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Проаналізовано стан проблеми екстреної профі-
лактики HCV-інфекції при парентеральному контакті 
потерпілого з джерелом збудника в результаті «не-
щасного випадку» або «аварії» на виробництві (в ме-
дичній установі). Зазначено, що ця проблема не вирі-
шується вже протягом майже 20 років, а екстрена 
профілактика HCV-інфекції взагалі заперечується або 
фактично забороняється, що відображено в офіційних 
нормативних документах сучасної адміністративної 
медицини більшості країн навіть з розвиненою еконо-
мікою. Досі навіть не простежується тенденції до 
вирішення цієї проблеми, незважаючи на усю її акту-
альність, високий ризик серйозних наслідків і те, що 
ця проблема передусім безпосередньо стосується 
медичних працівників, які складають більшість потер-
пілих і виявляються заручниками ситуації, залишаю-
чись наодинці з проблемою інфікування і розвитку го-
строї HCV-інфекції. Замість реальної допомоги по-
терпілим офіційною медициною пропонується просто 
«пильно очікувати» розвитку гострої HCV-інфекції з 
ризиком хронізації на рівні 50-90 %! Фактично це усві-
домлена й узаконена бездіяльність. 

Але також протягом більше 20 років невирішеною 
залишається і проблема лікування гострої HCV-
інфекції, навіть незважаючи на появу в останні декіль-
ка років високоефективних противірусних препаратів 
прямої дії та їх комбінацій. Стан проблеми досі пере-
буває на стадії «серйозної стурбованості» без яких-
небудь практичних рішень. Є тільки рекомендації, що 
зводяться в основному до офіційно узаконеного очіку-
вання «самовільного одужання» або ж очікування роз-
витку хронічної HCV-інфекції. Наявність уривчастих і 
розпливчатих рекомендацій з етіотропної терапії 
гострого гепатиту С також не вирішує проблему і 
наполегливо рекомендує потерпілому, а тепер вже 
пацієнтові, самостійно чи разом з його лікарем вирі-
шити питання про індивідуальну противірусну тера-
пію. І тут офіційна медицина, медичні установи, де 
сталися «нещасні випадки», і страхові компанії знову 
залишаються збоку і вже постраждалий медпрацівник 

як пацієнт повинен вирішувати проблему також само-
стійно! Тому в той же час дивною виглядає і пасивність 
самих медпрацівників, і їх «мовчазна згода» замість 
активної позиції в ініціації вирішення проблеми, що 
безпосередньо стосується їх здоров’я і, правда у від-
даленій перспективі, – навіть життя. 

Така ситуація повністю абсурдна і, навіть, зло-
чинна, а, отже, вимагає невідкладного вирішення про-
блеми! За наявності широкого й ефективного арсена-
лу поки що досить ефективних противірусних пре-
паратів таку бездіяльність з боку офіційної медицини 
і з боку самих медпрацівників можна вважати непри-
пустимим. 

Ключові слова: гострий гепатит С, хронічний 
гепатит С, аварія на виробництві, екстрена профі-
лактика.

Не секрет, що навіть при дотриманні усіх можливих 
заходів безпеки, у медпрацівників, незалежно від за-
йманої посади і виконуваних обов’язків, нерідкі випадки 
неумисного прямого парентерального контакту з конта-
мінованим біологічним матеріалом, найчастіше з кров’ю. 
Так, за даними CDC («Centers for Disease Control and 
Prevention» – федеральне агентство Міністерства охо-
рони здоров’я США), щорічно число медпрацівників, які 
наразилися на ризик зараження при парентеральній 
(уколи, порізи та ін.) дії джерел збудників інфекцій (най-
частіше кров, трансудати, ексудати та ін.) тільки в США 
складає не менше 385 000 випадків і ще половина з них 
не фіксується. Тобто реальна цифра перевалює за 
500 000 потерпілих з урахуванням того, що за даними 
того ж CDC, в медичній галузі один з найвищих рівнів 
захворюваності, травматизму і нещасних випадків [1-4]. 
І якщо врахувати те, що в медичній галузі США на 2019 р. 
працює близько 18 млн медпрацівників (дані CDC на 
2019 р.), то число постраждалих щорічно може склада-
ти близько 3 %! 

Передусім це стосується медпрацівників з високим 
рівнем оперативної та маніпуляційної активності, а також 
тих, хто має безпосередній контакт з біологічним мате-
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ріалом. До цієї категорії, передусім, необхідно віднести 
лікарів і медичних сестер хірургічних спеціальностей, 
співробітників швидкої допомоги, патологоанатомів, 
середній і молодший медперсонал маніпуляційних ка-
бінетів і лабораторій. І це далеко не повний перелік 
кандидатів на можливе інфікування медпрацівників 
парентеральними інфекціями при «нещасному випадку» 
або так званій «аварії з кров’ю» на виробництві при без-
посередньому виконанні медпрацівником своїх посадо-
вих обов’язків. 

Так само не секрет, що вказані категорії медпраців-
ників необхідно віднести до групи осіб з високим рівнем 
професійного ризику стосовно інфікування парентераль-
ними інфекціями, в першу чергу, ВІЛ і гемоконтактними 
вірусними гепатитами (HBV, HCV, HDV, HGV), заражен-
ня якими, якщо воно вже сталося, як правило, в близь-
кій або віддаленій перспективі призводить до тяжких 
наслідків. Ця серйозна проблема за своєю суттю має 
два складних і неоднозначних аспекти, а саме власне 
юридичний і медичний. Розгляд юридичного аспекту не 
є предметом цього дослідження, проте він має істотний 
і безпосередній вплив на медичну частину проблеми. 
Тому все ж необхідно ознайомитися з його основними 
складовими і складнощами в умовах сучасної системи 
охорони здоров’я України. 

Першою серйозною і нерідко нерозв’язною пробле-
мою юридичного аспекту є те, що парентеральний 
контакт медпрацівника з джерелом збудника на робо-
чому місці за своєю суттю є «аварією» і/або «нещасним 
випадком на виробництві» і повинно кваліфікуватися 
саме так, згідно з чинним трудовим законодавством 
України [5, 6]. Крім цього, наслідком цієї «аварії» і/або 
«нещасного випадку на виробництві», якщо в їх резуль-
таті сталося інфікування медпрацівника, як правило, є 
пов’язане з ними «професійне захворювання». Це дуже 
серйозна і украй складно вирішувана юридична про-
блема, в результаті якої часто виникає конфлікт між 
працедавцем разом із страховою компанією (державною 
і/або комерційною) з одного боку, і постраждалим мед-
працівником з другого боку, що обумовлено значними 
сумами компенсації на екстрену профілактику заражен-
ня парентеральними інфекціями і, найголовніше, – стра-
ховими виплатами хворому працівникові, спочатку ра-
зовими, у тому числі на діагностику, лікування і тимча-
сову втрату працездатності, а потім, у разі хронізації 
захворювання і, особливо, розвитку тривалої і стійкої 
втрати працездатності (інвалідності), постійними та зна-
чними виплатами, у тому числі й так званими «регрес-
ними» компенсаціями. Природно, враховуючи високу 
вартість страхових виплат і значну вартість заходів для 
екстреної профілактики і, особливо, у разі інфікування 
медпрацівника, його лікування і відновлення працездат-

ності, кожна зі сторін конфлікту шукатиме можливість: 
у разі працедавця – знизити або, навіть, за можливості, 
взагалі відмовитися від фінансування постраждалого 
медпрацівника, а у разі медпрацівника – максимально 
забезпечити себе фінансуванням, у тому числі й на 
майбутнє, з боку працедавця і страхових компаній. 
Кожна зі сторін приводитиме масу об’єктивних фактів і 
доказів, згідно з якими вони відстоюватимуть свої інте-
реси. 

Фінансування заходів екстреної профілактики мож-
ливого інфікування медпрацівників ВІЛ у результаті 
«нещасного випадку на виробництві» і/або «аварії» 
працедавець і страхові компанії, як правило, проводять 
за своєю ініціативою, самостійно і без примусу. Пояс-
нення цьому досить просте – ці заходи регламентовані 
нормативними документами профільного міністерства 
(в нашому випадку МОЗ України у вигляді відповідних 
«протоколів» [7, 8]), а тому засоби на їх проведення вже 
спочатку закладені до бюджету працедавця і страхових 
компаній, які нерідко самі страхують свою відповідаль-
ність в інших страхових компаніях, тим самим мінімізу-
ючи свої обов’язкові страхові виплати потерпілим. 

Відразу відзначимо, що стосується це практично 
тільки ВІЛ-інфекції. Відносно інших парентеральних 
інфекцій усе складається зовсім інакше. Так, у разі ін-
фікування медпрацівника і необхідності проводити йому 
досить дорогу діагностику і лікування з перспективою 
продовження значних страхових виплат вже після ліку-
вання постраждалого медпрацівника, ставлення праце-
давця і страхових компаній до такого медпрацівника 
кардинально міняється і він вже розглядається, не як 
«потерпілий на виробництві», а вже як сторонній пацієнт, 
який намагається довести, що його інфікували саме в 
цій лікувальній установі. Практичний досвід розгляду 
таких претензій і судових позовів від пацієнтів до ліку-
вальних установ, коли пацієнти намагаються довести 
те, що їх інфікували саме в цій лікувальній установі, 
показує, що зробити це украй складно і часто практично 
неможливо з цілого ряду об’єктивних причин. Знаючи 
це і уміло цим користуючись, лікувальні установи і стра-
хові компанії відразу відмовляються від своєї відпові-
дальності перед постраждалим медпрацівником (ана-
логічно перед пацієнтом), логічно мотивуючи тим, що 
медпрацівник (чи пацієнт) – вже був раніше інфікований! 
Довести або спростувати це зазвичай украй складно 
або, навіть, неможливо. І ніяка, навіть найоб’єктивніша 
експертиза, через ті ж об’єктивні причини не зможе ні 
довести, ні спростувати заяву працедавця і страхових 
компаній, оскільки довести і встановити момент (час) 
інфікування украй складно, а тому часто й неможливо! 
Украй рідко стається ситуація, коли у медпрацівника є 
уся необхідна документальна доказова база, а це – ве-
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ликий масив лабораторних та інструментальних тестів, 
а також клінічних оглядів профільними фахівцями, у 
тому числі й інфекціоністами, проведених у тимчасово-
му динамічному діапазоні (до і після інфікування), при-
чому бажано, щоб ці документально оформлені дослі-
дження й огляди обов’язково проводилися до інфікуван-
ня потерпілого і за період часу максимального 
інкубаційного періоду, що значно перевищує при парен-
теральній інфекції, якою він заразився (хоч би упродовж 
мінімум двох максимальних інкубаційних періодів). 

В ідеальному випадку до вказаних вище умов було 
б документально обґрунтоване виключення інфікування 
безпосередньо перед самою аварією, що практично 
нереально і можливо тільки через «волю випадку». З 
усього можливого переліку лабораторних тестів єдиним 
тестом, який має високу значущість і який досить важко 
спростувати, – це щомісячне проведення ПЛР-
досліджень у медпрацівника на наявність або відсутність 
в його біологічних зразках (найчастіше це кров) ДНК або 
РНК передбачуваних збудників парентеральних інфек-
цій. Це також з галузі нереального, оскільки ці дослі-
дження досить дорогі (навіть якщо у працедавця є своя 
ПЛР-лабораторія), є необхідність в дослідженні усіх 
медпрацівників з груп ризику, а це вже масові досліджен-
ня, що не дозволить працедавцеві провести ці лабора-
торні тести, оскільки вони спочатку не закладені до 
бюджету установи. Виконувати такі дослідження за свій 
рахунок при сучасному стані фінансування медпраців-
ників – вони також фактично не в змозі. Така фінансова 
можливість є тільки в окремих осіб, але й вони навряд 
чи погодяться проводити такі дослідження (на HIV, HBV, 
HCV, HDV, HGV) щомісячно!

Проте навіть якщо постійно проводити динамічне 
тестування медпрацівників (чи пацієнтів) на наявність у 
них парентеральних інфекцій, але враховуючи те, що 
поява ДНК або РНК збудника в крові пацієнта, у рівні, 
достатньому для детекції високочутливою ПЛР, можли-
во вже через декілька діб (наприклад, для HCV-інфекції 
це 2-14 діб) після зараження [9]. З чисто юридичної 
точки зору це може дати можливість стверджувати, що 
інфікування могло сталося до «нещасного випадку» і 
саме в період 2-14 діб до нього, а отже не пов’язано з 
«аварією» (зараженням) на виробництві. Виходячи з 
цього, мінімальним періодом постійного динамічного 
спостереження (його періодичність) має бути не менше 
декількох діб (у нашому випадку для HCV – 2 доби)! 
Така умова абсолютна неприйнятна ні для працедавця 
і страхових компаній, ні для медпрацівників, оскільки 
припускає здачу і дослідження біологічного матеріалу, 
а в нашому випадку це кров – кожні 2 доби! 

При використанні імунологічних (серологічних) ме-
тодів із застосуванням тестів для імуноферментного 

аналізу (ІФА) 3-4-го покоління, специфічність і чутливість 
яких перебуває в межах 97-99 %, виявлення в інфікова-
них осіб первинних специфічних антитіл класів IgM та 
IgG можливо вже через 4-6 тиж після інфікування па-
рентеральними інфекціями, такими як HIV, HBV, HCV, 
HDV, HGV та ін. [10-13].

Чи дає це можливість для осіб з небезпечного кон-
тингенту збільшити час між дослідженнями при дина-
мічному моніторингу? На жаль, немає. Навпаки, для 
юридичних маніпуляцій в даному випадку буде ширше 
поле, оскільки якщо у разі ПЛР-досліджень спірний пе-
ріод складає всього 2-14 діб, то при використанні ІФА 
він збільшується вже до 4-6 тиж!

Де ж вихід з фактично тупикової ситуації? Насправ-
ді вихід є. Це повне генотипування і обов’язкове повне 
секвенування РНК або ДНК збудника у джерела збуд-
ника і у вже інфікованого після «нещасного випадку» 
або «аварії» на виробництві медпрацівника (чи пацієн-
та) з проведенням детального порівняльного аналізу 
цих зразків нуклеїнових кислот. У разі збігу результатів 
секвенування (понуклеотидного складу) нуклеїнових 
кислот збудника від джерела зараження і від інфікованої 
особи практично зі 100 % упевненістю можна стверджу-
вати, що зараження відбулося саме від цього джерела 
і саме в результаті «нещасного випадку» на виробництві, 
якщо такий дійсно мав місце і цьому є офіційне доку-
ментальне підтвердження. 

Але і тут є свої «підводні камені». Перше, це мож-
ливі мутації вірусного геному, а, отже, – можливі від-
мінності в результатах сіквенсу ДНК або РНК збудника 
у джерела і реципієнта інфекції. Вирішити цю проблему 
можна тільки з урахуванням доказу високого ступеня 
спорідненості цих геномів і з урахуванням реальної по-
грішності сучасних методів секвенування ДНК, що ста-
новить 0,03-0,07 %. Друга проблема є чисто технічною 
і має два аспекти: в умовах сучасної України дуже 
складно знайти лабораторію, оснащену сучасним устат-
куванням для високоточного секвенування, але якщо 
така лабораторія все ж є, вона повинна мати рівень 
«експертного» («референс-рівень»), а також мати від-
повідні офіційно затверджені методики секвенування. В 
ідеальному випадку це має бути лабораторія офіційної 
судової експертизи, що має усі необхідні ліцензії, сер-
тифікати, допуски і «дестовані» офіційно затверджені 
методики для секвенування саме геномів збудників 
парентеральних інфекцій. Але це також сьогодні з галу-
зі навіть ненаукового фантаста. Якщо раніше судовий 
експерт у разі потреби (чи відсутності в експерта або 
взагалі експертизи можливості в проведенні необхідних 
досліджень) міг притягати для експертизи установи і 
лабораторії, що мають офіційний профільний статус, і 
використовувати результати їх досліджень для судової 
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експертизи [14, 15], то на сьогодні (з 03.10.2017 р.) ця 
норма вилучена з діючого законодавства і нормативно-
правових актів про судову експертизу [16]. Насправді 
проблема вирішувана, але її рішення вимагає виконан-
ня низки складних і досить дорогих заходів, що часто 
не під силу жодній зі сторін конфлікту, оскільки згідно зі 
23 ст. чинного Закону України «Про судову експертизу» 
все ж можливе «Залучення фахівців з інших держав для 
спільного проведення судових експертиз» [16]. Дивним 
у цій ситуації є те, що брати участь в експертизі можуть 
тільки іноземні фахівці, а от вітчизняні на це вже не 
мають права! 

Крім цього, користуючись «презумпцією невинува-
тості», відповідачі (працедавець і страхові компанії) 
просто відмовляються від своєї можливої провини і 
необхідність довести їх провину лягає повністю на по-
терпілого разом з необхідністю проведення відповідної 
експертизи (як правило, за рахунок позивача), а через 
описані вище об’єктивні обмеження зробити це украй 
складно і в реальних умовах сучасного судочинства по 
цивільних позовах (як правило, це і суд першої інстанції, 
і апеляційний суд) – практично неможливо. Слід також 
зазначити, що у вітчизняному судочинстві, на відміну 
від низки провідних зарубіжних країн, практично немає 
офіційної практики і процедури ухвалення рішень згідно 
з «судовим прецедентом» із аналогічними справами (так 
зване «прецедентне право»), внаслідок чого за практич-
но повністю аналогічними судовими справами (фактич-
но в одній і тій же справі) різні судді та різні судові ін-
станції з аналогічних справ можуть ухвалювати навіть 
кардинально протилежні рішення! Тому довести прови-
ну працедавця у цій ситуації в сучасних умовах і реалі-
ях України вдається украй рідко!

Проаналізувавши юридичну базу і реалії нашої су-
часної медицини, і переконавшись в тому, що при «не-
щасному випадку» або «аварії» на виробництві (в ме-
дустанові), коли медпрацівник (чи пацієнт) мав прямий 
парентеральний контакт з джерелом парентеральної 
інфекції, тільки у разі ВІЛ-інфекції потерпілий може 
отримати реальну безкоштовну та ефективну превен-
тивну противірусну терапію в повному обсязі. Як вже 
було відзначено раніше, це безпосередньо пов’язано з 
наявністю нормативно-правової бази, а відповідно і 
фінансування, і матеріального забезпечення необхідни-
ми противірусними препаратами. Проте, на відміну від 
екстреної профілактики ВІЛ-інфекції у потерпілих, від-
носно такої профілактики при загрозі інфікування HBV 
і HCV така нормативно-правова база практично відсут-
ня. І якщо при загрозі інфікування HBV є офіційні реко-
мендації стосовно її екстреної профілактики з викорис-
танням спеціального режиму вакцинації (використову-
ються рекомбінантні HBsAg-вакцини) разом із 

використанням гіперімунного гамма-глобуліну до HBsAg 
(методи екстреної профілактики з використанням пря-
мих противірусних препаратів, наприклад, таких як ла-
мівудин, телбівудин, ентекавір, адефовір та ін. для 
HBV-інфекції на сьогодні ще не розроблені), то при 
HCV-інфекції і зарубіжні, і вітчизняні офіційні норматив-
но-правові документи екстрену профілактику у вигляді 
проведення специфічної противірусної терапії взагалі 
офіційно категорично не рекомендують, а фактично 
забороняють! [12, 13, 17-21]. 

Дійсно для екстреної профілактики HBV-інфекції 
все ж існують офіційні рекомендації, які передбачають 
у разі ризику інфікування введення вакцини проти ге-
патиту В (що містить рекомбінантний HBsAg) за схе-
мою, – 0-1-2-12 міс. або за прискореною схемою (для 
вакцин «Комбіотех» або «Енджерикс В») – 0-7-21 доба 
– 12 міс. одночасно з одноразовим введенням гіпер-
імунного імуноглобуліну в дозі 6-8 МО/кг [22, 23]. Але 
разом з цим фактично немає нормативних документів, 
де були б вказані хто і як здійснює ці заходи, а також 
шляхи їх проведення і джерела фінансування. Найне-
безпечнішим у цій ситуації є те, що HBV має дуже 
низьку інфікувальну дозу з високою стійкістю збудника, 
а отже – дуже високий ризик зараження при паренте-
ральному контакті з контамінованими біологічними 
тканинами джерела збудника. 

Наслідком цього є перекладання тягаря усіх заходів, 
у тому числі й фінансування стосовно екстреної про-
філактики HBV-інфекції на плечі потерпілого. У цій си-
туації усе йде за звичною та усім знайомою схемою, а 
саме: «порятунок потопаючих – справа рук самих по-
топаючих». І якщо при ризику інфікування HВV немає 
зобов’язань у фінансуванні з боку працедавця або 
страхових компаній, але все-таки є чіткі вказівки про 
проведення екстреної профілактики, то в ситуації з HСV-
інфекцією необхідність екстреної профілактики взагалі 
заперечується! 

Виходячи з наведеного, стає очевидним, що най-
плачевніше положення на сьогодні склалося відносно 
потерпілих (медпрацівника або пацієнта) при «нещас-
ному випадку» або «аварії» на виробництві (в медуста-
нові) при ризику їх інфікування від джерела HСV! Як вже 
відзначалося раніше, на таку екстрену профілактику 
фактично є офіційна заборона! Таким чином, склада-
ється взагалі безвихідна ситуація, яка фактично не має 
ніяких шляхів вирішення. Але це тільки на перший по-
гляд. Відразу необхідно обмовитися, що питання фінан-
сування екстреної профілактики HСV-інфекції з боку 
медустанови або страхових компаній на сьогодні все ж 
вирішити не вдасться. Для цього просто немає ніякої 
правової бази. Але вирішення іншого аспекту проблеми, 
а саме проведення екстреної профілактики HСV-інфекції 
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із застосуванням противірусної терапії – цілком реальне. 
Саме ці шляхи вирішення проблеми і будуть освітлені 
далі.

Як вже було зазначено, на сьогодні немає ніяких 
офіційних рекомендацій і нормативних документів, що 
регламентують проведення екстреної противірусної 
терапії при безпосередньому контакті з джерелом HCV 
навіть з високим ризиком зараження потерпілого. Пере-
дусім це стосується медицини країн з розвиненою еко-
номікою і високим рівнем розвитку охорони (США, Єв-
росоюзу, Австралії та ін.) здоров’я, де замість екстрено-
го вирішення проблеми профілактики інфікування HCV 
обмежилися так званим «пильним очікуванням» зара-
ження і навіть у разі розвитку гострої HCV-інфекції «про-
довжують чекати», але вже не інфікування, яке сталося, 
а «спонтанного одужання» або так званого «спонтанно-
го кліренсу» від HCV. Фактично потерпілий, а в нашому 
випадку це медпрацівник!, з урахуванням того, що інку-
баційний період HCV-інфекції складає від 2 тиж до 6 міс. 
(за деякими джерелами може подовжуватися до 1 р.), 
залишається наодинці з проблемою і перебуває в ре-
жимі «тривожного очікування» протягом 6-12 міс., чека-
ючи і розраховуючи на те, що він не буде інфікований, 
не вдаючись до запобігання цій події! Це навіть гірше, 
ніж очікування виграшу в лотереї. Адже у разі лотереї 
учасник має можливість зробити вільний і усвідомлений 
вибір, а саме: брати участь чи відмовитися від лотереї, 
або у разі участі вибрати лотерейний білет або запо-
внити його на власний розсуд. У нашому ж випадку 
потерпілий не просто залишається «наодинці» з про-
блемою», йому офіційно просто не дають шансів на її 
вирішення. І така ситуація спостерігається упродовж 
останніх 20 років і, на жаль, її рішення найближчим 
часом поки не передбачається і, схоже, особливо не 
турбує представників керівництва офіційної медицини 
ні у нас, ні в розвинених країнах, на які ми так хочемо 
рівнятися й агресивно переймаємо їх досвід! 

Чому усе складається саме так? Адже і в нас, і за 
кордоном постійно і дуже часто стаються випадки пря-
мого небезпечного контакту медпрацівників з джерела-
ми парентеральних інфекцій (як було сказано раніше, 
тільки у США їх більше 500 000). 

Але, враховуючи такий високий рівень постраждалих 
медпрацівників, стає зрозумілим, що фінансування екс-
треної профілактики парентеральних інфекцій у потер-
пілих становитиме величезні суми і фінансуватися вони 
повинні з бюджету самих медустанов і/або страхових 
компаній. Проте, зважаючи на той істотний чинник, що 
сьогодні в багатьох країнах світу медична допомога є 
суто платною, а також те, що ведучим в охороні здоров’я 
таких країн, враховуючи капіталістичний тип їх політич-
ного і економічного устрою, є фінансове забезпечення 

й отримання прибутку, а не втрати, стає очевидною 
необхідність ці витрати, якщо не усунути, то принаймні 
мінімізувати. Для цього є два шляхи вирішення пробле-
ми: знизити число «нещасних випадків» або «аварій» 
за участю джерел парентеральних інфекцій на вироб-
ництві або знизити вартість профілактичних заходів, 
необхідних для екстреної профілактики у постраждалих 
медпрацівників.

Незважаючи на усі заходи профілактики, число таких 
«нещасних випадків» або «аварій» не лише не зменшу-
ється, але й росте, що можна пояснити розширенням 
рівня інвазивної діагностики і терапії, особливо в хірур-
гії [2, 24]. Тому залишається один реальний вихід – зни-
зити вартість екстреної профілактики для потерпілих. У 
нашій ситуації усе куди простіше. Як вказувалося раніше, 
потерпілим така профілактика взагалі не проводиться і 
не розробляється вже упродовж більше 20 років!

Якщо врахувати украй високу вартість противірусної 
терапії HCV-інфекції, то для екстреного противірусного 
профілактичного лікування потерпілих в медичній галу-
зі і в страховому секторі заощаджені величезні суми, 
яких за ці роки з лишком би вистачило для розробки 
оптимальних методів екстреної профілактики HCV-
інфекції в першу чергу у медпрацівників. Не може не 
дивувати і пасивність самих медпрацівників, радше 
пов’язана з тим, що вони безтурботно вважають, що 
сьогодні ця фактично первинно хронічна інфекція успіш-
но лікується, а вартість лікування фактично дорівнює 
вартості екстреної профілактичної терапії.

У той же час відносно небезпеки зараження ВІЛ 
такої «байдужості» немає і в офіційному секторі меди-
цини, і у самих медпрацівників. Пояснюється це дуже 
просто. Якщо не запобігти ВІЛ-інфекції і станеться інфі-
кування, в результаті (принаймні сьогодні) потерпілий 
вимушений буде отримувати довічну антиретровірусну 
терапію, оскільки без неї усе закінчиться смертю. Тому 
необхідно вдатися до усіх заходів, аби її не допустити. 
І тут також провідну роль відіграє фінансове питання. 
Адже чотиритижневий профілактичний курс екстреної 
антиретровірусної терапії – значно дешевший за її до-
вічне проведення! І це усі прекрасно розуміють. 

Проте відносно вірусних гепатитів В і С, особливо 
гепатиту С такої настороженості й наполегливості немає. 
Так, ці інфекції життєво небезпечні при хронізації, але 
ця небезпека відстрочена на десятки років, навіть без 
проведення специфічної противірусної терапії. Та ж 
ситуація має місце і для ВІЛ-інфекції, але на відміну від 
гепатитів В і С – тільки у разі проведення інтенсивної 
постійної і довічної терапії, а це вже украй дорого та все 
ж небезпечніше для здоров’я і життя. Але слід також 
пам’ятати, що час невблаганний і нестримно «летить» 
і ці 10-20 років пройдуть дуже швидко, тож інфікований 
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HCV, а тепер уже хворий стоятиме перед серйозною 
проблемою. Незважаючи на загальновідому істину про 
те, що «легше хворобі запобігти, ніж потім її лікувати», 
все ж офіційні нормативні документи рекомендують нам 
очікувати у постраждалого розвитку хронічного гепатиту 
і потім вже приступати до його лікування, тобто через 
6 міс. після розвитку у постраждалого гострого гепатиту 
С, мотивуючи це тим, що сьогодні противірусна терапія 
дає гарантований результат елімінації HCV в 97-99 % 
без наступного рецидиву! Але необхідно відзначити, що 
активна терапія антивірусними препаратами прямої дії 
(DAAs – «Direct Acting Antivirals») використовується 
усього лише 4-5 років і її віддалені результати ще недо-
статньо визначені. Також слід сказвати, що простий, але 
ретельний історичний (за останні 5 років) аналіз реко-
мендацій провідних американських і європейських 
асоціацій, що займаються проблемами терапії HCV-
інфекції, показує тенденцію до досить швидкої (раніше 
це було 6-8-12, а сьогодні вже 3-6 міс.) зміни схем і 
комбінацій антивірусних препаратів, а також досить 
швидка поява вже не у стадії клінічних випробувань, а 
в клінічній практиці усе нових і нових противірусних пре-
паратів. 

Украй важливе те, що як і усі нові фармакологічні 
препарати, а противірусні не є винятком, вони законо-
мірно проходять три основні стадії клінічного застосу-
вання, починаючи з періоду «зачарованості», коли 
препарат сприймається і використовується як «пана-
цея», потім настає період «стабілізації інтересу та за-
стосування» і нарешті період, коли застосування пре-
парату дає можливість нагромадити достатній клінічний 
досвід для реальної оцінки його справжньої ефектив-
ності, можливих побічних ефектів і протипоказань, за-
ймає своє реальне місце в клінічній практиці або ж з 
урахуванням доведеної неефективності, її втрати або 
встановлених серйозних побічних ефектів закінчує свою 
еру практичного використання. Як приклад швидкої по-
яви і такого ж швидкого зникнення з клінічної практики 
можна навести такі противірусні препарати для терапії 
HCV-інфекції, як семипревір, боцепревір, телапревір. 
Така ж історія і з препаратами, які спочатку позиціону-
валися як пангенотипні, а потім швидко втрачали таку 
активність. Прикладом тут може служити комбінація 
софосбувіру і ледіпасвіру, що раніше використовувала-
ся як пангенотипна. Сьогодні вона рекомендована 
тільки для терапії 1, 4, 5 і 6 генотипів HCV і вже перейшла 
з першого ешелону препаратів на нижчі рубежі, правда, 
ще не досягши низового рівня «альтернативних» варі-
антів.

Сьогодні майже кожні 1-3 міс. з’являється інформа-
ція про все нові, і все ефективніші, у тому числі й пан-
генотипні препарати та їх комбінації, які перебувають на 

різних стадіях клінічних випробувань і незабаром за-
стосовуватимуться вже в широкій клінічній практиці. На 
клініцистів практично вже наринув вал таких препаратів 
і розібратися в усіх тонкощах їх застосування, особливо 
у вигляді комбінацій, практично неможливо. Противірус-
ні препарати в терапії HCV-інфекції сьогодні швидко 
з’являються і так же швидко зникають з клінічної прак-
тики, і ми не маємо фактично реального досвіду їх ре-
ального використання і, особливо, віддалених наслідків 
їх застосування. Вони швидко і закономірно втрачають 
свою ефективність, пов’язану зі стійкими мутаціями в 
геномі HCV, що призводять до селекції резистентних 
штамів, які і вимагають усе нових і нових антивірусних 
препаратів (наприклад, зміни протеїну NS5A) [25]. Так, 
на сьогодні маємо надлишок антивірусних засобів для 
терапії, які перетворили цю хворобу на чисто комерцій-
ну інфекцію. Багато фармацевтичних компаній активно 
включилися в гонку за прибутком, намагаючись створи-
ти вал нових і нових противірусних препаратів. Але, на 
жаль, час, коли будуть вичерпані резерви в розробці цих 
засобів і виникнуть високорезистентні штами HCV, стій-
кі до них і навіть до ще не створених препаратів (як у 
бактерій) вже «не за горами». Вже в недалекому май-
бутньому необхідно буде шукати нові препарати з кар-
динально іншими механізмами противірусної активнос-
ті. Але за цей час HCV може вийти на новий рівень 
патогенетичних механізмів, а, отже, – і на новий рівень 
патології. Це ще раз підкреслює те, що екстрена про-
філактика інфікування HCV має бути пріоритетним і 
першочерговим заходом, порівняно з режимами «пиль-
ного очікування» і очікування «спонтанного кліренсу», 
які можуть і мають бути використані тільки як вимушений 
захід.

Тепер все ж необхідно повернутися до реальних на 
сьогодні практичних рекомендацій з профілактики НCV-
інфекції і постраждалих медпрацівників. Як було зазна-
чено, фактично до розвитку у постраждалого хронічно-
го гепатиту С ніякі заходи профілактики зараження у 
нього не проводяться. Це пояснюється тим, що, за да-
ними CDC від 2001 р. (дані майже 20-річної давності, 
але на які усі неодноразово посилаються), HCV має 
низьку інфікувальну здатність і рівень зараження після 
парентерального контакту з джерелом збудника, навіть 
при високій віремії (хоча ці дані не уточнені) не переви-
щує в середньому 2 % (змінюючись в межах 0-7 %) [26]. 
Ці дані, а також відомості про високу ефективність 
(майже 100 %) терапії хронічного гепатиту С і призводять 
до обґрунтування відмови від проведення екстреної 
профілактичної терапії у потерпілих. Вона по факту, 
якщо брати не конкретну людину, а просто статистичну 
сукупність, дійсно економічно недоцільна – всього 2 % 
інфікованих і хворих. Але в той же час, наприклад у 
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США, ці 2 % від більш ніж 540 000 потерпілих вже скла-
дуть більше 10 000 медпрацівників за рік і це не 
абстракт ні варіанти в статистичній сукупності, а реаль-
ні люди, які постраждали в результаті професійної ді-
яльності. Це і є нерозв’язною дилемою між економічною 
доцільністю разом зі статистичною «сліпотою» з одного 
боку і проблемами реальних, не звичайних громадян, а 
медпрацівників, чиє здоров’я, а потім і життя наража-
ються на реальну небезпеку.

Але і тут все ж є вихід. Все-таки, медпрацівники, 
особливо лікарі та середній медперсонал досить інфор-
мовані про проблему і також мають досить високий рі-
вень доступу до профільних фахівців (інфекціоністів, 
гастроентерологів, гепатологів), а отже можуть само-
стійно або в тісному контакті з профільним фахівцем 
вирішити питання з урахуванням усіх можливих чинни-
ків про доцільність і можливість проведення для себе 
індивідуальної екстреної профілактичної противірусної 
терапії для запобігання зараженню HCV. Також цьому 
сприяє і широка фактична доступність (вартість у цій 
ситуації не враховується) противірусних відносно HCV 
препаратів. Тобто, сам постраждалий медпрацівник, 
бажано після консультації і під подальшим спостережен-
ням профільного фахівця, може самостійно або колегі-
ально разом з ним ухвалити рішення про проведення 
такого лікування і здійснити його під динамічним контр-
олем в оптимальному режимі, вимоги до якого будуть 
наведені пізніше.

Що стосується об’єктивних і реальних критеріїв 
рівня ризику інфікування від джерела HCV, то на сьо-
годні вони ще достовірно не визначені. Проте, за роз-
різненими даними, можна все ж переконливо говорити 
про те, що чим вищий рівень віремії HCV в джерелі 
(біологічний матеріал, культура інфікованих клітин та 
ін.), а також більший об’єм інфікувального біоматеріалу, 
тим вищий ризик зараження. Для розуміння цього ниж-
че наведені дані про інфікувальні дози (концентрації) 
НCV, HBV і ВІЛ для людини. Проте слід вказати, що дані 
з різних джерел досить суперечливі. Відносно HCV-
інфекції – інфікування можливе при концентрації вірусів 
у крові джерела – 10-106/мл, а вірогідність зараження 
складає 3-6 %. При HBV-інфекції ці показники відповід-
но складають – 102-109/мл з ризиком інфікування рівним 
6-30 %. При ВІЛ-інфекції ці ж показники становлять від-
повідно 10-104/мл з ризиком інфікування 0-0,3 % [3, 27, 
28]. За даними інших джерел, інфікувальна доза для 
людини при HBV-інфекції складає всього 100 вірусних 
часток або 0,0005 мл крові, але може становити і 10 ві-
русних часток [29]. Для ВІЛ-інфекції мінімальною інфі-
кувальною дозою є 10-102 - 6,5×104 вірусних часток або 
0,1 мл крові при мінімальній концентрації в ній вірусних 
часток 103/мл [30, 31].

Наведені дані ілюструють те, що мінімальна інфіку-
вальна доза для HCV дуже мала і складає усього лише 
10 вірусних часток, що порівнювано з мінімальною інфі-
кувальною дозою при ВІЛ-інфекції. Також порівнювані 
й рівні вірогідності інфікування при HCV- і ВІЛ-інфекції 
після парентерального контакту з біоматеріалом, що 
містить ці віруси, але все таки ризик інфікування HCV в 
10-20 разів вищий, ніж при ВІЛ. Крім цього, необхідно 
особливо вказати, що мінімальні показники інфікуваль-
них доз мають украй важливе і суто практичне значення, 
оскільки сьогодні навіть найсучасніші методи ПЛР мають 
чутливість визначення вірусної ДНК або РНК в концен-
траціях в інтервалі не нижче 25-50 копій/мл (мінімальна 
чутливість близько 10 МО/мл), що істотно вище від 
вказаних мінімальних інфікувальних доз [11]! Таким 
чином, при низькому рівні віремії у джерела збудника 
(нижче 25-50 копій/мл) навіть при високочутливому ПЛР-
дослідженні ми отримаємо негативний результат, а 
джерело буде розцінене як безпечне. Але насправді він 
становитиме реальну загрозу для потерпілого при парен-
теральному контакті з біоматеріалом! Тому, навіть при 
негативних результатах ПЛР-тестів на наявність у дже-
рела вірусів HCV і ВІЛ, його все ж необхідно розглядати 
як потенційне джерело зараження, але в цій ситуації, як 
«умовно безпечне». Сьогодні рівень віремії визначають 
і в уніфікованих міжнародних одиницях (МО/мл), і в копі-
ях/мл. Необхідно звернути особливу увагу, що ці показ-
ники нерівнозначні й кожна тест-система для ПЛР має 
свій коефіцієнт перерахунку копій/мл в МО/мл. Як прави-
ло, рівень віремії в копіях/мл вищий, ніж в МО/мл 

Таким чином, стає очевидним високий рівень епіде-
міологічної схожості HCV- і ВІЛ-інфекції. Але чому тоді 
при ВІЛ-інфекції проводиться екстрена (не пізніше 48 
год після парентерального контакту з джерелом) проти-
вірусна профілактична терапія, а при HCV-інфекції її 
необхідність взагалі заперечують, хоча ризик інфікуван-
ня при ній істотно вищий?! 

Відповідь досить проста. Як і було вказано раніше, 
уся різниця в наслідках інфікування. Так, інфікування 
ВІЛ на сьогодні вже не припускає одужання і спричиняє 
за собою фактично «довічну» достатньо токсичну проти-
вірусну терапію, без якої дуже високий ризик загибелі 
хворого. І в цій ситуації, як у нас, так і за кордоном, 
жорстко працює добре відомий принцип «краще запо-
бігти хворобі, ніж потім її лікувати». Крім того, «запо-
бігти» – значно дешевше, інакше, що стосується ВІЛ-
інфекції, будуть потрібні взагалі астрономічні суми і в 
нашому випадку вони ляжуть на плечі медичних установ, 
страхових компаній і держави! Але відносно HCV-
інфекції, незважаючи на 70-80 % рівень хронізації після 
інфікування, ставлення кардинально протилежне – нія-
кої специфічної профілактики, навіть за наявності сьо-
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годні величезного арсеналу противірусних препаратів, 
що також зрозуміло. По-перше, при HCV-інфекції най-
ближчим часом після інфікування немає досить серйоз-
них результатів. По-друге, низький рівень інфікованих 
(всього 3-6 %) після парентерального контакту з джере-
лом HCV. По-третє, HCV-інфекція на сьогодні досить 
успішно лікується з ефективністю на рівні 95-99 %. І, по-
четверте, це дорого коштує. 

Проте, все ж для об’єктивності необхідно відзна-
чити, що, незважаючи на повну відмову від екстреної 
профілактичної противірусної терапії і «ухилення» з 
багатьма нібито об’єктивними умовами від етіотропної 
терапії гострої HCV-інфекції, практично в усіх офіційних 
рекомендаціях з терапії HCV-інфекції відзначається 
«стурбованість» відносно високого рівня хронізації при 
первинному зараженні та необхідність подальшого роз-
гляду і вивчення можливості терапії гострого HCV-
гепатиту. Але як завжди, далі за «серйозну стурбова-
ність» процес не йде і реальні практичні кроки до вирі-
шення проблеми фактично відсутні! Основною причиною 
цього, як і зазначалося вище, є економічна недоцільність 
екстреної профілактики HCV-інфекції, що базується на 
низькому рівні ризику інфікування при прямому парен-
теральному контакті з джерелом збудника [32].

Проте слід зазначити, що необхідність проведення 
екстреної профілактики інфікування HCV окремими до-
слідниками розглядалася і раніше [32-34]. У цих же 
роботах також були частково сформульовані основні 
вимоги і режими проведення противірусної терапії для 
профілактики і терапії гострої HCV-інфекції.

Дійсно, економічна доцільність є основою практичної 
діяльності медицини і страхових компаній в розвинених 
країнах (Європа, США, Австралія та ін.). Це і є карди-
нальною відмінністю класичної вітчизняної від повністю 
комерційної зарубіжної медицини, де головною є еко-
номічна доцільність, на чолі якої стоять банальні гроші, 
а не індивідуальний підхід до пацієнта і медпрацівника, 
де їх безпека й інтереси стоять на другому місці, а в 
першу чергу вирішуються питання фінансування. Але, 
на жаль, і на нещастя, нашій медицині не просто при-
щеплюються, а нахабно насаджуються чужі нам зару-
біжні медичні стандарти, які не мають жодного стосунку 
до реалій і принципів вітчизняної медицини. Ми про-
гресивно й швидко втрачаємо її засадничі принципи – 
принцип гуманного ставлення до хворого, індивідуаль-
ний підхід до кожного пацієнта, лікування хворого, а не 
хвороби, докладання максимальних зусиль у боротьбі 
за здоров’я і життя пацієнта, незважаючи на фінансові 
витрати. Нам же насаджують принципи фінансових вза-
ємин з хворим, фактично розглядаючи його як «гама-
нець», де наріжним каменем є принципи економічної 
доцільності, протокольна терапія хвороб, а не хворих, 

фактично відмова в медичній допомозі за відсутності 
можливості її фінансування пацієнтом або страховою 
компанією.

Перед розглядом питання про вимоги й умови про-
ведення екстреної противірусної профілактичної терапії 
HCV-інфекції необхідно сказати, що, на відміну від екс-
треної профілактики HBV-інфекції, де одну з провідних 
ролей відіграє парентеральне введення потерпілому 
гіперімунного гамма-глобуліну, що містить високий рі-
вень анти-HBs антитіл класу IgG, при HCV-інфекції 
аналогічна імунотерапія (введення імуноглобулінів з 
високим титром анти-HCV антитіл) виявилася неефек-
тивною, оскільки специфічні антитіла не мають вірус-
нейтралізувальних властивостей навіть у високих титрах 
і можуть тільки частково обмежити реплікацію HCV [32, 
35-37]. Причиною цього, швидше за все, є високий рівень 
варіабельності структурних оболонкових білків вірусу за 
рахунок високої швидкості мутацій вірусного геному, а, 
отже, існування одночасно декількох варіантів або шта-
мів HCV, які стають вже малодоступними для імунної 
системи, тим більше не можуть бути нейтралізовані вже 
готовими імуноглобулінами з константною структурою. 

Також відсутні й відповідні вакцини проти HCV-
інфекції, тому тактика, методи і засоби екстреної про-
філактики, що використовується при HBV-інфекції, не 
можуть аналогічно бути використані при екстреній про-
філактиці інфікування HCV. Тому для її реалізації ре-
альним засобом залишаються тільки противірусні хімі-
опрепарати прямої дії (DAAs), які блокують реплікацію 
HCV. 

Визначившись із засобами проведення екстреної 
профілактики, необхідно сформулювати способи і ре-
жими їх застосування. 

Враховуючи те, що час мінімальної реплікації HCV 
в гепатоцитах і накопичення їх пулу в крові людини, який 
вже здатні вловити високочутливі ПЛР, становить не 
більше 48 год [11, 38-40], необхідно прийняти цей часо-
вий інтервал за контрольний період для визначення 
технічних умов проведення противірусної терапії. Проте 
слід також вказати, що цей період може подовжуватися 
до 14 діб [11, 38-40]. 

«Пильне очікування», як правило, згідно з офіційни-
ми рекомендаціями проводиться протягом не менше 6 
міс. з періодичним дослідженням крові потерпілого на 
наявність РНК HCV з інтервалом не рідше, ніж 1 міс. [12, 
13]. Проте, враховуючи можливу теоретичну максималь-
ну тривалість інкубаційного періоду при HCV-інфекції, 
оптимальним варіантом є все ж спостереження протягом 
12 міс. Крім цього, необхідно рекомендувати досліджен-
ня не лише крові, а й виділених з периферичної крові 
культур мононуклеарів, де вірогідність і частота вияв-
лення РНК HCV значно вища, особливо при низькому 
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або невизначальному рівні віремії в сироватці або 
плазмі крові хворого [41, 42]. Такі рекомендації обумов-
лені тим, що вже давно доведена тропність і активна 
реплікація HCV в мононуклеарах (Т- і В-лімфоцитах, а 
також моноцитах), а також депонування вірусу в цих 
клітинах [39, 40, 42]. 

Спираючись на ці дані, можна сформулювати і на-
вести умови проведення екстреної противірусної терапії:

1. Доведена відсутність НСV-інфекції у потерпілого 
протягом перших 48 год (бажано протягом перших де-
кількох годин) у вигляді відсутності детекції РНК HCV за 
допомогою високочутливої ПЛР (чутливість не менше 
15 МО/мл) в крові (плазмі або сироватці крові) і 
обов’язково в культурі мононуклеарів периферичної 
крові потерпілого.

2. Обов’язкова оцінка рівня віремії і визначення ге-
нотипу HCV у джерела збудника, і у разі відсутності ві-
ремії HCV при використанні високочутливої ПЛР про-
вести дослідження наявності РНК HCV у мононуклеарах 
джерела збудника. 

3. Обов’язкова оцінка геному HCV у джерела збуд-
ника на наявність мутацій, що забезпечують резистент-
ність вірусу до противірусних препаратів, і на основі цих 
даних ухвалити рішення про вибір оптимального про-
філю противірусної терапії (адекватний підбір противі-
русних препаратів).

4. Початок терапії в перші години (відразу після ви-
явлення доведеної відсутності детекції РНК HCV), але 
не пізніше 48 год після «нещасного випадку» або «ава-
рії» при контакті з джерелом інфікування HCV.

5. Негайний початок противірусної терапії при ви-
явленні у постраждалого гострого гепатиту HCV (пер-
винна поява віремії, визначуване у високочутливій ПЛР) 
у разі «пильного очікування» або неможливості прове-
дення екстреної противірусної терапії до розвитку у 
постраждалого гострого гепатиту HCV.

6. Відмова при гострому гепатиті HCV від тактики 
вичікування можливого «спонтанного кліренсу» або 
«мимовільного звільнення» пацієнта від HCV.

7. Динамічний контроль (бажано щотижневий) рівня 
РНК HCV на тлі здійснюваної екстреної профілактичної 
терапії або власне противірусної терапії гострого гепа-
титу С.

8. У разі появи віремії HCV на тлі екстреної профі-
лактичної терапії (розвитку гострого гепатиту С), розпо-
чати противірусну терапію гострого гепатиту С. 

У цій ситуації можливі два варіанти: при виникненні 
віремії на початкових етапах профілактичного лікування 
і вже на тлі досить тривалого (декілька тижнів) періоду 
її застосування. 

У першому випадку необхідно продовжити курс те-
рапії, але під суворим динамічним (щотижневим) контр-

олем рівня віремії до 4 тиж і у разі зникнення детекції 
РНК HCV продовжити курс лікування. Інакше необхідно 
змінити профіль противірусних препаратів на ефектив-
ніший з вищою противірусною активністю. За відсутнос-
ті такої можливості (технічної або якщо ще не розробле-
ні ефективніші препарати) продовжити терапію до 8 тиж. 
Якщо віремія зникне або істотно знизиться (не менше, 
ніж у 100 раз або на 2 «порядки» чи на 2 «log») реко-
мендовано продовжити курс терапії до 12-24 тиж за-
лежно від її ефективності (індивідуально) під суворим 
контролем віремії. 

У другому випадку тактика має бути аналогічною 
описаній вище при першому варіанті, при віремії, що 
триває, після перших 4 тиж терапії.

Якщо не отриманий ефект при обох варіантах упро-
довж 12-24 тиж і немає можливості змінити профіль 
противірусних препаратів, таку терапію необхідно при-
пинити і зробити перерву мінімум на 6 міс. Надалі вести 
таких пацієнтів вже як хворих з хронічним гепатитом С 
з розрахунком на те, що найближчим часом з’являться 
нові ефективніші препарати, або ж використовувати 
тактику повторної противірусної терапії, відображену в 
офіційних джерелах, що регламентують терапію хроніч-
ного гепатиту С [12, 13]. 

9. Терапія гострого гепатиту С повинна тривати не 
менше 8 тиж, за необхідності продовжити її до 12 тиж 
під контролем віремії (щотижневим упродовж перших 
4 тиж і з інтервалом в 2 тиж упродовж наступного пері-
оду терапії). 

У разі зникнення віремії (обов’язкова додаткова 
детекція РНК HCV в культурі мононуклеарів периферич-
ної крові) вже на перших тижнях лікування з наступною 
її відсутністю надалі – терапію через 8 тиж можна при-
пинити. 

Якщо віремія зберігається на 4-у тиж лікування, 
необхідно використовувати тактику, описану в попере-
дньому пункті 8. 

Сформулювавши умови проведення екстреної про-
філактики інфікування HCV, необхідно також вказати й 
основні вимоги до противірусної терапії при екстреній 
профілактиці HCV і лікуванні гострого гепатиту С:

1. Пангенотипна активність препаратів.
2. Проведення противірусної терапії відносно збуд-

ника з відомим конкретним генотипом не пангенотипни-
ми препаратами, якщо їх противірусна активність вища 
відносно цього генотипу (підтипу) HCV, ніж у пангено-
типних.

3. Висока противірусна активність препаратів.
4. Низький профіль резистентності збудників до ви-

користовуваних препаратів.
5. Низький рівень виникнення мутацій, що призво-

дить до стійкості збудника до противірусних препаратів.
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6. Використання не менше 2 противірусних препа-
ратів, які блокують різні етапи реплікації збудника (на-
приклад, полімераз і протеаз).

7. Можливість проведення короткого курсу мінімум 
4 і максимум 8 тиж.

8. Динамічна зміна противірусної терапії при появі 
нових антивірусних препаратів з вищою і доведеною 
противірусною активністю.

9. Низький профіль токсичності, в першу чергу не-
фро- і гематотоксичності.

10. Відсутність онкогенної активності.
11. Низький рівень побічних ефектів і хороша пере-

носність. 
12. Добра поєднуваність з фармакологічними пре-

паратами інших груп, найбільш часто використовуваних 
при супутній патології (кардіопрепарати, гіпотензивні 
засоби, анальгетики, протизапальні, антибіотики та ін.).

13. Доступна вартість курсу терапії.
14. Офіційна реєстрація використовуваних проти-

вірусних препаратів в країні.
Що стосується вибору препаратів для проведення 

екстреної профілактичної терапії, то на сьогодні згідно 
з рекомендаціями Американської і Європейської асоці-
ацій з вивчення захворювань печінки, а також Амери-
канського товариства інфекціоністів (AASLD – IDSA і 
EASL) [12,13] необхідно відбирати пангенотипні комбі-
нації з інгібітора полімерази (це, як правило, софосбувір) 
і протеазного інгібітора. Відразу необхідно зазначити, 
що при включенні в комбінацію більше двох (трьох і 
більше препаратів) згідно з постулатами фармакодина-
міки і фармакокінетики ми можемо отримати практично 
непрогнозовану і, навіть, непередбачувану взаємодію 
компонентів комбінації! Тому, незважаючи на те, що 
теоретично і практично багатокомпонентна комбінація 
препаратів буде високоефективною, все ж дуже висока 
вірогідність розвитку серйозних побічних ефектів і 
ускладнень терапії! Як приклад високоефективної, але 
в той же час високотоксичної (нефротоксичної) комбі-
нації можна навести одночасне застосування інгібіторів 
ангіотензинперетворювального ферменту (АПФ) та ін-
гібіторів рецепторів ангіотензину (АТ-рецепторів) навіть 
при нетривалому використанні. 

Дійсно, чим більше ланок реплікації вірусу ми змо-
жемо заблокувати або взагалі перервати, тим вищим 
буде противірусний ефект, але нам тут же доведеться 
розплачуватися непрогнозованою міжмедикаментозною 
взаємодією з усіма негативними наслідками. На жаль, 
сучасна медицина постійно «грішить» поліпрагмазією і 
«фармакологічною агресією» відносно пацієнта, і тера-
пія, що одночасно використовує 4-5 і більше препаратів, 
часто спрямована не на лікування хворого, а на лікуван-
ня хвороби. Але така фактично помилкова тактика 

сьогодні у сфері медицини вже зведена в ранг сучасної 
та «прогресивної» політики, матеріалізуючись у вигляді 
так званих національних і локальних «клінічних прото-
колів». У нашій ситуації така тактика не лише помилко-
ва, але й украй шкідлива, оскільки нам доводиться ви-
рішувати проблему індивідуально для кожного потерпі-
лого і кожного випадку можливого інфікування HCV.

За даними рекомендацій AASLD – IDSA і EASL, 
сьогодні є три офіційно визнаних пангенотипних комбі-
націй противірусних препаратів відносно HCV, це – 
софосбувір+велпатасвір (інгібітори полімерази NS5В і 
білка NS5A), софосбувір+велпатасвір+воксилапревір 
(інгібітори полімерази NS5В і білків NS5A, NS3/4A) і 
глекапревір+пібрентасвір (інгібітори білків NS3/4A і 
NS5A).

Виходячи з аналізу рекомендацій AASLD – IDSA і 
EASL, найбільш оптимальною і вже досить практично 
апробованою комбінацією в терапії хронічного гепатиту 
С є поєднання софосбувіру і велпатасвіру, в дозах 400 
і 100 мг відповідно з прийомом 1 раз на день. Ця комбі-
нація не має обмежень на відміну від пангенотипних 
комбінацій з трьох препаратів, а саме софосбувір+вел
патасвір+воксилопревір, а також ефективніша, ніж ком-
бінація глекапревір і пібрентасвір. Проте необхідно 
відзначити, що з трьох наведених схем тільки для ком-
бінації глекапревір+пібрентасвір рекомендований режим 
прийому складає 8 тиж, дві інші вимагають застосуван-
ня протягом 12 тиж. Комбінація софосбувір+велпатасвір, 
на відміну від двох інших, має деякі обмеження при 
використанні в терапії HCV гепатиту з 3-м генотипом, за 
наявності в геномі вірусу мутацій, так званих RAS 
(«resistance – associated substitution» – нуклеотидні за-
міни, пов’язані з резистентністю), в зоні що кодує вірус-
ний білок NS5A із заміною в ньому 93-ї амінокислоти 
тирозину на гістидин (заміна Y93H). У цій ситуації реко-
мендують використовувати комбінацію софосбувір+ве
лпатасвір+воксилапревір (з додатковим інгібітором 
протеаз NS3/4A). Але слід вказати, що така рекоменда-
ція все ж є «альтернативною» і профіль її обґрунтова-
ності та достовірності нижчий, ніж у комбінації 
софосбувір+велпатасвір. 

Тому, виходячи з наведеного вище, все ж для ініці-
альної або стартової противірусної терапії з метою екс-
треної профілактики інфікування HCV найоптимальніше 
необхідно використовувати комбінації софосбувіру з 
велпатасвіром з початковим періодом терапії не менше 
4-8 тиж.

У постраждалих осіб з високим ризиком зараження 
HCV (після парентерального контакту з джерелом збуд-
ника) і з супутньою патологією печінки, передусім в осіб 
з іншими, як правило, хронічними гепатитами, прове-
дення екстреної профілактики у вигляді противірусної 
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терапії є пріоритетним заходом. Проте, особливу увагу 
слід приділити особам із супутньою HBV-інфекцією, 
оскільки, за даними клінічної практики, можлива її акти-
вація [12, 13]. Але ці дані стосуються тільки пацієнтів, 
які мали мікст-гепатити у вигляді хронічної HBV- і HCV-
інфекції та пригнічення реплікації HCV викликало різку 
активацію реплікації HBV, що нерідко супроводжується 
тяжким клінічнім перебігом реактивації хронічного гепа-
титу В. Причиною цьому може бути або зняття проти-
вірусними анти-HCV препаратами конкурентного при-
гнічення реплікації HCV, або ж власне активація ними 
реплікації HВV. У нашому випадку матимемо справу 
тільки з пацієнтами з хронічним гепатитом В і зняття 
можливого супресорного впливу HCV на HBV просто не 
буде. Тому для нас важливе тільки те, чи має місце 
активація реплікації HBV противірусними анти-HCV пре-
паратами? Проте, будь-яких даних про можливі побічні 
ефекти екстреної противірусної терапії, спрямованої на 
пригнічення HCV у хворих з хронічним гепатитом В в 
доступних інформаційних джерелах немає. Тому, вра-
ховуючи наведені дані, в цій групі потерпілих, можливо, 
потрібна інша тактика екстреної противірусної терапії 
HCV-інфекції або ж вона буде взагалі неможливою. Але 
ця проблема вимагає окремого серйозного дослідження.

Отже, незважаючи на фактично категоричну від-
мову від проведення екстреної противірусної терапії у 
потерпілих від парентерального контакту з джерелом 
HCV, регламентований в нормативних документах ві-
тчизняної і зарубіжної медицини, ми все ж обґрунтува-
ли не лише доцільність, але й необхідність такої анти-
вірусної терапії. Але у тієї ж категорії потерпілих ще 
залишилася невирішеною проблема противірусної 
терапії гострого гепатиту С. Як було зазначено раніше, 
офіційні нормативні документи провідних країн світу 
(США, Європа та ін.), які прийняті сьогодні за стандарт 
і активно впроваджуються в нашу медицину, не запере-
чують можливості (саме, не більше ніж «можливості») 
проведення противірусної терапії гострого гепатиту С, 
але в той же час наполегливо рекомендують все ж до-
чекатися «самовиліковування» або «доведення» паці-
єнта, як це не дивно, до стадії хронічного гепатиту С і 
вже тільки після цього почати його противірусне ліку-
вання.

Чи адекватний такий підхід і тактика відносно хворих 
з гострим гепатитом С, тим більше медпрацівників? Чи 
є доцільність і необхідність в такому лікуванні при усіх 
«обґрунтованих» запереченнях, основною з яких є еко-
номічна недоцільність і високі «необґрунтовані» витра-
ти? Чи так це?

Проаналізуймо наявні у нас дані, зважимо усі аргу-
менти «за і проти» і постараємося прийти до об’єктивного 
вирішення проблеми.

HCV, маючи невеликий геном (всього 9,5 тис. основ), 
дуже швидко розмножується, даючи за добу потомство 
в декілька мільярдів повноцінних вірусів! Крім цього, 
РНК-залежна РНК-полімераза (NS5B), яка і здійснює 
синтез вірусної РНК, не є високоточним ферментом і за 
1 цикл реплікації РНК може здійснювати від 1 до 3 по-
милок, що вже само по собі є базою для формування 
точкових мутацій, а отже і штамів мутантів вірусу навіть 
за відсутності противірусної терапії [13]. Такий високий 
рівень відтворення і значна вірогідність природних му-
тацій є базовою платформою для утворення мутацій, 
що забезпечують вірусу резистентність до противірусних 
препаратів, а самі противірусні препарати, у разі їх за-
стосування в терапії HCV-інфекції, вже відіграють роль 
засобів відбору в селекції високорезистентних штамів 
HCV. Якщо ж рівень вірусів-мутантів, резистентних до 
противірусної терапії, досягає у вірусній популяції усьо-
го лише 15 %, це призводить до повної втрати її ефек-
тивності [12, 13, 25].

Наведені дані і той факт, що рівень хронізації гострої 
HCV-інфекції складає не менше 70-90 %, з наступним 
також високим рівнем інвалідизації таких хворих, навіть 
незважаючи на дані про високоефективну терапію хро-
нічного гепатиту С, роблять екстрену профілактику ін-
фікування HCV при ризику інфікування не лише доціль-
ним, але й украй необхідним і, навіть, життєво важливим. 

Якщо після контакту з джерелом HCV, ще з яких-не-
будь причин (відмова потерпілого від проведення тера-
пії, наявність відносних протипоказань, висока вартість, 
низька вірогідність інфікування та ін.), екстрена профі-
лактика може не проводитися і може бути замінена на 
так зване «пильне очікування», то у разі розвитку в 
потерпілого гострої HCV-інфекції вона підлягає невід-
кладній противірусній терапії, навіть, незважаючи на 
наполегливо рекомендоване AASLD – IDSA і EASL, 
очікування протягом мінімум 12-16 тиж або 6 міс. «спон-
танного зникнення» вірусемії або «самовиліковування». 
Фактично, наслідуючи рекомендації AASLD – IDSA і 
EASL, ми свідомо залишаємо хворого на гостри гепатит 
С без противірусної терапії на 3-4 міс. і, відповідно, 
свідомо підводимо його до хронізації гострого процесу 
просто «пильно спостерігаючи»! Якщо це з точки зору 
коректності не можна назвати «дурістю», то, виходячи 
з юридичної кримінальної оцінки такого діяння, принай-
мні, його можна кваліфікувати як «Ненадання медичної 
допомоги медичним працівником» (ст. 139 Карного ко-
дексу України – ККУ) і/або «Неналежне виконання про-
фесійних обов’язків медичним або фармацевтичним 
працівником» (ст. 140 ККУ) [43].

Але, знову ж таки, згідно з рекомендаціями AASLD 
– IDSA, EASL, СDС і Gastroenterological Society of 
Australia, з юридичної точки зору немає повного запере-
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чення і відмови від противірусної терапії гострого гепа-
титу С, вони свідомо замінені рекомендаціями «пиль-
ного очікування» «спонтанного кліренсу» хворого від 
HCV. І в такому випадку нам доведеться визнати їх 
просто помилковими. 

Причина таких рекомендацій досить банальна і 
лежить в суто, як і було сказано вище, економічній пло-
щині. Слід звернути увагу на ті дані, які наводяться в 
офіційних нормативних документах про частоту «спон-
танного кліренсу» при гострому гепатиті С [13]. У них 
відзначено, що при динамічному лабораторному контр-
олі віремії (саме динамічному, оскільки може відбувати-
ся тимчасове спонтанне мимовільне пригнічення віремії 
у пацієнтів з HCV-інфекцією) у 20-50 % і більше хворих 
з гострим гепатитом С відбувається «спонтанне само-
виліковування» протягом перших 6 міс. після інфікуван-
ня і ще в 11 % самовиліковування стається пізніше 
цього терміну. Таким чином, можна розраховувати на 
самовільне виліковування у 30-60 % хворих на гострий 
гепатит С. Але ці цифри суперечать загальновідомим 
показникам хронізації HCV-інфекції, яка становить 70-90 
%. Але якщо усе ж спиратися на дані рівня самовиліко-
вування, то з урахуванням цих показників через 6 міс. 
близько 50 % хворих на гострий гепатит С не потребу-
ватимуть противірусної терапії. Таким чином і виправ-
довується «очікування» самовиліковування, але одно-
часно це й економія значних коштів, що, по суті, і є 
основною причиною обґрунтування такого «очікування». 

Проте, якщо американські й австралійські фахівці 
(AASLD – IDSA, СDС, Gastroenterological Society of 
Australia) [9, 12, 13], категорично відмовляються від 
терапії гострого гепатиту С, то, на відміну від них, і тре-
ба віддати належне європейській медицині (EASL) [12]. 
Вона усе ж таку терапію не заперечує і розглядає її як 
один з варіантів, але початок лікування HCV-інфекції 
рекомендує проводити не відразу ж після детекції ві-
ремії, а дочекавшись біохімічної симптоматики у вигля-
ді підвищення рівня печінкових трансаміназ [12]. Швид-
ше за все, обґрунтуванням цьому може служити вже 
загальновідомий досвід застосування противірусної 
терапії з використанням інтерферонів, де дійсно вища 
ефективність терапії спостерігалася при первинному 
високому рівні віремії та при істотному підвищенні рівня 
печінкових трансаміназ. Та ці дані стосувалися тільки 
ініціації терапії і не були обов’язковою або рекомендо-
ваною умовою початку противірусної терапії. Але нам 
пропонують все ж чекати активного лізису гепатоцитів 
та активної вірусної реплікації HCV.

Чи виправдане таке очікування? Якщо виходити з 
даних про патогенез гострого гепатиту С, то значуще 
збільшення активності печінкових трансаміназ свідчить 
про активний і досить масивний лізис гепатоцитів. Тоб-

то в цій ситуації має місце активний і розгорнутий пато-
логічний процес, причиною якого є активна вірусна ре-
плікація, що супроводжується також активним імунним 
та аутоімунним лізисом гепатоцитів. У цій ситуації до-
речне ще одне запитання. Навіщо чекати посилення 
патологічного процесу, якщо є можливість йому запо-
бігти (фактично профілактики), пригнітити його і надалі 
повністю припинити? Відповідь очевидна і також загаль-
новідома. Рання етіотропна терапія, як правило, завжди 
високоефективна і часто приводить до швидкого абор-
тивного перебігу інфекційного процесу. І чим швидше 
буде припинена реплікація збудника, тим менше по-
шкоджень буде завдано макроорганізму. Тому вказане 
очікування активації запального процесу, спричинене 
активною вірусною реплікацією, – абсолютно невиправ-
дане!

Тому слід наголосити, що в останніх рекомендаціях 
EASL усе ж наведений, хай і недосконалий, орієнтовний, 
досить розпливчатий і такий, що є тільки суто інформа-
ційним, а не рекомендованим, деякий алгоритм проти-
вірусної терапії гострого гепатиту С [12]. Згідно з ним (і 
це дуже важливо в мотиваційній частині), терапія гостро-
го гепатиту С спрямована на запобігання хронізації ін-
фекції. Також вказано, що невідкладне! противірусне 
безінтерферонове лікування гострого гепатиту С проти-
вірусними препаратами прямої дії не лише покращує 
клінічні результати гепатиту, але й показало високу 
рентабельність, порівняно з відкладеною терапією вже 
хронічного гепатиту. Проте рекомендовано проводити 
таку терапію через 6 міс. після інфікування усе ж в очі-
куванні «спонтанного кліренсу» і «самовиліковування»! 
Але тут же обмовляється умова того, що ідеальний час 
для ініціації противірусної терапії, на жаль, ще не визна-
чений і також немає переконливих і обґрунтованих даних 
про терміни проведення такої терапії. Тут же повідо-
мляється про низьку ефективність комбінації софосбу-
віру і рибавірину при тривалості лікування 6-12 тиж. 
Також повідомляється про ефективне використання 
софосбувіру і ледіпасвіру упродовж 4-6 тиж з ефектив-
ністю в межах 77-100 % і використанні комбінація пари-
тапревіру, ритонавіру, омбітасвіру і дасабувіру, засто-
совваних протягом 8 тиж, з ефективністю на рівні 97 %. 
Також на сьогодні рекомендується проводити лікування 
не менше 8 тиж, доки не з’являться додаткові дані, що 
встановлюють необхідний режим лікування і його три-
валість. Нині переконливих і об’єктивних даних про 
ефективність противірусних препаратів при гострому 
гепатиті С ще немає. Але абсолютно логічно використо-
вувати в терапії гострого гепатиту С ті ефективні комбі-
нації противірусних засобів, які з успіхом застосовують-
ся сьогодні в терапії хронічного гепатиту С і базуються 
на комбінації софосбувіру та інгібітора NS5A, наприклад: 
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софосбувір+ледіпасвір; софосбу вір+вел патасвір і 
глекапревір+пібрентасвір (без софосбувіру) [12].

Наведені дані й аналіз стану проблеми екстреної 
профілактики HCV-інфекції при парентеральному кон-
такті потерпілого з джерелом збудника в результаті 
«нещасного випадку» або «аварії» на виробництві (в 
медичній установі) свідчать про те, що ця проблема не 
вирішується вже протягом майже 20 років, а екстрена 
профілактика HCV-інфекції взагалі заперечується або 
фактично забороняється, що відображено в офіційних 
нормативних документах сучасної адміністративної 
медицини більшості країн навіть з розвиненою економі-
кою. Досі навіть не простежується тенденції до вирішен-
ня цієї проблеми, незважаючи на усю її актуальність, 
високий ризик серйозних наслідків і те, що ця проблема 
передусім безпосередньо стосується медичних праців-
ників, які складають більшість потерпілих і виявляються 
заручниками ситуації, залишаючись наодинці з пробле-
мою інфікування і розвитку гострої HCV-інфекції. Замість 
реальної допомоги потерпілим офіційною медициною 
пропонується просто «пильно очікувати» розвитку го-
строї HCV-інфекції з ризиком хронізації на рівні 50-90 %! 
Фактично це усвідомлена й узаконена бездіяльність. 

Але також протягом більше 20 років невирішеною 
залишається і проблема лікування гострої HCV-інфекції, 
навіть незважаючи на появу в останні декілька років 
високоефективних противірусних препаратів прямої дії 
та їх комбінацій. Стан проблеми досі перебуває на ста-
дії «серйозної стурбованості» без яких-небудь практич-
них рішень. Є тільки рекомендації, що зводяться в 
основному до офіційно узаконеного очікування «само-
вільного одужання» або ж очікування розвитку хронічної 
HCV-інфекції. Наявність уривчастих і розпливчатих ре-
комендацій з етіотропної терапії гострого гепатиту С 
також не вирішує проблему і наполегливо рекомендує 
потерпілому, а тепер вже пацієнтові, самостійно чи ра-
зом з його лікарем вирішити питання про індивідуальну 
противірусну терапію. І тут офіційна медицина, медичні 

установи, де сталися «нещасні випадки», і страхові 
компанії знову залишаються збоку і вже постраждалий 
медпрацівник як пацієнт повинен вирішувати проблему 
також самостійно! Тому в той же час дивною виглядає і 
пасивність самих медпрацівників, і їх «мовчазна згода» 
замість активної позиції в ініціації вирішення проблеми, 
що безпосередньо стосується їх здоров’я і, правда у 
віддаленій перспективі, – навіть життя. 

Така ситуація повністю абсурдна і, навіть, злочинна, 
а, отже, вимагає невідкладного вирішення проблеми! 
За наявності широкого й ефективного арсеналу поки що 
досить ефективних противірусних препаратів таку без-
діяльність з боку офіційної медицини і з боку самих 
медпрацівників можна вважати злочинною. 

Тому найближчим часом у цій ситуації потрібне про-
ведення офіційних з необхідною доказовою базою клі-
нічних випробувань ефективності та екстреної профі-
лактики інфікування HCV і лікування гострої HCV-
інфекції, розробка на їх основі реальних критеріїв, 
способів, методів, засобів і режимів їх проведення 
(аналогічних таким при ВІЛ- і HBV-інфекції) з обов’язковим 
внесенням отриманих результатів до нормативних офі-
ційних документів, що регламентують їх застосування. 
Необхідно в невідкладному порядку зобов’язати уряд 
та адміністративні органи управління медициною про-
вести вказані заходи, а також за результатами проведе-
них клінічних випробувань внести відповідні зміни до 
нормативних документів і законодавчої бази, що до-
зволить захистити порушені права працівників медичної 
сфери. Але ініціювати вирішення проблеми і змусити її 
вирішувати можуть і повинні саме самі медпрацівники, 
усвідомлено захищаючи свої права й інтереси, викорис-
товуючи арсенал доступних засобів впливу на органи 
влади та управління, через існуючі громадські інститути 
(профспілкові та громадські організації) і/або судову 
систему. Саме це і дозволить розв’язати поки що неви-
рішену проблему екстреної профілактики інфікування 
HCV і лікування гострої HCV-інфекції. 
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SUMMARY. The aim of the study was to analyze the 
state of the problem of emergency HCV infection 
prevention in case of parenteral contact with the source 
of the pathogen as a result of an accident in the 
workplace (in a medical institution).
It was noticed that this problem had been remaining very 
relevant for almost 20 years, and the emergency HCV 
infection prevention is generally denied or technically 
prohibited, which is reflected in the official regulatory 
documents of modern administrative medicine in most 
countries, including economically developed states. 
There is still no trend towards solving this problem, 
despite its high relevance, the high risk of unpleasant 
consequences, and the fact that this issue primarily 
concerns health workers, which make up the majority 
of the victims, trapped on their own to deal with the risk 
of acute HCV infection development. Instead of the real 
aid, it is offered by the state medicine to simply «carefully 
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wait» for the development of acute HCV infection with 
a 50–90 % risk of its transition to a chronic form! In fact, 
this is a deliberate and legitimized inactivity.
At the same time, over the past 20 years, the problem 
of treating acute HCV infection remains unresolved, 
even despite the fact of the emergence of the highly 
effective direct-action antiviral drugs and their 
combinations. The state of the problem is still at a stage 
of «serious concern» with no practical decisions. There 
are only recommendations that basically do not go 
beyond the officially legitimized expectation of 
«spontaneous recovery» or of the chronic HCV infection 
development. The presence of fragmentary and vague 
recommendations for acute hepatitis C etiotropic 
treatment also does not solve the problem. Moreover, it 
is strongly recommended that the victim (the patient) 
has to decide on receiving the individual antiviral therapy 
on their own or with the help of a physician. And, here 
the state medicine, medical institutions, where the 
accident has occurred, and insurance companies are 
left sideways, thus the potentially infected medical 
worker has to solve the problem on their own again! 
Therefore, the passivity of the medical workers and their 
«tacit consent» seems unreasonable, taking into account 
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that the infection directly affects their health and, in the 
long run, even their lives.
Such a situation is completely absurd and even criminal, 
and therefore requires an urgent resolution of the 
problem! In the presence of a broad set of effective 
antiviral drugs, such inactivity on the part of the state 
medicine and on the part of the health workers 
themselves should be considered unwise and even 
criminal.
Key words: acute hepatitis C; chronic hepatitis C; 
accident in the workplace; emergency prevention.
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НОВІ МЕТОДИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ!

Лайм-бореліоз. Діагностичні критерії, лікування і профілактика : 
метод. рекомендації / [уклад.: М.А. Андрейчин, В.С. Копча, М.І. Шкіль-
на та ін.]. – Тернопіль: ТДМУ, 2019. – 52 с. 

Методичні рекомендації присвячені етіології, епідеміології, 
діагностиці, лікуванню та профілактиці Лайм-бореліозу, з урахуванням 
сучасних даних літератури, власних досліджень і практичного досвіду 
авторів цього видання. Особливе значення надається клінічним 
проявам інфекції, епідеміологічним даним, новим підходам до 
специфічної діагностики. Запропоновано сучасні схеми лікування, 
первинної та вторинної профілактики. Призначені для інфекціоністів, 
дерматологів, сімейних лікарів, неврологів, ревматологів, кардіологів, 
педіатрів, інших практикуючих лікарів.

З питань замовлення методичних рекомендацій звертайтеся у 
відділ реклами і збуту ТДМУ ім. І.Я. Горбачевського за телефоном 
(0352) 52-80-09.


