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SANTRUMPOS

Anti-HCV 	– Antikūnai prieš hepatito C virusą
CDA 	– Ligų analizės centras (angl. Center for Disease Analysis)
DAA 	– Tiesioginio veikimo antivirusiniai vaistai (angl. Direct‐acting 

antiviral agents)
DALYs 	– Dėl mirties ir neįgalumo prarasti gyvenimo metai (angl. 

disability-adjusted life years)
F 	– Kepenų fibrozė
GSRS 	– Virškinimo trakto simptomų vertinimo klausimynas (angl. 

Gastrointestinal symptom rating scale questionnaire)
GT 	– Hepatito C viruso genotipas
HBV 	– Hepatito B virusas
HCV 	– Hepatito C virusas
HCV-RNR 	– Hepatito C viruso ribonukleino rūgštis
H. pylori 	– Helicobacter pylori bakterija
HP 	– Helicobacter pylori bakterija
IgG 	– Imuniglobulino G antikūnai
JAV 	– Jungtinės Amerikos Valstijos
LSMU 	– Lietuvos sveikatos mokslų universitetas
LSMUL 	– Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė
MALT 	– Marginalinės zonos limfoma
PI 	– Pasikliautinasis intervalas
PSO 	– Pasaulio sveikatos organizacija
SN 	– Standartinis nuokrypis
SVR 	– Stabilus virusinis atsakas (angl. Sustained Virological 

Response)
ŠS 	– Šansų santykis
VKPP 	– Vidutinis kasmetinis procentinis pokytis
ŽIV 	– Žmogaus imunodeficito virusas
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ĮVADAS

Didelė dalis virškinimo trakto ligų yra susijusios su mikroorganizmais. 
Helicobacter pylori (H. pylori) yra viena iš labiausiai tarp žmonių paplitusių 
bakterijų. Ji kolonizuoja apie pusės pasaulio gyventojų skrandžio gleivinę 
[1,2]. H. pylori reikšmę lemia ne tik didelis jos paplitimas, bet ir įvairiapusiš-
kas poveikis žmonių sveikatai. Nuo bakterijos atradimo 1982 metais atlikta 
daugybė mokslinių tyrimų, įrodančių jos ryšį su skrandžio ir dvylikapirštės 
žarnos opalige, gastritu, skrandžio vėžiu, marginalinės zonos (MALT) limfo-
ma ir kitomis virškinimo sistemos bei kitų organų ligomis, sąlygojančiomis 
didelę ekonominę naštą viso pasaulio valstybių sveikatos priežiūros siste-
moms [3–5]. Tarptautinė vėžio tyrimų agentūra (angl. International Agency 
for Research on Cancer) priskyrė H. pylori 1-os grupės kancerogenams dėl 
epidemiologiniais tyrimais įrodyto stipraus ryšio su skrandžio vėžiu [6]. Šis 
vėžys yra labai paplitęs ir Lietuvoje [7].

H. pylori infekcijos paplitimas labai skiriasi priklausomai nuo geografinės 
vietovės, amžiaus, socialinės ir ekonominės padėties [8,9]. Hooi su bendraau-
toriais atlikta sisteminė apžvalga ir metaanalizė nustatė, kad H. pylori papliti-
mas svyravo nuo 70,1 proc. Afrikoje, 69,4 proc. Pietų Amerikoje ir 66,6 proc. 
Vakarų Azijoje iki 37,1 proc. Šiaurės Amerikoje, 34,3 proc. Vakarų Europoje 
ir 24,4 proc. Okeanijoje [10]. Europoje atliktų tyrimų duomenimis, Šiaurės 
ir Vakarų Europos gyventojai yra rečiau užsikrėtę H. pylori nei Pietų ir Rytų 
Europos gyventojai [11]. Lietuvos bendroje populiacijoje iki šiol nebuvo at-
likta pakankamos apimties H. pylori paplitimo tyrimo [12]. Seniai atliktuose 
tyrimuose H. pylori buvo nustatyta 36 proc. tirtų vaikų [13] ir 70 proc. vy-
resnių nei 55 metų pacientų, kuriems pasireiškė dispepsijos simptomai [14]. 

Pastaraisiais dešimtmečiais H. pylori paplitimas mažėja daugelyje pasau-
lio šalių. Li su bendraautoriais atliktos sisteminės apžvalgos ir metaanalizės 
duomenimis, pasaulio gyventojų užsikrėtimas šia bakterija sumažėjo nuo 
58,2 proc. 1980-1990 metų laikotarpiu iki 43,1 proc. 2011-2022 metų laiko-
tarpiu [1]. Nepaisant mažėjimo tendencijų, H. pylori paplitimas išlieka dide-
lis ir kelia grėsmę visuomenės sveikatai [15].

Užsikrėtimo H. pylori bakterija keliai nėra tiksliai nustatyti, tačiau ma-
noma, kad dažniausias yra oralinis-oralinis ir fekalinis-oralinis kelias [3,8]. 
Dažniausiai užsikrečiama vaikystėje šeimos aplinkoje [16]. Vaikai, gyvenan-
tys skurdesnėse šeimose, turintys brolių ir seserų, su kuriais dalijasi kamba-
riu ar lova, gyvenantys aplinkoje, kur blogos sanitarinės-higieninės sąlygos, 
yra labiau linkę užsikrėsti H. pylori bakterija [17,18]. Perdavimas iš žmogaus 
žmogui yra pagrindinis užsikrėtimo būdas išsivysčiusiose šalyse [3]. Besivys-
tančiose šalyse, kur yra blogesnės sanitarinės-higieninės sąlygos, netinkamai 
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valomos nuotekos ir prasta geriamo vandens kokybė, yra didesnė tikimybė 
užsikrėsti bakterija per vandenį ir maistą [17,19]. 

Pastaruoju metu daug dėmesio skiriama H. pylori išnaikinimui, kaip vie-
nai skrandžio vėžio rizikos mažinimo strategijų, tačiau iškyla infekcijos atsi-
naujinimo problema [20]. Infekcija gali atsinaujinti dėl nepakankamo išgydy-
mo arba pakartotino užsikrėtimo. Pakartotinio užsikrėtimo šaltiniais gali būti 
aplinkos veiksniai, pavyzdžiui, užterštas geriamas vanduo, užsikrėtę šeimos 
nariai arba nesaugios medicininės procedūros [20]. 

Naujausių tyrimų duomenimis, virusinis hepatitas C išlieka vienu svar-
biausių iššūkių pasaulio valstybių visuomenės sveikatai [21]. Apie 50 mili-
jonų planetos gyventojų yra užsikrėtę hepatito C virusu (HCV). 2015-2020 
metų laikotarpiu 7,5 milijonai gyventojų užsikrėtė HCV, 8,7 milijonai buvo 
išgydyti ir 5,5 milijonai mirė [22]. Dažniausia mirties priežastis – kepenų 
cirozė ir kepenų ląstelių vėžys. Infekuotumas HCV padidina kepenų ląstelių 
vėžio riziką iki 20 kartų ir išlieka svarbia kepenų vėžio priežastimi visame pa-
saulyje [23]. HCV infekcija yra pagrindinė kepenų transplantacijos priežastis 
[24]. Europos ligų prevencijos ir kontrolės centro duomenimis, Europos Są-
jungoje yra 2,4 milijonai gyventojų, užsikrėtusių lėtine HCV infekcija, kurios 
paplitimas 2019 metais buvo 0,5 proc. ir svyravo nuo 0,27 proc. Vakarų Eu-
ropoje iki 0,88 proc. Rytų Europoje [25,26].

Iki nacionalinės hepatito C patikros programos įvedimo 2022 metais Lie-
tuvoje nebuvo reprezentatyvių populiacinių duomenų apie HCV paplitimą 
[27]. Pirmą kartą antikūnų prieš HCV (anti-HCV) dažnį Lietuvos gyvento-
jų kraujo serume bandyta įvertinti 2010 metais, kai penkiuose didžiuosiuose 
Lietuvos miestuose prie prekybos centrų buvo atliktas 1528 anoniminių sava-
norių tyrimas [28]. Nustatytas anti-HCV paplitimas (2,78 proc.) tikėtina buvo 
per didelis, nes asmenys, turintys hepatito C rizikos veiksnių, galėjo aktyviau 
dalyvauti nemokamuose anoniminiuose kraujo tyrimuose. Lietuvoje taip pat 
stokojama duomenų apie ūminius užsikrėtimo HCV atvejus ir galimus užsi-
krėtimo kelius [29]. Taigi epidemiologinė hepatito C situacija Lietuvoje yra 
nepakankamai įvertinta.

Pastaraisiais dešimtmečiais HCV perdavimo keliai keitėsi dėl sveikatos 
priežiūros pažangos, visuomenės sveikatos iniciatyvų ir socialinių veiksnių 
[30]. Iki 1993 metų, kai buvo pradėta kraujo patikra dėl HCV, daugelis žmo-
nių užsikrėtė virusu, kai jiems buvo perpiltas užkrėstas kraujas ir jo kom-
ponentai arba atliktos nesaugios invazinės medicininės procedūros [31,32]. 
Dabartiniu metu švirkščiamųjų narkotikų vartojimas tapo dominuojančiu 
HCV perdavimo būdu [33]. Lietuvoje trūksta duomenų apie rizikos grupėms 
priklausančių žmonių, tai yra švirkščiamųjų narkotikų vartotojų, užsikrėtu-
siųjų žmogaus imunodeficito virusu (ŽIV), kalinių, infekuotumą HCV. Tokia 
informacija būtina, norint užkirsti kelią HCV infekcijos plitimui. 
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Žmonės, užsikrėtę HCV, dažnai nejaučia jokių simptomų iki vėlyvosios 
ligos stadijos, tai yra kepenų cirozės ar kepenų ląstelių vėžio išsivystymo 
[34,35]. PSO duomenimis, 2022 metais tik 36,4 proc. žmonių, užsikrėtusių 
HCV, liga buvo diagnozuota, o 20 proc. užsikrėtusiųjų buvo gydomi [21]. 

2016 m. 69-oji Pasaulio sveikatos asamblėja patvirtino PSO iškeltą ambi-
cingą tikslą iki 2030 m. pašalinti hepatitą C, kaip grėsmę visuomenės sveika-
tai, siekiant 80 proc. sumažinti naujų lėtinių hepatito C atvejų skaičių, 65 proc. 
sumažinti mirtingumą, susijusį su HCV infekcija, iki 90 proc. padidinti diag- 
nozuotų ir iki 80 proc. gydomų HCV užsikrėtusių pacientų skaičių, palyginti 
su 2015 metų atitinkamais rodikliais [36]. PSO tikslai tapo pasiekiami pradė-
jus taikyti tiesioginio veikimo antivirusinius vaistus (angl. direct-acting anti-
viral, DAA). Šie vaistai pasižymi dideliu veiksmingumu (išgyja apie 98 proc. 
pacientų), turi mažiau šalutinių poveikių, juos paprasčiau taikyti, palyginti su 
ankstesniu gydymu interferonu [37,38]. Pradėjus gydymą ankstyvose ligos 
stadijose, gerėja klinikiniai rezultatai ir sumažėja viruso platinimas. Tyrimais 
nustatytas anksčiau pradėto gydymo ekonominis efektyvumas, palyginti su 
gydymo atidėjimu, kol liga pasieks pažengusias stadijas [39,40]. 

Hepatito C patikros programos atlieka svarbų vaidmenį nustatant užsi-
krėtusius besimptomius asmenis, kol jiems neatsirado toli pažengusių kom-
plikacijų. Valstybės taiko įvairias hepatito C patikros strategijas, tokias kaip 
masinė gyventojų patikra arba tikslinė specifinių populiacijų, turinčių didelę 
riziką užsikrėsti HCV, patikra. Vis dar diskutuojama, kuri iš šių strategijų 
yra tinkamesnė ir ekonomiškai efektyvesnė [41–43]. Naujausi epidemiologi-
niai duomenys yra būtini siekiant sukurti nacionalinę hepatito C eliminavimo 
strategiją Lietuvoje ir pasiekti PSO tikslus iki 2030 m.

Mokslinis darbo naujumas

Atliekant šį disertacinį darbą, pirmą kartą nustatytas antikūnų prieš H. py-
lori bakteriją paplitimas reprezentatyvioje populiacinėje suaugusių Kauno 
miesto gyventojų imtyje ir paplitimo ryšiai su socialiniais ir demografiniais 
veiksniais. Įvertinta, kuri tiriamųjų dalis vartojo vaistus H. pylori bakterijai 
išnaikinti. Taip pat įvertinti užsikrėtimo H. pylori bakterija pokyčiai LSMU 
studentų populiacijoje per 25 metus. Nustatytas HCV paplitimas tarp sergan-
čių lėtinėmis kepenų ligomis pacientų. Atlikus atvejo ir kontrolės tyrimą, nu-
statyti galimi užsikrėtimo HCV keliai. Išanalizavus pirmų hepatito C patikros 
metų duomenis, įvertintas HCV antikūnų paplitimas tarp Lietuvos gyvento-
jų, gimusių 1945–1994 metais, ir rizikos grupės asmenų, tai yra vartojančių 
švirkščiamuosius narkotikus ar užsikrėtusių žmogaus imunodeficito virusu 
(ŽIV). Pritaikius Lietuvos situacijai adaptuotą Markovo modelį, įvertintos 
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hepatito C eliminavimo galimybės ir nustatyta, kiek būtų išvengta hepatito C 
komplikacijų, pasiekus PSO iškeltus tikslus. 

Darbo praktinė reikšmė

Duomenys apie užsikrėtimo H. pylori bakterija ir HCV dažnį bei tikėti-
nus užsikrėtimo kelius gali būti panaudoti planuojant prevencines priemones. 
Klaipėdos Jūrininkų sveikatos priežiūros centre atlikto anti-HCV paplitimo 
tyrimo duomenys buvo panaudoti pagrindžiant nacionalinės hepatito C pa- 
tikros būtinybę, numatant tiriamuosius kontingentus ir organizuojant patikros 
vykdymą pirminės sveikatos priežiūros centruose. Atlikus skirtingų situacijų 
modeliavimą Markovo modeliu, nustatyta, kaip tobulinti hepatito C patikros 
programos vykdymą Lietuvoje, tai yra kiek gyventojų kasmet reikėtų pa- 
tikrinti dėl užsikrėtimo HCV ir kiek gydyti, kad būtų pasiekti PSO iškelti 
hepatito C eliminavimo tikslai. 

Autorės indėlis

Autorė dalyvavo Kauno miesto gyventojų epidemiologiniame tyrime „Lė-
tinės ligos ir jų rizikos veiksniai suaugusių žmonių populiacijoje“, teikė pa-
raišką LSMU Mokslo fondui ir gavo finansavimą atlikti antikūnų prieš H. py-
lori tyrimą. Ji dalyvavo tiriant LSMU studentus dėl užsikrėtimo H. pylori, 
suvedė anketų duomenis į kompiuterį ir atliko jų statistinę analizę. Autorė 
peržiūrėjo LSMU ligoninės Kauno klinikų pacientų, sirgusių kepenų ciroze, 
kepenų ląstelių vėžiu ir patyrusių kepenų transplantaciją, medicininę doku-
mentaciją, siekdama nustatyti šių sveikatos sutrikimų ryšį su HCV. Autorė 
suplanavo atvejo ir kontrolės tyrimą Klaipėdos Jūrininkų sveikatos priežiūros 
centre apie galimus užsikrėtimo hepatito C virusu kelius, parengė klausimy-
ną, telefonu apklausė atvejo ir kontrolės grupės pacientus, suvedė duomenis 
į kompiuterį ir atliko jų analizę. Autorė atliko hepatito C patikros programos 
pirmų metų duomenų analizę. Kartu su Ligų analizės centro (angl. Center 
for Disease Analysis Foundation, CDA) iš Jungtinių Amerikos Valstijų (JAV) 
mokslininkais ji atliko galimybių pasiekti PSO iškeltus hepatito C eliminavi-
mo tikslus Lietuvoje tyrimą, taikydama Markovo ligos progresavimo modelį. 
Autorė pristatė tyrimo rezultatus nacionalinėse ir tarptautinėse konferencijo-
se, kartu su bendraautoriais rengė publikacijas citavimo indeksą turintiems 
mokslo žurnalams ir parengė disertacinį darbą.



12

DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI

Tikslas: nustatyti antikūnų prieš H. pylori bakteriją ir HCV paplitimą tarp 
Lietuvos gyventojų, užsikrėtimo rizikos veiksnius ir įvertinti HCV eliminavi-
mo iki 2030 metų galimybes Lietuvoje. 

Uždaviniai:
1.	 Nustatyti antikūnų prieš H. pylori paplitimą tarp Kauno miesto  

25–64 m. gyventojų ir Lietuvos sveikatos mokslų universiteto studentų 
bei ryšius su nusiskundimais virškinimo trakto veikla. 

2.	 Įvertinti Lietuvos gyventojų mirtingumą nuo HCV sukeltų ligų 2001–
2020 metais ir nustatyti HCV paplitimą tarp sergančiųjų lėtinėmis ke-
penų ligomis.

3.	 Nustatyti antikūnų prieš HCV paplitimą tarp Klaipėdos Jūrininkų svei-
katos priežiūros centro pacientų ir užsikrėtimo HCV rizikos veiksnius.

4.	 Remiantis pirmųjų atrankinės patikros metų duomenimis (2022 metų 
gegužė – 2023 metų balandis), įvertinti antikūnų prieš HCV paplitimą 
tarp Lietuvos gyventojų, gimusių 1945–1994 metais, ir rizikos grupės 
asmenų.

5.	 Nustatyti Pasaulio sveikatos organizacijos iškeltų hepatito C eliminavi-
mo iki 2030 metų tikslų pasiekimo galimybes Lietuvoje.
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1. LITERATŪROS APŽVALGA

1.1. Helicobacter pylori bakterijos paplitimo pokyčiai ir rizikos veiksniai

Helicobacter pylori (H. pylori) yra gramneigiama, mikroaerofilinė, spira-
lės formos bakterija, kolonizuojanti skrandžio gleivinę. Ją 1982 metais at-
rado R. Warren ir B. Marshall [44]. Kol nebuvo atrasta H. pylori bakterija, 
dėl rūgščios aplinkos skrandis buvo laikomas steriliu organu. Už šį atradimą 
2005 metais mokslininkai buvo apdovanoti Nobelio fiziologijos ir medicinos 
premija [45]. H. pylori yra viena seniausių ir labiausiai tarp žmonių paplitusių 
bakterijų. Ja yra užsikrėtę apie pusė pasaulio gyventojų [1,2,10]. H. pylori 
reikšmė yra susijusi ne tik su dideliu jos paplitimu, bet ir su įvairiapusišku 
poveikiu žmonių sveikatai. Nepaprastas bakterijos gebėjimas prisitaikyti prie 
rūgščios ir nesvetingos skrandžio aplinkos gali sukelti daugybę patologinių 
pasekmių [46]. H. pylori infekcija siejama su skrandžio ir dvylikapirštės žar-
nos opalige, gastritu, skrandžio vėžiu, marginalinės zonos (MALT) limfo-
ma ir kitomis virškinimo sistemos bei kitų organų ligomis, nuo kurių kenčia 
milijonai žmonių visame pasaulyje ir kurios sukelia didelę ekonominę naštą 
pasaulio valstybių sveikatos priežiūros sistemoms [3–5]. Remdamasi epi-
demiologinių tyrimų duomenimis, Tarptautinė vėžio tyrimų agentūra (angl. 
International Agency for Research on Cancer) priskyrė H. pylori 1-os gru-
pės kancerogenams dėl įrodyto stipraus ryšio su skrandžio vėžiu [6]. Pagal 
piktybinių navikų paplitimą pasaulyje skrandžio vėžys užima penktą vietą ir 
yra ketvirta su vėžiu susijusio mirtingumo priežastis [47]. Šis vėžys yra labai 
paplitęs ir Lietuvoje [7].

H. pylori infekcijos paplitimas skiriasi įvairiuose pasaulio regionuose 
[8,9]. Hooi su bendraautoriais atlikta sisteminė apžvalga ir metaanalizė nu-
statė, kad H. pylori infekcija buvo labiausiai paplitusi Afrikoje (70,1 proc.), 
Pietų Amerikoje (69,4 proc.) ir Vakarų Azijoje (66,6 proc.) [10]. Mažiausias 
paplitimas nustatytas Okeanijoje (24,4 proc.), Vakarų Europoje (34,3 proc.) ir 
Šiaurės Amerikoje (37,1 proc.). Daugiausia gyventojų, užsikrėtusių H. pylo-
ri, buvo šiose valstybėse: Nigerijoje (87,7 proc.), Portugalijoje (86,4 proc.), 
Estijoje (82,5 proc.), Kazachstane (79,5 proc.) ir Pakistane (81,0 proc.). Ma-
žiausias bakterijos paplitimas nustatytas Šveicarijoje (18,9 proc.), Danijoje 
(22,1 proc.), Naujojoje Zelandijoje (24,0 proc.), Australijoje (24,6 proc.) ir 
Švedijoje (26,2 proc.) [10]. Europoje atlikti tyrimai nustatė, kad H. pylori yra 
rečiau paplitusi tarp Šiaurės ir Vakarų Europos gyventojų nei tarp Pietų ir 
Rytų Europos populiacijų [11]. H. pylori infekcijos paplitimas buvo tiesiogiai 
susijęs su skrandžio vėžio paplitimu [11,48]. Latvijoje atliktame iš populia-
cijos atsitiktinai atrinktų gyventojų tyrime rastas didelis (79,2 proc.) H. pylo-
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ri paplitimas [49]. Kaimyninėje Lenkijoje H. pylori infekcija buvo užsikrėtę 
78,5 proc. atsitiktinai atrinktų Liublino gyventojų [50].

Iki šiol Lietuvoje nebuvo tirtas H. pylori paplitimas bendroje populiacijoje 
[12]. Tam tikrų grupių tyrimuose H. pylori paplitimas svyravo nuo 36 proc. 
tarp vaikų [13] iki 70 proc. tarp vyresnių nei 55 metų pacientų, kuriems pasi-
reiškė dispepsijos simptomai [14].

Nustatyta, kad H. pylori paplitimas skiriasi ne tik įvairiose šalyse, bet ir 
skirtinguose tos pačios šalies regionuose bei tarp įvairių socialinių grupių 
[8–10]. Jungtinėse Amerikos Valstijose atlikto tyrimo duomenimis, H. pylori 
infekcija buvo labiau paplitusi tarp ispanų kilmės amerikiečių (64 proc.) ir ne 
ispanų kilmės juodaodžių (52,0 proc.), palyginti su ne ispanų kilmės baltao-
džiais (21,2 proc.) [51]. Kinijoje atliktame tyrime palygintas H. pylori papli-
timas tarp tibetiečių ir hanų, kuris buvo atitinkamai 62,2 proc. ir 55,3 proc. 
[52]. Amsterdame (Olandija) atlikto tyrimo duomenimis, visos etninių ma-
žumų grupės turėjo žymiai didesnę riziką užsikrėsti H. pylori (>50 proc.), 
palyginti su olandų grupe (17 proc.) [53]. H. pylori infekcija dažniau buvo 
nustatyta žemesnės socialinės klasės atstovams nei tiems, kurie priklausė 
aukštesnei socialinei klasei [54–57]. Žemas išsilavinimo lygis buvo reikš-
mingai susijęs su didesniu H. pylori paplitimu [56,58].

Pastaraisiais dešimtmečiais H. pylori paplitimas mažėjo daugelyje pasau-
lio šalių. Li su bendraautoriais atlikta sisteminė apžvalga ir metaanalizė nu-
statė, kad pasaulio mastu užsikrėtimas šia bakterija sumažėjo nuo 58,2 proc. 
1980-1990 metų laikotarpiu iki 43,1 proc. 2011–2022 metų laikotarpiu [1]. 
Didžiausias pokytis nustatytas Afrikos regione. H. pylori paplitimas labiau 
mažėjo tarp jaunų žmonių, dideles pajamas gaunančiose šalyse ir šalyse, 
kuriose yra geras sveikatos priežiūros prieinamumas [1]. Chen su bendra-
autoriais atliktos sisteminės apžvalgos ir metaanalizės duomenimis, H. py-
lori infekcijos paplitimas pasaulio valstybėse sumažėjo nuo 52,6 proc. iki 
43,9 proc., lyginant periodą iki 1990 metų su 2015–2022 metų periodu [2]. 
Didžiausi pokyčiai nustatyti Vakarų Ramiojo vandenyno, Pietryčių Azijos ir 
Afrikos regionuose. Deja, tarp vaikų paplitimas išliko didelis – 35,1 proc. 
2015-2022 metų periodu. Panašų H. pylori paplitimą tarp pasaulio vaikų nu-
statė ir kiti tyrėjai [59]. Dažniau buvo užsikrėtę vaikai, gyvenantys mažas ir 
vidutines pajamas gaunančiose šalyse, vyresnio nei jaunesnio amžiaus. Nors 
H. pylori paplitimas mažėja, tačiau absoliutūs užsikrėtusių žmonių skaičiai 
išlieka labai dideli, sukeldami grėsmę visuomenės sveikatai [15]. 

Užsikrėtimo H. pylori bakterija keliai vis dar nėra tiksliai žinomi, tačiau 
manoma, kad dažniausias yra oralinis-oralinis ir fekalinis-oralinis kelias per 
vandenį ar maistą [3,8]. Vaikystė (dažniausiai iki 10 metų amžiaus) yra la-
biausiai tikėtinas laikas užsikrėsti šia infekcija šeimoje. Tyrimų duomenimis, 
vaikų, kuriems buvo nustatyta H. pylori infekcija, tėvai, broliai ir seserys taip 
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pat buvo užsikrėtę šia bakterija [16,60,61]. Gyvenimo sąlygos vaikystėje gali 
nulemti užsikrėtimo H. pylori riziką [59]. Vaikai, gyvenantys skurdesnėse 
šeimose, turintys brolių ir seserų, su kuriais dalijasi kambariu ar lova, gyve-
nantys aplinkoje, kur blogos sanitarinės-higieninės sąlygos be nuotekų siste-
mos ir geros geriamo vandens kokybės, yra labiau linkę užsikrėsti H. pylori 
bakterija [17,18,62].

Epidemiologinių tyrimų duomenimis, užsikrėtimo H. pylori infekcija ke-
liai gali skirtis priklausomai nuo šalių socialinio ir ekonominio išsivystymo 
lygio. Teigiama, kad perdavimas iš žmogaus žmogui yra pagrindinis užsi-
krėtimo būdas išsivysčiusiose šalyse [3]. Žmogus žmogui perdavimo kelias 
šeimoje grindžiamas artimais tarpusavio kontaktais [16,63]. Šeimos nariai 
susiduria su bendru infekcijos šaltiniu. Be to, jie gali turėti bendrą genetinį 
polinkį užsikrėsti H. pylori infekcija [20]. Tikėtina, kad infekuota motina gali 
būti pagrindinis vaikų infekcijos šaltinis [61]. Užkratas gali plisti per seiles, 
nes skrandžio mikrobiota gali patekti ir kolonizuotis burnoje po regurgitaci-
jos ar vėmimo. H. pylori buvo išauginta iš seilių ir dantų apnašų [64,65]. Mo-
tina, kuri yra užkrėsta H. pylori, su seilėmis gali tiesiogiai perduoti bakteriją 
kūdikiui.

Besivystančiose šalyse, kur yra blogesnės sanitarinės-higieninės sąlygos, 
netinkamai valomos nuotekos ir prasta geriamo vandens kokybė, yra didesnė 
tikimybė užsikrėsti bakterija per vandenį ir maistą [17,62]. Užterštas vanduo 
gali būti vienas iš H. pylori infekcijos perdavimo šaltinių, nes visame pasau-
lyje vandens mėginiuose randama ši bakterija [19,66]. Žmonės, gyvenantys 
namuose be centralizuoto vandentiekio arba valgantys žalias daržoves, ku-
rios dažnai laistomos neapdorotu nuotekų vandeniu, būna dažniau užsikrėtę 
H. pylori infekcija [19].

Pastaruoju metu daug dėmesio skiriama H. pylori išnaikinimui, kaip vie-
nai skrandžio vėžio rizikos mažinimo strategijai, tačiau iškyla infekcijos atsi-
naujinimo problema [20]. Infekcija gali atsinaujinti dėl nepakankamo išgydy-
mo arba pakartotino užsikrėtimo. H. pylori infekcijos išnaikinimas tapo daug 
sunkesnis dėl plačiai paplitusio atsparumo antibiotikams [15]. Jei infekcija 
atsinaujina per pirmus metus po gydymo, dažniausiai to priežastis būna ne-
pakankamas išgydymas, kai infekcija nėra pilnai išnaikinama, o tik prislopi-
nama [67]. Pakartotino užsikrėtimo dažnis priklauso nuo šalies socialinio ir 
ekonominio išsivystymo lygio. Tyrimo duomenimis, H. pylori atsinaujinimo 
dažnis buvo atvirkščiai susijęs su žmogaus socialinės raidos indeksu (angl. 
human development index, HDI) [68]. Šalyse, kuriose šis indeksas buvo vi-
dutinis arba žemas, infekcijos atsinaujinimo dažnis buvo 10,9 proc., esant 
dideliam indeksui – 6,2 proc. ir esant labai dideliam indeksui – 3,1 proc. Pa-
kartotinio užsikrėtimo šaltiniais gali būti aplinkos veiksniai, pavyzdžiui, už-
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terštas geriamas vanduo, užsikrėtę šeimos nariai arba nesaugios medicininės 
procedūros [20].

Taigi, nepaisant paplitimo mažėjimo tendencijų, didelis H. pylori infekci-
jos paplitimas išlieka opia visuomenės sveikatos problema, ypač tose šalyse, 
kur yra didelis sergamumas skrandžio vėžiu. Visuomenės informavimas apie 
užsikrėtimo kelius, sanitarinių-higieninių sąlygų gerinimas, tinkamas infek-
cijos išnaikinimas, esant indikacijoms, padėtų spręsti su H. pylori infekcija 
susijusias sveikatos problemas.

1.2. Hepatito C virusas ir jo paplitimas

Hepatito C virusas (HCV) atrastas 1989 metais po 15 metų trukusių paieš-
kų, kai paaiškėjo, kad dalis pacientų po kraujo perpylimų suserga hepatitu, 
kurį sukelia ne A ir ne B hepatito virusai [69,70]. 2020 metais Nobelio me-
dicinos premija buvo skirta trims mokslininkams: amerikiečiams Harvey J. 
Alteris ir Charlesui M. Rice bei britui Michaeliui Houghtonui, už jų vaidmenį 
atrandant ir apibūdinant HCV [71].

HCV yra teigiamo poliškumo, vienos grandinės RNR virusas, priklausan-
tis Flaviviridae šeimos Hepacivirus genčiai [72]. HCV ribonukleino rūgš-
tis (RNR) turi skirtingus baltymus koduojančius genus, kurių taikiniai yra 
kepenų ląstelės. Virusas sukelia lėtinį kepenų uždegimą, pereinantį į cirozę 
ir kepenų ląstelių vėžį. Remiantis filogenetine ir viso viruso genomo sekos 
analize, nustatytas viruso genetinis heterogeniškumas. HCV padermės skirs-
tomos į 11 genotipų (GT) ir daugiau nei 60 potipių [73,74]. HCV genotipams 
būdingas skirtingas geografinis paplitimas, virulentiškumas ir atsakas į tai-
komą gydymą. Keletas potipių: 1a, 1b, 2a ir 3a, plačiai paplitę visame pa-
saulyje ir sudaro didelę HCV infekcijų dalį [75,76]. Pasaulio mastu GT1 yra 
labiausiai paplitęs (46 proc.), po to seka GT3 (22 proc.), GT2 (13 proc.), GT4 
(13 proc.), GT6 (2 proc.) ir GT5 (1 proc.) [77,78]. GT1 vyrauja Europoje, 
Šiaurės Amerikoje ir Australijoje. GT3 labiausiai plinta Pietų Azijoje, ypač 
Indijoje. GT2 dažniausiai pasitaiko Vakarų Afrikoje ir kai kuriose pietinėse 
Amerikos dalyse [76,78,79]. GT4 dažniau sutinkamas keliose Artimųjų Rytų 
ir Afrikos šalyse: Saudo Arabijoje, Bahreine, Jordanijoje, Egipte ir Etiopijoje. 
GT5, GT6 ir GT7 buvo užregistruoti atitinkamai Pietų Afrikoje, Pietryčių 
Azijoje ir Centrinėje Afrikoje [80]. HCV 3a genotipas plinta tarp švirkščia-
mųjų narkotikų vartotojų [76]. Ankstesnių HCV genotipo tyrimų, atliktų Lie-
tuvoje, duomenimis, 65 proc. lėtiniu hepatitu C sirgusių pacientų buvo užsi-
krėtę GT1, 26,3 proc. – GT3, o 8,7 proc. – GT2 [81].

Virusinis hepatitas – viena iš labiausiai paplitusių užkrečiamų ligų. 
PSO duomenimis, 2022 metais hepatitu C sirgo apie 50 mln. pasaulio gy-
ventojų [21]. Naujų hepatito C atvejų skaičius 2022 metais buvo 1 milijo-
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nas (13/100000) [21]. Polaris observatorijos (angl. the Polaris Observato-
ry) skaičiavimais, 2020 metų pradžioje HCV viremijos paplitimas pasaulyje 
buvo 0,7 proc., kas atitinka 56,8 milijonus gyventojų [22]. Nuo 2015 metų, 
kai HCV viremijos paplitimas buvo 0,9 proc. arba 63,6 milijonai gyventojų, 
HCV infekuotų žmonių skaičius sumažėjo 6,8 milijonais. 2015-2020 metų 
laikotarpiu 7,5 milijonai gyventojų užsikrėtė HCV, 8,7 milijonai buvo išgy-
dyti ir 5,5 milijonai mirė nuo HCV sukeltų ligų [22]. 

PSO duomenimis, 2022 metais nuo HCV sukeltų ligų mirė 240000 žmonių 
(3/100000 gyventojų). Didžiausias mirusių žmonių skaičius buvo rytiniame 
Viduržemio jūros regione (65000) ir Pietryčių Azijos regione (42000) [21]. 
Pasaulinės ligų naštos tyrimo (angl. Global Burden of Disease study) duome-
nimis, 2019 metais nuo lėtinio hepatito C mirė 395000 pasaulio gyventojų 
(4,8/100000) [82]. Mirtingumas mažėja dėl didėjančių HCV diagnozavimo 
ir gydymo apimčių. Dažniausia mirties priežastis – kepenų cirozė ir kepenų 
ląstelių vėžys. Kai kuriais skaičiavimais, hepatitas C padidina kepenų ląstelių 
vėžio riziką iki 20 kartų ir išlieka svarbia kepenų vėžio priežastimi visame 
pasaulyje [23]. 

Nustatyti regioniniai hepatito C paplitimo skirtumai. Daugiausia gyvento-
jų, infekuotų HCV, yra Pakistane (8,8 milijonai arba 17,8 proc. visų atvejų), 
Indijoje (5,5 milijonai arba 11,2 proc.) ir Kinijoje (4 milijonas arba 8,1 proc.) 
[21]. Daug žmonių, užsikrėtusių HCV, gyvena Rusijoje, JAV, Indonezijoje, 
Nigerijoje, Ukrainoje, Uzbekijoje, Bangladeše, Vietname, Etiopijoje, Meksi-
koje, Brazilijoje ir Malaizijoje. Išvardintose valstybėse gyvena du trečdaliai 
visų užsikrėtusiųjų HCV [21]. 

Europos ligų prevencijos ir kontrolės centras, remdamasis naujausiais 
modeliais, apskaičiavo, kad Europos Sąjungoje yra 2,4 milijonai gyventojų, 
užsikrėtusių lėtine HCV infekcija [25]. 2019 metų pabaigoje suskaičiuotas 
lėtinės HCV infekcijos paplitimas Europos Sąjungos šalyse buvo 0,5 proc. 
[26]. HCV infekcija labiausiai buvo paplitusi Rytų Europoje (0,88 proc.), o 
mažiausiai – Vakarų Europoje (0,27 proc.). Paplitimas Šiaurės Europos vals-
tybėse, kurioms autoriai priskyrė ir Lietuvą, buvo 0,41 proc., o Pietų Europos 
valstybėse – 0,59 proc. Net 25 Europos Sąjungos valstybėse HCV paplitimas 
buvo mažesnis už 1 proc. Valstybės, kuriose HCV paplitęs rečiausiai, buvo 
Olandija (0,04 proc.), Slovėnija (0,07 proc.) ir Islandija (0,1 proc.). Didžiau-
sias HCV paplitimas buvo Rumunijoje (2,26 proc.), Estijoje (1,71 proc.) ir 
Bulgarijoje (1,11 proc.) [26]. 2015 m. Europos Sąjungoje apie 35000 mir-
čių priežastis buvo HCV, iš kurių 55 proc. sudarė kepenų ląstelių vėžys ir 
45 proc. cirozė ir kitos lėtinės kepenų ligos [83]. Europoje kepenų cirozės 
sukelta našta, kuri matuojama dėl mirties ir neįgalumo prarastais gyvenimo 
metais (angl. disability-adjusted life years – DALYs), sudarė 1,09 milijonus, 
o kepenų ląstelių vėžio našta – 416000 [84]. 2010–2019 metų laikotarpiu 
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dėl mirties ir neįgalumo prarastų gyvenimo metų, susijusių su ciroze, skai-
čius sumažėjo, o susijusių su kepenų ląstelių vėžiu padidėjo 10,4 proc. [84]. 
COVID-19 pandemijos metu HCV paplitimas išaugo, nes buvo sustabdytos 
patikros, mažiau diagnozuota ir išgydyta sergančiųjų [85,86].

Lietuvoje reprezentatyvūs populiaciniai duomenys apie HCV infekcijos 
paplitimą yra riboti. 1993 metais Ambrozaitis su bendraautoriais atliko HCV 
infekcijos paplitimo tyrimus nedidelėse padidėjusią riziką turinčių asmenų 
grupėse [87]. Anti-HCV nustatyti 2,2 proc. donorų, pirmą kartą duodančių 
kraują, 7,9 proc. komercinių kraujo donorų, 13,9 proc. komercinių kraujo 
plazmos donorų, 48,3 proc. hemodializuojamų pacientų, 29,4 proc. kalinių, 
9,4 proc. vyresnio amžiaus slaugos įstaigų gyventojų ir 7,9 proc. hemodia-
lizes atliekančio personalo [87]. 2010 m. buvo atliktas HCV antikūnų pa-
plitimo tyrimas penkiuose didžiuosiuose Lietuvos miestuose. Buvo tiriami 
savanoriai prie didžiųjų prekybos centrų [28]. Tyrimo duomenimis, anti-HCV 
paplitimas buvo 2,78 proc., o pakoregavus pagal standartinę Europos popu-
liaciją – 2,85 proc. Nustatytas HCV serologinis paplitimas galimai buvo per 
didelis, nes asmenys, turintys HCV rizikos veiksnių, galėjo aktyviau dalyvauti 
nemokamuose anoniminiuose anti-HCV tyrimuose [28]. Grubyte su bendra-
autoriais analizavo ūminių hepatito C atvejų paplitimą Lietuvoje 2005–2018 
metais, remdamasi informacija apie registruotus atvejus [29]. Per tirtą lai-
kotarpį užregistruoti 572 ūminio hepatito C atvejai arba 2,03 atvejai 100000 
gyventojų 2005 metais ir 0,55 atvejai 100000 gyventojų 2016 metais [29,88]. 
Nors Lietuvoje fiksuojamų ūminio hepatito C atvejų mažėja, sergamumas yra 
vienas didžiausių, lyginant su kitomis Europos šalimis. Nuo 2019 metų Lietu-
vos gydymo įstaigos turi pateikti informaciją ir apie naujai nustatytus lėtinio 
hepatito C atvejus, tačiau tokių atvejų registruojama labai mažai. 

Taigi, hepatitas C yra viena labiausiai paplitusių infekcinių ligų pasaulyje, 
kurios dažnis tarp valstybių skiriasi. Lietuvoje trūksta patikimų duomenų apie 
epidemiologinę HCV situaciją. Epidemiologiniai HCV paplitimo duomenys 
būtini siekiant parengti nacionalinę HCV infekcijos likvidavimo strategiją, 
sumažinti sergamumą, pagerinti diagnostiką ir padidinti HCV infekuotų žmo-
nių gydymo apimtis. 

1.3. Hepatito C viruso užsikrėtimo kelių pokyčiai

Dažniausiai hepatito C virusu užsikrečiama per užkrėstą kraują ar jo pro-
duktus, rečiau per nesaugius lytinius santykius, taip pat užsikrėtusi nėščia 
moteris gali perduoti virusą naujagimiui gimdymo metu [30]. Apie 20 proc. 
atvejų nepavyksta nustatyti užsikrėtimo HCV kelių dėl keleto priežasčių. 
Pirma, ūminės HCV infekcijos atvejai dažniausiai būna besimptomiai, todėl 
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nustatyti, kada įvyko užsikrėtimas, gana sudėtinga. Antra, ilgas inkubacinis 
periodas apsunkina užsikrėtimo susiejimą su infekcijos šaltiniu [89].

Pastaraisiais dešimtmečiais HCV perdavimo keliai keitėsi, veikiami svei-
katos priežiūros pažangos, visuomenės sveikatos iniciatyvų ir socialinių 
veiksnių. Nemažai žmonių užsikrėtė HCV praėjusio amžiaus aštuntajame 
dešimtmetyje ir devintojo dešimtmečio pradžioje, prieš tai, kai buvo pradėta 
kraujo patikra dėl HCV [30]. Daugumoje šalių didžioji infekcijų dalis buvo 
jatrogeninės kilmės, tai yra dėl užkrėsto kraujo ir jo komponentų perpylimo 
arba dėl nesaugių invazinių medicininių ir chirurginių procedūrų. Nors iki 
1990 m. rizika užsikrėsti HCV per kraujo perpylimą buvo didelė (0,45 proc. 
vienam perpylimui), įvedus privalomus kraujo tyrimus ši rizika tapo mažesnė 
nei 1 atvejis 1 milijonui kraujo perpylimų [32]. HCV perdavimas per kitus 
kraujo produktus ir per organų transplantacijas sumažėjo beveik iki nulio. 

Retrospektyviai išanalizavus 2004–2018 m. Lietuvos Nacionalinio kraujo 
centro metinių statistinių ataskaitų duomenis, nustatyta, kad didžiausias HCV 
infekcijos paplitimas buvo 2008–2009 m. – 777,43 atvejo 100000 donacijų. 
Iki 2016–2017 m. jis mažėjo ir siekė 151,98/100000 donacijų [90]. Bendra 
liekamoji rizika užsikrėsti HCV, duodant kraują ar jo sudedamąsias dalis, Lie-
tuvoje mažėjo nuo 200,4/106 dotacijų 2005 metais iki 1,4/106 dotacijų 2018 
metais, tačiau ji vis dar yra viena didžiausių Europoje [30,90].

Nors jatrogeninis HCV perdavimas labai suretėjo, vis dar pranešama apie 
kai kuriuos nedidelius protrūkius net ir išsivysčiusiose šalyse. Atlikus siste-
minę literatūros apžvalgą apie 2006–2021 metais Europoje užfiksuotus pro-
trūkius, nustatyti 48 užsikrėtimo HCV sveikatos priežiūros įstaigose epizodai 
[31]. Daugiausia atvejų užfiksuota Italijoje (12), Ispanijoje (8), Vokietijoje 
(5) ir Jungtinėje Karalystėje (5). Dideli  (>20 užsikrėtusiųjų) protrūkiai įvyko 
Lenkijoje, Belgijoje, Vengrijoje ir Slovakijoje. Pagrindiniai užsikrėtimo ke-
liai – užkrėstų kraujo produktų naudojimas, daugiadozių medikamentų bute-
liukų užteršimas, hemodializės aparato užteršimas ir kita [31]. Prancūzijoje 
nustatyti užsikrėtimo atvejai, kai vienoje klinikoje buvo taikomos nesaugios 
venų skleroterapijos procedūros [91]. Korėjos klinikoje su sveikatos priežiūra 
susijusį HCV infekcijos protrūkį sukėlė pakartotinis švirkštų ir užterštų dau-
giadozių buteliukų naudojimas [92]. Hospitalinis HCV perdavimas pasitaiko 
atliekant nesaugias virškinimo trakto endoskopines ir invazines radiologines 
procedūras. Tokių užsikrėtimo atvejų fiksuota Ispanijoje, Prancūzijoje, Kana-
doje ir kitur [93,94]. Užsikrečiama dėl standartinių saugos procedūrų pažeidi-
mų, netinkamai atliekant instrumentų dezinfekciją ir naudojant daugiadozius 
medikamentų buteliukus. Užsikrėtimas HCV hemodializės skyriuose tapo re-
tas, nors pavieniai atvejai dar pasitaiko [95,96]. Šiuolaikiniai genetiniai tyri-
mo metodai padeda nustatyti infekcijos šaltinį [97]. Daugiau nei 30 proc. visų 
užsikrėtimų HCV sveikatos priežiūros įstaigose įvyksta dėl netinkamo stan-
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dartinių saugos priemonių taikymo, o tai rodo nepakankamą sveikatos prie-
žiūros paslaugų teikėjų informuotumą ir darbo organizavimo spragas [30,31]. 

Sumažėjus jatrogeninės kilmės HCV infekcijų, švirkščiamųjų narkoti-
kų vartojimas tapo dominuojančiu HCV perdavimo būdu, ypač pasaulinės 
opioidų krizės kontekste [21]. Padidėjęs priklausomybės nuo opioidų skai-
čius Šiaurės Amerikoje ir Europoje lėmė HCV infekcijų atsigavimą šiose po-
puliacijose [98]. Sisteminės analizės duomenimis, švirkščiamųjų narkotikų 
vartojimas buvo užregistruotas 190 iš 207 šalių, kuriose 2021 metais 14,8 
milijonai 15–64 metų žmonių (0,29 proc. populiacijos) vartojo švirkščiamuo-
sius narkotikus [33]. Didžiausias švirkščiamųjų narkotikų vartojimo papliti-
mas nustatytas Rytų Europoje (1,08 proc.) ir JAV (1,38 proc.). Žmonių, kurie 
švirkščiasi narkotikus, dalijimasis švirkštais yra svarbiausia naujų užsikrėti-
mo HCV atvejų priežastis. PSO skaičiavimais, švirkščiamųjų narkotikų var-
tojimas lemia 43,6 proc. (95 proc. PI 33,9–52,5) visų naujų hepatito C atvejų 
[21]. Remiantis šia PSO analize, dešimtyje šalių gyvena 80 proc. švirkščia-
mųjų narkotikų vartotojų, užsikrėtusių HCV. Šalys, mažėjančia tvarka pagal 
absoliutų užsikrėtusiųjų švirkščiamuosius narkotikus vartojančių žmonių 
skaičių, yra šios: Jungtinės Amerikos Valstijos, Kinija, Rusijos Federacija, 
Indija, Ukraina, Italija, Vietnamas, Kazachstanas, Japonija ir Pakistanas [21]. 
Minėtos sisteminės analizės duomenimis, 38,8 proc. (95 proc. PI 31,4–46,9) 
žmonių, kurie švirkščiasi narkotikus visame pasaulyje, yra užsikrėtę HCV, o 
tai prilygsta 5,8 mln. žmonių. Regionai, kuriuose didžiausias HCV infekci-
jos paplitimas yra Rytų Europa, Lotynų Amerika, Karibai ir Šiaurės Ameri-
ka [33]. Narkotikų vartojimas labiausiai paplitęs tarp jauno amžiaus žmonių 
(trečiame dešimtmetyje), todėl jiems prognozuojama ypač didelė ligų našta 
[84]. Svarbūs rizikos veiksniai, susiję su padidėjusia rizika užsikrėsti HCV 
švirkščiamuosius narkotikus vartojantiems žmonėms, yra nedarbas, nuolati-
nio gyvenamojo būsto neturėjimas, patekimas į įkalinimo įstaigas, nesaugus 
lytinis gyvenimas, kartu vartojami kiti narkotikai (kokainas), ilgesnė švirkš-
čiamųjų narkotikų vartojimo istorija, užsikrėtimas kitomis per kraują plin-
tančiomis infekcijomis (ŽIV) ir kiti [33,99]. HCV infekcijos kombinacija su 
ŽIV nustatoma didelei daliai švirkščiamuosius narkotikus vartojančių žmonių 
[100,101]. Metaanalizės duomenimis, net 78 proc. kalinių, užsikrėtusių ŽIV, 
buvo nustatyta ir HCV infekcija [102]. Kombinuota HCV ir ŽIV infekcija pa-
keičia hepatito C eigą. Atlikus 17 tyrimų metaanalizę, nustatyta, kad cirozės 
paplitimas po 20 ir 30 metų nuo užsikrėtimo HCV buvo 21 proc. ir 49 proc., 
atitinkamai, o cirozės dažnis buvo daugiau nei du kartus didesnis nei infe-
kuotiems tik HCV [103]. Švirkščiamųjų narkotikų vartotųjų mirtingumas yra 
labai didelis [104,105]. Nors mirtys dažniausiai būna susijusios su narkoti-
kų perdozavimu, savižudybėmis, nelaimingais atsitikimais, tačiau nemažą jų 
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dalį lemia ir kepenų patologija, kurios priežastis – užsikrėtimas HCV virusu 
[106].

Daugiau nei pusė švirkščiamuosius narkotikus vartojančių žmonių yra 
buvę įkalinimo įstaigose [33]. Dėl šios priežasties HCV infekcijos paplitimas 
tarp kalinių yra didesnis, palyginti su bendra populiacija [107]. Kaliniams bū-
dingas su padidėjusia HCV rizika susijęs elgesys, pvz., nesterilios tatuiruotės, 
rizikingi lytiniai santykiai ir dalijimasis reikmenimis. Sisteminės 92 straipsnių 
apžvalgos duomenimis, HCV antikūnų paplitimas tarp kalinių svyravo nuo 
0,3 proc. iki 74,4 proc. [108]. Aktyvi HCV infekcija (teigiamas HCV RNR 
testas) nustatyta 56,3 proc. tiriamųjų. Dažniausiai nustatyti genotipai buvo 1a 
ir 3. Kombinuota HCV/ŽIV infekcija buvo dažniausia tarp Italijos, Estijos, 
Pakistano ir Ispanijos kalinių [108]. Net 93 tyrimų, kurių bendras imties dydis 
buvo 145823 tiriamieji, atstovaujantys visus žemynus, metaanalizė nustatė, 
kad HCV infekcijos paplitimas tarp kalinių visame pasaulyje buvo 17,7 proc. 
(95 proc. PI 15-20,7) [109]. Didžiausias HCV paplitimas buvo tarp įkalintųjų 
Australijos ir Okeanijos kalėjimuose – 28,4 proc. ir Europos kalėjimuose – 
25,1 proc. Kalėjimai galėtų būti pagrindinė vieta suteikti konsultavimo, ty-
rimų ir gydymo paslaugas sunkiai pasiekiamų gyventojų, pvz., vartojančių 
švirkščiamuosius narkotikus, grupėms prieš jiems grįžtant į bendruomenę, 
kur daugelis jų vėl taps sunkiai pasiekiami gydymui [110]. Taip kalėjimai 
galėtų prisidėti prie HCV infekcijos plitimo visuomenėje mažinimo. Europos 
politikos gairėse kaliniai apibūdinami kaip populiacija, kuriai gali būti taiko-
ma supaprastinta, racionalesnė priežiūra, siekiant pagerinti gydymo prieina-
mumą [111]. Deja, tik nedidelė dalis kalėjimų skirtingose šalyse imasi tokios 
iniciatyvos [112,113]. Nurodomos tiek individo, tiek ir institucinės kliūtys: 
kalinių baimės ir žinių apie HCV stoka, motyvacijos ir informuotumo apie 
tyrimo procedūrą stoka, susirūpinimas dėl konfidencialumo, stigmos baimė, 
netinkamas konsultavimas prieš ir po testo, personalo iniciatyvaus požiūrio 
stoka ir priežiūros po paleidimo iš kalėjimo tęstinumo nebuvimas [114].

Tatuiruotės yra susijusios su padidėjusia HCV infekcijos rizika [115,116]. 
Atlikta 86 tyrimų metaanalizė nustatė, kad tatuiruotes turėjusių tiriamųjų šan-
sai užsikrėsti HCV buvo 2,86 karto didesni, palyginti su neturinčiais tatuiruo-
čių žmonėmis [115].

Nors lytiniu keliu HCV perduodamas retai, toks užsikrėtimo kelias gali-
mas asmenims, turintiems kelis seksualinius partnerius, užsikrėtusiems lyti-
niu keliu plintančiomis infekcijomis arba vyrams, turintiems lytinių santykių 
su vyrais, ypač jei jie užsikrėtę ŽIV infekcija [117]. Įrodyta, kad rizika užsi-
krėsti HCV lytiniu keliu heteroseksualioms poroms, palaikančioms pastovius 
lytinius santykius, yra labai maža. Remiantis 8377 individo stebėjimo metais, 
nustatyta, kad HCV perdavimo lytiniu keliu dažnis buvo 0,07 proc. per metus 
arba maždaug vienas iš 190000 seksualinių kontaktų [118]. Užsikrėtimo rizi-
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ka didėja asmenims, turintiems kelis seksualinius partnerius (šansų santykis 
2,2–2,9), moterims, užsikrėtusioms ŽIV ar kitomis lytiškai plintančiomis in-
fekcijomis (šansų santykis 3,3–3,9), ir ypač ŽIV užsikrėtusiems vyrams, ku-
rie turi lytinių santykių su vyrais (šansų santykis 4,1-5,7) [117]. Užsikrėtimo 
rizikos veiksniai yra nepastovus prezervatyvų naudojimas, nesaugūs analiniai 
santykiai su keliais partneriais, kitos infekcijos. Be to, vyrams, santykiaujan-
tiems su vyrais, galimas pakartotinis užsikrėtimas po išgijimo.

Migracija iš šalių, kurioms tradiciškai būdingas didelis HCV paplitimas, 
prisideda prie infekcijos plitimo išsivysčiusiose šalyse. Europos Sąjungos 
valstybėse 11,4 proc. suaugusių gyventojų yra gimę užsienyje [119]. Imi-
grantai ir pabėgėliai dažnai atvyksta iš šalių, kuriose yra padidėjusi rizika 
užsikrėsti HCV. Europos ligų prevencijos ir kontrolės centro duomenimis, 
HCV infekuotų imigrantų dalis svyruoja nuo 0,9 proc. Kroatijoje iki 2,4 proc. 
Latvijoje [119]. Olandijoje, kur HCV paplitimas gana mažas, pirmosios kar-
tos migrantai sudarė didžiausią užsikrėtusiųjų dalį – 60 proc. visų HCV in-
fekcijos atvejų [120]. Daugiausia užsikrėtusių imigrantų buvo iš Surinamo, 
Vietnamo, buvusios Sovietų Sąjungos ir Indonezijos [121]. Tyrimai, atlikti 
Vokietijoje, Šveicarijoje, taip pat nustatė didesnį HCV infekcijos paplitimą 
tarp migrantų [30].

HCV perdavimas iš motinos kūdikiui yra pagrindinė vaikų užsikrėtimo 
HCV priežastis išsivysčiusiose šalyse, įskaitant Europą. Tačiau vidutinė per-
davimo rizika yra maža, tai yra apie 4 proc. vienam gimdymui [30]. Maždaug 
trečdalis viruso perdavimų įvyksta gimdoje. Perdavimą skatinantys veiksniai 
yra didelė viruso koncentracija motinos organizme, narkotikų vartojimas ir 
negydoma ŽIV infekcija.

Lietuvoje atliktos savanorių apklausos duomenimis, pagrindinis užsikrėti-
mo HCV kelias buvo intraveninių narkotikų vartojimas [28]. Būtina atkreipti 
dėmesį, kad didžioji respondentų dalis buvo 20–24 metų amžiaus. Kiti res-
pondentų nurodyti galimi užsikrėtimo keliai buvo kraujo perpylimai, tatuiruo-
tės, atviros žaizdos, daugkartinė ir ilgalaikė hospitalizacija, dantų šalinimas, 
gimdymas ir HCV užsikrėtę šeimos nariai [28]. Kitame tyrime apklausiant 
1158 sergančius lėtiniu hepatitu C pacientus, 50,9 proc. nurodė daugiau nei 
vieną galimą užsikrėtimo kelią, 41,2 proc. – vieną kelią, o 7,9 proc. – neži-
nojo, kur galėjo užsikrėsti [81]. Dažniausiai paminėti hepatito C perdavimo 
būdai buvo intraveninis narkotikų vartojimas ir tatuiruotės jaunesniems pa-
cientams ir chirurginės operacijos arba ilgalaikės ar daugkartinės hospitali-
zacijos vyresnio amžiaus pacientams [81]. Tik 43,8 proc. Vilniaus ir Kauno 
apskričių gyventojų, susirgusių ūminiu hepatitu C (n = 203), galėjo nurodyti 
galimą užsikrėtimo šaltinį [29]. Dažniausiai buvo nurodomas švirkščiamųjų 
narkotikų vartojimas (49,4 proc.), antroje vietoje buvo invazinės procedūros 
(medicininės procedūros, operacijos, dantų gydymas, tatuiravimas ar auskarų 
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vėrimas). Samanta Grubytė savo disertaciniame darbe aprašo atvejo ir kon-
trolės tyrimą, kuriame buvo vertinami pacientų, sirgusių lėtiniu hepatitu C ir 
ambulatoriškai konsultuotų Vilniaus universiteto ligoninės Santaros klinikų 
Infekcinių ligų centre, galimi užsikrėtimo HCV keliai [88]. Buvimas kraujo 
ar jo sudedamųjų dalių donoru iki 1992 m., įkalinimas, švirkščiamųjų narko-
tikų vartojimas, lytinio gyvenimo pobūdis, persirgta HBV infekcija, žemesnis 
išsilavinimas, mažos namų ūkio pajamos ir nedarbas buvo pagrindiniai HCV 
infekcijos rizikos veiksniai.

Apibendrinant, užsikrėtimo HCV keliai keičiasi, mažėjant rizikai užsikrės-
ti per medicinines procedūras ir didėjant rizikos grupių (vartojančiųjų švirkš-
čiamuosius narkotikus, kalinių) užsikrėtimo galimybei. Norint užkirsti kelią 
HCV infekcijos plitimui, reikia nuolat vertinti pagrindinius HCV perdavimo 
kelius, nustatyti svarbiausius HCV infekcijos rizikos veiksnius ir rizikos gru-
pes, kad būtų galima parengti optimalias skriningo strategijas ir laiku suteikti 
tinkamą gydymą kuo ankstyvesnėje ligos stadijoje.

1.4. Hepatito C virusinės infekcijos pasekmės

Hepatito C virusas yra pripažintas svarbia lėtinių kepenų ligų priežastimi 
[122,123]. Šiai infekcijai būdinga ūminė ir lėtinė eiga [124]. Ūminė HCV 
infekcija paprastai pasireiškia kepenų uždegimu, kuriam būdingas alanino 
aminotransferazės koncentracijos padidėjimas kraujo serume. Galimi tokie 
simptomai: karščiavimas, nuovargis, apetito praradimas, pykinimas, vėmi-
mas, pilvo skausmas, tamsus šlapimas ir odos arba akių pageltimas [125]. 
Ūminė HCV infekcija daugeliui pacientų (apie 60-70 proc.) yra besimpto-
mė. Manoma, kad tik apie 10–20 proc. pacientų išsivysto gelta [126]. Pacien-
tams, kuriems atsiranda simptomai, inkubacinis laikotarpis nuo užsikrėtimo 
iki simptomų atsiradimo gali svyruoti nuo 2 iki 12 savaičių [125]. Maždaug 
30 proc. (15–45 proc.) užsikrėtusių asmenų virusas pasišalina savaime per 6 
mėnesius nuo užsikrėtimo be jokio gydymo [127]. Likusiems 70 proc. (55–
85 proc.) žmonių HCV infekcija tampa lėtine. Hepatito C infekcija laikoma 
lėtine, kai ji trunka ilgiau nei šešis mėnesius [126]. Lėtinės kepenų ligos eiga 
dažniausiai yra klastinga, daugeliui pacientų per pirmuosius du ar daugiau 
dešimtmečių po užsikrėtimo progresuoja lėtai, be jokių simptomų [35]. 

Viruso išlikimas organizme ilgą laiką yra pagrindinė lėtinio hepatito iš-
sivystymo sąlyga. HCV, kaip ir kiti RNR virusai, egzistuoja kaip glaudžiai 
susijusių, bet imunologiškai skirtingų variantų, vadinamų kvazirūšimis, šei-
ma [128]. Daugiau nei 20 HCV padermių buvo klonuota iš vieno paciento 
tuo pačiu metu. Taigi, net jei šeimininkas sukuria neutralizuojantį imuninį 
atsaką į vyraujančią HCV padermę, bet kuris kitas organizme esantis retesnis 
variantas gali išvengti imuninės sistemos atakos ir replikuotis, kad taptų nauja 
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vyraujančia paderme [128]. Be to, HCV gali sumažinti antivirusinių citokinų 
veiksmingumą, padidinti užkrėstų ląstelių atsparumą citotoksininiams T lim-
focitams arba sukelti imunologinę toleranciją [129]. Šeimininko atsaką le-
miantys veiksniai gali būti lytis, amžius, alkoholio vartojimas ir kombinuota 
infekcija su hepatito B virusu ar ŽIV. Viruso ir šeimininko sąveikos rezultatas 
yra toks, kad nepaisant antikūnų prieš viruso baltymus atsiradimo, dauguma 
pacientų negali išnaikinti viruso, todėl išlieka lėtinė infekcija, paprastai pa-
sireiškianti lėtinės kepenų ligos požymiais. Be to, imuninis atsakas yra toks 
specifinis padermei, kad net pacientai, pasveikę nuo HCV, gali pakartotinai 
užsikrėsti kitu HCV variantu [130].

Lėtinis hepatitas C gali progresuoti į fibrozę, cirozę ir kepenų ląstelių vėžį 
(2.3.1 pav.) [124].
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2.3.1 pav. Lėtinio hepatito C progresavimas (sudaryta remiantis šaltiniu [124] 

Alter su bendraautoriais, išanalizavę retrospektyvinių, perspektyvinių ir kohortinių HCV infekuotų 
žmonių tyrimų rezultatus, pateikė tokią galimos ūminio hepatito C eigos schemą: iš 100 HCV 
užsikrėtusių žmonių 20 (20 proc.) pagyja savaime, o 80 (80 proc.) išsivysto lėtinė infekcija; iš 80 
lėtinę infekciją turinčių pacientų 24 (30 proc.) suserga progresuojančia sunkia kepenų liga, kuri 
baigiasi ciroze ir (arba) kepenų ląstelių vėžiu, o kitiems 24 pacientams (30 proc.) kepenų liga išlieka 
stabili, neprogresuojanti į cirozę ir jos sunkias pasekmes, nesvarbu, ar būtų skiriamas gydymas, ar ne; 
likusiems 32 pacientams (40 proc.) infekcija vystosi lėtai, ir jos baigtį yra sunku numatyti [35]. 

Dauguma pacientų, sergančių kompensuota ciroze, išlieka besimptomiai, tačiau kitiems 
pasireiškia nuovargis, silpnumas, apetito praradimas, diskomfortas dešinėje viršutinėje pilvo dalyje 
ir nepaaiškinamas svorio kritimas [131]. Prasidėjus kepenų cirozės dekompensacijai, pacientams 
atsiranda sutrikusios kepenų funkcijos simptomai, tokie kaip gelta, portalinė hipertenzija (įskaitant 
ascitą ir periferinę edemą) ir hepatinė encefalopatija [131]. Kiekvienais metais maždaug 6 proc. 
pacientų, sergančių kepenų ciroze, išsivysto dekompensuota kepenų liga [124].  

Pasaulinės ligų naštos (GBD) tyrimo duomenimis, 2017 metais nuo kepenų cirozės mirė daugiau 
nei 1,32 milijonai pasaulio gyventojų (440 000 moterų (33,3 proc.) ir 883 000 (66,7 proc.) vyrų), 
palyginti su 899 000 mirčių 1990 metais [132]. Mirtys nuo cirozės 2017 metais sudarė 2,4 proc. visų 
pasaulio gyventojų mirčių, palyginti su 1,9 proc. 1990 metais. Pasaulyje 2017 metais 25,5 proc. vyrų 
mirčių nuo kepenų cirozės sukėlė hepatitas C. Moterų mirčių nuo cirozės, kurią sukėlė hepatitas C, 
dalis (26,7 proc.) buvo panaši kaip ir vyrų [132]. Panašūs duomenys gauti, atlikus sisteminę analizę, 
įtraukusią straipsnius apie kepenų cirozę 86 pasaulio valstybėse, kur 21 proc. kepenų ciroze sirgusių 
žmonių buvo užsikrėtę HCV [122].  

Kita lėtinės HCV infekcijos komplikacija yra kepenų ląstelių vėžys, kuris per metus išsivysto 1 – 
4 proc. kepenų ciroze sergančių pacientų [124]. Kepenų vėžys yra šeštas pagal dažnumą vėžys 
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Alter su bendraautoriais, išanalizavę retrospektyvinių, perspektyvinių 
ir kohortinių HCV infekuotų žmonių tyrimų rezultatus, pateikė tokią gali-
mos ūminio hepatito C eigos schemą: iš 100 HCV užsikrėtusių žmonių 20  
(20 proc.) pagyja savaime, o 80 (80 proc.) išsivysto lėtinė infekcija; iš 80 lė-
tinę infekciją turinčių pacientų 24 (30 proc.) suserga progresuojančia sunkia 
kepenų liga, kuri baigiasi ciroze ir (arba) kepenų ląstelių vėžiu, o kitiems 24 
pacientams (30 proc.) kepenų liga išlieka stabili, neprogresuojanti į cirozę ir 
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jos sunkias pasekmes, nesvarbu, ar būtų skiriamas gydymas, ar ne; likusiems 
32 pacientams (40 proc.) infekcija vystosi lėtai, ir jos baigtį yra sunku numa-
tyti [35].

Dauguma pacientų, sergančių kompensuota ciroze, išlieka besimptomiai, 
tačiau kitiems pasireiškia nuovargis, silpnumas, apetito praradimas, diskom-
fortas dešinėje viršutinėje pilvo dalyje ir nepaaiškinamas svorio kritimas 
[131]. Prasidėjus kepenų cirozės dekompensacijai, pacientams atsiranda su-
trikusios kepenų funkcijos simptomai, tokie kaip gelta, portalinė hipertenzija 
(įskaitant ascitą ir periferinę edemą) ir hepatinė encefalopatija [131]. Kiek- 
vienais metais maždaug 6 proc. pacientų, sergančių kepenų ciroze, išsivysto 
dekompensuota kepenų liga [124]. 

Pasaulinės ligų naštos (GBD) tyrimo duomenimis, 2017 metais nuo kepe-
nų cirozės mirė daugiau nei 1,32 milijonai pasaulio gyventojų (440 000 mote-
rų (33,3 proc.) ir 883 000 (66,7 proc.) vyrų), palyginti su 899 000 mirčių 1990 
metais [132]. Mirtys nuo cirozės 2017 metais sudarė 2,4 proc. visų pasaulio 
gyventojų mirčių, palyginti su 1,9 proc. 1990 metais. Pasaulyje 2017 metais 
25,5 proc. vyrų mirčių nuo kepenų cirozės sukėlė hepatitas C. Moterų mir-
čių nuo cirozės, kurią sukėlė hepatitas C, dalis (26,7 proc.) buvo panaši kaip 
ir vyrų [132]. Panašūs duomenys gauti, atlikus sisteminę analizę, įtraukusią 
straipsnius apie kepenų cirozę 86 pasaulio valstybėse, kur 21 proc. kepenų 
ciroze sirgusių žmonių buvo užsikrėtę HCV [122]. 

Kita lėtinės HCV infekcijos komplikacija yra kepenų ląstelių vėžys, kuris 
per metus išsivysto 1–4 proc. kepenų ciroze sergančių pacientų [124]. Ke-
penų vėžys yra šeštas pagal dažnumą vėžys pasaulyje (penktas tarp vyrų ir 
devintas tarp moterų) [133]. 2022 metais nustatyta daugiau nei 866000 naujų 
kepenų vėžio atvejų. Didžiausias sergamumas buvo Mongolijoje ir Egipte. 
2022 metais nuo kepenų vėžio mirė 758725 pasaulio gyventojai [133]. Apie 
20 proc. kepenų ląstelių vėžio atvejų siejama su HCV [134]. Sakartvele atlik-
to tyrimo duomenimis, HCV infekuotų individų šansai susirgti kepenų ląste-
lių vėžiu buvo 16,8 karto didesni, palyginti su neinfekuotais žmonėmis [134].

Pastaruosius 20 metų su HCV susijusios kepenų ligos buvo dažniausia ke-
penų transplantacijos indikacija Vakarų Europoje [24,135]. Pradėjus vartoti 
tiesioginio veikimo antivirusinius vaistus, hepatito C, kaip kepenų transplan-
tacijos priežasties, dalis sumažėjo [136]. 

Apibendrinant, lėtinės HCV infekcijos sukelta kepenų cirozė ir kepenų 
ląstelių vėžys išlieka didele visuomenės sveikatos problema visame pasau-
lyje. Ligos progresavimo greitis atskiriems individams labai skiriasi, o šių 
skirtumų priežastis nėra aiški. Ankstyva ligos diagnozė ir savalaikis gydymas 
būtinas, siekiant sumažinti HCV sukeliamą žalą pasaulio gyventojams. 
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1.5. Hepatito C diagnostika ir gydymas

Pirmą kartą JAV Maisto ir vaistų administracija licencijavo hepatito C vi-
ruso antikūnų (anti-HCV) nustatymo testus 1990 metais [137]. Nuo to laiko 
įvairios anti-HCV testų versijos yra plačiai naudojamos klinikinėje prakti-
koje pacientų, turinčių kepenų ligos simptomų, diagnozės nustatymui ir be-
simptomių individų patikrai, siekiant nustatyti HCV užsikrėtusius asmenis, 
kad jiems būtų laiku suteiktas gydymas. Atsitiktinėms patikroms reikalingi 
greiti, lengvai prieinami, jautrūs ir specifiniai HCV diagnostiniai testai. HCV 
infekcija diagnozuojama naudojant anti-HCV testus ir atliekant HCV RNR 
tyrimus, kurie reikalingi patvirtinti aktyvią ligą [138].

Antikūnams prieš HCV nustatyti gali būti naudojami greitieji diagnosti-
kos testai, kurie geba aptikti antikūnus kraujo serume ir plazmoje, taip pat ir 
piršto kapiliariniame kraujyje. Greituosius testus paprasta atlikti kambario 
temperatūroje be specialių prietaisų ar ilgo personalo mokymo [139]. Teigia-
mas testo rezultatas rodo, kad tiriamasis turėjo kontaktą su HCV. Liga gali 
būti aktyvi tyrimo metu arba tiriamasis praeityje sirgo HCV infekcija, bet pa-
sveiko savaime arba buvo išgydytas [140]. Antikūnų tyrimai negali atsakyti, 
ar infekcija šiuo metu yra aktyvi. Tam būtina atlikti HCV nukleino rūgšties 
(RNR) tyrimą [140]. Teigiamas HCV RNR tyrimo rezultatas rodo, kad tiria-
masis yra užsikrėtęs aktyvia HCV infekcija. Gali būti atliekamas ir kiekybinis 
HCV RNR testas viruso kiekiui nustatyti [137]. Kepenų funkcijai nustatyti 
atliekami kepenų fermentų tyrimai ir vertinamas kepenų fibrozės laipsnis, 
atliekant ultragarsinį tyrimą arba kepenų biopsiją. 

Siekiant padidinti atrankinių patikrų apimtis, kuriami labiau prieinami tes-
tai, kurie nereikalauja sudėtingos laboratorinės įrangos, gali būti atliekami ne 
sveikatos priežiūros įstaigoje, jiems atlikti nereikia labai kvalifikuoto perso-
nalo. Tokie tyrimai gali būti atliekami įkalinimo įstaigose, narkotikus varto-
jančių žmonių priežiūros institucijose [141]. Išlieka reikalavimas, kad testai 
privalo būti pakankamai jautrūs ir specifiniai [140]. 

Klinikinė pacientų, sergančių su HCV susijusia kepenų liga, priežiūra 
per pastaruosius du dešimtmečius gerokai pažengė į priekį dėl geresnio li-
gos patofiziologijos supratimo ir dėl diagnostinių procedūrų bei gydymo ir 
prevencijos nuolatinio tobulinimo [139,142]. Pagrindinis HCV terapijos tiks-
las – pasiekti stabilų virusologinį atsaką (angl. sustained virologic response; 
SVR), kuris apibrėžiamas kaip HCV RNR neaptikimas, praėjus 12 savaičių 
arba 24 savaitėms po gydymo pabaigos [139,143,144]. Vėlyvas atkrytis pa-
sireiškia mažiau nei 0,2 proc. atvejų po 6 stebėjimo mėnesių [142]. Stabilus 
virusologinis atsakas siejamas su kepenų fermentų normalizavimusi, kepenų 
fibrozės regresija bei kepenų funkcijos pagerėjimu [145,146]. Žmonėms, ku-
riems nustatyta nedidelio laipsnio kepenų fibrozė, hepatitas C neprogresuoja 
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iki cirozės, kepenų nepakankamumo ar kepenų ląstelių vėžio, o žmonėms, 
sergantiems kepenų ciroze, gydymas reikšmingai sumažina komplikacijų ri-
ziką [147,148]. 

Iki 2014 m. HCV gydymo alfa interferonu veiksmingumas buvo neoptima-
lus, nes tik maždaug pusei pacientų pavykdavo pasiekti stabilų virusologinį 
atsaką. Šis rodiklis buvo dar mažesnis pacientams, sirgusiems pažengusiomis 
kepenų ligomis. Kai kurie iš jų negalėjo užbaigti gydymo dėl nepageidauja-
mo pašalinio vaistų poveikio [149]. Dabartiniai gydymo algoritmai naudojant 
antivirusinius tiesioginio veikimo vaistus yra trumpi (12 savaičių ar mažiau), 
turi nedaug šalutinių poveikių ir yra veiksmingi užkertant kelią pažengusioms 
kepenų ligoms, vėžiui ir su tuo susijusiai mirčiai [147,148]. 

Nors pasiekta didelė pažanga gydant hepatitą C, daugelis žmonių vis dar 
neturi galimybės gydytis. Prieigos stoka kyla dėl įvairių kliūčių, tokių kaip 
didelė gydymo kaina, riboti sveikatos priežiūros ištekliai ir informuotumo 
trūkumas [150]. Apžvalgoje, apimančioje tiesiogiai veikiančių antivirusinių 
vaistų registraciją, kompensavimą ir gydymo apribojimus pasaulio valstybė-
se, teigiama, kad 2023 metais 145 (91 proc.) šalys buvo užregistravę bent 
vieną tiesiogiai veikiantį antivirusinį preparatą ar jų kombinaciją [151]. Net 
109 (68 proc.) šalys kompensavo bent vieną preparatą ar jų kombinaciją. Iš 
visų šalių, kuriose gydymas kompensuojamas, 66 reikėjo specialisto recep-
to, aštuoniose buvo taikomi apribojimai pakartotiniam gydymui, septyniose 
buvo taikomi apribojimai narkotinių medžiagų vartotojams, penkiose – apri-
bojimai vartojantiems alkoholį, o trys, tarp jų ir Lietuva, turėjo apribojimus 
dėl kepenų fibrozės stadijos [151]. Lietuvoje apribojimai panaikinti 2024 me- 
tais. Nors nauji antivirusiniai vaistai yra brangūs, ilgalaikėje perspektyvo-
je jų vartojimas bus ekonomiškai efektyvus, nes sumažins dekompensuotos 
cirozės ir kepenų ląstelių vėžio gydymo išlaidas bei kepenų transplantacijų 
skaičių [152,153]. Taigi, tinkamai organizuota patikra dėl HCV ir savalaikis 
lėtinio hepatito C gydymas yra perspektyviausios priemonės, kovojant su šia 
infekcija.

1.6. Hepatito C viruso eliminavimo programos ir jų ekonominis 
vertinimas

Atsiradus patikimiems diagnostikos testams ir efektyviems vaistams, PSO 
iškėlė uždavinį iki 2030 metų eliminuoti HCV, kaip grėsmę visuomenės svei-
katai. 2016 metais 69-oji Pasaulio sveikatos asamblėja patvirtino šį ambi-
cingą PSO tikslą, kuriuo siekiama 80 proc. sumažinti naujų lėtinių hepatito 
C atvejų skaičių, 65 proc. sumažinti mirtingumą, susijusį su HCV infekcija, 
iki 90 proc. padidinti diagnozuotų ir iki 80 proc. gydomų HCV užsikrėtusių 
žmonių skaičių, palyginti su 2015 metų atitinkamais rodikliais [36]. Pasiekus 



28

šį tikslą, būtų išsaugota 2,85 milijono gyvybių, išvengta 9,5 milijono naujų 
infekcijų ir 2,1 milijono vėžio atvejų [21]. Žvelgiant į 2050 metus, tai padė-
tų išsaugoti beveik 23 milijonus gyvybių, išvengti beveik 53 milijonų naujų 
virusinio hepatito infekcijų ir 15 milijonų vėžio atvejų [21]. Strategijoje nu-
matyta, kaip sumažinti naujų HCV infekcijų skaičių, padidinti diagnostikos ir 
gydymo prieinamumą bei pagerinti priežiūrą ir stebėjimą. Joje skiriamas di-
delis dėmesys lygių galimybių skatinimui, bendruomenių įtraukimui ir HCV 
eliminavimo paslaugų integravimui į esamas sveikatos priežiūros sistemas 
[150]. PSO iškelti tikslai yra pasiekiami, nes laiku pradėjus taikyti tiesioginio 
veikimo antivirusinį gydymą pasveiksta daugumą HCV infekuotų pacientų 
[154]. PSO ragina visapusiškai reaguoti į HCV sukeliamas grėsmes visuo-
menės sveikatai, įgyvendinant penkias veiksmingas intervencijas, apimančias 
prevenciją, diagnostiką, ryšį su esama sveikatos priežiūra, gydymą ir stebė-
jimą [155].

Ankstesni tyrimai nustatė, kad HCV infekcija gali būti pašalinta per at-
einančius 15–20 metų, taikant tikslines strategijas, skirtas esamoms infekci-
joms nustatyti ir išgydyti, taip pat užkirsti kelią naujų infekcijų atsiradimui 
[156,157]. HCV eliminuoti būtų įmanoma, nes virusas plinta tik tarp žmonių, 
negali daugintis aplinkoje, gali būti identifikuojamas naudojant paprastus ir 
tikslius diagnostikos metodus, o veiksmingais vaistais galima išgydyti tiek 
ūmias, tiek ir lėtines infekcijas, taip nutraukiant viruso perdavimą [158]. Ta-
čiau kiti autoriai teigia, kad daugumai šalių bus sudėtinga pasiekti šį tikslą 
dėl to, kad nėra įdiegtų profilaktikos programų, skirtų HCV užsikrėtusiems 
asmenims diagnozuoti bendroje populiacijoje bei vis dar ribotų galimybių vi-
siems užsikrėtusiems užtikrinti veiksmingo gydymo prieinamumą [149,159]. 
Akivaizdu, kad be visus šalies gyventojus apimančios patikros programos, 
HCV išnaikinti ar net reikšmingai sumažinti infekcijos paplitimo nepavyks 
[149]. Nuo 2015 iki 2022 metų tik 36 proc. žmonių, sergančių hepatitu C, 
buvo nustatyta diagnozė, o 20 proc. gavo veiksmingą gydymą [21]. 2022 
metų pabaigoje 12,5 milijono žmonių buvo gydomi nuo hepatito C, tačiau 
šie skaičiai yra gerokai mažesni už pasaulinius tikslus, kuriais siekiama eli-
minuoti virusinį hepatitą iki 2030 metų [21]. Pagrindinė kliūtis tam yra nepa-
kankamas užsikrėtusiųjų HCV diagnozavimas [142,160,161]. 

Nacionalinės veiksmingos patikros strategijos, skirtos efektyviai nustatyti 
užsikrėtusius asmenis, yra labai svarbios siekiant PSO tikslų. Norint pasiekti 
HCV makroeliminavimą, būtina patikrinti visą šalies ar jos dalies, kurioje 
yra didelis HCV infekcijos paplitimas, populiaciją [162]. Iki šiol tik kelios 
šalys pasirinko masinio skriningo strategiją. Egipte daugiau nei 50 milijonų 
žmonių buvo patikrinta dėl HCV ir keli milijonai išgydyti [163]. JAV 2023 
m. buvo patvirtintas nacionalinės eliminacijos programos biudžetas penke-
riems metams [164]. Mažesnės šalys, tokios kaip Gruzija ir Islandija, taip pat 
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pradėjo nacionalines skriningo programas. Nuo 2015 iki 2022 metų Gruzijo-
je išgydyta daugiau nei 77 tūkstančiai žmonių [165]. Net 60 proc. sumažėjo 
naujų HCV infekcijos atvejų. Išvengta 842 mirčių [165]. Islandijoje 2016-
2019 metais nustatyta 865 HCV infekcijos atvejai arba daugiau nei 90 proc. 
visų infekuotų asmenų [166]. Nukreipti gydymui 824 infekuoti asmenys arba 
95,3 proc. užsikrėtusiųjų. Pradėjo gydymą 795 individai arba 96,5 proc., 
pagijo – 717 arba 90,2 proc. [166]. Buvo taikomas daugiadisciplininės ko-
mandos metodas, integruojant priklausomybių gydymo paslaugas ir teikiant 
pirmenybę švirkščiamuosius narkotikus vartojantiems žmonėms. Tai sudarė 
galimybes Islandijai būti tarp pirmaujančių šalių, siekiančių PSO tikslo pa-
naikinti HCV, kaip grėsmę visuomenės sveikatai, iki 2030 metų.

Makroeliminavimo strategijos yra nukreiptos į visą populiaciją arba di-
delę šalies gyventojų dalį. Esminis šių strategijų tikslas yra nustatyti ir išgy-
dyti besimptomius užsikrėtusius asmenis, išvengti komplikacijų išsivystymo 
ir tolesnio infekcijos perdavimo, taip sutaupant sveikatos priežiūros išlaidas 
[155]. Visuotinė gyventojų patikra rekomenduojama populiacijoms, kuriose 
yra didelis HCV infekcijos paplitimas. Jis apibūdinamas kaip hepatito C daž-
nis ≥2 proc. arba HCV antikūnų serologinis paplitimas bendrojoje populiaci-
joje ≥5 proc. [162]. Europoje, kur HCV paplitimas yra mažesnis nei 2 proc., 
PSO nerekomenduoja masinės patikros programų [162].

Mikroeliminavimo strategija taikoma konkrečiose subpopuliacijose. Jas 
sudaro migrantai iš didelio paplitimo šalių, švirkščiamuosius narkotikus var-
tojantys individai, kaliniai, vyrai, turintys lytinių santykių su vyrais, paci-
entai, užsikrėtę ŽIV, psichiatriniai pacientai, taip pat sergantieji pažengusia 
kepenų liga, hemofilija ir pacientai, kuriems taikoma hemodializė [167–169]. 
Dauguma tų žmonių yra sunkiai pasiekiami. Turi būti sukurtos naujos prie-
monės mikroeliminavimui įgyvendinti, visų pirma greiti serologiniai ir viru-
sologiniai diagnostiniai testai, sveikatos priežiūros paslaugų perorientavimas, 
siekiant pagerinti prieigą prie jų, galimybė gauti savalaikį gydymą tiesiogiai 
veikiančiais antivirusiniais vaistais ir ilgalaikis stebėjimas [170]. Mikroelimi-
navimo strategiją taiko dauguma Europos šalių: Norvegija, Suomija, Danija, 
Prancūzija, Jungtinė Karalystė, Ispanija, Italija, Nyderlandai, Belgija ir kitos 
[171].

HCV eliminavimas reikalauja didelių ekonominių investicijų ir sveikatos 
priežiūros išteklių [155]. Optimizuojant išteklių paskirstymą, labai svarbu 
įvertinti HCV eliminavimo strategijų ekonominį efektyvumą. Kaštų efekty-
vumo analizė lygina skirtingų intervencijų išlaidas ir rezultatus [172]. Tai-
komi įvairūs matematiniai modeliai (dažniausiai Markovo modelis), kurie 
imituoja HCV infekcijos raidą populiacijose, įtraukdami tokius veiksnius, 
kaip ligos plitimas, natūralus ligos progresavimas ir gydymo poveikis [77]. 
Šie modeliai padeda įvertinti ilgalaikius įvairių strategijų rezultatus, įskaitant 
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išvengtų HCV infekcijų skaičių, sergamumo ir mirtingumo nuo kepenų pato-
logijos sumažėjimą, neįgalumo koreguotų gyvenimo metų (DALY) ir gyve-
nimo kokybės koreguotų gyvenimo metų (QALY) padidėjimą, kuris paprastai 
išreiškiamas kaštais už įgytus neįgalumo ar kokybės koreguotus gyvenimo 
metus. Lyginamas įvairių strategijų ekonominis efektyvumas: visuotinės 
patikros ir tikslinės (pavyzdžiui, didelės rizikos grupės) patikros, visuotinio 
infekuotųjų gydymo ir gydymo su tam tikrais ribojimais (pavyzdžiui, kepe-
nų fibrozės laipsnio ar amžiaus), informavimo ir žalos mažinimo programų, 
ypač žmonėms, kurie vartoja švirkščiamuosius narkotikus, taikymo ir kitų. 
Įvertinus Egipto nacionalinės HCV eliminavimo strategijos, kuri rėmėsi vi-
suotiniu skriningu ir visų infekuotųjų gydymu, ekonominį efektyvumą, nu-
statyta, kad ji yra efektyvi, nes leis sutaupyti apie 35 mln. JAV dolerių tie-
sioginių išlaidų ir 4705 mln. JAV dolerių netiesioginių išlaidų iki 2030 metų 
bei 86 proc. sumažės infekuotų HCV atvejų skaičius [173]. Graikijos HCV 
eliminavimo strategijos ekonominis vertinimas atskleidė, kad neįgyvendinus 
didelės apimties patikros programų ir nepadidinus gydomų infekuotų paci-
entų skaičiaus, nepavyks iki 2030 metų pasiekti PSO iškeltų tikslų [174]. 
Nors HCV pašalinimas yra brangi investicija, tačiau tai taip pat ir taupanti 
intervencija, nes siūloma strategija sumažintų sergamumą ir mirtingumą nuo 
ligų bei atkurtų HCV užsikrėtusių gyventojų produktyvumą. Vokietijoje atlik-
tas įvairių patikros strategijų, skirtų skirtingoms rizikos grupėms ir visiems 
gyventojams, ekonominis vertinimas nustatė, kad ekonomiškai efektyviausia 
būtų visos vartojančiųjų švirkščiamuosius narkotikus subpopuliacijos patikra 
[41]. Be to, reikėtų plėsti bendros populiacijos ir vyrų, turinčių lytinius san-
tykius su vyrais, patikrą. Atlikus Šveicarijos HCV eliminavimo strategijos 
ekonominio efektyvumo vertinimą, nustatyta, kad pašalinus gydymo tiesiogi-
nio veikimo antivirusiniais vaistais ribojimus, susijusius su kepenų fibrozės 
laipsniu, iš pradžių išlaidos išaugtų, tačiau 2031 metais jos būtų daugiau nei 
2 kartus mažesnės negu nepanaikinus ribojimų [175]. Italijoje atlikto HCV 
skriningo strategijų duomenimis, laipsniška gimimo kohortos patikros strate-
gija (pirmos pakopos atranka: 1968–1987 m. gimimo kohorta, vėliau išplėtus 
iki 1948–1967 m. kohortos) buvo ekonomiškai efektyviausia [176]. Autoriai 
siūlo tokią strategiją šalims, turinčioms ribotas finansines galimybes. Mol-
dovai siūlomas realus scenarijus, pagal kurį būtų atlikta 20 proc. gyvento-
jų metinė patikra ir 80 proc. infekuotų žmonių būtų gydomi [177]. Iki 2030 
metų reikėtų patikrinti 2,75 milijonų gyventojų, o 65000 gydyti. Palyginti su 
2015 metais, ši programa sumažintų sergamumą HCV 98 proc., o su HCV 
susijusias mirtis – 72 proc. 2022–2030 m. ši strategija kainuotų 17,5 mln. 
JAV dolerių, kurie būtų išleisti gyventojų patikrai dėl užsikrėtimo HCV ir 
užsikrėtusiųjų gydymui. Tačiau iki 2050 metų sveikatos priežiūros sistema 
sutaupytų daugiau nei 85 milijonus dolerių [177]. Remiantis įvairiose šalyse 
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atliktų ekonominių tyrimų rezultatais, apskaičiuota, kad už kiekvieną dole-
rį, investuotą, siekiant išvengti mirčių nuo kepenų ląstelių vėžio bei ateityje 
išaugsiančių vėžio gydymo ir priežiūros išlaidų, būtų galima gauti apie 2–3 
JAV dolerių grąžą [21].

Taigi, HCV eliminavimo strategijų ekonominis vertinimas padeda nustaty-
ti, kurių strategijų kaštų efektyvumas yra didžiausias [178]. Jis priklauso nuo 
HCV paplitimo šalyje, pasirinktos patikros apimties, gydymo kaštų, preven-
cijos programų įtraukimo ir kitų veiksnių. Todėl rekomenduojama atlikti kon-
krečioms šalims skirtų HCV eliminavimo strategijų ekonominio efektyvumo 
vertinimus, kad būtų galima parengti moksliniais įrodymais grįstą HCV eli-
minavimo politiką, kuri duotų maksimalią naudą visuomenės sveikatai. Tam 
būtina žinoti nacionalinius HCV paplitimo, naujų atvejų atsiradimo skirtingo-
se rizikos grupėse duomenis, konkrečiai šaliai būdingus patikros ir gydymo 
kaštus bei kitus modeliavimui reikalingus duomenis. Šis darbas ir skiriamas 
epidemiologinės HCV situacijos Lietuvoje vertinimui bei galimybių pasiekti 
PSO iškeltus tikslus iki 2030 metų modeliavimui. 
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2. TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI

2.1. Kauno miesto 25–64 metų gyventojų infekuotumo Helicobacter 
pylori bakterija tyrimas

2.1.1. Tyrimo kontingentas

Tyrime „Lėtinės ligos ir jų rizikos veiksniai suaugusių žmonių populiaci-
joje“ dalyvavo 25–64 metų Kauno miesto gyventojai, kurie buvo atsitiktinai 
atrinkti iš Lietuvos gyventojų registro sąrašų. Tyrimas prasidėjo 2020 metais, 
bet buvo nutrauktas, paskelbus karantiną dėl COVID-19 infekcijos. Jis buvo 
tęsiamas 2023 metais. Atrinktiems gyventojams paštu buvo siunčiami kvie-
timai atvykti sveikatos patikrinimui į Lietuvos sveikatos mokslų universite-
to ligoninės Kauno klinikų Endokrinologijos kliniką. Iki 2023 metų birželio 
23 dienos tyrime dalyvavo 1074 gyventojai. H. pylori antikūnai buvo ištirti 
1046 dalyvių kraujo serume, kas sudarė 97,4 proc. visų tyrime dalyvavusių 
gyventojų. Tarp tyrimo dalyvių buvo 526 vyrai ir 520 moterų, atitinkamai 
50,3 proc. ir 49,7 proc. (2.1.1.1 lentelė). Tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 
47,2 ± 11,5 metai.

2.1.1.1 lentelė. Pagrindinės tiriamųjų demografinės charakteristikos
Charakteristika N Proc. Amžiaus vidurkis ± SN (metai)

Vyrai 526 50,3 46,3 ± 11,6
Moterys 520 49,7 48,0 ± 11,4
Iš viso 1046 100 47,2 ± 11,5

SN – standartinis nuokrypis.

2.1.2. Tyrimo metodai

Visiems tiriamiesiems buvo pildomas klausimynas, į kurį buvo įtraukti 
klausimai apie veiksnius, galimai susijusius su H. pylori infekcijos paplitimu: 
1) klausta apie gyventojų socialines ir demografines charakteristikas (lytį, 
amžių, išsilavinimą, šeiminę padėtį, kur augo vaikystėje); 2) teirautasi, iš kur 
gaudavo geriamą vandenį bei ar namuose, kuriuose augo, buvo karštas van-
duo; 3) rinkta informacija apie skrandžio ligas (gastritą, opaligę, skrandžio 
vėžį) ir dispepsinius nusiskundimus, varginusius per praėjusį mėnesį (skran-
džio skausmus, rėmens graužimą, pykinimą/vėmimą, viduriavimą, vidurių 
užkietėjimą); 4) klausta apie praeityje atliktus H. pylori antikūnų tyrimus (ar 
buvo tirtas dėl H. pylori infekcijos; jei buvo nustatyta H. pylori, ar vartojo 
vaistus jos išnaikinimui). H. pylori antikūnų tyrime naudoti anketos klausi-
mai pateikti Priede 1.
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Pagal išsilavinimą tiriamieji suskirstyti į 3 grupes: vidurinio ir žemesnio iš-
silavinimo (apjungta pradinis, nebaigtas vidurinis ir vidurinis išsilavinimas); 
aukštesniojo (technikumas, aukštesnioji mokykla) ir aukštojo (apjungta kole-
gija ir universitetas). Pagal šeiminę padėtį tiriamieji suskirstyti į gyvenančius 
poroje (vedę ir gyvenantys kartu nesusituokę) ir kitus (viengungiai, išsiskyrę 
ir našliai).

Žmogaus IgG antikūnai prieš H. pylori buvo nustatyti kraujo serume, nau-
dojant diagnostinį ELISA rinkinį (SERION ELISA® Classic Helicobacter 
pylori IgG, Serion, Vokietija), pagal gamintojo protokolą. Reakcijos tirpa-
lo optinis tankis buvo išmatuotas mikroplokštelių skaitytuvu Sunrise (Tecan 
Trading AG, Šveicarija), esant 405 nm bangos ilgiui (referencinis bangos il-
gis 620 nm), naudojant programinę įrangą MagellanTM (Tecan Trading AG, 
Šveicarija).

Tyrimas atliktas vadovaujantis Kauno regioninio biomedicininių tyrimų 
etikos komiteto leidimu (protokolo numeris BE-2-49). Rašytinę informuoto 
asmens sutikimo formą pasirašė visi tyrimo dalyviai.

2.1.3. Statistinė duomenų analizė

Disertacijos duomenų statistinė analizė atlikta, naudojant statistinę progra-
mą IBM SPSS Statistics for Windows, versija 27.0 (IBM Corp.: Armonk, NY, 
USA, išleista 2020 m.). H. pylori IgG antikūnų paplitimas (procentais) buvo 
skaičiuotas skirtingose tiriamųjų grupėse. Skaičiuojant bendrą paplitimą, tai-
kyta rodiklio standartizacija pagal amžių, standartu pasirinkus Kauno mies-
to gyventojų amžinę struktūrą. Paplitimo palyginimui tarp grupių taikytas χ2 
kriterijus ir z testas su Bonferroni korekcija. Vertinant H. pylori antikūnų pa-
plitimo ryšį su įvairiais veiksniais, taikyta daugiaveiksnė logistinė regresinė 
analizė.

2.2. Lietuvos sveikatos mokslų universiteto studentų infekuotumo  
Helicobacter pylori bakterija tyrimas

2.2.1. Tyrimo kontingentas

Tyrimas buvo atliktas 1995, 2012, 2016 ir 2020 metais. Tyrime dalyvavo 
LSMU Medicinos ir Slaugos fakultetų I-IV kursų studentai. Studentų grupės 
(grupėje vidutiniškai 10 studentų) buvo atrinktos atsitiktine tvarka iš bend- 
ro grupių sąrašo. Tyrime dalyvauti buvo pakviesti visi studijų dieną į užsi- 
ėmimus atvykę atrinktų grupių studentai. Dalyvių charakteristikos pateiktos 
2.2.1.1 lentelėje. 
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2.2.1.1 lentelė. Tirtų studentų charakteristika

Charakteristika
Tyrimo metai

1995
N = 120

2012
N = 187

2016
N = 262

2020
N = 148

Merginos, N (proc.) 91 (75,8) 135 (72,2) 183 (70,1) 120 (81,1)
Vaikinai, N (proc.) 29 (24,2) 52 (27,8) 78 (29,9) 28 (18,9)
Amžius, vidurkis ± SN (metai) 21,3 ± 1,0 22,4 ± 0,7 20,4 ± 1,0 20,4 ± 1,7

SN – standartinis nuokrypis.

2.2.2. Tyrimo metodai

Studentams, pasirašiusiems informuoto asmens sutikimo formą, buvo at-
liktas serologinis antikūnų prieš H. pylori testas. Kapiliarinis kraujas buvo 
imamas iš piršto. 1995 metais buvo naudojamas serologinis „Helisal One-
Step (CortecsDiagnostics)“ testas, 2012, 2016 ir 2020 metais buvo naudojami 
„SureScreenDiagnostics Ltd. testai. „Helisal One-Step“ testo jautrumas yra 
84 proc., specifiškumas – 78 proc. [179]. „SureScreenDiagnostics Ltd.“ testo 
jautrumas yra 87 proc., o specifiškumas – 86 proc. [180]. Testai buvo atlikti 
vadovaujantis gamintojų pateiktais nurodymais.

Siekiant įvertinti dispepsijos simptomų paplitimą, 2020 metais studentai 
pildė virškinimo trakto simptomų vertinimo skalės (GSRS) klausimyną. An-
ketoje išvardinti simptomai, kurių stiprumas vertinamas Likerto tipo skale 
(0 reiškia simptomų nebuvimą, o 6 – labai stiprius simptomus). Simptomų 
intensyvumo vidurkis skaičiuotas, sudedant studentų skausmo intensyvumo 
balus (nuo 1 – labai nežymūs simptomai iki 6 – labai stiprūs simptomai). 
Buvo vertinamas skausmas ar diskomfortas epigastriume, rėmuo, atpylimas 
rūgščiu turiniu, alkio skausmas pilvo viršutinėje dalyje, pykinimas, gurgėji-
mas, pilnumo jausmas epigastriume ir raugėjimas (Priedas 2).

Tyrimui atlikti gautas Kauno regioninio biomedicininių tyrimų etikos ko-
miteto leidimo papildymas (protokolo numeris P2-BE-2-31/2018).

2.2.3. Statistinė duomenų analizė

H. pylori antikūnų ir dispepsinių simptomų paplitimas skaičiuotas procen-
tais. Paplitimo palyginimui tarp grupių taikytas χ2 kriterijus ir z testas su Bon-
ferroni korekcija. Studentų, turinčių ir neturinčių H. pylori antikūnų, dispep-
sinių simptomų intensyvumo balų skirstiniai lyginti, taikant Mann-Whitney 
testą, kadangi skirstiniai neatitiko normalumo kriterijų.
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2.3. Mirtingumo nuo lėtinio hepatito C duomenų analizė

2001–2020 metų duomenys apie Lietuvos gyventojų mirčių priežastis 
buvo gauti iš Higienos instituto. Mirties priežastys buvo koduojamos pagal 
Tarptautinę statistinę ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikaciją, dešimtąjį lei-
dimą, Australijos modifikaciją (TLK-10-AM) [181]. Nuo 2010 m. koduoja-
ma ne tik pagrindinė, bet ir gretutinė mirties priežastis. Buvo išanalizuotos 
trys mirčių grupės: 1) mirtys, sukeltos lėtinio hepatito C (B18.2 koduota kaip 
pagrindinė mirties priežastis), 2) mirtys nuo kitos ir nepatikslintos kepenų 
cirozės, nurodytos kaip pagrindinė priežastis, ir lėtinio hepatito C, nurodyto 
kaip gretutinė mirties priežastis (K74.6 su B18.2), ir 3) mirtys dėl kepenų 
ląstelių vėžio, nurodyto kaip pagrindinė mirties priežastis, ir lėtinio hepatito 
C, nurodyto kaip gretutinė mirties priežastis (C22.0 su B18.2). Šios mirties 
priežastys buvo pasirinktos todėl, kad lėtinis hepatitas C, kaip gretutinė mir-
ties priežastis, dažniausiai buvo nurodomas su nepatikslinta kepenų ciroze 
(K74.6) ir kepenų ląstelių vėžiu (C22.0), kaip pagrindine mirties priežastimi.

2.3.1. Statistinė duomenų analizė

Kasmetiniai mirtingumo duomenys buvo standartizuoti pagal amžių, stan-
dartu pasirinkus Europos populiaciją [182]. Siekiant įvertinti metinį mirtin-
gumo nuo pasirinktų ligų pokytį ir kritinius pokyčių periodus tyrimo laiko-
tarpiu, buvo atlikta mirtingumo duomenų jungiamųjų taškų regresinė analizė 
(angl. joinpoint regression analysis) „Joinpoint Trend Analysis Software“ 
statistine programa [183]. Ji randa mirtingumo kreivių lūžių taškus ir Monte 
Carlo permutacijos testu nustato optimalų jų skaičių [184]. Mirtingumo po-
kytis kiekviename periode vertintas taikant logaritminės skalės modelį: 

log (mirtingumas) = β×metai + α kiekvienam periodui. Logaritminės re-
gresijos koeficientą apskaičiavus procentais, nustatomas vidutinis kasmetinis 
procentinis pokytis (VKPP).

2.4. Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės Kauno klinikų 
medicininės dokumentacijos duomenų tyrimas

Iš Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės (LSMUL) Kauno kli-
nikų elektroninės duomenų bazės buvo surinkti duomenys apie ligoninėje 
konsultuotus ir gydytus pacientus, sergančius kepenų ciroze ir kepenų ląste-
lių vėžiu, bei pacientus, kuriems buvo atlikta kepenų persodinimo operacija. 
Jei pacientas LSMUL Kauno klinikose lankėsi kelis kartus, į tyrimą buvo 
įtraukti tik pirmo apsilankymo duomenys. Analizuoti duomenys apie visus 
2018–2021 metais nustatytus kepenų cirozės ir 2018–2020 metais nustatytus 
kepenų ląstelių vėžio atvejus bei 2000–2021 metais atliktos kepenų trans-
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plantacijos atvejus. Analizei buvo naudojami duomenys apie pacientų lytį, 
gimimo datą, apsilankymo datą ir diagnozę, taip pat apie lėtinę hepatito C 
infekciją, patvirtintą teigiamu HCV-RNR tyrimu. 

Tyrimas atliktas, gavus Kauno regioninio biomedicininių tyrimų etikos 
komiteto leidimo papildymą (protokolo numeris P2-BE-2-31/2018).

Vertintas HCV infekcijos paplitimas (procentais) tarp sirgusiųjų kepenų 
ciroze ir kepenų ląstelių vėžiu bei tarp pacientų, kuriems atlikta kepenų trans-
plantacija, atsižvelgiant į lytį ir amžių. Paplitimo palyginimui tarp grupių tai-
kytas χ2 kriterijus ir z testas su Bonferroni korekcija.

Dalyvaujant „RESPOND-C“ tyrime, buvo rinkti duomenys apie pacientus, 
kurie per 6 mėnesius nuo tyrimo pradžios kreipėsi gydytojo gastroenterologo 
konsultacijai dėl nustatytos lėtinės HCV infekcijos, patvirtintos HCV-RNR 
tyrimu, ir kuriems buvo nustatytas HCV viruso genotipas. Į tyrimą įtrauktas 
201 pacientas. Šiame darbe HCV genotipų paplitimas ir pacientų skirstymas 
pagal kepenų fibrozės laipsnį naudoti, atliekant HCV eliminavimo galimybių 
vertinimą. 

2.5. Antikūnų prieš hepatito C virusą paplitimo tarp Klaipėdos 
Jūrininkų sveikatos priežiūros centro pacientų tyrimas

Tyrimas buvo atliktas VšĮ Jūrininkų sveikatos priežiūros centre Klaipėdoje 
2020 metų spalio – 2022 metų gruodžio mėnesiais. Centre teikiamos pirmi-
nės sveikatos priežiūros paslaugos. 2020 metais šiame sveikatos priežiūros 
centre buvo užsiregistravę apie 37000 miesto gyventojų. Pasitelkiant regio- 
ninę žiniasklaidą, socialinių tinklų svetaines ir lankstinukus bei vizito pas 
šeimos gydytoją metu pacientai buvo kviečiami dalyvauti patikroje. Pacien-
tams, atvykusiems pas šeimos gydytoją, buvo atliktas kraujo tyrimas dėl an-
tikūnų prieš HCV (anti-HCV). Taikytas TOYO greitasis testas (Turklab Tibbi 
Malzemeler A.S., Turkija). Antikūnai ištirti 13743 pacientams: 6583 vyrams 
ir 7160 moterų, atitinkamai 47,9 proc. ir 52,1 proc. (2.5.1 lentelė). 

2.5.1 lentelė. VšĮ Jūrininkų sveikatos priežiūros centre tirtų pacientų charak-
teristika

Lytis N Proc. Amžiaus vidurkis ± SN (metai)
Vyrai 6583 47,9 54,0 ± 14,5

Moterys 7160 52,1 56,4 ± 14,5
Visi 13743 100 55,2 ± 14,6

SN – standartinis nuokrypis.



37

Ištirtų pacientų skirstymas pagal amžiaus grupes pateiktas 2.5.2 lentelėje. 
Daugiausia ištirtų pacientų buvo 50-59 ir 60-69 metų amžiaus grupėse, tuo 
tarpu mažiausiai ištirta jaunesnių nei 20 metų amžiaus pacientų.

2.5.2 lentelė. Tirtų pacientų skirstymas pagal amžių

Amžiaus grupės (metais) Vyrai Moterys Iš viso
N Proc. N Proc. N Proc.

<20 35 0,5  28 0,4 63 0,5
20–29 382 5,8*  318 4,5 700 5,1
30–39 717 10,9  733 10,2 1450 10,5
40–49 1249 19,0* 977 13,6 2226 16,2
50–59 1594 24,2 1829 25,5 3423 24,9
60–69 1641 24,9* 1909 26,7 3550 25,8
70–79 820 12,5* 1089 15,2 1909 13,9
≥ 80 145 2,2* 277 3,9 422 3,1

Iš viso 6583 100 7160 100 13743 100

*p < 0,05, palyginti su moterimis (z testas su Bonferroni korekcija).

Skaičiuotas anti-HCV paplitimas (procentais), atsižvelgiant į lytį ir amžių. 
Paplitimo palyginimui tarp grupių taikytas χ2 kriterijus ir z testas su Bonfer-
roni korekcija. Be to, įvertinus klinikinėse laboratorijose atliktų HCV-RNR 
tyrimų rezultatus pacientams, kuriems buvo rasti anti-HCV, skaičiuotas vire-
mijos dažnis.

2.6. Užsikrėtimo hepatito C virusu rizikos veiksnių tyrimas

Siekiant nustatyti užsikrėtimo HCV rizikos veiksnius, buvo atliktas atvejo 
ir kontrolės tyrimas. Tiriamieji buvo atrinkti iš VšĮ Jūrininkų sveikatos prie-
žiūros centro duomenų bazės. Tiriamųjų grupės buvo sudarytos, atsižvelgiant 
į serologinio tyrimo rezultatus. Atvejo grupę sudarė pacientai, kuriems buvo 
rasti antikūnai prieš HCV. Kontrolinės grupės pacientams antikūnai nebuvo 
nustatyti. Atvejo ir kontrolės grupės buvo suderintos pagal lytį ir amžių, pa-
sirenkant kontrolės grupės tiriamuosius, gimusius tais pačiais metais kaip ir 
atvejo grupės. Atvejo ir kontrolės grupės tiriamųjų santykis buvo 1:2.

Pacientai, kuriems buvo atliekamas serologinis anti-HCV tyrimas, buvo 
informuojami apie galimą telefoninę apklausą. Pacientams buvo pateikta in-
formuoto asmens sutikimo forma, kurią pasirašė sutikusieji dalyvauti tyrime. 
Atrinktiems pacientams buvo skambinama telefonu ir pildomas disertantės 
parengtas klausimynas apie galimus užsikrėtimo HCV būdus.

Iš viso atvejo ir kontrolės tyrime dalyvavo 420 asmenų: 140 tiriamųjų, ku-
riems anti-HCV buvo nustatyti ir 280 tiriamųjų, kuriems anti-HCV nenusta- 
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tyti (52,1 proc. vyrų ir 47,9 proc. moterų). Atsako dažnis atvejo grupėje buvo 
79,2 proc., kontrolinėje grupėje – 51,6 proc. Tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 
53,5 (SN 10,7) metų. 

Atliekant telefoninę apklausą, buvo renkami tokie duomenys: 1) socia-
liniai ir demografiniai duomenys (lytis, amžius, išsilavinimas, gyvenamoji 
vieta, šeiminė padėtis, darbinė veikla); 2) informacija apie persirgtas ligas 
(hemofiliją, diabetą, širdies nepakankamumą / išeminę širdies ligą, vėžį, 
inkstų ligas, sunkias traumas, hepatitą A, hepatitą B, hepatitą C, ŽIV), 3) 
atliktas medicinines procedūras (inkstų dializę, endoskopijas), medicinines 
intervencijas (atliktą Cezario pjūvį ir kitas procedūras gimdymo metu, biop-
sijas, dantų chirurgiją, chirurgines intervencijas); 4) nemedicinines procedū-
ras (tatuiruočių darymą, auskarų vėrimą, akupunktūrą, botokso injekcijas / 
mezoterapiją, manikiūro / pedikiūro procedūras); 5) gyvensenos veiksnius 
(narkotinių medžiagų vartojimą, priklausomybę nuo alkoholio, buvimą kalė-
jime, pataisos namuose, sulaikymo centruose); 6) kraujo donorystę ir kraujo 
perpylimą (kraujo donorystės dažnumą, kraujo perpylimų skaičių, dažnį) 7) 
ankstesnius tyrimus dėl hepatito C (Priedas 3).

Tyrimo protokolą patvirtino Kauno regioninis biomedicininių tyrimų eti-
kos komitetas (Protokolo numeris BE-2-11). 

2.6.1. Statistinė duomenų analizė

Skirtumams tarp kokybinių požymių nustatyti taikytas χ2 kriterijus ir z 
testas su Bonferroni korekcija. Vertinant galimus užsikrėtimo HCV kelius, 
taikyta vienaveiksnė ir daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė, skaičiuojant 
šansus, kad bus rasti antikūnai prieš hepatitą C.

2.7. Lietuvos hepatito C patikros programos pirmųjų metų rezultatų 
analizė 

Hepatito C viruso patikros programa Lietuvoje pradėta 2022 m. gegužės 
mėnesį. Lietuvos Respublikos Sveikatos apsaugos ministerija skyrė papildo-
mą finansavimą šeimos gydytojams atlikti antikūnų prieš hepatito C virusą 
tyrimus šiems asmenims: 1) gimusiems 1945–1994 m. ir nepriskiriamiems 
rizikos grupei (vieną kartą per gyvenimą) ir 2) rizikos grupės asmenims, tai 
yra tiems, kurie vartoja švirkščiamuosius narkotikus, yra gydomi priklauso-
mybės ligų centruose, yra užsikrėtę ŽIV, taip pat tiems, kurių šeimos nariui 
diagnozuotas hepatitas C, neatsižvelgiant į jų amžių (kasmetinis anti-HCV 
tyrimas). Tyrimai buvo apmokami Privalomojo sveikatos draudimo fondo 
biudžeto lėšomis. Sveikatos priežiūros įstaigos informavo Valstybinę ligonių 
kasą apie atliktus tyrimus.
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Duomenys apie pirmais hepatito C patikros metais, tai yra laikotarpiu 
nuo 2022 m. gegužės 5 d. iki 2023 m. balandžio 30 d., atliktus tyrimus buvo 
gauti iš Valstybinės ligonių kasos. Vertintos paslaugos, pažymėtos šiais ko-
dais: 3954 – anti-HCV testo atlikimas asmenims, gimusiems 1945–1994 m. 
ir nepriskiriamiems rizikos grupei, kai gaunamas neigiamas rezultatas; 3955 
– anti-HCV testo atlikimas asmenims, gimusiems 1945–1994 m. ir nepriski-
riamiems rizikos grupei, kai gaunamas teigiamas rezultatas; 3956 – anti-HCV 
testo atlikimas rizikos grupių asmenims, kai gaunamas neigiamas rezultatas; 
3957 – anti-HCV testo atlikimas rizikos grupių asmenims, kai gaunamas tei-
giamas rezultatas. 

Skaičiuotas anti-HCV paplitimas (procentais), atsižvelgiant į lytį ir amžių. 
Paplitimo palyginimui tarp grupių taikytas χ2 kriterijus, z testas su Bonferroni 
korekcija ir tikslus Fišerio testas.

2.8. Hepatito C eliminavimo galimybių vertinimas

Hepatito C eliminavimo galimybių vertinimui buvo naudojamas Marko-
vo ligos progresavimo modelis programoje Microsoft Excel®, sukurtas Ligų 
analizės centro fondo (JAV) (angl. Center for Disease Analysis Founda- 
tion, CDA), įvedant į modelį tyrimo metu nustatytus Lietuvai būdingus HCV 
epidemiologinius duomenis [77]. Modelis apima visus ligos progresavimo 
etapus, pradedant ūmine infekcija, kuri pereina į lėtinę infekciją, progresuo-
jančią iki galutinių kepenų ligos stadijų (kepenų cirozės ar kepenų vėžio), su 
kepenų ligomis susijusios mirties ar galimo išgijimo. Kiekvienai ligos stadijai 
modelis įvertina kasmetinį naujų atvejų skaičių infekuotų populiacijos narių 
lyties ir amžiaus grupėse, atsižvelgiant į kasmetinius ligos progresavimo nuo 
ankstesnės būklės rodiklius. Modelis taip pat atsižvelgia į Lietuvos gyven-
tojų bendrą mirtingumą. Lietuvos gyventojų demografiniai duomenys, mir-
tingumo ir gimstamumo rodikliai paimti iš Jungtinių Tautų duomenų bazės 
– Pasaulio gyventojų perspektyvos 2022, suskirstant duomenis pagal lytį ir 
penkerių metų amžiaus grupes nuo 1950 iki 2030 metų [185]. 

Lietuvos duomenys, įvesti į modelį, vertinant hepatito C eliminavimo Lie-
tuvoje galimybes, pateikti 2.8.1 lentelėje. Anti-HCV paplitimas lyties ir am-
žiaus grupėse suskaičiuotas iš nacionalinės hepatito C patikros programos 
pirmų metų duomenų. Naudojant viremijos dažnį, suskaičiuotą iš žvalgomo-
jo tyrimo Klaipėdoje duomenų (58,2 proc.), nustatytas infekuotų gyventojų 
skaičius kiekvienoje lyties ir amžiaus grupėje. Tie duomenys perskaičiuoti 
visai Lietuvos populiacijai. Jais remiantis buvo sumodeliuotas HCV-RNR 
teigiamų atvejų skaičius šalyje 1950-2030 metų periodu. Gydytų pacientų 
skaičius buvo paimtas iš Valstybinės ligonių kasos duomenų bazės. Pacientų, 
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kuriems buvo transplantuotos kepenys, skaičius paimtas iš Lietuvos naciona-
linio transplantacijos biuro tinklalapio.

2.8.1 lentelė. Įvesties parametrai hepatito C eliminavimo Lietuvoje modelia-
vimui

Parametrai Duomenys Vertinimo 
metai Šaltinis

Anti-HCV paplitimas 1,51 proc. 2022–2023 Pirmų metų patikros duomenys
Naujai diagnozuotų 
infekuotų HCV atvejų 
skaičius

11769 2022–2023 Apskaičiuota iš patikros duome-
nų

Gydytų pacientų skaičius 5269 2022–2023 Valstybinė ligonių kasa [186]
Viremijos dažnis 58,2 proc. 2022–2023 Apskaičiuota iš žvalgomojo tyri-

mo Klaipėdoje duomenų 
Kepenų transplantacijų 
skaičius

32 2022 Lietuvos nacionalinis transplanta-
cijos biuras [187]

Siekiant įvertinti HCV sukeltų ligų naštą Lietuvoje prieš ir po hepatito C 
patikros programos įgyvendinimo bei hepatito C eliminavimo Lietuvoje iki 
2030 metų galimybes, buvo sukurti trys skirtingi scenarijai: 1) Situacija, bu-
vusi iki 2022 m., 2) Patikros programos įvedimas, 3) Hepatito C eliminavimo 
tikslų pasiekimas. Scenarijai plačiau aprašyti rezultatų skyriuje. 
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3. REZULTATAI

3.1. Helicobacter pylori IgG antikūnų paplitimas tarp Kauno miesto 
25–64 metų gyventojų

Iš tyrime dalyvavusių atsitiktinai atrinktų 1046 Kauno miesto gyven-
tojų daugiausia buvo 55–64 metų vyrų ir moterų, atitinkamai 28,9 proc. ir 
31,7 proc. (3.1.1 lentelė). Mažiausiai tiriamųjų buvo jauniausio 25–34 metų 
amžiaus, atitinkamai 19,2 proc. vyrų ir 15,0 proc. moterų. Daugiau kaip pusė 
(59,0 proc.) tiriamųjų buvo įgiję aukštąjį išsilavinimą, 78,4 proc. vyrų ir 
63,9 proc. moterų gyveno poroje, 24,2 proc. tiriamųjų vaikystėje augo kaime. 

3.1.1 lentelė. Tiriamųjų skirstymas pagal socialines ir demografines charak-
teristikas

Charakteristika Vyrai Moterys Iš viso pN Proc. N Proc. N Proc.
Amžiaus grupės
25–34 101 19,2 78 15,0 179 17,1

0,06235–44 149 28,3 128 24,6 277 26,5
45–54 124 23,6 149 28,7 273 26,1
55–64 152 28,9 165 31,7 317 30,3
Išsilavinimas
Vidurinis ir  
žemesnis 194 37,0 130 25,1 334 31,1

<0,001Aukštesnysis 40 7,6 63 12,2 103 9,9
Aukštasis 291 55,4 325 62,7 616 59,0
Šeiminė padėtis
Gyvena poroje 410 78,4 331 63,9 741 71,2 <0,001Kita 113 21,6 187 36,1 300 28,8
Vaikystėje augo
Mieste 405 77,1 386 74,5 791 75,8 0,322Kaime 120 22,9 132 25,5 252 24,2

Dauguma tiriamųjų atsakė, kad namuose, kuriuose augo, geriamą vande-
nį gaudavo iš vandentiekio, 25,9 proc. nurodė, kad gėrimui naudojo vandenį 
iš šulinio. Panaši dalis (26,4 proc.) tiriamųjų teigė, kad namuose, kuriuose 
augo, nebuvo karšto vandens (3.1.2 lentelė).
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3.1.2 lentelė. Tiriamųjų skirstymas pagal higienines sąlygas vaikystėje

Higieninės sąlygos Vyrai Moterys Iš viso pN Proc. N Proc. N Proc.
Geriamą vandenį gaudavo iš vandentiekio
Taip 395 75,2 378 73,0 773 74,1 0,404
Ne 130 24,8 140 27,0 270 25,9
Namuose, kuriuose augo, buvo karštas vanduo
Taip 398 75,8 370 71,4 768 73,6 0,108
Ne 127 24,2 148 28,6 275 26,4

Atlikus H. pylori IgG antikūnų paplitimo standartizaciją pagal Kauno 
miesto gyventojų amžinę struktūrą, nustatyta, kad antikūnų paplitimas buvo 
66,0 proc. tarp vyrų, 59,3 proc. tarp moterų ir 61,8 proc. tarp visų tiriamųjų 
(3.1.1 pav.).

34,0

proc.

66,0*

proc.

H. pylori infekcijos paplitimas

tarp vyrų 

HP- HP+

40,7

proc.

59,3

proc.

H. pylori infekcijos paplitimas

tarp moterų 

HP- HP+

38,2

proc.

61,8

proc.

H. pylori infekcijos paplitimas tarp

vyrų ir moterų 

HP- HP+

3.1.1 pav. Standartizuotas pagal amžių H. pylori IgG antikūnų paplitimas 
tarp Kauno miesto 25–64 metų gyventojų 

HP+ – rasti antikūnai prieš H. pylori; HP- – nerasti antikūnai prieš H. pylori;
*p = 0,025, palyginti su moterimis.
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Dažniausiai H. pylori antikūnai buvo nustatyti 55–64 metų amžiaus vy-
rams (78,3 proc.) ir 45–54 m. amžiaus moterims (67,1 proc.). Tuo tarpu re-
čiausiai H. pylori infekcija buvo paplitusi 25–34 metų amžiaus vyrų ir moterų 
grupėse, atitinkamai 50,5 proc. ir 47,4 proc. (3.1.3 lentelė).

3.1.3 lentelė. H. pylori IgG antikūnų paplitimas tarp Kauno miesto gyvento-
jų, atsižvelgiant į lytį ir amžių

Amžiaus 
grupės 

(metais)

Vyrai (N = 526) Moterys (N = 520) Iš viso (N = 1046) p tarp 
vyrų ir 
moterų

HP+ HP- HP+ HP- HP+ HP-
N Proc. N Proc. N Proc. N Proc. N Proc. N Proc.

25–34 51 50,5a 50 49,5 37 47,4b 41 52,6 88 49,2c 91 50,8 0,685
35–44 90 60,4a 59 39,6 83 64,8 45 35,2 173 62,5d 104 37,4 0,447
45–54 94 75,8 30 24,2 100 67,1 49 32,9 194 71,1 79 28,9 0,115
55–64 119 78,3 33 21,7 95 57,6 70 42,4 214 67,5 103 32,4 <0,001
Iš viso 354 67,3 172 32,7 315 60,6 205 39,4 669 64,0 377 36,0 0,024
p tarp 

amžiaus 
grupių

< 0,001 0,019 < 0,001

HP+ – rasti antikūnai prieš H. pylori; HP- – nerasti antikūnai prieš H. pylori.
a p < 0,05, lyginant su 45–54 ir 55–64 metų amžiaus grupėmis; b p < 0,05, lyginant su 35–44 
ir 45–54 metų amžiaus grupėmis; c p < 0,05, lyginant su kitomis amžiaus grupėmis; d p < 0,05, 
lyginant su 45–54 metų amžiaus grupe (z testas su Bonferroni korekcija).

H. pylori antikūnai statistiškai reikšmingai dažniau buvo nustatyti vidurinį 
ir žemesnį išsilavinimą turintiems tiriamiesiems, palyginti su aukštesnįjį ir 
aukštąjį išsilavinimą turinčiais gyventojais (3.1.4 lentelė). H. pylori infekci-
jos paplitimas nepriklausė nuo gyvenamosios vietos vaikystėje. Tie tiriamieji, 
kurie vaikystėje vartojo geriamą vandentiekio vandenį, rečiau buvo užsikrėtę 
H. pylori infekcija nei vartojusieji vandenį iš šulinių. Be to, buvo nustatytas 
dažnesnis H. pylori antikūnų paplitimas tarp asmenų, kurių namuose vaikys-
tėje nebuvo karšto vandens.

3.1.4 lentelė. H. pylori antikūnų paplitimas, atsižvelgiant į analizuojamus 
veiksnius

Charakteristika HP+ HP- pN Proc. N Proc.
Išsilavinimas
Vidurinis ir žemesnis 234 72,2a 90 27,8

0,001Aukštesnysis 59 57,3 44 42,7
Aukštasis 373 60,6 243 39,4
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Charakteristika HP+ HP- pN Proc. N Proc.
Vaikystėje augo
Mieste 499 63,1 292 36,9 0,359Kaime 167 66,3 85 33,7
Geriamą vandenį gaudavo iš vandentiekio
Taip 478 61,8 295 38,2 0,022Ne 188 69,6 82 30,4
Namuose, kuriuose augo, buvo karštas vanduo
Taip 476 62,0 292 38,0 0,035Ne 190 69,1 85 30,9

HP+ – rasti antikūnai prieš H. pylori; HP- – nerasti antikūnai prieš H. pylori.
ap < 0,05 lyginant su aukštesniuoju ir aukštuoju išsilavinimu (z testas su Bonferroni korek-
cija).

Atlikus daugiaveiksnę logistinę regresinę analizę, nustatyta, kad moterų 
šansai turėti H. pylori antikūnus buvo mažesni, palyginti su vyrais (ŠS 0,76; 
95 proc. PI 0,58–0,98) (3.1.5 lentelė). Didėjant tiriamųjų amžiui, didėjo šan-
sai, kad jiems bus nustatyti H. pylori antikūnai. H. pylori infekcijos šansai 
tiriamiesiems, kurie buvo įgiję aukštesnįjį ir aukštąjį išsilavinimą buvo sta-
tistiškai reikšmingai mažesni, palyginti su vidurinio ar žemesnio išsilavinimo 
tiriamaisiais.

H. pylori antikūnų nustatymo šansai nebuvo susiję su gyvenamąja vieta 
vaikystėje, geriamojo vandens šaltiniu ar karšto vandens turėjimu namuose, 
kuriuose augo.

3.1.5 lentelė. H. pylori IgG antikūnų nustatymo šansų santykiai, atsižvelgiant 
į analizuojamus veiksnius (daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė)

Veiksniai Šansų santykiai 95 proc. PI p
Lytis
Vyrai 1
Moterys 0,76 0,58–0,98 0,036
Amžius* 1,02 1,01–1,04 < 0,001
Išsilavinimas
Vidurinis ir žemesnis 1
Aukštesnysis 0,48 0,30–0,77 0,002
Aukštasis 0,66 0,49–0,89 0,006
Vaikystėje augo
Mieste 1
Kaime 1,03 0,72–1,48 0,876

3.1.4 lentelės tęsinys
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Veiksniai Šansų santykiai 95 proc. PI p
Geriamą vandenį gaudavo iš vandentiekio
Taip 1
Ne 1,16 0,75–1,78 0,503
Namuose, kuriuose augo, buvo karštas vanduo
Taip 1
Ne 0,97 0,65–1,45 0,873

* Šansų santykio pokytis per vienerius amžiaus metus; PI – pasikliautinasis intervalas.

Dauguma (70,5 proc.) tiriamųjų teigė, kad jie anksčiau nebuvo tirti dėl 
H. pylori infekcijos (3.1.6 lentelė). Beveik kas dešimtam (11,6 proc.) tiria-
mųjų tyrimas atliktas, bet antikūnai nenustatyti. Anksčiau atlikto tyrimo 
metu H. pylori antikūnai rasti 15,0 proc. tiriamųjų. Tarp 278 tiriamųjų, ku-
riems H. pylori antikūnai buvo tirti anksčiau, jų paplitimas buvo 56,5 proc. 
(157/278). 

3.1.6 lentelė. Tiriamųjų skirstymas pagal anksčiau atliktą H. pylori antikūnų 
tyrimą 

Antikūnų tyrimas Vyrai Moterys Iš viso pN Proc. N Proc. N Proc.
Antikūnai nebuvo tirti 395 75,2 342 65,8 737 70,5

< 0,001

Tyrimas atliktas, bet antikū-
nai nenustatyti 47 9,0 74 14,2 121 11,6

Tyrimas atliktas, antikūnai 
nustatyti 61 11,6 96 18,5 157 15,0

Nežino 22 4,2 8 1,5 30 2,9
Iš viso 525 100 520 100 1046 100

Vaistus H. pylori infekcijos išnaikinimui vartojo 132 (84,6 proc.) tiria-
mieji, kuriems anksčiau buvo nustatyti antikūnai (3.1.7 lentelė). Nesigydė 
14,1 proc. tiriamųjų, 2 tiriamieji nežinojo, ar vartojo vaistus.

3.1.5 lentelės tęsinys
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3.1.7 Tiriamųjų, kuriems anksčiau buvo nustatyti H. pylori antikūnai, skirsty-
mas pagal tai, ar jie vartojo vaistus H. pylori infekcijai išnaikinti

Vaistų vartojimas, 
nustačius antikūnus

Vyrai Moterys Iš viso pN Proc. N Proc. N Proc.
Nevartojo 7 11,3 16 16,8 23 14,1

0,455Vartojo 54 87,1 78 82,1 132 84,6
Nežino 1 1,6 1 1,1 2 1,3
Iš viso 62 100 95 100 157 100

Ištyrus H. pylori antikūnus tiriamiesiems, kurie anksčiau vartojo vaistus 
H. pylori infekcijos išnaikinimui, antikūnai rasti 58,3 proc. Beveik penktada-
liui (21,7 proc.) tiriamųjų, kuriems anksčiau H. pylori antikūnai buvo nusta-
tyti, bet jie vaistų infekcijos išnaikinimui nevartojo, dabartinio tyrimo metu 
nebuvo rasta antikūnų prieš H. pylori (3.1.8 lentelė).

3.1.8 lentelė. H. pylori antikūnų paplitimas tarp tiriamųjų, anksčiau vartoju-
sių ir nevartojusių vaistus H. pylori infekcijai išnaikinti

Antikūnų paplitimas 
dabartinio tyrimo 

metu

Vyrai Moterys Iš viso 
p

N Proc. N Proc. N Proc.
Vartojo vaistus H. pylori infekcijos išnaikinimui
HP- 21 38,9 34 43,6 55 41,7

0,590HP+ 33 61,1 44 56,4 77 58,3
Iš viso 54 100 78 100 132 100
Nevartojo vaistų H. pylori infekcijos išnaikinimui 
HP- 2 28,6 3 18,7 5 21,7

0,599HP+ 5 71,4 13 81,3 18 78,3
Iš viso 7 100 16 100 23 100

HP+ – rasti antikūnai prieš H. pylori; HP- – nerasti antikūnai prieš H. pylori.

Moterims, vartojusioms vaistus H. pylori infekcijai išnaikinti ne seniau nei 
prieš 2 metus, dabartinio tyrimo metu antikūnai rasti dažniau nei toms, kurios 
gėrė vaistus prieš 5 metus ar seniau (3.1.9 lentelė). Panaši tendencija matoma 
ir analizuojant visus tiriamuosius, kurie vartojo vaistus infekcijai išnaikinti – 
ilgėjant laikotarpiui tarp tyrimo ir vaistų vartojimo, antikūnai buvo nustatomi 
rečiau, nors skirtumas nebuvo statistiškai reikšmingas.
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3.1.9 lentelė. H. pylori antikūnų paplitimas tarp tiriamųjų, vartojusių vaistus 
infekcijos išnaikinimui, atsižvelgiant į tai, kada vaistai buvo vartoti

Laikotarpis, 
praėjęs nuo 

vaistų  
vartojimo

Vyrai (N = 53) Moterys (N = 75) Iš viso (N = 128)
HP+ HP- HP+ HP- HP+ HP-

N Proc. N Proc. N Proc. N Proc. N Proc. N Proc.

Vaistus vartojo 
prieš 0–2 metus 14 63,6 8 36,4 19 76,0* 6 24,0 33 70,2 14 29,8

Vaistus vartojo 
prieš 3–4 metus 5 62,6 3 37,5 7 50,0 7 50,0 12 54,5 10 45,5

Vaistus vartojo 
prieš 5 m. ir 
seniau

13 56,5 10 43,5 16 44,4 20 55,6 29 49,2 30 50,8

p 0,88 0,045 0,087

HP+ – rasti antikūnai prieš H. pylori; HP- – nerasti antikūnai prieš H. pylori;
*p < 0,05, palyginti su vaistus vartojusiais prieš 5 metus ir seniau.

Dalis tiriamųjų nurodė per praėjusias 30 dienų turėję nusiskundimų virš-
kinimo trakto veikla (3.1.2 pav.). Beveik kas penktas vyras ir moteris skun-
dėsi rėmens graužimu, daugiau moterų nei vyrų jautė skrandžio skausmus ir 
skundėsi vidurių užkietėjimu. Vyrai dažniau nei moterys viduriavo. Daugiau 
moterų nei vyrų teigė, kad sirgo gastritu, atitinkamai 22,3 proc. ir 14,3 proc. 

8,9

14,3

6,8

15,2

5,7

21,9

11,4

7,5

22,3*

19,2*

8,8*

6,9

22,3

16,5*
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Opaligė

Gastritas

Vidurių užkietėjimas

Viduriavimas

Pykinimas/Vėmimas

Rėmens graužimas

Skrandžio skausmai

Moterys Vyrai

3.1.2 pav. Nusiskundimų virškinimo trakto veikla per praėjusias 30 dienų ir 
persirgto gastrito bei opaligės paplitimas tarp vyrų ir moterų

*p < 0,05, palyginti su vyrais.
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Vertinant H. pylori antikūnų paplitimą, nenustatyta statistiškai reikšmin-
gų ryšių su nusiskundimais virškinimo trakto veikla per praėjusias 30 dienų 
(3.1.10 lentelė).

3.1.10 lentelė. H. pylori antikūnų paplitimas, atsižvelgiant į nusiskundimus 
virškinimo trakto veikla per praėjusias 30 dienų

Nusiskundi-
mai

Vyrai Moterys Iš viso
HP+ HP- HP+ HP- HP+ HP-

N Proc. N Proc. N Proc. N Proc. N Proc. N Proc.
Viduriavimas
Taip 48 60,0 32 40,0 25 54,3 21 45,7 73 57,9 53 42,1
Ne 306 68,6 140 31,4 290 61,2 184 38,8 596 64,8 324 35,2
p 0,131 0,365 0,133
Pykinimas/vėmimas
Taip 18 60,0 12 40,0 23 63,9 13 36,1 41 62,1 25 37,9
Ne 336 67,7 160 32,3 292 60,3 192 39,7 628 64,1 352 35,9
p 0,380 0,673 0,748
Skrandžio skausmai
Taip 40 66,7 20 33,3 46 53,5 40 46,5 86 58,9 60 41,1
Ne 314 67,4 152 32,6 269 62,0 165 38,0 583 64,8 317 35,2
p 0,911 0,141 0,17
Rėmens graužimas
Taip 281 68,4 130 31,6 63 54,3 53 45,7 136 58,9 95 41,1
Ne 73 63,5 42 36,5 252 62,4 152 37,6 533 65,4 282 34,6
p 0,323 0,117 0,068
Vidurių užkietėjimas
Taip 332 67,8 158 32,2 60 60,0 40 40,0 82 60,3 54 39,7
Ne 22 61,1 14 38,9 255 60,7 165 39,3 587 64,5 323 35,5
p 0,412 0,895 0,340

HP+ – rasti antikūnai prieš H. pylori; HP- – nerasti antikūnai prieš H. pylori.

Tiriamiesiems, kurie nurodė, kad sirgo gastritu, nustatytas mažesnis 
H. pylori antikūnų paplitimas nei tiems, kurie gastritu nesirgo, atitinkamai 
56,0 proc. ir 65,7 proc. (3.1.11 lentelė). Tarp sirgusių opalige antikūnų papli-
timas taip pat buvo mažesnis, nors skirtumas nebuvo statistiškai reikšmingas.
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3.1.11 lentelė. H. pylori antikūnų paplitimas, atsižvelgiant į persirgtą gastritą 
ir opaligę

Liga
Vyrai Moterys Iš viso

HP+ HP- HP+ HP- HP+ HP-
N Proc. N Proc. N Proc. N Proc. N Proc. N Proc.

Gastritas
Taip 44 58,7 31 41,3 252 62,4 53 45,7 107 56,0 84 44,0
Ne 310 68,7 141 31,3 252 62,4 152 37,6 562 65,7 293 34,3
p 0,085 0,117 0,012
Opaligė
Taip 27 57,4 20 42,6 22 56,4 17 43,6 49 57,0 37 43,0
Ne 327 68,3 152 31,7 293 60,9 188 39,1 620 64,6 340 35,4
p 0,131 0,58 0,159

HP+ – rasti antikūnai prieš H. pylori; HP- – nerasti antikūnai prieš H. pylori

Didesnei daliai sirgusių nei nesirgusių gastritu ir opalige tiriamųjų anks-
čiau buvo atliktas H. pylori antikūnų tyrimas (3.1.12 lentelė). Antikūnai anks-
čiau buvo tirti 61,7 proc. sirgusių gastritu tiriamųjų ir 76,8 proc. sirgusiųjų 
opalige. Tarp tų, kuriems buvo anksčiau atliktas antikūnų tyrimas, H. pylori 
infekcija nustatyta 62,7 proc. sirgusių gastritu ir 66,7 proc. sirgusių opalige 
tiriamųjų. 

3.1.12 lentelė. Pacientų, sirgusių gastritu arba opalige, skirstymas pagal 
anksčiau atliktą H. pylori antikūnų tyrimą

Liga
Netirtas 

dėl  
H. pylori 
antikūnų

Tirtas, bet 
H. pylori 
antikūnai 

nenustatyti

Tirtas, 
H. pylori 
antikūnai 
nustatyti

Nežino p

  N Proc. N Proc. N Proc. N Proc.  
Gastritu sirgo (N = 191) 69 36,1 44 23,0 74 38,7 4 2,1 < 0,001Gastritu nesirgo (N = 854) 668 78,2 77 9,0 83 9,7 26 3,0

Opalige sirgo (N = 86) 15 17,4 22 25,6 44 51,2 5 5,8 < 0,001Opalige nesirgo (N = 959) 722 75,3 99 10,3 113 11,8 25 2,6

Taigi, H. pylori antikūnai nustatyti didelei daliai Kauno miesto 25-64 metų 
gyventojų. Antikūnų paplitimas buvo susijęs su lytimi, amžiumi ir išsilavi-
nimu. Daugumai (70,5 proc.) tiriamųjų H. pylori antikūnai anksčiau nebuvo 
tirti. Nors didžioji dalis (84,6 proc.) tiriamųjų, kuriems anksčiau buvo nusta-
tyti antikūnai, vartojo vaistus, beveik pusei jų vėl rasti antikūnai. Antikūnų 
paplitimas nebuvo susijęs su nusiskundimais virškinimo trakto veikla. Persir-
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gusiems gastritu ir opalige tiriamiesiems dažniau nei nesirgusiems anksčiau 
buvo atliktas H. pylori antikūnų tyrimas ir taikytas medikamentinis gydymas 
infekcijos išnaikinimui. 

3.2. Helicobacter pylori antikūnų paplitimo pokyčiai tarp Lietuvos 
sveikatos mokslų universiteto studentų ir ryšiai su viršutinės virškinimo 

trakto dalies dispepsiniais simptomais

Didžiausias antikūnų prieš H. pylori paplitimas studentų kraujyje nusta-
tytas 1995 m. (51,7 proc.), kuris kitais tyrimo metais mažėjo, pasiekdamas 
14,2 proc. 2020 metais (3.2.1 lentelė). Antikūnų paplitimas panašiai mažėjo 
tiek tarp vaikinų, tiek tarp merginų. Statistiškai reikšmingo H. pylori antikū-
nų paplitimo skirtumo tarp vaikinų ir merginų nenustatyta.

3.2.1 lentelė. H. pylori antikūnų paplitimas studentų kraujyje 1995, 2012, 
2016 ir 2020 metais

Lytis

Tyrimo metai
1995 2012 2016 2020

pProc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI Proc. 95 proc. 
PI Proc. 95 proc. 

PI

Vaikinai 58,6* 39,6–
77,7 32,7 19,5–

45,9 29,5 19,1–
39,8 7,1 3,0–

17,3 < 0,001

Merginos 48,4* 37,9–
58,8 29,6 21,8–

37,4 25,1 18,8–
31,5 15,8 9,2–

22,5 < 0,001

Iš viso 51,7* 41,8–
59,9 30,5 23,8–

37,1 26,4 21,0–
31,7 14,2** 8,5–

19,9 < 0,001

*p < 0,05, palyginti su visais kitais tyrimo metais; **p < 0,05, palyginti su 2012 ir 2016 tyri-
mo metais (z testas su Bonferroni korekcija).

Didelei daliai studentų buvo nustatyti įvairūs dispepsiniai simptomai. 
2020 metais daugiausia studentų skundėsi gurgėjimu, alkio skausmu viršu-
tinėje pilvo dalyje, pilnumo jausmu epigastriume ir raugėjimu (3.2.1 pav.). 
Ryšio tarp H. pylori antikūnų paplitimo ir dispepsinių simptomų nenustatyta. 
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3.2.1 pav. Viršutinės virškinimo trakto dalies simptomų paplitimas (proc.) 
tarp studentų, kuriems buvo nustatyti ir nenustatyti H. pylori  

antikūnai 2020 metais

Dauguma apklaustųjų, kurie atsakė, kad jautė viršutinės virškinimo trakto 
dalies simptomus, teigė, kad jie buvo labai nežymūs arba nestiprūs (skalėje 
nuo 1 iki 6 rinkosi 1 arba 2). Dispepsijos simptomų intensyvumas studen-
tams, kuriems buvo nustatyti ir nenustatyti H. pylori antikūnai, reikšmingai 
nesiskyrė (3.2.2 lentelė).
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3.2.2 lentelė. Viršutinės virškinimo trakto dalies simptomų intensyvumas (ba-
lais) studentams, kuriems H. pylori antikūnai buvo nustatyti ir nenustatyti 
2020 metais

Dispepsijos 
simptomai

HP+ HP-
pVidurkis 

ir SN
Me- 

diana
Kvartilių 

skirtumas*
Vidurkis 

ir SN
Me- 

diana
Kvartilių 

skirtumas*
Diskomfortas 
epigastriume 2,5 ± 1,5 2,5 3 2,1 ± 1,4 2 2 > 0,05

Rėmuo 2,0 ± 1,4 1 3 2,3 ± 1,6 2 2 > 0,05
Regurgitacija 1,4 ± 0,9 1 1 1,7 ± 1,2 1 1 > 0,05
Alkio skausmas 
pilvo viršutinė-
je dalyje

1,6 ± 0,9 1 1 2,1 ± 1,1 2 2 > 0,05

Pykinimas 1,6 ± 0,7 1,5 1 2,2 ± 1,5 2 2 > 0,05
Gurgėjimas 1,9 ± 1,2 1 2 2,5 ± 1,3 2 2 > 0,05
Pilnumo  
jausmas  
epigastriume

2,3 ± 1,3 2 2 2,2 ± 1,3 2 2 >0 ,05

Raugėjimas 1,5 ± 0,5 1,5 1 1,7 ± 1,1 1 1 > 0,05

HP+ – rasti antikūnai prieš H. pylori; HP- – nerasti antikūnai prieš H. pylori; SN –standarti-
nis nuokrypis; *Skirtumas tarp 25-to ir 75-to procentilio.

Taigi, LSMU studentų užsikrėtimas H. pylori bakterija per 25 metus su-
mažėjo. Viršutinės virškinimo trakto dalies simptomų dažnis ir intensyvumas 
nebuvo susijęs su H. pylori infekuotumu. 

3.3. Mirtingumo nuo lėtinio hepatito C pokyčiai 2010–2020 metais 

Mirtingumas nuo lėtinio hepatito C, kaip pagrindinės mirties priežasties, 
didėjo nuo 0,12/100000 gyventojų 2001 metais iki 0,92/100000 gyventojų 
2015 metais. Vėliau jis palaipsniui mažėjo, pasiekdamas 0,54/100000 gyven-
tojų 2020 metais (3.3.1 lentelė ir 3.3.1 pav.). Beveik viso periodo metu mo-
terų mirtingumas nuo lėtinio hepatito C buvo mažesnis nei vyrų. Nuo 2010 
metų pradėjus koduoti gretutines mirties priežastis, lėtinio hepatito C diag- 
nozė buvo dažnai koduojama kartu su nepatikslinta kepenų ciroze ir kepe-
nų ląstelių vėžiu, kaip pagrindine mirties priežastimi (3.3.2 ir 3.3.3 lentelės). 
Pridėjus šias mirtis, kurių pirmine priežastimi galėjo būti lėtinis hepatitas C, 
mirtingumo rodikliai padidėjo daugiau nei 2 kartus (3.3.1 pav.). Nuo 2010 
iki 2019 metų stebėta mirtingumo nuo nepatikslintos kepenų cirozės kartu su 
hepatitu C didėjimo tendencija, tačiau 2020 metais rodiklis sumažėjo (3.3.2 
lentelė). Mirtingumas nuo kepenų ląstelių vėžio kartu su hepatitu C taip pat 
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didėjo, ypač tarp vyrų, pasiekdamas 1,03/100000 vyrų 2020 metais (3.3.3 
lentelė).

3.3.1 lentelė. Pagal amžių standartizuotas mirtingumas nuo lėtinio hepatito 
C (B18.2), kaip pagrindinės mirties priežasties, 100000 Lietuvos gyventojų

Metai

Lėtinis hepatitas C, kaip pagrindinė mirties priežastis (B18.2)
Vyrai Moterys Iš viso

N Mirtingumas 
100000 N Mirtingumas 

100000 N Mirtingumas 
100000

2001 1 0,06 2 0,06 3 0,12
2002 5 0,19 6 0,22 11 0,42
2003 4 0,11 5 0,16 9 0,28
2004 3 0,08 3 0,11 6 0,19
2005 6 0,20 3 0,10 9 0,30
2006 3 0,09 3 0,11 6 0,20
2007 7 0,23 3 0,10 10 0,33
2008 4 0,13 3 0,10 7 0,24
2009 1 0,03 5 0,17 6 0,20
2010 13 1,07 5 0,28 18 0,59
2011 14 1,02 9 0,47 23 0,75
2012 6 0,44 8 0,41 14 0,45
2013 19 1,46 8 0,45 27 0,90
2014 16 1,16 10 0,56 26 0,86
2015 17 1,25 10 0,60 27 0,92
2016 15 1,20 10 0,55 25 0,84
2017 13 0,94 8 0,49 21 0,75
2018 14 1,13 9 0,52 23 0,83
2019 17 1,36 5 0,36 22 0,77
2020 11 0,81 5 0,26 16 0,54
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3.3.2 lentelė. Pagal amžių standartizuotas mirtingumas nuo nepatikslintos 
kepenų cirozės, kaip pagrindinės mirties priežasties, su lėtiniu hepatitu C, 
kaip gretutine mirties priežastimi (K74.6 + B18.2), 100000 Lietuvos gyven-
tojų

Metai

Nepatikslinta kepenų cirozė su lėtiniu hepatitu C (K74.6 + B18.2)
Vyrai Moterys Iš viso

N Mirtingumas 
100000 N Mirtingumas 

100000 N Mirtingumas 
100000

2010 5 0,38 3 0,16 8 0,27
2011 5 0,39 1 0,05 6 0,20
2012 7 0,56 2 0,12 9 0,30
2013 5 0,34 2 0,12 7 0,22
2014 5 0,34 2 0,12 7 0,23
2015 3 0,25 3 0,18 6 0,20
2016 10 0,76 3 0,19 13 0,47
2017 7 0,60 4 0,25 11 0,38
2018 8 0,59 2 0,11 10 0,33
2019 8 0,62 6 0,34 14 0,49
2020 7 0,52 1 0,07 8 0,29

3.3.3 lentelė. Pagal amžių standartizuotas mirtingumas nuo kepenų ląstelių 
vėžio, kaip pagrindinės mirties priežasties, su lėtiniu hepatitu C, kaip gretuti-
ne mirties priežastimi (C22.0 + B18.2), 100000 Lietuvos gyventojų 

Metai

Kepenų ląstelių vėžys su lėtiniu hepatitu C (C22.0+B18.2)
Vyrai Moterys Iš viso

N Mirtingumas 
100 000 N Mirtingumas 

100 000 N 

2010 0 0 0 0 0 0
2011 3 0,28 2 0,12 5 0,19
2012 4 0,28 3 0,18 7 0,23
2013 3 0,24 1 0,04 4 0,13
2014 3 0,21 3 0,17 6 0,20
2015 7 0,60 3 0,15 10 0,34
2016 10 0,74 3 0,18 13 0,43
2017 2 0,18 3 0,17 5 0,17
2018 10 0,78 3 0,18 13 0,43
2019 6 0,54 3 0,16 9 0,30
2020 14 1,03 3 0,18 17 0,56
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3.3.1. pav. Pagal amžių standartizuotas mirtingumas nuo lėtinio virusinio 
hepatito C (B18.2), nepatikslintos kepenų cirozės, kaip pagrindinės mirties 

priežasties, su lėtiniu virusiniu hepatitu C, kaip gretutine mirties priežastimi 
(K74.6 + B18.2), ir kepenų ląstelių vėžio, kaip pagrindinės mirties 

priežasties, su lėtiniu virusiniu hepatitu C, kaip gretutine mirties priežastimi 
(C22.0 + B18.2), 100000 Lietuvos gyventojų: a) vyrų, b) moterų, c) vyrų ir 

moterų

Jungiamųjų taškų regresinės analizės duomenimis, nustatytas tik vienas 
moterų mirtingumo nuo lėtinio hepatito C, kaip pagrindinės mirties priežas-
ties, lūžio taškas 2016 metais (3.3.4 lentelė). 2001–2016 metų laikotarpiu 
moterų mirtingumas nuo lėtinio hepatito C didėjo statistiškai reikšmingai po 
8,8 proc. kasmet. 2016–2020 metų laikotarpiu moterų mirtingumas turėjo 
tendenciją mažėti, tačiau pokytis nebuvo statistiškai reikšmingas. Per 2001–
2020 metų laikotarpį vyrų mirtingumas nuo lėtinio hepatito C didėjo statistiš-
kai reikšmingai po 10,8 proc. kasmet. Vyrų ir moterų mirtingumas nuo lėtinio 
hepatito C 2001–2020 metais didėjo po 8,6 proc. kasmet.
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3.3.4 lentelė. Pagal amžių standartizuoto mirtingumo nuo lėtinio hepatito C 
(B18.2) vidutiniai kasmetiniai procentiniai pokyčiai (VKPP) lūžio taškų sąly-
gotais laikotarpiais ir per visą 2001–2020 metų laikotarpį

Lytis
Lūžio 
taško 
metai

1 laikotarpis 2 laikotarpis Visas laikotarpis
(2001–2020)

Metai VKPP 
(95 proc. PI) Metai VKPP 

(95 proc. PI)
VKPP (95 proc. 

PI))

Vyrai – – – – – 10,8*
(5,8–15,8)

Moterys 2016 2001–2016 8,8*
(4,7–13,1) 2016–2020 –1,4

(–2,3–3,7)
6,9*

(2,7–9,1)

Iš viso – – – – – 8,6*
(5,3–11,8)

*p < 0,05, VKPP – vidutiniai kasmetiniai procentiniai pokyčiai.

Per visą tyrimo laikotarpį (2010–2020 metus) nenustatyta statistiškai 
reikšmingų mirtingumo nuo nepatikslintos kepenų cirozės, kaip pagrindinės 
mirties priežasties, su lėtiniu hepatitu C, kaip gretutine mirties priežastimi, 
pokyčių (3.3.5 lentelė). Vyrų mirtingumas nuo kepenų ląstelių vėžio, kaip 
pagrindinės mirties priežasties, su lėtiniu hepatitu C, kaip gretutine mirties 
priežastimi, didėjo statistiškai reikšmingai po 15 proc. kasmet, o moterų mir-
tingumas statistiškai reikšmingai nekito (3.3.5 lentelė). Bendras mirtingumo 
pokytis nuo kepenų ląstelių vėžio su hepatitu C (11,3 proc. kasmet) taip pat 
buvo statistiškai reikšmingas.

3.3.5 lentelė. Pagal amžių standartizuoto mirtingumo nuo nepatikslintos ke-
penų cirozės, kaip pagrindinės mirties priežasties, su lėtiniu hepatitu C, kaip 
gretutine mirties priežastimi (K74.6 + B18.2) ir kepenų ląstelių vėžio, kaip 
pagrindinės mirties priežasties, su lėtiniu hepatitu C, kaip gretutine mirties 
priežastimi (C22.0 + B18.2), vidutiniai kasmetiniai procentiniai pokyčiai 
(VKPP) 2010–2020 metais

Mirties priežastis 
(ligos kodas) Lytis VPKK 95 proc. PI

K74.6 su B18.2
Vyrai 4,9 –1,5–11,8

Moterys 9,4 –2,0–22,0
Iš viso 6,1 –0,2–12,7

C22.0 su B18.2 
Vyrai 15,0* 3,3–28,1

Moterys 2,8 –3,6–9,7
Iš viso 11,6* 2,6–21,5

*p < 0,05; VKPP – vidutiniai kasmetiniai procentiniai pokyčiai.



58

Taigi, per paskutinius dešimtmečius Lietuvos vyrų mirtingumas nuo lė-
tinio hepatito C ir kepenų ląstelių vėžio, kai hepatitas C nurodytas gretutine 
mirties priežastis, didėjo.

3.4. Sergančiųjų su hepatito C virusu susijusiomis kepenų ligomis 
medicininės dokumentacijos tyrimas

2018–2021 m. LSMUL Kauno klinikose apsilankiusių pacientų medicini-
nės dokumentacijos analizė parodė, kad 262 pacientams (146 vyrams ir 116 
moterų) buvo nustatyta kepenų cirozė. Iš jų 106 (40,5 proc.) pacientai buvo 
užsikrėtę HCV (3.4.1 lentelė). Daugiausia (57,9 proc.) HCV užsikrėtusių 
vyrų buvo nustatyta 50–59 metų amžiaus grupėje, o užsikrėtusių moterų dalis 
didėjo nuo jauniausios iki vyriausios amžiaus grupės.

3.4.1 lentelė. Hepatito C viruso infekcijos paplitimas tarp pacientų, sirgusių 
kepenų ciroze

Amžiaus grupės 
(metais)

Vyrai (N = 146) Moterys (N = 116) Iš viso (N = 262)
N proc. N proc. N proc. 

< 50 17 37,0 5 21,7* 22 31,9*
50–59 33 57,9** 17 37,0 50 48,5*
60–69  7 23,3 12 46,2 19 33,9
≥ 70 2 15,4 13 61,9* 15 44,1

Iš viso 59 40,4 47 40,5 106 40,5
p tarp amžiaus 

grupių 0,002 0,047 0,108

*p < 0,05 tarp pažymėtų grupių (z testas su Bonferroni korekcija); **p<0,05 lyginant su 
kitomis amžiaus grupėmis (z testas su Bonferroni korekcija).

2018–2020 m. LSMUL Kauno klinikose 197 pacientams (148 vyrams ir 
49 moterims) buvo diagnozuotas kepenų ląstelių vėžys (3.4.2 lentelė). HCV 
infekcija nustatyta 43,2 proc. vyrų ir 69,4 proc. moterų, sirgusių kepenų ląste-
lių vėžiu. Daugiausia HCV infekcija užsikrėtusių vyrų ir moterų buvo 50–59 
metų amžiaus grupėje, atitinkamai 76,2 proc. ir 76,9 proc. Tarp vyresnio am-
žiaus vyrų HCV infekcijos paplitimas buvo daug mažesnis. HCV infekcijos 
paplitimas buvo panašus visose moterų amžiaus grupėse.
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3.4.2 lentelė. Hepatito C viruso infekcijos paplitimas tarp pacientų, sirgusių 
kepenų ląstelių vėžiu

Amžiaus grupės 
(metais)

Vyrai (N = 148) Moterys (N = 49) Iš viso (N = 197)
N Proc. N Proc. N Proc. 

< 50 7 70,0 2 66,7 9 69,2
50–59 32 76,2* 10 76,9 42 76,4*
60–69  16 30,2 10 66,7 26 38,2*
≥ 70 9 20,9* 12 66,7 21 34,4

Iš viso 64 43,2 34 69,4 98 49,7
p tarp amžiaus 

grupių < 0,001 0,925 < 0,001

*p < 0,05 tarp pažymėtų grupių (z testas su Bonferroni korekcija).

2000–2021 m. LSMUL Kauno klinikose buvo atliktos 107 kepenų trans-
plantacijos, tai yra 48,4 proc. iš 221 per tą patį laikotarpį Lietuvoje atliktos 
transplantacijos (3.4.3 lentelė). Vyrams kepenų transplantacijos buvo atliktos 
dažniau nei moterims, atitinkamai 70 (65,4 proc.) ir 37 (34,6 proc.). HCV in-
fekcija užsikrėtusių pacientų dalis buvo 41,4 proc. tarp vyrų ir 27,3 proc. tarp 
moterų. Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp amžiaus grupių nenustatyta. 

3.4.3 lentelė. Hepatito C viruso infekcijos paplitimas tarp pacientų, kuriems 
atlikta kepenų transplantacija

Amžiaus grupės 
(metais)

Vyrai (N = 70) Moterys (N = 37) Iš viso (N = 107)
N Proc. N Proc. N Proc. 

< 50 12 40,0 2 15,4 14 32,6
50–59 16 43,2 4 33,3 20 40,8
60–69  1 33,3 3 42,9 4 40,0
Iš viso 29 41,4 9 27,3 38 36,9

p tarp amžiaus 
grupių 0,925 0,701 0,79

Dalyvaujant „Respond“ tyrime, įvertintas pacientų, užsikrėtusių HCV ir 
apsilankiusių konsultacinėje poliklinikoje, skirstymas pagal kepenų fibrozės 
laipsnį (3.4.1 pav.). Beveik kas trečiam (30,1 proc.) pacientui buvo nustatyta 
dekompensuota kepenų cirozė (F4). 
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16,6

28,4

24,9

30,1

F1 F2 F3 F4

3.4.1 pav. Pacientų, užsikrėtusių hepatito C virusu ir apsilankiusių 
konsultacinėje poliklinikoje, skirstymas pagal kepenų fibrozės laipsnį (proc.)

Vertinant HCV genotipų paplitimą, nustatyta, kad GT1 buvo labiausiai pa-
plitęs (69,7 proc.) (3.4.4 lentelė). GT1b potipis sudarė 74,3 proc. visų GT1 
infekcijų. Antroje vietoje buvo GT3 (22,3 proc.). GT2 ir mišrūs GT nustatyti 
retai. GT4, 5 ir 6 tyrimo dalyviams nebuvo nustatyti. 

3.4.4 lentelė. Pacientų, užsikrėtusių hepatito C virusu ir apsilankiusių kon-
sultacinėje poliklinikoje, skirstymas pagal hepatito C viruso genotipus

Genotipai

GT1 
Visi  

potipiai
N (proc.) 

GT1 potipiai

GT2
N (proc.)

GT3 
N (proc.)

Mišrūs
GT

N (proc.)

GT1 potipis ne-
nustatytas
N (proc.  

nuo GT1) 

GT1a 
N (proc.  

nuo GT1)

GT1b 
N (proc. nuo 

GT1)

140 
(69.7)

13 
(9.3)

23 
(16.4)

104 
(74.3)

10 
(5.0)

45 
(22.3)

6 
(3)

3.5. Antikūnų prieš hepatito C virusą paplitimas tarp Klaipėdos 
Jūrininkų sveikatos priežiūros centro pacientų ir galimi užsikrėtimo 

būdai

Ištyrus 13743 Klaipėdos Jūrininkų sveikatos priežiūros centro pacientų, 
teigiami anti-HCV tyrimo rezultatai gauti 292 (2,1 proc.) pacientams (3.5.1 
lentelė). HCV antikūnų paplitimas buvo didesnis tarp vyrų nei moterų, ati-
tinkamai 2,9 proc. ir 1,4 proc. Vyrams HCV antikūnai dažniausiai nustatyti 
50–59 metų (4,0 proc.), 40–49 metų (3,8 proc.) ir 30–39 metų (3,8 proc.) am-
žiaus grupėse. Moterims HCV antikūnai dažniau buvo randami 50–59 metų 
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(2,1 proc.) ir 60–69 metų (1,8 proc.) amžiaus grupėse, tačiau atlikus porinius 
palyginimus skirtumai tarp atskirų amžiaus grupių nebuvo statistiškai reikš-
mingi. 

3.5.1 lentelė. Anti-HCV paplitimas tarp Klaipėdos Jūrininkų sveikatos prie-
žiūros centro pacientų, atsižvelgiant į lytį ir amžių

Amžiaus grupės 
(metais)

Vyrai (N = 6583) Moterys 
(N = 7160)

Iš viso 
(N = 13743) p tarp vyrų 

ir moterųN Proc. N Proc. N Proc.
20–29 2 0,5* 1 0,3 3 0,4* 0,673
30–39 27 3,8 7 1,0 34 2,3 < 0,001
40–49 48 3,8** 9 0,9 57 2,6** < 0,001
50–59 63 4,0*** 38 2,1 101 3,0** 0,001
60–69 34 2,1 35 1,8 69 1,9 0,608
70–79 12 1,5 10 0,9 22 1,2 0,269
≥ 80 3 2,1 3 1,1 6 1,4 0,417

Iš viso 189 2,9 103 1,4 292 2,1
p tarp amžiaus 

grupių <0,001 0,025 <0,001

*p < 0,05 lyginant su 30–39; 40-49; 50-59 metų amžiaus grupėmis (z testas su Bonferroni 
korekcija);
** p < 0,05 lyginant su 70–79 metų amžiaus grupėmis (z testas su Bonferroni korekcija);
***p < 0,05 lyginant su 60-69 ir 70–79 metų amžiaus grupėmis (z testas su Bonferroni ko-
rekcija).

Iš visų patikrintų pacientų 12689 (92,3 proc.) buvo gimę 1945–1994 me-
tais, iš jų 284 (2,2 proc.) pacientams rasti HCV antikūnai. Tuo tarpu kito-
se amžiaus grupėse iš 1054 ištirtų pacientų HCV antikūnai nustatyti tik 8 
(0,8 proc.) pacientams (3.5.2 lentelė). 

3.5.2 lentelė. Anti-HCV paplitimas tarp 1945–1994 metais gimusių pacientų

Gimimo 
metai

Vyrai Moterys Iš viso
Iš viso 
ištirta Anti HCV+ Iš viso 

ištirta Anti HCV+ Iš viso 
ištirta Anti HCV+

N N Proc. N N Proc. N N Proc.
1945–1994 6108 186 3 6581 98 1,5 12689 284 2,2

Kita 475 3 0,6 579 5 0,9 1054 8 0,8
p tarp 

amžiaus 
grupių

0,002  0,226   0,001

Anti-HCV+ – rasti antikūnai prieš HCV.
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Atlikus atvejo ir kontrolės tyrimą galimiems užsikrėtimo HCV būdams 
nustatyti, konstatuota, kad infekcijos rizikos veiksniai buvo labiau paplitę 
tarp vyrų nei moterų, išskyrus kraujo donorystę iki 1993 metų, kuri buvo 
dažnesnė moterų grupėje (3.5.3 lentelė). Galimų rizikos veiksnių paplitimas 
buvo didesnis tarp tiriamųjų, kuriems nustatyti antikūnai prieš HCV, palyginti 
su tiriamaisiais, kuriems antikūnai nebuvo nustatyti. Tiriamųjų, kuriems buvo 
atliktas kraujo perpylimas iki 1993 metų, dalis buvo 5,3 karto didesnė tarp 
turinčių anti-HCV nei tarp neturinčių. Atvejo grupėje kraujo donorystės iki 
1993 metų dažnis buvo 3,4 karto didesnis, o tatuiruočių – 4,8 karto didesnis 
nei kontrolinėje grupėje. 

Įvertinus chirurginių intervencijų dažnį tarp atvejo ir kontrolės grupės ti-
riamųjų, nustatyta, kad chirurginės intervencijos buvo dažnesnės tarp neturin-
čių anti-HCV pacientų. 

3.5.3 lentelė. Galimų hepatito C rizikos veiksnių paplitimas (proc.), atsižvel-
giant į tai, ar buvo nustatyti antikūnai prieš hepatito C virusą

Rizikos  
veiksniai

Vyrai (N = 219) Moterys (N = 201) Iš viso (N = 420)
Anti- 

HCV+ 
Anti- 
HCV- p

Anti- 
HCV+ 

Anti- 
HCV- p

Anti- 
HCV+ 

Anti- 
HCV - p

N = 73 N = 146 N = 67 N = 134 N = 140 N = 280
Kraujo perpyli-
mas iki 1993 m. 13,7 2,1 0,001 20,9 4,5 0,001 17,1 3,2 < 0,001 

Kraujo donorys-
tė iki 1993 m. 46,6 15,1 < 0,001 29,9 7,5 < 0,001 38,6 11,4 < 0,001 

Tatuiruotė 52,1 8,2 < 0,001 18,2 6,7 0,010 36,0 7,5 < 0,001 
Endoskopija 41,7 50,7 0,210 59,7 56,7 0,686 50,4 53,6 0,535
Chirurginės in-
tervencijos 65,8 71,2 0,407 50,7 67,3 0.024 58,6 69,3 0,029

Anti-HCV+ – antikūnai nustatyti; anti-HCV− - antikūnai nenustatyti.

Net 18,8 proc. anti-HCV turinčių tiriamųjų nurodė vartoję švirkščiamuo-
sius narkotikus, o 25,0 proc. anti-HCV pozityvių tiriamųjų kalėjo ilgiau nei 
tris mėnesius. Vyrai vartojo švirkščiamuosius narkotikus 4,9 karto dažniau 
nei moterys. Be to, vyrai 4,8 karto dažniau nei moterys kalėjime praleido 
ilgiau nei tris mėnesius. Šių rizikos veiksnių nenustatyta tarp kontrolinės gru-
pės tiriamųjų (3.5.4 lentelė).
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3.5.4 lentelė. Švirkščiamųjų narkotikų vartojimo ir buvimo kalėjime dažnis 
(proc.) tarp tiriamųjų, kuriems buvo nustatyti anti-HCV

Rizikos veiksniai Vyrai (N = 73) Moterys (N = 67) Iš viso (N = 140)
Švirkščiamieji narkotikai 30,1* 6,1 18,8
Kalėjimas ilgiau nei 3 mėn. 39,0* 8,2 25,0

*p < 0,001, palyginti su moterimis.

Vienaveiksnės logistinės regresijos analizė parodė, kad kraujo perpylimas 
iki 1993 m., kraujo donorystė iki 1993 m. ir tatuiruotės, atliktos neprofesio-
nalioje studijoje, padidino anti-HCV nustatymo šansus statistiškai reikšmin-
gai (3.5.5 lentelė). Endoskopijų atlikimas nebuvo susijęs su HCV infekcija. 
Chirurginės intervencijos buvo susijusios su mažesniais anti-HCV nustatymo 
šansais.

3.5.5 lentelė. Teigiamo anti-HCV testo šansų santykiai, atsižvelgiant į gali-
mus rizikos veiksnius (vienaveiksnė logistinė regresinė analizė).

Rizikos veiksniai
Vienaveiksnė logistinė regresinė  

analizė
ŠS 95 proc. PI p

Kraujo perpylimo nebuvo arba buvo po 1993 m. 1
Kraujo perpylimas iki 1993 m. 6,62 2,96–14,80 < 0,001 
Kraujo donoru nebuvo arba buvo po 1993 m. 1    
Kraujo donorystė iki 1993 m. 6,84 3,19–11,95 < 0,001 
Tatuiruotės neturi 1    
Tatuiruotė, atlikta profesionalioje studijoje 1,87 0,77–4,58 0,169
Tatuiruotė, atlikta neprofesionalioje studijoje 17,99 7,89–41,03 < 0,001 
Endoskopijos tyrimų neatlikta 1
Endoskopijos tyrimų atlikta 0,89 0,59–1,35 0,583
Chirurginių intervencijų nebuvo 1
Chirurginės intervencijos buvo 0,64 0,42–0,97 0,036

ŠS – šansų santykis; PI pasikliautinasis intervalas.

Daugiaveiksnės logistinės regresijos analizė, apimanti visus aštuonis kinta-
muosius, parodė, kad HCV antikūnų nustatymo šansai tiriamiesiems, kuriems 
buvo atliktas kraujo perpylimas iki 1993 m., buvo 7,21 karto didesni, palygin-
ti su tais, kuriems kraujo perpylimas nebuvo atliktas arba buvo atliktas vėliau 
(3.5.6 lentelė). HCV antikūnai dažniau buvo nustatyti tiriamiesiems, kurie 
buvo kraujo donorais iki 1993 m., palyginti su tais, kurie kraujo donorais 
visai nebuvo arba buvo vėliau (ŠS 6,89; 95 proc. PI 3,65–12,99). Tatuiruotė, 
atlikta neprofesionalioje studijoje didino anti-HCV nustatymo šansus 16,09 
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karto. Tarp tų, kuriems buvo atliktos chirurginės intervencijos, anti-HCV šan-
sai buvo mažesni. Be to, teigiamo anti-HCV šansai mažėjo su amžiumi. 

3.5.6 lentelė. Teigiamo anti-HCV testo šansų santykiai, atsižvelgiant į gali-
mus rizikos veiksnius (daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė)

Rizikos veiksniai
Daugiaveiksnė logistinė regresinė  

analizė*
ŠS 95 proc. PI p

Kraujo perpylimas iki 1993 m. 7,21 2,90–17,91 < 0,001
Kraujo donorystė iki 1993 m. 6,89 3,65–12,99 < 0,001
Tatuiruotė, atlikta profesionalioje studijoje 1,37 0,53–3,55 0,524
Tatuiruotė, atlikta neprofesionalioje studijoje 16,09 6,68–38,74 < 0,001
Endoskopijos 0,96 0,58–1,57 0,863
Chirurginės intervencijos 0,59 0,35–0,97 0,039
Lytis 0,62 0,37–1,02 0,064
Amžius** 0,96 0,94–0,98 0,001

* Įtraukti visi aštuoni kintamieji; ** teigiamo anti-HCV testo šansų pokytis per vienerius 
metus; ŠS – šansų santykis; PI pasikliautinasis intervalas. 

Taigi, kraujo perpylimas ir kraujo donorystė iki 1993 metų bei tatuiruočių 
atlikimas neprofesionalioje studijoje buvo galimi užsikrėtimo hepatito C vi-
rusu rizikos veiksniai. Be to, beveik kas penktas infekuotasis vartojo švirkš-
čiamuosius narkotikus ir kas ketvirtas kalėjo ilgiau nei 3 mėnesius.

3.6. Hepatito C patikros programos Lietuvoje pirmųjų metų rezultatai 

Pirmaisiais hepatito C patikros programos metais (nuo 2022 m. gegužės  
5 d. iki 2023 m. balandžio 30 d.) anti-HCV buvo ištirti 790084 Lietuvos 
gyventojams, 330479 vyrams ir 459614 moterų, atitinkamai 41,9 proc. ir 
58,1 proc. (3.6.1 lentelė). 1945–1994 m. gimimo kohortoje ištirtų vyrų buvo 
327119 (41,8 proc.), moterų 456256 (58,2 proc.). Rizikos grupėje HCV anti-
kūnai ištirti 3351 vyrui ir 3358 moterims.
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Anti-HCV nustatyti 11943 (1,5 proc.) gyventojams (3.6.2 lentelė). Anti-
kūnų paplitimas buvo didesnis tarp vyrų nei moterų, atitinkamai 1,9 proc. ir 
1,2 proc. Jis skyrėsi visose amžiaus grupėse. Nustatyta, kad 1945–1994 metų 
gimimo kohortoje anti-HCV paplitimas buvo 1,3 proc., atitinkamai 1,6 proc. 
tarp vyrų ir 1,0 proc. tarp moterų. Tuo tarpu rizikos grupėje anti-HCV nusta-
tyti beveik 30 kartų dažniau – 32,3 proc. vyrų ir 29,9 proc. moterų.
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Anti-HCV paplitimas dešimtyje Lietuvos apskričių svyravo nuo 1,2 proc. 
Telšių apskrityje iki 1,9 proc. Klaipėdos apskrityje (3.6.3 lentelė).

3.6.3 lentelė. Ištirtų asmenų skaičius ir anti-HCV paplitimas Lietuvos aps-
krityse

Apskritis Ištirtų asmenų  
skaičius

Turinčių anti-HCV 
asmenų skaičius

Anti-HCV paplitimas 
(proc.)

Alytus 25708 370 1,4
Kaunas 182645 2745 1,5
Klaipėda 94638 1792 1,9*
Marijampolė 37344 538 1,4
Panevėžys 59904 732 1,2
Šiauliai 88723 1277 1,4
Tauragė 30083 515 1,7
Telšiai 37422 460 1,2
Utena 27536 444 1,6
Vilnius 205145 3027 1,5

*p < 0,001, palyginti su kitomis apskritimis

Iš viso pirmaisiais patikros metais gydyti 4632 pacientai. Per mėnesį gy-
dytų pacientų skaičius nuo 2022 metų gegužės mėnesio iki 2023 metų kovo 
mėnesio išaugo 4,9 karto, tai yra nuo 148 iki 728 (3.6.1 pav.).
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Gydytų pacientų skaičius 2022 m. gegužės–2023 m. balandžio mėn.

3.6.1. pav. Gydytų pacientų skaičius pirmaisiais patikros metais  
(2022 m. gegužės mėn.–2023 m. balandžio mėn.)

Taigi, pirmaisiais hepatito C patikros metais šeimos gydytojai akty-
viai siuntė pacientus pasitikrinti dėl hepatito C antikūnų. Patikrinta beveik 



69

44 proc. tikslinės populiacijos, kurią sudarė 1,8 milijono gyventojų, gimusių 
1945-1994 metais. Anti-HCV paplitimas gimimo kohortoje buvo beveik 30 
kartų mažesnis nei rizikos grupėje, atitinkamai 1,3 proc. ir 31,1 proc. Ženkliai 
išaugo kas mėnesį tiesioginio veikimo antivirusiniais vaistai gydomų pacien-
tų skaičius. 

3.7. Hepatito C eliminavimo iki 2030 metų galimybių vertinimas

Vertinant hepatito C eliminavimo iki 2030 metų galimybes, buvo sukurti 
trys scenarijai. Strategijų palyginimas pateiktas 3.7.1 lentelėje.

1. Situacija, buvusi iki 2022 metų
Šis scenarijus apibūdina situaciją Lietuvoje iki hepatito C patikros progra-

mos įvedimo. Daroma prielaida, kad niekas nesikeis iki 2030 metų. Naujai 
diagnozuotų užsikrėtusių HCV žmonių skaičius nedidės. Pagal šį scenarijų 
būtų taikomi kepenų fibrozės apribojimai, leidžiantys gydyti pacientus, turin-
čius tik F2 ir aukštesnio lygio fibrozę, o gydymas būtų taikomas 15–74 metų 
pacientams.

Pagal šį scenarijų, apskaičiuota, kad 2022 metų pradžioje būtų 21400 HCV 
infekcijos atvejų, iš kurių tik 43 proc. (9300) būtų diagnozuota iki 2030 metų. 
Iš viso būtų gydomi tik 7 proc. užsikrėtusių pacientų. 2021 metais būtų įvykę 
90 su kepenų ligomis susijusių mirčių ir būtų nustatyta 70 kepenų ląstelių 
vėžio atvejų.

2. Patikros programos įvedimas
Šiame scenarijuje atsižvelgiama į hepatito C patikros programos įvedimą 

nuo 2022 metų gegužės 5 dienos. Šios programos duomenimis, anti-HCV pa-
plitimas tarp tirtų asmenų buvo 1,51 proc. Būtų diagnozuota daugiau užsikrė-
tusių HCV asmenų. Tačiau buvo daroma prielaida, kad bus taikomi kepenų 
fibrozės apribojimai, suteikiant galimybę gydytis tik F2 ir aukštesnio lygio 
fibrozę turintiems pacientams, o gydymas taikomas 15–74 metų pacientams.

Įgyvendinus Nacionalinę hepatito C patikros programą, patikrintų asmenų 
skaičius išaugo iki 460250 2022 metais ir 851380 2023 metais (3.7.1 len-
telė). Padidėjus patikrų skaičiui, 2022 metais Lietuvoje diagnozuota 4360 
naujų viremijos atvejų, o 2023 metais – 7410. Atitinkamai, 2022 metais gy-
dyta 1570 pacientų, o 2023 metais – 3700 (3.7.1 lentelė). Remiantis šiomis 
prielaidomis, apskaičiuota, kad 2022 metų pradžioje šalyje buvo 20400 HCV 
infekuotų gyventojų, kurių skaičius 2023 metų pradžioje sumažėjo iki 18900. 
HCV patikros programa sudarė galimybes 2022 metais diagnozuoti 61 proc. 
(12500) užsikrėtusiųjų, o 2023 metais – 96 proc. (18100). Apskaičiuota, kad 
iki 2022 m. buvo gydomi 8 proc. (1600) užsikrėtusių gyventojų, o 2023 me-
tais jų skaičius išaugo iki 13 proc. (2400). Jei gydomų pacientų skaičius nedi-
dėtų po 2023 metų, iki 2030 metų išliktų 12600 infekuotų gyventojų, iš kurių 
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98 proc. (12300) būtų diagnozuota ir 4 proc. (460) būtų gydomi. Palyginti su 
pirmąja strategija, būtų papildomai išvengta 1 naujos infekcijos, 100 mirčių, 
susijusių su kepenų ligomis, 80 naujų dekompensuotos cirozės atvejų ir 100 
naujų kepenų ląstelių vėžio atvejų (3.7.1–3.7.4 pav.).

3. Hepatito C eliminavimo tikslų pasiekimas
Pagal šį scenarijų turėtų būti pasiekti PSO nustatyti hepatito C elimina-

vimo Lietuvoje tikslai iki 2030 metų. Kad pasiektų šiuos tikslus, šalis turi 
įgyvendinti daugiau intervencijų, kuriomis būtų galima 80 proc. sumažinti 
naujų infekcijų ir 65 proc. su kepenimis susijusių mirčių skaičių, palyginti 
su 2015 metais. Taip pat būtina iki 90 proc. padidinti diagnozavimo aprėptį 
ir užtikrinti, kad 80 proc. diagnozuotų asmenų gautų gydymą. Visi kepenų 
fibrozės apribojimai gydymui turėtų būti panaikinti ir iki 84 metų amžiaus 
praplėstos gydomų asmenų amžiaus ribos. Be to, turėtų ženkliai padidėti gy-
domų pacientų skaičius.

PSO eliminavimo tikslai Lietuvoje būtų pasiekti iki 2030 metų patikrinus 
491760 gyventojų (3.7.1 lentelė). Be to, nuo 2024 iki 2030 metų kasmet turė-
tų būti gydoma 2180 pacientų, o 500 pacientų kasmet naujai diagnozuojama 
(3.7.1 lentelė). Norint pasiekti hepatito C eliminavimo tikslus, gydymo ribo-
jimas dėl kepenų fibrozės stadijos turėtų būti panaikintas, kad būtų įtraukti 
F0 ir F1 pacientai. Jei visos šios priemonės būtų įgyvendintos, 2030 metų 
pradžioje išliktų 4380 infekuotų asmenų. Palyginti su pirmuoju scenarijumi, 
būtų išvengta 1000 naujų HCV infekcijos atvejų, 150 mirčių, susijusių su ke-
penų ligomis, 90 naujų dekompensuotos cirozės atvejų ir 110 kepenų ląstelių 
vėžio atvejų (3.7.1–3.7.4 pav.).

3.7.1 lentelė. Hepatito C eliminavimo scenarijų charakteristika
Scenarijai 2020 2022 2023 2024 2025 2030

Gydomų pacientų skaičius
Situacija buvusi iki 2022 m. 930 960 960 960 960 960
Patikros programos įvedimas 930 1570 3700 960 960 960
Hepatito C eliminavimo tikslų pasiekimas 930 1570 3700 2180 2180 2180
Naujai diagnozuoti viremijos atvejai
Situacija buvusi iki 2022 m. 1520 1920 1920 1920 1920 1920
Patikros programos įvedimas 930 4360 7410 960 960 960
Hepatito C eliminavimo tikslų pasiekimas 930 4360 7410 500 500 500
Kepenų fibrozės stadija, kai skiriamas gydymas
Situacija buvusi iki 2022 m. ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2
Patikros programos įvedimas ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2
Hepatito C eliminavimo tikslų pasiekimas ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F0 ≥F0 ≥F0
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Scenarijai 2020 2022 2023 2024 2025 2030
Asmenų, kuriems atliktas anti-HCV tyrimas
Patikros programos įvedimas 460250 851380
Hepatito C eliminavimo tikslų pasiekimas 460250 851380 488370 740 270
Nauji lėtinio hepatito C atvejai*
Patikros programos įvedimas 610 580 570 560 550 500
Hepatito C eliminavimo tikslų pasiekimas 610 580 570 520 450 160
Gydomų pacientų amžiaus ribos
Patikros programos įvedimas 15–74 15–74 15–74 15–74 15–74 15–74
Hepatito C eliminavimo tikslų pasiekimas 15–74 15–74 15–74 15–84 15–84 15–84
Gydymo veiksmingumas 99% 99% 99% 99% 99% 99%

*suskaičiuota modeliu

Situacija buvusi iki 2022 m.
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3.7.1 pav. Užsikrėtusių hepatito C virusu (nustatyta viremija) žmonių 
skaičius Lietuvoje pagal skirtingus prognozavimo modelius
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Situacija buvusi iki 2022 m.
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3.7.3 pav. Kepenų ląstelių vėžio atvejų skaičius Lietuvoje pagal skirtingus 
prognozavimo modelius
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3.7.4 pav. Su HCV susijusių mirčių skaičius Lietuvoje pagal skirtingus 
prognozavimo modelius

Taigi, scenarijų modeliavimas, taikant Markovo ligos progresavimo mo-
delį, patvirtino, kad Lietuvoje pradėjus gydyti visus hepatito C virusu užsi-
krėtusius pacientus nepriklausomai nuo fibrozės stadijos ir padidinus gydymo 
apimtis būtų galima iki 2030 metų pasiekti PSO iškeltus hepatito C elimina-
vimo tikslus.
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REZULTATŲ APTARIMAS

Šiame darbe analizuojama dviejų plačiai paplitusių ir labiausiai su virški-
nimo trakto patologija susijusių infekcijų, Helicobacter pylori ir hepatito C 
viruso, epidemiologinė situacija Lietuvoje. Informacija apie epidemiologinę 
situaciją yra svarbi, planuojant infekcijų prevencines ir kontrolės priemones 
bei vertinant tų priemonių įgyvendinimą ir efektyvumą. 

Disertaciniame darbe pateikiamas IgG antikūnų prieš H. pylori bakteriją 
paplitimas atsitiktinai atrinktų Kauno miesto 25-64 metų gyventojų kraujo se-
rume. Antikūnai nustatyti didelei daliai tiriamųjų – 66 proc. vyrų ir 59,3 proc. 
moterų. Jie dažniau rasti vyresnio nei jaunesnio amžiaus žmonėms. Iki šiol 
Lietuvoje nebuvo duomenų apie H. pylori paplitimą bendroje populiacijoje. 
Be to, tyrimai specifinėse populiacijose atlikti gana seniai. 1999 metais iš-
tyrus kraujo donorus, H. pylori infekcija nustatyta beveik 80 proc. tiriamų-
jų [188]. 2006 metais atliktame tyrime H. pylori bakterija buvo užsikrėtę 
70 proc. Lietuvos vyresnių nei 55 metų pacientų, kuriems pasireiškė dispep-
sijos simptomai [14].

Epidemiologinių duomenų apie H. pylori paplitimą trūksta ir kaimyni-
nėse šalyse bei visame Rytų ir Vidurio Europos regione. 2008–2009 metais 
ištirti 3564 atsitiktinai atrinkti Latvijos gyventojai [49]. H. pylori antikūnų 
paplitimas buvo 79 proc. Kaip ir mūsų tyrime, Latvijoje H. pylori antikūnai 
buvo rečiau nustatyti jaunesnio nei vyresnio amžiaus žmonėms – 64 proc. 
jaunesnių nei 30 metų tiriamųjų ir daugiau nei 80 proc. tiriamųjų virš 50 metų 
kraujo serume [49]. Estijos Tartu gyventojų populiacijoje H. pylori antikū-
nų paplitimas buvo 69 proc. [189]. 2018 metais Estijoje atliktame pacientų, 
kuriems taikytas operacinis nutukimo gydymas, tyrime, H. pylori infekcija 
nustatyta 64,7 proc. pacientų [190]. H. pylori antikūnai rasti 28,9 proc. Mag-
deburgo (Vokietija) kraujo donorų [191] ir 35,8 proc. dispepsija sergančių 
pacientų Lenkijoje [192]. Kito tyrimo duomenimis, Lenkijoje H. pylori in-
fekcija buvo užsikrėtę 78,5 proc. atsitiktinai atrinktų Liublino gyventojų [50]. 
Rusijos miestuose, Maskvoje ir Kazanėje, H. pylori antikūnų paplitimas buvo 
53 proc., kuris didėjo su amžiumi nuo 44,1 proc. 18–24 metų amžiaus grupė-
je iki 66,6 proc. tarp vyresnių nei 60 metų gyventojų [9].

Kaune H. pylori antikūnai statistiškai reikšmingai dažniau buvo nustatyti 
vidurinį ir žemesnį išsilavinimą turintiems tiriamiesiems, palyginti su aukš-
tesniojo ir aukštojo išsilavinimo gyventojais. Kiti tyrimai taip pat nustatė, 
kad H. pylori infekcija yra dažniau paplitusi tarp žemesnio nei aukštesnio 
išsilavinimo tiriamųjų [56,58].

Nustatyta, kad užsikrėtimas H. pylori priklauso nuo sanitarinių-higieninių 
sąlygų ir geriamo vandens kokybės, ypač vaikystėje [17,18,62]. Mūsų tyrimo 
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duomenimis, tie tiriamieji, kurių namuose vaikystėje nebuvo karšto vandens 
ir vandentiekio, dažniau buvo užsikrėtę H. pylori nei tie, kurių gyvenimo są-
lygos labiau atitiko higienos normas. 

Iki mūsų tyrimo 29,5 proc. respondentų jau buvo atliktas H. pylori anti-
kūnų tyrimas ir 15 proc., tai yra daugiau nei pusei, jie buvo nustatyti. Vaistus 
H. pylori infekcijos išnaikinimui vartojo 84,6 proc. tiriamųjų, kuriems anks-
čiau buvo rasti antikūnai. Daugiau nei pusei (58,3 proc.) vartojusiųjų vais-
tus H. pylori IgG antikūnai vėl nustatyti mūsų tyrime. Galimi keli šio fakto 
paaiškinimai. IgG antikūnai po bakterijos išnaikinimo kraujo serume išlieka 
ilgesnį laiką. Kokybiniai testai būna teigiami net iki 3 metų po sėkmingo 
gydymo, o antikūnų kiekis reikšmingai nesumažėja iki 6–12 mėnesių po gy-
dymo [193]. Mūsų tyrime moterims, vartojusioms vaistus H. pylori infekcijai 
išnaikinti ne seniau nei prieš dvejus metus, antikūnai rasti dažniau nei toms, 
kurios gėrė vaistus prieš 5 metus ar seniau. Dabartinėse Mastrichto V/Floren-
cijos H. pylori infekcijos valdymo gairėse [194], kurios naudojamos Europos 
šalyse, ir JAV rekomendacijose [195] H. pylori išnaikinimui nustatyti reko-
menduojama atlikti neinvazinį šlapalo kvėpavimo testą (tinkamiausias me-
todas) arba monokloninio antigeno tyrimą išmatose (alternatyvus metodas). 
Bakterijos išnaikinimo patvirtinimui gali būti naudojami ir invaziniai tyrimo 
metodai, tokie kaip histologinis tyrimas ar biopsijos mėginio pasėlis, tačiau 
jie yra brangūs ir mažiau priimtini pacientams [196]. Greitasis ureazės testas 
nerekomenduojamas H. pylori išnaikinimui įvertinti ankstyvuoju laikotarpiu 
po gydymo, tačiau gali būti naudojamas praėjus 2 mėnesiams. Serologinis 
tyrimas, kuris buvo taikytas mūsų tyrime, išnaikinimo patvirtinimui nereko-
menduojamas, nebent taikomas praėjus bent 6–12 mėnesių po gydymo. 

Kitas paaiškinimas, kodėl vaistus vartojusiems tiriamiesiems buvo ras-
ti H. pylori IgG antikūnai, gali būti nepakankamas bakterijos išnaikinimas. 
Gydymo veiksmingumas turėtų būtų 90 proc., bet dėl didėjančio bakterijos 
atsparumo antibiotikams jis ne visada pasiekiamas [15,194]. Jei infekcija at-
sinaujina per pirmus metus po gydymo, dažniausiai to priežastis būna nepa-
kankamas išgydymas, kai infekcija nėra pilnai išnaikinama, o tik prislopina-
ma [67]. Todėl didėjančio atsparumo antibiotikams eroje būtina po gydymo 
tiksliai įvertinti H. pylori infekcijos aktyvumą. Daugumos testų diagnostikos 
rezultatai yra prastesni klinikinėse situacijose, kai bakterijų tankis būna la-
bai sumažėjęs dėl antibiotikų ir skrandžio rūgštingumą mažinančių preparatų 
vartojimo [197].

Negalima atmesti ir reinfekcijos galimybės. Skirtingais tyrimais nustaty-
tas suaugusiųjų pakartotinio užsikrėtimo dažnis paprastai svyravo nuo 0 iki 
23,4 proc. ir priklausė nuo infekcijos paplitimo regione [20]. Ankstesnio Lie-
tuvoje atlikto tyrimo duomenimis, per 8,9 ± 1,0 metų stebėjimo laikotarpį 
pakartotinis užsikrėtimas nustatytas beveik 30 proc. išgydytų opalige sirgusių 
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tiriamųjų [198]. Metinis užsikrėtimo dažnis buvo 3,36 proc. To priežastimi 
gali būti didelis H. pylori paplitimas tarp Lietuvos gyventojų ir infekcijos 
perdavimas tarp šeimos narių [199]. 

Nemaža dalis Kauno miesto tiriamųjų turėjo nusiskundimų virškinimo 
trakto veikla, tokių kaip rėmens graužimas, vidurių užkietėjimas arba vidu-
riavimas, skrandžio skausmai ir kita. Nenustatyta statistiškai reikšmingų ry-
šių tarp H. pylori IgG antikūnų paplitimo ir dispepsinių nusiskundimų. Dis-
pepsiniai simptomai yra labai paplitę tarp gyventojų. Jų etiologija yra įvairi 
ir sudėtinga. Daliai pacientų dispepsijos simptomai gali kilti dėl H. pylori 
infekcijos. Kai kurie populiaciniai tyrimai nustatė, kad dispepsija sergantiems 
pacientams H. pylori aptinkama dažniau nei sveikiesiems [200,201]. Tačiau 
nemažai tyrimų nerado ryšio tarp infekuotumo H. pylori ir dispepsinių simp-
tomų atsiradimo [56,202,203].

Kitas H. pylori antikūnų tyrimas buvo atliktas tarp LSMU studentų. Ka-
dangi tai buvo jau ketvirtas panašaus pobūdžio tyrimas, buvo galima palyginti 
užsikrėtimo pokyčius. Tyrimo duomenimis, antikūnų prieš H. pylori papliti-
mas tarp LSMU studentų per pastaruosius 25 metus sumažėjo nuo 51,7 proc. 
1995 metais iki 14,2 proc. 2020 metais. H. pylori paplitimo tyrimų tarp jauno 
amžiaus žmonių ir ypač tokių kaip mūsų ilgalaikių atlikta labai mažai. Atlikus 
medicinos studentų tyrimą Rumunijoje, H. pylori antikūnai rasti 25,3 proc. 
[204], o tarp Austrijos studentų medikų jų dažnis buvo 10 proc. [205]. Lenki-
joje H. pylori paplitimas tarp vidurinių mokyklų moksleivių buvo 23,6 proc. 
[206], tarp Saudo Arabijos medicinos studentų – 35 proc. [207], tarp Jemeno 
medicinos studentų – 68 proc. [208].

Tyrimų duomenimis, H. pylori paplitimas įvairiose šalyse mažėja. Esti-
jos vaikų populiacijoje H. pylori paplitimas buvo 42 proc. 1991 metais ir 
28,1 proc. 2002 metais [209]. Tyrimas atskleidė sparčiai mažėjantį H. pylo-
ri infekcijos paplitimą tarp Japonijos vaikų ir paauglių per pastaruosius tris 
dešimtmečius [210]. Per pastaruosius 20 metų Vengrijoje jis sumažėjo nuo 
63,6 proc. iki 32 proc. [56], o Čekijos Respublikoje – nuo 41,7 proc. 2001 
metais iki 23,5 proc. 2011 metais [211]. Ši H. pylori paplitimo mažėjimo ten-
dencija yra siejama su socialinių ir ekonominių sąlygų gerėjimu, sveikesne 
sanitarine-higienine aplinka, geresniais higienos įgūdžiais, didesniu gyvento-
jų informuotumu ir kitomis priežastimis [1].

Reikšmingų dispepsijos simptomų paplitimo ir intensyvumo skirtumų 
tarp H. pylori teigiamų ir neigiamų studentų neradome. Reikia pastebėti, kad 
simptomų intensyvumas buvo gana mažas (1–2 balai), o tai reiškia, kad simp-
tomai buvo labiau atsitiktiniai. Galimai, tai ir yra priežastis, kodėl nebuvo 
skirtumų tarp H. pylori teigiamų ir neigiamų grupių. 

Šalyse, kuriose yra didelis skrandžio vėžio paplitimas, H. pylori išnaiki-
nimas laikomas pagrindine vėžio prevencijos strategija [212,213]. Atlikta at-
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sitiktinių imčių klinikinių tyrimų sisteminė apžvalga ir metaanalizė nustatė, 
kad H. pylori išnaikinimas sumažina sveikų asmenų sergamumą skrandžio 
vėžiu Rytų Azijos šalyse [213]. Taivane atlikto tyrimo duomenimis, gyven-
tojų patikra, taikant H. pylori antigeno tyrimą išmatose kartu su slapto krau-
javimo testu dėl storžarnių vėžio ir infekuotų žmonių, kurių buvo 38,5 proc., 
gydymas, buvo efektyvus, mažinant naujų skrandžio vėžio atvejų atsiradimą 
[214]. Atlikus kaštų efektyvumo analizę, nustatyta, kad populiacinė H. pylori 
išnaikinimo strategija būtų optimali ir ekonomiška nacionalinė skrandžio vė-
žio pirminės prevencijos programa Japonijoje, pakeičianti dabartinę antrinės 
prevencijos strategiją, tai yra kas dvejus metus atliekamą endoskopinę gyven-
tojų patikrą [215]. Pagal Mastrichto V/Florencijos H. pylori infekcijos val-
dymo gaires ir JAV rekomendacijas visi asmenys, kuriems nustatoma aktyvi 
infekcija, turėtų būti gydomi [194,195]. Visi pacientai, kuriems yra nenusta-
tyta dispepsijos priežastis, turėtų būti ištirti dėl H. pylori infekcijos. Taip pat 
turėtų būti ištirti žmonės, kurių artimi giminės sirgo skrandžio vėžiu. Visiems 
pacientams, gydytiems dėl H. pylori, būtina atlikti tyrimus, patvirtinančius 
bakterijos išnaikinimą [194,195].

Kita disertacinio darbo dalis buvo skirta HCV infekcijos epidemiologinės 
situacijos įvertinimui, kuris yra svarbus, siekiant parengti nacionalinę HCV 
infekcijos eliminavimo strategiją. Modeliuojant strategijų rezultatus ir jų kaš-
tų efektyvumą, reikia turėti duomenų apie HCV infekcijos paplitimą populia-
cijoje ir rizikos grupėse, naujų atvejų atsiradimą, infekuotų asmenų diagnos-
tiką, gydymo apimtis bei kitus rodiklius. Šiame darbe analizuojamos su HCV 
susijusio mirtingumo tendencijos ir įvertintas HCV paplitimas tarp pacien-
tų, sirgusių kepenų ciroze ir kepenų ląstelių vėžiu bei tarp pacientų, kuriems 
buvo atlikta kepenų transplantacija. Be to, pateikiami Klaipėdos Jūrininkų 
sveikatos priežiūros centre atliktos anti-HCV patikros ir pirmų nacionalinės 
patikros metų duomenys. Šie duomenys panaudoti, modeliuojant PSO iškeltų 
HCV eliminavimo tikslų pasiekimo iki 2030 metų galimybes ir HCV sukeltų 
sveikatos problemų pokyčius.

Išanalizavus su HCV infekcija susijusio mirtingumo pokyčius Lietuvoje 
per dešimt metų (2001-2020 metais), nustatyta, kad mirtingumas nuo lėtinio 
hepatito C, kaip pagrindinės mirties priežasties, didėjo nuo 2001 iki 2015 
metų. Vėliau jis palaipsniui mažėjo, pasiekdamas 0,54/100000 gyventojų 
2020 metais. Tačiau paskutinių metų pokyčius sunku interpretuoti dėl mir-
čių priežasčių perskirstymo ir kodavimo problemų, susijusių su COVID-19 
pandemijos pradžia. Mirtingumo nuo lėtinio hepatito C mažėjimas stebi-
mas ir tarptautiniu mastu. Jis sumažėjo nuo 5/100000 gyventojų 2020 me-
tais iki 3/100000 gyventojų 2022 metais [21]. Tačiau Polaris observatorijos 
atlikto modeliavimo duomenimis, jei nebus imtasi papildomų HCV elimi-
navimo priemonių, 2030 metais pasaulyje mirčių nuo kepenų ligų skaičius 
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bus 13 proc. didesnis nei 2020 metais, atitinkamai 290000 ir 257000 [22]. 
Mirtingumo sumažėjimas aiškinamas pagerėjusiu infekuotų asmenų nusta-
tymu ankstyvesnėje ligos stadijoje ir jų išgydymu. Jungtinėje Karalystėje ir 
Australijoje atlikti tyrimai nustatė, kad mirčių nuo su HCV susijusių kepenų 
ligų sumažėjo po 2014 metų, kai buvo pradėtas gydymas tiesioginio veikimo 
antivirusiniais vaistais [216–218]. Lietuvoje taip pat taikomas užsikrėtusiųjų 
HCV gydymas šiais vaistais. HCV užsikrėtę pacientai turi teisę gauti kom-
pensuojamą gydymą tiesioginio veikimo antivirusiniais vaistais, tačiau iki 
2024 metų buvo taikomas ribojimas – gydymas buvo pradedamas tik esant 
F2 stadijos kepenų fibrozei [149]. Dabar šis ribojimas yra panaikintas. Deja, 
didelė dalis sergančiųjų vis dar yra nediagnozuojami ir negydomi. 

Lietuvoje su HCV susijęs vyrų mirtingumas buvo didesnis nei moterų. 
Panašus skirtumas nustatytas, analizuojant mirtingumo duomenis Europos 
Sąjungos šalyse. Vyrų mirtingumas nuo lėtinio hepatito C sukelto kepenų ląs-
telių vėžio buvo 3,5 karto didesnis nei moterų, 7,3/100000 ir 2,1/100000 [83]. 
Mirtingumas nuo kepenų cirozės buvo 5/100000 tarp moterų ir 8,6/100000 
tarp vyrų, tai yra 1,7 karto didesnis vyrų, palyginti su moterimis. Tyrimais nu-
statyta, kad HCV infekcija turi poveikio ne tik su kepenų ligomis susijusiam 
mirtingumui, bet ir bendram mirtingumui [219,220]. 

Mirtingumo, siejamo su HCV infekcija, įvertinimas yra sudėtingas, nes 
mirties dokumentų įrašuose dažnai nepateikiama informacija apie šią infek-
ciją [216,221,222]. Anglijoje atlikto kohortinio tyrimo duomenimis, HCV 
nebuvo paminėtas 45 proc. HCV užsikrėtusių pacientų mirties liudijimuose 
[216]. Lėtinio hepatito C diagnozė kaip gretutinė dažnai koduojama kartu su 
kepenų ciroze ir kepenų ląstelių vėžiu, kaip pagrindine mirties priežastimi. 
Disertaciniame darbe pridėjus lėtinį hepatitą C, kaip gretutinę kepenų cirozės 
ir vėžio priežastį, mirtingumas nuo su HCV susijusių ligų padidėjo daugiau 
nei du kartus. Panašius duomenis gavo ir kiti tyrėjai [216,220].

LSMU ligoninės Kauno klinikų pacientų medicininės dokumentacijos 
analizė atskleidė, kad HCV buvo užsikrėtę 40,5 proc. sergančiųjų kepenų ci-
roze, 49,7 proc. kepenų ląstelių vėžiu ir 36,9 proc. pacientų, kuriems buvo 
atlikta kepenų transplantacija. Daugiausia pacientų, sirgusių kepenų ligo-
mis ir infekuotų HCV, buvo 50–59 metų amžiaus grupėje. Yra daug moks-
linių įrodymų, kad HCV infekcija yra susijusi su lėtinėmis kepenų ligomis 
[35,123,223–225]. HCV sukelia kepenų fibrozę ir cirozę. Per 25–30 metų 
po užsikrėtimo HCV cirozė išsivysto nuo 15 proc. iki 35 proc. užsikrėtusių-
jų [35]. Pasaulyje apie ketvirtadalis visų mirties nuo kepenų cirozės atvejų 
yra siejami su HCV infekcija [122,132]. Kepenų ląstelių vėžio rizika didėja 
kartu su fibrozės stadija. Maždaug 1–4 proc. pacientų, sergančių kepenų ci-
roze, kasmet išsivysto kepenų ląstelių vėžys [224]. Kas penktas kepenų ląste-
lių vėžys siejamas su HCV infekcija [134]. Su HCV susijusios kepenų ligos 
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buvo dažniausia kepenų transplantacijos priežastis [24,135]. Pradėjus vartoti 
tiesioginio veikimo antivirusinius vaistus, HCV sukeltų ligų dalis tarp trans-
plantacijos priežasčių sumažėjo, tačiau trumpas laiko intervalas nuo HCV su-
keltos cirozės diagnozės patvirtinimo iki kepenų transplantacijos rodo, kad 
pavėluotas HCV infekcijos diagnozavimas išlieka rimta problema [136,226]. 
Taigi, savalaikis užsikrėtusiųjų HCV nustatymas ir jų išgydymas yra būtina 
HCV eliminavimo sąlyga. 

HCV turi keletą genotipų, kurių nustatymas svarbus ligos progresavi-
mo prognozei ir gydymo pasirinkimui. Disertaciniame darbe nustatytas 
HCV genotipų pasiskirstymas yra panašus kaip kitose Europos valstybėse 
[76–78]. GT1 buvo labiausiai paplitęs (69,7 proc.), antroje vietoje buvo GT3 
(22,3 proc.), 5 proc. sudarė GT2 ir 3 proc. – mišrūs GT. Keli tyrimai analizavo 
HCV genotipų vaidmenį kepenų ligos progresavimui ir nustatė, kad GT1b la-
biausiai didino kepenų ląstelių vėžio riziką [227–229]. Lietuvoje GT1b poti-
pis dominavo tarp visų GT1 infekcijų (74,3 proc.). Ankstesni tyrimai nustatė, 
kad GT1 dažniau buvo stebimas vyresnio amžiaus grupėse [230,231]. HCV 
GT3a genotipas plinta tarp švirkščiamųjų narkotikų vartotojų [76]. Nustatyta, 
kad GT3 yra susijęs su didesniu kepenų steatozės dažniu ir greitesniu kepenų 
fibrozės progresavimu, palyginti su kitais GT [232,233]. JAV ir Korėjoje at-
liktų tyrimų duomenimis, GT3 užsikrėtusiems asmenims kepenų ląstelių vė-
žio rizika buvo didesnė nei užsikrėtusiems kitais HCV GT [234,235]. Be to, 
GT3 būdingas blogesnis atsakas į gydymą tiesioginio veikimo antivirusiniais 
vaistais, palyginti su kitais GT, ypač kepenų ciroze sergantiems pacientams 
[236]. Europos kepenų tyrimų asociacija (EASL) rekomenduoja prieš gydy-
mą įvertinti kepenų ligos sunkumą ir HCV genotipą [142]. 

Veiksminga HCV patikros programa, didesnė gydymo tiesioginio veiki-
mo antivirusiniais vaistais apimtis ir užsikrėtimo HCV prevencijos taikymas 
yra labai svarbūs komponentai, siekiant PSO iškeltų tikslų iki 2030 metų 
eliminuoti HCV [21]. Gyventojų patikros strategijos įvairiose šalyse skiria-
si [155,171,178,237]. Vis dar tebevyksta diskusijos, kurios jų yra geriausios 
veiksmingumo, kaštų ir prieigos požiūriu. Tinkama patikros strategija yra bū-
tina ne tik norint aptikti užsikrėtusius individus, kurie apie tai nežino, bet ir 
siekiant sumažinti HCV perdavimo riziką [178]. Visos galimos strategijos, 
skirtos HCV užsikrėtusiems žmonėms aptikti ir išgydyti, turi būti kruopščiai 
įvertintos, prieš pradedant jų įgyvendinimą. 

Rengiantis nacionalinei HCV patikros programai, Klaipėdos Jūrininkų 
sveikatos priežiūros centre buvo atliktas bandomasis tyrimas, kurio tikslas 
buvo išsiaiškinti, ar aktyviai gyventojai dalyvaus tokioje patikroje, ir kurio-
se gyventojų grupėse tikėtina rasti daugiausia užsikrėtusiųjų. Taip pat buvo 
siekiama nustatyti galimus užsikrėtimo HCV infekcija kelius. Nors patikra 
buvo atliekama COVID-19 pandemijos metu, kai buvo ribojamas lankymasis 
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sveikatos priežiūros centre, pacientų dalyvavimas buvo pakankamai geras. 
Per dvejus metus patikrinti 13743 pacientai. Daugiausia ištirtų pacientų buvo 
50-69 metų amžiaus. Antikūnai prieš HCV nustatyti 2,1 proc. pacientų, daž-
niau vyrams nei moterims. Dauguma (97,5 proc.) nustatytų anti-HCV teigia-
mų atvejų buvo gimusiųjų 1945–1994 metais grupėje. Ši gimimo kohorta ir 
buvo pasirinkta nacionalinei HCV patikrai.

Atlikus atvejo ir kontrolės tyrimą galimiems užsikrėtimo HCV rizikos 
veiksniams nustatyti, konstatuota, kad kraujo perpylimas ir buvimas kraujo 
donoru iki 1993 metų, taip pat tatuiruotės turėjimas buvo susiję su didesne 
HCV infekcijos rizika. Šie rizikos veiksniai buvo dažniau paplitę tarp HCV 
infekuotų asmenų, ypač vyrų. Daugiaveiksnės logistinės regresijos duome-
nimis, kraujo perpylimas iki 1993 metų didino teigiamų anti-HCV šansus 
7,2 karto, kraujo donorystė iki 1993 metų – 6,9 karto, tatuiruotės atlikimas 
neprofesionalioje studijoje – net 16,1 karto. Švirkščiamųjų narkotikų varto-
tojų ir ilgiau nei tris mėnesius kalėjusių asmenų HCV infekcijos šansų santy-
kio apskaičiuoti negalėjome, nes kontrolinėje grupėje tokių rizikos veiksnių 
nenustatyta. Tačiau didelė anti-HCV teigiamų asmenų, kurie nurodė vartoję 
švirkščiamuosius narkotikus, dalis (18,8 proc.), rodo, kad šis rizikos veiksnys 
yra labai svarbus, ypač jauniems žmonėms. Ankstesniame Lietuvoje atlikta-
me lėtiniu hepatitu C sergančių pacientų tyrime nustatyta, kad pagrindiniai 
HCV perdavimo būdai buvo švirkščiamųjų narkotikų vartojimas ir tatuiruo-
tės jaunesnio amžiaus žmonėms ir chirurginės operacijos arba ilgalaikės ar 
daugkartinės hospitalizacijos vyresnio amžiaus pacientams [81]. Mūsų tyri-
mo duomenimis, chirurginės intervencijos buvo susijusios su mažesniais an-
ti-HCV nustatymo šansais (ŠS = 0,64), tai yra jos dažniau buvo atliktos kon-
trolinės grupės tiriamiesiems. Lietuvos gyventojai, susirgę ūminiu hepatitu C, 
taip pat dažniausiai nurodė švirkščiamųjų narkotikų vartojimą, kaip galimą 
užsikrėtimo šaltinį, tačiau net 56,2 proc. pacientų nepateikė jokios informaci-
jos apie galimus užsikrėtimo būdus [29]. Atvejo ir kontrolės tyrimas, atliktas 
Vilniaus universiteto ligoninės Santaros klinikų Infekcinių ligų centre, taip 
pat nustatė, kad buvimas kraujo donoru iki 1992 metų, įkalinimas, švirkščia-
mųjų narkotikų vartojimas yra užsikrėtimo HCV rizikos veiksniai [88].

 Tyrimais nustatyta, kad pastaraisiais dešimtmečiais HCV perdavimo kelių 
reikšmė keitėsi [30]. Prieš tai, kai 1992 metais buvo pradėta masinė krau-
jo patikra dėl HCV, dauguma HCV infekcijų buvo jatrogeninės kilmės, tai 
yra dėl užkrėsto kraujo ar jo komponentų perpylimo arba nesaugių invazinių 
medicininių ir chirurginių procedūrų. Apie devyniasdešimtuosius metus Am-
brozaičio ir bendraautorių atlikto tyrimo duomenimis, anti-HCV buvo nu-
statyti 2,2 proc. donorų, pirmą kartą duodančių kraują, 7,9 proc. komercinių 
kraujo donorų ir 13,9 proc. komercinių kraujo plazmos donorų [87]. Iki šiol 
dauguma HCV infekuotų vyresnio amžiaus pacientų Lietuvoje yra užsikrėtę 
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perpilant ar duodant kraują iki 1993 metų. Tuo tarpu naujos HCV infekci-
jos yra susijusios su švirkščiamųjų narkotikų vartojimu. Vilniuje gyvenančių 
švirkščiamųjų narkotikų vartotojų apklausa atskleidė, kad 80 proc. jų buvo 
užsikrėtę HCV [238]. Europoje tarp 2 milijonų HCV infekuotų švirkščiamųjų 
narkotikų vartotojų anti-HCV paplitimas svyruoja nuo 18 proc. Čekijos Res-
publikoje iki 90 proc. Estijoje [239]. Apskaičiuota, kad anti-HCV paplitimas 
tarp švirkščiamųjų narkotikų vartotojų buvo 60 proc. arba dar didesnis pusėje 
Europos šalių [240]. Taigi kasmetinio švirkščiamųjų narkotikų vartotojų ti-
krinimo įtraukimas į Lietuvos patikros programą buvo teisingas sprendimas.

Nacionalinė hepatito C viruso patikros programa Lietuvoje pradėta 2022 
m. gegužės mėnesį [27]. Pagal Lietuvos Respublikos Sveikatos apsaugos 
ministro įsakymą patikra atliekama šioms gyventojų grupėms: 1) gimusiems 
1945–1994 metais ir nepriskiriamiems rizikos grupei (vieną kartą per gyve-
nimą) ir 2) rizikos grupės asmenims, vartojantiems švirkščiamuosius narkoti-
kus, gydomiems priklausomybės ligų centruose, užsikrėtusiems ŽIV, ir tiems, 
kurių šeimos nariui diagnozuotas hepatitas C, neatsižvelgiant į jų amžių (kas-
metinis anti-HCV tyrimas) [27].

Šiame tyrime buvo analizuojami HCV patikros programos pirmųjų metų 
rezultatai. Tyrimas atskleidė aktyvų Lietuvos gyventojų dalyvavimą HCV pa-
tikroje. Nuo 2022 m. gegužės 5 d. iki 2023 m. balandžio 30 d. anti-HCV buvo 
ištirti 790084 gyventojams, kas sudarė 43,9 proc. nuo numatytų patikrinti 
1,8 milijonų. Nustatytas anti-HCV paplitimas (1,5 proc.) buvo mažesnis nei 
2010 metais Lietuvoje atliktame tyrime, kur jis siekė 2,78 proc. [28]. Pasta-
rojo tyrimo reprezentatyvumas buvo mažas, nes jame dalyvavo savanoriai, o 
anti-HCV tyrimai buvo atliekami didžiausiuose prekybos centruose nemoka-
mai. Labai tikėtina, kad žmonės, kurie turėjo didesnę riziką užsikrėsti HCV, 
dalyvavo aktyviau, kas ir lėmė didesnį anti-HCV paplitimą. HCV patikros 
programos metu nustatytas anti-HCV paplitimas buvo panašus kaip ir kai-
myninėse Baltijos šalyse. Ankstesniais metais Estijoje jis buvo 1,5–2,0 proc. 
[241], o Latvijoje – 2,4 proc. [242]. Be to, panašus HCV infekcijos papliti-
mas buvo rastas ir kitose Vidurio Europos šalyse [149]. Anti-HCV paplitimas 
buvo panašus visose Lietuvos apskrityse. Jis svyravo nuo 1,2 iki 1,9 proc. 
Didžiausias paplitimas nustatytas Klaipėdos apskrityje, kur buvo atliktas ban-
domasis tyrimas ir gauti panašūs duomenys.

Antikūnai prieš HCV dažniau rasti vyrams nei moterims, atitinkamai 
1,9 proc. ir 1,2 proc. Europos ligų prevencijos ir kontrolės centro duomeni-
mis, Europos valstybėse lėtinis hepatitas C dažniau nustatomas vyrams nei 
moterims santykiu 2,1:1 [243]. Egipto tyrėjai, atlikę sisteminę apžvalgą ir 
metaanalizę, nenustatė anti-HCV paplitimo skirtumo tarp vyrų ir moterų. Ta-
čiau HCV viremija (teigiamas RNR testas) buvo daug labiau paplitusi tarp 
vyrų nei moterų bendroje populiacijoje [244]. Skirtumai tarp lyčių aiškinami 
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tuo, kad didesnė dalis moterų, užsikrėtusių HCV, pagyja savaime [245]. Sa-
vaiminis išgijimas siejamas su imuniniais vyrų ir moterų skirtumais. Moterų 
lytiniai steroidiniai hormonai jungiasi prie specifinių receptorių, esančių lim-
foidinio audinio ląstelėse, makrofaguose, dendritinėse ląstelėse ir limfocituo-
se, taip paveikdami imuninių ląstelių funkciją [246].

Vykdant nacionalinę HCV patikrą, nustatytas žymiai didesnis anti-HCV 
paplitimas (31,1 proc.) rizikos grupėje, tai yra tarp švirkščiamuosius narko-
tikus vartojančių asmenų bei asmenų, sergančių ŽIV. Šie duomenys atitinka 
kitų tyrimų, atliktų Lietuvoje ir užsienyje, rezultatus [238,240,247]. Narko-
tikų vartotojai dažnai užsikrečia jauname amžiuje, todėl HCV sukeltos ligos 
turi ypač didelį poveikį jų gyvenimo trukmei ir kokybei [84]. Vyresniems nei 
50 metų žmonėms, vartojantiems švirkščiamuosius narkotikus, kepenų ligos 
yra tokia pat dažna mirties priežastis, kaip ir perdozavimas [248].

Šiame tyrime nenustatyta anti-HCV paplitimo skirtumo tarp rizikos grupės 
vyrų ir moterų, išskyrus jauniausio amžiaus, tai yra gimusių po 1994 metų, 
grupę, kur paplitimas buvo didesnis tarp vyrų. Kitų tyrimų duomenys apie an-
ti-HCV paplitimo skirtumus tarp vyrų ir moterų, vartojančių švirkščiamuosius 
narkotikus, yra prieštaringi ir priklauso nuo tyrimo regiono [249–252]. Skir-
tumas arba nenustatomas, arba tarp moterų randamas didesnis HCV infekci-
jos, taip pat ir ŽIV paplitimas. Moterys dažniau dalijasi adatomis ir švirkštais. 
Jos dažniau tiriasi dėl užsikrėtimo HCV, bet rečiau gydosi. Didesnė moterų 
dalis pasveiksta savaime [249,250]. Nustatyta, kad švirkščiamųjų narkotikų 
vartojimas yra svarbus HCV perdavimo rizikos veiksnys [253]. Skaičiuoja-
ma, kad apie 8 proc. visų HCV infekcijų pasaulyje yra tarp šiuo metu var-
tojančių švirkščiamuosius narkotikus žmonių. Jei būtų pašalinta padidėjusi 
HCV perdavimo rizika tarp švirkščiamųjų narkotikų vartotojų, 2018–2030 m. 
būtų išvengta 43 proc. naujų HCV infekcijos atvejų [253]. HCV infekcijos 
nustatymas ir švirkščiamųjų narkotikų vartotojų gydymas bei žalos mažinimo 
strategijų įgyvendinimas yra būtini norint pasiekti PSO eliminavimo tikslus.

Lietuvoje didesniuose pirminės sveikatos priežiūros centruose yra psi-
chikos sveikatos centrai, teikiantys sveikatos priežiūros paslaugas švirkš-
čiamuosius narkotikus vartojantiems asmenims. Jie nukreipia šiuos asmenis 
anti-HCV tyrimui, taip padidindami užsikrėtusiųjų identifikavimo tikimybę. 
Patvirtinta keletas labai veiksmingų žalos mažinimo priemonių, skirtų už-
kirsti kelią HCV infekcijos plitimui tarp vartojančiųjų švirkščiamuosius nar-
kotikus, pavyzdžiui, pakaitinė opioidų terapija ir adatų bei švirkštų dalijimo 
programos [254,255]. Tačiau daugumoje šalių, įskaitant Lietuvą, HCV pre-
vencinės intervencijos, skirtos švirkščiamųjų narkotikų vartotojams, vis dar 
menkai įgyvendinamos, ir greičiausiai jų nepakaks, kad būtų sumažintas ar 
išvengta HCV perdavimo [256]. 
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Tiesioginio veikimo antivirusinių vaistų atradimas ir pradėtas taikymas 
klinikinėje praktikoje padarė tikrą perversmą hepatito C gydyme, nes didžio-
ji dalis infekuotų pacientų gali būti visiškai išgydyti [145,146]. Pirmaisiais 
HCV patikros metais Lietuvoje buvo gydyti 4632 pacientai. Nuo 2022 metų 
gegužės mėnesio iki 2023 metų kovo mėnesio per mėnesį gydytų pacientų 
skaičius išaugo 4,9 karto, tai yra nuo 148 iki 728. Tuo metu Lietuvoje dar 
galiojo gydymo apribojimai dėl fibrozės stadijos, kurie buvo panaikinti 2024 
metų pavasarį. HCV infekuotų pacientų gydymo vėlavimas siejamas su ilgu 
gastroenterologo ar infekcinių ligų gydytojo konsultacijų laukimu bei ilgai 
trunkančiu HCV RNR tyrimu. Be to, labai padidėjus pacientų, kuriems rei-
kalingas gydymas, skaičiui, atsirado tiesioginio veikimo antivirusinių vaistų 
trūkumas, todėl sveikatos priežiūros institucijos iš naujo derino sutartis su 
vaistų tiekėjais.

Ieškant atsakymo į klausimą, ar Lietuvai pavyks pasiekti PSO eliminavimo 
tikslus iki 2030 metų, buvo sumodeliuoti trys scenarijai. Taikytas Ligų ana-
lizės centro fondo Markovo ligos progresavimo modelis, įvedus pirmaisiais 
HCV patikros programos metais Lietuvoje nustatytus rodiklius. Modeliuoti 
trys scenarijai: 1) Situacija, buvusi iki 2022 metų, 2) Patikros programos įve-
dimas ir 3) Hepatito C eliminavimo tikslų pasiekimas. Tik trečiasis scenari-
jus leistų Lietuvai pasiekti PSO eliminavimo tikslus, įvykdžius šias sąlygas:  
1) masinė patikra turėtų būti užbaigta per 2024 metus, tačiau toliau turėtų 
būtų tęsiama rizikos grupės asmenų patikra, 2) panaikintas gydymo ribo-
jimas dėl fibrozės stadijos ir 3) pasiektas pakankamas kasmet gydomų pa-
cientų skaičius. Įgyvendinus šį scenarijų, būtų išvengta 1000 naujų HCV 
infekcijos atvejų, 150 mirčių, susijusių su kepenų ligomis, 90 naujų dekom-
pensuotos cirozės atvejų ir 110 kepenų ląstelių vėžio atvejų, palyginti su 
pirmuoju scenarijumi. Taigi, norint paspartinti procesą ir pašalinti kliūtis, 
trukdančias pacientams gauti priežiūrą ir gydymą, reikalingos organizacinės 
pastangos [150,237].

Vis dar vyksta diskusijos dėl optimalių HCV patikros strategijų, atsižvel-
giant į tokius veiksnius kaip efektyvumas, sąnaudos ir prieinamumas. Dau-
gybė tyrimų įvertino galimas HCV patikrų ir gydymo strategijas bei nustatė, 
kad skirtingi patikros metodai ir pakankamos apimties gydymas tiesioginio 
veikimo antivirusiniais vaistais gali būti veiksmingi ir ekonomiškai efekty-
vūs skirtingose populiacijose [41,42,174,257,258]. Šalyse, kuriose yra didelis 
HCV paplitimas, rekomenduojama atlikti masinę patikrą. Iki šiol nedaugelis 
šalių, tokių kaip Egiptas, Gruzija, Islandija, taikė šią strategiją [163,165,166]. 
Nors dauguma sutinka, kad ši strategija leistų diagnozuoti daugiausia užsi-
krėtusiųjų, organizaciniai sunkumai ir dideli kaštai pradiniame etape stabdo 
šios strategijos pasirinkimą, ypač daug gyventojų turinčiose šalyse [259]. Kai 
kurios mažesnius finansinius išteklius turinčios šalys pasirenka laipsnišką 
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patikros programos plėtrą arba sutelkia dėmesį į rizikos grupes [176,178]. 
Deja, tokie sprendimai mažina tikimybę, kad PSO iškelti HCV eliminavimo 
tikslai bus pasiekti iki 2030 metų. Polaris observatorijos atlikto modeliavimo 
duomenimis, esama situacija rodo, kad pasauliniai HCV eliminavimo tikslai 
greitai nebus pasiekti [22]. Iš 56,8 mln. žmonių, kurie buvo užsikrėtę HCV 
2020 metais, mažiau nei ketvirtadaliui (12,9 mln. arba 23 proc.) buvo nusta-
tyta diagnozė. Apskaičiuota, kad tais metais gydymą pradėjo 641000 žmonių 
(apie 1 proc. nuo užsikrėtusiųjų). Jei gydymas išliks mažesnis nei 1 milijonas 
pacientų per metus, tikėtina, kad iki 2030 m. visame pasaulyje padaugės su 
kepenimis susijusių mirčių ir kitų galutinės stadijos baigčių [22]. Taigi šalys, 
tarp jų ir Lietuva, turėtų ir toliau dėti pastangas eliminuoti HCV. 

Veiksmingos HCV patikros strategijos yra svarbios ankstyvam HCV in-
fekcijos nustatymui, savalaikiam gydymui ir naujų užsikrėtimų prevencijai. 
Labai svarbu šias strategijas pritaikyti konkrečioms populiacijoms, kad būtų 
optimizuotas išteklių paskirstymas ir pasiekta didžiausia nauda visuomenės 
sveikatai.

Tyrimų privalumai ir trūkumai
H. pylori antikūnų tyrimo Kauno miesto gyventojų populiacijoje svar-

biausias privalumas yra tas, kad buvo sudaryta atsitiktinė imtis iš Gyventojų 
registro sąrašų, nes iki šiol Lietuvoje nebuvo atlikta populiacinio H. pylori 
bakterijos paplitimo tyrimo. Vienas iš pagrindinių H. pylori antikūnų papliti-
mo tyrimo tarp studentų privalumų yra tai, kad visos keturios skirtingų laiko-
tarpių tiriamųjų grupės buvo tiriamos taikant tą pačią metodiką ir pasirinktos 
kohortos buvo panašaus amžiaus bei studijavo tuose pačiuose fakultetuose. 
Mūsų žiniomis, tokių ilgalaikių tyrimų kitose šalyse nėra atlikta. Tačiau tyri-
mas turi keletą trūkumų, į kuriuos reikia atsižvelgti. Reikia pripažinti, kad ke-
turių analizuojamų tyrimų kohortos yra specifinės (studentai) ir nėra pakan-
kamai didelės, kad būtų galima įvertinti H. pylori epidemiologinės situacijos 
pokyčius Lietuvoje, tačiau galime daryti prielaidą, kad H. pylori paplitimas 
tarp jaunų žmonių mažėja visoje šalyje, nes studentai yra atvykę iš skirtin-
gų Lietuvos vietų. Be to, diagnostikai buvo naudojami neinvaziniai H. pylori 
serologiniai tyrimai iš piršto kapiliarinio kraujo. Dabartinėse Mastrichto V/
Florencijos H. pylori infekcijos valdymo gairėse, kurios naudojamos Euro-
pos šalyse, neinvazinei H. pylori diagnozei nustatyti rekomenduojama atlikti 
šlapalo kvėpavimo testą arba monokloninio antigeno tyrimą išmatose [194]. 
Greitieji serologiniai tyrimai nėra geriausias pasirinkimas, tačiau tose pačiose 
gairėse teigiama, kad patvirtinti serologiniai tyrimai, kurių jautrumas ir speci-
fiškumas didesnis nei 90 proc., gali būti naudojami neinvazinei diagnostikai, 
ypač epidemiologiniuose tyrimuose [194].



84

HCV tyrimo privalumas – kompleksinė epidemiologinės situacijos anali-
zė, pradedant mirtingumo ir medicininės dokumentacijos tyrimais ir baigiant 
pirmųjų nacionalinės patikros metų duomenų analize bei HCV eliminavimo 
galimybių modeliavimu. 

Reikėtų paminėti ir keletą HCV tyrimo trūkumų. Tikėtina, kad mirtingu-
mo analizė neapėmė visų HCV sukeltų mirčių, nes dokumentuose ne visada 
pateikiama informacija apie HCV infekciją. Manome, kad pridėję lėtinį HCV, 
kaip gretutinę kepenų cirozės ir vėžio priežastį, galėjome tiksliau įvertinti 
mirtingumą nuo ligų, susijusių su HCV. Be to, nėra pagrindo manyti, kad ne-
pakankamas duomenų pateikimas laikui bėgant pasikeitė ir gali turėti įtakos 
mirtingumo pokyčių tendencijoms. Medicininės dokumentacijos apie HCV 
sukeltas kepenų ligas analizė atlikta tik vienoje ligoninėje. Tačiau LSMU li-
goninė Kauno klinikos yra viena didžiausių Lietuvoje, kurioje lankosi didelė 
dalis pacientų, sergančių kepenų ligomis. Bandomasis HCV patikros tyrimas 
buvo atliktas tik viename Klaipėdos pirminės sveikatos priežiūros centre. 
Nors patikrinta pakankamai žmonių, HCV infekcijos serologinis paplitimas 
negali būti reprezentatyvus visos Lietuvos gyventojų atžvilgiu. Tačiau šio 
tyrimo atlikimas padėjo pagrįsti nacionalinės HCV patikros būtinybę ir ge-
riau pasiruošti patikrai. Vykdant atvejo ir kontrolės tyrimą, pokalbio telefonu 
metu dalyvių pateikta informacija apie galimus HCV infekcijos užsikrėtimo 
rizikos veiksnius galėjo būti neobjektyvi, nes kai kurie iš jų galėjo nenorėti 
sakyti tiesos apie jautrius asmeninius dalykus. Gavome tik dalinę informaciją 
apie tai, kokia dalis anti-HCV teigiamų tiriamųjų buvo ir HCV RNR teigiami. 
Dalyviai, kurių anti-HCV serologiniai tyrimai buvo teigiami, buvo nukreipti 
pas gydytoją gastroenterologą arba infekcinių ligų gydytoją, kad būtų atliktas 
HCV RNR tyrimas ir prireikus paskirtas gydymas. Gydytojai specialistai apie 
tyrimų rezultatus šeimos gydytojų tiesiogiai neinformuoja. Ši informacija pa-
teikiama elektroninėje sveikatos sistemoje, tačiau jos prieinamumas indivi-
dualiu lygmeniu yra ribotas dėl duomenų apsaugos. HCV patikros programa 
neturi informacinės sistemos, kuri leistų stebėti asmenį nuo anti-HCV tyrimo 
iki HCV RNR tyrimo, gydymo paskyrimo ir jo rezultatų. Kyla daug iššūkių 
apjungiant duomenis iš skirtingų šaltinių. Šiame tyrime naudotas modelia-
vimas taip pat turi trūkumų, kurie yra būdingi matematiniam modeliavimui 
ir buvo aprašyti anksčiau [22,77]. Didžiausias modeliavimo ribotumas yra 
įvedamų duomenų prieinamumas ir kokybė, kurie gali labai paveikti modelio 
rezultatus. Dauguma rodiklių, naudotų modeliavimui, buvo gauti, analizuo-
jant nacionalinės HCV patikros duomenis, kas labai sumažina klaidų tikimy-
bę. Tačiau vis tiek išlieka patikrai būdingos klaidos, susijusios su tiriamųjų 
atranka, dalyvavimo apimtimi, laboratorinių tyrimų ir kitomis klaidomis. Be 
to, šis modelis neatsižvelgia į esančias kitas infekcijas, pavyzdžiui, ŽIV, ar 
gretutines ligas.
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Apibendrinant, šis tyrimas pateikė naujų žinių apie H. pylori ir HCV in-
fekcijų epidemiologinę situaciją šalyje. Jos gali būti panaudotos, rengiant ir 
vertinant šių infekcijų valdymo programas bei vykdant tolesnę epidemiologi-
nės situacijos stebėseną. 
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IŠVADOS

1.	 H. pylori IgG antikūnai nustatyti didelei daliai Kauno miesto 25–64 
metų gyventojų, dažniau vyrams (66 proc.) nei moterims (59,3 proc.). 
Antikūnų paplitimas didėjo su amžiumi ir buvo didžiausias 45–54 metų 
amžiaus grupėje (71,1 proc.). H. pylori bakterija buvo dažniau užsi-
krėtę vidurinio ir žemesnio nei aukštesnio išsilavinimo tiriamieji. Nors 
didžioji dalis (84,6 proc.) tiriamųjų, kuriems anksčiau buvo nustatyti 
antikūnai, vartojo vaistus, beveik pusei jų vėl rasti antikūnai. LSMU 
studentų užsikrėtimas H. pylori bakterija per 25 metus sumažėjo nuo 
51,7 proc. 1995 metais iki 14,2 proc. 2020 metais. Nei Kauno miesto 
gyventojų, nei LSMU studentų populiacijoje antikūnų buvimas nebuvo 
susijęs su nusiskundimais virškinimo trakto veikla. 

2.	 2010–2020 metais Lietuvos vyrų mirtingumas nuo lėtinio hepatito C ir 
kepenų ląstelių vėžio, kai hepatitas C nurodomas kaip gretutinė mirties 
priežastis, didėjo, atitinkamai po 10,8 proc. ir 15 proc. kasmet. Moterų 
mirtingumas nuo hepatito C didėjo iki 2016 metų po 8,8 proc. kasmet, 
o vėliau nekito. Vyrai mirė nuo lėtinio hepatito C dažniau nei mote-
rys. Hepatito C virusas nustatytas 40,5 proc. LSMU ligoninės Kauno 
klinikų pacientų, sirgusių kepenų ciroze, 49,7 proc. pacientų, sirgusių 
kepenų ląstelių vėžiu ir 36,9 proc. pacientų, kuriems atlikta kepenų 
transplantacija.

3.	 Antikūnai prieš hepatito C virusą nustatyti 2,1 proc. Klaipėdos Jūrinin-
kų sveikatos priežiūros centro pacientų, dažniau vyrams nei moterims. 
Antikūnų paplitimas didėjo su amžiumi, pasiekdamas aukščiausią lygį 
50–59 metų amžiaus grupėje (3,0 proc.). Daugiaveiksnės logistinės re-
gresijos duomenimis, kraujo perpylimas ir kraujo donorystė iki 1993 
metų bei tatuiruočių atlikimas neprofesionalioje studijoje buvo užsi-
krėtimo hepatito C virusu rizikos veiksniai. Be to, 18,8 proc. užsikrėtu-
siųjų vartojo švirkščiamuosius narkotikus ir 25 proc. kalėjo ilgiau nei 
3 mėnesius. 

4.	 Lietuvos bendrosios praktikos gydytojai aktyviai įsijungė į hepatito 
C patikros programą, per pirmus metus patikrindami beveik 44 proc. 
tikslinės 1,8 milijono populiacijos. Antikūnų prieš hepatitą C papliti-
mas 1945–1994 metų gimimo kohortoje buvo 1,3 proc., rizikos grupė- 
je – 31,1 proc., abiejose grupėse – 1,5 proc. Antikūnai dažniau nustatyti 
vyrams nei moterims – atitinkamai 1,9 proc. ir 1,2 proc. Didžiausias 
antikūnų paplitimas buvo tarp vyrų, gimusių 1965–1984 metais. Rizi-
kos grupėje paplitimas nuo amžiaus nepriklausė. Kasmėnesinis gydytų 
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pacientų skaičius išaugo 4,9 karto nuo 2022 metų gegužės mėnesio iki 
2023 metų kovo mėnesio, tai yra nuo 148 iki 728 pacientų. 

5.	 Scenarijų modeliavimas, taikant Markovo ligos progresavimo modelį, 
patvirtino, kad Lietuvoje pradėjus gydyti visus hepatito C virusu užsi-
krėtusius pacientus nepriklausomai nuo fibrozės stadijos ir padidinus 
gydymo apimtis būtų galima iki 2030 metų pasiekti PSO iškeltus hepa-
tito C eliminavimo tikslus, išvengiant 1000 naujų užsikrėtimo hepatito 
C virusu atvejų, 150 mirčių, susijusių su kepenų ligomis, 90 naujų de-
kompensuotos cirozės ir 110 kepenų ląstelių vėžio atvejų.
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS

Sveikatos politikos formuotojams: 
•	 Lietuvoje turėtų būti tęsiama hepatito C patikros programa. Būtina su-

kurti centralizuotą informacinę hepatito C patikros stebėsenos sistemą, 
kad būtų galima stebėti paciento dalyvavimą visuose etapuose, prade-
dant antikūnų nustatymu, laboratorine viremijos diagnostika ir baigiant 
išgydymu. 

•	 Analizuoti ir šalinti kliūtis, trukdančias kuo anksčiau pradėti užsikrėtu-
sių pacientų gydymą.

•	 Skatinti šeimos gydytojus aktyviai informuoti pacientus apie nustatytus 
anti-HCV ir nukreipti juos tolimesnei infekcijos diagnostikai ir gydy-
mui.

•	 Diegti narkotikų vartojimo prevencines ir žalos mažinimo priemones. 
Skatinti vartojančiuosius švirkščiamuosius narkotikus kasmet tikrintis 
dėl hepatito C viruso, o jį nustačius gydytis. 

•	 Įdiegti hepatito C nustatymo ir gydymo programas įkalinimo įstaigose. 

Šeimos medicinos gydytojams: 
•	 Pacientai, turintys dispepsinių nusiskundimų, turėtų būti tiriami 

dėl H. pylori  infekcijos. Didesnį   dėmesį reikėtų skirti vyrams, kurių 
sergamumas ir mirtingumas nuo skrandžio vėžio Lietuvoje yra ženkliai 
didesnis nei moterų. 

•	 Po H. pylori gydymo visiems pacientams būtina patvirtinti infekcijos 
išnaikinimą, atliekant tyrimus, kurie nustato aktyvią infekciją, tokius 
kaip neinvazinį šlapalo kvėpavimo testą arba monokloninio antigeno 
tyrimą išmatose.  Informuoti pacientus apie higienos laikymąsi, kad 
būtų išvengta pakartotinio užsikrėtimo.

•	 Aktyviai dalyvauti hepatito C patikros programoje ir skatinti rečiau be-
silankančius pacientus pasitikrinti dėl hepatito C antikūnų.

Visuomenės sveikatos specialistams:
•	 Informuoti gyventojus apie užsikrėtimo H. pylori bakterija ir hepatito C 

virusu rizikos veiksnius ir galimas prevencijos priemones. 
•	 Edukuoti gyventojus apie pasekmes atliekant tatuiruotes ir kitas proce-

dūros neprofesionaliose studijose.

Gyventojams:
•	 Laikytis patiems ir mokyti vaikus asmens higienos, kad būtų sumažinta 

tikimybė užsikrėsti H. pylori bakterija.
•	 Siekiant išvengti užsikrėtimo hepatito C virusu, atsakingai rinktis gro-

žio paslaugų teikėjus ir tatuiruočių studijas.
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SUMMARY

INTRODUCTION 

A large number of gastrointestinal diseases are related to microorganisms. 
Helicobacter pylori (H. pylori) is one of the most common bacteria found 
in humans, colonizing the gastric mucosa of nearly half of the world’s 
population [1,2]. The significance of H. pylori is determined not only by 
its high prevalence but also by its multiple impact on human health. Since 
the bacterium was discovered in 1982, extensive scientific research has 
established its associations with various health issues, including gastric and 
duodenal ulcers, gastritis, gastric cancer, marginal zone (MALT) lymphoma, 
and other diseases affecting the digestive system and other organs. These 
health problems cause a substantial economic burden on healthcare systems 
around the globe [3–5]. The International Agency for Research on Cancer has 
classified H. pylori as a Group 1 carcinogen due to its strong association with 
gastric cancer proven by sufficient epidemiological evidence [6]. This type of 
cancer is also very common in Lithuania [7]. 

The prevalence of H. pylori infection varies significantly based on 
geographical location, age, and socio-economic status [8,9]. A systematic 
review and meta-analysis performed by Hooi et al. revealed that the 
prevalence of H. pylori is highest in Africa at 70.1 %, followed closely by 
South America at 69.4 % and Western Asia at 66.6 %. In contrast, the rates 
are much lower in North America at 37.1 %, Western Europe at 34.3 %, and 
Oceania at 24.4 % [10]. Research from Europe indicates that the populations 
in Northern and Western Europe are less likely to be infected with H. pylori 
compared to those in Southern and Eastern Europe [11]. To date, there has 
been no comprehensive study on the prevalence of H. pylori in the general 
population of Lithuania [12]. Previous research indicates that H. pylori was 
found in 36 % of children [13] and in 70 % of patients over the age of 55 with 
dyspeptic symptoms [14].

Over the past few decades, the prevalence of H. pylori has been decreasing 
in most countries worldwide. According to a systematic review and meta-
analysis performed by Li et al., the percentage of the global population 
infected with this bacterium dropped from 58.2 % during the period of 1980-
1990 to 43.1 % between 2011 and 2022 [1]. Despite this decreasing trend, 
the prevalence of H. pylori remains high and continues to pose a significant 
public health threat [15].

The transmission routes of H. pylori have not been precisely defined; 
however, it is believed that the most common routes are oral-oral and faecal-
oral [3,8]. This bacterium is typically contracted during childhood, often 
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within family settings [16]. Children living in poorer conditions, especially 
those who share rooms or beds with siblings and are in environments with 
inadequate sanitary-hygienic conditions, are at a higher risk of contracting 
H. pylori [17,18]. In developed countries, human-to-human transmission is 
the primary mode of infection [3]. Conversely, in developing countries with 
poorer sanitation, inadequate wastewater treatment, and low-quality drinking 
water, the bacteria are more likely to be contracted through contaminated 
food and water [17,19].

Recently, there has been significant attention focused on eradicating 
H. pylori as a strategy to reduce the risk of gastric cancer. However, a 
challenge associated with this effort is the recurrence of infection [20]. 
Recurrence can occur due to inadequate treatment or reinfection. Potential 
sources of reinfection include environmental factors such as contaminated 
drinking water, infected family members, or unsafe medical procedures [20].

Recent research indicates that viral hepatitis C remains one of the most 
significant public health challenges globally [21]. Around 50 million people 
worldwide are currently living with the hepatitis C virus (HCV). Between 
2015 and 2020, 7.5 million people were infected with HCV, while 8.7 
million were cured, and 5.5 million died as a result of the infection [22]. 
The most common causes of death related to HCV were liver cirrhosis and 
hepatocellular carcinoma. HCV infection increases the risk of developing 
hepatocellular carcinoma by up to 20-fold, making it a significant cause of 
liver cancer worldwide [23]. Additionally, HCV infection is the leading cause 
of liver transplantation [24]. The European Centre for Disease Prevention 
and Control reported that approximately 2.4 million people in the European 
Union are infected with HCV. In 2019, the overall prevalence was 0.5 %, with 
rates varying from 0.27 % in Western Europe to 0.88 % in Eastern Europe 
[25,26].

Before the introduction of the National Hepatitis C Screening Programme 
in 2022, there was no representative data on the prevalence of HCV infection 
in Lithuania [27]. The first attempt to estimate the frequency of HCV 
antibodies (anti-HCV) in the blood serum of Lithuanian residents occurred in 
2010, when 1,528 anonymous volunteers were tested near shopping centers in 
five major cities across the country [28]. The detected anti-HCV prevalence 
was 2.78 %, but it was likely too high as the individuals with hepatitis C risk 
factors might have participated more actively in free anonymous blood tests. 
Additionally, Lithuania lacks information on acute HCV infection cases and 
the possible routes of transmission [29]. Thus, the overall epidemiological 
situation regarding hepatitis C in Lithuania has not been adequately assessed.

In recent decades, the routes of HCV transmission have changed 
significantly due to advancements in healthcare, public health initiatives, and 
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various social factors [30]. Before 1993, when blood screening for HCV was 
implemented, many individuals contracted the virus through transfusions of 
contaminated blood and blood products, or due to unsafe invasive medical 
procedures [31,32]. Today, injecting drug use has emerged as the primary 
route of HCV transmission [33]. In Lithuania, there is a lack of data regarding 
HCV infection rates among high-risk groups, such as injecting drug users, 
individuals infected with human immunodeficiency virus (HIV), and 
prisoners. This information is crucial for preventing the further spread of 
HCV infection.

Individuals infected with HCV often remain asymptomatic until the 
advanced stages of the disease, such as cirrhosis or hepatocellular carcinoma 
[34,35]. According to data from the WHO, only 36.4 % of those infected with 
HCV received a diagnosis by 2022, and only 20 % of diagnosed individuals 
were receiving treatment [21].

In 2016, the 69th World Health Assembly endorsed the ambitious goal 
set by WHO to eliminate hepatitis C as a public health threat by 2030. The 
objectives include reducing the number of new chronic hepatitis C cases by 
80 %, minimizing the mortality rate associated with HCV infection by up to 
65 %, increasing the number of diagnosed patients to 90 %, and treating 80 % 
of HCV-infected patients compared to the corresponding figures from 2015 
[36]. These goals became achievable following the introduction of direct-
acting antivirals (DAAs), which are highly effective—about 98 % of patients 
are cured. DAAs also have fewer side effects and are easier to administer 
compared to the previous interferon treatments [37,38]. Initiating treatment in 
the early stages of the disease leads to improved clinical outcomes and reduces 
the spread of the virus. Studies have demonstrated the cost-effectiveness of 
earlier initiated treatment compared to delayed treatment, when the disease 
progresses into its advanced stages [39,40]. 

Hepatitis C screening programs play a crucial role in identifying 
asymptomatic individuals who are infected before any advanced complications 
arise. Countries apply various hepatitis C screening programmes, including 
general population screening and targeted screening for specific at-risk 
groups. There is ongoing debate about which strategy is more effective and 
cost-efficient [41–43]. To develop a national hepatitis C elimination strategy 
and meet the WHO goals by 2030, up-to-date epidemiological data is essential.

Scientific novelty of the work
This dissertation presents data on the prevalence of antibodies against 

H. pylori bacteria in a representative sample of adult residents from the city 
of Kaunas, which was detected for the first time. It also evaluates changes 
in H. pylori infection rates among the students of the Lithuanian University 
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of Health Sciences (LUHS) over a period of 25 years. Additionally, the 
prevalence of HCV among patients with chronic liver diseases was assessed. 
A case-control study was conducted to identify potential routes of HCV 
transmission. The analysis of data from the first year of hepatitis C screening 
provided insights into the anti-HCV prevalence among Lithuanian residents 
born between 1945 and 1994, as well as those in high-risk groups, including 
injecting drug users and individuals infected with HIV. By incorporating 
Lithuanian data into a Markov model, the potential for hepatitis C elimination 
was evaluated, alongside determining the extent to which complications 
related to hepatitis C could be prevented if the WHO goals were achieved. 

Practical significance of the work
The data on the prevalence of H. pylori bacteria and HCV, and their 

possible transmission routes can be used to plan preventive measures. 
Findings from the anti-HCV prevalence study conducted at the Klaipėda 
Jūrininkų Healthcare Centre emphasized the need for a national hepatitis C 
screening initiative and helped to identify, which populations should be tested 
at primary healthcare centres. A modelled scenario has outlined the necessary 
steps, clearly specifying how many residents should be tested and treated for 
HCV infection each year to achieve the World Health Organization’s goals 
for the elimination of hepatitis C.

Author’s contribution
The author participated in the epidemiological study titled “Chronic 

Diseases and Their Risk Factors in the Adult Population” conducted among 
the residents of Kaunas. She submitted an application to the LUHS Research 
Fund and received funding to study antibodies against H. pylori. She tested 
LUHS students for H. pylori infection, entered questionnaire data into a 
computer database, and performed statistical analyses. Additionally, she 
reviewed the medical records of patients at LUHS Hospital Kaunas Clinics 
who were diagnosed with liver cirrhosis, hepatocellular cancer, and those 
who underwent liver transplantation to determine the association of these 
medical conditions with HCV. The author also planned a case-control study at 
Klaipėda Jūrininkų Healthcare Centre to identify possible routes of hepatitis 
C transmission. She prepared a questionnaire, conducted telephone interviews 
with patients in the case and control groups, entered the data into a computer, 
and performed the analysis. Furthermore, she analyzed blood test data from 
patients at Klaipėda Jūrininkų Healthcare Centre regarding the prevalence of 
anti-HCV. The author also analyzed the data from the first year of hepatitis 
C screening. In collaboration with researchers from the Centre for Disease 
Analysis Foundation (CDA) in the United States, she performed a modelling 
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of the possibilities of achieving the hepatitis C elimination goals set by the 
WHO, using the Markov disease progression model developed by CDA. 
The author presented the study findings at both national and international 
conferences, completed her dissertation, and with the co-authors prepared 
publications for scientific journals with the Impact factor.

The aim of this study was to assess the seroprevalence of H. pylori and 
HCV antibodies in the Lithuanian population, identify the risk factors for 
infection, and evaluate the potential for HCV elimination by 2030 in Lithuania.

Objectives: 
1.	 To assess the seroprevalence of H. pylori among residents of Kaunas 

aged 25 to 64 years and students of the Lithuanian University of Health 
Sciences, as well as its association with gastrointestinal complaints.

2.	 To evaluate the mortality rate of diseases linked to HCV in the Lithua-
nian population from 2001 to 2020 and to determine the prevalence of 
HCV among individuals with chronic liver diseases.

3.	 To assess the prevalence of HCV antibodies in patients at Klaipėda Ju-
rininku Health Care Centre and the risk factors for HCV infection.

4.	 To estimate the seroprevalence of HCV antibodies in the Lithuanian 
population born between 1945 and 1994 and in the at-risk population 
based on data from the first year of screening (May 2022 - April 2023). 

5.	 To evaluate the feasibility of achieving the WHO targets for eliminating 
hepatitis C in Lithuania by 2030.

MATERIALS AND METHODS 

H. pylori infection studies

The seroprevalence of H. pylori IgG antibodies was assessed in a study 
titled “Chronic Diseases and their Risk Factors in the Adult Population,” 
which focused on residents of Kaunas aged 25 to 64 years. Participants were 
randomly selected from the Lithuanian Population Register. The study began 
in 2020 but was interrupted due to the COVID-19 pandemic and resumed 
in 2023. Invitations were mailed to the selected individuals to come for a 
health check-up at the LUHS Hospital Kaunas Clinics. Blood serum samples 
from 1,046 participants (50.3 % males and 49.7 % females) were tested for 
H. pylori IgG antibodies. Each participant completed a questionnaire that 
included questions about factors potentially associated with the prevalence 
of H. pylori infection, as well as any dyspeptic symptoms they experienced. 

The detection of IgG antibodies to H. pylori was performed using a 
diagnostic ELISA kit (SERION ELISA® Classic Helicobacter pylori IgG, 
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Serion, Germany) in accordance with the manufacturer’s instructions. The χ2 
test and z-test with Bonferroni correction were used to compare seroprevalence 
of H. pylori across groups. Additionally, multivariable logistic regression 
analysis was conducted to evaluate the association between H. pylori antibody 
prevalence and various factors.

The following study was conducted among students at the Lithuanian 
University of Health Sciences in the years 1995, 2012, 2016, and 2020. 
Students from the first to the fourth year of the Medical and Nursing Faculties 
were randomly selected and tested for the presence of antibodies against 
H. pylori by performing serological tests using finger capillary blood. The 
“Helisal One-Step” test (Cortecs Diagnostics) was used in 1995, while tests 
from SureScreen Diagnostics Ltd. were employed in 2012, 2016, and 2020. 
The number of students studied was 120 in 1995, 187 in 2012, 262 in 2016, 
and 148 in 2020, with about one in four students being male.

Additionally, the students completed a Gastrointestinal Symptom Rating 
Scale (GSRS) questionnaire to assess dyspeptic symptoms. The GSRS uses a 
seven-point Likert-type scale, where 0 indicates an absence of symptoms and 6 
represents very troublesome symptoms. The intensity of upper gastrointestinal 
tract dyspeptic symptoms, such as epigastric pain or discomfort, heartburn, 
regurgitation, hunger-like pain, nausea, borborygmus, epigastric fullness, 
and belching, were evaluated. The intensity scores of dyspeptic symptoms 
in students with and without H. pylori antibodies were compared using the 
Mann-Whitney test. 

Hepatitis C virus infection studies

Mortality Data 

Data on the number of cause-specific deaths in the Lithuanian population 
from 2001 to 2020 were obtained from the Institute of Hygiene. The causes 
of death were coded according to the International Classification of Diseases, 
10th Revision (ICD-10). Since 2010, both the underlying cause and the 
contributory cause of death have been recorded. Three groups of deaths were 
analyzed: (1) deaths caused by chronic hepatitis C coded as an underlying 
cause (B18.2), (2) deaths resulting from other and unspecified liver cirrhosis, 
where chronic hepatitis C is recorded as a contributory cause (K74.6 with 
B18.2), and (3) deaths due to hepatocellular carcinoma with chronic hepatitis 
C as a contributory cause (C22.0 with B18.2). This classification of death 
was selected because chronic hepatitis C was most frequently associated with 
other and unspecified liver cirrhosis (K74.6) and hepatocellular carcinoma 
(C22.0) as a contributory cause of death.
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Yearly mortality rates per 100,000 people, age-standardized to the 
European population, were calculated [182]. Joinpoint regression analyses 
were conducted to assess changes in yearly sex-specific mortality rates for 
selected diseases throughout the study period [183].

Data on HCV Prevalence among Patients with Liver Diseases 

The study was conducted at LUHS Hospital Kaunas Clinics. Data 
were collected from the hospital’s electronic database for patients with 
liver cirrhosis, hepatocellular carcinoma, and those who underwent liver 
transplantation and were either consulted or treated at the hospital. If a patient 
visited the hospital multiple times, only the data from their first visit were 
included. The study covered the years 2018 to 2021 for liver cirrhosis, 2018 to 
2020 for hepatocellular carcinoma, and 2000 to 2021 for liver transplantation. 
Information was gathered on gender, birth date, visit date, and diagnosis of 
chronic HCV infection, which was confirmed through a positive HCV-RNA 
test.

Screening for Hepatitis C Virus Infection in Klaipėda Jūrininkų  
Health Care Center and Case-Control Study 

Screening for HCV infection was conducted at the Jūrininkų Health Care 
Center in Klaipeda, Lithuania, from November 2020 to December 2022. This 
center offers primary health care services and had approximately 37,000 
registered city inhabitants in 2020. General practitioners (GPs) invited patients 
to participate in the HCV screening during their visits. The screening process 
included a blood test to detect the presence of antibodies to HCV, using the 
TOYO rapid test manufactured by Turklab Tibbi Malzemeler A.S., Turkey. 
A total of 13,743 patients were tested for anti-HCV antibodies, comprising 
47.9 % males and 52.1 % females.

A case-control study was conducted to identify the risk factors associated 
with hepatitis C infection. All patients who tested positive for HCV (the case 
group) were invited to participate in a telephone interview. The cases were 
matched with controls based on gender and age with a ratio of 1:2, selecting 
controls who were born in the same year as the cases. The control group 
was randomly chosen from seronegative patients and was also interviewed by 
telephone using the same questionnaire as that used for the case group.

A total of 420 subjects participated in the case-control study, which included 
140 subjects with anti-HCV and 280 subjects without anti-HCV. Among the 
participants, 52.1 % were men and 47.9 % were women. The response rate 
was 79.2 % for the case group and 51.6 % for the control group. The mean age 
of the subjects was 53.5 (SD 10.7) years. The following data were collected 
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during the telephone survey: (1) socio-demographic data; (2) information 
about past illnesses (hemophilia, diabetes, cancer, kidney disease, serious 
injuries, hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C, HIV); (3) medical procedures 
(kidney dialysis, endoscopies); (4) medical interventions (Caesarean section, 
biopsies, dental surgery, surgical interventions); (5) non-medical procedures 
(tattooing, piercing, acupuncture, Botox injections, mesotherapy, manicure/
pedicure procedures); (6) lifestyle factors (drug use, alcohol addiction, periods 
of incarceration); (7) blood donation and blood transfusion before 1993, (8) 
previous tests for hepatitis C.

To evaluate potential routes of HCV infection, both univariable and 
multivariable logistic regression analyses were conducted to determine the 
odds of detecting anti-HCV.

National HCV screening

National HCV screening began on May 5, 2022, following an order 
issued by the Minister of Health. A special bonus was introduced for GPs 
to encourage them to conduct anti-HCV serological tests for two specific 
groups: (1) once in the lifetime testing for individuals born between 1945 and 
1994, and (2) annual HCV testing for at-risk groups, which include persons 
who inject drugs (PWID) and individuals living with HIV, regardless of age. 
All primary healthcare centers across the country participated in the screening 
program. Individuals were invited to be screened during their routine visits to 
their GPs. The screening involved a serum blood test to detect the presence 
of HCV antibodies, using the enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) 
method. To receive their bonus, healthcare providers were required to inform 
the National Health Insurance Fund about performed tests. Patients who 
tested positive were referred to either a gastroenterologist or an infectious 
disease specialist. HCV RNA testing was conducted to confirm the current 
infection. If the test result was positive, the doctor would prescribe direct-
acting antiviral (DAA) therapy. 

Data on screened seropositive and seronegative individuals from the 
birth cohort and risk groups (such as PWID or individuals living with HIV) 
were received from the National Health Insurance Fund. This information 
was gathered for the period from May 5, 2022, to April 30, 2023, and was 
organized by sex and ten-year age groups. In the first year of screening, anti-
HCV testing was conducted on 783,375 individuals in the birth cohort (41.8 % 
men and 58.2 % women) and 6,709 individuals in the risk group (50 % men 
and 50 % women).
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Modelling of the required interventions needed to reach WHO HCV 
elimination targets

The Markov disease progression model in Microsoft Excel® was used to 
outline the required interventions needed to reach WHO elimination targets, 
utilizing epidemiological data specific to Lithuania [67]. The model tracked 
the progression of HCV disease from acute infection to chronic infection, 
through stages such as end-stage liver disease, liver-related mortality, 
background mortality, or eventual cure. The country-specific inputs included 
the prevalence of anti-HCV by age and sex, the number of newly diagnosed 
viraemic cases, and the number of individuals treated. (Table 1). The data 
from the screening program included the number of anti-HCV cases since 
the beginning of the program, along with the viraemic rate. These data were 
adjusted to represent the Lithuanian population and further modelled to 
estimate the number of HCV RNA-positive cases within the country starting 
in 1950 through 2030. The annual number of treated patients was taken from 
the database of the National Health Insurance Fund [186]. Liver transplant 
data were obtained from the database of the Lithuanian National Transplant 
Bureau [187].

Table 1. HCV disease burden model input parameters

Parameter Input Year of  
estimate Source

Anti-HCV prevalence 1.51 % 2022–2023 First-year screening data 
Newly viraemic 
diagnosed

11,769 2022–2023 Calculated from screening data

Number treated 5269 2022–2023 National Health Insurance Fund 
[186]

Viremic rate 58.2 % 2022–2023 Calculated from the data of pilot 
study in Klaipėda

Liver transplants 32 2022 Lithuanian National Transplant Bu-
reau [187]

Three different scenarios were developed within the model to estimate the 
HCV disease burden in Lithuania before and after the implementation of the 
HCV screening program: (1) Standard of Care prior to 2022, (2) National 
Screening Program, and (3) WHO Elimination. Wit

hin these scenarios, the burden of hepatitis C within the country was 
examined through end-stage liver disease outcomes: HCV-related deaths, 
cases of hepatocellular carcinoma and cases of decompensated cirrhosis. The 
scenarios used within the analysis are described below. 
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RESULTS

Helicobacter pylori infection study

In Kaunas city, the seroprevalence of H. pylori IgG antibodies was found 
to be 66.0 % among men and 59.3 % among women (Table 2). The highest 
prevalence of H. pylori antibodies was observed among men aged 55–64 
years, with a rate of 78.3 %, and among women aged 45-54 years, where the 
prevalence was 67.1 %. In contrast, H. pylori infection was least common 
among men and women aged 25–34 years, with prevalence rates of 50.5 % 
and 47.4 %, respectively (Table 2).

Table 2. The prevalence of H. pylori antibodies in the population of Kaunas 
city by sex and age

Age  
groups
(years)

Men (N = 526) Women (N = 520) Total (N = 1046) p between 
men and 
womenHP+ HP- HP+ HP- HP+ HP-

N % N % N % N % N % N %
25–34 51 50.5a 50 49.5 37 47.4b 41 52.6 88 49.2c 91 50.8 0.685
35–44 90 60.4a 59 39.6 83 64.8 45 35.2 173 62.5d 104 37.4 0.447
45–54 94 75.8 30 24.2 100 67.1 49 32.9 194 71.1 79 28.9 0.115
55–64 119 78.3 33 21.7 95 57.6 70 42.4 214 67.5 103 32.4 <0.001
Total 
(age- 

standar-
dized 
rate)

354 66.0 172 34.0 315  59.3 205  40.7 669  61.8 377  38.2 0.024

p between 
age  

groups
<0.001 0.019 <0.001

HP+ – H. pylori-seropositive; HP- – H. pylori-seronegative.
a p < 0.05, compared to age groups 45–54 ir 55–64; b p < 0.05, compared to age groups 35–44 
ir 45–54; c p < 0.05, compared to other age groups; d p < 0.05, compared to age group 45–54 
(z test with Bonferroni correction).

H. pylori antibodies were detected more frequently in subjects with 
secondary and lower education compared to those with college and university 
education, with rates of 72.2 %, 57.3 %, and 60.6 %, respectively (p = 0.001). 
Individuals who used tap water during childhood were less likely to be 
infected with H. pylori compared to those who used well water, 69.6 % and 
61.8 % respectively (p = 0.022). Additionally, a higher prevalence of H. pylori 
antibodies was observed in those who did not have access to hot water in their 
homes during their childhood.
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A multivariable logistic regression analysis revealed that women had 
lower odds of having serum H. pylori antibodies compared to men (Table 3). 
Additionally, the odds of having H. pylori antibodies increased significantly 
with age, rising by 2 % each year (p < 0.001). Furthermore, individuals with 
higher education levels had significantly lower odds of being infected with 
H. pylori compared to those with secondary education or lower. Conversely, 
the odds of H. pylori infection were not found to be associated with childhood 
place of residence, the source of drinking water, or the availability of hot 
water in the home during their childhood.

Table 3. Odds ratios of having H. pylori antibodies according to the factors 
analysed (multivariable logistic regression analysis)

Factors OR 95 % CI p
Gender
Men 1
Women 0.76 0.58–0.98 0.036
Age* 1.02 1.01–1.04 <0.001
Education
Secondary and lower 1
College, applied university 0.48 0.30–0.77 0.002
University 0.66 0.49–0.89 0.006
Place of residence in childhood
City 1
Village 1.03 0.72–1.48 0.876
Drinking water was obtained from the tap
Yes 1
No 1.16 0.75–1.78 0.503
The house where the respondent lived in childhood had hot water
Yes 1
No 0.97 0.65–1.45 0.873

* Change in odds ratio each year; CI-confidence intervals

The majority of the participants (70.5 %) reported that they had never 
been tested for H. pylori infection. Among those who had been tested, 
11.6 % showed no detectable antibodies. H. pylori antibodies were found 
in 15.0 % of the participants during previous testing. Out of 132 subjects 
who previously tested positive for H. pylori, 84.6 % received medication to 
eradicate the infection. In subjects who had taken medication to eradicate 
H. pylori infection, antibodies were again detected in 58.3 %.
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Some of the participants reported experiencing gastrointestinal complaints 
in the past 30 days (Fig.1). No significant associations were found between 
the prevalence of H. pylori antibodies and gastrointestinal complaints. 
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Fig. 1. The frequency of gastrointestinal complaints in the past 30 days 
and the prevalence of gastritis and peptic ulcer disease among males and 

females.

A study conducted among LUHS students revealed that the highest 
seroprevalence of antibodies against H. pylori was found in 1995, at 51.7 %. 
This percentage decreased in subsequent studies in 2012 and 2016, reaching 
14.2 % in 2020 (Fig. 2). Statistically significant differences in the prevalence 
of H. pylori were observed between all study years, with the exception of 
the comparison between 2012 and 2016, where no significant difference was 
found (p < 0.05). 
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Fig. 2. Changes in the seroprevalence of H. pylori among students of 
Lithuanian University of Health Sciences over the last 25 years.

Many students reported experiencing various dyspeptic symptoms, 
although most cases were mild (Table 4). In 2020, the most common complaints 
among students included borborygmus, hunger-like pain, epigastric fullness, 
and belching. No associations were found between the seroprevalence of 
H. pylori antibodies and the frequency as well as intensity of the reported 
dyspeptic symptoms (Table 4).

Table 4. Intensity of upper gastrointestinal tract symptoms in H. pylori sero-
positive (HP+) and H. pylori seronegative (HP-) students 

Dyspeptic 
symptoms

HP+ HP-

pMean 
and SD Median

Inter- 
quartile 
range

Mean 
and SD Median

Inter- 
quartile 
range

Epigastric 
discomfort 2.5 ± 1.5 2.5 3 2.1 ± 1.4 2 2 > 0.05

Heartburn 2.0 ± 1.4 1 3 2.3 ± 1.6 2 2 > 0.05
Regurgitation 1.4 ± 0.9 1 1 1.7 ± 1.2 1 1 > 0.05
Hunger-like pain 1.6 ± 0.9 1 1 2.1 ± 1.1 2 2 > 0.05
Nausea 1.6 ± 0.7 1.5 1 2.2 ± 1.5 2 2 > 0.05
Borborygmus 1.9 ± 1.2 1 2 2.5 ± 1.3 2 2 > 0.05
Epigastric full-
ness 2.3 ± 1.3 2 2 2.2 ± 1.3 2 2 > 0.05

Belching 1.5 ± 0.5 1.5 1 1.7 ± 1.1 1 1 > 0.05

HP+ – H. pylori-seropositive; HP- – H. pylori-seronegative; SD – standard deviation 
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Hepatitis C virus infection study

Mortality rates from chronic hepatitis C, which was the underlying 
cause of death, rose from 0.12 per 100,000 population in 2001 to 0.92 per 
100,000 in 2015. Subsequently, this rate gradually declined, reaching 0.54 
per 100,000 population in 2020 (Fig. 3). During the study period, mortality 
rates from chronic hepatitis C were lower in women compared to men. From 
2010 to 2019, there was an increase in mortality rates from unspecified liver 
cirrhosis with hepatitis C as contributory cause; however, in 2020, this rate 
decreased. Additionally, mortality from hepatocellular carcinoma associated 
with hepatitis C also rose, particularly among men, reaching a rate of 1.03 per 
100,000 men in 2020.

S
ta

n
d
ar

ti
zu

o
ta

s 
m

ir
ti

n
g

u
m

as
1
 0

0
0
 0

0
0
 g

y
v
en

to
jų

B18.2

K74.7 (B18.2 gretutinė mirties priežastis)

C22.0 (B18.2 gretutinė mirties priežastis)

B
en

d
ra

s 
at

v
ej

ų
sk

ai
či

u
s

2000

1,5

1

0,5

40

20

0

0
2002 2004 2006 2008

(a) Vyrai
Metai

2010 2012 2014 2016 2018 2020

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

S
ta

n
d
ar

ti
zu

o
ta

s 
m

ir
ti

n
g
u
m

as
1
 0

0
0
 0

0
0
 g

y
v
en

to
jų

B18.2

K74.7 (B18.2 gretutinė mirties priežastis)

C22.0 (B18.2 gretutinė mirties priežastis)

B
en

d
ra

s 
at

v
ej

ų
sk

ai
či

u
s

2000

0,6

0,2

0,4

40

20

0

0
2002 2004 2006 2008

(b) Moterys
Metai

2010 2012 2014 2016 2018 2020

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

S
ta

n
d
ar

d
iz

ed
m

o
rt

al
it

y
 /

 1
0
0
,0

0
0

B18.2

K74.7 (B18.2 contributory)

C22.0 (B18.2 contributory)

T
o
ta

l
n
u
m

b
er

 o
f 

ca
se

s

2000

1

0.2

0.4

0.6

0.8

40

60

20

0

0
2002 2004 2006 2008

Men and women
Year

2010 2012 2014 2016 2018 2020

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Fig. 3. Total annual age-standardized mortality rates per 100 000 
population for chronic hepatitis C (B18.2) as underlying cause, as well as 

unspecified liver cirrhosis (K74.6) and hepatocellular carcinoma (C22) with 
chronic hepatitis C as a contributory cause

The Joinpoint regression analyses determined only one joinpoint in female 
mortality from chronic hepatitis C, which was identified in 2016. From 2001 
to 2016, the annual female mortality rate due to chronic hepatitis C increased 
significantly by 8.8 %. Between 2016 and 2020, there was a tendency for 
female mortality to decrease, although this change was not statistically 
significant. In contrast, male mortality from chronic hepatitis C increased 
significantly by 10.8 % annually during the same 2001–2020 period. 
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Throughout the entire study period (2010-2020), no significant changes 
were observed in mortality from unspecified liver cirrhosis when identified 
as the underlying cause of death with chronic hepatitis C as a contributory 
cause. However, male mortality from hepatocellular carcinoma, which was 
identified as the underlying cause of death with chronic hepatitis C as a 
contributory cause, increased significantly by 15 % per year, while female 
mortality in this category did not show any significant changes.

An analysis of medical documentation for patients visiting LUHS 
Hospital Kaunas Clinics from 2018 to 2021 revealed that 262 patients were 
diagnosed with liver cirrhosis (Table 5). Among these patients, 106 (40.5 %) 
were infected with HCV. In men, the highest proportion of HCV infections 
(57.9 %) occurred in the 50–59 age group, whereas in women, the proportion 
increased from the youngest age group to the oldest. During the years 2018 to 
2020, hepatocellular carcinoma was diagnosed in 197 patients at the hospital. 
HCV infection was present in 43.2 % of men and 69.4 % of women diagnosed 
with hepatocellular carcinoma. The highest proportions of HCV-infected men 
and women with this condition were also found in the 50–59 age group, at 
76.2 % and 76.9 %, respectively. Between 2000 and 2021, a total of 107 liver 
transplantations were performed at LUHS Hospital Kaunas Clinics. Among 
those who underwent transplantation, 41.4 % of the men and 27.3 % of the 
women were infected with HCV.

Table 5. Prevalence of chronic hepatitis C virus infection among patients 
with liver cirrhosis, hepatocellular carcinoma and liver transplant patients, 
according to gender and age (data of LUHS Hospital Kaunas Clinics)

Gender
Age groups (years) p

between age 
groupsUnder 50 50–59 60–69 70 and 

older Total

Liver cirrhosis (n = 262)
Men n ( %) 17 (37.0) 33 (57.9)** 7 (23.3) 2 (15.4) 59 (40.4) 0.002
Women n ( %) 5 (21.7)* 17 (37.0) 12 (46.2) 13 (61.9)* 47 (40.5) 0.047
Total n ( %) 22 (31.9)* 50 (48.5)* 19 (33.9) 15 (44.1) 106 (40.5) 0.108
Hepatocellular carcinoma (n = 197)
Men n ( %) 7 (70.0) 32 (76.2)* 16 (30.2) 9 (20.9)* 64 (43.2) < 0.001
Women n ( %) 2 (66.7) 10 (76.9) 10 (66.7) 12 (66.7) 34 (69.4) 0.925
Total n ( %) 9 (69.2) 42 (76.4)* 26 (38.2)* 21 (34.4) 98 (49.7) < 0.001
Liver transplantation (n = 107)
Men n ( %) 12 (40) 16 (43.2) 1 (33.3) 0 29 (41.4) 0.925
Women n ( %) 2 (15.4) 4 (33.3) 3 (42.9) 0 9 (27.3) 0.701
Total n ( %) 14 (32.6) 20 (40.8) 4 (40.0) 0 38 (36.9) 0.790

*p < 0.05 between marked age groups (z test with Bonferroni correction), **p < 0.05 com-
pared to other age groups (z test with Bonferroni correction)
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From November 2020 to December 2022, 13743 patients (47.9 % men and 
52.1 % women) were screened at the Jūrininkų primary health care center 
in Klaipeda. Positive test results were found in 292 patients, accounting 
for 2.1 % of those screened (Table 6). Among all screened patients, 12689 
(92.3 %) were born between 1945 and 1994, and of these, 284 (2.2 %) tested 
seropositive for HCV antibodies. The seroprevalence of HCV antibodies was 
higher in men than in women, at 2.9 % compared to 1.4 %. Among men, 
the highest HCV seroprevalence was observed in the age groups 50–59 
years (4.0 %) and 40–49 years (3.8 %), followed by those aged 30–39 years 
(3.8 %). No statistically significant differences were found between the age 
groups in women.

Table 6. Anti-HCV seroprevalence among the individuals screened at the Jū-
rininkų primary health care center in Klaipėda 

Age groups
(years)

Men (N = 6583) Women (N = 7160) Total (N = 13743) p between 
men and 
womenN % N % N %

20–29 2 0.5* 1 0.3 3 0.4* 0.673
30–39 27 3.8 7 1.0 34 2.3 < 0.001
40–49 48 3.8** 9 0.9 57 2.6** < 0.001
50–59 63 4.0*** 38 2.1 101 3.0** 0.001
60–69 34 2.1 35 1.8 69 1.9 0.608
70–79 12 1.5 10 0.9 22 1.2 0.269
≥80 3 2.1 3 1.1 6 1.4 0.417

p between 
age groups < 0.001 0.025 < 0.001

Total 189 2.9 103 1.4 292 2.1

*p < 0,05 compared to age groups 30–39; 40–49; 50–59 (z test with Bonferroni correction);
** p < 0,05 compared to age group 70–79 (z test with Bonferroni correction);
***p < 0,05 compared to age groups 60–69 and 70–79 (z test with Bonferroni correction).

A total of 420 individuals participated in the case-control study, comprising 
52.1 % men and 47.3 % women (Table 7). The prevalence of potential risk 
factors was higher among individuals who were anti-HCV seropositive 
compared to those who were seronegative. The proportion of anti-HCV 
seropositive participants who reported having had a blood transfusion before 
1993 was 5.3 times greater than that of seronegative individuals. Among the 
anti-HCV positive cases, the prevalence of being blood donors before 1993 
was 3.4 times higher, and those with tattoos was 4.8 times higher compared 
to the control group. Additionally, 18.8 % of HCV-positive patients reported 
injecting illegal drugs, and 25.0 % had been imprisoned for more than three 
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months. These last two risk factors were not reported by any participants in 
the control group. 

Table 7. Prevalence ( %) of possible risk factors for hepatitis C virus infection 
in anti-HCV seropositive and seronegative individuals (case-control study)

Risk factor

Men (N = 219) Women (N = 201) Total (N = 420)

Anti 
HCV+

Anti 
HCV- p

Anti 
HCV+ 

An-
ti-HCV 

– p
Anti 

HCV+
Anti- 

HCV – p

N = 73 N = 146 N = 67 N = 134 N = 140 N = 280
Blood trans-
fusion before 
1993

13.7 2.1 0.001 20.9 4.5 0.001 17.1 3.2 < 0.001 

Blood donors 
before 1993 46.6 15.1 < 0.001 29.9 7.5 < 0.001 38.6 11.4 < 0.001 

Tattoo 52.1 8.2 < 0.001 18.2 6.7 0.010 36.0 7.5 < 0.001 
Endoscopy 41.7 50.7 0.210 59.7 56.7 0.686 50.4 53.6 0.535
Surgical 
interventions 65.8 71.2 0.407 50.7 67.3 0.024 58.6 69.3 0.029

Injection of 
illegal drugs 30.1 - 6.1 - 18.8 -

Being in 
prison for 
more than 
3 months

39.0 - 8.2 - 25.0 -

Anti HCV+ are seropositive; anti HCV- are seronegative.

The multivariable logistic regression analysis, which included all eight 
variables, revealed that the odds of testing positive for HCV antibodies in 
patients who reported receiving a blood transfusion before 1993 were 7.21 
times higher compared to those who either did not receive a blood transfusion 
or had one later (Table 8). Additionally, anti-HCV were detected more 
frequently among individuals who had been blood donors before 1993, with 
an odds ratio of 6.89 (95 % CI 3.65–12.99) compared to those who were not 
donors or who donated blood later. Furthermore, having a tattoo increased 
the odds of anti-HCV seropositivity by 16.09 times. Conversely, the odds of 
testing positive for anti-HCV were lower among patients who had undergone 
surgical interventions. Moreover, the likelihood of being positive for anti-
HCV decreased with advancing age.
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Table 8. Odds ratios (95 % CI) of positive anti-HCV test by possible risk fac-
tors (multivariable logistic regression analysis)

Risk factor Multivariable analysis*
OR 95 % CI p

Blood transfusion before 1993 vs. 
no or later 7.21 2.90–17.91 < 0.001

Blood donors before 1993 vs. no 
or later 6.89 3.65–12.99 < 0.001

Tattoo done in a professional 
studio vs. no 1.37 0.53–3.55 0.524

Tattoo done in an unprofessional 
studio vs. no 16.09 6.68–38.74 < 0.001

Endoscopy vs. no 0.96 0.58–1.57 0.863
Surgery interventions vs. no 0.59 0.35–0.97 0.039
Women vs. men 0.62 0.37–1.02 0.064
Age** 0.96 0.94–0.98 0.001

*All eight variables are included; **Change in odds of a positive anti-HCV test over one 
year; OR – odds ratio; CI – confidence intervals.

Hepatitis C screening in Lithuania: first-year results 

At the beginning of 2022, approximately 1.8 million individuals born 
between 1945 and 1994 were living in Lithuania. From May 5, 2022, to April 
30, 2023, a total of 790,070 individuals underwent HCV antibody testing. 
This means that 44 % of the target population was screened during the first 
year of the program.

Among those tested, 11,943 individuals (1.5 %) received positive anti-
HCV test results (Table 9). The prevalence of anti-HCV was higher among 
males (1.9 %) compared to females (1.2 %), and this trend was consistent 
across all age groups. The highest anti-HCV seroprevalence was found among 
males born between 1965 and 1984. 

Within the high-risk groups of people who inject drugs (PWID) and 
individuals living with HIV, 2,087 anti-HCV seropositive individuals were 
identified (Table 9). These numbers represent an almost 30-fold higher 
anti-HCV seroprevalence compared to the 1945-1994 birth cohort, with 
seroprevalence rates of 31.1 % and 1.3 %, respectively. No significant 
differences between males and females were found across all age groups, 
except for the youngest individuals born after 1994. In this age group, the 
prevalence among males was 21.6 %, while among females, it was 5.5 %.

Anti-HCV prevalence in ten Lithuanian counties ranged from 1.2 % in 
Telšiai county to 1.9 % in Klaipėda county.
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Table 9. Anti-HCV seroprevalence in 1945–1994 birth cohort and risk group 
by age and sex
Sex Year of birth Total

1935–
1944

1945–
1954

1955–
1964

1965–
1974

1975–
1984

1985–
1994

>1994

1945-1994 birth cohort
Males 
N ( %)

- 588 
(1.2)

1334
(1.6*)

1590 
(1.9*#)

1220 
(1.8*#)

491 
(1.1*)

- 5223 
(1.6*)

Females
N ( %)

- 946 
(1.1)

1419 
(1.1)

1219 
(1.1)

675 
(1.0)

374
(0.6#)

- 4633
(1.0)

Total
N ( %)

- 1534 
(1.1)

2753 
(1.3)

2809
(1.5#)

1895 
(1.4)

865
(0.8)

- 9856
(1.3)

Risk group
Males
N ( %)

2 
(7.1)

117 
(26.2)

256
(35.0)

300 
(35.2)

250 
(33.4)

147 
(30.1)

11 
(21.6**)

1083 
(32.3)

Females
N ( %)

4 
(6.8)

159 
(21.8)

288 
(31.2)

248 
(32.3)

149 
(35.5)

153 
(38.7)

3 
(5.5)

1004 
(29.9)

Total
N ( %)

6 
(6.9)

276 
(23.5)

544 
(32.9)

548 
(33.8)

399 
(34.2)

300 
(34.0)

14 
(13.2)

2087 
(31.1)

1945-1994 birth cohort and risk group
Males
N ( %)

2 
(7.1)

705 
(1.4)

1590
(1.8*)

1890 
(2.3*#)

1470 
(2.2*#)

638 
(1.5*)

11 
(21.6*)

6306 
(1.9*)

Females
N ( %)

4 
(6.8)

1105 
(1.3)

1707 
(1.3)

1467 
(1.3)

824 
(1.2)

527
(0.8)

3 
(5.5)

5637 
(1.2)

Total
N ( %)

6 
(6.9)

1810 
(1.3)

3297 
(1.5)

3357
(1.7#)

2294
(1.7#)

1165 
(1.1)

14 
(13.2)

11943 
(1.5)

* p < 0.001 compared with females; ** p = 0.02 compared with females; #p < 0.001 com-
pared with other age groups.

A total of 4,632 patients were treated with DAA during the first year of 
screening. The number of patients treated per month increased 4.9 times from 
May 2022 to March 2023, rising from 148 to 728.

Assessing the potential for eliminating hepatitis C by 2030 

Three different scenarios were compared using various inputs from the 
screening program in the model. The treatment and diagnosis levels for every 
scenario are outlined in Table 10.

1. Standard of Care prior to 2022 
This scenario examines the situation in Lithuania prior to the introduction 

of the HCV elimination program. In this scenario, it is assumed that there were 
restrictions based on liver fibrosis, allowing only patients with fibrosis levels 
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of F2 and higher access to treatment. Additionally, treatment was limited to 
individuals aged 15 to 74.

The scenario estimated that there would be 21,400 infections at the 
beginning of 2022. However, only about 43 % of these infections, which is 
approximately 9,300, would be diagnosed by the year 2030. Out of all the 
infections, only an estimated 7 % would receive treatment. In 2021, it was 
estimated that there would be 90 liver-related deaths and around 70 cases of 
hepatocellular carcinoma.

2. National Screening Program 
This scenario considered the implementation of the HCV screening 

program, which began on May 5, 2022. According to data from this program, 
the prevalence of anti-HCV among tested individuals is 1.51 %. This scenario 
assumes that treatment access is restricted to patients with fibrosis levels F2 
and higher, and that treatment is limited to individuals aged 15 to 74.

The implementation of the National Screening Program significantly 
increased the number of screened individuals, with 460,250 in 2022 and 
851,380 in 2023 (Table 10). As a result of this increase, Lithuania diagnosed 
4,360 patients in 2022 and 7,410 patients in 2023, treating 1,570 patients 
in 2022 and 3,700 in 2023. Based on these trends, the model estimates that 
20,400 viremic infections remained in the country at the beginning of 2022, 
decreasing to 18,900 at the beginning of 2023. The HCV screening program 
accounted for 61 % (12,500) of diagnoses in 2022, which increased to 96 % 
(18,100) in 2023. A similar increase was observed in treatment levels; an 
estimated 8 % (1,600) of the infected population was treated in 2022, rising 
to 13 % (2,400) by 2023. If the screening program remains unchanged after 
2023, it is estimated that 12,600 viremic infections will still exist by 2030, 
with 98 % (12,300) of these patients diagnosed and only 4 % of total infections 
treated. In comparison to the Standard of Care prior to 2022, the cumulative 
outcomes from 2015 to 2030 would result in one new infection avoided, 100 
lives saved from liver-related deaths, 80 cases of decompensated cirrhosis 
averted, and 100 cases of hepatocellular carcinoma prevented due to the 
screening program (Fig. 4).

3. WHO HCV Elimination
This scenario is for achieving the WHO HCV elimination targets 

in Lithuania by the year 2030. To reach these targets, the country must 
implement increased interventions aimed at achieving an 80 % reduction in 
new infections and a 65 % reduction in liver-related deaths compared to 2015 
levels. The scenario also includes achieving 90 % diagnosis coverage and 
ensuring that 80 % of those diagnosed received treatment. Additionally, all 
fibrosis restrictions must be lifted, and individuals up to 84 years old must be 
eligible for treatment.



109

WHO elimination targets would be reached in Lithuania with an excess of 
491760 screened individuals. It is estimated that 488,370 of these will occur 
in 2024 (Table 10). To meet elimination targets, 2,180 patients need to be 
treated annually starting in 2024 through 2030, along with 500 new diagnoses 
during the same period. Additionally, treatment eligibility criteria would have 
to be expanded to include patients with F0 and F1 fibrosis stages. If all the 
outlined measures are implemented, it is estimated that 4,380 infections will 
remain at the beginning of 2030. Compared to the Standard of Care prior to 
2022 strategy, cumulative outcomes from 2015 to 2030 would yield 1,000 
new infections avoided, 150 lives saved from liver-related deaths, 90 new 
cases of decompensated cirrhosis averted, and 110 new cases of hepatocellular 
carcinoma avoided (Fig.4).

Table 10. Disease input parameters for the scenarios
Scenarios 2020 2022 2023 2024 2025 2030

Treated
Standard of Care prior to 2022 930 960 960 960 960 960
Screening Program 930 1570 3700 960 960 960
WHO Elimination 930 1570 3700 2180 2180 2180

Viraemic newly diagnosed
Standard of Care prior to 2022 1520 1920 1920 1920 1920 1920
Screening Program 930 4360 7410 960 960 960
WHO Elimination 930 4360 7410 500 500 500

Liver fibrosis stage for treatment eligibility 
Standard of Care prior to 2022 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2
Screening Program ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2
WHO Elimination ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F0 ≥F0 ≥F0

Anti-HCV tests 
Screening Program 460250 851380
WHO Elimination† 460250 851380 488370 740 270

Incident cases of chronic HCV*
Screening Program 610 580 570 560 550 500
WHO Elimination 610 580 570 520 450 160

 Age limits for treatment eligibility
Screening Program 15–74 15–74 15–74 15–74 15–74 15–74
WHO Elimination 15–74 15–74 15–74 15–84 15–84 15–84
Sustained virological response 99 % 99 % 99 % 99 % 99 % 99 %

*Modelled outputs
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Fig. 4. Hepatitis disease burden outcomes by scenario in Lithuania, 
modelled from 2015–2030: (a) Total number of viraemic HCV infections; 
(b) Total number of incident cases of decompensated cirrhosis; (c) Total 

number of incident cases of hepatocellular carcinoma; (d) Total number of 
incident cases of HCV liver-related deaths
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CONCLUSIONS 

1.	 H. pylori IgG antibodies were detected in a large proportion of Kaunas 
city residents aged 25–64 years, with a higher prevalence among men 
(66 %) compared to women (59.3 %). The prevalence of antibodies in-
creased with age, peaking in the 45 to 54 age group at 71.1 %. H. py-
lori infection was more common among individuals with secondary or 
lower education compared to those with higher education. Despite the 
fact that the majority (84.6 %) of subjects previously found to have an-
tibodies were undergoing treatment, nearly half of them still tested po-
sitive for antibodies. Additionally, the seroprevalence of H. pylori anti-
bodies among LUHS students has decreased significantly over the past 
25 years, dropping from 51.7 % in 1995 to 14.2 % in 2020. Moreover, 
in both the Kaunas city population and the LUHS student population, 
the detection of antibodies was not associated with any gastrointestinal 
complaints

2.	 Between 2010 and 2020, mortality rates for chronic hepatitis C and 
hepatocellular carcinoma among Lithuanian men with hepatitis C listed 
as a contributing cause of death increased by 10.8 % and 15 % per year, 
respectively. For women, hepatitis C mortality rose by 8.8 % annually 
until 2016, and has remained stable since then. Men are more likely to 
die from chronic hepatitis C than women. The hepatitis C virus was 
detected in 40.5 % of patients with cirrhosis, 49.7 % of patients with 
hepatocellular carcinoma, and 36.9 % of patients who underwent liver 
transplantation.

3.	 Antibodies to the hepatitis C virus were detected in 2.1 % of patients 
at the Klaipėda Jūrininkų Health Care Centre, with a higher prevalence 
observed in men compared to women. The prevalence of these anti-
bodies increased with age, peaking in the 50–59 age group at 3.0 %. 
A multivariable logistic regression analysis identified several risk fac-
tors for hepatitis C virus infection, including receiving blood transfu-
sions and donating blood before 1993, as well as tattooing conducted 
in non-professional settings. Additionally, 18.8 % of those infected re-
ported using injecting drugs, and 25 % had been incarcerated for more 
than three months.

4.	 Family doctors in Lithuania have actively participated in the hepatitis 
C screening program, achieving a screening rate of 44 % of the target 
population in its first year. The prevalence of hepatitis C antibodies was 
found to be 1.3 % in the 1945–1994 birth cohort, 31.1 % in the at-risk 
cohort, and 1.5 % when considering both groups combined. Antibodies 
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were detected more frequently in men (1.9 %) than in women (1.2 %). 
The highest prevalence of antibodies occurred among men born be-
tween 1965 and 1984. Additionally, the number of patients receiving 
treatment increased significantly, rising from 148 in May 2022 to 728 
by March 2023 – a 4.9-fold increase.

5.	 The scenario modelling using the Markov disease progression mo-
del has shown that if all patients infected with the hepatitis C virus in  
Lithuania are treated, regardless of their fibrosis stage, and if treatment 
coverage increases, it would be feasible to achieve the WHO hepatitis 
C elimination targets by 2030. This approach could prevent 1,000 new 
cases of hepatitis C infection, save 150 lives from liver-related fatali-
ties, and avert 90 new cases of decompensated cirrhosis and 110 cases 
of hepatocellular carcinoma. 
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Abstract: Background and Objectives: The prevalence of Helicobacter pylori infection is decreasing
in the Western world, while remaining high in developing countries. There is limited up-to-date
information about the prevalence of H. pylori in Central and Eastern Europe. The aim of our study
was to assess the seroprevalence of H. pylori and its trend over the past 25 years among students
of the Lithuanian University of Health Sciences (LUHS) and to assess its relation to dyspeptic
symptoms. Materials and Methods: In the years 1995, 2012, 2016 and 2020, students from Medical and
Nursing Faculties of LUHS were tested for the presence of antibodies against H. pylori by performing
serological tests from finger capillary blood. In addition, in the years 2012, 2016 and 2020, the
students completed a gastrointestinal symptom rating scale (GSRS) questionnaire in order to assess
dyspeptic symptoms. The study population consisted of 120 students in the year 1995 (mean age—
21.3 ± 1.0 years), 187 students in the year 2012 (mean age—22.4 ± 0.7 years), 262 students in the year
2016 (mean age—20.4 ± 1.0 years) and 148 students in the year 2020 (mean age—20.4 ± 1.7 years).
Results: The seroprevalence for H. pylori was positive in 62 (51.7%) students in 1995, in 57 (30.4%)
students in 2012, in 69 (26.3%) students in 2016 and in 21 (14.2%) students in 2020. The statistically
significant difference was found between all study years, except between 2012 and 2016. There
were no significant differences in frequency and intensity of upper dyspeptic symptoms between H.
pylori positive and negative students. Conclusions: Over the last 25 years the seroprevalence of H.
pylori among students of LUHS has decreased significantly. No consistent differences in dyspeptic
symptoms among H. pylori positive and negative subgroups were found.

Keywords: prevalence; Helicobacter pylori; H. pylori diagnostics; dyspepsia symptoms

1. Introduction

Helicobacter pylori (H. pylori) is the main cause of chronic gastritis and the main
etiopathogenetic factor in the development of peptic ulcer disease and gastric cancer. In
addition, this bacterium is associated with mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma
and hyperplastic gastric polyps [1–4]. In the year 1994, the World Health Organization
classified H. pylori as a definite (Class I) carcinogen [5].

Even though the prevalence of H. pylori is decreasing worldwide, approximately 50%
of the world’s population is still infected with H. pylori [6,7]. A wide systematic review and
meta-analysis by Hooi et al., concluded that the prevalence of H. pylori ranges from 24.4%
in the Oceania region to 70.1% in Africa. The authors stated that the prevalence of H. pylori
in Western Europe is 34.3%; however, there is an obvious lack of data from Eastern and
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Central Europe [8]. New H. pylori epidemiology reviews are being published each year
since 2003, and a trend of continuously decreasing prevalence of this bacterium has been
reported from different areas around the globe [9,10].

The prevalence of H. pylori infection is significantly higher in Eastern and Southern
European countries than in Western Europe [11]. According to various classifications,
Lithuania belongs to the Eastern or Northern European region. There is a very limited
number of studies investigating the prevalence of H. pylori in Eastern and Central European
countries. There are no high-quality epidemiological H. pylori studies in Lithuania as well.
Some investigations of smaller extent have shown the prevalence of H. pylori ranging from
36% in children [12] and up to 65.9% in adults in the year 2013 [13]. In addition, H. pylori
was detected in 70% of Lithuanian patients above 55 years old with dyspeptic symptoms
in 2006 [14].

The relation of H. pylori and dyspeptic symptoms has been discussed very extensively,
and the results are controversial [15,16]. Some data indicate that there is a clear relation
of symptoms and H. pylori gastritis: many dyspeptic symptoms are more prevalent and
more intense in the H. pylori-positive population [17,18]. Other data do not support these
findings [19].

We could hardly find the studies investigating the prevalence of H. pylori in similar
populations (similar cohort) of the same age (~20–25 years old) in different time-points.
Therefore, the aim of our research was to assess the seroprevalence of H. pylori and its trend
over the past 25 years among the students of Lithuanian University of Health Sciences
(LUHS) and to assess its relation to the dyspeptic symptoms.

2. Materials and Methods
2.1. Study Setting and Ethics

The study was performed in Lithuanian University of Health Sciences (LUHS) over
the 25-year period from 1995 to 2020. The study was approved by the Bioethics Center
of LUHS.

2.2. Study Participants

Students from the 1st to the 4th study years of the Medical and Nursing Faculties
of LUHS participated in the study in 1995, 2012, 2016 and 2020. The student groups
(approximately 10 students in the group) were randomly selected from the group list.
All students of selected groups attending the classes on the study day were invited to
participate. The demographic characteristics of the participants are presented in Table 1.

Table 1. Main demographic characteristics of investigated students.

Study Year

Characteristic 1995 2012 2016 2020

n = 120 n = 187 n = 262 n = 148
Female, n (%) 91 (76%) 135 (72%) 183 (70%) 120 (81%)
Male, n (%) 29 (24%) 52 (28%) 78 (30%) 28 (19%)

Age, mean ± SD
(years) 21.3 ± 1.0 22.4 ± 0.7 20.4 ± 1.0 20.4 ± 1.7

SD, standard deviation.

2.3. Methods

After signing informed consent forms, the students were tested for the presence of
antibodies against H. pylori by performing serological tests from finger capillary blood.
The serological “Helisal One-Step (Cortecs Diagnostics)” test was used in the year 1995,
and “SureScreen Diagnostics Ltd.” tests were used in the years 2012, 2016 and 2020. The
sensitivity and specificity of the “Helisal One-Step” test is 84% and 78% respectively [20].
According to the manufacturer, the sensitivity of the “SureScreen Diagnostics Ltd.” test is
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87% and the specificity is 86% [21]. All of the tests were performed according to the given
manufacturer’s instructions.

Additionally, in the years 2012, 2016 and 2020, the students completed a gastrointesti-
nal symptom rating scale (GSRS) questionnaire in order to assess dyspeptic symptoms. The
GSRS has a seven-point graded Likert-type scale where 0 represents absence of symptoms
and 6 represents very troublesome symptoms. The intensity of upper gastrointestinal
tract dyspeptic symptoms, such as epigastric pain or discomfort, heartburn, regurgitation,
hunger-like pain, nausea, borborygmus, epigastric fullness and belching, were evaluated.
All of the questionnaires were filled in anonymously.

2.4. Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 25.0 and Microsoft Of-
fice Excel. Z-test with Bonferroni corrections was used for pairwise comparison of the
prevalence of H. pylori infection between study years. χ2 test was used to determine the
association between H. pylori infection and dyspeptic symptoms. The Mann–Whitney test
was applied for comparing distributions of the intensity of the symptoms. The selected
level of statistical significance was p < 0.05.

3. Results
3.1. Seroprevalence of H. pylori

The serological test for the presence of antibodies against H. pylori was positive in 62
(51.7%, 95% CI: 42–61%) students in 1995, in 57 (30.4%, 95% CI: 24–37%) students in 2012,
in 69 (26.3%, 95% CI: 21–32%) students in 2016 and in 21 (14.2%, 95% CI: 9–20%) students
in 2020 (Figure 1). The statistically significant difference (p < 0.05) in the prevalence of H.
pylori was found between all the study years, except between 2012 and 2016.

Figure 1. Changes in the seroprevalence of H. pylori over the last 25 years.

The seroprevalence for H. pylori was found in 44 (48.4%) female and 16 (55.2%) male
students in year 1995; in 40 (29.6%) female and 17 (32.7%) male students in year 2012; in 46
(66.7%) female and 23 (33.3%) male students in year 2016; in 19 (16.1%) female and 2 (7.1%)
male students in year 2020. No significant difference in seroprevalence between genders
was observed (p > 0.05).

3.2. H. pylori and Dyspeptic Symptoms

The main results regarding the relation between H. pylori status and upper gastroin-
testinal tract dyspeptic symptoms are presented in Tables 2 and 3.
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Table 2. Prevalence of upper gastrointestinal tract symptoms in H. pylori-seropositive (HP+) and H. pylori-seronegative
(HP-) students.

Study Year

2012 2016 2020

Dyspeptic
Symptoms HP+ HP- p HP+ HP- p HP+ HP- p

Epigastric discomfort 47.4% 41.5% >0.05 47.8% 40.5% >0.05 28.6% 40.8% >0.05
Heartburn 29.8% 22.3% >0.05 40.6% 33.7% >0.05 23.8% 28.0% >0.05

Regurgitation 22.8% 16.2% >0.05 20.3% 27.4% >0.05 23.8% 17.6% >0.05
Hunger-like pain 66.7% 58.5% >0.05 58.0% 66.8% >0.05 66.7% 65.6% >0.05

Nausea 28.1% 30.8% >0.05 46.4% 40.5% >0.05 38.1% 43.2% >0.05
Borborygmus 75.4% 76.7% >0.05 85.5% 79.5% >0.05 66.7% 73.6% >0.05

Epigastric fullness 54.4% 59.2% >0.05 63.8% 63.2% >0.05 38.1% 58.9% >0.05
Belching 38.6% 44.6% >0.05 58.0% 57.4% >0.05 28.6% 53.2% 0.037

Table 3. Intensity of upper gastrointestinal tract symptoms in H. pylori-seropositive (HP+) and H. pylori-seronegative (HP-)
students.

Study Year

2012 2016 2020

Dyspeptic
Symptoms HP+ HP- p HP+ HP- p HP+ HP- p

Epigastric discomfort 1.1 ± 1.4 0.7 ± 1.0 >0.05 2.0 ± 1.3 2.0 ± 1.5 >0.05 2.5 ± 1.5 2.1 ± 1.4 >0.05
Heartburn 0.7 ± 1.3 0.4 ± 0.9 >0.05 2.3 ± 4.1 1.8 ± 1.3 >0.05 2.0 ± 1.4 2.3 ± 1.6 >0.05

Regurgitation 0.4 ± 0.8 0.3 ± 0.8 >0.05 1.4 ± 1.0 1.5 ± 1.1 >0.05 1.4 ± 0.9 1.7 ± 1.2 >0.05
Hunger-like pain 1.5 ± 1.4 1.3 ± 1.5 >0.05 2.2 ± 1.4 2.5 ± 1.4 >0.05 1.6 ± 0.9 2.1 ± 1.1 >0.05

Nausea 0.5 ± 1.2 0.7 ± 1.2 >0.05 2.0 ± 1.2 2.0 ± 1.5 >0.05 1.6 ± 0.7 2.2 ± 1.5 >0.05
Borborygmus 1.4 ± 1.2 1.8 ± 1.5 >0.05 3.2 ± 1.6 2.9 ± 1.4 >0.05 1.9 ± 1.2 2.5 ± 1.3 >0.05

Epigastric fullness 1.1 ± 1.3 1.3 ± 1.4 >0.05 2.6 ± 1.7 2.6 ± 1.6 >0.05 2.3 ± 1.3 2.2 ± 1.3 >0.05
Belching 0.6 ± 1.0 0.8 ± 1.2 >0.05 2.2 ± 1.5 2.1 ± 1.3 >0.05 1.5 ± 0.5 1.7 ± 1.1 >0.05

There were no significant differences in the prevalence and intensity of dyspeptic
symptoms between H. pylori-positive and H. pylori-negative students in all study years,
except for the frequency of belching in year 2020. Belching was present in 6 (28.6%) H.
pylori-positive and in 66 (53.2%) H. pylori-negative students (p = 0.037).

4. Discussion

Our results indicate the obvious decline in the seroprevalence of H. pylori among the
students of LUHS during the past 25 years. There is a clear lack of large-scale epidemi-
ological data on the prevalence of H. pylori in neighboring countries as well as in whole
Eastern–Central European region. Epidemiological studies in recent years have shown the
different prevalence of H. pylori in the neighboring countries [22–27]. It has been stated
that the prevalence of H. pylori among Latvian adults (n = 3564) was 79.2% in the year
2011 [22], and in fact there was no significant decrease of this infection among Latvian
children during a 10-year period (2000–2010) [23]. A population study (n = 1461) was
performed in Estonia in the year 1993 and revealed seroprevalence of H. pylori infection in
87% of the participants [24]. More recent studies have shown the prevalence of H. pylori at
69% in Tartu’s population [14] and 64.7% among the Estonian bariatric surgery patients
in the year 2018 [25]. In Estonian children, the H. pylori seroprevalence rate was 42% in
1991 and 28.1% in 2002 [25]. Review articles [11] and other studies concluded that the
prevalence of H. pylori ranges from 13% in children [28] to 65.6% in adults [26] in Russia,
and is about 32% in Hungary [26], 23.5% in Czech Republic, 35.8% in Poland [10] and 40.8%
in Romania [27].

There are very few studies available, testing participants of the similar cohorts (similar
age groups (~20–25 years old) and of the same contingent) as our current research [26,29–33].
It has been stated that the prevalence of H. pylori was 23.6% among junior high school
students in Poland [29], 44.1% in the age group of 18–24 years in Russia [26], ranges from 7%
up to 15% in Japan [34], 14.3% in China [30], 35% among Saudi Arabia medical students [31],
68% among Yemen medical students [32], 54.7% among Taiwan high-school students and
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42% in the young Israeli population [33]. Most of the above-mentioned studies have
analyzed and compared data from various years and have clearly stated that the prevalence
of H. pylori infection is decreasing. When compared to the studies on the same age groups
in different countries, we can state that the prevalence of H. pylori in Lithuania is similar to
Poland, Japan or China [29,30,34].

One of the main advantages of our research is the fact that all of the four groups
of patients from different time periods were tested using the same methodology (finger
capillary blood serology) and evaluated from a similar cohort (populations of similar mean
age in the same university). Such studies are hardly available in other countries.

However, there are some drawbacks in our research, which need to be considered.
We have to recognize that the cohorts of the four analyzed studies are not large enough
to evaluate the general epidemiological situation in Lithuania, but at least we can make
an assumption that it should correspond to the situation in other countries. In addition,
the noninvasive diagnosis of H. pylori serologic tests from finger capillary blood has been
used. The current edition of Maastricht V/Florence guidelines on the management of H.
pylori infection, which is being used in European countries, recommended a urea breath
test (UBT) or a monoclonal stool antigen (SAT) test for the noninvasive diagnosis of H.
pylori, and rapid serology tests are not the best choice. However, the same guidelines state
that validated serological tests with the sensitivity and specificity above 90% can be used
for the noninvasive diagnostics [2].

In general, we did not find significant differences in the prevalence and intensity
of dyspeptic symptoms among H. pylori-positive and -negative students, except for the
symptom of belching, which was more prevalent in H. pylori-negative students in the
year 2020. We would like to note that the average intensities of symptoms were quite
low (1–2 points), which means that the symptoms were not really bothering and were
very accidental. We assume that it is the reason why there were no differences between
H. pylori-positive and -negative groups. In studies that reported the relation between H.
pylori infection and dyspeptic symptoms, usually the patients with bothering dyspeptic
symptoms were investigated [17,35].

5. Conclusions

To conclude our study, the seroprevalence for Helicobacter pylori was established in
14.2% of students of Lithuanian University of Health Sciences in the year 2020. Over the
past 25 years, the seroprevalence of H. pylori among the students of LUHS has decreased
significantly. No consistent differences in dyspeptic symptoms among H. pylori-seropositive
and -negative subgroups were found.
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Abstract: In 2016, the WHO announced a plan to eliminate viral hepatitis as a public health threat by
2030. In this narrative review, experts from Bulgaria, Croatia, the Czech Republic, Hungary, Latvia,
Lithuania, Poland and Slovakia assessed the feasibility of achieving the WHO 2030 target for HCV
infections in Central Europe. They focused mainly on HCV micro-elimination in prisons, where the
highest incidence of HCV infections is usually observed, and the impact of the COVID-19 pandemic
on the detection and treatment of HCV infections. According to the presented estimates, almost
400,000 people remain infected with HCV in the analyzed countries. Interferon-free therapies are
available ad libitum, but the number of patients treated annually in the last two years has halved
compared to 2017–2019, mainly due to the COVID-19 pandemic. None of the countries analyzed had
implemented a national HCV screening program or a prison screening program. The main reason
is a lack of will at governmental and prison levels. None of the countries analyzed see any chance
of meeting the WHO targets for removing viral hepatitis from the public threat list by 2030, unless
barriers such as a lack of political will and a lack of screening programs are removed quickly.

Keywords: hepatitis; HCV; WHO; epidemiology; therapy; screening

1. Introduction

Direct-acting antivirals (DAA) have significantly improved the effectiveness and safety
of Hepatitis C virus (HCV) infection treatment. This therapeutic revolution opened up
the possibility of the effective treatment of almost all HCV-infected individuals. This has
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resulted in the commencement of research worldwide on the incidence of HCV infections
and on the possibilities of its complete elimination as a public health problem [1–3]. Al-
though new therapeutic regimens have eliminated the waiting lists for the treatment of
diagnosed patients, a large group of patients with HCV remained undiagnosed and at
risk of developing cirrhosis and/or hepatocellular carcinoma [3,4]. In 2016, the WHO
announced a plan to eliminate viral hepatitis as a public health threat by 2030 [5]. However,
the condition for achieving this goal is not only access to highly effective drugs, but also the
ability to detect hidden infections by launching national screening programs. Due to the
general lack of political will, despite proven cost-effectiveness, this goal may be difficult
to achieve [6,7]. An additional difficulty in the elimination of HCV infections has been
caused by the COVID-19 pandemic [8]. Although most of the analyzed countries belong to
the group of high-income countries, according to the recent publication of the Center for
Disease Analysis, none of them will achieve the goals set by the WHO [9].

In this narrative review, a team of experts from Bulgaria, Croatia, Czech Republic,
Hungary, Latvia, Lithuania, Poland, and Slovakia assessed the current epidemiological
situation in the field of HCV and the possibility of achieving the goals set by the WHO. The
effect of the pandemic on the detection and treatment of HCV infections in Central Europe
is the additional subject of this article. We paid special attention to the micro-elimination of
HCV infections in prisons, where the highest incidence of infections is usually observed.

2. Methodology

Knowledge about the current epidemiological situation, diagnostic and therapeutic
possibilities and actions taken in the vast majority of countries is available at best in the form
of reports and publications in local languages. Therefore, the only way to analyze this type
of data is to use the knowledge of experts from individual countries. To evaluate these data,
a modified Delphi process was adopted that used multiple rounds of structured feedback
to reach consensus on key points of interest and end comments. The data collection process
began with the invitation of experts based on their previous involvement in the activities
of the Central European Hepatologic Collaboration, which is the initiator of this study.
Additionally, representatives of hepatological or gastroenterological societies from other
countries included in Central Europe as broadly understood were invited. Experts from
eight countries—Bulgaria, Croatia, the Czech Republic, Latvia, Lithuania, Slovakia, Poland
and Hungary—have declared their readiness to participate in the development of the data.
Following a virtual meeting on 19 October 2021, a survey describing topics of interest was
sent by e-mail to experts. The questionnaire focused on collecting national data grouped
into six main themes: epidemiological situation, treatment options, impact of COVID-
19 on access to treatment, national screening program, prison screening program, and
the possibility of achieving the WHO 2030 target. Each topic included questions with a
choice of answers and an additional option to describe the situation in a given country.
Responses to the questionnaire were collected and analyzed, and then sent to all project
participants by e-mail on 11 November 2021 in the form of a draft report with tables and a
descriptive section dedicated to each country. After receiving the feedback, it was necessary
to repeat the e-mail exchange of the questionnaires twice in order to obtain the final shape
of the report and the article. Consensus was reached when all participants had no further
substantive comments and approved the final version for publication.

3. Epidemiologic Situation

The current prevalence rates and estimated number of HCV infected in particular coun-
tries are presented in Table 1, whereas the prevalence of genotypes is illustrated in Figure 1.
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Table 1. Current HCV RNA prevalence and number of those treated in years 2016–2021 in selected
Central European countries according to data provided by national experts.

Bulgaria Croatia Czech Rep. Hungary Latvia Lithuania Poland Slovakia

HCV RNA (+)
prevalence-n, % 80,000 20,000 40,000 30,000 40,000 25,500 140,000 10,000

1.1% 0.6% 0.5% 0.3% 1.7% 0.9% 0.4% 0.2%

Number of treated

2016 720 179 622 916 486 966 8000 450
2017 1325 342 620 928 1173 998 11,700 350
2018 1230 440 648 2446 1632 1164 7100 400
2019 934 468 1360 1267 2806 1816 8500 400
2020 810 364 2300 896 2823 931 3130 230
2021 800 300 1700 500 1500 990 2550 230
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3.1. Bulgaria

The prevalence of HCV infection was estimated at 1.28% in a multicenter study from
2000, which means 80,000 viremic individuals. The incidence of HCV has been stable
over the past 15 years, and in 2015 it was 1.18 per 100,000. As shown in Figure 1, the
dominant genotype (G) of HCV in Bulgaria is G1b, found in 59% of those infected [10].
People who inject drugs (PWID) represent the main HCV risk population in Bulgaria,
with a steadily increasing incidence of HCV, which was 76.8% in 2017 [11]. High HCV
seroprevalence is also noted among prisoners (26%), the Roma community (24.6%) and sex
workers (11%) [12–14].

3.2. Croatia

The estimated prevalence of HCV RNA is 0.6%, i.e., 20,000 inhabitants, and approx-
imately 50% have been diagnosed, of which 55% have already been cured. Most of the
newly diagnosed patients are PWID, and the prevalence of anti-HCV in this population is
34.7%, according to the 2019 data [15]. The most common genotype in 2020 was G3a (52%)
(Figure 1). As of 2018, approximately 30% of newly diagnosed patients had fibrosis grade
4 (F4), as determined by transient elastography [16]. In 2020, there were only 90 newly
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reported cases of HCV, compared to an average of 200 cases before 2020. Screening is
sporadic in the general population and in risk groups [17].

3.3. Czech Republic

This is a country with a low HCV prevalence (0.5%), which is a little bit higher among
adults with risk factors (0.8%). Most new cases of HCV are diagnosed among PWID (75%)
and referred for treatment by harm reduction services and psychiatric hospitals [18,19].
The genotype distribution remains stable (Figure 1), but in the group of patients without a
history of intravenous use of drugs, G1b still dominates (62%). A constant percentage of
approximately 15–20% of newly diagnosed cases have cirrhosis [20]. The number of new
HCV cases diagnosed in 2020 dropped to 770 due to the weakening of screening programs
during the COVID-19 pandemic [21]. HCV patients are treated in 23 dedicated centers.

3.4. Hungary

Based on unrepresentative and usually outdated epidemiological studies conducted in
the past, the incidence of HCV infection in Hungary is low [22]. The estimated HCV RNA
positivity is 0.3% (approximately 30,000 people). The estimated incidence is 15/100,000 per
year, with approximately 1500 new infections per year. However, the current diagnosis rate
is only around 500 per year due to the low screening activity in part due to the COVID-19
pandemic. Persistently high HCV seropositivity was confirmed in the PWID population
(40–50%) and in prisons (8–12%) [23]. G1a and G3 are the dominant genotypes in these
high-risk groups, shifting the genotype distribution in these directions from traditional
G1b dominance in the entire infected population [24].

3.5. Latvia

In Latvia, the incidence of HCV infection is relatively high. The prevalence of anti-HCV
is 2.4% and the frequency of HCV RNA is 1.7%. However, in recent years, there has been a
decrease in newly diagnosed cases. It is difficult to distinguish whether this reduction is
due to effective treatment and an actual decrease in the number of infected patients, or the
COVID-19 pandemic limiting the detection of infections [25]. The distribution of genotypes
remains stable (Figure 1).

3.6. Lithuania

According to estimates based on research published in 2015 [26], the overall prevalence
of anti-HCV antibodies in Lithuania was 1.7%, and the HCV viral load was estimated at
1.1%. Since 2019, an anti-HCV seroprevalence study has been underway in three regions of
Lithuania, with 25,000 adults under the care of general practitioners. This study demon-
strated a lower seroprevalence of 1.4% and a viral prevalence of 0.9%. [27]. According to
the official Lithuanian registry of acute infections, the number of acute hepatitis C cases
has also gradually decreased from 2.0 per 100.000 inhabitants in 2005 to 0.9 per 100.000 in
2018 [28]. Genotype 1b is still the most common genotype in Lithuania among patients
with hepatitis C. [29].

3.7. Poland

The prevalence of active infection with HCV is estimated at about 0.4% of the popula-
tion, i.e., about 140,000 inhabitants. The vast majority of these have not been diagnosed
yet [30]. The situation is not aided by the fact that high-risk groups are not screened. As
shown in Figure 1, G1b is dominating, followed by G3 and G4, and infections with other
genotypes have been practically absent in Poland in recent years. Compared to previous
years, the percentage of those infected with G3 has increased and G1b has decreased. As
of 2018, a percentage of approximately 20% of those newly diagnosed and qualified for
treatment have been diagnosed with cirrhosis of the liver [31,32].
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3.8. Slovakia

The prevalence of chronic hepatitis C with HCV RNA in Slovakia is 0.2%, which
means that 10,000 people are infected. About half of the infected patients are assumed to
be PWID and prisoners [33]. The distribution of hepatitis C genotypes in Slovakia is shown
in Figure 1 [34].

4. Treatment Opportunities

The numbers of patients treated for HCV between 2016 and 2021 are provided in
Table 1. In addition, the proportions of treated patients and regimens administered to
patients in particular countries are illustrated in Figures 2 and 3, respectively.
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4.1. Bulgaria

The following treatment regimens are available and fully reimbursed by the Na-
tional Health Insurance Fund (NHIF) in Bulgaria: glecaprevir/pibrentasvir (GLE/PIB),
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sofosbuvir/ledipasvir (SOF/LDV), SOF/velpatasvir (SOF/VEL), SOF/VEL/voxilaprevir
(SOF/VEL/VOX), and grazoprevir/elbasvir (GZR/EBR). DAA antiviral treatment has
been reimbursed in Bulgaria since 2016, and all restrictions on treating patients with health
insurance were removed in 2017. However, around 12% of the country’s total population
and more than 50% of marginalized populations, such as PWID, have no health insur-
ance [11]. Therapy can only be ordered at Gastroenterology Clinics nominated by the
National Health Fund.

4.2. Croatia

Treatment is 100% reimbursed and all EU-registered interferon-free options are available.
There are no restrictions on access to treatment depending on the severity of the disease, with
the exception of PWID, where a 6-month abstinence from injecting illegal drugs is required
by the National Health Insurance Fund. The combination of SOV/VEL has been approved
for children 6 years of age and older from 2021. The SOF/VEL/VOX combination is only
recommended for patients who have failed the first line of oral antiviral therapy.

4.3. Czech Republic

GLE/PIB, SOF/VEL and GZR/EBR are reimbursed for the first-line treatment, whereas
SOF/VEL/VOX is approved for previous DAA failures. No restriction criteria are applied
for treatment initiation, and all HCV-infected patients have access to therapy.

4.4. Hungary

All interferon-free therapies are available, except GZR/EBR, which was recently
phased out in Hungary [35]. The addition of ribavirin (RBV) is allowed only when a
combination without RBV is not available or potentially ineffective in the opinion of the
treating physician (mainly decompensated cirrhosis or retreatment). Due to previous
contracts of the National Health Fund, non-pangenotypic combinations were still used in
patients with G1b infection in the years 2020–2021. Patients with G3 and G1a infection
(especially after GZR/EBR failure) are treated with SOF/VEL or GLE/PIB. SOF/VEL/VOX
is only available on a case-by-case basis for patients who have failed a previous DAA
regimen containing NS5A.

4.5. Latvia

The treatment of HCV infection is 100% reimbursed, and there are no restrictions,
but qualification for treatment requires consultation with an infectiologist. Treatment is
allowed in five centers in Latvia. GZR/EBR for G1 and G4 and GLE/PIB, SOF/VEL for G2
and G3 are reimbursed. In the case of treatment failure with G1 and G4, approval should be
requested for the use of pangenotypic regimens [36,37]. Reimbursement of SOF/VEL/VOX
therapy is expected in 2022.

4.6. Lithuania

Two IFN-free therapies with GLE/PIB and GZR/EBR are reimbursed by the National
Health Insurance Fund. Sofosbuvir-based therapies have been used only in a few patients
(10 cases, 0.5%) after failure of the above-mentioned therapies or after liver transplantation.

4.7. Poland

All EU-registered interferon-free options are available, but in practice, 84% are pangeno-
typic therapies with GLE/PIB or SOF/VEL. Rescue therapy with SOF/VEL/VOX is being
reimbursed from 2021. There is no restriction in access to drugs depending on the severity
of the disease or other factors [32,38].

4.8. Slovakia

GLE/PIB, SOF/VEL, SOF/VEL/VOX and GZR/EBR are being reimbursed by health
insurance companies in Slovakia from 2021. In the event of the failure of the first-line treat-
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ment, re-treatment reimbursement is considered individually. There are serious barriers to
the treatment of prisoners and PWID in Slovakia [39].

5. Effect of COVID-19 on Access to Treatment

The effect of the COVID-19 pandemic on the elimination of HCV in particular countries
is summarized in Table 2.

Table 2. Effect of COVID-19 on HCV elimination.

Bulgaria Croatia Czech Rep. Hungary Latvia Lithuania Poland Slovakia

obstruction of access to
HCV service x x x x x x x

obstruction of access to
anti-HCV drugs x

transfer of funds from
HCV to COVID-19

redeployment of staff to
care for COVID-19 x x x x x x x

reducing the number of
screening tests x x x x x x

5.1. Bulgaria

The COVID-19 pandemic has reduced access to HCV testing and treatment. The
activities of gastroenterology departments, which are the main centers for HCV infection
diagnosis and DAA therapy, were limited in 2019–2020, when some of them were converted
to COVID-19 treatment units. Low rates of screening and diagnostic tests outside hospitals
were also strong limiting factors. The number of patients treated in 2021 was approximately
800, which is a decrease compared to the years preceding COVID-19.

5.2. Croatia

Treatment is available, but diagnostic options are reduced as GPs and specialists
mainly work with COVID-19, which has resulted in fewer patients being referred for
specialist evaluation, thus worsening the linkage to care.

5.3. Czech Republic

The number of treated patients decreased owing to the COVID-19 pandemic in
2021 [21,40]. This decrease is multifactorial: lower numbers of screened and diagnosed
patients, especially those at risk of harm; the reduction in services; the lower number of
patients starting treatment at HCV centers, which have been overtaken by infectious disease
specialists who are taking care of COVID patients and organizing vaccination programs.

5.4. Hungary

The rates of screening, diagnosis and treatment fell drastically due to the diminished
screening activity in 2020–2021, partly due to the lack of an effective national screening
program, itself partly due to the COVID-19 pandemic. Due to the pandemic, diagnostic
and treatment options have also decreased, and a significant number of professionals
(doctors and nurses) have been directed to COVID-19-related services. The number of
newly diagnosed patients entering treatment decreased from 1.267 in 2019 to 896 in 2020,
and is expected to be below 500 in 2021.

5.5. Latvia

Access to treatment is limited due to the COVID-19 pandemic and the resulting diffi-
culty of access to infectiologists, as well as the reduced number of outpatient consultations,
limited to acute conditions.
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5.6. Lithuania

The impact of COVID-19 on the number of hepatitis C patients treated in Lithuania
has been significant. In 2020, only 51% of patients with hepatitis C were treated, compared
to those treated in 2019. The number of treated patients in 2021 was similar to that in
2020 (Table 1).

5.7. Poland

COVID-19 has stopped almost all screening activities. The exceptions are in the
screening of people vaccinated against COVID-19 in some centers. Due to the fact that
almost all centers treating HCV infections are infectious disease centers, which have been
almost entirely dedicated to COVID-19, access to therapy, even for those diagnosed, has
been difficult and sometimes impossible. In addition, this has been affected by the fear
patients have of reporting to health care facilities. As a result, in 2020, the number of
patients treated decreased by 63% compared to 2019, and a further reduction is expected
in 2021.

5.8. Slovakia

The COVID-19 pandemic has delayed HCV elimination in Slovakia, because access
to hepatology and infectious diseases clinics is limited. Infectiologists mainly focus on
COVID-19 infection. This has led to a deterioration in the diagnosis and treatment of
chronic hepatitis C. In 2020, a 40% reduction in the number of patients treated with HCV
was observed compared to the previous year. We do not expect the number of patients
treated in 2021 to increase.

6. National Screening Program

The availability of national screening programs and the reasons for not having them
are presented in Table 3.

Table 3. Availability of national screening programs in particular countries.

State of Preparation Comments (Population it Concerns, or
Reasons for Unavailability)

Bulgaria in preparation applies to the general population

Croatia not available insufficient support from health authority

Czech Rep. in preparation applies to the general population

Hungary in preparation applies to subpopulations

Latvia not available lack of political will and financing

Lithuania in preparation applies to the general population

Poland not available lack of political will and financing

Slovakia in preparation applies to subpopulations

6.1. Bulgaria

A national eradication plan for viral hepatitis was approved in 2021, but this has
not been actively implemented, and funding has not been provided due to a lack of
understanding and political will. The national screening program is expected to target
people aged 40 to 65. Screening will also be carried out in risk groups such as prisoners,
men who have sex with men (MSM), sex workers, ethnic minorities, and migrants.

6.2. Croatia

The national action plan to prevent viral hepatitis was fully written out in 2019
and presented to the former Minister of Health, who endorsed it and sent it for further
stakeholder consultation before being approved by the government. Unfortunately, the
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COVID-19 pandemic has interrupted this project, and a plan to combat viral hepatitis is
not currently in the spotlight of the health administration.

6.3. Czech Republic

National screening program guidelines have been developed and are undergoing a
scientific and cost assessment by the Ministry of Health and by teams of experts in various
fields involved in screening strategies (gynecologists, diabetologists, prison services). So
far, no national screening has been launched, but it is planned for 2022. The delay is due to
the COVID-19 pandemic.

6.4. Hungary

In Hungary, it has not been developed and is showing slow progress in preparation.
COVID-19 has had a negative impact on the activities of the authorities and doctors
involved. Recent government action (from 2019) has included mandatory screening for
health professionals [41].

6.5. Latvia

The only national HCV screening program is for blood donors. Doctors also screen
pregnant women, individuals on dialysis and HIV-infected patients. Examination is some-
times offered to inmates, but it depends on the prison. In 2021, at the initiative of infecti-
ologists, screening tests for people staying in shelters, psychoneurological hospitals and
social welfare centers were started. The preliminary results show a higher prevalence of
anti-HCV antibodies in these three groups compared to the general population. Screening
for the whole population is not considered to be cost-effective due to the predicted low
prevalence (similar explanations given for national breast and colorectal cancer screening).
It is believed that a more effective method may be to increase awareness and possible
screening in groups at risk of HCV infection.

6.6. Lithuania

The full national screening program in Lithuania is still under preparation, and has not
been finalized. However, in December 2021, the Lithuanian health authorities agreed, as a
first step in the program, to pay GPs a “special fee for a promotional service” to perform
serological tests for HCV on the population born 1945–1994. The project will start on 1
January 2022. Annual HCV testing by GPs is also planned for PWID and AIDS patients.

6.7. Poland

The only currently performed screening tests at the national level concern blood donors
and those infected with HIV. For many years, numerous projects have been considered, and
have not been implemented on a massive scale, with the exception of small pilot actions at
most [30]. There is currently no political will to act on screening for HCV despite promises
from time to time.

6.8. Slovakia

There is no national HCV screening program in Slovakia due to the lack of political will
and insufficient financing. The low prevalence of HCV infection in the general population
is another reason why a national screening program is not planned.

7. Screening Program in Prison

The availability of national screening programs in prisons and the reasons for not
having them are presented in Table 4.
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Table 4. Availability of national screening programs in prisons in particular countries.

Program Availability Testing Offered
at the Entry (%)

Treatment Offered
if Diagnosed (%) Comments

Bulgaria in preparation >90% no data no will on the government level,
insufficient financing

Croatia in preparation occasional no data insufficient financing and
medical staff

Czech Rep. ongoing >90% 90% _

Hungary on hold >90% 50–60% on hold due to COVID-19, to resume
in 2022

Latvia not available 50–90% 90% no will on the government and
prisoners level

Lithuania not available <10% 95–100% no will on the ministry level,
insuff. financing and med. staff

Poland in preparation <10% 9% no will on the government and prison
level, insuff. financing

Slovakia in preparation 10–50% 11% no will on the ministry level, insuff.
financing and med. staff

7.1. Bulgaria

To date, no national prison screening program has been implemented. Previously pub-
lished data show an HCV seroprevalence of 14% and 26% in 2006 and 2011, respectively [14].
In 2020–2021, activities in the field of the screening and treatment of HCV-infected prisoners
were initiated by non-governmental organizations and the nationwide gastroenterology
association. They were implemented with the support of pharmaceutical companies. Such
action has been taken in nine out of twelve prisons in Bulgaria, but no results have been
presented so far.

7.2. Croatia

The prevalence of HCV among prisoners is estimated at 8.3 to 44% [42]. So far, there are
no screening programs in prisons, except for occasional screenings at the request of inmates
themselves. Treatment of inmates is 100% reimbursed by the National Health Insurance
Fund. Prison medical staff is scarce, and prison officials say they are not adequately
equipped to undergo screening tests and supervise treatment. However, the central prison
authorities of the Croatian Ministry of Justice are interested in improving screening and
treatment, and the project, developed in collaboration with an NGO, started in September
2021 [43]. The project covers three main prisons where inmates will be offered testing,
further diagnosis and treatment on a voluntary basis. The project will be supported by
doctors and nurses from hospitals.

7.3. Czech Republic

Prison screening is carried out regularly in the Czech Republic (in line with the medical
guidelines of the Prison Service). All people arrested or imprisoned are tested for blood-
borne infections and sexually transmitted diseases, which include HCV infection, which
is found in 62.6% of respondents. About 90% of diagnosed patients start treatment in a
prison. Treatment of HCV infected patients is not provided only for short-term detentions.

7.4. Hungary

Previous screenings (25,000 prisoners over 10 years) and treatments (>1000 prisoners
over 10 years) were halted due to the COVID-19 pandemic and changes in sponsorship.
The existing program has not been funded by the government, but it is expected to become
involved from 2022 (program under preparation).
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7.5. Latvia

There is no national screening program in prisons, but people in prison are offered
blood screening tests (primarily for HIV), and testing is not compulsory. There are nine
prisons in Latvia, and the percentage of people tested for HCV ranges from 30 to 50%,
although in one of these prisons it reaches 100% (the adviser is an infectiologist). The
reason for this relatively low testing rate is that not all inmates are offered screening for
HCV. About 90% of HCV infected people diagnosed in prisons receive treatment.

7.6. Lithuania

According to data from 2020, there are 6751 prisoners in Lithuania. In 2018, a study on
imprisonment rates in 28 EU countries showed that Lithuania has the highest, at 235 inmates
per 100,000 inhabitants. There is no specific HCV screening program in prisons. Inmates
diagnosed with hepatitis C, like other residents of the country, may receive DAA treatment
reimbursed by the National Health Insurance Fund at the Ministry of Health. There is no
needle and syringe exchange program in prisons in Lithuania [44].

7.7. Poland

There is no program of testing prisoners, but as a result of antibody testing in previous
years, no more than 7% of prisoners have been tested. The reason is ignorance of the
problem at the level of the central prison authority and the reluctance of the staff. Treatment
is financed by a separate, very limited budget, and as a result very few HCV-infected
patients are treated in prisons. In 2021, the Ministry of Health launched a discussion on
screening and treatment in prisons, but action was hampered by another wave of COVID-19.
Preparatory work has started recently, but implementation of the program is still uncertain.

7.8. Slovakia

A screening program for Slovak prisons is under preparation. Prisoners who are at risk
of transmitting HCV infection are tested for HCV infection. About 22% of all inmates are
tested for HCV infection every year. The anti-HCV positivity in this group of prisoners is
14%, which is many times more than in the general population. About 60% of HCV-infected
prisoners are PWID. Approximately 11% of prisoners infected with HCV begin treatment
while in prison. The lack of health insurance and the use of intravenous drugs are the main
barriers in the treatment of chronic hepatitis C in this group of patients.

8. Is WHO 2030 Target Possible to Achieve in Your Country?
8.1. Bulgaria

The elimination goals of WHO 2030 are impossible to achieve with current diagnostic
and therapeutic indicators. Another important obstacle to the eradication process is the
lack of appropriate harm reduction measures to prevent new infections and the spread of
infections in high-risk populations.

8.2. Croatia

There is still a chance to meet the WHO target, as all diagnosed patients are treated,
but the main problem remains the lack of screening, which can lead to the persistence of a
significant number of unrecognized and untreated [45] infections.

8.3. Czech Republic

The WHO target is not achievable owing to a low number of treated patients [18].

8.4. Hungary

The goals set by WHO are impossible to achieve in Hungary by 2030.
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8.5. Latvia

Before the COVID-19 pandemic, it was assumed that the WHO target could be
achieved in Latvia, but the situation has changed in the last two years. There has been
a significant decrease in the number of patients qualified for treatment and treated for
HCV. Therefore, it is likely that Latvia will not be able to achieve the goals set by the WHO
by 2030.

8.6. Lithuania

Infection with COVID 19 has caused the discontinuation of preparations for the
national HCV screening program. However, the decision to refund EUR 14.3 to family
doctors for each HCV serological test performed in the population born in 1945–1994 raises
faith in the achievement of the WHO 2030 target in Lithuania. However, an organizational
effort will be required to encourage and motivate GPs to screen and refer seropositive
patients to specialists (gastroenterologist or infectiologist) for treatment.

8.7. Poland

According to estimates, theoretically, the goal from 2022 is for 3 million citizens to be
tested annually, which will allow 13,000 patients to be treated every year. In practice, due
to the lack of political will, this goal is unattainable [31].

8.8. Slovakia

If the barriers to the treatment of chronic hepatitis C in PWID are maintained, it will
be impossible to achieve HCV elimination by 2030 in Slovakia in line with the goals set by
the WHO. Only the rapid removal of barriers to the treatment of PWID will help achieve
this goal.

9. General Overview

According to the presented estimates, almost 400,000 people remain infected with
HCV in the eight analyzed countries of Central Europe. The highest incidence is observed
in Latvia, Bulgaria and Lithuania, and the lowest in Slovakia, Hungary and Poland (Table 1).
A large majority of patients are infected with genotype 1 or 3, very few with 2 or 4, and
there are no genotype 5 or 6 cases. Subgenotype 1b remains the dominant one, with the
exception of Croatia, where genotype 3 is predominant (Figure 1). In most countries of the
region, new infections are most often identified among PWID and prisoners. Interferon-free
therapies are available without restrictions in all analyzed countries (Figure 3), but the
number of patients treated annually in the last two years has decreased by half compared to
2017–2019 (Figure 2). However, a comparison of the situation in this respect between 2019
and 2021 in individual countries shows significant differences, from a reduction by 70% in
Poland to an increase by 25% in the Czech Republic, which was the only country where
there was an increase in the number of patients treated (Figure 4). The main reason for such
a drastic reduction in the number of patients treated for HCV infection is the COVID-19
pandemic, which has reduced screening capacity, impeded access to health care, and led to
a shift of medical personnel to care for patients with COVID-19 (Table 2). Interferon based
therapies are no longer used in any country. In all but Hungary and Latvia, pangenotypic
therapies were dominant, with GLE/PIB being the most common and VOX/VEL/SOF
arising sporadically (Figure 3).

None of the analyzed countries implemented a national HCV screening program
before or during the pandemic. In some countries, such programs have been under
preparation for many years, but implementation is hampered by a lack of political will
and insufficient financial resources (Table 3). Additionally, no country has implemented
a prison screening program, despite prisons being the places with potentially the highest
incidence of HCV infection. The main reason for this is a lack of will at the government
and prison levels and, consequently, insufficient funding and medical staff (Table 4). In
Bulgaria, Czech Republic and Hungary, almost all prisoners are offered screening tests
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despite the lack of national screening programs. In the Czech Republic, Hungary, Latvia
and Lithuania, the vast majority of those diagnosed as infected with HCV have a chance to
receive treatment during imprisonment. It seems possible to launch a screening program
in the near future in Croatia. Very preliminary steps in this direction have been taken in
Poland. However, in all countries there are still severe restrictions on access to screening
and treatment for prisoners.
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None of the countries analyzed see any chance of meeting the WHO targets for
removing viral hepatitis from the list of public threats by 2030, unless barriers such as lack
of political will and lack of screening programs are removed in the near future, and, in
the case of Slovakia, restrictions of access to treatment for PWID are removed too. There
is some hope that the WHO goals will be achieved in Lithuania by introducing screening
reimbursement for GPs, but this will still require considerable effort. Unfortunately, the
COVID-19 pandemic has significantly reduced the chance of achieving the goals set by
the WHO.
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32. Flisiak, R.; Zarębska-Michaluk, D.; Jaroszewicz, J.; Lorenc, B.; Klapaczyński, J.; Tudrujek-Zdunek, M.; Sitko, M.; Mazur, W.;
Janczewska, E.; Pabjan, P.; et al. Changes in patient profile, treatment effectiveness, and safety during 4 years of access to
interferon-free therapy for hepatitis C virus infection. Pol. Arch. Intern. Med. 2020, 130, 163–172. [CrossRef] [PubMed]

33. Public Health Authority of the Slovak Republic. Immunological Survey in the Slovak Republic in 2018 (Seroprevalence Study).
Available online: https://www.uvzsr.sk/docs/info/ip/IP2018_Zaverecna_sprava.pdf (accessed on 23 December 2021).

34. HEPIO Project Investigators. Short Report: The current situation in the occurrence of chronic viral hepatitis C in Slovakia. Trendy
Hepatol. 2018, 10, 50–55.

35. Hunyady, B.; Gerlei, Z.S.; Gervain, J. Screening, diagnosis, treatment, and follow up of hepatitis C virus related liver disease.
National consensus guideline in Hungary from 23 September 2020. Cent. Eur. J. Gastroenterol. Hepatol. 2021, 7, 40–54.

36. Jancoriene, L.; Polubenko, K.; Kazenaite, E.; Buivydiene, A.; Jakutiene, J.; Tolmane, I.; Jeruma, A.; Radzisauskiene, D.; Mockiene, E.;
Ambrozaitis, A. Direct-acting antivirals ombitasvir/paritaprevir/ritonavir + dasabuvir with or without ribavirin in hepatitis C
virus (HCV) genotype 1-infected treatment-naive or treatment-experienced patients with or without cirrhosis: Real-life experience
in Lithuania and Latvia. Hepat. Mon. 2018, 18, e62105.

37. Tolmane, I.; Rozentale, B.; Arutjunana, S.; Jeruma, A.; Kuse, V.; Simanis, R. Original versus generic direct acting antivirals in
treatment of chronic hepatitis C patients: Real life data from Latvia. Open Infect. Dis. J. 2018, 10, 63–70. [CrossRef]
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Abstract: In 2022, the Lithuanian health authorities decided to pay general practitioners a fee for
performing serological tests for hepatitis C virus (HCV) antibodies in the population born from 1945
to 1994 once per life and annual HCV testing for PWID and HIV infected patients. This study aimed
to assess trends in HCV-related mortality in the country and the prevalence of HCV infection among
patients with liver diseases and evaluate possibilities of screening for HCV infection at a primary
health care center. Age-standardized mortality rates in 2010–2020 were calculated for deaths caused
by chronic hepatitis C and some liver diseases. Data on HCV infection among patients with liver
cirrhosis, cancer and transplant patients were collected from the tertiary care hospital Kauno Klinikos.
The prevalence of anti-HCV and risk factors of HCV infection was assessed among patients registered
with the health care center in Klaipeda, where a pilot study of screening was performed. No steady
trend in mortality was observed. Analysis of medical documentation showed that 40.5% of patients
with liver cirrhosis, 49.7% with cancers and 36.9% of transplant patients were HCV infected. Over
the year, 4867 patients were screened in the primary health care center. Positive anti-HCV prevalence
was 1.7% (2.1% in men and 1.3% in women). Blood transfusion and being a blood donor before 1993
also having tattoos were associated with higher odds of HCV infection. The study revealed the active
participation of individuals in HCV screening.

Keywords: hepatitis; HCV; epidemiology; screening; risk factors

1. Introduction

Hepatitis C virus (HCV) infection is a leading cause of chronic liver diseases such as
liver cirrhosis and hepatocellular carcinoma [1]. According to the World Health Organiza-
tion (WHO) estimates, globally viral hepatitis accounted for 1.34 million deaths in 2015 [2].
In the European Union/European Economic Area (EU/EEA), about 64,000 deaths were
attributable to hepatitis B virus (HBV) and HCV in 2015, which included 55% of death from
hepatocellular carcinoma and 45% from cirrhosis and other chronic liver diseases [3]. HCV
infection is the predominant reason for liver transplantation [4].

At the beginning of 2020, the estimated global prevalence of viraemic HCV infection
was 0.7%, corresponding to 56.8 million HCV-infected people [5]. In the European Union
(EU), an estimated 3.24 million people lived with viraemic HCV infections in 2015 [6]. The
prevalence of HCV infection varies between countries. Most Western and Central European
countries have a relatively low prevalence of HCV infection; however, this infection is very
prevalent in some neighboring countries such as Russia and Romania [6–8].

Viruses 2022, 14, 1192. https://doi.org/10.3390/v14061192 https://www.mdpi.com/journal/viruses
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In Lithuania, representative population-based data on the prevalence of HCV infection
are limited. A cross-sectional study of anonymous volunteers testing for HCV antibodies
was conducted in five major cities of Lithuania in 2010 [9]. The seroprevalence of HCV
found (2.78%) was probably too high because individuals with HCV risk factors might more
actively participate in free anonymous testing for anti-HCV at the biggest supermarkets.

Data on diagnosed and newly diagnosed viraemic cases are also scarce in Lithuania.
Individuals infected with HCV often do not feel any symptoms until a late stage of the
disease, and up to half of them are unaware of their infection [10,11]. A study, which
included 28 EU countries, estimated that only 36% of those with viraemic HCV infection
were diagnosed [6].

In 2016, the 69th World Health Assembly approved the Global Health Sector Strat-
egy to eliminate hepatitis infection by 2030, including a 90% reduction in new cases of
chronic hepatitis C (CHC), a 65% reduction in mortality associated with HCV infection
and diagnosis of 90%, as well as treatment of 80% of chronically infected patients, com-
pared to the values reported in 2015 [12]. Achievement of the goals becomes a reality with
direct-acting antiviral (DAA) therapies, which can cure the majority (more than 95%) of
HCV-infected patients [13]. Early treatment would improve clinical outcomes and reduce
viral transmission; however, a high proportion of HCV-infected people remain undiagnosed
and are at risk of developing cirrhosis and hepatocellular carcinoma. National screening
programs for HCV infection can identify asymptomatic infected individuals before they
develop complications.

In 2022, the Lithuanian health authorities decided, as a first step of the screening
program, to pay general practitioners (GPs) a special fee for a service of promoting and
performing serological tests for HCV antibodies once per life in the population born from
1945 to 1994. Annual HCV testing by GPs is also planned for persons who inject drugs
(PWID) or have human immunodeficiency virus (HIV). Such an initiative is one of the first
in Central and Eastern Europe. The pilot study was carried out in the health care center of
seaport Klaipeda, Lithuania.

For the development of national policies, reliable epidemiological data on the current
situation are very important. This study aimed to assess trends in HCV-related mortality in
the country and the prevalence of HCV infection among patients with liver diseases and
evaluate possibilities of screening for HCV infection at a primary health care center.

2. Materials and Methods
2.1. Mortality Data

Data for the number of cause-specific deaths in the Lithuanian population from 2001
to 2020 were obtained from the Institute of Hygiene. The causes of death were coded
according to the International Classification of Diseases 10th Revision (ICD-10). Starting in
2010, not only the underlying cause but also the contributory cause of death is coded. Three
groups of death were analyzed: (1) deaths caused by CHC (B18.2 coded as an underlying
cause), (2) deaths caused by other and unspecified liver cirrhosis coded as an underlying
cause and CHC as a contributory cause (K74.6 with B18.2), and (3) deaths caused by
hepatocellular carcinoma coded as an underlying cause and CHC as a contributory cause
(C22.0 with B18.2). This grouping of death was chosen because CHC was most commonly
associated with other and unspecified liver cirrhosis (K74.6) and hepatocellular carcinoma
(C22.0) as a contributory cause of death.

2.2. Data on HCV Prevalence among Patients with Liver Diseases

The study was performed at the Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno Klinikos (hereinafter hospital Kauno Klinikos). This hospital is the largest multi-
profile medical institution in Lithuania. Data were collected from the hospital electronic
database on patients with liver cirrhosis, hepatocellular carcinoma and liver transplant
who were consulted or treated in the hospital. If the patient visited the Kaunos Klinikos
hospital multiple times, only data of the first visit were included. The study covered the
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years 2018–2021 for liver cirrhosis, 2018–2020 for hepatocellular carcinoma, and 2000–2021
for liver transplantation. Data on gender, birth date, visit date, and diagnosis of chronic
HCV infection confirmed with a positive HCV-RNA test were collected.

2.3. Screening for Hepatitis C Virus Infection and Case-Control Study

Screening for HCV infection was carried out in the Jurininku Health Care Center
located in seaport Klaipeda, Lithuania, from November 2020 to February 2022. The center
provides primary health care services. In 2020, about 37,000 city inhabitants were registered
with this health care center. Patients were invited to participate in the HCV screening by
GPs during the visits. Additionally, regional media, social networking sites, and leaflets
were used to inform about the possibility of being tested free of charge. Screening involved a
blood test for the presence of antibodies in HCV (TOYO rapid test, Turklab Tibbi Malzemeler
A.S., Turkey). Patients who tested positive were referred to a gastroenterologist or infectious
disease doctor for further examination.

A case–control study was performed to identify risk factors for hepatitis C infection.
All seropositive patients (case group) were invited to participate in a telephone interview,
and 65 out of 81 (80.2%) responded. The cases were matched with controls by gender
and age with a ratio of 1:2, selecting controls born in the same year as cases. The control
group (n = 130) was randomly selected from seronegative patients and interviewed by
telephone using the same questionnaire as the case group. The questionnaire included
questions about the transfusion of blood products before 1993, being blood donors before
1993, injecting drug use, tattoos and being in prison for more than 3 months.

The study protocol was approved by Kaunas Regional Ethics Committee for Biomedical
Research (protocol number BE-2-11). Written informed consent was signed by all participants.

2.4. Statistical Analysis

Yearly mortality rates per 100,000 people, age-standardized to the European standard
population, were calculated [14].

The categorical variables were presented as proportions and compared using a χ2 test,
Z-test with Bonferroni correction for multiple comparisons and Fisher’s exact test. Means
were compared using Student’s t-test. The associations of possible risk factors with HCV
infection were analyzed using univariable and multivariable logistic regression analysis.

Data analysis was performed using the statistical package IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 27.0 (IBM Corp.: Armonk, NY, USA, released 2020).

3. Results

Mortality from CHC as an underlying or contributory cause of death was lower
among women than men (Figure 1, Table S1). Including CHC as a contributory cause of
death resulted in a nearly two-fold increase in mortality related to CHC. During the study
period, no steady trend in mortality from all groups of death was observed. The years
when mortality was highest or lowest varied between gender and cause of death. In 2020,
mortality from CHC coded as an underlying cause and unspecified liver cirrhosis with
CHC as a contributory cause decreased, while mortality from hepatocellular carcinoma
with CHC as a contributory cause increased, especially in men, compared to previous years.

Analysis of medical documentation of patients visiting hospital Kauno Klinikos in
2018–2021 showed that 262 patients (146 men and 116 women) were diagnosed with liver
cirrhosis. Among them, 106 (40.5%) patients were infected with HCV (Table 1). In men, the
highest proportion (57.9%) of patients infected with HCV was found in the 50–59 years age
group, while women showed increasing trends of the proportion from the youngest to the
oldest age group.
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Figure 1. Sex-stratified and total annual age-standardized mortality rates per 100,000 people for 
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Figure 1. Sex-stratified and total annual age-standardized mortality rates per 100,000 people for
chronic viral hepatitis C (CHC) as an underlying cause, unspecified liver cirrhosis and hepatocellular
carcinoma with CHC as a contributory cause: (a) men; (b) women; (c) men and women.



160

Viruses 2022, 14, 1192 5 of 11

Table 1. Prevalence of chronic hepatitis C virus infection among patients with liver cirrhosis, hep-
atocellular carcinoma and liver transplant patients, according to gender and age (data of hospital
Kauno Klinikos).

Gender
Age Groups (Years) p-Value

between Age GroupsUnder 50 50–59 60–69 70 and More Total

Liver cirrhosis (n = 262)

Men n (%) 17 (37.0) 33 (57.9) ** 7 (23.3) 2 (15.4) 59 (40.4) 0.002
Women n (%) 5 (21.7) * 17 (37.0) 12 (46.2) 13 (61.9) * 47 (40.5) 0.047

Total n (%) 22 (31.9) * 50 (48.5) * 19 (33.9) 15 (44.1) 106 (40.5) 0.108

Hepatocellular carcinoma (n = 197)

Men n (%) 7 (70.0) 32 (76.2) * 16 (30.2) 9 (20.9) * 64 (43.2) <0.001
Women n (%) 2 (66.7) 10 (76.9) 10 (66.7) 12 (66.7) 34 (69.4) 0.925

Total n (%) 9 (69.2) 42 (76.4) * 26 (38.2) * 21 (34.4) 98 (49.7) <0.001

Liver transplantation (n = 107)

Men n (%) 12 (40) 16 (43.2) 1 (33.3) 0 29 (41.4) 0.925
Women n (%) 2 (15.4) 4 (33.3) 3 (42.9) 0 9 (27.3) 0.701

Total n (%) 14 (32.6) 20 (40.8) 4 (40.0) 0 38 (36.9) 0.790

* p < 0.05 between marked groups (z test with Bonferroni correction), ** p < 0.05 compared to other age groups
(z test with Bonferroni correction).

Hepatocellular carcinoma was diagnosed in 197 patients (148 men and 49 women)
visiting hospital Kauno Klinikos in 2018–2020 (Table 1). HCV infection was found in
43.2% of men and 69.4% of women with hepatocellular carcinoma. The highest proportion
of HCV-infected men and women was in the age group 50–59 years, 76.2% and 76.9%,
respectively. In older age groups of men with hepatocellular carcinoma, the prevalence of
HCV infection was much lower (30.2% and 20.9%). No decrease in the prevalence of HCV
infection among women was observed with age.

Between 2000 and 2021, 107 liver transplantations were performed in hospital Kauno
Klinikos—48.4% out of 221 transplantations performed in Lithuania during the same period
(Table 1). Liver transplantations were more common in men than women, 70 (65.4%) and
37 (34.6%), respectively. The proportion of HCV-infected patients was 41.4% in men and
27.3% in women. No statistically significant difference was found between age groups,
possibly due to the small number of cases. Nevertheless, data showed that the prevalence
of HCV infection was higher in younger age groups (up to 60 years) of men and had an
increasing tendency with age in women.

From November 2020 to February 2022, 4867 patients (2363 men and 2504 women,
48.6% and 51.4%, respectively) were screened in the health care center in Klaipeda. Positive
test results were found in 81 (1.7%) patients (Table 2). Of all screened patients, 4167 (85.6%)
were born from 1945 to 1994, and 79 (1.9%) of them were seropositive. Seroprevalence
of HCV antibodies was higher among men than women, 2.1% and 1.3%, respectively. In
men, the highest HCV seroprevalence was found in the age groups 30–39 years (3.6%) and
40–49 years (3.5%). No statistically significant difference was observed between age groups
in women.

In total, 195 individuals participated in the case–control study (53.8% men and 46.2%
women). The mean age of participants in the case group was 52.9 (SD 9.3) years and
mean of the control group was 53.2 (SD 8.8) years (p = 0.160). In the case group, possible
risk factors for hepatitis C virus infection were more prevalent among men than women,
except for blood transfusion before 1993 (Table 3). No differences were found in the control
group. The prevalence of possible risk factors was higher among HCV seropositive than
seronegative individuals. The proportion of seropositive participants who declared blood
transfusion before 1993 was 5.3 times higher than seronegative. Among the cases, the
prevalence of being blood donors before 1993 was 2.1 times higher and having tattoos
3.8 times higher compared to the control. Injection of illegal drugs was reported by 23.8%
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of HCV-positive patients; 27.0% of seropositive patients were in prison for more than three
months. The latter risk factors were not reported by the participants of the control group.
The differences in the prevalence of risk factors between seropositive and seronegative
individuals were higher in men than women.

Table 2. Seroprevalence of hepatitis C virus infection among the people screened at the primary
health care center in Klaipeda.

Age Groups
(Years)

Men Women Total p-Value
between
Men and
Women

Total
Screened Seropositive Total

Screened Seropositive Total
Screened Seropositive

n n (%) n n (%) n n (%)

<30 229 1 (0.4) 183 1 (0.5) 412 2 (0.5) 1.000
30–39 251 9 (3.6) 262 1 (0.4) 513 10 (1.9) 0.010
40–49 520 18 (3.5) 333 5 (1.5) 853 23 (2.7) 0.127
50–59 562 15 (2.7) 668 13 (1.9) 1230 28 (2.3) 0.446
60–69 487 6 (1.2) * 550 9 (1.6) 1037 15 (1.4) 0.615
≥70 314 0 508 3 (0.6) 822 3 (0.4) * 0.291

p-Value 0.001 0.192 0.001 -

Total 2363 49 (2.1) 2504 32 (1.3) 4867 81 (1.7) 0.033

* p < 0.05 compared to age groups 40–49 and 50–59 (z test with Bonferroni correction).

Table 3. Prevalence (%) of possible risk factors for hepatitis C virus infection in seropositive and
seronegative individuals.

Risk Factor

Men (n = 105) Women (n = 90) Total (n = 195)

Anti
HCV+

(n = 35)

Anti
HCV−
(n = 70)

p-Value
Anti

HCV+
(n = 30)

Anti
HCV−
(n = 60)

p-Value
Anti

HCV+
(n = 65)

Anti
HCV−

(n = 130)
p-Value

Blood transfusion
before 1993 17.1 1.4 0.006 23.3 6.6 0.036 20.0 3.8 <0.001

Blood donors
before 1993 60.0 29.0 0.002 33.3 * 14.8 0.04 47.7 22.3 <0.001

Tattoo 60.0 10.1 <0.001 17.2 * 11.5 0.452 40.6 10.8 <0.001
Injection of

illegal drugs 40.0 - 3.6 * - 23.8 -

Being in prison
for more than

3 months
45.7 - 3.6 * 27.0

* p < 0.05, compared with men in anti HCV+ group; anti HCV+ are seropositive; anti HCV− are seronegative

The univariable logistic regression analysis showed that blood transfusion before 1993,
being blood donors before 1993, and having tattoos increased the odds of seropositivity
of HCV statistically significantly (Table 4). The multivariable logistic regression analysis,
which included all five variables, confirmed that the odds of HCV antibodies in patients
who reported blood transfusion before 1993 were 6.81 times higher compared to those
who did not have a blood transfusion or had it later. HCV antibodies were found more
often among patients who were blood donors before 1993 compared to those who were not
donors or were donors later (OR 4.59; 95% CI 2.08–10.15). Having a tattoo increased the
odds of HCV seropositivity by 6.46 times.
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Table 4. Odds ratios (95% CI) of seropositivity of hepatitis C virus infection by possible risk factors
(logistic regression analysis).

Risk Factor
Univariable Analysis Multivariable Analysis *

OR 95% CI p-Value OR 95% CI p-Value

Blood transfusion
before 1993 6.25 2.12–18.42 0.001 6.81 2.00–23.23 0.002

Blood donors
before 1993 3.18 1.68–6.01 <0.001 4.59 2.08–10.15 <0.001

Tattoo 5.67 2.67–11.95 <0.001 6.46 2.81–14.82 <0.001
Women vs. men 0.97 0.53–1.76 0.930 0.75 0.36–1.58 0.454

Age 0.98 0.95–1.01 0.160 0.96 0.92–0.99 0.047
* All five variables are included; OR-odds ratio; CI-confidence intervals.

4. Discussion

Evaluation of HCV-related disease burden is important to support the elaboration of
the national strategy to eliminate HCV infection. Our study analyzed trends in HCV-related
mortality and assessed the HCV prevalence among patients with liver cirrhosis, cancer and
liver transplant patients. The seroprevalence of HCV antibodies was established among
patients registered at the primary health care center, and an association between HCV
infection and risk factors was evaluated.

HCV-related mortality has not changed significantly in Lithuania over the last ten
years. In 2020, a lower mortality rate from CHC as an underlying cause was observed.
However, it is difficult to interpret these changes due to redistributions of death causes
and coding problems due to the COVID-19 pandemic. Some upward trends in mortality
from hepatocellular carcinoma with CHC as a contributory cause may be related to a
better diagnosis of HCV infection in recent years. The studies, carried out in the United
Kingdom and Australia, showed a reduction in the number of deaths from HCV-related
liver diseases after 2014, when new treatments with DAAs were introduced [15–17]. DAA
therapy is applied in Lithuania. All HCV-infected patients are eligible for reimbursement
of treatment [18]. Unfortunately, most of them are still undiagnosed and untreated. In
our study, HCV-related mortality was higher in men than women. Similarly, analysis of
death data in EU/EEA countries showed a more than three-fold higher mortality rate
from hepatocellular carcinoma caused by CHC among men than women [3]. The studies
demonstrated the high impact of HCV infection on all-cause mortality and, in particular,
liver-related mortality [3,19,20].

Estimation of the mortality attributed to HBV and HCV infections is challenging
because these infections are often underreported in mortality records [15,21,22]. In the
cohort study carried out in England, HCV was not mentioned on the death certificate of
45% of HCV-infected patients [15]. Our and other studies showed that adding CHC as
a contributory cause to liver cirrhosis and cancer as an underlying cause increases the
mortality rates from HCV-related diseases [15,20]. Simmons et al. found that HCV was
recorded as a contributory cause of death for 28.4% of underlying causes [20].

There is a lot of evidence that HCV infection is associated with chronic liver diseases [1,23–26].
HCV induces liver fibrosis and cirrhosis. The incidence of cirrhosis ranges from 15% to 35%
during the 25–30 year period after HCV infection. The risk of hepatocellular carcinoma
increases with the fibrosis stage. In patients with cirrhosis, hepatocellular carcinoma
develops at an annual rate of 1%–4% [1,24]. Analysis of medical documentation of patients
in Kaunas Klinikos hospital revealed that 40.5% of patients with liver cirrhosis, 49.7% with
cancers and 36.9% of transplant patients were HCV infected. The highest proportion of
HCV-infected patients with liver diseases was in the age group 50–59 years. Other authors
found that since the introduction of DAA, HCV-related cirrhosis significantly decreased
as an indication of liver transplantation; however, the short time from HCV diagnosis
to liver transplantation suggests that late diagnosis of HCV infection remains a serious
problem [27,28].
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Screening strategies vary between different countries. In some countries, screenings
enrolled specific populations, such as blood donors, persons with other risk factors or
clinical patients, who are not representative of the general population [29]. Recent studies
assessed that screening of the general population is cost-effective compared to the screening
of high-risk individuals or birth cohort-based screening alone [30,31]. The Lithuanian health
authorities decided to start with birth cohort-based screening for inhabitants born from
1945 to 1994 (testing once per life) and annual HCV testing of PWID and patients with
HIV. The pilot study in Klaipeda confirmed that most (97.5%) anti-HCV-positive cases
identified were in a selected birth cohort. For one year, almost 5000 patients were screened
in the primary health care center. Whereas screening was performed during the COVID-19
pandemic, when patient visits to the health care center were restricted, and online doctor
consultations were offered, patient participation in screening was good enough.

In our study, the seroprevalence of HCV antibodies (1.7%) was lower than in the
study carried out in Lithuania in 2010 (2.78%) [9]. Representativeness of the latter study
was lower because it involved volunteers, and testing for anti-HCV was performed at
the biggest supermarkets free of charge. Higher participation of people at HCV risk and
overestimation of the anti-HCV prevalence was very likely. The seroprevalence of HCV
antibodies identified in our study was similar to that in neighboring Baltic countries: in Es-
tonia, 1.5–2.0% [32] and Latvia, 2.4% [33]. A similar proportion of seropositive people were
found in Central European countries [8,18]. Analysis of the national surveillance system
data indicated that the number of acute HCV infection cases diagnosed and registered in
Lithuania from 2005 to 2018 showed a decreasing trend (from 2.0 cases per 100,000 in 2005
to 0.9 cases per 100,000 in 2018) [34]. However, it must be emphasized that a large number
of such cases were not captured by the current national surveillance system.

Data of our case–control study demonstrated that blood transfusion and being a
blood donor before 1993, as well as having tattoos, were associated with higher odds of
HCV infection. These risk factors were most prevalent among HCV-infected individuals,
especially men. We were not able to calculate the odds ratios of HCV infection for illicit
drug users and participants who were in prison for more than three months because such
risk factors were not found in the control group. However, the high proportion of anti-
HCV-positive individuals who reported injection drug use suggests that this risk factor
is of great concern, especially among young people. The previous study of CHC patients
carried out in Lithuania found that the main routes of HCV transmission were intravenous
drug use and tattoos [35]. Analysis of the national surveillance system data also confirmed
that injection drug use was the most commonly recorded transmission route for acute HCV
cases in Lithuania; however, information about the possible transmission routes was not
provided for 56.2% of all the analyzed cases [34]. Evidence suggests that the relative impact
of the different routes of HCV transmission has changed over the last decades [36–38].
Before screening assays became available, most HCV infections were iatrogenic caused
by transfusions with infected blood or unsafe invasive medical and surgical procedures.
So far, the majority of diagnosed HCV patients in Lithuania have been infected through
blood transfusions and blood donation before 1993. Meanwhile, new HCV infections are
related to illicit drug use. Estimated anti-HCV prevalence among injection drug users was
60% or higher in half of the European countries [36]. Thus, including the annual testing of
injection drug users in the Lithuanian screening program was the right decision.

Several limitations of the study should be mentioned. It is likely that the analysis
of mortality did not capture all death caused by HCV because of underreporting of this
infection in mortality records. We expect that adding CHC as a contributory cause to
liver cirrhosis and cancer as an underlying cause helped us to estimate the mortality rate
from HCV-related diseases more accurately. Moreover, there is no reason to believe that
underreporting has changed over time and might have an impact on mortality trends.
Analysis of medical documentation on the proportion of liver diseases caused by HCV was
performed only in one hospital. However, Kaunas Klinikos hospital is one of the largest in
Lithuania, visited by a high proportion of patients with liver disease. Furthermore, the pilot
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study of screening was organized only in one primary health care center. Although enough
people have been screened, the seroprevalence of HCV infection can be not representative
of the whole Lithuanian population. Information provided by the participants during a
telephone interview on potential risk factors for HCV infection may be biased because
some of them may be reluctant to tell the truth about sensitive personal matters. We did not
possess data regarding what proportion of anti-HCV positive screened subjects was HCV-
RNA positive. The participants with positive anti-HCV serologic tests were referred to a
gastroenterologist or infectious disease doctor for HCV-RNA test and treatment if required.
The specialists do not directly inform the GPs about the test results. This information is
provided in an electronic health system, but its availability at the individual level is limited
due to data protection. In Lithuania, extrapolated viraemic rate of 66% from the anti-HCV
positive cases is used [7]. According to this rate, 53 out of the 81 anti-HCV positive subjects
identified in our study would be HCV-RNA positive, and the prevalence of HCV-RNA
positivity would be 1.1%, the same as reported by Polaris Observatory for the Lithuanian
population [7]. More reliable data will be available when HCV testing is started at the
national level in Lithuania in May 2022.

In conclusion, our study provided new data on the HCV epidemiological situation in
Lithuania. They revealed the active participation of individuals registered with primary
health care centers in HCV screening performed by GPs. Population-based screening may
be an important tool for assessing the number of infected with HCV people and enabling
estimation of the future disease burden. The screening strategy chosen by Lithuanian health
authorities will allow the identification of the majority of HCV-infected people. Updated
epidemiologic data are necessary to support the elaboration of the national strategy for
elimination of HCV infection and achievement of the WHO targets by 2030, including
national population-based screening programs, appropriate preventive measures to reduce
the incidence of HCV infection and effective treatment of HCV infected people in the early
stage of the disease.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at: https:
//www.mdpi.com/article/10.3390/v14061192/s1, Table S1: Sex-stratified and total annual age-
standardized mortality rates per 100,000 people for chronic viral hepatitis C (CHC) as the underlying
cause, unspecified liver cirrhosis and hepatocellular carcinoma with CHC as a contributory cause.
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Kupčinskas, L.; Makara, M.; et al. HCV Elimination in Central Europe with Particular Emphasis on Microelimination in Prisons.
Viruses 2022, 14, 482. [CrossRef]

9. Liakina, V.; Valantinas, J. Anti-HCV prevalence in the general population of Lithuania. Med. Sci. Monit. 2012, 18, 28–35. [CrossRef]
10. Denniston, M.M.; Klevens, R.M.; McQuillan, G.M.; Jiles, R.B. Awareness of infection. knowledge of hepatitis C. and medical

follow-up among individuals testing positive for hepatitis C: National Health and Nutrition Examination Survey 2001–2008.
Hepatology 2012, 55, 1652–1661. [CrossRef]

11. Kileng, H.; Gutteberg, T.; Goll, R.; Paulssen, E.J. Screening for hepatitis C in a general adult population in a low-prevalence area:
The Tromsø study. BMC Infect. Dis. 2019, 19, 189. [CrossRef]

12. World Health Organization. Global health Sector Strategy on Viral Hepatitis 2016–2021: Towards Ending Viral Hepatitis.
2016. Available online: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/246177/WHO-HIV-2016.06-eng.pdf (accessed on
28 March 2022).

13. Pawlotsky, J.M. New hepatitis C therapies: The toolbox, strategies, and challenges. Gastroenterology 2014, 146, 1176–1192.
[CrossRef]

14. Revision of the European Standard Population Report of Eurostat’s Task Force. Available online: https://ec.europa.eu/eurostat/
documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF/e713fa79-1add-44e8-b23d-5e8fa09b3f8f (accessed on 20 March 2022).

15. Ireland, G.; Mandal, S.; Hickman, M.; Ramsay, M.; Harris, R.; Simmons, R. Mortality rates among individuals diagnosed with
hepatitis C virus (HCV); an observational cohort study, England, 2008 to 2016. Euro Surveill. 2019, 24, 1800695. [CrossRef]

16. Hutchinson, S.J.; Valerio, H.; McDonald, S.A.; Yeung, A.; Pollock, K.; Smith, S.; Barclay, S.; Dillon, J.F.; Fox, R.; Bramley, P.; et al.
Population impact of direct-acting antiviral treatment on new presentations of hepatitis C-related decompensated cirrhosis: A
national record-linkage study. Gut 2020, 69, 2223–2231. [CrossRef]

17. Alavi, M.; Law, M.G.; Valerio, H.; Grebely, J.; Amin, J.; Hajarizadeh, B.; Selvey, C.; George, J.; Dore, G.J. Declining hepatitis C
virus-related liver disease burden in the direct-acting antiviral therapy era in New South Wales, Australia. J. Hepatol. 2019, 71,
281–288. [CrossRef]

18. Flisiak, R.; Frankova, S.; Grgurevic, I.; Hunyady, B.; Jarcuska, P.; Kupčinskas, L.; Makara, M.; Simonova, M.; Sperl, J.;
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Abstract: Background and objectives: Since 2013, highly effective direct-acting antiviral (DAA) treatment
for chronic hepatitis C (CHC) has become available, with cure rates exceeding 95%. For the choice of
optimal CHC treatment, an assessment of the hepatitis C virus (HCV) genotype (GT) and liver fibrosis
stage is necessary. Information about the distribution of these parameters among CHC patients in
Estonia, Latvia, and Lithuania (the Baltic states) and especially in Ukraine is scarce. This study was
performed to obtain epidemiologic data regarding CHC GT and fibrosis stage distribution for better
planning of resources and prioritization of patients for DAA drug treatment according to disease
severity in high-income (the Baltic states) and lower-middle-income (Ukraine) countries. Materials
and methods: The retrospective RESPOND-C study included 1451 CHC patients. Demographic and
disease information was collected from medical charts for each patient. Results: The most common
suspected mode of viral transmission was blood transfusions (17.8%), followed by intravenous
substance use (15.7%); however, in 50.9% of patients, the exact mode of transmission was not clarified.
In Ukraine (18.4%) and Estonia (26%), transmission by intravenous substance use was higher than
in Lithuania (5%) and Latvia (5.3%). Distribution of HCV GT among patients with CHC was as
follows: GT1—66.4%; GT3—28.1; and GT2—4.1%. The prevalence of GT1 was the highest in Latvia
(84%) and the lowest in Ukraine (63%, p < 0.001). Liver fibrosis stages were distributed as follows:
F0—12.2%, F1—26.3%, F2—23.5%, F3—17.1%, and F4—20.9%. Cirrhosis (F4) was more prevalent in
Lithuanian patients (30.1%) than in Estonians (8.1%, p < 0.001). Conclusions: This study contributes
to the knowledge of epidemiologic characteristics of HCV infection in the Baltic states and Ukraine.
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The data regarding the patterns of HCV GT and fibrosis stage distribution will be helpful for the
development of national strategies to control HCV infection in the era of DAA therapy.

Keywords: chronic hepatitis C; routes of infection; fibrosis stage; genotype; Baltic states; Ukraine

1. Introduction

An estimated 58 million people have chronic hepatitis C virus infection, with about
1.5 million new infections occurring per year. The highest burden of disease is in the
eastern Mediterranean region and European region, with 12 million people chronically
infected in each region [1,2]. In the Southeast Asia region and the western Pacific region,
an estimated 10 million people in each region are chronically infected. Nine million people
are chronically infected in the African region and 5 million in the region of the Americas.
In the European region of the World Health Organization (WHO), the prevalence of HCV
is higher outside the EU/EFTA countries, and many infected individuals are not aware of
their infection [3]. HCV is most commonly transmitted via the blood. Thus, intravenous
(as well as intranasal) substance users, dialysis patients, and those undergoing tattooing or
manicure and pedicure services are at risk of infection [4,5]. In rare cases, HCV can also be
transmitted vertically from a mother to a child, and the virus can also be spread through
sexual intercourse [4,5]. Of those with chronic HCV infection, the risk of cirrhosis ranges
from 15% to 30% within 20 years [6,7]. Six major genotypes of HCV have been defined,
with more than 50 subtypes described [8]. The most common subtypes found in European
countries are 1a and 1b in genotype 1 and 2a and 2b in genotype 2. These variants have
become very widely distributed over the past decades as a result of transmission through
blood transfusion and various other invasive medical procedures and by needle sharing
between intravenous substance users. They now represent the vast majority of infections
encountered clinically.

Determination of HCV genotype and liver fibrosis stage is essential to making treat-
ment decisions, as the regimens, dosing, and duration of therapy vary across the geno-
types. [9]. Access to HCV treatment is improving but remains too limited. Of the 58 million
persons living with HCV infection globally in 2019, an estimated 21% (15.2 million) knew
their diagnosis, and of those diagnosed with chronic HCV infection, around 62% (9.4 mil-
lion) persons had been treated with DAAs by the end of 2019.

The prevalence of HCV infection is relatively high in the Baltic countries. In Esto-
nia, it affects 1.5% to 2.0% of the population [10], in Latvia, 2.4% [11], and in Lithuania,
1.7% [12]. In Ukraine, official statistics or registries for HCV infection are scarce; however,
the estimated prevalence of infection is assessed as very high—3.5% [13].

In 2016, the World Health Assembly passed a resolution to eliminate viral hepatitis as
a public health threat by 2030 [14]. Safe and effective drugs, direct-acting antivirals (DAA),
are now available; however, most patients remain unaware of their infection, which may
be recognized only in the late stages when the complications have occurred. Furthermore,
the high cost of new drugs requires prioritization in their allocation. Thus, identifying
patients at high risk of dying from CHC and ensuring appropriate treatment is a healthcare
challenge, especially in lower-income countries. WHO issued new guidelines for treating
CHC based on a patient’s clinical history, as well as on the genotype of HCV [15]. WHO
now recommends that testing, care, and treatment for persons with chronic hepatitis C
infection can be provided by trained nonspecialist doctors and nurses.

Determination of HCV genotype and liver fibrosis stage is essential to making treat-
ment decisions. Individuals with advanced fibrosis are more likely to develop complications
that require urgent treatment. In addition, they require disease management interven-
tions such as hepatocellular carcinoma (HCC) screening. Clinical data regarding disease
progression and fibrosis stage distribution are limited in the Baltic states and Ukraine.
Pan-genotypic DAAs remain expensive in many high- and upper-middle-income countries.
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Proper resource planning is especially important in Ukraine, where the war has created
many challenges for the healthcare system.

This study aimed to evaluate the distribution of genotypes and stages of fibrosis
among CHC patients for better planning of healthcare resources to achieve the WHO
goal to eliminate hepatitis C infection by 2030 in the high-income Baltic countries and the
lower-middle-income country of Ukraine.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Sample

This was an epidemiologic study with a retrospective and multi-center design. Centers
from different geographical regions of Ukraine, Estonia, Latvia, and Lithuania were selected
to participate in the study based on the following selection criteria: selected centers were
both inpatient and outpatient reference centers with experience in the treatment of CHC
and current access to patients with HCV infection. Centers also had to have the ability
to conduct the study following applicable legal and regulatory requirements, as well as
to perform data entry via an online electronic case report form (e-CRF). Centers had to
represent the estimated number of patients in rural or urban areas. Altogether, 15 centers
(8 in Ukraine, 1 in Latvia, 3 in Lithuania, and 3 in Estonia) were involved in the study. The
study was conducted from 28 July 2015 to 20 April 2016.

Study enrollment was planned for approximately 1450 patients (100 from Estonia, 150
from Latvia, 200 from Lithuania, and 1000 from Ukraine). Study investigators enrolled
patients until the sample had reached these predefined limits. To reduce selection bias
at the patient level, all patients with HCV infection who attended a routine visit at each
participating center within the past 6 months before study initiation were identified as
possible eligible patients for the study. Furthermore, patients had to fulfil the following
selection criteria: diagnosis of chronic HCV infection confirmed with a positive HCV-RNA
test, defined HCV GT, and age ≥18 years. All patients had to provide patient authorization
(consent) for the use/disclosure of data. Patients with a diagnosis of acute hepatitis C were
excluded from data collection.

In total, 1490 patients were enrolled in the study. Due to missing data, 39 (2.6%) of
patients were excluded from the study. Therefore, data from 1451 patients were analyzed
(100 from Estonia, 150 from Latvia, 201 from Lithuania, and 1000 from Ukraine).

2.2. Data Collection and Variables

Information was collected from the patient’s medical documentation on a pre-
established e-CRF at a single time point for each patient. Demographic data included
age at the time of the study, gender, geographic location (country), duration of HCV in-
fection, GT classification, alcohol consumption, and substance use. Patients were asked
about their alcohol consumption habits, which were classified as ‘Yes’ if they consumed
any alcoholic drink or ‘No’ if they did not. Regarding substance use, patients were clas-
sified as former drug users, active drug users, and those who had never used drugs.
Patients who failed to provide an answer about their substance or alcohol consumption
were marked as ‘Unknown’. Collected clinical data were fibrosis stage, HCC status, and
infection characteristics.

GTs were grouped as follows: GT1 (overall and separately as GT1a, GT1b, and GT1
undefined), GT2, GT3, GT4, GT5, GT6, GT other, or GT mixed.

The liver fibrosis stage was most frequently based on histology results obtained
from liver biopsy specimen analysis and/or liver stiffness measurement by transient
elastography (TE) using a FibroScan® model 402 with an M probe (Echosens, Paris, France).
According to the manufacturer’s recommendations, only TE results obtained with 10 valid
measurements and a success rate of at least 60% (with <30% interquartile range) were
considered reliable. Fibrosis stages were categorized using the METAVIR scoring system
as follows: F0—no fibrosis; F1—portal fibrosis without septa; F2—portal fibrosis with few
septa; F3—numerous septa without cirrhosis; and F4—cirrhosis.
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In this study, the following self-reported modes of infections were assessed: unsafe
injection (e.g., substance use and needle stick injury), blood transfusion, hemodialysis,
organ transplantation, dental procedures, other invasive procedures (e.g., tattooing/body
piercing), unknown, and other.

As HCV infection shares a similar mode of transmission with other viruses, patients
were also categorized according to their co-infection status with human immunodeficiency
virus (HIV) infection.

2.3. Data Analysis

The categorical variables were presented as proportions and compared using an χ2 test
and Z-test with Bonferroni correction. The Bonferroni-corrected alpha level was set at 0.008
when proportions between 4 countries were compared using the Z-test (0.05/6 pairwise
comparisons). Statistical analysis was performed using SAS 9.2 for Windows (SAS Institute,
Cary, NC, USA).

2.4. Ethical Statement

All subjects gave their informed consent for inclusion before they participated in
the study. The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki, and
approval to conduct the study was issued by the Ethics Committee of Latvia, protocol N
19-A/15 on 6 August 2015, the Lithuanian Bioethics Committee, protocol NL-15-07/1, and
the Tallinn Medical Researches Ethics Committee, protocol N 1139, on 17 September 2015.
In Ukraine, the legislation does not require ethical approval for noninterventional studies.

3. Results
3.1. Demographics and General Characteristics

The study population consisted of 845 (58.2%) men and 606 (41.8%) women. The
mean age of patients was 43.9 (SD 11.7) years (range from 18.0 to 82.0 years). The general
characteristics of the study population are shown in Table 1.

Table 1. General characteristics of the study participants.

Characteristics
Ukraine

(N = 1000)
Estonia

(N = 100)
Latvia

(N = 150)
Lithuania
(N = 201)

Total
(N = 1451) p-Value

n % n % n % n % n %

Male 613 61.3 59 59.0 69 46.0 104 51.7 845 58.2
<0.001Female 387 38.7 41 41.0 81 54.0 97 48.3 606 41.8

Drug abuse

<0.001
Former drug user 171 17.1 24 24.0 11 7.3 10 5.0 216 14.9
Active drug user 20 2.0 0 0.0 0 0.0 1 0.5 21 1.5

Never used 772 77.2 70 70.0 137 91.4 188 93.5 1167 80.4
Unknown 37 3.7 6 6.0 2 1.3 2 1.0 47 3.2

Alcohol consumption

<0.001
Yes 175 17.5 19 19.0 5 3.4 30 14.9 229 15.8
No 757 75.7 67 67.0 143 95.3 170 84.6 1137 78.3

Unknown 68 6.8 14 14.0 2 1.3 1 0.5 85 5.9

Suspected mode of
infection

<0.001
Intravenous drug use 184 18.4 26 26.0 8 5.3 10 5.0 228 15.7

Blood transfusion 156 15.6 21 21.0 28 18.7 53 26.4 258 17.8
Dental procedures 172 17.2 2 2.0 51 34.0 2 1.0 227 15.6

Unknown 488 48.8 51 51.0 63 42.0 136 67.6 738 50.9
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Table 1. Cont.

Characteristics
Ukraine

(N = 1000)
Estonia

(N = 100)
Latvia

(N = 150)
Lithuania
(N = 201)

Total
(N = 1451) p-Value

n % n % n % n % n %

Duration of HCV
infection

<0.001
≥0 and <3 years 410 41.0 22 22.0 50 33.4 78 38.8 560 38.7
≥3 and <5 years 211 21.2 19 19.0 17 11.3 32 15.9 279 19.2
≥5 and <10 years 270 27.0 26 26.0 44 29.3 52 25.9 392 27.0

≥10 years 108 10.8 33 33.0 39 26.0 39 19.4 219 15.1

Fibrosis stage

<0.001

F0 122 16.6 6 6.9 12 8.5 1 0.5 141 12.2
F1 178 24.4 37 42.5 58 40.8 31 16.1 304 26.3
F2 171 23.3 24 27.6 21 14.8 55 28.4 271 23.5
F3 113 15.4 13 14.9 24 16.9 48 24.9 198 17.1

F4 (cirrhosis) 149 20.3 7 8.1 27 19.0 58 30.1 241 20.9
Total 733 100 87 100 142 100 193 100 1155 100

HIV and/or HBV
co-infection status

0.001Yes 125 12.5 24 24.0 0 0.0 0 0.0 149 10.3
No 875 87.5 76 76.0 150 100 201 100 1302 89.7

HCC status

<0.001
Yes 4 0.4 1 1.0 3 2.0 4 2.0 12 0.8
No 842 84.2 82 82.0 120 80.0 187 93.0 1231 84.9

Unknown 154 15.4 17 17.0 27 18.0 10 5.0 208 14.3

Abbreviations: HCC, hepatocellular carcinoma; HCV, hepatitis C virus.

Substance abuse was uncommon among study participants. There were 20 (2%)
active drug users in Ukraine and 1 (0.5%) in Lithuania. The highest proportion of former
drug users was found in Estonia (24%) and Ukraine (17.1%). The prevalence of alcohol
consumption varied from 3.4% in Latvia to 19% in Estonia. The suspected mode of infection
differed between countries. In Lithuania, the main route of HCV transmission was blood
transfusion (26.4%). Intravenous substance use was most frequently recorded in Estonia
(26%) and Ukraine (18.4%). Even 34% of Latvian patients were suspected of being infected
via dental procedures. The route of transmission was not defined in 738 (50.9%) patients.

The highest proportion of patients with a disease duration of 10 years and more was
in Estonia (33%). In all countries except Estonia, the duration of disease in most patients
was up to 3 years. HIV and/or HBV co-infection was identified in 125 (12.5%) patients in
Ukraine and 24 (24%) in Estonia.

Overall, comorbidities were reported in 30.7% of patients (445/1451). Other liver
diseases accounted for 55.5% of all comorbidities (208/445 patients), and they were the
most frequent conditions in every country. Other chronic infectious diseases made up 16.3%
of comorbidities (61/445) and 11.5% of diseases of the circulatory system (43/445) (data are
not shown).

In all countries except Lithuania, the highest proportion of patients had an F1 stage of
liver fibrosis. Almost one-third (30.1%) of Lithuanian patients were diagnosed with liver
cirrhosis (F4). HCC was found in 4 (0.4%) patients in Ukraine and 8 (1.8%) patients in the
Baltic countries.

3.2. Genotype Distribution

As shown in Table 2, the overall pattern of HCV GT distribution was similar among all
studied countries. In general, GT1 was most common, accounting for 963 of all infections
(66.4%), followed by GT3 (n = 408; 28.1%). Only small percentages of GT2, mixed GT, or
GTs not further classified were reported (Table 2). GTs 4, 5, and 6 were not identified among
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the study participants. Subtype 1b accounted for 76.4% (765/963) of all GT1 infections and
94.3% (765/811) of all subtype-defined GT1 infections.

Table 2. HCV genotype distribution according to geographic location.

Country

Genotypes

GT1
All Subtypes,

n (%)

GT1 Subtype *
GT2,
n (%)

GT3,
n (%)

Other
than GT1–6,

n (%)

Mixed
GTs,
n (%)

p-ValueGT1
Undefined,

n (%)

GT1a,
n (%)

GT1b,
n (%)

Ukraine 630 88 19 523 45 317 2 6

<0.001

n = 1000 (63.0%) (14.0%) (3.0%) (83.0%) (4.5%) (31.7%) (0.2%) (0.6%)
Latvia 126 51 1 74 2 21

0
1

n = 150 (84.0%) (40.5%) (0.8%) (58.7%) (1.3%) (14.0%) (0.7%)
Lithuania 140 13 23 104 10 45

0
6

n = 201 (69.7%) (9.3%) (16.4%) (74.3%) (5.0%) (22.3%) (3%)
Estonia 67

0
3 64 3 25

0
5

n = 100 (67.0%) (4.5%) (95.5%) (3.0%) (25.0%) (5.0%)

Total 963 152 46 765 60 408 2 18
n = 1451 (66.4%) (15.8%) (4.8%) (79.4%) (4.1%) (28.1%) (0.1%) (1.3%)

Abbreviations: GT, genotype; HCV, hepatitis C virus. * Percentages of subtypes within GT1 are shown.

Despite the predominance of GT1 in all studied countries, some regional differences
in GT distribution have been found (Table 2). The highest proportion of GT1 was observed
in Latvia—84% (p < 0.001 vs. Ukraine; p = 0.001 vs. Lithuania and p = 0.002 vs. Estonia). At
the same time, the proportion of GT3 in Latvia was the lowest—14% (p < 0.001 vs. Ukraine,
p = 0.040 vs. Lithuania and p = 0.034 vs. Estonia).

Some variations in GT predominance were identified, depending on disease charac-
teristics. GT1 was detected more frequently in those >50 years of age (74.5% vs. 62.3%,
p < 0.01), but GT3 was found more often for those aged < 50 years (32.9% vs. 18.0%,
p < 0.01).

GT distribution differed by fibrosis stages (Table 3). The prevalence of GTs was
compared in two groups of patients—those with mild liver disease (F0–F1) and those with
more advanced disease (F2–F4). The proportion of GT1 among F2–F4 patients (71.8%;
510/710) was significantly higher than in the F0–F1 group (63.1%; 281/445; p = 0.002). The
proportion of GT2 among F2–F4 patients was significantly lower than in the F0–F1 group
(2.4% (17/710) vs. 6.3% (28/445), respectively; p = 0.002). GT3 was found equally often in
both groups (24.4% and 29.2%, respectively).

GT1 was determined more often among patients with than without HIV co-infection
(47.7% and 68.5%, respectively; p < 0.001) (Table 3). The prevalence of GT1 and GT3 differed
between intravenous substance users and those who assumed blood transfusion was the
mode of infection. GT1 was found in 44.3% of intravenous substance users and in 81.4%
of patients suspected of being infected through blood transfusion (p < 0.001). Meanwhile,
GT3 prevalence in intravenous substance users was much higher than in those probably
infected through blood transfusion (50.9% and 14.0%, respectively, p < 0.001).

Table 3. HCV genotype distribution according to patient characteristics.

Characteristic
Genotypes

GT1,
n (%)

GT2,
n (%)

GT3,
n (%)

Other Than
GT1–6, n (%)

Mixed GTs,
n (%) p-Value

Fibrosis stage
F0 92 (65.2%) 6 (4.3%) 42 (29.8%) 0 1 (0.7%)

0.038
F1 189 (62.2%) 22 (7.2%) 88 (29.0%) 1 (0.3%) 4 (1.3%)
F2 194 (71.6%) 9 (3.3%) 63 (23.3%) 0 5 (1.8%)
F3 147 (74.3%) 2 (1.0%) 47 (23.7%) 0 2 (1.0%)

F4 (cirrhosis) 169 (70.2%) 6 (2.5%) 63 (26.1%) 0 3 (1.2%)
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Table 3. Cont.

Characteristic
Genotypes

GT1,
n (%)

GT2,
n (%)

GT3,
n (%)

Other Than
GT1–6, n (%)

Mixed GTs,
n (%) p-Value

HIV Co-infection status
Yes 71 (47.7%) 3 (2.0%) 70 (47.0%) 0 5 (3.3%)

<0.001No 892 (68.5%) 57 (4.3%) 338 (26.0%) 2 (0.2%) 13 (1.0%)
Suspected mode of

infection
Intravenous drug use 101 (44.3%) 5 (2.2%) 116 (50.9%) 0 6 (2.6%)

<0.001
Blood transfusion 210 (81.4%) 12 (4.6%) 36 (14.0%) 0 0

Invasive healthcare mode * 172 (69.4%) 6 (2.4%) 69 (27.8%) 0 1 (0.4%)
Other 206 (68.0%) 16 (5.3%) 77 (25.4%) 1 (0.3%) 3 (1.0%)

Unknown 274 (66.2%) 21 (5.1%) 110 (26.6%) 1 (0.2%) 8 (1.9%)

Abbreviations: GT, genotype; HCV, hepatitis C virus. * Invasive healthcare mode includes dental procedures,
organ transplantation, and needle stick injuries.

4. Discussion

A better knowledge of HCV infection epidemiology in a particular country, including
the distribution of the various GTs, may substantially contribute to the effective prevention
and treatment of CHC by focusing on people at risk of infection. This study was one of the
first to describe the current epidemiologic features of HCV infection in the Baltic countries
and Ukraine.

Our study demonstrated that the distribution of the suspected modes of infection
varied between countries. The traditional routes of HCV transmission have changed
over the last decades. The introduction of screening assays in 1990 reduced the risk of
transmitting HCV via blood transfusions [16]. In our study, blood transfusion was reported
as the suspected road of infection by 17.8% of patients, more often in Lithuania. Iatrogenic
transmission of HCV because of surgical interventions or dental treatment also declined
globally [17]. According to our data, only in Latvia were dental procedures recorded as
the suspected mode of infection for every third patient. Strict adherence to standard safety
procedures is required to prevent iatrogenic transmission of HCV [18].

Intravenous substance use is an important risk factor for transmission of HCV [19,20].
The majority of new infections are related to illicit substance use [20]. This is of particularly
high concern, as a large number of active drug users are younger than 25 years. More people
who inject drugs had HCV than HIV infection [19]. Our study found the highest proportion
of former drug users in Estonia and Ukraine. Effective preventive strategies, substance
abuse treatment, and access to sterile injection equipment may help to reduce the prevalence
of HCV infection among substance users; however, the evidence suggests the suboptimal
level of implementation of preventive programs in Eastern European countries [21].

HCV infection contributes to liver cirrhosis and HCC [6,22]. Due to the asymptomatic
nature of HCV infection, the majority of patients are not aware of when they have been
infected [23]. HCV infection is frequently diagnosed when it becomes chronic and end-
stage liver diseases occur. Our data revealed that every third patient in Lithuania and
every fifth in Ukraine and Latvia were diagnosed with liver cirrhosis. HCC was found in
12 (0.8%) patients, more in the Baltic countries than in Ukraine. However, even 14.3% of
patients were not screened for cancers.

Our study found that the distribution of HCV genotypes in Estonia, Latvia, Lithuania,
and Ukraine is similar to in Western countries [8]. Several studies analyzed the role of HCV
genotypes in the prediction of liver disease progression and found that HCV genotype 1b
increased the risk of hepatocellular carcinoma [24,25]. Our data demonstrated the high
prevalence of GT1 HCV (66.4%) in the Baltic countries and Ukraine. Subtype 1b dominated
among all GT1 infections. The distribution of HCV genotypes in our study was consistent
with previously reported data from Estonia, Latvia, Lithuania, and Ukraine [26]. The
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proportion of GT1 was higher in patients from Latvia and older patients in all countries.
Previous studies also found that genotype distribution is related to age [27,28]. GT1 was
more frequently observed in older age groups. Our data revealed a higher prevalence
of GT1 in patients with more advanced liver fibrosis stages. These findings appear to
be consistent with previous observations that showed an association between the HCV
GT and the risk of end-stage liver diseases [24,29]. On the contrary, some other studies
demonstrated that GT3 is associated with a higher rate of hepatic steatosis and more
rapid progression of liver fibrosis compared to infection with other HCV GTs [30,31]. An
increased risk of HCC among GT3-infected individuals than among those with other GTs
was reported in the USA and Korea [32,33]. We were not able to analyze the association
between HCC and GTs because of the very low number of patients with HCC.

The outcome of a patient depends on an appropriate treatment regimen, which is
determined by various factors, including GT. The introduction of DAA has increased the
efficacy of HCV infection treatment; however, the GT3 infection showed a lower response
compared to other GTs, particularly in treatment-experienced patients and those with
liver cirrhosis [34]. The European Association for the Study of the Liver recommends
assessment of liver disease severity and HCV genotype determination before therapy.
Pan-genotypic HCV drug regimens can be used to treat individuals without identifying
their HCV genotype and subtype; however, identifying certain genotypes may be required
where drug pricing dictates genotype-specific treatment and, also, to optimize treatment
regimens [35].

The availability of DAA and treatment with their combinations can cure the majority
of HCV-infected patients; however, a high proportion of them remain still undiagnosed and
are at risk of developing cirrhosis and HCC [1,2]. In addition, some limitations in access to
treatment still exist in the countries, particularly in those with lower income [36]. The war
has created many challenges for Ukraine’s healthcare system, including infection control.
Due to the difficult conditions, especially in a war zone, the possibility of contracting HCV
and other blood-borne infections increases. Therefore, the prevalence of those diseases
may increase in the future. As a result of the war, the reduction in healthcare resources in
Ukraine has created an urgent need to develop a system for the prioritization of patients
for DAA treatment. A greater risk of HCV transmission and lack of healthcare resources
may have a negative effect on the elimination efforts of HCV infection.

Our study provided new data on the HCV epidemiological situation in the Baltic
countries and Ukraine; however, several limitations of the study also should be mentioned.
The study design was cross-sectional; therefore, causal links cannot be established. The
sample sizes were relatively small, especially in the Baltic countries. A larger sample was
studied in Ukraine because of a particular lack of data on the epidemiological situation
of HCV in the country. Finally, quite a large proportion of the medical records lacked
information on some of the variables analyzed.

5. Conclusions

This study contributes to the knowledge of epidemiologic characteristics of HCV
infection in the Baltic states and Ukraine. The data regarding the patterns of HCV GT
and fibrosis stage distribution will be helpful for the development of national strategies
to control HCV infection in the era of DAA therapy. The national programs for HCV
elimination, which include unlimited access to effective treatment regimes, nationwide
screening programs to diagnose hidden cases of HCV infection in the population, and
appropriate preventive measures to reduce the incidence of HCV infection, are urgently
needed to achieve the WHO target for HCV elimination by 2030.
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Abstract
Background The World Health Organization (WHO) has outlined a set of targets to achieve eliminating hepatitis 
C by 2030. In May 2022, Lithuanian health authorities initiated a hepatitis C virus (HCV) screening program to start 
working towards elimination. In the program, bonus was given to general practitioners (GPs) to promote and conduct 
anti-HCV tests for two situations: (1) one time testing for individuals born in 1945–1994 and (2) annual HCV testing for 
persons who inject drugs or are living with human immunodeficiency virus (HIV) regardless of age. This study aimed 
to model the current viral hepatitis C epidemiological status in Lithuania and to outline the requirements for WHO 
elimination targets using the first-year HCV screening results.

Methods Individuals were invited to participate in the anti-HCV screening by GPs during routine visits. Patients 
who tested positive were then referred to a gastroenterologist or infectious disease doctor for further confirmatory 
testing. If a patient received a positive RNA test and a fibrosis staging result of ≥ F2, the doctor prescribed direct-
acting antivirals. Information on the patients screened, diagnosed, and treated was obtained from the National Health 
Insurance Fund. The Markov disease progression model, developed by the CDA Foundation, was used to evaluate the 
screening program results and HCV elimination progress in Lithuania.

Results Between May 2022 and April 2023, 790,070 individuals underwent anti-HCV testing, with 11,943 individuals 
(1.5%) receiving positive results. Anti-HCV seroprevalence was found to be higher among males than females, 1.9% 
and 1.2%, respectively. Within the risk population tested, 2087 (31.1%) seropositive individuals were identified. 
When comparing the screening program results to WHO elimination targets through modelling, 2180 patients still 
need to be treated annually until 2030, along with expanding fibrosis restrictions. If an elimination approach was 
implemented, 1000 new infections would be prevented, while saving 150 lives and averting 90 decompensated 
cirrhosis cases and 110 hepatocellular carcinoma cases.

Conclusions During the first year of the Lithuanian screening program, GPs were able to screen 44% of the target 
population. However, the country will not meet elimination targets as it currently stands without increasing treatment 
levels and lifting fibrosis restrictions.

Hepatitis C screening in Lithuania: first-year 
results and scenarios for achieving WHO 
elimination targets
Janina Petkevičienė1,2*, Alexis Voeller3, Eglė Čiupkevičienė1, Devin Razavi-Shearer3, Valentina Liakina4,5, 
Ligita Jančorienė6, Edita Kazėnaitė4,7, Viačeslavas Zaksas8, Gediminas Urbonas9 and Limas Kupčinskas10
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Background
Viral hepatitis C (HCV) infections are a significant global 
public health challenge, affecting approximately 1% of the 
world’s population [1]. Currently, there is no vaccine to 
prevent the transmission of HCV. An estimated 5 million 
Europeans are chronically infected, with prevalence rates 
of HCV infection varying significantly among different 
European Union countries [2]. Furthermore, chronic 
hepatitis C is one of the leading contributors to liver dis-
ease-related death due to serious complications, such as 
liver cirrhosis and hepatocellular carcinoma [3, 4].

In 2016, the World Health Organization (WHO) set 
an ambitious goal to eliminate hepatitis C as a public 
health threat by 2030, targeting an 80% reduction in new 
chronic infections, a 65% reduction in mortality associ-
ated with HCV infection, an increase to 90% of diag-
nosed and 80% of patients treated in comparison to 2015 
data [5]. With the introduction of direct-acting antivi-
rals (DAAs), a comprehensive treatment regimen, the 
WHO elimination targets are achievable. These medi-
cations demonstrate high sustained virologic response 
rates (SVR about 98%), have fewer side effects, and offer 
simplified regimens compared to interferon-based thera-
pies [6, 7]. With DAAs, patients can initiate treatment at 
earlier disease stages, which allows for the potential to 
improve clinical outcomes and minimize viral transmis-
sion. When HCV patients initiate treatment earlier in the 
course of the disease, some studies have demonstrated its 
cost-effectiveness compared to delaying treatment initia-
tion until the disease reaches more advanced stages [8, 9]. 
However, globally, a significant number of infected indi-
viduals remain undiagnosed, placing them at high risk of 
developing cirrhosis and hepatocellular carcinoma. It has 
been estimated that only 36% of Europeans with viraemic 
HCV infection had received a diagnosis [10]. Underdiag-
nosis of HCV patients highlights the crucial role screen-
ing programs play in identifying asymptomatic infected 
individuals before advanced complications may arise.

When implementing a screening program, countries 
have the option to adopt various strategies, such as uni-
versal screening of the entire population or targeted 
screening for specific populations considered to be at risk 
for contracting HCV. There is a continuing debate as to 
which of these strategies is more cost-effective [11–14]. 
Most European countries have implemented targeted 
screenings, in hopes to move towards achieving HCV 
elimination by 2030 [2]. Meanwhile, Iceland and Georgia 
have adopted a mass screening approach to diagnose and 
treat HCV infected individuals within their countries [15, 
16].

Reliable epidemiological data are essential to support 
the development of a national screening strategy. At the 
conception of the national screening program, Lithuania 
did not have sufficient representative data for the preva-
lence of HCV infection to fully understand the epide-
miological situation within the country. The first attempt 
to assess the prevalence of anti-HCV in the Lithuanian 
population was made in 2011 when a study outlined a 
prevalence of 2.78% in 1528 adults from 5 cities of the 
country [17]. To expand upon this effort, in 2020–2022, 
a pilot study was carried out in a primary healthcare cen-
tre in Klaipėda, aiming to assess the seroprevalence of 
HCV antibodies (anti-HCV) and to evaluate the possibil-
ity of a HCV screening program in a primary healthcare 
setting in Lithuania [18]. After screening 4867 individu-
als, an anti-HCV seroprevalence of 1.7% was observed. 
The majority (97.5%) of identified anti-HCV-positive 
cases occurred among adults born between 1945 and 
1994. Individuals who underwent blood transfusions 
or donated blood before 1993, those with tattoos, illicit 
injection drug users, and former prisoners showed higher 
anti-HCV seroprevalence. This study helped demonstrate 
how individuals would participate in a screening program 
conducted by GPs in similar settings across the country 
[18]. This framework further became the basis for creat-
ing a national screening program.

National HCV screening started on May 5, 2022, when 
the order of the Minister of Health was issued. A spe-
cial bonus was given to GPs to promote and conduct 
anti-HCV serological tests for two specific groups: (1) 
once in the lifetime testing for individuals born between 
1945 and 1994 and (2) annual HCV testing for the risk 
group, which includes persons who inject drugs (PWID) 
or individuals living with human immunodeficiency virus 
(HIV), regardless of age. Such an initiative was one of the 
first in Central and Eastern Europe.

All primary healthcare centres throughout the country 
participated in the screening. Individuals were invited to 
be screened during their routine visits with their GPs. 
The screening involved a serum blood test to detect the 
presence of HCV antibodies. Enzyme-linked immuno-
sorbent assay (ELISA) was used to detect HCV antibod-
ies from a blood serum test. For providers to collect their 
bonus (14.30 Euros in 2022 and 15.44 Euros in 2023 for 
every tested person), information on the number of tests 
performed was included in an approved statistical form, 
which was submitted to the National Health Insurance 
Fund.

Individuals who received positive test results were sub-
sequently referred to either a gastroenterologist or an 
infectious disease doctor, where the patients received 

Keywords Hepatitis C, Screening, Elimination, World Health Organisation targets, Mathematical modelling, Lithuania
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confirmatory HCV ribonucleic acid (RNA) testing. If 
a positive RNA result was received, patients under-
went liver fibrosis staging using transient elastography 
(FibroScan). For treatment, according to the existing 
guidelines, the doctor can prescribe DAA treatment if 
the determined liver fibrosis stage is F2 or higher. In this 
program, diagnostic and treatment services were pro-
vided free of charge.

With the data collected from the screening program, 
this study aimed to model the current viral hepatitis C 
epidemiological status in Lithuania and to outline the 
required interventions needed to reach WHO elimina-
tion targets.

Methods
HCV screening data
Data aggregated by sex and ten-year age groups regard-
ing screened and seropositive individuals in the birth 
cohort and risk group (PWID or individuals living with 
HIV), were received from the National Health Insur-
ance Fund. Anti-HCV seroprevalence was assessed as the 
number of individuals with positive test results divided 
by the number of all screened individuals. The propor-
tion of anti-HCV seropositive individuals in different sex 
and age groups was compared using a χ2 test, Z-test with 
Bonferroni correction for multiple comparisons and a 
Fisher Exact test. Data analysis was performed using the 
statistical package IBM SPSS Statistics for Windows, Ver-
sion 27.0 (IBM Corp.: Armonk, NY, USA, released 2020).

Disease burden model
A previously published Markov disease progression 
model in Microsoft Excel® (Microsoft Corporation) was 
utilized to evaluate the number of HCV infections within 
the country with the application of Lithuania-specific 
epidemiological inputs [19]. The model followed HCV 
disease progression from acute infection to chronic 

infection through end-stage liver disease, liver-related 
mortality, background mortality, or eventual cure. For 
each disease stage, the model estimated the number of 
annual new (incident) cases by taking the product of the 
prevalent population partitioned by sex and one-year 
age group by annual progression rates from the earlier 
disease state. The model also considered all-cause mor-
tality based on Lithuania-specific demographic data. 
The population data, mortality rates, and birth rates for 
Lithuania were obtained from the United Nations World 
Population Prospects 2022 database, with the data being 
separated by sex and five-year age groups from 1950 to 
2030 [20]. A probabilistic sensitivity analysis (PSA) was 
used to generate 95% uncertainty intervals (UIs) on mod-
elled outputs with Crystal Ball (version 11.1.2.3.500), an 
Excel add-in by Oracle, with 1000 Monte Carlo simula-
tions to account for the assumed uncertain value within 
this study: inputted prevalence. It was assumed that the 
prevalence had a beta-PERT distribution.

Epidemiological inputs
The country-specific inputs included viraemic prevalence 
by age and sex, treatment, and diagnosis data (Table 1). 
These data were originally collected through the Polaris 
Observatory through annual surveys. With the initiation 
of the HCV screening program, input data was updated 
with the screening results. The screening program data 
provided the number of anti-HCV cases since the begin-
ning of the program, along with the viraemic rate. These 
data were further adjusted to represent the Lithuanian 
population and further modelled to estimate the number 
of HCV RNA-positive cases within the country starting 
in 1950 through 2030.

From the HCV screening program, an anti-HCV 
prevalence estimate of 1.51% was obtained and applied 
to the entire population in the country to calculate the 
population-weighted prevalence. Viraemic prevalence by 
age and sex was also calculated by adjusting the screen-
ing program’s anti-HCV data for the total population. 
The annual number of treated patients was taken from 
the database of the National Health Insurance Fund [21]. 
Liver transplant data were obtained from the database of 
the Lithuanian National Transplant Bureau [22].

Scenarios
Three different scenarios were created within the model 
to estimate the HCV disease burden in Lithuania before 
and after the implementation of the HCV screening pro-
gram. Within these scenarios, the burden of hepatitis 
within the country was examined through end-stage liver 
disease outcomes: HCV-related deaths, cases of hepato-
cellular carcinoma and cases of decompensated cirrho-
sis. The scenarios used within the analysis are described 
below.

Table 1 HCV disease burden model input parameters
Parameter Input Year of 

estimate
Source

Anti-HCV prevalence 1.51% 2022–2023 First-year screening data
Anti-HCV prevalence 
low

1.20% 2022–2023 First-year screening data

Anti-HCV prevalence 
high

1.90% 2022–2023 First-year screening data

Newly viraemic 
diagnosed

11,769 2022–2023 Calculated from screen-
ing data

Number treated 5269 2022–2023 National Health Insur-
ance Fund [21]

Viraemic rate 58.2% 2022–2023 Calculated from the 
data of pilot study in 
Klaipeda [18]

Liver transplants 32 2022 Lithuanian National 
Transplant Bureau [22]
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1. Standard of Care prior to 2022

This scenario looked at the status quo within Lithuania 
before the implementation of any HCV elimination pro-
grams. Treatment and diagnosis levels from this time-
line are outlined in Table 2. This scenario assumed that 
fibrosis restrictions were in place only allowing patients 
F2 and higher access to treatment, along with restricting 
treatment to patients aged 15–74.

2. National Screening Program

This scenario takes considered the implementation of the 
HCV screening program starting on May 5, 2022. The 
data from this program suggests an anti-HCV prevalence 
of 1.51% among tested individuals. Treatment and diag-
nosis levels starting in 2022 are outlined in Table 2. This 
scenario assumed that fibrosis restrictions were in place 
by only allowing patients F2 and higher access to treat-
ment, along with restricting treatment to patients aged 
15–74.

3. WHO Elimination

This scenario achieved HCV elimination targets set by 
the WHO in Lithuania by 2030. Elimination required 
increasing interventions within the country to achieve 
an 80% reduction in new infections, a 65% reduction in 

liver-related deaths from 2015 by 2030, 90% diagnosis 
coverage, and 80% of those diagnosed treated. All fibrosis 
restrictions were lifted within this scenario, and ages up 
to 84 were eligible for treatment.

Results
Screening program
At the beginning of 2022, approximately 1.8 million indi-
viduals born between 1945 and 1994 resided in Lithu-
ania. Between May 5, 2022 and April 30, 2023, a total of 
790,070 individuals underwent HCV antibody testing 
(Table 3), with 41.8% being males and 58.2% females. This 
resulted in the screening of 44% of the target population 
during the first year of the program. Most of the sub-
jects examined (783,375) belonged to the birth cohort of 
1945–1994. Additionally, 6695 individuals were screened 
who were considered to be part of the risk group.

Positive anti-HCV test results were found in 11,943 
(1.5%) individuals (Table 4). Anti-HCV seroprevalence 
was higher among males than females, 1.9% and 1.2%, 
respectively. The difference was noticeable across 
all age groups except for the eldest individuals born 
between 1945 and 1954. Among males born between 
1965 and 1984, the highest anti-HCV seroprevalence 
was identified. The lowest seroprevalence of anti-HCV 
was among women born between 1985 and 1994.

Within the risk group, 2087 seropositive PWID 
and individuals living with HIV were identified, 

Table 2 Disease input parameters for the scenarios
Scenarios 2020 2022 2023 2024 2025 2030
Treated
Standard of Care prior to 2022 930 960 960 960 960 960
Screening Program 930 1570 3700 960 960 960
WHO Elimination 930 1570 3700 2180 2180 2180
Viraemic newly diagnosed
Standard of Care prior to 2022 1520 1920 1920 1920 1920 1920
Screening Program 930 4360 7410 960 960 960
WHO Elimination 930 4360 7410 500 500 500
Liver fibrosis stage for treatment eligibility,
Standard of Care prior to 2022 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2
Screening Program ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F2
WHO Elimination ≥F2 ≥F2 ≥F2 ≥F0 ≥F0 ≥F0
Anti-HCV tests
Screening Program 460,250 851,380
WHO Elimination 460,250 851,380 488,370 740 270
Incident cases of chronic HCV*
Screening Program 610 580 570 560 550 500
WHO Elimination 610 580 570 520 450 160
Age limits for treatment eligibility*
Screening Program 15–74 15–74 15–74 15–74 15–74 15–74
WHO Elimination 15–74 15–74 15–74 15–84 15–84 15–84
Sustained virological response 99% 99% 99% 99% 99% 99%
*Modelled outputs
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demonstrating an almost 30-fold higher anti-HCV 
seroprevalence compared to the 1945–1994 birth 
cohort, 31.1% and 1.3%, respectively (Table 4). Across 
all age groups, no significant differences between 
males and females were observed, except among the 
youngest individuals born after 1994. In this age group, 
the prevalence among males was 21.6%, while among 
females, it was 5.5%.

The screening coverage correlated with the respective 
sizes of the counties (Table  5). The seroprevalence of 
anti-HCV ranged from 1.2 to 1.9% across ten counties, 
with the highest prevalence observed in Klaipėda county.

During the first year of HCV screening, 2581 
patients received treatment with DAAs. The annual 
number of treated patients was more than 2-fold 
higher than observed in preceding years as a result of a 
larger diagnosis rate (Table 2).

Disease burden modelling scenarios
With the model taking into consideration the vari-
ous inputs observed within the screening program, an 
analysis comparing different scenarios was able to be 
carried out.

The Standard of Care prior to 2022 scenario esti-
mated that there would be 21,400 infections, with only 
an estimated 43% (9300) being diagnosed through 
2030. Of the total number of infections, only an esti-
mated 7% (960) would be treated. In 2021, an esti-
mated 90 liver-related deaths would have occurred, 
along with an estimated 70 hepatocellular carcinoma 
cases.

The implementation of the National Screening Pro-
gram increased the number of screens to 460,250 in 
2022 and 851,380 in 2023 (Table 2). With the increase 
in screening, Lithuania diagnosed 4360 patients in 
2022 and 7410 patients in 2023, along with treat-
ing 1570 patients in 2022 and 3700 patients in 2023 
(Table  2). With these assumptions, is the model 

estimated that 20,400 (95% UI: 17,580–23,820) 
viraemic infections remained in the country at the 
beginning of 2022, decreasing to 18,900 (95% UI: 
16,070–22,250) at the beginning of 2023. The HCV 
screening program also accounts for 61% (12,500) 
diagnosed through 2022, increasing to 96% (18,100) 
diagnosed through 2023. A similar pattern was esti-
mated with treatment levels. Through 2022, an esti-
mated 8% (1600) of the infected population was 
treated, increasing to 13% (2400) through 2023. With 
the screening program unchanging after 2023, by 2030, 
an estimated 12,600 viraemic infections will remain, 
with 98% (12,300) of the patients being diagnosed and 
4% (460) of the total infections being treated. Com-
pared to the Standard of Care prior to 2022 scenario, 
cumulative outcomes from 2015 to 2030 would result 
in 1 new infection avoided, 100 lives saved from liver-
related deaths, 80 new decompensated cirrhosis cases 
averted, and 100 new hepatocellular carcinoma cases 
averted due to the introduction of an intervention pro-
gram (Fig. 1).

WHO elimination targets were reached in Lithu-
ania with an excess of 491,760 screens by 2030, with 
488,370 (95% UI: 257,820–554,740) happening in 2024 
(Table  2). There would also need to be 2180 patients 
treated annually starting in 2024 through 2030, with 
500 patients diagnosed within the same time frame 
(Table  2). To reach elimination targets, the treatment 
eligibility in terms of fibrosis stage would have to be 
expanded to include F0 and F1 patients (Table 2). If all 
these things are implemented, an estimated 4380 (95% 
UI: 2010–7190) infections will remain at the begin-
ning of 2030. Compared to the Standard of Care prior 
to 2022 scenario, cumulative outcomes from 2015 to 
2030 resulted in 1000 new infections avoided, 150 lives 
saved from liver-related deaths, 90 new decompen-
sated cirrhosis cases averted, and 110 new hepatocel-
lular carcinoma cases averted (Fig. 1).

Table 3 Number of screened individuals in 1945–1994 birth cohort and risk group by age and sex
Sex Year of birth Total

1935–1944 1945–1954 1955–1964 1965–1974 1975–1984 1985–1994 > 1994
1945–1994 birth cohort

Males - 49,286 85,774 82,995 66,095 42,969 - 327,119
Females - 87,167 125,967 109,345 69,689 64,088 - 456,256
Total - 136,453 211,741 192,340 135,784 107,057 - 783,375

Risk group
Males 28 447 732 853 748 488 51 3347
Females 59 728 924 767 420 395 55 3348
Total 87 1175 1656 1620 1168 883 106 6695

1945–1994 birth cohort and risk group
Males 28 49,733 86,506 83,848 66,843 43,457 51 330,466
Females 59 87,895 126,891 110,112 70,109 64,483 55 459,604
Total 87 137,628 213,397 193,960 136,952 107,940 106 790,070



183

Page 6 of 10Petkevičienė et al. BMC Public Health         (2024) 24:1055 

Discussion
Effective HCV screening programs, enhanced treat-
ment coverage with DAAs, and prevention strategies 
are crucial for achieving WHO HCV elimination tar-
gets by 2030 and addressing the challenges posed by 
HCV in Lithuania. This study analysed the results of 
the HCV screening program and further used them as 
inputs for estimating the disease burden in Lithuania 
and developing potential scenarios to achieve WHO 
elimination targets.

Our study revealed an active participation in HCV 
screening. The identified anti-HCV seroprevalence of 
1.5% was similar to the prevalence in the neighbour-
ing Baltic countries, with Estonia reporting 1.5–2.0% 
[23] and Latvia reporting 2.4% [24]. Additionally, 
comparable numbers of seropositive individuals were 
found in other Central European countries [25]. The 
seroprevalence of anti-HCV was consistent across all 
Lithuanian counties, ranging from 1.2 to 1.9%, with the 
highest prevalence observed in Klaipėda county. These 
findings align with our prior pilot study conducted in a 
single primary healthcare centre in Klaipėda city [18].

We observed a significantly higher seroprevalence of 
anti-HCV (31.1%) among PWID and individuals living 
with HIV, which is in line with the findings of other 
studies [26, 27]. Furthermore, an examination of data 
from a national surveillance system confirmed that 
injection drug use is the most frequently documented 
transmission route for acute HCV cases in Lithuania 
[28]. Historically, the HCV transmission routes have 
undergone notable changes in many countries [26, 27, 
29]. Before screening assays became available, most 
HCV infections were iatrogenic, resulting from trans-
fusions with infected blood or unsafe invasive medical 
and surgical procedures. A significant proportion of 
the older HCV-infected population in Lithuania likely 
acquired the infection through blood transfusions and Ta
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Table 5 Number of screened individuals and anti-HCV 
seroprevalence in counties of Lithuania
County Number of 

screened 
individuals

Number of anti-
HCV seropositive 
individuals

Serop-
revalence 
of anti-
HCV (%)

Alytus 25,708 370 1.4
Kaunas 182,645 2745 1.5
Klaipėda 94,638 1792 1.9*
Marijampolė 37,344 538 1.4
Panevėžys 59,904 732 1.2
Šiauliai 88,723 1277 1.4
Tauragė 30,083 515 1.7
Telšiai 37,422 460 1.2
Utena 27,536 444 1.6
Vilnius 205,145 3027 1.5
*p < 0.001 compared to other counties
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blood donation before 1993 [18]. The majority of new 
HCV infections occur among PWID, and elimination 
strategies require particular focus on this population. 
Consequently, the decision to include annual testing 
for injection drug users in the Lithuanian screening 
program appears to be a reasonable strategy. In Lithua-
nia, large outpatient clinics have mental health centres 
that provide health care services to PWID. They also 
refer PWID for anti-HCV testing, thereby increasing 
the likelihood of identifying those who are infected. 
PWID are a key risk group for HCV transmission in 
this country. There are several highly effective harm 
reduction interventions to prevent HCV transmission, 
such as opiate substitution therapies and high cover-
age needle and syringe programs [30, 31]. However, 
HCV prevention interventions for PWID remain non-
existent in most countries, including Lithuania, and 
are likely to be insufficient to prevent HCV transmis-
sion [32]. The detection and treatment of HCV, along 
with the implementation of harm reduction strategies, 
are necessary for achieving WHO elimination goals.

Our data revealed that only the third scenario, char-
acterized by the completion of mass screening by 2024, 

expanded treatment eligibility regardless of fibro-
sis stage and a sufficient number of treated patients, 
would allow Lithuania to achieve WHO elimina-
tion targets. In the coming month in 2024, Lithuania 
is expected to remove treatment restrictions on the 
fibrosis staging. Currently, treatment delays for HCV 
patients are attributed to prolonged waiting times for 
gastroenterologist or infectious disease doctor con-
sultations and testing for HCV viremia. Furthermore, 
the substantial increase in the number of patients 
requiring treatment has led to a shortage of DAAs in 
the country, prompting health authorities to reassess 
contracts with pharmaceutical suppliers. Thus, organi-
zational efforts are required to accelerate the process 
and remove barriers to linkage to care and treatment 
delivery [33].

Discussions are still ongoing regarding the opti-
mal HCV screening strategies, considering factors 
such as effectiveness, costs, and access. Numerous 
studies have evaluated potential HCV screening and 
management strategies, revealing that multiple screen-
ing approaches and treatment with DAAs can be 
effectively implemented across diverse populations, 

Fig. 1 Differences between scenario outcomes. Hepatitis disease burden outcomes by scenario in Lithuania, modelled from 2015–2030: (a) Total number 
of viraemic HCV infections; (b) Total number of incident cases of decompensated cirrhosis; (c) Total number of incident cases of hepatocellular carcinoma; 
(d) Total number of incident cases of HCV liver-related deaths
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demonstrating cost-effectiveness [11–14, 34–36]. 
Universal screening is recommended in countries 
with high HCV prevalence. Only a limited number of 
countries have adopted this screening approach, with 
Egypt as an example, where over 50  million people 
have undergone HCV screening and several million 
have received treatment [36]. In Iceland, a nation-
wide program for the treatment of all patients infected 
with HCV was launched, providing universal access 
to DAA. The focus was on identifying and treating 
individuals at high risk of transmitting HCV, specifi-
cally PWID and prison inmates. Additionally, harm 
reduction initiatives, such as the distribution of ster-
ile needles and syringes, were implemented [15]. In 
2015, Georgia, having an anti-HCV prevalence of 5.4%, 
launched a national HCV elimination program. The 
program introduced comprehensive testing, treatment, 
and prevention measures targeting the general popula-
tion and PWID. Over the time period of six years, the 
HCV elimination program has demonstrated remark-
able cost-effectiveness, successfully reducing preva-
lence and incidence by more than half [16].

Effective HCV screening strategies play a crucial role in 
global initiatives for early detection, treatment, and pre-
venting the spread of HCV. It is essential to tailor these 
strategies to specific populations to optimize the impact 
of screening programs. Further country-specific stud-
ies are needed to assess the cost-effectiveness of HCV 
screening programs and provide evidence for informed 
policy decisions aimed at achieving HCV elimination.

This study has several limitations that need to be 
acknowledged. The screening program lacks an informa-
tion system that would allow tracking of an individual 
from the anti-HCV testing to treatment outcomes. Dif-
ferent sources of information from primary health cen-
tres, laboratories and hospitals are difficult to merge.

The modelling used within this study also carries limi-
tations that are innate in mathematical modelling and 
have been previously described [1, 19]. The greatest limi-
tation within modelling is the availability and quality of 
data used which can greatly impact the outputs of the 
model. As prevalence is the only uncertain value assumed 
within this study, the use of uncertainty intervals can 
help address the weakness it creates. The use of empirical 
national data also helps minimize its effects. Yet, this still 
may not capture all the sources of bias modelling is prone 
too, including selection bias, sampling bias and measure-
ment bias. This model further does not take into consid-
eration coinfections or comorbidities.

Conclusions
This study reveals an active engagement of individu-
als registered with primary healthcare centres in HCV 
screening conducted by their GPs. The screening 

strategy endorsed by Lithuanian health authorities 
shows potential for identification of the majority of 
HCV-infected individuals in the country. However, it 
is crucial to increase the number of patients under-
going treatment. Scenario modelling confirms that 
expanded treatment eligibility irrespective of fibro-
sis stage and increased treatment would facilitate the 
achievement of WHO HCV elimination targets in 
Lithuania by 2030.
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PRIEDAI

1 priedas

KAUNO MIESTO GYVENTOJŲ TYRIMO ANKETA

1.	 Lytis: vyras - 1; moteris – 2

2.	 Gimimo data:..............................................................................................

3.	 Šeiminė padėtis: vedęs (ištekėjusi) – 1; viengungis (netekėjusi) – 2;  
išsiskyręs (usi) –3; našlys (ė) – 4; gyvename kartu nesusituokę – 5

4.	 Išsilavinimas: pradinis (3-4 kl.) – 1; nebaigtas vidurinis (pagrindinė ar profesinė 
m-kla be vidurinės m-klos atestato) – 2; vidurinis (vidurinė ar profesinė m-kla  
su vidurinės m-klos atestatu) – 3; aukštesnysis (technikumas, aukštesnioji  
mokykla) – 4; aukštasis (kolegija) – 5; universitetinis – 6 

5.	 Kur augote vaikystėje?    mieste – 1; kaime – 2

6.	 Kelių asmenų šeimoje augote (įskaitant Jus)? .....................................

7.	 Ar namuose, kuriuose augote, buvo karštas vanduo?   taip – 1;ne – 2

8.	 Iš kur gaudavote geriamąjį vandenį augdami? Iš vandentiekio (čiaupo) – 1;  
iš šulinio – 2; kita (įrašyti) – 3

9.	 Ar Jūs buvote tirtas dėl skrandžio bakterijos Helicobacter pylori? ne – 1; taip, 
bet nenustatyta – 2; taip, bakterija nustatyta – 3; nežinau – 4 .................[   ]

10.	 Jeigu Jums buvo nustatyta Helicobacter pylori bakterija, ar naudojote vaistus, 
skirtus bakterijos išnaikinimui? ne – 1; taip – 2; nežinau – 3.
Jei vartojote, prieš kiek laiko?............................metų.................................... [   I   ]

11.	 Ar Jūs sirgote šiomis ligomis?   ne -– 1; taip – 2
Gastritu (skrandžio uždegimu)
Opalige
Skrandžio vėžiu
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2 priedas

H. pylori ANTIKŪNŲ PAPLITIMO TARP LIETUVOS SVEIKATOS 
MOKSLŲ UNIVERSITETO STUDENTŲ ANKETA

Kursas:...............................
Lytis: Vyras      Moteris 
Amžius: ............................... metų

Ar Jūs anksčiau buvote tirtas dėl skrandžio bakterijos Helicobacter pylori? 
Netirtas – 1; Tirtas, bakterija nustatyta (infekuotas) – 2; Tirtas, bet bakterija nenustatyta 
(neinfekuotas) – 3 

Jeigu Jums buvo nustatyta Helicobacter pylori bakterija, ar Jūs vartojote vaistus, skir-
tus bakterijos išnaikinimui? Taip – 1; Ne – 2; Nežinau – 3

Jei taip, prieš kiek laiko juos vartojote? Per pastaruosius 6 mėnesius – 1; Anksčiau nei 
per pastaruosius 6 mėnesius – 2 

Kur gimėte ir augote iki 16 metų? Mieste – 1; Kaime – 2

Kelių asmenų šeimoje augote (įskaitant Jus)? ..........................................................

Ar namuose, kuriuose augote, buvo vandentiekio tiekiamas karštas vanduo? Taip – 1 ; 
Ne – 2 

Iš kur gaudavote geriamąjį vandenį augdami? Iš vandentiekio (čiaupo) – 1; Iš šulinio – 
2; c) kita (įrašyti)...........................................

Kaip Jūs vertinate dabartinę savo sveikatą? labai gera – 1; gera – 2; vidutinė – 3;  
bloga – 4; labai bloga – 5 

Ar Jūs sergate (sirgote) gastritu (skrandžio uždegimu)? Taip – 1; Ne – 2; Nežinau – 3 

Ar Jūs sergate (sirgote) skrandžio ir dvylikapirštės žarnos opalige? Taip – 1; Ne – 2; 
Nežinau – 3 

Ar serga (sirgo) Jūsų pirmos eilės giminės (tėvas, motina, brolis, sesuo) skrandžio 
vėžiu ? Taip – 1; Ne – 2; Nežinau– 3

Ar serga (sirgo) Jūsų pirmos eilės giminės (tėvas, motina, brolis, sesuo) skrandžio ir 
dvylikapirštės žarnos opalige? Taip – 1; Ne – 2; Nežinau – 3 

Ar sergate kitomis ligomis? Taip – 1 Ne – 2 
Jei galite, išvardinkite:...............................................................................................

Ar praeitų 4 savaičių metu pastoviai vartojote kokius nors vaistus? Taip – 1 Ne – 2 
Jei galite, nurodykite kokius: .....................
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Kaip dažnai vartojate alkoholį? nevartoju – 1; 1–2 kartus per metus – 2; 1 - 2 kartus per 
mėnesį – 3; 1–2 kartus per savaitę – 4; dažniau – 5 

Ar rūkote? Taip – 1; Ne – 2 
Jei rūkote, kiek cigarečių per parą: .....................

Kiek kartų per dieną plaunate rankas (apytiksliai)? Įrašykite .....................

Ar esate gėręs nevirintą vandenį iš vandens telkinių (šaltinis / upė / ežeras / jūra / 
tvenkinys / šulinys ) ? Taip – 1;Taip, tačiau tik mažą kiekį (pvz.: netyčia gurkštelėjus) – 2; 
Ne – 3 

Ar reguliariai (3-5 kartai per dieną, vienodais laiko intervalais) maitinatės? Taip, regu-
liariai – 1; Dažniausiai reguliariai – 2; Dažniausiai nereguliariai – 3; Nereguliariai – 4 

Ar dažnai vartojate riebų maistą? Taip, kasdien – 1; Vartoju, tačiau ne kasdien – 2; Var-
toju retai – 3; Nevartoju – 4 

Ar vartojate gazuotus gėrimus? Taip, kasdien (bent po 330ml gazuotų gėrimų) – 1; Taip, 
tačiau ne kasdien – 2; Vartoju retai – 3; Nevartoju – 4 

Ar galite vartoti pieną (neraugintą) ir jo produktus? Taip – 1; Negaliu, nes atsiranda 
dispepsijos simptomai – 2; Vartoju nedaug, nes atsiranda dispepsijos simptomai – 3; Nevar-
toju, nes nemėgstu – 4 

Kaip Jūs įvertintumėte savo gyvenimo kokybę? Labai gera – 1; gera – 2; nei gera, nei 
prasta – 3; prasta – 4; labai prasta – 5 

Prašome pažymėti prie kiekvieno iš penkių teiginių geriausiai Jums tinkantį atsakymą 
apie tai, kaip Jūs jautėtės per pastarąsias dvi savaites.

Visą 
laiką

Beveik 
visą laiką

Daugiau nei 
pusę laiko

Mažiau nei 
pusę laiko Kartais Niekada

Jaučiausi linksmas ir 
pakilios nuotaikos      

Jaučiausi ramus ir atsi-
palaidavęs      

Jaučiausi aktyvus ir 
energingas      

Atsibudęs jaučiausi 
žvalus ir pailsėjęs      

Mano kasdieniniame 
gyvenime buvo daug  
mane dominančių da-
lykų

     

Serologinio testo rezultatas: Teigiamas     Neigiamas     Neinformatyvus 
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DISPEPSIJOS (Virškinimo sistemos) SIMPTOMŲ VERTINIMO 
SKALĖ

Šioje anketoje pateikiami klausimai apie Jūsų savijautą ir nusiskundimus PRAĖJUSIŲ 4 
SAVAIČIŲ METU. Jūsų pasirinktą atsakymą prašome pažymėti langelyje, ženklu “X”. 

1.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino SKAUSMAS ARBA DISKOMFORTO 
JAUSMAS PILVO VIRŠUTINĖJE DALYJE ARBA DUOBUTĖJE PO KRŪTINE? 
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

2.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino RĖMUO ( rėmuo - nemalonus deginimo ar 
graužimo jausmas už krūtinkaulio) ? 
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

3.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino ATPYLIMAI RŪGŠČIU TURINIU ( Atpy-
limai rūgščiu turiniu - nedidelio kiekio rūgštaus ar kartaus skonio turinio atpylimai iš 
skrandžio į nosiaryklę)? 
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

4.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino ALKIO SKAUSMAI PILVO VIRŠUTI-
NĖJE DALYJE (tuštumos jausmas skrandyje, susijęs su būtinybe dažnai valgyti)? 
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai
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5.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino PYKINIMAS (Pykinimas - nemalonus 
jausmas, galintis pereiti į žagsėjimą ar vėmimą)? 
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

6.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino GURGĖJIMO, URZGIMO jausmas (vibra-
cija ar garsai) skrandyje?
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

7.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jūs jautėte PILNUMO jausmą skrandyje? (Tai - oro 
buvimo skrandyje ar skrandžio išsipūtimo jausmas)?
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

8.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino RAUGĖJIMAS? (Raugėjimas - oro išsis-
kyrimas iš skrandžio per burną, susijęs su skrandžio išsipūtimo pojūčiu)?
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

9.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino VIDURIŲ PŪTIMAS (suprantamas kaip 
poreikis „išleisti dujas“, dažnai susijęs su sunkumo jausmo palengvėjimu)?
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 



193

   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

10.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino VIDURIŲ UŽKIETĖJIMAS (vidurių 
užkietėjimu laikomas suretėjęs tuštinimasis ir (ar) kietos arba spirų formos išmatos ir 
(ar) sunkus pasituštinimas ir (ar) stiprus stanginimasis)?
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

11.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino VIDURIAVIMAS? (viduriavimu laikomas 
padažnėjęs tuštinimasis ir (ar) skystos išmatos ir (ar) gausus išmatų kiekis)
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

12.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino TUŠTINIMASIS KIETOMIS IŠMATO-
MIS? 
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

13.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino TUŠTINIMASIS SKYSTOMIS IŠMATO-
MIS? 
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

14.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jus vargino STAIGUS STIPRUS POTRAUKIS TUŠ-
TINTIS? (Šis potraukis susijęs su jausmu, kad jau nebegalite kontroliuoti savęs)
   Simptomų nebuvo
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   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai

15.	 Ar praėjusių 4 savaičių metu Jūs jautėte NEPILNO IŠSITUŠTINIMO POJŪTĮ? 
(Tai – jausmas, kai, nepaisant visų pastangų, po pasituštinimo Jūs vis dar jaučiate 
potraukį tuštintis)
   Simptomų nebuvo
   Labai nežymūs simptomai
   Nestiprūs simptomai
   Vidutiniški simptomai
   Vidutiniškai stiprūs simptomai 
   Stiprūs simptomai 
   Labai stiprūs simptomai
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3 priedas

ATVEJO IR KONTROLĖS TYRIMO ANKETA 

1.	 Jūsų lytis: 
   Vyras     
   Moteris

2.	 Jūsų gimimo metai: ...............................

3.	 Ar Jūs kada nors dirbote:

Sveikatos priežiūros sistemoje, turėdamas tiesioginį kontaktą 
su pacientu    Taip    Ne

Medicininių atliekų tvarkyme / išvežime    Taip    Ne
Diagnostikos laboratorijoje    Taip    Ne
Gaisrininku    Taip    Ne
Kalėjimo prižiūrėtoju    Taip    Ne
Policijos pareigūnu    Taip    Ne
Su priklausomais nuo narkotikų ir/ar benamiais žmonėmis    Taip    Ne

4.	 Ar kada nors Jūs sirgote šiomis ligomis:

Hemofilija    Taip    Ne
Diabetu    Taip    Ne
Širdies nepakankamumu / išemine širdies liga    Taip    Ne
Vėžiu    Taip    Ne
Inkstų ligomis    Taip    Ne
Turėjote sudėtingų traumų    Taip    Ne
Kitomis lėtinėmis ligomis, dėl kurių buvote hospitalizuotas du 
ar daugiau kartų (išvardinkite)    Taip    Ne

5.	 Ar kada nors Jūs buvote tirtas dėl hepatito C? 
   Taip 
   Ne 
   Nežinau / Neprisimenu 

6.	 Ar kada nors Jums buvo nustatytas hepatitas C?   
   Taip 
   Ne 
   Nežinau / Neprisimenu 

7.	 Ar kada nors Jūs buvote užsikrėtęs ar susirgote šiomis ligomis?

Hepatitu A    Taip  Metai..........    Ne    Nežinau
Hepatitu B    Taip  Metai..........    Ne    Nežinau
Hepatitu C    Taip  Metai..........    Ne    Nežinau

ŽIV    Taip  Metai..........    Ne    Nežinau
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8.	 Ar kada nors Jums buvo atliktas kraujo perpylimas (įskaitant trombocitus, 
kraujo plazmą, kraujo krešėjimo faktorius, albuminus, imunoglobulinus)? 

   Ne
   Taip, iki 1993 Kiek kartų:......... Kokie kraujo komponentai.......
   Taip, po 1993 Kiek kartų:......... Kokie kraujo komponentai.......
   Taip, datos neprisimenu Kiek kartų:......... Kokie kraujo komponentai.......

9.	 Ar kada nors Jūs buvote kraujo donoras?
   Taip, iki 1993 m.
   Taip, po 1993 m.
   Ne

10.	 Kiek kartų Jūs buvote paguldytas į ligoninę (per visą savo gyvenimą, išskyrus 
gimimo metu)? Pažymėkite visus atvejus, įskaitant dienos stacionarą ar dia-
gnostikos tikslu.
   Niekada
   1–2 kartus
   3–4 kartus
   5 kartus ir daugiau

11.	 Ar Jums kada nors buvo atliktos šios procedūros? 

Dantų chirurgija    Ne    Taip  kiek kartų........
Endoskopija (gastroskopija, kolonoskopija, 
bronchoskopija)    Ne    Taip  kiek kartų.......

Mažos chirurginės intervencijos (pvz.: žaizdų 
siuvimas, pūlinio atvėrimas, apgamo pašalini-
mas ir kt.) 

   Ne    Taip  kiek kartų.......

Biopsija    Ne    Taip  kiek kartų.......
Cezario pjūvis (moterims)    Ne    Taip  kiek kartų.......
Kitos procedūros gimdymo  metu (pvz., 
tarpvietės įpjovimas)    Ne    Taip  kiek kartų.......

Sudėtingos chirurginės intervencijos (įskaitant 
otolaringologines, kardiologines, ortopedines, 
ginekologines ir t.t.)

   Ne    Taip  kiek kartų.......

Inkstų dializė    Ne    Taip  kiek kartų.......
Kitos medicininės procedūros, prašome išvar-
dyti....    Ne    Taip  kiek kartų.......

12.	 Ar per paskutinius metus Jums buvo atliktos kokios nors injekcijos (išskyrus 
imant kraują tyrimams)
   Taip
   Ne
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13.	 Ar kada nors Jums buvo atliktos nurodytos nemedicininės procedūros?

Tatuiruotė    Taip, profesiona-
lioje studijoje    Taip, kitoje vietoje    Ne

Auskarų vėrimas    Taip    Ne
Akupunktūra

   Taip       
Ne

Botokso injekcijos / mezotera-
pija    Taip    Ne

Manikiūras / pedikiūras grožio 
salone    Taip    Ne

Kitos kosmetikos ar netradici-
nės medicinos procedūros    Taip    Ne

14.	 Ar Jūs kada nors buvote gydomas dėl priklausomybės nuo alkoholio (detoksi-
kacijos / reabilitacijos palatoje, Anoniminių alkoholikų grupėse)?
   Taip
   Ne

15.	 Ar Jūs kada nors vartojote švirkščiamuosius ar uostomuosius narkotikus?
   Ne
   Taip, švirkščiamuosius
   Taip, uostomuosius
   Taip, švirkščiamuosius ir uostomuosius

16.	 Ar kada nors Jūs buvote sulaikytas ir praleidote ilgiau kaip 3 mėnesius kalėji-
me, pataisos namuose, sulaikymo centre? 
   Taip
   Ne
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PADĖKA

Pirmiausia ypatingą padėką norėčiau išreikšti šio mokslinio darbo vadovei 
prof. dr. Janinai Petkevičienei už neįkainojamą pagalbą ir naudingus patari-
mus planuojant ir atliekant tyrimus bei rengiant disertaciją ir publikacijas. 
Esu be galo dėkinga už skirtą laiką, nuoseklų vadovavimą, mokslines įžval-
gas, kantrybę ir norą padėti, nuolatinį idėjų generavimą ir visapusišką pagal-
bą jas įgyvendinant. 

Ypatingą dėkingumą noriu išreikšti prof. habil. dr. Limui Kupčinskui už 
idėjas, paskatinimą, įžvalgas ir iniciatyvas, už vertingus patarimus ir pastabas. 

Dėkoju Visuomenės sveikatos fakulteto Sveikatos tyrimų instituto vado-
vui prof. Mindaugui Štelemėkui už suteiktą galimybę rengti daktaro diserta-
ciją institute, vertingus patarimus ir draugiškumą. 

Esu labai dėkinga visiems LSMU Gastroenterologijos klinikos ir Virškini-
mo sistemos tyrimų instituto Klinikinės ir molekulinės gastroenterologijos la-
boratorijos darbuotojams už palaikymą ir patarimus. Jūsų parama ir draugiška 
atmosfera visada buvo neįkainojama. Ypač dėkoju dr. Violetai Šaltenienei už 
konsultacijas ir pagalbą atliekant laboratorinį tyrimą. 

Nuoširdžiai dėkoju VšĮ Jūrininkų sveikatos priežiūros centro darbuoto-
jams už sudarytas sąlygas atlikti tyrimą, bendradarbiavimą ir didelį gerano-
riškumą. 

Esu be galo dėkinga savo šeimai, kuri visą laiką buvo šalia, tikėjo, padėjo, 
palaikė, skatino ir viską suprato. Dėkoju visiems, šį sudėtingą laikotarpį bu-
vusiems šalia ir kartu. 
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