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Статья посвящена современным эпидемиологическим, социальным и экономическим аспектам парентеральных ви-
русных гепатитов B и C. Приведены статистические данные по заболеваемости, распространенности, исходах 
данных вирусных гепатитов. Проанализированы приоритетные медико-социальные факторы, влияющие на форми-
рование эпидемической ситуации и активность инфекционного процесса при вирусных гепатитах B и C. Подробно 
освещены вопросы экономических затрат, необходимых для лечения больных вирусными гепатитами на различных 
этапах инфекционного процесса. Предложены пути снижения распространения этих социально значимых заболева-
ний на основании международных рекомендаций.
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В начале нового столетия вирусные гепатиты 
(ВГ) продолжают оставаться важнейшей медико-
социальной проблемой как в нашей стране, так и во 
всем мире. Высокая заболеваемость, поражение лиц 
репродуктивного, наиболее трудоспособного возрас-
та, разнообразие клинических форм, хронизация и/
или малигнизация процесса, значительные расходы 
государства на лечение, а также огромный ущерб, 

наносимый ВГ экономике стран в целом, – все эти 
факторы определяют широкий интерес исследова-
телей к вопросам профилактики, диагностики и те-
рапии вирусных гепатитов с парентеральным путем 
передачи.

Современные эпидемиологические аспекты па-
рентеральных вирусных гепатитов В и С

Общемировые тренды
По оценкам Всемирной организации здравоохра-

нения (ВоЗ), «тихая эпидемия» вирусных гепатитов 
захватывает большую часть населения земного шара 
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и пока не получила должного внимания и оценки со 
стороны служб здравоохранения. В мире, по данным 
разных авторов, насчитывается 250–400 млн чело-
век, хронически инфицированных вирусом гепатита 
b (ВГВ), и 170 млн, инфицированных вирусом гепа-
тита С (ВГС) [1–3]. Эти данные значительно превы-
шают число людей, живущих с ВиЧ, оцениваемое в 
настоящее время  в 34 млн человек [4].

ежегодно около 1 млн человек умирают от связан-
ных с ВГВ-инфекцией заболеваний. распространен-
ность ВГВ-инфекции в разных странах колеблется от 
0,1 до 20% [5, 6]. Столь широкий разброс объясняется 
разным возрастом на момент заражения. риск перехо-
да острой ВГВ-инфекции в хроническую с возрастом 
снижается: при перинатальном заражении он дости-
гает 90%, при заражении в возрасте 1–5 лет – 25–35%, 
а при заражении взрослых – менее 10% [5].

коинфекция вирусных гепатитов и ВиЧ все ча-
ще рассматривается в качестве одной из основных 
проблем международного общественного здравоох-
ранения: среди ВиЧ-инфицированных 10% боль-
ных имеют ВГВ. Хронически инфицированные ВГС 
составляют 20% людей, живущих с ВиЧ, при этом 
большинство из них живет в странах с низким и 
средним уровнем дохода.

Среди потребителей инъекционных наркотиков 
(ПиН), инфицированных ВиЧ, около 75% страдают 
сочетанной инфекцией ВГС и ВГВ [7, 8]. В 2011 г. 
среди всех ПиН было зарегистрировано 1,2 млн ин-
фицированных ВГВ и 10 млн инфицированных ВГС. 
Во всем мире распространенность гепатита В среди 
людей, употребляющих инъекционные наркотики, 
коррелирует с распространенностью ПиН среди 
населения в целом. В среднем распространенность 
ВГС среди потребителей инъекционных наркотиков 
превышает 50% в большинстве стран мира, от 60 до 
80% – в 25 странах мира и более 80% еще в 12 стра-
нах [9]. крупнейшие популяции ПиН зарегистри-
рованы в китае (67% из них инфицированы ВГС), в 
россии (73%) и СШа (72%) [10].

около 45% населения земного шара живут в вы-
сокоэндемичных по хронической ВГВ-инфекции ре-
гионах – не менее 8% жителей являются носителями 

hbsag, 43% населения живут в умеренно эндемич-
ных регионах (2–7% hbsag-позитивных) и 12% на-
селения живут в низкоэндемичных регионах (от 0,6% 
до < 2% hbsag-позитивных). В европейском регионе 
ВоЗ доля hbsag-позитивных составляет 0,3–12%, 
при этом число носителей вируса достигает 3,5 млн 
человек. к высокоэндемичным регионам относятся 
республики Центральной азии и часть Восточной ев-
ропы. Умеренно эндемичные регионы – это Восточ-
ная и Южная европа и российская федерация, Север-
ная и Западная европа относятся к низкоэндемичным 
регионам (см. таблицу). На сегодняшний день заболе-
вания, вызванные вирусами гепатитов человека, пред-
ставляют основную причину летальности среди всех 
форм патологии печени [10, 11].

В отличие от гепатита В (Гb) гепатит С (Гc) яв-
ляется гиперэндемичным для всех территорий. По 
данным ВоЗ, в настоящее время в мире ежегодно 
становятся инфицированными ВГС от 3 до 4 млн че-
ловек. ожидается, что пик связанных с ГС заболева-
ний придется на 2018 г. Уровень расшифрованности 
ГС остается низким (менее 20%), в том числе в раз-
витых странах [12].

Распространенность вирусных гепатитов В и С 
в России

Установленная общность механизмов и путей 
передачи ВГВ и ВГС позволяет сравнить эпидемио-
логические особенности этих заболеваний, которые 
должны учитываться в процессе разработки и даль-
нейшего совершенствования эпидемиологического 
надзора за ними. При ГВ и ГС источниками инфек-
ции являются больные с острыми и хроническими 
формами, а также носители вируса. однако при 
оценке эпидемиологической ситуации все три фор-
мы гепатитов, как правило, рассматриваются раз-
дельно, что значительно уменьшает практическую 
значимость эпидемиологического анализа.

В россии регистрация заболеваемости хрониче-
ским ГС (ХГС) ведется с 1994 г. и составляла тогда 
2,9 на 100 000 населения, уже к 1999 г. эти показатели 
выросли более чем в 6 раз, достигнув 19,3 на 100 000 
населения. распространенность ГС в рф, по данным 
на 2003 г., составила 3%, а в настоящее время число 
заболевших составляет около 2 млн человек. В по-
следние годы эпидемический процесс вирусного ГС 
в рф претерпел существенные изменения, что нашло 
отражение в динамике основных эпидемиологиче-
ских характеристик. Согласно данным «Государ-
ственного доклада о санитарно-эпидемиологической 
обстановке в россии в 2008 году», в целом по рф в 
динамике заболеваемости острым ГС (оГС) просле-
живается два периода: 

• 1994–2000 гг. – период роста заболеваемости с 
3,2 до 20,9 на 100 000 населения;

• 2000–2008 гг. – период выраженного снижения 
и стабилизации заболеваемости – уровень заболе-
ваемости оГС снизился в 7,5 раза и составил 2,84 
на 100 000 населения против 20,9; за период с 2000 
по 2008 г. выявлено около 1,1 млн «носителей» ВГС; 
соотношение случаев оГС и «носительства» ВГС 
в 2008 г. составило 1:31 [14]. За период 2007–2011 

Распространенность гепатита B и основные пути его передачи 
в Европе

регион распространенность 
носительства ВГb

основные пути 
передачи инфекции

республики Централь-
ной азии, часть Вос-
точной европы

Высокая (≥ 8%) Перинатальный

В детстве (горизон-
тальный)

Западная и Северная 
европа

Низкая (< 2%) Половой

При употреблении 
инфекционных 
наркотиков

Другие страны Средняя (2–7%) В раннем детстве 
(горизонтальный)

источник:
custer b. et al. global epidemiology of hepatitis b virus. Journal of clinical 
gastroenterology. 2004. 38: S158–S168.
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гг. заболеваемость острыми гепатитами снизилась в 
2,5 раза: с 20,5 на 100 000 населения (2007) до 8,33 
(2011). При этом заболеваемость хроническими ви-
русными гепатитами (ХВГ) суммарно за указанный 
период увеличилась на 2,75 % и составила 53,64 на 
100 000 населения против 52,55 (2007).

По своей социально-экономической и медицин-
ской значимости вирусный ГВ занимает одно из ве-
дущих мест в инфекционной патологии в рф и стра-
нах СНГ [13].

В 2011 г. в рф зарегистрировано 2442 случая 
острого ГВ (оГВ), показатели заболеваемости на 
100 000 населения составили соответственно 1,71 
против 2,7 в 2009 г. и 2,2 в 2010 г. (рис. 1). На взрос-
лое население приходится 98,3 % числа всех забо-
левших оГВ [15].

Проведение массовой иммунизации населения 
против ГВ в рф позволило в 5 раз снизить заболе-
ваемость оГВ с 8,6 в 2005 г. до 1,71 на 100 000 насе-
ления в 2011 г. и к началу 2012 г. достигнуть самого 
низкого за все годы наблюдения уровня заболевае-
мости. Показатель заболеваемости оГВ детей до 14 
лет снизился в 16,5 раза: с 1,98 в 2005 г. до 0,12 на  
100 000 детей до 14 лет в 2011 г., количество заболев-
ших оГВ детей уменьшилось с 440 до 25 человек. 
При этом показатели заболеваемости оГВ в возраст-
ных группах детей до 1 года, 1–2 лет, 3–6 лет впер-
вые к началу 2012 г. составили менее 1 на 100 000 
человек каждой возрастной группы, что является ре-
зультатом проводимых в стране профилактических 
мероприятий, в том числе по иммунопрофилактике. 
охват прививками детей к возрасту 1 года, согласно 
данным формы № 6 федерального государственного 
статистического наблюдения, на протяжении послед-
них лет составляет около 97–98%, а в остальных воз-
растных группах – выше 98–99%, что обеспечивает 
высокий уровень коллективного иммунитета среди 
детского населения.

Существенные изменения произошли в возраст-
ной структуре заболеваемости оГВ. До начала мас-
совой иммунизации эпидемиологическое неблаго-
получие по ГВ определялось двумя возрастными 

группами – 15–19 лет (показатель 
141,9 на 100 000 человек данной 
возрастной группы) и 20–29 лет 
(102,5 на 100 000) при среднем 
уровне заболеваемости оГВ в 
стране 38,7 на 100 000 населения. 
В настоящее время на фоне обще-
го снижения заболеваемости доля 
заболевших оГВ подростков 15–
19 лет значительно уменьшилась, 
а доля лиц 20–29 и 30–39 лет воз-
росла.

Несмотря на общую положи-
тельную тенденцию к снижению 
заболеваемости оГВ, в некоторых 
субъектах рф в 2011 г. зарегистри-
рованы уровни заболеваемости, 
превышающие в 2 раза и более 
среднероссийские значения:

– по оГВ – во Владимирской (3,6 на 100 000 на-
селения), курганской (4,28), астраханской (3,27), 
Тюменской (3,88) областях, Пермском крае (3,38) и 
Чеченской республике (3,94);

– по ХГВ – в Санкт-Петербурге (60,95 на 100 000 
населения), Мурманской (25,8), Сахалинской (40,97) 
областях, в камчатском (111,2) и Забайкальском 
(31,98) краях, в республиках алтай (30,07), Тыва 
(54,8), Саха (якутия) (34,2), ямало-Ненецком (49,7) 
и Чукотском (31,67) автономных округах.

При этом в некоторых субъектах, преимуще-
ственно Северо-кавказского федерального округа (в 
республиках Дагестан, ингушетия, Северная осетия 
(алания), кабардино-Балкарской и Чеченской) еже-
годно регистрируются очень низкие показатели за-
болеваемости ХГВ.

У детей до 17 лет в 2011 г. зарегистрировано 38 
случаев оГВ против 78 в 2009 г. и 73 в 2010 г. Забо-
леваемость оГВ детей снизилась в 2011 г. по сравне-
нию с 2009 г. в 2,1 раза и с 2010 г. в 2 раза, показатели 
составили 0,14 против 0,3 на 100 000 детей в 2009 г. 
и 0,28 в 2010 г.

Значительное увеличение иммунной прослойки за 
последние годы способствовало двукратному (в 2,3 
раза) снижению в стране уровня носительства ВГВ (с 
50,5 в 2005 г. до 21,89 на 100 000 в 2011 г.), в том числе 
у детей до года – в 5,4 раза (с 42,5 в 2005 г. до 7,9 на 
100 000 детей данного возраста в 2011 г.) [15].

В то же время выраженное эпидемиологическое 
неблагополучие по ВГ, в том числе по ГВ, которое 
имело место в стране в предыдущие 15 лет, стало 
причиной ежегодной регистрации относительно 
высоких показателей заболеваемости хронически-
ми формами ГВ в целом по стране на уровне около 
13–14 на 100 000 населения рф. При этом заболевае-
мость ХГВ детей до 14 лет снизилась в 2,95 раза (с 
2,3 в 2005 г. до 0,78 на 100 000 в 2011 г.).

Согласно экспертным оценкам, в стране насчиты-
вается около 3 млн лиц с ХГВ и носителей ВГВ. В 
ряде территорий существуют значительные отличия 
в частоте выявления случаев ХГВ и носительства 
ВГВ: если в Томской, омской, кемеровской обла-

рис. 1. Заболеваемость острым и хроническим гепатитом b (на 100 000 населения).
источник: о состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в российской фе-
дерации в 2011 г.: Государственный доклад. – М.: федеральный центр гигиены и эпидемиологии 
роспотребнадзора, 2012. 
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стях, республике Бурятия доля носителей ВГВ среди 
хронических форм инфекции составляет выше 70%, 
то в республике Тыва, республике алтай, Новоси-
бирской области она не превышает 30%. Такая вари-
абельность уровней заболеваемости и носительства 
ВГВ в значительной мере определяется качеством 
диагностики и полнотой регистрации этого вида па-
тологии [16].

Продолжает оставаться напряженной эпидемио-
логическая обстановка по заболеваемости острым 
ГС (оГС). В 2011 г. заболеваемость оГС снизилась 
по сравнению с 2009 г. на 18,3 % и с 2010 г. на 16,1 %.  
Показатель заболеваемости составил 1,83 против 
2,24 на 100 000 населения в 2009 г. и 2,1 в 2010 г. 
(рис.2 ). Зарегистрировано 2613 случаев оГС, в том 
числе у детей до 17 лет 123 случая. В 37 субъектах 
рф заболеваемость оГС превышала среднероссий-
ский показатель, в 3 субъектах заболевания оГС в 
2011 г. не регистрировались. основной удельный вес 
в структуре заболевших оГС, как и при оГВ, состав-
ляют взрослые – 95,21%. Показатели заболеваемости 
детей в 2011 г. снизились по сравнению с 2009 г. на 
30,1 % (с 2010 г. на 17,3 %) и составили 0,47 на 100 
000 детей в 2011 г. против 0,68 в 2009 г. (0,58 на 100 
000 детей в 2010 г.). основной удельный вес в струк-
туре заболевших оГС составляют взрослые – 95 %, 
на долю детей до 17 лет проходится 5 %. Показатель 
заболеваемости детей до 17 лет в 2008 г. составил 
0,77 на 100 000 детей.

В рф наблюдается отчетливая динамика к сни-
жению заболеваемости оГС и увеличению заболе-
ваемости ХГС, что можно трактовать как результат 
массивного заражения ВГС в предыдущие годы. Вы-
явление «носительства» увеличивалось до 2001 г., 
после чего начало медленно снижаться. Скорее все-
го, имеет место недооценка заболеваемости ХГС. По 
данным специальных, углубленных исследований у 
многих «носителей» на самом деле выявляется хро-
нический гепатит разной степени активности [15].

Наряду со снижением заболеваемости острыми 
формами ГВ и ГС отмечаются стабильно высокие 
уровни заболеваемости впервые выявленных хро-
нических форм ГВ и ГС. В общей структуре ХВГ 

на долю ХГС приходится 74,4 %. 
Наиболее типичным для рф явля-
ется генотип 1 (1а и 1 b), на долю 
которого при генотипировании 
приходится до 60% в структуре 
генотипов ХГС, на долю геноти-
пов 2, 3 остается 40%. В целом 
по рф динамика заболеваемости 
ХГС характеризуется тенденци-
ей к росту. За период 2000–2008 
гг. рост показателей заболевае-
мости ХГС составил 3,03 раза: с 
12,9%ооо в 1999 г. до 39,1%ооо в 
2008 г.; показатель кумулятивного 
количества зарегистрированных 
лиц с ХГС составил 306,1%ооо 
(за 10 лет кумулятивное количе-
ство лиц с ХГС возросло в 23,7 

раза). ХГВ составляет 24,1 % (в 2009 и 2010 гг. по 
25,4%). В 2011 г. показатель заболеваемости ХГС в 
3,1 раза превысил показатель заболеваемости ХГВ и 
составил 39,92 на 100 000 населения при показателе 
ХГВ 12,95 (в 2009 г. – 40,84 и 14,39, в 2010 г. – 40,2 и 
13,27 соответственно).

Уровни заболеваемости хроническими гепатита-
ми резко различаются по территориям, что в нема-
лой степени зависит от качества их диагностики и 
полноты регистрации этой патологии [15].

объективно оценить распространенность инфи-
цирования ВГС по имеющимся данным не пред-
ставляется возможным, так как отчеты по распро-
страненности крайне ограниченны, а имеющие-
ся косвенные данные различаются в зависимости 
от источника. Так, в Государственном докладе о 
санитарно-эпидемиологической обстановке в рос-
сии за 2 последовательных года приводятся оценоч-
ные данные, различающиеся в 2 раза: в 2007 г. упо-
минается, что за 6 лет в стране накопилось около 2 
млн носителей ВГc, а в 2008 г. указано, что за 10 лет 
выявлено около 1,1 млн носителей [14, 18].

распространенность инфекции, вызванной ВГС, 
в рф можно оценить только по данным выборочных 
исследований. По результатам обследования 16,3 
млн человек на маркеры хронических вирусных ин-
фекций при проведении Приоритетного националь-
ного проекта «Здоровье» выявлено 3,6% инфици-
рованных ВГС. По данным ЦНии эпидемиологии 
(результаты обследования лиц, обратившихся за 
медицинской помощью), 8,6% являются носителями 
антител к ВГС, а у 4,9% выявлялась активная рНк 
ВГС. Согласно докладам роспотребнадзора, число 
инфицированных ВГС достигает 1,1–2 млн человек. 
Поскольку ХГС имеет преимущественно скрытое те-
чение, то истинная заболеваемость, вероятно, значи-
тельно выше [17].

Взаимное влияние ВИЧ- и ВГС–ВГВ-инфекции
Сегодня в европе инфекция, вызванная ВГС, 

очень широко распространена среди ВиЧ-
инфицированных пациентов и продолжает расти. 
одновременное наличие двух инфекций сильно 
осложняет лечение таких больных.

рис. 2. Заболеваемость острым и хроническим гепатитом c (на 100 000 населения).
источник: о состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в российской фе-
дерации в 2011 г.: Государственный доклад. – М.: федеральный центр гигиены и эпидемиологии 
роспотребнадзора, 2012.
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До появления высокоактивной антиретровирус-
ной терапии (ВаарТ) поздние осложнения хрони-
ческих заболеваний печени, обусловленных ВГС-
инфекцией, встречались редко, поскольку больные 
умирали от последствий вызванного ВиЧ тяжелого 
иммунодефицита. разработка схем ВаарТ позволи-
ла значительно снизить заболеваемость и смертность 
ВиЧ-инфицированных пациентов, в результате чего в 
настоящее время на первый план выходят осложне-
ния заболеваний печени, связанных с хронической 
ВГС-инфекцией. Теперь терминальная стадия заболе-
вания печени стала ведущей причиной смерти ВиЧ-
инфицированных пациентов с Гc и Гb [19].

По данным мониторинга приоритетного нацио-
нального проекта «Здоровье», в 2009 г. частота соче-
тания ВиЧ с ВГС и ВГВ распределилась следующим 
образом:

→ ВиЧ+ВГВ+ВГС – 167 693 случая (более 32% 
пациентов с ВиЧ);

→ ВиЧ + ВГС (без ВГВ): 141 321 случай (более 
27% пациентов с ВиЧ);

→ всего ВиЧ + ВГС – 308 000 (до 60%) [14].
В нескольких исследованиях показано, что у па-

циентов с коинфекцией ВиЧ/ВГС фиброз печени 
прогрессирует быстрее, чем у пациентов с моноин-
фекцией ВГС, даже с учетом таких факторов, как 
возраст, пол и употребление алкоголя [19, 20].

У людей с коинфекцией ВиЧ/ВГС могут наблю-
даться качественные и/или количественные наруше-
ния иммунного ответа на ВГc. ВиЧ-инфекция уско-
ряет прогрессирование связанного с ВГС-инфекцией 
поражения печени, особенно у пациентов с более 
выраженным иммунодефицитом, поскольку способ-
ствует повышению:

• концентрации ВГС в крови (в 2–8 раз), что зна-
чительно снижает частоту спонтанного выздоровле-
ния при остром гепатите [21];

• риска передачи ВГС от матери к ребенку (в 
среднем с 6 до 20%), а также половым путем (с 0 до 
3%);

• частоты развития фиброза печени (в 2–5 раз), 
цирроза, печеночной недостаточности, гепатоцеллю-
лярной карциномы (ГЦк), а также связанной с этими 
заболеваниями смертности [22].

В некоторых странах европы заболевания пече-
ни – ведущая причина заболеваемости и смертности 
среди пациентов с коинфекцией ВиЧ/ВГС, хотя име-
ются данные, что ВаарТ, особенно с применением 
ингибиторов протеазы, может снижать тяжесть по-
ражения печени и связанную с ним смертность [23].

У пациентов с коинфекцией часто наблюдаются 
сопутствующие патологические процессы, усугу-
бляющие поражение печени (лекарственный гепатит, 
Гb, жировая дистрофия печени, злоупотребление ал-
коголем и/или употребление наркотиков), что может 
увеличить частоту осложнений заболеваний печени, 
связанных с ВГС-инфекцией. Вероятность развития 
тяжелого поражения печени особенно высока, если 
число лимфоцитов cD4 < 200 в 1 мкл [24–27]. На-
пример, у ВиЧ-инфицированных пациентов с cD4 
< 200 в 1 мкл, которые употребляют алкоголь в ко-

личестве > 50 г/сут (в пересчете на чистый спирт), 
рассчитанная медиана времени до развития цирроза 
печени составляет 16 лет, в то время как при числе 
лимфоцитов cD4 > 200 в 1 мкл и употреблении алко-
голя в количестве ≤ 50 г/сут (в пересчете на чистый 
спирт) этот показатель достигает 36 лет [27].

Спонтанная элиминация ВГС гораздо реже наблю-
дается при оГc у ВиЧ-инфицированных пациентов, 
чем у лиц с нормальным иммунитетом. Поскольку 
в острой фазе ВГС-инфекции рНк ВГС может вре-
менно не определяться, элиминация вируса должна 
быть подтверждена путем не менее чем двукратного 
(с интервалом 6 мес) определения вирусной рНк с 
помощью чувствительного метода [28, 29].

У пациентов с тяжелым иммунодефицитом се-
рологическое исследование при хронической ВГС-
инфекции иногда дает ложноотрицательный резуль-
тат. однако благодаря высокой чувствительности 
серологических методов третьего поколения такие 
ложноотрицательные результаты теперь крайне ред-
ки [28, 29].

ВГС-инфекция практически не влияет ни на эф-
фективность ВаарТ, ни на иммунологические, 
вирусологические и клинические проявления про-
грессирования ВиЧ-инфекции. однако при одно-
временном заражении несколькими определенными 
генотипами ВГc такое влияние возможно [30]. Дли-
тельное наблюдение в ходе разных исследований не 
показало больших различий в уровнях связанной с 
ВиЧ-инфекцией смертности между пациентами с 
коинфекцией ВГС/ВиЧ и пациентами с моноин-
фекцией ВиЧ, особенно если они получают ВаарТ 
[24]. однако у ВиЧ-инфицированных пациентов с 
ГС повышается риск поражения печени, смертность 
от заболеваний печени и риск гепатотоксического 
действия антиретровирусных препаратов [31].

Приоритетные медико-социальные факторы, 
влияющие на формирование эпидемической 
ситуации и активность инфекционного процесса 
при вирусных гепатитах В и С

основными медико-социальными факторами, ока- 
зывающими влияние на формирование эпидемиче-
ской ситуации по ВГВ и ВГС являются: внутривен-
ное употребление наркотиков; переливание крови 
или ее компонентов; парентеральные вмешатель-
ства при лечебно-диагностических мероприятиях в 
анамнезе; беспорядочная половая жизнь; статус без-
работного; возраст 15–39 лет; контакт с больным ви-
русным ГВ вне семьи [32–37].

В настоящее время крупнейшей и постоянно ра-
стущей группой повышенного риска являются люди 
с наркотической зависимостью, вводящие наркоти-
ки внутривенно. Передача вируса происходит при 
использовании общего шприца или иглы. Бывают 
случаи, когда зараженным оказывается само нар-
котическое вещество. Доля инфицированных ВГС 
среди наркоманов высока. По данным ВоЗ, от 60 до 
90% людей, принимающих наркотики внутривенно, 
инфицированы ВГС. В некоторых регионах рф их 
доля достигает 50%. Заражение вне медицинских 
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зовании многодозовых флаконов с лекарственными 
препаратами для нескольких пациентов, трансфузи-
ях крови и ее компонентов и других биологических 
материалов (сперма, ткани, органы), не прошедших 
тестирование на наличие hbsag, через контамини-
рованные ВГВ руки медицинского персонала. Не 
полностью исключена возможность инфицирования 
в центрах гемодиализа и даже в стоматологических и 
гинекологических кабинетах при несоблюдении всех 
требований медицинской безопасности. определен-
ное значение имеет инфицирование медперсонала 
из-за возможности случайных травм при медицин-
ских манипуляциях с пациентами.

контингентами с высоким риском заражения ис-
кусственными путями передачи вируса являются:

– ПиН;
– реципиенты крови и ее компонентов;
– реципиенты других биологических материалов 

(сперма, ткани, органы);
– медицинский персонал, выполняющий инвазив-

ные вмешательства и исследования крови;
– персонал, имеющий постоянные контакты с 

кровью и ее компонентами (службы крови, центров 
гемодиализа, хирурги, акушеры-гинекологи и др.);

– больные, подвергавшиеся инвазивным методам 
обследования и лечения;

– лица, подвергавшиеся вмешательствам, связан-
ным с нарушением целостности кожи и слизистых 
вне лПУ (нанесение татуировки, пирсинг, акупун-
ктура и др.) [53–55].

Возможна передача вируса при сексуальном по-
ведении с высоким риском заражения. Вероятность 
инфицирования половым путем велика при высокой 
вирусной нагрузке, сопутствующей ВиЧ-инфекции, 
большом количестве сексуальных партнеров и, воз-
можно, при большой продолжительности брака. 
есть данные о более частом инфицировании жен-
щин, контактировавших с больными ГС мужчинами, 
чем мужчин – партнеров больных женщин. У гомо-
сексуалистов, не принимавших внутривенно лекар-
ственные препараты или наркотики, антитела к ВГС 
(маркеры инфицирования) обнаруживаются в 1–18% 
случаев и тем чаще, чем больше было сексуальных 
партнеров [52].

В исследованиях, посвященных бытовому спо-
собу передачи ВГС, его маркеры обнаруживаются 
у 0–11% лиц, контактировавших с больными ГС. 
определение идентичных субтипов ВГС в семьях 
подтверждает малую вероятность его бытовой пере-
дачи. однако если у больных гепатитом С не удается 
выявить никаких парентеральных факторов риска, 
то эти случаи рассматриваются как контактно при-
обретенный ГС, при котором заражение произошло 
через случайную травму кожи.

Наряду с этим существуют и редкие способы пере-
дачи вируса. Например, в японии, где ВГС-инфекция 
является гиперэндемической (выявление антител у 
20% населения), основной причиной столь высокой 
распространенности является использование несте-
рильных игл в практике народной медицины (вклю-
чая акупунктуру и подобные методики) [55].

учреждений возможно также при нанесении татуи-
ровок, пирсинга, при ритуальных обрядах и других 
процедурах, связанных с нарушением целостности 
кожных покровов и слизистых и осуществляемых 
общим инструментарием (проколы мочки уха, бри-
тье, маникюр и др.) [38–41].

инъекционное введение наркотиков является 
наиболее значимым путем передачи как ВГВ, так и 
ВГС. исследования, проведенные в разных странах, 
показали, что в течение одного года 80% от числа 
начинающих инъекционных наркоманов заражается 
ВГС, около 60% – ВГВ и менее 20% – ВиЧ. инъек-
ционное введение наркотиков становится фактором 
риска в странах с низкой и средней эндемичностью, 
а появление новых случаев оГВ и оГС у «молодых» 
взрослых может рассматриваться как косвенный 
маркер распространения инъекционного использо-
вания наркотиков в стране [38, 42–44].

использование одноразовых шприцев хотя и 
снижает риск инфицирования, но не исключает его 
полностью, так как иногда в наркотические веще-
ства, особенно кустарного производства, вирус по-
падает при изготовлении. Например, во время ней-
трализации раствора наркотического вещества при 
помощи сыворотки, полученной из крови, которую 
сдают наркоманы за бесплатную порцию наркотика. 
Возможно попадание ВГС и на других этапах произ-
водства наркотических веществ [44–47].

По данным Минздрава россии, численность за-
регистрированных наркоманов за последние 10 лет 
увеличилась почти в 5 раз. Но это видимая часть 
айсберга, реальное число наркоманов гораздо боль-
ше. Употребление наркотиков с помощью инъекций 
является основным фактором риска передачи ВГС, 
а также ВиЧ и ВГВ. По данным экспертов, в рф в 
2002 г. число людей, употребляющих наркотики, до-
стигло 4–5 млн. Главными потребителями наркоти-
ческих веществ являются молодые люди от 14 до 29 
лет. осенью 2002 г. официально объявлено о начале 
эпидемии вирусных гепатитов в россии. Эпидемио-
логи нашей страны отмечают, что за ростом числен-
ности больных наркоманией с интервалом около 2 
лет следует подъем заболеваемости ГС [15, 48–51].

аналогичная тенденция наблюдается и в других 
странах мира. В СШа за период с 1991 по 1998 г. 
среди всех случаев оГС у 44% больных инфици-
рование произошло при внутривенном введении 
наркотиков и у 17% – при сексуальных контактах с 
ВГС-инфицированными партнерами. По мнению c. 
Shepard и соавт. [52], в СШа основную массу инфи-
цированных ВГС составляют люди, употребляющие 
наркотики парентерально.

искусственные пути передачи ВГВ реализуются 
при проведении различных манипуляций, связанных 
с нарушением целостности кожных покровов и сли-
зистых оболочек, в медицинских учреждениях или 
вне их. Значительная часть заразившихся «инъек-
ционным» путем составляют пациенты, инфициро-
ванные в медицинских центрах, где не используются 
одноразовые шприцы и нарушаются правила стери-
лизации медицинских инструментов, при исполь-
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В последние годы в связи с улучшением скринин-
га продуктов крови и использованием стерильного 
оборудования для медицинских инъекций эти пути 
передачи инфекции стали менее значимы. и, соот-
ветственно, главным путем передачи ВГС стало инъ-
екционное употребление наркотиков. и ВГВ, и ВГС 
могут вызывать острый гепатит, который может при-
вести к молниеносной печеночной недостаточности. 
Хроническая инфекция приводит к фиброзу печени 
и в конечном итоге к циррозу и ГЦк – главным при-
чинам возрастающей смертности [36, 37].

Группами высокого риска инфицирования ГВ при 
естественных путях передачи вируса являются:

– дети матерей, инфицированных ВГВ;
– лица, имеющие нескольких половых партне-

ров;
– лица, имеющие тесный бытовой контакт с боль-

ным ГВ, и прежде всего с больными хроническими 
формами ГВ, включая вирусоносителей. При оценке 
риска передачи ВГВ имеют значение особенности 
быта, этнические особенности, численность членов 
семьи и др.;

– контингенты детей и взрослых закрытых учреж-
дений (дома ребенка, детские дома, дома престаре-
лых и др.), где создаются условия для интенсивной 
циркуляции вируса [48].

к группам эпидемиологического риска относятся 
наиболее социально уязвимые группы населения:

• потребители инъекционных наркотиков;
• лица, оказывающие сексуальные услуги за пла-

ту (работники коммерческого секса);
• трудовые мигранты;
• беспризорные/безнадзорные дети;
• лица, освобождающиеся из учреждений уго-

ловно-исполнительной системы.
В регионах с низкой эндемичностью ВГВ-

инфекции наибольшая заболеваемость приходится 
на подростков и молодежь. Самые частые пути пере-
дачи ВГВ в этих группах – половой и парентераль-
ный (при небезопасных инъекциях наркотиков) [46].

По данным, представленным субъектами рф, 
в структуре путей передачи ВГВ в последние го-
ды возрастает доля естественных путей передачи 
инфекции (полового, вертикального и контактно-
бытового), при этом значительно сократилась доля 
инфицирования ВГВ при различных медицинских 
манипуляциях, но сохраняется риск передачи ВГВ 
при инъекционном применении психоактивных 
препаратов и гемотрансфузиях [15]. одним из на-
правлений профилактики посттрансфузионного 
гепатита является обязательная карантинизация 
свежезамороженной плазмы,  применение высоко-
чувствительных методов детекции возбудителей 
гепатитов в плазме и компонентах крови, включая 
методы определения геномного материала, а также 
использование технологий вирусной инактивации 
плазмы и компонентов крови.

к социально-значимым проблемам ГВ относится 
возможность передачи инфекции от матери к ребен-
ку (риск перинатального инфицирования): прена-
тальная (трансплацентарная) передача составляет 

5–10%, интранатальная (во время родов) – 90–95% и 
постнатальная ( сразу после родов) – 5%.

если беременная является носительницей ВГВ 
(и, кроме того, hbeag-позитивна), вероятность зара-
жения новорожденного с развитием у него носитель-
ства вируса составляет 90%. Во взрослом возрасте 
25% таких детей умрут от хронической печеночной 
недостаточности или рака печени [46]. Хотя hbsag, 
hbeag и ДНк ВГВ обнаруживаются в грудном мо-
локе, тип вскармливания на риск передачи ВГВ не 
влияет [47].

об активности вертикальной передачи ВГВ свиде-
тельствует сохраняющаяся на протяжении последних 
10 лет практически на одном уровне частота выявле-
ния hbsag у беременных (около 0,7–1%). Значимое 
увеличение показателей выявления hbsag у беремен-
ных зафиксировано в субъектах Приволжского (с 0,2 
до 1,4%), Уральского (с 0,2 до 1,7%) и Сибирского (с 
0,1 до 1,2%) федеральных округов. При этом частота 
выявления hbsag у новорожденных детей от матерей–
носителей ВГВ снизилась за указанный период в 2 
раза – с 5,2 до 2,6%, что подтверждает правильность 
выбранной тактики проведения вакцинации новорож-
денных в первые сутки рождения и эффективность 
иммунизации. Удельный вес вертикального заражения 
ВГВ в структуре всех путей передачи возбудителя со-
ставил в последние годы около 1% [51].

По имеющимся данным, повреждающее действие 
больших доз алкоголя (≥ 80 г/сут) и хроническая 
ВГВ- и ВГС-инфекция взаимно усиливают друг друга 
(синергизм). алкоголь усиливает репликацию ВГВ, 
ускоряет прогрессирование фиброза и поражения 
печени при Гb и Гc, а также ухудшает ответ на лече-
ние гепатита и приверженность к нему (особенно ес-
ли дозы потребления алкоголя превышают 50 г/сут).  
Постоянное употребление алкоголя в больших ко-
личествах считается противопоказанием к лечению, 
поскольку известно, что такие пациенты плохо со-
блюдают назначения врача, а побочные эффекты де-
лают приверженность к лечению еще более трудно-
достижимой. Чтобы пациент прекратил употреблять 
алкоголь или сократил его количество до 10 г/сут и 
менее, необходимо обеспечить его психологической, 
социальной и медицинской поддержкой [54].

Совершенствование существующих методов ла-
бораторной диагностики вирусных гепатитов, широ-
кое внедрение молекулярных методов диагностики, 
мониторинг биологических свойств возбудителей с 
определением молекулярно-генетических характе-
ристик выделенных вирусов и надзор за их распро-
странением, своевременная и качественная оценка 
эпидемиологической обстановки могли бы суще-
ственно увеличить эффективность и своевремен-
ность разработки необходимых профилактических и 
противоэпидемических мероприятий.

Последствия вирусных гепатитов В и С
По данным ВоЗ, ежегодно регистрируются до 2 

млн летальных исходов цирроза печени (ЦП), обу-
словленного ХГВ, что ставит данную патологию в 
структуре смертности на девятое место в мире. В ев-
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ропе ежегодно регистрируется до 1 млн вновь инфи-
цированных ВГВ. из них около 100 тыс. становятся 
хроническими больными и около 22 тыс. умирают 
от ЦП и печеночно-клеточного рака. Пятилетняя вы-
живаемость больных хроническим активным ГВ с 
циррозом печени составляет лишь 50% [42, 43, 46, 
53, 54].

По оценкам отечественных и зарубежных гепа-
тологов, ХГВ и ХГС приводят к развитию ЦП через 
25–30 лет у людей, ведущих здоровый образ жизни; у 
лиц, употребляющих алкоголь (хотя бы 100 г в неде-
лю), очень вероятен цирроз через 10–15 лет; у людей, 
употребляющих наркотики, через 7–10 лет. Совмест-
ное инфицирование ВГа и ВГС или наслаивание ВГа 
на текущий ГС обычно приводит к очень тяжелому 
течению болезни или к смертельному исходу в тече-
ние нескольких дней [45, 49].

Значительное возрастание числа случаев ХВГ В 
приводит к росту заболеваемости прогностически 
неблагоприятным вирусным гепатитом D, возбуди-
тель которого не может развиваться без репликации 
вируса гепатита В. Гепатит D, в свою очередь, ха-
рактеризуется тяжестью и многосистемностью по-
ражения организма пациента, прогредиентностью 
течения вплоть до развития ЦП и наносит большой 
социально-экономический ущерб, а также ухудшает 
качество жизни пациентов [45, 50].

В настоящее время в большинстве регионов рф 
показатели летальности у больных оГВ остаются 
в пределах 0,3–0,7%.В среднем через 30 лет у 30% 
больных хроническим активным ГВ развивается 
цирроз печени. В течение 5 лет примерно у каждо-
го четвертого пациента с циррозом, обусловленным 
ГВ, наступает декомпенсация функции печени, еще 
у 5–10% пациентов развивается рак печени (рис. 3). 
Без лечения примерно 15% пациентов с циррозом 
умирают в течение 5 лет [16, 54, 56, 57].

У лиц с хронической ВГВ-инфекцией риск разви-
тия ГЦк в течение жизни составляет около 10–25%. 
к группе повышенного риска развития ГЦк относят-

ся взрослые мужчины с цирро-
зом печени, которые заразились 
Гb в раннем детстве. Примерно 
в 80–90% случаев ГЦк разви-
вается на фоне цирроза печени. 
ВГВ-инфекцией обусловлено бо-
лее 50% случаев ГЦк в мире и 
70–80% случаев ГЦк в регионах 
с высокой распространенностью 
ГВ. В отсутствие надлежащего 
лечения медиана продолжитель-
ности жизни пациентов с ГЦк со-
ставляет менее 5 мес. Для лечения 
ГЦк применяют хирургические 
методы, чрескожные вмешатель-
ства, местную лучевую терапию и 
химиотерапию, что требует боль-
ших финансовых затрат [54].

Среди хронических заболе-
ваний печени ХГС стоит на пер-
вом месте и составляет 40–60% 

больных. ВГС является причиной 20% всех случаев 
острого гепатита, 70% случаев хронического гепати-
та (ХГ), 40% всех наблюдений терминального ЦП, 
60% ГЦк и в 30% является причиной направления 
пациента на трансплантацию печени. ЦП развива-
ется в 10–44% случаев ХГС через 5–40 лет после 
инфицирования. Прогрессирование портальной ги-
пертензии и печеночной недостаточности приводит 
к декомпенсации ЦП у 15–20% больных на протя-
жении 5 лет. риск развития ГЦк составляет 10–20%. 
При этом вопросы организации медицинской помо-
щи больным ХГС остаются недостаточно разрабо-
танными. Значительное число больных не получа-
ют необходимой специализированной помощи [55]. 
ХГС серьезно влияет на общие показатели средней 
продолжительности жизни, трудоспособности, инва-
лидности и смертности, учитывая преимущественно 
молодой возраст заболевших[58].

По прогнозам ВоЗ, в последующие 10–20 лет 
ХГС станет основной проблемой здравоохранения, 
так как ожидается, что в результате повсеместного 
распространения этой формы гепатитов на 60% мо-
жет увеличиться количество больных ЦП, на 68% 
– больных с ГЦк, на 280% – больных с печеночной 
декомпенсацией и в 2 раза – смертность от заболева-
ний печени [45].

Экономический ущерб от вирусных инфекций
Прямой и накопленный экономический ущерб от 

вирусных инфекций исчисляется ежегодно потерями 
более 100 млрд рублей. Сделан вывод о том, что по 
широте распространения, уровню хронической за-
болеваемости, тяжести течения и частоте развития 
хронических форм, финансовому ущербу ВГ зани-
мают в россии одно из ведущих мест в инфекцион-
ной патологии [45].

актуальность проблемы обостряется еще и тем, 
что заболевание развивается чаще в молодом тру-
доспособном возрасте и наносит значительный 
социально-экономический ущерб.

рис. 3. естественное течение хронической ВГb-инфекции.
источник: liaw y.f., brunetto m.r., hadziyannis S. the natural history of chronic hbv infection and 
geographical differences. antiviral therapy, 2010, 15 Suppl. 3: 25–33; liang t.J. hepatitis b: the virus and 
disease. hepatology, 2009, 49: S13–S21.
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При лечении больных ХВГ основной акцент ста-
вится на медикаментозную терапию, которая часто 
недоступна для большинства пациентов (из-за чрез-
вычайно высокой стоимости) и не всегда эффектив-
на, поэтому заболевание, как правило, быстро про-
грессирует и приводит к ограничению социальных 
возможностей больного [ 36, 37, 41, 45].

Затраты системы здравоохранения на ведение 
больных, инфицированных ВГС, рассчитанные на 
основании фактических расходов по Программе 
государственных гарантий оказания гражданам рф 
бесплатной медицинской помощи в 2008 г., состав-
ляют 0,4–0,6% общего объема финансирования Про-
граммы государственных гарантий, включая затра-
ты: на стационарное лечение оГС – от 57,3 до 109,1 
млн руб., стационарное лечение ХГС – от 621,7 до 
1367,6 млн руб., амбулаторную помощь больным с 
ХГС – от 33,9 до 52,7 млн руб., лекарственное ле-
чение (из расчета обеспечения 15% больных ХГС за 
счет средств системы здравоохранения) – от 4,5 до 
5,6 млрд руб.

Для больных ХГС, впервые зарегистрированных 
в 2009 г. (44 265 человек), с учетом средней скорости 
прогрессирования заболевания затраты на оказание 
медицинской помощи при формировании осложне-
ний и дальнейшем их прогрессировании за времен-
ной период 5 лет в линии «без лечения на стадии 
ХГС» составят 10,29 млрд руб.; в линии «с лечением 
на стадии ХГС» – 9,67 млрд руб. с учетом предпо-
лагаемых затрат на проведении противовирусной 
терапии (ПВТ) – 4,27 млрд руб.; показатель разницы 
в затратах при этом 618,55 млн руб. Для расчетно-
го числа больных ХГС к 2020 г. (79 790 человек) с 
учетом средней скорости прогрессирования заболе-
вания затраты на оказание медицинской помощи при 
формировании осложнений и дальнейшем их про-
грессировании за временной период 5 лет в линии 
«без лечения на стадии ХГС» составят 18,56 млрд 
руб.; в линии «с лечением на стадии ХГС» – 17,45 
млрд руб. с учетом предполагаемых затрат на про-
ведении ПВТ – 7,71 млрд руб.; показатель разницы в 
затратах – 1,11 млрд руб. [59].

По данным и.л. Шаханиной [51], экономические 
потери рф, связанные с заболеваемостью ГВ, со-
ставляют 2,3 млрд руб. в год, гепатитом С – 1,6 млрд 
руб. С учетом рекомендуемого обследования и ле-
чения и ценами на него, согласно прейскурантам по 
программам ДМС и согласно платным медицинским 
услугам клиник нефрологии, внутренних и профбо-
лезней им. е.М. Тареева и российского научного 
центра хирургии, а также расценкам лекарственных 
препаратов, указанных на сайтах http://www.vse-
apteki.ru/lekarstva/neksavar.htm и http://amt.allergist.
ru/ от марта 2010 г., были получены следующие дан-
ные: стоимость ежегодного наблюдения у гепатолога 
на стадии гепатита в течение 35 лет с момента ин-
фицирования составляет 251 125 руб. общие рас-
ходы на терапевтическое и хирургическое лечение 1 
больного с ЦП с учетом средней продолжительности 
течения ЦП 15 лет составили 4 698 265 руб. лечение 
больных на стадии ГЦк требует терапии препаратом 

«Нексавар». Была рассчитана стоимость его приме-
нения в течение 5 лет – средней продолжительности 
жизни больного на данной стадии заболевания. об-
щая стоимость лечения больного на стадии ГЦк со-
ставила 17 178 595 руб. разница в стоимости 1 слу-
чая ХГС без проведения ПВТ в сравнении с таковым 
с проведенной ПВТ составляет в среднем 421 180,5 
руб. (1 289 304–868 123,5). Выгода в результате про-
ведения всем больным ХГС (около 2 млн человек в 
рф) с наличием показаний ПВТ составит более 800 
млрд руб. Проведение ПВТ ХГС в рф является эко-
номически оправданным в отношении больных ХГС 
всех генотипов [59].

Мероприятия по медико-социальной профилак-
тике хронических вирусных гепатитов В и С

При ВГВ и ВГС мероприятия по профилактике 
должны быть ориентированы:

• на активное выявление источников инфекции,
• на разрыв естественных и искусственных путей 

заражения,
• на проведение вакционопрофилактики в груп-

пах риска.
В настоящее время установлено, что единствен-

ной эффективной мерой профилактики ГВ является 
иммунизация населения, ставшая общедоступной с 
1982 г. Эта вакцина эффективна в предотвращении 
инфекции и ее хронических последствий на 95% и 
является первой вакциной против одного из основ-
ных раковых заболеваний человека.

Вакцинация против данного заболевания в нашей 
стране включена в Национальный календарь профи-
лактических прививок в 2000 г., что позволило до-
стичь снижения и стабилизации уровня заболевае-
мости оГВ (2,45 на 100 000 населения в 2000 г.). од-
нако наблюдается постоянный рост заболеваемости 
ХГВ, что требует дополнительных исследований.

Хотя вакцина hbv является недорогой, безопас-
ной и эффективной, уровень вакцинации ВГВ сре-
ди ПиН ниже, чем в общей популяции. Необходимо 
найти возможность повысить показатели вакцина-
ции против ГВ у людей, которые употребляют инъ-
екционные наркотики [45, 55].

Все не вакцинированные ранее дети и подростки 
в возрасте до 18 лет должны получить вакцину. Не-
обходимо также вакцинировать людей из групп вы-
сокого риска, в том числе таких, как:

• люди с сексуальным поведением высокого ри-
ска;

• партнеры и члены семей инфицированных лю-
дей;

• ПиН;
• люди, которым часто требуется кровь и продук-

ты крови;
• люди, которым проводится трансплантация 

цельных органов;
• люди, подвергавшиеся профессиональному ри-

ску инфицирования ВГВ, включая работников здра-
воохранения;

• люди, совершающие поездки в страны с высо-
кими показателями ГВ [2, 41].
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• получение своевременной и надлежащей меди-
цинской помощи, включая при необходимости ПВТ;

• регулярный контроль с целью раннего диагно-
стирования хронической болезни печени.

Необходимо разрабатывать комплексные програм-
мы профилактики среди уязвимых групп населения 
(ПиН, лиц коммерческого секса, трудовых мигран-
тов, членов их семей, беспризорных/безнадзорных 
детей), используя большой международный опыт ра-
боты с этими категориями населения (аутрич-работа, 
пункты обмена игл и другие формы).

ВоЗ работает в следующих областях профилак-
тики и борьбы с вирусными гепатитами:

• повышении уровня информированности, разви-
тия партнерских отношений и мобилизации ресур-
сов;

• политики на основе фактических данных и дей-
ствий;

• профилактики передачи;
• скрининга, ухода и лечения [3, 41, 42].
Таким образом, большую тревогу вызывают тем-

пы роста в стране массива больных хроническими 
формами ГВ и ГС, а также неуклонного увеличения 
количества больных, у которых гепатит имеет сме-
шанную этиологию. Приведенные выше данные 
свидетельствуют о том, что в настоящее время про-
блема парентеральных вирусных гепатитов из меди-
цинской трансформировалась в социальную.

острота проблемы связана с недостаточной эф-
фективностью существующих профилактических 
мероприятий при ХВГ b и С. Эпидемиологическая 
ситуация по ХВГ b и С в рф характеризуется высо-
кой распространенностью патологии и вовлеченно-
стью в эпидемический процесс наиболее трудоспо-
собной части общества. изучение и оценка вклада 
медико-социальных факторов в формирование эпи-
демической ситуации по ВГВ и ВГС – основа про-
филактики данных заболеваний.

разработка и внедрение в практическое здравоох-
ранение мероприятий по медико-социальной профи-
лактике и лечению больных ВГВ и ВГС, основанных 
на учете медико-социальных факторов риска, явля-
ются существенным условием повышения медицин-
ской и экономической эффективности. Учитывая мас-
штабы эпидемии (каждый 12-й человек хронически 
инфицирован гепатитом) и последние достижения в 
области профилактики и лечения, Всемирная ассам-
блея здравоохранения учредила в 2010 г. Всемирный 
день борьбы с гепатитом, отмечаемый 28 июля. Этот 
день способствует улучшению понимания проблемы 
вирусного гепатита в качестве глобальной проблемы 
общественного здравоохранения и стимулирует раз-
витие мер по профилактике и борьбе с инфекцией в 
странах всего мира.

Проводя Всемирный день борьбы с гепатитом 28 
июля 2012 г. на тему «он ближе, чем вы думаете», 
ВоЗ призвала правительства активизировать усилия 
по борьбе с вирусным гепатитом, от которого еже-
годно умирают около 1 млн человек. а еще предпо-
ложительно 500 млн человек страдают от хрониче-
ской болезни, развивающейся в результате инфици-

развитие иммунопрофилактики на современном 
этапе требует не только тщательного научного обо-
снования системы эпидемиологического надзора, но 
и детального экономического затратно-выигрышного 
анализа для определения оптимизированных про-
грамм и тактики вакцинации.

Вакцина против ГС не разработана. В связи с 
этим основными методами профилактики ГС оста-
ются тщательный контроль препаратов крови и всех 
лекарственных веществ, получаемых из биологиче-
ских жидкостей, использование одноразовых меди-
цинских инструментов для инвазивных процедур 
и активная просветительская деятельность. раннее 
диагностирование может предотвратить проблемы 
со здоровьем, которые могут возникать в результате 
инфекции, а также передачу инфекции членам се-
мьи и другим людям, имеющим тесные контакты с 
инфицированным человеком. В некоторых странах 
рекомендуется проводить скрининг людей, которые 
могут подвергаться риску инфицирования ГС.

В эту группу входят:
• люди, получившие кровь, продукты крови или 

органы до проведения скрининга на ВГС или там, 
где скрининг еще не получил надлежащего распро-
странения;

• нынешние или бывшие ПиН (даже те, кто вво-
дил инъекционный наркотик 1 раз много лет назад);

• пациенты, длительное время получающие про-
цедуры гемодиализа;

• работники здравоохранения;
• люди с ВиЧ-инфекцией;
• люди с отклоняющимися от нормы результата-

ми тестов печени или болезнью печени;
• дети грудного возраста, рожденные инфициро-

ванными матерями.
риск инфицирования ГС можно снизить, избегая 

таких действий, как:
• проведение не являющихся необходимыми и не-

безопасных инъекций;
• переливание небезопасных продуктов крови;
• сбор и утилизация небезопасных остроконечных 

предметов и осколков;
• использование запрещенных наркотиков и со-

вместное пользование инъекционным оборудовани-
ем;

• незащищенный секс с лицами, инфицированны-
ми ГС;

• совместное пользование остроконечными лич-
ными предметами, которые могут быть загрязнены 
инфицированной кровью;

• осуществление татуировок, пирсинга и акупун-
ктуры загрязненным оборудованием.

Для людей, инфицированных ВГС, ВоЗ рекомен-
дует следующие меры:

• получение информации и консультирование в 
отношении вариантов медицинской помощи и лече-
ния;

• иммунизацию вакцинами против Га и ГВ для 
предотвращения сопутствующей инфекции этими 
двумя вирусами гепатита с целью защиты своей пе-
чени;
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рования гепатитом, что является одной из основных 
причин рака печени и ЦП.

«Подавляющее большинство людей, инфицирован-
ных гепатитом, не знают об этом, инфекция остается 
невыявленной и нелеченной, – заявила доктор Сильви 
Бриан, Департамент ВоЗ по пандемическим и эпиде-
миологическим заболеваниям. – лишь повысив осве-
домленность в отношении разных форм гепатита, спо-
собов их профилактики и лечения, мы сможем сделать 
первый шаг на пути установления полного контроля 
над болезнью и спасти тысячи человеческих жизней».
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курьяновская ул., 34, корп. 3; 4городская клиническая больница № 24, 127015, Москва, Писцовая ул., 10

Описаны случаи гидатидозного эхинококкоза мышц и окружающих мягких тканей нижних конечностей у двух боль-
ных. Отмечается объективная сложность диагностики эхинококкоза мышц, возможность тяжелых побочных реак-
ций в случаях ошибочного диагноза и использования тонкоигольной аспирации при выявлении кист. Подчеркивается 
необходимость противорецидивной терапии албендазолом.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  гидатидозный эхинококкоз мышц, тонкоигольная аспирация, противорецидивная терапия, албен-

дазол

A. M. Bronstein1,2, N. A. Malishev2, Yu. A. Legonkov1,4, G. H. Musaev1, S. N. Jarov3, O. V. Sertakova  
muSculOSKeletal hyDatIDOSIS: rePOrt Of twO caSeS aND revIew the lIterature
1"Institute of Medical Parasitology and tropical medicine named after E. I. Martsinovsky" of the State Budgetary Educational Institution of 
Higher Professional Education "I.M. Sechenov First Moscow State Medical University" of the Ministry of Health care and Social Development, 
20, M. Pirogovskaya Str, Moscow, Russian Federation, 1194351; 2Federal Treasury Institution of Healthcare "Infectious Clinical Hospital № 1" 
of the Moscow Department of Healthcare, 63, Volokalamskoye Sh, Moscow, Russian Federation, 125367; 3State Budgetary Institution of Higher 
Professional Education "Russian National Research Medical University named after N. I. Pirogov "of the Ministry of Health and Social Development 
of the Russian Federation, 1, Ostrovitianova Str. Moscow, Russian Federation, 117997; 4State Budgetary Institution of Healthcare "City  Clinical 
Hospital №24 " of the Moscow Department of Healthcare, 10, Pistsovaya Str., Moscow, Russian Federation,  127015 

Musculoskeletal system is rarely involved by hydatid cyst, the larval form of Echinococcus granulosus. Two cases of intramuscular 
hydatid cysts within thigh musculature are being reported with the intent of highlighting this atypical localization of the 
disease. Preoperative computerized tomography suggested an unusual location of echinococcus. Since the soft tissue tumors 
may be confused with hydatid cysts, preoperative evaluation of these patients is critical for proper handling during surgery to 
avoid life-threatening complications. Surgical excision with postoperative antihelmenthics formed the main modality. These 
cases emphasize that especially in endemic areas to avoid fine-needle biopsy and the risk of spillage of cyst contents hydatidosis 
should be included in differential diagnosis of any soft tissue mass.
K e y  w o r d s :  Echinococcus granulosus, intramuscular hydatid cyst, preoperative computerized tomography, fine-needle biopsy, 

postoperative antihelmenthics, albendazole 
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