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Введение
Процесс диагностики заболеваний есть си-

стемный, факторный анализ всех имеющихся 
признаков (симптомов) заболевания с выделени-
ем симптомов объединенных общим патогенезом 
(синдромов). В дальнейшем формируется поня-
тие о взаимосвязи синдромов и симптомов, ко-
торые встречаются при данной нозологической 

форме в абсолютном большинстве случаев, то 
есть формируется диагноз. Необходимость тако-
го системного, или синдромного, подхода в диа-
гностике предполагает выделение первично по-
страдавшего звена функциональной системы, его 
вторичных системных следствий и компенсатор-
ных перестроек, для дальнейшей их коррекции.

Иммунная система – наряду с нервной и эн-
докринной системами обеспечивают внутрен-
ний гомеостаз человека. Помимо распознава-
ния и нейтрализации генетически чужеродных 
веществ, иммунная система также обеспечивает 
контроль за пролиферацией и дифференциров-
кой клеток тканей и органов организма, обеспе-
чивает процессы регенерации и детоксикации [3, 
4, 7, 8]. Поэтому иммунная система практически 
при всех заболеваниях – неотъемлемый участник 
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Резюме. Процесс диагностики нарушений функций иммунной системы есть системный, фактор-
ный анализ всех имеющихся признаков заболевания с целью выделения первично пострадавшего 
звена функциональной системы, его вторичных системных следствий и компенсаторных перестроек, 
для дальнейшей их коррекции. Однако до настоящего времени не определены клинически квалифи-
кационные критерии этих нарушений. Поэтому целью работы явилось на основании клинических 
данных охарактеризовать нарушения функции иммунной системы.

На основании клинических данных установлено, что у пациентов с различной патологией, на-
ходящихся на стационарном лечении выявляют разнообразные иммунопатологические признаки, 
которые сформированы в основном в виде синдромов гуморально-эффекторной, макрофагально-
фагоцитарной недостаточности и гиперреактивного реагинового синдрома. В основном это стой-
кие нарушения среднетяжелой степени. Диагностируя механизмы развития и уровень дисфункции 
иммунной системы, особо необходимо выделить группу с сочетанными механизмами (смешанные 
и комбинированные типы соответственно), которые требуют особого внимания к назначению эф-
фективных лечебных мероприятий.
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CliniCal CharaCterization of funCtional disorders affeCting immune system 
Abstract. Diagnostics of immune functional disorders represents a systemic factor analysis of all disease 

features, seeking for identification of a primarily affected functional component of the system, its secondary 
systemic consequences and compensatory rearrangements, aiming for their subsequent correction. However, 
clinically valid criteria of these disturbances are not yet determined so far. Hence, the aim of our study was to 
characterize the disorders of immune system functions, as based on clinical data.

 By virtue of present clinical information, we have revealed that the patients with different diseases, 
during hospital treatment, exhibit a variety of immunopathological signs that may be classified into different 
syndromes, i.e., (1) humoral/effector deficiency; (2) macrophage/phagocyte deficiency, and, (3) hyperreactive 
reaginic syndrome. These disorders are mostly expressed at intermediate-to-severe degree. Upon dissecting 
mechanisms of their development and levels of immune system dysfunction, a particular group of combined 
disorders should be specified (resp., mixed and combined pathologies) that need special attention when 
planning efficient therapeutic programs. (Med. Immunol., 2013, vol. 15, N 1, pp 45-50)
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патологических процессов. Большое количество 
иммунозависимых заболеваний ставит задачу по 
разработке подходов к формулировке иммуноло-
гического диагноза. К сожалению, в настоящее 
время нет единой классификации иммунных на-
рушений, такой как, например, классификация 
сердечной или печеночной недостаточности, хотя 
разные авторы, как в России, так и за рубежом, не-
однократно предпринимали такие попытки [2, 4, 
5, 6]. Сложность формирования такого диагноза 
связана с тем, что иммунитет достаточно мощная, 
многоуровневая, эшелонированная гомеостати-
ческая система с выраженными компенсаторны-
ми свойствами, которую сложно дестабилизи-
ровать. Обычно проявления такого дисбаланса 
наблюдаются при патологии самой иммунной 
системы, к которой следует отнести первичные 
иммунодефициты, опухоли и инфекции иммун-
ной системы, аутоиммунные и аллергические 
заболевания. Однако, чаще всего, практические 
врачи встречаются с тем, что иммунная система 
как гомеостатическая система не обеспечивает 
поддержание постоянства внутренней среды ор-
ганизма, что приводит к развитию, прежде всего, 
инфекций и дизрегенеративных заболеваний.

Традиционно большое значение топической 
диагностики принадлежит лабораторным ис-
следованиям, основной целью которых является 
подтверждение и/или идентификация иммунных 
нарушений. Они строятся на определенном алго-
ритме тестов, подбираемым строго индивидуально 
для каждого больного на основании клинической 
картины и предполагаемого диагноза [5, 6, 7]. Од-
нако до настоящего времени не определены квали-
фикационные критерии клинических проявлений 
иммунных нарушений. Представленные класси-
фикации разрознены, несмотря на то, что ведется 
активная работа по проведению стандартизации 
диагностики, профилактики и лечения различных 
заболеваний с определением объемов оказания ме-
дицинской помощи. Тем не менее, такая класси-
фикация на основе современных представлений о 
патогенезе и клинике заболеваний окажет практи-
ческому врачу помощь в формировании диагноза 
и определения дальнейшего объема лабораторных 
исследований и методов лечения [1, 3].

Целью настоящего исследования явилось на ос-
новании клинических данных охарактеризовать 
нарушения функции иммунной системы.

Материалы и методы
Работа основана на оценке состояния им-

мунной системы у пациентов, находящихся 
на лечении в специализированных отделениях 
различного профиля. Всего было обследовано 
487 человек, из них, 72 больных хирургического 
профиля (42 больных с гнойными воспалениями 
кожи и подкожной клетчатки, 30 – с гнойным 
перитонитом), 75 больных ЛОР-патологией (37 
больных хроническим гайморитом, 38 – с хрони-
ческим ринитом), 270 терапевтического профиля 
(71 пациент с сердечно-сосудистой патологией, 

89 – с хроническим холециститом, 38 – с язвен-
ной болезнью, 52 – с панкреатитом, 20 – с опи-
сторхозом) и 70 больных туберкулезом. Для диа-
гностики иммунных нарушений использовались 
все методы и приемы, применяемые в клинике 
внутренних болезней (опрос больного, анализ 
анамнестических данных, объективный осмотр, 
лабораторные и инструментальные методы ис-
следования), на основании чего на первом эта-
пе выделяли иммунопатологические синдромы, 
на втором этапе формировался иммунологиче-
ский диагноз [3].

С учетом патогенеза заболеваний все иммун-
ные нарушения по механизму действия опреде-
лялись как гипореактивные и гиперреактивные. 
Первые связаны с неспособностью развивать 
нормальный иммунный ответ, что ведет к раз-
витию иммунодефицитов и, как следствие, про-
является самыми различными специфическими 
и неспецифическими инфекционными заболе-
ваниями. Вторая разновидность связана с непра-
вильным распознаванием внешних и собствен-
ных антигенов, с последующим гиперэргическим 
(гиперреактивным) иммунным ответом, то есть 
альтерацией органов и тканей организма соб-
ственной иммунной системой, что ведет к раз-
витию хронического воспаления, аутоиммунных 
процессов и аллергических заболеваний.

При гипореактивных (гипоэргических) состо-
яниях выделяли следующие синдромы.

1. Недостаточность (иммунодефицит) клеточ-
но-эффекторного звена иммунитета, который 
проявляется одним или несколькими следующи-
ми признаками:

– частые ОРВИ (более 4 раз в год);
– клинически выраженные инфекции, вы-

званные группой вирусов герпеса (рецидивирую-
щее течение герпеса 1 и 2 типа, затяжное и/или 
рецедивирующее течение герпеса зостера, цито-
мегаловирусной инфекцией, заболевания, вы-
званные вирусом Эпштейна–Барр (ВЭБ));

– все виды бородавок, остроконечные конди-
ломы, опосредованные папилломавирусом чело-
века и контагиозным моллюском;

– вирусные гепатиты (В, С, D, F, G);
– повторные детские инфекции и/или инфек-

ции, развивающиеся после проведения вакцина-
ции (у детей в возрасте старше 7 лет и взрослых);

– грибковые инфекции (кандидамикоз, дер-
матомикоз) кожи, ногтей, слизистых оболочек 
(молочница), внутренних органов, трихофития;

– опухоли различных видов и локализаций, 
в том числе доброкачественные.

2. Гуморально-эффекторный иммунодефицит 
(недостаточность) диагностирована при наличии 
у больного:

– бактериальных инфекций верхних дыха-
тельных путей и ЛОР-органов (более 3-4 раз в год 
с затяжным течением, с остаточными явлениями 
в виде субфебрилитета, астении);

– бактериальных инфекций легких (хрони-
ческие бронхиты с пневмониями в анамнезе или 
в качестве монозаболевания с бронхоспастическим 
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компонентом или без него, острые и хронические 
пневмонии различной этиологии и тяжести);

– бактериальных инфекций кожи и подкож-
ной клетчатки (пиодермии, фурункулез, абсцес-
сы, флегмоны, септические гранулемы, рециди-
вирующий парапроктит у взрослых);

– инфекционно-воспалительных заболева-
ний органов мочеполовой системы (цистит, пи-
елонефрит, инфекции мочевыводящих путей, 
инфекции мочеполовой системы, заболевания 
передающиеся половым путем);

– заболеваний пищеварительного тракта, вы-
званные бактериями (стоматит, гингивит, паро-
донтит, эзофагит, гастрит, гастродуоденит, яз-
венная болезнь, колит, энтероколит, холецистит, 
инфекционный гастроэнтерит);

– других бактериальных инфекций: менинго-
энцефалита, артрита, сепсиса и пр.;

– дисбактериозов, в том числе кишечных.
3. Синдром недостаточности регуляторного 

звена иммунитета диагностируется при сочета-
нии вышеописанных синдромов. При этом не-
обходимо выделить некоторые особенности те-
чения этих заболеваний, а именно:

– затяжное или хроническое течение с часты-
ми рецидивами (непрерывно рецидивирующие 
бактериальные и/или вирусные инфекции сли-
зистых оболочек респираторного, желудочно-
кишечного и мочеполового трактов, кожных по-
кровов);

– активация условно-патогенной флоры, 
микст-инфекция, смена возбудителя в динамике 
болезни (как правило, на фоне специфической 
терапии), вовлечение в процесс других органов;

– устойчивость к стандартной специфической 
терапии или быстрое развитие рецидива после 
лечения.

4. Синдром недостаточности макрофагаль-
но-фагоцитарного звена. Диагностические при-
знаки нередко идентичны признакам синдрома 
недостаточности гуморального звена иммуните-
та. Однако обычно при этом синдроме бактери-
альные инфекции протекают вяло, без высокой 
температуры и других признаков воспаления. 
Характерными признаками недостаточности 
макрофагально-фагоцитарного звена считаются 
рецидивирующие абсцессы разных локализаций 
и локальные бактериальные инфекции.

5. Гипорегенеративный синдром определялся 
тогда, когда после повреждения не происходит 
возмещение дефекта ткани, идентично погиб-
шей, с восстановлением структуры и способно-
сти органа к выполнению специализированной 
функции. 

Гиперреактивные (гиперэргические) иммун-
ные нарушения клинически проявляются как 
признаки воспаления с местными и системными 
нарушениями. Классически основными мест-
ными признаками воспаления являются при-
пухание, боль, краснота, локальное повышение 
температуры и нарушение функции органа. Ге-
нерализованные проявления воспаления диа-

гностировались при повышении температуры, 
тахикардии и тахипноэ, изменениями показате-
лей крови. Особо выделяли признаки синдрома 
системного воспалительного ответа, который ди-
агностировали при наличии двух или более сле-
дующих критериев, а именно:

– температура тела выше 38 °С или ниже 36 °С;
– тахикардия (частота сердечных сокращений 

более 90 в мин);
– тахипноэ (частота дыхания более 20 в мин или 

парциальное давление СО2 менее 32 мм рт. ст.);
– лейкоцитоз более 12 × 109/л или лейкопения 

менее 4 × 109/л и/или более 10% незрелых форм 
гранулоцитов.

Помимо этого по типу повреждающего ме-
ханизма выделяли следующие гиперэргические 
синдромы.

1. Реагиновый (анафилактический, атопи-
ческий) синдром. Его развитие связано с дей-
ствием IgE и частично к IgG на тучные клетки. 
Синдром проявляется реакциями, возникающи-
ми обычно через 5-30 мин после контакта сенси-
билизированного организма со специфическим 
аллергеном. Они бывают общие (анафилактиче-
ский шок) и местные (крапивница, отек Квинке, 
бронхиальная астма, поллиноз, атопический дер-
матит, аллергический ринит). 

2. Антителозависимый цитотоксический син-
дром (цитолитический или антителозависимая 
цитотоксическая гиперчувствительность). Он 
наблюдается при попадании в организм гомоло-
гичных антигенов, при лекарственной аллергии. 
Это один из механизмов развития аутоиммунных 
заболеваний, где в качестве антигена выступают 
собственные аутоантигены. 

3. Синдром патогенного воздействия иммун-
ных комплексов. Проявления, обусловленные 
образованием иммунных комплексов, обычно 
связаны с хроническими персистирующими ин-
фекциями, аутоиммунными заболеваниями, по-
ступления большого количества антигена в сен-
сибилизированный или интактный организм 
(сывороточная болезнь).

4. Клеточно-опосредованная цитотоксичность 
(гиперчувствительность замедленного типа). 
Клинически это проявляется через 21-28 суток с 
развитием гранулемы, способствующей ограни-
чению инфекции. К основным заболеваниям с 
реакциями гиперчувствительности замедленного 
типа относятся проказа, туберкулез, шистосомоз, 
саркоидоз, болезнь Крона, бруцеллез, сифилис. 
На активацию цитотоксических T-клеток указы-
вают диагностические внутрикожные пробы с ту-
беркулином, бруцелином, токсоплазмином и пр.

Принимая во внимание клонально-селек-
ционный тип реагирования иммунной системы 
и то, что в развитии иммунных нарушений при-
нимает участие, как правило, не один, а несколь-
ко типов реакций, мы выделяли по механизму 
действия смешанные, а по уровню нарушения 
комбинированные иммунные нарушения. 

Констатировав наличие нарушений функций 
иммунной системы, в дальнейшем на основании 
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клинических данных по длительности течения 
дисфункции иммунной системы мы распредели-
ли их на стойкие и на временные (транзиторные). 
Нарушения функции иммунной системы, про-
должающиеся более 6 месяцев, мы определи как 
стойкие, менее 6 месяцев – транзиторные.

Следующим этапом определялась причина 
возникновения (этиология) иммунных нару-
шений. В зависимости от причин и механизмов 
формирования мы выделяли две основные фор-
мы иммунных нарушений – индуцированную 
и спонтанную. 

1. Индуцированная – обусловлена влиянием 
на иммунную систему конкретных воздействий, 
а именно протозойных и глистных инвазий (опи-
сторхоз, аскаридоз, дифиллоботриоз, лямбли-
оз и пр.); бактериальных и вирусных инфекции 
(ВИЧ, ВЭБ, стафилококк, пневококк и пр.); по-
вреждающие факторы внешней среды физическо-
го и химического характера (работа на предпри-
ятиях атомной, химической и металлургической 
промышленности). Индуцированные иммунные 
нарушения мы определяли также при интоксика-
циях различного генеза (наркомания), наличия 
ятрогенного фактора (длительный прием анти-
биотиков, цитостатиков, глюкокортикостерои-
дов и пр.), метаболических нарушениях (дефицит 
белков, макро- и микроэлементов, витаминов), 
заболевания эндокринной системы (гипотиреоз, 
тиреотоксикоз, недостаточность половых гормо-
нов, сахарный диабет и др.), оперативных вме-
шательств, травмах, стрессе. К индуцированным 
причинам нами отнесены «физиологические» 
иммунодефициты, возникающие в старческом 
возрасте, при беременности. 

2. Спонтанная форма дисфункции иммунной 
системы нами диагностирована в том случае, 
когда причина нами не выявлена. 

Следующим этапом мы определяли степень 
тяжести иммунных нарушений. Легкая степень 
дисфункции определялась при локальном по-
ражении с вовлечением в процесс одного органа 
без нарушений функций всего организма. Имму-
нопатология тяжелой степени диагностирована 
при генерализованном процессе с нарушением 
функций организма, с угрозой для жизни боль-
ного. Все оставшиеся клинические случаи нами 
квалифицированы как среднетяжелые.

Суммарно клиническая классификация нару-
шения функций иммунной системы представле-
на в таблице 1.

Все исследования выполнены с информиро-
ванного согласия испытуемых и в соответствии 

с этическими нормами Хельсинской Декларации 
(2001 г.).

Описание выборки производили с помо-
щью подсчета среднепроцентного содержания 
с использованием пакета прикладных программ 
Microsoft Excel 10 (Microsoft, 2010) и Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., 2007).

Результаты и обсуждение
Анализируя клинические данные у больных 

с различной патологией необходимо отметить, 
что у всех пациентов хирургического профи-
ля, туберкулезом и практически у всех больных 
с ЛОР-патологией и заболеваниями желудоч-
но-кишечного тракта выявлены иммунопато-
логические синдромы (табл. 2). Чаще всего это 
гипореактивные синдромы. Они встречаются 
практически в 5 раз чаще гиперреактивных (соот-
ветственно 552 и 106 случаев на 487 пациентов). 
При этом из всех синдромов по частоте выявле-
ния безоговорочно лидирует синдром недоста-
точности гуморально-эффекторного звена, что 
связано с рассматриваемой патологией (гной-
ные инфекционно-воспалительные заболева-
ния, хронические воспалительные заболевания).  
Однако, достаточно часто диагностируются и дру-
гие синдромы, а именно: недостаточность макро-
фагально-фагоцитарного, клеточно-эффектор-
ного и регуляторного звена, реагиновый синдром 
(от 14,4 до 17,7%). Рассматриваемая структура 
распространения иммунопатологических син-
дромов показывает, что синдром макрофагально-
фагоцитарной недостаточности чаще встречается 
при туберкулезе, холецистите, перитоните и пан-
креатите. Гуморально-эффекторная недостаточ-
ность чаще выявляется у больных хирургического 
профиля, так же как и иммунодефициты клеточ-
но-эффекторного звена. Клеточно-эффекторные 
нарушения также часто наблюдаются при тубер-
кулезе. С регуляторной недостаточностью связа-
но развитие заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, практически у трети обследуемых клини-
чески был выявлен этот синдром. Регенеративная 
недостаточность чаще всего определялась у боль-
ных язвенной болезнью. 

Гиперреактивные синдромы, как мы отмеча-
ли выше, наблюдаются значительно реже. При 
этом если некоторые формы ринита и гайморита 
часто связаны с гиперчувствительностью немед-
ленного типа, то выявленный реагиновый син-
дром у больных с перитонитом, гнойно-воспа-
лительными заболеваниями кожи и подкожной 
клетчатки, сердечно-сосудистых заболеваниями 

Таблица 1. КлиничесКая КлассифиКация иммунных нарушений

По длительности По этиологии По механизму По уровню нарушения По степени 
тяжести

Стойкие Индуциро-
ванные

Гипореактивные Макрофагально-фагоцитарное звено Легкой степени
Гиперреактивные Клеточно-эффекторное звено Средней степени 

тяжести
Транзиторные Спонтанные Смешанные

Гуморально-эффекторное звено
Регуляторное звено Тяжелой  

степениКомбинированные
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и туберкулезом, что вероятно связано с длитель-
ным применением при этих заболеваниях меди-
каментов. Вызывает интерес, что при развитии 
инфекций у 9-15% пациентов выявляются такие 
гиперергические синдромы, как антителозави-
симая цитотоксичность (туберкулез), патогенное 
воздействие иммунных комплексов и клеточ-
но-опосредованная цитотоксичность (перито-
нит, гнойно-воспалительные заболевания кожи 
и подкожной клетчатки). Необходимо обратить 
внимание, что у 15% больных описторхозом кли-
нически выявлено патогенное воздействие им-
мунных комплексов.

Необходимо обратить внимание на широкое 
распространение иммунопатологических син-
дромов (из 9 синдромов при каждой патологии 
минимум выявляется шесть их разновидностей), 
наличие нескольких синдромов у одного больно-
го, а также и то, что даже при тяжелой патологии, 
такой, например, как перитонит, уже клинически 
можно диагностировать неоднородность разви-
тия патологического процесса. Следовательно, 
появляется необходимость квалифицировать им-
мунные нарушения.

По вышеописанной методике проведена клас-
сификация иммунных нарушений (табл. 3 и 4). 
Установлено, что при стационарном лечении 
практически все пациенты имеют стойкие на-
рушения функции иммунной системы (от 70,3 
до 100% при различной патологии). Это связано 
с тактикой ведения пациентов. Она заключается 
в том, что обычно госпитализируются больные, 
у которых традиционная терапия в амбулаторных 
условиях не принесла ожидаемого эффекта.

При анализе причины возникновения им-
мунных нарушений обращает на себя внимание 
то, что при тяжелых дисфункциях гораздо чаще 
определяется причина иммунных дисфункций. 
Так, при гнойно-воспалительных заболеваниях 
кожи и подкожной клетчатки в 73,8% случаях вы-
явлены причины иммунных расстройств, при пе-

ритоните – в 63,3%, туберкулезе – в 35,7%. При 
всех остальных заболеваниях этот показатель не 
превышает 15%. Естественно, что описторхоз яв-
ляется в 100% причиной иммунных нарушений. 
Эти данные необходимо учитывать при лечении 
пациента, так как устранение этиологического 
фактора является эффективным и обязательным 
мероприятием терапии больных с иммунными 
нарушениями.

Степень тяжести иммунопатологии обычно 
является отражением степени тяжести заболева-
ния. Тяжелые иммунные нарушения диагности-
рованы при заболеваниях с нарушением функций 
организма и угрозой для жизни больного (пери-
тонит – 23,3%, гнойно-воспалительных заболе-
ваниях кожи и подкожной клетчатки – 16,7%, 
туберкулез – 11,4%). Основную массу больных с 
легкими дисфункциями составили больные тера-
певтического профиля (10,0%). Достаточно часто 
развивается патология, где выявлены оба меха-
низма развития иммунных дисфункций, то есть 
смешанный механизм. Категории таких больных 
должны обязательно выделяться отдельно, так как 
требуется особый подход в терапии, связанный с 
применением иммуноактивных препаратов.

Уровень иммунных нарушений взаимосвя-
зан с основными иммунопатологическими син-
дромами. Однако достаточно часто, а именно от 
5 до 39,5%, эти нарушения носят комбиниро-
ванный характер. При ринитах иммунные на-
рушения связаны с атопией, при перитоните 
и гнойно-воспалительных заболеваниях кожи 
и подкожной клетчатки – с нарушениями макро-
фагально-фагоцитарного звена, при язвенной 
болезни – с процессами регенерации. Следова-
тельно, коррекция, направленная только на одно 
звено иммунитета, при таких комбинациях будет 
недостаточно эффективна.

Таким образом, у пациентов с различной пато-
логией, находящихся на стационарном лечении, 
выявляют разнообразные иммунопатологиче-

Таблица 2. часТоТа выявления иммунных нарушений при различных заболеваниях

Группы 
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Больные терапевтическо-
го профиля (n = 270) 44/16,3 146/54,1 23/8,5 66/24,4 41/15,2 90/33,3 2/0,7 4/1,5 0/0

Больные хирургического 
профиля (n = 72) 13/18,1 61/84,7 21/29,2 4/5,6 2/2,8 16/22,2 0/0 9/12,5 8/11,1

Больные отоларингологи-
ческой клиники (n = 75) 5/6,7 31/41,3 7/9,3 10/13,3 0/0 20/26,7 1/1,3 0/0 0/0

Больные туберкулезом 
(n = 70) 22/31,4 35/50,0 19/27,2 2/2,9 8/11,4 11/15,7 7/10,0 0/0 0/0
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ские признаки, которые сформированы в основ-
ном в виде синдромов гуморально-эффекторной, 
макрофагально-фагоцитарной недостаточности 
и гиперреактивного реагинового синдрома. При 
классификации этих признаков установлено, что 
в основном это стойкие нарушения среднетяже-
лой степени. Достаточно часто при некоторых 
заболеваниях определяются причины развития 
иммунопатологии. Диагностируя механизмы 
развития и уровень дисфункции иммунной си-
стемы, особо необходимо выделить группу с со-
четанными механизмами (смешанные и ком-
бинированные типы соответственно), которые 
требуют особого внимания к назначению имму-
ноактивного лечения.

Классифицируя клинически иммунные на-
рушения при различных заболеваниях, можно 
индивидуально подойти к процессу диагностики 
иммунопатологических состояний у конкретного 
пациента и на основании этого определить мето-
ды и объем эффективных лечебных мероприятий.
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Таблица 4. КлассифиКационные признаКи иммунных нарушений по механизму и уровню повреждения

Группы 
наблюдавшихся
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Больные терапевтического 
профиля (n = 270) 205/88,7 5/2,2 21/9,1 2/0,9 9/3,9 128/55,4 61/26,4 30/13,0

Больные хирургического  
профиля (n = 72) 48/66,7 0/0 24/33,3 10/13,9 1/1,4 40/55,6 7/9,7 15/20,8

Больные отоларингологической 
клиники (n = 75) 35/46,7 15/20,0 25/33,3 6/8,0 5/6,7 38/50,7 7/9,3 19/25,3

Больные туберкулезом (n = 70) 46/65,7 0/0 24/34,3 18/25,8 7/10,0 29/41,4 8/11,4 8/11,4

Таблица 3. КлассифиКационные признаКи иммунных нарушений по длиТельносТи, эТиологии 
и сТепени ТяжесТи

Группы 
наблюдавшихся

Длительность Этиологии Степень тяжести
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Больные терапевтического 
профиля (n = 270) 2/0,9 229/99,1 42/18,2 189/81,8 23/10,0 208/90,0 0/0

Больные хирургического  
профиля (n = 72) 1/1,4 71/98,6 50/69,4 22/30,6 0/0 58/80,6 14/19,4

Больные отоларингологической 
клиники (n = 75) 16/21,3 59/78,7 5/6,7 70/93,3 3/4,0 72/96,0 0/0

Больные туберкулезом (n = 70) 0/0 70/100,0 25/35,7 45/64,3 0/0 62/88,6 8/11,4


