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Резюме
На сегодняшний день в России терапия хронического 

гепатита С (1 генотип) предполагает как назначение 
двойной терапии, включающей пегилированный интер-
ферон с рибавирином (ПЭГ-ИФН+РБВ), так и добавле-
ние к ней ингибиторов протеазы первого поколения, 
таких как телапревир (ТПВ), боцепревир (БЦВ) или си-
мепревир (СПВ).

Поскольку к основным характеристикам любой 
медицинской технологии относятся не только клини-
ческая эффективность и переносимость, но и эффек-
тивность затрат, крайне важно оценить затраты на 
назначение различных режимов противовирусной те-
рапии гепатита С.

В настоящее время затраты на тройную терапию 
наивных пациентов с ТПВ, БЦВ и СПВ в течение 48 не-
дель выше по сравнению с двойной терапией в 2,6; 2,5 и 
3,1 раза соответственно. С учетом равной клинической 
эффективности ТПВ и БЦВ, в качестве терапии первой 
линии у наивных пациентов оправданным является вы-
бор ТПВ или БЦВ, в зависимости от региональных осо-
бенностей ценообразования.

СПВ сопоставим по эффективности с ТПВ как у наи-
вных пациентов, так и у пациентов с рецидивом, но у 
пациентов с частичным ответом или отсутствием 
ответа на предшествующую двойную терапию харак-
теризуется более высокой эффективностью. При этом 
затраты на терапию СПВ в данных группах пациентов 
в 1,4 раза выше, чем на терапию ТПВ. Однако необходимо 
учитывать, что СПВ характеризуется лучшей перено-
симостью, меньшей вероятностью межлекарственных 
взаимодействий и снижением длительности терапии.

Недостаточная эффективность двойной терапии 
при ХГС 1-го генотипа (УВО 24 у 39–55% пациентов) 
диктует необходимость повторных курсов тройной 
терапии примерно у половины пациентов. Применение 
высокоэффективных современных режимов в качестве 
первой линии сможет обеспечить не только достиже-
ние клинического эффекта у большего количества па-
циентов по сравнению с ранее применявшейся двойной 
терапией, но и экономию затрат.

Ключевые слова: хронический гепатит С, 1 генотип, 
ингибиторы протеазы, анализ затрат.

Abstract
Genotype 1 HCV treatment in Russia assume as bithera-

py (pegylated interferon – PG plus ribavirin – RBV) as three 
therapy based on HCV protease inhibitor such as telaprevir 
(TLV), boceprevir (BCV) or simeprevir (SMV) plus PG/RBV. 

Medical technologies characterize neither clinical effec-
tiveness, safety profile nor cost-effectiveness so it’s crucial to 
assess different costs related antiviral regimens.

Three therapy costs for naïve patients including TLV, 
BCV, SMV are higher bitherapy 2,6; 2,5; 3,1 times accord-
ingly. Similar TLV and BCV effectiveness for naïve patients 
defines TLV or BCV as the preferable 1-st line regimen, de-
pending on regional features of pricing. 

SMV and TLV efficacy is similar among naïve patients 
and ralapsers but SMV is affordable for partially responders 
and non-responders after previous bitherapy. SMV cost is 1,4 
times higher vs TLV but SMV has improved tolerability, less 
drug-drug interactions and shorter course.

Insufficient bitherapy effectiveness for G1 HCV (SVR 
24 – 39%-55%) is required repeated course of three ther-
apy for half of patient population. The first line regimen 
based on innovation will improve clinical outcomes for 
more patients and provide cost saving vs previous bitherapy 
based on PG/RBV.

Key words: HCV-infection, genotype 1, protease inhibi-
tors, cost analysis.
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Введение

В мире около 3% населения (170–200 млн чел.) 
инфицированы вирусом гепатита С (ВГС). Каж-
дый год от заболеваний, вызванных хроническим 
гепатитом С (ХГС), умирают около 350 тыс. чел. 
Заболеваемость впервые выявленным ХГС в РФ 
составляет, по данным 2010 г., 2,1/100 тыс. чел. [1]. 
По данным отчетов из 49 субъектов РФ, у 53,7% 
пациентов с ХГС в РФ выявляется ВГС 1 геноти-
па. Что касается выраженности гистологических 
нарушений печени, у 18,5% пациентов выявлен 
умеренный фиброз, у 11% – выраженный фи-
броз, у 18,1% – цирроз печени. Поскольку основ-
ными кандидатами для противовирусной терапии 
являются пациенты с умеренным и выраженным 
фиброзом, а также циррозом печени, ориентиро-
вочное количество пациентов, ежегодно нуждаю-
щихся в терапии в РФ, – 27,5 тыс. чел.

По данным за 2013 г., среднее количество годо-
вых курсов рибавирина, закупленных на средства 
федерального и региональных бюджетов, состав-
ляет 9,337 тыс. Если предположить, что у пациен-
тов с ВГС 1 генотипа средняя продолжительность 
терапии составит 48 недель, а с генотипами 2 и 
3 – 24 недели, ориентировочное количество паци-
ентов с ХГС, получивших противовирусную тера-
пию, составит 12,15 тыс. чел. 

Даже если учитывать тот факт, что у пациентов 
с 1 и 4 генотипом вируса при наличии быстрого ви-
русологического ответа (БВО) и низкой вирусной 
нагрузки продолжительность терапии может быть 
сокращена до 24 недель, а у пациентов с генотипом 
2 или 3 с низкой вирусной нагрузкой и БВО – до 
16 недель, эти расчеты свидетельствуют о том, что 
в РФ противовирусная терапия доступна далеко не 
всем нуждающимся в ней пациентам. 

Целью лечения ХГС является достижение 
устойчивого вирусологического ответа (УВО), ко-
торый определяется как неопределяемая концен-
трация ВГС РНК через 6 мес. после прекращения 
терапии. До 2011 г. при терапии ХГС использо-
валась двойная терапия интерфероном (стан-
дартным или пегилированным) и рибавирином. 
В 2011 г. на рынок были выведены два ингибитора 
протеазы первого поколения – телапревир (ТПВ) 
и боцепревир (БЦВ), которые увеличивают часто-
ту ответа у наивных пациентов в среднем на 30%, 
у пациентов с рецидивом, ранее получавших тера-
пию, – на 50–60%, у пациентов с частичным от-
ветом – на 40–45% и у пациентов, не отвечавших 
на двойную терапию, – на 25% [2].

Впрочем, при этом увеличивается и частота ра-
нее отмечавшихся побочных явлений, таких как 
анемия, и появляются новые, в частности, дисгев-
зия (примерно у каждого третьего пациента, при-
нимающего боцепревир) и кожная сыпь (у 55% 

пациентов, получающих телапревир). Кроме того, 
важной проблемой является развитие почечной 
недостаточности. Серьезные побочные эффекты 
отмечались в исследованиях III фазы примерно у 
10% пациентов, получавших боцепревир или тела-
превир, причем у пациентов с циррозом они воз-
никали чаще [2]. 

Тройная терапия высокоэффективна не толь-
ко у пациентов без цирроза, но и у пациентов с 
циррозом, хотя цирроз несколько снижает веро-
ятность достижения УВО. Объединенные резуль-
таты исследований III фазы показали, что частота 
УВО у пациентов с циррозом при тройной терапии, 
включающей ингибиторы протеазы I поколения, 
составляет 55% по сравнению с 17% при двойной 
терапии. При этом частота УВО выше у пациентов 
с циррозом, ранее получавших терапию (60%), чем 
у наивных пациентов с циррозом (48%) [2]. 

Если говорить об эффективности тройной те-
рапии у ранее леченных пациентов, частота УВО 
выше у пациентов с рецидивом (53% при терапии 
ТПВ и 51% при терапии БЦВ), чем у пациентов 
с частичным ответом (32% при терапии ТПВ и 40% 
при терапии БЦВ), а особенно у пациентов, не от-
ветивших на терапию (29% при терапии ТПВ и 11% 
при терапии БЦВ) [2].

Ингибиторы протеазы первого поколения ха-
рактеризуются низким генетическим барьером 
резистентности и эффективностью только в отно-
шении ВГС 1 генотипа. Ингибиторы протеазы пер-
вого поколения второй волны имеют более высо-
кий барьер резистентности, более высокую актив-
ность в отношении ВГС различных генотипов, за 
исключением генотипа 3, более простые схемы до-
зирования и улучшенный профиль безопасности. 
Ингибиторы протеазы второго поколения – это 
препараты, активные в отношении всех геноти-
пов ВГС и вирусных изолятов, резистентных к ин-
гибиторам протеазы первого поколения [2]. Эти 
препараты, назначаемые в комбинации с пегили-
рованным интерфероном и рибавирином, обеспе-
чивают увеличение УВО по сравнению с ингиби-
торами протеазы первого поколения. Они харак-
теризуются более удобной схемой дозирования 
(1–2 приема в сутки) и лучшей переносимостью. 

В РФ зарегистрирован ингибитор протеазы 
второй волны симепревир (СПВ), который в дозе 
150 мг в сутки в исследовании IIb фазы у пациен-
тов с циррозом, ранее получавших терапию, про-
демонстрировал частоту достижения УВО, равную 
73% при рецидиве, 82% при наличии частичного 
ответа и 31% у пациентов, ранее не отвечавших на 
терапию. Во всех случаях эффективность тройной 
терапии была выше, чем при использовании пеги-
лированного интерферона и рибавирина [9].

В исследованиях III фазы QUEST-1 и QUEST-2 
СПВ продемонстрировал высокую эффектив-
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ность у наивных пациентов с ВГС 1 генотипа как 
при отсутствии цирроза (УВО 80–81%), так и при 
его наличии (УВО 12–58–65%) [4, 10].

Результаты и обсуждение

Современные российские рекомендации по 
терапии ХГС 1 генотипа предполагают назначе-
ние как традиционных режимов (пегилированные 
интерфероны+рибавирин – ПЭГ-ИФ+РБВ), так 
и режимов, включающих, наряду с ПЭГ-ИФ и РБВ, 
ингибиторы протеазы [3]. 

Поскольку стоимость лечения во многом опре-
деляет доступность терапии, важно оценить затра-
ты на противовирусную терапию ХГС 1 генотипа 
при использовании различных режимов. 

В соответствии с данными о средневзвешен-
ной оптовой цене препаратов на 26.01.15 (www.
pharmindex.ru), средние затраты на терапию ПЭГ-
ИФ составляют 8682 руб./нед.; рибавирином – 

1498 руб./нед.; ТПВ – 64 741 руб./нед.; БЦВ – 
31 112 руб/нед.; СПВ – 104 979 руб/нед.

Режимы терапии наивных пациентов с ХГС 
1 генотипа представлены в таблице 1.

Затраты на противовирусные препараты при 
терапии наивных пациентов представлены в та-
блице 2.

Из таблицы 2 видно, что у наивных пациен-
тов затраты на тройную терапию с телапревиром 
и боцепревиром выше по сравнению с двойной 
терапией в 2,6–4,2 раза, но в 1,2–1,5 раза ниже, 
чем при включении в схему лечения симепреви-
ра. С учетом того, что метаанализ клинических 
испытаний [6] выявил сопоставимую эффектив-
ность телапревира и боцепревира у наивных па-
циентов, выбор одного из этих препаратов дол-
жен учитывать особенности регионального цено-
образования.

Таблица 1

Режимы терапии наивных пациентов с хроническим гепатитом С [3, 4, 10]

Режим Пациенты Дозы препаратов Длительность 
терапии, нед.

Частота УВО, 
%

ПЭГ-ИФН+РБВ Цирроз отсутствует, есть БВО ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

24 38–46

ПЭГ-ИФН+РБВ Независимо от наличия или 
отсутствия цирроза, нет БВО

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

48

ПЭГ-
ИФН+РБВ+ТПВ

Цирроз отсутствует, есть пБВО 
через 12 нед.

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

24 74–79

ТПВ – 750 мг 3 раза в сутки 12

ПЭГ-
ИФН+РБВ+ТПВ

Цирроз отсутствует, нет пБВО 
через 12 нед. или есть цирроз

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

48

ТПВ – 750 мг 3 раза в сутки 12

ПЭГ-
ИФН+РБВ+БЦВ

Без цирроза, есть БВО  
через 8 нед.

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

28 63–66

БЦВ – 800 мг 3 раза в сутки 24

ПЭГ-
ИФН+РБВ+БЦВ

Без цирроза, нет БВО  
через 8 нед. или есть цирроз

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

48

БЦВ – 800 мг 3 раза в сутки 24

ПЭГ-
ИФН+РБВ+СПВ

Без цирроза ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

24 80

СПВ – 150 мг 1 раз в сутки 12

ПЭГ-
ИФН+РБВ+СПВ

Цирроз ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

24 58

СПВ – 150 мг 1 раз в сутки 12
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Таблица 2

Затраты на двойную и тройную терапию ХГС 
(ВГС 1 генотипа) у наивных пациентов

Режим Затраты  
на короткий курс* 
терапии, тыс. руб.

Затраты  
в течение  

48 нед.,  
тыс. руб.

ПЭГ-ИФН+РБВ 244,30 488,60

ПЭГ-ИФН+РБВ+ТПВ 1021,19 1265,49

ПЭГ-ИФН+РБВ+БЦВ 1031,71 1235,29

ПЭГ-ИФН+РБВ+СПВ** 1504,08 1504,08

* короткий курс – 24 недели для ТПВ и 28 недель для БЦВ;
** терапия СПВ осуществляется у наивных пациентов 

в течение 24 недель, в том числе и при циррозе (12 недель 
ПЭГ-ИФН+РБВ+СПВ и 12 недель ПЭГ-ИФН+РБВ).

Режимы противовирусной терапии пациентов, 
ранее получавших двойную терапию, представле-
ны в таблице 3.

Из таблицы 3 видно, что у пациентов с реци-
дивом эффективность терапии телапревиром 
и симепревиром сопоставима. В то же время ме-
таанализ клинических испытаний показал, что по 
сравнению с боцепревиром телапревир характе-
ризуется у пациентов с рецидивом более высокой 
клинической эффективностью [6].

Иная ситуация складывается при терапии па-
циентов с частичным ответом или его отсутстви-
ем. В этом случае симепревир характеризуется 
максимальной эффективностью, а различие меж-
ду телапревиром и боцепревиром, по данным ме-
таанализа, не является статистически значимым 

Таблица 3

Рекомендации по терапии пациентов с ХГС (ВГС 1 генотип), ранее получавших двойную 
противовирусную терапию [3, 5, 11, 12]

Режим Пациенты Дозы препаратов Длительность 
терапии, нед.

Частота УВО, %

ПЭГ-
ИФН+РБВ+ТПВ

Рецидив, цирроз отсутствует, 
есть пБВО через 12 нед.

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

24 84–88 
(рецидив;  
в том числе  
при циррозе – 84)
56–61 
(частичный ответ на 
предшествующую 
терапию; в том числе 
при циррозе – 44)
29–33 
(нет ответа на 
предшествующую 
терапию; в том числе 
при циррозе – 28)

ТПВ – 750 мг 3 раза в сутки 12

ПЭГ-
ИФН+РБВ+ТПВ

Рецидив, нет БВО через 
12 нед. или частичный ответ 
на предшествующую терапию 
или отсутствие ответа на 
предшествующую терапию или 
цирроз

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

48

ТПВ – 750 мг 3 раза в сутки 12

ПЭГ-
ИФН+РБВ+БЦВ

Рецидив, нет цирроза, есть БВО 
через 8 нед.

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

36 69–75 
(рецидив)
40–52 
(частичный ответ на 
предшествующую 
терапию)

БЦВ – 800 мг 3 раза в сутки 32

ПЭГ-
ИФН+РБВ+БЦВ

Рецидив, нет БВО через  
8 нед. или частичный ответ 
на предшествующую терапию, 
нет цирроза

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

48

БЦВ – 800 мг 3 раза в сутки 32

ПЭГ-
ИФН+РБВ+БЦВ

Нет ответа на предшествующую 
терапию или цирроз

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

48 38

БЦВ – 800 мг 3 раза в сутки 44

ПЭГ-
ИФН+РБВ+СПВ

Рецидив, независимо  
от наличия цирроза

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

24 85

СПВ – 150 мг 1 раз в сутки 12

ПЭГ-
ИФН+РБВ+СПВ

Отсутствие ответа на 
предшествующую терапию 
или частичный ответ на 
предшествующую терапию, 
независимо от наличия или 
отсутствия цирроза

ПЭГ-ИФН a2а – 180 мкг/нед.
ПЭГ-ИФН a2b – 1,5 мкг/кг/нед.
РБВ – 15 мг/кг/сут

48 75 
(частичный ответ  
на предшествующую 
терапию)
51
(отсутствие ответа 
на предшествующую 
терапию)

СПВ – 150 мг 1 раз в сутки 12
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[6]. При выборе ингибитора протеазы необходимо 
учитывать и тот факт, что симепревир характери-
зуется меньшим количеством побочных эффектов 
и межлекарственных взаимодействий по сравне-
нию с телапревиром и боцепревиром.

Затраты на противовирусную терапию второй 
линии представлены в таблице 4.

Из таблицы 4 видно, что у пациентов после неуда-
чи предшествующей терапии затраты на терапию 
телапревиром минимальны во всех случаях. Что 
касается сравнения боцепревира и симепревира, у 
пациентов без цирроза с рецидивом или частичным 
ответом на предшествующую терапию стоимость 
терапии минимальна при терапии боцепревиром, 
тогда как у пациентов с циррозом или с отсутствием 
ответа на предшествующую терапию затраты на си-
мепревир меньше, чем затраты на боцепревир. 

Рассмотрим гипотетический пример, основанный 
на результатах исследований ADVANCE и REALIZE 
(рис.) [7, 8]. Допустим, что есть когорта пациентов с 
ХГС (1 генотип), ранее не получавших терапию. Па-
циенты могут получать в качестве терапии первой 
линии или двойную терапию ПЭГ-ИФ+РБВ, или 
тройную терапию ПЭГ-ИФ+РБВ+ТПВ. 

Частота УВО при двойной терапии, в соот-
ветствии с имеющимися клиническим данны-
ми, – 44%, частота БВО – 8%. Пациенты с БВО 
будут получать терапию в течение 24 недель, 
остальные пациенты – 48 недель. Предполо-

жим, что при отсутствии УВО на двойной тера-
пии пациенты начнут получать тройную тера-
пию ПЭГ-ИФ+РБВ+ТПВ в течение 48 недель 
(12 недель – ПЭГ-ИФ+РБВ+ТПВ, затем 36 не-
дель – ПЭГ-ИФ+РБВ). 

В случае назначения в качестве первой линии 
тройной терапии ПЭГ-ИФ+РБВ+ТПВ терапия 
будет осуществляться при наличии БВО в тече-
ние 24 недель (12 недель – ПЭГ-ИФ+РБВ+ТПВ, 
затем еще 12 недель – ПЭГ-ИФ+РБВ), у осталь-
ных пациентов – 48 недель (12 недель – ПЭГ-
ИФ+РБВ+ТПВ, затем еще 36 недель – ПЭГ-
ИФ+РБВ). Частота БВО на тройной терапии пер-
вой линии, в соответствии с результатами исследо-
вания ADVANCE – 58%. 

Расчет показывает, что затраты на противови-
русные препараты при назначении в качестве те-
рапии первой линии комбинации ПЭГ-ИФ+РБВ 
с переходом при отсутствии УВО на ПЭГ-
ИФ+РБВ+ТПВ составят 1177,73 тыс. руб., 
а при назначении в качестве терапии первой ли-
нии тройной терапии ПЭГ-ИФ+РБВ+ТПВ – 
1123,8 тыс. руб., т.е. экономия от назначения более 
дорогостоящей терапии, включающей ингибито-
ры протеазы, составит 4,6%. Впрочем, реальная 
стоимость терапии может быть ниже в обоих слу-
чаях, поскольку у части пациентов (если на тера-
пии ТПВ РНК ВГС >1000 МЕ/мл на 4-й или 12-й не-
деле, а также если РНК ВГС определяется на 24-й 

Таблица 4

Затраты на противовирусную терапию второй линии у пациентов с ХГС

Группа пациентов ПЭГ-
ИФН+РБВ+ТПВ

ПЭГ-ИФН+РБВ+БЦВ ПЭГ-ИФН+РБВ+СПВ

Пациенты с рецидивом, есть БВО,  
нет цирроза

1021,19 1362,04 1504,08

Пациенты с рецидивом, нет БВО 1265,49 1484,19 1504,08

Пациенты с рецидивом, есть цирроз 1265,49 1857,54 1504,08

Пациенты с частичным ответом  
на предшествующую терапию, нет цирроза

1265,49 1484,19 1748,38

Пациенты с частичным ответом на 
предшествующую терапию, есть цирроз

1265,49 1857,54 1748,38

Пациенты с отсутствием ответа  
на предшествующую терапию, независимо 
от наличия и отсутствия цирроза

1265,49 1857,54 1748,38

Рис. Модель терапии ХГС (1 генотип); ПЭГ-ИФ – пегилированный интерферон; РБВ – рибавирин;  
ТПВ – телапревир; БВО – быстрый вирусологический ответ; УВО – устойчивый вирусологический ответ
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или 36-й неделе) прием всех противовирусных 
препаратов может быть прекращен досрочно. 

Этот пример показывает, что современная про-
тивовирусная терапия первой линии (ВГС 1 гено-
тип), включающая ингибиторы протеазы, может 
обеспечивать не только достижение клиническо-
го эффекта у большего количества пациентов по 
сравнению с ранее применявшимися режимами, 
но и экономию затрат. 

В настоящее время за рубежом в распоряжении 
клиницистов появились новые противовирусные 
препараты, в частности, ингибитор полимеразы 
софосбувир, характеризующийся в комбинации 
с интерфероном и рибавирином еще более высо-
кой клинической эффективностью (до 90% у наи-
вных пациентов с ВГС 1 генотипа) и снижением 
продолжительности лечения до 12 недель [13; 14]. 

Закончены клинические испытания III фазы 
и других противовирусных препаратов, например, 
ингибиторов NS5A.I даклатасвира и ледипасвира, 
а также фиксированных комбинаций препаратов 
прямого действия.

Разработаны полностью пероральные без-
интерфероновые схемы лечения, позволяющие 
существенно улучшить переносимость терапии 
и приверженность к ней. Например, в исследова-
нии II фазы LONESTAR комбинация софосбувир
+ледипасвир±рибавирин, назначаемая в течение 
12 недель, продемонстрировала возможность до-
стижения УВО у 95% пациентов (в том числе с ком-
пенсированным циррозом), ранее получавших 
терапию [15]. У пациентов, ранее не получавших 
терапию, УВО был достигнут при назначении дан-
ной комбинации в 100% случаев [15].

Комбинация софосбувира и даклатасвира обес-
печивает достижение УВО более чем у 90% наи-
вных пациентов с ХГС [16].

В исследовании COSMOS изучалась эффектив-
ность и безопасность комбинации софосбувира 
и симепревира ± рибавирин у пациентов с ХГС 
1 генотипа, в том числе с циррозом и ранее не от-
вечавших на терапию. УВО был достигнут в 93–
100% случаев, причем было показано, что терапия 
может быть эффективна и без добавления рибави-
рина [17].

 В США, Канаде, Швейцарии, странах Евросо-
юза уже зарегистрирована фиксированная ком-
бинация трех препаратов с различным механиз-
мом действия. В крупнейшей программе третьей 
фазы исследований комбинации трех препара-
тов прямого действия (дасабувир/омбитасвир/
паритапревир) в сочетании с фармакокинетиче-
ским усилителем (ритонавир) участвовало более 
2300 пациентов (исследования PEARL, SAPPHIRE, 
TURQUOISE). Показана высокая (92–100%) эф-
фективность такой комбинации как у наивных 

пациентов, так и у отдельных групп, представляю-
щих в настоящее время существенные трудности 
для ведения и выбора терапии: с циррозом пече-
ни, с предшествующей неудачей терапии, после 
трансплантации печени, при ко-инфекции с ВИЧ 
[19–21]. 

Заключение

Таким образом, в настоящее время существуют 
возможности для излечения большинства пациен-
тов с ХГС 1 генотипа, однако доступность терапии 
во многом ограничивается ее высокой стоимо-
стью. С учётом отсутствия УВО примерно у поло-
вины больных на двойной терапии, применение 
тройной схемы в первой линии терапии оказы-
вается экономически оправданным. Важно отме-
тить, что для отдельных групп пациентов (предше-
ствующая неудача терапии, компенсированный 
цирроз, трансплатанция печени) выбор наименее 
затратной схемы лечения не обеспечивает эконо-
мии средств, а в ряде случаев требует повторного 
курса дорогостоящего лечения.

Высокая частота развития нежелательных яв-
лений, в том числе серьёзных, а также длитель-
ность лечения при использовании интерфероно-
вых схем продиктовали необходимость разработ-
ки новых эффективных пероральных препаратов 
прямого действия. 

С учетом социальной значимости гепатита С 
и фактических затрат государственной системы 
здравоохранения на терапию отдаленных послед-
ствий ХГС целесообразно расширить доступ к ле-
чению в соответстствии с национальными клини-
ческими рекомендациями и стандартами лечения. 
Появление новых безинтерфероновых схем по-
требует кардинального пересмотра алгоритма те-
рапии ХГС и, как следствие, Национальных реко-
мендаций и стандартов.

Выбор предпочтительного режима терапии дол-
жен учитывать возможность снижения потребно-
сти в повторных курсах вследствие повышения 
эффективности терапии первой линии.
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