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– Рекомендации EASL по ведению хронического вирусного гепатита В 
(ХВГВ), 2012

– Клинический протокол по диагностике, профилактике и лечению 
вирусного гепатита В с и без дельта(D) агента, утвержденный приказом 
МЗ КР №42 от 18. 01.2017г  

• Новые стандарты лечения вирусного гепатита С

– Рекомендации ВОЗ по ведению хронического вирусного гепатита С 
(ХВГС), 2016г  

– Клинический протокол по диагностике, профилактике и лечению 
вирусного гепатита С, утвержденный приказом МЗ КР №42 от 18. 
01.2017г



Стандарты лечения вирусных
гепатитов у ЛЖВ

Клинический протокол «ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С 
КО-ИНФЕКЦИЕЙ ВИЧ И ВГ», утвержден приказом 

МЗ КР в 2017г



Особенности течения ко инфекции ВИЧ и ВГС

• Длительная серо негативность ГС – низкий уровень антител в крови
• Увеличение степени внутриутробной передачи ГС
• Более быстрое прогрессирование фиброза печени, особенно если уровень 

лимфоцитов CD4 меньше 200 клеток/мкл;
• Быстрое развитие цирроза печени

• Через 10 лет после инфицирования ВГС:

• 2,6% - Гепатит С; 14,9% - Гепатит С + ВИЧ-инфекция

• Через 15 лет после инфицирования ВГС: 

• 6,5% - Гепатит С; 25% - Гепатит С + ВИЧ-инфекция
• Повышенный риск декомпенсации заболеваний печени даже у пациентов 

на фоне успешной АРТ (т. е. снижение ВН в крови до неопределяемого 
уровня). 

• В настоящее время заболевания печени – основная причина смерти 
больных ВИЧ-инфекцией, не связанная со СПИДом.

• У ВИЧ-пациентов коинфекция ВГС может способствовать повышению риска 
гепатотоксичности во время лечения ВИЧ-инфекции

• При наличии ВГС, ЛЖВ труднее поддаются лечению

Сводное руководство по использованию антиретровирусных препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-

инфекции: рекомендации с позиций общественного здравоохранения». 2-е издание. ВОЗ, 2016. Женева, 2016



Показания к тестированию ЛЖВ на 
вирусный гепатит С

• Для всех ВИЧ-инфицированных пациентов скрининг на ВГC должен 
проводиться при постановке диагноза ВИЧ, а затем повторяться 
ежегодно. 

• В программу скринига на ВГC должен входить тест на антитела к 
вирусу гепатита C (anti-HCV), методом иммуноферментного анализа 
(ИФА). Если результат этого теста положителен, нужно определить 
наличие РНК ВГC и генотип HCV,  методом полимеразноцепной
реакции (ПЦР).

• Пациентам с факторами риска (активное употребление наркотиков 
внутривенно, травмирующий слизистые оболочки секс, 
незащищенный анальный секс, недавно перенесенные инфекции, 
передающиеся половым путем), с необъясненным увеличением 
трансаминаз (АЛТ, АСТ) и отрицательным результатом теста на 
антитела к ВГC (ИФА), следует провести тест на наличие РНК ВГC (ПЦР) 
с целью раннего обнаружения недавней инфекции. 

• Тест на наличие РНК ВГC также рекомендован для людей с высоким 
риском повторного инфицирования после успешного лечения или 
спонтанного самоизлечения.

Руководство по скринингу, оказанию помощи и лечению при хронической инфекции, вызванной вирусом

гепатита С, обновленная версия, ВОЗ, Женева, 2016.



Тактика ведения ВГС у ЛЖВ

• Решение о начале лечения гепатита С у ЛЖВ 
является более сложным, чем у пациентов с 
моноинфекцией ВГС, поскольку 

– частота ответа на лечение ниже, 

– риск возможных токсических эффектов выше, 

– лечение осложняется высокой лекарственной нагрузкой, 
перекрестной токсичностью и взаимодействием 
препаратов, применяемых для лечения гепатита С и 
ВИЧ. 

Рекомендации Европейской ассоциации по изучению болезней 

печени (EASL) по лечению гепатита С, 2016 



Тактика ведения пациентов с ко инфекцией 
ВИЧ и ВГС

• Всех лиц с коинфекцией ВИЧ и ВГС 
рассматривать как кандидатов на лечение ВГС1

• У пациентов ВГС без фиброза печени с 
выраженной иммуносупрессией (уровень CD4 
ниже 200 клеток/мм3) рекомендуется сначала 
инициировать лечение ВИЧ-инфекции и
добиться клинической стабилизации с помощью 
АРТ, а потом перейти к лечению ВГС1.
•Гепатит С у лиц живущих с ВИЧ лечить теми 
же схемами, следуя тем же правилам, что и для 
пациентов с моноинфекцией ХВГС7.



Отслеживание взаимодействий 
лекарственных средств (ВЛС) между 

препаратами для лечения ВИЧ-инфекции и 
ВГС

• Пациентам получающим Эфавиренц –
увеличить дозу Даклатасвира с 60 мг до 90 
мг



Тактика ведения детей и подростков с ко-
инфекцией ВИЧ и ВГС

•Лечение ВГС у детей <3 лет обычно не рекомендуется.

•Лечение должно быть рекомендовано для всех детей с ВИЧ

и ВГС ≥ 3 лет, у которых нет противопоказаний к лечению.

•Единственной одобренной схемой терапии ВГС у детей

является пегилированный интерферон/рибавирин, который 

рекомендуется в течение 48 недель независимо от генотипа 

HCV:

Peg-IFN α2a:180 мкг/1,73 м², подкожно, 1 раз в неделю 

(макс. доза 180мкг)

Или 

Peg-IFN α2b: 60 мкг/м2, подкожно, 1 раз в неделю. 

Плюс 

Рибавирин (пероральный) 7,5 мг/кг массы тела два раза 

в день. Guidelines for the Prevention and Treatment of 

Opportunistic Infections In HIV-Exposed and HIV-

Infected Children, 2017



Тактика ведения ВГС и ВГВ у ЛЖВ

• Ко-инфекция ВГВ и ВГС у ЛЖВ может привести 
к ускоренному течению заболевания печени, 
при этом ВГС считается основным фактором 
прогрессирования фиброза.

• Лечение ВГС и ВИЧ-инфекции проводится 
одновременно. 

• После завершения лечения ВГС, терапия 
проводится согласно «Тактике ведения 
пациентов с ко-инфекцией ВИЧ и ВГВ» 
настоящего протокола.



Тактика ведения пациентов с ко-инфекцией 
ВИЧ и ВГС и ТБ 

• При данном сочетании стартовая терапия 
направлена на ТБ. 

• При выборе противотуберкулёзной терапии, 
необходимо следовать рекомендациям 
«Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения 
пациентов с ко-инфекцией»

• Лечение ВГС и ВИЧ-инфекции проводится 
одновременно.



Особенности течения ко инфекции 
ВИЧ и ВГВ

• быстрое прогрессирование ВГВ-инфекции в стадию цирроза и ГЦК, 
приводя к повышению уровня смертности от болезни печени;

• снижение ответа на противовирусную терапию (ПВТ) ВГВ;
• развитие перекрестной устойчивости к препаратам для лечения ВИЧ-

и ВГВ-инфекции;
• более тяжелое повреждение печени либо за счет прямой 

гепатотоксичности АРВП, либо из-за   воспалительного синдрома 
восстановления иммунитета (ВСВИ) связанного с АРТ, влияющего на 
повышение активности АЛТ и даже развитие фульминантного
гепатита, если АРТ не включает препараты, влияющие на обе 
инфекции; 

• высокая частота хронизации после острой ВГВ-инфекции; 
• более высокий уровень репликации ВГВ и частота реактивации; 
• уменьшение доли случаев спонтанного излечения; 
• высокая частота латентной инфекции (когда определяется ДНК ВГВ, но 

отсутствует сывороточный HBsAg).



Показания к тестированию ЛЖВ на 
вирусный гепатит В

• Скрининг на ВГВ должен проводиться при установлении 
диагноза ВИЧ-инфекции.

• В случае принадлежности пациента к группе риска 
заражения ВГВ (например, ЛУИН, МСМ, реципиенты 
крови и др.) скрининг должен повторяться ежегодно 
при отсутствии вакцинации. 

• Скрининг на ВГВ проводится путем исследования на 
HBsAg методом ИФА.
– При положительном результате этого теста необходимо 

определить наличие антител к вирусному гепатиту D (по 
возможности).

– При отрицательном результате этого теста необходимо 
провести исследование на анти-HBs для выявления 
показаний к вакцинации против гепатита В.



Тактика ведения пациентов с ко-
инфекцией ВИЧ и ВГВ

• Всем пациентам с ко-инфекцией ВИЧ/ВГВ, включая пациентов с циррозом печени в исходе ВГВ, 
следует начинать АРТ независимо от клинической стадии ВИЧ-инфекции и при любом 
количестве лимфоцитов CD4 («АРТ взрослых и подростков», Приложение 5 настоящего 
сборника.).

• Всем пациентам с ко-инфекцией ВГВ/ВИЧ следует назначить АРТ с двойной активностью против 
ВИЧ и ВГВ, включающее:

– TDF 300 мг (тенофовир дизопроксил фумарат) или TAF 25 мг (тенофовир алафенамид) 

• в сочетании с:

– 3TC 150 мг (ламивудин) или FTC 200 мг (эмтрицитабин) + EFV 600 мг (эфавиренц).

• Если применение TDF (или TAF) строго противопоказано, пациентам, ранее не 
получавшим 3ТС, можно назначать энтекавир (таблица 5), но не в виде монотерапии из-за его 
слабой противовирусной активности в отношении ВИЧ.

• Рекомендации по замене лечения ВГВ

• Пациентов, получающих тенофовир (TDF), в случае развития существенной токсичности для 
почек или костного мозга — перевести на TAF или энтекавир.

• При назначении энтекавира вместо TDF, в схему АРТ необходимо включить другой препарат из 
группы НИОТ, чтобы обеспечить достаточное подавление ВИЧ.

«Сводное руководство по использованию антиретровирусных препаратов для лечения и 

профилактики ВИЧ-инфекции: рекомендации с позиций общественного здравоохранения». 2-е 

издание. ВОЗ, 2016



Течение ВГВ с дельта агентом у ЛЖВ 

• В настоящее время недостаточно данных, которые бы 
позволили сформулировать четкие принципы ведения 
лиц с ВГD-инфекцией. 

• Стойкая репликация ВГD является самым важным 
предиктором повышения риска смертельного исхода и 
необходимости противовирусного лечения. 

• Пег-ИФН – единственный препарат, эффективный в 
отношении ВГD, оптимальная продолжительность 
лечения не менее 48 недель. 

• Противовирусные нуклеоз(т)идные аналоги (энтекавир, 
тенофовир и др.) неэффективны или недостаточно 
подавляют репликацию ВГD. 



Рекомендуемые режимы терапии 
ВГВ у ЛЖВ 

• Следует назначать схемы АРТ, содержащие 2 активных препарата в отношении ВГВ -
тенофовир+ или эмтрицитабин, или ламивудин. 

• В КР в наличии имеются фиксированные комбинации 

• тенофовира 300 мг и эмтрицитабина 200 мг (Трувада) и 

• тенофовира 300 мг, эмтрицитабина 200 мг и эфавиренца 600 мг (Атрипла). 

• Если эти комбинации недоступны, или речь идет о ребенке, когда доза идет по весу тела, 
можно использовать препараты отдельно (тенофовир 300 мг +ламивудин 150 мг) в составе 
схемы АРТ

• Использование схемы АРТ только с содержанием ламивудина (без тенофовира) недопустимо, 
т. к. ВГВ быстро приобретает резистентность к нему.

• Пациентам с ВГВ нежелательно назначать невирапин в составе АРТ, т. к. это повышает риск 
побочных эффектов со стороны печени.

• АРТ у пациентов с ВИЧ/ВГВ иногда может привести к воспалительному синдрому 
восстановления иммунной системы (временное повышение АСТ и АЛТ, ухудшение 
клинического состояния пациентов с клиникой обострения ВГВ). Факторы риска - изначально 
низкое число СД4 клеток, быстрое подавление ВН ВИЧ и быстрое повышение числа СД4 
клеток.

• Отмена АРТ у пациентов с ВИЧ/ВГВ может привести к серьезному обострению ВГВ-инфекции 
из-за реактивации вируса.



Принципы вакцинации ЛЖВ против 
ВГВ

• Ответ на вакцинацию против гепатита В 
менее выражен у ЛЖВ или с низким 
количеством лимфоцитов CD4. 

• В связи, с чем рекомендуется схема с 
четырьмя удвоенными дозами (40 мкг) 
вакцины: 0-1-6-12 месяцев ( «Иммунизация 
людей, живущих с ВИЧ», Приложение 11 
настоящего сборника.). 



Показания к тестированию ЛЖВ на 
вирусный гепатит А 

• Лицам с вновь диагностированной ВИЧ-инфекцией, независимо от 
статуса по ВГВ и ВГС, рекомендуется скрининг на антитела к вирусу 
гепатита А (ВГА) IgM (маркер острой стадии) и IgG (наличие 
постинфекционного иммунитета) по возможности. 

• При наличии результатов: 
• положительного IgM, отрицательного IgG на фоне высоких 

показателей АЛТ и АСТ – идентифицировать острый вирусный 
гепатит А и вести пациента согласно «Руководству по вирусному 
гепатиту А» утвержденного приказом МЗ КР №479 от 25.08.2014г., 
Бишкек, 2014 г. 

• положительного IgM, отрицательного IgG на фоне показателей 
АЛТ и АСТ в пределах нормы – перепроверить анализ на IgM, для 
исключения ложноположительного результата анализа.

• отрицательного IgM, положительного IgG – идентифицировать 
постинфекционный иммунитет на ВГА (дальнейшие действия в 
отношении ВГА не требуются). 

• отрицательного IgM и IgG – вакцинировать против ВГА (по 
возможности, согласно «Иммунизация людей, живущих с ВИЧ», 
Приложение 11 настоящего сборника). 



Активная иммунизация ЛЖВ против 
ВГА

• Полный курс включает две дозы: начальную дозу и вторую –
через 6-12 месяцев, который должен обеспечить 
максимальную выработку антител. 

• Эффективность вакцины против ВГА может отсутствовать во 
время клинических проявлений ВИЧ-инфекции или при 
высокой вирусной нагрузке ВИЧ, в связи с чем желательно 
назначать курс вакцинации пртив ВГА на ранних стадиях ВИЧ-
инфекции или при CD4 >300 клеток/мм3, т.к. вакцинация против 
ВГА даст максимальный ответ. Если у пациента число CD4 <300 
клеток/мм3 или у пациента симптоматическая стадия ВИЧ-
инфекции, то желательно отсрочить вакцинацию на несколько 
месяцев после начала АРВ терапии с целью максимизации 
выработки антител на введение вакцины.

• Последующее определение уровня антител к ВГА необходимо у 
лиц группы высокого риска по ВГА для оценки эффективности 
вакцины и для отбора пациентов для повторной вакцинации. 



ГЛОБАЛЬНАЯ СТРАТЕГИЯ СЕКТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ВОЗ ПО 
БОРЬБЕ С ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ

7я ведущая причина смерти в мире (2013)

1. Вмешательства с целью оказания 
воздействия
2. Информация для 
целенаправленных действий
3. Предоставление услуг с 
соблюдением принципа 
справедливости
4. Финансирование с целью 
обеспечения устойчивости
5. Инновации в целях ускорения

5 СТРАТЕГИЧЕСКИХ 

НАПРАВЛЕНИЙ
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Цели Вмешательства Целевой показатель к 2030 г.

1. Охват 
услугами

1. Введение трех доз вакцины 
против гепатита В

90%

2. ППМР ВГВ 90%

3. Безопасность крови и 
инъекций

Скрининг 100 % донорской крови

90% инъекционных устройств – с защитой 
от повторного использования

4. Снижение вреда 300 инъекционных наборов / ЛУИН

5. Лечение Установлен диагноз у 90%
инфицированных

Лечение получают 80% из подлежащих 
лечению

2. 
Воздействие

A. Заболеваемость -90%

B.   Смертность -65%

ГЛОБАЛЬНАЯ СТРАТЕГИЯ СЕКТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПО 
БОРЬБЕ С ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ –

ЦЕЛЕВЫЕ ОРИЕНТИРЫ ВГВ

ВГС

ППМР: профилактика передачи от матери ребенку
ЛУИН: люди, употребляющие инъекционные наркотики
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WHO, Fact sheet No. 204; CDC, Viral hepatitis B fact sheet; Conjeevaram HS, Lok AS. J 

Hepatol. 2003;38:S90-103

Lee WM. N Engl J Med. 1997;337:1733-45. Lok AS. N Engl J Med. 2002;346:1682-3

Население в мире 

~6 миллиардов

2 миллиарда с 

признаками 

HBV

350–400 миллионов 

с хроническим гепатитом B 

25–40% умирают

от цирроза или 

рака печени

Бремя вирусного гепатита В (HBV) в 

мире



Рекомендации 

EASL, 2012



Цели противовирусной терапии (ПВТ) ХВГВ



Характеристика фазы Х ВГВ и показания к ПВТ 

Fattovich G. и соавт., 2004, ВОЗ, 2015

Таблица 7

Фаза Характеристика

Иммунная толерантность

Характерна для детей и молодых 

взрослых

ДНК>200 000 МЕ/мл

АЛТ - N

Активный ХГ, 

- иммунная активность 

- иммунное ускользание

ДНК > 20 000 МЕ/мл

АЛТ - пост. или период > N

Неактивный хронический гепатит, 

иммунный контроль

ДНК > 2 000 МЕ/мл

АЛТ - N

Реактивация или обострение 

хронического гепатита 

ДНК > 2000 МЕ/мл

АЛТ > N



Категории пациентов с ХВГВ, не нуждающихся в 
лечении, но подлежащие мониторингу

Рекомендации EASL, 2012



Категории пациентов с ХГВ, 
нуждающиеся  в лечении

Рекомендации EASL, 2012



Критерий эффективности ПВТ

Сероконверсия (исчезновение) HBeAg Сероконверсия (исчезновение) HBsAg

Рекомендации EASL, 2012
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Рекомендации ВОЗ по ВГВ за 2015 г.

• представлены на веб-сайте

http://www.who.int/hiv/pub/hepatitis/hepatitis-b-guidelines/en/

Д-р Lars Peters

Центр исследований в здравоохранении и изучения инфекционных 

заболеваний (CHIP), 

Сотрудничающий центр ВОЗ по ВИЧ-инфекции и вирусным гепатитам

http://www.who.int/hiv/pub/hepatitis/hepatitis-b-guidelines/en/
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Почему миру необходимы рекомендации 

ВОЗ по лечению гепатита В?

• Действующие рекомендации по ВГВ

• EASL (Европейская ассоциация по изучению болезней печени) 
2012 г.

• APASL (Азиатско-Тихоокеанская ассоциация по изучению 
болезней печени) 2015 г.

• AASLD (Американская ассоциация по изучению болезней 
печени) 2016 г.

• Ряд схожих моментов и некоторые различия в ….

• показаниях к назначению лечению

• выборе противовирусного препарата

• рекомендациях по эпиднадзору за ГЦК

• Акцент на страны с высоким уровнем доходов и регионы, 
где обеспечен доступ к тестированию на ВГВ
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Обзор рекомендаций по лечению гепатита В

• Обосновать необходимость 

рекомендаций ВОЗ относительно ВГВ

• Представить ключевые рекомендации и 

их обоснование, в том числе: 

– Использование неинвазивных методов для 

стадирования болезни печени

– Кто подлежит лечению? 

– Какие режимы терапии использовать? 

(первой и второй линии)

– Как осуществлять мониторинг? (АРТ, 

токсичности, ГЦК)

– Когда прекращать лечение?
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Отличительные черты рекомендаций ВОЗ

Отличительная 
черта

Рекомендации ВОЗ Другие рекомендации

ЦЕЛЕВАЯ АУДИТОРИЯ Руководители национальных программ Лечащие врачи

УСЛОВИЯ • Страны с низким и средним 
уровнями доходов

• Генерализованная/ 
концентрированная эпидемия

• Низкая доступность биопсии печени 
и анализа на ДНК ВГВ

Страны с высоким 
уровнем доходов

ПОДХОД НА ОСНОВЕ 
ФАКТИЧЕСКИХ 
ДАННЫХ ДЛЯ 
ПРИМЕНЕНИЯ 
СИСТЕМЫ GRADE

Принимаются во внимание 
осуществимость, справедливость, 
эффективность использования ресурсов

Разная степень 
использования 
доказательной базы

ПОДХОД Подход с позиций общественного 
здравоохранения

Индивидуализированно
е лечение



ТЕМА РЕКОМЕНДАЦИЯ

Стадирование 
/неинвазивный метод 
(НИМ)

 APRI-тест – это наиболее предпочтительный НИМ для оценки 
наличия цирроза печени.

Кто 
подлежит 
лечению

 Пациенты с декомпенсированным циррозом или циррозом 
(клинические критерии или индекс APRI >2), независимо от 
уровней АЛТ, выявления HBeAg или показателей ДНК ВГВ.

 Пациенты без цирроза, но со стойким повышением уровней 
АЛТ +/- продолжающаяся репликация ВГВ (ДНК ВГВ >20 000 
МЕ/мл, или HBeAg +). 

Терапия первой линии  Препараты с высоким барьером к резистентности (энтекавир
[ETV] или тенофовир [TDF]).

 Энтековир для детей в возрасте 2-11 лет.

Неудача лечения  Переход на тенофовир, если есть подтверждение устойчивости 
к ламивудину, энтековиру, аденофовиру, телбивудину.

Отмена терапии  Не допускается отмена терапии у людей с циррозом печени. 
 При отсутствии цирроза – отмена в индивидуальном порядке 

(стойкая утрата HBeAg и/или HBsAg, или неопределяемая ДНК 
ВГВ)

Мониторинг (ответа на 
лечение/токсичности)

 Во время или до терапии: ежегодно – АЛТ + ДНК ВГВ (до 
начала лечения - HBsAg, HBeAg и APRI-тест). 

 Более частый мониторинг требуется при циррозе.
 Оценка исходной функции почек до начала терапии. 

Мониторинг для 
выявления ГЦК

 УЗИ + АФП каждые 6 месяцев для людей с циррозом и/или ГЦК 
в семейном анамнезе.

Краткий обзор рекомендаций Руководства по ВГВ



Нормативные документы, регулирующие 
борьбу с ВГ в Кыргызской Республике (КР).

• 5  законов Кыргызской Республики об охране здоровья населения и 
общественном здравоохранении, ВИЧ/СПИД, иммунопрофилактике и 
донорстве.

• 3   Постановления Правительства Кыргызской Республики об 
обязательном тестировании декретированного контингента на ВИЧ и 
ВГС, регистрации всех случаев вирусных гепатитов и об инфекционном 
контроле. 

• 7   нормативных актов, утвержденных  МЗ КР о стандартах по 
дезинфекции и стерилизации для профилактики парентеральных 
инфекций в организациях здравоохранения и руководство по 
диагностике, клинике и лечению ВГ.

• Целевая программа «Борьба с вирусными гепатитами в Кыргызской 
Республике на 2017 – 2022 годы.»

• Клинические протколы по диагностике и лечению парентеральных 
вирусных гепатитов



Многолетняя динамика заболеваемости ВГ 
в КР, РМИЦ, 2010- 2015 гг

Вирусный гепатит А

Вирусный гепатит ДВирусный гепатит В

Вирусный гепатит С



ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И 
ПРОФИЛАКТИКА

ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ В, D

Клинические протоколы (КП) для всех уровней организации 
здравоохранения, утвержденные, приказом МЗ КР №42 от 18.01.2017г



Лечение острого вирусного гепатита В без и с 
Дельта агентом

• При легкой, среднетяжелой и тяжелой формах ОВГВ и ОВГ D, ко-инфекции 
противовирусная терапия (ПВТ) не показана (В).

• Так как, у взрослых больных, в более чем в 95% случаев ОВГВ и ОВГ D ко-
инфекции, наступает спонтанное выздоровление, с сероконверсией в анти-
HBs без противовирусной терапии (А). 

Показания для назначения ПВТ при ОВГВ и ОВГ D –

• фульминантный гепатит или развитие печеночной недостаточности. 

При этом:

• препараты интерферона противопоказаны (В)

• применяются аналоги нуклеозидов (B)

Препаратами выбора являются: 

• Тенофовир, 300 мг, 1 раз в сутки, внутрь, ежедневно, (В) или 

• Энтекавир, 0,5 мг, внутрь, ежедневно (В). 

• Продолжительность лечения аналогами нуклеозидов не установлена. 

• Тем не менее, рекомендуется продолжение противовирусной терапии в 
течение не менее 3 месяцев, после сероконверсии в анти-HBs или, по крайней 
мере, 12 месяцев после анти-HBe- серо-конверсии (С).



Хронический вирусный гепатит В

• Определение
• Клинические и лабораторные критерии (HBsAg, HBеAg и аnti-HBc Ig G, ПЦР 

ДНК ВГВ) диагностики
• Инструментальная диагностика
• Оценка степени фиброза и цирроза печени

– Неинвазивные тесты, основанные на анализе крови. 

• Оценка результатов исследования APRI теста для выбора стратегии лечения

 Для пациентов с показателем APRI со значениями выше пороговой величины > 2 –
высокая вероятность фиброза или цирроза печени.

 Для пациентов с показателем APRI ниже порогового значения < 0,5 - вероятность

наличия у них выраженного фиброза печени (F2 и выше) низка.

 Для пациентов со значениями APRI в интервале между высокими и низкими

пороговыми величинами (0,5- 2) необходимо проводить повторное тестирование

через определенные промежутки времени.

Методика подсчета APRI =

Примечание: ВГН - верхняя граница нормы АСТ



Характеристика фазы Х ВГВ и показания к ПВТ 

Fattovich G. и соавт., 2004,

ВОЗ, 2015

Таблица 7

Фаза Характеристика Рекомендации

Иммунная толерантность

Характерна для детей и 

молодых взрослых

ДНК>200 000 МЕ/мл

АЛТ - N

ПВТ не показана

Наблюдение через 

каждые 3-6 мес

Активный ХГ, 

- иммунная активность 

- иммунное ускользание

ДНК > 20 000 МЕ/мл

АЛТ - пост. или период > 

N

Показано ПВТ

Неактивный хронический 

гепатит, 

иммунный контроль

ДНК > 2 000 МЕ/мл

АЛТ - N

ПВТ не показана

Наблюдение через 

каждые 6-12  мес

Реактивация или 

обострение хронического 

гепатита 

ДНК > 2000 МЕ/мл

АЛТ > N
Показано ПВТ



Вероятность развития 
резистентности в течение 6 
лет лечения у пациентов, 
ранее не получавших АН

Рекомендации EASL:

резистентность 

к ПВТ



Лечение хронического вирусного гепатита В
• В качестве терапии первой линии рекомендуются 

следующие аналоги нуклеозидов/нуклеотидов (А):
– Энтекавир – по 0,5 мг, перорально, 1 раз в день; 
– Тенофовир – по 300 мг, перорально,1 раз в день. 

• При вероятности или подтверждении устойчивости к –
ламивудину, энтекавиру рекомендуется перейти на приём 
тенофовира, 300 мг, внутрь, 1 раз в день длительно, после 
достижения стойкого вирусологического ответа, 
продолжить лечение еще 12 мес.

• В качестве препаратов второй линии используются: 
– Телбивудин, 600 мг один раз в сутки;
– Пегилированный интерферон-альфа-2a, 180 мкг, один раз в неделю; 
– Пегилированный интерферон-альфа-2b, 1,5 мкг на кг в неделю

• Критерии оценки эффективности ПВТ
• Показания к прерыванию к ПВТ
• Повторное назначение ПВТ
• Мониторинги



Беременные женщины с ХВГВ

• Лечение проводится на общих основаниях: 

• Тенофовир 300 мг 1 раз/день, который является 
предпочтительным и назначается при уровне ДНК 
ВГВ выше 107 МЕ/мл. 

• ПЭГ- ИФН противопоказаны в течение всей 
беременности



Лечение пациентов с ко-инфекцией ВГВ и ВИЧ 

• В качестве предпочтительного выбора для 
начала АРТ у взрослых, подростков и детей в 
возрасте 3 лет или старше с ко-инфекцией 
ВГВ/ВИЧ рекомендуется использовать 

• комбинированный препарат с 
фиксированными дозами: 

• тенофовир + ламивудин (или эмтрицитабин) + 
эфивиренз. (А)



ПВТ детей с ХВГВ
• ХГВ у детей протекает бессимптомно, поэтому показания к лечению должны 

быть очень тщательно оценены
Показания для начала лечения:
• Дети с повышенным уровнем АЛТ в 2 раза выше нормы в течение последних 

6 мес.
• Для детей с иммунной активностью или реактивной фазой, из семейных 

очагов ВГВ-инфекции, положительным семейным анамнезом, в отношении 
заболеваний печени, особенно ГЦК.

Препараты, рекомендованные для лечения ХГВ у детей, ранее не получавших 
лечение
• Тенофовир, 300 мг, один раз в сутки, детям в возрасте 12 лет и старше, с 

массой тела не менее 35 кг.
• Энтекавир, раствор для перорального применения, детям в возрасте 2 лет и 

старше с массой тела 10 - 30 кг. Дети с массой тела >30 кг должны получать 10 
мл (0,5 мг) раствора для перорального применения или одну таблетку 0,5 мг 
один раз в сутки

• Рекомендованная доза раствора Энтекавира для перорального приема в 
зависимости от массы тела: 10-11 кг-3 мл, 12-14 кг-4 мл, 15-17 кг-5 мл, 18-20 
кг-6 мл, 21-23 кг-7мл, 24-26 кг-8мл, 27-29 кг-9мл, > 30 кг-10 мл. При этом 1 
таблетка-0,5мг Энтекавира растворяется в 10 мл воды.



Лечение хронического вирусного гепатита В 
с дельта агентом

Противовирусный препараты, рекомендуемые для лечения ХВГ D:
ПЭГ-ИФН (А).
При суперинфекции ХВГD:
Пег ИФН
• Пегилированный интерферон α2а в дозе 120-180 мкг, п/к 1 раз в 

неделю длительностью 48 недель,
• Пегилированный интерферон α2b – 1,5 мг/кг, п/к 1 раз в неделю 

длительностью 48 недель.
Аналоги нуклеозидов назначаются дополнительно к ИФН при ко-
инфекции ХВГD:
• Энтекавир – по 0,5 мг, перорально, 1 раз в день длительно, 
• Тенофовир – по 300 мг, перорально,1 раз в день длительно.



Обновленные рекомендации по лечению 

людей с хронической инфекцией, 

вызванной вирусом гепатита С

Д-р Lars Peters
Центр исследований в здравоохранении и изучения инфекционных 
заболеваний (CHIP), Сотрудничающий центр ВОЗ по ВИЧ-инфекции 

и вирусным гепатитам

Региональная техническая консультация по распространению

Рекомендаций ВОЗ по ВИЧ-инфекции и вирусным гепатитам для 12 стран 
ВЕЦА

Минск, Беларусь, 26-29 сентября 2016 г.



Хронический гепатит С

170 миллионов инфицированных,

3 - 4 миллиона новых случаев инфицирования в год



Что изменилось за период с момента 
выпуска предыдущей версии 
Руководства?

• Утверждены новые препараты

– Асунапревир

– Даклатасвир

– Ледипасвир/софосбувир

– Омбитасвир/паритапревир/дасабувир/ ритонавир

• Снижение цен и появление генериков

• Накопление доказательной базы

Представление давно ожидаемых рекомендаций 
по применению новых лекарственных препаратов



Течение ХГС

Острый гепатит С

Хронический

гепатит

Выздоровление

Цирроз

Рак печени

55 - 60%

20-25%

1-4% в год

40-45%



Обновления в Руководстве

• Основная рекомендация – использовать 
противовирусные препараты прямого действия 
вместо пегинтерферона/рибавирина

• Обзор рекомендаций относительно боцепревира 
и телапревира

• Предпочтительные режимы терапии в 
зависимости от генотипа вируса и характеристик 
пациентов



Действующие рекомендации, 
включенные в Руководство 2014 г. –

тестирование на ВГС

• Серологическое тестирование на ВГС следует 
предлагать лицам, которые
– относятся к группам населения с высокой распространенностью ВГС, или

– сталкивались с риском заражения ВГС/ практиковали рискованные 
модели поведения

• Анализ нуклеиновых кислот (NAT) для 
выявления РНК ВГС следует проводить
– незамедлительно после получения положительных результатов анализа 

на антитела к ВГС – для установления диагноза хронической инфекции, 
вызванной ВГС, и

– в рамках обследования для начала терапии ВГС.



Действующие рекомендации, 
включенные в Руководство 2014 г. –
оценка перед  назначением терапии

• Рекомендуется проводить оценку уровней потребления 
алкоголя для всех людей с инфекцией ВГС с последующим 
предложением мероприятий по модификации поведения среди 
людей с уровнями потребления от умеренных до высоких.

• Для оценки степени фиброза печени предлагается отдавать 
предпочтение тестам на соотношение аминотрансферазы к 
числу тромбоцитов (APRI-тест) или FIB4 по сравнению с другими 
неинвазивными и более ресурсоемкими тестами, такими как 
эластография или Фибротест.

• Необходимо проводить оценку состояния всех взрослых и детей 
с хронической инфекцией, вызванной ВГС, в том числе, людей, 
употребляющих инъекционные наркотики, на предмет 
проведения противовирусного лечения.



Рекомендация 1: 
Лечение противовирусными 
препаратами прямого действия (ПППД)

Особые соображения относительно подгрупп пациентов: Пациентам с 
ВГC генотипа 3 с циррозом и пациентам с ВГC генотипа 5 и 6 с циррозом 
и без него в качестве альтернативного варианта лечения по-прежнему 
рекомендована комбинация софосбувир/пегилированный интерферон 
и рибавирин.

Рекомендация Сила 
рекомендации

Качество 
доказательс
тв

Для лечения людей с инфекцией, вызванной
ВГС, рекомендуется использовать схемы с 
ПППД вместо схем с пегилированным 
интерфероном и рибавирином

Сильная 
рекомендация

Среднее



Мишени для воздействия 

противовирусных препаратов

Schmidt W.N. Direct-acting antiviral agents and the path to interferon independence 
Clin.Gastroenterology Hepatol.2014V.12,№5
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Schmidt W.N. Direct-acting antiviral agents and the path to interferon independence 
Clin.Gastroenterology Hepatol.2014V.12,№5



Мишени для воздействия 

противовирусных препаратов

Schmidt W.N. Direct-acting antiviral agents and the path to interferon independence 
Clin.Gastroenterology Hepatol.2014V.12,№5



Мишени для воздействия противовирусных 

препаратов

Schmidt W.N. Direct-acting antiviral agents and the path to interferon independence 
Clin.Gastroenterology Hepatol.2014V.12,№5



Препараты прямого противовирусного действия 

Adapted from Schinazi R, et al. Liver Int 2014; 34 (Suppl 1):69–78

5’NTRСтруктурные протеины Не-структурные протеины 3’NTR

Капси
д

РНК-
полимера

за

Металлопротеазы
Сывороточные 

протеазы
РНК геликаза

Гликопротеины Ко-
факторы

Ингибиторы протеазы
Телапревир*
Боцепревир*

Симепревир*   
Асунапревир*          
Паритапревир*

Нарлапревир
Данопревир
Совапревир
Гразопревир

Ингибиторы 
NS5A 

Омбитасвир*
Даклатасвир*
Ледипасвир
Элбасвир

Ингибиторы 
полимераз

Софосбувир

Дасабувир*
Беклабувир
Ломибувир
Сетробувир

NS1NS2 NS5A NS5BC E1 NS3 NS4A NS4BE2

*зарегистрированы в России



Рекомендация 2: 
Исключение рекомендации 
относительно применения телапревира 
или боцепревира

Рекомендация Сила 
рекомендации

Качество 
доказательс
тв

Не рекомендуется применять схемы терапии, 
содержащие боцепревир или телапревир, 
для лечения людей, инфицированных ВГС

Сильная 
рекомендация

Среднее 



Рекомендация 3: 
Определение предпочтительного и 
альтернативных режимов терапии

1. Оценка безопасности и клинической эффективности 
схем терапии для разных ВГС разных генотипов
– Выбор схем с ПППД с сопоставимыми профилями 

безопасности и эффективности

2. Оценка приемлемости схем терапии для пациентов с 
учетом их характеристик

• Кратность приема препаратов в день, частота развития 
лекарственных взаимодействий, потребность в дополнительном 
лабораторном обследовании

3. В целом, «предпочтительными» режимами терапии 
считаются схемы лечения, характеризующиеся 
высокой безопасностью и эффективностью, с 
«высоким» или «средним» уровнем их 
приемлемости



Оценка приемлемости режимов терапии

Характеристики схемы Оценка
приемлемости

Включает в себя пегилированный интерферон Низкая

Включает в себя рибавирин Средняя

Для схем с ПППД: 
• >1 дозы/день
• Более частые лекарственные 

взаимодействия
• Требуют проведения дополнительных 

лабораторных тестов

Средняя

• Все другие ПППД Высокая



Рекомендуемые предпочтительные 
режимы терапии для пациентов без 

цирроза печени

•При исходном уровне РНК ВГС <6 х 105

•можно ограничиться 8 неделями терапии

Даклатасвир/ 
софосбувир

Ледипасвир/
софосбувир

Софосбувир/
рибавирин

Генотип 1 12 недель 12 недель*

Генотип 2 12 недель

Генотип 3 12 недель 24 недели

Генотип 4 12 недель 12 недель

Генотип 5 12 недель

Генотип 6 12 недель

Продолжительность лечения определялась на 
основании рекомендаций AASLD и EASL от 2015 г.



Рекомендуемые предпочтительные 
режимы терапии для пациентов с 

циррозом печени

*При числе тромбоцитов <75 x 103/мкл следует проводить лечение 

по схемам с рибавирином в течение 24 недель

Даклатасвир
/ софосбувир

Даклатасвир
/
софосбувир/
рибавирин

Ледипасвир/
софосбувир

Ледипасвир/
софосбувир/
рибавирин

Софосбувир/
рибавирин

Генотип 1 24 недели 12 недель 24 недели 12 недель*

Генотип 2 16 недель

Генотип 3 24 недели

Генотип 4 24 недели 12 недель 24 недели 12 недель*

Генотип 5 24 недели 12 недель*

Генотип 6 24 недели 12 недель*

Продолжительность лечения определялась на основании 
рекомендаций AASLD и EASL от 2015 г.



Рекомендуемые альтернативные 
схемы терапии для пациентов без 

цирроза

Симепревир/ 
софосбувир

Даклатасвир
/
софосбувир

Омбитасвир/
паритапревир
/ ритонавир/
дасабувир

Омбитасвирп
аритапревир
/ ритонавир/
рибавирин

Софосбувир/
Пегилирован
ный 
интерферон/
рибавирин

Генотип 1 12 недель 12 недель

Генотип 2 12 недель

Генотип 3

Генотип 4 12 недель 12 недель

Генотип 5 12 недель

Генотип 6 12 недель

Продолжительность лечения определялась на основании 
рекомендаций AASLD и EASL от 2015 г.



Рекомендуемые альтернативные схемы 
терапии для пациентов с циррозом

Симепревир/ 
софосбувир

Симепревир/ 
софосбувир
/ рибавирин

Даклатасвир/со
фосбувир

Софосбувир/
пегилированный 
интерферон/ 
рибавирин

Генотип 1 24 недели 12 недель

Генотип 2 12 недель

Генотип 3 12 недель

Генотип 4 24 недели 12 недель

Генотип 5 12 недель

Генотип 6 12 недель

Продолжительность лечения определялась на основании 
рекомендаций AASLD и EASL от 2015 г.



Рекомендации EASL 2016 по терапии 
гепатита C

• «Приняла решение отложить выпуск обновленной редакции 
Руководства, ожидая скорого одобрения в ЕС двух новых 
противовирусных режимов 

• элбасвир /гразопревир (Zepatier) и

• софосбувир / велпатасвир (Epclusa).

• Обновленное руководство не предусматривает более терапии 
вирусного гепатита С (ВГС) режимами 

• на базе пегилированных интерферонов, таким образом, эпоха 
интерфероновой терапии гепатита С в странах ЕС завершилась. 

• Также из руководства исключены режимы на базе одного препарата 
прямого действия».

http://arvt.ru/news/2016-01-31-Zepatier.html
http://arvt.ru/news/2016-06-28-Epclusa-SOF-VEL.html


Какого надо лечить и когда начинать?

• Диагноз ХГС – показание к противовирусной терапии

Рекомендации EASL 2015 года определяют следующую 
очередность

Приоритетность лечения –

• ХГС F-3-4

• ХГС с коинфекцией ВИЧ или ХГВ

• Пациенты перед и после трансплантации печени

• Клинически значимые внепеченочные проявления

• Пациенты с группы риска по передачи ХГС

• Пациенты с изнуряющей усталостью

Лечение оправдано -

• ХГС F-2  

Лечение отложено -

• ХГС F-0-1 и  без значимых внепеченочных проявлений                                        



Общие принципы терапии
противовирусной терапии ХГС

• Монотерапия препаратами прямого действия не 
проводится – быстрое развитие резистентности
вируса

• При комбинированной терапии ППД назначаются 
препараты с различными точками приложения 

• Основным компонентом первоначального и 
повторного курсов комбинированной 
противовирусной терапии препаратами прямого 
действия является Софосбувир

• Продолжительность противовирусной терапии ППД 
от 12 до 24 недель



Заключение
• Убедительная доказательная база для применения 

ПППД
• позволяют достигнуть эффективности лечения более 

90%

• ПППД упрощают проведение терапии:
– Продолжительность терапии сокращается
– Стандартная продолжительность курсов терапии без ИФН -

12 недель

– Требуется менее интенсивный мониторинг
Пациентам с генотип 1 и с признаками цирроза следует добавить 

рибавирин к схеме терапии или продлить курс лечения до 24 
недель

Рекомендации по лечению 1а и 1b генотипов, как правило, не 
отличаются

Для лиц с декомпенсированным циррозом печени всего 3 схемы -
софосбувир + рибавирин (генотип 2 и 3); софосбувир + 
ледипасвир (генотипы 1, 4, 5, и 6) или софосбувир + 
даклатасвир (любые генотипы)



ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И 
ПРОФИЛАКТИКА

ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА С

Клинический протокол (КП) для всех уровней организации здравоохранения, 
утвержденные, приказом МЗ КР №42 от 18.01.2017г



Hope VD, Eramova I, Capurro D, Donoghoe MC. Prevalence and estimation of hepatitis B and C infections in the WHO European 
Region: a review of data focusing on the countries outside the European Union and the European Free Trade Association. Epidemiol

Infect. 2014 Feb;142(2):270-86

Оценка числа взрослых с наличием HBsAg и анти-HCV в крови в 
Европейском регионе ВОЗ 

(страны, не являющиеся членами Евросоюза)



Данные заболеваемости  ВГ по КР (по 

Ф-1)



Острый вирусный гепатит С

• Определение
• Клинические и лабораторные критерии
• Лабораторные критерии 

– Специфические лабораторные исследования:
– ИФА на антитела к ВГС класса IgМ - является диагностическим тестом первой 

линии при диагностике ОВГС (А).
– Антитела Ig M к ВГС, выявляются в сыворотке крови обычно спустя три 

месяца после инфицирования (90%), иногда могут появиться позже девяти 
месяцев. 

• При наличии подозрения на ОВГС и отрицательного результата ИФА на 
антитела класса IgМ к ВГС (особенно у пациентов с иммунодефицитом и 
получающих иммуносупрессорную терапию, в случае диализных пациентов и 
перед трансплантацией печени) необходимо:
– повторить ИФА на антитела класса IgМ к ВГС через три месяца, т.к. в начале 

болезни – в периоде “серологического окна” уровень антител может быть 
очень низким и результаты исследования будут отрицательными (А);

– и/или  провести анализ на ПЦР, качественным методом (А)

• Инструментальная диагностика



Лечение острого вирусного гепатита С

• Противовирусная терапия пациентов с острым гепатитом С
• в течение 12 недель может применяться монотерапия PegIFN-α 

(PegIFN-α2а, 180 мкг/кг в неделю, или PegIFN-α2b, 1,5 мкг/кг в 
неделю), при этом до 90% пациентов, получивших лечение, достигают 
устойчивого вирусологического ответа (УВО) (А). 

•

У пациентов с острым гепатитом С с ВИЧ-инфекцией 
• терапия PegIFN-α2а, 180 мкг/кг в неделю, или PegIFN-α2b, 1,5 мкг/кг в 

неделю должна применяться в комбинации с ежедневным приемом 
рибавирина в дозе, зависящей от массы тела (для пациентов с 
массой тела <75 кг 1000 мг/сут, при ≥75 кг - 1200 мг/сут) в течение 
24 недель (B); 

• несмотря на отсутствие данных, у этих пациентов могут применяться 
без IFN схемы – ПППД, так как ожидаются высокие показатели УВО. 

• Примечание: назначать с учетом противопоказаний к применению 
PegIFN



Лечение ХВГС

• Цели и конечные точки противовирусной терапии
• Основные принципы ПВТ
• Факторы, которые необходимо учитывать при определении 

приоритетов для ПВТ
• Противопоказания/предостережения при лечении ПППД
• Схемы ПВТ
• Лекарственные взаимодействия
• Мониторинг эффективности, безопасности лечения и 

лекарственных взаимойдействий
• Наблюдение пациентов, достигших УВО, после окончания 

лечения
• Повторное лечение пациентов не достигших УВО, после 

окончания лечения



Схемы ПВТ пациентов с ХВГС 
в зависимости от генотипа вируса ГС (без цирроза, ранее не 
получавших ПППД и/или не ответивших на PegIFN и Рибавирин)

Даклатасвир 60 мг/

Софосбувир 400 мг

Ледипасвир 90 мг/

Софосбувир 400 мг

Софосбувир 400 мг/

Рибавирин *

Генотип 1 12 недель 12 недель

Генотип 2 12 недель 12 недель

Генотип 3 12 недель 24 недель

Генотип 4 12 недель 12 недель

Генотип 5 12 недель

Генотип 6 12 недель

Таблица 8

Схемы ПВТ пациентов с ХВГС в зависимости от генотипа вируса ГС

(без цирроза, ранее не получавших ПППД и/или не ответивших на PegIFN и Рибавирин)

Примечание: обозначение разного шрифта и залики:

Предпочтительные схемы, Альтернативная схема

* Рибавирин – ежесуточно в дозе, зависящей от массы тела: <75 кг — 1000 мг, ≥75 кг — 1200 мг.



Противовирусное лечение цирроза 
печени в исходе ХГС

Даклатасвир 

60 мг/

Софосбувир 

400 мг

Даклатасвир 60 мг/

Софосбувир 400 

мг/

Рибавирин*

Ледипасвир 90 

мг/

Софосбувир 400 

мг

Ледипасвир 

90 мг/

Софосбувир 

400 мг/

Рибовирин*

Софосбувир 

400 мг/

Рибавирин *

Генотип 1 24 недель 12 недель 24 недель 12 недель

Генотип 2 12 недель 16 недель

Генотип 3 24 недель

Генотип 4 24 недель 12 недель 24 недель 12 недель

Генотип 5 24 недель 12 недель

Генотип 6 24 недель 12 недель

Примечание: Обозначение разного шрифта и заливки:

Предпочтительные схемы, Альтернативная схема

* Рибавирин - ежесуточно в дозе, зависящей от массы тела: <75 кг — 1000 мг, ≥75 кг — 1200 мг.

Таблица 11



Спасибо за внимание


