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Современная противовирусная терапия 
хронического гепатита С в Украине: 
доступность и эффективность
Modern antiviral therapy of chronic hepatitis C in ukraine:  
the accessibility and effectiveness

______________________  Резюме __________________________________________________________________________ 

В статье приведены данные о  современном состоянии проблемы гепатита  С в  Украине 
в контексте Глобальной стратегии ВОЗ по элиминации этого заболевания в Европейском реги-
оне до 2030 г., даны ссылки на законодательные документы, регламентирующие лечение этого 
заболевания.
Подробно описаны современные схемы лечения у пациентов, инфицированных различными 
генотипами вируса гепатита С, с обоснованием целесообразности их применения в современ-
ных условиях. Показано, что современные подходы к лечению хронического гепатита С пре-
паратами прямого действия на вирус не только значительно повышают вероятность достиже-
ния устойчивого вирусологического ответа, но и сокращают срок лечения, что значительно 
влияет на качество жизни пациентов. Обосновано применение различных схем терапии в за-
висимости от степени фиброза печени, предшествующей истории лечения, генетических осо-
бенностей вируса. Акцентировано внимание на нежелательных явлениях в процессе лечения 
и многочисленных медикаментозных взаимодействиях.
Ключевые слова: элиминация гепатита С, препараты прямого действия, устойчивый вирусо-
логический ответ.

______________________  Abstract __________________________________________________________________________ 

The article presents the data on current state of hepatitis C problem in Ukraine in the context of 
the WHO Global Strategy for elimination of this disease in the European Region until 2030, contains 
links to legal documents that regulate treatment of this disease.
Detailed description of modern treatment regimens in patients infected with different genotypes 
of hepatitis C virus is presented in the article according to their reasonability nowadays. It is shown 
that modern approaches to the treatment of chronic hepatitis C with drugs of direct antiviral action 
not only increase the likelihood of achieving a sustained virologic response significantly, but also 
reduce the duration of treatment, that improves the quality of patients’ life. The experience of 
administration of various treatment regimens depending on the degree of hepatic fibrosis prior 
treatment history and genetic properties of the virus is presented in the article. The attention is paid 
to adverse events during the treatment and numerous drug interactions.
Keywords: elimination of hepatitis C, direct-acting antiviral drugs, sustained virologic response.

_________________________________________________________________________________________________
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Хронический гепатит С (ХГС) является серьезной проблемой обще-
ственного здравоохранения в мире: согласно глобальным оценкам, им 
страдает до  160  млн человек в  мире (около 2,6% населения земного 
шара), хотя точное количество инфицированных неизвестно в связи со 
скрытым эпидемическим процессом и  слабыми системами эпидемио-
логического надзора, особенно в  странах с  ограниченным ресурсом, 
где это заболевание наиболее распространено. К сожалению, Украина 
не является исключением, и  уровень распространения хронических 
форм этой инфекции достигает 9% [1]. Вместе с тем наша страна демон-
стрирует достаточную приверженность в борьбе с этим недугом, о чем 
было отмечено на недавних консультациях, проводимых ВОЗ в Грузии 
и  посвященных Глобальной стратегии по элиминации вирусных гепа-
титов в Европейском регионе до 2030 г. Так, уже в течение нескольких 
лет у нас в стране действует Государственная целевая программа про-
филактики, диагностики и лечения вирусных гепатитов, в рамках кото-
рой утверждены протоколы лечения ХГС, полностью соответствующие 
международным рекомендациям. Кроме того, интенсивно проводится 
обучение по вопросам диагностики и лечения вирусных гепатитов как 
на додипломном, так и на последипломном уровне, в том числе и в рам-
ках международного сотрудничества. Это дает все основания Украине 
рассчитывать на международную поддержку в вопросе элиминации ви-
русных гепатитов на своей территории и стать в авангарде Глобальной 
стратегии ВОЗ наряду с Грузией.

Современные подходы к  диагностике и  лечению ХГС в  нашей 
стране регламентированы Приказом МЗ Украины №  233 от  2014  г., 
последние изменения в который были внесены в ноябре этого года 
и утверждены Приказом МЗ Украины № 723 от 04.11.2015. Согласно 
законодательству Украины, стандарты лечения ХГС содержат только 
лекарственные средства, которые прошли процедуру регистрации 
в  стране. На сегодняшний день такими препаратами являются пе-
гилированные интерфероны-альфа, рибавирин, боцепревир, тела-
превир, симепревир и  софосбувир. Однако профиль безопасности, 
затраты на достижение устойчивого вирусологического ответа (УВО) 
и серьезные побочные эффекты, такие как анемия и разнообразная 
сыпь при применении ингибиторов сериновой протеазы ВГС NS3-4A 
первой генерации (телапревир и боцепревир) у пациентов с продви-
нутыми стадиями фиброза печени и инфицированных 1-м генотипом 
ВГС, ограничивают их применение у  данной категории пациентов. 
С  другой стороны, применение двойной терапии препаратами пе-
гилированного интерферона-альфа и рибавирина нецелесообразно 
в связи с сомнительными результатами лечения, особенно у пациен-
тов, инфицированных 1-м генотипом ВГС, и длительностью терапии. 
Кроме того, длительное лечение комбинацией пегилированного 
интерферона и рибавирина противопоказано/нежелательно у паци-
ентов с неконтролируемой депрессией, психозом, эпилепсией, бере-
менных женщин и пар, которые не хотят применять контрацепцию во 
время проведения терапии, пациентов с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, включая болезни сетчатки, аутоиммунным тирео- 
идитом с нарушением функции щитовидной железы. Исключение мо-
гут составлять пациенты, инфицированные 2-м генотипом ВГС, для 
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которых остается приемлемой комбинация пегилированного интер-
ферона-альфа и рибавирина [1, 2, 6, 10].

Таким образом, наиболее оптимальными схемами лечения ХГС на 
сегодняшний день в нашей стране необходимо считать интерферонсо-
держащие режимы, которые включают обязательное применение пег- 
интерферона-альфа с рибавирином в зависимости от массы тела (1000 
и 1200 мкг у пациентов <75 кг и ≥75 кг соответственно) и безинтерферо-
новые схемы, состоящие из комбинаций нескольких ППД.
1. Для пациентов, инфицированных 1-м генотипом ВГС:

 � пегилированный интерферон-альфа и рибавирин с симепреви-
ром;

 � пегилированный интерферон-альфа и рибавирин с софосбуви-
ром;

 � софосбувир с симепревиром.
2. Для пациентов, инфицированных 3-м генотипом ВГС:

 � пегилированный интерферон-альфа и рибавирин с софосбуви-
ром;

 � софосбувир с рибавирином (кроме пациентов с продвинутыми 
стадиями фиброза печени).

Таким образом, для всех генотипов вируса на сегодняшний день 
в Украине существуют как интерферонсодержащие схемы, так и безин-
терфероновая схема лечения.

Ингибитор NS3-4A сериновой протеазы первого поколения второй 
генерации ВГС симепревир (ТМС 435) был изучен с США, Японии и Евро-
пе. Его действие заключается в блокировании протеазы, участвующей 
в расщеплении нескольких неструктурных белков ВГС от полипептида, 
который кодируется геномом вируса. Вследствие этого он показыва-
ет сильную противовирусную активность в отношении генотипов 1, 2, 
и 4–6 ВГС и показал в фазе 2а и 2b клинических исследований гораздо 
более высокий профиль безопасности, чем ингибиторы указанной про-
теазы первой генерации [2, 9].

Еще одним преимуществом симепревира является удобный режим 
применения  – одна таблетка 150  мг один раз в  сутки, что важно для 
соблюдения приверженности лечению. Лекарственное средство под-
вергается метаболизму в печени при помощи фермента CYP3A4 (нельзя 
исключить участие изоферментов CYP2C8 и 2С19), в связи с чем у него 
достаточно выражены лекарственные взаимодействия. Противопока-
зано одномоментное назначение симепревира с  рядом противосудо-
рожных средств, противотуберкулезных и противогрибковых препара-
тов, дексаметазона, блокаторов протеазы ВИЧ и др. Также симепревир 
блокирует печеночные транспортеры OATP1B1 и  MRP2, в  связи с  чем 
одним из побочных явлений при его применении может быть изоли-
рованная гипербилирубинемия, не сопровождающаяся изменением 
других печеночных показателей [6].

Выводится препарат преимущественно желчью, почечная экскре-
ция незначительна. Действие лекарственного средства не изучалось 
у пациентов с терминальными заболеваниями почек, в том числе и у па-
циентов на гемодиализе. Считается, что поскольку препарат тесно свя-
зан с альбуминами плазмы, то влияние на его концентрацию при про-
ведении гемодиализа будет незначительно. Изменение концентрации 
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активного вещества (AUC) у пациентов с ХГС и умеренной печеночной 
недостаточностью (класс В по Чайлд-Пью) в 2,4 раза выше и в 5,2 раза 
выше у  ВГС-негативных пациентов с  тяжелой печеночной недостаточ-
ностью (класс С по Чайлд-Пью), поэтому его применение у данной кате-
гории пациентов не показано [4–7].

Софосбувир является предшественником 20-дезокси-20-фтор-20-С-
метилуридин монофосфата. Это специфический нуклеотидный аналог 
ингибитора NS5B полимеразы, действующей в  качестве ложного суб-
страта для RdRp (РНК-зависимая РНК полимераза), что приводит к обры-
ву цепи РНК [20]. Характеризуется широким спектром противовирусной 
активности относительно всех генотипов ВГС. Софосбувир выпускается 
в форме капсул по 400 мг, назначается один раз в сутки во время еды или 
вне зависимости от  приема пищи. Преимущественно экскретируется 
почками, средний период полувыведения составляет от 0,48 до 0,75 ч. 
Мочой выделяется метаболит софосбувира  – GS331007, и  только не-
значительное количество (не более 3,5%) – в виде неизменного веще-
ства. Концентрация софосбувира в плазме практически не изменяется 
у пациентов с печеночной недостаточностью легкой степени, в отличие 
от пациентов с умеренной печеночной недостаточностью, у которых на-
блюдается увеличение концентрации софосбувира более чем в 2 раза. 
У пациентов с терминальными заболеваниями почек (скорость клубоч-
ковой фильтрации <30 мл/мин), а также у пациентов с тяжелой печеноч-
ной недостаточностью концентрация активного вещества в плазме уве-
личивается почти в 20 раз, поэтому применение этого препарата у них 
не рекомендуется. Метаболизм софосбувира, подобно другим препара-
там этой группы, не связан с цитохромом Р450, что обуславливает низ-
кую вероятность взаимодействия с другими лекарственными вещества-
ми, в том числе антиретровирусными – эмтрицитабином, тенофовиром, 
рилпривирином, эфавиренцом, дарунавиром/ритонавиром и ралтегра-
виром [23, 24, 28]. Также софосбувир и GS-331007 не являются ингиби-
торами транспортеров лекарственных средств P-gp, BCRP, MRP2, BSEP, 
OATP1B1, OATP1B3 и OCT1, в связи с чем не наблюдается гипербилиру-
бинемия в процессе приема препарата [6, 9, 15, 16].

Однако софосбувир транспортируется Р-гликопротеином (P-GP), 
и  поэтому его мощные стимуляторы (рифампицин, карбамазепин, фе-
нитоин, зверобой и  др.) снижают концентрацию активного вещества 
в плазме крови, это может влиять на его эффективность. В связи с вы-
соким риском развития симптоматической брадикардии противопока-
зано совместное введение софосбувира в  сочетании с  ледипасвиром, 
даклатасвиром и симепревиром с амиодароном и дронедароном. Бра-
дикардия может развиваться в течение нескольких часов после начала 
применения вышеуказанных препаратов, длиться до  2 недель и  даже 
приводить к летальному исходу [6].

Лечение пациентов, инфицированных 1-м генотипом ВГС
1. Комбинация пегилированного интерферона-альфа, рибавирина 

(1000 мг/сут у пациентов с массой тела <75 кг и 1200 мг/сут с массой 
тела >75 кг) и симепревира 150 мг (одна капсула) один раз в сутки 
внутрь во время еды. Тип пищи не влияет на фармакокинетические 
параметры симепревира. Капсулы следует глотать целиком.

Современная противовирусная терапия хронического гепатита С в Украине: 
доступность и эффективность
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Данная комбинация не рекомендуется для пациентов, инфициро-
ванных 1а субтипом вируса и имеющих исходный полиморфизм Q80K 
в последовательности протеазы NS3 – УВО12 в таком случае составил 
всего 58% (исследование QUEST) [2, 6].

Длительность приема данной комбинации зависит только от исход-
ной истории лечения и не зависит от стадии фиброза печени. Начинают 
лечение комбинацией симепревира, рибавирина и  пегилированного 
интерферона-альфа в течение 12 недель. Далее длительность терапии 
зависит от предыстории лечения:
 � 12  недель (общая длительность 24  недели) у  наивных пациентов 

и пациентов с рецидивом на терапию препаратами пегилированно-
го интерферона и рибавирина, в том числе у пациентов с циррозом 
печени;

 � 36 недель (общая длительность 48 недель) у пациентов с частичным 
и нулевым ответом на предшествующую терапию препаратами пе-
гилированного интерферона и рибавирина, в том числе у пациен-
тов с циррозом печени.
В случае обнаружения РНК ВГС на 4-й, 12-й или 24-й неделе терапии 

в количестве 25 МЕ/мл и выше лечение необходимо прекратить [2].
Для оценки эффективности такой терапии были проведены ряд 

клинических исследований (QUEST-1, QUEST-2, ATTAIN) и  метаанализ, 
включающий 2209 человек [2].

Для включения в метаанализ были отобраны пациенты старше 18  лет,  
инфицированные 1-м генотипом ВГС, без коинфекции с ВИЧ и ВГВ.

Все пациенты получали комбинацию пегилированного интерферона 
и рибавирина с симепревиром. УВО оценивался по уровню РНК ВГС менее 
25 МЕ/мл через 12 недель после окончания терапии, а быстрый вирусоло-
гический ответ (БВО) оценивался по уровню РНК ВГС менее 25 МЕ/мл че-
рез 4 недели после начала терапии. Сравнение проводили с пациентами, 
получавшими только пегилированный интерферон и рибавирин.

Метаанализ показал, что частота УВО12  была значительно выше 
в  группе пациентов, принимающих симепревир, чем в  контрольной 
группе (ОР (относительный риск)=1,69, 95% ДИ: 1,37–2,08, р<0,001), 
и составила 82,4%, при этом отмечалась значительная неоднородность 
в разных группах пациентов.

Так, в  зависимости от  предшествующего статуса лечения («опыт-
ный» или «наивный» пациент) ОР составил 2,45, (95% ДИ: 1,79–3,37, 
р<0,001) и ОР=1,46 (95% ДИ: 1,28–1,67, p<0,001) соответственно [2, 6].

У пациентов с ранее наблюдавшимся рецидивом после предшеству-
ющей терапии пегилированными интерферонами-альфа и  рибавири-
ном УВО12 был достигнут у 86% с субтипом 1b ВГС и у 70% с подтипом 
1а ВГС. Пациенты с нулевым ответом на терапию пегилированными ин-
терферонами-альфа и рибавирином при добавлении симепревира от-
ветили в 44% случаев (исследование ATTAIN), в связи с чем вряд ли сто-
ит рекомендовать такую комбинацию у данной категории пациентов.

Анализ субпопуляции также был проведен в  соответствии с  IL28B 
генотипом (CC или не-CC). Частота УВО12  была значительно выше 
в  группе, получающей симепревир, чем в  контрольной группе (0,940 
против 0,690  для IL28B СС генотипа и  0,747 против 0,354  для IL28B не 
СС генотипа).

Безопасность 
оценивалась 
по удельному 
весу пациентов, 
прекративших терапию 
из-за неблагоприятных 
событий.

Передовые статьи
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У пациентов, получающих тройную терапию, БВО достигался в 10 раз 
чаще, чем у пациентов, получающих только пегилированный интерфе-
рон и рибавирин – 75,9% и 7,2% соответственно. При этом у пациентов, 
которые получали 24-недельное лечение, частота УВО была значитель-
но ниже при выявлении РНК ВГС на 4-й неделе лечения, чем у пациентов 
с невыявляемым уровнем РНК ВГС на 4-й неделе терапии – 69% и 93% 
соответственно [2, 5].

Таким образом, данные метаанализа и  клинических исследований 
показали, что симепревир-содержащая терапия повышает УВО12 у наи-
вных и  «опытных» пациентов с  разным полиморфизмом ИЛ28В. При 
этом отмечалась весьма хорошая переносимость препарата: все по-
бочные явления были незначительно или умеренно выражены и очень 
редко приводили к прекращению терапии. Наиболее частым побочным 
эффектом была кратковременная гипербилирубинемия в связи с инги-
бированием OATP1B1 и MRP2 транспортеров [2].
2. Комбинация пегилированного интерферона-альфа, рибавирина 

(1000 мг/сут у пациентов с массой тела <75 кг и 1200 мг/сут с массой 
тела >75 кг) и софосбувира 400 мг один раз в сутки во время еды (не 
деля на части и не разжевывая) в течение 12 недель. Если после при-
ема препарата возникла рвота в течение первых 2 ч, следует при-
нять дополнительную таблетку. Если с  момента приема препарата 
прошло более 2 ч, дополнительный прием не показан. Если прием 
лекарства пропущен на срок до 18 ч, следует принять пропущенную 
таблетку. Если опоздание приема лекарственного средства более 
18 ч, дополнительную таблетку не принимают, продолжают лечение 
следующей дозой в обычное время.
Эффективность добавления софосбувира к  комбинации пегилиро-

ванного интерферона-альфа и  рибавирина у  пациентов с  1-м  геноти-
пом ВГС впервые показана в исследованиях PROTON и ATOMIC (фаза II). 
В  первом исследовании было показано, что добавление софосбувира 
в сравнении с плацебо в течение 12 недель с последующим дополни-
тельным 12- или 36-недельным курсом ПВТ только пегилированным 
интерфероном-альфа и рибавирином приводило к достижению УВО12 
в 91% случаев, по сравнению с 40% в группе плацебо. В исследовании 
ATOMIC оценивали роль поддерживающей терапии после вводного 
12-недельного курса. Частота УВО12 находилась в границах 90% и 94%, 
и ее показатели не зависели от назначения поддерживающей терапии. 
Это легло в основу 12-недельного тройного режима терапии III фазы ис-
следования NEUTRINO. В  исследование NEUTRINO вошли ранее не ле-
ченные пациенты, инфицированные 1-м, 4-м, 5-м и 6-м субтипами ВГС. 
УВО12 составил около 90% (295 из 327 пациентов). Пациенты с цирро-
зом печени имели несколько более низкую эффективность терапии, 
чем без цирроза (80% и  92% соответственно). Нет четких данных об 
эффективности терапии у пациентов с неудачным предыдущим опытом 
лечения. Тем не менее, FDA (Food and Drug Administration, США) сдела-
ло прогноз о возможной эффективности у данной категории пациентов 
тройной терапии на уровне 78%. После терапии указанной комбинаци-
ей не обнаруживались варианты ВГС, устойчивого к софосбувиру. В на-
стоящее время остается открытым вопрос о  том, необходимо ли уве-
личивать длительность терапии для ее большей эффективности [7–14].

Современная противовирусная терапия хронического гепатита С в Украине: 
доступность и эффективность
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3. Комбинация софосбувира 400  мг один раз в сутки и  симепревира 
150 мг один раз в сутки с/без рибавирина в зависимости от массы 
тела (1000  мг/сут у  пациентов с  массой тела <75  кг и  1200  мг/сут 
с массой тела >75 кг).
Эффективность и безопасность комбинации симепревира и софос-

бувира была оценена в исследовании COSMOS. Критериями включения 
были возраст старше 18 лет, 1-й генотип ВГС, вирусная нагрузка более 
10 000 МЕ/мл, отсутствие коинфекции ВИЧ, компенсированное заболе-
вание печени.

В зависимости от  стадии фиброза печени выделены две группы: 
с  фиброзом F0-F2 (группа  1) и  с  фиброзом F3-F4 (группа  2). Пациенты 
в каждой группе были разделены в зависимости от терапии на подгруп-
пы: симепревир и  софосбувир с (подгруппа  1) или без (подгруппа 2) 
рибавирина в течение 24 недель, или симепревир и софосбувир с (под-
группа 3) или без (подгруппа 4) рибавирина в течение 12 недель. Всего 
в исследовании участвовало 167 человек.

Среди пациентов, включенных в исследование, преобладали белые 
мужчины. Средний возраст  – 57  лет. Превалировал 1а генотип, у  45% 
из них определялся полиморфизм Gln80Lys. СС генотип ИЛ28В выявлен 
у 23 (14%) пациентов [5–7].

154 из 167 (92%) достигли УВО12, 90% в 1-й группе и 94% – во 2-й. 
Уровни УВО были высокими как среди пациентов с генотипом 1а, даже 
при наличии полиморфизма Gln80Lys, так и  среди пациентов с  1в ге-
нотипом. Получены одинаковые уровни УВО у пациентов с СС и не СС 
генотипами ИЛ28В в группе 1, независимо от добавления к ПВТ риба-
вирина.

УВО12 наблюдался у 98 (91%) из 108 пациентов, которые дополни-
тельно получали рибавирин, и у 56 из 59 (95%), которые не получали ри-
бавирин. Частота УВО оказалась одинаковой при оценке предыдущей 
истории терапии – 38 из 40 (98%) наивных пациентов и 116 из 127 (91%) 
неответчиков, а также длительности терапии – 77 из 82 (94%) получали 
ПВТ 12  недель, 77 из 85 (91%)  – 24  недели. Ни добавление рибавири-
на, ни длительность терапии не повлияли на частоту УВО у пациентов 
с  полиморфизмом Gln80Lys (см. рисунок). Единственным показателем 
на старте терапии, который повлиял на достижение УВО, был возраст 
45 лет и младше, который был связан с большим количеством неудач 
терапии, не связанной с вирусологическим компонентом [3–5].

Снижение гемоглобина менее 105  г/л наблюдалось реже при ПВТ 
в течение 24 недель без рибавирина по сравнению с другими группа-
ми (3% во 2-й группе против 17% в  1-й группе, 6% в  3-й группе и 4%  
в 4-й группе) [5].

Наиболее тяжелые побочные реакции развивались редко и наблю-
дались преимущественно в 1-й и 2-й группе (нарушение зрения, холе-
литиаз, анемия). Двое пациентов умерли: 1 вследствие острого наруше-
ния мозгового кровообращения в  период наблюдения по окончании 
ПВТ, второй – в результате токсического поражения печени алкоголем 
и приемом наркотических веществ во время ПВТ.

Таким образом, использование комбинированной терапии симе-
превиром и  софосбувиром у  пациентов, инфицированных геноти-
пом 1, привело к высоким уровням УВО12, даже если пациенты имели 
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множественные факторы, традиционно связанные с низким уровнем 
лечения пегинтерфероном и рибавирином, в том числе и с компенси-
рованным циррозом, и у неответчиков. Лечение, как правило, хорошо 
переносится [5].

Быстрый вирусологический ответ (в течение 4  недель после нача-
ла лечения) был у 81% пациентов. Уровни SVR12 были одинаковы у па-
циентов с и  без быстрого ответа (96% против 97%), и, следовательно, 
быстрый ответ не является в данном случае предиктором УВО. Лечение 
в течение 24 недель и добавление рибавирина нечетко улучшали УВО 
у пациентов с фиброзом или компенсированным циррозом, с предыду-
щим отсутствием ответа на терапию, или полиморфизмом Gln80Lys ВГС.

В целом сочетание симепревира и  софосбувира оказалось эффек-
тивным и хорошо переносится пациентами, ранее не ответившими на 
лечение, и  наивными пациентами с  хроническим ВГС, 1-м  генотипом. 
Также была показана эффективность у пациентов с компенсированным 
циррозом и без добавления рибавирина, однако это положение требу-
ет дальнейшего исследования.

Лечение пациентов, инфицированных 2-м генотипом ВГС
1. Комбинация софосбувира и  рибавирина в  зависимости от  массы 

тела (1000 мг/сут у пациентов с массой тела <75 кг и 1200 мг/сут с 
массой тела >75  кг) в  течение 12  недель у  пациентов без цирроза 
печени и 16–20 недель – у пациентов с циррозом печени, особенно 
с неудачным предшествующим опытом терапии.

2. Комбинация софосбувира и  рибавирина в  зависимости от  массы 
тела (1000  мг/сут у  пациентов с  массой тела <75  кг и  1200  мг/сут 
с массой тела >75 кг) с пегилированным интерфероном-альфа в те-
чение 12 недель.

Влияние полиморфизма Q80K на частоту достижения УВО при применении софосбувира 
и симепревира у пациентов с ХГС, инфицированных 1-м генотипом вируса
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Лечение пациентов, инфицированных 3-м генотипом ВГС
1. Комбинация пегилированного интерферона-альфа, рибавирина 

(1000 мг/сут у пациентов с массой тела <75 кг и 1200 мг/сут с массой 
тела >75 кг) и софосбувира 400 мг один раз в сутки во время еды (не 
деля на части и не разжевывая) в течение 12 недель. Данная комби-
нация показана в том числе и пациентам, не достигшим УВО после 
применения комбинации софосбувира и рибавирина.

2. У пациентов без цирроза печени возможна комбинация софосбуви-
ра и рибавирина в зависимости от массы тела (1000 мг/сут у пациен-
тов с массой тела <75 кг и 1200 мг/сут с массой тела >75 кг) в течение 
24 недель.

Указанные комбинации для терапии пациентов, инфицирован-
ных 2-м и 3-м генотипом вируса, основаны на исследованиях FISSION, 
POSITRON и LONESTAR-2 [6].

В исследовании FISSION сравнивались ранее не леченные пациенты 
с 2-м и 3-м генотипом ВГС, получавшие комбинацию пегилированного 
интерферона-альфа, рибавирина в  течение 24  недель и  софосбувира 
с  рибавирином в  течение 12  недель. УВО12 был достигнут в  одина-
ковом количестве случаев  – 67% (162/243 и  107/253 соответственно). 
Также в этом исследовании оценивались пациенты, ранее получавшие 
терапию. Им назначался софосбувир и рибавирин в течение 12 недель 
или софосбувир и рибавирин в течение 16 недель. УВО12 был достигнут 
у 50% (50/100) в 1-й группе и 73% (69/95) – во 2-й группе.

В исследовании POSITRON сравнивались ранее не леченные па-
циенты с  2-м и  3-м  генотипом ВГС, которые не переносили или отка-
зывались применять препараты интерферонов. Пациентам назнача-
лись софосбувир и рибавирин (1-я группа), или софосбувир и плацебо  
(2-я группа) в течение 12 недель. УВО12 был достигнут в 78% случаев 
у пациентов 1-й группы и в 0% случаев – во 2-й группе.

В исследовании LONESTAR-2 пациенты, инфицированные 2-м гено-
типом ВГС и получавшие комбинацию пегилированного интерферона-
альфа, рибавирина и софосбувира в течение 12 недель (в том числе 14 
с циррозом печени), достигли УВО12 в 96% случаев. Пациенты, не от-
ветившие на предыдущую терапию софосбувиром и рибавирином, при 
повторном лечении в 100% случаев получили ответ на тройную тера-
пию пегилированными интерферонами-альфа, рибавирином и софос-
бувиром [6, 7, 9, 11, 12–16].

Таким образом, на сегодняшний день доступ к  ПВТ ХГС в  Украине 
расширяется. Имеющиеся на сегодня схемы лечения позволяют за-
метно увеличить количество пациентов, достигших УВО. Остаются от-
крытыми вопросы о  целесообразности назначения рибавирина в  не-
которых схемах и  удлинения сроков терапии. По мере накопления 
клинического опыта, полученного в  широкомасштабной клинической 
практике, будут вноситься изменения в  имеющиеся на сегодняшний 
день рекомендации.
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