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РЕЗЮМЕ. В статье представлен обзор литературы по диагностике, лечению и профилактике хронического 
гепатита С в условиях первичного звена медицинской помощи.

Освещены вопросы сбора анамнеза, объективного исследования, а также методы лабораторно-
функционального обследования, включающие биохимические маркеры – определение аланинаминотрансферазы 
(АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), щелочной фосфатазы, гамма-глутамилтрансферазы, альбумина, 
общего белка крови, протромбинового времени, общих показателей крови; и ультразвуковое исследование 
печени. Для диагностики и мониторирования инфекции, вызванной вирусом гепатита C, представлены два вида 
исследований: серологические – для определения антител к HCV (анти-HCV) и молекулярно-биологические – для 
детекции РНК вируса (РНК  HCV). Уделено особое внимание немедикаментозным (изменение образа жизни) и 
медикаментозным методам лечения хронического гепатита С в виде сочетания Пег-ИФН-α-2а (пегасис) и α-2b 
(пегинтрон) с рибавирином (копегус).
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Вступление. Хронический гепатит – диф-
фузный воспалительный процесс в печени, 
обусловленный поражением ее клеток, который 
не завершился на протяжении 6 месяцев и не 
эволюционировал в цирроз печени [1].

Хронический гепатит C (ХГС) имеет широкий 
диапазон клинических проявлений – от форм с 
минимальной активностью процесса до тяжелых 
прогрессирующих с развитием цирроза и первич-
ной гепатоцеллюлярной карциномы. У части па-
циентов ХГС формируется после перенесенного 
острого гепатита C (ОГС), при этом четко просле-
живается закономерность: острый гепатит – хро-
нический гепатит – цирроз – цирроз-рак печени. 
У  остальных больных в анамнезе отсутствует 
эпизод острой инфекции. ХГС длительное время 
протекает по типу персистирующего с минималь-
но выраженными клиническими и биохимичес-
кими признаками активности процесса, что явля-
ется причиной поздней диагностики [25, 27]. 

Отсутствие серьезных противоэпиде мичес-
ких мер, таких как вакцинация против гепатита C, 
а также в большинстве случаев бессимптомное 
течение заболевания приводит к ежегодному 
росту количества инфицированных во всем мире. 
Морфологические изменения в печени при ХГС 
нередко не соответствуют клинико-биохимичес-
ким, и даже цирроз печени может протекать бес-
симптомно. Зачастую от момента заражения до 
появления первых признаков инфекции прохо-
дит длительный латентный период. Выделен ряд 
факторов, оказывающих отрицательное влияние 
на естественное течение ХГС: возраст более 40 
лет к моменту инфицирования, мужской пол, 

раса (не европейская), злоупотребление алкого-
лем, ожирение, нарушение обмена железа, мета-
болический синдром. Среди них несомненная 
связь с прогрессированием ХГС в ЦП доказана в 
отношении злоупотребления алкоголем [29].

При осмотре пациентов необходимо прово-
дить тщательный сбор анамнеза (истории болез-
ни), а также физикальное обследование. Следует 
опросить пациента с целью выявить употребле-
ние алкоголя [25]. На этапе первичного звена 
здравоохранения рекомендуется провести лабо-
раторно-функциональные исследования, вклю-
чающие определение биохимических маркеров 
– АЛТ, АСТ, щелочная фосфатаза, гамма-глута-
милтрансфераза, альбумин, общий белок крови, 
протромбиновое время, общие показатели кро-
ви, а также ультразвуковое исследование печени 
[2]. Необходимо проводить диффе ренциальный 
диагноз с другими хроническими заболеваниями 
печени, такими как стеатоз, стеатогепатоз, алко-
гольное поражение, аутоим мун ный гепатит, на-
личие коинфекций (других гепат тропных виру-
сов), а также ВИЧ-инфицирования. 

Врач общей практики должен правильно ин-
терпретировать данные, полученные в результа-
те первичного осмотра. При подозрении на хро-
нический гепатит вирусной этиологии следует 
направить пациента для дальнейшего исследо-
вания в специализированные центры и меди-
цинские учреждения, в котрых пациентам пред-
оставляется возможность проведения не-
обходимых современных методов диагностики 
для подтверждения окончательного диагноза, а 
также консультирование специалистов гепато-
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логов и инфекционистов для выбора тактики 
лечения.

Для диагностики и мониторирования инфек-
ции, вызванной вирусом гепатита C, используют-
ся два вида исследований: серологические – для 
определения антител к HCV (анти-HCV), и моле-
кулярно-биологические – для детекции РНК ви-
руса (РНК HCV) [34, 37]. Специфичность совре-
менных диагностических тестов достигает 90 % и 
выше. Подтверждающим для анти-HCV тестом 
является рекомбинантный иммуноблот (RIBA). В 
сыворотке крови и плазме РНК HCV тестируется 
как качественным методом (определяется ее на-
личие), так и количественным (измеряется уро-
вень виремии). Специфичность исполь зуемых 
тестов достигает 98–99 %. Современные диагно-
стические тесты позволяют определять РНК HCV 
в количестве 10–50 МЕ/мл (качест венными тест-
системами) и 25–7000000 МЕ/мл (количественны-
ми). При использовании высо кочувствительных 
тестов определения РНК HCV в режиме реально-
го времени возможно сразу определять уровень 
вирусной нагрузки, минуя качественный анализ 
[25].

Для формирования окончательного диагно-
за хронического гепатита C должно быть доказа-
но наличие как анти-HCV антитела так и РНК ви-
руса гепатита С [39, 40]. Тест на РНК HCV проводят 
следующим категориям пациентов: лицам с вы-
явленными анти-HCV и пациентам с острым ви-
русным гепатитом, у которых не обнаружены 
анти-HCV, но имеются клинические и эпидемио-
логические данные, требующие исключения ОГС.

Дифференциальной диагностике ОГС и ХГС 
способствует анализ клинических, биохимиче-
ских и эпидемиологических показателей, напри-
мер наличие симптомов интоксикации и появле-
ние желтухи, высокий уровень цитолиза, особен-
но в сочетании с данными о недавнем 
пере ливании крови, инъекционном введении 
наркотических средств или других факторах ри-
ска инфицирования. Обычно РНК вирусного гепа-
тита С (ВГС) может определяться в крови уже че-
рез 2 недели после заражения, до появления 
анти-НСV, которые могут не выявляться в тече-
ние первых 8–12  недель. Оба маркера НСV-
инфекции могут обнаруживаться в крови в раз-
личных сочетаниях, что требует правильной кли-
нической интерпретации. Для формирования 
окончательного диагноза, особенно при выявле-
нии только одного из двух маркёров ВГС, целесо-
образно проводить повторное тестирование 
анти-HCV и РНК HCV. Известно 6 генотипов виру-
са гепатита С. Наиболее распространенным явля-
ется 1 генотип (субтипы 1а и 1в), далее следуют 2 
и 3 генотипы. Редко (менее 5 % случаев) в иссле-

дуемом образце крови не удается определить ка-
кой-либо из известных генотипов [49].

Принятие решения о целесообразности ле-
чения пациента с ХГС должно быть индивидуали-
зировано и основано на степени поражения пече-
ни, потенциальных рисках побочных эффектов, 
наличии сопутствующих заболеваний, вероятно-
сти успеха терапии и готовности больного начать 
ее. Поскольку установить индивидуальный для 
пациента риск прогрессирования заболевания 
печени в настоящее время невозможно, то следу-
ет считать, что каждый больной ХГС с виремией 
является потенциальным кандидатом для прове-
дения противовирусного лечения [1, 3, 5, 35].

В результате своевременного выявления, по-
становки диагноза и лечения хронического гепа-
тита C снижается риск прогрессирования заболе-
вания с развитием некротического воспаления и 
фиброза, а также таких его неблагоприятных ис-
ходов, как цирроз печени, гепатоцеллюлярная 
карцинома и смерть [25, 26, 49].

Основная цель терапии – эрадикация HCV-
инфекции. Окончательная цель терапии – полу-
чение стойкого вирусологического ответа на те-
рапию. Достижение стойкого вирусологического 
ответа является благоприятным прогностиче-
ским признаком выздоровления пациентов. Для 
оценки вероятности достижения вирусологиче-
ского ответа следует определять уровень 
РНК HCV на 4, 12, и 24 неделе от начала терапии 
[49]. Для назначения противовирусной терапии и 
определения дозировки рибавирина необходи-
мо прово дить генотипирование вируса [25, 26]. 
Пациентам с морфологически подтвержденным 
фиброзом (METAVIRF3-F4) рекомендуется про-
тиво вирусная терапия [39].

Медикаментозная этиотропная терапия. В 
настоящее время для лечения ХГС используется со-
четание Пег-ИФН-α-2а (пегасис) и α-2b (пегинтрон) с 
рибавирином (копегус), которые зарегистрированы 
в Узбекистане. Ключевыми факторами успеха тера-
пии являются оптимальная доза препаратов и до-
статочная продолжительность лечения. Пегасис ис-
пользуется в дозировке 180 мкг в неделю подкож-
но. Доза пегинтрона составляет 1,5 мг/кг в неделю. 
Доза рибавирина определяется в зависимости от 
генотипа вируса из расчета на килограмм веса [35–
37, 39]. Комбинированная противовирусная тера-
пия пегилированными интерферонами с рибавири-
ном рекомендуется при хроническом вирусном ге-
патите C [40]. 

Рибавирин рекомендуется назначать в дози-
ровке 15  мг/кг для генотипов 1 и 4–6, и 800  мг/
день для генотипов 2 и 3 [35, 42]. Оптимальная 
продолжительность лечения зависит от генотипа 
вируса гепатита C: при инфицировании 1 геноти-



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2017. № 2 15

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему

пом она составляет 48 недель, при 2 и 3 – 24 не-
дели и при 4 и 6 генотипам рекомендуется 48-не-
дельный курс.

Критерии ответа на противовирусное ле-
чение. Биохимические (нормализация активно-
сти трансаминаз), вирусологические (исчезнове-
ние РНК HCV из крови) и гистологические (сниже-
ние некровоспалительной активности более чем 
на 2 балла при отсутствии нарастания фиброза) 
[1, 3, 33].

Побочные эффекты терапии. Общая часто-
та побочных эффектов, по поводу которых лече-
ние должно быть прекращено, составляет 10–
14  %. Наиболее распространены гриппоподоб-
ные симптомы (слабость, головная боль, 
повышение температуры тела) и психические на-
рушения (депрессия, раздражительность, бес-
сонница), которые отмечаются у 22–31 % пациен-
тов. Среди лабораторных изменений наиболее 
часто обнаруживается нейтропения (18–20  %). 
При развитии психической симптоматики реко-
мендуется консультация психиатра. Пегилиро-
ванные интерфероны могут индуцировать разви-
тие аутоиммунных заболеваний (аутоиммунный 
тиреоидит) или ухудшать течение существовав-
ших аутоиммунных расстройств [7, 10, 12, 19]. Не-
обходимо различать пациентов, у которых гепа-
тит C протекает с признаками аутоиммунного ге-
патита (показано противовирусное лечение), и 
пациентов с первичным аутоиммунным гепати-

Мониторинг эффективности терапии (табл. 1).

Таблица 1. Тесты и кратность выполнения исследований у больных, получающих противовирусную терапию

Показатели Кратность исследования Примечания
Билирубин общий и 

фракции, АЛТ, АСТ

Общий анализ крови, 

тромбоциты

Общий белок и фракции

Альфа-фетопротеин

Анти HCV

HBsAg

РНК HCV

Гормоны щитовидной 

железы

УЗИ брюшной полости

Пункционная биопсия 

печени

Ежемесячно

До лечения

1 раз в 6 месяцев

1 раз в 12 месяцев

1 раз в 12 месяцев

До лечения 4, 12 неделя, 24, 48 неделя, 

24 неделя после окончания лечения

1 раз в 3 месяца

1 раз в 12 месяцев до лечения

Кратность исследования может 

определяться индивидуально, в 

зависимости от предшествующих 

показателей, течения заболевания, 

наличия цирроза и сопутствующих 

заболеваний

Кратность исследования может 

определяться индивидуально

При повышении показателя назначается 

УЗИ

Проводится для исключения микст-

инфекции и гепатита В

Определяется при помощи ПЦР с детекцией 

сигнала в режиме реального времени 

При отсутствии эффекта терапии и 

стабильных показателях 1 раз в 4–5 лет

том, на который наслоился гепатит C (показана 
иммуносупрессивная терапия). Самым частым 
побочным эффектом рибавирина является гемо-
литическая анемия. Модификация дозы препара-
та требуется у 9–15 % пациентов. Предпочтитель-
ным методом коррекции цитопении остается мо-
дификация дозы соответствующих препаратов. 
Поскольку рибавирин выводится через почки, 
следует соблюдать осторожность при назначе-
нии его пациентам с почечной патологией. Пре-
парат обладает тератогенным действием, поэто-
му на протяжении лечения и в течение 6 месяцев 
после его завершения необходимо избегать на-
ступления беременности [26, 32, 42].

Противопоказания к назначению противо-
вирусной комбинированной терапии. В настоя-
щее время выделяют несколько категорий лю-
дей, которым комбинированное противовирус-
ное лечение гепатита C противопоказано [44]: 

• Пациенты, страдающие общими тяжелы-
ми заболеваниями, включая декомпенсирован-
ный сахарный диабет, сердечную недостаточ-
ность, выраженную ишемическую болезнь и 
гипер тензию, хронические обструктивные забо-
левания легких.

• Люди, которым были пересажены почка, 
сердце, легкое.

• Пациенты, у которых введение интерфе-
рона обостряет аутоиммунный процесс в печени 
или других органах.
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• Больные с нелеченным гипертиреоидиз-

мом (заболевание щитовидной железы).
• Беременные женщины.
• Дети младше 3 лет.
• Лица с индивидуальной непереносимо-

стью любого препарата для лечения гепатита C.
Профилактика хронического вирусного ге-

патита C. Сложность борьбы с вирусным гепати-
том C заключается в отсутствии препаратов для 
специфической его профилактики. Несмотря на 
масштабные исследования специалистов во всем 
мире, существенных успехов в создании вакцин-
ных препаратов пока не достигнуто. Это связано, 
прежде всего, с высокой генетической гетероген-
ностью возбудителя, большим количеством ге-
нотипов и серотипов вируса. Поэтому в настоя-
щее время первостепенное значение в борьбе с 
гепатитом C имеет неспецифическая профилак-
тика этого заболевания. Поэтому одной из важ-
нейших профилактических мер является соблю-
дение гигиенических норм и правил [39, 40]. За-
ражение ВГС может реализоваться через 
искусственные и естественные пути передачи 
инфекции. Естественные пути передачи реализу-
ются через кровь и, в меньшей степени, посред-
ством других биологических жидкостей организ-
ма [1].

Рекомендации по профилактике. Профи-
лактические и противоэпидемические меропри-
ятия проводятся соответственно приказу №  5 
Министерства здравоохранения Республики Уз-
бекистан «О мерах по совершенствованию борь-
бы с вирусными гепатитами в Республике» [1] и 
адаптированы из EASL Clinical Practice Guidelines: 
Management of hepatitis C virus infection [49].

1. Лицам, перенесшим парентеральные ма-
нипуляции (хирургические вмешательства) или 
гемотрансфузии, рекомендуется исследование 
РНК вируса гепатита C в течение 4 недель. Тести-
рование АЛТ и анти-HCV следует провести через 
12 и 24 недели.

2. Необходимо соблюдать правила индиви-
дуальной гигиены, т.е. использование индивиду-
альных зубных щеток, станков для бритья, мани-
кюрных и педикюрных наборов и т. п.

3. Члены семьи ВГС-инфицированных паци-
ентов должны быть обследованы, хотя бы одно-
кратно, на наличие вируса гепатита С.

4. Медицинские работники, относящиеся к 
контингенту повышенного риска заражения, 
должны проходть проверку на наличие маркеров 
ВГС и РНК HCV.

5. Лица, имеющие несколько сексуальных 
партнеров, и гомосексуалисты должны соб-
людать меры профилактики (использовать 
пре зервативы).

6. Лица, употребляющие инъекционные 
наркотики, должны быть осведомлены о путях 
передачи вирусного гепатита C, регулярно прохо-
дить тестирование на анти-HCV и использовать 
стерильные иглы.

7. Кесарево сечение не рекомендуется бе-
ременным, инфицированным ВГС, с целью про-
филактики вертикального пути передачи инфек-
ции. Дети, рожденные от ВГС-инфицированных 
матерей должны быть проверены на РНК  HCV 
через месяц после рождения. Пассивно передан-
ные анти-HCV антитела от инфицированных ма-
терей сохраняются в крови в течение нескольких 
месяцев. Матерям разрешается кормить детей, 
если они не употребляют наркотики и не являют-
ся ВИЧ-инфицированными.

8. Пациентам с хроническим гепатитом C 
рекомендуется вакцинация против гепатита A и 
гепатита В.

Лечение хронических вирусных гепатитов 
гепатопротекторами. Лечение заболеваний пе-
чени, в частности хронических гепатитов, гепато-
протекторами широко применяется в медицин-
ских учреждениях первичного звена здравоохра-
нения. В результате проведенного анализа 
имеющихся публикаций установлено, что доказа-
тельность эффективности этих препаратов низ-
кого уровня. Применение препаратов раститель-
ного происхождения как гепатопротективных 
средств при вирусных хронических гепатитах не 
имеет высокого уровня доказательности. Среди 
таких препаратов наиболее часто применяются 
куркумин, силимарин и глициризин. На сегод-
няшний день тщательно изучено действие этих 
препаратов на патофизиологические процессы 
при токсических поражениях печени на экспери-
ментальных моделях, в свою очередь проведен-
ные РКИ низкого качества [24, 50].

Применение эссенциальных фосфолипидов 
при заболеваниях печени отражено в большом 
количестве публикаций проведенных исследова-
ний, их анализ показывает, что назначение эссен-
циальных фосфолипидов при хронических вирус-
ных гепатитах для достижения желаемого ре-
зультата лечения требует их длительного 
применения в течение от 6 до 12 месяцев со-
вместно с интерферонотерапией. Многие резуль-
таты терапевтического эффекта оценивались по 
субъективных ощущениям пациентов, уровням 
биохимических и гистологических показателей, 
однако дизайн, рандомизация, количественный 
анализ их не соответствуют требованиям к высо-
кокачественным исследованиям [31].

На сегодняшний день ни в одном из клиниче-
ских руководств по диагностике, лечению и про-
филактике хронических вирусных гепатитов, раз-
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работанных ведущими учреждениями, занимаю-
щимися патологией печени и имеющим уровни 
доказательности, не отмечены какие-либо пре-
параты, обладающие гепатопро тек тивными и 
антиоксидантными свойствами как препараты, 
необходимые для лечения хронических вирус-
ных гепатитов. Выбор других лекарственных пре-
паратов, кроме антивирусной терапии, в ком-
плексном лечении пациентов с хроническими 
вирусными гепатитами подбирается индивиду-
ально в каждом случае с учетом течения заболе-
ваний и осложнений и должен соответствовать 
критериям высокого уровня доказательности с 
целью предупреждения необоснованного нера-
ционального применения препаратов [22, 36].

При хронических гепатитах не следует назна-
чать аминокислоты как антиоксидантные и гепа-
топротективные средства. Антиоксидантное и 
гепатопротективное действие аминокислот (ме-
тионин, глутатион), изучено на уровне экспери-
ментальных исследований. Они могут приме-
няться как пищевые добавки [44].

Образ жизни. Пациенты с хроническим ви-
русным гепатитом C должны быть проконсульти-
рованы по вопросам изменения их образа жизни 
и предотвращения передачи вируса другим ли-
цам. Рекомендации должны касаться соблюде-
ния мер предосторожности для предотвращения 
передачи вируса во время половых контактов, 
перинатальным путем, а также случайной пере-
дачи вируса путем контаминации предметов 
окружающей среды при попадании на них [5].

В настоящее время не существует специфи-
ческих диетических мероприятий, которые бы 
обладали каким-либо эффектом при хрониче-
ских гепатитах. Тем не менее, со злоупотреблени-

ем алкоголем (употребление >40 г в сутки в пере-
счете на чистый спирт) связано повышение уров-
ня АЛТ в сыворотке крови и развитие цирроза 
печени [25, 50]. Более того, выявлено, что разви-
тие цирроза печени и ГЦК у лиц с хроническим 
гепатитом B, злоупотребляющих алкоголем, на-
блюдается в более молодом возрасте [50].

Лицам с HBV и HCV инфекциями рекоменду-
ется полный отказ от алкоголя или ограничение 
его употребления. Прием более 48  г этанола в 
сутки может привести к токсическому пораже-
нию печени [25, 49, 50]. Данные значения приве-
дены относительно 96  % этанола (этилового 
спирта), что соответствует 50–75 мл водки (40 %) 
или 125–190 мл столового вина (16 %).

Пациентам с хроническими вирусными гепа-
титами рекомендуется полноценное сбалансиро-
ванное питание, богатое витаминами и минера-
лами. Назначение специального диетического 
питания при хронических гепатитах не является 
одним из методов терапии [42].

Пациентам с хроническими вирусными гепа-
титами показаны умеренные физические нагруз-
ки. Физическая активность рекомендуется в виде 
регулярных физических упражнений, в случае от-
сутствия противопоказаний к ним, преимуще-
ственно аэробного характера, малой интенсивно-
сти по 30 мин в день 3 раза в неделю [50].

Пациентам, имеющим избыточную массу 
тела, следует рекомендовать снижение веса. Из-
быточная масса тела является фактором риска 
развития нежелательных метаболических изме-
нений, способствующих появлению стеатоза и 
стеатогепатоза, что, в свою очередь, усугубляет 
течение хронического вирусного гепатита C [50, 
27, 49].
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ДІАГНОСТИКА, ЛІКУВАННЯ І ПРОФІЛАКТИКА ХРОНІЧНОГО ГЕПАТИТУ C В УМОВАХ 
ПЕРВИННОЇ ЛАНКИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

©С. Х. Лапасов1, Л.Р. Хакімова1, М.Х. Аблакулова1, М.М. Йормухамедова2, 
Д.Х. Абдухамідова1

1Самаркандський державний медичний інститут, Республика Узбекистан
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РЕЗЮМЕ. У статті представлений огляд літератури з діагностики, лікування та профілактики хронічного 
гепатиту С в умовах первинної ланки медичної допомоги.

Висвітлено питання збору анамнезу, об'єктивного дослідження, а також методи лабораторно-
функціонального обстеження, що включають біохімічні маркери – визначення аланінамінотрансферази (АЛТ), 
аспартатамінотрансферази (АСТ), лужної фосфатази, гамма-глутамілтрансферази, альбуміну, загального білка 
крові, протромбінового часу, загальних показників крові; ультразвукове дослідження печінки. Для діагностики 
і моніторування інфекції, викликаної вірусом гепатиту  C, представлені два види досліджень: серологічні – для 
визначення антитіл до HCV (анти-HCV), і молекулярно-біологічні – для детекції РНК вірусу (РНК HCV). Приділено 
особливу увагу немедикаментозним (зміна способу життя) і медикаментозним методам лікування хронічного 
гепатиту С у вигляді поєднання Пег-ІФН-α-2а (пегасис) і α-2b (пегінтрон) з рибавірином (копегус).

КЛЮЧОВІ СЛОВА: діагностика; лікування; хронічний гепатит; профілактика.

DIAGNOSTIC, TREATMENT AND PREVENTION OF CHRONIC HEPATITIS C IN THE PRIMARY 
HEALTH CARE SYSTEM (LITERATURE REVIEW)

© S. Kh. Lapasov1,L. R. Khakimova1, M. Kh. Ablakulova1, N. N. Ermukhamedova2, 
D. Kh. Abdukhamidova1

1Samarkand State Medical Institute, Republic of Uzbekistan, 
2Samarkand State University, Republic of Uzbekistan

SUMMARY. The article presents literature review on diagnostic, treatment and prevention of hepatitis C in the 
primary health care system.

Problems of taking history, physical examination and methods of laboratory-functional testing including biochemical 
markers – alanine aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), alkaline phosphatase, gamma-glutamyl 
transferase, albumin, whole protein of blood, prothrombin time, general blood indexes and also ultrasound examination 
of blood have been presented. For the diagnostic and monitoring of infection caused by hepatitis C virus two types of 
investigations have presented: serological for determination of antibodies to HCV (anti-HCV) and molecular-biologic 
investigations for the detection of RNA of virus (RNA HCV).

It has been paid a special attention on non-medication (changing life-style) and medications methods of treatment 
of chronic hepatitis C in the form of combination Peg-INF-α-2а (pegasis) andα-2b (pegintron) with ribavirine (Kopegus).

KEY WORDS: diagnostics; treatment; chronic hepatitis; prevention.
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