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На рубеже XXI столетия вирусные гепатиты 

по-прежнему остаются серьезной социально-
экономической и клинико-эпидемиологической 
проблемой здравоохранения всех стран мира. По 
данным ВОЗ, в мире насчитывается более 350 
млн хронических носителей вируса гепатита В 
(HBV) и более 500 млн – гепатита С (HCV), а от 
хронических вирусных заболеваний печени еже-
годно умирает до 2 млн человек [8]. 

В течение предшествующих пяти лет со-
трудниками кафедры была проведена работа, 
посвященная изучению эпидемиологии, а также 
некоторым важнейшим аспектам иммунопатоге-
неза, клиники, диагностики и лечения вирусных 
гепатитов [1–5]. 

Последние пять лет эпидемиологическая 
ситуация по вирусным гепатитам В и С в г. Вол-
гограде остается неблагополучной, что преиму-
щественно обусловлено ростом внутривенных 
потребителей наркотических средств. Незначи-
тельная тенденция к снижению заболеваемости 
острым и хроническим гепатитом В в 2003 году в 
сравнении с 2002 годом, очевидно, была связана 
с активным проведением вакцинопрофилактики. 
Однако заболеваемость хроническими формами 
гепатита С в 2003 году сохранилась на достаточ-
но высоком уровне и составила 75,5 случая на 
100 тыс. населения. 

Согласно современным представлениям, 
характер иммунного ответа во многом определя-
ет течение и исход заболевания. Вместе с тем 
именно иммунопатогенетические механизмы, 
лежащие в основе формирования хронического 
диффузного поражения печени при вирусных ге-
патитах, еще не достаточно изучены. 

 
ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Изучить новые подходы в лечении хрониче-

ских гепатитов В и С с учетом выявленных нару-
шений в системе иммунитета. 

 
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 
Было проведено клинико-иммунологическое 

обследование 122 пациентов, из них 54 больных 
с хроническим гепатитом В и 68 с хроническим 
гепатитом С на базе МУЗ КИБ № 9, поликлиники 
№ 30 и НИПЧИ г. Волгограда, а также Военно-
медицинской академии (НИЛ СПИД инфекцион-
ных заболеваний в ВС РФ, Санкт-Петербург). 
Диагноз заболевания был установлен на основа-
нии клинико-эпидемиологических наблюдений и 

результатов лабораторно-биохимических иссле-
дований с обязательным выявлением специфи-
ческих маркеров методами иммуноферментного 
анализа (ИФА) и полимеразной цепной реакции 
(ПЦР), кроме того, проводилось генотипирование 
HCV (у 33,8 % больных выявлен 3а генотип, у 
32,4 % – 1в, у 17,7 % – 2, у 5,9% – 1а, 10,2 % – 
различные их сочетания). 

Согласно проведенным нами исследовани-
ям было установлено, что при хроническом гепа-
тите (ХГ) нарушаются иммунные реакции и воз-
никает иммунное воспаление на фоне наруше-
ний Т- и В- клеточной кооперации, снижения со-
отношений Т-хелперов/Т-супрессоров [6,8]. 
Активация Т-киллеров, макрофагов вызывают 
некрозы гепатоцитов. Кроме того, при ХГ, обу-
словленном вирусом гепатита В, развивается ан-
тителозависимая Т-клеточная цитотоксичность, 
гиперчувствительность замедленного типа к HBs 
Ag, аутоиммунные реакции с поражением гепа-
тоцитов сенсибилизированными Т-лимфоцитами 
и аутоантителами, которые способны разрушать 
инфицированные вирусом гепатоциты. Отсутст-
вие адекватного иммунного ответа на активную 
репликацию вируса гепатита В, возникновение 
мутантных форм вируса может определить ха-
рактер течения инфекционного процесса, а также 
переход болезни в хроническую форму. Однако 
лишь у 30–40 % больных ХГВ имеется в анамне-
зе указание на перенесенную желтушную форму 
острого вирусного гепатита В, что и подтвержда-
ет большую склонность к хронизации легких и 
субклинических форм гепатита [3,10]. 

Тогда как при вирусном гепатите С размно-
жение вируса в печеночных клетках находится на 
низком уровне, поэтому можно полагать, что 
прямое цитопатическое действие HCV на клетки 
хозяина не играет ведущей роли в механизме 
развития хронического патологического процес-
са. По нашим данным [8,10] для хронического ге-
патита С характерно: Т-лимфопения с преиму-
щественным дефицитом Т-хелперов, В-лимфо-
пения, дисгаммаглобулинемия и угнетение функ-
циональной активности макрофагов. Выявлен-
ные нарушения приводят к снижению иммунных 
механизмов элиминации вируса С, что и обу-
славливает высокие показатели хронизации при 
HCV. 

На основе данных представлений нами бы-
ли предложены различные схемы комплексного 
лечения, которые наряду с традиционной базис-
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ной и медикаментозной терапией включали им-
муномодулирующие препараты с учетом выяв-
ленных нарушений иммунной системы [5, 7].  

Как известно, основной задачей в лечении 
хронических вирусных гепатитов является по-
давление репликации вируса, вплоть до его пол-
ной элиминации. Традиционные схемы противо-
вирусной терапии ХГ В и ХГ С включают препа-
раты интерферонового ряда в виде монотерапии 
или в комбинации с синтетическими нуклеозида-
ми, чаще всего ламивудином при HBV, либо ри-
баверином при HCV-инфекциях. Однако высокая 
стоимость лечения, наличие определенных про-
тивопоказаний и побочных действий препаратов, 
наряду с их относительно невысокой эффектив-
ностью, не превышающей по нашим данным 
50 %, ограничивает их применение в клинической 
практике [6]. Из интерферонов (ИФН) при лече-
нии хронических вирусных гепатитов В и С пре-
имущественно назначаются альфа-интерферо-
ны, как рекомбинантные (интрон А, роферон А, 
реальдирон, реаферон), так и нативные (велфе-
рон, человеческий лейкоцитарный интерферон) 
формы. Альфа-интерфероны ингибируют репли-
кацию вируса за счет угнетения синтеза РНК, 
ДНК, вместе с тем обладают слабой иммуномо-
дулирующей активностью. 

В последние годы нами накоплен опреде-
ленный опыт применения индукторов ИФН в ка-
честве альтернативного подхода к лечению 
больных вирусными гепатитами. Индукторы ин-
терферона (циклоферон, неовир) обладают ря-
дом существенных преимуществ по сравнению с 
препаратами ИФН. Их введение вызывает обра-
зование собственного (эндогенного) интерферо-
на, что не требует применения постоянно боль-
ших доз интерферонов, которые быстро выво-
дятся из организма и являются к тому же небезо-
пасными. Индукторы интерферона стимулируют 
синтез всех трех классов интерферонов, в отли-
чие от рекомбинантных ИФН, которые относятся 
к группе альфа-интерферонов, обладают пря-
мым иммунокоррегирующим действием на имму-
нокомпетентные клетки и систему фагоцитоза, 
могут назначаться в комбинации с другими про-
тивовирусными препаратами (ламивудин, риба-
вирин) и даже усиливают их действие. 

Нами наиболее изучена терапевтическая 
эффективность циклоферона у больных с хрони-
ческими моно- и микст-гепатитами В и С в фазе 
репликации вируса [5, 7]. Препарат назначался 
внутримышечно по 250 мг (2 мл) 3 раза в неделю 
в течение 6-12 месяцев, как в условиях стацио-
нара, так и амбулаторно после выписки. В ре-
зультате исследования выявлена положительная 
динамика по клинико-биохимическим показате-
лям и анализу репликативной активности виру-
сов В и С по данным ПЦР. Следует отметить хо-
рошую переносимость циклоферона, отсутствие 
побочных действий и относительно невысокую 

стоимость препарата. Наилучший противовирус-
ный эффект циклоферона получен при его ком-
бинации с верорибавирином (фирма «Веро-
фарм», Россия), который назначался по 1000-
1200 мг в сутки, при ХГС и с ламивудином по 150 
мг в сутки при хроническом гепатите В на протя-
жении 6 месяцев. Наряду с противовирусной и 
базисной терапией хронических гепатитов ус-
пешно применяли антиоксиданты – реамбирин 
1,5 % по 400 мл внутривенно капельно 1 раз в 
сутки от 5 до 7 инфузий на курс в сочетании с эн-
зимотерапией - вобензимом в дозе по 3 таблетки 
3 раза в день в течение 1–1,5 месяця. При нали-
чии латентной энцефалопатии назначали в тече-
ние 10 дней дюфалак. У беременных с хрониче-
скими вирусными гепатитами В и С нами получе-
ны положительные результаты при лечении виу-
сидом (препарат назначали в дозе по 3,2 г 3 раза 
в сутки в течение месяца). 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Терапия хронических вирусных гепатитов В 

и С должна включать препараты, обладающие 
иммуномодулирующим действием, с учетом вы-
явленных нарушений в иммунном статусе паци-
ента. Поэтому применение индукторов интерфе-
рона в лечении хронических вирусных гепатитов 
В и С обосновано и может служить альтернати-
вой рекомбинантным интерферонам. Лечение 
индукторами интерферонов хронического гепати-
та С необходимо комбинировать с веро-
рибавирином или рибавирином, хронического ге-
патита В с ламивудином и желательно сочетать с 
реамберином и вобензимом. Отсутствие вакцины 
против гепатита С, значительный уровень нарко-
мании определяют достаточно высокие показа-
тели заболеваемости HCV-инфекцией в нашем 
регионе. 
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Пристальный интерес исследователей к яз-
венной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки обусловлен ее высокой распространен-
ностью, которая по данным мировой статистики дос-
тигает среди взрослого населения 6-10%, а по неко-
торым данным колеблется от 3 до 21% в разных ре-
гионах нашей страны, и имеется четкая тенденция к 
увеличению случаев выявляемости и учащению ре-
цидивов и смертности [1,3]. 

Язвенная болезнь до настоящего времени ос-
тается основной причиной потери трудоспособности 
среди больных гастроэнтерологического профиля, 
на ее долю приходится около 40% всех дней вре-
менной нетрудоспособности. Часто рецидивирую-
щее течение, наличие тяжелых осложнений и преж-
девременная инвалидизация больных определяют 
как медицинскую, так и социально-экономическую 
значимость данной проблемы [1,4]. 

В течении язвенной болезни важное место за-
нимает астенический синдром. Снижается порог 
физиологической адаптации организма, это ведет к 
снижению работоспособности, внимания, ухудше-
нию памяти, увеличению времени реакции и нару-
шениям сенсомоторной координации. Сложившиеся 
условия заставляют человека находиться в услови-
ях хронического стресса даже при обычном режиме 
физической и умственной работы. Происходит за-
мыкание «порочного круга», так как хроническая 
стрессовая ситуация усугубляет течение язвенной 
болезни. Поскольку астения сохраняется дольше, 
чем сроки рубцевания язвы при адекватной совре-
менной фармакотерапии, то создаются предпосыл-
ки для повторного обострения и рецидива язвенной 
болезни. Поэтому адекватная коррекция психоасте-
нических расстройств уже на стационарном этапе 
лечения не только улучшает качество жизни паци-
ента, но и может расцениваться как средство про-
филактики повторных обострений и ранних рециди-
вов язвенной болезни [2, 3, 5]. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Сравнить эффективность влияния бефола и 

гидазепама на расстройства внимания у больных 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки. 

 
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 
В исследовании приняло участие 30 добро-

вольцев – мужчины, больные язвенной болезнью 

желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБЖДПК) и 
группа сравнения – больные ЯБЖДПК, принимав-
шие плацебо. В ходе исследования больные полу-
чали стандартную противоязвенную терапию. Во 
время исследования больные находились на ста-
ционарном лечении в гастроэнтерологическом от-
делении МУЗ ГКБ № 3. 

Коррекция психоастенических расстройств 
осуществлялась антидепрессантом и транквилиза-
тором (бефол и гидазепам соответственно). 

В эксперименте изучалось изменение на фоне 
приема препаратов и плацебо таких показателей 
внимания, как: объем внимания (ОВн), устойчивость 
внимания (УВн) и распределение внимания (РВн). 
Параметры показателей внимания оценивались по 
программе психофизиологического исследования 
«Капитан НЕМО», с использованием периодической 
схемы опыта (схема Беренблута). Таким образом, 
во все дни исследования каждый больной проходил 
психо-физиологическое тестирование. Данная схе-
ма позволяет не только получать большее количе-
ство материала для исследования, что вдвое повы-
шает точность полученных результатов, но и парал-
лельно оценить такие психофизиологические пока-
затели, как врабатываемость и утомляемость, а 
также динамику данных показателей в ходе всего 
цикла исследования. 

В эксперименте больные проходили исследо-
вание на компьютере, причем по роду своей про-
фессии никто из больных не был связан с работой 
на компьютере, и исходно все пациенты находились 
в равных условиях. И далее в ходе тестирования 
оценивались процессы обучения / врабатывания / 
утомления. Психологическое состояние больных 
оценивалось в ходе двукратного тестирования 
больных (в начале и по завершении исследования) 
по программам психологического тестирования 
САН, шкалам тревоги и депрессии Гамильтона и 
Спилбергера. В ходе тестирования определялась 
субъективная оценка больным своего состояния, 
самочувствия, работоспособности. Показатели оце-
нивались больными в балльной системе в сторону 
положительной и отрицательной оценки своего со-
стояния. Результаты тестирований суммировались: 
положительные со знаком «+», отрицательные со 
знаком «–», с последующим сравнением получен-
ных сумм по дням тестирования. 


