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Введение

Ультрафиолетовые облучения (УФО) кожного 

покрова в субэритемных дозах традиционно на-

ФОРМИРОВАНИЕ ИММУННОГО ОТВЕТА НА ВИРУСНЫЕ 
И БАКТЕРИАЛЬНЫЕ АНТИГЕНЫ ПОСЛЕ КУРСА 
УЛЬТРАФИОЛЕТОВЫХ ОБЛУЧЕНИЙ В СУБЭРИТЕМНЫХ ДОЗАХ
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Резюме. Эффекты ультрафиолетового (УФ) излуче-
ния в отношении инфекционного иммунитета человека 
изучены недостаточно. С одной стороны, показано, что 
УФ-лучи солнца или искусственных источников меня-
ют содержание цитокинов в человеческой коже, числен-
ность субпопуляций лимфоцитов в периферической кро-
ви, синтез ДНК и пролиферативный ответ лимфоцитов 
на митогены. С другой стороны, замечены лишь единич-
ные примеры того, что УФ-облучения (УФО) способны 
повлиять на течение инфекционного процесса: у челове-
ка, например, в эритемных дозах индуцировать рецидив 
везикулярных высыпаний, вызываемых вирусом герпеса. 
Изучение же УФО в субэритемных дозах, традиционно 
используемых в отечественной профилактической меди-
цине, велось лишь до 1970-х гг. и в последние 30 лет прак-
тически остановилось. В нашей работе мы выясняли, ме-
няют ли профилактические УФО, проводимые в детских 
коллективах, иммунный ответ детей на инфекционный 
конъюнктивит, на одновременное введение полиомие-
литной и коревой вакцин или полиомиелитной и АДС/
АДСМ-вакцин. В периферической крови оценивали коли-
чественные изменения в представительстве главных 
типов лейкоцитов (моноциты, нейтрофилы, эозинофи-
лы, лимфоциты), основных классов лимфоцитов (T-, B- и 
NK-клетки), регуляторных субпопуляций лимфоцитов 
(CD4+ и CD8+), активированных клеток (CD25+ и HLADR+), 
ДНК-синтетическую активность мононуклеаров, про-
дукцию цитокинов (IL-1 бета и TNF-альфа, IFN-гамма и 
IL-10), а также коревых и дифтерийных антител. Полу-
ченные результаты указывают на то, что субэритем-
ные УФО модулируют формирующийся инфекционный 
ответ, увеличивая в крови доли CD25+ и HLADR+ клеток, 
уровни IL-1 бета и IL-10 и активируя мононуклеары, от-
вечающие на PWM-митоген. Такая иммуномодуляция не 
приводит к ослаблению специфического антителообра-
зования и противоинфекционной защиты в целом, о чем 
свидетельствуют и эпидемиологические данные. 

Ключевые слова: УФ-облучения, иммунитет, вакци-
нация, лимфоциты, цитокины.

Abstract. The effects of ultraviolet (UV) radiation on hu-
man infectious immunity are not well studied. On the one 
hand, solar and artificial UU sources have been shown to 
change cytokine levels in human skin, lymphocyte subpopu-
lation counts in parepheral blood, lymphocyte DNA synthesis 
and prolifarative response to mitogens. On the other hand, 
there are just only one or two observations suggesting an in-
fluence of UV radiation on human infection course. For in-
stance, UV irradiations have been reported to induce a rec-
curence of orofacial vesicular lesions caused by herpes siplex 
virus. Moreover, there is a lack of data concerning immune 
effects of suberythtemal doses of UV in spite of a long history 
of using them by Russian prophylactic medicine. In this work 
we questioned whether such suberythemal UV exposures can 
affect the immune responses of children to infectious con-
junctivitis, to simultaneous measles and polio vaccinations 
and to simultaneous polio and diphtheria-tetanus vaccina-
tions. In peripheral blood of vaccinated children we exam-
ined leukocyte counts (monocytes, neutrophils, eosinophils, 
lymphocytes), percentages of lymphocyte subpopulations 
(CD3+, CD20+, CD4+, CD8+, CD25+, HLADR+), concentra-
tions of cytokines (IL-1 beta, TNF-alpha, IFN-gamma и IL-10), 
DNA-synthetic activity of lymphocytes and titres of antibod-
ies against measles and diphtheria toxin. We observed no 
local or systemic reactions to the vaccines in the UV-group 
while a moderate rise in body temperature occured in sev-
eral children from unexposed group. In the blood of childeren 
from UV-group we found increases in CD25+ и HLADR+ cell 
percentages, IL- 1 beta and IL-10 concentrations, PWM-
induced DNA synthesis in mononuclears, and no decreases 
in formation of antibodies against measles and diphreria. 
We concluded that suberythemal UV exposures of children 
modulated their further responses to imminisations perhaps 
through the activation of a T helper 2-like reactions which 
appear to bring no negative influence on anti-infectious de-
fence. Vitamin D and other mediators are supposed to play a 
crucial role in UV-induced immunomodulation. 

Key words: UV-exposures, immunity, vaccination, lym-
phocytes, cytokines.

значаются для предотвращения рахита в течение 

первого года жизни, для неспецифической про-

филактики инфекционных болезней и для укре-
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проведения оздоровительно-профилактических 

УФО. Целью настоящей работы стало изучение 

влияния таких УФО на клеточные и гуморальные 

показатели иммунитета детей, иммунизируемых 

вакцинами против вирусных и бактериальных ин-

фекций. Проект работы был одобрен этическим 

комитетом НИИ детских инфекций ФМБА Рос-

сии, и в ее выполнении большую помощь оказали 

сотрудники отдела профилактики инфекционных 

заболеваний. 

Исследование включало две группы детей, им-

мунизированных в соответствии с календарем при-

вивок: первая группа получала коревую вакцину 

одновременно с вакциной против полиомиелита, а 

вторая – вакцину против дифтерийного и столб-

нячного токсинов одновременно с вакциной про-

тив полиомиелита. Для оценки иммунного ответа у 

детей определяли в периферической крови на не-

скольких сроках до и после вакцинации численное 

представительство различных типов и популяций 

лейкоцитов и лимфоцитов, ДНК-синтетическую 

активность мононуклеарных лейкоцитов, содер-

жание регуляторных цитокинов и титры специфи-

ческих антител. Сопоставление всех показателей 

у детей, получавших и не получавших УФО перед 

вакцинацией, позволило выявить достоверные от-

личия в формировании их ответа на иммунизацию. 

Материалы и методы

Были обследованы 54 ребенка в возрасте 13–

48 мес., проживавших в специализированном доме 

ребенка № 7 г. Санкт-Петербурга. В подгруппы для 

проведения курса УФО дети были распределены с 

помощью простой рандомизации. Дети этих под-

групп и дети контрольных подгрупп, не получав-

шие УФО, были сопоставимы по возрасту и имели 

одинаковые условия жизни и физического разви-

тия, питание и режим на протяжении нескольких 

месяцев перед исследованием. Облучения и после-

дующая вакцинация проводились в весенний пе-

риод (март – апрель). За предшествующее полу-

годие дети не получали УФО от искусственных ис-

точников и проводили ежедневно лишь 1–2 ч во 

время прогулок при естественном свете, который 

в зимние месяцы на широте Санкт-Петербурга со-

держит ничтожно малую долю УФ-лучей. 

УФ-облучения. УФО кожного покрова детям 

осуществляли в соответствии с официальными 

руководствами для педиатров и физиотерапевтов 

[2, 3]. Курс УФО состоял из 17–20 ежедневных 

(с пропуском выходных дней) процедур, начатых 

за 3,5–4 нед. до намеченной вакцинации. Исполь-

зовали излучатель российского производства, 

утвержденный Минздравом для использования в 

профилактической медицине и в качестве источ-

ника для загара. Излучатель содержал 6 ламп ЛЭ-

15, эмиттирующих свет широкого спектра с пре-

пления общего здоровья детей и взрослых, про-

живающих в северных широтах и испытываю-

щих дефицит солнечного света. Рекомендации к 

проведению оздоровительно-профилактических 

УФО в детских и взрослых коллективах основаны 

на данных, накопленных советской медициной к 

1990-м гг., о том, что такие облучения способствуют 

улучшению неспецифического иммунитета, сни-

жению частоты инфекций верхних дыхательных 

путей и облегчению их течения, снижению часто-

ты постинфекционных осложнений, увеличению 

титров специфических антител после вакцинаций 

и снижению частоты поствакцинальных реакций 

[1–5]. Курс профилактических УФО обычно на-

чинается с 1/8–1/2 минимальной эритемной дозы 

(МЭД) и состоит из 18–25 облучений, дозы кото-

рых постепенно достигают 2–4 первоначальных 

МЭД, но остаются субэритемными.

В зарубежных работах последних десятиле-

тий в основном изучались иммуносупрессивные 

эффекты УФО. В нескольких эксперименталь-

ных моделях инфекций человека, вызываемых 

вирусами, бактериями, грибками, простейшими 

и нематодами у линий грызунов, чувствительных 

к воздействию УФ-излучения, показано, что оно 

подавляет их ответ на инфекцию, и частично уста-

новлен сложный механизм, лежащий в основе та-

кого подавления [17, 18]. Однако оказывается, что 

эффекты, производимые УФ-облучениями в им-

мунитете таких животных, не вполне годятся для 

предсказаний в отношении иммунитета человека. 

Так, при обследовании студентов-добровольцев, 

получавших несколько ежедневных УФО участка 

кожи 1 эритемной дозой, не удалось выявить ни 

изменений клеточного ответа на последующую 

иммунизацию вакциной против гепатита B, ни 

выработки антител к белку этого вируса по срав-

нению с добровольцами, вакцинированными без 

предварительных облучений [21], – в отличие от 

мышей, у которых курс УФО в сопоставимых до-

зах сопровождался супрессией как клеточного, 

так и гуморального ответов на антигены вируса 

гепатита B [22]. Установлено, что у человека им-

мунные функции лимфоцитов, кератиноцитов и 

кожных макрофагов (клеток Лангерганса) гораздо 

менее чувствительны к УФ-излучению, чем у мы-

шей и крыс [8]. Возможно, по этой причине обна-

руживается очень мало прямых свидетельств нега-

тивного влияния УФ-излучения на инфекционный 

иммунитет человека. Сообщалось только, что УФО 

могут играть роль в обострении латентной инфек-

ции, вызванной вирусом Herpes simplex, с высыпа-

ниями в оролабиальной области и способствовать 

переходу папилломавирусной инфекции в плоско-

клеточный рак [16]. Наличие таких данных дикту-

ет необходимость новых прямых исследований для 

подтверждения безопасности и целесообразности 
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и умеренными назофарингеальными симптомами. 

Лабораторного определения точной этиологии этой 

инфекции не проводилось; известно, что она может 

вызываться несколькими микробными агентами, 

включая вирусы (наиболее часто – аденовирусом) 

и бактерии (наиболее часто – Haemophilus influen-

zae и Streptococcus pneumoniae). Все заболевшие 

дети получали местное лечение глазными каплями 

20% сульфацила натрия дважды в день в течение 

4–5 дней и ко дню вакцинации находились в ста-

дии выздоровления. В день вакцинации почти все 

дети этой группы уже не обнаруживали симптомов 

конъюнктивита и после специального обследова-

ния врачом-вакцинологом были иммунизированы в 

соответствии с официальными директивами обеи-

ми вакцинами – коревой и полиомиелитной. Лишь 

двое (один ребенок из получавших УФО и один – 

из не получавших) еще имели локальные симптомы 

конъюнктивита (остаточную экссудацию) и были 

иммунизированы в этот день только полиомиелит-

ной вакциной, а коревую получили 2 неделями поз-

же: результаты их обследования мы сопоставляли 

наряду с остальными детьми в этих подгруппах. Из-

менения показателей иммунитета, имевшие место 

вследствие инфекции конъюнктивы у детей первой 

группы, мы рассмотрели отдельно. 

Исследование параметров иммунитета. Око-

ло 1,5 мл венозной крови забирали в пробирку с 

гепарином (25 ед/мл). Мазки крови окрашивали 

гематоксилин-эозином для подсчета лейкоцитар-

ной формулы, который проводился лаборантом, 

не информированным об индивидуальной при-

надлежности окрашенных препаратов. Монону-

клеарные клетки выделяли центрифугированием 

в градиенте плотности, определение клеток с по-

верхностными рецепторами CD3, CD4, CD8, CD20, 

CD25, HLADR проводили иммуноцитометрическим 

методом с использованием моноклональных анти-

тел производства «Dako» (Дания). Долю каждой 

субпопуляции клеток определяли в процентах от 

общего числа мононуклеарных лейкоцитов. Кро-

ме того, рассчитывали долю лимфоцитов, не при-

надлежащих к T- или B-клеткам, путем вычитания 

суммарного процента CD3- и CD20-позитивных 

лимфоцитов от 100%; полученное число CD3-CD20- 

клеток использовали для оценки доли естествен-

ных киллерных (NK) лимфоцитов, поскольку во 

время исследования мы не располагали антите-

лами к CD16/CD56-маркерам. Образцы плазмы 

центрифугированной крови были тестированы 

на содержание цитокинов IL-1 бета, TNF-альфа, 

IL-2, IL-10 и IFN-гамма с помощью наборов для им-

муноферментного анализа (R&D Systems Europe, 

Великобритания) в соответствии с инструкциями 

изготовителя. В тех образцах, где уровень цитоки-

на был ниже порога чувствительности метода, его 

содержание в плазме условно принимали не за 0, а 

обладанием УФ-В лучей. При каждой процедуре 

облучали заднюю и переднюю поверхности тела 

с обязательной защитой глаз ребенка специаль-

ными очками. Курс УФО начинали с 1/4 средней 

минимальной эритемной дозы (МЭД), установ-

ленной для 10 детей перед началом исследования. 

Измеренная UV-31 датчиком UVX-радиометра 

(Сан-Габриэл, Калифорния, США) эта начальная 

доза составляла 60–96 J/m2 в УФ-В диапазоне. 

После каждых двух процедур дозу повышали на 

50–100 J/m2 при следующих облучениях, так что в 

последних процедурах курса она достигала 750 J/m2. 

Суммарные дозы, полученные каждым индивиду-

умом, составили по 6685–8700 J/m2 на переднюю 

и заднюю поверхности тела. 

Клиническое обследование и вакцинация. Вве-

дение вакцин проводилось через 2 дня после за-

ключительной процедуры УФО. Дети первой 

группы (17 чел.) получали одновременно коревую 

и полиомиелитную вакцины, а дети второй груп-

пы – вакцину АДСМ (39 чел.) или АДС (5 чел.) 

одновременно с полиомиелитной вакциной. Все 

обследованные дети уже получали ранее согласно 

индивидуальному графику прививок от 1 до 5 вве-

дений полиомиелитной вакцины, в среднем 3,5±1,5 

(УФ-облучавшиеся) и 3,0±1,7 (необлучавшиеся); 

достоверного различия между подгруппами по 

этому показателю не было (критерий Манна – 

Уитни). Все дети, иммунизированные вакциной 

АДС или АДСМ, ранее уже получали от 1 до 3 ее 

введений, в среднем 2,4±0,7 (УФ-облучавшиеся) и 

2,3±0,8 (необлучавшиеся); достоверного различия 

между подгруппами не было и по этому показате-

лю. У всех получивших коревую вакцину на мо-

мент ее введения не имелось документированной 

предшествующей коревой иммунизации, однако 

двое детей ранее уже были иммунизированы, как 

обнаружилось впоследствии по высоким титрам 

противокоревых антител в их крови сразу со дня 

вакцинации. 

Использовали противокоревую вакцину москов-

ского предприятия по производству бактериальных 

препаратов, полиомиелитную вакцину производ-

ства Института полиомиелита и вирусного энце-

фалита им. М.П. Чумакова, вакцины АДСМ и АДС 

производства ФГУП НПО «Микроген» МЗ РФ.

В поствакцинальном периоде у детей отслежи-

вали местные и системные клинические реакции 

на иммунизацию: покраснение кожи, симптомы 

интоксикации, лихорадки и воспаления верхних 

дыхательных путей.

Ход исследования осложнился тем, что за неде-

лю до запланированной иммунизации у всех детей 

первой группы (как получавших курс УФО, так и не 

получавших) синхронно развились признаки остро-

го инфекционного конъюнктивита с двусторонней 

гиперемией конъюнктивы, гнойным отделяемым 
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CD3+, CD4+, CD8+, CD25+ клеток (37±5%, 29±5%, 

18±3%, 2±1% соответственно).

Концентрации каждого из пяти определявших-

ся в плазме цитокинов, если судить по средним 

значениям для всех обследованных, не были по-

вышены, поскольку у большинства детей оказыва-

лись ниже границ, указываемых для здоровых лиц 

производителем использовавшихся тест-систем. 

Тем не менее, у 10 из 17 детей выявлялись более 

высокие уровни или одного, или двух цитокинов: 

TNF-альфа – у 6 детей (16,0; 19,0; 19,4; 19,4; 52,9 и 

62,1 пг/мл), IL-1 бета – у 3 детей (5,2; 4,1 и 6,5 пг/мл), 

IL-10 – у 3 детей (8,1; 37,2 и 57,8 пг/мл). 

Перечисленных выше сдвигов в представитель-

стве различных лимфоцитов в крови заболевших 

не обнаруживалось уже через сутки после первого 

тестирования, что, по всей вероятности, отражало, 

наряду с полным исчезновением к этому времени 

клинических симптомов конъюнктивита, установ-

ление иммунной системой эффективного контро-

ля над инфекцией. 

1.2. Влияние УФО на развитие ответа 
на инфекционный конъюнктивит

Сопоставление средних нормализованных 

значений тестированных показателей в двух под-

группах заболевших показало, что в крови детей, 

получавших УФО, достоверно более высоким был 

процент CD25+ клеток (в среднем 2,7±0,5% про-

тив 1,1±0,3% у необлучавшихся, p=0,031) и не 

наблюдалось того увеличения содержания CD3-

CD20- клеток, которое обнаруживалось в ответе 

на конъюнктивит у детей, не получавших облуче-

ния (13,4±6,9% против 21,0±4,8% соответственно, 

p=0,018). 

Различий между УФ-облучавшимися и необ-

лучавшимися детьми в уровнях определявшихся 

в плазме цитокинов не было выявлено. Несколь-

ко более высокое среднее значение содержания 

TNF-альфа у детей УФО-подгруппы не было ста-

тистически достоверным. Отличий в клинических 

проявлениях конъюнктивита у УФ-облучавшихся 

и необлучавшихся детей также не было: он начал-

ся одновременно у всех детей, его симптомы име-

ли одинаковую выраженность и сохранялись на 

протяжении недели. 

2. Введение коревой и полиомиелитной 
вакцин

2.1. Реакция периферической крови на введение 
коревой и полиомиелитной вакцин 

После вакцинации у всех детей первой группы 

средние показатели относительного содержания 

моноцитов, незрелых лейкоцитов, нейтрофилов, 

эозинофилов и общего числа лимфоцитов на сро-

ках 1, 2, 3 и 7 дней не изменялись существенно по 

за 0,1 пг/мл, чтобы иметь возможность анализиро-

вать результаты в логарифмическом выражении.

ДНК-синтетическую активность мононуклеар-

ных лейкоцитов оценивали in vitro по включению в 

них меченного тритием тимидина, добавлявшегося 

в дозе 10 мкКю/мл в среду к клеткам за 20 ч до окон-

чания их 72-часового культивирования. Культиви-

рование вели в лунках 96-луночного планшета, по-

местив 0,05 мл гепаринизированной крови в 0,2 мл 

среды RPMI 1640 с 2 мМ L-глутамина, 10 мМ HEPES, 

100 мкг/мл гентамицина сульфата. Клетки каждого 

образца крови культивировали как без митогенов, 

так и митогенами, добавляя в среду 15 мкг/мл PHA (Sigma, 

США) в одной серии опытов и 5 мкг/мл PWM (Sigma, 

США) в другой серии. По окончании культивиро-

вания содержимое лунки переносили на стекло-

волоконный фильтр, промывали последовательно 

дистиллированной водой, 5% трихлоруксусной кис-

лотой, 96% этанолом и измеряли радиоактивность с 

помощью сцинтилляционного счетчика Beckman – 

Culter (США). Уровень ДНК-синтетической актив-

ности мононуклеаров каждого образца крови уста-

навливали по среднему значению счета (в имп/мин) 

трех идентичных культур. 

Определение титров противокоревых и про-

тиводифтерийных антител в плазме крови про-

водили стандартными методами в реакциях тор-

можения гемагглютинации с коревым эритроци-

тарным антигенным диагностикумом и непрямой 

гемагглютинации с дифтерийным эритроцитар-

ным антигенным диагностикумом (АО «Биомед» 

им. И.И. Мечникова, Московская обл., Россия). 

Статистический анализ результатов. Для 

оценки значимости изменений изучавшихся пара-

метров во времени использовали тест Wilcoxon для 

парных переменных. Для сравнения показателей 

между УФ-облучавшимися и необлучавшимися ин-

дивидуумами использовали Wilcoxon/Mann-Whit-

ney U-критерий для независимых переменных.

Результаты и обсуждение

1. Инфекционный конъюнктивит

1.1. Реакция периферической крови на острый 
инфекционный конъюнктивит

Обследование детей к исходу 1-й нед. после кли-

нического начала конъюнктивита показало, что 

развитие иммунного ответа на инфекцию сопро-

вождалось значительными отклонениями целого 

ряда показателей периферической крови от уров-

ней, характерных для здоровых детей этого возрас-

та. Так, у заболевших оказались повышенными об-

щая доля лимфоцитов (в среднем до 59±8% от всех 

лейкоцитов) и относительное содержание CD20+ 

и HLADR+ клеток (46±7% и 48±9% от всех моно-

нуклеаров соответственно), а сниженными – доля 

нейтрофильных лейкоцитов (29±5%) и проценты 
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3. Введение АДСМ/АДС и полиомиелитной 
вакцин

3.1. Реакция периферической крови на введение 
АДС/АДСМ и полиомиелитной вакцин

Тестирование детей 2-й группы на сроках 1, 2, 3 

и 6 нед. после вакцинации не выявило существен-

ных изменений средних значений относительного 

и абсолютного содержания незрелых лейкоцитов, 

нейтрофилов, эозинофилов и общего числа лимфо-

цитов по сравнению с таковыми, определявшимися 

непосредственно перед вакцинацией. Достоверным 

оказывалось лишь увеличение процента моноци-

тов к 3-й нед. после вакцинации, в среднем – при-

мерно вдвое от их исходного уровня, c 2,0±1,5% до 

4,7±2,9% (p < 0,001) от абсолютного числа всех лей-

коцитов, исходно составлявшего 7,1±2,6 · 103 кл/мл, 

а к 3-й нед. – 8,0±2,8 · 103 кл/мл. 

Титры антител к дифтерийному токсину по-

степенно нарастали от исходных значений перед 

иммунизацией у всех обследованных и к 3 и 6 нед 

определялись на уровне 1:80–1:5120. 

3.2. Влияние УФО на иммунизацию АДСМ/АДС 
и полиомиелитной вакцинами

Отмеченное выше увеличение числа моноци-

тов к 3-й нед. после вакцинации у детей второй 

группы, получавших УФО, было более выражен-

ным и достигало более высоких значений, чем у 

необлучавшихся (5,97±2,80% против 3,75±2,11%, 

p=0,036). 

Кроме того, у детей, получивших курс УФО, в 

период с 1-й по 3-ю нед. после вакцинации опреде-

лялся более высокий уровень включения мечено-

го тимидина в мононуклеарные клетки крови при 

их культивировании in vitro с PWM (рис.19), наи-

более выраженным это отличие было к концу 1-й 

нед. – 3920±240 имп/мин против 1030 ±130 имп/

мин у необлучавшихся, p=0,0003. Уровни включе-

ния тимидина в клетки, не стимулированные или 

стимулированные фитогемагглютинином у детей, 

получавших и не получавших УФО, не отличались 

(рис. 17 и 18). 

На протяжении полувека в регионах России с 

недостаточной инсоляцией рекомендовалось про-

ведение профилактических УФ-облучений в дет-

ских и взрослых коллективах. Вопросу о том, мо-

гут ли такие облучения, кроме ожидаемой пользы, 

производить какие-либо нежелательные эффекты 

на здоровье, не уделялось большого вимания, пока 

эксперименты на нескольких животных моделях 

инфекций человека не показали, что УФО в дозах, 

существенно более высоких, чем применяемые в 

профилактической медицине, могут приводить к 

подавлению гиперчувствительности замедленно-

го типа, увеличению у инфицированных живот-

ных количества микроорганизмов и затягиванию 

сравнению с таковыми, определявшимися непо-

средственно перед вакцинацией. Изменения на-

блюдались в процентном содержании CD3+, CD20+, 

CD3-CD20- (~NK) клеток, а также CD4+ и CD8+ лим-

фоцитов, которые через 1 сут после вакцинации 

возвратились в пределы нормальных значений от 

предшествующих значительных сдвигов, связан-

ных с инфекционным конъюнктивитом (см. раз-

дел 1.1.). Кроме того, через 1 сут после вакцинации 

доля CD25+ лимфоцитов увеличивалась по сравне-

нию с предыдущим днем (в среднем с 2,0±0,3 до 

11,4±2,7%, p < 0,001); после чего на 3-и и 7-е сут про-

цент этих клеток в крови вновь стал низким (в сред-

нем до 1,4±0,5 и 1,3±0,2% соответственно). 

Наряду с увеличением доли CD25+ лимфоцитов, 

на 1-е сут после вакцинации определялось повыше-

ние уровней в плазме двух цитокинов – IL-1 бета 

(в среднем с 1,9±0,6 до 4,0±0,5 пг/мл, p=0,004) и IL-

10 (в среднем с 9,2±3,8 до 95,6±36,9 пг/мл, p=0,016). 

Повышенными они оставались и на 3-и, и на 7-е 

сут после вакцинации: IL-1 бета – 5,1±0,7 и 3,5±0,7 пг/мл 

и IL-10 – 68,4±30,0 и 68,7±35,71 пг/мл. Факт повы-

шения содержания в плазме IL-1 бета и IL-10 хоро-

шо согласуется с имеющимися представлениями 

о том, что энтеровирусы стимулируют продукцию 

обоих этих интерлейкинов, наряду с другими ци-

токинами, такими как TNF-альфа и IL-2. Однако 

мы не выявили сколько-нибудь существенных из-

менений уровней в плазме IL-2 и TNF-альфа, так 

же, как и IFN-гамма. 

Титры противокоревых антител ожидаемо вы-

росли к 1-му и 7-му мес. после иммунизации от нуле-

вых значений до 1:20–1:160 у всех обследованных, 

кроме одного ребенка из подгруппы необлучавших-

ся, у которого этот титр оставался ниже 1:5. 

2.2. Влияние УФО на иммунизацию коревой 
и полиомиелитной вакцинами

У вакцинированных детей, получавших УФО, 

достоверно выше оказывались процентное содер-

жание моноцитов, нейтрофилов, HLADR+ лимфо-

цитов к 1-м сут и эозинофилов – на 1–7-е сут по-

сле вакцинации, а также концентраций IL-1 бета 

к 1-м сут и IL-10 – к 3-м сут (рис. 1, 2, 4, 12–14); 

а достоверно ниже – относительное число всех 

лимфоцитов к 1-м сут и процент палочкоядерных 

лейкоцитов – к 3-м сут (рис. 3, 5). 

При клиническом наблюдении у большинства 

детей не было выявлено местных или системных 

реакций, но у троих необлучавшихся детей опре-

делялось умеренное повышение температуры тела 

до 38,0–38,5 °C на 8–10-е сут после вакцинации.

Несмотря на то, что у детей, получавших УФО, 

титры противокоревых антител через 1 и 7 мес. по-

сле вакцинации оказывались в среднем несколько 

более высокими, чем у необлучавшихся (рис. 15), 

такое отличие не стало достоверным. 
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Рис. 1–15. Сравнение показателей крови у детей, получавших и не получавших УФ-облучения, после иммунизации 

коревой и полиомиелитной вакцинами 

Рис. 16–19. Сравнение показателей крови у детей, получавших и не получавших УФ-облучения, после иммунизации 

АДСМ/АДС и полиомиелитной вакцинами

На горизонтальных осях указано время взятия образца крови: 
1 – в день вакцинации; 2 – через 1 сут, 3 – через 3 сут, 4 – через 7 сут, 5 – через 14 сут, 

6 – через 21 сут, 7 – через 1 мес., 8 –через 6 мес., 9 – через 7 мес. после вакцинации

На вертикальных осях указаны:

на рис.  1–5 – доля клеток от общего числа лейкоцитов периферической крови, %; 

на рис. 6–12 – доля клеток от числа всех лимфоцитов периферической крови, %; 

на рис. 13–14 – концентрация цитокина в плазме, пг/мл; 

на рис. 15 – отношение и на рис. 19 – уровни специфических антител в плазме, log титра;

на рис. 16–18 – уровень включения меченого тимидина в 105 культивированных мононуклерных клеток, число имп / мин

На рис. 1–14 использованы нормализованные величины, полученные вычитанием из каждого индивидуального 

показателя его среднего значения для всех сопоставлявшихся детей в день тестирования. 

Уровни цитокинов и титры антител приведены в значениях логарифма, для расчетов с которыми вместо концентрации 

0 или титра 0 использовали математическое значение 0,1. 

Пунктирной линией со светлыми значками и вертикальными отрезками показаны средние величины 

нормализованного показателя и ошибки среднего у необлучавшихся детей, а сплошной линией и темными значками 
с вертикальными отрезками – у УФ-облучавшихся детей. 

Цифры над значками показывают значимость различий p (Mann – Whitney U-тест) между УФ-облучавшимися и 

необлучавшимися детьми в случаях, когда различия оказывались достоверными (при уровне значимости p < 0,05). 
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сут после вакцинации более высокими оказыва-

лись процентное содержание в периферической 

крови моноцитов, нейтрофилов, HLADR+ лим-

фоцитов, концентрации IL-1 бета и IL-10, а число 

эозинофилов было повышенным в течение всей 

первой недели после вакцинации. Важно, что ука-

занные отличия в раннем клеточном ответе на 

иммунизацию не привели к снижению эффектив-

ности выработки коревых антител, титры которых 

через 1 и 7 мес. после вакцинации у детей, полу-

чивших УФО, определялись в среднем несколько 

выше, чем у необлучавшихся, хотя и недостоверно 

(рис. 15).

В третьей части работы мы обнаружили, что 

курс УФО, проведенный детям перед введением 

АДС/АДСМ и полиовирусной вакцин, приводил 

на 1-й нед. после вакцинации к повышению вклю-

чения меченого ДНК-предшественника в моно-

нуклеарные клетки, активируемые in vitro PWM-

митогеном, а на 3-й нед. – к более выраженному 

увеличению числа моноцитов в периферической 

крови. Ранее в литературе сообщалось о повы-

шении спонтанного (без стимуляции) включения 

ДНК-предшественника лимфоцитами перифери-

ческой крови людей, проведших неделю на Ка-

нарских островах в условиях пляжного отдыха с 

ежедневными облучениями солнечным светом [6]. 

Данный эффект авторы той работы связывали с 

вероятной активацией эксцизионной репарации 

у лимфоцитов крови в ответ на повреждения их 

ДНК, возможно, произведенные УФ-лучами, про-

шедшими через кожу. Наши результаты показы-

вают, что курс субэритемных УФО привел к уси-

лению готовности к плановому синтезу ДНК у той 

части мононуклеаров, которые in vitro отвечают на 

PWM. Известно, что этот митоген в основном сти-

мулирует В-клетки, и поэтому можно предполагать 

функциональную активацию этого типа лимфоци-

тов к исходу 1-й нед. после вакцинации, следовав-

шей сразу за курсом УФО. К сожалению, в рамках 

нашей работы не было возможности определить, 

имела ли место активация именно тех В-клеток 

крови, которые в данный период были рекрути-

рованы в ответе на введенные вакцины, или же и 

других пулов В-клеток, задействованных в проте-

кавших в это же время иных иммунных реакциях. 

Тем не менее, важно отметить, что, несмотря на 

обнаруженный эффект курса УФО на активность 

В-клеток, достоверных изменений скорости вы-

работки антител к дифтерийному токсину у детей, 

получавших УФО, не выявлено (рис. 19). 

В настоящей работе мы впервые зарегистриро-

вали достоверное влияние УФО в субэритемных до-

зах на формирование иммунного ответа человека 

на вирусные и бактериальные антигены. Выявляе-

мую УФ-индуцированную модуляцию иммунитета 

по ряду показателей можно расценить как сдвиг 

сроков освобождения от них, обострению скрытой 

инфекции, понижению устойчивости к повторно-

му инфицированию и снижению выживаемости. 

Механизмы такого угнетения иммунитета частич-

но установлены, и считается, что УФО сдвигают 

баланс от Th1- ответа к Th2-ответу или подавляют 

и Th1-, и Th2-ответы, как было описано для модели 

аллергической астмы [20, 24, 25]. 

Чтобы оценить, могут ли профилактически-

оздоровительные УФО в субэритемных дозах не-

гативно влиять на инфекционный иммунитет че-

ловека, мы выясняли в настоящей работе, меняют-

ся ли после таких облучений реакции иммунитета 

детей на вирусные и бактериальные антигены. 

В первой части исследования мы установили, 

что у детей, получавших курс УФО, формирова-

ние иммунного ответа на острый инфекционный 

конъюнктивит к концу 1 нед. заболевания сопро-

вождалось более высоким, чем у необлучавших-

ся, относительным содержанием в крови CD25+ 

клеток. Известно, что рецептор CD25+ к IL-2 экс-

прессируется на поверхности находящихся в ак-

тивированном состоянии и пролиферирующих 

лимфоцитов. Повышение числа таких лимфоци-

тов может указывать на их более выраженную ак-

тивацию в ответ на инфекцию конъюнктивы или 

на сдвиг такой активации во времени (на более 

ранний или более поздний срок) по сравнению с 

необлучавшимися детьми. Кроме того, в ответе на 

инфекционный конъюнктивит у детей, получав-

ших УФО, не наблюдалось такого увеличения доли 

NK-клеток в крови, каковое имело место у необ-

лучавшихся. Обнаруживаемое влияние УФО на 

NK-клетки в период ответа на инфекцию дополня-

ет имеющиеся в литературе сообщения об умень-

шении представительства данных клеток в крови и 

о снижении их активности после УФО [11, 12, 22]. 

Однако функциональные последствия эффектов 

УФО в отношении NK-клеток пока не ясны. Важ-

но, что найденные нами отличия по двум параме-

трам клеточного иммунитета у детей, получавших 

УФО, по всей видимости, не сказались существен-

но на эффективности их иммунного контроля над 

острой инфекцией и воспалением конъюнктивы. 

Во всяком случае, никаких клинических призна-

ков ослабления иммунной защиты у детей, полу-

чавших УФО, не определялось: конъюнктивит раз-

вился одновременно у всех детей первой группы, и 

его симптомы сохранялись на протяжении недели. 

Различий в тяжести процесса или скорости выздо-

ровления между УФ-облучавшимися и необлучав-

шимися детьми выявлено не было.

Во второй части работы мы определили, что 

курс УФО изменял клеточные реакции, задейство-

ванные в ответах на коревую и полиовирусную 

вакцины, введенные детям сразу после окончания 

облучений. У детей, получивших УФО, на 1–3-е 
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В сумме, существующие эпидемиологические 

данные и наши наблюдения за изменениями кле-

точных и гуморальных показателей иммунитета 

детей в ответ на иммунизацию вирусными и бак-

териальными антигенами не подтверждают опасе-

ний, что курс субэритемных УФО может понизить 

устойчивость человека к инфекциям или ослабить 

вакцинальный иммунитет.

Механизмы позитивных эффектов УФО в от-

ношении инфекционного иммунитета могут быть 

связаны с образованием в коже витамина D. Фер-

менты, участвующие в его метаболизме, и рецеп-

тор к этому витамину имеются у целого ряда кле-

ток иммунной системы, в частности, у Th1- и Th2-

клеток. При активации, например, CD4+ T-клеток 

происходит пятикратное повышение экспрессии 

их рецептора к витамину, и активная форма вита-

мина 1,25-дигидроксивитамин D3, связываясь с ре-

цептором, регулирует в этих клетках не менее 102 

идентифицированных генов [14]. Показано, что 

активные метаболиты витамина D препятствуют 

чрезмерной продукции медиаторов воспаления, 

повышают потенциал «оксидативного взрыва» у 

макрофагов, стимулируют экспрессию белков с 

противомикробной активностью в нейтрофилах, 

моноцитах, NK-клетках и эпителиальных клетках, 

выстилающих дыхательные пути и другие слизи-

стые [7, 9]. Важную роль в модуляции иммунитета 

после УФО могут играть и другие медиаторы [10].

 Таким образом, для полного понимания меха-

низмов влияния УФО на иммунную систему чело-

века и животных необходимы новые исследова-

ния, которые помогут наилучшим образом исполь-

зовать этот физический фактор для укрепления 

здоровья детей и взрослых. 
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