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Список сокращений

АО   – автономный округ
ГА   – гепатит А
ГВ   – гепатит В
ГС   – гепатит С
ГЕ   – гепатит E
ДВФО   – Дальневосточный федеральный округ
ДИ   – доверительный интервал
ИФА   – иммуноферментный анализ
КФО   – Крымский федеральный округ
ОВГ   – острые вирусные гепатиты
ОВГНЭ   – острые вирусные гепатиты неустановленной этиологии
ОГВ   – острый гепатит В
ОГС   – острый гепатит С
ПИН   – потребители инъекционных наркотиков
ПЦР   – полимеразная цепная реакция
ПФО   – Приволжский федеральный округ
РФ   – Российская Федерация
СЗФО   – Северо-Западный федеральный округ
СКФО   – Северо-Кавказский федеральный округ
СФО   – Сибирский федеральный округ
УФО   – Уральский федеральный округ
ХВГ   – хронические вирусные гепатиты
ХГВ   – хронический гепатит В
ХГС   – хронический гепатит С
ЦФО   – Центральный федеральный округ
ФО   – федеральный округ
ЮФО   – Южный федеральный округ
HBsAg   – поверхностный антиген вируса гепатита В
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Введение

Вирусные гепатиты остаются одной из наиболее значимых медико-со-
циальных проблем общественного здравоохранения во многих странах, 
в том числе и в Российской Федерации (РФ), что обусловлено существен-
ным экономическим ущербом, наносимым этой группой заболеваний, по-
всеместным распространением, тяжестью течения и активным вовлече-
нием в эпидемический процесс лиц репродуктивного и трудоспособного 
возраста [1, 2].

По данным ВОЗ (2019 г.), в мире насчитывалось 325 млн человек, живу-
щих с хроническими гепатитами B и C (ХГВ и ХГС). От  осложнений ежегод-
но умирает 1 100 000 пациентов [3]. Вирусом гепатита С (ВГС) инфициро-
вано не менее 71 млн человек, и ежегодно он уносит жизни почти 400 тыс. 
человек в результате развития  цирроза печени (ЦП) и гепатоцеллюляр-
ной карциномы (ГЦК). В то же время ежегодный прирост новых случаев ин-
фицирования ВГС — 1,5 млн [2]. По данным статистического наблюдения, 
257 млн человек живут с ХГВ, ежегодно происходит около 1,5 млн новых 
случаев инфицированияВГВ. От осложнений ХГВ умерло 820 000 больных, 
главным образом в результате ЦП и ГЦК [4]. Глобальная распространен-
ность вирусного гепатита D (ГD) составляет 0,8% у населения в целом 
и 13% среди больных ГВ [5].

В Европейском регионе ВОЗ с ХГВ и ХГС, суммарно проживает 14 млн 
и 12 млн человек соответственно. Ежегодно от ЦП и ГЦК умирает более 
107 000 человек, что можно было предотвратить с помощью вакцина-
ции против гепатита В, своевременного тестирования и лечения гепати-
тов В (ГВ) и С (ГС) [6].

В отличие от ГВ и ГС, гепатит А (ГА) не приводит к хроническим забо-
леваниям печени, но может сопровождаться тяжелым течением, в основ-
ном у взрослых, в ряде случаев с развитием острой печеночной недоста-
точности, часто заканчивающейся летальным исходом. По оценкам ВОЗ, 
в 2016 г. ГА унес жизни 7134 человек по всему земному шару (что состав-
ляет 0,5% общей смертности от вирусных гепатитов). Ежегодно регистри-
руется более 1,4 млн случаев ГА, во многих странах происходят вспышки, 
связанные с употреблением воды и пищевых продуктов, контаминиро-
ванных вирусом. В основном ГА — удел населения развивающихся стран 
с неблагополучной санитарной обстановкой и низким уровнем личной 
гигиены [7].

Вирус гепатита Е (ВГЕ) встречается во всех регионах мира, вызывая 
острое заболевание, приводящее в условиях иммуносупрессии к хрони-
ческому течению. Гепатит Е в отличие от  ГА относится к зооантропоно-
зам. Гепатит Е (ГЕ) широко распространен в странах с низким и средним 
уровнем дохода и ограниченным доступом к базовым услугам в области 
водоснабжения, санитарии, гигиены и здравоохранения. В этих районах 
заболевание возникает как в виде вспышек, так и в виде единичных слу-
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чаев. Иногда вспышки происходят в зонах конфликтов и чрезвычайных гу-
манитарных ситуаций (в районах военных действий, в лагерях беженцев 
или внутренне перемещенных лиц), где санитарно-бытовые условия и си-
туация с водоснабжением являются особенно напряженными [8]. По оцен-
кам ВОЗ, в мире ежегодно регистрируется 20 млн случаев инфицирования 
ВГЕ, из которых манифестными являются 3,3 млн. В 2015 г. от ГЕ умерло 
приблизительно 44 000 человек (что составляет 3,3% совокупной смерт-
ности от вирусных гепатитов) [9, 10]. В настоящее время гепатиты А и Е 
сохраняют глобально важное социально-экономическое значение, сум-
марно занимая доминирующее положение в этиологической структуре 
острых вирусных гепатитов. В 2004 г. ГВ и ГС были внесены в перечень со-
циально значимых болезней (СЗБ), представляющих опасность для окру-
жающих [11]. Основной признак и, одновременно, ключевая проблема 
этих болезней — широкая распространенность в обществе и связанный 
с этим значительный социально-экономический ущерб вследствие по-
тери трудоспособности, затрат на лечение, инвалидизации и смертности 
населения [12]. Заболевания, относящиеся к данной категории, не только 
разрушают организм человека, но и несут с собой отрицательные соци-
альные последствия: потерю семьи, друзей, работы, средств существо-
вания и др. [13].

В мае 2016 г. Всемирная ассамблея здравоохранения приняла первую 
Глобальную стратегию сектора здравоохранения по вирусным гепатитам 
на 2016–2021 гг. В ней была подчеркнута важнейшая роль своевременной 
диагностики и оказания квалифицированной медицинской помощи па-
циентам с вирусными гепатитами, были сформулированы планы борьбы 
с ними в глобальном масштабе. Сегодня программа ориентирована уже 
на период до 2030 г. Целью разработанной стратегии стала элиминация 
вирусных гепатитов, а глобальной задачей — снижение к 2030 г. числа но-
вых случаев инфицирования на 90% и смертности от вирусных гепатитов 
на 65% [14, 15].

В апреле 2017 г. ВОЗ представила Первый Глобальный отчет по вирус-
ным гепатитам, в котором  были приведены мировые и региональные оце-
ночные данные по острым и хроническим вирусным гепатитам на 2015 г. 
Именно этот год был принят за стартовую точку внедрения программ эли-
минации, и сопоставление новых данных с данными 2015 г. дает возмож-
ность оценить ежегодный прогресс, обусловленный внедрением в обще-
ственное здравоохранение Глобальной стратегии сектора здравоохране-
ния по вирусному гепатиту [16]. Однако тенденция снижения заболевае-
мости и распространенности вирусных гепатитов будет реальна только 
при условии успешного внедрения стратегии ВОЗ на страновых уровнях, 
иначе общее число случаев инфекции останется без изменений, а часто-
та случаев компенсированного и декомпенсированного ЦП, ГЦК и число 
смертей в исходе вирусных гепатитов к 2030 г. удвоятся.
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Необходимо понимать, что Стратегия направлена на борьбу со все-
ми гепатитами, вызванными пятью вирусами (A, B, C, D и E). В совре-
менный период Стратегические приоритеты направлены, прежде всего, 
на парентеральные гепатиты, а именно, на B и C, учитывая их особую 
социальную значимость и экономическое бремя для общественного 
здравоохранения.

ХГС стоит в ряду заболеваний, представляющих наибольшую эконо-
мическую значимость, наряду с туберкулезом, ОРВИ, ВИЧ-инфекцией 
и др. [17]. По данным на 2018 г., в этиологической структуре впервые за-
регистрированных случаев хронических вирусных гепатитов преоблада-
ет ХГС — за последние 20 лет его доля возросла в 1,4 раза и составила 
77,6% [18]. Все страны — члены ВОЗ приступили, хотя и в разные годы, 
к разработке региональных программ элиминации ГС.

В РФ в апреле 2021 г. Президент страны В.В. Путин обратился с пос-
ланием к Федеральному собранию и поручил Правительству РФ реали-
зовать дополнительные меры по противодействию заболеваниям, кото-
рые являются основной причиной преждевременной смертности граж-
дан РФ, — болезни сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 
злокачественные новообразования. Особое внимание было обращено 
на гепатит С: «Много молодых жизней уносит гепатит C. Необходимы 
решения, которые позволят в горизонте десятилетия свести к минимуму 
эту опасность для здоровья нации» [19]. По поручению Президента раз-
работан «Единый план по достижению национальных целей развития РФ 
на период до 2024 г. и на плановый период до 2030 г.» [20]. В документе 
в рамках национальной цели «Сохранение населения, здоровье и благо-
получие людей» указаны цели по снижению заболеваемости вирусным 
гепатитом С (ВГС): ожидается, что заболеваемость снизится с показа-
теля 27,8 на 100 тыс. населения в 2021 г. до 3,7 на 100 тыс. населения 
к 2030 г.

2 ноября 2022 г. Правительством РФ утвержден, а в настоящее время 
принят и опубликован план мероприятий по борьбе с хроническим вирус-
ным гепатитом С на территории РФ в период до 2030 г., который преду-
сматривает [21]:

 – разработку методических рекомендаций и наглядных материалов 
для населения и медицинских работников по вопросам распростра-
нения заболевания и заражения;

 – создание и ведение единого регистра пациентов с хроническим ви-
русным гепатитом С в рамках ЕГИСЗ;

 – переход на новые дифференцированные тарифы оплаты лечения 
заболевания в рамках ОМС;

 – анализ лучших практик лечения пациентов;
 – дополнительное обучение медиков, работающих с больными гепа-

титом С.
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В настоящее время представлен проект Стратегии противодействия 
распространению гепатита С в РФ на период до 2025 г. и дальнейшую пер-
спективу (до 2030 г.) с определением цели, задач и основных направлений.

Представлен поэтапный проект паспорта стратегии по борьбе с гепа-
титом С [22]:

 – первый этап — 2023–2025 гг., предполагается вылечить более 50% 
пациентов: 343 тыс. человек, уже состоящих на диспансерном уче-
те, с первоочередным охватом пациентов на поздней стадии фиб-
роза печени;

 – второй этап — 2026–2030 гг., запланировано выявить и вылечить всех 
пациентов, которые пока не находятся на диспансерном наблюдении.

Cделан важный шаг вперед: в конце 2021 прошлого года были приняты 
обновленные клинические рекомендации по ведению пациентов с вирус-
ными гепатитами, как острыми, так и хроническими, включая терапию ГС, 
что позволит решить многие вопросы. Первый и самый важный — это пол-
ный отказ от устаревшей интерфероновой терапии [23].

Также новый закон должен закрепить на федеральном уровне право 
больных с вирусными гепатитами на бесплатное обеспечение лекар-
ственными препаратами, регулярное информирование о доступных ме-
рах профилактики, совершенствование эпидемиологического надзора 
за распространением вирусных гепатитов на территории страны.

Хотя клинические и эпидемиологические характеристики инфекций, 
вызванных вирусами гепатитов А, В, С, D и Е хорошо известны, все еще 
остаются некоторые малоизвестные или спорные моменты, которые не-
обходимо изучать в будущем. Данная монография с элементами аналити-
ческого обзора посвящена наиболее важным темам, затрагивающим не-
решенные проблемы и будущие направления исследований, которые мо-
гут внести существенный вклад в практику борьбы с вирусными гепатита-
ми. Представленные в ней статистические данные за период 2018–2021 гг. 
включая смертность и уровни охвата профилактическими и противоэпи-
демическими мероприятиями на территории РФ, могут быть использова-
ны для определения плана дальнейших действий по эпидемиологическо-
му надзору за динамикой эпидемического процесса вирусных гепатитов 
в первый период элиминации хронического гепатита С.

В монографии представлены результаты эпидемиологического ана-
лиза вирусных гепатитов и эпидемиологического надзора за вирусными 
гепатитами за 2016–2021 гг. Это позволило оценить масштабы проблемы 
вирусных гепатитов в современный период в РФ, а также выделить основ-
ные изменения и тенденции в проявлениях эпидемического процесса.

Авторы выражают благодарность специалистам территориальных 
Управлений Роспотребнадзора, за оказанную помощь по сбору  инфор-
мации о вирусных гепатитах, частоте новых случаев инфицирования, рас-
пространенности хронических форм инфекции и т. д.
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Глава 1
Общая эпидемиологическая характеристика 
вирусных гепатитов в Российской Федерации 
в современный период

Стратегия, утвержденная Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ) в мае 2016 г., направлена на элиминацию вирусных гепатитов к 2030 г. 
(снижение новых случаев инфицирования на 90% и смертности на 65%). 
Для ее реализации были намечены целевые и контрольные показатели, до-
стижение которых было запланировано, соответственно, к 2020 и 2030 гг. 
Они являлись ориентиром для государств — членов ВОЗ при формировании 
национальных показателей, учитывающих местные особенности [1, 2, 3].

Вирусные гепатиты (ВГ) — группа острых и хронических вирусных диф-
фузно-воспалительных заболеваний печени, вызванных одним из пяти ге-
патотропных вирусов — A, B, C, D и E, имеющих различные механизмы пе-
редачи возбудителя, поражающих различные группы населения, исходом 
которых может быть как полное выздоровление, так и развитие фиброза 
печени с последующим циррозом, онкотрансформацией и смертью. Ско-
рость прогрессирования фиброза определяется степенью активности па-
тологического процесса в печени. Скорость формирования цирроза зави-
сит от ряда факторов: пожилой возраст при инфицировании, мужской пол, 
злоупотребление алкоголем, наличие коинфекции вирусов гепатита В/С 
и ВИЧ, метаболический синдром, гетерогенность по гену гемохроматоза, 
полиморфизм генов ряда цитокинов, играющих ключевую роль в фибро-
генезе. В среднем ЦП развивается у 20% пациентов через 20 лет после 
инфицирования.

Гепатотропные вирусы представляют огромную проблему для си-
стемы здравоохранения не только в связи с бременем болезни и смер-
ти, но и с потенциальной способностью вызывать вспышки и приводить 
к эпидемическому распространению [4, 5].

1.1 Острые вирусные гепатиты
Острые вирусные гепатиты, относятся к болезням, приводящим к зна-

чительным социально-экономическим последствиям для населения. Выз-
доровление и возврат к работе, учебе или повседневной жизни могут за-
нять несколько недель или месяцев. Кроме того, в исходе острых паренте-
ральных гепатитов может развиться хронизация патологического процес-
са в печени: ОГВ — 5–90% в зависимости от возраста больного и 55–85% 
при ОГС. По оценкам ВОЗ, в 2019 г., несмотря на наличие высокоэффек-
тивной вакцины, число первично инфицированных ВГВ в мире составило 
около 1,5 млн человек, вирусом ГС — примерно то же число людей [6, 7, 8].

Сравнительный анализ базовых эпидемиологических данных по ви-
русным гепатитам за период 2017–2021 гг. в России выявил ежегодное 
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снижение заболеваемости острыми формами заболевания (табл. 1.1). 
Следует отметить, что острые парентеральные гепатиты по уровню до-
стигли показателя элиминации (менее 1,0 на 100 тыс. населения) [9, 10]. 
Распределение территорий РФ в зависимости от показателя заболевае-
мости ОГВ и ОГС в 2018–2021 гг. представлено на картограммах 1–8. ОГВ 
элиминирован в 8 федеральных округах и 76 субъектах страны, то есть 
показатель заболеваемости был менее 1 случая на 100 тыс. населения. 
Самая неблагоприят ная ситуация наблюдалась в 2019 г. в Севастополе 
показатель составил 1,83, а в Республике Крым — 2,25 на 100 тыс. населе-
ния. В РФ заболеваемость ОГВ в 2019 г. снизилась по сравнению с 2018 г. 
на 17,4%.

Таблица 1.1 Число впервые зарегистрированных случаев 
и заболеваемость острыми вирусными гепатитами на территории РФ 
в 2017–2021 гг.

Нозологическая 
форма

2017 2018  2019  2020 2021
абс./  

Гепатит А 8059/5,61 4168/2,87 4228/2,86 2769/1,91 1763/1,23
Гепатит Е 158/0,11 156/0,11 173/0,12 57/0,04 55/0,04
Гепатит В 1268/0,88 988/0,68 831/0,56 512/0,35 454/0,32
Гепатит С 1784/1,24 1620/1,12 1471/0,99 963/0,66 850/0,59
Гепатит неуточненной 
этиологии

191/0,13 155/0,11 121/0,08 67/0,05 52/0,04

Всего 11460/7,97 7087/4,89 6824/4,61 4368/3,01 3174/2,22

Картограмма 1 Заболеваемость ГА в субъектах Российской Федерации 
в 2018 г.
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Картограмма 2 Заболеваемость ГА в субъектах Российской Федерации 
в 2019 г.

Картограмма 3 Заболеваемость ГА в субъектах Российской Федерации 
в 2020 г.
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Картограмма 5 Заболеваемость ГЕ в субъектах Российской Федерации 
в 2018 г.

Картограмма 4 Заболеваемость ГА в субъектах Российской Федерации 
в 2021 г.
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Картограмма 6 Заболеваемость ГЕ в субъектах Российской Федерации 
в 2019 г.

Картограмма 7 Заболеваемость ГЕ в субъектах Российской Федерации 
в 2020 г.
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Картограмма 9 Заболеваемость ГВ в субъектах Российской Федерации 
в 2018 г.

Картограмма 8 Заболеваемость ГЕ в субъектах Российской Федерации 
в 2021 г.
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Картограмма 10 Заболеваемость ГВ в субъектах Российской Федерации 
в 2019 г.

Картограмма 11 Заболеваемость ГВ в субъектах Российской Федерации 
в 2020 г.
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Динамика заболеваемости острым гепатитом С (ОГС) с начала 
2000-х гг. характеризовалась стойкой тенденцией к снижению. В 2019 г. 
на территории 8 субъектов РФ не было зарегистрировано ни одного но-
вого случая заражения ОГС (Рязанская область, Псковская область, Не-
нецкий АО, Еврейская автономная область, Чукотский АО, Республики 
Бурятия и Тыва, а также Карачаево-Черкесская Республика). Показа-
тель заболеваемости ОГС в 2018 г. составил 1,12 на 100 тыс. населения, 
а в 2019 г. он уменьшился и составил 0,99 на 100 тыс. населения. В 2021 г. 
данный показатель снизился в 21 раз и составил менее 1,0 на 100 тыс. на-
селения (0,59 на 100 тыс. населения). Число зарегистрированных случаев 
острого гепатита Е (ОГЕ) ежегодно растет, но заболеваемость остается 
по-прежнему низкой. На картограмме 9–12 представлено распределение 
территорий по заболеваемости ГЕ в 2018–2021 гг. Наибольшая заболевае-
мость регистрировалась на территории ЦФО (Воронежская и Курская об-
ласти) и ПФО (Кировская область), составляя в среднем 53,8% и 24,3% 
от всех случаев в РФ.

Случаи острого неверифицированного вирусного гепатита (ОНВГ) 
за последние пять лет снизились в 3,7 раза. В 2017 г. заболеваемость 
ГА значительно повысилась, превзойдя показатель предыдущего года 
на 20,3% и снизившись в следующем году на 50%. Общее число случаев 
ОВГ за последние пять лет уменьшилось на 8286 случаев (27,7%).

Картограмма 12 Заболеваемость ОГВ в субъектах Российской Федерации 
в 2021 г.
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Картограмма 14 Заболеваемость ОГС в субъектах Российской Федерации 
в 2019 г.

Картограмма 13 Заболеваемость ОГС в субъектах Российской Федерации 
в 2018 г.
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Картограмма 15 Заболеваемость ОГС в субъектах Российской Федерации 
в 2020 г.

Картограмма 16 Заболеваемость ОГС в субъектах Российской Федерации 
в 2021 г.
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В конце прошлого столетия в России (1998–1999 гг.) удельный вес ГА 
не превышал доли ОГВ (18,6 и 20,3% соответственно) в общей структуре 
острых вирусных гепатитов. Начиная с 2000 г. практически повсемест-
но в РФ регистрировали подъем заболеваемости ГА, в 2001 г. он достиг 
79,4 на 100 тыс. населения [11]. Увеличение активности эпидемического 
процесса привело к увеличению доли ГА до 62,1% от всех зарегистриро-
ванных случаев ОВГ. На картограммах 13–16 показано распределение 
заболеваемости ГА в субъектах РФ в 2018–2021 гг., с ранжированием 
по показателю заболеваемости на 3 группы относительно среднего зна-
чения показателя заболеваемости на территориях за год минимальный, 
средний и максимальный.

В последние годы в этиологической структуре ОВГ ГА по-прежнему со-
ставляет более 50%. В 2021 г. его доля была равна 59,5%, тогда как ОГС — 
24,1%, ОГВ — 12,9%, ОГНЭ — 1,8%, ГЕ — 1,7%. (рис. 1.1). В мире доля ОГС 
в структуре ОВГ составляет 15–20% случаев.

Однако соотношение долей ОВГ в общей структуре зависит от терри-
тории. В среднем в СЗФО показатели соответствуют в целом по стране, 
тогда как в Псковской и Архангельской областях доля ГА составляет более 
90% (100 и 95% соответственно), в Вологодской области данный показа-
тель равен 44,4%, а доли ОГВ и ОГС составляют 5,6 и 44,4% соответст-
венно. Этиологическая структура ОВГ в РФ, СЗФО и Москве (2021 г.) ото-
бражена на рис. 1.2.

Возрастное распределение заболеваемости ОВГ на территории РФ 
в отдельных возрастных группах представлено в табл. 1.2.

Следует отметить снижение заболеваемости ОГВ у детей до 14 лет 
(в 2009 г. — 0,27 на 100 тыс. населения, в 2021 г. — 0,04 на 100 тыс. населе-
ния). Оно было достигнуто благодаря принятым мерам по профилактике 
ГВ (в том числе вакцинопрофилактике).

Рисунок 1.1 Этиологическая структура ОВГ 2009, 2019 и 2021 гг.



23Вирусные гепатиты в Российской Федерации

Глава 1. Общая эпидемиологическая характеристика ВГ в РФ

В РФ в 2009 г. был отмечен высокий удельный вес заболеваемости 
ОГС у взрослого населения — 2,54 на 100 тыс. населения, в то же вре-
мя у детей до 14 лет данный показатель составил 0,57 на 100 тыс. насе-
ления. В 2021 г. заболеваемость ОГС у детей в стране снизилась— 0,08 
на 100 тыс. населения.

ГА является самолимитирующим заболеванием, тогда как остальные 
острые вирусные гепатиты (ОВГ) без проведения этиотропной терапии 
могут приводить к хронизации патологического процесса в печени. ГА от-
носится к числу наиболее распространенных инфекций пищевого проис-
хождения. ВГА циркулирует во всем мире и приводит как к спорадическим 

Рисунок 1.2 Этиологическая структура ОВГ в РФ, СЗФО и Москве 
(2019 и 2021 гг.).

Таблица 1.2 Распределение заболеваемости ОВГ у детей до 14 лет 
и взрослых в 2009, 2013, 2019 и 2021 г. в РФ
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ОГВ 0,27 3,07 0,08 1,53 0,06 0,7 0,04 0,4
ОГС 0,57 2,54 0,27 1,65 0,09 1,19 0,08 0,7
ГЕ – – 0,01 0,07 0,008 0,14 0,01 0,05
ГА 16,11 4,91 12,6 4,4 4,9 4,9 3,3 0,9
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случаям, так и к вспышкам. Эпидемии, обусловленные заражением про-
дуктов питания или питьевой воды, могут иметь взрывной и/или затяжной 
характер, вовлекая население целых населенных пунктов на протяжении 
нескольких месяцев и даже нескольких лет. Спектр клинического течения 
может варьироваться от бессимптомных форм до затяжных с длительной 
желтухой, осложненной острой печеночной недостаточности. Безуслов-
но, в большинстве случаев ГА при манифестном течении заболевания 
протекает в легкой или среднетяжелой форме. Однако примерно в 10–15% 
случаев наблюдается рецидивирующее течение на протяжении 6 месяцев 
после инфицирования. Симптомы во время рецидива обычно менее вы-
ражены, чем при начальной инфекции. В настоящее время доказан факт 
развития симптоматики аутоиммунного гепатита 1 типа у генетически 
предрасположенных пациентов после перенесенного ГА [12, 13].

ГА хотя и не приводит к хронизации, но может клинически протекать как 
фульминантная инфекция с летальным исходом (крайне редко). По оцен-
кам ВОЗ, в 2016 г. от ГА умерло приблизительно 7134 человека (что состав-
ляет 0,5% совокупной смертности от вирусного гепатита). Наиболее часто 
данная форма встречается при ОГВ, регистрируется у 1–2% заболевших 
людей и в 80–90% приводит к летальному исходу [4]. 

В мире ежегодно происходит 20 млн случаев инфицирования ВГЕ, из ко-
торых 3,3 млн сопровождаются клинической симптоматикой. По оценкам 
экспертов ВОЗ, в 2015 г. от ГЕ умерло приблизительно 44 000 человек (что 
составляет 3,3% совокупной смертности от всех типов вирусного гепа-
тита). В редких случаях ОГЕ может приобретать злокачественное тече-
ние с развитием фульминантного гепатита с высоким риском летального 
исхода. Чаще всего данная форма заболевания развивается у женщин 
во время беременности, особенно во втором и третьем триместрах, и со-
провождается гибелью плода и летальным исходом женщины. При инфи-
цировании ВГЕ в третьем триместре летальность достигает 20–25%. Слу-
чаи ХГЕ диагностируются у лиц с ослабленным иммунитетом, у реципиен-
тов донорских органов, принимающих иммуносупрессивные препараты; 
в этих случаях возбудителем выступает ВГЕ 3 или 4 генотипа. Хроничес-
кая форма ГЕ остается редким явлением [5].

По финансовому ущербу острые вирусные гепатиты занимают одно 
из ведущих мест в инфекционной патологии в РФ (табл. 1.3). Общий эко-

Таблица 1.3 Экономическая значимость острых вирусных гепатитов, 
2022 г. 

Нозологическая форма Ущерб, тыс. рублей Ущерб, %
Всего от инфекционных болезней, из них: 1 014 712 191,0 100
 острый гепатит В 127 783,4 0,01
 острый гепатит С 240 246,0 0,02
 острый гепатит А 400 125,8 0,04
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номический ущерб ОВГ в 2021 г. составил 621 705,9 рублей, при этом бо-
лее 50% этого ущерба было обусловлено ГА (327 891,6 рублей).

Рейтинговый анализ величин экономического ущерба, нанесенного 
отдельными инфекционными болезнями в 2011–2021 гг., показал, что наи-
более существенное снижение достигнуто по двум нозологическим фор-
мам, в том числе по ОГВ. При ГА уровень показателя ущерба увеличился 
на 27%, а ОГС — на 5% (табл. 1.4) [10].

Таким образом, при анализе многолетней динамики активности эпиде-
мического процесса наблюдается устойчивый тренд к снижению заболева-
емости ОВГ. В этиологической структуре на территории РФ лидирует ГА — 
60–62% в общей популяции. У детей до 14 лет заболевание составляет 93%, 
а у взрослых — 63%. Вакцинация от ГА проводится на большинстве терри-
торий по эпидемическим показаниям. Необходимо рассмотреть возмож-
ность внесения вакцинопрофилактики против ГА в Национальный кален-
дарь прививок с определением оптимальных сроков вакцинации — дети 
в 3 года и 6–7 лет. 

1.2 Хронические вирусные гепатиты
По данным ВОЗ, предположительно 325 млн человек в мире живут с хро-

нической инфекцией, вызванной ВГВ или ВГС [1]. В Российской Федерации, 
несмотря на успехи в борьбе с острыми гепатитами, продолжает увеличи-
ваться кумулятивное число хронически инфицированных возбудителями 
гепатитов B и С. Хронические вирусные гепатиты (ХВГ) по-прежнему со-
ставляют огромную проблему для общественного здравоохранения стра-
ны, несмотря на снижение активности эпидемического процесса. За про-
анализированный пятилетний период (2017–2021 гг.) общее число зареги-
стрированных случаев снизилось на 28%. Ежегодно абсолютное число пер-
вично регистрированных случаев снижалось более чем на 2000: в 2017 г. — 
на 2118, в 2018 г. — на 2742, 2019 — на 2658. Средний темп снижения вновь 
выявленных случаев составил 2551,3 в год (табл. 1.5, 1.6, 1.7).

На картограммах 17–20 видны динамические изменения заболевае-
мости ХГВ в 2018–2021 гг. Наблюдается тенденция к постепенному еже-
годному снижению числа первично зарегистрированных случаев ХГВ 

Таблица 1.4 Рейтинговая оценка инфекционных болезней по величине 
экономического ущерба в РФ

№ в рейтинге Нозологическая 
форма

Рейтинг
(максимальный показатель ущерба = 1, минимальный = 32)

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

20
18

20
19

20
20

20
21

20
22

13 ГА 13 10 11 9 12 10 10 14 14 13 12 13
17 ГС 17 17 17 15 16 16 15 17 18 16 15 17
19 ГВ 15 15 15 14 15 15 16 18 19 18 16 19
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(с 10,86 до 8,64 на 100 тыс. населения). К неблагополучным территориям 
по заболеваемости ХГВ следует отнести: Санкт-Петербург, Ямало-Ненец-
кий АО, республики Саха (Якутия), Тыва и Алтай.

На картограммах 21–24 представлены пространственные характери-
стики эпидемического процесса ХГС в 2018–2021 гг. Отмечается увеличе-
ние числа субъектов, неблагоприятных по ХГС, при уменьшении показате-
ля общей заболеваемости в 0,8 раз (с 38,41 до 30,7 на 100 тыс. населения).

Таблица 1.6 Смертность от ХГВ в РФ (2015–2021 гг.)

Годы
ХГВ

Все причины Цирроз печени Гепатоцеллюлярная карцинома
абс.  абс.  абс.  

2015 2591 1,79 738 0,51 52 0,04
2016 2280 1,53 593 0,41 40 0,03
2017 2164 1,51 594 0,37 48 0,03
2018 2160 1,49 541 0,37 59 0,04
2019 2326 1,57 526 0,36 79 0,05
2020 2124 1,46 427 0,29 110 0,08
2021 2747 1,92 458 0,32 87 0,06

Таблица 1.7 Смертность от ХГС в РФ (2015–2022 гг.)

Годы
ХГС

Все причины Цирроз печени Гепатоцеллюлярная карцинома
абс.  абс.  абс.  

2015 5311 3,67 1522 1,05 81 0,06
2016 4490 3,09 1403 0,97 80 0,06
2017 5696 3,96 1390 0,97 144 0,1
2018 6076 4,19 1631 1,12 107 0,07
2019 6281 4,25 1811 1,22 165 0,11
2020 5152 3,55 1373 0,95 163 0,11
2021 6053 4,23 1087 0,76 199 0,14
2022 7770 5,35 1120 0,77 172 0,12

Таблица 1.5 Число впервые зарегистрированных случаев 
и заболеваемость хроническими вирусными гепатитами на территории 
РФ в 2017–2021 гг.

Хронические 
вирусные 
гепатиты

Число случаев, абс. Заболеваемость, 

20
17

20
18

20
19

20
20

20
21

20
17

20
18

20
19

20
20

20
21

Гепатит В 14 033 13 614 12 776 6627 6888 9,76 9,38 8,64 4,56 4,81

Носители ВГВ 14 860 12 881 11 733 5195 нет 
данных 10,34 8,87 7,94 3,58 нет 

данных
Гепатит С 50 791 48 049 45 391 25 130 24 066 35,33 33,11 30,7 17,3 16,81
Всего 79 684 74 544 69 900 36 952 – 55,43 51,36 47,28 25,44 –
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Картограмма 17 Заболеваемость ХГВ в субъектах Российской Федерации 
в 2018 г.

Картограмма 18 Заболеваемость ХГВ в субъектах Российской Федерации 
в 2019 г.



28 Вирусные гепатиты в Российской Федерации

Глава 1. Общая эпидемиологическая характеристика ВГ в РФ

Картограмма 20 Заболеваемость ХГВ в субъектах Российской Федерации 
в 2021 г.

Картограмма 19 Заболеваемость ХГВ в субъектах Российской Федерации 
в 2020 г.
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Картограмма 21 Заболеваемость ХГС в субъектах Российской Федерации 
в 2018 г.

Картограмма 22 Заболеваемость ХГС в субъектах Российской Федерации 
в 2019 г.
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Картограмма 23 Заболеваемость ХГС в субъектах Российской Федерации 
в 2020 г.

Картограмма 24 Заболеваемость ХГС в субъектах Российской Федерации 
в 2021 г.
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В последнее десятилетие гепатиты сочетанной этиологии занимают 
значительную долю в структуре вирусных поражений печени. Наиболее 
часто встречаются сочетания ГА с гепатитами В и С.

Ретроспективный анализ медицинской документации и проспектив-
ное наблюдение, проведенное нами у 259 пациентов, госпитализирован-
ных в инфекционный стационар Санкт-Петербурга с диагнозом ГА, выя-
вил, что доля микст-ГА составила 20,5%. Микст-ГА встречался в сочетании 
с ХГВ, ХГС, а также ХГНЭ. В этиологической структуре доминировало со-
четание ГА+ХГВ — 74,0%. Сочетания остальных микст-инфекций составило: 
ГА+ХГВ+ХГС — 11,0%, ГА+ХГС — 8,0%, ГА+ХГНЭ — 7,0%. Опрос пациентов 
выявил отсутствие вакцинации против ГА у всех. В большинстве случаев 
ГА протекал в среднетяжелой форме (60%). Хронические вирусные микст-
гепатиты представляют не менее серьезную проблему в связи с разнообра-
зием клинической картины и вариантов течения инфекционного процесса. 
Хронические вирусные микст-гепатиты преимущественно вызываются со-
четанием ВГС и ВГВ, а также ВГС+ВГB+ВГD. Трансформация в цирроз пе-
чени у последних зарегистрирована в 25% случаев, у пациентов с ГС+ГВ — 
в 7,1%. В группе пациентов с микст-инфекцией С+В развитие цирроза за-
регистрировано при одновременной репликации ВГВ и ВГС в 9% случаев. 
Изолированная репликация ВГС в целом встречалась реже и приводила 
к цирротизации в 6% случаев. Прогрессированию хронического процесса 
с трансформацией в цирроз печени способствует одновременная репли-
кация более чем одного типа вируса гепатита, в большей степени одновре-
менная репликация ВГВ+ВГД, а также монорепликация ВГД [14, 15].

По уровню смертности данная инфекционная болезнь стоит на втором 
месте после туберкулеза, а число людей, инфицированных гепатитом, 
в 9 раз превышает число ВИЧ-инфицированных. Гепатит поддается про-
филактике и лечению, а гепатит С — полному излечению. Однако свыше 
80% людей, больных гепатитом, не имеют доступа к средствам профилак-
тики, тестирования и лечения.

В рамках кампании Всемирного дня борьбы с гепатитом 2019 г. ВОЗ 
приглашает все страны и всех партнеров поддержать призыв к вложе-
нию ресурсов в элиминацию гепатита. В контексте обеспечения все-
общего охвата услугами здравоохранения ВОЗ выпустит новые оценки 
потребнос тей в дополнительных средствах для достижения цели гло-
бальной элиминации гепатита к 2030 г.

К Всемирному дню борьбы с гепатитом 2019 г. ВОЗ ставил перед собой 
следующие задачи:

 – призвать разработчиков политики на национальном и региональном 
уровнях принять повышенные политические и финансовые обяза-
тельства для поддержки мер борьбы с гепатитом;

 – привлечь внимание к подготовленным ВОЗ новым оценкам необ-
ходимых затрат на элиминацию гепатита в контексте достижения 
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к 2030 г. связанных со здоровьем Целей в области устойчивого раз-
вития (ЦУР) и ВОУЗ;

 – призвать людей шире пользоваться услугами профилактики, тести-
рования и лечения гепатита.

Заключение
Эпидемиологические и клинические особенности гепатитов A, B, C, D 

и E имеют решающее значение для диагностики и терапии. Достижения 
медицины за последние столетия позволили эффективно их диагности-
ровать, а с появлением новых методов терапии возможность достижения 
контроля над вирусными гепатитами (острыми и хроническими) и искоре-
нения хронических гепатитов В, С и D стало реальностью.
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Вирусы гепатита А (ВГА) и гепатита Е (ВГЕ) различаются таксономи-
чески, однако их передача осуществляется единым механизмом — фе-
кально-оральным (основной), что позволяет рассматривать заболевания, 
вызванные ими (гепатиты А и Е) как кишечные инфекции и объединить 
в группу энтеральных гепатитов [1, 2].

Энтеральные гепатиты (ЭГ) — острые вирусные заболевания с фекально-
оральным механизмом передачи возбудителя, характеризующиеся симпто-
мами интоксикации и преимущественным поражением печени. В настоящее 
время ЭГ относятся к наиболее актуальным проблемам инфекционной па-
тологии в связи с повсеместным распространением, вовлечением в эпиде-
мический процесс взрослого населения, возможностью развития тяжелых 
форм, в том числе фульминантных, приводящих к летальным исходам.

Принципиальным эпидемиологическим различием энтеральных гепа-
титов является принадлежность гепатита А (ГА) к классическим антропо-
нозам, а гепатита Е (ГЕ) — к зооантропонозам [3].

В большинстве случаев, ГА и ГЕ самопроизвольно завершаются вы-
здоровлением, без использования этиотропных лекарственных средств 
При манифестном клиническом течении, заболевания протекают в легкой 
или среднетяжелой формах. В исходе ГЕ возможно развитие хронизации 
патологического процесса в печени, что исключено при ГА. Факт развития 
хронического ГЕ с быстро прогрессирующим циррозом печени особенно 
у лиц с иммуносупрессией считается полностью доказанным [4, 5, 6, 7]. 
Исходами ГА в большинстве случаев является выздоровление с полным 
восстановлением структуры и функции печени. Однако, в ряде случаев 
возможно выздоровление с анатомическим дефектом (остаточным фиб-
розом) или с формированием различных осложнений со стороны желчных 
путей и гастродуоденальной зоны.

В 1% случаев регистрируют тяжелые, а в 0,1–0,8% — фульминантные 
формы ГА с развитием острой печеночной недостаточности и энцефало-
патии, заканчивающиеся летально. Летальность зависит прежде всего 
от возраста пациента и варьирует от 0,1 до 2,1%. Кроме того, в литературе 
неоднократно сообщалось, что тяжесть заболевания и летальность в ис-
ходе ГА определяется наличием и количеством сопутствующих хроничес-
ких заболеваний печени, включая коинфицирование вирусами гепатитов В 
или С [8, 9, 10, 11, 12, 13], алкогольным циррозом и жировой болезнью пе-
чени [14], а также инфицирование ВИЧ. Следует отметить, что заражение 
ВИЧ-инфицированных ВГА опасно ни только в клиническом плане, но пред-
ставляет эпидемиологическую угрозу — в значительной степени способ-
ствует распространению ВГА, поскольку в данной популяции доказано бо-
лее длительное выделение вируса при высокой вирусной нагрузке [15].
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Летальность при ГЕ составляет 0,1–4% [5, 6], преимущественно 
у беременных в третьем триместре. Анализ случаев смерти от острых 
вирусных гепатитов в мире показал, что ГЕ в четыре раза чаще ста-
новится причиной смерти, чем ГА (по данным 2015 г., 43 805 случаев 
смерти от ГЕ против 10 996 случаев смерти от ГА). В структуре причин 
смерти от острых вирусных гепатитов ГЕ занимает второе место с до-
лей 30,3% [10, 16].

В настоящее время накоплен значительный объем знаний об энте-
ральных гепатитах — ГА и ГЕ. Прогноз заболеваний, как правило, благо-
приятный, однако социально-экономические последствия — негативны 
и ложатся бременем на систему здравоохранения, в меньшей степени 
развитых стран и в большей развивающихся. Глобализация и улучшение 
санитарных условий привели к значительным изменениям в эпидемиоло-
гии ВГА. Наиболее эффективными средствами борьбы с энтеральными 
гепатитами являются улучшение санитарных условий, в частности каче-
ства водоснабжения, повышение безопасности пищевых продуктов, а для 
ГА увеличение охвата вакцинацией.

2.1 Гепатит А

2.1.1 Современная эпидемиологическая характеристика гепатита А

Гепатит А — острая вирусная инфекционная болезнь, характеризующая-
ся цикличным доброкачественным течением, проявляющаяся в типичных 
случаях общим недомоганием, повышенной утомляемостью, анорексией, 
тошнотой, рвотой, иногда желтухой (темная моча, обесцвеченный стул, по-
желтение склер и кожных покровов) и обычно сопровождающаяся повыше-
нием активности аминотрансфераз сыворотки крови [11].

Впервые представление об инфекционной природе «катаральной жел-
тухи» было высказано С.П. Боткиным в 1888 г. Начиная с этого времени 
заболевание надолго получило название «болезни Боткина». В 1947 г. 
Ф. Мак-Коллум предложил термин «гепатит А», но возбудитель был открыт 
значительно позже (С. Файнстоун, 1973).

ВГА таксономически принадлежит к семейству Picornaviridae роду 
Hepatovirus. По своим размерам (27–32 нм в диаметре) является мелким 
РНК-содержащим вирусом. Геном ВГА составляет 5–7 кб в длину. Поверх-
ность вируса состоит из 32 капсомеров величиной 8–12 нм. Капсид ВГА 
не имеет внешней оболочки и сердцевинного компонента в составе ви-
риона. Как   у других представителей семейства, геном ВГА представлен 
тремя функциональными участками — P1, P2 и P3. Участок Р1 кодирует че-
тыре капсидных полипептида (VP1, VP2, VP3 и VP4) с молекулярными мас-
сами: 30–33 000, 24–27 000, 21–23 000 и 7–14 000 соответственно. Участки 
Р2 и Р3 кодируют неструктурные полипептиды, необходимые для вирус-
ной репликации [1, 6].
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Исследования разных авторов доказали, что вирус имеет только один 
вирус специфический антиген белковой природы. В настоящее время из-
вестно множество штаммов вируса, выделенных на различных территори-
ях. Все они имеют высокую степень антигенного родства, определяющего 
наличие одного серотипа вируса [6].

Выделено 6 генотипов вируса: 1, 2, 3 изолированы от больных людей; 4, 
5 и 6 — от обезьян Старого Света, которые неинфекционны для человека. 
В различных географических регионах циркулируют различные генотипы [6].

ВГА относится к числу наиболее устойчивых к факторам внешней сре-
ды вирусов человека, он способен длительно сохраняться в воде, пище-
вых продуктах, сточных водах, на различных объектах внешней среды 
в течение нескольких месяцев в температурном диапазоне от +4 до +20°С. 
Инактивация может осуществляться кипячением, автоклавированием 
(+121°С, 20 мин), сухожаровой обработкой. Высокоустойчив к изменени-
ям рH (стабилен при рH 3,0–9,0). При ультрафиолетовом облучении воз-
будитель погибает через 60 секунд. При воздействии дезинфицирующих 
средств: растворами хлорной извести при концентрации остаточного 
хлора 2,0–2,5 мг/л инактивируется в течение 15 мин, что определяет его 
способность сохраняться определенное время в хлорированной водо-
проводной воде [1].

ВГА передается через воду, пищу, предметы, на которых остались ми-
крочастицы фекалий больного, а также при близких контактах — включая 
рукопожатие и интимные отношения. Исследования «случай–контроль» 
подтвердили, что инфицирование ВГА связано именно с отсутствием 
гигиены, такой как мытье рук после посещения туалета или перед 
приготовлением пищи, совместным использованием игл и шприцев, 
предшествую щим контактом с желтушными больными [17, 18].

При ретроспективном анализе путей передачи ГА у госпитализирован-
ных в период 2015–2021 гг. пациентов (n = 420) в Санкт-Петербурге уста-
новлено, что в 32,7% случаев они не известны. Среди известных наиболее 
часто встречались водный и пищевой, доля которых в общей структуре 
составила 27,4% и 24,2% соответственно. На контактно-бытовой указыва-
ли 15,7% больных [19].

В настоящее время ГА остается актуальной проблемой для здраво-
охранения, несмотря на успехи в изучении и снижении заболеваемости. 
В мире регистрируется 126 млн случаев острого гепатита и 35 000 смер-
тей ежегодно [20]. Эпидемиология заболевания изменилась за послед-
нее десятилетие в ряде развивающихся стран и в Российской Федерации 
(РФ) [3, 7, 21, 22, 23]. Эпидемический процесс в РФ в текущем столетии 
характеризуется снижением интенсивности. Заболеваемость в период 
2009–2021 гг. снизилась практически в шесть раз (с 7,3 до 1,2 на 100 тыс. 
населения). Минимальный показатель был зарегистрирован в 2021 г. и со-
ставил 1,2 на 100 тыс. населения (рис. 2.1).



36 Вирусные гепатиты в Российской Федерации

Глава 2. Энтеральные гепатиты

Рисунок 2.1 Заболеваемость ГА в РФ в 2007–2021 гг.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Рисунок 2.2 Заболеваемость ГА в целом и у детей до 14 лет в РФ 
в 2007–2021 гг.
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Необходимо отметить, что общая тенденция к снижению заболеваемо-
сти ГА наблюдается как у взрослых, так и у детей. В 2021 г. у детей до 14 лет 
отмечена самая низкая заболеваемость за весь период регистрации за-
болевания — 2,6 на 100 тыс. населения, превышающая, однако, показа-
тель заболеваемости населения в целом (рис. 2.2).

Заразиться вирусом гепатита А может каждый, кто не был вакциниро-
ван или не переболел этой болезнью в прошлом.

К факторам риска относят:
 – неудовлетворительные санитарные условия;
 – отсутствие безопасного водоснабжения;
 – наличие инфицированного в семье;
 – половые контакты с лицом, страдающим острым гепатитом А;
 – рекреационное использование психоактивных веществ;
 – однополые половые контакты у мужчин;
 – поездки в районы с высокой эндемичностью без предварительной 

иммунизации.

2.1.2 Лабораторное подтверждение гепатита А

Современные серологические тесты служат основой для диагностики 
ГА. Последние достижения в области методов идентификации вирусных 
инфекций заложили основу для развития молекулярной эпидемиологии 
и расширили знания в области молекулярной биологии и эпидемиологии 
ВГА. Молекулярно-эпидемиологические исследования позволили полу-
чить новую информацию о типах и масштабах инфицирования, расшиф-
ровке путей передачи ВГА. Использование молекулярно-биологических/
генетических методов для расследования вспышек с пищевым путем пе-
редачи для выявления потенциального источника загрязнения пищевых 
продуктов [24, 25, 26].

Качество аналитической информации о проявлениях эпидемического 
процесса ГА в 2020–2021 гг. остается на высоком уровне. Доля подтверж-
денных методом иммуноферментного анализа (ИФА) диагнозов с обнару-
жением HAVAb IgM увеличилась, а именно число территорий с диапазо-
ном 90–100% подтверждением составляет 82,4% (2020 г.) и 80% (2021 г.) 
от всех субъектов.

За указанный период в связи с отсутствием случаев ГА, диагностика 
не проводилась в 2020 г. в шести субъектах (7,1%): Ненецкий Автономный 
округ, Республика Калмыкия, Кабардино-Балкарская Республика, Кара-
чаево-Черкесская Республика, Республика Тыва, Чукотский Автономный 
округ; в 2021 году в 10 (12,0%): Ненецкий Автономный округ, Республика 
Калмыкия, Кабардино-Балкарская Республика, Карачаево-Черкесская 
Республика, Республика Ингушетия, Курганская область, Республика Ал-
тай, Республика Тыва, Сахалинская область, г. Севастополь. Следует от-
метить, что в 2020 г. Курская область и Забайкальский край использовали 
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для подтверждения диагноза в 100% случаев метод ПЦР, а в 2021 г. этот 
метод уже использовали в 100% случаев Новгородская, Кировская, Пен-
зенская области. Сравнительные показатели по частоте использования 
диагностических методов приведены в табл. 2.1.

2.1.3 Заболеваемость гепатитом А на территориях 
Российской Федерации

На протяжении всех лет проведения эпидемиологического надзора 
за ГА в РФ наблюдаются достаточно выраженные территориальные раз-
личия интенсивности эпидемического процесса.

Динамика заболеваемости ГА в РФ и федеральных округах в 2007–
2021 гг. представлена на рис. 2.3. В период 2020–2021 гг. на территориях 
отмечалась различная интенсивность эпидемического процесса. В 2020–
2021 гг. среднефедеральный показатель был низким практически во всех 
округах, кроме Центрального федерального округа (ЦФО), Северо-За-
падного федерального округа (СЗФО), Уральского федерального округа 
(УФО) и Сибирского федерального округа (СФО) (2020 г.) и СЗФО и ЦФО 
(2021 г.).

В 2018 г. на шести территориях РФ (республики Калмыкия, Кабардино-
Балкария, Карачаево-Черкесия, Тыва и Ненецкий и Чукотский автономные 
округи) регистрации случаев ГА не было. На 60 (70%) территориях забо-
леваемость составила 1,0–4,99 на 100 тыс. населения. Высокие показа-
тели заболеваемости регистрировались в Магаданской области (29,15 
на 100 тыс. населения).

Заболеваемость ГА от 1,0 до 4,99 на 100 тыс. населения в 2019 г. была 
на 55 (65%) территориях, на семи (9%) — от 5,0 до 9,9 на 100 тыс. насе-

Таблица 2.1 Распределение субъектов РФ по доле диагнозов ГА, 
подтвержденных обнаружением HAVAb IgM и РНК ВГА в 2020–2022 гг.

Доля 
подтвержденных 

диагнозов, %

HAVAb IgM РНК ВГА
число субъектов число субъектов

2020 г. 2021 г. 2022 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс %

100,0–90,0 70 82,4 68 80,0 73 85,8 2 2,3 4 4,7 6 7,1
89,9–80,0 4 4,7 3 3,5 4 4,7 0 0 1 1,2 0 0
79,9–70,0 1 1,2 0 0 1 1,2 0 0 0 0 3 3,5
69,9–60,0 0 0 2 2,4 2 2,4 0 0 0 0 0 0
59,9–50,0 0 0 0 0 1 1,2 0 0 0 0 0 0
49,9–30,0 1 1,2 2 2,4 0 0 0 0 2 2,4 0 0
29,9–20,0 0 0 0 0 1 1,2 0 0 0 0 1 1,2
19,9–10,0 0 0 1 1,2 0 0 2 2,3 3 3,5 1 1,2

9,9–1 1 1,2 0 0 0 0 8 9,4 0 0 0 0
< 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

не проводили 8 9,3 9 10,5 3 3,5 73 86,0 75 88,2 74 87,0
Всего субъектов 85 100 85 100 85 100 85 100 85 100 85 100
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Таблица 2.2 Распределение субъектов Российской Федерации 
по уровню заболеваемости ГА в 2021, 2019 и 2018 гг.

Заболеваемость, Субъекты Российской Федерации
2021 год 2019 год 2018 год

абс. % абс. % абс. %
Нет данных Авт. область: Еврейская 1 1,0 – – – –

нет случаев

Области: Сахалинская
Республики: Калмыкия, Кабардино-
Балкарская, Карачаево-Черкесская, 
Ингушетия, Алтай, Тыва
Город: Севастополь
АО: Ненецкий

9 11,0 7 8,0 6 7,0

До 1,0

Области: Курганская, Волгоградская, 
Астраханская, Ростовская, Тюменская, 
Оренбургская, Ивановская, Кировская, 
Тульская, Псковская, Ленинградская, 
Вологодская, Свердловская, 
Ярославская, Амурская, Омская, 
Белгородская, Ульяновская, Пензенская, 
Томская, Самарская
Республики: Бурятия, Чеченская, 
Марий Эл, Чувашская, Адыгея, 
Северная Осетия-Алания, Удмуртская, 
Саха (Якутия), Хакасия, Дагестан, 
Башкортостан, Крым
Края: Краснодарский, Ставропольский, 
Камчатский, Красноярский, Пермский, 
Алтайский, Забайкальский, Приморский

41 48,0 14 16,0 9 11,0

1,0–4,99

Республики: Татарстан, Мордовия, 
Коми, Карелия
Края: Хабаровский
Области: Саратовская, Новосибирская, 
Челябинская, Московская, 
Воронежская, Костромская, 
Кемеровская, Липецкая, Владимирская, 
Тверская, Новгородская, Мурманская, 
Иркутская, Архангельская, 
Калининградская, Магаданская, 
Курская, Нижегородская, Тамбовская
Город: Санкт-Петербург, Москва,
АО: Ханты-Мансийский, Ямало-
Ненецкий, Чукотский

29 34,0 55 65,0 60 70,0

5,0–9,9
Области: Смоленская, Орловская, 
Калужская

3 4,0 7 9,0 9 11,0

10,0–29,9
Области: Рязанская (18,48), Брянская 
(29,6)

2 2,0 2 2,0 1* 1,0

Всего субъектов РФ 85 100 85 100 85 100

РФ 1,2 2,86 2,87 
Примечание. *Магаданская область (29,15).
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ления. Самый высокий уровень показателя регистрирован в Республике 
Алтай (32,56 на 100 тыс. населения). Не зарегистрированы случаи заболе-
вания в семи субъектах страны, а именно в республиках Калмыкия, Тыва, 
Ингушетия, в Чеченской и Кабардино-Балкарской республиках, в Ненец-
ком и Чукотском автономных округах.

В 2021 г. одна территория (Еврейская автономная область) не предо-
ставила данных по заболеваемости ГА. На 10 территориях не было ре-
гистрации случаев ГА. Заболеваемость ГА в субъектах РФ в 2018, 2019, 
2021 гг. приведена в табл. 2.2.

На рисунке 2.4, 2.5, 2.6 и 2.7 показано распределение федеральных 
округов по уровню заболеваемости ГА в 2018–2021 гг. Самые низкие по-
казатели в 2018 году зарегистрированы в СКФО (0,9 ), ЮФО (1,1 ), 
ДВФО (2,3 ), УФО (2,3 ), СФО (2,7 ), а в 2019 году в СКФО 
(1,0 ), ЮФО (1,3 ), ДВФО (2,3 ). Максимально высокого уровня 
заболеваемость достигла в 2018 г. — СЗФО (4,5 на 100 тыс. населения), 
в 2019 г. — УФО (4,1 на 100 тыс. населения), что превысило среднефеде-
ральный показатель в 1,5 раза. К наиболее неблагополучным территори-
ям в СЗФО необходимо отнести Санкт-Петербург (6,8 ), Архангель-
скую (5,9 ) и Мурманскую (5,3 ) области, в УФО — Ямало-Ненецкий 
(9,4 ) и Ханты-Мансийский (5,9 ) автономные округа.

Развитие эпидемического процесса ГА зависит от активизации дей-
ствия определенных факторов, способствующих распространению воз-
будителя, характеризуется вариабельностью показателей заболеваемо-
сти на территориях одного и того же региона. Рис. 2.8 представляет дан-
ные о колебаниях заболеваемости ГА всего населения внутри федераль-
ных округов в 2018–2021 гг.

Рисунок 2.4 Распределение федеральных округов по уровню 
заболеваемости ГА в 2018 г.
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Рисунок 2.7 Распределение федеральных округов по уровню 
заболеваемости ГА в 2021 г.

Рисунок 2.5 Распределение федеральных округов по уровню 
заболеваемости ГА в 2019 г.

Рисунок 2.6 Распределение федеральных округов по уровню 
заболеваемости ГА в 2020 г.
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Минимальные и максимальные показатели заболеваемости ГА в 2018 
году всего населения различаются от 1,4 раз в СКФО до 29 раз в ДВФО. 
В последнем случае на территории ДВФО отсутствие заболеваемости ГА 
было зарегистрировано в 2018 г. в Чукотском автономном округе, а макси-
мальный показатель заболеваемости — в Магаданской области (29,2 ). 
В 2019 г. минимальные и максимальные показатели заболеваемости ГА 
были от 1,7 раз в СКФО до 33 раз в СФО. На территории СФО отсутствие 
заболеваемости ГА было в Республике Тыва, а максимальный показатель 
заболеваемости — в Республике Алтай (32,6 ).

2.1.4 Вспышечная заболеваемость

В мире и в РФ эпидемический процесс ГА характеризуется споради-
ческой заболеваемостью, однако при активизации циркуляции вируса ГА, 
факторов риска и путей передачи имеет место групповая и вспышечная 
заболеваемость.

В США довольно часто сообщается о вспышках ГА. Начиная примерно 
с 2016 г. регистрируется повышение заболеваемости в различных штатах. 
По данным за август 2019 г., вирус стал причиной многочисленных локаль-
ных вспышек заболевания, как минимум в 29 штатах страны, с вовлеченными 
более 23,6 тысяч человек, большая часть которых была госпитализирована, 
а 230 — скончались. Вспышки ГА продолжаются и в современный период.

США пострадали от крупной вспышки ГА в нескольких штатах, которая 
началась в 2016 г. и продолжалась в течение нескольких лет; по состоянию 
на 16 июля 2021 г. было зарегистрировано более 40 000 заболевших [27]. 
Большинство из них, употребляли психоактивные вещества (73,2%) или 
были бездомными (14%), что привело к тяжелому течению заболеванию 
и, как следствие, — к госпитализации [28, 29, 30].

Вспышки у употребляющих психоактивные вещества часто сопровож-
даются высокой смертностью, вероятно, из-за высокого процента среди 
них лиц с хроническими гепатитами В и/или С [31]. Основным фактором 
риска недавней вспышки в Индиане с вовлечением 264 человек было 
упот ребление психоактивных веществ — наркопотребители составляли 
74% инфицированных. Итогом вспышки стала гибель 2% инфицирован-
ных. У 30% заболевших ГА осложнился острой или хронической печеноч-
ной недостаточностью [32].

В РФ за анализируемый период зарегистрировано 35 эпидемических 
очагов ГА разной интенсивности с общим числом заболевших 1020 че-
ловек (табл. 2.3). В 2018 г. доля заболевших во время вспышек состави-
ла 4,4%, а в 2019 г. — 7,1%. Доля детей в возрасте до 14 лет, вовлечен-
ных в групповую или вспышечную заболеваемость, составила — 29,1% 
в 2018 г. и 41,1% в 2019 г.

В 2018 г. крупных вспышек не зарегистрировано, в следующем году 
(2019) зарегистрировано три крупные вспышки (50 и более человек) с об-
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Таблица 2.3 Групповые заболевания и вспышки ГА в субъектах 
Российской Федерации в 2018–2022 гг.

Число 
заболевших 

в период 
вспышки 

и число 
субъектов

2018 год 2019 год 2020 год 2021 год 2022 год

< 10

Оренбургская 
область 3/3

Приморский 
край 6/6

Курганская 
область 8/1

Курганская 
область 1/0

Калининградская 
область 6/1

Иркутская 
область 8/4

Санкт-
Петербург 5/4 –

Ханты-
Мансийский 

АО 5/5

Челябинская 
область 3/3

Ханты-
Мансийский 

АО 8/7

Томская 
область 8/2 – – –

Число 
субъектов 3 3 1 2 2

от 10 до 25

Магаданская 
область 
12/12

Владимирская 
область 18/4

Сахалинская 
область 10/1

Орловская 
область 13/5

Алтайский край 
12/5

Республика 
Татарстан 

17/6

Астраханская 
область 14/4

Калининградская 
область 18/5

Курская 
область 24/4 –

Калужская 
область 23/0 – – – –

Число 
субъектов 3 2 2 2 1

от 25 до 50

Санкт-
Петербург 

32/0

Иркутская 
область 30/15

Омская область 
29/6

Республика 
Татарстан 

40/16
–

Москва 
36/13

Ханты-
Мансийский 

АО 35/19

Иркутская 
область 42/30 – –

Ивановская 
область 43/8 – – – –

– – – – –
Число 

субъектов 3 2 2 1 0

> 50

– Республика 
Алтай 70/38

Смоленская 
область 58/41 –

Ханты-
Мансийский АО 

72/22

–
Республика 
Татарстан 

127/35
– – Рязанская область 

197/71

– Пермский 
край 131/43 – – –

Число 
субъектов – 3 1 – 2

Всего 
субъектов 9 10 6 5 5
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Число 
заболевших 

в период 
вспышки 

и число 
субъектов

2018 год 2019 год 2020 год 2021 год 2022 год

Всего больных 
зараженных 

в течение 
года/в т.ч. 
в период 
вспышек

4168/182 
(4,4%)

4228/299 
(7,1%) 2769/147 (5,3%) 1763/102 

(5,8%) 2310/290 (12,5%)

Всего 
больных детей 

(0–14 лет) 
зараженных 

в течение 
года/в т.ч. 
в период 
вспышек

1208/53 
(4,4%)

1277/123 
(9,6%) 775/79 (10,2%) 658/44 

(6,7%) 902/102 (11,3%)

Примечание. *Число больных/в т.ч. дети до 14 лет (абс.). По Брянской области данные отсутствуют 
(2021 г.).

Рисунок 2.9 Заболеваемость в отдельных возрастных группах во время 
вспышки в республиках Алтай, Татарстан, Пермском крае в 2019 г. 
и в Смоленской области в 2020 г.
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щим числом заболевших 328 человека, из них детей до 14 лет — 116 чело-
век. В 2019 г. вспышки зарегистрированы в Пермском крае, Республике 
Татарстан и Республике Алтай. В период 2020–2021 гг. на фоне пандемии 
COVID-19 крупные вспышки не зарегистрированы. Тогда как в 2022 г. про-
изошли две крупные вспышки ГА: в Рязанской области (n = 197) и в Хан-
ты-Мансийском АО (n = 72). Доля детей во вспышечной заболеваемости 
в среднем составила 35,4%.

На рис. 2.7 показана заболеваемость в отдельных возрастных группах 
во время вспышки в республиках Алтай, Татарстан, Пермском крае в 2019 
году и в Смоленской области в 2020 году. Наиболее пораженной возраст-
ной группой в Республике Алтай являлись дети в возрасте от 3 до 6 лет, 
заболеваемость которых составила 84,0 на 100 тыс. населения. Среди 
взрослых наибольшая заболеваемость наблюдалась в группе 20–29 лет. 
Пропорциональность возрастных групп сохранялась в Республике Татар-
стан, Пермском крае и Смоленской области.

В Республике Алтай зарегистрирована вспышка ГА с числом постра-
давших 70 человек, в Республике Татарстан 127 человек, в Пермском крае 
131 человек и в Смоленской области 58 человек.

2.1.5 Заболеваемость гепатитом А в отдельных возрастных группах

Основной характеристикой эпидемического процесса, позволяющей 
судить о перспективах его развития, является возрастное распределение 
заболеваемости и ее уровни в отдельных возрастных группах.

В 2018–2021 гг. в РФ заболеваемость детей до 14 лет включительно со-
ставила 4,7–4,9–3,0–3,3 на 100 тыс. детского населения, что превысило 
заболеваемость взрослых в два раза.

В 2019 г. заболеваемость детей до 14 лет включительно незначитель-
но увеличилась, продолжая (в 2 раза) превышать показатель у взрослого 
населения.

Следует отметить, что количество территорий, на которых не было за-
регистрировано ГА у детей гораздо больше, чем у взрослых:

 – в 2018 г. на территории девяти субъектов РФ (Республики Калмыкия, 
Ингушетия, Кабардино-Балкарская, Карачаево-Черкесская, Север-
ная Осетия, Тыва; Чукотский и Ненецкий АО; Тамбовская область)

 – в 2019 г. на тринадцати территориях: Республики Калмыкия, Ады-
гея, Ингушетия, Кабардино-Балкарская, Тыва, Чеченская, Северная 
Осетия; Ненецкий и Чукотский АО; Тамбовская, Вологодская, Мага-
данская, Псковская области.

 – в 2020 г. на 16 территориях: (Тамбовская, Еврейская автономная, 
Псковская области, Республики Карелия, Коми, Адыгея, Калмыкия, 
Кабардино-Балкарская, Северная Осетия-Алания, Чеченская, Ма-
рий Эл, Мордовия, Тыва, Бурятия, Ненецкий автономный округ, г. Се-
вастополь)
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Таблица 2.4 Распределение субъектов Российской Федерации 
по уровню заболеваемости ГА детей до 14 лет в 2019 году в сравнении 
с 2018 годом

Заболеваемость, Субъекты Российской Федерации 2019 год 2018 год
абс. % абс. %

нет случаев

Республики: Калмыкия, Адыгея, 
Ингушетия, Кабардино-Балкарская, 
Северная Осетия-Алания, Тыва, 
Чеченская
АО: Ненецкий, Чукотский
Области: Тамбовская, Вологодская, 
Магаданская, Псковская

13 15,3 9 10,6

До 1,0 Области: Орловская, Тюменская, 
Новгородская, Волгоградская 4 4,7 5 5,8

1,0–4,99

Республики: Карелия, Мордовия, 
Марий Эл Башкортостан, Чувашская, 
Коми, Саха (Якутия), Крым, Дагестан, 
Бурятия, Хакасия, Карачаево-
Черкесская, Татарстан, Удмуртская
Края: Краснодарский, Камчатский, 
Хабаровский, Алтайский, 
Забайкальский, Ставропольский
Области: Ленинградская, 
Владимирская, Воронежская, 
Ростовская, Кировская, Тульская, 
Саратовская, Пензенская, 
Смоленская, Кемеровская, Курская, 
Рязанская, Брянская, Амурская, 
Ярославская, Астраханская, 
Белгородская, Нижегородская, 
Ульяновская, Курганская, 
Свердловская
Город: Севастополь

42 49,4 41 48,2

5,0–9,9

Края: Пермский, Красноярский
Области: Костромская, Томская, 
Омская, Мурманская, Московская, 
Липецкая, Челябинская, 
Архангельская, Оренбургская, 
Сахалинская
Город: Москва, Санкт-Петербург

14 16,5 23 27,1

10,0–19,9

Края: Приморский
АО: Ханты- Мансийский, Ямало-
Ненецкий
Области: Ивановская, Еврейская 
автономная, Калининградская, 
Иркутская, Самарская, Калужская, 
Тверская, Новосибирская,

11 12,9 6 7,1

30,0 и > Республики: Алтай (64,92) 1 1,2 1* 1,2
Всего субъектов РФ 85 100 85 100
РФ 5,0 4,7 

Примечание. *Магаданская область 85,64 .
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Таблица 2.5 Распределение субъектов Российской Федерации 
по уровню заболеваемости ГА детей до 14 лет в 2021 году в сравнении 
с 2020 годом

Заболеваемость, Субъекты Российской Федерации 2021 год 2020 год
абс. % абс. %

нет случаев

Республики: Калмыкия, Ингушетия, 
Кабардино-Балкарская, Северная Осетия-
Алания, Тыва, Чеченская, Карачаево-
Черкесская, Марий Эл, Алтай, Бурятия
АО: Ненецкий, Чукотский
Края: Камчатский
Город: Севастополь
Области: Ярославская, Астраханская, 
Кировская, Курганская, Магаданская, 
Еврейская автономная

20 23,5 16 18,8

До 1,0

Республики: Башкортостан, Чувашская, 
Удмуртская
Края: Краснодарский, Алтайский, 
Пермский, Ставропольский
Области: Ленинградская,
Белгородская, Вологодская, Волгоградская,
Тюменская, Ивановская, Ростовская,
Мурманская, Оренбургская, Костромская, 
Тульская, Пензенская

19 22,4 17 20,0

1,0–4,99

Республики: Дагестан, Адыгея, Крым, Саха 
(Якутия), Хакасия, Карелия, Татарстан, 
Коми, Мордовия
АО: Ямало-Ненецкий, Ханты-Мансийский
Края: Красноярский, Приморский, 
Забайкальский, Хабаровский
Области: Саратовская, Свердловская, 
Самарская, Московская, Ульяновская, 
Курская, Калининградская, Челябинская, 
Омская, Воронежская, Амурская, 
Псковская, Новосибирская, Кемеровская, 
Томская, Тверская, Сахалинская, 
Владимирская
Город: Санкт-Петербург, Москва

35 41,2 42 49,4

5,0–9,9
Области: Новгородская, Иркутская, 
Липецкая, Архангельская,
Нижегородская

5 5,8 8 9,4

10,0–19,9
Области: Тамбовская (14,8)
Орловская (15,1)

2 2,4 0 0

20,0 и >

Области: Калужская (21,8)
Смоленская (27,8)
Рязанская (39,5)
Брянская (103,6)

4 4,7 2* 2,4

Всего субъектов РФ 85 100 85 100
РФ 3,3 3,0 

Примечание. * Смоленская область (31,8), Брянская область (116,3).
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 – в 2021 г. на 20 территориях: Республики Калмыкия, Ингушетия, Кабар-
дино-Балкарская, Северная Осетия-Алания, Тыва, Чеченская, Карачае-
во-Черкесская, Марий Эл, Алтай, Бурятия, Ненецкий, Чукотский АО, Кам-
чатский край, г. Севастополь, Ярославская, Астраханская, Кировская, 
Курганская, Магаданская области, Еврейская автономная область.

В 2019 г. на 85,9% территории РФ заболеваемость у детей до 14 лет 
не превышала 9,9 на 100 тыс. детского населения, тогда как в 2018 г. доля 
таких территорий была 91,7% (табл. 2.4).

В 2021 г. на 92,9% территории РФ заболеваемость у детей до 14 лет 
не превышала 9,9 на 100 тыс. детского населения, тогда как в 2020 г. доля 
таких территорий была 97,6% (табл. 2.5).

На рис. 2.10 представлена заболеваемость ГА в отдельных возрастных 
группах в период с 2018 по 2021 гг. В целом по стране в 2019 г. самые вы-
сокие показатели заболеваемости в анализируемый период наблюдались 
у детей 3–6 лет (6,3 на 100 тыс. населения — максимальный показатель 
среди всех возрастных групп) и школьников 7–10 лет (4,9 на 100 тыс. на-
селения). Заболеваемость у подростков (4,0 на 100 тыс. населения), мо-
лодых взрослых 20–29 лет (4,3 на 100 тыс. населения), а у детей ясельного 
возраста 1–2 года (4,3 на 100 тыс. населения).

2.1.6 Помесячная динамика гепатита А в субъектах 
Российской Федерации

Для ГА характерна осенне-зимняя сезонность в зонах умеренного кли-
мата, к которым относится большинство территорий РФ. Начало подъема 
заболеваемости приходится, как правило, на август-сентябрь. Пиковые 

Рисунок 2.10 Заболеваемость в отдельных возрастных группах в РФ 
в 2018–2021 гг.
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Рисунок 2.13 Помесячное распределение заболеваемости ГА у детей 
до 14 лет и взрослых старше 15 лет в СПб в 2018–2019 гг.

Рисунок 2.11 Помесячное распределение заболеваемости ГА у детей 
до 14 лет и взрослых старше 15 лет В РФ в 2018–2019 гг.

Рисунок 2.12 Помесячное распределение заболеваемости ГА у детей 
до 14 лет и взрослых старше 15 лет В СЗФО в 2018–2019 гг.
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Рисунок 2.14 Помесячное распределение заболеваемости ГА у детей 
до 14 лет и взрослых старше 15 лет В РФ в 2020–2021 гг.

Рисунок 2.15 Помесячное распределение заболеваемости ГА у детей 
до 14 лет и взрослых старше 15 лет В СЗФО в 2020–2021 гг.

Рисунок 2.16 Помесячное распределение заболеваемости ГА у детей 
до 14 лет и взрослых старше 15 лет в СПб в 2020–2021 гг.
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Рисунок 2.17 Помесячная структура заболеваемости ГА в различных 
возрастных группах в РФ в 2018 г.
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Рисунок 2.18 Помесячная структура заболеваемости ГА в различных 
возрастных группах в РФ 2019 г.
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Рисунок 2.19 Помесячная структура заболеваемости ГА в различных 
возрастных группах в РФ 2020 г.
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Рисунок 2.20 Помесячная структура заболеваемости ГА в различных 
возрастных группах в РФ 2021 г.
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показатели достигаются через один-два месяца, и спад происходит к се-
редине зимы. Однако в 2019 г. подъем заболеваемости у детей до 14 лет 
в РФ отмечен в сентябре-ноябре, у взрослых в зимне-весенний период, 
аналогично и в 2021 г. (рис. 2.11, 2.14).

Далее приводятся данные эпидемиологической оценки помесячной 
заболеваемости в целом, а также в возрастной группе 0–14 лет и взрос-
лых в СЗФО в 2018–2021 гг. (рис. 2.12, 2.15). Изучение особенностей по-
месячного распределения заболеваний обычно проводится в рамках ка-
лендарного года. Анализ средней внутригодовой (2018 г.) динамики забо-
леваемости ГА в СЗФО выявил летне-осенний подъем у детей до 14 лет 
(июль-октябрь). Максимальный уровень заболеваемости зарегистриро-
ван в июле и составил 1,0 на 100 тыс. населения, превысив верхний предел 
круглогодичной заболеваемости в два раза у детей. Подъем заболевае-
мости у взрослого населения пришелся на летний период, и максималь-
ный уровень заболеваемости зарегистрирован в августе — 0,8 на 100 тыс. 
населения.

В 2019 году подъем заболеваемости в целом регистрировался в осен-
не-зимней период октябрь-декабрь (дети до 14 лет — 0,5 и 0,7 на 100 тыс. 
населения) и взрослое население в этот же период составляло (0,2 и 0,3 
на 100 тыс. населения).

Второй подъем заболеваемости у детей до 14 лет пришелся на фев-
раль (0,6 на 100 тыс. населения). У взрослого населения подъем заболева-
емости в данный период не выражен.

Помесячное распределение заболеваемости ГА у детей до 14 лет 
и взрослых старше 15 лет в Санкт-Петербурге в 2018 году показал, что пик 
заболеваемости у детей до 14 лет приходился на декабрь и февраль (1,3 
и 1,1 на 100 тыс. населения). У взрослого населения первый подъем за-
болеваемости в 2019 г. в Санкт-Петербурге регистрировался в марте (0,5 
на 100 тыс. населения), а второй в июле (0,6 на 100 тыс. населения). В на-
чале 2019 года выявлено повышение заболеваемости в первую очередь 
у взрослого населения, затем подъем заболеваемости у детей до 14 лет 
в июне (0,6 на 100 тыс. населения). Второй подъем заболеваемости у де-
тей до 14 лет регистрировался в октябре и декабре 1,1 и 0,8 на 100 тыс. 
населения (рис. 2.13). На рис. 2.16 показано помесячное распределение 
заболеваемости ГА у детей до 14 лет и взрослых старше 15 лет в Санкт-
Петербурге в 2020–2021 гг.

На рис. 2.17, 2.18, 2.19, 2.20 представлена помесячная структура забо-
леваемости ГА в различных возрастных группах в РФ в 2018–2021 гг.

2.1.7 Профилактика

Наиболее эффективными средствами борьбы с ГА являются улучше-
ние санитарных условий, повышение безопасности пищевых продуктов 
и расширение охвата вакцинацией.
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2.1.7.1 Неспецифическая профилактика
Распространенность ГА можно снизить при помощи следующих мер:

 – обеспечение достаточных объемов снабжения безопасной питье-
вой водой;

 – организация в населенных пунктах надлежащей утилизации сточ-
ных вод;

 – соблюдение правил личной гигиены.

2.1.7.2 Вакцинопрофилактика
Вакцина против ГА впервые была использована в 1992 г., и ее эффек-

тивность в настоящее время доказана [33, 34, 35, 36].
Эпидемиологические исследования и изучения соотношения «за-

траты-выгоды» должны быть тщательно взвешены до принятия решения 
по национальной политике в отношении иммунизации против ГА.

В странах с высокой эндемичностью почти все население болеет ГА 
в детстве, в основном в латентной форме. Поэтому заболеваемость у под-
ростков и взрослых практически минимальная. В данных странах прове-
дение широкомасштабной вакцинации не требуется.

В странах со средней эндемичностью, где относительно большая 
часть взрослого населения восприимчива к ВГА и ГА представляет значи-
тельное бремя для общественного здравоохранения, широкомасштабная 
вакцинация в детская возрасте может проводиться в дополнение к ин-
формированию населения и улучшению санитарных условий.

В регионах с низкой эндемичностью иммунизация против ГА показана 
лицам из групп высокого риска инфицирования, например, лиц часто вы-
езжающих в регионы с высокой или средней эндемичностью [37].

По состоянию на 2019 г. 34 страны включили в календарь прививок вак-
цинацию от ГА детей из групп риска [38, 39]. В РФ вакцинация против ГA 
входит в календарь профилактических прививок по эпидемическим пока-
заниям, а в ряде территорий введена в региональные календари прививок 
для детского населения*.

Число территорий в стране, сообщивших о проведении вакцинации, 
за анализируемый период достигла максимальных значений в 2018 г. — 78 
(92%), 2019 г. — 77 (91%) (рис. 2.21). В табл. 2.6 и 2.7 представлены данные 
о вакцинации против ГА в федеральных округах. В 2018–2021 гг. в стране 
всего было привито более 1,5 млн человек (470,2; 514,5; 345,5 и 435,4 в год 
соответственно).

Увеличивается абсолютное число вакцинированных лиц от 0 до 17 лет. 
В 2019 г. по сравнению с предыдущим годом число привитых увеличилось 
в 1,2 раз.

*  Приказ Минздрава России от 21.03.2014 № 125н «Об утверждении национального кален-
даря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидеми-
ческим показаниям» с изменениями от 03 февраля 2021 г. № 47н.
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Таблица 2.6 Вакцинопрофилактика ГА в федеральных округах 
Российской Федерации в 2018–2019 гг.

ФО

Число вакцинированных (тыс. чел.)
2018 г. 2019 г.

Всего В т.ч. 0–17 лет Всего В т.ч. 0–17 лет
абс. % абс. %

ДВФО
30,6 (из них 60,0% 
в Республике Саха)

13,4 43,9
39,7 (из них 37,1% 
в Республике Саха)

18,1 45,4

УФО
63,0 (из них 71,3% 

в Свердловской области)
33,0 52,4

59,5 (из них 70,6% 
в Свердловской области)

33,6 56,5

ЦФО
14,1 (из них 72,2% 

в Москве)
32,6 23,1

141,4 (из них 71,2% 
в Москве)

33,6 23,8

ПФО
73,0 (из низ 50,2% 

в Самарской области)
10,1 13,8

81,0 (из них 31,2% 
в Пензенской области)

24,1 29,7

СФО
93,9 (из них 29,4% 

в Забайкальском крае)
51,6 55,0

125,9 (из них 43,0% 
в Иркутской области)

39,8 31,6

ЮФО
21,6 (из них 55,5% 

в Краснодарском крае)
5,6 25,8

15,8 (из них 46,4% 
в Краснодарском крае)

3,4 21,5

СЗФО
34,9 (из них 28,0% 

в Санкт-Петербурге)
11,9 34,3

23,3 (из них 52,5% 
в Санкт-Петербурге)

11,3 48,5

СКФО
5,8 (из них 78,4% 

в Республике Дагестан)
4,0 68,8

16,6 (из них 81,2% 
в Республике Дагестан)

11,2 67,4

Всего 470,2 162,2 34,5 514,5 175,1 34,0

Таблица 2.7 Вакцинопрофилактика ГА в федеральных округах 
Российской Федерации в 2020–2021 гг.

ФО

Число вакцинированных (тыс. чел.)
2020 г. 2021 г.

Всего В т.ч. 0–17 лет Всего В т.ч. 0–17 лет
абс. % абс. %

ДВФО
41,7 (из них 34,7% 

в Хабаровском крае)
16,6 39,8

26,4 (из них 47,1% 
в Республике Саха)

16,2 61,3

УФО
48,7 (из них 70,9% 

в Свердловской области)
27,8 57,1

41,5 (из них 71,2% 
в Свердловской области)

31,5 76,8

ЦФО
120,6 (из них 78,3% 

в Москве)
52,0 43,1

164,3 (из них 82,7% 
в Москве)

57,8 35,9

ПФО
33,3 (из низ 26,5% 

в Самарской области)
10,6 31,9

63,1 (из них 60,3% 
в Пензенской области)

34,7 54,9

СФО
52,8 (из них 33,2% 

в Новосибирской области)
20,8 39,4

58,4 (из них 30,3% 
в Омской области)

17,9 30,6

ЮФО
21,9 (из них 42,1% 

в Краснодарском крае)
2,3 10,7

47,9 (из них 48,8% 
в Республике Крым)

5,1 10,5

СЗФО
15,9 (из них 43,2% 

в Санкт-Петербурге)
6,7 41,8

14,8 (из них 43,3% 
в Санкт-Петербурге)

7,1 47,6

СКФО
10,5 (из них 83,5% 

в Республике Дагестан)
5,7 54,5

19,4 (из них 88,2% 
в Республике Дагестан)

9,2 47,6

Всего 345,5 142,6 41,3 435,4 179,4 41,2
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Более половины привитых за последние два года приходится на взрос-
лых (рис. 2.22), составив 59% в 2021 г. У вакцинированных в ПФО, ЮФО 
и ЦФО доля взрослых увеличивалась и составила в 2019 г. 70%, 79% и 76% 
соответственно, а в 2021 г. — ЮФО (89%).

Заключение
 Активность эпидемического процесса в настоящее время остается 

низкой. Число регистрируемых случаев начиная с 2009 г. не превыша-
ет 10,0 на 100 000 населения. Это свидетельствует об увеличении числа 
лиц, восприимчивых к ВГА, что увеличивает риски возникновения круп-
ных вспышек. Вспышечная заболеваемость остается актуальной — про-
должают регистрироваться вспышки с вовлечением более 50 человек. 
Вакцинация является наиболее эффективной профилактической мерой 
и в осуществление ее в группах повышенного риска инфицирования ВГА 
обязательна. Но для достижения элиминации ГА необходимо расширить 
охват вакцинацией населения, особенно проживающих на благополуч-
ных территориях с наименьшими показателями заболеваемости.

2.2 Гепатит Е

2.2.1 Современная эпидемиологическая характеристика гепатита Е
Гепатит Е (ГЕ) — инфекционно-воспалительное вирусное заболевание 

печени, протекающее в острой или (значительно реже) хронической форме.
В большинстве случаев заболевание является самолимитирующимся, 

за исключением случаев инфицирования беременных в 3 триместре и па-
циентов с хронической патологией печени, у которых развивается тяже-
лая форма, а смертность достигает 25% и 70% соответственно.

Началом современного этапа изучения ГЕ принято считать 80-е гг. 
XX века. В 1983 г. методом иммунной электронной микроскопии выдаю-
щимся ученым академиком РАМН М.С. Балаяном был идентифицирован 
ВГЕ [40]. Идентификация вируса послужила основанием для выделения 
вызываемого им заболевания в самостоятельную нозологическую фор-
му — вирусный гепатит Е (ГЕ).

В ходе проведенных вскоре после этого ретроспективных исследова-
ний архивных образцов сывороток крови, полученных во время крупной 
эпидемии гепатита неустановленной этиологии (эпидемический гепатит 
ни А, ни B) в Нью-Дели (Индия) в 1955–1956 гг. [41] и хронологически более 
поздней вспышки аналогичного заболевания, имевшей место в Кашмире 
в 1978–1979 гг., был идентифицирован тот же самый возбудитель. Вирус 
получил название «вирус гепатита Е» (ВГЕ) из-за сходства пути его пере-
дачи с кишечными инфекциями (enteric) и способности вызывать эпиде-
мии (epidemic) [42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49].

ВГЕ представляет собой одноцепочечный безоболочечный РНК-со-
держащий вирус размером примерно 7,2 кб. Относится к роду Hepevirus, 
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единственному в семействе Hepeviridae [50]. Капсид имеет икосаэдричес-
кую форму. Выделяют два основных подвида вируса.

Сегодня задокументировано восемь близкородственных Гт ВГЕ (1–
8) [51]. Пять из 8 генотипов ВГЕ могут вызывать инфекцию у человека. 
Заболевания, вызываемые ВГЕ Гт1 и Гт2, являются антропонозами; ВГЕ 
Гт3 и Гт4 инфицируют животных (свиньи, коровы, дикие кабаны и олени — 
резервуар для данного вируса), но также могут передаваться человеку; 
ВГЕ Гт5 и Гт6 выделены только из организма диких кабанов; ВГЕ Гт7 может 
инфицировать как человека, так и одногорбых верблюдов; ВГЕ Гт8 был вы-
делен от двугорбых верблюдов, у людей не встречается.

ВГЕ Гт1 является причиной тяжелой клинической молниеносной пече-
ночной недостаточности у беременных и обусловливает их высокую смерт-
ность, особенно при заражении в третьем триместре, и сопровождается аку-
шерскими осложнениями, такими как эклампсия или кровотечение [52, 53].

ВГЕ Гт2 является штаммом, патогенным исключительно для человека. 
Известны два его подтипа: подтип 2a, выделенный в Мексике и считаю-
щийся прототипом штамма, и подтип 2b, который выделяется в несколь-
ких африканских странах, главным образом в Нигерии и Чаде. Изоляты Гт2 
имеют 75% нуклеотидную гомологию с изолятами Гт1.

Крупномасштабные эпидемии с водным путем передачи в развиваю-
щихся странах связаны с ВГЕ Гт1 и Гт2.

ВГЕ Гт3 впервые выявлен у жителей США. Вирус данного генотипа 
широко распространен в мире, наиболее часто выявляется у пациентов 
с острым ГЕ в европейских странах.

ВГЕ Гт4 широко распространен в Китае, Тайване, Вьетнаме и Японии, 
где встречаются его субтипы: субтип 4d — в основном в Китае, но также 
обнаружен в Италии (как у людей, так и у свиней), субтип 4c циркулиру-
ет в основном в Индии, 4f — в Японии и Вьетнаме. Подтип 4g был описан 
только в Китае [54].

Основным механизмом передачи вируса является фекально-ораль-
ный, который реализуется путями: в большинстве случаев водным и в еди-
ничных случаях контактно-бытовым. Заболевание в указанных случаях 
развивается при инфицировании ВГЕ Гт1-Гт-2.

Вспышки обычно являются следствием фекального загрязнения пи-
тьевой воды с числом вовлеченных от нескольких сотен до нескольких 
тысяч человек. Иногда вспышки ГЕ развиваются в зонах конфликтов 
и чрезвычайных гуманитарных ситуаций, например, в районах военных 
действий, а также в лагерях беженцев или внутренне перемещенных лиц, 
где санитарно-бытовые условия и ситуация с водоснабжением являются 
особенно напряженными. С заражением через воду возможно и споради-
ческое инфицирование.

Пищевым путем инфицирование происходит редко. В районах с удов-
летворительными санитарно-бытовыми условиями и водоснабжением ГЕ 
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встречается редко и проявляется клинически только в виде единичных 
случаев. Большинство случаев вызваны вирусом Гт3 зоонозного проис-
хождения, заражение которым обычно происходит в результате употреб-
ления в пищу не прошедшего необходимую термическую обработку мяса 
животных (включая печень, особенно свиную). Данные случаи не связаны 
с контаминацией воды или других пищевых продуктов.

Переливание зараженной донорской крови здоровому человеку неиз-
менно станет причиной заболевания последнего [45].

Для ГЕ характерен трансплацентарный способ передачи вируса, что 
в большинстве случаев приводит к материнской смертности.

При исследовании путей передачи ГЕ на территории РФ в 2018 г. ана-
лиз показал, что в 81,4% случаев пути передачи не удается установить. 
Из установленных путей доминировал пищевой путь передачи — 7,1%, 
на втором и третьем месте были водный и контактно-бытовой пути (5,1% 
и 4,5% соответственно).

В 2019 г. тенденция практически не изменилась, и доля неустановлен-
ных путей передачи снизилось до 74,6%. Среди установленных путей пе-
редачи на водный путь пришлось 8,7%, пищевой 4,6 % и на контактно-бы-
товой — 5,9%. В остальных случаях были зарегистрированы другие пути 
передачи 5,2%.

Вспышки и спорадические случаи ГЕ регистрируется в мире. Считает-
ся, что 20% населения мира инфицированы ВГЕ. По оценкам ВОЗ, около 
20 млн человек заражены ВГЕ, численность острых форм составила более 
3,3 млн и 44 тыс. случаев смерти, ассоциированных с ВГЕ [49].

2.2.2 Лабораторное подтверждение гепатита Е

Стандартным методом лабораторной диагностики и основным мето-
дом подтверждения диагноза в клинической практике ГЕ является имму-
ноферментный анализ (ИФА), с помощью которого определяются анти-
ВГЕ IgM в сыворотке крови. Анти-ВГЕ IgG — показатель перенесенной 
инфекции. Обнаруживаются в крови уже со 2-й недели от начала заболе-
вания и сохраняется продолжительное время.

Доля лабораторно подтвержденных случаев ГЕ в РФ методом ИФА по-
стоянно увеличивается. В 2018 г. этиологическая принадлежность ОГЕ 
произведена в 89,1% случаев, 2019 г. — 87,1%, 2020 г. — 91,2%, 2021 г. — 
74,5%. В некоторых случаях одномоментно определяли наличие анти-ВГЕ 
IgM и IgG: доля обследованных составила в 2018 г. — 7,1% и в 2019 — 6,4%, 
что ниже на 20,8% относительно 2015 г.

В дополнение к ИФА, диагностика проводиться методом полимераз-
ной цепной реакции с обратной транскрипцией (ОТ-ПЦР), позволяющая 
обнаружить РНК ВГЕ в плазме крови и фекалиях. Проведение ПЦР обо-
сновано в низкоэндемичных районах, а также в редких случаях хроничес-
кой ВГЕ-инфекции.
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Важный диагностический признак острого ГЕ — обнаружение вирусной 
РНК в биологических и клинических образцах (в сыворотке крови, фекали-
ях, биоптатах печени), однако молекулярно-биологические методы диагно-
стики имеют ограничения в связи с коротким периодом вирусемии при ГЕ.

На  рис. 2.23 отображена динамика лабораторно подтвержденных слу-
чаев ГЕ, как в РФ, так и в отдельных федеральных округах.

2.2.3 Заболеваемость гепатитом Е на территориях 
Российской Федерации

Официальная регистрация ГЕ в РФ началась в 2013 г. и показатель 
среднегодовой заболеваемости сохраняет тенденцию к росту (рис. 2.24).

С 2015 г. в РФ отмечено увеличение числа случаев ГЕ. За четыре года 
наблюдений (2018–2021 гг.) заболеваемость снизился почти в 1,5 раза 
с 0,06 до 0,04 на 100 тыс. населения.

В стране наблюдается территориальные различия интенсивности эпи-
демического процесса ГЕ. Обнаружение ВГЕ у пациентов в различных ре-
гионах РФ выявило его повсеместное распространение.

В 2018 г. зарегистрировано 156 случаев заболевания на территории 
шести федеральных округов и 30 субъектов РФ. Средний показатель 
заболеваемости составил 0,11 на 100 тыс. населения. Набольшее коли-
чество зарегистрированных случаев выявлено в ЦФО — 73 случая (0,19 
на 100 тыс. населения), в частности: в Костромской области — 11 случа-
ев (1,71 на 100 тыс. населения), в Ивановской области — 14 случаев (1,38 
на 100 тыс. населения), во Владимирской области — 12 случаев (0,88 
на 100 тыс. населения). В двух округах (СКФО, ДФО) случаев ГЕ не было 
зарегистрировано.

Рисунок 2.24 Заболеваемость ГЕ в Российской Федерации (2013–2021 гг.)
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В 2019 г. среднегодовой показатель заболеваемости по сравнению 
с прошлым годом увеличился и составил 0,12 на 100 тыс. населения (n = 
173). В 33 субъектах и 5 федеральных округах зарегистрированы слу-
чаи заражения ВГЕ. Как и в 2018 г., неблагополучным остался ЦФО (0,22 
на 100 тыс. населения, n = 93), в частности Воронежская (0,9 на 10 тыс. 
населения, n = 21) и Курская области (1,21 на 100 тыс. населения, n = 13). 
На территории трех федеральных округов (ЮФО, ДФО и СКФО) случаи ГЕ 
зарегистрированы не были.

Данные по заболеваемости и количеству случаев ГЕ в субъектах РФ 
в 2018–2023 гг. представлены в табл. 2.8.

2.2.4 Заболеваемость гепатитом Е в отдельных возрастных группах 
населения

Изучение возрастной структуры заболеваемости ГЕ в анализируемый 
период показало, что наиболее уязвимыми являются лица взрослого насе-
ления (на их долю в 2018 г. пришлось 97,5%, а в 2019 г. — 98,9%), тогда как 
у детей в возрасте до 14 лет наблюдались единичные случаи заболевания.

Анализ заболеваемости в различных возрастных группах в 2015 г. вы-
явил, что больше всего заболевших приходилось на лиц в возрасте 30–
39 лет (24%), в 2018 и 2019 гг. — 40–49 лет (26% и 24% соответственно). Наи-
меньшее число заболевших было зафиксировано в группе детей до 14 лет: 
на их долю пришлось менее 2,5% в указанные периоды (рис. 2.25).

2.2.5 Профилактика

Неспецифическая профилактика ГЕ направлена на проведение сани-
тарно-гигиенических мероприятий, а именно охрана источников питьевой 
воды и водных объектов, очистка канализационных вод, обеспечение на-
селения безопасной питьевой водой и предотвращение ее контаминации 
сточными водами, контроль безопасности пищевой продукции, соблюде-
ние личной гигиены [55].

На общепопуляционном уровне риск распространения ВГЕ и зараже-
ния можно снизить с помощью следующих мер:

 – соблюдение стандартов качества коммунального водоснабжения;
 – создание надлежащих систем утилизации человеческих фекалий.

На индивидуальном уровне риск заражения можно снизить с помощью 
следующих мер:

 – соблюдение правил гигиены;
 – отказ от употребления питьевой воды и льда неизвестного качества.

Единственной в настоящее время вакциной против ГЕ является вак-
цина Геколин, которая разработана и успешно используется в Китайской 
Народной Республике с 2011 г Вакцинация осуществляется по схеме 0, 1 
и 6 месяцев. ВОЗ рекомендует вакцинацию против ГЕ с 2015 г. для борьбы 
со вспышками. В марте 2022 г. осуществлена первой кампании вакцина-
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ции для борьбы со вспышкой ГЕ в лагере для временно перемещенных 
лиц в Бентиу, штат Юнити в Южном Судане. На территории РФ вакцина 
против гепатита Е не зарегистрирована.

Заключение
ГЕ в предыдущие десятилетия считался эндемичной инфекцией, пре-

обладающей в странах с низким уровнем дохода. В современный период 
заболевание относится к широко распространенным в мире вне зависи-
мости от экономического уровня страны, включая промышленно развитые 
страны. Ежегодно в мире регистрируется до 20 млн случаев заболевания.

Регистрация случаев ГЕ на территории РФ остается низкой, но их доля 
в общей структуре острых вирусных гепатитов увеличивается (с 1,2% 
в 2016 г. до 2,7% в 2019 г.). Изучение возрастной структуры заболеваемо-
сти ГЕ показывает, что наиболее часто болеют взрослых, что подтвержда-
ется сероэпидемиологическими исследованиями.

Представление о ГЕ как только об остром заболевании изменилось. До-
казанным является факт хронизации патологического процесса (выявле-
ние РНК ВГЕ более 6 месяцев) с прогрессированием до цирроза и первич-
ного рака печени. Следовательно, возникает потребность в использование 
методов ПЦР-диагностики, особенно у иммунокомпрометированных лиц.
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Глава 3
Парентеральные вирусные гепатиты

Парентеральные вирусные гепатиты являются актуальной проблемой 
общественного здравоохранения в глобальном масштабе и на уровне от-
дельных стран, что обусловлено их повсеместной распространенностью, 
вовлечением в эпидемический процесс населения молодого и среднего 
возраста, инвалидизацией и летальными исходами при естественном те-
чении хронических форм заболеваний [1, 2].

Парентеральные вирусные гепатиты — группа воспалительных забо-
леваний печени, которые вызывают вирусы гепатитов В (ВГВ), D (ВГD) и C 
(ВГС), проникающие в организм человека путями, обусловленными гемо-
контактным механизмом передачи патогена: через нарушения и повреж-
дения целостности кожных покровов и слизистых оболочек. Источниками 
инфекции являются лица с бессимптомными и клинически выраженны-
ми острыми и хроническими формами болезни, в том числе с циррозом 
печени. Заражение наступает при контакте с инфицированной кровью 
или другими биологическими жидкостями [3]. Вирусы содержатся прак-
тически во всех биологических жидкостях источника инфекции: крови, 
сперме, вагинальном секрете, а также — в слюне, моче, грудном моло-
ке, поте, желчи, но в меньшей концентрации. Для заражения необходимо 
различное количество вируса: инфицирующая доза для ВГВ минимальна 
и составляет 1–10 частиц, для ВГС — 10 000 [4]. Парентеральные гепати-
ты входят в группу инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), то 
есть с высоким риском передачи от человека человеку через сексуальные 
контакты. Кроме того, возможна передача ВГВ и ВГС от матери ребенку 
во время беременности и родов.

По данным ВОЗ, ежегодно в мире регистрируется примерно 50 млн за-
болевших гепатитами В, C, D, около 2 млн человек умирают от осложнений 
при развитии тяжелых, в том числе фульминантных, форм, а также цирро-
за печени и гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК).

Парентеральные гепатиты, как при остром, так и хроническом тече-
нии, могут протекать не только манифестно, но и в большинстве случаев 
латентно, последние представляют наибольшую опасность в плане рас-
пространения инфекции. По оценочным данным ВОЗ, в настоящее время 
остаются не диагностированы более 80% случаев ХГВ и более 90% — ХГС.

Известно, что сероконверсия по HBsAg при остром течение заболева-
ния не является абсолютным признаком элиминации вируса из организма 
пациента и его выздоровления. В литературе имеются сведения как о кли-
нической, так и об эпидемиологической значимости HBsAg-негативного 
гепатита. Инфекция может иметь латентное течение или клинически вы-
раженную симптоматику, в том числе с признаками печеночной недо-
статочности, формированием цирроза печени и/или ГЦК. В ряде случаев 
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возможна передача ВГВ от лиц с бессимптомной инфекцией при транс-
плантации донорских органов или переливании крови. Описаны случаи 
реактивации инфекции с клинической манифестацией у пациентов с им-
муносупрессией, в том числе развившейся на фоне химиотерапии, ис-
пользовании кортикостероидов и других иммуносупрессивных препара-
тов. Случаи манифестации ВГВ-инфекции при отсутствии в крови HBsAg 
и наличии HBcorAb неоднократно описаны у пациентов с онкогематологи-
ческими заболеваниями, на фоне иммуносупрессивной терапии и у ВИЧ-
инфицированных [5, 6, 7].

Профилактические мероприятия включают хорошо известные и пока-
завшие высокую эффективность способы защиты:

1. неспецифические (использование одноразового инструментария, 
нерискованное сексуальное поведение, отказ от употребления наркоти-
ков, индивидуализация всех предметов личной гигиены и раздельное их 
хранение, выполнение правил личной гигиены, предупреждение микро-
травм в быту и на производстве);

2. специфические:
 – иммунизация населения против гепатита В, что предотвращает так-

же инфицирование ВГD;
 – терапия гепатита С, которая в настоящее время направлена на из-

лечение больного. В данном случае терапевтический метод являет-
ся профилактическим, снижает риск распространения вируса у на-
селения и заболеваемость.

Согласно результатам, проведенного ВОЗ исследования, к 2030 г. мож-
но предотвратить примерно 4,5 млн преждевременных смертей в странах 
с низким или средним уровнем дохода, при условии активного разверты-
вания кампании вакцинации, расширения диагностического тестирова-
ния, обеспечения лекарственными средствами, а также проведение ин-
формационно-разъяснительных мероприятий населению. В 2022 г. опуб-
ликована Глобальные стратегии сектора здравоохранения, в том числе 
по вирусным гепатитам В и С на 2022–2030 гг., которая в настоящее время 
активно реализуется многими странами, включая РФ.

3.1 Вирусный гепатит В
По данным ВОЗ, в мире число лиц, инфицированных ВГВ составляло 

356 млн, смертность в результате осложнений и исходов ВГВ-инфекции — 
887 тыс. человек, в том числе по причинам гепатоцеллюлярной карцино-
мы — 337 тыс., цирроза печени — 462 тыс., ОГВ — 87 тыс. человек.

3.1.1 Эпидемиологическая характеристика острого гепатита В

Острый гепатит В (ОГВ) — острое инфекционное заболевание, вызы-
ваемое ВГВ, с преимущественно парентеральным механизмом переда-
чи, характеризующееся в клинически выраженных случаях симптомами 
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острого поражения печени и интоксикацией (с желтухой и без нее) и про-
текающее с выраженным полиморфизмом клинических проявлений бо-
лезни и исходов от выздоровления до возможности развития хроническо-
го гепатита В, цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы [8].

Длительное время ВГВ называли сывороточным, ятрогенным, пост-
трансфузионным, шприцевым. Это подчеркивало парентеральный путь 
передачи возбудителя через поврежденные кожные покровы и слизистые 
оболочки.

В 1963 г. Б. Бламберг выделил из крови больного гемофилией особые 
антитела, реагирующие только на одну сыворотку, полученную от австра-
лийского аборигена. Так был обнаружен австралийский антиген, который, 
как считалось ранее, имеется исключительно у аборигенов. Как было 
установлено в 1967 г., данный антиген связан с ВГВ, который способен вы-
зывать заболевание печени. Открытие, сделанное Б. Бламбергом, легло 
в основу исследований других ученых и в скором времени вирус был офи-
циально признан возбудителем гепатита В.

ВГВ является ДНК-содержащим, относится к семейству Hepadnaviridae, 
роду Orthohepadnavirus [1, 2]. Вирус представляет округлую частицу диа-
метром 42–45 нм, внешняя липопротеидная оболочка (суперкапсид) ко-
торого состоит из нескольких белков, которые называются поверхност-
ным антигеном — HBsAg. HBsAg имеет малую (S), среднюю (М) и большую 
(L) субъединицы. Помимо HBsAg, суперкапсид содержит pre-S1 и pre-S2 
протеины.

В состав капсида (нуклеокапсида) входит HBcAg (ядерный анти-
ген), околоядерный антиген, обычно называемый е-антигеном (HBeAg) 
и HBxAg. На сегодняшний день доказано, что HBeAg не входит в состав 
вирусной частицы, синтезируется отдельно, представлен на поверхности 
гепатоцита, откуда и попадает в плазму крови. НВхАg считается регуля-
торным и на сегодняшней день в клинической практике применения не на-
шел, хотя его функциональную роль связывают с канцерогенезом.

Геном образует неполная (с разрывом одной цепи) кольцевая двухце-
почечная молекула ДНК (частица Дейна). Репродукция вируса происходит 
одним из двух возможных способов — продуктивным или интегративным. 
В случае продуктивной репродукции образуются полноценные вирионы, 
а в случае интегративной происходит интеграция ДНК с клеточным геном. 
Встраивание вирусного генома или отдельных генов вблизи клеточного 
генома приводит к синтезу дефектных вирусных частиц. Предполагают, 
что в этом случае синтез вирусных белков не происходит, поэтому чело-
век является незаразным для окружающих, даже при наличии в крови 
HBsAg [7, 8].

ДНК ВГВ кодирует ДНК-полимеразу, выполняющую функции обрат-
ной транскриптазы, участвующей в репликации вирусной ДНК по схеме: 
ДНК–РНК–ДНК. Сложность репликации приводит к накоплению большо-
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го количества мутаций и в последствии к сосуществованию генетически 
различных видов вируса у инфицированных лиц, которые называют ква-
зивидами.

Взаимодействие между вирусами, гепатоцитами, иммунной системой 
организма и противовирусными препаратами считается причиной появ-
ления лекарственно-устойчивых ВГВ-мутантов [9].

На протяжении многих лет эпидемиологи и инфекционисты акценти-
руют внимание на проблеме заболеваемости ОГВ. По данным ВОЗ, пока-
затель неуклонно снижается [10]. Широкий спектр мероприятий по вакци-
нопрофилактике позволил отнести ГВ в группу управляемых инфекций.

Применение современных эффективных и безопасных вакцин обеспе-
чивает увеличение иммунной прослойки населения, снижая вероятность 
инфицирования [10].

На территории СЗФО с 2013 г., реализуется первая программа элими-
нации ОГВ, разработанная ФБУН НИИ эпидемиологии и микробиологии 
имени Пастера Роспотребнадзора и утвержденная руководителем Феде-
ральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека, главным государственным врачом РФ.

Одним из самых важных направлений реализации программы элими-
нации ОГВ в СЗФО является поддержание высоких показателей охвата 
населения профилактическими прививками против ВГВ. Результаты реа-
лизации программы элиминации ОГВ на территориях СЗФО свидетель-
ствуют об успешном ее выполнении и эффективности. Программа пред-
усматривала поэтапное снижение заболеваемости за счет совершен-
ствования вакцинопрофилактики инфекции, лабораторной диагностики, 
системы эпидемиологического надзора.

В 2020 г. из 11 территорий СЗФО в 6 регионах показатели заболевае-
мости ОГВ были менее 1,0 на 100 тыс. населения и на 5 территориях окру-
га случаи ОГВ не регистрировались (Ленинградская, Псковская, Мурман-
ская, Калининградская области и Ненецкий автономный округ) [11, 12, 13].

Ретроспективный анализ эпидемиологической обстановки по ГВ в РФ 
показал рост заболеваемости ОГВ в период с 1992 по 2000 гг. (максималь-
ный показатель 43,77 на 100 тыс. населения). В следствие эффективно 
проводимым профилактическим мероприятиям, начатым в 2001 г., забо-
леваемость ОГВ за двадцать лет (к 2021 г.) снизилась до 0,32 на 100 тыс. 
населения. Заболеваемость ХГВ в 2001 г. достигла 16,03 на 100 тыс. насе-
ления, начиная с 2010 г. уровень медленно снижался, достигнув в 2021 г. 
Наименьшей за годы наблюдения показателя — 4,81 на 100 тыс. насе-
ления [14, 15]. Динамика среднегодовой заболеваемости различными 
формами ГВ представлена на рис. 3.1 (регистрация форм носительства 
c 2021 г. включена в хроническую форму ГВ). Снижение заболеваемости 
ОГВ в 2020–2021 гг. может быть связано с пандемическим распростране-
нием SARS-CoV-2.
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3.1.2 Особенности эпидемического процесса, проявляющегося 
острыми манифестными формами гепатита В

Согласно результатам рейтингового анализа величин экономического 
ущерба от ГВ в настоящее время отмечено его снижение в 0,9 раз по срав-
нению с 2020 г. (2021 г. — 124 408,4 тыс. рублей) [16].

На рис. 3.2 показана динамика заболеваемости ОГВ за период 2015–
2021 гг. в РФ в целом и федеральных округах. Уровень заболеваемости 
в стране значительно снизился в 2021 г. по сравнению с 2015 и 2018 гг., со-
ставив 0,29 на 100 тыс. населения. Установлено, что наиболее благопри-
ятная эпидемическая ситуация в период 2018–2022 гг. достигнута на тер-
ритории ДВФО (табл. 3.1).

В табл. 3.2 представлена заболеваемость ОГВ во всех субъектах РФ 
в период с 2018 по 2022 гг. Территориальная автономность развития эпи-
демического процесса, зависит не только от воздействия определенных 
факторов, влияющих на распространение ОГВ, но и от самого субъекта 
и его местоположения.

При анализе заболеваемости ОГВ в субъектах РФ было произведе-
но их ранжирование по трем категориям (0; 0,01–0,99 и более 1 случая 
на 100 тыс. населения) в зависимости от регистрации новых случаев ГВ 
в период 2018–2022 гг. (табл. 3.3, 3.4). Выявлено, что в исследуемый пе-
риод в Москве показатель значительно выше, чем в других 84 субъектах: 
в 2018 г. — 1,47 на 100 тыс. населения; 2019 г. — 1,45 на 100 тыс. населения; 
2020 г. — 1,36 на 100 тыс. населения, в 2021 г. — 1,3 на 100 тыс. населения 
и в 2022 г. — 0,81 на 100 тыс. населения.

По данным государственной отчетности Роспотребнадзора о инфек-
ционной и паразитарной заболеваемости за 2023 г. заболеваемость ОГВ 
за отчетный год составила 0,33 на 100 тыс. населения. Анализ динамики 
заболеваемости ОГВ за период 2020–2023 гг. свидетельствует о стабили-
зации эпидемического процесса и выходе на плато заболеваемости.

Таблица 3.1 Заболеваемость ОГВ в РФ и федеральных округах в 2015, 
2018–2022 гг.

Территория
2015 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

на 100 тыс. населения
РФ 1,13 0,68 0,56 0,35 0,32 0,29

СЗФО 0,7 0,38 0,46 0,29 0,28 0,29
ЦФО 1,44 0,99 0,80 0,61 0,6 0,44

СКФО 0,7 0,51 0,41 0,22 0,27 0,28
УФО 1,03 0,62 0,43 0,27 0,14 0,17
ПФО 1,09 0,55 0,42 0,26 0,16 0,17
СФО 0,97 0,50 0,34 0,19 0,23 0,18

ДВФО 0,67 0,26 0,26 0,15 0,12 0,16
ЮФО 0,93 0,77 0,63 0,37 0,3 0,42
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Таблица 3.2 Заболеваемость ОГВ в субъектах РФ в 2018–2022 гг.

Субъект РФ
2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

на 100 тыс. населения
Белгородская область 0,58 0,58 0,2 0,07 0,2
Брянская область 0,59 0,33 0,25 нет данных 0,34
Владимирская область 1,17 0,36 1,03 0,45 0,38
Воронежская область 1,11 0,81 0,34 0,26 0,39
Мурманская область 0,28 0,43 0 0,15 0
Хабаровский край 0,23 0,15 0 0 0,08
Алтайский край 0,08 0,25 0,13 0,39 0,13
Амурская область 0 0 0 0,13 0,26
Архангельская область 0,36 0 0,09 0 0
Астраханская область 0,79 0,1 0 0,1 0,11
Волгоградская область 0,56 0,6 0,17 0,24 0,29
Вологодская область 0,08 0,85 0,08 0,09 0,18
Город федерального значения 
Москва 1,47 1,45 1,36 1,3 0,81

Город федерального значения 
Санкт-Петербург 0,68 0,71 0,56 0,61 0,52

Еврейская автономная 
область 0 0 0 нет данных 0

Забайкальский край 0,09 0,19 0 0 0,1
Ивановская область 1,48 0 0,7 0,1 0,2
Иркутская область 0,67 0,46 0,68 0,34 0,08
Кабардино-Балкарская 
Республика 0 0 0 0 0

Калининградская область 0,2 0,5 0,4 0 0,49
Калужская область 0,69 0,92 0,4 0,8 0,99
Камчатский край 0 0,64 0 0,32 0,64
Карачаево-Черкесская 
Республика 0,21 0,21 0 0 0

Кемеровская область 0,3 0,26 0,04 0 0,08
Кировская область 0,31 0,23 0,39 0,08 0
Костромская область 1,25 0 0,16 0 0
Краснодарский край 0,39 0,46 0,23 0,04 0,23
Красноярский край 0,59 0,59 0,29 0,41 0,44
Курганская область 0,47 0,36 0,12 0 0
Курская область 0,46 1,21 0,28 0,19 0,29
Ленинградская область 0 0 0 0 0,11
Липецкая область 0,61 0,26 0,09 0 0
Магаданская область 0 0 0 0 0
Московская область 0,93 0,76 0,2 0,48 0,35
Ненецкий автономный округ 2,27 0 0 0 0
Нижегородская область 0,75 0,53 0,1 0,1 0,17
Новгородская область 0,33 0,5 0,17 0,17 0
Новосибирская область 0,57 0,43 0,11 0,25 0,22
Омская область 0,36 0,15 0 0,05 0,21
Оренбургская область 0,35 0,15 0,15 0 0,15
Орловская область 0,27 0,14 0 0 0
Пензенская область 0,75 0,46 0,38 0 0,08
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Субъект РФ
2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

на 100 тыс. населения
Пермский край 0,57 0,38 0,27 0,08 0,18
Приморский край 0,49 0,38 0,44 0,33 0,22
Псковская область 0 0 0 0 0
Республика Адыгея 0,22 0,22 0 0 0
Республика Алтай 0,91 0 0,46 0 0
Республика Башкортостан 0,34 0,3 0,1 0,05 0,12
Республика Бурятия 0 0 0 0 0
Республика Дагестан 0,52 0,39 0,35 0,38 0,35
Республика Ингушетия 0,51 0 0 0 0,19
Республика Калмыкия 0 0,73 0 0 0,8
Республика Карелия 0,16 0,16 0,33 0,33 0,17
Республика Коми 0,36 0,48 0 0,12 0,25
Республика Крым 2,2 2,25 1,62 0,63 1,05
Республика Марий Эл 0,73 0 0 0,15 0
Республика Мордовия 0,37 0,63 0,13 0,39 0,13
Республика Саха (Якутия) 0,21 0,41 0,21 0,1 0,2
Республика Северная 
Осетия — Алания 0,57 1,43 0,15 0,43 0,29

Республика Татарстан 0,27 0,21 0,13 0,22 0,37
Республика Тыва 0 0 0 0,3 0
Республика Хакасия 0 0 0 0 0
Ростовская область 1,5 1,11 0,31 0,6 0,53
Рязанская область 0,27 0,27 0,09 0 0,18
Самарская область 0,66 0,35 0,31 0,19 0,19
Саратовская область 1,5 1,36 0,99 0,79 0,25
Сахалинская область 0,2 0,2 0,41 0 0,21
Свердловская область 0,49 0,27 0,05 0,02 0
Севастополь 1,17 1,83 0,23 0,67 0,78
Смоленская область 0 0 0 0 0
Ставропольский край 0,64 0,47 0,22 0,15 0,11
Тамбовская область 0,1 0,3 0,1 0 0
Тверская область 1,17 1,07 0,41 0,08 0
Томская область 1,02 0,65 0,09 0,09 0,09
Тульская область 0,4 0,34 0 0 0,07
Тюменская область 1 1,05 0,91 0,39 0,19
Удмуртская Республика 0,26 0,46 0,26 0,13 0,34
Ульяновская область 0 0,26 0,09 0 0
Ханты-Мансийский 
автономный округ — Югра 1,02 0,36 0,36 0,18 0,24

Челябинская область 0,43 0,34 0,21 0,09 0,31
Чеченская Республика 0,62 0,21 0,27 0,46 0,72
Чувашская Республика 0,49 0,41 0,16 0 0,08
Чукотский автономный округ 2,03 0 0 0 нет данных
Ямало-Ненецкий автономный 
округ 0,72 0,74 0,37 0,55 0,54

Ярославская область 0,71 0,32 0,16 0,16 0,49

Таблица 3.2 Заболеваемость ОГВ в субъектах РФ в 2018–2022 гг. 
(окончание)
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3.1. Вирусный гепатит В

3.1.3 Заболеваемость острым гепатитом В в отдельных возрастных 
группах населения

С изменением эпидемиологической ситуа ции ОГВ за последние де-
сятилетия, логично было ожидать значительных изменений и в возраст-
ной структуре. Ранее максимальное количество новых случаев заболе-
вания регистрировалось в возрастных группах 15–19 и 20–29 лет. В на-
стоящее время тенденция прироста ОГВ указывает на смещение забо-
леваемости в старшие возрастные группы, а именно 30–39 и 40–49 лет 
(рис. 3.3). В 2020–2022 гг. максимальный показатель пришелся именно 
на данные возрастные группы: в 2020 г. — 0,81 и 0,54 на 100 тыс. населе-
ния, в 2021 г. — 0,62 и 0,44 на 100 тыс. населения и 2022 г. — 0,36 и 0,48 
на 100 тыс. населения.

Интенсивность эпидемического процесса внутри возрастных групп 
так же меняется с течением времени. Например, в группе 30–39 лет в пе-
риод 2015–2022 гг. заболеваемость снизилась в 7,9 раз (с 2,83 до 0,36 
на 100 тыс. населения). Изменение как структуры, так и самого показате-
ля заболеваемости ОГВ в возрастных группах обусловлено проведением 
высокоэффективных массовых профилактических мероприятий, направ-
ленных на предупреждение распространения ВГВ у лиц молодого возрас-
та, в том числе у детей и подростков.

Элиминация детской заболеваемости ОГВ является одним из при-
оритетных направлений в стратегии по борьбе с ГВ. Значимость ВГВ-
инфекции в детском возрасте сохраняется и на данный момент, что в пер-
вую очередь связано с высокой вероятностью перинатальной передачи 
ВГВ от HBs-позитивных матерей к ребенку. Согласно данным ВОЗ, ве-
роятность инфицирования плода в странах с низким и средним уровнем 
развития крайне высока, и формирование ХГВ у детей может достигать 
до 90% без проведения профилактических мероприятий [17].

На рис. 3.4 отображены данные ретроспективного анализа заболе-
ваемости ОГВ детей первого года жизни в период 1997–2021 гг. Экспо-
ненциальная линия распределения указывает на ежегодное снижение 
числа случаев регистрации у детей до года. Динамика снижения заболе-
ваемости наблюдается на протяжении всего периода регистрации по за-
болеваемости ОГВ, особенно видно двух кратное снижение (с 15,3 до 7,6 
на 100 тыс. населения) в 2000–2001 гг., когда детей стали иммунизиро-
вать против ГВ в первые 24 часа жизни в соответствии с национальным 
календарем прививок. Стабильно последние десять лет заболеваемость 
не превышает одного случая на 100 тыс. населения и продолжает медлен-
но снижаться до 0.

Заболеваемость ОГВ детей 1–2 года жизни, крайне важна для сани-
тарно-противоэпидемического контроля за ГВ. Данная возрастная группа 
является наиболее значимой в качестве индикатора эффективности про-
водимых профилактических мероприятий против ГВ в детском возрасте. 
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В этом возрасте чаще всего проявляется манифестная острая форма ГВ 
в случае перинатальной передачи ВГВ. На рис. 3.5, показано, что показа-
тель заболеваемости менее одного случая на 100 тыс. населения был до-
стигнут ранее, чем у детей первого года жизни (в 2004 г. — 0,8 на 100 тыс. 
населения). В 2020 г. не было выявлено ни одного случая инфицирова-
ния ВГВ; снижение заболеваемости в указанный год обусловлено теми 
же причинами, что и у детей до года. Однако в следующие года 2021, 
2022 и 2023 гг. было зарегистрировано три, восемь и пять случаев соот-
ветственно, что эквивалентно заболеваемости 0,1, 0,6 и 0,37 на 100 тыс. 
населения.

Имеются существенные успехи в снижении заболеваемости и у детей 
в возрасте 3–6 лет. В связи с реализацией Национального плана профи-
лактических прививок, выявлено, что уже с 2006 г. заболеваемость ОГВ 
в данной возрастной группе не превышал одного случая на 100 тыс. насе-
ления. На рис. 3.6 отмечено, что в 2015, 2017 и 2020 гг. на территории РФ 
не было зарегистрировано ни одного случая заболевания. В 2021, 2022 
и 2023 г. показатель составили 0,1, 0,0 и 0,03 на 100 тыс. населения.

Случаи ОГВ продолжают мозаично выявляться на территориях всех 
федеральных округов, что указывает на необходимость корректировки 
методик и стратегий профилактических и противоэпидемических меро-
приятий в борьбе с ГВ и подтверждает необходимость детального анали-
за путей и факторов передачи возбудителя.

ГВ может передаваться как естественными, так и искусственными ме-
ханизмами передачи. К естественным механизмам передачи относятся: 
вертикальный (от матери к ребенку) и контактный (прямой и опосредован-
ный). Искусственный механизм передачи в большей степени связан с про-
ведением диагностических и лечебных (инвазивных и неинвазивных), 
а также немедицинских манипуляций, сопровождающихся повреждением 
кожных и слизистых покровов [4].

Одной из особенностей ОГВ является длительный инкубационный пе-
риод, который составляет в среднем 6 месяцев, что не всегда позволяет 
определить источник инфекции и путь передачи.

Интенсивность эпидемического процесса в определенных возрастных 
группах зависит от активности тех или иных путей передачи возбудителя, 
реализующихся преимущественно в этих группах [18]. На рис. 3.7, 3.8, 3.9 
и 3.10 представлена вероятная структура путей передачи ОГВ на террито-
рии РФ в возрастных группах в 2018–2021 гг.

У детей первого года жизни традиционно преобладает вертикальный 
путь передачи: в 2018, 2019 и 2020 г. были зафиксированы единичные слу-
чаи. В 2021 г. картина изменилась, число случаев увеличилось до четырех, 
и только 50% были инфицированы вертикальным путем. Один из случаев 
был связан с медицинскими манипуляциями в стационаре, не связанны-
ми с хирургическим вмешательством, гемодиализом и гемотрансфузией, 
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еще в одном случае путь передачи остался неизвестен. В 2022 г. количе-
ство случаев увеличилось в два раза (n = 8) по сравнению с предыдущим 
годом. 75% от всех случаев ВГВ передался вертикальным способом и по 
одному случаю пришлись на хирургическое вмешательство без гемо-
трансфузии и контактно-бытовой путь.

Дети 1–2 года являются индикаторной группой, чем обуславливается 
важность подробного анализа преобладающих путей передачи. В 2018 
и 2019 гг. четыре случая (1 и 3 соответственно) были с неустановленными 
путями передачи, в 2020 г. новые случаи отсутствовали. В 2021 г. в 33,3% 
инфицирование было связано с другими манипуляциями в стационаре 
и в 66,6% — путь передачи установить не удалось. Единичный случай за-
регистрированный в 2022 г. имел контактно-бытовой путь.

В возрастных группах 3–6, 7–10, 11–14 лет актуальным является кон-
тактно-бытовой путь: с 2018 по 2022 гг. на его долю приходилось по раз-
ным оценкам от 25 до 100% случаев заражения ОГВ.

В последние десятилетия прошлого столетия и первые годы текуще-
го в общей структуре путей передачи ВГВ у подростков (15–19 лет) и лиц 
молодого возраста (20–29 лет) доминировало инфицирование при внут-
ривенном введении наркотических веществ — 44–46% и 38–40% соот-
ветственно. Начиная с 2010 г. ситуация изменилась и около 50% в данных 
возрастных группах приходится на инфицирование при незащищенных 
половых контактах.

Оценивая общую структуру путей передачи при ОГВ можно выявить 
определенные закономерности (табл. 3.5), а именно — в 20–30% случаев 
регистрируется половой путь, в 10% случаев — внутривенное введение пси-
хоактивных веществ. На долю инъекционных косметических процедур и пе-
редачу патогена в быту приходится максимум 11,5% случаев (6,5% и 5% со-
ответственно). На долю артифициальных путей приходиться не более 3,5%.

Рисунок 3.6 Заболеваемость ОГВ детей в возрасте 3–6 лет в Российской 
Федерации в 2005–2021 гг.
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Ведущее эпидемиологическое значение принадлежит искусственным 
путям передачи возбудителя, которые реализуются, в том числе, при про-
ведении медицинских манипуляций, сопровождающихся повреждением 
кожи или слизистых оболочек. Риск инфицирования ВГВ медицинских 
работников, профессиональная деятельность которых связана с постоян-
ными контактами с кровью (переливание крови или ее компонентов, пере-
садка органов или тканей, гемодиализ, парентеральные вмешательства 
и пр.) гораздо выше, чем у остального населения.

По данным ВОЗ, ежедневно от ГВ, его осложнений и исходов погибает 
один медицинский работник. В нашей стране ГВ занимает второе место 
в структуре профессиональных заболеваний медицинских работников 
(39,5%) [19]. Исследования, проведенные в данном направлении, свиде-
тельствуют, что только вакцинация против ГВ всех категорий медицинских 
работников может значительно повлиять на заболеваемость в данной 
профессиональной группе [20].

В рамках диспансерного наблюдения в 2018–2019 гг. была обследова-
на группа медицинских работников (n = 64) на наличие в сыворотке крови 
маркеров ВГВ (HBsAg, HBsAb и HBcorAb) методом иммуноферментного 
анализа (ИФА). Титр HBsAb 10 МЕ/л и выше расценивался как серопро-
тективная концентрация. У всех обследованных изучался вакцинальный 

Таблица 3.5 Структура путей передачи ОГВ в 2018–2022 гг.

Путь передачи 2018 2019 2020 2021 2022
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Гемотрансфузии, трансплантация 0 0 6 0,7 2 0,2 2 0,4 0 0
Гемодиализ 0 0 0 0 1 0,1 0 0 1 0,2
Хирургические вмешательства 
в стационарах без гемотрансфузий

0 0 8 1 3 0,3 2 0,4 4 0,9

Другие манипуляции в стационарах 
без гемотрансфузий

0 0 2 0,2 4 0,4 4 0,9 4 0,9

Хирургические вмешательства 
в АПУ

0 0 4 0,5 3 0,3 0 0 0 0

Другие манипуляции в АПУ 0 0 2 0,2 2 0,2 8 1,8 0 0
Стоматологическая помощь 1 0,1 23 2,8 18 1,9 12 2,6 15 3,5
Профессиональные заражения 0 0 0 0 1 0,1 0 0 0 0
Инъекционное введение 
психотропных препаратов

97 9,8 61 7,3 57 5,9 12 2,6 15 3,5

Косметические процедуры, 
педикюр, маникюр, др.

43 4,4 52 6,3 54 5,6 25 5,5 28 6,6

Вертикальная передача 5 0,5 5 0,6 13 1,3 2 0,4 6 1,4
Половой путь передачи 294 29,8 240 28,9 205 21,3 112 24,7 89 20,9
Другие пути передачи в быту 31 3,1 37 4,5 52 5,4 10 2,2 16 3,8
Источник и пути передачи 
не установлены

517 52,3 391 47,1 548 56,9 265 58,4 247 58,1

Всего заболевших 988 100 831 100 963 100 454 100 425 100
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анамнез — опрос и изучение документации по вакцинальному статусу. 
В ходе исследования выявлено, что в 75% образцах крови обнаружены 
HBsAb в концентрации 10 МЕ/мл и более, что соответствовало данным 
опроса обследованных о прохождении полного курса вакцинации против 
ГВ. Было выявлено, что напряженность поствакцинального иммунитета 
с увеличением времени от последней вакцинации снижалась. В период 
от 2 месяцев до года удельный вес серопозитивных лиц составил 100%, 
спустя 2 года — 76,9%, через 3 года — 75%, а через 4 года — 64,7%. В 25% 
случаев концентрация HBsAb была ниже 10 МЕ/мл. Все обследованные 
из данной группы были в возрасте 50 лет и старше, и рождены до вклю-
чения вакцинации против ГВ в Национальный календарь прививок. У двух 
медицинских работников из данной группы выявлены HBsAg и HBcorAb, 
у 10 — изолированные HBcorAb, что в сочетании с биохимическими и кли-
ническими данными указывало на наличие ХГВ, в большинстве случаев 
скрытого. У четырех обследованных отсутствовали какие-либо маркеры 
вируса, что указывало на необходимость их немедленной вакцинации.

Таким образом, у обследованных сотрудников нормируемый показа-
тель защищенности (не менее 90%) не достигал уровня норматива (75%). 
По истечении четырех лет после окончания курса вакцинации защитный 
титр антител к HBsAg имел тенденцию к снижению. Встречаемость мар-
керов вируса, указывающих на текущее инфекционное заболевание со-
ставила 18,8%, преобладали изолированные HBcorAb [21].

3.1.4 Характеристика эпидемического процесса гепатита В, 
проявляющегося хроническими манифестными формами 
инфекции

Хронический гепатит В (ХГВ) — хроническая вирусная инфекция, вы-
званная ВГВ, которая может протекать как с развитием воспаления пе-
чени (гепатита), так и виде скрытой инфекции. В настоящее время более 
общим признается термин ВГВ-инфекция, а под термином ХГВ подраз-
умевают только ВГВ-инфекцию, сопровождающуюся активным течением 
некровоспалительных процессов в печени, то есть собственно гепатитом. 
Тем не менее, в статистической номенклатуре ХГВ сохраняется как доми-
нирующий термин.

Хронические манифестные формы имеют особую значимость в эпи-
демиологической ситуации ГВ. Пациенты с ХГВ, особенно HBsAg-поло-
жительные, являются основными источниками инфекции [22]. Известно, 
что у пациентов с хроническим течением заболевания многократно уве-
личивается вероятность возникновения неблагоприятных последствий, 
а именно развитие цирроза печени и ГЦК, что увеличивает риски леталь-
ного исхода [23, 24].

Случай ХГВ диагностируется при циркуляции HBsAg в сыворотке крови 
пациента в течение не менее 6 месяцев после инфицирования без клини-
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ческого улучшения [25]. ХГВ является заболеванием, динамически изме-
няющимся с течением времени за счет взаимодействий между вирусом 
и иммунной системой пациента. Заболевание характеризуется сменой 
патогенетически обусловленных фаз [26].

Официальная регистрация ХГВ в РФ началась в 1999 году. Кумулятив-
ное число случаев ежегодно увеличивается, а число ежегодно включен-
ных в противовирусную терапию остается недостаточным, чтобы снизить 
число летальных исходов [27]. Оценивая многолетний показатель заболе-
ваемости можно констатировать, что подъем был только в течение двух 
лет (до 2001 г.) далее заболеваемость ХГВ в течение 11 лет (2001–2010 гг.) 
была стабильной и составляла 14–15 на 100 тыс. населения. С 2010 г. за-
болеваемость стала постепенно снижаться, что указывало на снижение 
числа новых случаев ХГВ при увеличении доступности к профилактике, 
диагностике и лечению [28]. В 2017 г. впервые за весь период регистрации 
показатель снизился менее чем 10 на 100 тыс. населения, за период 2018–
2021 гг. — еще в два раза и в 2022 г. составил 6,49 на 100 тыс. населения.

При анализе среднегодовой заболеваемости в федеральных округах 
в период 2018–2021 гг. установлена неравномерная регистрация новых 
случаев — наиболее высокая заболеваемость зарегистрирована в СЗФО 
и ДВФО. Постепенное снижение показателя наблюдалось во всех феде-
ральных округах (рис. 3.11), наиболее низкий зафиксирован в ЮФО.

При проведении ретроспективного анализа заболеваемости ХГВ 
в возрастных группах установлен сдвиг в старшие возрастные группы. 
В 1999–2000 гг. высокие показатели отмечены преимущественно у лиц  
15–19 и 20–29 лет, а спустя 20 лет — в возрастных группах 30–39 и 40–
49 лет (рис. 3.12).

Общая заболеваемость детского населения (дети до года, 1–2 года, 
3–6 лет, 7–10 лет, 11–14 лет) остается на низком уровне и не превышает 
одного случая на 100 тыс. населения. На рис. 3.13, 3.14, 3.15, 3.16 пред-
ставлены данные заболеваемости в различных возрастных группах в фе-
деральных округах в период 2018–2021 гг.

Для оценки эпидемиологической ситуации  ХГВ, как в РФ, так и в фе-
деральных округах, необходимо рассматривать показатель распростра-
ненности ХГВ. Рисунок 3.17 демонстрирует распространенность ХГВ в фе-
деральных округах РФ в 2021 г. Самые высокие показатели распростра-
ненности ХГВ были отмечены в СЗФО и ДВФО (376,99 и 338,20 на 100 тыс. 
населения).

Результаты, полученные ранее, показали, что лица с положительным 
HBsAg относятся к группе носителей и состоят на диспансерном учете. 
Распространенность ХГВ в РФ в возрастных группах в период с 2018–
2020 гг. показана на рис. 3.18, 3.19, 3.20. В 2021 г. при ранжировании по-
казателей распространенности ХГВ среди возрастных групп лидирова-
ла группа 40–49 лет с показателем 288,52 на 100 тыс. населения, второе 
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место занимала группа 30–39 лет — 261,47 на 100 тыс. населения, далее 
группа 50–59 лет — 260,86 на 100 тыс. населения (рис. 3.21).

Возрастная структура всех зарегистрированных пациентов с ХГВ и ви-
русоносителей, состоящих на диспансерном учете в 2019–2021 гг., незави-
симо от давности заболевания или инфицирования, показана на рис. 3.22.

Важность мониторинга частоты HBsAg в определенных группах насе-
ления несомненна, особенно когда речь идет о беременных и новорож-
денных от матерей больных острым (в III триместре беременности) и хро-
ническим ГВ, а также бессимптомной инфекцией.

«Группы риска» подлежат обязательному обследованию на поверх-
ностный антиген к ВГВ. На данный момент в 20 различных группах, кото-
рые указаны в табл. 3.6, проводится диагностика HBsAg и оценивается 
частота его обнаружения в этих группах.

В 2018–2021 гг. в РФ самая высокая частота HBsAg наблюдалась у но-
ворожденных от матерей, больных острым (в III триместре беременности) 
и хроническим ГВ. С бессимптомной инфекцией (2,5–3,8%) у больных 
с хроническим поражением печени, и при подозрении на эти заболевания 
(1,5–1,8%), а также у контингента учреждений федеральной службы ис-
полнения наказаний (ФСИН) (0,8–1,3%). У 0,5–0,8% пациентов отделений 
гемодиализа, пересадки почки, сердечно-сосудистой хирургии и гемато-
логии, у 0,3–0,4% беременных в ходе обследования.

Самая низкая частота обнаружения HBsAg зарегистрирована у раз-
личных категорий доноров крови, персонала службы крови (от 0,1 до 0,2%) 
(рис. 3.23). В 2022 г. тенденция частоты встречаемости HBsAg не сильно 
изменялась, больные с хроническим поражением печени были на первом 
месте (1,8%), далее новорожденные, рожденные от женщин с острым 
и хроническим ГВ и лица контингента ФСИН (1,4 и 1,2% соответственно). 
Значения HBsAg среди беременных, пациентов отделений гемодиализа 
и др. составили 0,4% и 0,6%. Выявление антигена у доноров крови и пер-
сонала службы крови были аналогичны периоду 2018–2021 гг.

Рис. 3.24 содержит аналогичную информацию по СЗФО в 2018–2021 гг. 
Преобладающим вариантам течения ХГВ во многих странах мира, в том 
числе в РФ, является HBeAg-негативный ХГВ — быстропрогрессирую щий 
и трудно поддающийся терапии.

В Санкт-Петербурге и Ленинградской области HBeAg-позитивный ХГВ 
составляет не более 4% у пациентов с ХГВ, средний уровень вирусной 
нагрузки (ВН) составляет 6,7±0,6 log копий/мл и статистически значимо 
превышает таковой у HBeAg-негативных пациентов — 4,1±1,3 log копий/
мл, что характерно для большинства территорий РФ [29]. В настоящее 
время известно о вирусной нагрузке (ВН) как предикторе прогрессиро-
вания патологического процесса в печени у пациентов с ХГВ. ВН, наряду 
со степенью выраженности фиброза печени, является критерием, опре-
деляющим терапевтическую тактику. Кроме того, показатель используют 
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для определения эффективности лекарственных средств, применяемых 
для лечения больных c ХГВ. Своевременное назначение этиотропной те-
рапии больных ХГВ, в результате которой происходит снижение ВН, может 
приводить к купированию цитолитического синдрома, а также являться 
профилактической мерой, предотвращающей прогрессирование фибро-
за печени и формирование ГЦК. По данным исследований, проведенных 
на разных территориях РФ, определено, что в назначении противови-
русной терапии (ПВТ) нуждаются 22–50% больных HBeAg-негативным 
ХГВ [30, 31, 32].

ПВТ у данной категории пациентов направлена на постоянное по-
давление репликации вируса, а не на его элиминацию. В данном случае 
терапию можно рассматривать как третичный уровень профилактики, 
позволяющей замедлить прогрессирование патологического процес-
са в печени и, следовательно, предотвратить развитие цирроза печени 
и ГЦК [33, 34, 35, 36].

Таблица 3.6. Группы риска

№ Группы риска
1 Доноры (всего)
2 Активные (кадровые) доноры крови
3 Доноры крови резерва
4 Доноры костного мозга, спермы и др. биологического материала
5 Беременные
6 Реципиенты крови и ее компонентов

7
Новорожденные от матерей, больных острым (в III триместр беременности) 
и хроническим ГВ, а также бессимптомной инфекцией (выявление НBsAg)

8 Персонал учреждений службы крови

9
Персонал отделений гемодиализа, пересадки почки, сердечно-сосудистой и легочной 
хирургии, гематологии

10 Персонал клинико-диагностических и биохимических лабораторий

11
Персонал хирургических, урологических, акушерско-гинекологических, анестезиологических, 
реаниматологических, стоматологических, инфекционных и др. отделений скорой помощи

12
Пациенты центров и отделений гемодиализа, пересадки почки, сердечно-сосудистой 
и легочной хирургии, гематологии

13 Больные с хроническим поражением печени, а также при подозрении на эти заболевания

14
Больные с хронической патологией (туберкулез, онкология, психоневрология и др.), 
кроме хронической патологии печени

15
Пациенты наркологических и кожно-венерологических диспансеров, кабинетов, 
стационаров

16 Пациенты, поступающие в стационары для плановых хирургических вмешательств

17
Опекаемые и персонал закрытых детских учреждений (домов ребенка, детских домов, 
специнтернатов и др.)

18 Контактные в очагах ГВ (острых и хронических форм, и «носительства» вируса HBsAg)
19 Контингенты учреждений федеральной службы исполнения наказаний (ФСИН)
20 Другие
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В настоящее время в соответствие с Федеральными клиническими ре-
комендациями «Хронический гепатит В у взрослых» рекомендуется исполь-
зование пероральных препаратов, относящихся к группе нуклеот(з)идных 
аналогов (НА). Тенофовир и энтекавир в настоящее время являются препа-
ратами первой линии терапии, так как они способны быстро и длительно по-
давлять репликацию ВГВ, не вызывают нежелательных явлений у большин-
ства пациентов, редко приводят к развитию лекарственной устойчивости 
и требуют периодического мониторинга [37]. В РФ активное назначение НА 
началось в 2007 г., когда были зарегистрированы и разрешены к примене-
нию два препарата (энтекавир и телбивудин), которые начали применяться 
врачами, занимающимися терапией ХГВ.

Большим недостатком НА является неопределенность длительности 
курса терапии у НВеАg-негативных пациентов. На сегодняшний день су-
ществует несколько подходов к определению момента «стоп-терапии», 
каждый из которых имеет свои плюсы и минусы [38, 39]. Первый вари-
ант — наступление клиренса HBsAg, но частота его развития очень низ-
кая. Следующим вариантом является пожизненная терапия, к недостат-
кам которой можно отнести риск развития мутаций ВГВ, приводящих к ле-
карственной резистентности.

К настоящему времени врачами накоплен большой опыт в клинических 
исследованиях и реальной клинической практике, опубликованы резуль-
таты по эффективности и безопасности противовирусных препаратов. 
Хорошо известно, что быстро наступившая авиремия сохраняется на про-
тяжении 3–5 лет и более [40].

Таким образом, наиболее часто используемой в настоящее время 
и эффективной стратегией терапии HBeAg-негативного ХГВ является 
долгосрочное назначение НА, относящихся к препаратам первой линии 
терапии, таких как энтекавир и тенофовир. Однако возникают вопросы: 
можно ли остановить терапию при сохранении HBsAg и отсутствии ДНК 
ВГВ. Риск развития рецидива заболевания после прекращения терапии 
практически 100% в течение шести месяцев.

3.1.5 Скрытый гепатит В

Традиционно HBsAg считается основным скрининговым и диагнос-
тическим маркером ВГВ, в том числе используемым при обследовании 
групп риска и доноров. Но в многочисленных исследованиях приведены 
доказательства возможности отсутствия HBsAg при наличии ДНК ВГВ 
в крови у пациентов с ХГВ. Данный факт в мировой литературе получил 
название оккультного гепатита B (ОкГВ), первоначальное описание кото-
рого дано в конце 70-х годов прошлого века. Термин «оккультный» гепа-
тит B и концепция развития заболевания были определены в 2008 г. [41]. 
В отечественной литературе данный термин используется не всегда, как 
правило, ранее его именовали «скрытая HBV-инфекция» [42, 43]. По мне-
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нию других авторов, более правильным является использование термина 
«оккультный» гепатит B (от англ. occult — неизвестный, скрытый), который 
в настоящее время является международным [36, 44].

Принято следующее определение случая скрытого гепатита В: «Нали-
чие ДНК ВГВ в ткани печени (независимо от ее наличия в плазме крови) 
и отсутствие HBsAg в сыворотке крови при определении их доступными 
на сегодняшний день методами диагностики» [36]. В данной ситуации 
ключевым в диагностическом плане серологическим маркером является 
HBcAb [45]. Поэтому считается рациональным расширение панели скри-
нинговых маркеров ВГВ с включением HBcAb [45, 46]. В первую очередь 
это актуально при исследовании донорской крови и ее компонентов, 
а также обследовании доноров солидных органов во избежание инфици-
рования реципиентов ВГВ [44]. Еще в 1980 г. было показано, что транс-
фузия крови от HBsAg-негативных доноров с наличием HBcAb вызывает 
ОГВ у реципиентов [47, 48]. Выделяют два варианта скрытого гепатита В: 
серопозитивный (в случаях определения как HBcAb, так и HBsAb) и серо-
негативный (HBsAb не выявляются) [36, 45]. Встречаемость скрытого ГВ 
в настоящее время установлена как у условно здорового населения в эн-
демичных и неэндемичных регионах мира по гепатиту B, так и в группах 
повышенного риска [48, 49, 50, 51, 52]. У пациентов с ХГВ заболевание 
протекает как скрытая инфекция в среднем в 20% случаев и зависит от эн-
демичности региона [53]. Роль ХГВ в формировании цирроза печени и ГЦК 
хорошо известна, подтверждена клиническими исследованиями и отра-
жена в литературе. Доказано, что на скорость прогрессирования заболе-
вания и риск развития неблагоприятных исходов влияет прежде всего ВН. 
Остается неопределенной роль скрытого ГВ, протекающего с низкой ВН 
или отсутствием ДНК ВГВ в плазме крови, в прогрессировании заболе-
вания и развитии тяжелых исходов. Отсутствие в сыворотке крови HBsAg, 
характерное для ОГВ, приводит к позднему обращению пациента за ока-
занием специализированной медицинской помощи. В большинстве слу-
чаев пациента госпитализируют на этапе первой декомпенсации цирроза 
и только тогда диагностируют заболевание.

Этиологическая принадлежность заболевания к ВГВ-инфекции у дан-
ной категории пациентов может быть подтверждена морфологически 
(пункционная биопсия печени или посмертное исследование) с использо-
ванием иммуногистохимического метода. В ходе постмортального анали-
за этиологической структуры гепатитов у 455 пациентов, умерших с диа-
гнозом «Хронический вирусный гепатит», ХГВ был подтвержден в 23,7% 
случаев, доля скрытого (HBsAg-отрицательного) составила 71,3% [54].

Скрытый ГВ может протекать в виде манифестной прогрессирующей 
формы вплоть до цирротической стадии и являться ведущей причиной 
летального исхода (в 81,4% от вирусных гепатитов В и В+С) с возможным 
развитием ГЦК.
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3.1.6 Диагностика гепатита В

Основными методами лабораторной диагностики ВГВ-инфекции явля-
ется определение серологических маркеров и молекулярно-биологичес-
ких маркеров инфицирования: HBsAg, HВeAg, анти-НВс класса IgM и IgG, 
анти-НВе и анти-HBs, HBV ДНК (качественный и количественный тест).

В зависимости от клинического течения ГВ или фазы инфекционно-
го процесса спектр изменения серологических маркеров выглядит по-
разному.

Основным скрининговым маркером ГВ является HВsAg, определяе-
мый в сыворотке крови. Рекомендовано определение данного маркера 
при остром или хроническом гепатите, а также в группах риска.

Анти-ВГD необходимо определить в случае подтвержденного ГВ при 
тяжелом течении болезни.

Количественное определение ДНК-ВГВ (вирусная нагрузка) использу-
ется до и во время лечения для оценки ответа.

3.1.7 Генетическое разнообразие вируса гепатита B, 
циркулирующего на территории РФ

Выделяют 10 генотипов ВГВ (A-J), различных по последовательности 
генома на 8% и более. Генотипы (Гт) А и D широко распространены в Аф-
рике, Европе, России и Индии, генотипы B и С — в Азии.

ХГВ, вызванный вирусом ГтС и D, имеет больший риск прогресси-
рования, чем вызванный ГтА. Частота ремиссии после сероконверсии 
по HBeAg, а также спонтанной элиминации HBsAg выше у пациентов с ГтА 
по сравнению с ГтC и D.

В РФ развитие эпидемического процесса ГВ обусловлено циркуляцией 
вируса ГтD и А (92 и 8% лиц соответственно).

В рамках реализации программы элиминации ОГВ на территории 
СЗФО были проведены молекулярно-генетические исследования для 
определения генотипов и субгенотипов ВГВ, циркулирующих у пациентов 
с острыми формами инфекции. По результатам исследования образцов 
плазмы крови, собранных практически со всех территорий округа, выяв-
лена циркуляция вирусов двух Гт — D и А, с доминированием Гт D (91,8%). 
ВГВ Гт А встречался достоверно реже — в 8,2% случаев (р = 0,001). Среди 
субгенотипов ВГВ наиболее часто выделялся D2, доля которого в общей 
структуре составила почти половину — 47,8%, D1 и D3 встречались в 19,8 
и 24,2% случаев соответственно. ВГВ Гт А был представлен субтипом A2.

3.1. 8 Специфическая профилактика

Эволюция разработки вакцин против гепатита В Первое поколение 
профилактических вакцин против ГВ, которые относят в группу плазмен-
ных, было разработано в конце 70-х гг. прошлого века и внедрено в прак-
тическое здравоохранение различных стран. Первое поколение вакцин — 
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плазменные. В качестве источника антигена использовали плазму крови 
«носителей HBsAg», вследствие чего они получили название — «плазмен-
ные». Необходимо отметить, что «плазменными» вакцинами против ГB 
были привиты миллионы людей более чем в 170 странах, ни одного случая 
заражения ВГВ зарегистрировано не было. Однако учитывая, что сырьем 
для производства вакцины служил заведомо инфекционный материал, су-
ществовали определенные опасения в отношении риска передачи других 
инфекционных агентов. Подобная «плазменная» вакцина против ГВ была 
разработана в России сотрудниками Института вирусологии им. Д.И. Ива-
новского РАМН под руководством В.А. Ананьева и В.М. Жданова. Вакцина 
прошла испытания, продемонстрировав свою эффективность и безопас-
ность, однако широкого применения не нашла [55, 56].

Второе поколение вакцин — рекомбинантные. Прогресс в развитии 
молекулярной биологии и создание технологий рекомбинантных ДНК по-
зволили создать методы получения большого количества HBsAg в дрож-
жевых клетках. Новая технология отличалась высокой производитель-
ностью, позволила удешевить производство и уменьшить риск, сопро-
вождающий применение плазменной вакцины. Первая рекомбинантная 
вакцина против ГВ, получившая коммерческое название Engerix-B™, была 
разработана и внедрена в клиническую практику еще в 1988г. и полностью 
заменила плазменную [57].

В настоящее время на территории РФ используются для профилакти-
ки ВГВ рекомбинантные вакцины, содержащие HBsAg, экспрессируемый 
дрожжевыми клетками (Saccharomусes cerevisiae, Наnsenula роlуmorpha, 
Рichia pastoris).

Вакцины индуцируют образование специфических антител к HBsAg 
(HBsAb), титр которых, равный 10 мМЕ/мл, достаточен для создания им-
мунитета против ВГВ. В настоящее время имеются доказательства, кото-
рые свидетельствуют, что достижение защитного уровня антител после 
первичной иммунизации приводит к формированию долговременной им-
мунологической памяти и обеспечивает продолжительную защиту даже 
при дальнейшем падении уровня антител [58].

В дополнение к моновалентной вакцине существует комбинирован-
ная, обеспечивающая защиту еще и от гепатита А. Доступна и мультива-
лентная вакцина, дополнительно направленная против дифтерии, столб-
няка, коклюша и инфекции, обусловленной Haemophilus influenzae типа В. 
Данный тип вакцин актуален при ревакцинации детей.

Несмотря на то что именно с развитием генно-инженерных технологий 
и широким внедрением в практику вакцин второго поколения появилась 
возможность контроля HBV-инфекции, они оказались не лишены ряда 
недостатков. Рекомбинантные вакцины второго поколения не содержат 
в своем составе доменов pre-S1 и pre-S2, которые существенным обра-
зом влияют на их иммуногенность и протективные свойства [59]. Кроме 
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того, они не запускают каскад иммунологических реакций, приводящих 
к образованию антител к pre-S1- и pre-S2-антигенам, играющих важную 
защитную роль [60, 61, 62, 63]. В дополнение к гуморальному ответу для 
появления защитного иммунитета требуется также эффективный кле-
точный ответ со стороны клеток памяти, антигенпрезентирующих клеток 
и цитотоксических Т-лимфоцитов. Известно, что домены pre-S1 и pre-S2 
содержат антигенные детерминанты, специфичные к Т-лимфоцитам, что 
также играет существенную роль в формировании протективных эффек-
тов вакцины. Рекомбинантные HBsAg-частицы отличаются от естествен-
ных частиц отсутствием preS-зон и гликозилирования из-за их продукции 
на дрожжевых клетках [60, 63].

Все вышеперечисленное явилось предпосылкой к дальнейшему про-
ведению исследований и разработке вакцины третьего поколения, со-
держащей все три рекомбинантных белка оболочки ВГВ — малый анти-
ген S (HBsAg), средний pre-S2 и большой pre-S1 поверхностные антиге-
ны [64, 65].

Следует отметить, что в ходе разработки вакцины третьего поколения, 
ее повышенная иммуногенность была показана в ряде контролируемых 
сравнительных исследований, проведенных с участием детей и взрослых, 
а также в популяциях, имеющих нарушения функции иммунной системы, та-
ких как пациенты, страдающие почечной недостаточностью, и лица, не от-
вечающие на традиционные вакцины для профилактики ГВ, что отражает 
ее особое значение при использовании у лиц с ослабленным иммунитетом, 
а также при необходимости осуществления мер экстренной профилакти-
ки. Гликозилированная, содержащая preS1/preS2/S вакцина, полученная 
в клеточных линиях млекопитающих, лицензирована в некоторых странах 
Восточной Азии и используется для плановой вакцинации новорожденных 
и у лиц, которые не отреагировали на обычные, полученные на дрожжевых 
клетках вакцины, то есть концентрация анти-HBs у которых не достигла 
10 мМЕ/мл после введения 3-х доз вакцины. Целевые группы также вклю-
чают медицинских работников, больных с почечной недостаточностью 
и больных с хроническим заболеванием печени, не связанным с ВГВ.

При наличии стойкого иммунного ответа на вакцинацию формирова-
ние иммунной прослойки среди уязвимых возрастных групп населения 
(15–39 лет) может быть достигнуто через 15–20 лет после начала массо-
вой вакцинации новорожденных [66].

В настоящее время вакцина третьего поколения зарегистрирована 
в РФ для профилактики ГВ. Международное непатентованное или груп-
пировочное наименование: вакцина для профилактики вирусного гепати-
та В, рекомбинантная, содержащая S, pre-S1- и pre-S2-антигены, адсор-
бированная. Код АТХ: J07BC01.

Вакцина получена с помощью технологии рекомбинантной ДНК в куль-
туре клеток яичников китайского хомячка и состоит из очищенных частиц, 
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выделенных из культуральной среды. Частицы содержат все три антиген-
ные детерминанты поверхностного антигена гепатита В (HBsAg), а именно 
белки S, pre-S1 и pre-S2, в их гликозилированной и негликозилированной 
форме, встроенные в фосфолипидную матрицу, тем самым имитирующие 
подлинные вирусы HBsAg. Вакцина не содержит какие-либо известные 
вирусы животных, бактерий или микоплазм. Каждая доза может содер-
жать остаточные количества белков клеток СНО (до 5 нг/доза), ДНК клеток 
СНО (до 20 нг/доза), альбумина бычьей сыворотки (до 5 нг/доза) и фор-
мальдегида (до 1 мкг/доза) [67]. Вакцина обеспечивает формирование 
более мощного противовирусного иммунитета по сравнению с широко 
применяемыми вакцинами второго поколения.

Перед регистрацией вакцины для использования на территории РФ 
было проведено клиническое исследование «Сравнительное рандомизи-
рованное двойное слепое по оценке эффективности вакцин Сай-Би-Вак 
и Энджерикс В в двух параллельных группах». Исследование проведено 
в 2013 г. в трех исследовательских центрах, открытых на территории РФ 
на основании разрешения Министерства здравоохранения РФ. Все эта-
пы исследования соответствовали законодательству РФ, требованиям 
Надлежащей клинической практики, международным этическим нормам, 
а также одобрены локальными независимыми комитетами по этике.

В исследование были включены здоровые лица обоих полов в возрас-
те от 18 до 45 лет (n = 94), cеронегативные в отношении HBsAg, HBsAb, 
HBcAb при скрининге и ранее не получавшие иммунобиологические сред-
ства профилактики гепатита В. В группу I (n = 47) вошли лица, получившие 
вакцину второго поколения Engerix-B™, в группу II (n = 47) — вакцину тре-
тьего поколения Sci-B-Vac™.

Вакцинация осуществлялась трехкратно — в 1, 28 и 180 дни исследова-
ния. Концентрация HBsAb, показатели сероконверсии (доля лиц с концен-
трацией HBsAb > 2,1 мМЕ/мл) и серопротекции (доля лиц с концентрацией 
HBsAb � 10 мМЕ/мл) оценивались на 28, 90, 180 и 210 день исследования. 
При оценке показателя ранней сероконверсии на 28 день исследования 
установлено, что он составил 76,60% в группе I и 93,88% в группе II (p < 
0,05); показатель серопротекции составил 51,06% и 61,22% соответствен-
но. Данные различия в отношении доли лиц, достигших сероконверсии 
на 28 день исследования, могут свидетельствовать о наступлении более 
быстрого иммунологического ответа на введение вакцины Sci-B-Vac™.

При анализе средних значений концентрации HBsAb в группах I 
и II были получены данные о наличии статистически значимых разли-
чий между уровнем антител на 90 и 180 день исследования (p < 0,05). 
На 90 день исследования в группе I концентрация HBsAb составила 
378,68±60,95 мМЕ/мл, в группе II — 618,31±58,34 мМЕ/мл. На 180 день ис-
следования в группе I концентрация HBsAb достигла 441,34±63,83 мМЕ/
мл, в группе II — 757,72±55,14 мМЕ/мл. Проведенный анализ значимости 
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зависимости уровня антител от пола, возраста и массы тела выявил, что 
возраст вакцинированного влияет на концентрацию антител после вакци-
нации Engerix-B™ (р < 0,05). Полученные результаты позволяют сделать 
вывод о наличии быстрого и сильного иммунного ответа на введение вак-
цины третьего поколения Sci-B-Vac™, что может свидетельствовать о пре-
имуществе вакцины, содержащей все три рекомбинантных белка оболоч-
ки вируса гепатита В, что, в свою очередь, может сыграть решающую роль 
в клинической практике при экстренной профилактике гепатита В, а также 
при использовании у иммунокомпроментированных пациентов [66, 68].

3.1.8.1 Программы вакцинации в Российской Федерации 
и их эффективность

Начиная с 2001 г. иммунопрофилактика ВГВ проводится в соответствии 
с Национальным календарем профилактических прививок и Календарем 
профилактических прививок по эпидемическим показаниям. В рамках На-
ционального календаря профилактических прививок вакцинация против 
ГВ проводится по схеме 0–1–6 месяцев в первые 24 часа жизни. У детей, 
относящихся к группам повышенного риска инфицирования использует-
ся схема 0–1–2–12 месяцев. Первоначально детей вакцинирует монова-
лентным препаратом, далее используют моновалентные или комбиниро-
ванные вакцинами, что позволяет одновременно иммунизировать от не-
скольких заболеваний. В 2006 г. стартовал национальный проект «Здоро-
вье», одним из целей которого стала вакцинация ранее не привитых детей 
до 18 лет и взрослых в возрасте до 55 лет.

Согласно последним изменениям в Национальном календаре профи-
лактических прививок (2021 г.) введение бустерной дозы взрослому насе-
лению рекомендовано только для определенных групп риска:

 – пациентам, находящиеся на гемодиализе, если ежегодное тестиро-
вание поверхностного антигена на антитела к гепатиту В (анти-HBs) 
составляет менее 10 мМЕ/мл или каждые 3 года путем введения 
одной бустерной дозы вакцины, содержащей удвоенное количество 
антигена;

 – лица, имеющие иммунодефицит (в том числе люди, живущие с ВИЧ, 
реципиенты гемопоэтических стволовых клеток, люди, получающие 
химиотерапию) и лица с постоянным риском заражения на осно-
вании ежегодных тестов на анти-HBs (снижение уровня анти-HBs 
до < 10 мМЕ/мл).

В МУ 3.1.2792-10 «Эпидемиологический надзор за гепатитом В» указано, 
что каждые 5 лет ревакцинации подлежат медицинские работники, имею-
щие контакт с кровью и/или ее компонентами и врачи, средний и младший 
медицинский персонал (хирургических, урологических, акушерско-гине-
кологических, анестезиологических, реаниматологических, стоматологи-
ческих, онкологических, инфекционных, терапевтических, в том числе га-
строэнтерологических стационаров, отделений и кабинетов поликлиник; 
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медперсонал станций и отделений скорой помощи) путем введения одной 
бустерной дозы препарата согласно способу его реализации.

У лиц с иммунодефицитом (гемодиализные больные, лица, получаю-
щие иммуносупрессивную терапию, злоупотребляющие алкоголем, паци-
енты с заболеваниями печени) стандартная схема 0–1–2–6 месяцев со-
провождается внутримышечным введением двойных доз (40 мкг). У ВИЧ-
инфицированных не привитых взрослых используется тактика вакцина-
ции, зависящая от количества CD4+:

 – более 500 — стандартная доза 20 мкг по схеме 0–1–6 или 0–1–2–12;
 – 200–500 — схема 0–1–2–12; контроль титров через 2 мес., если ме-

нее 10 МЕ/мл — повторный курс 0–1–6 удвоенной дозой;
 – менее 200 — прививают на фоне проведения ВААРТ.

Одним из важных показателей эффективности вакцинации является 
оценка вакцинального статуса, из сведений которого можно определить 
охват вакцинацией у населения в целом и в отдельных группах. Особое 
внимание должно уделяться результатам вакцинального статуса детей 
и подростков от 0 до 17 лет, и, в частности, детей первого года жизни и де-
тей в возрасте 1–2 года.

Рисунок 3.25 Охват вакцинацией против ГВ детей 0–17 лет в 2018–2021 гг. 
в РФ и федеральных округах РФ
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На рис. 3.25 представлены данные по охвату вакцинацией в различ-
ных федеральных округах и РФ в 2018–2021 гг. у детей до 17 лет. Целевой 
показатель эффективности при охвате детского населения составляет 
не менее 95% от лиц подлежащего вакцинации. В 2018 г. только в одном 
из федеральных округов (СКФО) охват вакцинацией составил 91,9%, 
во всех остальных округах показатель превышал 95–100%.

Увеличение иммунной прослойки взрослого населения снижает вероят-
ность передачи вируса в популяции. На рис. 3.26 показаны результаты вак-
цинального аудита взрослых до 55 лет. За исследуемый период в 2018 г. ох-
ват вакцинацией составил 78,7%, в 2019, 2020 и 2021 гг. — более 80%.

Таким образом, в большинстве федеральных округов реализацию про-
граммы профилактики ГВ в период 2018–2021 гг. можно считать успешной. 
Низкие показатели были в 2018 г. в СКФО (20,0%), ПФО (78,3%) и в 2021 г. 
в СФО (75,2%).

Проанализирован вакцинальный статус групп риска повышенного за-
ражения ГВ у детского (здоровые новорожденные, новорожденные, ро-
дившиеся от матерей-носителей HBsAg, больных ГB или перенесших ГB 
в III триместре беременности и дети закрытых учреждений) и взрослого 

Рисунок 3.26 Охват вакцинацией против ГВ взрослых 18–55 лет 
в 2018–2021 гг. в РФ и федеральных округах РФ
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населения (медицинские работники, студенты высших и средних меди-
цинских учебных заведений и контактные в очагах ОГB, ХГB или носите-
лей ВГB). У детского населения наиболее иммунокомпетентными были 
новорожденные, родившиеся от матерей-носителей HBsAg, больных ХГB 
или перенесших ОГB в III триместре беременности: уровень охвата при-
вивками у них стабильно составлял более 95%, за исключением 2021 г. 
(80,6%). У детей закрытых учреждений картина представлена мозаично, 
несмотря на резкий скачок в 2021 г., остановившийся на отметке 137,5%, 
в 2018–2020 гг. охват вакцинацией был недостаточным, что подробно от-
ражено на рис. 3.27.

На рис. 3.28 представлен охват вакцинацией против ГВ взрослого на-
селения из групп риска профессионального заражения (медицинские ра-
ботники и студенты медицинских учебных заведений). В общей популяции 
медицинских работников зафиксированы высокие проценты охвата, осо-
бенно в 2019 г. (93,3%), в остальные годы показатель не превышал 90%. 
Наиболее защищенными являются работники учреждений службы крови 
и предприятий по производству препаратов из крови. Студенты медицин-
ских учреждений имеют низкий уровень вакцинации, так же, как и контакт-
ные в очагах ГВ.

Особую значимость приобретает оценка состояния популяционного 
специфического иммунитета с помощью серологического мониторинга, 
являющегося компонентом информационного обеспечения эпидемиоло-

Рисунок 3.27 Вакцинопрофилактика детей до 17 лет в РФ в 2018–2021 гг.
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гического надзора за вакцинопрофилактикой [69, 70]. В рамках действую-
щей системы эпидемиологического надзора за ГВ с целью оценки эффек-
тивности реализуемой стратегии вакцинопрофилактики ежегодно в каж-
дом субъекте РФ проводится серологический мониторинг, позволяющий 
обеспечить объективную оценку состояния специфического поствакци-
нального иммунитета к ВГВ в «индикаторных» группах населения и группах 
риска, имеющих документально подтвержденный прививочный анамнез. 
Обследуемые контингенты и их численность определены методическими 
указаниями МУ 3.1.2943-11 «Организация и проведение серологического 
мониторинга состояния коллективного иммунитета к инфекциям, управ-
ляемым средствами специфической профилактики (дифтерия, столб-
няк, коклюш, корь, краснуха эпидемический паротит, полиомиелит, гепа-
тит В)» [71]. Было проведено исследование по оценке уровня популяцион-
ного иммунитета к ГВ у населения РФ за период с 2017 по 2019 г. Средне-
годовые значения удельного веса лиц с наличием иммунитета против ГВ 
за 2017, 2018 и 2019 гг., составили 70,03%, 67,95%  и 66,36% соответствен-
но. Выявлены существенные различия средних значений удельного веса 
лиц с протективным уровнем анти-HBs по федеральным округам: показа-
тель выше среднероссийских установлен в СЗФО (74,2%), ЮФО (71,0%) 
и ДФО (70,7%). В 44 субъектах РФ в течение периода наблюдения доля лиц 
с протективным иммунитетом против ГВ составляла менее 60% [72].

Рисунок 3.28 Вакцинопрофилактика медицинского персонала в РФ 
в 2018–2021 гг.



127Вирусные гепатиты в Российской Федерации

3.1. Вирусный гепатит В

3.1.8.2 Реализация Программы элиминации острого вирусного 
гепатита В на территории Северо-Западного федерального 
округа Российской Федерации: история, итоги второго этапа, 
перспективы

Разработка программы элиминации ОГВ В на Северо-Западе России 
началась в 2010 году. В феврале 2011 года на базе ФБУН НИИ эпидемио-
логии и микробиологии имени Пастера было проведено первое регио-
нальное совещание специалистов Управлений Роспотребнадзора в субъ-
ектах Северо-Западного федерального округа для обсуждения органи-
зационно-методических вопросов реализации программы. Основными 
организаторами и разработчиками пилотного проекта были директор 
института, член-корреспондент РАН, профессор А.Б. Жебрун и заведую-
щий лабораторией вирусных гепатитов, д.м.н., профессор С.Л. Мукомо-
лов. Идеи реализации этой программы соответствовали задачам, кото-
рые ставились перед специалистами страны в приказе Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия 
человека от 27.06.2011 г. № 621 «О совершенствовании эпидемиологи-
ческого надзора и мерах профилактики вирусных гепатитов» и Решении 
Коллегии Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потре-
бителей и благополучия человека от 30.06.2011 г. В феврале 2012 г. было 
организовано совещание эпидемиологов и инфекционистов террито-
рий СЗФО «Обсуждение проекта программы поэтапной ликвидации ОГВ 
на территории Северо-Западного федерального округа». В материалах 
X съезда Всероссийского научно-практического общества эпидемиоло-
гов, микробиологов и паразитологов (2012 г.) были опубликованы тезисы 
доклада «Прогноз эпидемической ситуации и перспективы ликвидации 
ОГВ на территории Северо-Западного федерального округа Российской 
Федерации» [11].

Программа была утверждена руководителем Федеральной службы 
по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, 
главным государственным санитарным врачом Российской Федерации 
14 августа 2013 года [93]. Для разъяснения задач и основных направлений 
деятельности на разных этапах выполнения пилотного проекта было под-
готовлено и издано информационно-методическое письмо «О реализа-
ции программы элиминации острого вирусного гепатита В на территориях 
Северо-Западного федерального округа» [12].

С учетом результатов математического моделирования эпидемиче-
ского процесса гепатита В и прогнозирования заболеваемости населе-
ния в регионах на этапе разработки программы цель состояла в поэтап-
ной элиминации. Планировалось снижение до нуля индигенных (местных) 
случаев ОГВ на территориях СЗФО: в Архангельской области, Республике 
Коми, Мурманской области, Ненецком автономном округе к 2022 году; 
на остальных территориях СЗФО — снижение заболеваемости ОГВ 
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до 1 случая на 100 тыс. населения к 2016 г. с последующей коррекцией 
программы и определением срока полной элиминации на всех террито-
риях СЗФО.

Для реализации программы элиминации ОГВ на территориях СЗФО 
проведена следующая организационно-методическая работа:
1. сформирована Комиссия по реализации Программы элиминации 

острого вирусного гепатита В на территориях Северо-Западного фе-
дерального округа, в состав которой вошли ведущие специалисты 
ФБУН НИИ эпидемиологии и микробиологии имени Пастера, Управ-
лений Роспотребнадзора и учреждений здравоохранения, имеющие 
опыт работы по проблеме вирусных гепатитов, эпидемиологического 
надзора за инфекционными заболеваниями и участия в реализации 
национальных и международных программ ликвидации полиомиели-
та, элиминации кори и краснухи;

2. разработано Положение о взаимодействии ФБУН НИИ эпидемиологии 
и микробиологии имени Пастера с органами и организациями Роспо-
требнадзора и учреждениями здравоохранения СЗФО;

3. определены основные задачи, этапы и индикаторы, необходимые для 
достижения цели элиминации ОГВ на территориях СЗФО;

4. на базе ФБУН НИИ эпидемиологии и микробиологии имени Пастера 
создана окружная референс-лаборатория по диагностике вирусных 
гепатитов, организовано взаимодействие территорий СЗФО с рефе-
ренс-лабораторией по основным направлениям деятельности:
а)  лабораторное подтверждение диагноза в случаях выявления скры-

того (HBsAg-негативного) гепатита В;
б)  молекулярно-генетическая характеристика вируса гепатита В (ГВ);
в)  серологический мониторинг иммунитета к вирусу ГВ.

5. проведена работа по созданию окружного регистра больных ОГВ, раз-
работан и направлен в Управления Роспотребнадзора территорий 
СЗФО перечень вопросов для персональной регистрации пациентов, 
организовано поступление из Управлений данных персональной реги-
страции больных ОГВ в электронной форме;

6. организовано ежегодное проведение на базе ФБУН НИИ эпидемиоло-
гии и микробиологии имени Пастера региональных совещаний врачей 
эпидемиологов, инфекционистов, вирусологов, специалистов учреж-
дений Роспотребнадзора и лабораторной службы для обсуждения 
результатов реализации программы, состояния заболеваемости ОГВ 
на территориях СЗФО, актуальных проблем диагностики и профилак-
тики ГВ;

7. проведен эпидемиологический анализ заболеваемости острым и хро-
ническим гепатитом В (ХГВ) на территориях СЗФО до начала реализа-
ции программы по данным формы 2 (годовая) федерального статисти-
ческого наблюдения, результатам научно-исследовательской работы 
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и в период элиминации ОГВ по данным персональной регистрации 
случаев заболевания;

8. подготовлены и направлены в адрес руководителей учреждений Роспо-
требнадзора письма о предоставлении дополнительной информации, 
необходимой для реализации программы элиминации ОГВ в СЗФО;

9. организовано поступление клинического материала в окружную ре-
ференс-лабораторию по диагностике вирусных гепатитов для молеку-
лярно-генетического изучения генотипов вируса ГВ, циркулирующих 
на территориях СЗФО;

10. организовано и проведено серологическое исследование сывороток 
крови различных возрастных групп детского и взрослого населения 
Санкт-Петербурга на наличие антител к поверхностному антигену ви-
руса ГВ (anti-HBs) в защитных титрах.
Основные задачи программы элиминации острого вирусного гепати-

та В на территориях СЗФО включали:
1. создание организационной структуры, подготовку информационно-

методических документов, необходимых для реализации Программы;
2. поддержание высокого уровня (не менее 95%) охвата профилактичес-

кими прививками против ГВ детей в возрасте до 17 лет, достижение 
высокого уровня (не менее 80%) охвата прививками взрослого населе-
ния в возрасте от 18 до 55 лет включительно;

3. совершенствование системы эпидемиологического надзора за вирус-
ным гепатитом В;

4. контроль за соблюдением правил хранения и транспортировки вакцин 
против ГВ;

5. совершенствование лабораторной диагностики вирусного гепатита В;
6. организация взаимодействия по вопросам диагностики, профилакти-

ки и лечения ГВ с учреждениями Федеральной системы исполнения 
наказания, Министерства обороны, МВД, дислоцированных в СЗФО;

7. обучение населения вопросам профилактики гепатита В и других ге-
моконтактных инфекций;

8. повышение квалификации и информационное обеспечение медицин-
ских работников по вопросам клиники, диагностики, эпидемиологии 
и профилактики вирусных гепатитов;

9. проведение научных исследований для решения задач обеспечения 
элиминации ОГВ на территориях округа;

10. развитие межрегионального и международного сотрудничества по во-
просам эпидемиологического надзора и профилактики ГВ.
Этапы и основные цели реализации программы:

 – I этап: 2013–2015 гг. Цель: снижение заболеваемости острым гепати-
том В до уровня < 1 на 100 тыс. населения на 80% территорий СЗФО;

 – II этап: 2016–2018 гг. Цель: достижение уровня заболеваемости 
острым гепатитом В < 1 на 100 тыс. населения на всех территори-
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ях СЗФО за счет улучшения показателей охвата вакцинацией про-
тив гепатита В взрослого населения и совершенствования системы 
эпидемиологического надзора за хроническим гепатитом В;

 – III этап: 2019–2021 гг. Цель: снижение заболеваемости острым гепа-
титом В до < 1 на 100 тыс. населения или отсутствие случаев заболе-
вания на всех территориях СЗФО, снижение заболеваемости хрони-
ческим гепатитом В, достижение 90% охвата взрослого (до 55 лет) 
населения вакцинацией против гепатита В в 100% субъектов СЗФО 
в 2021 г.;

 – IV этап: 2022–2024 гг. Цель: поддержание заболеваемости острым 
гепатитом В < 1 на 100 тыс. населения или отсутствие случаев за-
болевания на всех территориях СЗФО, снижение заболеваемо-
сти хроническим гепатитом В, достижение 95% охвата взрослого 
(до 55 лет) населения вакцинацией против гепатита В на территори-
ях 100% субъектов СЗФО в 2024 г.

Анализ результатов эпидемиологического надзора за вирусным гепа-
титом В и реализации программы элиминации острого вирусного гепа-
тита В на первом этапе показал, что массовая иммунизация населения 
против этой инфекции в соответствии с национальным календарем про-
филактических прививок Российской Федерации, а также вакцинация 
в рамках приоритетного национального проекта «Здоровье» способство-
вали существенному снижению заболеваемости ОГВ в РФ и на террито-
риях СЗФО [11]. В период 2005–2014 гг. в целом по округу заболеваемость 
снизилась в 7,8 раз — с 9,01 в 2005 г. до 1,16 на 100 тыс. населения в 2014 г. 
Наиболее быстрые темпы снижения заболеваемости ОГВ имели место 
в Архангельской, Ленинградской, Новгородской и Мурманской областях 
(снижение в 16–25 раз). В 2014 г. не было регистрации заболеваний ОГВ 
в Архангельской области и Ненецком автономном округе. Пять террито-
рий СЗФО имели показатели заболеваемости менее 1 на 100 тыс. насе-
ления (Республика Карелия, Вологодская, Мурманская, Ленинградская, 
Новгородская области). В трех субъектах уровень заболеваемости ОГВ 
был менее 2 (Псковская область, Республика Коми, Санкт-Петербург), 
в Калининградской области — 2,50 на 100 тыс. населения. В 2015 г. за-
болеваемость ОГВ на территории СЗФО составила 0,69 на 100 тыс. насе-
ления. Не регистрировались случаи ОГВ в Ненецком автономном округе, 
на 8 территориях уровни заболеваемости были менее 1 на 100 тыс. на-
селения (Республика Карелия, Вологодская, Псковская, Архангельская, 
Мурманская, Ленинградская, Новгородская области, Санкт-Петербург). 
В Республике Коми и Калининградской области показатели заболеваемо-
сти составили 1,38 и 1,45 на 100 тыс. населения соответственно.

Заболеваемость ОГВ детей в возрасте до 14 лет снизилась на терри-
тории СЗФО в 28,4 раз — с 1,42 в 2005 г. до 0,05 на 100 тыс. детского на-
селения этого возраста в 2014 г. В возрастной структуре больных преоб-
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ладали взрослые: в 2014 г. их доля составила 98,7%. У детей и подростков 
в возрасте до 17 лет зарегистрировано 2 случая заболевания ОГВ в Санкт-
Петербурге. У детей в возрасте до 1 года в 2014 г. заболеваний ОГВ не вы-
явлено, в 2012–2013 гг. диагностировано 2 случая, в 2015 г. зарегистриро-
вано 2 случая ОГВ, показатель заболеваемости составил 1,19 на 100 тыс. 
детского населения этого возраста. Анализ данных персональной реги-
страции ОГВ в СЗФО показал, что в 2012–2015 гг. наибольший удельный 
вес занимали взрослые в возрастных группах 30–39 лет (от 31,8 до 43,6%) 
и 20–29 лет (от 23,8 до 34,8%), показатели заболеваемости ОГВ в этих 
группах составили в 2014 г. 2,2 и 1,6 на 100 тыс. человек указанного воз-
раста соответственно.

В период реализации программы (II и III этапы) продолжалось сни-
жение заболеваемости острым гепатитом В. В 2021 и 2022 гг. в целом 
по округу показатели заболеваемости составили 0,28 и 0,29 на 100 тыс. 
населения (в 2020 г. — 0,29 на 100 тыс.). На 3 территориях Северо-Запад-
ного федерального округа (Архангельская область, Ненецкий автоном-
ный округ, Псковская область) случаи заболевания острым гепатитом В не 
регистрировались в течение двух лет. В 2022 г. не выявлено случаев ОГВ 
в Мурманской и Новгородской областях, в остальных регионах показате-
ли заболеваемости составили менее 1,0 на 100 тыс. населения, то есть со-
ответствовали критериям элиминации.

На этапе элиминации инфекции важное значение имеет анализ рас-
пределения случаев заболевания на местные, импортированные из других 
стран и связанные с импортированными. Изучение персональных данных 
о больных ОГВ в СЗФО по этому признаку показало, что на всех террито-
риях регистрировались преимущественно заболевания среди местных жи-
телей — 90,3%. Доля мужчин и женщин среди пациентов с ОГВ составила 
66,4% и 33,6% соответственно. При анализе вакцинального статуса (247 па-
циентов) установлено, что 73,4% не были вакцинированы против этой инфек-
ции, 23,4% составили лица с неизвестным анамнезом и 3,2% привитые [12].

Результаты изучения сведений о вакцинации против ВГВ у больных 
ОГВ по данным персональной регистрации показали, что иммунизация 
осуществлялась отечественными и зарубежными вакцинами. Период, 
прошедший от получения третьей дозы вакцины до заболевания, варьи-
ровал от 1,5 до 14 лет. Важные результаты с позиций оценки перспектив 
элиминации ОГВ были получены при анализе данных о выявленных источ-
никах инфекции, из числа случаев с установленным источником в очагах 
ОГВ в 100% заражение происходило от больных ХГВ.

Заболеваемость ХГВ на всех территориях СЗФО существенно превы-
шает заболеваемость ОГВ. Более высокий уровень заболеваемости ХГВ 
в округе по сравнению с РФ в целом определяется в основном высоким 
уровнем заболеваемости в Санкт-Петербурге. В большинстве регио-
нов наблюдается тенденция к снижению заболеваемости, однако темпы 
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снижения не высокие. В 2020 г. был зафиксирован самый низкий уровень 
заболеваемости, после снятия ограничительных мероприятий в связи 
с эпидемией коронавирусной инфекции COVID-19, показатели заболевае-
мости увеличились, однако по итогам 2022 г. не достигли уровня предэпи-
демического периода.

Заключение
Разработка программы элиминации ОГВ на территории СЗФО была 

обоснована, с одной стороны, успехами вакцинопрофилактики этой ин-
фекции, которая обеспечила снижение заболеваемости ОГВ, с другой 
стороны — высокой заболеваемостью хроническими формами инфекции. 
Реализация программы в течение 10 лет способствовала увеличению по-
казателей охвата вакцинацией взрослого населения, снижению заболе-
ваемости острым и хроническим ГВ, совершенствованию диагностики 
скрытого. Цели, которые ставились на этапах разработки и реализации 
программы выполнены, однако борьба с ГВ продолжается. За годы рабо-
ты в программе накоплен уникальный опыт, который может быть полезен 
для других регионов РФ. В настоящее время на территории РФ зареги-
стрирована вакцина третьего поколения рекомбинантная, содержащая S, 
pre-S1 и pre-S2 антигены, адсорбированная. Рекомендуется для исполь-
зования во всех возрастных группах повышенного риска, а также в райо-
нах с высоким уровнем распространенности инфекции, где большая часть 
населения имеет высокий риск, а также для субъектов, которые находятся 
или будут находиться в группе повышенного риска. Вопросы этиотропной 
терапии ГВ в настоящее время остаются актуальной проблемой, так как 
ее целью не является излечение пациента. Лечение проводится пожиз-
ненно, снижает вирусную нагрузку до неопределенного уровня и снижает 
скорость прогрессирования фиброза печени — профилактика цирроза.

3.2 Вирусный гепатит В с дельта-агентом

3.2.1 Характеристика эпидемического процесса вирусного 
гепатита В, проявляющиеся хроническими манифестными 
формами с дельта агентом (гепатитом D)

Хронический вирусный гепатит D (ХВГD) — заболевание печени, вы-
зываемое вирусом гепатита D у лиц с наличием в крови поверхностного 
антигена ВГB (HBsAg-позитивных лиц), продолжающееся более 6 меся-
цев, проявляющееся морфологически воспалительными, некротичес-
кими и фибротичес кими изменениями ткани печени различной степени 
тяжести [73].

В 1977 г. группа ученых под руководством M. Rizzetto сообщила об об-
наружении нового вирусного агента у пациентов с ХГВ [74, 75], который 
в последствие (1983 г.) получил статус самостоятельного вируса и получил 
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официальное название вирус гепатита дельта — ВГD. Вирус входит в группу 
РНК-содержащих вирусом, принадлежит к роду Deltavirus, является дефект-
ным вирусом-спутником ВГB, требующим наличия поверхностного антигена 
(HBsAg) для построения оболочки и его репликации.  ВГD состоит из нуклео-
капсида, сформированного единственным собственным белком вируса, 
покрытого оболочкой, состоящей из поверхностных белков ВГВ (большого, 
среднего и малого S-белков, или HBsAg). Внутри нуклеокапсида находится 
геномная РНК ВГD длиной всего примерно 1700 нт [75, 76, 77, 78].

Генетическое разнообразие вируса ГD связано с географическим про-
исхождением изолятов. В настоящее время на основании различий в по-
следовательности геномной РНК более 15–20% выделяют 8 генотипов ви-
руса, обозначаемых цифрами (ВГD 1–8). Установлено, что на территории 
РФ циркулирует вирус Гт1 [79].

Как и ВГВ, ВГD передается при контакте с кровью или другими физио-
логическими жидкостями инфицированного человека. Доказана возмож-
ность передачи вируса ВГD при половых контактах, при внутрисемейных 
контактах, но вертикальная передача наблюдается крайне редко [80].

Для циркуляции ВГD в человеческой популяции наличие ВГВ является 
ключевым условием.

По оценочным данным ВОЗ, в 2023 г. кумуляционное число ВГD-
инфицированных в популяции пациентов с ХГВ составила примерно 12–
72 млн. Распространенность ВГD-инфекции составляет от 0,11 до 0,98% 
у населения в целом, от 4,5% до 13,02% у всех HBsAg-положительных и от 
14,6% до 18,6% у тех, кто посещает гепатологические клиники [73].

Согласно результатом исследования, выполненого в сотрудничестве 
с ВОЗ и опубликованного в 2020 г. ВГD в мире инфицировано почти 5% 
пациентов с ХГВ, и ориентировочно каждый пятый случай болезни печени 
и ГЦК у инфицированных ВГВ связан с коинфекцией ВГD. В исследовании 
было установлено несколько географических районов с наиболее высо-
кой распространенностью ВГD. С 1980-х гг. в мире наблюдается снижение 
общего числа случаев ГD, что связано с успехами глобальной программы 
вакцинации против ВГВ [80, 81].

По уровню распространенности ВГD-инфекции у пациентов с ХГВ ре-
гионы мира могут быть условно отнесены к одной из 4 зон:

 – зоны высокой эндемичности — частота анти-ВГD превышает 60%;
 – зоны средней эндемичности — частота анти-ВГD составляет 30–60%;
 – зоны низкой эндемичности — частота анти-ВГD колеблется от 10 

до 30%;
 – зоны очень низкой эндемичности — частота анти-ВГD < 10%.

На территории РФ в настоящее время официальная регистрация слу-
чаев ГD не ведется и сведения об эпидемиологической ситуации по HDV-
инфекции известны только из отдельных опубликованных научных иссле-
дований. Показано, что ВГD относительно редко встречается на терри-
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тории европейской части РФ и широко распространен на отдельных тер-
риториях азиатской части страны — в Тыве, Якутии, на Чукотке, достигая 
35% у пациентов с ХГВ.

На рис. 3.29 показана динамика заболеваемости ГD в РФ в 2009–
2022 гг. Заболеваемость ОГВ+ОГD (коинфекция) в 2018, 2019, 2020 
и 2022 гг. не изменилась и с 2016 г. остановилась на значении 0,01 случая 
на 100 тыс. населения, а в 2021 г. не было выявлено ни одного случая ко-
инфицирования на территории страны.

При анализе заболеваемости ГD в различных возрастных группах наи-
более восприимчивыми к ВГD являются лица в возрасте 40–49 лет, именно 
в данной группе обнаружена большая часть новых случаев. Второе место 
по частоте регистрации ХГВ с дельта-агентом приходится на возрастную 
группу 30–39 лет и на третьем месте 50–59 лет.

На основании этого можно сделать вывод о том, что ХГD наиболее 
распространен у взрослых в возрасте 30–59 лет и что у детей заболева-
емость регистрируется значительно реже, чем у взрослых. Более под-
робно заболеваемость ХГD в различных возрастных группах представ-
лена на рис. 3.30. Лицами, относящимися к группе риска по заражению 
ГD, являются: больные различными формами ГВ; лица, употребляющие 
инъекционные наркотические средства; работники коммерческого секса; 
больные гемофилией; пациенты с регулярными гемотрансфузиями и ге-
модиализом; медицинские работники.

За последние пять лет (2019–2022 гг.) наибольшая заболеваемость 
ОГВ+ОГD выявляется в ЦФО (минимальный — 0,01 на 100 тыс. населе-
ния в 2021 г. и максимальный — 0,03 на 100 тыс. населения в 2018, 2019 
и 2022 гг.) (табл. 3.7).

Рисунок 3.29 Регистрация ГD в РФ в 2009–2021 гг.
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ХГD — наиболее тяжелая форма хронического вирусного гепатита, 
угрожающая жизни пациентов, характеризуется преимущественно бы-
стро прогрессирующим течением со значительно более быстрым раз-
витием цирроза печени (у 15% пациентов в течение 1–2 лет, у 70% паци-
ентов — в течение 5–10 лет) по сравнению с гепатитом C (у 10–20% па-
циентов в течение 20 лет) и B (у 20% пациентов — в течение 5 лет) [82, 
83], более высоким по сравнению с ХГВ риском развития ГЦК (в 3–6 раз), 
трансплантации печени (в 2 раза), смерти (в 2 раза) [84, 85, 86].

Таблица 3.7 Заболеваемость ОГВ + ОГD в Российской Федерации 
в 2018–2021 гг.

№ 
п/п Субъекты федерации 2018 2019 2020 2021 2022

на 100 тыс. населения
Российская Федерация 0,01 0,01 0,01 0 0,01

I
Центральный 
федеральный округ

0,03 0,03 0,02 0,01 0,03

Воронежская область 0,17 0,09 0 0 0
Калужская область 0 0,46 0 0 0
Москва 0,06 0,07 0,06 0,04 0,09
Курская область 0 0 0,09 0 0

II
Северо-Западный 
федеральный округ

0 0 0 0 0

III
Южный федеральный 
округ

0,02 0 0 0 0

Краснодарский край 0,04 0 0 0 0
Ростовская область 0,02 0 0 0 0

IV
Дальневосточный 
федеральный округ

0 0 0,01 0 0

Приморский край 0 0 0,05 0 0

V
Сибирский 
федеральный округ

0 0 0 0 0

VI
Уральский 
федеральный округ

0.02 0,02 0,01 0 0

Свердловская область 0,02 0 0 0 0
Тюменская область 0 0,07 0,07 0 0
Челябинская область 0,03 0 0 0 0
Ханты-Мансийский 
автономный округ — 
Югра

0 0,06 0 0 0

VII
Приволжский 
федеральный округ

0,01 0 0 0 0

Республика Татарстан 0,03 0 0 0 0
Нижегородская область 0,03 0 0 0 0

VIII
Северо-Кавказский 
федеральный округ

0,01 0 0 0 0

Ставропольский край 0,04 0 0 0 0
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Пациенты с ХГD встречаются гораздо чаще, чем с ОГD. Наиболее не-
благополучными по заболеваемости ХГD федеральными округами явля-
ются: в 2018 г. — СКФО (0,45 на 100 тыс. населения); в 2019 г. — СФО (0,71 
на 100 тыс. населения); в 2020 гг. — ДВФО (0,38 на 100 тыс. населения) 
и в 2021 г. — СФО (2,15 на 100 тыс. населения). Данные по заболеваемости 
в федеральных округах приведены в табл. 3.8.

По данным Регистра Центрального НИИ Эпидемиологии, общая за-
болеваемость ХГВ с дельта-агентом до 2014 г. не превышала 3 случая 
на 100 тыс. населения, затем начался подъем заболеваемости с пиком 
в 2019 г. (9,22 на 100 тыс. населения). В 2020–2021 гг. показатели снизились 
(рис. 3.31), так же, как и других инфекционных болезней. На рис. 3.32 по-
казано кумулятивное число случаев ХГВ с дельта-агентом в 2009–2021 гг.

3.2.2 Диагностика заболевания

Гепатит D может клинически протекать в двух вариантах:
 – Коинфекция ВГВ и ВГD. Коинфекция — одновременное инфици-

рование двумя вирусами, что приводит к острому гепатиту D и B. 
Данный вариант инфекции обычно острый, самоограничивающийся 
(95%) и клинически неотличимый от классического ОГВ. Наименее 
распространенная форма инфекции.

Таблица 3.8 Заболеваемость ХГD в Российской Федерации 
в 2018–2021 гг.

№ 
п/п Субъекты федерации 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

на 100 тыс. населения
Российская Федерация 0,19 0,21 0,1 0,36 0,21

I Центральный 
федеральный округ 0,24 0,18 0,15 0,17 0,3

Брянская область 0,17 0 0 0 0
Воронежская область 0 0,13 0 0 0
Ивановская область 0,72 0 0 0 0
Москва 0,72 0,56 0,46 0,5 0,92
Липецкая область 0 0 0 1,06 0

II Северо-Западный 
федеральный округ 0,12 0,1 0,06 0,11 0,28

Вологодская область 0,17 0 0 0 0,18
Ленинградская область 0,06 0 0 0 0,43
Мурманская область 0,14 0 0 0 0
Новгородская область 0 0,33 0 0 0,51
Псковская область 0 0,16 0 0 0
Санкт-Петербург 0,22 0,23 0,17 0,28 0,46

III Южный федеральный 
округ 0,01 0,01 0 0 0,13

Республика Калмыкия 0 0,73 0 0 2,39
Краснодарский край 0,04 0 0 0 0
Ростовская область 0 0 0 0 0,39
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№ 
п/п Субъекты федерации 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г.

на 100 тыс. населения

IV Дальневосточный 
федеральный округ 0,22 0,41 0,38 0,62 0,36

Республика Саха 
(Якутия) 0,83 2,07 3,09 1,23 2,13

Приморский край 0,21 0,27 0,05 0,05 0
Хабаровский край 0,08 0 0 0 0,62

V Сибирский 
федеральный округ 0,33 0,71 0,16 2,15 0,23

Республика Тыва 15,62 7,29 2,14 0 0 0
Республика Хакасия 0 17,56 0 0 0,19
Алтайский край 0 0,42 0,21 0 0
Забайкальский край 0,19 0 0 0 0
Иркутская область 0 0,25 0,08 15,24 0,25
Кемеровская область 0,15 0,07 0,04 0 0,04
Омская область 0,1 0 0 0 0
Томская область 0,28 0 0 0 0,09
Красноярский край 0 0 0,46 0 1,04
Новосибирская область 0 0 0 0 0,04

VI Уральский 
федеральный округ 0,08 0,09 0,04 0,03 0,03

Челябинская область 0,12 0,18 0,15 0,03 0,03
Ханты-Мансийский 
автономный округ — 
Югра

0,24 0,24 0 0 0

Ямало-Ненецкий 
автономный округ 0,18 0,18 0 0,18 0

Свердловская область 0 0 0 0,02 0,02
Курганская область 0 0 0 0 0,25

VII Приволжский 
федеральный округ 0,13 0,05 0,01 0,03 0,1

Республика Татарстан 0,16 0,08 0 0,19 0
Удмуртская Республика 0,33 0 0 0 0
Кировская область 0,08 0,08 0 0 0
Нижегородская область 0,13 0,06 0 0 0,07
Пензенская область 0,53 0,15 0 0 0
Пермский край 0,46 0,23 0,04 0,08 0,04
Саратовская область 0,08 0,04 0,08 0 0,93
Самарская область 0 0 0 0 0,1

VIII Северо-Кавказский 
федеральный округ 0,45 0,28 0,1 0,17 0,36

Республика Дагестан 1,44 0,84 0,32 0,54 1,14

Таблица 3.8 Заболеваемость ХГD в Российской Федерации 
в 2018–2021 гг. (окончание)
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Рисунок 3.32 Кумулятивное число случаев ХВГ с дельта-агентом 
в 2009–2021 гг.

Рисунок 3.31 Общая заболеваемость ХГВ с дельта-агентом в РФ 
в 2009–2021 гг.
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 – Суперинфекция ВГD. Суперинфицирование ВГD человека, инфи-
цированного ВГВ. Наиболее распространенный вариант инфекции, 
высокий риск развития хронической формы (более чем 90%) с высо-
кой скоростью прогрессирования до цирроза печени.

Показания к проведению скрининга HBsAg-положительных лиц на мар-
керы ВГD-инфекции: 

 – Скрининг на анти-HDV следует проводить с помощью валидирован-
ного анализа один раз у всех HBsAg-положительных лиц.

 – Повторное тестирование на анти-HDV следует проводить у HBsAg-
положительных лиц при наличии клинических показаний. У пациен-
тов с наличием HВsAg в сыворотке крови при условии клинического 
ухудшения заболевания (при увеличении активности аминотранс-
фераз или острой декомпенсации хронического заболевания пече-
ни), без видимой причины быстро развивающимся циррозе пече-
ни при низкой ВН ВГВ необходимо незамедлительное проведение 
повторного тестирования на анти-HDV в сыворотке крови методом 
ИФА и/или РНК HDV методом ПЦР в плазме крови.

 – Повторное тестирование на анти-HDV необходимо проводить еже-
годно у лиц, входящих в группу риска инфицирования.

Показания к диагностике и стратификации:
 – Определение РНК HDV в плазме крови всех анти-HDV-положительным 

лицам с использованием стандартизированного и чувствительного 
метода обратной транскрипции PCR-анализа для диагностики ак-
тивной инфекции HDV.

Показания к проведению скрининга у пациентов с острой или хрони-
ческой инфекцией HDV на маркеры острого или хронического гепатита В:

 – У стационарных пациентов с острым гепатитом следует исполь-
зовать анти-HBc IgM, чтобы отличить лиц с коинфекцией HBV/HDV 
от HBsAg-положительных лиц, суперинфицированных HDV.

 – Необходимо проверить HBeAg)/анти-HBe статус и уровень ВГВ ДНК, 
поскольку наличие активной инфекции HBV может ухудшить исход 
гепатита D.

Заключение
В условиях отсутствия эффективных терапевтических препаратов, по-

зволяющих добиваться элиминации вируса из организма, единственным 
надежным средством для управления ВГD является вакцинация. Посколь-
ку в состав вирусной частицы ВГD, как и ВГВ, входит HBsAg, гуморальный 
иммунный ответ на вакцину против ГВ в полной мере защищает и от инфи-
цирования ВГD [87]. Массовая вакцинация против ГВ приводит к умень-
шению числа лиц, инфицированных ВГВ, и, как следствие, восприимчивых 
к ВГD. Вакцинация против ГВ не защищает от ВГD тех, кто уже инфициро-
ван ВГВ.
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3.3 Вирусный гепатит С

3.3.1 Эпидемиологические и клинические особенности 
ВГС-инфекции

Вирус гепатита С (ВГС) относится к роду Hepacivirus семейства 
Flaviviridae и является РНК-содержащим вирусом [1]. Геном вируса был 
идентифицирован методом клонирования в 1988г. группой американских 
исследователей под руководством М. Houghtonа и Q. Choo. Вирусная ча-
стица имеет внешнюю сферическую липидную оболочку диаметром около 
45–65 нм, на которой расположены поверхностные гликопротеины Е1 и Е2. 
Под оболочкой находится икосаэдрический нуклеокапсид, сформирован-
ный белком core [2]. Геном ВГС представлен линейной молекулой РНК дли-
ной около 9600 нуклеотидов (нт) [3], имеет одну открытую рамку считыва-
ния, кодирующую полипептид размером от 3010 до 3033 аминокислот [4, 5].

В результате посттрансляционного процессинга за счет воздействия 
нескольких протеолитических энзимов вирусного и клеточного происхож-
дения полипротеин вируса расщепляется на 3 структурных белка, образу-
ющих вирусную частицу (E1, E2 и cor) и 7 неструктурных белков (p7, NS2, 
NS3, NS4A, NS4B, NS5A, NS5B), обеспечивающих жизнедеятельность ви-
руса [3, 5].

ВГC обладает сравнительно невысокой устойчивостью к воздействию 
факторов окружающей среды. Полная инактивация вируса наступает че-
рез 30 минут при температуре 60°C и через 2 минуты при температуре 
100°C. Вирус чувствителен к ультрафиолетовому облучению, воздействию 
растворителей липидов и широкому спектру дезинфицирующих средств.

При инфицировании ВГС основное эпидемиологическое значение 
имеют не выявленные лица с бессимптомным течением острой или хро-
нической формы инфекции.

Ведущее эпидемиологическое значение имеют искусственные пути 
передачи возбудителя, которые реализуются при проведении немеди-
цинских и медицинских манипуляций, сопровождающихся повреждением 
кожи или слизистых оболочек, а также манипуляций, связанных с риском 
их повреждения. Реализация естественных путей передачи ВГC осущест-
вляется при проникновении возбудителя через поврежденные кожные 
покровы и слизистые оболочки. Половой путь передачи реализуется при 
гетеро- и гомосексуальных половых контактах. Риск заражения у постоян-
ных гетеросексуальных партнеров, один из которых болен ХГC, составля-
ет 1,5% (при отсутствии других факторов риска). Передача ВГC от инфи-
цированной матери ребенку возможна во время беременности и родов. 
Риск инфицирования новорожденного ВГC в среднем составляет 1–5% 
и значительно возрастает при высоких концентрациях ВГC в сыворотке 
крови матери, а также при наличии у нее ВИЧ-инфекции. Случаев переда-
чи ВГC от матери ребенку при грудном вскармливании не выявлено.
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Принципиальные биологические особенности ВГС определяют па-
тогенетические, клинические и эпидемиологические особенности этой 
инфекции. Главными клинико-эпидемиологическими особенностями яв-
ляются низкая клиническая манифестация и высокий хрониогенный по-
тенциал [6, 7].

В 85–90% случаев острый гепатит С (ОГС) протекает в безжелтушной 
форме, не сопровождаясь яркой клинической симптоматикой и чаще 
проявляется неспецифическими симптомами с незначительным повы-
шением активности аминотрансфераз и уровня билирубина. Чаще всего 
ОГС остается нераспознанным и его клинические последствия связаны 
с высоким риском хронизации. У 25–40% пациентов происходит выздо-
ровление и элиминация вируса через 6-8 месяцев, а у 60–75% развива-
ется ХГС [6, 7].

При остром течении заболевания иммунные механизмы сдержива-
ют ВГС, но как правило не могут устранить инфекцию, в связи с возмож-
ностью ускользания вируса от иммунных систем. Ускользание связано 
с высокой генетической изменчивостью вируса за счет мутаций в геноме 
из-за отсутствия корректирующей активности у РНК-полимеразы вируса 
и высокой скорости репликации вируса (более чем 1012 вирусных частиц 
в день). В результате быстрой репликации и частой изменчивости, в орга-
низме человека после инфицирования ВГС возникает множество вариан-
тов вирусных частиц, отличающихся от родительского вируса менее чем 
на 12% [8]. Такие варианты называются квазивидами [9]. Они способны 
уклоняться от действия нейтрализующих антител, синтезируемых в ответ 
на исходный вариант вируса. В организме каждого конкретного человека, 
инфицированного ВГС, присутствует множество уникальных квазивидов. 
В каждом квазивидовом наборе существует преобладающий вариант 
и редкие варианты. Когда иммунная система уничтожает преобладающий 
вариант, один из редких вариантов занимает его место. Таким способом 
ВГС уклоняется от действия иммунной системы организма, которая вы-
нуждена постоянно идентифицировать и уничтожать новые варианты ви-
руса [8, 9, 10]. По этой же причине до сих пор не удается создать эффек-
тивной вакцины против ГС [9, 10].

Причины исходов острой ВГС-инфекции (выздоровление или хрониза-
ция) чаще всего связывают с иммунологическими особенностями орга-
низма пациентов.

Выздоровление обусловлено спонтанным клиренсом и предполага-
ет нормализацию функциональных проб печени, исчезновение РНК ВГС 
из плазмы крови, что подтверждает эрадикацию вируса [11, 12, 13, 14, 15, 
16, 17, 18].

Более часто спонтанный клиренс после острой инфекции ассоцииру-
ется с клинически манифестным течением ОГС [19], женским полом [20] 
и с генетическими факторами. Однонуклеотидные полиморфизмы IFNL3/
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IFNL4 и DQB1*03:01 (класс HLA II) могут объяснить примерно 15% спонтан-
ного разрешения острой инфекции [21].

У более чем 70% пациентов развивается персистирующая хроничес-
кая инфекция [6]. ХГС определяется как персистенция РНК ВГС в крови 
в течение более 6 месяцев после начала острой инфекции без улучшения.

При хронизации инфекционного процесса спонтанное разрешение 
встречается крайне редко. Хроническую ВГС-инфекцию рассматрива-
ют как системную, с возможной репликацией вируса в других органах 
и системах. Во многих исследованиях доказана лимфотропность ви-
руса, способность вызывать ряд внепеченочных заболеваний, включая 
В-клеточные лимфопролиферативные заболевания, сиалоадениты и про-
чие [22, 23, 24].

Однако в настоящее время актуален вопрос не столько спонтанного 
клиренса вируса при остром или хроническом течении инфекции, а кли-
ренс после проведенной противовирусной терапии, в первую очередь пре-
паратами с прямым противовирусным действием, эффективность которых 
составляет практически 100%. Основным маркером пост терапевтического 
клиренса принято считать устойчивый вирусологический ответ (УВО), опре-
деляемый как отсутствие РНК ВГС в плазме крови с чувствительностью 
тест-системы 10 МЕ/мл через 12–24 недель после окончания терапии.

С введением в клиническую практику еще препаратов интерферона 
и понятия УВО встал вопрос о том, является ли отсутствие РНК ВГС в плаз-
ме крови достоверным маркером клиренса (эрадикации) вируса из орга-
низма пациента и, главное, наступило ли выздоровление пациента.

Термин скрытой HCV-инфекции дискутабелен в настоящее время, хотя 
впервые появился еще в 2004 г. В публикации Pham и соавт. у анти-HCV-
позитивных пациентов с нормальной активностью печеночных фермен-
тов, у пациентов с самопроизвольным клиренсом ВГС и у лиц с УВО после 
терапии интерферонами.

В том же году I. Castillo и соавт. описали присутствие РНК ВГС у анти-
HCV-негативных пациентов с повышенной активностью печеночных 
ферментов.

Скрытая ВГС-инфекция характеризуется наличием РНК ВГС в гепато-
цитах, мононуклеарных клетках периферической крови (РВМС) и/или сы-
воротке, подвергнутой ультрацентрифугированию, при отсутствии обна-
руживаемой РНК ВГС в сыворотке.

Наиболее информативным методом выявления скрытой ВГС-ин-
фекции является обнаружение РНК ВГС в ткани печени, полученной пу-
тем биопсии, но ввиду инвазивности метода чаще всего осуществляют 
тестирование на геномные и антигеномные нити РНК ВГС в мононуклеа-
рах периферической крови (PBMCs) [25, 26]. Персистирующий характер 
скрытой HCV-инфекции был доказан в исследованиях с повторными тес-
тированиями на РНК ВГС в PBMC.
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Выделяют серонегативную скрытую ВГС-инфекцию, в случае отсут-
ствия антител к ВГС и серопозитивную, когда антитела выявляются. Се-
ропозитивная скрытая инфекция обнаруживается у лиц со спонтанным 
клиренсом вируса из крови после острой инфекции или после ПВТ.

Выделяют также бессимптомных носителей с нормальными показа-
телями печеночных ферментов и тех, у кого на фоне серопозитивной или 
серонегативной скрытой ВГС-инфекции определяются повышенные зна-
чения АЛТ.

В недавнем систематическом обзоре обобщена распространенность 
серонегативной и серопозитивной скрытой HCV-инфекции в работах, 
опубликованных в период с 1995 по 2021 г. в 17 странах четырех регионов 
ВОЗ: в Европейском регионе, Северной и Южной Америки, Восточного 
Средиземноморья и Западнотихоокеанском. Общая распространенность 
серонегативной HCV-инфекции составила 9,6%, а серопозитивной — 
13,4%.

Более высокая распространенность серонегативной ВГС-инфекции 
была обнаружена в Южной Европе и Северной Африке, а серопозитив-
ной — в Южной Европе, Северной Америке и Северной Африке.

В этом и других исследованиях отмечалась более высокая распро-
страненность скрытой ВГС-инфекции в тех же группах, что и ХГС, а имен-
но у пациентов с заболеваниями почек, требующих гемодиализа или 
необходимостью частых гемотрансфузий (от 4% до 45%), потребителей 
инъекционных наркотиков (9,6–18,2%), ВИЧ-инфицированных (9,2–11%) 
[26, 27]. Северная Африка и особенно Египет являются странами с самой 
высокой распространенностью ХГС в мире, а также высокой встречаемо-
стью скрытая инфекция.

Сохранение РНК ВГС в PBMC после успешной этиотропной терапии 
показано еще при использовании интерферон-содержащих схем. Причем 
результаты варьируют и, вероятно, связаны со временем, прошедшем по-
сле окончания терапии и обследованием (от 35% до 0%), что ставит во-
прос о длительности возможной персистенции ВГС-инфекции после УВО.

По данным лаборатории Вирусных гепатитов ФБУН НИИ эпидемиоло-
гии и микробиологии имени Пастера, скрытая ВГС-инфекция выявлена 
у 5,5% обследованных пациентов, каждый из которых в анамнезе полу-
чал этиотропную терапию безинтерфероновыми схемами. Безусловно, 
выборка пока недостаточна для оценки влияния скрытой ВГС-инфекцией 
на течение заболевания. При сравнении пациентов со скрытой инфекци-
ей и без значимых различий в биохимических показателях не выявлено 
(p > 0,05). У двух пациентов до лечения определен выраженный фиброз 
(F3) и у двух — цирроз класса А, у одного — F0 и у одного — F2. Регресс 
цирроза на 50 неделе наблюдения до F3 зафиксирован у одного пациен-
та 38 лет c индексом Чарлсона, равным 1. У одной пациентки 65 лет с ЦП 
и индексом Чарлсона до терапии = 6 на 100 неделе наблюдения выявлена 
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ГЦК и у нее же отмечались повышенные до 2N показатели АЛТ и АСТ по-
сле лечения, у остальных пяти — трансаминазы были в пределах рефе-
ренсных значений. В одном наблюдении (женщина 62 лет) на 175 неделе 
наблюдения зафиксировано прогрессирование фиброза.

Частота и значимость скрытой ВГС-инфекции после этиотропной тера-
пии с использованием ПППД начинают изучать. Механизмы, определяю-
щие персистенцию ВГС с низкой или неопределяемой виремией в сыво-
ротке крови, остаются в настоящее время неясными. Учитывая, увеличе-
ние охвата терапией и соответственно число пациентов, достигших УВО, 
важно установить истинную распространенность скрытой ВГС-инфекции 
и определить ее возможные клинические последствия. Это позволит от-
ветить на вопрос о необходимости внедрения широкомасштабного скри-
нинга, и о терапевтической тактике скрытой ВГС-инфекции. Требуется 
разработка более унифицированных подходов к диагностике скрытой 
инфекции, потому что сейчас в исследованиях применяются разные ме-
тодики, что влияет на результат, а данные по встречаемости разняться.

Часть авторов сообщает о редких случаях скрытой HCV-инфекции и не 
придают ей значения, указывая на отсутствие ее практической значи-
мости. Другие демонстрируют в своих исследованиях большую распро-
страненность. В недавнем египетском исследовании с включением 1280 
пациентов, достигших УВО, скрытая HCV-инфекция выявлена у 50 (3,9%). 
В других исследованиях с меньшими выборками частота оценивалась 
выше — до 20%.

Исследование из 27 пациентов, достигших УВО, проведенное в Санкт-
Петербурге, демонстрирует показатель распространенности скрытой 
HCV-инфекции 14,8% (4 случая).

Влияние скрытой HCV-инфекции после УВО на прогрессирование фи-
броза печени обсуждается. Есть исследования, подтверждающие воз-
можность реактивации, так как отмечено, что у пациентов со скрытой 
ВГС-инфекцией отмечается повышенная частота рецидивов после ПВТ. 
Обсуждение данного вопроса в научных журналах активизируется, осо-
бенно у иммунокомпроментированных лиц. Кроме того, приводятся дан-
ные, подтверждающие наличие высоких рисков прогрессирования фиб-
роза печени, декомпенсации цирроза и развития ГЦК. Терапевтическая 
тактика при скрытой ВГС-инфекции в настоящее время не определена, 
так же, как и проведение необходимости тестирования и диагностирова-
ния ее в реальной клинической практике. Проблема остается на уровне 
исследовательской.

В большинстве случаев ХГС длительное время протекает субклиничес-
ки, но в последующем может привести к прогрессирующему фиброзу, 
циррозу, развитию гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК) и внепеченоч-
ным проявлениям [27, 28, 29]. Заболевание протекает или с длительной 
виремией и слабо выраженным фиброзом, или быстро прогрессирующим 
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фиброзом до цирроза печени в течение 10–15 лет. На течение заболева-
ния в большей степени влияют особенности организма хозяина [30, 31]. 
По клинической картине невозможно дифференцировать минимальный 
фиброз от выраженного, поэтому для прогнозирования течения забо-
левания важно понимать факторы риска, продолжительность инфекции 
и знать стадию фиброза.

Существуют разные подходы к оценке скорости прогрессирования за-
болевания печени при хроническом вирусном гепатите. Процесс фибро-
генеза нелинейный и зависит от многих факторов, но наличие фиброза 
является главным отрицательным прогностическим фактором развития 
цирроза печени. Поэтому его выявление и уточнение очень важно для 
прогнозирования течения заболевания. Кроме того, на степени фиброза 
основывается принятие решение о начале противовирусной терапии при 
ХГВ, а пациентов с ХГС и выраженным фиброзом/циррозом следует ле-
чить в первую очередь. То есть степень фиброза определяет и прогноз за-
болевания, и терапевтическую тактику.

Проведенное собственное исследование у пациентов с ХГС показало, 
что у 47% (n = 87) пациентов перед ПВТ плотность печени составила бо-
лее 9,6 кПа, что соответствует выраженному фиброзу и циррозу печени. 
Все включенные в исследование проходили лечение и наблюдались амбу-
латорно, поэтому среди пациентов с циррозом у 90% определен класс А 
по классификации Чайлд–Пью (ЧП) (n = 47) и только у 10% класс В (n = 5), 
ЦП класса С не зарегистрировано. Индекс MELD у пациентов с ЦП на стар-
те составил (5,2–20,8) 7,9 [6,9; 9,9]. Выраженный фиброз и цирроз были 
ассоциированы с давностью заболевания более 20 лет (χ2 = 34, p < 0,05).

В среднем при хронической ВГС — инфекции риск развития цирроза 
печени в течение следующих 20 лет составляет от 15% до 30%. На ско-
рость прогрессирования фиброза влияют множество факторов [32].

Вирусные факторы, такие как скорость репликации и уровень вирус-
ной нагрузки не коррелируют со скоростью прогрессирования фиброза.

Есть сведения о том, что ВГС 3 генотипа ассоциирован с более бы-
стрым прогрессированием фиброза, с более частой декомпенсацией за-
болевания печени и повышенным риском развития ГЦК у пациентов с цир-
розом печени.

В большей степени особенности пациента определяют прогрессиро-
вание фиброза. Наиболее доказанным фактором, влияющим на прогноз 
заболевания, является возраст на момент инфицирования ВГС [30]. Муж-
ской пол ассоциирован с ускоренным фиброгенезом и большей вероят-
ностью ГЦК.

У пациентов старше 50 лет влияние гендерных различий на прогрес-
сирование фиброза снижается, так как у женщин после менопаузы риск 
прогрессирования возрастает. Это, по-видимому, связано с антифибро-
тическим эффектом эстрогенов.
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Полногеномные ассоциативные исследования последних лет позво-
лили выявить полиморфизмы генов хозяина, ассоциированные с более 
быстрым прогрессированием фиброза.

В настоящее время хорошо описана высокая распространенность ко-
морбидности у инфицированных ВГС по сравнению с общей популяцией. 
У подавляющего большинства наблюдаемых пациентов с ХГС (63%) за-
регистрированы сопутствующие заболевания. При выраженном фиброзе 
(F3) или циррозе (F4) наличие фактора коморбидности достигало 100%. 
Достоверно чаще был диагностирован тяжелый фиброз или цирроз (F3–
F4) при регистрации коморбидных заболеваний желчевыводящих путей 
и поджелудочной железы (ЖВП и ПЖ) (ОШ 2,186±0,116; 95% ДИ 1,740–
2,745), заболеваний ССС (ОШ 1,997±0,104; 95% ОШ 1,629–2,449), кисло-
тозависимых заболеваниямй ЖКТ (ОШ 2,078±0,116; 95% ДИ 1,656–2,609), 
сахарного диабета (СД) и/или ожирения (ОШ 2,431±0,124; 95% ДИ 1,907–
3,098). В ранее опубликованной статье мы подробно анализировали взаи-
мовлияние HCV-инфекции и других инфекционных и неинфекционных 
хронических заболеваний, наши наблюдения в большинстве случаев со-
впали с данными других российских и зарубежных авторов [33, 34, 35].

Структура сопутствующих заболеваний у пациентов с ХГС представ-
лена на рис. 3.33.

Наибольшая доля в общей структуре коморбидной патологии при-
шлась на болезни системы кровообращения (45%), болезни желчновыво-
дящих путей и поджелудочной железы и кислотозависимые заболевания 
верхних отделов ЖКИ. В 27% случаев при углубленном обследовании па-
циентов был выявлен скрытый гепатит В (определены HBcorAb суммар-
ные при отсутствии HBsAg и HBsAb). Факт систематического употребле-
ния алкоголя присутствовал только у 2% (n = 2) пациентов. Выраженный 
фиброз и цирроз печени были ассоциированы с сахарным диабетом (СД) 
(χ2 = 10, p < 0,05), ожирением (χ2 = 8, p < 0,05), стеатозом печени (χ2 = 6, 
p < 0,05).

Анализ причин смерти больных цирротической стадией хронических 
гепатитов подтверждает отрицательную роль сопутствующей патологии 
в их исходах [36, 37]. Сочетание хронического системного инфекционного 
заболевания, каким является ХГС, и других неинфекционных хронических 
заболеваний у одного пациента приводит к сложному взаимовлиянию. 
У пациентов с выраженном фиброзом и циррозом распространенность 
коморбидности выше [38].

Зарубежные и отечественные исследования подтверждают отрица-
тельное влияние коморбидной патологии на течение заболевания печени 
при ХГС. Заболевания желчевыводящих путей, поджелудочной железы, 
сахарный диабет, ожирение, сердечно-сосудистые заболевания, заболе-
вания верхних отделов ЖКТ являются факторами риска развития фиброза 
печени при хронической инфекции ВГС [38, 39].
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Скорость прогрессирования фиброза выше у пациентов коинфициро-
ванных ВИЧ [40].

Риск развития ГЦК на стадии цирроза печени составляет приблизи-
тельно 1–5% в год. Вероятность смертельного исхода в течение первого 
года после постановки диагноза у пациентов с ГЦК составляет 33% [41].

В некоторых источниках утверждается, что ВГС в отличие от ВГВ не яв-
ляется истинно онкогенным вирусом и ГЦК возникает только у пациентов 
с признаками цирроза печени [42].

Но в последнее время появляются сообщения о возможности ВГС вы-
зывать эпигенетические изменения, такие как модификация хвостов ги-
стонов и метилирование ДНК, что может увеличивать риск канцерогенеза. 
Например, существует значительная связь между метилированием гена 
RASSF1A промоторной области и повышением риска развития ГЦК, свя-
занной с ВГВ/ВГС [43].

Цирроз печени и ГЦК действительно вносят наибольшее значение 
в смертность, связанную с ХГС, но большое бремя и вклад в неблаго-
приятные исходы вносят и внепеченочные проявления хронической HCV-
инфекции. Патогенез системных внепеченочных проявлений ХГС много-
гранен. И длительная стимуляция В-лимфоцитов, и криоглобулинемия 
могут приводить к развитию системных заболеваний [27, 29, 41].

3.3.2 Диагностика ВГС

Сложность контроля эпидемического процесса ВГС — инфекции за-
ключается в бессимптомности течения заболевания на протяжении мно-
гих лет у 70–90% инфицированных лиц, что не дает возможность своевре-
менно определить источники инфекции.

Для выявления инфицированных лиц в общей популяции применяются 
скрининговые программы [12].

В VII главе санитарных правил по профилактике инфекционных болез-
ней СП 3.3686-21 «Профилактика вирусных гепатитов B и C» приведен спи-
сок контингентов, подлежащих обязательному обследованию на гепатит С 
в РФ. Лабораторная диагностика ГB и ГC проводится иммунохимичес ким 
и молекулярно-биологическим методами исследования. Как правило, 
скрининг ограничен проведением обследования на наличие анти-ВГС. 
Но в ряде случаев, при которых важно выявить заболевание до появления 
антител (доноры), в случаях иммунодефицита (при котором анти-ВГС мо-
гут не выявляться вовсе), а также некоторых других, проводится одновре-
менное обследование на наличие анти-ВГС и РНК ВГС.

Лица, у которых выявлены anti-HCV, подлежат обследованию на нали-
чие РНК ВГC или core Ag ВГC.

Диагноз ОГC или ХГC подтверждается только при выявлении в сы-
воротке (плазме) крови РНК ВГC с учетом данных эпидемиологического 
анамнеза и результатов клинико-лабораторных исследований.
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Определение генотипов (субтипов) имеет важное клиническое значе-
ние для выбора схемы и длительности терапии. Мониторинг за циркули-
рующими генотипами необходим для углубленной эпидемиологической 
оценки территории.

3.3.3 Принципы терапии гепатита С и совокупный эффект 
от применения современных подходов к лечению

Инфекционная гепатология, пройдя длинный путь в решении пробле-
мы этиотропной терапии гепатита С от применения иммуномодуляторов 
до пегелированных интерферонов и, наконец, пангенотипических препа-
ратов прямого противовирусного действия (ПППД) завершает свое эво-
люционное развитие. Современные препараты влияют на неструктурные 
белки вируса, с которыми связаны основные этапы его жизнедеятельно-
сти. Эффективность такой терапии стремится к 100%. Профиль безопас-
ности современных препаратов максимально высокий. Круг противопока-
заний к использованию ПППД, сравнительно с интерфероновой терапией, 
значительно сузился, появилась возможность применять этиотропную те-
рапию для пациентов с противопоказаниями к интерфероновым схемам 
[44, 45, 46, 47].

Цель этиотропной терапии ХГС — выздоровление пациента. Эффек-
тивность проведенной терапии оценивается по достижению устойчивого 
вирусологического ответа (УВО), определяемого как отсутствие РНК ВГС 
в крови с чувствительностью тест системы 10 МЕ/мл через 12 недель по-
сле окончания терапии [47].

УВО на сегодняшний день является маркером эрадикации вируса и ас-
социируется со снижением риска развития печеночной недостаточно-
сти и улучшением выживаемости по сравнению с нелечеными больными 
и больными с неудачей лечения [48, 49, 50].

После достижения УВО доказана возможность регресса фиброза 
и даже цирроза печени [51, 52, 53].

Помимо клинической, экономическая целесообразность противо-
вирусной терапии (ПВТ) также продемонстрирована в многочисленных 
исследованиях. Фармакоэкономический анализ (2002–2013 гг.) показал, 
что через 5 лет после достижения УВО стоимость медицинской помощи 
у больных уменьшается в 13 раз за счет снижения частоты ГЦК и смерт-
ности по сравнению с пациентами, не ответившими на ПВТ или не полу-
чавшими лечение [54, 55].

Появление ПППД для терапии ХГС с эффективностью, близкой к 100% 
и высоким профилем безопасности, стала возможной реализация про-
граммы элиминации гепатита С как на глобальном, так и страновом уров-
нях, одобренная в 2016 г. и направленная на элиминацию вирусных ге-
патитов к 2030 г. [51, 56]. В соответствии с принятой стратегией к 2020 г. 
предполагалось снизить заболеваемость на 30%, к 2030 г. — на 80%, 
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а смертность, соответственно, на 10 и 65%. К 2030 г. необходимо выявить 
90% инфицированных путем расширения скрининга, а охват терапией 
нуждающихся должен быть увеличен до 80%.

Для осуществления поставленных целей изменились мировые тен-
денции в подходах к терапии. Теперь ключевые мировые и отечественные 
рекомендации по лечению ХГС едины. Произошел переход от подхода 
клинической приоритизации к подходу «Лечим всех». Основа современ-
ной стратегии элиминации ХГС — это применение пангенотипных режи-
мов противовирусной терапии, простые и стандартизированные подходы 
к оказанию помощи, децентрализация оказания помощи. Терапия показа-
на теперь всем пациентам с репликацией независимо от стадии заболе-
вания [44, 45, 46, 47].

Итоги осуществления первого этапа стратегии (2016–2020 гг). демон-
стрируют значительные сдвиги, но все же заявленных результатов боль-
шинство стран не достигло. Гепатит С по-прежнему остается проблемой 
для мирового здравоохранения [51, 57, 58, 59].

В 2019 г. у 1,5 млн человек впервые выявлен ХГС и 290 тыс. человек 
умерло от причин, связанных с ХГС. В мире вирусом гепатита С (ВГС) 
инфицировано около 70–80 млн человек и только около 20% выявле-
но (15,2 млн). Мировой охват терапией с 2015 г. увеличился практически 
в 10 раз, что позволило впервые изменить тенденцию к росту смертности 
от гепатита С [59].

В России за последние семь лет (2015–2021 гг.) сформировался 
тренд к снижению заболеваемости. Но резкое снижение заболеваемости 
за 2020–2021 гг. (на 45%), вероятнее, связано и с недостаточностью скри-
нинга в условиях пандемии COVID-19 [49].

Охват терапией увеличивается, но остается недостаточным для сни-
жения распространения HCV-инфекции [58].

Большая проблема заключается в том, что в России до сих пор нет дан-
ных о точном числе людей, живущих с хроническим гепатитом и истинный 
масштаб бремени неизвестен [59, 60].

Несмотря на выраженный клинический эффект от современных под-
ходов к терапии ХГС, многими исследователями подчеркивается факт 
сохранения остаточного риска прогрессирования фиброза печени, де-
компенсации цирроза и развития ГЦК даже после достижения УВО [43, 
44, 45].

Как предиктором риска, основная роль при этом отводится коморбид-
ным состояниям, таким как неалкогольной жировой болезни печени, сахар-
ный диабет (СД), ожирение, злоупотребление алкоголем.

Несмотря на высокую эффективность и хороший профиль безопасно-
сти, есть пациенты, для которых противовирусная терапия оказывается 
неэффективной. Одна из основных причин неудач современной терапии 
это развитие лекарственной резистентности к ПППД.



158 Вирусные гепатиты в Российской Федерации

Глава 3. Парентеральные вирусные гепатиты

Согласно последним данным примерно в 80–90% случаев неудач те-
рапии в участках генома вируса, кодирующих белки мишени для ПППД, 
обнаруживались 1 или несколько аминокислотных замен [57, 58].

В РФ изучению распространенности мутаций, ассоциированных с ле-
карственной резистентностью — resistance associated substitution (RAS) по-
следнее время тоже стало уделяться значительное внимание [58, 59, 60].

Наиболее клинически значимые RAS для широко распространенных 
в РФ субтипов ВГС 1b и 3а выявляются в регионе NS5a. Частота их обна-
ружения среди ранее нелеченых пациентов составляет рколо 5% и не пре-
вышает аналогичные показатели, наблюдаемые в других странах [58].

3.3.4 Характеристика эпидемического процесса ВГС-инфекции 
в современный период

Многолетняя динамика заболеваемости острыми и хроническими 
формами гепатита С (рис. 3.34) показывает снижение заболеваемости, 
начиная с 2015 г. [19, 49].

В период с 1999 по 2008 гг. учитывалось 3 разных клинических форм 
инфекции: острый ГС, хронический ГС и скрытое вирусоносительство, 
маркируемое выявлением антител к вирусу (анти-ВГС). Во все периоды 
частота регистрации скрытых форм превосходила показатели ОГС и ХГС. 
Начиная с 2009 г, скрытые формы инфекции официально не учитывают-
ся. Это привело к резкому сокращению регистраций (различие 50–30 раз 
по сравнению с предыдущими периодами) и перераспределению удель-
ных весов клинических форм.

Разнонаправленные динамики уровней регистрации острых и хрони-
ческих форм хорошо демонстрируют соотношения острых, хронических 
манифестных и бессимптомных форм (табл. 3.9). Если в первые 5 лет ре-
гистрации в стране на 1 острую форму инфекции приходилось в среднем 
1,8 случаев ХГС и 8 случаев бессимптомной инфекции, то во втором пя-
тилетии (2004–2008 гг.) резко увеличилось число случаев ХГС, достиг-
нув значения 9, и бессимптомной инфекции (26,4 случая). Период с 2009 
по 2016 гг. характеризовался резким преобладанием ХГС над ОГС (в 18–
28 раз). Такая тенденция сохранилась и в 2019–2023 гг.

3.3.4.1 Характеристика эпидемического процесса, проявляющегося 
острыми формами гепатита С

С начала официальной регистрации в 1994 г. до 2021 г. кривая забо-
леваемости претерпевала определенные изменения в разные периоды, 
более подробно описанные в предыдущих аналитических обзорах. Пик 
заболеваемости отмечался в 2000 г. (21,1 на 100 тыс. населения). После 
этого кривая заболеваемости носит нисходящий характер с ежегодным 
сокращением заражений вирусом ГС.

В целом в РФ заболеваемость острым ГС сократилась с 2000 по 2021 гг. 
в 35 раз. Показатели заболеваемости в 2020–2021 гг. составили 0,7 и 0,6 
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на 100 тыс. населения соответственно. Несомненно, снижению интенсив-
ности вовлечения в эпидемический процесс новых лиц способствовали 
реализация комплекса противоэпидемических и профилактических ме-
роприятий, усилия ряда государственных структур и медицинских работ-
ников. Резкий спад базовых эпидемиологических показателей за 2020– 
2021 гг. вероятнее всего связан со снижением обращаемости пациентов 
за амбулаторной помощью и скринингового обследования в период осу-
ществления противоэпидемических мероприятий по COVID-19 в условиях 
пандемии.

Таблица 3.9 Соотношение острых, хронических и бессимптомных 
форм гепатита С, зарегистрированных в России в 1999–2023 гг.

Годы Клинические формы ГС СоотношениеОГС ХГС Бессимптомный ГС*
1999 30 662 18 940 139 946 1: 0,6: 4,6
2000 30 810 32 417 156 955 1 : 1,1 : 5,1
2001 24 203 42 886 184 421 1:1,8:7,6
2002 10 285 44 275 177 865 1 : 4,3 : 17,3
2003 7502 47 478 172 039 1 : 6,3 : 22,9
Всего за 5 лет 103 462 185 996 831 226 1 : 1,8 : 8,0
2004 6890 49 169 169 357 1 : 7,1 : 24,6
2005 6448 45 737 151 596 1 : 7,1 : 23,5
2006 5876 51 223 151 972 1 : 8,7 : 25,9
2007 5100 52 733 150 205 1 : 10,3 : 29,4
2008 4040 55 623 124 366 1 : 13,8 : 30,8
Всего за 5 лет 28 354 254 485 747 496 1 : 9,0 : 26,4
2009 3183 57 993 – 1 : 18,2
2010 3021 57 052 – 1 : 18,9
2011 2613 57 028 – 1 : 21,8
2012 2169 55 898 – 1 : 26
2013 2095 56 146 – 1 : 27
Всего за 5 лет 13 081 284 117 – 1 : 22
2014 2216 57 197 – 1 : 26
2015 2096 55 491 – 1 : 26
2016 1806 52 909 – 1 : 29,3
2017 1784 50 791 – 1 : 28,5
2018 1620 48 049 – 1 : 29,7
Всего за 5 лет 9522 264 437 – 1 : 27,8
2019 1471 45 391 – 1:30,9
2020 963 25 130 – 1:26,1
2021 850 24 066 – 1:28,3
2022 1090 33935 – 1:31,1
2023 1393 46406 – 1:33,3
Всего за 5 лет 5767 174928 – 1:30,3

Примечание. *С 2009 г. не регистрируются бессимптомные формы ОГС.
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Несмотря на положительную динамику снижения заболеваемости 
острого ГС в 2001–2022 гг., в федеральных округах РФ отмечается неод-
нородность интенсивности эпидемического процесса (табл. 3.10).

Данные заболеваемости ОГС в федеральных округах в 2009–2021 гг. 
(рис. 3.35) показали снижение показателей заболеваемости во всех фе-
деральных округах РФ. По интенсивности эпидемического процесса ОГС 
лидерами являются два федеральных округа — СЗФО и ЦФО, сохраняю-
щие свои ранговые места по заболеваемости с 2016 г. В 2019–2022 гг. 
заболеваемость в СЗФО составила 1,2–1,2–1,1–0,9 на 100 тыс. населе-
ния соответственно, в ЦФО — 1,1–0,9–0,8–0,9 на 100 тыс. населения, при 
общероссийских показателях — 1,1–1,1–0,6–0,75 на 100 тыс. населения. 
К федеральным округам со стабильно низкой интенсивностью эпидеми-
ческого процесса относятся СКФО, ДФО и СФО.

В 2021 г. показатель заболеваемости ОГС превышал общероссий-
ский показатель в 22 субъектах РФ, на 9 территориях это превышение 
было в два раза и выше: Амурская область (2,05 на 100 тыс. населения), 
Ямало-Ненецкий автономный округ (2,02 на 100 тыс. населения), город 
Санкт-Петербург (1,74 на 100 тыс. населения), Мурманская область (1,6 
на 100 тыс. населения), город Москва (1,5 на 100 тыс. населения), Чечен-
ская Республика (1,45 на 100 тыс. населения), Московская область (1,28 
на 100 тыс. населения), Костромская область (1,27 на 100 тыс. населения), 
Калужская область (1,2 на 100 тыс. населения).

В анализируемые годы (2018–2021 гг.) сохраняются выраженные тер-
риториальные отличия по уровням заболеваемости (рис. 3.36, 3.37, 3.38, 
3.39). Данные отличия могут быть обусловлены различной активностью 
факторов риска на территориях, доступностью медицинской помощи, ка-
чеством диагностики заболевания, полнотой и своевременностью реги-
страции выявленных случаев инфекции.

Таблица 3.10 Максимальные и минимальные показатели 
заболеваемости ОГС (на 100 тыс. населения) в федеральных округах и год 
их регистрации

Федеральный 
округ

Максимальное 
значение 

показателя
Год регистрации

Минимальное 
значение 

показателя
Год регистрации

ЦФО 21,8 1999 0,81 2020
СЗФО 44,5 2000 0,99 2021
ЮФО 10,3 2001 0,34 2021

СКФО* 1,2 2010 0,45 2021
ПФО 18,9 2000 0,32 2021
УФО 36,6 1999 0,57 2021
СФО 17,3 1999 0,30 2021

ДВФО 16,3 2001 0,40 2020
РФ 21,1 2000 0,75 2022

Примечание. *До 2010 территории СКФО входили в состав ЮФО.
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Анализ заболеваемости ОГС в 2018 г. (рис. 3.36) установил максималь-
ный показатель на территории Камчатского края ДВФО (3,49 на 100 тыс. 
населения) и отсутствие зарегистрированных случаев ОГС было на 6 тер-
риториях Карачаево-Черкесская Республика, Республика Алтай, Респуб-
лика Тыва, Республика Хакасия, Чукотский автономный округ, Еврейская 
автономная область. В пределах федеральных округов различия в пока-
зателях заболеваемости ОГС на отдельных территориях были выражены 
в ДВФО (максимальное значение — 3,49 на 100 тыс. населения, мини-
мальное — 0 на 100 тыс. населения), СКФО (3,13 и 0 на 100 тыс. населения 
соответственно), СЗФО (2,64 и 0,11 на 100 тыс. населения).

При анализе заболеваемости ОГС в 2019 г. (рис. 3.37) максимальный 
показатель заболеваемости выявлен в Курганской области УФО (3,09 
на 100 тыс. населения). Случаев ОГС не зарегистрировано на 7 террито-
риях: Еврейская автономная область, Республика Тыва, Карачаево-Чер-
кесская Республика, Республика Бурятия, Псковская область, Ненецкий 
автономный округ, Рязанская область. Значительные различия показате-
лей наблюдались в ЦФО (максимальное значение — 4,83 на 100 тыс. насе-
ления, минимальное — 0 на 100 тыс. населения), ДВФО (2,8 и 0 на 100 тыс. 
населения), СКФО (2,71 и 0 на 100 тыс. населения).

В 2020 г. (рис. 3.38) разброс показателей заболеваемости составил 
от минимального в ПФО на территории Ульяновской области 0,09 до мак-
симального в ДВФО на территории Камчатского края 2,24 на 100 тыс. 
населения. Отсутствие заболеваемости ОГС было зарегистрировано 
на 14 территориях — Ненецкий автономный округ, Псковская область, 
Республика Ингушетия, Кабардино-Балкарская Республика, Республика 
Алтай, Республика Тыва, Республика Бурятия, Забайкальский край, Ма-
гаданская область, Сахалинская область, Еврейская автономная область, 
Чукотский автономный округ, г. Севастополь, Орловская область. Вариа-
бельность показателей заболеваемости на отдельных территориях в пре-
делах федерального округа были значительны в ДВФО и ЦФО, показатели 
колебались от 0 до 2,24 и 2,2 на 100 тыс. населения соответственно.

Анализ заболеваемости ОГС в 2021 г. (рис. 3.39) выявил, что макси-
мальный показатель был зарегистрирован в Амурской области ДВФО 
(2,05 на 100 тыс. населения). Случаев ОГС не было зафиксировано на 20 
территориях — Ненецкий автономный округ, Псковская область, Респу-
блика Адыгея, Республика Калмыкия, Кабардино-Балкарская Республика, 
Карачаево-Черкесская Республика, Республика Северная Осетия — Ала-
ния, Курганская область, Республика Алтай, Республика Тыва, Республика 
Хакасия, Кемеровская область, Омская область, Чукотский автономный 
округ, Сахалинская область, Магаданская область, Республика Бурятия, 
Брянская область, Орловская область, Рязанская область. Значительные 
различия между максимальным и минимальными показателями были за-
фиксированы с ДВФО и УФО.
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За период с 2000 по 2021 гг. произошли определенные изменения 
в распределении субъектов по уровню заболеваемости ОГС (табл. 3.11). 
К 2021 г. значительно увеличилось количество территорий с отсутствием 
зарегистрированных случаев ОГС (до 20 регионов) и с заболеваемостью 
менее 1,0 на 100 тыс. населения (до 56 территорий). Территорий с заболе-
ваемостью, превышающей 10,0 на 100 тыс. населения в 2021 г. не стало. 
В 9 субъектах (10,6%) заболеваемость ОГС регистрировалась на уровне 
показателей от 1,0 до 9,9 на 100 тыс. населения.

Таблица 3.11 Распределение субъектов РФ по уровню заболеваемости 
ОГС в 2000 и 2021 гг.

Заболеваемость, 
на 100 тыс. 
населения

Субъекты Российской Федерации
2021 год 2000 год

абс. % абс. %

нет случаев

Республики: Калмыкия, Ингушетия, Карачаево-
Черкесская, Кабардино-Балкарская, Северная 
Осетия-Алания, Алтай, Тыва, Хакасия, Бурятия, 
Адыгея
Автономные округа: Чукотский, Ненецкий
Области: Псковская, Курганская, Кемеровская, 
Омская, Сахалинская, Магаданская, Брянская, 
Орловская, Рязанская

20 23,5 0 0

до 1,0

Республики: Карелия, Дагестан, Башкортостан, 
Марий Эл, Мордовия, Чувашская, Якутия, Коми, 
Крым, Татарстан, Удмуртская
Края: Ставропольский, Пермский, Красноярский, 
Забайкальский, Хабаровский, Краснодарский, 
Алтайский, Камчатский, Приморский
Автономные округа: Ханты-Мансийский, Чукотский
Области: Белгородская, Владимирская, 
Ивановская, Курская, Липецкая, Орловская, 
Смоленская, Тверская, Тульская, Архангельская, 
Вологодская, Ленинградская, Новгородская, 
Астраханская, Волгоградская, Ростовская, 
Кировская, Нижегородская, Оренбургская, 
Пензенская, Самарская, Ульяновская, Иркутская, 
Новосибирская, Воронежская, Тамбовская, 
Ярославская, Калининградская, Саратовская, 
Свердловская, Тюменская, Челябинская, Томская
Город: Севастополь

56 65,9 5 5,6

1,0–9,9

Республики: Чеченская
Автономные округа: Ямало-Ненецкий
Области: Амурская, Мурманская, Калужская, 
Костромская, Московская
Города: Санкт-Петербург, Москва

9 10,6 27 30,3

10,0–19,9 – 0 0 30 33,7
20,0–29,9 – 0 0 16 17,9

30,0 и более – 0 0 11 12,4
Всего субъектов РФ 85 89
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При анализе возрастной структуры заболевших ОГС в период 2018–
2021 гг. оказалось, что в эти годы наибольшая заболеваемость регистриро-
валась в возрасте 30–39 лет (рис 3.40 и 3.41). Долевое участие заболевших 
в возрасте 30–39 лет начало увеличиваться с 2016 г., активно демонстрируя 
вовлечение в эпидемический процесс ОГС более старших возрастных групп. 
В 2019 и 2021 г. показатели заболеваемости в этой возрастной группе со-
ставили 2,3 и 1,1 на 100 тыс. населения соответственно, а доля в возрастной 
структуре увеличилась до 36,23% и 30,35% соответственно. Следует отме-
тить, что с каждым годом наблюдается тенденция увеличение доли в воз-
растной структуре в группе 40–49 лет, начиная с 2019 г. она заняла второе 
ранговое место с долевым участием 21,14% (в 2019 г.) и 24,47% (в 2021 г.). 
До 2016 г. наибольшая заболеваемость регистрировалась в возрасте 20–
29 лет и эта возрастная группа занимала первое ранговое место с долевым 
участием 30,9% и показателем заболеваемости 2,7 на 100 тыс. населения. 
В 2019 г. он снизился до 1,39 на 100 тыс. населения (16,7%) и в 2021 г. до 0,69 
на 100 тыс. населения (12,8%), уступая свои позиции на 3 и 4 ранговые места 
соответственно.

Таким образом, существенным отличием при анализе данных с 2018 
по 2021 гг. в проявлениях эпидемического процесса ОГС является сдвиг 
заболеваемости острыми формами вправо, то есть в сторону увеличения 
возраста больных.

Все годы наблюдения заболеваемость ОГС детей до 14 лет была 
значительно ниже показателей у подростков и взрослых и занимала не-
большую долю в возрастной структуре. Сопоставление заболеваемости 
ОГС у детей различных возрастных групп выявляет значительное превы-
шение показателей у детей до 1 года над показателями всех остальных 
групп. В 2018–2021 гг. показатели у детей до 1 года были равны 2,0 и 1,1 
на 100 тыс. населения, в то время как в других группах показатели не пре-
вышали 0,1 на 100 тыс. населения.

Кривая динамики заболеваемости ОГС у детей до 14 лет характери-
зуется снижением эпидемиологического процесса. В 2021 г. показатель 
заболеваемости детей до 14 лет составил 0,1 на 100 тыс. За последние 
4 года в РФ зарегистрировано 115 случаев ОГС, среди них на долю детей 
до 1 года приходится 70,4% (81 случай) (рис. 3.42). 13% (15 случаев) при-
ходится на группу 3–6 лет.

Разброс показателей заболеваемости ОГС внутри ФО у детей до 14 лет 
представлен на рис. 3.43. В последние 4 анализируемых года наиболь-
шую долю заболевших составляют жители ПФО — 33,3% и УФО — 17,6%.

Подростки 15–19 лет продолжают оставаться не определяющей воз-
растной группой в подде ржании эпидемического процесса ОГС. В 2021 г. 
показатели заболеваемости продолжают снижаться до 0,2 на 100 тыс. 
населения и уменьшается их доля в возрастной структуре заболевших 
до 1,65%.
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Важно отметить, что диагноз ОГС у ребенка до 1 года может быть уста-
новлен только при наличии соответствующих клинико-биохимических па-
раметрах и обнаружении РНК вируса ГС. Антитела к вирусу ГС класса IgG 
не имеют диагностической ценности до возраста 1 год, поскольку они могут 
пассивно передаваться от матери ребенку и сохраняться до одного года.

В связи с увеличением возраста больных ОГС в настоящее время, важ-
но проанализировать вероятные пути передачи вируса и факторы риска. 
Вероятные пути заражения вирусом ГС представлены на рис. 3.44, кото-
рые демонстрируют структуру путей передачи у детей до 14 лет, подрост-
ков и взрослых старше 15 лет, населения в целом и отдельно в возрастной 
группе 30–39 лет.

По полученным данным, у детей до 14 лет ведущим путем передачи 
в анализируемые 2018–2021 гг., как и в другие годы, является внутри-
утробный — заражение от матери-источника инфекции во время родов 
или внутриутробно, на его долю приходится 76,6–77,3%. Второе ранговое 
место занимают заражения в условиях бытового общения, занимая не-
значительную долю в общей структуре путей передачи 9,1%. Доля неуста-
новленных источников и путей передачи вируса колеблется и в среднем 
составляет 17%. У лиц 15–19 лет из установленных путей передачи вируса 
ГС наиболее часто встречающимися являются половой путь передачи — 
14,3–21,4% и инъекционное употребление психотропных препаратов — 
7,1–31,8%. Также следует отметить, что были зарегистрированы случаи 
заражения при проведении медицинских и косметических манипуляций.

Рисунок 3.42 Возрастная 
структура ОГС у детей до 14 лет 
(2018–2021 гг.)

Рисунок 3.43 Распределение 
федеральных округов 
по заболеваемости ОГС у детей 
до 14 лет (2018–2021 гг.)
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В возрастной группе 30–39 лет и среди всего населения в целом по-
ловой путь передачи занимает также первое место, который составляет 
в последние годы приблизительно 24%. Стоит отметить, что наблюда-
ется снижение доли данного пути передачи, в 2015 г. его значение было 
на уровне 35%. Второе место в структуре известных причин заражения 
принадлежит заражениям при употреблении психотропных препаратов 
инъекционным способом, при котором также наблюдается тенденция 
снижения доли в общей структуре 8,8–6,5%. Доля заражения в услови-
ях бытового общения, другие (медицинские и косметические) манипу-
ляции, профессиональные случаи заражения занимают незначитель-
ную долю в общей структуре путей передачи и продолжают снижать-
ся. В анализируемые годы наблюдается рост доли случаев, в которых 
не удается установить источник и пути передачи. На эту группу прихо-
дится больше половины расследуемых случаев (53,0–56,9%), что гово-
рит о недостаточной эффективности эпидемиологического расследо-
вания очагов ОГС.

Таким образом, среди известных путей передачи и факторов риска 
заражения вирусом ГС у детей до 14 лет первое ранговое место занима-
ет вертикальная передача (за счет детей до 1 года), а у взрослых — поло-
вая передача и употребление психотропных препаратов инъекционным 
путем.

За период наблюдений в течение 2000–2021 гг. было установлено, что 
интенсивность эпидемического процесса ГС, проявляющегося острыми 
формами инфекции, сопоставима с ГВ (рис. 3.45).

3.3.4.2 Характеристика эпидемического процесса, проявляющегося 
хроническими манифестными формами гепатита С

В динамике регистрируемой заболеваемости ХГС в России наблюда-
лись разнонаправленные тенденции. По полученным данным государ-
ственного статистического наблюдения в России в период 1999–2009 гг. 
происходило увеличение числа регистрируемых случаев, в 2010–2014 гг. 
показатель стабилизировался на уровне 39–40 случаев на 100 тыс. на-
селения, а с 2015 г. наметилась тенденция к его снижению. В послед-
ние годы заболеваемость ХГС снизилась и составила 33,11 случаев 
на 100 тыс. населения в 2018 г. и 23,4 на 100 тыс. населения в 2022 г. 
(табл. 3.12).

Снижение заболеваемости может быть связано и с изменением опре-
деления подтвержденного случая ХГС. В РФ с 2013 г. обязательным кри-
терием постановки диагноза является определение РНК ВГС в сыворотке 
крови методом полимеразной цепной реакции (ПЦР). Число случаев, под-
тверждение которых проводилось с помощью выявления антител к HCV 
и РНК HCV, увеличилось с 38% в 2012 г. до 56% в 2016 г., до 61% в 2019 г. 
и до 70% в 2021 г. В настоящее время пациенты при наличии только анти-
тел к вирусу не регистрируются как ХГС.
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3.3. Вирусный гепатит С

Для гепатита С характерны выраженные отличия по уровням заболе-
ваемости и числу регистрируемых случаев ХГС как между федеральными 
округами, так и отдельными субъектами РФ. (рис. 3.46, 3.47, 3.48, 3.49).

Наибольшая вариабельность на течение многих лет имеет место 
в ЦФО и СЗФО, где разница между максимальным и минимальным зна-
чениями показателей заболеваемости в субъектах, входящих в их соста-
вы, превышают в 6 и более раз (в 2021 г. показатели заболеваемости со-
ставили в Курской области 1,23 на 100 тыс. населения и в г. Москва 45,59 
на 100 тыс. населения (ЦФО), в Псковской области 8,87 на 100 тыс. населе-
ния и в г. Санкт-Петербург 55,67 на 100 тыс. населения (СЗФО)).

В 2019 г. наиболее неблагополучными территориями по заболеваемо-
сти ХГС были в СЗФО г. Санкт-Петербург с показателем заболеваемости 
80,79 на 100 тыс. населения, в ДВФО Камчатский край — 57,43 на 100 тыс. 
населения, в СФО — Новосибирская область — 61,66 на 100 тыс. насе-
ления, в ЦФО — г. Москва — 52,96 на 100 тыс. населения, в УФО — Яма-
ло-Ненецкий автономный округ — 48,52 на 100 тыс. населения. На пере-
численных территориях СЗФО, ДВФО и СФО показатели заболеваемости 
превышали общероссийский показатель в 2019 г., который составлял 30,9 
на 100 тыс. населения, в 2 раза и выше.

В 2021 г. наибольшие показатели заболеваемости ХГС были зареги-
стрированы в СЗФО в г. Санкт-Петербург — 55,67 на 100 тыс. населения, 
в ЦФО в г. Москва — 45,59 на 100 тыс. населения, в СФО в Омской об-
ласти — 29,47 на 100 тыс. населения. В данных федеральных округах по-
казатели заболеваемости были выше, чем общероссийский показатель 
в 2021 г., который составил 16,81 на 100 тыс. населения.

Самая низкая заболеваемость ХГС в 2019 г. была зарегистрирована 
в Кабардино-Балкарской Республике (СКФО) — 3,12 на 100 тыс., в г. Се-
вастополь (ЮФО) — 4,12 на 100 тыс., Республика Марий Эл (ПФО) — 6,46 
на 100 тыс. населения. В 2021 г. минимальные показатели также были за-
фиксированы на данных территориях — Астраханская область (ЮФО) — 
0,1 на 100 тыс., Севастополь (ЮФО) — 0,22 на 100 тыс., Кабардино-Бал-
карская Республика (СКФО) — 0,81 на 100 тыс. населения.

Необходимо учитывать, что отличия в уровнях заболеваемости ХГС 
на различных территориях могут быть обусловлены не только объективны-
ми факторами (различная активность факторов риска), но и доступностью 
медицинской помощи, качеством диагностики заболевания, а также пол-
нотой и своевременностью регистрации выявленных случаев инфекции.

При анализе заболеваемости ХГС в ДВФО, УФО, СЗФО (рис. 3.50) на-
блюдается тенденция к снижению показателей начиная с 2014 г., при этом 
отмечается стабильное превышение среднероссийских показателей 
во всех трех округах. К 2021 г. показатели достигли 31,13 на 100 тыс. на-
селения (СЗФО), 18,52 на 100 тыс. населения (УФО), 16,05 на 100 тыс. на-
селения (ДВФО).
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Кривая заболеваемости ХГС в ПФО и СФО имеет сходные показатели 
с данными по всей стране (рис. 3.51) и считается, что данные территории 
имеют стабильную эпидемиологическую ситуацию по ХГС. В 2021 г. забо-
леваемость ХГС в СФО составила 19,3 на 100 тыс. населения, а в ПФО — 
12,6 на 100 тыс. населения.

ЦФО, СКФО и ЮФО было принято считать, как наиболее благополуч-
ные территории по заболеваемости ХГС все годы наблюдения, так как 
регистрируемые данные были ниже, чем по стране в целом (рис. 3.52). 
По полученным данным в ЦФО показатели заболеваемости начали посту-
пательно расти с 2015 г. и в 2018–2021 гг. превышали среднероссийский 
уровень. В СКФО и ЮФО ежегодно остаются на прежнем уровне.

Сравнение показателей заболеваемости ХГС в отдельных возрастных 
группах в 2018–2021 гг. (рис. 3.53) показало, что наиболее пораженной 
группой оказывались лица 30–39 и 40–49 лет. Как и при острой форме, 
при хронической отмечается сдвиг заболеваемости вправо, то есть «по-
взросление» инфекции. Доля лиц в возрасте 30–39 и 40–49 лет состав-
ляет 28,3 и 32,6% соответственно. При этом, доля людей в возрасте 40–
49 лет ежегодно увеличивается и в 2020 г. становится лидирующей. Третье 
ранговое место принадлежит возрастной группе 50–59 лет, с удельным 
весом равным 15,8% и тенденцией к увеличению. На долю лиц в возрас-
те 20–29 лет в анализируемые годы приходится менее 10%, и они зани-

Рисунок 3.50 Заболеваемость ХГС в ДВФО, УФО и СЗФО в 2008–2021 гг.



183Вирусные гепатиты в Российской Федерации

3.3. Вирусный гепатит С

Рисунок 3.51 Заболеваемость ХГС в ПФО и СФО в 2008–2021 гг.

Рисунок 3.52 Заболеваемость ХГС  в СКФО, ЮФО, ЦФО в 2008–2021 гг.
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мают пятое ранговое место среди всего населения. Доля лиц в возрасте 
50–59 лет и 60 лет и старше выросла в последние годы и достигла в 2021 г. 
15,8% и 14,7% соответственно.

В связи с наиболее интенсивным поражением лиц 30–39 лет, а также 
20–29 лет, и возможностью вертикальной передачи вируса, важно оцени-
вать уровень заболеваемости у детей до 14 лет (рис. 3.54).

В период 2009–2021 гг. динамика заболеваемости ХГС у детей харак-
теризуется ростом показателей до 2014 г. и постепенным их снижением, 
вплоть до 2021 г. Наибольшая заболеваемость продолжает регистриро-
ваться в двух возрастных группах — дети до 1 года и дети 1–2 лет. В 2016 
и 2019 гг. у детей до года зарегистрирован самый низкий показатель — 2,45 
на 100 тыс. детей, который в 2020 и 2021 гг. достиг еще более минималь-
ного уровня — 1,0 и 1,6 на 100 тыс. детей. У детей 1–2 лет в 2015–2021 гг. 
заболеваемость снизилась с 2,7 до 1,1 на 100 тыс. детей. Заболеваемость 
детей в возрасте 3–6 и 7–10 лет была в 1,5–2 раза ниже и оставалась от-
носительно стабильной, но в последние несколько лет наблюдается сни-
жение. В группе детей 11–14 лет продолжает наблюдаться тенденция к по-
степенному снижению показателя (2,3 и 0,7 на 100 тыс. населения в 2009 
и 2021 гг. соответственно).

По состоянию на 31.12.2021 г. в РФ общее число больных ХГС всех воз-
растных групп населения, состоящих на учете, составило 640 803 человек, 
что составляет 58,9% от всех больных ХВГ в стране (1 087 742 человек).

Распределение больных ХГС по федеральным округам к 2021 г. 
(рис. 3.55) показывает, что наибольшее их число продолжает проживать 
в ПФО 22,8% (145 010 человек) (в 2019 г. было — 23,1% и 147 026 человек) 
от всех лиц, состоящих на учете в РФ. В ЦФО доля таких больных увеличи-
лась с 15,8% (2015 г.) до 18,6% в 2021 г. В СЗФО количество лиц продолжа-
ет оставаться примерно на том же уровне (16–17%). В УФО, СФО и ЮФО 
число с ХГС составляет от 7 до 11%. Наименьшее число больных зареги-
стрировано в СКФО (16 587 человек).

Показатель распространенности ХГС на 31.12.2021 г. достиг 447,56 
на 100 тыс. населения (рис. 3.56). Лидирующей территорией является 
СЗФО, с показателем 815,71 на 100 тыс. населения. Также в трех феде-
ральных округах распространенность значительно превосходит средне-
российский показатель — УФО (767,5 на 100 тыс. населения), ДВФО (522,2 
на 100 тыс. населения), ПФО (505,8 на 100 тыс. населения). В СФО и ЦФО 
заболеваемость была сопоставима со среднероссийской — 414,9 и 312,8 
на 100 тыс. населения соответственно. Минимальный показатель заре-
гистрирован в СКФО показатель был в 2,7 раза ниже средних значений 
по РФ и составил 167,3 на 100 тыс. населения.

Максимальная распространенность ХГС по состоянию на 31.12.2021 г. на-
блюдалась в возрастной группе 40–49 лет (рис. 3.57). До 2020 г. включитель-
но, первое место среди возрастных групп принадлежало группе 30–39 лет. 
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Такой максимальный показатель распространенности в этой возрастной 
группе имел место во все годы с 2009 по 2020 гг., что корреспондируется 
с тем, что максимальная заболеваемость ОГС в 1999–2000 гг. регистриро-
валась в возрасте от 15 до 29 лет. Обращает на себя внимание, что за пери-
од с 2009 по 2021 гг. резкий подъем показателей распространенности на-
блюдался в 2014 и 2015 гг. во всех возрастных группах. В 2021 г. показатель 
распространенности в возрастной группе 15–19 лет снизился по сравнению 
с 2015 г. в 1,7 раза. В группе 20–29 лет показатели находятся в примерно 

Рисунок 3.55 Распеределение больных ХГС по федеральным округам 
(2018–2021 гг.)
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на том же уровне уже на протяжении длительного времени. В возрастных 
группах 50–59 лет и 60 лет и старше за последние анализируемые годы по-
казатель увеличился в 1,5–1,3 раза по сравнению с 2015 г.

Оценка возрастной структуры распространенности ХГС у детей 
до 14 лет включительно показала, что значения более, чем в 40 раз ниже, 
чем у взрослых и отличаются стабильностью значений. У детей до 1 года 
отмечается снижение показателя в 2019 г. по сравнению с 2015 г. (рис. 3.58). 
При этом, распространенность снова начала повышаться с 2020 г. В груп-
пе детей 1–14 лет можно отметить тенденцию к снижению распространен-
ности, начиная с 2015 г.

3.3.4.3 Генетическое разнообразие ВГС, циркулирующего 
на территории РФ

Генетическая неоднородность ВГС и связанные с ней биологические 
различия между вариантами вируса привели к необходимости классифи-
цирования его на генотипы и субтипы. В настоящее время выделяют 7 ге-
нотипов и порядка 67 субтипов вируса (их указывают буквами латинского 
алфавита от а до w), субтипы пpедставлены множеством квазивидов [14]. 
Нуклеотидный состав генотипов отличается друг от друга на 31–33%, 
а субтипов на 20–25% [5, 9, 10].

В глобальном масштабе наиболее распространен генотип 1 (46%), за-
тем следует генотип 3 (22%) и генотипы 2 и 4 (по 13%). Существуют зна-
чительные различия между регионами и странами: генотип 1 доминирует 
в Австралии, Европе, Латинской Америке и Северной Америке (53–71% 
всех случаев), в Азии 40% приходится на генотип 3 [12, 13].

Рисунок 3.58 Возрастная структура распространености ХГС в Российской 
Федерации у детей в 2009–2021 гг.
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Наиболее распространенным в России субтипом ВГС является суб-
тип 1b (как в Европе), выявляющийся примерно в половине случаев. Па-
циенты с ВГС 1а генотипом в РФ встречаются реже, чем 1b, но лечить их 
сложнее, чем пациентов с 1b генотипом, потому что чаще встречаются 
полиморфизмы NS5A, ассоциированные с резистентностью, и эффектив-
ность генотипспецифических препаратов зависит от вирусной нагрузки. 
Применение схемы гразопревир/элбасвир при 1а генотипе требует удли-
нения курса до 16 нед. и добавления рибавирина при вирусной нагрузке 
> 800 000 МЕ/мл. Поэтому, основываясь на принципах выбора рациональ-
ной схемы, при 1а генотипе целесообразнее использовать пангенотипные 
режимы.

Вторым по частоте субтипом ВГС (30–40% случаев) является суб-
тип 3а. Вторым по частоте встречаемости в Росси и самым сложным для 
лечения является 3-й генотип ВГС.

Генотип 2 встречается примерно 8–10% случаев.
Секвенирование генома ВГС показало, что на территории нашей стра-

ны циркулирует (около 4%) рекомбинантный вариант (RF2k/1b), геном ко-
торого содержит часть генов, присущих генотипу 2 вируса и часть генов, 
которые входят в состав субтипа 1b вируса [17, 18].

В популяции российских пациентов практически не встречаются гено-
типы вируса 4 и 6.

В конце прошлого столетия по данным акад. Д.К. Львова и соавт., 
в России доминировал вирус Гт1b. С тех пор ситуация не изменилась. 
Анализ 50 857 образцов вируса ГС, проведенный в 2018–2019 гг. демон-
стрирует преобладание генотипа 1 (24 524 образцов –48,2%), в том числе 
с субтипом 1b (12 417 образцов — 50,6%); вторым по распространенности 
является генотип 3 (21 806 образцов — 42,9%), генотип 2 выявлен в 4255 
образцах (8,4%); генотипы 5 и 6 встречались исключительно редко — в 36 
(0,1%) и 14 (0%) образцах соответственно. По данным анализа образцов 
вируса ГС за период 2020–2021 гг. существенных изменений не произо-
шло. Из 44 196 образцов продолжает преобладать генотип 1 (22 877 об-
разцов — 51,8%), среди которых доминирует субтип 1b (10 037 образцов — 
43,9%), генотип 3 выявлен в 16 558 образцах (37,5%), генотип 2 — в 4436 
образцах (10,2%).

Заключение
В проявлениях эпидемического процесса острой и хронической форм 

гепатита С в 2018–2023 гг. произошли изменения. Несомненно, с каждым 
годом происходит относительное уменьшение числа выявления новых 
случаев заболевания ВГС, но на долю больных хронической формой при-
ходится основная часть. В стране сохраняется выраженная неравномер-
ность территориального распределения заболеваемости ОГС и ХГС как 
между федеральными округами, так и между отдельными субъектами РФ, 
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входящими в состав каждого округа. Наиболее неблагополучным феде-
ральным округом по заболеваемости и распространенности ХГС является 
Северо-Западный, в котором показатель превышает среднероссийский 
в несколько раз.

В возрастной структуре заболевших первое ранговое место занима-
ют лица 40–49 лет, а доля лиц в возрасте 20–29 лет снизилась и переме-
стилась на четвертое ранговое место, поменявшись с группой 30–39 лет 
и 50–59 лет, тем самым произошел сдвиг заболеваемости вправо. Наибо-
лее распространенными путями передачи ВГС среди населения являются 
половой путь и инъекционное введение психотропных препаратов.

Особое внимание должно уделяется анализу регистрации ГС у детей 
до 14 лет, в связи с достаточно высокой вероятностью заражения вирусом 
ГС вертикальным путем от больных матерей.

Среди циркулирующих штаммов вируса ГС в 2018–2021 гг. в РФ преоб-
ладают штаммы генотипа 1, в частности субтип 1b.

Пациенты, получающие противовирусную терапию, в современных 
условиях характеризуются длительным сроком инфицирования (70% — 
более 10 лет) и высокой распространенностью коморбидности (92%). 
Прогностическая оценка 10 летней выживаемости на основании индекса 
Чарлсона без учета патологии печени у половины пациентов до лечения 
оценивалась в 50%. У 50% определяется выраженный фиброз или цирроз 
печени, ассоциированный со сроком заболевания более 20 лет. Время 
от постановки диагноза до радикальной терапии у большей части пациен-
тов (75%) составляет более трех лет.

Достижение УВО не исключает сохранение ВГС в мононуклеарных 
лейкоцитов периферической крови. Частота скрытой HCV-инфекции со-
ставляет 5,5%, ее влияние на течение заболевания печени после дости-
жения УВО не определено. В настоящее время представляет интерес 
возможность более широкого исследования встречаемости скрытой 
HCV-инфекции у пациентов, достигших УВО. Учитывая, увеличение ох-
вата терапией и соответственно количества пациентов, достигших УВО, 
важно установить истинную распространенность скрытой HCV-инфекции 
и определить ее возможные клинические последствия. Это позволит от-
ветить на вопрос о необходимости внедрения широкомасштабного скри-
нинга и о терапевтической тактике скрытой HCV-инфекции.

Для выявления ХГС на ранней стадии с 2024 года скрининг на антитела 
к гепатиту C включен в профилактические осмотры и диспансеризацию 
некоторых групп взрослого населения.

Новый федеральный проект по борьбе с гепатитом С, реализа-
ция которого с 2025 г. запланирована в рамках национального про-
екта «Продолжительная и активная жизнь», будет включать пять це-
левых показателей. В частности, к 2030 г. излечиться от ХГС должны 
334 019 пациентов.
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