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Для лікування ревматологічних захворювань, аутоімунного лімфопроліферативного синдрому і нефротичного синдрому в дітей засто-
совується глюкокортикостероїдна терапія  з цитостатиками або без них. Серйозним побічним ефектом цих препаратів є імуносупресія.
Мета — дослідити імунологічні показники в дітей, які отримують імуносупресивну терапію, для визначення тактики вакцинації.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 50 здорових дітей (група порівняння) та 34 дитини, які отримували імуносупре-
сивну терапію з приводу ревматологічної патології, аутоімунного лімфопроліферативного синдрому або нефротичного синдрому  
(досліджувана група). Пацієнти, які отримували високодозову імуносупресивну терапію (n=16), становили І підгрупу, а ті, хто отримував 
низькодозову імуносупресивну терапію (n=18), — ІІ підгрупу. Субпопуляції лімфоцитів крові визначали методом проточної цитометрії, 
сироваткові імуноглобулініи — методом радіальної імунодифузії. Статистичний аналіз виконували з використанням пакета програм 
«SPSS 23,0». 
Результати. У дітей, які отримували імуносупресивну терапію, встановлено достовірне збільшення кількості Т-лімфоцитів (CD3+), 
зниження В-лімфоцитів (CD19+) і NK-клітин (CD3-CD16/56+), тоді як середні рівні сироваткових IgA, IgM, IgG не відрізнялися  
від показників здорових дітей, що свідчить про збереження гуморального імунітету. Проте в дітей, які отримували високодозову імуно-
супресивну терапію, виявлено дозозалежне зниження рівня сироваткових IgA, IgM та IgG відповідно в 1,7, 1,3 раза і на 18,9%.
Висновки. Вакцинація дітей до початку імуносупресивної терапії з приводу ревматологічної патології або нефротичного синдрому  
є доцільною.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.  
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: імуносупресивна терапія, субпопуляції лімфоцитів, сироваткові імуноглобуліни, вакцинація, діти.
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For the treatment of rheumatological diseases, autoimmune lymphoproliferative syndrome and nephrotic syndrome in children, glucocortico-
steroid therapy with/without cytostatics is used. Immunosuppression is a serious side effect of these medications.
Aim — to investigate immunological parameters in children receiving immunosuppressive therapy in order to determine vaccination tactics.
Materials and methods. 50 healthy children (comparison group) and 34 children who received immunosuppressive therapy  
for rheumatological pathology, autoimmune lymphoproliferative syndrome or nephrotic syndrome (study group) participated in the study.  
Patients who received high-dose immunosuppressive therapy (n=16) made up the subgroup I, low-dose immunosuppressive therapy (n=18) — 
the subgroup II. Determination of subpopulations of blood lymphocytes was carried out by the method of flow cytometry, serum immunoglobu-
lins — by the method of radial immunodiffusion. Statistical analysis was performed using the SPSS 23.0 software package.
Results. In children who received immunosuppressive therapy, a significant increase in the number of T-lymphocytes (CD3+), a decrease in 
B-lymphocytes (CD19+) and NK cells (CD3-CD16/56+) was established, while the average levels of serum IgA, IgM, IgG did not differ from 
the indicators of healthy children, which demonstrates the preservation of humoral immunity. However, in children who received high-dose im-
munosuppressive therapy, a dose-dependent decrease in the level of serum IgA, IgM, and IgG was found, respectively, by 1.7, 1.3 times, and 
by 18.9%.
Conclusions. It is advisable to vaccinate children before starting immunosuppressive therapy for rheumatological pathology or nephrotic 
syndrome.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies. 
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: immunosuppressive therapy, lymphocyte subpopulations, serum immunoglobulins, vaccination, children.
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Сучасний менеджмент ревматологіч-
них захворювань, аутоімунного лім-
фопроліферативного синдрому і неф-

ротичного синдрому, передбачає призначення 
глюкокортикостероїдів і цитостатиків, ефек-
тивність і безпека яких підтверджена в чис-
ленних клінічних дослідженнях [9,12,14,17].  
Однак слід враховувати їхній імуносупресивний 
ефект. При цьому варто зазначити, що клінічне 
застосування таких препаратів значно випере- 
джає накопичення даних щодо механізмів їхньої 
імуносупресивної дії, а їхня імунорегуляторна 
функція й досі залишається сферою значного 
наукового інтересу. 

Наразі в сучасній літературі залишається від-
критим питання або збільшення частоти інфек-
цій є наслідком аутоімунного і/або запального 
генезу основного захворювання, що призводить 
до імунної дисрегуляції, чи це результат впли-
ву імуносупресивної терапії [1,2,6]. Так, напри-
клад, JF. Swart та співавт. (2013) дійшли вис-
новку, що ризик розвитку інфекції є наслідком 
самого аутоімунного ураження, а не терапії 
[13]. Це узгоджується з іншими дослідження-
ми щодо різних цитостатиків [3,5,15]. Водночас 
інші автори наводять докази, що стероїдзберіга-
юча терапія асоціюється зі зниженням ризику 
тяжких інфекцій у дітей, адже високі дози глю-
кокортикостероїдів можуть збільшувати часто-
ту інфекцій у пацієнтів з ювенільним ревматоїд-
ним артритом утричі [1,2]. Також існує думка, 
що зміни імунологічного статусу пацієнтів, які 
отримують імуносупресивну терапію, можуть 
бути наслідком більш агресивного перебігу за-
хворювання, а не лише медикаментозного ліку-
вання [11]. 

Іншим відкритим питанням є безпечність 
вакцинації та можливість досягнення адек-
ватної серологічної відповіді на щеплення  
в дітей цієї категорії [16], адже імуносупресив-
на терапія може не тільки пригнічувати імунну  
відповідь, але й спричиняти втрату імун-
ної пам’яті після попередньої вакцинації [4].  
Пацієнти з нефротичним синдромом також є 
вразливою групою до вакцинокерованої інфек-
ції, оскільки поствакцинальний імунітет може 
бути порушений імуносупресивною терапією, 
а втрата специфічних антитіл часто спостері-
гається при протеїнурії. Тому розуміння змін 
імунного статусу, що відбуваються через вплив 
імуносупресивної терапії, є важливим для вирі-
шення питання про доцільність вакцинації  
таких пацієнтів.

Мета дослідження — проаналізувати імуно-
логічні показники в дітей, які отримують іму-
носупресивну терапію, для визначення тактики 
вакцинації.

Матеріали та методи дослідження
Об’єктом дослідження визначено дітей, які 

отримували імуносупресивну терапію з при-
воду ревматологічних захворювань або нефро-
тичного синдрому на базі педіатричного та неф-
рологічного відділень КНП «Київська міська 
клінічна лікарня № 1», що є клінічною базою 
кафедри дитячих інфекційних хвороб та ди-
тячої імунології Національного університету 
охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика  
(НУОЗ України ім. П.Л. Шупика).

До дослідження залучено 84 дитини, які ста-
новили дві групи, зіставні за статтю та віком.  
До групи порівняння увійшли 50 (27 хлоп-
чиків, 23 дівчаток) здорових дітей середнім 
віком 8,34±4,24 року, до досліджуваної групи —  
34 (18 хлопчиків, 16 дівчаток) дитини серед-
нім віком 10,24±4,76 року, які отримували  
імуносупресивну терапію з приводу ювеніль-
ного ревматоїдного артриту (суглобова фор-
ма — 14 (41,2%) дітей, системна форма —  
1 (2,9%) хворий), нефротичного синдрому при 
гострому або хронічному гломерулонефриті —  
5 (14,7%) та 2 (5,9%) випадки, відповідно, аутоі-
мунного лімфопроліферативного синдрому —  
8 (23,5%) випадків, системної склеродермії —  
2 (5,9%) випадки, системного червоного вовча-
ка та недиференційованого дифузного захворю-
вання сполучної тканини — по 1 (2,9%) випадку 
(рис. 1).
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Рис. 1. Розподіл пацієнтів (n=34) досліджуваної групи за ви-
дами патології, з приводу якої призначена імуносупресивна 
терапія, %



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p : / / m e d e x p e r t . c o m . u a
ORIGINAL ARTICLES

ISSN 2663-7553   Modern pediatrics. Ukraine  6(142)/202422

Усім дітям досліджуваної групи призначено 
імуносупресивну терапію з мінімальним термі-
ном один місяць на момент обстеження, із мак-
симальним терміном вісім років (у середньому — 
1,56±0,45 року). Імуносупресивна терапія: мо-
нотерапія преднізолоном (15–60 мг/добу), 
комбінована терапія преднізолоном (40 мг) і 
метотрексатом (15 мг), комбінована терапія ме-
тотрексатом (12,5 мг) та адалімумабом (40 мг), 
монотерапія метотрексатом (7,5–15 мг/тиж- 
день), монотерапія метилпреднізолоном  
(5–20 мг/добу), комбінована терапія преднізо-
лоном (60 мг) і циклофосфамідом (50 мг). 

Дітей, які на момент обстеження отримували 
високодозову імуносупресивну терапію (n=16), 
віднесено до І підгрупи, із них: усі діти з неф-
ротичним синдромом при гострому (5 випадків) 
або хронічному (2 випадків) гломерулонефриті, 
5 дітей з ювенільним ревматоїдним артритом,  
3 дитини з аутоімунним лімфопроліфератив-
ним синдромом та 1 дитина із системним черво-
ним вовчаком.

До ІІ підгрупи залучено 18 дітей із ревма-
тологічними захворюваннями, які отримували 
низькодозову імуносупресивну терапію: 10 ді-
тей з ювенільним ревматоїдним артритом, 5 ді-
тей з аутоімунним лімфопроліферативним син-
дромом, 2 дитини із системною склеродермією, 
1 дитина із недиференційованим дифузним за-
хворюванням сполучної тканини.

Кількісне визначення субпопуляцій лім-
фоцитів крові проведено методом проточної  
цитометрії, рівень імуноглобулінів у сироватці 
крові — методом радіальної імунодифузії.

Статистичний аналіз виконано з викори-
станням стандартних статистичних пакетiв 

Excel та пакета програм «SPSS 23,0». Дані на-
ведено у вигляді M±σ (середнє значення ± се-
реднє квадратичне відхилення). Для оцінюван-
ня відмінності середніх у незв’язаних вибірках 
застосовано t-критерій Стьюдента для двох не-
залежних вибірок або U-критерій Манна–Вітні 
у разі розподілу даних, що суперечить закону 
нормального розподілу. Результати вважалися 
статистично достовірними при р<0,05.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації та конвенції Ради 
Європи про права людини і біомедицину. Від 
підлітків, батьків усіх дітей або їхніх законних 
представників отримано інформовану згоду на 
участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення
Порівняння середніх значень показників лім-

фоцитів та їхніх субпопуляцій у крові виявило 
значущі відмінності середніх значень загальної 
кількості Т-лімфоцитів (CD3+), В-лімфоцитів 
(CD19+) та NK-клітин (CD3-CD16+ CD56+) 
(табл. 1).

За даними таблиці 1, діти досліджуваної 
групи порівняно з групою порівняння мали на 
9,9% та 14,4% вищі середні рівні Т-лімфоцитів 
(CD3+) у відсотковому та абсолютному значен-
нях, відповідно (р=0,030 та р=0,011), на 30,9% 
та 22,8% нижчі відсоткові та абсолютні середні 
значення В-лімфоцитів (CD19+) відповідно 
(р<0,001 та р=0,006), на 22,5% та 25,9% нижчі від-
соткові та абсолютні середні значення NK-клі- 
тин (CD3-CD16+ CD56+) (p=0,001). Звертає 
увагу тенденція до збільшення середніх рівнів 
Т-хелперів (CD3+CD4+) та Т-цитотоксич-
них лімфоцитів (CD3+CD8+) у досліджуваній 

Таблиця 1
Відмінності в середніх значеннях показників лімфоцитів та їхніх субпопуляцій

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з групою порівняння p<0,05; ** — рівень значущості відмінностей показників порівня-
но з групою порівняння p<0,001.

Показник
Досліджувана група 

(n=34) 
Група порівняння 

(n=50) Значення 
tstМ±σ М±σ

Лімфоцити, % 68,72±19,76 70,37±9,42 -0,510
Лімфоцити/мкл 4936,5±1807,84 5268,6±912,9 -1,110
Т-лімфоцити (CD3+), % 95,79±29,2* 86,26±7,75 2,203
Т-лімфоцити (CD3+), мкл 6508,5±1840,4* 5574,2±1444,7 2,602
Т-хелпери (CD3+CD4+), % 45,16±10,7 42,4±7,02 1,429
Т-хелпери (CD3+CD4+), мкл 3708,5±1044,6 3494,3±775,1 1,079
Т-цитотоксичні лімфоцити (CD3+CD8+), % 48,85±14,33 45,32±17,1 0,990
Т-цитотоксичні лімфоцити (CD3+CD8+)/мкл 4624,1±1176,7 4519,3±988,0 0,442
В-лімфоцити (CD19+), % 22,54±14,07** 32,6±4,14 4,774
В-лімфоцити (CD19+), мкл 509,5±316,5* 660,0±172,9 2,807
NK-клітини (CD3-CD16/56+),% 21,52±11,59* 27,78±4,1 3,514
NK-клітини (CD3-CD16/56+), мкл 824,1±529,1* 1111,8±231,6 3,403
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групі, порівняно з групою порівняння, проте ці 
різниці не досягли рівня значущості (р=0,06 та 
р=0,059 відповідно).

У І підгрупі пацієнтів встановлено біль-
ші відсоткові та абсолютні середні значен-
ня Т-лімфоцитів (CD3+) крові відповідно на 
18,9% та 17,7%, ніж у дітей ІІ підгрупи (р=0,042 
та р=0,040), В-лімфоцитів (CD19+) у 3,4 та  
2,7 раза, відповідно (р<0,001) та NK-клітин 
(CD3-CD16/56+) в 1,6 та 2,5 раза, відповідно 
(р=0,009 та р<0,001) (табл. 2, рис. 2–4).

Порівняння середніх значень сироваткових 
імуноглобулінів не виявило значущих відмін-
ностей середніх значень концентрацій IgA, IgM, 
IgG між дослідною групою та групою порівнян-
ня (p>0,05) (табл. 3).

Відмінності між впливом низько- і висо-
кодозової імуносупресивної терапії на рівні 
сироваткових імуноглобулінів наведено в таб- 
лиці 4, за даними якої, у І підгрупі пацієнтів ви-

явлено в 1,7 раза нижчі рівні IgA (2,05±0,48 г/л 
проти 3,46±1,01 г/л у дітей ІІ підгру-
пи; (р<0,001), в 1,3 раза нижчі концентра-
ції IgM (2,13±1,88 г/л проти 2,68±0,44 г/л,  
відповідно; р=0,042) та на 18,9% нижчі показни-

Таблиця 2
Відмінності в середніх значеннях лімфоцитів і їхніх субпопуляцій між пацієнтами,  

які отримували низько- і високодозову імуносупресивну терапію на момент обстеження

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з І підгрупою p<0,05; ** — рівень значущості відмінностей показників порівняно  
з І підгрупою p<0,001.

Показник
І підгрупа

(n=18) 
ІІ підгрупа

(n=16) Значення tst
М±σ М±σ

Лімфоцити, % 69,89±19,95 67,42±20,11 0,359
Лімфоцити/мкл 5091,4±1884,2 4762,3±1762,0 0,524
Т-лімфоцити (CD3+), % 86,28±21,73 106,5±33,31* -2,119
Т-лімфоцити (CD3+), мкл 5909,8±1927,5 7182,1±1525,2* -2,145
Т-хелпери (CD3+CD4+), % 47,33±10,35 42,72±10,89 1,267
Т-хелпери (CD3+CD4+), мкл 4008,9±1095,7 3370,6±900,1 1,842
Т-цитотоксичні лімфоцити (CD3+CD8+), % 51,94±15,99 45,38±11,74 1,350
Т-цитотоксичні лімфоцити (CD3+CD8+), мкл 4785,4±1219,1 4442,8±1138,2 0,844
В-лімфоцити (CD19+), % 33,64±3,78 10,04±10,23** 9,127
В-лімфоцити (CD19+), мкл 725,6±184,33 266,4±250,8** 6,130
NK-клітини (CD3-CD16/56+),% 26,29±5,07 16,17±14,44* 2,661
NK-клітини (CD3-CD16/56+), мкл 1149,8±308,3 457,7±487,6** 5,006

Примітка: результати наведені у вигляді середнього значення (хрестик), 
медіани (лінія), 25–75-м квартилів (коробка) і 10–90-м — квартилів (вуса).
Рис. 2. Середні рівні Т-лімфоцитів (CD3+) у дітей групи порівнян-
ня (n=50), І (n=16) та ІІ (n=18) підгруп досліджуваної групи

Примітка: результати представлені у вигляді середнього значення (хрестик), 
медіани (лінія), 25–75-м квартилів (коробка) і 10–90-м — квартилів (вуса).
Рис. 3. Середні рівні В-лімфоцитів (CD19+) у дітей групи 
порівняння (n=50), І (n=16) та ІІ (n=18) підгруп досліджуваної 
групи

Примітка: результати представлені у вигляді середнього значення (хрестик), 
медіани (лінія), 25–75-м квартилів (коробка) і 10–90-м — квартилів (вуса).
Рис. 4. Середні рівні NK-клітин (CD3-CD16/56+) у дітей групи 
порівняння (n=50), І (n=16) та ІІ (n=18) підгруп досліджуваної 
групи
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ки IgG (12,9±2,27 г/л проти 15,92±0,99 г/л, від-
повідно; р<0,001) (табл. 4).

Лікування ревматологічних захворювань 
(таких як ювенільний ревматоїдний артрит, 
системна склеродермія, системний червоний 
вовчак тощо), аутоімунного лімфопроліфера-
тивного синдрому, нефротичного синдрому на 
тлі запальних уражень нирок глюкокортико-
стероїдними гормонами та цитостатиками при-
водить до зменшення запалення та поліпшення 
стану пацієнтів цієї категорії. Водночас одним 
із серйозних побічних ефектів цих препаратів є 
імуносупресія, яка, своєю чергою, може підви-
щувати ризик розвитку інфекцій. 

За даними імунологічного обстеження, за-
гальна кількість лімфоцитів у дітей досліджува-
ної групи достовірно не відрізнялася від показ-
ників у групі порівняння. Хоча слід зазначити, 
що Т-клітини відіграють важливу роль у пато-
генезі ревматологічних захворювань, зокрема, 
ювенільного ревматоїдного артриту, при якому 
в стадії загострення виявляється підвищена 
кількість як загальної кількості лімфоцитів, так 
і значно вищі рівні CD4+ і CD8+ Т-клітин [18].

Виявлено значну різницю в кількості  
Т-лімфоцитів (CD3+) між пацієнтами  
досліджуваної групи та дітьми групи порівнян-
ня (6508,5±1840 мкл проти 5574,2±1444 мкл; 
p=0,011), тоді як збільшені рівні Т-хелперів 
(CD3+CD4+) і Т-цитотоксичних лімфоцитів 
(CD3+CD8+) не досягли рівня значущості 
порівняно з аналогічними показниками ді-
тей групи порівняння. Кількість NK-клітин  
(CD3-CD16/56+) і В-лімфоцитів (CD19+) ви-
явилася достовірно меншою в досліджуваній 
групі порівняно з групою порівняння. Знижен-

ня NK-клітин (CD3-CD16/56+) може поясню-
вати збільшення числа вірусних інфекцій верх-
ніх дихальних шляхів, наведених у попередніх 
дослідженнях [10]. Тоді як зниження В-лімфо-
цитів, що функціонують як антигенпрезентуючі 
клітини і відповідають за вироблення антитіл, 
може призводити до порушення гуморальної 
ланки імунної відповіді. Проте зниження рівня 
В-лімфоцитів (CD19+), виявлене в пацієнтів, 
не мало функціональних наслідків, оскільки до-
сліджуваною та групою порівняння не виявле-
но статистично значущих відмінностей середніх 
значень концентрацій IgA, IgM, IgG. Проте рівні 
сироваткових імуноглобулінів IgA, IgM та IgG, 
як і кількість В-лімфоцитів, були найнижчими в 
підгрупі пацієнтів, які отримували високодозо-
ву імуносупресивну терапію, що повною мірою 
показує цитотоксичний вплив поліхіміотерапії 
на дозозалежне зниження рівня сироваткових 
антитіл, тому захист від бактеріальних, грибко-
вих  і вірусних збудників знижується і виника-
ють передумови для розвитку тяжких інвазив-
них інфекцій та реактивації вірусних інфекцій.

Отже, отримані дані свідчать про збереження 
гуморального імунітету в дітей, яким проведе-
но курс імуносупресивної терапії, що, імовірно, 
пов’язано з показаним у попередніх досліджен-
нях підвищеним рівнем В-клітин пам’яті, які  
є найбільш широко представленою підмножи-
ною клітин синовіальної рідини [8,11]. Наве-
дені нами дані пояснюють результати нашого 
попереднього дослідження щодо збереження 
імунного захисту проти вакцинкерованих ін-
фекцій, який пацієнти цієї категорії отримува-
ли до початку лікування імуносупресивними 
препаратами [7]. При цьому цікаво, що суттєвої 

Таблиця 4
Відмінності в середніх значеннях сироваткових імуноглобулінів між пацієнтами,  

які отримували низько- і високодозову імуносупресивну терапію на момент обстеження

Таблиця 3
Відмінності в середніх значеннях сироваткових імуноглобулінів

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з І підгрупою p<0,05; ** — рівень значущості відмінностей показників порівняно з І 
підгрупою p<0,001.

Показник
Досліджувана група 

(n=34) 
Група порівняння

(n=50) Значення tst
М±σ М±σ

IgA, г/л 2,79±1,07 3,13±1,04 -1,401
IgM, г/л 2,28±1,31 2,73±0,94 -1,824
IgG, г/л 14,61±2,26 15,42±0,82 -2,058

Показник
І підгрупа (n=18) ІІ підгрупа (n=16) Значення

tstМ±σ М±σ
IgA, г/л 3,46±1,02 2,05±0,48** 5,078
IgM, г/л 2,68±0,44 2,13±1,88* 2,424
IgG, г/л 15,92±0,99 12,9±2,27** 5,086
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різниці напруженості поствакцинального імуні-
тету проти цих інфекцій у дітей, які отримували 
імуносупресивну терапію низького і високого 
ступеня, не виявлено [7]. За умови дотриман-
ня календаря щеплень і за своєчасної вакцина-
ції більшість дітей на імуносупресивній терапії  
є захищеними від відповідних вакцинкерованих 
інфекцій.

Висновки
Імунологічне обстеження дітей, які отриму-

вали імуносупресивну терапію з приводу ревма-
тологічної патології (ювенільного ревматоїдно-
го артриту, системної склеродермії, системного 
червоного вовчака тощо), аутоімунного лімфо-
проліферативного синдрому або нефротичного 
синдрому, виявило збільшення кількості Т-лім-
фоцитів (CD3+), тенденцію до збільшення 
рівнів Т-хелперів (CD3+CD4+), Т-цитоток-
сичних лімфоцитів (CD3+CD8+) та одночасне 

зниження В-лімфоцитів (CD19+) і NK-клітин 
(CD3-CD16/56+).

Встановлено, що незважаючи на виявлене 
нами зниження В-лімфоцитів (CD19+), серед-
ні значення рівнів сироваткових IgA, IgM, IgG 
у хворих, які отримували імуносупресивну те-
рапію, достовірно не відрізнялися від показ-
ників здорових дітей (p>0,05), що свідчить про 
збереження гуморального імунітету в пацієнтів 
цієї категорії. Проте наслідком цитотоксичного 
впливу поліхіміотерапії є дозозалежне знижен-
ня рівня сироваткових антитіл — в 1,7, 1,3 раза і 
на 18,9% нижчі рівні IgA, IgM та IgG відповідно 
в дітей, які отримували високодозову імуносу-
пресивну терапію.

Вакцинація дітей до початку імуносупресив-
ної терапії з приводу ревматологічної патології 
або нефротичного синдрому є доцільною.
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