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ВСТУП
Сучасний розвиток медицини передбачає постій-

не удосконалення заходів щодо діагностики, ліку-
вання та профілактики захворювань з урахуванням 
вимог доказової медицини. Система стандартизації 
медичної допомоги орієнтована на розробку медико-
технологічних документів, які допомагають лікарю 
ефективно діяти в конкретних клінічних ситуаціях, 
уникаючи неефективних та помилкових втручань.

Уніфікований клінічний протокол первинної, 
вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги до-
рослим та дітям (УКПМД) «Вірусний гепатит С» за 
своєю формою, структурою та методичним підхо-
дам щодо використання вимог доказової медицини 
створено відповідно до наказу Міністерства охорони 
здоров’я України від 28.09.2012 р № 751. «Про ство-
рення та впровадження медико-технологічних доку-
ментів зі стандартизації медичної допомоги в системі 
Міністерства охорони здоров’я України», зареєстро-
ваного в Міністерстві юстиції України 29.11.2012 р. 
за № 2001/22313. 

УКПМД розроблений на основі адаптованої клі-
нічної настанови «Вірусний гепатит С. Адаптована 
клінічна настанова, заснована на доказах».

В УКПМД зосереджено увагу на основних етапах 
надання медичної допомоги пацієнтам з вірусним 
гепатитом С.

Використання такого підходу до лікування паці-
єнтів з гепатитом С рекомендується клінічними на-
становами:

Scottish Intercollegate Guadelines Network (SING 133) 
Management of hepatitis C (2013).

An Update on Treatment of Genotype 1 Chronic 
Hepatitis C Virus Infection: 2011 Practice Guideline by 
the American Association for the Study of Liver Diseases 
(AASLD).

ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони здоров’я України
02.04.2014  № 233

Уніфікований клінічний протокол 
первинної, вторинної (спеціалізованої) 
Медичної допомоги дорослим та дітям

Вірусний гепатит С

2014

AASLD Practice Guideline. Management of 
Hepatocellular Carcinoma: An Update (2011).

An update on the management of chronic hepatitis C: 
Consensus guidelines from the Canadian Association for 
the Study of the Liver (2012).

EASL Clinical Practice Guidelines: Management of 
hepatitis C virus infection (2011).

СПИСОК СКОРОЧЕНЬ
АЛТ Аланінамінотрансфераза
ВГА Вірусний гепатит А
ВГВ Вірусний гапатит В
ВГС Вірусний гепатит С
ВГС(ХГС)+ВГВ Ко-інфекція ВГС(ХГС) з ВГВ
ВГС(ХГС)+ВІЛ Ко-інфекція ВГС(ХГС) з ВІЛ
ВІЛ Вірус імунодефіциту людини
ГВГС Гострий вірусний гепатит С
ГЦК Гепатоцелюлярна карцинома
ЗОЗ Заклад охорони здоров’я
ІМТ Індекс маси тіла (кг/м2)
ІФА Імуноферментний аналіз
ІФН Інтерферон
ЛПМД Локальний протокол медичної допомоги
Не-Пег-ІФН Не пегільований інтерферон
Пег-ІФН Пегільований інтерферон
Пег-ІФН+рибавірин Комбіноване лікування Пег-ІФН та 

рибавірином
ПЛР Полімеразна ланцюгова реакція
ППЗ Підвищені показники заліза
РВВ Рання вірусологічна відповідь
РНК Рибонуклеїнова кислота
СВВ Стійка вірусологічна відповідь
УКПМД Уніфікований клінічний протокол 

медичної допомоги
ХГС Хронічний вірусний гепатит С
ШВВ Швидка вірусологічна відповідь
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І Паспортна частина
1.1 Діагноз
Гострий вірусний гепатит С
Хронічний вірусний гепатит С
1.2 Коди захворювання за МКХ-10
B17 Інші гострі вірусні гепатити
B17.1 Гострий гепатит С
B18 Хронічний вірусний гепатит
B18.2 Хронічний вірусний гепатит С

Коротка епідеміологічна інформація:
За даними ВООЗ, Україна належить до країн із се-

редньою розповсюдженістю гепатиту С — інфікова-
но приблизно 3% громадян, що складає ~ 1 170 000 
осіб. Однак, за результатами вибіркового моніторин-
гу груп ризику, рівень інфікування вірусом гепатиту 
С серед деяких з них значно перевищує середньоста-
тистичні показники і сягає 40—60%.

За ступенем негативного впливу на здоров’я насе-
лення та масштабами захворюваності вірусні гепати-
ти в Україні займають домінуюче місце в структурі 
інфекційної патології разом із грипом та гострими 
інфекційними захворюваннями верхніх дихальних 
шляхів.

В останні роки помітна тенденція до збільшення 
захворюваності на вірусний гепатит С, в тому числі 
випадків хронічних форм захворювання. За даними 
ВООЗ, на хронічний гепатит С страждає біля 150 
млн. осіб, а 350 тис. щорічно помирають внаслідок 
ураження печінки вірусом гепатиту С. Захворюва-
ність та летальність внаслідок гепатитів В і С прогре-
сивно збільшується на планеті та, за даними експер-
тів, подвоїться до 2015—2020 рр. Вже зараз загальна 
кількість хворих на гепатити у світі в 14 — 15 разів 
перевищує кількість ВІЛ-інфікованих. Вірусні гепа-
тити у 50—100 разів є більш заразними, ніж ВІЛ. 

Вірусні гепатити з гемоконтактним  механізмом 
передачі збудників, перш за все, гепатит С, є важли-
вою проблемою сучасної медичної науки і практич-
ної охорони здоров`я усіх країн світу. Це обумовле-
но широким розповсюдженням, високим рівнем за-
хворюваності, вираженим поліморфізмом клінічних 
проявів, численністю шляхів та факторів передачі 
збудників, а також надзвичайно несприятливими 
наслідками, до яких можуть призвести гепатити — 
формуванню хронічних уражень печінки, в тому 
числі цирозу і гепатоцелюлярної карциноми. 

За оціночними даними ВООЗ, 57% випадків циро-
зу печінки і 78% випадків первинного раку печінки 
зумовлено впливом вірусів гепатиту В або С. Окрім 
цього, гепатити В та С мають багато позапечінкових 
проявів, що ускладнює їх діагностику та може пере-
шкоджати призначенню відповідного лікування.

Етіологія та характеристика  
епідемічного процесу

Вірус гепатиту С (HCV) являє собою однониткову 
РНК та належить до сімейства Flaviviridae. В тепе-
рішній час виділяють 11 генотипів вірусу, більше 100 
його субтипів та велику кількість так званих квазі-
видів. Останні відіграють основну роль у формуван-

ні стійких до лікування штамів вірусу. Генотипи  1а, 
1b, 2а, 2b, 2с и 3а складають понад 90% всіх ізолятів 
вірусу, що отримані у Північній та Південній Амери-
ці, Європі, Росії, Китаю, Японії, Австралії та Нової 
Зеландії. Генотипи 4, 5а та 6 відповідно виявляються 
в Центральній та Південній Африці, Південно-Схід-
ній Азії. В нашій країні та інших країнах колишнього 
СНД відмічається переважання генотипів 1b (біля 
70%)   та 3a. Генотип не впливає на наслідок захво-
рювання, але дозволяє спрогнозувати ефективність 
та тривалість лікування. З 1 та 4 генотипом  частіше 
пов’язана низька відповідь на інтерферонотерапію; 
із 3 генотипом частіше пов’язаний стеатоз печінки. 

Джерелом інфекції є хворі на гострий чи хроніч-
ний ВГС та вірусоносії. В крові вірус з’являється че-
рез 1 — 3 тижні після інфікування. 

Провідним механізмом передачі ВГС є гемокон-
тактний; може відбуватися вертикальний механізм 
передачі. До запровадження тестування крові на на-
явність вірусу гепатиту С найбільш епідеміологічне 
значення мало переливання крові та її компонентів. 
В теперішній час найактуальнішим є інфікування 
при вживанні парентеральних наркотичних речовин 
(у 87,5% споживачів ін’єкційних наркотиків виявля-
ються антитіла проти вірусу гепатиту С, частіше роз-
повсюджений 3а генотип), а також через маніпуляції 
в лікувальних закладах (оперативні втручання, сто-
матологічні процедури тощо). Передавання збудни-
ка при гетеро- і гомосексуальних контактах, від інфі-
кованої матері до новонародженого може мати місце, 
але реалізується значно рідше, ніж, наприклад, при 
вірусному гепатиті В. Так, ризик інфікування дитини 
серопозитивною жінкою в середньому складає 2% та 
зростає до 7% в разі наявності в крові вагітної РНК 
вірусу гепатиту С. Якщо жінка в період вагітності 
продовжує споживати ін’єкційні наркотичні речови-
ни, ризик інфікування дитини зростає до 10%, при 
ко-інфекції з ВІЛ — до 20%. Групами ризику також 
є хворі, які страждають на гемофілію, та ті, що зна-
ходяться  на гемодіалізі.

Дані щодо стійкості вірусу у навколишньому се-
редовищі обмежені. На відміну від вірусного гепати-
ту В, забруднення навколишніх предметів кров’ю не 
є вагомим фактором ризику передачі інфекції, за ви-
ключенням відділень гемодіалізу. Середній відсоток 
сероконверсії (поява антитіл проти вірусу гепатиту 
С)) після випадкової трансшкірної експозиції від ін-
фікованого джерела, складає в середньому 1,8%, до 
того ж в більшості випадків передавання здійснюва-
лось через порожнисті голки. Не було документова-
но випадків передачі через непошкоджені шкіру та 
слизові оболонки.

Природна сприйнятливість людей до вірусу гепа-
титу С велика. Антитіла, що виявляються в організмі 
інфікованої людини не мають захисних властивостей 
та їхня наявність не захищає від повторного інфіку-
вання вірусом гепатиту С як гомологічного, так і ін-
шого штаму.

Гострий гепатит С враховує: чіткий контакт з ін-
фекцією та позитивна РНК вірусу гепатиту С за 
шість місяців або значне зростання АЛТ у сироватці 
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чи сероконверсія, в якій антитіла та/або РНК вірусу 
гепатиту С відсутні в першому і присутні в другому 
зразку.

Хронічний гепатит С — безперервне захворюван-
ня гепатитом С поза гострою фазою.

ІІ Загальна частина
Мета УКПМД забезпечити організацію мультидис-

циплінарного надання медичної допомоги пацієнтам 
із гепатитом С на всіх етапах надання медичної допо-
моги. У протоколі наведені методи раннього (своє-
часного) виявлення захворювання та профілактики, 
що дозволять суттєво поліпшити стан пацієнта та 
зменшити витрати на медичну допомогу чи зменши-
ти ризик інфікування.

Лікарі загальної практики-сімейні лікарі відігра-
ють ключову роль у підвищенні обізнаності пацієнта, 
своєчасному виявленні та профілактиці гепатиту С.

Для забезпечення послідовності надання медичної 
допомоги пацієнтам з вірусним гепатитом С у кож-
ному закладі охорони здоров’я (ЗОЗ) мають бути 
розроблені та впроваджені ЛПМД, у яких визначе-
ний клінічний маршрут пацієнта та обсяг лікуваль-
но-діагностичних заходів відповідно до матеріаль-
но-технічного та кадрового забезпечення. Взаємодія 
між ЗОЗ, що надають первинну і вторинну медичну 
допомогу, повинна бути визначена відповідним на-
казом структурного підрозділу з питань охорони 
здоров’я закладу місцевого самоврядування.

ІІІ Основна частина 

3.1 ДЛЯ УСТАНОВ, ЩО НАДАЮТЬ ПЕРВИННУ 
МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ

3.1.1 Профілактика
Обґрунтування:
Доведено, що знання пацієнтом свого вірусного-

статусу уповільнює прогресування ВГС; рання діа-
гностика дає можливість своєчасно розпочати ліку-
вання.

Застосування бар’єрних контрацептивів, засобів 
разового використання (шприци, голки тощо), засо-
бів індивідуального захисту (рукавички) попереджає 
інфікування ВГС.

Існує низький ризик передачі інфекції від інфіко-
ваних вірусом гепатиту С до членів їх сімей, близь-
ких або статевих партнерів.

Необхідні дії лікаря:
Проводити роз’яснювальну роботу щодо про-

філактики захворювання на вірусні гепатити серед 
громади; рекомендувати щеплення проти ВГА, ВГВ.

Роз’яснювати пацієнтам суть первинної та вторин-
ної профілактики (див. 4.1).

Оцінювати належність кожного пацієнта до груп 
ризику щодо розвитку ВГС. (див. 4.2).

Кожного пацієнта розглядати як потенційно-інфі-
кованого вірусом гепатиту С (користуватися засо-
бами індивідуального захисту при безпосередньому 
контакті з пацієнтом, біологічними тканинами чи рі-
динами, не допускати потрапляння біологічних тка-
нин та/чи рідин в навколишнє середовище).

3.1.2 Організація діагностично-лікувального 
процесу

Обґрунтування:
Доведено, що вдосконалення допомоги пацієнтам 

з гепатитом С можливе завдяки мультидисциплінар-
ній інтеграції. 

Доведено, що у немовлят існують особливості, що 
пов’язані з перинатальним ризиком інфікування від 
інфікованої матері, особливостями імунної відпові-
ді у дітей раннього віку та грудним вигодовуванням 
(див. 4.4).

Доведено, що виключно клінічна оцінка тяжкості 
захворювання пацієнтів має тенденцію до недооці-
нювання тяжкості змін в печінці. Біохімічні марке-
ри можуть використовуватися як альтернатива біо-
псії печінки для діагностування цирозу або прямого 
скринінгу ускладнень фіброзу. 

Необхідні дії лікаря:
Пацієнтам, які мають скарги на загальну втомлюва-

ність, зниження працездатності, проводити анкету-
вання. В разі позитивного результату анкетування на-
правляти на попередню діагностику (див. Додаток 1).

Пацієнтів з груп ризику (див. 4.2) один раз на рік 
направляти на попередню діагностику.

Направляти пацієнтів з позитивним результатом 
попередньої діагностики протягом 7 днів до інфек-
ціоніста.

Направляти пацієнтів до суміжних спеціалістів 
при наявності у пацієнта з ВГС факторів, що обтя-
жують перебіг хвороби (див. 4.5).

Обстежувати немовлят, народжених від ВГС та/
чи ВІЛ позитивних матерів, відповідно до алгоритму 
обстеження немовлят (див. Додаток 2).

Сприяти виконанню призначень та рекомендацій 
інфекціоніста для дітей, у яких визначається РНК ві-
русу гепатиту С.

Клінічне ведення дітей, які інфіковані вірусом ге-
патиту С, проводити разом з педіатричною службою.

Оцінюючи тяжкість стану захворювання, спирати-
ся на оцінку стану печінки та позапечінкові прояви.

3.1.3 Лікування
3.1.3.А Лікування гострого ВГС
Обґрунтування:
В теперішній час доведена відсутність ефектив-

ності превентивного лікування, відкладне лікування 
ВГС на 3 — 6 місяців не знижує відповіді на лікуван-
ня, а відкладене вже на 1 рік — знижує.

Лікування призначається інфекціоністом відповід-
но до пункту 4.6.

Необхідні дії лікаря:
Сприяти виконанню пацієнтом усіх рекомендацій 

інфекціоніста.
Сприяти здійсненню інфекціоністом клінічного 

моніторингу пацієнтів з ГВГС протягом 3х місяців 
після встановлення діагнозу; обстеженню на РНК 
вірусу гепатиту С після 3х місяців від встановлення 
діагнозу ГВГС. При виявленому РНК вірусного гепа-
титу С пацієнта направити до інфекціоніста.

3.1.3.Б Лікування хронічного ВГС
Пацієнти з ХГС підлягають оцінці щодо противі-

русного та симптоматичного лікування. 
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Противірусне лікування ХГС призначається ін-
фекціоністом.

Лікування жінкам призначається після виключен-
ня вагітності.

Пацієнти впродовж лікування потребують оцінки 
стану та виявлення побічних реакцій, а також факто-
рів, що впливають на ефективність противірусного 
лікування (див. Табл. 6).

Необхідні дії лікаря:
Сприяти виконанню пацієнтом усіх рекомендацій 

спеціаліста.
Інформувати пацієнта, що ефективність лікування 

залежить від дотримання призначень та факторів, 
що обтяжують лікування.

Інформувати пацієнта про негативний вплив 
противірусного лікування на розвиток плода. Реко-
мендувати протягом лікування та 6 місяців потому 
дотримуватися подвійної контрацепції — застосу-
вання чоловіками презервативів та оральних контр-
ацептивів жінками.

Пацієнтам, у яких виникли побічні реакції впро-
довж противірусного лікування, надавати рекомен-
дації відповідно до наведеного переліку побічних 
реакцій (див. Табл. 7).

Під час лікування проводити моніторинг  психіч-
ного статусу пацієнта, який до того мав психічні роз-
лади; направляти до психіатра при наявності психіч-
них розладів.

Перед початком, під час та після лікування всіх па-
цієнтів потрібно обстежувати стосовно депресії.

Роз’яснювати пацієнтам, що важливо продовжен-
ня відвідування ЗОЗ з метою контролю їх стану 
здоров’я та корекції лікування.

Проводити моніторинг стану пацієнтів з нирковою 
недостатністю під час противірусного лікування.

3.1.3.В Лікування запущених стадій ВГС
Обґрунтування:
Доведено, що пізня діагностика та, відповідно, піз-

ній початок лікування ХГС призводе до запушено-
го ВГС, ознаками якого є ГЦК та цироз. Лікування 
пацієнтів із запущеним ВГС має свої особливості 
(див. 4.6.5).

Рання діагностика ГЦК можлива, якщо проводи-
ти УЗД печінки раз на 6 місяців та визначати рівень 
α-фетопротеїну раз на рік.

Необхідні дії лікаря:
Сприяє виконанню призначень інфекціоніста.
Проводити моніторинг клінічного стану пацієнтів, 

які проходять противірусне лікування; відстежувати 
побічні реакції фармакотерапії у встановленому по-
рядку.

3.1.4 Харчування, підтримуюча терапія та додат-
кові методи лікування

Обґрунтування:
Доведено, що одужання пацієнтів залежить від 

того, який спосіб життя вони ведуть, наприклад, 
надлишкова вага та неповноцінне харчування зни-
жують шанси на одужання. З іншого боку, противі-
русне лікування знижує стійкість до фізичного на-
вантаження, а застосування додаткових лікарських 
засобів може призвести до негативних наслідків.

Необхідні дії лікаря:
Консультувати пацієнтів щодо адекватного харчу-

вання, фізичного навантаження та необхідності під-
тримання нормальної маси тіла.

Пацієнтів із цирозом печінки стадій B, С за Чайлд-
П’ю (Сhild-Pugh) направляти на консультацію до ді-
єтолога.

Застерігати пацієнтів про певні загрози, пов’язані з 
застосуванням додаткових лікарських засобів.

3.2 ДЛЯ УСТАНОВ, ЩО НАДАЮТЬ ВТОРИННУ 
НЕІНФЕКЦІЙНУ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ

3.2.1 Профілактика
Обґрунтування:
Застосуванні бар’єрних контрацептивів, засобів 

разового використання (шприци, голки тощо), засо-
бів індивідуального захисту (рукавички) попереджає 
інфікування ВГС.

Необхідні дії лікаря:
Кожного пацієнта розглядати як потенційноінфі-

кованого (користуватися засобами індивідуального 
захисту при безпосередньому контакті з пацієнтом, 
біологічними тканинами чи рідинами, не допускати 
потрапляння біологічних тканин та/чи рідин в на-
вколишнє середовище).

3.2.2 Організація лікувального процесу
Необхідні дії лікаря:
Консультувати пацієнтів з ВГС, які звертаються за 

направленнями від сімейного лікаря чи спеціаліста.
3.2.3 Особливості гепатиту С у дітей
Обґрунтування:
У немовлят існують особливості, що пов’язані з 

перинатальним ризиком інфікування від інфікова-
ної матері, особливостями імунної відповіді у дітей 
раннього віку та грудним вигодовуванням (див. 4.4)

Необхідні дії лікаря:
Акушер-гінекологам дотримуватися ведення вагіт-

ності за відповідним протоколом.
Педіатрам раз на півроку проводити обстеження 

дітей (старше 12ти місяців життя), у яких визначаєть-
ся РНК вірусного гепатиту С; або за направленням 
сімейного лікаря чи спеціаліста.

3.2.4 Харчування, підтримуюча терапія та додат-
кові методи лікування

Обґрунтування:
Одужання пацієнтів багато в чому залежить від 

того, який спосіб життя вони ведуть. Наприклад, 
надлишкова вага та неповноцінне харчування зни-
жують шанси на одужання. З іншого боку, противі-
русне лікування знижує стійкість до фізичного на-
вантаження, а застосування додаткових лікарських 
засобів може призвести до негативних наслідків.

Необхідні дії лікаря:
Консультувати пацієнтів щодо адекватного харчу-

вання; фізичних навантажень та необхідності під-
тримання нормальної маси тіла; щодо певних загроз, 
що пов’язані з застосуванням додаткових лікарських 
засобів (див. 4.7).

3.3 ДЛЯ УСТАНОВ, ЩО НАДАЮТЬ ВТОРИННУ 
ІНФЕКЦІЙНУ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ
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3.3.1 Організація діагностично-лікувального 
процесу

Обґрунтування:
Доведено, що вдосконалення допомоги пацієнтам 

з гепатитом С можливе завдяки мультидисциплінар-
ній інтеграції.

Організація своєчасної діагностики ВГС та адек-
ватного специфічного противірусного лікування є 
вирішальними факторами одужання та запобігання 
розвитку ускладнень. Інформування та навчання па-
цієнтів є одним із засобів припинення подальшого 
поширення вірусу гепатиту С.

Необхідні дії лікаря:
Співпрацювати із сімейним лікарем пацієнта.
Призначати обстеження та лікування пацієнта від-

повідно до вимог цього протоколу, що заснований на 
сучасних наукових доказах.

3.3.2 Діагностика
Обґрунтування:
Доведено, що своєчасна діагностика захворювання 

дозволяє розпочати лікування в строки, що макси-
мально сприяють одужанню.

Доведено, що виключно клінічна оцінка тяжкості 
захворювання пацієнтів має тенденцію до недооці-
нювання тяжкості змін у печінці.

Біохімічні маркери фіброзу та фіброеластографія 
можуть використовуватися як альтернатива біопсії 
печінки.

Необхідні дії лікаря:
Обов’язкові:
Проведення подальшої діагностики та диферен-

ційної діагностики у пацієнтів з позитивними ре-
зультатами попередньої діагностики.

Оцінюючи тяжкість стану пацієнта спиратися на 
оцінку стану печінки та позапечінкові прояви.

Направляти пацієнта на обстеження: АЛТ, 
α-фетопротеїн, фібротест; в разі необхідності вико-
ристовувати додаткові методи обстеження.

Встановлювати діагноз відповідно до пункту 4.3.
Забезпечити передачу інформації сімейному лікарю 

про пацієнтів, які консультувались з приводу ВГС.
Бажані:
Направляти пацієнта на проведення фіброеласто-

графії.
3.3.3 Вторинна профілактика
Обґрунтування:
Доведено, що знання пацієнтом свого вірусного 

статусу уповільнює прогресування ВГС; рання діа-
гностика дає можливість своєчасно розпочати ліку-
вання.

Застосуванні бар’єрних контрацептивів, засобів 
разового використання (шприци, голки тощо), засо-
бів індивідуального захисту (рукавички) попереджає 
інфікування ВГС.

Існує низький ризик передачі інфекції від інфіко-
ваних ВГС, до членів їх сімей, близьких або статевих 
партнерів.

Необхідні дії лікаря:
Проводити роз’яснювальну роботу щодо вторин-

ної профілактики захворювання на вірусні гепатити; 
рекомендувати щеплення проти ВГА, ВГВ (див. 4.1).

Кожного пацієнта розглядати як потенційноінфі-
кованого (користуватися засобами індивідуального 
захисту при безпосередньому контакті з пацієнтом, 
біологічними тканинами чи рідинами, не допускати 
потрапляння біологічних тканин та/чи рідин в на-
вколишнє середовище).

3.3.4 Особливості гепатиту С у дітей
Обґрунтування:
У немовлят існують особливості інфікування, що 

пов’язані з перинатальним ризиком інфікування від 
інфікованої матері, особливостями імунної відпові-
ді у дітей раннього віку та грудним вигодовуванням 
(див. 4.4).

Необхідні дії лікаря:
Обстежувати немовлят, народжених від ВГС та/чи 

ВІЛ позитивних матерів відповідно до алгоритму об-
стеження немовлят (див. Додаток 2).

Оглядати РНК-HCV-позитивних дітей кожні шість 
місяців.

Проводити моніторинг HCV-позитивних дітей 
з метою виявлення тих, хто має підвищений ризик 
прогресування фіброзу печінки та можуть потребу-
вати противірусного лікування (проводити моніто-
ринг спільно із сімейним лікарем та педіатром).

3.3.5 Лікування вірусного гепатиту С
Обґрунтування:
Не доведено ефективності превентивного лікуван-

ня ВГС.
Доведено, що після інфікування впродовж трьох 

місяців >30% осіб одужують.
Лікування проводиться противірусними препара-

тами відповідно до генотипу вірусу та супутньої па-
тології у пацієнта.

При гострому ВГС противірусне лікування буде 
мати максимальний ефект, якщо розпочати його з 
3-го по 6-ий місяць від інфікування.

Доведено, що існують модифіковані та немодифі-
ковані фактори, що впливають на перебіг хвороби 
(див. 4.5).

Активність АЛТ не є показником тяжкості стану 
печінки при ВГС.

Особам з ВГС рекомендовані щеплення проти ВГА 
та ВГВ.

Противірусне лікування протипоказане вагітним.
Існують фактори, що впливають на противірусне 

лікування (див. Табл. 5).
Противірусне лікування супроводжується побіч-

ними реакціями.
Існують оптимальні терміни та схеми лікування 

пацієнтів в залежності від генотипу вірусу, відповіді 
на лікування (див. 4.6 та Додатки 3 — 6).

Необхідні дії лікаря:
Володіти інформацією про тих , хто проходить об-

стеження на ВГС.
Проводити клінічний моніторинг пацієнтів з ГВГС 

протягом 3х місяців після встановлення діагнозу.
Призначити обстеження на РНК вірусу гепатиту 

С на початку 4го місяця після встановлення діагнозу 
ГВГС.

Пацієнтам, у яких протягом 3х місяців від інфіку-
вання не відбулось кліренсу вірусу HCV:
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визначити генотип вірусу;
призначати основну схему лікування відповідно до 

пункту 4.6;
при потребі розглядати застосування додаткових 

лікарських засобів.
Інформувати пацієнтів про залежність перебі-

гу хвороби від модифікованих та немодифікованих 
факторів (див. 4.5).

Проводити моніторинг активності  АЛТ пацієнта 
кожні 3и місяці.

Пропонувати пацієнтам з ВГС щеплення проти 
ВГА та ВГВ.

Рекомендувати пацієнтам протягом противірус-
ного лікування та 6 місяців потому дотримуватися 
подвійної контрацепції — презервативи та оральні 
контрацептиви.

Проводити моніторинг  протягом противірусного 
лікування психічний статус пацієнта, який до того 
мав психічні розлади; направляти до психіатра при 
наявності психічних розладів.

Обстежувати всіх пацієнтів на предмет депресії пе-
ред початком, протягом та після лікування.

Роз’яснювати пацієнтам важливість продовжен-
ня відвідування ЗОЗ з метою контролю їх стану 
здоров’я та корекції лікування.

Проводити моніторинг стану пацієнтів з нирковою 
недостатністю.

3.3.5.1 Лікування запущеної інфекції
Обґрунтування:
Доведено, що наслідком ХГС може бути ГЦК та ци-

роз печінки.
УЗД печінки раз на 6ть місяців підвищує імовір-

ність своєчасного виявлення ГЦК. Скринінговим 
маркером ГЦК є також α-фетопротеїн.

Лікування пацієнтів з цирозом не менш токсичне, 
ніж пацієнтів без цирозу.

Необхідні дії лікаря:
Проводити відбір кандидатів на консервативне та 

оперативне лікування. 
Проводити УЗД печінки раз на 6 місяців та рівень 

α-фетопротеїну раз на рік.
При розвитку ГЦК вести пацієнта разом з онколо-

гом.
Кандидатів на трансплантацію печінки направля-

ти на консультацію трансплантолога.
3.3.5.2 Особливості лікування пацієнтів в ситуа-

ціях, коли пегільований інтерферон протипоказа-
ний

Для лікування пацієнтів з гематологічними зміна-
ми (нейтропенія, тромбоцитопенія як наслідок лі-
кування вірусного гепатиту С), онкогематологічною 
патологією, вагітністю, дітей перших років життя 
доцільно розглянути використання непегільованого 
інтерферону альфа.

3.3.6 Харчування, підтримуюча терапія та додат-
кові методи лікування

Обґрунтування:
Одужання пацієнтів багато в чому залежить від 

того, який спосіб життя вони ведуть. Наприклад, 
надлишкова вага та неповноцінне харчування зни-
жують шанси на одужання. З іншого боку, противі-

русне лікування знижує стійкість до фізичного на-
вантаження, а застосування додаткових лікарських 
засобів може призвести до негативних наслідків.

Необхідні дії лікаря:
Консультувати пацієнтів щодо адекватного харчу-

вання; фізичних навантажень та необхідності під-
тримання нормальної маси тіла (див. 4.7).

Пацієнтам із запущеною хворобою печінки при-
значати відповідну нутритивну підтримку.

Інформувати пацієнтів про певні загрози, пов’язані 
з застосуванням додаткових лікарських засобів.

ІV Опис етапів медичної допомоги
4.1 Первинна та вторинна профілактика інфіку-

вання ВГС
Первинна профілактика спрямована на поперед-

ження інфікування особи, а в разі інфікування на 
своєчасну діагностику і початок лікування, що є за-
порукою одужання. Первинна профілактика інфіку-
вання полягає в обізнаності населення щодо пробле-
ми ВГС та дотримання певної поведінки. Така пове-
дінка передбачає утримання від контактів з рідинами 
організму іншої людини (кров, міжтканинна рідина, 
сперма): треба практикувати безпечний секс (засто-
совувати бар’єрні контрацептиви — презервативи), 
користуватися засобами разового  (шприци, голки, 
крапельні системи, гінекологічні оглядові дзеркала 
тощо) та індивідуального (зубні щітки, леза для го-
ління, контактні лінзи) призначення; користуватися 
засобами індивідуального захисту (рукавички, оку-
ляри, фартухи тощо), користуватися стерильним 
інструментом багаторазового призначення (мані-
кюрний, стоматологічний, хірургічний, лаборатор-
ний інструмент, інструмент для пірсингу та татуажу 
тощо); працівникам, які мають контакт з рідинами та 
тканинами організму, не допускати забруднення на-
вколишнього середовища останніми та користувати-
ся засобами індивідуального захисту.

Особам, які мали (або не виключають) контакт 
з рідинами організму іншої людини, звертатися до 
сімейного лікаря з приводу своєчасної діагностики 
захворювання, оскільки чим раніше буде встановле-
ний діагноз, тим скоріше можна буде прийняти рі-
шення стосовно лікування (якщо воно буде потрібно 
та не буде протипоказань до лікування) і тим більші 
шанси одужати.

Вторинна профілактика спрямована на поперед-
ження поширення вірусу в навколишнє середовище 
інфікованою особою та зменшення тяжкості перебі-
гу хвороби шляхом модифікації способу життя і про-
ведення щеплень проти ВГА та ВГВ. 

Суть вторинної профілактики: інфікована особа 
має усвідомлювати суть свого захворювання (етіо-
логія, шлях передачі вірусу, наслідки хвороби для 
організму) і, як сумлінний член суспільства, пово-
дити себе безпечно по відношенню до інших людей, 
пам’ятаючи про те, що саме вона може інфікувати 
іншого.

Згідно чинного законодавства, інфікована особа 
несе відповідальність за поширення своєї інфекції 
серед інших.
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Інфіковані особи повинні не брати участі у про-
грамах донорства (крові, органів, сперми тощо); не 
працювати на роботах, що передбачають контакт з 
рідинами організму (хірургічні, акушерсько-гіне-
кологічні, стоматологічні, лабораторні маніпуляції; 
маніпуляції в салонах пірсингу та татуажу тощо); 
не користуватися спільними засобами для ін’єкцій; 
практикувати небезпечний секс (без застосування 
бар’єрних контрацептивів — презервативів).

Інфіковані ВГС  породіллі мають забезпечити мож-
ливість обстеження своєї новонародженої дитини в 
строк, зазначений лікарем.

Інфікованим особам рекомендовано щепитися від 
ВГА та ВГВ, оскільки ко-інфекція з ВГА та/чи ВГВ 
значно обтяжує перебіг хвороби і зменшує шанси на 
одужання.

Немає доказів можливості інфікування немовлят 
(діти до 18 місяців) через грудне молоко інфікованих 
матерів-годувальниць.

4.2 Групи ризику, що підлягають обстеженню на 
вірусний гепатит С

Реципієнти крові/тканин.
Пацієнти на гемодіалізі.
Медичні працівники, діяльність яких передбачає 

проведення процедур, що становлять ризик інфіку-
вання (хірурги, травматологи, акушер-гінекологи, 
лаборанти, маніпуляційні медсестри та ін.), а також 
працівники служб надзвичайних ситуацій в разі по-
ранення гострими інструментами або попадання на 
слизові оболонки крові, що інфікована ВГС.

Пацієнти з  підвищеною активністю АЛТ нез’я
сованої етіології.

Особи, які споживали/споживають ін’єкційні нар-
котики.

Особи, які є ВІЛ-позитивними.
Особи, які перебували в закладах позбавлення волі.
Діти, мати яких інфікована ВГС.
Особи, які  отримали медичну чи стоматологічну 

допомогу в країнах, де ВГС є поширеним, а інфекцій-
ний контроль є низьким.

Особи, у яких є татуювання або пірсинг.
Особи, які мали статевого партнера/побутові кон-

такти з особою, що інфікована ВГС.
4.3 Діагностика
4.3.1 Попередня діагностика (ІФА та ПЛР)
Первинна діагностика має на меті встановлення ін-

фікованості пацієнта.
Попередня діагностика має дати відповідь на два 

запитання:
а) Чи є на даний час у пацієнта  антитіла до вірусу 

гепатиту С?
Треба пам’ятати, що антитіла до вірусу можуть не 

вироблятися, особливо коли імунітет такої особи 
пригнічений.

Антитіла до ВГС можуть виявлятися протягом 
певного часу в крові неінфікованих немовлят (мате-
ринські антитіла, що з часом зникнуть)

Особи з позитивним результатом тесту на антитіла 
до ВГС і повторно негативним РНК вірусного гепа-
титу С не потребують подальшого активного веден-
ня гепатиту С.

б) Чи визначається РНК вірусного гепатиту С в 
крові пацієнта?

Для виявлення РНК вірусного гепатиту С необ-
хідно проводити тестування нуклеїновими кисло-
тами, що є достатньо чутливими для виявлення 
50 — 100 МО/мл вірусу.

РНК вірусного гепатиту С може бути виявлена вже 
на першому-другому тижні після інфікування, в той 
час як антитіла можуть бути виявлені на сьомому-
восьмому тижні після інфікування.

Після гострого перебігу інфекції РНК вірусного 
гепатиту С може коливатися між позитивними та 
негативним значеннями впродовж кількох місяців. 
Результати зразків, що відібрані у даний час, мо-
жуть бути хибними. В особи, що позитивна на ан-
титіла до вірусу гепатиту С, але негативна на РНК 
вірусу гепатиту С, необхідно провести аналіз друго-
го зразка для підтвердження попереднього діагнозу, 
особливо, коли в більшості випадків дата інфіку-
вання невідома.

Особи з позитивним результатом тесту на антитіла 
до вірусу гепатиту С і повторно негативним РНК ві-
русу гепатиту С не потребують подальшого активно-
го ведення гепатиту С.

Медичних працівників, які контактували із кров’ю 
пацієнта, хворого на ВГС, обстежувати на РНК вірус-
ного гепатиту С на 6, 12 та 24 тижнях з обстеженням 
на антитіла до вірусу гепатиту С на 12 та 24 тижнях.

Пацієнта з позитивним результатом необхідно на-
правити на консультацію до інфекціоніста з метою 
уточнення діагнозу, генотипування вірусу, встанов-
лення ступеня тяжкості захворювання, ступеня ура-
ження печінки, забезпечення додаткових методів об-
стеження, диференційної діагностики, призначення 
лікування.

4.3.2 Генотипи вірусу гепатиту С
Генотип вірусу гепатиту С визначається методом 

полімеразної ланцюгової реакції.
Генотипування вірусу гепатиту С має проводитися 

у випадку, коли розглядається питання призначення 
противірусної терапії.

4.3.3 Ступені тяжкості ураження печінки.
Основний компонент визначення тяжкості пере-

бігу хронічного гепатиту — це гістологічна оцінка, 
що ґрунтується на ступені вираженості некрозу і за-
пального процесу в печінці. На основі гістологічних 
досліджень пунктатів печінки можна також оцінити 
стадії більш значного ураження печінки — фіброзу  
і цирозу.

Рекомендованою є інтерпретація результатів гіс-
томорфологічного дослідження біоптатів печінки за 
шкалою оцінок METAVIR, як найбільш інформатив-
ної й об’єктивної, що дозволяє окремо враховувати 
як ступінь запалення, так і ступінь розвитку фіброзу 
печінки (див. Табл. 1).

Шкала METAVIR побудована на окремій оцінці за-
пально-некротичних (А — активність) та інших змін, 
що характеризують стадії фіброзу (F). Відповідно до 
неї результати гістоморфологічного дослідження бі-
оптатів печінки оцінюються наступним чином:

1). Оцінка активності гепатиту:
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А 0 — відсутня гістологічна активність;
А 1 — мінімальна активність;
А 2 — помірна активність;
А 3 — значна активність.
2).Оцінка стадії фіброзу печінки:
F 0 — фіброз відсутній;
F 1 — портальний фіброз без септ (мінімальний);
F 2 — портальний фіброз із рідкими септами (по-

мірний);
F 3 — численні септи без цирозу (значний);
F 4 — цироз (із градацією його активності).
Ступені фіброзу печінки
Достатньо простими і водночас досить точними 

є критерії печінкової недостатності та стадії циро-
зу печінки, що наведені у класифікaції Чайлд-П’ю 
(Child-Pugh), на основі клінічних ознак та лабора-
торних показників.

Таблица 2
Шкала Чайлд-П’ю для визначення класу (стадії) 

цирозу печінки

Клінічні та біохімічні
параметри

Оцінка у балах

1 2 3

Білірубін (мкмоль/л) <34 34 — 50 >50

Альбумін (г/л) >35 28 — 35 <28

Асцит відсутній помірний значний /
рефрактер-

ний

Енцефалопатія відсутня помірна
(стадії І 

— ІІ)

тяжка
(стадії ІІІ — 

ІV)

Протромбіновий 
індекс (у %) або про-

тромбіновий час, 
МНО

>60
<1,70

40 — 60
1,71 — 

2,20

<40
>2,20

Інтерпретація результатів оцінки:
клас А: 5 — 6 балів (компенсований цироз);
клас В: 7 — 9 балів (субкомпенсований цироз);
клас С: 10 —15 балів (декомпенсований цироз).

4.4 Особливості гепатиту С у дітей
Ризик розвитку цирозу печінки  у дітей збільшу-

ється з віком. Дітей, народжених від матерів, у яких 
визначається РНК вірусу гепатиту С, необхідно обсте-
жити на ІФА до вірусу гепатиту С на 12 місяці життя. 
Якщо результат потрібен раніше, можна обстежувати 
на РНК вірусу гепатиту С після 2х місяців життя; в разі 
негативного результату обстеження повторити після 
12ти місяців життя В разі позитивного результату, 
проводити обстеження на РНК вірусу гепатиту С. Об-
стеженню на РНК вірусу гепатиту С підлягають діти, 
народжені від матерів з ко-інфекцією ВІЛ.

Позитивний результат тесту на РНК вірусу гепати-
ту С треба підтверджувати додатковим тестуванням 
на РНК вірусу гепатиту С.

Ризик передачі інфекції дитині від матерів, у яких 
визначається РНК вірусу гепатиту С, (внутріш-
ньоутробно або в пологах) складає приблизно 5%,  
а у випадку ко-інфекції з ВІЛ, ризик вдвічі вищий; 
ризик інфікування дитини не залежить від методу 
народження чи грудного годування. Тому, ведення 
вагітних, у яких визначається РНК вірусу гепатиту С, 
не повинно відрізнятися від ведення інших вагітних; 
грудне вигодовування не протипоказане.

Неінфіковані немовлята стають ІФА-негативни-
ми щодо вірусу гепатиту С в період з 6 по 20 місяць 
від народження (близько 80% стають негативні до  
1 року життя). Немовлята, народжені від жінок ІФА-
позитивних і РНК-негативних щодо вірусу гепатиту 
С, не потребують обстеження на ВГС.

У деяких інфікованих немовлят не виявляється 
РНК вірусу гепатиту С до 12 місяців життя та, навіть, 
довше.

Таблица 1
Система оцінок активності запалення та фіброзу печінки за шкалою METAVIR

Показники активності (А)
Лобулярне запалення

Відсутне 0 Помірне 1 Тяжке  2

Часточкові
сходинкоподібні

некрози

Відсутні 0 А 0 А 1 А 2

Мінімальні 1 А 1 А 1 А 2

Помірні 2 А 2 А 2 А 3

Тяжкі 3 А 3 А 3 А 3

Показники фіброзу (F) Гістоморфологічні зміни

F 0 Відсутність портального фіброзу

F 1 Незначний портальний фіброз без септ (відсутні порушення цитоархітектоніки печінко-
вих часточок)

F 2 Помірний портальний фіброз з окремими септами (поодинокі порушення цитоархітекто-
ніки печінкових часточок)

F 3 Значний портальний фіброз, багато септ, але без ознак цирозу

F 4 Цироз
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Ризик розвитку цирозу у дітей <5%; з віком відсо-
ток збільшується. 

Існує потенційна загроза порушення ендокринних 
функцій внаслідок використання Пег-ІФН в лікуван-
ні дітей. Комбіноване лікування Пег-ІФН+рибавірин 
дає СВВ у 50 — 60%.

Клінічне ведення дітей, хворих на ВГС, повинно 
здійснюватись разом із педіатром.

Алгоритм обстеження немовлят зазначено в До-
датку 5.

4.5 Фактори, що обтяжують перебіг хвороби
Доведено, що такі фактори як вік, стать, етнічне 

походження впливають на перебіг захворювання. 
Існують фактори, модифікація яких можлива. При-

скорювати перебіг ВГС можуть тютюнопаління та 
вживання алкоголю , навіть помірне, надмірна вага.

Ко-інфекція з ВІЛ обтяжує перебіг хвороби. 
Ко-інфекція з ВГВ, чи ВГА в анамнезі обтяжують 

перебіг ВГС.
Доведено, що пацієнти з ХГС можуть мати ППЗ, 

але немає єдиної думки з приводу того, чи це має 
вплив на захворювання. Сатурація сироватки фери-
тином та трансферином збільшена у 20 — 60% паці-
єнтів, і корелює з активністю АЛТ. Кровопускання 
окремим пацієнтам з маркерами ППЗ до початку 
монотерапії інтерферонами може покращити СВВ. 
Пацієнти із суттєвими ППЗ потребують подальшого 
обстеження, з метою  виключення станів, що ведуть 
до перевантаження залізом.

Лікування
4.6.1 Показання до противірусної терапії ВГС:
наявність маркерів реплікації вірусу (РНК вірусу 

гепатиту С);
виразний фіброз (≥ F2 по METAVIR) та наявність 

некрозозапальних змін у тканині печінці незалежно 
від активності трансаміназ. У таких випадках при-
значення лікування є обов’язковим;

відсутність автоімунних, неврологічних, психіч-
них захворювань та некомпенсованих хвороб вну-
трішніх органів;

лікування дорослих призначається в залежності 
від генотипу вірусу гепатиту С; ступеня ураження 
печінки; факторів, що обтяжують перебіг хвороби та 
факторів, що впливають на противірусне лікування; 
відповіді на лікування та побічних реакцій, що мо-
жуть виникнути впродовж лікування та з урахуван-
ням строків лікування (див. 4.5; Табл. 3, 6, 7; Додатки 
3—6)

лікування дітей призначається відповідно до сту-
пеня тяжкості захворювання та генотипу вірусу 
(див. Табл. 4).

Таблиця 3
Строки лікування дорослих з вірусним гепатитом С

Генотип вірусу 
гепатиту С

Тривалість лікування (тижні)

Мінімально Максимально

1 24 48

2, 3 12 24

4, 5, 6 — 48

Таблиця 4 
Лікування дітей відповідно до тяжкості захворю-

вання та генотипу вірусу
Ступінь 
тяжкості

Генотип ВГС

1 2 3 4 5 6

Легкий Зважити 
ризики 

лікування
Лікування

Зважити ризики 
лікування

Помірний
Лікування

Тяжкий

Лікування дітей з генотипом 1 ВГС з використан-
ням додаткових лікарських засобів слід розглядати 
тільки в контексті клінічних випробувань.

4.6.2 Термінологія, що використовується для по-
значення вірусологічної відповіді.

Велике прогностичне значення в лікуванні вірус-
них гепатитів має відповідь організму пацієнта на 
противірусне лікування. Практичне значення має 
рівень РНК вірусного гупатиту С в певні строки від 
початку лікування в залежності від генотипу збуд-
ника. Для зручності використання даної інформації 
інфекціоністи використовують певну термінологію 
(див. Табл. 5)

Таблиця 5 
Термінологія, що пов’язана з вірусологічною 

відповіддю

Термін Визначення

Швидка віру-
сологічна від-

повідь

Рівень РНК вірусу гепатиту С, що не ви-
значається на  4-му тижні терапії.

Рання вірусо-
логічна відпо-

відь

Зниження рівня РНК вірусу гепатиту С 
на 12-му тижні лікування більше ніж на 

2 log10

Вірусологічна 
відповідь в кін-

ці лікування

Рівень РНК вірусу гепатиту С, що не ви-
значається в кінці лікування

Стійка вірусо-
логічна відпо-

відь

Рівень РНК вірусу гепатиту С, що не ви-
значається через 24-му тижні від початку 

лікування

Нульова відпо-
відь 

Зниження рівня РНК вірусу гепатиту С 
на 12-му тижні лікування менше ніж на 2 
lоg10  в порівнянні із початковим рівнем 

Часткова від-
повідь

Зниження рівня РНК вірусу гепатиту С 
більше ніж на 2 lоg10  від початкового 

рівня на 12-му тижні лікування, але в той 
же час такий його рівень, що визнача-

ється.

Вірусологічний 
прорив

Повторна поява РНК вірусу гепатиту С 
впродовж лікування, в той час коли був 
досягнутий рівень РНК вірусу гепатиту 

С, що не визначався

Рецидив Повторна поява РНК вірусу гепатиту С 
в разі, коли після закінчення лікування 

було досягнуто такий рівень РНК вірусу 
гепатиту С, що не визначався
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4.6.3 Фактори, що впливають на противірусне 
лікування

Відповідь пацієнта на противірусне лікування 
вірусного гепатиту  С залежить від певних факто-
рів. Лікарі мають інформувати пацієнтів про такий 
вплив (див. Табл 6).

Таблиця 6
Фактори, що впливають на противірусне лікування 

вірусного гепатиту С
Фактор Вплив

Вік старше 40 років

Ефективність лікування обтяжується

Чоловіча стать

Вага тіла понад 75 кг

Етнічне походження

Кількість спожитого 
алкоголю

Ниркова недостат-
ність

Ефективність лікування обтяжується. 
Призначається тільки лікування Пег-

ІФН

Пацієнти з психічни-
ми розладами

У відповідь на лікування можуть мати 
погіршення психічного стану

4.6.4 Побічні реакції противірусного лікування 
вірусного гепатиту С

Противірусне лікування вірусного гепатиту С 
може супроводжуватися побічними реакціями. Лі-

карі мають відслідковувати такі реакції та оцінюва-
ти можливість подальшого лікування. Рекомендації 
щодо корекції деяких побічних реакцій наводяться 
в Таблиці 7.

4.6.5А Лікування запущеної інфекції
Доведено, що наслідком ХГС може бути ГЦК та ци-

роз печінки; інколи потрібна трансплантації печін-
ки. Якщо має місце трансплантація печінки, ГЦК чи 
цироз, то ми говоримо про запущену інфекцію.

Пацієнти із цирозом печінки, які отримують ІФН, 
мають значно менший ризик захворіти на ГЦК. Лі-
кування Пег-ІФН+рибавірин пацієнтів із цирозом 
печінки не більш токсичне, ніж пацієнтів без цирозу, 
хоча менш ефективне.

Пацієнтам з ВГС та одночасною операбельною ГЦК 
та/чи асоційованою хворобою печінки пропонува-
ти трансплантацію печінки. Показники виживання 
ВГС-позитивних та ВГС-негативних пацієнтів, які 
перенесли трансплантацію печінки, еквівалентні. 
Деякі пацієнти в післятрансплантаційному періоді  
(у випадках рецидиву) потребують противірусного 
лікування. Після трансплантації противірусна тера-
пія переноситься погано, але безпечна з точки зору 
відторгнення трансплантату.

УЗД печінки раз на 6 місяців дозволяє своєчасно 
виявити ГЦК. Скринінговим маркером ГЦК є також 
α-фетопротеїн.

Таблиця 7
Передбачувані побічні реакції противірусного лікування вірусного гепатиту С

Реакція Рекомендації

Грипоподібні реакції Приймати парацетамол, вживати достатньо рідини, ін’єкції інтерферону робити у вихідні дні

Анемія та нейтропенія

Гранулоцитарний колонієстимулюючий фактор має розглядатися окремо у кожного пацієнта, у 
якого розвинулася значна нейтропенія під час лікування ХГС Пег-ІФН+рибавірин, щоб запобігти 
відміні або зниженню дози Пег-інтерферону
Необхідно розглядати можливість призначення еритропоетину у пацієнтів з ХГС, які приймають 
Пег-інтерферон+рибавірин, і у яких розвинулася анемія, щоб запобігти відміні або зниженню 
дози рибавірину
У пацієнтів, які отримували додаткові лікарські засоби в поєднанні з Пег-ІФН+рибавірин слід 
розглянути зниження дози рибавірину в якості альтернативи до додавання еритропоетину для 
контролю анемії

Депресія
Перед початком, протягом та після лікування, всіх пацієнтів потрібно обстежувати на предмет 
депресії

Дерматити
Всі пацієнти повинні бути поінформовані щодо відповідної гігієни шкіри та її зволоження, утри-
мання від перебування на сонці, чергування місць ін’єкцій; за потреби, використання топічних 
стероїдів

Дисфункція щитоподіб-
ної залози

Базовий моніторинг функції (ТТГ, вільний Т3, вільнийТ4) щитовидної залози має проводитися пе-
ред початком терапії, на 12 тижні лікування та у будь-який час, коли виникає підозра дисфункції 
щитовидної залози

Диспное
Пацієнти, які лікуються Пег-ІФН+рибаверін, і у яких спостерігається диспноє, що не пов’язане з 
анемією, мають негайно пройти медичне обстеження на виявлення пневмокардіальних захворю-
вань

Ретинопатія
Офтальмологом мають бути оглянуті пацієнти з гіпертонією та діабетом (перед початком терапії); 
будь-який пацієнт, що скаржиться на порушення зору протягом лікування Пег-ІФН +рибавірин

Алопеція Пацієнтам необхідно повідомити, що після припинення лікування волосся відросте знову

Безсоння, втома, зни-
ження концентрації, хво-
роби ротової порожнини, 

зміни смаку, нудота, 
симптоми абстиненції, 
анальний/ректальний 

дискомфорт

Проінформувати пацієнта про можливість розвитку в процесі лікування таких побічних ефектів як 
безсоння, втоми, зниження концентрації, хвороби порожнини рота, зміна смаку, нудота, симпто-
ми абстиненції, анальний/ректальний дискомфорт. Надавати пацієнтам консультації з приводу 
симптоматичного лікування відповідних станів
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4.7 Харчування та додаткові методи лікування
Неадекватне харчування має негативний вплив 

на нутритивний статус, якість життя та виживання. 
Пацієнти із запущеними формами хвороби повинні 
отримувати нутритивну підтримку. В той же час, над-
лишкова вага (ІМТ>25) пов’язана із стеатозом печін-
ки, призводить до тяжкої форми фіброзу. З іншого 
боку, зменшення маси тіла рекомендувати в тому разі, 
коли пацієнт стабільний з точки зору ведення ВГС, 
коли не перебуває на противірусній терапії при ВГС.

Пацієнти, які отримують противірусне лікування, 
мають знижену стійкість до фізичних навантажень. 
Тому таким пацієнтам показане легке та помірне фі-
зичне навантаження.

Прийом пацієнтом інших лікарських засобів (що 
не показані для лікування ВГС) під час противірус-
ного лікування ВГС може спричинити погіршення 
стану. Лікарі мають застерігати пацієнтів з ВГС щодо 
прийому додаткових лікарських засобів.
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ний в Міністерстві юстиції України 29.11.2012  року за 
№ 2001/22313.

11.	 Наказ МОЗ України від 16.09.2011 року № 595 «Про по-
рядок проведення профілактичних щеплень в Україні та 
контроль якості й обігу медичних імунобіологічних пре-
паратів», зареєстрований в Міністерстві юстиції України 
10.10.2011 року за № 1159/19897.

12.	 Наказ МОЗ України від 19.08.2005 року № 415 «Про удо-
сконалення добровільного консультування і тестування 
на ВІЛ-інфекцію», зареєстрований в Міністерстві юсти-
ції України 22.11.2005 року за № 1404/11684.

13.	 Наказ МОЗ України від 21.12.2010 року № 1141 «Про 
затвердження Порядку проведення тестування на ВІЛ-
інфекцію та забезпечення якості досліджень, форм пер-
винної облікової документації щодо тестування на ВІЛ-
інфекцію, інструкцій щодо їх заповнення», зареєстрова-
ний в Міністерстві юстиції України 14.03.  2011  року за 
№ 319/19057.
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Питання гастроентерології. Клінічні протоколи

Додаток 1
до уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги «Вірусний гепатит С»
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Питання гастроентерології. Клінічні протоколи

Додаток 2
до уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги «Вірусний гепатит С»
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Питання гастроентерології. Клінічні протоколи

Додаток 3
до уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги «Вірусний гепатит С»
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Питання гастроентерології. Клінічні протоколи

Додаток 4
до уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги «Вірусний гепатит С»

Додаток 5
до уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги «Вірусний гепатит С»
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Питання гастроентерології. Клінічні протоколи

Додаток 6
до уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги «Вірусний гепатит С»


