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Aspecte epidemiologice

Hepatita cu virus C inca reprezintd o problema de sanatate publicd. Distributia este
asimetrica si se apreciaza ca prevalenta globala este intre 0,5% si 6,5%, existand zone cu
prevalentd scazuta si cu masuri eficiente de screening; zone burden dificil de manageriat,
precum si regiuni cu prevalentd in crestere sau dificil de stabilizat (1). Studiile de
seroprevalentd sugereaza ca in perioada 1990-2005 cresterea prevalentei a fost de la 122
milioane de infectati la 185 milioane (2). Un aspect important al datelor epidemiologice il
reprezintd si fenomenul migrational. Din cele mai vechi timpuri migratia a facut parte din
societate si a influentat atat modul de viata, cat si epidemiologia si controlul anumitor boli (3).
Astfel, se constata ca, pe langa masurile de crestere a ratei de diagnostic, de crestere a accesului
la tratament este necesard si o atentie sporita la aspectul migrational (3). O societate cu un bun
control al incidentei hepatitelor poate fi destabilizatd de populatia migratoare pe care o
primeste, ducand astfel la cresterea numarului de infectdri si punand presiune pe sistemul
sanitar. Conform studiilor, acest lucru se intampld din cauza lipsei de informare, a
adresabilitatii scazute la medic, dar si din cauza lipsei unor masuri universale de screening,
diagnostic si tratament (3).

Virusul hepatitei C are capacitatea de a forma cvasispecii, de aceea inainte de inceperea
tratamentului este necesara identificarea genotipului viral. In functie de tipul genotipic,
distributia pe glob este astfel: in Europa si America de Nord predomina genotipul 1 (49,1%
dintre cazuri), cu mentiunea ca acest genotip se imparte in doud subclase: 1a si 1b, cel din urma
fiind prezent atat in Europa (peste 68% dintre cazuri), cat si in Romania (peste 99,6% dintre
cazuri) (4,5). Genotipul 3 este al doilea cel mai raspandit pe glob, cu un procent de 17,9%, si
in Europa, cu 25,5% (4). Genotipul 4 este frecvent intdlnit in Africa de Nord si in Orientul
Mijlociu, in special in Egipt (ca urmare a tratamentului injectabil folosit pentru
schistostomiaza, care a infectat milioane de oameni cu virusul hepatitei C). Genotipul 5 este
preponderent in Africa de Sud (4).

Intelegerea mecanismelor replicarii virale a ficut posbila dezvoltarea terapiilor actuale
interferon-free, bazate pe antivirale cu actiune directa (AAD) (6).

Genomul virusului hepatitei C este extrem de instabil, rezultand astfel erori permanente,
corelate cu o heterogenitate genetica si cu aparitia multiplelor cvasispecii la acelasi individ
infectat (6,7).

Regiunea variabild HVR, situata la capatul N-terminal al proteinei E2 este responsabila

de aparitia mutatiilor (6,7). Variatiile la nivelul HVR-1 SI HVR-2 sunt generate foarte rapid si



pot oferi avantaje adaptative 1n ceea ce priveste tropismul viral, virulenta sau rezistenta la
terapie (6,7). Mutatiile de la nivelul proteinelor nestructurale, precum NS5A, oferd sensibilitate
la tratamentul cu interferon (IFN). Regiunea responsabild este situatd in portiunea C-terminala
a proteinei NS5A si este denumita regiunea interferon-sensibild (ISDR) (7).

Infectia cronicd cu virus C este in general o boala lent progresiva, caracterizatd de
persistenta inflamatiei la nivel hepatic si corelata cu aparitia cirozei la aproximativ 20% dintre
pacienti dupad 20-30 de ani de infectie (rata de progresie variind intre 2% si 51% dupa 22 de
ani de infectie persistenta) (6,8).

Organizatia Mondiala a Sanatatii a implementat programe internationale pentru
care au ca scop eliminarea hepatitei C ca problema de sanatate publica pana in anul 2030 (9).
Totodata, atingerea acestor tinte la nivel global depinde foarte mult de strategiile locale ale
fiecarui stat in parte. Astfel, ,,micro-eliminarea” infectiei cu virusul hepatitei C de la nivelul
fiecarei regiuni, precum si stabilirea unor populatii ,,tintd” pot duce la stabilirea premiselor
citre o posibild eliminare globala a hepatitei C (9). In Romania existd programe nationale in
desfasurare care asigurd tratament gratuit pacientilor diagnosticati cu hepatita C. In vederea
stabilirii unor mijloace eficiente de control a noilor infectari, precum si pentru a creste
accesibilitatea la tratamente, trebuie avuta in vedere populatia din zonele rurale, care nu este
suficient de informata despre riscurile infectiei, nu are acces la asistenta medicala din motive
sociale, economice sau de infrastructura locala (9). Exista tari care au reusit sd implementeze
programe locale de eliminare a hepatitei C cu rezultate favorabile, precum Spania, Slovacia,
Scotia, Islanda (9). Este de mentionat ca, pentru atingerea acestor tinte, sunt importanti si alti

factori, cum ar fi cei demografici, economici, de mediu, turismul etc.

Alegerea temei si obiectivele generale

Alegerea temei: Hepatita cronicd cu virus C incad reprezinta o problema de sanatate
publica la nivel mondial. Efectele infectiei cronice nu sunt localizate doar la nivel hepatic, ci
afecteaza treptat intreg organismul, determinidnd asa-numitele manifestari extrahepatice,
precum: manifestari cutanate, neurologice, vasculare, metabolice etc. Tratamentul infectiei
cronice cu virus C, precum si monitorizarea manifestdrilor extrahepatice, dar si evaluarea
calitatii vietii acestor pacienti reprezintd premise importante in lupta pentru scaderea incidentei

acestei patologii si in ceea ce priveste manifestarile sistemice ale infectiei.



Obiective
* . Evaluarea fibrozei inainte si dupd Inceperea tratamentului cu AAD folosind

Elastografia tranzitorie unidimensionala (Fibroscan) si Fibrotest

« II. Monitorizarea manifestarilor extrahepatice, cu accent pe masurarea indicelui intima-
medie (IMT) prin efectuare Doppler la nivelul arterei carotide comune (ACC) Tnainte de

inceperea tratamentului cu AAD si dupd terminarea acestuia

 III. Evaluarea calitatii vietii pacientilor cu hepatitd cu virus C prin utilizarea
chestionarelor SF-36 si Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) inainte si dupa
efectuarea tratamentului cu AAD.

Metodologia generala a cercetarii

Prelucrarea statistica

Colectarea datelor a fost realizata in Microsoft Office-Excel (v. 2007-2010), iar
prelucrarea statistica propriu-zisa a fost realizatd In IBM-SPSS Statistics v. 20 si cu pachetul
statistic online https://www.medcalc.org/calc/. Partea grafica a fost realizata in IBM-SPSS
Statistics v. 20 si Microsoft Office-Excell (v. 2007-2010) (70,71,72,73). Am utilizat statistica

univariatd, bivariata si multivariata.

Pacienti si metode

Studiu desfasurat la Spitalul Clinic de Boli Infectioase si Tropicale “Dr. Victor Babes”,
Bucuresti si la Centrul de Diagnostic si Tratament “Dr. Victor Babes”, Bucuresti; efectuarea
Doppler s-a realizat cu sprijinul Clinicii de Neurologie din cadrul SUU Elias, Bucuresti;

Design longitudinal prospectiv: 106 pacienti inclusi (104 eligibili) — studiu Tnceput in
ianuarie 2019;

Criterii de includere: stadiul F1, F2 (Metavir), F3 (Metavir) — pacienti naivi sau tratati
anterior cu interferon, F4 (Metavir) — pacienti cu ciroza compensata,

Criterii de excludere: ciroza hepatica decompensata (scorul Child-Pugh > 6 puncte sau

prezenta complicatiilor); cancerul hepatic fard indicatie terapeuticd cu potential curativ;


https://www.medcalc.org/calc/

afectiuni maligne extrahepatice care nu beneficiaza de tratament cu potential curativ; co-
infectie VHB-VHC; co-infectie VHC-HIV;,

Tratamente utilizate: ledispavir/sofosbuvir (HARVONI), ombitasvir/paritaprevir/rito-
navir (VIEKIRAX-EXVIERA), grazoprevir/elbasvir (ZEPATIER)

Materiale utilizate: Elastografia tranzitorie (Fibroscan), Doppler carotidian, chestionare

standardizate de calitate a vietii SF-36, HADS

Rezultate si discutii

Caracteristicile demografice ale lotului studiat

Virsta pacientilor din lotul studiat (categorii si valori absolute)

Tn tabelul de mai jos (si in figurd) avem distributia pe clase de varsta:

Clasa de varsta Frecventa Procent
(nr. cazuri) (%)
20-30 2 1.9
31-40 12 11.3
41-50 12 11.3
51-60 32 30.2
61-70 31 29.2
71-80 15 14.2
81+ 2 1.9
Total cazuri 106 100%
Tabelul 1. Distributia pe clase de varsta
Ca indicatori statistici centrali pentru varsta avem:
Varsta medie Mediana Minim Maxim
si CI 95% (IQR)
57.86 (55.30-60.42) 60.0 (50.75-67.00) 23 82

Din analiza dispunerii datelor (histograma de mai jos), avem distributie non-normala cu

alunecare spre stanga fata de medie (left-skewed).
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Fig. 1. Testul Shapiro-Wilk (confirma distributia deformata a datelor p=0.029)

Analiza distributiei pe sexe a lotului nostru de pacienti (analiza univariata)

Tn lotul nostru au predominat femeile — 67 (63.2%), fata de barbati — doar 39 (36.8%).
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Fig. 2. Distributia pe sexe

Analiza pe medii de provenienta (analiza univariata)

Nr. cazuri Procent (%)
Mediul rural 19 17.9%
Mediul urban 87 82.1%

Tabelul 2. Distributia pe medii de provenienta
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Fig. 3. Distributia pe medii de provenienta

Observam ca majoritatea pacientilor provin din mediul urban.

Analiza pe tip de studii (primare, medii, superioare)

Studii Nr. pacienti Procent (%)
Primare 14 13.2%
Medii 74 69.8%
Superioare 18 17.0%

Tabelul 3. Nivelul de studii al pacientilor analizati

Analiza comorbidititilor prezente in lotul analizat

Distributia comorbiditatilor in lotul studiat (analiza univariata)

Comorbiditati Frecventa cazuri Procent (%)
Cardio-vasculare 56 52.8
Metabolice 7 6.6
Psihiatrice 7 6.6
Altele 6 5.7




Fara comorbiditati 30 28.3

Total pacienti 106 100%

Tabelul 4. Distributia comorbiditatilor in lotul studiat (analiza univariata)

Observam ca predomind cele cardiovasculare (52.8%) in procent semnificativ chiar si
fara sa testam statistic. Pacientii fard comorbiditati sunt de asemenea in procent semnificativ
mare (28.3%), dar mult mai putini (~1/2) decat cei cu comorbiditati cardiovasculare.

Comorbiditatile metabolice, psihiatrice si de alta natura sunt in procente foarte mici.
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Fig. 4. Distributia procentuald a comorbiditatilor pe sexe

Comorbiditatile cardiovasculare sunt predominate atat la femei, cat si la barbati, cu un
procent usor mai ridicat la femei (58.2%, fata de 43.6%). Grupul fara comorbiditati de
asemenea este similar la cele doua sexe. Nu sunt diferente semnificative statistic intre

procentele de boala la cele doua sexe (p=0.324, Pearson chi-patrat).

IMC-ul in functie de factorii demografici

Analiza univariata a IMC

Clasa IMC Nr cazuri Procent (%)
Sub-ponderali 6 5.7
Normo-ponderali 56 52.8
Supra-ponderali 44 41.5

Tabelul 5. Distributia pacientilor in functie de IMC



Observam o distributie majoritard de cazuri normoponderale, dar si un numar destul de
mare de cazuri supraponderale. Cazurile subponderale fiind in numar foarte mic si cu valori la

limita catre clasa normald, din ratiuni statistice au fost comasate in clasa celor normoponderali.

Analiza bivariata (IMC in functie de alti factori)
Analiza bivariata indica diferente procentuale cu semnificatie statistica (Fisher’s exact

test, p=0.024).
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Fig. 5. Valorile procentuale ale IMC in functie de gen

Analiza vizuala a graficului ne arata ca procentul de supraponderali la barbati este mai
mare decat cei normoponderali, iar la femei este o relatie inversa, procentul de femei cu IMC

normal fiind mai mare decat procentul de femei supraponderale.

I. Evaluarea fibrozei inainte si dupa inceperea tratamentului cu AAD folosind

Elastografia tranzitorie unidimensionala (Fibroscan) si Fibrotest

Evaluarea stadiilor de fibroza prin Fibroscan

Fiind o investigatie importanta, o analizdm univariat si bivariat (adicd in functie de
diversi factori care ar putea influenta rezultatul investigatiei).
Fiind o analiza repetatd in timp, o aborddm bivariat, adica facand o comparatie intre

valorile avute Tnainte de tratament si valorile gasite dupa tratament,m dorind sd evidentiem



cum sunt distribuite cazurile per stadii de fibroza, inainte si dupa tratament si cum sunt valorile
medii si mediane in kPa nainte de tratament si dupa tratament in cadrul fiecarei clase.
Comparatia distributiei cazurilor per stadii de fibrozid (104 pacienti, la doi dintre

acestia nu s-a putut efectua investigatia din cauza tesutului adipos abdominal)

Ante-tratament | Post-tratament
Stadiu fibroza Nr (%) Nr (%)
FO 12 (11.3) 58 (564.7)
F1 14 (13.2) 33(31.1)
F2* 37 (34.9) 9 (8.5)
F3 26 (24.5) 4 (3.8)
F4 15 (14.2) -

Tabelul 6. Distributia cazurilor pe stadii de fibroza

In stadiul F2 anterior tratamentului, trei pacienti au avut stadiul de fibroza la graniti

(F1/F2). Dupa tratament nu au mai fost clase de granita.

Fecventa cazurilor per stadii de fibroza inainte si dupa
tratament
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Fig. 6. Stadiile de fibroza inainte si dupa tratament



Comparatia stadiului de fibroza anterior tratamentului si posterior tratamentului

(1a 6 luni) prin analiza valorilor in kPa obtinute prin Fibroscan

Prin efectuarea testului-t (*paired t-test) s-a obtinut o diferentd medie de 5.45 intre
valoarea medie anterioara inceperii tratamentului de 11.100 si valoarea medie posterioara
tratamentului de 5.641. Diferenta (5.45, C195% 3.76-7.15) este semnificativa statistic (t=6.399,
df=103, p<0.001).

Dispunerea procentuali pe fiecare stadiu de fibroza

a categoriilor de varsta in post-tratament

Varsta (categorii)

Stadiu | 20-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 81+ Total
Fibroza | (nr, %) | (nr, %) | (nr, %) | (nr, %) | (nr, %) | (nr, %) | (nr, %)

FO 2 (100) | 8 (66.7) | 7 (58.3) 16 |17 (54.8)| 7 (46.7) | 1 (50.0) 58

(53.3)

F1 0(0.0) | 1(8.3) |5(41.7) | 9(30.0) |10 (32.3)| 7 (46.7) | 1 (50.0) 33

F2 0(.0) | 1(83) | 0(0.0) |3(10.0)|4(129) | 1(6.7) | 0(0.0) 9

F3 0(0.0) |2(16.7) | 0(0.0) | 2(6.7) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) 4

F4 0(.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) 0
Total 2 12 12 30* 31 15 2 104
(nr, %) | (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

Tabelul 7. Categoriile de varsta si stadiile de fibroza

Din analiza vizuala a matricilor tabelare de mai sus observam ca procentual, dupa
tratament, mare parte din pacienti s-au incadrat la clase inferioare de fibroza (FO-F1) spre
deosebire de momentul inaintea inceperii tratamentului, cand au existat pacienti si la clase

superioare de fibroza (F3 si F4). Stadiul F4 a fost practic inexistent dupa tratament.
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Fig. 7. Distributia procentuala a stadiilor de fibroza dupa tratament

Analiza statistica a stadiilor de fibroza in functie de tipul de comorbiditati

Categorii Stadii fibroza
comorbiditati FO F1 F2 F3 F4
Cardio
vasculare 4 5 18 21 7
(nr,%) (33.3) (35.7) (48.6) (80.8) (46.7)
Metabolice 0 0 2 2 2
(nr,%0) (0.0) (0.0) (5.4) (7.7) (13.3)
Psihiatrice 0 3 2 0 2
(nr,%) (0.0) (21.4) (5.4) (0.0) (13.3)
Altele 2 0 2 1 1
(nr,%0) (16.7) (0.0) (5.4) (3.8) (3.8)
Fara 6 6 13 2 3
(nr,%) (50.0) (42.9) (35.1) (7.7) (20.0)
Total (n) 12 14 37 26 15

Tabelul 8. Stadiul de fibroza si tipul de comorbiditati

Din tabelul de mai sus observdm o dispunere procentuald crescutd a celor cu
comorbiditdti prezente in stadiile de fibroza F3, F4, in special cei cu comorbiditati cardio-
vasculare. Diferentele intre proportii sunt semnificative statistic (Pearson chi-sq = 28.223,

df=16, p=0.030).



Din graficul de mai jos observam la fiecare stadiu de fibroza ce dispunere procentuala a
comorbiditdtilor avem, respectiv la fiecare clasd de comorbiditate ce stadii de fibroza prezinta
pacientii: de exemplu, la stadiul de fibrozd F3 observam ca 80% dintre pacienti au

comorbiditdti cardiovasculare, iar la stadiile F4 s1 F2, 46.7% respectiv 48.6%.

I1. Evaluarea manifestarilor extrahepatice secundare HVC
cu accent asupra masurarii indexului intima-medie carotidian (C-1MT)

prin utilizarea ecografiei Doppler

Ecografia Doppler la nivel carotidian a putut fi realizatd doar la 47 de pacienti, pe sectia
de Neurologie a SUU Elias, Bucuresti. Monitorizarea a avut loc si in timpul Pandemiei
COVID-19, de aceea multi dintre pacienti nu au mai putut avea acces cu usurintd in spital
(avand in vedere ca o perioada lunga de timp spitalele au intrat in circuit exclusiv pentru
pacientii cu infectie SARS-CoV-2) si nu au mai putut fi monitorizati dupa tratament sau nu au
mai acceptat, de aceea au fost exclusi din studiu.

Investigatia Doppler a fost efectuata inainte si dupa tratament, pe artera carotida

stanga si pe artera carotida dreapta

Doppler |Ante trat | Post trat | Dif | Mediana | Mediana | Dif intre| Semnif | Semnif
test Media, | Media, | intre Ante, |post, IQR [mediane| stat stat
Cl95% | Cl195% | medii IQR T-test Non-
para
Stanga | 0.943 0.900 | 0.0431 0.88 0.85 0.03 <0.001 | <0.001
(0.846- | (0.810- (0.75-1.06) | (0.72-1.02)
1.040) 0.990)
Dreapta | 0.842 0.809 | 0.0325 0.80 0.75 0.05 <0.001 | <0.001
(0.763- | (0.732- (0.65-0.95) | (0.62-0.91)
0.921) 0.887)

Tabelul 9. Valorile Doppler inainte si dupa tratament

Practic, exista diferente semnificative statistic intre valoarea medie a dopplerului anterior
fatd de valoarea medie post-tratament pe ambele carotide. Valorile medii sunt mai mici dupa

tratament (Paired T-test, stinga — t=8.197, df 47, p<0.001, dreapta — t=8.034, df=46, p<0.001).



La testarea nonparametricd se confirma si prin Wilcoxon signed rank test cad avem

semnificatie statisticd si pe carotida stanga si pe cea dreaptd (stanga Z= -5.824, p<0.001,

dreapta Z= -5.309, p<0.001)

Comparatia valorilor doppler ante si post tratament
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Fig. 8. Comparatia valorilor Doppler inainte si dupa tratament

Analizand vizual graficul boxplot de mai sus, observam dispunerea valorilor medii si
medianele stdnga si dreapta inainte si dupd tratament. Observdm de asemenea scdderea
valorilor dupa tratament. Mai remarcam ca pe dreapta valorile au fost in bloc mai mici decat
pe stinga, atat inainte, cat si dupa tratament.

Investigatia Doppler a fost efectuata inainte si dupa tratament, pe artera carotida

stanga si pe artera carotida dreapta

Doppler |Ante trat| Post trat | Dif | Mediana | Mediana |Dif intre | Semnif | Semnif
test Media, | Media, | intre Ante, |post, IQR | mediane| stat stat
Cl95% | C195% | medii IQR T-test Non-
para
Stanga | 0.943 0.900 | 0.0431 0.88 0.85 0.03 <0.001 | <0.001
(0.846- | (0.810- (0.75-1.06) | (0.72-1.02)
1.040) | 0.990)
Dreapta | 0.842 0.809 | 0.0325 0.80 0.75 0.05 <0.001 | <0.001
(0.763- | (0.732- (0.65-0.95) | (0.62-0.91)
0.921) | 0.887)

Tabelul 10. Valorile Doppler inainte si dupa tratament




Practic, exista diferente semnificative statistic intre valoarea medie a dopplerului anterior

fatd de valoarea medie post-tratament pe ambele carotide. Valorile medii sunt mai mici dupa

tratament (Paired T-test, stinga — t=8.197, df 47, p<0.001, dreapta — t=8.034, df=46, p<0.001).

La testarea nonparametricd se confirma si prin Wilcoxon signed rank test ca avem

semnificatie statisticd si pe carotida stanga si pe cea dreaptd (stanga Z= -5.824, p<0.001,

dreapta Z= -5.3009,

p<0.001)

I11. Evaluarea calitatii vietii pacientilor cu HVC tratati cu AAD

prin utilizarea chestionarelor SF-36 si HADS

Analiza statistica a raspunsurilor la intrebarile chestionarului SF-36

inainte si dupa tratament in functie de varsta

Réspuns Semnif din test| Semnif din test Diferente specifice***
intrebari dupa| ANOVA* non- Categoria de raspuns si mediile
tratament parametric** aferente din ANOVA
PF post 0.305 0.536 -
BP post 0.014 0.036 Neafectata (53.29)

Usor afectata (61.06)
RP post 0.007 0.026 Neafectata (54.31)

Usor afectata (62.64)
MH post 0.018 0.011 Neafectata (59.78)***

Usor afectata (51.78)
RE post 0.029 0.031 Usor afectata (60.50)

Moderat afectata (46.14) ***
SF post 0.431 0.800 -
VT post 0.618 0.757 -
GH post 0.313 0.528 -

Tabelul 11. Analiza statistica a raspunsurilor obtinute

prin aplicarea chestionarului SF-36 dupa tratament

* p<0.05 este pragul de semnificatie

** Median test si Kruska-Wallis test

***Analiza post-hoc (Tukey-test) identifica exact ce categorii de raspuns difera intre ele



Evaluarea raspunsurilor la chestionarul HADS

HADS

- 14 intrebari: 7 sugestive pentru anxietate, 7 sugestive pentru depresie
- Simplu de aplicat pacientilor

- Poate furniza date importante despre starea emotionala a pacientului

- Scoruri: 0-7 puncte (scor normal); 8-10 puncte (scor de granitd); 11-21 puncte (scor

anormal)
HADS pre tratament, categorii de raspuns ajustat pe cele
doua genuri
s o oo
B D
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%
B Normal M Granita ™ Anormal
Fig. 9. Scorurile HADS inainte de tratament — rezultate ajustate in functie de gen
HADS scor 3L post tratament Total
Normal Granita Anormal
Count 38 17 12 67
F
Gen % within gen 56.7% 25.4% 17.9% 100.0%
Count 32 2 5 39
B
% within gen 82.1% 5.1% 12.8% 100.0%
Count 70 19 17 106
Total
% within gen 66.0% 17.9% 16.0% 100.0%

- Tabelul 12. HADS scor in functie de gen dupa tratament

- Pearson chi-sq = 8.431, p=0.015, semnificativ statistic.
- Mantel-Haenszel test of trend =5.101, p=0.047, semnificativ statistic.



HADS post tratament, categorii de raspuns ajustat pe cele
doua genuri

N, - 2%
- I < v
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Fig. 10. Scorurile HADS dupa tratament — rezultate ajustate in functie de gen

Aceastd analiza a lotului dupa tratament, desi tot nesemnificativa statistic, este totusi
relevanta ca si cea inainte de tratament pentru studii viitoare sau extinderea lotului actual,
deoarece se poate observa ca pacientii cu antecedente personale psihiatrice prezintd procentual
raspunsuri mai multe incadrate 1n categoriile ,,anormal” sau ,,scor de granita”. Totodata, dupa
tratament, procentul raspunsurilor cu scor ,,normal” a fost mai mare decat inainte de tratament,
rezultat ce trebuie urmarit pe loturi extinse.

De mentionat ca pacientii care au avut scor ,,anormal” sau ,,de granita” in urma evaluarii
prin aceste chestionare au primit Indrumarea de a se prezenta pentru o evaluare psihologica in
cadrul Spitalului Clinic ,,Dr. Victor Babes” au beneficiat de consiliere psihologica, iar cei cu

antecedente personale psihiatrice au fost indrumati catre o reevaluare psihiatrica.

Concluzii

- Eranoilor antivirale cu actiune directa a schimbat complet evolutia hepatitei cu virus
C, imbunatatind semnificativ calitatea vietii pacientilor.

- Pacientii cu hepatita cu virus C tratati cu AAD ar trebui inca monitorizati si evaluati
pe termen lung din punct de vedere al manifestarilor extrahepatice.

- Evaluarea prin intermediul Fibroscan reprezintd o metoda rapida, neinvaziva, indolora

de cuantificare a gradului de fibroza.



- Ecografia Doppler poate furniza date importante despre riscurile cardio-vasculare, ca
posibild manifestare extrahepatica a HVC.

- Pacientii cu hepatita cronica cu virus C pot dezvolta tulburari anxios-depresive.

- Chestionarele de calitate a vietii pot furniza date despre starea fizica, dar si emotionala
a pacientilor, ajutd la imbunatatirea relatiei medic-pacient si pot ajuta la diagnosticarea

precoce a unor tulburari psiho-comportamentale.

- Comorbiditatile cardiovasculare sunt predominate atat la femet, cat si la barbati, cu un
procent usor mai ridicat la femei (58.2% fatd de 43.6%), astfel putem afirma ca, in
lotul analizat, prezenta comorbiditdtilor este procentual mai mare in special

cardiovasculare pe masura ce creste categoria de varsta.

1. Cei 15 pacienti cu stadiul de fibroza F4 inainte de tratament au prezentat o scadere a
stadiului de fibroza astfel:
e 5pacienti (33%) au trecut 1n stadiul F1, media de varsta 66 ani (2 barbati si 2 femei)
e 6 pacienti (40%) au trecut in stadiul F2, media de varsta 60 ani (3 barbati si 3 femei)
e 4 pacienti (27%) au trecut in stadiul F3, media de varstd 46 ani (3 barbati si 1

femeie)

¢ nici un pacient dupa tratament nu a mai prezentat stadiul F4.

- Cei 26 de pacienti cu stadiul de fibroza F3 inainte de tratament au prezentat o scadere
a stadiului de fibroza astfel:
e 6 pacienti (23%) au trecut in stadiul FO
e 19 pacienti (73%) au trecut in stadiul F1
e 1 pacient (<1%) a trecut in stadiul F2.

- Cei 37 de pacienti cu stadiul de fibroza F2 inainte de tratament au prezentat o scadere
a stadiului de fibroza astfel:
e 26 de pacienti (70%) au trecut in stadiul FO
e O pacienti (24%) au trecut in stadiul F1
e 2 pacienti (6%) au ramas tot in stadiul F2.

- Toti cei 14 pacienti (100%) cu stadiul de fibroza F1 1nainte de tratament au prezentat
o scadere a stadiului de fibroza spre FO.

- Coeficientul de corelatie Pearson este: pentru stanga 0.381, p=0.008 (semnificativa),

iar pentru dreapta este 0.245, p=0.097. Din analiza vizuala a graficelor observam ca



existd o tendinta usoara de corelatie pozitiva atat pe stanga, cat si pe dreapta, varsta mai
crescuta fiind relativ corelatd cu valori mai mari ale Doppler

Sexul nu influenteaza in mod semnificativ statistic rezultatele obtinute la evaluarea
Doppler, acestea avand totusi un aspect usor mai crescut la femei decat la barbati pe
valorile medii, atat Tnainte, cat si dupa tratament.

La analiza multivariata concluziondm ca este posibil de prezis un raspuns la valorile
Doppler dupa tratament luand n calcul in special valoarea Doppler de pe partea stanga
si factorii predictivi precum Varsta, valoarea Fibroscan si durata tratamentului.
Extinderea loturilor si a analizei ar putea deschide calea unor noi utilizari terapeutice

ale AAD (tratamente ,,vechi”, actiuni “noi”)
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