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Заболевания печени являются одной из веду�
щих причин нетрудоспособности и смертнос�

ти. При этом отмечается тенденция к росту забо�
леваемости печени, особенно хроническими
диффузными заболеваниями, связанными с ге�
моконтактными вирусами (В, С, D, G, F), основ�
ными осложнениями которых являются цирроз
печени и гепатоцеллюлярная карцинома. По
данным ВОЗ, в мире насчитывается более 2 млрд
людей, имеющих признаки инфекции вирусом
гепатита В, в том числе более 400 млн хроничес�
ких носителей вируса, около 350 млн больных
хронической формой гепатита В. Ежегодно
вследствие цирроза печени и гепатоцеллюляр�
ной карциномы, обусловленной НВV�инфек�
цией, погибает свыше 1 млн чел. [3, 5, 16, 19, 29].
Более 500 млн чел. в мире страдают хроническим
гепатитом С, а заболеваемость и летальность от
него прогрессивно увеличиваются и, по данным
ВОЗ, к 2020 г. удвоятся. Уже сейчас общее коли�
чество больных вирусными гепатитами В и С в
мире в 14—15 раз больше, чем ВИЧ�инфициро�
ванных [1, 12, 16, 17, 19, 21]. Социальная и меди�
цинская значимость данной патологии обуслов�
ливает ее интенсивное изучение.

В 1965 г. Б. Бламберг и соавт. при исследова�
нии сыворотки крови австралийского аборигена
открыли антиген, образующий линии преципита�
ции при реакции с сывороткой крови больного
гемофилией. Последующие исследования пока�
зали, что данный антиген, получивший название
«австралийский», часто выявляется у больных
лейкозом, гепатитом, у детей с синдромом Дауна.

Достоверная связь «австралийского» антигена с
сывороточным гепатитом была установлена в
1970 г., когда Д. Дейн и соавт. методом элект�
ронной микроскопии в сыворотке крови больных
гепатитом, ассоциированным с «австралийским»
антигеном, обнаружили вирусоподобные части�
цы. В этом же году Е.М. Тареев [3], обобщив
опубликованные работы и исследования, прове�
денные в его клинике, сообщил, что полностью
поддерживает наметившуюся в последнее время
тенденцию ассоциировать так называемый ав�
стралийский антиген (при условии четкой и бес�
спорной его диагностики) с НВ�антигеном и от�
водить именно сывороточному гепатиту основ�
ную роль в тяжести «катаральной желтухи». Он
также отмечал связь «катаральной желтухи»
(эпидемического гепатита) с гепатокарциномой.

В 1973 г. С. Файстоун и соавт. впервые иден�
тифицировали вирус гепатита А, а в 1979 г. он
был адаптирован к выращиванию в клеточной
культуре.

В 1977 г. М. Риццето и соавт. при изучении
систем антиген�антитело у больных хроничес�
ким гепатитом В описали дельта�антиген, кото�
рый со временем был охарактеризован как вирус
гепатита дельта.

В последующие годы клинико�лабораторные
исследования позволили установить, что сущест�
вуют как посттрансфузионный, так и эпидеми�
ческий гепатит, не связанный ни с гепатитом В,
ни с гепатитом А. В конце 1990 г. из плазмы кро�
ви больных хроническим гепатитом удалось вы�
делить геном вирусного гепатита С, а иммунно�
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электронные исследования помогли расшифро�
вать структуру вируса гепатита Е.

Не так давно идентифицированы вирусы гепа�
титов G (1993) и TTV (1997), которые связыва�
ют с возникновением тяжелых форм гепатитов,
протекающих с выраженным холестазом.

В мае 2000 г. Д. Прими на Х Европейском кон�
грессе гепатологов представил данные об откры�
тии еще одного вируса (SEN�вирус), вызываю�
щего гепатиты. Его выделяют из сыворотки кро�
ви людей после трансфузий препаратов крови.

Таким образом, к настоящему времени установ�
лено, что вирусные гепатиты отличаются патоге�
незом, эпидемиологическими закономерностями,
клиническими особенностями, частотой возник�
новения тяжелых форм хронических гепатитов,
неблагоприятных исходов. Это свидетельствует о
необходимости дифференцированного подхода к
лечению гепатитов различной этиологии [3].

Безусловно, значимым открытием, позволив�
шим обеспечить диагностику каждого из вирус�
ных гепатитов и даже объективно оценить кон�
центрацию вируса в крови, стала разработанная
K. Mullis (Нобелевская премия 1993 г.) полиме�
разная цепная реакция (ПЦР). В сочетании со
специфическими иммунологическими исследо�
ваниями ПЦР является индикатором репродук�
тивной активности вируса и важным показате�
лем эффективности противовирусной терапии.

Регистрация случаев гепатита С началась с
1994 г., благодаря чему установлено, что еже�
годный прирост числа больных этим заболевани�
ем составляет 7—15 %. Официальная регистра�
ция случаев хронических гепатитов В и С в на�
шей стране начата только с июня 2009 г. (приказ
МЗ Украины № 378 от 02.06.2009 г.). Благодаря
этому в 2010 г. впервые официально выявлено и
зарегистрировано 1289 больных хроническим
вирусным гепатитом (ХВГ) В (2,8 случая на
100 тыс. населения) и 3963 случаев ХВГ�C
(8,6 случая на 100 тыс. населения). До этого в Ук�
раине регистрировали лишь острые формы.
Уровень заболеваемости острым гепатитом В в
2004—2009 гг. оставался высоким и составлял в
среднем 7,03 случая на 100 тыс. населения, ост�
рым гепатитом С — 2,18 случая на 100 тыс. насе�
ления. По мнению ученых, истинная заболевае�
мость и распространенность гепатитов В и С в
Украине превышает данные официальной ста�
тистики в 5—8 раз, поскольку безжелтушные,
стертые, субклинические формы протекают под
маской других заболеваний и остаются нераспоз�
нанными [3, 5, 12, 21, 27, 29].

На сегодняшний день сформировалось доста�
точно полное представление о патогенезе и
принципах лечения острых вирусных гепатитов

А и В. Последнее десятилетие ознаменовалось
значительными успехами в изучении естествен�
ного течения хронических гепатитов В и С, их
диагностике и терапии.

Известно, что инфицирование HCV ассоции�
ровано с развитием острого гепатита в 20 % слу�
чаев, у 70—80 % лиц развивается хронический
гепатит с последующей трансформацией у 35—
40 % пациентов в цирроз печени, часть больных
имеют в исходе заболевания гепатоцеллюляр�
ную карциному.

Что касается гепатита В, то у 90—95 % пациен�
тов это заболевание заканчивается полным выз�
доровлением, и лишь у 5—10 % лиц острый ин�
фекционный процесс трансформируется в хро�
нический. Частота прогрессии в цирроз с высо�
ким риском гепатоцеллюлярного рака, по дан�
ным разных авторов, составляет от 10 до 20 %,
причем чаще это наблюдается у НВеАg�негатив�
ных лиц [1, 5, 12]. Вероятность развития гепато�
целлюлярной карциномы, обусловленной HВV�
инфекцией в США и Западной Европе составля�
ет 30—50 %, а в странах Юго�Восточной Азии, за
исключением Японии, 50—80 % [17, 19, 21].

У незначительной части инфицированных
пациентов ХВГ может протекать благоприятно,
с низкой гистологической активностью процес�
са, при отсутствии фиброза долгие годы, при
полном клиническом «безмолвии», существен�
но не влияя на качество и продолжительность
жизни [27].

Основными факторами риска развития цирро�
за печени являются возраст старше 60 лет, муж�
ской пол, злоупотребление алкоголем, наркома�
ния, коинфекция другими вирусами.

Инфекция HCV поражает не только печень,
но и другие органы. Внепеченочными проявле�
ниями могут быль васкулит, обусловленный
смешанной криоглобулинемией, лимфопроли�
феративные заболевания, поражение почек, щи�
товидной железы, инсулинорезистентность и
сахарный диабет 2 типа, синдром Шегрена, по�
ражения суставов в виде артрозов и артритов,
когнитивные расстройства и депрессия, обус�
ловленные тропностью вируса к ткани головно�
го мозга.

Лечение больных хронической HCV� и НВV�
инфекцией остается сложной и далекой от сво�
его решения проблемой, что связано с низкой
санитарной культурой населения слаборазви�
тых стран, дороговизной диагностических и ле�
чебных мероприятий, а также с особенностями
самих вирусов, имеющих различные генотипы,
с их способностью к мутациям. Установлено,
что скорость мутирования вируса гепатита С
превышает скорость репликации.
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Целью противовирусной терапии является
эрадикация HCV или НВV, предотвращение
прогрессирования заболевания (стабилизация
или улучшение гистологической картины пе�
чени, нормализация основных показателей
функционального состояния печени) и развития
гепатоцеллюлярной карциномы.

На сегодняшний день основой лечения боль�
ных ХВГ�C является этиотропная противови�
русная терапия (ПВТ) интерфероном и рибави�
рином. Применение комбинации линейных ин�
терферонов с рибавирином приводит к элими�
нации вируса в 40—45 % случаев. Использование
же пегилированных интерферонов и рибавирина
позволяет достичь успеха в 70—80 % случаев при
2�м и 3�м генотипе и у 40—50 % лиц с 1�м геноти�
пом. При этом достижение устойчивого вирусо�
логического ответа (УВО) приводит к сниже�
нию риска развития гепатоцеллюлярной карци�
номы и смертности у данной категории больных
[19, 21, 27, 29, 45, 47].

Препаратами первой линии при лечении ХВГ�В
являются интерфероны (преимущественно пеги�
лированные) и аналоги нуклеозидов, такие как
энтекавир и тенофовир, ламивудин. В то же вре�
мя эффективность подобного лечения остается
невысокой (до 20 % состоявшегося ответа), а
применение ламивудина сопровождается разви�
тием ламивудин�резистентных YMDD�мутаций.

Другими недостатками противовирусной тера�
пии является развитие тяжелых побочных эф�
фектов (анемия, лейкопения, тромбоцитопения,
аутоиммунные реакции, депрессия, выпадение
волос), что вынуждает у части пациентов прекра�
тить ПВТ. Высокая стоимость терапии и ее дли�
тельность уменьшают приверженность пациен�
тов к лечению. Рост количества «нон�респонден�
тов» при ХВГ�C и ХВГ�В, вероятно, связан с уве�
личением количества резистентных штаммов
HCV и HВV. Возрастает и частота рецидивов
после проведенной ПВТ. Кроме того, ПВТ имеет
большое количество противопоказаний.

Основными причинами недостаточной эффек�
тивности ПВТ считают способность белков виру�
са блокировать действие интерферонов и наличие
внеклеточных поражений вирусом гепатита С.

Все вышеизложенное побуждает ученых к по�
иску новых эффективных и безопасных методов
терапии. Предпринимаются попытки усовер�
шенствовать ПВТ, включив в стандартную схему
иммуномодулятор, обладающий противовирус�
ной активностью. Подобная «тройная» терапия с
использованием α�интерферона и рибавирина в
стандартных дозировках и циклоферона позво�
ляет повысить эффективность лечения и достичь
стабильной ремиссии у больных с 1b генотипом

в 65 % случаев, снизить в 3 раза частоту побоч�
ных эффектов при отсутствии существенного
влияния на фармакоэкономическую составляю�
щую лечения, учитывая невысокую стоимость
препарата [18, 25].

В ряде европейских стран официально зарегис�
трированы схемы тройной терапии ХВГ�C, в ко�
торых наряду с α�интерфероном и рибавирином
используются препараты амантадиновой группы.
Частота полного ответа при таком режиме лече�
ния у больных с не 1b генотипом составляет 70—
75 %. В то же время нельзя пренебрегать и более
высокой частотой побочных реакций, возникаю�
щих при назначении подобных схем [21, 27].

Определенные надежды возлагают на новые
препараты, проходящие в данный момент третью
фазу клинических испытаний, — телапривир и
боципривир. Предполагается, что включение в
схему ингибитора протеаз — телапривира, наря�
ду с интерфероном и рибавирином, повысит эф�
фективность ПВТ на 20 %. Однако такое реше�
ние проблемы увеличит стоимость лечения и ко�
личество побочных реакций [27].

На современном этапе одним из путей повы�
шения эффективности ПВТ является увели�
чение длительности стандартной терапии с 48 до
72 нед у пациентов с медленным вирусологичес�
ким ответом, при этом наблюдается снижение
риска рецидива виремии у больных гепатитом С,
у которых получен РВО, а также повышение час�
тоты УВО на 14,7 % у пациентов, инфицирован�
ных HCV�1 [34].

Ряд авторов [36, 38] считают, что имеет значе�
ние подбор дозировки противовирусных препа�
ратов согласно массе тела, что повышает частоту
УВО. В то же время попытка увеличения доз пе�
гинтерферона α�2а и рибавирина у больных с ге�
нотипом 1 и высокой вирусной нагрузкой с мас�
сой тела не менее 85 кг, оказалась, по мнению
A. Mangia и соавт., сопоставимой по эффектив�
ности со стандартной ПВТ [41].

Известно, что у больных ХВГ�C чаще, чем в по�
пуляции, встречаются сахарный диабет 2 типа и
инсулинорезистентность, которые являются од�
ними из предикторов неудач при проведении
ПВТ [42]. В работе M.G. Ghany и соавт. проде�
монстрировано, что уменьшение инсулинорезис�
тентности, согласно индексу НОМА2�IR, про�
порционально степени подавления HCV [37]. А
исследования, проведенные A. Andriulli и соавт.
и J. Fellay и соавт., свидетельствуют о высокой
вероятности неудач (в 3,8 раза) при проведении
ПВТ и наличии метаболического синдрома, чем
без него у больных ХВГ�C [32, 33].

У 40 % пациентов с ХВГ�C регистрируется
стеатоз печени, индуцированный непосредствен�
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но репликацией HCV в гепатоцитах [19, 27]. Ве�
роятность развития стеатоза при хронической
HCV�инфекции существенно выше, чем при
других заболеваниях печени. Его диагностируют
в 2 раза чаще, чем при хронической HВV�инфек�
ции. Исследованиями последних лет продемон�
стрировано преимущественное развитие стеато�
за у пациентов с инфекцией субтипов 3а. При
этом у 50 % пациентов более чем в 2 раза чаще
наблюдается выраженная инфильтрация печени
липидами (степень III и IV), чем при инфициро�
вании генотипом 1b. Зависимости степени стеа�
тоза от уровня репликативной активности и вы�
раженности фиброза не виявлено [39, 46].

Ныне нет четких рекомендаций по коррекции
инсулинорезистентности и стеатоза печени у
лиц, инфицированных HСV, хотя для лечения
стеатоза и стеатогепатита невирусной природы
предложены препараты из группы бигуанидов и
глитазонов, способствующие снижению инсули�
норезистентности, синтеза триглицеридов, плаз�
менных концентраций глюкозы и инсулина [5,
29]. Однако эти препараты могут обладать опреде�
ленным гепатотоксическим действием, что дела�
ет нежелательным их применение у лиц с ХВГ�C.

В 2001—2003 гг. мы провели исследования по
применению минеральных вод различного хими�
ческого состава и минерализации у больных со
скрытыми нарушениями углеводного обмена, в
том числе и у больных хроническими вирусны�
ми гепатитами [9, 10]. Было показано, что мине�
ральные воды способны уменьшать, а иногда и
ликвидировать нарушение толерантности к глю�
козе, одновременно улучшая функциональное
состояние печени, в том числе и показатели ли�
пидного обмена. Это свидетельствует о целесо�
образности проведения исследования по изу�
чению влияния минеральных вод и преформиро�
ванных физических факторов на течение инсу�
линорезистентности и стеатоза при заболевани�
ях печени вирусной природы.

Как средства патогенетической терапии при
лечении ХВГ�C используют различные гепа�
топротекторы. Эта группа препаратов, обладаю�
щих антиапоптотическим, противофибротичес�
ким, иммуномодулирующим, мембраностаби�
лизирующими и антиоксидантным эффектами,
весьма гетерогенна по химическому составу, что
обусловливает их разнонаправленное действие
на метаболизм печеночной клетки [1, 5, 12, 16,
17, 19, 21, 29].

Ранее считалось, что использование гепатопро�
текторов не влияет на вирусологический ответ и
не снижает частоту побочных эффектов ПВТ.
Однако в недавно проведенном исследовании
[31] продемонстрирована способность силиби�

нина А и силибинина В, а также препарата «Ле�
галон SIL» (препарат силибинина для внутри�
венного введения) подавлять репликацию штам�
ма JFH1 и репликонов HCV в культуре клеток,
что объясняется способностью данных компо�
нентов подавлять активность РНК�зависимой
РНК�полимеразы HCV.

В другом исследовании [43] описана не только
противовирусная активность стандартизирован�
ного силимарина, но и его способность подав�
лять пролиферацию Т�лимфоцитов и секрецию
ими провоспалительных цитокинов in vitro.

Полученные результаты являются основой
для дальнейших разработок и использования
препаратов на основе флавоноидов для лечения
ХВГ�C в качестве противовирусных средств.

Несмотря на существование стандартов лече�
ния ХВГ�C, результативность такой терапии дале�
ка от желаемой, что побуждает к дальнейшему по�
иску средств этиопатогенетического воздействия.

К сожалению, ныне совершенно забыт основ�
ной принцип отечественной терапевтической
школы — индивидуальный подход к лечению па�
циента. Любое лечение сведено к унификации,
схематичности и стандартизации (И.И. Дегтяре�
ва, И.Н. Скрипник). Именно поэтому в настоя�
щее время возможности лечения ХВГ медицин�
ская общественность во всем мире связывает
только с использованием лекарственных препа�
ратов, при этом не рассматривается вопрос о це�
лесообразности использования курортных ре�
сурсов у данной категории больных.

Обоснованием применения природных и пре�
формированных физических факторов как
средств возможного этиопатогенетического воз�
действия при ХВГ служат многочисленные све�
дения об их иммуномодулирующем действии
[22, 26, 28], противовирусной активности [28],
способности восстанавливать функциональное
состояние печени [4, 6, 20, 22, 28].

Предпосылками для использования курорт�
ных факторов в терапии хронических вирусных
гепатитов В и С послужили исследования, про�
веденные в клинике гастроэнтерологии Укра�
инского НИИ медицинской реабилитации и ку�
рортологии.

В 1970—1980�х сотрудниками клиники гастро�
энтерологии Украинского НИИ медицинской
реабилитации и курортологии была обоснована
необходимость ранней курортной реабилитации
больных после перенесенных острых гепатитов
А и В, то есть непосредственно после выписки из
инфекционного стационара для предотвращения
неблагоприятных исходов заболевания, посколь�
ку ранний период реконвалесценции острых ви�
русных гепатитов является тем ответственным
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периодом, когда формируются основные исходы
болезни: выздоровление или хронизация патоло�
гического процесса в печени, билиарной и гаст�
родуоденальной системах. Были разработаны
дифференцированные методы курортной тера�
пии с использованием широкого диапазона при�
родных и преформированных физических фак�
торов с учетом различных вариантов течения за�
болевания. В 1980 г. на базе Одесского гастроэн�
терологического санатория им. Максима Горько�
го было открыто первое в Украине отделение ре�
абилитации больных, перенесших острые вирус�
ные гепатиты. Позже подобные отделения были
открыты и на других курортах Украины.

Нами было продемонстрировано, что примене�
ние курортных факторов (маломинерализован�
ная минеральная вода, кислородные ванны, дие�
тотерапия, климатотерапия, психотерапия) на
фоне ПВТ позволяет нивелировать побочные
действия стандартной (α�интерферон + рибави�
рин) противовирусной терапии у больных ХВГ�C
и повысить ее эффективность до 74 % [7, 8].

В доступной литературе нами обнаружены и
другие попытки использования природных и
преформированных физических факторов при
лечении хронических вирусных гепатитов, пре�
имущественно ХВГ�C. Так, С.Н. Серебряков и
З.В. Серебрякова сообщают об улучшении кро�
воснабжения в печени и стимуляции эндогенно�
го интерферона при применении оксигенобаро�
терапии [23].

Использование эндоназального электрофо�
реза иммуномодуляторов, по данным Г.Н. Поно�
маренко и соавт., индуцирует созревание Т�лим�
фоцитов и макрофагов, повышает их функцио�
нальную активность у больных ХВГ�C [20].

В практике работы дневных стационаров, по�
ликлиник, санаториев давно используется озоно�
терапия. Однако научные исследования эффек�
тивности данного метода малочисленны. Так, по
данным А.Л. Аляви и соавт. внутривенное введе�
ние озонированного физиологического раствора
в течение 10 дней способствовало нормализации
печеночной гемодинамики [2], улучшению физи�
ко�химических параметров желчи [14], нормали�
зации показателей перекисного окисления липи�
дов, стимуляции антиоксидантной защиты, син�
тезу эндогенных интерферонов [20].

Е.М. Левченко [15] изучены возможности ис�
пользования различных видов лазерного облуче�
ния в комплексной терапии больных ХВГ�В с
учетом степени активности и стадии воспали�
тельного процесса в печени и состояния иммун�
ной системы. Автор использовал низкоинтен�
сивное лазерное облучение (НИЛИ), курсовое
применение которого у больных данной катего�

рии позволило нормализовать количество ос�
новных популяций (CD3+, CD22+) и субпопуля�
ций (CD4+,CD8+) лимфоцитов, усилить неспе�
цифическую резистентность, что способствовало
нормализации гуморального звена иммунитета.
Параллельно был установлен выраженный про�
тивовоспалительный эффект, обусловленный,
по мнению автора, иммуномодулирующим дей�
ствием НИЛИ и улучшением микроциркуляции
в печени, по данным реогепатографии, что позво�
лило нивелировать явления синдрома цитолиза
и мезенхимально�воспалительной реакции,
вследствие чего уменшились признаки холеста�
за, улучшилась синтетическая функция печени и
значительно уменшились признаки гепаторе�
нального синдрома.

Автором был разработан дифференцирован�
ный поход к назначению НИЛИ: в виде внутри�
венного лазерного облучения крови для больных
с различной степенью и стадией патологического
процесса в печени и непосредственного воздей�
ствия на область проекции печени для больных с
низкой активностью процесса и отсутствием
признаков фиброза. Предложенные методы ле�
чения больных ХВГ�В позволили сократить сро�
ки госпитализации больных и частоту обост�
рений заболевания.

Использование НИЛИ ориентировано в ос�
новном на иммуномодулирующий и противо�
воспалительные эффекты, но отсутствуют дан�
ные о влиянии на возбудитель инфекционного
процесса.

А.Ю. Ковеленовым [13, 40] на базе санкт�пе�
тербургской Военно�медицинской академии
им. С.М. Кирова в комплексном лечении боль�
ных хроническими вирусными гепатитами В и С
использован аппарат «Витафон�ИК» (Россия).
Последний оказывает контактное сочетанное
виброакустическое и инфракрасное воздействие
на организм, благодаря чему происходит уси�
ление капиллярного крово� и лимфотока.

В данное исследование вошло 119 больных
хроническими вирусными гепатитами В и С, ко�
торые получали патогенетическую терапию с
применением препаратов из группы гепатопро�
текторов (препараты силимарина, «Эссенциа�
ле», «Урсосан»). Противовирусную терапию не
проводили. Кроме того, больные получали сеан�
сы комплексного физиотерапевтического воз�
действия с помощью аппарата «Витафон�ИК» на
протяжении 6—12 мес.

Через 6 мес достижение полной ремиссии
(биохимической и вирусологической) наблюда�
ли у 44,7 % пациентов с ХВГ�C и у 38,5 % с ХВГ�В.
Биохимическая ремиссия была достигнута у 9
пациентов с ХВГ�C и у 1 с ХВГ�В. У части паци�
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ентов произошла реактивация инфекционного
процесса — через 9 мес — у 8 больных с ХВГ�C и
у 1 с ХВГ�В, через 12 мес — еще у 4 пациентов с
ХВГ�C.

Таким образом, наблюдение в течение 1 года за
больными хроническими вирусными гепатитами
В и С, получавшими в комплексной патогенети�
ческой терапии физиотерапевтическое лечение с
помощью аппарата «Витафон�ИК», продемон�
стрировало достижение полной ремиссии у
43,4 % больных с ХВГ�C и у 30,8 % с ХВГ�В. По�
лученный эффект автор объясняет усилением
интефероногенеза и активизацией механизмов
иммунной защиты на фоне умеренного обост�
рения хронического воспалительного процесса.

Автором также были проанализированы при�
чины неудач за 6�месячный период лечения с
помощью упомянутого аппарата. Установлено,
что в группу «неответчиков» вошли пациенты с
длительностью заболевания более 8 лет, УЗ�при�
знаками выраженного фиброза и портальной ги�
пертензии.

Большинство проанализированных работ не
отвечает принципам доказательной медицины, а
данные о применении других природных и пре�
формированных физических факторов единичны
и разрознены. Результаты этих исследований за�
частую не отвечают на вопросы: как изменяются
биохимические показатели функционального
состояния печени, ее сонографические характе�
ристики и вирусологическая нагрузка под влия�
нием физических факторов? Могут ли физичес�
кие факторы влиять на темпы прогрессирования
заболевания и стабилизацию либо улучшение по�
казателей гистологической картины печени?

Таким образом, учитывая отсутствие достаточ�
ного количества исследований в данном направ�
лении, перспективным является изучение влия�
ния терапевтического эффекта природных и пре�
формированных физических факторов на разви�
тие клинико�биохимической и вирусологичес�
кой ремиссии, ее длительность, а также регресс
фиброза у больных хроническими вирусными
гепатитами В и С.
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Г.Н. Іжа, Н.А. Шевченко, М.В. Калініченко

Вірусні гепатити: стандартна терапія 
та застосування природних чинників

Висвітлено історію розвитку вчення про вірусні гепатити, сучасні методи лікування хронічних вірусних
уражень печінки, розглянуто недоліки стандартної противірусної терапії. Обґрунтовано можливість зас�
тосування природних та преформованих фізичних чинників для лікування хронічних вірусних гепатитів.
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Viral hepatitis: standard therapy and usage of natural factors

The article presents the history of viral hepatitis investigations, examines modern methods of treatment of the
chronic viral hepatic diseases and shortcomings of the standard antiviral therapy. The possibilities of the use of
natural and pre�formatted physical factors for the treatment of chronic viral hepatitis have been substantiated.
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