачастую клини-
цист приходит к следующему выво-
ду: монотерапия противовирусными 
препаратами не позволяет достигать 
желаемых результатов. Поэтому про-
водится много исследований, призван-
ных подобрать оптимальные схемы 
сочетанной терапии. Перспективным 
подходом к лечению рецидивирующей 
герпесвирусной инфекции наряду с 
использованием классических проти-
вовирусных препаратов (ациклических 
нуклеозидов) считается восстановле-
ние нарушенной работы звена проти-
вовирусной защиты, т.е. применение 
иммунотропных препаратов [5, 13, 15].

Целесообразность применения 
индукторов ИФН подтверждается 
исследованиями, свидетельствующи-
ми о значительном нарушении ИФН-
статуса пациентов с рецидивирующим 
герпесом [9, 14, 17]. Многие авторы в 
своих работах отмечают, что исполь-
зование препаратов ИФН в терапии  
простого рецидивирующего герпеса 
приводит к выраженному улучшению 
течения заболевания: уменьшению кли-
нических проявлений во время рециди-
ва, ускорению реэпителизации, уреже-
нию частоты рецидивов. Так, в 2001 г. 
А.Е. Шульженко и соавт. проведено 
открытое исследование на базе отде-
ления общей аллергологии и имму-
нотерапии больницы № 86 клиники 
ГНЦ Института иммунологии МЗ РФ 
и отдела интерферонов ГУ НИИЭМ  
им. Н.Ф. Гамалеи РАМН. В исследо-
вании приняли участие 60 пациентов, 
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мужчин и женщин в возрасте от 18 до 
65 лет, страдающих генитальной фор-
мой хронической рецидивирующей 
герпесвирусной инфекции, с частотой 
рецидивов не менее 6 раз в год [7].  
В исследование были включены паци-
енты в фазе обострения процесса или 
в период продромы, но не более чем 
через 48 часов от момента появления 
высыпаний. Пациентов разделили на  
3 группы: 1-я группа (30 человек) полу-
чала монотерапию Кагоцелом®  по 
2 таблетки 3 раза в день внутрь в тече-
ние 5 дней, 3-я группа (15 человек) –  
базисную терапию Ацикловиром по 0,2 
г 5 раз в день 5 дней + антиоксиданты 
(аскорбиновую кислоту по 0,5 г 2 раза в 
день и α-токоферол по 0,4 г 1 раз в день, 
также в течение 5 дней) и 2-я группа (15 
человек) получала Кагоцел® и стандарт-
ную базисную терапию (Ацикловир + 
антиоксиданты) по указанным выше 
схемам. Оценивались частота, длитель-
ность и тяжесть рецидива, ИФН-статус 
пациентов до и после лечения, про-
филь безопасности препарата. 

Сравнительный анализ клиниче-
ской оценки эффективности показал: 
до начала лечения частота рецидивов 
у пациентов колебалась от 5,7 в 1-й 
группе до 6,3 во 2-й; в 3-й группе 
она составляла 6,0 в течение 6 месяцев 
до участия в исследовании. То есть в 
общей сложности частота рецидивов у 
пациентов составляла от 6 и более раз 
за год. После терапии у пациентов 1-й 
группы частота рецидивов снизилась с 
5,7 до 2,9 раза; у пациентов 2-й – с 6,3 

до 2,9; у пациентов 3-й группы – с 6,0 
до 5,6 раза в год. Длительность рециди-
вов до лечения у пациентов 1-й группы 
составила в среднем 7,2 дня; у пациен-
тов 2-й – 5,4; у пациентов 3-й группы – 
5,7 дня. Длительность рецидивов после 
лечения составила у пациентов 1-й 
группы в среднем 3,5 дня (уменьши-
лась на 3,7 дня); у пациентов 2-й – 2,8 
(уменьшилась на 2,6 дня), у пациентов 
3-й группы – 5,5 дня. Тяжесть течения 
рецидивов до лечения составила 12,7 
балла у пациентов 1-й группы; 12,0 
баллов – у пациентов 2-й и 10,9 балла у 
пациентов 3-й группы. После лечения 
пациентов 1-й группы тяжесть течения 
рецидивов в среднем уменьшилась до 
9,2 балла (на 3,5 балла); у пациентов 
2-й группы – до 7,3 (на 4,7 балла); у 
пациентов 3-й группы – до 10,7 (на 0,2 
балла). Таким образом, у пациентов, 
получавших Кагоцел®, наблюдалось 
достоверное уменьшение частоты (в 
1,97 раза в 1-й группе; в 2,17 – во 2-й), 
длительности (в 2,06 раза в 1-й группе, 
в 1,93 – во 2-й) и тяжести течения 
рецидивов (в 1,38 раза в 1-й группе, в 
1,64 – во 2-й). Ни у кого из пациентов в 
ближайшем отдаленном периоде после 
лечения (т.е. в течение 6 месяцев с 
момента проведения терапии) ухудше-
ния течения заболевания не отмечено.

До лечения у пациентов всех групп 
как местные, так и общие клиниче-
ские признаки рецидива заболевания 
встречались практически с одинаковой 
частотой. После лечения наблюдалось 
уменьшение как местных, так и общих 

признаков воспаления у пациентов 1-й 
и 2-й групп. У пациентов 3-й группы 
существенных изменений после лече-
ния не произошло (табл. 1). Среди 
местных симптомов произошло замет-
ное уменьшение гиперемии, отека и 
зуда/жжения в местах поражения  
(у пациентов 1-й группы снизилось на 
50,0; 43,4 и 40,0 % соответственно; у 
пациентов 2-й группы – на 53,3, 46,6 
и 46,6 % соответственно). У пациентов 
3 (контрольной) группы наблюдалось 
недостоверное уменьшение частоты, 
длительности и тяжести течения реци-
дивов, а также незначительное сниже-
ние частоты встречаемости местных 
и общих клинических проявлений 
воспаления в ближайшем отдаленном 
периоде после лечения [11] (табл. 1).

Таким образом, у пациентов 1-й и 
2-й групп наблюдается достоверное 
снижение частоты, длительности и 
тяжести течения рецидивов в ближай-
шем отдаленном периоде: у пациен-
тов 1-й и 2-й групп частота в среднем 
составляет 2,9 раза в год, длительность 
рецидива – 3,5 и 2,8 дня, а тяжесть 
течения рецидива – 9,2 и 7,3 балла 
соответственно. У пациентов 3-й груп-
пы наблюдается недостоверное умень-
шение частоты, длительности и тяже-
сти течения рецидивов в ближайшем 
отдаленном периоде. Уменьшение 
частоты встречаемости местных кли-
нических проявлений воспаления у 
пациентов 1-й группы в среднем прои-
зошло на 44,5 %; у пациентов 2-й – на 
48,8 %; у пациентов 3-й группы – на 

Таблица 1. Частота встречаемости общих и местных клинических проявлений у пациентов всех групп до и после лечения
Общие клинические проявления (число человек, %)

группа время оценки 
проявлений Tо 37 °C слабость, 

миалгия
головная 

боль

боли по ходу 
нервных 
стволов

парестезии и 
гиперчувстви-

тельность кожи

раздражитель-
ность и плохое 

настроение
1 До лечения 11/36,7 17/56,7 7/23,3 9/30 9/30 28/93,3

После лечения 3/10* 5/16,7* 2/6,7* 2/6,7* 3/10 10/33,3*
2 До лечения 5/33,3 7/46,7 2/13,3 4/26,7 5/33,3 14/93,3

После лечения 0/0* 1/6,7* 0/0* 0/0* 1/6,7* 4/26,7*
3 До лечения 6/40 10/66,7 3/20 4/26,7 4/26,7 12/80

После лечения 5/33,3 8/53,3 3/20 4/26,7 3/20 10/66,7
Местные клинические проявления (число человек, %)

группа время оценки 
проявлений везикулы эрозии гиперемия отек зуд/жжение  

в месте поражения
1 До лечения 26/86,7 4/13,3 30/100 23/76,7 30/100

После лечения 21/70 2/6,7 15/50* 10/33,3* 18/60*
2 До лечения 12/80 3/20 15/100 11/73,3 14/93,3

После лечения 10/66,7 1/6,7 7/46,7* 4/26,7* 7/46,7*
3 До лечения 12/80 3/20 14/93,3 10/66,7 15/100

После лечения 12/80 3/20 13/86,7 9/60 15/100
* p < 0,05 достоверность изменений параметра.
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4,5 %. Уменьшение частоты встречае-
мости общих клинических проявле-
ний у пациентов 1-й группы в среднем 
произошло на 20 %;  у пациентов 2-й –  
на 24,4 %; у пациентов 3 группы –  
на 10,1 %.

У всех пациентов до лечения наблю-
далась недостаточность стимулиро-
ванной ИФН-реакции лейкоцитов 
периферической крови в отношении 
как ИФН-α, так и ИФН-γ; показатели 
иммунограммы находились в пределах 
физиологической нормы, показатель 
NK-активности был снижен или дости-
гал уровня нижней границы нормы; в 
цитокиновом профиле превалировала 
выработка провоспалительных цито-
кинов [12]. Выяснилось, что Кагоцел® 
обладает иммунотропным влиянием,  
которое выражается в нормализации 
показателей расширенного ИФН-
статуса, иммунограммы и преимуще-
ственной выработки цитокинов про-
филя Th-1 (рис. 1). Так, при изучении 
показателей цитокинового профиля  
методом определения мРНК цитоки-
нов у пациентов, страдающих гени-
тальной формой хронической рециди-
вирующей герпесвирусной инфекцией,  
во время рецидива наблюдалась сле-
дующая закономерность:

- в начале обострения превалируют 
ИФН-α и ИЛ-18; в меньшей степе-

ни повышены ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8 и 
ИЛ-10, что указывает на активацию 
Th-2 лимфоцитов;

- в конце рецидива (после лечения) 
преобладают ИЛ-1β, ИЛ-12 и ФНО-
α, а также ИФН-γ и ИЛ-2, что в свою 
очередь указывает на активацию 
моноцитарно-макрофагального звена, 
а также Th-1 лимфоцитов.

Известно, что цитокины, выраба-
тываемые лимфоцитами Th-1-типа, 
способствуют уменьшению реплика-
ции вируса и ускорению клинического 
выздоровления, в то время как цито-
кины Th-2-типа обладают противопо-
ложным действием. Являясь основным 
продуктом  Th-1-клеток, ИФН-γ усили-
вает развитие клеточного иммунитета, 
обладает противоопухолевым и про-
тивовирусным действиями, повышает 
цитотоксичность  CD8-лимфоцитов, 
являющихся важными участниками 
противовирусного иммунитета. На 
фоне приема Кагоцела® в большей сте-
пени развивался цитокиновый ответ по 
Th-1-типу, в то время как Th-2-ответ 
подавлялся; этот сдвиг иммунного отве-
та является положительным моментом 
в лечении, т.к. нивелирует парадоксаль-
ную активацию гуморального звена при 
герпесвирусной инфекции [12]. 

Количество стимулированного 
ИФН-α до лечения у пациентов 1-й 

группы в среднем было 60,0 ЕД/мл 
(при норме от 128 до 640 ЕД/мл); у 
пациентов 2-й – 85,3; у пациентов 3-й 
группы – 56,0 ЕД/мл, что является 
проявлением ИФН-недостаточности у 
пациентов со среднетяжелым и тяже-
лым течением хронической рециди-
вирующей герпесвирусной инфек-
ции. Количество стимулированного 
ИФН-γ также было недостаточным 
– в среднем 23,5, 24,5 и 17,1 ЕД/мл 
соответственно по группам (норма 
– 32–64 ЕД/мл).  Таким образом, в 
среднем эти показатели не достига-
ли даже нижней границы нормы.  
У пациентов 1-й группы наблюдалось 
100 %-ное снижение стимулирован-
ного ИФН-α до лечения; у пациентов 
2-й – у 73,3 %, в 3-й группе – у 93,3 %  
пациентов. Стимулированной выра-
боткой ИФН-γ до лечения страдали 
53,3 % пациентов 1-й группы, 40 % 
пациентов 2-й и 93,3 % пациентов 3-й 
группы. У остальных пациентов пока-
затель соответствовал нижней границе 
нормы (т.е. 32 ЕД/мл) и лишь у одной 
пациентки 1-й группы был 64 ЕД/мл.

После лечения выработка лейкоци-
тами ИФН-α в ответ на стимуляцию 
ВБН у пациентов 1-й группы увели-
чилась на  110,7 ЕД/мл; у пациен-
тов 2-й – на 122,7; у пациентов 3-й 
группы – на 29,3 ЕД/мл после курса 
терапии. Выработка ИФН-γ лейкоци-
тами периферической крови в ответ на 
стимуляцию СЭА после лечения уве-
личилась на 49, 52 и 2 ЕД/мл соответ-
ственно по группам. После курса тера-
пии произошла нормализация стиму-
лированной продукции ИФН-реакции 
лейкоцитов периферической крови по 
α-звену у 73,3 % пациентов 1-й груп-
пы, у 86,7 % пациентов 2-й; по γ-звену 
у 100 % пациентов 1- и 2-й групп.  
В табл. 2 представлены наиболее зна-
чимые результаты восстановления 
ИФН-статуса, полученные у пациен-
тов в группе 2. У пациентов 3-й (кон-

Таблица 2. Показатели ИФН-статуса у пациентов 2-й группы до и после лечения

До лечения/после лечения

Сывороточный ИФН (μ ± σ) ИФН-реакция лейкоцитов (μ ± σ)

титр log2x
ИФН, α-звено

(норма – 128–640)
ИФН, γ-звено

(норма – 32–64)
титр log2x Титр log2x

До лечения, μ ± σ 16,27 ± 10,53 3,733 ± 0,9612 85,33 ± 51,53 6,1 ± 1,014 24,53 ± 9,782 4,467 ± 0,7432
После лечения, μ ± σ 4,4 ± 2,414 1,933 ± 0,7988 208,0 ± 127,8 7,487 ± 0,8134 76,8 ± 35,88 6,107 ± 0,7166
Изменения -11,87 -1,8 +122,7 +1,387 +52,27 +1,64
Р (критерий Уилкоксона) < 0,020 < 0,020 < 0,022 < 0,022 < 0,022 < 0,022
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трольной) группы нормализация этих 
показателей после лечения произошла 
лишь в 26,7% случаев как по α-, так и 
по γ-звену.

Многочисленные данные указывают 
на то, что ИФН являются основны-
ми цитокинами в противовирусном 
иммунном ответе, а также важным 
компонентом врожденного иммуните-
та, ограничивающим герпесвирусную 
инфекцию [4]. ИФН может полностью 
блокировать экспрессию вирусных 
генов в инфицированных клетках и 
даже регулировать фенотип дикого и 
мутантного типов вирусов герпеса в 
условиях in vivo. Противовирусный 
эффект ИФН-α/β при герпесвирус-
ной инфекции уже давно доказан и 
широко используется в терапии [8]. 
Кроме того, действие ИФН-α и -β  на 
иммунный ответ проявляется в уси-
лении выработки некоторых цитоки-
нов, в частности ИЛ-1 и ИЛ-2, активи-
рующих клеточный иммунный ответ. 
ИФН-γ вносит более существенный, 
чем ИФН-α/β, вклад в иммунорегу-
ляцию. Важнейшей функцией ИФН-γ 
является его участие в опосредовании 

взаимосвязей между лимфоцитами 
и макрофагами и в регуляции соот-
ношения клеточной и гуморальной 
составляющих иммунного ответа [17]. 
Кроме этого под воздействием ИФН-γ 
макрофаги активно вырабатывают и 
выделяют NO – вещество, обладающее 
антивирусными свойствами.

У пациентов 1-й, 2-й и 3-й групп 
определяли уровень чувствительности 
к препаратам ИФН-α (с использовани-
ем прайминг-эффекта). Пациента счи-
тали чувствительным к ИФН-α, если 
его клетки крови отвечали увеличением 
ВБН-индуцируемой продукцией ИФН 
при праймировании хотя бы одним из 
3 препаратов ИФН-γ: человеческим 
лейкоцитарным ИФН (ЧЛИ), лейкин-
фероном, реафероном. Определялся 
также и уровень чувствительности к 
препарату ИФН-γ – гаммаферону (с 
использованием прайминг-эффекта). 
Кроме этого проводилось определение 
уровня чувствительности к следующим 
индукторам ИФН: ридостину, цикло-
ферону и Кагоцелу®. Пациента считали 
чувствительным к индукторам ИФН, 
если его клетки крови продуцировали 

ИФН при действии хотя бы одного из 
препаратов. Все эти данные получены 
in vitro; параметры определялись в пер-
вые сутки на фоне рецидива до приема 
препаратов, а также на 7-е сутки от 
начала терапии. В среднем у пациен-
тов 1-й группы до лечения отмечалась 
слабая чувствительность к препаратам  
ИФН (от 2,5 до 3,3 балла) и нормаль-
ная чувствительность к индукторам 
интерферона (от 14,1 до 19,2 ЕД-титр). 
После лечения чувствительность ко 
всем препаратам ИФН и к индукто-
рам ИФН снизилась. У пациентов 2-й 
группы изначально до лечения, так же 
как и у пациентов 1-й группы, отмеча-
ется низкая чувствительность in vitro 
к препаратам интерферона (в среднем 
от 2,5 до 3,3 балла) и нормальная чув-
ствительность к индукторам интерфе-
рона (от 11,7 до 22,4 ЕД). После курса 
терапии чувствительность к препара-
там интерферона снизилась; по отно-
шению к гаммаферону наблюдалось 
достоверное снижение чувствительно-
сти. Ко всем индукторам интерферона, 
используемым в эксперименте, после 
лечения чувствительность in vitro воз-
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росла; причем к Кагоцелу® чувстви-
тельность возросла на 6 ЕД, к цикло-
ферону на 8,8 , к ридостину – на 9 ЕД.  
У пациентов 3-й (контрольной) груп-
пы до лечения аналогично двум преды- 
дущим группам отмечалась слабая чув-
ствительность к препаратам интерфе-
рона (от 2,3 до 2,6 балла) и нормаль-
ная чувствительность к индукторам (в 
среднем от 8,5 до 11,2 ЕД). После лече-
ния не отмечается достоверного изме-
нения чувствительности как к препа-
ратам ИФН-α и ИФН-γ гаммаферо-
ну, так и к индукторам интерферона  
(рис. 2, 3).

На основании полученных резуль-
татов доказано, что комбинирован-
ная терапия (Кагоцел®, Ацикловир и 
антиоксиданты) приводит к увеличе-
нию чувствительности к индукторам 
ИФН in vitro после лечения, что дает 
возможность при необходимости про-
должить терапию в фазе ремиссии 
(возможность назначения поддержи-

вающих доз препарата). Назначение же 
монотерапии Кагоцелом® после лече-
ния приводит к логичному снижению 
чувствительности (в т.ч. достоверному) 
как к препаратам ИФН, так и к индук-
торам ИФН. Следовательно, соче-
танное использование Кагоцела® и 
Ацикловира более перспективно, чем 
монотерапия одним из этих препара-
тов [6]. Среди пациентов, страдающих 
хронической рецидивирующей герпес-
вирусной инфекцией, особенно при 
средней и тяжелой степени течения 
заболевания (т.е. более 6 рецидивов 
в год), наблюдается интерфероновая 
недостаточность различной степени; 
эти пациенты не в состоянии адекват-
но отвечать выработкой интерферонов 
на герпесвирусную индукцию. Кроме 
этого вирус простого герпеса вообще 
является довольно слабым интерферо-
ногеном в силу отсутствия в цикле его 
репликации производства двуспираль-
ных РНК, которые являются наиболее 

мощными стимуляторами выработки 
интерферонов человеческой клеткой. 

При герпесвирусной инфекции 
вирусиндуцированная выработка 
ИФН происходит другими путями. 
Ацикловир не стимулирует выработку 
ИФН, но в процессе течения рецидива 
у этих пациентов естественным обра-
зом производится некоторое количе-
ство ИФН-α и еще меньшее количе-
ство ИФН-γ. Несмотря на то что ИФН-
система работает у них с напряжени-
ем, без дополнительной стимуляции 
выработанного количества ИФН едва 
хватает на купирование рецидива. Это 
в определенной степени может быть 
связано с истощением механизмов 
синтеза ИФН при частых рецидивах и 
неадекватным  восстановлением этой 
системы во время коротких ремиссий. 
Следовательно, можно предположить, 
что выработка того или другого типа 
ИФН во время рецидива на фоне тера-
пии по типу обратной связи подавляет 
in vitro-чувствительность к тому типу 
ИФН, который вырабатывался в боль-
шем количестве.

Сочетание индуктора интерферо-
на Кагоцела® и Ацикловира привело 
к повышению, в т.ч. достоверному, 
чувствительности клеток к индукто-
рам ИФН, что дает возможность про-
должения терапии (назначения под-
держивающих доз препарата) в фазе 
ремиссии.

Терапия рецидива генитального гер-
песа Кагоцелом® клинически эффек-
тивна: наибольшее влияние на течение 
заболевания отмечается при назначе-
нии сочетанной терапии Кагоцелом®, 
Ацикловиром и антиоксидантами. 

Эпизодическая терапия базисны-
ми противовирусными препаратами 
эффективна только на период длитель-
ности рецидива и не оказывает влияния 
на дальнейшее течение заболевания.

Кагоцел® не обладает токсическим 
воздействием на функции почек, пече-
ни и периферического кроветворения; 
не вызывает аллергических реакций и 
побочных эффектов.

К аналогичным выводам приш-
ли А.А. Халдин и соавт. по резуль-
татам многоцентрового когортного 
открытого контролируемого иссле-
дования эффективности препарата 
Кагоцел® при лечении генитального 
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и лабиального герпеса. В исследова-
ние были включены пациенты обо-
его пола в возрасте от 18 до 65 лет с 
первичным эпизодом и рецидивами 
генитального и лабиального герпе-
са. Всего под наблюдением находи-
лись 146 пациентов: 63 мужчины и 83 
женщины. Больные были разделены 
на три группы. Пациенты I группы 
получали только Кагоцел® по схеме 
2 таблетки 3 раза в сутки в течение  
5 дней (106 больных: 48 мужчин и 58 
женщин), III – только Ацикловир по 
схеме 1 таблетка (200 мг) Ацикловира 
5 раз в день в течение 5 дней (30 боль-
ных: 12 мужчин, 18 женщин), II груп-
па – Кагоцел® и Ацикловир по ука-
занным выше схемам (10 больных: 4  
мужчины и 6 женщин). Выраженность 
клинических признаков – боли, зуда, 
жжения, эпителизации эрозий, очи-

щения от высыпаний – оценивалась в 
баллах до лечения, на 5-й день лечения 
и через 10 дней после его окончания. 

Сравнительный анализ клиниче-
ской оценки эффективности лечения 
показал, что наилучшие результаты 
получены от больных I и II групп: 
эволюция клинических проявлений 
завершилась через 5,6 и 3,2 дня соот-
ветственно, тогда как в III группе этот 
срок составил 6,4 дня. При наблюде-
нии в течение года после лечения у 
22,2 % пациентов рецидивов не отме-
чено, у 11 % был один рецидив, у 38,9 %  
два и у остальных три рецидива. При 
оценке безопасности Кагоцела® ни у 
одного больного не было отмечено 
побочных действий и случаев отме-
ны препарата, а также не наблюда-
лось неблагоприятных или серьезных 
неблагоприятных явлений [9].

Подводя итоги, можно сказать, что 
к настоящему времени индукторы 
ИФН заняли достойное место в тера-
пии герпесвирусных инфекций как 
антивирусные препараты и коррек-
торы иммунитета в период развития 
иммунного ответа для эффективного 
завершения терапии, предотвраще-
ния хронизации процесса и рециди-
вов. Отечественный индуктор ИФН 
Кагоцел® благодаря его клинико-
иммунологической эффективности 
(противовирусное действие, повы-
шение неспецифической и спе- 
цифической резистентности организ-
ма) является высокоэффективным 
средством лечения хронической гер-
песвирусной инфекции. Кроме того, 
Кагоцел® обладает высоким профи-
лем безопасности и доступен каждому 
пациенту.
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