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В последние годы в инфекционной патологии 
все большее значение приобретают герпесвирусы. 
Внимание, которое вирусологи и клиницисты про-
являют в последние десятилетия к герпесвирусным 
заболеваниям человека, связано с их значительной 
эпидемиологической ролью и социальной значи-
мостью. Среди вирусных инфекций герпес занимает 
одно из ведущих мест в силу повсеместного рас-
пространения вирусов, многообразия клинических 
проявлений, как правило, хронического течения, а 
также различных путей передачи [1]. 

Вирусы семейства Herpesviridae относятся к ДНК-
содержащим вирусам, пожизненно персистирую-
щим в организме хозяина. Эти патогенные микро-
организмы широко распространены в популяции и 
вызывают разнообразные заболевания кожи, сли-
зистых, глаз, центральной нервной системы и внут-
ренних органов [2]. В настоящее время известно  
8 типов герпесвирусов, из которых особый интерес 
представляют вирусы простого герпеса 1-го и 2-го 
типов (ВПГ-1 и ВПГ-2), поскольку они являются 
причиной возникновения орофациальных и гени-
тальных герпетических поражений [3].

ВПГ-1 и ВПГ-2 имеют чрезвычайно высокую 
степень гомологии геномов, а следовательно, и 
кодируемых ими соответствующих белков-антиге-
нов. Поэтому большая часть антител у инфициро-
ванных ВПГ лиц перекрестно реагирует с обоими 
типами. Инфицирование ВПГ-1 не препятству-
ет заражению человека ВПГ-2. Инфицирование 
ВПГ-2, как правило, приводит к более серьезным 
последствиям, чем инфицирование ВПГ-1 [4].

Генитальный герпес (ГГ) – это заболевание 
половых органов, вызываемое ВПГ. В 80% слу-
чаев генитальный герпес вызван ВПГ-2, в 20%  – 
ВПГ-1 или их сочетанием. Повторные проявления 
генитального герпеса практически всегда связаны 
с ВПГ-2. ГГ обычно поражает наружные половые 
органы, область промежности и заднего прохода и 
(реже) влагалище и шейку матки (вагинальный и 
цервикальный герпес). В тяжелых случаях инфек-
ция может переходить на тело матки и ее придатки 
(маточные трубы и яичники) [5].

Основной путь передачи ГГ – половой. Вирус 
передается как при обычных генитальных контак-
тах (обычно ВПГ-2), так и при оральном (ВПГ-1) 
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и анальном сексе (ВПГ-2). Заражение возможно 
при отсутствии у полового партнера каких-либо 
проявлений заболевания более чем в 50% случаев. 
Бытовой путь инфицирования (например, через 
предметы личной гигиены) при ГГ встречается 
редко. Вероятность выше, если есть проявления 
герпеса или повреждения кожи и слизистой оболоч-
ки (дефекты, трещины). Общая вероятность зара-
зиться от инфицированного партнера-мужчины для 
женщины – около 17%. ГГ чаще болеют женщины, 
подверженные одному или нескольким факторам 
риска:

•  �иммунодефицитные состояния организма (хро-
нические стрессы, заболевания, массивное 
лечение антибиотиками, кортикостероидами и 
цитостатиками, лучевая терапия, сахарный диа-
бет, авитаминоз);

•  промискуитетные связи;
•  незащищенные половые контакты.
Кроме влияния на общее здоровье человека, носи-

тельство ВПГ-2 значительно снижает качество жизни 
(включая возникающие психосексуальные расстройс-
тва, а в 10% случаев высокий уровень депрессии и 
суицидальные попытки) и опосредованно негативно 
влияет на репродуктивную систему [6].

Обязательная регистрация ГГ была введена в 
Российской Федерации в 1993 г. Исходя из дан-
ных официальной статистики, заболеваемость ГГ в 
Российской Федерации имеет стабильную тенденцию 
к постоянному увеличению. Так, за период с 1994 
по 2005 гг. число случаев возросло в 2,9 раза (с 7,4 
до 21,7 на 100 тыс. населения). При этом женщины 
в возрасте от 18 до 39 лет являются группой риска, в 
которой заболеваемость ГГ составляет 135,7 случая на 
100  тыс. населения данного пола и возраста [7]. 

В многолетнем крупномасштабном исследовании 
была изучена серораспространенность ВПГ-2 в трех 
регионах Сибири (г. Новосибирск, Республика Тыва, 
Республика Алтай). Распространенность антител к 
ВПГ-2 у взрослого населения Новосибирска состави-
ла 21%, будучи выше у женщин по сравнению с муж-
чинами (26 и 17% соответственно, p<0,05) При ана-
лизе возрастных характеристик обследованных оказа-
лось, что общая частота выявления антител к ВПГ-2 
увеличивалась пропорционально возрасту (рисунок). 

Десятилетний мониторинг частоты выявления анти-
тел к ВПГ-2 во взрослой популяции Новосибирска 
свидетельствует о некотором снижении инфициро-
ванности во всех поло-возрастных группах с 1994 по 
2004 гг. [8].

В последние десятилетия фундаментальные дости-
жения иммунологии все в большей степени исполь-
зуются в различных медицинских специальностях. 
Иммунологические нарушения при герпесвирусных 
заболеваниях весьма разнообразны и связаны с сис-
темными и местными изменениями механизмов кле-
точного и гуморального иммунитета.

Роль иммунологических механизмов в патогенезе 
герпесвирусных инфекций принципиально важна. 
Вирусы герпеса обладают способностью пожизненно 
персистировать в организме в латентном состоянии. 
Их реактивация и степень клинической выражен-
ности вызванных ими заболеваний определяется, 

в первую очередь, состоянием иммунной системы. 
В  экспериментальных исследованиях показано, что 
различные субпопуляции Т-клеток играют ключе-
вую роль в регуляции иммунного ответа и отвечают 
за развитие рецидивирующих инфекций, а также за 
аутоиммунитет [9]. 

Известно, что в ответ на стимуляцию вирусом 
герпеса максимальный уровень интерферона-α 
(ИФН-α) индуцируется NK-клетками и CD8+-
лимфоцитами. Это приводит к снижению продук-
ции ими ИФН-γ, кроме того, при хроническом 
рецидивирующем герпесе установлено значительное 
снижение активности NK-клеток при повышении их 
общего количества [10].

Лечение больных герпетической инфекцией пред-
ставляет определенные трудности и зависит от меха-
низма заражения, формы течения и тяжести инфек-
ционного процесса, а также локализации поражений. 
Иммунотерапия является наиболее важным методом 
лечения ГГ, поскольку позволяет управлять иммун-
ным ответом.

Противогерпетический иммунный ответ развивает-
ся при первом контакте с антигенами ВПГ в течение 
14–28 дней, в результате чего в организме инфици-
рованных последовательно синтезируются неспеци-
фические ИФН (α, β, γ), специфические противогер-
петические антитела (типоспецифические и гаплоти-
поспецифические), а также усиливается активность 
естественных Т-клеток-киллеров и высокоспециали-
зированных Т-клеток-киллеров (гаплотипоспецифи-
ческих Т-киллеров). Это позволяет прервать репро-
дукцию ВПГ и привести к клиническому выздоровле-
нию. При реактивации ВПГ (клиническом рецидиве) 
многокомпонентный иммунный ответ формируется в 
течение 7–14 дней.

Вместе с тем многочисленные исследования выяви-
ли у больных рецидивируюшей герпесвирусной 
инфекцией наличие специфического иммунодефи-
цита в разных звеньях иммунного ответа, что чаще 
выражается дефицитом антител — противогерпети-
ческих гаплотипоспецифических IgG; дефицитом 
галлотипоспецифических Т-киллеров. По-видимому, 
вследствие этого иммунный ответ оказывается коли-
чественно и качественно незавершенным или недо-
статочно специфичным. И в том, и в другом случае 
герпесвирусы получают дополнительное время на 
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выживание, мутацию и, в конечном счете, латент-
ное течение, поскольку иммунная система реагирует 
только на «свободные» вирусные частицы и/или их 
антигены, находящиеся во внеклеточном пространс-
тве. Внутри клеток иммунная система малоэффектив-
на, так как не реагирует на латентные герпесвирусы, 
«укрывшиеся» в нервных клетках.

В развитии рецидивов ГГ немаловажное значение 
имеет снижение реактивности иммунной системы, 
возникающее под воздействием различных экзо-
генных и эндогенных факторов. Неполноценная 
реакция иммунитета заключается в недостаточной 
выработке ИФН с последующим формированием 
неадекватного многокомпонентного специфичес-
кого иммунного ответа, вследствие чего развива-
ется реактивация ВПГ. Способность ИФН, явля-
ющихся неспецифическим универсальным звеном 
иммунитета, подавлять сборку белков оболочки, 
капсида, ДНК-вируса позволяет использовать не 
только сами ИФН, но и их индукторы в лечении 
инфекционного процесса, а также в профилактике 
рецидивов [11].

В настоящее время все антигерпетические 
средства подразделяются на три основные группы 
антивирусных препаратов:

1.  Препараты-иммуномодуляторы (алпизарин, 
имунофан, ликопид, полиоксидоний). Это активно 
действующие вещества, обладающие иммуностиму-
лирующими свойствами в отношении клеточного и 
гуморального иммунитетов, окислительно-восста-
новительных процессов, синтеза цитокинов.

2.  Химиопрепараты (аномальные, или ацикли-
ческие нуклеозиды: валтрекс, вектавир, фамвир, 
цимевен), механизм действия которых связан с 
угнетением синтеза вирусной ДНК и реплика-
ции вирусов путем конкурентного ингибирования 
вирусной ДНК-полимеразы.

3.  Препараты-индукторы ИФН (амиксин, 
неовир, циклоферон) сочетают этиотропный 
и иммуномодулирующий эффекты действия. 
Препараты индуцируют образование эндогенных 
ИФН (α, β, γ) Т- и В-лимфоцитами, энтероцита-
ми, гепатоцитами.

Однако назначение ациклических нуклеози-
дов не способствует полной эрадикации вируса 
из организма, а позволяет только снизить риск 
развития рецидивов и передачу герпесвирусной 
инфекции. К тому же традиционные методы лече-
ния не устраняют стойких иммунных патогене-
тических нарушений, обусловливающих хрони-
ческое, рецидивирующее, иногда осложненное 
течение герпеса.

При этом важным аспектом активности иммун-
ной системы при герпесвирусной инфекции явля-
ется способность к синтезу цитокинов, в частнос-
ти ИФН. По показателям цитокинового статуса 
можно судить о состоянии иммунной системы при 
ВПГ. Так, если цитокины типа Th1 способствуют 
уменьшению репликации вируса и ускорению 
клинического выздоровления, то цитокины Th2 
обладают обратным действием.

В литературе имеются данные, свидетельствую-
щие о клинической эффективности применения 

индукторов ИФН при лечении больных с герпес-
вирусной инфекцией разных типов: простого гер-
песа кожи и слизистых оболочек, ГГ, офтальмо-
герпеса, опоясывающего герпеса, инфекционного 
мононуклеоза [12–15]. Кроме того, индукторы 
ИФН хорошо сочетаются с другими препаратами, 
применяемыми в лечении ГГ, в том числе препа-
ратами ИФН различных типов, иммуномодулято-
рами и химиотерапевтическими средствами. При 
комбинированном лечении наблюдаются аддитив-
ный и синергический эффекты [14, 16].

Индукторы ИФН – это препараты, обладающие 
широким спектром противовирусной активнос-
ти, активирующие синтез эндогенных ИФН в 
различных органах и тканях (крови, кишечнике, 
печени, головном мозге, лимфоидных органах) 
и оказывающие иммуномодулирующее действие. 
Представителями этой группы являются амиксин, 
йодантипирин, кагоцел, лавомакс, неовир, цик-
лоферон и др.

По химической структуре индукторы ИФН под-
разделяют на синтетические и природные соеди-
нения. К синтетическим относят низкомолеку-
лярные вещества (флуореноны – тилорон, акри-
даноны – меглюминаакридонацетат, оксодигид-
роакридинилацетат натрия) и полимеры (двуспи-
ральные РНК  – полудан, полигуацил, амплиген). 
Природные соединения также подразделяются на 
низкомолекулярные (полифенолы – производные 
госсипола: мегасин, кагоцел, рогасин, гозалидон) 
и полимеры (двуспиральные РНК – ларифан, 
ридостин) [17]. 

Механизм противовирусного действия:
—  Полимерные соединения (двуспиральные 

РНК) способны стимулировать синтез ИФН в 
различных клетках, включая клетки мононукле-
арно-фагоцитарной системы, гранулоциты, ней-
трофилы, клетки эндотелия и фибробласты. При 
этом лимфоциты (за исключением В-лимфоцитов) 
продуцируют преимущественно ИФН-α, а 
фибробласты – ИФН-β. Двуспиральные индук-
торы ИФН усиливают гуморальный иммунитет, 
повышая титр сывороточных антител при первич-
ном иммунном ответе, сокращают индуктивный 
период антителообразования и увеличивают время 
циркуляции антител. Количество антителообра-
зующих комплексов при этом не увеличивается. 
Двуспиральные индукторы ИФН оказывают также 
влияние на клеточный иммунитет, ускоряя синтез 
ДНК Т-клетками и образование цитотоксических 
Т-лимфоцитов и стимулируя активность естест-
венных киллеров. Кроме того, они стимулируют 
синтез цитокинов, в частности интерлейкина-1 и, 
возможно, других факторов роста и дифференци-
ровки клеток.

—  Флуореноны обладают высокой интерферо-
ниндуцирующей активностью. При этом синтез 
ИФН Т-клетками осуществляется без помощи 
макрофагов (в отличие от их синтеза на фоне при-
менения двуспиральных РНК).

—  Многие полифенолы, содержащие альдегид-
ные группы, эффективно подавляют реплика-
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цию вирусов. Они способны взаимодействовать 
с аминогруппами пуриновых и пиримидиновых 
соединений нуклеиновых кислот вирусов. Среди 
препаратов этой группы выделяются производ-
ные госсипола, которые характеризуются низкой 
токсичностью и относительно высокой интерфе-
рониндуцирующей способностью, ускоряя синтез 
ИФН (α, β) в различных клетках.

Индукторы ИФН имеют ряд преимуществ по 
сравнению с ИФН:

1.  Не оказывают антигенного действия (в отли-
чие от рекомбинантных интерферонов);

2.  Способствуют синтезу сбалансированного 
количества эндогенных ИФН (что предотвращает 
развитие побочных эффектов, обусловленных вве-
дением избыточных доз экзогенных интерферонов);

3.  Однократное введение приводит к длительной 
продукции эндогенных ИФН в терапевтических 
дозах (для достижения аналогичного эффекта экзо-
генные ИФН необходимо вводить многократно);

4.  Некоторые индукторы ИФН обладают уни-
кальной способностью стимулировать синтез 
эндогенных ИФН в определенных органах и попу-
ляциях клеток, что в ряде случаев имеет опре-
деленные преимущества перед поликлональной 
стимуляцией иммуноцитов экзогенными ИФН.

Противопоказаниями являются беременность и 
лактация; тяжелые заболевания печени, почек и 
крови; аутоиммунные и аллергические заболевания.

Большой интерес представляет изучение эффек-
тивности индукторов ИФН, сочетающих антибак-
териальные и иммунокорригирующие свойства. 
Различные по своей природе индукторы включа-
ют in vivo продукцию собственных интерферонов 
(«эндогенная интерферонизация») в различных, 
преимущественно лимфоидных органах и тканях, 
поскольку именно в них осуществляются иммуно-
регуляторные процессы.

Среди индукторов ИФН по уровню безопаснос-
ти, переносимости и диапазону терапевтических 
эффектов одно из первых мест занимает неовир. 

Действующим веществом неовира является 
оксодигидроакридинилацетат натрия. Неовир 
обладает противовирусной активностью в отноше-
нии ДНК- и РНК-геномных вирусов. Активность 
препарата связана с его способностью индуци-
ровать образование в организме высоких титров 
эндогенных ИФН, особенно ИФН-α.

Внутримышечное введение неовира в дозе 
250  мг по выявленным сывороточным концен-
трациям интерферона эквивалентно введению 
6–9  млн МЕ рекомбинантного ИФН-α. 

Пик активности ИФН в крови и тканях наблю-
дается через 1,5–2 часа (70 МЕ/мл) и 2-й пик  – 
через 8 часов (110 МЕ/мл) несколько часов 
после введения неовира и сохраняется в течение 
24  часов, возвращаясь к исходному уровню через 
16–20 часов.

Препарат является мощным активатором стволовых 
клеток костного мозга, макрофагов и Т-лимфоцитов. 
Воздействуя на лимфоциты, он активирует киллер-
ные клетки, стимулирует выработку лимфоцитами 
ИФН (α, γ), увеличивает цитотоксическую активность 

моноцитов. Комплекс перечисленных механизмов 
действия позволяет неовиру напрямую или посредс-
твом регуляции активности иммунной системы вклю-
чаться в процесс элиминации самых разнообразных 
инфекционных агентов, проявлять иммуномодулиру-
ющее и противоопухолевое действие [18].

Установлено, что неовир положительно влияет на 
обменные процессы в органах и тканях, стимули-
рует активность естественных киллеров, активиру-
ет выработку ИФН Т-хелперами, повышает актив-
ность полиморфноядерных лейкоцитов, нормали-
зует баланс между субпопуляциями Т-хелперных и 
Т-супрессорных клеток. Кроме того, препарат предуп-
реждает поствирусное ослабление клеточного синтеза 
РНК, активирует стволовые клетки костного мозга. 
При ряде заболеваний неовир способен снижать 
продукцию в организме фактора некроза опухолей 
(ВИЧ-инфекция, герпес) и активировать естествен-
ные киллерные клетки, оказывая тем самым проти-
вовоспалительный эффект. Иммуномодулирующая, 
противовирусная, противовоспалительная активность 
неовира способствует улучшению общего состояния 
больных, астенизированных хроническим воспали-
тельным процессом [19]. 

Неовир широко применяется во многих облас-
тях медицины при различных заболеваниях, 
связанных с нарушениями иммунной системы: 
вирусных инфекциях (нейровирусные инфек-
ции, вирусные гепатиты, респираторные инфек-
ции, герпесвирусные инфекции, эпидемический 
паротит, клещевой боррелиоз), бактериальных 
инфекциях (урогенитальные хламидиозы, мико- и 
уреаплазмозы, бактериальные менингиты и пнев-
монии и др.), кандидозных поражениях кожи и 
слизистых, приобретенных иммунодефицитах с 
угнетением системы ИФН, в терапии онкологи-
ческих заболеваний [18].

Способ применения и дозы:
В остром периоде герпесвирусной инфекции реко-

мендуется начинать с 2 инъекций (в зависимости от 
тяжести 250–500 мг) с интервалом в 24 часа и далее 
еще 3 инъекций с интервалом 48 часов. При тяжелом 
течении герпес-инфекции рекомендуется комбиниро-
ванная терапия неовиром и ациклическими нуклео-
зидами (ацикловир, валоцикловир). При присоедине-
нии гнойной бактериальной флоры высокоэффектив-
на комбинация неовира и антибиотиков, приводящая 
в большинстве случаев к быстрому исчезновению 
лихорадки, симптомов интоксикации и купированию 
процесса. В  межрецидивном периоде рекомендуется 
1 инъекция в неделю в дозе 250 мг для закрепления 
клинического эффекта и поддержания противовирус-
ной резистентности. После месячного курса рекомен-
дуется сделать перерыв на 4–5 недель. А.Э.  Левин и 
соавт. применяли неовир в качестве монотерапии у  
20 больных хроническим ГГ, резистентным к терапии 
ацикловиром. Лечение проводилось с момента оче-
редного обострения в дозе 500 мг – первая инъекция, 
250  мг – последующие 4 инъекции. В  межрецидив-
ном периоде неовир вводили один раз в две недели 
в дозе 250 мг. В ходе лечения наблюдалась положи-
тельная клиническая динамика герпетического про-
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цесса, выраженная в полной инволюции высыпаний 
у 100% больных и увеличение сроков ремиссии более 
чем в два раза, а также уменьшение выраженности 
клинической симптоматики, вплоть до появления 
абортивных форм. Иммуностимулирующий эффект 
заключался в повышении зрелых Т-лимфоцитов HLA-
DR+, CD4+-лимфоцитов, цитотоксических лимфоци-
тов CD8+, CD6+ [20].

В другом исследовании под наблюдением в течение 
двух лет находилось 15 больных с рецидивирующим 
ГГ. У всех отмечалось существенное снижение пока-
зателей интерферонового звена иммунитета: уровни 
ИФН-α и -γ были значительно ниже нормы. Больным 
назначался валцикловир 500  мг 2  раза в сутки в тече-
ние 10 дней, неовир  — 250 мг внутримышечно через 
день 5 раз. После достижения ремиссии в течение 
последующих 2 месяцев назначался неовир  — 250  мг 
внутримышечно 1 раз в неделю. Проводимая ком-
плексная терапия рецидивирующего ГГ позволила 
снизить частоту рецидивов в 2,3 раза. Стойкий тера-
певтический эффект отмечался в 65% случаев на фоне 
улучшения интерферонового статуса [11].

Таким образом, иммуномодулятор неовир явля-
ется высокоэффективным препаратом, обладает 
хорошей переносимостью и способствует нор-
мализации факторов неспецифического имму-
нитета (системы интерферона и фагоцитоза). 
Применение его в виде моно- или комплексной 
терапии приводит к повышению излеченности и 
препятствует возникновению рецидивов ГГ.
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