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Ülevaade Maailma 
Terviseorganisatsiooni C-hepatiidi 
likvideerimise strateegia 
hindamisest

Katri Abel-Ollo1, Riina Salupere2, 3, Aileen Eek3, Katrin Lutsar4, Mikk 
Jürisson4

Artikkel põhineb 2022. aastal valminud tervisetehnoloogia hindamise raportil 
(C-hepatiidi likvideerimise strateegia hindamine, TTH52), milles on antud ülevaade 
selle kohta, milliseid tegevusi ja millistele sihtrühmadele peab Eestis WHO C-hepatiidi 
likvideerimise strateegia 2030. aasta eesmärkide saavutamiseks ellu viima. Tõendus-
põhiselt on Eestis otstarbekas tegeleda eelkõige riskirühmadega. Prioriteediks on 
narkootikume süstivad inimesed, kes moodustuvad suure osa HCVga nakatunutest nii 
vanglates kui ka prostitutsiooni kaasatute ja meestega seksivate meeste seas. Riski-
rühmadeni tuleb jõuda nii nakkuse ennetamise, testimise kui ka kohese ravi ja toe 
pakkumisega. Raporti koostamise käigus hinnati ka nende tegevuste kulutõhusust 
ja eelarvemõju. Riskirühmadesse kuulub Eestis hinnanguliselt 4000 C-hepatiidi ravi 
vajavat inimest, kelle testimise ja HCV ravi maksumus oleks keskmiselt 20,4 miljonit 
eurot. Kõigi riskirühmadesse kuuluvate inimeste samaaegne testimine ja ravimine ei 
ole ressursipiirangutest tulenevalt võimalik, mistõttu on C-hepatiidi likvideerimine 
aastatepikkune protsess. Kõigi riskirühmade testimise ja ravimisega oleks võimalik 
ühiskonnas võita 10 485 kvaliteetset eluaastat ja saavutada C-hepatiidi likvideerimise 
strateegia eesmärkide täitmine aastaks 2030.

C-hepatiidi viirus (HCV) levib sarnaselt HIV-
nakkusega eelkõige kokkupuutel nakatunud 
inimese verega, aga ka seksuaalsel teel ning 
emalt lapsele raseduse ja sünnituse ajal. HCV 
põhjustab maksahaigust, mis algab ägeda 
C-hepatiidiga ja kulgeb kroonilise C-hepatii-
dini, millest omakorda võib aastate jooksul 
kujuneda maksatsirroos. Maksatsirroosiga 
patsient võib surra kas maksatsirroosi 
tüsistustesse või maksarakkvähi tõttu. 
Eestis diagnoositakse kroonilist C-hepatiiti 
aastas 200–300 inimesel. C-hepatiit ei ole 
vaktsineerimisega välditav haigus, kuid 
seda saab viirusevastaste ravimite asjako-
haste kombinatsioonidega edukalt ravida. 
Nakkuse varajane diagnoosimine ja ravi on 
parim ennetus haigestumuse vähendami-
seks rahvastikus (1). 

2016. aastal avaldas Maailma Tervise-
organisatsioon (WHO) viirushepatiitide 
ülemaai lmse l ikv ideerimise strateegia 
aastaks 2030. Tegemist on üleilmse visiooni-
dokumendiga, mis annab suunised, millest 
peaksid riigid, võttes aluseks oma epidemio-

loogilise olukorra, C-hepatiidi likvideerimise 
strateegia koostamisel lähtuma. WHO 2016. 
aastal esitatud strateegia esialgne eesmärk 
oli likvideerida C-hepatiit kui juhtiv maksa-
haigus 2030. aastaks (2). Kui Eesti jätkaks 
hinnangu koostamise ajal ellu viidavate 
tegevustega ega võtaks arvesse rahvus-
vahelisi suuniseid, siis saavutataks 2019. 
aasta andmetele toetudes CDAFi (Centre 
for Disease Analysis Foundation) aruandes 
antud hinnangus WHO seatud eesmärgid 
aastaks 2051 (3). 

Selleks et hinnata, milliseid tegevusi, 
millises mahus ja millistele sihtrühmadele 
peab Eestis WHO C-hepatiidi likvideerimise 
strateegia eesmärkide saavutamiseks ellu 
viima, koostati 2022. aastal Tartu Ülikoolis 
Sotsiaalministeeriumi tell imusel terv i-
setehnoloogia hindamise raport (C-hepa-
tiidi likvideerimise strateegia hindamine, 
TTH52). Raporti koostamisel võeti arvesse 
nii WHO kui ka teiste rahvusvaheliste orga-
nisatsioonide (EMCDDA (European Monito-
ring Centre for Drugs and Drug Addiction), 

Eesti Arst 2023;
102(6–7):333–340

Saabunud toimetusse: 
16.02.2023
Avaldamiseks vastu võetud: 
11.04.2023
Avaldatud internetis: 
22.06.2023

1 Tervise Arengu Instituut, 
2 Tartu Ülikooli sisekliinik, 
3 TÜ Kliinikumi sisekliinik, 
4 Tartu Ülikooli 
peremeditsiini ja 
rahvatervishoiu instituut 

Kirjavahetajaautor: 
Katri Abel-Ollo
katri.abel-ollo@tai.ee 

Võtmesõnad: 
C-hepatiidi viirus 
(HCV), riskirühmad, 
kogukonnapõhised 
teenused, kulutõhusus, 
eelarvemõju



334

üleva ade

EESTI ARST 100

Eesti Arst 2023; 102(6–7):333–340

CDAF) ja erialaliitude (AASLD (American 
Association for the Study of Liver Diseases), 
EASL (European Association for the Study of 
the Liver)) soovitusi ning teaduskirjanduse 
andmeid, samuti hinnati ennetavate sekku-
miste kulutõhusust ja eelarvemõju Eestis (4).

RISKIRÜHMADEL PÕHINEV 
L ÄHENEMINE
Kuna Eestis pole riiklikku C-hepatiidi üldle-
vimuse uuringut korraldatud, saab levimust 
hinnata ainult eksperthinnangute ja üksikute 
HCV antikehade levimusuuringute alusel. 
Üldrahvastikus on HCV antikehade levimus 
hinnatud vahemikku 1,5−2% (5), kuid riski-
rühmades on levimus oluliselt suurem. Üle 
maailma kuuluvad riskirühmadesse narkoo-
tikume süstivad inimesed (NSI), meestega 
seksivad mehed (MSM), prostitutsiooni 
kaasatud inimesed, HIV-positiivsed, kinnipee-
tavad, vere- ja veretoodete ülekandeid saanud 
ning meditsiinitöötajad (2). Levimusuuringud 
Eesti riskirühmades näitavad, et HCV anti-
kehade levimus võib olla vahemikus 56%-st 
(kinnipeetavad) kuni 92%-ni (narkootikume 
süstivad inimesed) (6−7). 

Olemasolevatele Eesti uuringutele ja 
rahvusvahelistele juhistele tuginedes on 
Eestis HCV likvideerimise strateegias arves-
tatud peamisteks riskirühmadeks NSI-d, 
kinnipeetavad, prostitutsiooni kaasatud 
inimesed ning MSMid. Prioriteediks on 
NSI-d, kes moodustuvad suure osa HCVga 
nakatanutest nii vanglates kui ka prostitut-
siooni kaasatute ja MSMide seas. C-hepatiidi 
likvideerimise strateegia puhul on oluline 
jõuda narkootikumide tarv itajateni nii 
nakkuse ennetamise, testimise kui ka 
kohese ravi ning tugiteenuste pakkumisega 
(8). Avaldatud modelleerimisuuringutes on 
leitud, et C-hepatiidi diagnoosimine ja ravi 
NSI-del vähendaks haiguse levimust 20−80% 
(9−12). Uuringutes on leitud ka, et kuigi 
NSI-de riskikäitumise jätkudes on pärast 
edukat C-hepatiidi ravi kordusnakatumine 
võimalik, on nakatumise määr tunduvalt 
madalam kui inimestel, kes ei ole varem 
nakatunud. Võimalikku korduvat nakatu-
mist ei tohiks kasutada HCV ravist keel-
dumise põhjusena inimestel, kes jätkuvalt 
tarvitavad narkootikume (13−16).

KUIDA S JÕUDA 
RISKIRÜHMADENI?
Tavapärased tervishoiuteenused ei ole indi-
viduaalsete ja tervishoiuteenuse pakkujate 

poolsete barjääride tõttu riskirühmadesse 
kuuluvatele in imestele sagel i sobivad 
(17−26). Enamasti seotakse narkootikumide 
tarvitajate C-hepatiidi testimine ja ravi 
väljaspool traditsioonilist tervishoiusüs-
teemi nn kogukonnapõhiste teenustega 
(ingl community-based services). Sellisteks 
kogukonnapõhiste teenuste osutamise 
kohtadeks, kuhu NSI-d jõuavad, on näiteks 
kahjude vähendamise teenuste osutamise 
kohad – süstlavahetuse ja ohutuma tarvita-
mise ruumid ning narkomaaniaravi (opioidi
sõltuvuse asendusravi) teenust pakkuvad 
asutused. Kõige tõhusamini ennetab HCV 
levimust mitme eelmainitud teenuse sama-
aegne osutamine, näiteks süstimiskäitu-
mise turvalisemaks muutmise tegevuste 
sidumine narkomaania ja hepatiidi raviga 
(22−23, 26). Levinumad viirusevastase ravi 
kättesaadavamaks tegemise võimalused on 
hepatiidiõe vastuvõtt kahjude vähendamise 
või narkomaaniaravi teenuste hulgas, tele-
meditsiini või mobiilse teenuse kasutamine 
(kahjude vähendamise bussid või kliinikud), 
apteegist ravimite saamine ning kombinee-
ritud lähenemised (23). 

Prostitutsiooni kaasatuile on kõige levi-
numad abi ja toe saamise kohad spetsiaalsed 
tugikeskused või seksuaaltervise keskuste 
juurde loodud eraldi programmid, kus 
neile on kättesaadavad mitmed vajalikud 
ennetus-, tervishoiu- ja nõustamisteenused. 
Kuna prostitutsiooni kaasatud inimesed 
vajavad sageli kombineeritud teenuseid 
(seksuaaltervise tugi, erinevad psühholoo-
gilised ja sotsiaalvaldkonna nõustamised, 
vägivallatemaatikaga tegelemine, narkooti-
kumide tarvitajatel kahjude vähendamise 
teenused jne), siis sellised keskused aitavad 
siduda prostitutsiooni kaasatuid neile vaja-
like teenustega (8).

Ka MSMide puhul soovitab WHO integ-
reeritud teenuseid, mis on kombinatsioon 
kogukonna- ja tervishoiusüsteemipõhis-
test sekkumistest (2). MSMide puhul on 
otstarbekas seksuaaltervise kliinikute/
keskuste külastamise ja testimise vaja-
likkuse infot levitada ka neile suunatud 
ürituste ja spetsiaalsete infokanalite kaudu. 
Enamik Eesti MSMidest on ühiskonnas hästi 
toimetulevad ja tööturul hõivatud isikud. 
HCV antikehade positiivse testi korral saab 
ühiskondlikult hästi toimetulevad MSMid 
suunata iseseisvalt nakkusarsti/gastroente-
roloogi vastuvõtule. Esmased uuringud on 
näidanud, et MSMide sihtrühmale võiksid 
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sobida ka erinevad e-tervise teenused ja 
lühisekkumised (27−28). 

Kok k u võt v a l t  on r i sk i r ü h made le 
suunatud kogukonnapõhiste teenuste eeli-
seks, et patsient/klient on nende teenuste 
juures juba kohal, tunneb ennast seal 
turvaliselt ja ei pea kuhugi eraldi minema. 
Riskirühmade ulatuslikum HCV suhtes 
testimine ja C-hepatiidi ravi saavutatakse 
olemasolevate teenuste kasutamise harju-
muse (sobilik asukoht ja kellaajad) ning 
turvatunde kaudu (24, 29). Kuidas C-hepa-
tiidi ravi integreerida nii kahjude vähen-
damise kui ka opioidisõltuvuse asendus-
ravi teenuse juurde, oleneb konkreetsest 
teenusepakkujast ja tervishoiusüsteemi 
võimalustest (24). Oluline on kõikide NSI-
dele suunatud teenuste juures välja töötada 
toimiv strateegia, kuidas HCV antikeha testi 
positiivse vastuse saanud patsient jõuab 
tervishoiuteenust saama ja kuidas teda 
edaspidi ravi käigus toetatakse. Samas ei 
tähenda viirusevastase ravi integreerimine 
kogukonnapõhiste teenustega üldjuhul ravi 
saamist ühes füüsilises tuttavas kohas, 
vaid eri kohtades olevaid teenuseid, mis 
on hästi koordineeritud ja mille osutamisel 
tehakse koostööd (vertikaalne integrat-
sioon). Siduvaks komponendiks on selliste 
teenuste omavahelise integreerimise juures 
juhtumikorralduse põhimõtet rakendavad 
sotsiaaltöötajad ja tugiisikud (21−22). NSI-de 
puhul on oluline silmas pidada, et ka ravi-
kindlustuse puudumine on oluline barjäär 
HCV ravi saamisel.

Lisaks kogukonnapõhistele teenustele 
on soodsaks keskkonnaks vere teel levivate 
nakkushaiguste testimiseks ja raviks kinni-
pidamisasutused. Kinnipeetavate seas on 
HIV ja HCV levimus kordades suurem kui 
üldrahvastikus. Suurem levimus on tingitud 
peamiselt narkootikumide süstimisest ja 
ebahügieenilisest tätoveerimisest (6, 30−31). 
Samas on vanglad riskirühmadele head 
ligipääsetavust võimaldavad kogukonnad, 
kus saab edukalt tegeleda nakkushaiguste 
likvideerimisega ennetuse, testimise ja 
raviteenuste osutamise kaudu. Vangla on 
koht, kus muidu raskesti tervishoiusüstee-
miga haaratavat narkootikume süstivate 
inimeste sihtrühma saaks testida ja tõhusalt 
ravida (32).

MILLISED TEGEVUSI ELLU VIIA? 
Riskirühmade testimisel tuleb rakendada 
eelkõige kogukonnapõhiste teenuste osuta-

mise juures toimivat HCV testimist, mis 
tähendab, et lisaks HIV suhtes testimisele 
on oluline tagada nende teenuste juures ka 
HCV antikehade kiirtestimise võimalused 
(dried blood spots (DBS) ja point-of-care 
test (PoCT), süljetest) (33−34). Kiirtestide 
kasutamine on vajalik, et vastuse saamine, 
kliendi nõustamine ja ravile suunamine 
saaks toimuda kohe ning testitaval oleks 
vähem võimalusi kaduda tervishoiusüsteemi 
vaateväljast või unustada kokkulepitud 
vastuvõtt. Narkootikumide tarv itajatel 
võiks HCV testimine toimuda vähemalt 
kord aastas kõikide kahjude vähendamise 
või narkomaaniaravi teenuste juures, kust 
testimise järel oleks võimalik ravi vajav 
klient suunata tervishoiusüsteemi. 

Kuna osa HCV antikehadega isikutest on 
HCV RNA negatiivsed (s.t varem C-hepatiiti 
põdenud), määratakse ravivajaduse hinda-
miseks patsiendil tervishoiuasutuses HCV 
RNA. HCV RNA olemasolu ja C-hepatiidi 
diagnoosi kinnitamise korral on oluline, et 
olenemata ravikindlustuse olemasolust või 
korduva nakkuse riskist saab iga patsient 
vajalikku viirusevastast ravi (2, 21). Eesti 
Gastroenteroloogide Seltsi ja Eesti Infekt-
sioonhaiguste Seltsi ühine seisukoht on, 
et C-hepatiidi viirusevastast ravi vajavaid 
patsiente peaks ravima gastroenteroloogid 
ja infektsionistid ning arstipiirangute kaota-
mine või laiendamine ei ole otstarbekas. 
Vaja on pigem suurendada hepatiidiõdede 
vastuvõttude arvu ja võimaluse korral teha 
NSI-dele õevisiitide kättesaadavus paindli-
kumaks (teenus kättesaadav sihtrühmale 
sobivamas kohas). 

Selleks, et tagada C-hepatiidiga naka-
tunud riskirühmadesse kuuluvate inimeste 
tervisesüsteemi jõudmine, on vaja Eestis 
välja töötada kogukonnapõhiste teenuste 
ja tervishoiusüsteemi integreeritud lahen-
dused. Kogukonnapõhiste teenuste edukaks 
integratsiooniks nii HIV kui ka C-hepatiidi 
raviga tuleb tagada, et on olemas sotsiaal-
töötajad ja tugiisikud, kes patsiente tervis-
hoiusüsteemi jõudmisel ja seal püsimisel 
a itavad. NSI-de r isk irühmas on l isaks 
testimisele ja ravile oluline tagada piisavas 
mahus ennetuse, kahjude vähendamise ja 
narkomaaniaravi tegevused (35).

HCV SIHITUD TESTIMINE
Lisaks eespool mainitud peamiste HCV riski-
rühmade testimisele on üheks võimaluseks 
alustada sihitud testimisega riskiteguritele 



336

üleva ade

EESTI ARST 100

Eesti Arst 2023; 102(6–7):333–340

eksponeeritud sihtrühmades ehk lähtuda 
HIV-testimise ravijuhiste praktilisest soovi-
tusest testida sümptomitega patsientide ja
riskirühma kuulujate kõrval Harjumaal 
ja Ida-Virumaal esmasel v isi id i l kõik i 
16–49aastaseid ambulatoorse ja statsio-
naarse ravi patsiente, keda ei ole varem 
testitud. Tegemist on HIV suurema levimu-
sega piirkondade vanusekohordi testimis-
soovitusega, et leida üles diagnoosimata HIV-
juhud, ning seda soovitust saaks rakenda 
ka HCV tuvastamisel. HIV ja HCV puhul 
on NSI-de endised ja praegused seksuaal-
partnerid sildrühmaks haiguste levimisel 
üldrahvastikku (36). 

Olemasolevate seireandmete põhjal saab 
järeldada, et enamik piirkondlike vanuseko-
hortide seas avastatud juhte tulevad eelkir-
jeldatud riskirühmadest. HIV-testimiseks 
on perearstidele eraldatud küll piiramatu 
rahaline ressurss, kuid testimise osakaal 
etteantud vanuserühmades on väike. Üheks 
võimaluseks on tõsta arstide teadlikkust 
piirkondlikust vanuserühmapõhisest HIV-
testimise soovitusest ja lisada testitavate 
haiguste juurde ka C-hepatiit (4).

TEGEVUSTE KULUTÕHUSUS JA 
EELA RVE MÕJU
Teaduskirjanduses avaldatud kulutõhususe 
uuringute põhjal võib järeldada, et kogu-
konnapõhised lähenemised, mis tegelevad 
eelkõige HCV kõrge levimusega riskirüh-
made testimise, kohesele viirusevastasele 
ravile suunamise ning ravi ajal tugiteenuste 
pakkumisega, pikendavad patsientide eluiga 
ja on kulutõhusad. Ka kiirtestide kasutu-
selevõtt NSI-de sihtrühmas on osutunud 

kulutõhusaks, tõstes oluliselt testituse 
taset ja õigeaegset ravile jõudmist. Samuti 
on kulutõhusad vanglas tehtavad HCV sõel
uuringud koos kohe ravitud C-hepatiidiga, 
sest lisaks kinnipidamisasutusele vähen-
davad need tegevused oluliselt C-hepatiiti 
haigestumist väljaspool vanglasüsteemi 
(37−42). Eestis hinnati C-hepatiidi rav i 
kulutõhusust 2020. aastal, kui Tartu Ülikooli 
peremeditsiini ja rahvatervishoiu insti-
tuudis koostati tervisetehnoloogia hinda-
mise raport (C-hepatiidi ravi kulutõhusus, 
TTH39), milles leiti, et C-hepatiidi ravi on 
võrreldes ravita jätmisega olenevalt kasu-
tatavast raviskeemist kas kulusid kokku 
hoidev või väga kulutõhus (1).

C-hepatiidi likvideerimise strateegiaid 
võrdlevas majanduslikus analüüsis hinnati 
C-hepatiidi riskirühmade testimise ja ravi 
mõju rahastaja eelarvele ning raviga saavu-
tatavat otsest tervisekasu. Kulusid ja tervi-
setulemeid hinnati kõigis neljas peamises 
riskirühmas (NSI-d, kinnipeetavad, prosti-
tutsiooni kaasatud inimesed ja MSMid) ning 
kõigis riskirühmades kokku, võttes arvesse 
riskirühmade omavahelist kattuvust. 

Lisaks hinnati HIV-testimise rav iju-
hendi soovitustest lähtuvat strateegiat, et 
Harjumaal ja Ida-Virumaal hakatakse HCV 
antikehade testi tegema esmasel arstivi-
siidil kõigile 16–49aastastele inimestele. 
Analüüsis eeldati, et HCV-test tehakse 
kõigile nimetatud sihtrühmadesse kuulu-
vatele inimestele, HCV RNA test vaid HCV 
antikeha suhtes positiivsetele ning ravi 
saavad kõik HCV RNA suhtes positiivsed 
testitud isikud. Sihtrühmade arvutuslikud 
suurused on esitatud tabelis 1, arvutuskäiku 

Tabel 1. HCV antikehade ja HCV RNA testimise ning C-hepatiidi ravi vajavate 
inimeste arvud sihtrühmade kaupa

HCV antikehade 
testi sihtrühm

HCV RNA testi 
sihtrühm Ravivajadus

Riskirühmad:

Narkootikume süstivad inimesed 8 600 6 450 3 870

Kinnipeetavad 2 500 825 495

Prostitutsiooni kaasatud inimesed 900 198 119

Meestega seksivad mehed 9 000 180 108

Riskirühmad kokku (mittekattuvad) 19 655 6 644 3 987

Täiendavad sihtrühmad:

Harjumaal ja Ida-Virumaal HIV suhtes 
testitud

39 099 704 422

Harjumaal ja Ida-Virumaal arstivisiitidel 
käinud

254 071 4 573 2 744
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on kirjeldatud C-hepatiidi likvideerimise 
strateegia hindamise raportis (4).

HCV testimise ja kasutatavate ravimite 
maksumuse hindamisel lähtuti Eesti Haige-
kassa tervishoiuteenuste kehtivast loetelust 
ja Eesti Haigekassa 2021. aasta I kvartali 
soodusravimite statistikas esitatud andme-
test (43). Tegelikke väljaostetud retseptide 
maksumusi eelistati eelkõige seetõttu, et 
C-hepatiidi ravi kestus erineb patsienditi 
ning see teeb ravimikulude arvutamise ravi-
mihindade ja ravijuhiste põhjal ebatäpseks. 
Tabel 2 annab ülevaate C-hepatiidi esmase 
testimise kuludest sihtrühmade kaupa. 

HCV riskirühmadest oli MSMidel riski-
rühma suurusest tulenevalt kõige suurem 
antikehade testimise kulu. Samas on nende 
seas C-hepatiidi levimus madal, mistõttu 
jääb kogukulu väiksemaks nii narkootikume 
süstivate inimeste kui ka kinnipeetavate 
kogukuludest. Suurim on HCV testimise 
kogukulu NSI-del, moodustades ligikaudu 
90% kõigi riskirühmade testimise kogu-

kuludest. Täiendavate sihtrühmade puhul 
võib eeldada, et testitavate hulk Harjumaal 
ja Ida-Virumaal esmaste ambulatoorsete 
ja statsionaarsete arstiv isiitide raames 
kujuneb vähemalt võrdväärseks HIV-testi-
tute hulgaga. Selleks et C-hepatiidi likvidee-
rimise strateegia täidaks oma eesmärki HCV 
leviku peatamisel, peavad kõik HCV RNA 
testi positiivse tulemusega inimesed saama 
ka viirusevastast ravi, mille maksumus on 
ligikaudu 4200–5500 eurot.

Joonisel 1 on esitatud riskirühmade 
ning fookustatud HCV testimise ja ravi 
kogukulud käsitletud sihtrühmade kaupa. 
Kulud on saadud, eeldades, et testitakse 
kõiki sihtrühmadesse kuuluvaid inimesi 
ning kõik C-hepatiidiga patsiendid saavad 
viirusevastast ravi. Riskirühmadel põhineva 
lähenemise korral oleks prostitutsiooni 
kaasatud inimeste ja MSMide C-hepatiidi 
likvideerimise strateegia rakendamise kulud 
kõige väiksemad ning NSI-de HCV testimise 
ja ravi kulud kõige suuremad. Kõigi riski-

Tabel 2. C-hepatiidi esmase testimise kulud sihtrühmade kaupa tuhandetes eurodes

HCV antikehade test
HCV RNA 

test
Genotüpi-
seerimine

Kogukulu

Laboritest Kiirtest Laboritest Kiirtest

Riskirühmad:

Narkootikume süstivad inimesed 57,9 77,4 783,7 129,9 971,4 991,0

Kinnipeetavad 16,8 22,5 100,2 16,6 133,7 139,3

Prostitutsiooni kaasatud inimesed 6,1 8,1 24,1 4,0 34,1 36,1

Meestega seksivad mehed 60,6 81,0 21,9 3,6 86,1 106,5

Riskirühmad kokku (mittekattuvad) 132,3 176,9 807,3 133,8 1073,3 1118,0

Täiendavad sihtrühmad:

Harjumaal ja Ida-Virumaal HIV suhtes 
testitud

263,1 351,9 85,5 14,2 362,8 451,6

Harjumaal ja Ida-Virumaal arstivisiitidel 
käinud

1709,9 2286,6 555,7 92,1 2357,6 2934,4

Joonis 1. C-hepatiidi likvideerimise strateegiate kogukulud riskirühmade kaupa 
miljonites eurodes.
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rühmadesse kuuluvate inimeste testimise 
ja HCV ravi maksumus on keskmiselt 20,4 
miljonit eurot. Riskirühmade testimisel 
ei ole kogukulule olulist mõju sellel, kas 
tehakse HCV antikeha laboratoorne või 
kiirtest. Samas avaldab mõningast mõju 
HCV ravis kasutatava ravimi valik – mida 
suurem on eeldatav pangenotüüpse (geno-
tüübiülese) ravimi osakaal, seda suurem on 
kogukulu. Kõigi Harjumaal ja Ida-Virumaal 
teostatud esmaste arstivisiitide raames 
testimise ja HCV RNA positiivsete inimeste 
ravi kogukulu on keskmiselt 15,9 miljonit 
eurot, kusjuures testides sellist ulatus-
likku sihtrühma, milles levimus on madal, 
mõjutab kogukulu ka testi hind. 

Kuna riskirühmadesse kuulub hinnangu-
liselt 4000 C-hepatiidi ravi vajavat inimest 
(vt tabel 1), ei ole kõigi riskirühmadesse 
kuuluvate inimeste samaaegne testimine 
ja ravimine ressursipiirangutest tulenevalt 
võimalik, mistõttu on C-hepatiidi likvideeri-
mine aastatepikkune protsess. Eksperthin-
nangul on C-hepatiidi ravimise võimekus 
Eestis lähiaastail ligikaudu 1000 patsienti 
aastas. Analüüsis eeldati, et pooled kõigist 
riskirühmadesse kuuluvatest C-hepatiidi 
patsientidest on võimalik riskirühmade 
testimise abil suhteliselt kiiresti leida. 
Kõige hõlpsam on sõeluuringut rakendada 
kinnipeetavate seas, kuid ka teiste riskirüh-
made jaoks on loodud kogukonnapõhised 
keskused, mille kaudu testimist korraldada. 

Selleks et üks C-hepatiidi patsient ravile 
jõuaks, on riskirühmades vaja teha kesk-
miselt viis HCV antikeha testi ja kolm HCV 

RNA testi. Kuna kõik riskirühmadesse 
kuuluvad inimesed ei ole aga testimiseks 
kättesaadavad, võib eeldada, et järgnevatel 
aastatel jõuab testimisele ja seeläbi ka ravile 
üha vähem uusi C-hepatiidi patsiente. Lisaks 
võivad ka terveks ravitud patsiendid uuesti 
nakatuda, mistõttu jätkub iga-aastane HCV 
RNA testimine ravi tulemusena terveks 
saanud inimestel, kes kuuluvad riskirüh-
madesse.

Likvideerimisstrateegia väljatöötajate 
esialgne eeldus ol i, et süsteemse sõel
uuringuga on võimalik alustada aastal 
2023. Joonisel 2 on esitatud eeldatavad 
esmakordselt ravi saavate patsientide arvud 
ning kogukulud seitsme aasta jooksul. 
Kõigi riskirühmadesse kuuluvate inimeste 
testimise ja raviga seotud kulu on esimesel 
kahel aastal üle viie miljoni euro aastas. 
Järgnevatel aastatel hakkab arvutuslik 
kogukulu vähenema, jõudes seitsme aasta 
perspektiivis ligikaudu kahe miljoni euroni 
aastas.

C-hepatiidi ravist saadav kasu võrreldes 
ravimata jätmisega on eluea perspektiivis 
2,63 kvaliteetset eluaastat ühe HCV RNA 
suhtes positiivse inimese kohta (1). Kõigi 
riskirühmade testimise ja ravi tulemusena 
oleks võimalik ühiskonnas võita 10 485 
kvaliteetset eluaastat. Eeldatav võit kvali-
teetses elueas on kõige suurem narkooti-
kume süstivatel inimestel, moodustades 
ligikaudu 97% potentsiaalselt võidetavatest 
kvaliteetsetest eluaastatest. Ühe võidetud 
kvaliteetse eluaasta maksumus on kõigis 
sihtrühmades suurusjärgus 2000 eurot.

Joonis 2. Esmakordselt C-hepatiidi ravi saavate riskirühma kuuluvate inimeste arv 
ning C-hepatiidi likvideerimise kogukulu prognoos miljonites eurodes aastatel 
2023–2029.
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KOKKUVÕTE SOOVITATAVATEST 
TEGEVUSTEST JA STRATEEGIATEST
Kokkuvõtvalt võib eeldada, et kui tegelda 
HCV peamiste riskirühmadega, lähtudes 
teaduskirjanduses tõendust leidnud tege-
vustest ja WHO juhistest, siis õnnestub 
Eestis C-hepatiidi likvideerimise strateegia 
ellu viia varem kui 2019. aasta andmetel 
prognoositud 2051. aastaks. Eestis iseloo-
mustab praegu kõiki HCV riskirühmi ühise 
nimetajana narkootikumide süstimine, 
mistõttu on oluline tähtsustada just NSI-
dega tegelemist. Kui Eestis oleks võimalik 
lähiaastatel HCV suhtes testida suuremat 
osa erinevate kogukonnapõhiste teenustega 
kokku puutuvatest NSI-dest ja alustada 
sõltumata nende ravikindlustuse olemas-
olust viirusevastast ravi, oleks suur samm 
C-hepatiidi likvideerimise poole astutud. 
Sellise strateegia korral saaks eesmärkide 
seadmisel vaadata 2051. aasta asemel pigem 
2030. aasta poole. Lisaks kogukonnapõ-
histe teenuste osutamisega seotud testi-
misele, ravile suunamisele ja tugiteenuste 
pakkumisele tuleb pidevalt tegeleda ka 
kinnipeetavatel HCV testimise ja vajaduse 
korral viirusevastase ravi võimaldamisega 
vanglates. 

Oluline on meeles pidada, et väljapakutud 
likvideerimisstrateegia lahendab küll HCV 
ulatusliku leviku probleemi, kuid ühiskon-
nast täielikult C-hepatiiti ei kaota. Ka WHO 
2030. aasta likvideerimisstrateegia eesmärk 
ol i d iagnoosida l ig i 90% krooni l istest 
C-hepatiidi juhtudest ja ravida neist 80%. 
Ühiskonda alles jääv osa C-hepatiiti tingib 
pideva vajaduse tegeleda lisaks testimisele 
ja ravile ka ennetuse ning kahjude vähenda-
misega. Oluline on tagada NSI-dele ja muul 
viisil narkootikumide tarvitajatele narkoo-
tikumide tarvitamise steriilsete vahendite 
kättesaadavus, pakkuda riskirühmadele 
nõustamis- ja tugiteenuseid ning teavitada 
elanikkonda HCV levikuteedest. Ära ei tohi 
unustada, et tõenduspõhise planeerimise ja 
tegevuskavade rakendamise aluseks on HCV 
seire riiklik süsteem, mis annab ülevaate 
viiruse levimusest ja riskiteguritest ning 
võimaldab hinnata haiguskoormust. 

C-HEPATIIDI LIK VIDEERIMISE 
STRATEEGIA SOOVITUSED
1. 	Alustada riskirühmades (NSI-d, kinni-

peetavad, prostitutsiooni kaasatud ja 
MSMid) HCV testimist või kiirtestimist 
kogukonnapõhiste teenuste osutamise 

juures ning töötada välja viirusevastast 
ravi vajavate patsientide tervishoiusüs-
teemi jõudmise ja seal püsimise toimiv 
skeem.

2. 	Testida vanglasse sisenemisel kinnipeeta-
vaid C-hepatiidi suhtes ja vajaduse korral 
tagada C-hepatiidi viirusevastane ravi. 

3. 	Tagada C-hepatiidi viirusevastase ravi 
rahastamine ravikindlustuseta inimes-
tele. 

4. 	Tagada kogukonnapõhiste teenuste 
juures riskirühmadele suunatud enne-
tuse ja kahjude vähendamise tege-
vused (k.a narkootikumide tarvitamise 
steriilsed vahendid) ning piisav sotsiaal-
töötajate ja tugiisikute olemasolu. 

5. 	Luua HCV seire r i ik l ik süsteem, et 
saada ülevaade nakkuse lev imusest, 
r iskirühmadest ja mõista tegel ikku 
haiguskoormust ning sellest tulenevat 
survet tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemile.

6. 	Tõsta elanikkonna teadlikkust C-hepa-
tiidi levikuteedest ja testimise võima-
lustest.
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SUMMARY

Overview of the evaluation of 
the WHO hepatitis C elimination 
strategy

 
Katri Abel-Ollo1, Riina Salupere2, Aileen 
Eek3, Katrin Lutsar4, Mikk Jürisson5

The article is based on the health tech-
nology assessment report completed in 2022 
(hepatitis C elimination strategy assess-
ment, TTH52), which provides an overview 
of which activities and for which target 
groups must be implemented in Estonia 
in order to achieve the goals of the WHO 
hepatitis C elimination strategy 2030. Based 
on evidence, it is expedient in Estonia to 
focus primarily on risk groups. Priority is 
given to people who inject drugs, who form 
a large part of those infected with HCV both 
in prisons and among those involved in 
prostitution and MSM. Risk groups should 
be reached both by prevention of infec-
tion, testing and immediate treatment and 
support. The cost-effectiveness and budget 
impact of these activities were also evalu-
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ated. Risk groups include an estimated 4,000 
people in need of hepatitis C treatment in 
Estonia, whose cost of testing and HCV 
treatment would be 20.4 million euros on 
average. Testing and treating all people at 
risk at the same time is not possible due 
to resource limitations, making hepatitis C 
elimination a multi-year process. By testing 
and treating all risk groups, it would be 
possible to gain 10,485 quality-adjusted 
life years in the society and to achieve the 
goals of the hepatitis C elimination strategy 
by 2030.
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