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Соціально значущі інфекційні хвороби (СЗІХ) залишаються серйозним медико-соціальним тягарем для 
військовослужбовців багатьох країн світу, зокрема й України. Передусім це стосується вірусних гепати-
тів В і С (ГВ і ГС) та ВІЛ-інфекції/СНІДу через принципово однакові механізми та шляхи передачі збуд-

ників інфекції, подібні уразливі групи населення та фактори ризику. Вказані СЗІХ є одними з провідних, щодо 
яких надається спеціалізована медична допомога у клінічному підрозділі (Клініка) ДУ «Інститут епідеміології та 
інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського НАМН України» (Інститут).

Мета роботи: аналіз даних літератури щодо історії соціально значущих інфекцій (на прикладі ГВ, ГС, ВІЛ-ін-
фекції/СНІДу) в арміях світу, їх поширення та епідемічних ризиків для військовослужбовців; характеристика по-
точного стану захворюваності на ГВ, ГС та ВІЛ-інфекцію/СНІД в Україні порівняно з довоєнним періодом; уза-
гальнення кількісної інформації щодо надання медичної допомоги військовослужбовцям із соціально значущою 
інфекційною патологією у Клініці Інституту.

Методи дослідження: бібліосемантичний, системного підходу та аналізу, ретроспективний епідеміологічний 
аналіз захворюваності на ГВ, ГС та ВІЛ-інфекцію в Україні за 2015–2024 рр. за матеріалами статистичної звітності.

Результати. У першій частині надано аналіз даних літератури щодо проблеми ГВ і ГС для військовослуж-
бовців в історичному аспекті, а також у теперішній час. Окремо розглянуто хронологію досліджень щодо се-
ропревалентності вказаних інфекцій серед військовослужбовців різних країн світу залежно від віку, роду військ, 
терміну служби, участі у бойових діях тощо. Показано, що факторами ризику для військовослужбовців передусім 
є традиційні, характерні для збудників з парентеральним механізмом передачі, які в умовах військової служби, 
зокрема під час активних бойових дій, можуть накладатися один на одний, потенціюючи той чи інший шлях 
передачі: (статевий, штучний парентеральний при медичних та немедичних інвазивних втручаннях). Зростання 
частоти реалізації передачі HBV і HCV штучно парентерально при медичних втручаннях зумовлюється збіль-
шенням кількості контактів з кров’ю та іншими біологічними рідинами (серед військовослужбовців, рятувальни-
ків, медиків), числа поранень, потреб в оперативних та інших інвазивних втручаннях тощо. З-поміж шляхів пе-
редачі для вірусу ГВ активніше реалізується статевий та прихований парентеральний при побутових контактах 
(спільне використання предметів особистої гігієни), ГС — ін’єкційне споживання наркотиків. Як і серед цивільного 
населення, поширення ГВ і ГС вище серед осіб з девіантною поведінкою, так само як і частота поєднаних СЗІХ, 
зокрема інфекцій, що передаються статевим шляхом. За результатами досліджень вітчизняних фахівців попе-
редньо оцінені можливі ризики інфікування HBV і HCV серед військовослужбовців ЗСУ у 2022–2023 рр., до яких 
віднесені інвазивна медична допомога в госпітальних умовах протягом останніх трьох років, ін’єкції наркотиків, 
татуювання, а також мінно-вибухова травма, вогнепальне поранення.

В Україні епідемічна ситуація з ГВ, ГС та ВІЛ-інфекції залишається нестабільною, і наша країна за низкою 
епідеміологічних ознак лідирує з цих інфекцій серед інших країн Європейсього регіону ВООЗ. Особливо не-
сприятливою вбачається ситуація з ГС, і захворюваність на хронічні форми цієї інфекції протягом воєнних 2022–
2024 рр. суттєво перевищили рівні, характерні для допандемічного періоду.

Висновки. СЗІХ залишаються серйозним медико-соціальним тягарем для військовослужбовців багатьох 
країн світу, зокрема України. Широкомасштабне вторгнення рф в Україну значно підвищує традиційні ризики 
інфікування віусами ГВ, ГС та ВІЛ. Враховуючи несприятливу епідемічну ситуацію з парентеральних вірусних 
гепатитів та ВІЛ-інфекції/СНІДу в нашій країні на тлі триваючого військового стану, ризиковані ситуації щодо 
інфікування HBV, HCV та ВІЛ будуть існувати і повторюватися, наражаючи на підвищений ризик як військовос-
лужбовців, так і цивільне населення. Військовослужбовці з цією соціально значущою патологією потребують 
медичної допомоги першочергово та у повному обсязі. 

Ключові слова: соціально значущі інфекції, гепатит В, гепатит С, ВІЛ-інфекція/СНІД, військовослужбовці, ме-
дична допомога.
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State insSocially significant infectious diseases (SSID) remain a serious medical and social burden for military 
personnel in many countries worldwide, including Ukraine. This primarily concerns viral hepatitis B and C (HBV 
and HCV) and HIV/AIDS, due to their fundamentally similar transmission mechanisms, common vulnerable 

population groups, and risk factors. These SSID are among the leading infections for which specialized medical 
care is provided at the Clinical Unit (Clinic) of the State Institution "L. V. Hromashevskyi Institute of Epidemiology and 
Infectious Diseases of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine" (Institute).

Objective. To analyze literature data on the history of socially significant infections (examining HBV, HCV, and 
HIV/AIDS) in the world's armies, their prevalence, and epidemic risks for military personnel; to characterize the current 
state of morbidity from HBV, HCV, and HIV/AIDS in Ukraine compared to the pre-war period; and to summarize 
quantitative information on the provision of medical care to military personnel with socially significant infectious 
pathologies at the Clinic of the Institute.

Methods. The study used bibliosemantic, systematic approach and analysis, and retrospective epidemiological 
analysis of HBV, HCV, and HIV/AIDS morbidity in Ukraine from 2015 to 2024, based on statistical reporting data.

Results. The first part provides an analysis of the literature on the problem of GV and GS for military personnel in 
a historical aspect, as well as in the present. The chronology of studies on the seroprevalence of these infections 
among military personnel from various countries worldwide was separately examined, taking into account age, 
branch of service, length of service, participation in combat operations, and other factors.

It was demonstrated that the primary risk factors among military personnel are those characteristic of pathogens 
with a parenteral transmission mechanism. However, under military service conditions, including active combat, 
these risk factors may overlap, enhancing the likelihood of transmission (sexual transmission, artificial parenteral 
transmission during medical and non-medical invasive procedures).

The increased frequency of artificial transmission of HBV and HCV during medical interventions is due to the 
growing number of contacts with blood and other biological fluids (among military personnel, rescuers, and medical 
workers), as well as the increase in injuries and the need for surgeries and other invasive procedures.

Among the transmission routes: HBV is more actively spread sexually and through household contact (e.g., shared 
personal hygiene items), HCV is mainly associated with intravenous drug use.

As in the civilian population, the prevalence of HBV and HCV is higher among individuals with deviant behavior, 
as well as among those with coexisting SSID, including sexually transmitted infections (STIs). 

According to studies by Ukrainian specialists, the potential risks of HBV and HCV infection among AFU military 
personnel in 2022/2023 include: invasive medical procedures in hospital settings within the last three years, 
intravenous drug use, tattoos, mine-explosive trauma, gunshot wounds.

The epidemiological situation of HBV and HCV infection in Ukraine remains unstable, and the country ranks among 
the leading nations in the WHO European Region for these infections based on several epidemiological indicators.

The situation with HCV is particularly concerning, as the incidence of chronic forms of this infection during the war 
years (2022–2024) has significantly exceeded pre-pandemic levels.

Conclusions. SSID continue to be a serious medical and social burden for military personnel in many countries, 
including Ukraine. Russia’s full-scale invasion of Ukraine has significantly increased the traditional risks of HBV, HCV, 
and HIV infection.

Given the adverse epidemiological situation of parenterally transmitted viral hepatitis and HIV/AIDS in Ukraine, 
combined with the ongoing war, risk situations for HBV, HCV, and HIV infection will persist and recur, putting both 
military personnel and civilians at increased risk. Military personnel with this socially significant pathology require 
primary and comprehensive medical assistance. 

Keywords: socially significant infections, hepatitis B, hepatitis C, HIV/AIDS, military personnel, medical assistance.
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На тлі та після медико-біологічної надзвичайної 

ситуації природного характеру державного рівня, 
пов’язаної з епідемією COVID-19, Україна зіткнулась з 
новим безпрецедентним викликом — повномасштаб-
ною війною, розв’язаною проти нашої країни північним 
сусідом. Такі відомі фактори кризових ситуацій, асоці-
йованих з військовими діями, як неадекватні системи 
нагляду/спостереження та реагування на надзви-
чайні ситуації, зруйнована інфраструктура, зокрема 
системи охорони здоров’я, зрив програм вакцинації та 
боротьби з хворобами, інших профілактичних заходів 
тощо можуть сприяти виникненню спалахів інфекцій-
них хвороб та поширенню збудників багатьох інфекцій 
[1–4]. Війна та інфекційні хвороби, за образними ви-
словами, є «смертельними товаришами», «братами по 
зброї» та «вірними супутниками», і ще у позаминулому 
столітті інфекції під час війни називали «третьою армі-
єю» [5]. З кожним днем зростає потік інформації щодо 
негативного впливу війни на ситуацію з інфекційними 
хворобами в Україні (COVID-19, ВІЛ-інфекція/СНІД, ту-
беркульоз (ТВ) та інші) [6, 7]. 

Військові особливо схильні до ризику інфекційних 
захворювань через низку причин: життя в громаді, 
часто в нестабільних гігієнічних умовах з проблема-
ми з водопостачанням; антисанітарію; травматизм; 
забруднені рани; можливість впливу екстремальних 
температур тощо [5]. З-поміж переліку патогенів, най-
більш актуальних в умовах військового часу [8], наго-
лошується на збудниках соціально значущих інфекцій 
— вірусах гепатиту В (ГВ, HBV), гепатиту С (ГС, HCV) та 
імунодефіциту людини (ВІЛ), які здебільшого переда-
ються з інфікованою кров’ю, а також статевим шляхом 
(переважно при ГВ та ВІЛ-інфекції).

Мета роботи: аналіз даних літератури щодо істо-
рії соціально значущих інфекцій (на прикладі ГВ, ГС, 
ВІЛ-інфекції/СНІДу) в арміях світу, їх поширення та 
епідемічних ризиків для військовослужбовців; харак-
теристика поточного стану захворюваності на ГВ, ГС 
та ВІЛ-інфекцію/СНІД в Україні порівняно з довоєнним 
періодом; узагальнення кількісної інформації щодо 
надання медичної допомоги військовослужбовцям із 
соціально значущою інфекційною патологією у клі-
нічному підрозділі (далі — Клініка) ДУ «Інститут епіде-
міології та інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського 
НАМН України» (далі — Інститут).

Матеріали і методи дослідження. Для визначен-
ня захворюваності, серологічної поширеності (серо-
превалентності) та епідемічних ризиків інфікування 
HBV, HCV та ВІЛ військовослужбовців у різних кра-
їнах світу використовували бібліосемантичний ме-
тод. Пошук джерел здійснювали у наукометричних 
базах інформації (PubMed, Medline, Springer, Google 
Scholar, Research Gate) та на електронних ресурсах 
(Wikipedia, WHO, CDC) з подальшим застосуванням 
методу системного підходу та аналізу з метою виді-
лення найбільш релевантних даних.

Динаміку захворюваності на ГВ, ГС та ВІЛ-інфекцію/
СНІД в Україні визначали шляхом ретроспективного епі-
деміологічного аналізу за період 2015–2024 рр. за мате-
ріалами Форми звітності № 1 «Звіт про окремі інфекції та 
паразитарні захворювання» та оперативною інформа-
цією про офіційно зареєстровані випадки ВІЛ-інфекції, 
СНІДу і кількість смертей, зумовлених СНІДом ДУ «Центр 
громадського здоров’я МОЗ України» (далі — ЦГЗ).

У першій частині ми зупинились на історичному 
огляді щодо парентеральних вірусних гепатитів В і С; 
друга частина присвячена ВІЛ-інфекції/СНІДу та ви-
світленню кількісних показників надання медичної до-
помоги військовослужбовцям із соціально значущими 
інфекційними хворобами (СЗІХ) у Клініці Інституту.

Результати досліджень та їх обговорення.
Соціально значущі інфекційні хвороби — це інфекції, 

що мають не лише медичне, а й соціальне значення, 
є загрозою для значної кількості осіб, і хворі на СЗІХ 
потребують соціального захисту. Основні ознаки СЗІХ 
такі: масовість захворювання (високий рівень поши-
реності, зокрема значна частка прихованого компо-
ненту епідемічного процесу); високі темпи щорічного 
приросту кількості захворілих (можливість швидко по-
ширюватись серед населення); обмеження повноцін-
ного функціонування хворого в суспільстві; інфекційна 
небезпека для оточуючих; переважне ураження осіб 
молодого віку (сексуально активного та працездатно-
го). Позиціонування СЗІХ як однієї з основних загроз 
для здоров’я населення зумовлюється тим, що біль-
шість з цих хвороб спричиняють тимчасову або стійку 
втрату працездатності; потребують величезних фі-
нансових витрат на профілактику, лікування (для дея-
ких — упродовж усього життя), реабілітацію; негативно 
впливають на якість і тривалість життя та спричиняють 
передчасну смерть; достатньо часто пов’язані з мар-
гіналізованим способом життя. 

Традиційно до переліку СЗІХ належать ТВ, інфекції, 
що передаються статевим шляхом (ІПСШ), хворобу, 
спричинену ВІЛ, ГВ і ГС. Для аналізу ми обрали ГВ, ГС 
та ВІЛ-інфекцію/СНІД через принципово однакові ме-
ханізми та шляхи передачі збудників інфекції, подібні 
уразливі групи населення та фактори ризику, а також 
через те, що вказані СЗІХ є одними з провідних, щодо 
яких надається спеціалізована медична допомога в 
Клініці Інституту. 

Вірусний гепатит В. ГВ залишається серйозною 
глобальною медико-соціальною проблемою, і, за 
оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), у 2022 р. із хронічним ГВ (ХГВ) у світі жили 
254 млн людей; HBV-інфекція стала причиною 1,1 млн 
смертей, переважно через такі ускладнення ХГВ, як 
цироз печінки (ЦП) та гепатоцелюлярна карцинома 
(ГЦК). Лише 13% хворих на ГВ знали про свою інфек-
цію, а специфічну терапію ХГВ отримували лише 3% (7 
млн) [9]. В Європейському регіоні ВООЗ із ГВ жили 10,6 
млн людей, з яких інфекцію було діагностовано у 16%, а 
відповідне лікування отримували 12% з них [10].

За оцінками ВООЗ, представленими у Глобальному 
звіті 2024 р. [10], майже 80% випадків захворювання та 
смерті від вірусних гепатитів у всьому світі припадає 
на 38 країн, серед них — Україна.

Пандемія COVID-19 негативно позначилась на 
ефективності програми елімінації вірусних гепати-
тів до 2030 р., проголошеної Глобальною стратегією 
сектору охорони здоров’я ВООЗ, через зрив кампа-
ній з вакцинації ГВ; збої у профілактичних програмах 
і службах зменшення шкоди, обміну шприців, голок 
тощо; порушення скринінгово-діагностичного за-
безпечення; зменшення доступу для осіб з хронічною 
інфекцією до лікування в закладах охорони здоров’я 
(ЗОЗ) та інші чинники [11–13].

Наша країна також долучилась до міжнародних 



5№1 (9) / 2025 р.

ініціатив щодо ліквідації парентеральних вірусних ге-
патитів та ВІЛ-інфекції, і була розроблена Державна 
стратегія у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, ТВ та 
вірусним гепатитам на період до 2030 року, головна 
мета якої полягає у подоланні епідемій ВІЛ-інфекції/
СНІДу, ТВ, вірусних гепатитів як глобальних загроз 
громадському здоров’ю та благополуччю населення; 
покращенні якості й тривалості життя; зменшенні рівня 
захворюваності, інвалідизації та смертності. Проте, як 
і в усьому світі, успішне просування України на цьому 
шляху спочатку було суттєво підірвано кризою пан-
демії COVID-19, а потім — негативними чинниками вій-
ськового часу.

Розглянемо статистику захворюваності на ГВ в 
Україні за 2015–2024 рр., тобто за період, що охоплює 
5 передпандемічних років, роки епідемії COVID-19 та 
військового стану (рис. 1).

Починаючи з 2020 р., коли в країні проголоси-
ли медико-біологічну надзвичайну ситуацію через 
COVID-19 та були впроваджені відповідні карантин-
ні заходи, захворюваність на ГВ суттєво зменшилась 
після відносно стабільних показників попереднього 
періоду: ГГВ — в 1,8 раза порівняно із 2019 р., ХГВ — у 2,1 
раза. Зниження захворюваності на ГГВ/ХГВ тривало 
до 2022 р., після чого вона почала помірно зростати, 
а в 2023–2024 рр. захворюваність на ХГВ наблизилась 
до «доковідних» рівнів. Показники захворюваності на 
ГГВ в Україні у 2017–2022 рр. були суттєво вищими, ніж у 
сусідніх країнах Європейського Союзу/Європейської 
економічної зони (ЄС/ЄЕЗ), а на ХГВ — здебільшого зі-
ставними. Як ми неодноразово наголошували, ця си-
туація навряд чи відповідає дійсності і, найімовірніше, 
є доказом недообліку випадків ХГВ у нас в країні [14].

Протягом всього аналізованого 10-річного періоду 
в Україні частка випадків ГГВ у середньому була до-
стовірно меншою, ніж ХГВ: 43,0% проти 57,0%. При цьо-
му у 2015–2021 рр. різниця між пропорцією гострих і 
хронічних випадків була меншою, ніж у 2022–2024 рр. 
(47,2% проти 52,8% та 34,0% проти 66,0% відповідно), 
що можна пояснити збільшенням обсягів цілеспрямо-
ваного скринінгу на маркери інфікування збудниками 
парентеральних вірусних гепатитів осіб, які проходять 
військово-лікарську комісію (ВЛК), як наслідок — зрос-
танням кількості виявлених хронічно інфікованих HBV 
осіб, недіагностованих у попередні роки.

У загальній структурі гострих вірусних гепатитів у 
2022–2024 рр. частка випадків ГГВ в середньому ста-
новила 34,9% і зменшувалась в динаміці (47,1% → 33,8% 
→ 23,9%) здебільшого через інтенсифікацію епідеміч-

ного процесу гепатиту А протягом останніх двох ро-
ків. Частка ХГВ від загальної суми хронічних вірусних 
гепатитів була відносно стабільною (18,5% → 19,3% → 
17,8%), дорівнюючи в середньому 18,5%. 

Відмітимо, що за даними ВООЗ на кінець 2022 р., 
охоплення лікуванням усіх інфікованих HBV в Украї-
ні становило 0,4% (проти 12% у середньому для країн 
Європейського регіону ВООЗ), а діагностикою — 12% 
(проти 16%) [10]. Згідно з наведеними оцінками ВООЗ, 
від HBV-інфекції та її наслідків того року померло 1 650 
громадян України.

З-поміж збудників СЗІХ, що передаються з кров’ю, 
найбільш давню історію у військовому аспекті, під-
тверджену науковими дослідженнями, має ГВ. І це аб-
солютно зрозуміло, оскільки вік еволюції HBV оцінюють 
приблизно у 30 000 років, HCV — від 5 000 до 20 000 
років [15]. Наявні дані щодо часової шкали появи ВІЛ 
вказують на те, що його експоненціальне поширення 
розпочалося приблизно 60 років тому [16].

У 1937 р. Findlay G. M. & MacCallum F. O. повідоми-
ли про випадки гострого гепатиту, що спостерігали-
ся у британських військах у Південній Америці через 
2–7 міс. після імунізації проти жовтої лихоманки, які 
проявлялися нездужанням, втратою апетиту, нудотою, 
блювотою, жовтяницею, темною сечею, блідим калом 
і слабкістю [17]. Симптоми не можна було віднести до 
жовтої лихоманки; вірус жовтої лихоманки не вдава-
лося виділити з крові; титри антитіл (Ab) до збудника 
жовтої лихоманки не підвищувались. За багато років 
до відкриття HBV автори дійшли висновку, що цей ге-
патит може бути спричинений якимось вірусом, введе-
ним із сироваткою, оскільки власне вакцина була від-
фільтрована та оброблена, щоб бути «бактеріологічно 
стерильною» [17]. 

У 1942 р. військовий міністр США повідомив, що в 
період з 01.01.1942 р. до 04.07.1942 р. серед військо-
вослужбовців зафіксовано 28 585 випадків жовтяниці, 
ймовірно, після вакцинації проти жовтої лихоманки з 
62 летальними наслідками (1 смерть на кожен 461 ви-
падок, летальність 0,2%) [18]. Для довідки: 30 січня 1941 
р. генерал-ад’ютант США наказав вакцинувати проти 
жовтої лихоманки всіх військових, дислокованих у тро-
пічних регіонах Західної півкулі, а вже в березні 1942 р. 
спостерігались великі спалахи гепатиту та жовтяниці 
серед особового складу армії союзників, попередньо 
вакцинованого проти жовтої лихоманки. Найімовірні-
ше, вакцина була контаміновна збудником ГВ, оскільки 
до травня 1942 р. вірус жовтої лихоманки розмножува-
ли в клітинних культурах за допомогою людської си-
роватки, і вакцину для підтримки життєздатності ста-
білізували також сироваткою, незважаючи на те, що 
на той час вже була розроблена і впроваджена у Бра-
зилії безсироваткова вакцина, хоча ця вакцина ще не 
була повністю випробувана в польових умовах. До по-
чатку квітня 1942 р. американським і британським вій-
ськовим було введено 7 млн доз вакцини проти жовтої 
лихоманки [19].

У 1944 році Turner R. H. із співав. описали спалах ге-
патиту, який вразив 4 083 військовослужбовців у Кемп-
Полк (штат Луїзіана, США) у травні–вересні 1942 р. після 
вакцинації однією партією вакцини проти жовтої лихо-
манки [20]. Вже після відкриття HBsAg Seefe L. B. та спі-
вав. у 1985 р. опитали 597 ветеранів, які служили в армії 
у 1942 р. під час вищезгаданого спалаху, серологічно 

Рис. 1. Динаміка захворюваності та реєстрації випадків гепатиту 
В, 2015–2024 рр., Україна
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Передова стаття
дослідили їх зразки сироваток крові і встановили, що 
серед вакцинованих ветеранів, в яких розвинулася 
жовтяниця, 98% мали Ab до HBV (Ab-HBV); серед тих, 
хто був вакцинований та мав легкий перебіг хвороби, 
частота виявлення Ab-HBV становила 76%, а у вакци-
нованих військовослужбовців, які на той час не мали 
ані жовтяниці, ані симптомів, — у 13%; лише в одного 
(0,36%) ветерана-реципієнта відповідної вакцини було 
знайдено HBsAg [21]. Отже, це був перший досвід се-
рологічного підтвердження післявакцинального ГВ, що 
по-перше, дозволив ретроспективно кількісно оцінити 
минулий спалах (постраждали близько 330 тис. вій-
ськовослужбовців), а по-друге, уперше виявити рідкісні 
випадки носійства HBsAg, зафіксовані на той час.

Крім післявакцинального гепатиту також описані 
випадки інфікування військовослужбовців після вико-
ристання нестерильного медичного інструментарію. 
Зокрема, у Британській армії для лікування сифілісу, 
що був поширений у війську, використовували 20 що-
тижневих ін’єкцій неоарсфенаміну, і в 1944 р. Beattie J. 
& Marshall J. зазначили, що 50% військових, які отри-
мували таке лікування, хворіли на «жовтяницю» [19, 22]. 
Була висунута гіпотеза, що через недосконало прос-
терилізовані шприци передається певний «іктероген-
ний» агент, який викликає жовтяницю, тому було при-
йняте рішення видавати кожному пацієнту по 1 шприцу 
на весь час терапії сифілісу.

Звісно, не можна було не звернути увагу на випад-
ки жовтяниці або симптоми, що супроводжують ге-
патит, серед військовослужбовців, яким переливали 
кров. Зокрема, у 1948 р. було узагальнено дані досвіду 
гемотрансфузій під час Нормандської кампанії 1944 р., 
і показано, що ті особи, які отримували плазму крові, 
згодом мали більший рівень жовтяниці, ніж ті, хто от-
римував цільну кров. Навіть після розведення по 500 
пляшках плазми сироватки від одного донора, «ікте-
рогенний» агент все ж таки передавався [19]. 

Після того, як американські війська висадилися в 
Кореї в 1950 р., серед військовослужбовців почалися 
епідемічні спалахи гепатиту з високими рівнями за-
хворюваності у новобранців [19, 23]. У подальшому, 
вже після того, як ВООЗ було уточнено термінологію 
та номенклатуру щодо вірусного гепатиту в залежно-
сті від способу передачі із розмежуванням гепатиту А 
(інфекційний гепатит) та ГВ (сироватковий гепатит) та 
розроблено тести для специфічної діагностики гепа-
титів, з’являлося багато повідомлень щодо випадків 
та спалахів ГВ в американських військах, дислокова-
них у Південній Кореї. Але мова йшла не про медичні 
втручання, як раніше, як фактор ризику, а переважно 
про випадки HBV-інфекції, пов’язані з гетеросексу-
альним шляхом передачі збудника, здебільшого при 
контактах з місцевим населенням високоендеміч-
ною по ГВ країни; поодинокі випадки ГВ пов’язували 
з вживанням ін’єкційних наркотиків [24, 25]. Водночас 
в 70-х роках минулого століття серед солдатів США, 
дислокованих у Європі (Західна Німеччина), основний 
зв’язок між захворюванням на ГВ був пов’язаний не 
із статевими контактами, а з незаконним вживанням 
наркотиків, передусім шляхом ін’єкцій [26]. Більшість 
випадків вірусного гепатиту серед військовослуж-
бовців (переважно США, оскільки про них найбільше 
публікацій того періоду) у 60–90-х роках минулого 
століття припадали саме на ГВ (68% і більше), тоді як 

ГС (на той час «гепатит ні-А, ні-В») зустрічався у мен-
шому відсотку випадків, в залежності від ендемічності 
країни дислокації військовослужбовців та домінуючих 
шляхів передачі збудника інфекції [27]. 

Цілком очевидно, що з моменту відкриття HBsAg 
та виокремлення ГВ як самостійної нозологічної 
форми розпочалися спроби створення вакцини 
проти цієї інфекції, і концепція розробки вакци-
ни з використанням HBsAg, отриманого з плазми 
крові людини, була вперше запропонована ще у 
1969 р. Зрештою, перша така вакцина була виго-
товлена компанією Merck і схвалена Управлінням 
з харчових продуктів і медикаментів (FDA) США у 
1981 р. У 1991 р. в різних країнах світу була введена 
обов’язкова вакцинація проти ГВ немовлят, отже, 
починаючи з першого десятиліття ХХІ століття, пре-
тенденти на військову службу зазвичай отримували 
щеплення від ГВ ще в дитинстві. Однак у 24/25 кра-
їнах НАТО для військовослужбовців застосовується 
вакцина проти ГВ (у 15 — для всього персоналу, у 9 
— для окремих категорій) [4]. Зокрема, в США після 
схвалення FDA вакцини проти ГВ її було прийнято 
у війську для осіб, які посідають професії високо-
го ризику (наприклад, військові медичні працівни-
ки), а також для тих, хто служив на Корейському 
півострові. Загальна вакцинація проти ГВ для всіх 
новобранців почалася після 2000 р., а з 2002 р. 
вона стала обов’язковою, при цьому було показа-
но доцільність й ефективність скринінгу новобран-
ців на наявність/відсутність доказів імунітету перед 
щепленням [28, 29]. Проте в деяких країнах, де не 
була впроваджена універсальна вакцинація ново-
народжених, серопревалентність HBV-інфекції все 
ще була досить високою в першій декаді цього сто-
ліття [27, 28]. В таблиці 1 представлено дані щодо 
виявлення маркерів інфікування HBV (HBsAg та ан-
титіл до корового антигену збудника — AbHBc) се-
ред різних груп військовослужбовців у низці країн 
світу в окремі періоди часу у хронології згадуван-
ня. Як бачимо, частота виявлення окремих марке-
рів сильно різнилась залежно від ендемічності ГВ 
в країнах, в яких проводились дослідження, а та-
кож від території дислокації військовослужбовців. 
На початку ХХІ століття серологічна поширеність 
ГВ здебільшого зменшувалась, передусім завдяки 
впровадженню універсальної вакцинації новона-
роджених, а в арміях окремих країн — також осо-
бового складу. Нижчий рівень серопревалентності 
ГВ серед військовослужбовців (принаймні в США) 
також пов’язують із сукупним впливом вступного 
скринінгу та усвідомлення ризику інфікування, як 
наслідок програм профілактики ВІЛ-інфекції [30].

Загальний рівень поширеності й захворюваності 
на ГВ серед військовослужбовців, згідно з матеріала-
ми літератури, залежав від віку, статі, роду військ, місця 
проживання та расової приналежності. Наприклад, за 
оцінками 2000–2010 рр. та 2007–2016 рр., у збройних 
силах США найбільші рівні захворюваності спосте-
рігались серед осіб віком >40 років, жінок, представ-
ників військово-морських сил та штату медичних під-
розділів, жителів Азіатських/Тихоокеанських островів 
і чорношкірих військовослужбовців не латиноамери-
канського походження [31, 32, 33].
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Таблиця 1. Серологічна поширеність гепатиту В серед військовослужбовців у різних країнах світу

Роки Країна Контингент

Частота 
виявлення, % Додаткова інформація Джерело

HBsAg AbHBc

1981 Італія Новобранці, національна вибір-
ка (n=5 005)

3,4 16,8 Зниження серопревалентно-
сті пов’язують із впливом со-
ціальних факторів (зокрема, 
страх перед ВІЛ-інфекцією)

[34]

1990 Італія Новобранці, національна вибір-
ка (n=4 993)

1,6 5,8

1990-ті США Військовослужбовці на борту 
кораблів, запланованих для роз-
гортання в Південній Америці/
Західній Африці та Середземно-
мор’ї (n=2 072)

3,7 [35]

1998 – 
2000

США Випадкова вибірка ветеранів 
1928–1984 рр. народження (n=1 
146), з яких 17,2% служили під час 
Другої світової війни, 17% — війни 
в Кореї, 41,0% — В’єтнамської вій-
ни; 43,3% брали безпосередню 
участь у військових діях 

0,6 13,0 Лише 6,2% учасників дослі-
дження мали докази вакци-
нації проти ГВ 

[36]

2000 Греція Особовий склад військового ко-
рабля (n=285)

1,1 1,5 Низька поширеність [37]

2004 Індія Новобранці віком 16–25 років 
(n=22 666)

0,93 Поширеність нижча, ніж в по-
пуляції

[38]

2004–
2005

Греція Новобранці (n=1 840) 0,32 1,68 анти-HBsAg(+)/HBsAg(-) — 
1,14%;
анти-HBsAg(+)/ан-
ти-HBcAg(-)/HBsAg(-) — 
62,17%

[39]

2005 Іран Поранені під час бойових дій 
Вартові Ісламської революції 
(n=563)

4,8 [40]

2006 Туреч-
чина

Призовники (n=8 589) 2,8 [41]

2007 Перу Клінічно здорові військовослуж-
бовці (n=3 343)

0,33 0,58 Фактори ризику — ризико-
вана сексуальна поведінка і 
татуювання

[42]

2007 Велика 
Британія

Новобранці (майже 14 000 за-
лишкових зразків, взятих у но-
вобранців для визначення групи 
крові)

0,37 3,63 Вище серед призовників аф-
риканського походження 

[43]

2009 Сау-
дівська 
Аравія

Військовослужбовці національної 
гвардії (n=400)

4,0 13,2 3,8% були хронічними носія-
ми HBsAg. Фактори ризику: 
старший вік, контакт з хворим 
у домогосподарстві, попе-
редня ендоскопія 

[44]

2005 –
2013

Сербія Військовослужбовці-донори (155 
479 донацій)

0,2 Відсоток позитивних знахідок 
зменшувався в динаміці

[45]

2010–
2012

Марок-
ко

Військові донори крові віком 
18–50 років (25 661 зразок)

0,4 Нижча, ніж серед відповідно-
го цивільного населення та 
донорів

[46]

2013 Бразилія Чоловіки-військові віком від 18 до 
25 років (n=433)

0 4,1 [47]
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Роки Країна Контингент

Частота 
виявлення, % Додаткова інформація Джерело

HBsAg AbHBc

2013–
2016 

США Військовослужбовці повітряних 
сил, новобранці-донори 

0,0098 Серед новобранців нижче, 
ніж серед старшого актив-
ного складу та цивільного 
населення

[48]

2014 Судан Військові, дислоковані у Дарфурі 
(n=169)

14,2 Високий рівень поширеності [49]

2013–
2014

Сенегал Військові віком від 25 до 60 років 
(n=1 195)

10,8 Офіцери — 10,8%; сержанти — 
7,9%; солдати — 13,6%. Висока 
поширеність

[50]

2015 Ефіопія Військовослужбовці-пацієнти 
госпіталю збройних сил Бахір 
Дар (n=403)

4,2 Вища поширеність (11,3%) — у 
віковій групі 40 років і старше

[33]

2016 Китай Стратифікована кластерна ви-
бірка військовослужбовців у схід-
ному Китаї: офіцери (n=2 386) та 
солдати (n=15 508)

0,44 Офіцери — 1,72%; солдати — 
0,44%

[51]

2016 Бразилія Призовники (n=37 282) 0,22 Низька поширеність [52]

2022 
(квітень–
сер-
пень) 

Ефіопія Військовослужбовці у військових 
таборах у Центральному Гон-
дарі, систематична випадкова 
вибірка (n=277)

6,9 Коінфекція HBV/HCV — 0,7% [53]

З-поміж факторів ризику інфікування HBV під час 
служби в армії передусім розглядають традиційні для 
цієї СЗІХ: ризиковані сексуальні практики, вживання 
наркотичних препаратів, татуювання, пірсинг без до-
тримання вимог асептики/антисептики тощо. На це 
вказує більшість публікацій щодо ГВ серед військовос-
лужбовців. Зокрема, при обстеженні та опитуванні 1 146 
ветеранів 1928–1984 рр. народження (випадкова ви-
бірка, США) поширеність інфекції (за ретроспективни-
ми маркерами) була пов’язана з коінфекцією ВІЛ, HCV, 
зловживанням алкоголем, ЦП, психічними захворю-
ваннями, пірсингом, ін’єкційними та інтраназальними 
наркотиками (до, під час або після військової служби), 
сексуальною поведінкою високого ризику, ув’язненням 
і медичною практикою в армії [36]. Серед військовос-
лужбовців–медичних працівників військового госпіта-
лю в Ефіопії незалежними факторами ризику щодо ГВ 
(і ГС) були вік 40 років і старше, пірсинг носу та ІПСШ 
в анамнезі [33]. За даними [47], серед бразильських 
військових з серологічними ознаками експозиції HBV 
більшість мали анамнез попередніх стоматологічних 
процедур та хірургічного втручання, вживання алкого-
лю принаймні один раз на тиждень, а також практику 
орального і анального сексу. На початку ХХІ століття у 
литовській армії рівень поширеності HBV-інфекції був 
пов’язаний з конкретним військовим підрозділом; біль-
шість HBsAg-позитивних солдатів (53,8%) служили від 4 
до 6 міс.; не було виявлено жодного зв’язку між іншими, 
крім наркотиків, факторами ризику інфікування HBV та 
частотою виявлення HBsAg [54]. За даними грецьких 
дослідників, солдати, які мали позитивний результат на 
AbHBc, були старшими, мали нижчий рівень освіти, ви-
щий дохід, довший термін служби, хворих на ГВ серед 
членів родини, перенесені оперативні втручання або 

ендоскопію [39]. У Сенегалі — високоендемічній з ГВ 
країні, в якій 85% дорослого населення зазнали впливу 
вірусу HBV протягом життя і близько 11% з них є хроніч-
ними носіями HBsAg, інфікованість військових пов’язу-
ють з хворобами печінки в родині (12,4%), контактами 
з кров’ю (24,9%) та сексуальними контактами (45,6%); 
також незалежно пов’язаними предикторами були 
старший вік і нижчий рівень освіти [49]. В Ефіопії, країні з 
проміжною ендемічністю HBV, значимими прогностич-
ними факторами ризику щодо ГВ були наявність кількох 
статевих партнерів, часте вживання алкоголю, попе-
редні госпіталізації з ін’єкційною терапією, старший вік, 
проживання у містах, стаж служби понад 10 років, ІПСШ 
в анамнезі [53]. За даними з Туреччини, окрім перелі-
чених традиційних факторів ризику, зазначають наяв-
ність носія збудника інфекції в родині, по сусідству або 
на роботі [41]. І можна наводити приклади багатьох та-
ких повідомлень, але вони стосуються, здебільшого вій-
ськових у мирний час. Звісно, проживання у військових 
таборах, ризик отримання поранень, нерідко користу-
вання спільними предметами особистого користування 
(щітки для волосся, гребінці, бритви, зубні щітки), з ура-
хуванням високої стабільності HBV на поверхнях, зали-
шаються суттєвими факторами ризику. Не можна також 
виключити той факт, що військові часто пересуваються 
з місця на місце, залишаються тривалий час без сім’ї, 
постійних партнерів — це може сприяти небезпечній 
сексуальній поведінці, збільшенню кількості статевих 
партнерів і таке інше. І багато з цих ризиків зростають 
під час активних бойових дій. 

Результатами дослідження [36] із залученням 1 146 
ветеранів США (В’єтнам — 41,0%, Друга світова — 17,2%, 
Корея — 17,0%), які отримували медичну допомогу з 
1998 р. по 2000 р. у Національній системі управління 
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охорони здоров’я ветеранів, було показано, що серед 
серопозитивних осіб більше половини заперечували 
традиційні фактори ризику в анамнезі, а 59,5% з ос-
танніх повідомили про історію бойових дій (відношен-
ня шансів — odds ratio — OR=1,56) і поранення в бою 
(OR=1,79), що були незалежно пов’язані з експозицією 
HBV; 10,6% зазначили контакти з кров’ю під час бою. 

В Україні, при обстеженні військовослужбовців-до-
норів у 2003–2005 рр., позитивні знахідки щодо HBsAg 
були в межах 2,1–3,0%; при обстеженні за клінічними 
показаннями — у 3,4–6,3% військовослужбовців; у ін-
ших осіб, які проходили обстеження у військових гос-
піталях — 1,5–3,4% [55]. У 2007 р. серед військовослуж-
бовців-донорів крові (n=401), частота виявлення HBsAg 
становила 1,3%, AbНВc — 10,0% [56], і ці показники вищі 
за частоту виявлення HBsAg серед донорів-військо-
вослужбовців в інших країнах, зокрема у Сербії (0,3%) 
у зіставний період часу [45] та Мароко (0,4%) [46]. 

За даними [55], під час Антитерористичної операції 
(АТО) у 2014–2015 рр. в інфекційних відділеннях госпі-
талів України з приводу хронічних вірусних гепатитів 
було обстежено та проліковано у 1,5–2 рази більше 
військовослужбовців, ніж у попередні 2012–2013 рр. 
При обстеженні у 2015 р. поранених та хворих військо-
вослужбовців, які надійшли на лікування в Централь-
ний військово-медичний клінічний центр Південного 
регіону (n=4 011), позитивні результати щодо HBsAg 
були отримані у 2,32% осіб без ознак гострого гепа-
титу у жодного з них. На думку авторів, вказане збіль-
шення не було пов’язане із інфікуванням під час АТО, а 
зумовлене призовом осіб, необстежених на маркери 
парентеральних вірусних гепатитів [55]. 

У квітні 2022 р. в лабораторії епідеміології паренте-
ральних вірусних гепатитів та ВІЛ-інфекції Інституту на 
маркери інфікування HBV був обстежений 91 військо-
вослужбовець з лав територіальної оборони Київської 
області, HBsAg було знайдено в 1 з них (1,1%), що на той 
час загалом співпадало з фоновою інфікованістю до-
рослого чоловічого населення (не з груп ризику) збуд-
ником ГВ [неопубліковані дані].

Серед військовослужбовців України, залучених до 
активних бойових дій, які проходили лікування у кліні-
ці інфекційних захворювань Національного військо-
во-медичнного клінічного центру «Головний військо-
вий клінічний госпіталь» (НВМКЦ «ГВКГ») у 2022–2023 
рр. з приводу гострого вірусного гепатиту, за даними 
Трихліба В. І. та співав. [57], 44% повідомили про мін-
но-вибухову травму, 22% — про вогнепальне поранен-
ня; з-поміж тих, хто зміг ідентифікувати фактори ризику 
інфікування HBV/HCV, по 4% осіб зазначили стоматоло-
гічне лікування та вживання наркотичних речовин, по 
2% — татуювання, оперативне втручання з приводу не 
бойової травми та попередню госпіталізацію з ін’єк-
ційним лікуванням. Серед військових, яким було вста-
новлено діагноз ГГВ, мінно-вибухова травма в анам-
незі була у 17,6% осіб, вогнепальне поранення — у 11,8%, 
оперативне втручання з приводу не бойової травми, 
вживання наркотичних речовин, нанесення татуюван-
ня — у 5,9% (по кожному фактору), шлях інфікування не 
змогли визначити 52,9% хворих. У 10% осіб гострий віру-
сний гепатит був виявлений під час проходження ВЛК, 
у 6% — випадково [57]. У подальшій роботі авторів, на 
продовження вказаного дослідження у співпраці з фа-
хівцями Клініки Інституту, було встановлено, що серед 

військовослужбовців із ХГВ у 22,2% хворих було пора-
нення, 55,6% осіб до госпіталізації надавалась інвазив-
на медична допомога, 66,7% перебували на обліку до 
госпіталізації, 22,2% хворих за останні 3 роки надава-
лась стоматологічна допомога [58]. Відмітимо, що із за-
гальної кількості госпіталізованих військовослужбовців 
з парентеральними вірусними гепатитами (n=116) 4 па-
цієнти (3,45%) мали коінфекцію HBV/HCV (хронічні фор-
ми), 1 (0,9%) — HBV/ВІЛ. З-поміж 4 пацієнтів з коінфекці-
єю HBV/HCV 2 були на обліку до госпіталізації, 2 мали 
поранення, 3 надавалась інвазивна медична допомо-
га, у 1 було татуювання, 2 вживали ін’єкційні наркотики. 
Пацієнт з коінфекцією HBV/ВІЛ перебував на обліку до 
госпіталізації, отримував інвазивну медичну допомо-
гу, мав в анамнезі стоматологічні втручання протягом 
останніх 3 років та ІПСШ. Тобто більшість хворих з ХГВ 
(як з моно-, так і з коінфекцією) до госпіталізації під час 
війни раніше вже стояли на обліку і більшість мали фак-
тори ризику інфікування парентеральними збудниками, 
пов’язаними із наданням медичної допомоги та ризико-
ваною поведінкою [58].

Вірусний гепатит С. За останніми оцінками ВООЗ, 
у світі близько 50 млн людей мають хронічний ГС (ХГС), 
і щороку діагностують ~1,0 млн нових випадків. На кі-
нець 2022 р. приблизно 242 тис. людей померли від ГС, 
переважно від таких ускладнень ХГС, як ЦП та ГЦК. 
Інфекцію діагностують лише у 21% осіб і 62% з них от-
римують лікування [59]. У Європейському регіоні ВООЗ 
кількість людей з ГС на кінець 2022 р. оцінена у 8,6 млн, 
з них діагностовано інфекцію у 29%, з останніх специ-
фічне лікування отримували 9% [10]. 

Як і у випадку ГВ, пандемія COVID-19 негативно 
вплинула на програми з ліквідації ГС через зменшення 
обсягів медичних і соціальних послуг [11, 12, 13]. 

В Україні протягом 5 доковідних років спостерігав-
ся спад захворюваності на ГГС при відносно стабіль-
ній ситуації щодо ХГС. У 2020 р. захворюваність на ГГС 
зменшилась у 1,6 раза, порівняно із показником 2019 
р., а на ХГС — у 1,7 раза. У 2021 р. тривав спад захво-
рюваності на ГГС на тлі невеликого зростання показ-
ника для ХГС, а з 2022 р., попри війну та неповну реє-
страцію, спостерігалось зростання захворюваності як 
на ГГС (окрім 2024 р.), так і на ХГС, і для останнього у 
2023/2024 рр. рівні захворюваності суттєво перевищи-
ли максимальні значення 5 «доковідних» років (рис. 2).

Переважна більшість випадків ГС в Україні — це 
випадки хронічної HCV-інфекції — (92,5±8,3)% у серед-
ньому за 10 аналізованих років, що відповідає гло-
бальним тенденціям щодо співвідношення ГГС і ХГС 
[59]. Пропорція випадків ХГС була найвищою протягом 
воєнних 2023–2024 рр. (93,3–94,6%).

Рис. 2. Динаміка захворюваності та реєстрації випадків гепатиту 
С, 2015–2024 рр., Україна
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За оцінками міжнародних експертів групи Polaris, 

станом на 2020 р. Україна мала один із найвищих рів-
нів поширеності віремічної HCV-інфекції (3,1%) з-поміж 
110 країн або територій із середньою глобальною по-
ширеністю РНК HCV 0,7% [60]. У 2022 р., за оцінками 
ВООЗ [10], наша країна посідала 8 місце в переліку з 
15 країн, на які припадало дві третини світового тяга-
ря HCV-інфекції: Пакистан (17,8% від загальної кількості 
випадків ГС у світі), Індія (11,2%), Китай (8,1%), рф (5,4%), 
США (5%), Індонезія (2,8%), Нігерія (2,7%), Україна (2,5%), 
Узбекистан (2,2%), Бангладеш (2,1%), В’єтнам (1,8%), 
Ефіопія (1,4%), Мексика (1,4%), Бразилія (1,1%), Малай-
зія (1,0%). На кінець 2022 р. охоплення лікуванням усіх 
інфікованих HCV в Україні становило 4% (проти 20% у 
глобальному масштабі та 9% в Європейському регіоні 
ВООЗ), діагностикою — 11% (проти 36% та 29% відпо-
відно); від HCV-інфекції та її ускладнень й наслідків у 
2022 р. померли 6 732 громадянина нашої країни [10]. 
Додамо також, що Україна є у переліку 10 країн (США, 
Китай, рф, Індія, Україна, Італія, В’єтнам, Казахстан, 
Японія та Пакистан), на які припадає майже 80% усіх 
випадків інфікування HCV серед людей, які вживають 
ін’єкційні наркотики (ЛВІН) [10]. Завершуючи оглядовий 
блок із ГС, констатуємо, що наша країна, за експерт-
ними оцінками, сьогодні, на жаль, поки що не тільки не 
на шляху щодо досягнення цілей ліквідації ГС до 2030 
р., а й до 2050 р. Як і ГВ, ГС асоціюють зі службою в 
армії. Серопревалентність HCV-інфекції серед вій-
ськовослужбовців різних країн в окремі проміжки часу 
варіюється у широких межах (табл. 2).

Більш високі показники частоти виявлення Ab до 
HCV (AbHCV) характерні для країн з високою енде-
мічністю інфекції, вищою поширеністю практики ін’єк-
ційного споживання наркотичних препаратів, а також 
для періоду бойових дій. Наприклад, у 80-х роках ми-
нулого століття у Південній Кореї частка ГС (на той час 
гепатит «ні-А, ні-В») від загальної суми вірусних гепа-
титів становила 3%, а в Західній Німеччині — 27% [27].

В Україні, за даними [55], при обстеженні військо-
вослужбовців-донорів у 2003–2005 рр. частота вияв-
лення AbHCV становила 2,6–4,5%, а за результатами 
роботи [56] — 1,5% при обстеженні військових донорів 
у 2007 р., що було вище, ніж наведені показники серб-
ських дослідників (0,12%) [45] та серед донорів Мароко 
(0,24%) [46]. При обстеженні у 2003–2005 рр. військо-
вих за клінічними показаннями у 12–12,7% з них знахо-
дили AbHCV, порівняно з частотою у 2,8–4,7% серед 
інших категорій обстежених [55]. Отже, відповідно до 
наведених матеріалів, серопревалентність ГС серед 
військовослужбовців (не донорів крові), які проходили 
лікування парентеральних вірусних гепатитів у вій-
ськових госпіталях України, була вищою, ніж серед 
цивільного населення.

Під час проведення АТО у 2014–2015 рр. з-поміж 
обстежених 4 011 військовослужбовців, які отримували 
лікування з приводу хронічних вірусних гепатитів в ін-
фекційних відділеннях госпіталів України, позитивний 
результат тестування на AbHCV було отримано для 
7,5% осіб, і у жодного з них не було ознак гострого ві-
русного гепатиту [55].

За результатами досліджень, проведених у квіт-
ні 2022 р. (лабораторія епідеміології парентеральних 
вірусних гепатитів та ВІЛ-інфекції Інституту), серед 91 
військовослужбовця, які брали безпосередню участь у 

військових діях у складі бійців територіальної оборони 
(мешканці Києва та Київської області), у 4 (4,4%) були ви-
явлені AbHCV, що на той час співпадало із серопре-
валентністю ГС серед чоловіків зіставного віку, які не 
відносились до визнаних груп ризику щодо інфікування 
парентеральними збудниками [неопубліковані дані].

Пильна увага до проблеми ГС серед військовос-
лужбовців була привернута під час та після війни у 
В’єтнамі. Низкою досліджень було показано, що вза-
галі ветерани війн мають більшу поширеність HCV-ін-
фекції, ніж люди, які не були ветеранами, і серйозним 
предиктором серопозитивності щодо AbHCV, окрім 
демографічних факторів, була військова служба у 
«в’єтнамську еру» [69].

В матеріалах Американського проєкту Homefront 
(American Homefront Project), зазначено, що ветерани 
США війни у В’єтнамі більш ніж вдвічі частіше хворіють 
на ГС, ніж населення в цілому; маркери HCV-інфекції 
значно частіше зустрічаються серед ветеранів в’єт-
намської епохи служби в армії, ніж серед ветеранів 
будь-якої іншої; з оціненої на 2019 р. кількості ветеранів 
В’єтнаму (~3,2 млн) 10% відсотків зараз інфіковані HCV 
[70, 71]. За даними [72] встановлено, що служба в епоху 
в’єтнамської війни була незалежним фактором ризику 
інфікування HCV (OR=2,1).

Результатами дослідження [73] встановлено, що се-
ред обстежених ветеранів (n=2 985) із середнім віком 
48,4 року (станом на 2000 р.), з яких 60% припадало на 
осіб у віці від 41 до 50 років, частота виявлення AbHCV 
становила 35%. Під час 1-денного перехресного дослі-
дження у шести медичних центрах у справах ветеранів у 
Нью-Йорку (США, 2002 р.) серед 1 098 ветеранів, які по-
годились пройти тестування, серопоширеність HCV-ін-
фекції склала 10,6% (8,7–12,4), рівень віремічної інфекції 
загалом дорівнював 8,2% (6,6–9,8), а з-поміж серопо-
зитивних — 77,6%; у 24,8% осіб з AbHCV одночасно були 
знайдені Ab до ВІЛ (AbHIV) [72]. За результатами дослі-
дження 2011 р. (США), поширеність AbHCV серед понад 
2,8 млн ветеранів загалом становила 8,4% і варіювалася 
залежно від когорти народження: 1,7% для тих, хто наро-
дився до 1945 р., 10,3% — в період 1945–1965 рр. (період 
«бебі буму»), 1,1% — для тих, хто народився після 1965 р., 
з піком у 18,4% у тих, хто народився в 1954 р. Тобто час-
тота виявлення AbHCV була найвищою серед тих, хто 
народився в період «бебі буму», значно нижчою серед 
тих, хто народився до 1945 року, і загалом найнижчою 
— серед тих, хто народився після 1965 р. [74]. У кількох 
дослідженнях пацієнтів Медичних центрів у справах ве-
теранів (США) було виявлено, що 8–9% пацієнтів мають 
AbHCV, а у деяких медичних центрах — 10–20% [75, 76], 
і найвищий рівень серопоширеності — серед ветеранів 
епохи В’єтнаму. У великому дослідженні, проведеному 
фахівцями Х'юстонського медичного центру у справах 
ветеранів (Техас, США), після ідентифікації всіх пацієнтів, 
інфікованих HBV, які були госпіталізовані протягом 1992–
1999 рр., було встановлено, що 68,1% проти 33,0% паці-
єнтів служили у В’єтнамі; мали значно вищу поширеність 
інших інфекцій, що передаються через кров, включаю-
чи ВІЛ-інфекцію (14,1% ↔ 3,0%), ГВ (22,4% ↔ 0,7%) та інші 
СЗІХ: ТВ (3,3% ↔ 1,3%) та ІПСШ, включаючи гонококову 
інфекцію (0,5% ↔ 0,1%), хламідіоз (1,6% ↔ 0,7%), сифіліс 
(2,0% ↔ 0,6%) та генітальний герпес (1,0% ↔ 0,3%); для 
ветеранів В’єтнаму ГС значною мірою асоціювався із 
ЦМВ-інфекцією, криптококозом, ТВ та ІПСШ [77].
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 Таблиця 2. Серологічна поширеність HCV-інфекції серед військовослужбовців у різних країнах світу 

Роки Країна Контингент
Частота 
виявлення 
AbHCV, %

Додаткова інформація Джерело

1990-ті США Військовослужбовців на борту 
кораблів, запланованих для 
розгортання в Південній Аме-
риці/Західній Африці та Серед-
земномор’ї (n=2 072)

0,4 [35]

1997 США Збірні зразки сироватки, ви-
падковим чином відібрані серед 
військовослужбовців (n=10 000)

0,48 Новобранці <30 років — 0,1%; 
>/=40 років — 3,0%; 
резервісти — 0,6%

[76]

2000 Греція Особовий склад військового 
корабля (n=285)

0,4 [37]

2004 Індія Новобранці віком 16–25 років 
(n=22 666)

0,44 Поширеність нижча, ніж в попу-
ляції. 

[38]

2005 Іран Поранені під час бойових дій 
Вартові Ісламської революції 
(n=563)

0,7 [40]

2007 Перу Клінічно здорові військовослуж-
бовці (n=3 343)

0,21 Низька поширеність [42]

2007 Велика 
Британія

Новобранці (майже 14 000 за-
лишкових зразків, взятих у но-
вобранців для визначення групи 
крові)

0,06 Показники відповідали оцінкам 
щодо рівня інфікування населення

[43]

2005–
2013

Сербія Військовослужбовці-донори (155 
479 донацій)

0,12 Зменшення в динаміці [45]

2010–
2011 

Афганістан Випадкова вибірка новобранців 
віком 18–35 років (n=4 750)

0,82 Поширеність подібна до такої ж в 
аналогічних вікових групах

[64]

2010–
2012

Марокко Військові донори крові віком 
18–50 років (25 661 зразок)

0,24 Серопревалентність нижча, ніж 
серед цивільного населення та 
донорів

[46]

2013 Бразилія Чоловіки-військові віком від 18 
до 25 років (n=433)

0,7 [47]

2015 Ефіопія Військовослужбовці-пацієнти 
госпіталю збройних сил Бахір 
Дар (n=403)

0,2 [33]

2013–
2016 

США Військовослужбовці повітряних 
сил, новобранці-донори 

0,007 Поширеність серед новобран-
ців нижча, ніж серед старшого 
активного складу та цивільного 
населення

[48]

2016 Бразилія Призовники (n=37 282) 0,28 Низька поширеність [52]

2022 
(квітень–
серпень) 

Ефіопія Військовослужбовці у військових 
таборах у Центральному Гон-
дарі, систематична випадкова 
вибірка (n=277)

3,3 Коінфекція HBV/HCV — 0,7%. По-
ширеність була вищою серед чо-
ловіків (3,9%)

[53]
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Ветеранами в’єтнамської ери визначають тих, хто 

перебував на дійсній службі між 1964 і 1975 рр. (інші 
джерела обмежують цей термін 1964–1973 рр.), і серед 
можливих факторів ризику, пов’язаних із передачею 
HCV, зокрема вказують на службу на Азійському театрі 
воєнних дій, оскільки у Південно-Східній Азії високий 
рівень поширеності ГС. Разом з цим, за оцінками, з по-
над 8,6 млн військовослужбовців США в'єтнамської ери 
2,15 млн (24,9%) фактично служили у В’єтнамі і 1,6 млн 
брали участь в боях [78], отже, переважна більшість 
була за межами Південно-Східної Азії під час війни, і 
цей «територіальний» фактор, який, звісно, має епіде-
мічне значення, не є основним. 

Наступним чинником ризику вважають значні обся-
ги переливання крові пораненим. Наприклад, тільки з 
березня 1967 р. по червень 1969 р. у В’єтнамі було про-
ведено 364 900 гемотрансфузій [79], і неухильно зро-
стали потреби у цільній крові: менш ніж 100 одиниць 
на місяць у 1965 р. → 8000 одиниць у лютому 1966 р. → 
понад 30 000 одиниць у 1968 р. → 38 000 одиниць у 
лютому 1969 р. (пік) → менше 15 000 одиниць з лютого 
1969 р. до середини 1970 р. [79]. За ретроспективни-
ми оцінками, щонайменше 10% з тих, кому переливали 
кров, могли отримати HCV-інфекцію, оскільки на той 
час у донорстві ще не проводився скринінг на марке-
ри ГС. Разом з цим, завдяки швидкій евакуації і новітнім 
на той час технологіям, переливання крові сприяли 
високим показникам виживання поранених, яких, за 
оцінками налічувалось близько 300 тис. осіб [80]. Вже 
тоді були показані переваги переливання теплої свіжої 
цільної крові для поранених із небезпечними травма-
ми, що супроводжуються кровотечею, яка загрожує 
життю, передусім в надзвичайних ситуаціях, при не-
доступності компонентної терапії, або якщо вона не 
корегує належним чином коагулопатію. У подальшо-
му, під час війн в Афганістані та Ірані, коли екстрене 
переливання цільної крові було важливою складовою 
реанімаційної допомоги (використано більше 10 000 
одиниць цільної крові із зміненими запобіжними захо-
дами, які не відповідали рекомендаціям FDA), були по-
казані переваги масивного переливання цільної крові 
в реанімаційних випадках, біологічні переваги такого 
підходу протидії летальній тріаді, що спостерігається 
у пацієнтів з кровотечею (коагулопатія, ацидоз і гі-
потермія) [81, 82]. Зокрема показано, що у пацієнтів із 
травмою з геморагічним шоком стратегії реанімації, 
які включають переливання теплої свіжої цільної кро-
ві, можуть покращити 30-денне виживання, порівня-
но з тими, кому застосовували компонентну терапію 
[82]. Ретроспективними дослідженнями було оцінено 
рівень вірусних інфекцій серед реципієнтів «не схва-
лених FDA» гемотрансфузій і показано, що серед 475 
реципієнтів, яких тестували на маркери HCV-інфек-
ції, виявлений єдиний випадок ГС (0,21%), що міг бути 
наслідком переливання крові; серед 472, обстежува-
них на ВІЛ, не було виявлено маркерів; з-поміж 469 
військовослужбовців, тестованих на HBsAg, позитив-
ний результат отриманий для 2 (0,43%) з них [83]. При 
дослідженні 2 831 зразку донорських одиниць цільної 
крові та еритроцитарної маси, перелитих в Іраку та 
Афганістані з травня 2003 р. по лютий 2006 р., 3 з них 
(0,11%) в рекомбінантному імуноблоті були позитивні 
щодо AbHCV, жоден не був позитивним щодо маркерів 
ВІЛ та HBsAg [82]. У пізнішому дослідженні частоти піс-

лятрансфузійних інфекцій у військовослужбовців США 
на цьому театрі бойових дій, які отримували продук-
ти крові, що не відповідають вимогам FDA, з 1 червня 
2006 р. по 31 грудня 2012 р., визначено, що з-поміж 1 
127 реципієнтів упродовж 12-місячного спостереження 
у 2 (0,18%) осіб був позитивний результат тестування на 
HBsAg, у 7 (0,62%) — AbHCV [84].

Серед ветеранів В’єтнаму на переливання крові 
як можливий фактор ризику щодо інфікування HCV 
вказували 3% осіб у дослідженні [73], а 2% — на істо-
рію переливань і внутрішньовенне вживання нарко-
тиків водночас; у роботі [75] за показником OR (2,93) 
гемотрансфузії до 1992 р. також пов’язували з ГС; при-
наймні про один з двох традиційних факторів ризику 
(переливання крові або внутрішньовенне вживан-
ня наркотиків) повідомили 30,2% хронічно інфікова-
них HCV пацієнтів медичних центрів Департаменту у 
справах ветеранів (США) [69]. 

У теперішній час в арміях деяких країн світу ге-
мотрансфузії все ще залишаються значимим фак-
тором ризику інфікування HCV. Наприклад, серед 
військовослужбовців у військових таборах у централь-
ному Гондарі (Ефіопія) у 9% виявлених хворих на ГС в 
анамнезі були гемотрансфузії [53].

Наступним фактором ризику визначається «медич-
ний контакт» у широкому сенсі — від ризиків для хірур-
гів, медичних сестер, парамедиків, екіпажів вертольо-
тів та інших осіб, які брали участь в евакуації бійців, до 
безпосередніх контактів з кров’ю та/або іншими бі-
осубстратами, що можуть містити інфекційний компо-
нент (багато солдатів надавали допомогу пораненим 
безпосередньо на полі бою). Дійсно, контакт із зара-
женою кров’ю є одним з найбільш значущих факторів 
ризику щодо передачі HCV серед ветеранів [69]. Як 
незалежний фактор ризику інфікування HCV (OR=2,6) 
такі контакти розцінені у роботі [72].

Окремо розглядають татуювання, що здійснюються 
в неналежних умовах, як доведений ризик щодо інфіку-
вання HCV, про що, зокрема, говориться у дослідженні 
Департаменту охорони здоров'я та соціального за-
безпечення Барселони (Іспанія) (OR=6,2) [85]. Серед 
молодих дорослих чоловіків-новобранців на півдні 
Тайваню у 2,5% з тих, хто мав татуювання, визначались 
AbHCV і 11,3% — HBsAg, OR становив відповідно 1,38 та 
5,0, порівняно з інфікованими військовослужбовцями 
без татуювання [86]. За даними [73], серед інфікованих 
HCV ветеранів (США) татуювання відмічались у 1% па-
цієнтів; у дослідженні [75] OR щодо історії татуювання 
та позитивного AbHCV-статусу дорівнював 2,93 (так 
само як і для історії вживання наркотиків, і для пере-
ливання крові в анамнезі). Загалом, роль татуювань 
у передачі HCV серед військовослужбовців не можна 
назвати однозначною, оскільки доволі часто фактичні 
дані з цього питання аналогічні як для військових, так 
і для цивільних, і багато в чому визначаються соціаль-
но-поведінковими детермінантами. 

Найбільш значущим фактором передачі HCV тра-
диційно вважають вживання заборонених наркоти-
ків, і не тільки шляхом ін’єкцій, але й інтраназально, 
що характерно як для армійців, так і цивільних. Щодо 
цього штучного шляху передачі серед військових, то 
за даними [75] розрахований OR для ветеранів-ЛВІН 
(у минулому або на момент обстеження) дорівнював 
2,93 (проти 2,68 для роботи медиком у бойових умо-
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вах, 2,56 — для історії ув’язнення на понад 48 год. та 
1,61 — для більше 15 сексуальних партнерів протягом 
усього життя), а в роботі [72] OR для вживання ін’єкцій-
них наркотичних препаратів як незалежного фактору 
ризику інфікування HCV визначено як 35,6. Cheung R.C. 
повідомляє, що з-поміж серопозитивних ветеранів з 
ідентифікованими факторами ризику (лише 13,7% від 
загальної групи пацієнтів) внутрішньовенне спожи-
вання наркотиків не заперечували 81% [73].

Відомо, що «культура» наркотиків 1960–1970-х років 
в Америці та Західній Європі була важливим фактором 
поширення інфекцій, збудники яких передаються через 
кров. Зокрема, це серйозно вплинуло на американські 
війська, дислоковані, приміром, в Західній Німеччині [27, 
87], континентальній частині США, а також у Півден-
но-Східній Азії [87]. Щодо В’єтнаму, то серед дислоко-
ваних там військ суттєво зросло споживання героїну, і 
в 1970–1971 рр. його вживали приблизно 10–15% військо-
вослужбовців (але 11% вживали героїн ще до приїзду у 
В’єтнам). При цьому у В’єтнамі героїн переважно курили: 
за даними 1971 р. — 90–95% споживачів проти 5–10% ЛВІН, 
тоді як серед ветеранів з ГС, які проходили службу після 
В’єтнаму, вже 42,2% були ЛВІН [87]. Автори роботи [88] за 
результатами опитування 1975 р. підтвердили такі гіпоте-
зи: 1) ветерани В’єтнаму належали до групи підвищеного 
ризику зловживання наркотиками, будучи молодшими за 
віком та переважно чоловіками, і 2) ветерани В’єтнаму 
мали високі показники ремісії від зловживання наркоти-
ками невдовзі після повернення до США.

Узагальнюючи дані літератури, можна конста-
тувати, що ГС є поширеним серед ветеранів, пере-
дусім бойових дій. Факторами ризику є споживання 
ін’єкційних наркотиків, переливання крові, татую-
вання, бойова медична робота, ув’язнення, численні 
сексуальні партнери і незахищені статеві стосунки, 
старший вік, нижчий дохід, зловживання алкоголем, 
інші асоціальні фактори життя. Зараження HCV тіс-
но пов’язане з традиційними факторами ризику інфі-
кування та меншою мірою — з ризиком, пов’язаним з 
бойовими діями. ГС у військовослужбовців з девіант-
ною поведінкою (як і серед цивільних) часто асоцію-
ється з інфікуванням іншими вірусами, що передають-
ся через кров (HBV, ВІЛ) та/або ІПСШ [72, 73, 75, 76]. 
Серед військовослужбовців, які служили наприкінці 
90-х років минулого століття і пізніше, ризик інфіку-
вання HCV нижчий, ніж показаний у дослідженнях з 
ветеранами, та ніж серед цивільного населення віком 
<40 років при зіставних генотипах вірусу; одне з по-
яснень — рідше вживання ін’єкційних наркотиків че-
рез обов’язкове тестування на заборонені наркотики 
перед призовом і під час військової служби [76, 88]. 
Багато військових з HCV-інфекцією, які брали безпо-
середню участь у бойових діях на різних фронтах, 
мають кілька факторів ризику щодо інфікування.

Попередньо оцінити можливі ризики інфікування 
HCV серед військовослужбовців в Україні можна за 
результатами клініко-діагностичних досліджень, на-
ведених в роботі [57]. Зокрема, у 48,5% військовос-
лужбовців з числа активного бойового складу ВСУ, які 
проходили лікування у клініці інфекційних захворю-
вань НВМКЦ «ГВКГ» у 2022–2023 рр. з приводу гостро-
го вірусного гепатиту і яким був встановлений діагноз 
ГГС (n=33, середній вік — 37 років), мали в анамнезі мін-
но-вибухову травму, 24,2% — вогнепальне поранення, 

15,2% не заперечували ін’єкції наркотиків; у 15,2% хво-
рих захворювання на ГС було виявлено під час про-
ходження ВЛК. Результатами подальшого дослідження 
щодо ХГС авторами було встановлено, що серед вій-
ськовослужбовців, які проходили обстеження та стаці-
онарне лікування хронічних гепатитів у НВМКЦ «ГВКГ» 
(n=116) та в Клініці Інституту (n=112) в період 2022–2023 
рр., 71,6% мали діагноз ХГС, у 3,45% ХГС був у поєднанні 
з ХГВ, коінфекція HCV/ВІЛ — у 7,76%, 51,8% військовос-
лужбовців із ХГС перебували на медичному обліку з 
приводу захворювання до госпіталізації. Результатами 
опитування встановлено, що 16,9% хворих мали пора-
нення, 42,2% надавалась інвазивна медична допомо-
га за останні 3 роки, 19,3% — стоматологічна, у 12,05% 
хворих були татуювання, 2,4% зловживали алкоголем, 
6,02% — вживали ін’єкційні наркотики, у 4,8% упродовж 
3-х попередніх років до госпіталізації були гемотран-
сфузії, 8,4% мали контакт із кров’ю поранених. З-поміж 
коінфікованих HCV/ВІЛ на обліку до госпіталізації пе-
ребували 66,7% хворих, історію вживання наркотиків 
та інвазивну медичну допомогу зазначили по 44,4% з 
них, 55,6% мали татуювання, 11,1% — супутні ІПСШ [58]. 
Таким чином, більшість хворих на ХГС були діагносто-
вані і перебували на відповідному обліку до госпіталі-
зації та мали фактори ризику інфікування збудниками 
з парентеральним мехінізмом передачі, характерним 
для загального населення, що кореспондується з на-
веденими вище даними літератури.

Висновки.
Попри багаторічну розробку проблеми та наявні 

досягнення в галузі профілактики інфекційних хвороб, 
СЗІХ залишаються серйозним медико-соціальним тя-
гарем для військовослужбовців багатьох країн світу, 
зокрема України.

Військовослужбовці належать до груп високого ри-
зику інфікування збудниками, що передаються через 
кров та статевим шляхом (HBV-, HCV-, ВІЛ-інфекція, 
ІПСШ). Широкомасштабне вторгнення рф в Україну 
значно підвищує ці ризики через такі тригери, як часті 
контакти з кров’ю, поранення й травмування, утруд-
нена можливість дотримання універсальних запобіж-
них заходів та режимів асептики/антисептики під час 
надання або отримання медичної допомоги у польо-
вих умовах тощо.
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