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LA ÎNCEPUT DE DRUM 
 

 

 

Bolile hepatice, în particular 

hepatitele cronice constituie o 

problemă de interes naţional dat fiind 

evoluţia progresivă spre ciroză 

hepatică la care se adaugă 

nenumăratele complicaţii. 

Hepatitele cronice virale B, 

B+D, C, B+C sunt pe primul loc în 

patologia ficatului. 

Tratamentul hepatitelor cronice 

virale au urmărit mulţi ani doar 

„ameliorarea” funcţiei hepatice dar pe 

de parte nu acţiunea antivirală. 

Evoluţia hepatitelor cronice virale este pentru o perioadă lungă de timp fără simptome şi 

semne caracteristice. Acest comportament clinic al hepatitelor cronice întârzie diagnosticul şi 

desigur tratamentul. 

Bolnavii cu hepatită cronică virală nediagnosticaţi pot constitui o sursă de infecţie şi 

transmitere a bolii. 

Asociaţia Pacienţilor cu Afecţiuni Hepatice Transilvania (APAH) prin această revistă şi-a 

propus să sensibilizeze populaţia privitor la ceea ce reprezintă hepatitele cronice virale, căile de 

transmitere, mijloacele de diagnostic şi tratamentul, fără a crea o stare de „spaimă” în rândul 

populaţiei. 

Boala nu se transmite prin aer.  

Citind articolele din revistă, pacienţii vor afla actualităţi despre aceste afecţiuni frecvente 

ale ficatului scrise într-un mod accesibil. 

Bolnavul cu hepatită cronică virală nu trebuie „izolat”, stigmatizat, el poate şi trebuie să-

şi continue activitatea profesională conform pregătirii sale. 

Familia, prietenii, rudele, vecinii, „şefii de la locul de muncă” să considere persoana cu 

hepatită cronică virală capabilă ca toţi ceilalţi angajaţi să-şi desfăşoare activitatea la parametrii 

egali. 

Revista este o publicaţie deschisă pentru gastroenterologi, hepatologi, specialişti din alte 

domenii, pacienţi, presă dar nu este şi nu va fii o revistă implicată politic ci este şi va rămâne o 

revistă a pacienţilor. 

 

Prof. dr. Vasile Andreica 
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jur. Stelian Ioan Marginean  

Președinte  

 

APAH TRANSILVANIA 
 

 

Apah-Ro Cluj este o asociaţie non profit, înfiinţată în anul 2010 de către juristul Stelian 

Ioan Marginean, pentru a veni în sprijinul pacienţilor cu afectiuni hepatice şi a membrilor 

famiilor lor. 

  În cei 5 ani de activitate Apah-Ro Cluj a  încheiat parteneriate şi colaborari cu diverse 

persoane juridice, pentru ca membrii săi să beneficieze de gratuităţi sau reduceri la diverse 

servicii, care să le aducă un plus-valoare în viata lor şi un sprijin în lupta pe care o duc împotriva 

afectiunii de care suferă. 

Înscrierea în Asociaţie este gratuită, iar sustinerea  de care pot beneficia membrii săi 

constă pe lângă consilierea medicală și consiliere psihologică, economică, juridică, reduceri la 

servicii de asistenţă la domiciliu, consultaţii şi interventii oftalmologice, vouchere pentru analize 

la laboratoarele partenere şi nu numai. 

Apah-ro Cluj a devenit Apah Transilvania în anul 2016, din dorinţa de a sprijini pacienţii 

din întreaga zonă. Numărul mare de persoane care ne-au solicitat ajutorul a condus la punerea 

în aplicare a acestui proiect de extindere zonală, pe care îl aveam în planul de acţiuni. 

 
                                ECHIPA APAH TRANSILVANIA 

 

Alatură-te şi tu familiei noastre! 

Contacteaza-ne la nr. de tel. 0757462406 sau 0726749352 sau trimite e-mail la 

apahrocluj@yahoo.com pentru a primi mai multe informaţii! 

 

Asociatia Pacientilor cu Afectiuni Hepatice din Transilvania 

Sediul : Turda, str. Luptatorilor nr. 11 

CIF 26669026 

Cont : RO55  BTRL  0510  1205  S857  80XX; 

Cont:  RO70  RZBR  0000  0600 1828   0044; 
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Marinela Debu 
președinte APAH-RO 

 

 

Împreună suntem puternici! 
 

Au trecut aproape şapte ani de când având în faţă multe speranţe un grup de oameni inimoşi 

am pus bazele unei asociaţii pe care ne-am gândit să o numim simplu: a pacienţilor cu afecţiuni 

hepatice. Am pornit de la experienţă persoanală atât de puţină, dar atât de multă cât mi se părea 

atunci cu dorinţa de face ceva, de a schimbă unele lucruri şi de a încerca să îmi găsesc şi alţi prieteni 

asemeni mie. Descoperisem deja din postura de pacient ce înseamnă să te izbeşti de neputinţă 

sistemului şi am înţeles că simpla “ştampilă” a bolii îţi poate crea şi probleme în viaţă socială. M-am 

considerat însă mereu norocoasă că am aflat la timp şi m-am putut bucură ulterior de bucurii simple 

ştiind ce am de făcut cu viaţa mea.  

Nu ştiam atunci pe ce drum voi porni, câte uşi mi se vor închide sau deschide şi nici pe 

departe cât de mari vor fi provocările care ne vor aştepta pe toţi cei care lucrăm chiar şi pentru o zi în 

folosul celor ca noi. Am plecat cu multe vise şi speranţe gândind că voi face asta “printre altele”, 

având şi un alt loc de muncă. Însă fiecare zi în această misiune s-a dovedit a fi o adevărată provocare 

din faţa căreia îmi este şi acum greu să mă feresc. Şi aşa am decis să mă dedic exclusiv muncii alături 

de oameni având credinţă că fiecare pas mic va aduce ceva bun în viaţa noastră de pacienţi.  

Scriu aceste rânduri având în minte poveştile celor care îmi scriu, care mă sună, pe care îi sun 

şi încerc să le luminez viaţa chiar şi cu o vorba bună. Am însă în minte şi cuvintele dureroase ale 

unor pacienţi pe care încerc să-l înţeleg pentru că uneori boala te poate face diferit, nerăbdător.  

Până la urmă care este rolul nostru? De ce şi pentru ce existăm? Ce putem face şi mai ales 

cum? Sunt multe întrebări care în final îşi au răspunsul în noi, oamenii, cei afectaţi. Fiecare dintre 

noi este o forţă. O asociaţie trăieşte prin cei care sunt lângă ea, care o alimentează cu fapte, idei, 

acţiuni şi ajută la crearea unei voci unitare. Fără fiecare voluntar care şi-a rezervat chiar şi o ora din 

timpul lui atunci când a fost nevoie, fără curajul şi determinarea unor pacienţi sau a unor 

aparţinători, astăzi noi nu am exista.  

Suntem aici pentru că în fiecare zi încă mai credem că schimbarea stă în noi, în fiecare gest al 

nostru, în fiecare petiţie, scrisoare, voce care strigă şi arată că existăm şi nu cerem niște drepturi 

absurde. Suntem aici pentru că împreună îi putem ajută şi pe alţii aflaţi în suferinţă, le putem spune 

şi altora cât de important este să ştii pentru a acţiona, cât de important este să ieşim din carapacea 

de confort şi să ne asumăm că fiecare dintre noi poate face ceva prin exemplul personal.  

Şi da, putem face mai mult fiind mai mulţi ori de câte ori este nevoie: prin acţiuni de 

voluntariat, prin scrisori şi petiţii, prin campanii de informare, prin întâlniri comune, prin orice 

acţiune de sensibilizare a opiniei publice şi a factorilor decizionali asupra problemelor pe care le 

avem.  

Trecem printr-o perioada de schimbări, de promisiuni pentru noi cei care suntem deja 

pacienţi cu hepatită, indiferent de virus. Mai mult ca oricând forţa noastră şi răspunsurile pe care le 

vom primi vor sta în unitatea noastră şi în modul în care vom înţelege să nu ne lăsăm influenţaţi 

decât de argumente solide.  

Aş vrea că voi care citiţi aceste rânduri să continuaţi să speraţi în mai bine, să veniţi lângă noi 

cu ideile şi cu experienţă voastră, cu personalitatea voastră şi cu poveştile de viaţă, pentru că 

împreună să putem construi, să putem crea proiecte şi campanii utile celor că noi şi celor care nu 

ştiu că sunt pacienţi. Să putem să mergem lângă familii şi lângă persoanele care înţeleg mai greu 

această problema şi să-i ajutăm pentru ca la rândul nostru să putem învinge. 
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Cerasela LIBEG 
Psiholog clinician şi psihoterapeut 

 

A avea o boală cronică 
 

Ideea unui articol despre  psihologia bolnavilor cronici pare destul de soft pentru un om 

sănătos, pentru că problemele psihologice implicate în boală sau derivate din ea, companioni ai bolii 

desigur, par a fi destul de mici, în comparaţie cu sursa lor, din punctul de vedere al celui care nu 

prea are de-a face direct cu povara grea a acestora. 

Boala, în sine, nu o putem trăi însă ca pe un tablou din manualele diagnostice, doar cu referiri 

la rece, doar cu rezultate, ca o măsură a ceea ce mai este chimia din noi, măsurând timpi şi reacţii, 

numărând criterii diagnostice, oferind prognosticuri şi variante de terapii. 

Boala cronică o trăim ca bolnavi. Purtăm povara acestei stări cu grijă şi teamă, cu disperarea 

că aceasta ne-a schimbat viaţa radical, iar ceea ce am fost, din punctul de vedere al sănătăţii, nu vom 

mai fi niciodată, prin acces doar la ireversibil. Intoleranţi la schimbări definitive, ne obosim prin 

căutări de soluţii miraculoase, dezvoltând un stres complet inutil, atât de dăunător încât el singur ar 

putea genera, în organismul nostru, răspunsuri inadecvate. 

Ca psiholog sunt pregătită să intervin în orice moment de criză, dar în acelaşi timp sunt 

obligată să vă ajut să descoperiţi singuri forţa vindecătoare a acestui adevăr, cel al unei realităţi 

nedistorsionate. Veţi fi tentaţi să ocoliţi întrebări incomode, dar orice gând evitat îşi va creşte forţa 

de a ne controla, fiindcă el este născut din temeri care se insinuează în mintea noastră, oricât le-am 

alunga. De aceea este necesar să ne confruntăm cu realitatea într-un mod onest, fără a ne amăgi, 

fără a ne minţi, spunând lucrurilor pe nume, privindu-le nici mai mari, nici mai mici decât sunt. 

În ce constă diferenţa dintre cei puternici şi cei slabi aflaţi în rolul de bolnavi? În puterea de a 

înţelege că orice este posibil, poate fi înţeles şi acceptat, că suntem capabili a suporta mai mult decât 

ne imaginăm, că avem resurse mai multe decât credem, că uneori elementele aversive ne întelepţesc 

în ceea ce priveşte imaginea şi sensul vieţii. 

Uneori supraevaluăm boala, punem pe seama ei sacrificiul planurilor noastre, toate durerile 

posibile şi renunţările, în mod nediferenţiat. Forţa negativă a unei boli, de a ne schimba viaţa, este 

mare prin impactul ei, dar poate fi amplificată şi prin modul catastrofic de a o interpreta, fapt ce 

conduce automat la bariere autoimpuse în viaţa noastră profesională, socială sau personală. 

Putem alege să trăim, adaptându-ne la noua situaţie sau renunţând la speranţe minime. 

Putem trăi complex, afirmându-ne ca personalităţi nemutilate de această experienţă, sau putem să 

ne retragem asumându-ne, în mod total, doar rolul de bolnav. Blocaţi în noua stare, dar 

compătimindu-ne mai mult decât ar fi necesar, vedem cum alţii sunt alături de noi, dar adesea nu 

putem trece de limite ce nu ne permit să fim alături de ceilalţi. E un mod egocentric de a ne derula 

zilele, de a accentua dramatismul ideii de boală. 

Aşadar, putem înţelege şi crede că există viaţă după diagnostic, că noi nu devenim altcineva 

fiind bolnavi, ci suntem tot noi înşine? Acceptarea de sine şi acceptarea necondiţionată a vieţii sunt 

secretul puterii de a privi spre viitor şi apoi de a spera. 

Când vă simţiţi singuri, să ştiţi că înstrăinarea este o parte din voi, nu din lumea celor de 

lângă voi, este aşadar o opţiune asumată. Iar dacă ceilalţi se zbat pentru voi, ar fi de dorit să încercaţi 

să fiţi acolo, într-un exerciţiu  de înţelegere a ideii că boala este o stare ce face parte din viaţa noastră 

adesea, fără a fi cel mai frecvent, un capăt de drum. 
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INTERVIU cu  

Dr. Vasile Tudor Grumaz: 

 

 

 
”Asociaţia de bolnavi trebuie să militeze împotriva tendinţelor actuale de 

înstrăinare a medicilor de pacienţi” 

 

1. Care este traseul medical pentru o persoană cu suspiciunea de infectie cu 

virus hepatitic? 

 

V.T.G.:  Adevărata suspiciune este ridicată de medic. Analizând diferitele informaţii pe 

care le obţine din mediul social (contacte, focare epidemice), precum şi de la pacient (semne, 

simptome), din valorile unor analize ţintite sau întâmplătoare (transaminaze crescute, ag Hbs 

prezent sau anti HCV), medicul ridică suspiciunea de infecţie acută sau cronică cu virus 

hepatitic.  

Pentru confirmare el are posibilitatea de a trimite pacientul la analize şi investigatii 

suplimentare, de confirmare. Medicul poate face recomandările până la un nivel de dignostic 

sau poate trimite pacientul la un medic specialist pentru a confirma sau infirma supiciunea. În 

funcţie de stadiu şi complicaţii se apelează la centre specilizate în tratamentul afecţiunilor 

hepatice. 

 

2. Cum se face diagnosticul diferenţial fată de alte afecţiuni care au aceeaşi 

simptomatologie? 

 

V.T.G.: Diagnosticul diferenţial a reprezentat întotdeauna o provocare pentru lumea 

medicală, deoarece implică cunoaşterea unui bagaj larg de informaţii medicale, toate gestionate 

de analiză, sinteză şi comparatii (ceva similar unei activităţi de detectiv), totul pe un fond 

intuitiv şi o experienţă bogată. Medicina este în primul rând o artă şi apoi o ştiinţă. 

Hepatita se poate manifesta ca o simplă oboseală sau ca o stare gripală. Practic toate 

bolile acute sau cronice pot generea o stare de oboseală, inclusiv suprasolicitarea psihică (cine 

nu o are în ziua de astăzi?), despre viroze să nu mai vorbim... 

 

3. Care sunt analizele relevante pentru diagnosticarea cu hepatită virală? 

 

V.T.G.:  Practic sunt acele analize care confirmă prezenţa virusului. Doresc sa mentionez 

că în afară de virusurile hepatice cunoscute (A, B, C, E, etc) hepatite pot fi date şi de alţi viruşi 

(de exemplu, virusul Citomegalic). 

 

4. Cine este recomandat să facă monitorizarea pacientului cu hepatită 

cronică virală? 

 

V.T.G.:  Monitorizarea trebuie realizată de o echipă medicală formată din medicul 

specialist, medicul de familie, cadrele medicale medii. Familia are şi ea o participare importantă. 
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5. Ce alte afecţiuni se pot asocia cu afecţiunea hepatică, pe parcursul 

evoluţiei acesteia? 

 

V.T.G.:  Pacientul afectat de o suferinţă hepatică nu este scutit de nici o altă afecţiune pe 

care ceilalţi o pot avea, singura problemă este că boala hepatică agravează boala preexistentă sau 

dobândită, la care se adaugă imposibilitatea de a folosi medicamente care au efect hepatotoxic, 

mai mult sau mai puţin pronunţat. 

În afară de acestă stare de vulnerabilitate, bolnavul cu o suferinţă hepatică poate suferi de 

afecţiuni catalogate ca şi complicaţii. Ele pot fi de de gravitate diversă ( nefrite, vasculite, 

dispepsii, diskinezii bilio-duodenale, până la insuficienţă hepatică cu come şi insufucienţe 

hepato-renale). 

 

6. Cum ar trebui să fie relaţia dintre o instituţie medicală şi o asociaţie de 

pacienţi? 

 

V.T.G.:  Relaţiile ar trebui să fie clar de tip constructiv şi colaborativ, din moment ce 

amândouă au acelaşi obiectiv: tratarea şi îngrijirea pacientului. 

 

7. Care este experienta dumneavoastră în ceea ce priveşte colaborarea cu 

APAH-RO CLUJ? 

 

V.T.G.:  Este pozitivă, presupune o serie de activităţi care au rol în susţinerea şi 

sprijinirea pacienţilor,  pâna la activităţi militante legislative, în sprijinul bolnavilor hepatici.  

Din pacate nu pot participa la toate activităţile pe care APAH-RO CLUJ le organizează. 

 

8. Care consideraţi ca este rolul asociaţei în relaţia medic-pacient? 

 

V.T.G.:  În primul rând asociaţia de bolnavi trebuie să militeze împotriva tendinţelor 

actuale de înstrăinare a medicilor de pacienţi, datorită unei orientări spre industrializarea 

activităţii medicale, precum şi a aceleia de a pune în faţă investigaţiile şi tehnologia, în 

detrimentul legăturilor sufletesţi ce derivă din relaţia terapeutică medic-pacient. 

 

9. Cum credeţi că vor influenţa pe viitor asociaţiile de pacienţi lumea 

medicală?  

 

V.T.G.:  Va trebui să depistez o tendinta clară a poziţiilor şi activităţilor eficiente a 

acestor organizaţii, fără aceste informaţii îmi este foarte greu să dau un răspuns. Practic 

asociaţiile de pacienţi, cât şi cele medicale trebuie să facă un front comun împotriva tendinţelor 

pur mercantile şi de rentabilitate economică pe termen scurt, care guvernează inerent 

activităţile comerciale ale firmelor medicale (producatori şi comercianţi de medicamente şi 

aparatură, furnizori de servicii medicale etc.). 

 

Vă multumim, domnule Dr. Vasile Tudor Grumaz! 
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Prof. dr. Vasile Andreica 
Institutul Regional de Gastroenterologie şi Hepatologie “Prof. dr. O. 

Fodor” și Universitatea de Medicină și Farmacie „Iuliu Hațieganu” 

Cluj Napoca, România. 

 

Hepatitele cronice 
 

 Hepatitele cronice sunt afecţiuni ale ficatului cu evoluţie îndelungată şi care în final pot 

conduce la apariţia cirozei hepatice şi a cancerului hepatic. Boala cronică de ficat poate evolua mulţi 

ani asimptomatică sau cu simptome minore nesesizate de bolnavi sau de cele mai multe ori neglijate 

şi sunt puse pe seama unor greşeli alimentare. 

 

Cauzele hepatitelor cronice sunt variate şi sunt redate în tabelul I. 

Tabelul I. Cauzele hepatitelor cronice 

Cauza Denumirea hepatitei 

Virus B Hepatită cronică virală B 

Virus B + D Hepatită cronică virală D 

Virus C Hepatită cronică virală C 

Asocieri B + C; B + D + C Hepatită cronică B + C; Hepatită cronică D + C 

Virusul E Hepatită cronică virală E 

Virusul G Hepatită cronică virală G 

Alcoolul Hepatită acută alcoolică sau steatohepatită alcoolică 

Autoimună Hepatită autoimună 

Medicamente Hepatită cronică medicamentoasă 

Dislipidemie Steatohepatită nonalcoolică 

Cauză neprecizată Hepatită cronică criptogenetică 

În prezentul capitol este prezentată hepatita cronică virală B cu evoluţie mai severă şi care 

induce un anumit comportament bolnavului cât şi celor din jur mai ales membrilor familiei, 

prietenilor şi colegilor de serviciu. Comportamentul celor apropiaţi bolnavului este nejustificat prin 

necunoaşterea posibilităţilor de transmitere ale bolii. De la început precizez că infecţia cu virus B nu 

se ia din „aer”, există căi de transmitere, azi bine cunoscute şi care respectate împiedică răspândirea 

bolii.  

 

Hepatita cronică virală B 

Hepatita cronică virală B este cauzată de virusul B, ce este virus cu ADN şi este definită prin 

persistenţa antigenului HBs peste 6 luni. 

Prin cercetări epidemiologice se apreciază pe plan mondial că aproximativ 2 miliarde de 

persoane au trecut prin infecţia cu virus B, iar 400 milioane sunt infectaţi cronică 

(1). 

În Europa, 1 milion de persoane sunt infectate anual din care 90.000 devin purtători cronici. 

Cifrele respective sunt relative şi este posibil ca numărul celor care au trecut prin infecţia cu virus B 

să fie şi mai mare. 

Primul (secret de astăzi) ce a semnalat această boală a fost dr. A. Lurman 1885 şi care a 

denumit-o icter prin inoculare. Boala a fost descrisă la docheri din Bremen vaccinaţi antivariolic cu 

limfă umană. În 1942, în armata americană şi britanică a apărut o epidemie de icter în urma 

vaccinării antimalarice – numită hepatită serică. 

Hepatita acută şi cronică a fost cunoscută de mai multe secole, dar nu s-a ştiut cauza. În 1963 

dr. Bauch Blumberg şi colaboratorii au identificat în sângele bolnavilor cu hepatită o proteină pe 
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care au numit-o antigen australia. Trei ani mai târziu s-a făcut corelaţia boală – antigen australia 

(azi cunoscut ca antigen HBs). 

Prevalenţa infecţiei cu virusul B variază de la o zonă geografică la alta (tabelul II). 
Tabelul II. Zonele endemice ale infecţiei cu virusul B 

Prevalenţă înaltă – peste 8% 

 China 

 Sud-estul Asiei 

 Alaska 

Prevalenţă intermediară – 2-7% 

 Estul Europei 

 România ~ 6% 

 Orientul Mijlociu 

 Japonia 

Prevalenţă joasă - 0,1-2% 

SUA 

Australia 

Vestul Europei 

 

În România nu există încă studii epidemiologice efectuate la nivelul ţării. Procentul de 6% 

este rezultatul unui studiu regional. Dacă s-ar face azi un studiu epidemiologic în România cred că 

prevalenţa ar trebui să fie mai joasă ca urmare a introducerii vaccinării „obligatorie” la naştere. 

Sursa de infecţie o constituie bolnavul infectat, simptomatic sau asimptomatic. Există două 

posibilităţi de transmitere:  

a) verticală; 

b) orizontală. 

Transmiterea verticală se face de la mama infectată la copil. Infecţia se transmite în 

timpul naşterii indiferent de tipul naşterii – naturală sau cezariană. 

Transmiterea orizontală se realizează pe mai multe căi: 

a) contact apropiat (intim între membrii familiei – transmitere intrafamilială) 

b) folosirea în comun a obiectelor de uz personal (lame de bărberit, foarfeci pentru unghii, 

periuţe de dinţi, etc) 

c) transfuzii de sânge şi derivate de sânge (deşi sângele este testat există aşa-zisa infecţie 

ocultă cu antigen HBs negativ) 

d) transmitere sexuală (act sexual neprotejat) 

e) inoculare parenterală  

 seringi infectate (azi cred că această cale a fost eliminată prin utilizarea seringilor de 

unică folosinţă) 

 tatuaje 

 acupunctură (astăzi acele folosite sunt individualizate pentru fiecare pacient) 

f) infecţia nozocomială ce apare în cursul spitalizării şi care se poate realiza prin mai multe 

modalităţi: 

 pacient → pacient (necesită contact apropiat, intim) 

 pacient → personal medical (prin înţeparea din greşeală a personalului cu instrumente 

folosite la un pacient infectat) 

 personal medical → pacient  

 dializă 

 transplant de organe 

Cunoscând aceste căi de transmitere s-au identificat câteva grupe de risc pentru care se 

recomandă testarea pentru virusul B. 

 

Aceste grupe de persoane cu risc ar putea fi sistematizată astfel: 

a) toxicomani ce folosesc aceeaşi seringă pentru inocularea drogului) 

b) prostituate (ce practică actul sexual neprotejat) 

c) homosexuali (datorită uneori promiscuităţii în care se practică aşa-zisul act sexual) 

d) persoanele care au primit sânge şi derivate chiar dacă preparatele au fost testate (astăzi 

obligatoriu sunt testate) dar există cum spuneam înainte aşa-zisa infecţie ocultă cu virusul B 
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e) pacienţii hemodializaţi; 

f) personalul medical care prin natura profesiei vin în contact cu bolnavii infectaţi şi produse 

biologice (sânge, secreţii, etc) 

g) copii născuţi din mame infectate cu virus B, mai ales când infecţia este cu antigen HBe 

pozitiv – riscul de transmitere este peste 90%; 

h) bolnavii infectaţi cu virusul HIV; 

i) membri familiei când o persoană este infectată (dar numai dacă nu se respectă regulile 

privind folosirea obiectelor de uz personal) 

j) bolnavii transplantaţi; 

k) bolnavii operaţi, mai ales cei cu multe intervenţii chirurgicale; 

l) imunosupresaţi; 

 

Având în vedere aceste grupe de risc, medicul de familie, medic specialist interne, medicul 

specialist gastroenterolog etc, prin anamneză trebuie să identifice aceste categorii de pacienţi şi 

astfel să fie testaţi pentru virusul B. Populaţia trebuie să fie informată privind aceste grupe de risc şi 

dacă cineva se regăseşte într-o astfel de categorie să se testeze pentru infecţia cu virusul B. 

 

Evoluţia naturală a infecţiei cu virusul B poate fi sintetizată astfel: 

 peste 90% din bolnavii infectaţi se vindecă 

 aproximativ 60-70% din bolnavii infectaţi acut cu virus B sunt asimptomatici sau au 

manifestări nespecifice (astenie, inapetenţă, greţuri, etc) neglijate de bolnav 

 un procent de numai 30% devin simptomatici (icterul este simptomul de alarmă pentru 

bolnav) 

 purtători cronici de virus B sunt 5-10% şi care pot evolua sub două forme: 

o hepatită cronică (simptomatică sau asimptomatică) 

o purtător cronic inactiv 

 hepatita cronică poate evolua spre ciroză hepatică şi în final cancer hepatic. 

Riscul de cronicizare depinde de momentul infecţiei, în funcţie de vârstă: 

 dacă transmiterea se face perinatal (în timpul naşterii) riscul de transmitere de la mama 

infectată la făt este de 90% dacă nu se iau măsurile specifice prevenirii (vaccinare + 

administrare de imunoglobuline specifice) 

 infecţia la vârsta de 1-5 ani conduce la o cronicizare de 50% 

 transmiterea infecţiei la vârsta de adult determină cronicizarea doar la 5%. 

 Medicii indiferent de specialitate trebuie să aibă aceste informaţii pentru a lua măsurile 

necesare: 

 de a se proteja 

 de a preveni transmiterea infecţiei de la o persoană la alta. 

Populaţia trebuie să fie informată exact asupra căilor de transmitere pentru a nu genera 

adevărate „psihoze” nejustificate atunci când un membru al familiei, prieteni sau vecini sunt 

infectaţi cu virus B. 

Bolnavul cu hepatită cronică virală B este un semen al nostru (frate, mamă, soră, prieten, 

soţie) şi faţă de care trebuie să avem un comportament de apropriere şi nu de izolare, îndepărtare, 

dar pentru a avea această atitudine trebuie să fim bine informaţi.  

Bibliografie 
1. Lok ASF, McMahan BJ. Practic Guidelines Committee American Association form the Study of the Liver Diseases Chronic Hepatitis. 

Hepatology 2001; 34: 1225-1241. 

2. Grigorescu M, Olinic CD. Hepatita cronică virală B. In: Grigorescu M (ed). Tratat de hepatologie. Bucureşti: Ed. Medicală Naţională, 

2004: 373-409. 
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Hepatitele cronice - simptomatologie 
 

Hepatitele cronice definesc  un grup de afecţiuni  care au în comun inflamaţia cronică a 

ficatului (mai mult de 6 luni) determinate de diferite cauze (virale B, D, C, autoimună, 

medicamentoasă), dar cu simptomatologie relativ asemănătoare cu mici particularităţi în funcţie 

de etiologie. 

Boala poate fi asimptomatică o lungă perioadă de timp, situaţie care se întâlneşte în două 

treimi din cazuri, acest lucru fiind unul din motivele pentru care diagnosticul acestor pacienţi se 

pune tardiv sau chiar nu sunt diagnosticaţi niciodată.Bolnavul neavând nici o acuză, nu se 

prezintă la medic pentru investigaţii, iar medicul, din cauza lipsei simptomatologiei poate scăpa 

diagnosticul, mai ales dacă pacientul nu are nici ficatul marit (hepatomegalie)  sau are condiţii 

particulare anatomice care nu permit palparea ficatului (situaţie întâlnită mai ales la pacienţi 

supraponderali).  

În cazul în care pacientul are totuşi simptome, aceastea sunt de multe ori minime sau 

nespecifice (vezi tab.1). De multe ori pacientul prezintă doar un sindrom asteno-adinamic 

inexplicabil, pe care de multe ori pacientul, (si uneori si medicul)  nu-l consideră atât de 

semnificativ încât să fie urmat de investigaţii aprofundate care să ducă la descoperirea cauzei. Pe 

de altă parte, astenia este un simptom comun extrem de multor boli (vezi tab 2), si de aceea,  în 

cazul prezentării pacientului la medic pentru aceasta acuză, medicul trebuie  să fie bine orientat 

şi să ia în calcul şi existenţa unei posibile hepatite cronice. 

 

Tab 1. Manifestările şi semnele cele mai frecvente ale hepatitelor cronice virale 

Hepatita cronică B Hepatita cronică C 

Simptome 

-  sindrom neurasteniform 

-  Disconfort la nivelul hipocondrului drept sub 

coastele din partea dreaptă) 

- Manifestari dispeptice (anorexie, greata) 

 Semne 

-hepatomegalie 

-splenomegalie 

Simptome 

- Sindrom neurasteniform 

- Disconfort la nivelul hipocondrului drept   

 - Manifestari dispeptice (anorexie, greata) 

- Depresie  

Semne 

-hepatomegalie 

-splenomegalie` 

 

Alte simptome destul de frecvent întâlnite la pacienţii cu hepatită cronică sunt durerile de 

intensitate scăzută la nivelul hipocondrului drept (în partea dreaptă sub rebordul costal) sau 

manifestări dispeptice (lipsa poftei de mâncare, greaţă), care la fel ca sindromul asteno-

adinamic, fie nu aduc pacientul la medic  fie, în varianta prezentării pacientului într-un serviciu 

medical, fiind atât de nespecifice, trebuie ca medicul  să ştie să se orienteze din multitudinea de 

diagnostice posibile şi spre hepatita cronică. 



 

 
12 

Diagnosticul însă poate fi facilitat de un examen obiectiv corect, care poate să releve 

existenţa hepatomegaliei, uneori şi a splenomegaliei (mărirea splinei, mai ales la pacienţii cu o 

evoluţie mai indelungată a bolii).  

Existenţa  unui posibil diagnostic de hepatită cronică, chiar şi la un pacient asimptomatic  

sau oligosimptomatic însă trebuie luat în discuţie  mai ales dacă pacientul aparţine categoriilor 

cu risc crescut pentru această boală (vezi tab.3). Astfel,  pacienţii expuşi frecvent la produse de 

sânge (mai ales dacă au primit o transfuzie de sânge înainte de anul 1992 risc de hepatită 

cronică virală C), pacienţii cu multiple manopere medicale invazive sângerânde (mai ales 

stomatologice), pacienţii cu tatuaje,   consumatorii de droguri intravenoase, sugarii din mame 

infectate cu virus B (mai rar C), membrii familiilor pacienţilor cu hepatită cronică B şi C trebuie 

neapărat verificaţi pentru existenţa unei hepatite cronice. 

 

Tab 2. Cauzele asteniei 

- Suprasolicitare psihică şi fizică 

- Deficiţe nutritionale : Ca, Mg 

- Boli psihice 

- Infecţii  

- Boli autoimune, colagenoze 

- Boli neuromusculare 

- Boli respiratorii, cardio-vasculare, renale, pulmonare, hepatite acute/cronice    

- Boli hematologice, boli neoplazice 

- Boli endocrine (insuficienţă corticosuprarenală, hipofizară, hipotiroidism) 

- Intoxicaţii acute(postmedicamentoase, consum alcool, etc)/cronice-CO, metale grele, toxicomanii 

 

La fel, existenţa unui episod de hepatită acută B în antecedente, trebuie să ridice 

problema  investigării unei posibile hepatite cronice virale B, deoarece aceasta se poate croniciza 

în proporţii variabile în funcţie de vârsta la care pacientul a avut hepatita acuta B. Astfel, 90% 

din nou-nascuţii cu hepatită B la nastere (prin transmisie verticală de la mamă la copil) vor face 

hepatită cronică, faţă de 50% dacă hepatita acută B a avut loc la vârsta copilariei, ca la aduţii 

doar 5% din pacienţi să ajungă la cronicizarea hepatitei  virale B.  

 

Tab 3. Grupe populaţionale cu risc pentru infecţia VHB / VHC 

- Manopere nemedicale: tatuaj, manichiură, pedichiură cu reutilizarea instrumentarului  

- Manopere medicale: stomatologice  

- Persoanele expuse frecvent la produse de sânge, 

- Personalul medical   

- Consumatorii de droguri intravenoase  

- Persoanele cu comportamente sexuale cu risc crescut (homosexuali, parteneri multiplii,sex neprotejat) 

- Persoanele care abuzează de cocaină, în particular prin administrare intranazală   

- Pacienţi dializaţi 

- Pacienţi infectaţi HIV 

- Sugarii născuţi din mame infectate cu HCB/HCV. 

- Membrii de familie ai pacienţilor cu infecţie VHB, VHC 

- Persoane născute în arii endemice  (VB) 

- Persoanele care au făcut o transfuzie inainte de 1992 

Însă, de multe ori din păcate, episodul de hepatită acută B nu poate fi decelat în 

anamneză deoarece şi în cazul hepatitei acute B în o treime din cazuri episodul de hepatită acută 

poate fi asimptomatic, iar în altă treime din cazuri oligosimptomatic neaducând pacientul la 

medic.  
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Lucrurile stau şi mai prost în ceea de priveşte hepatita acută virală C unde peste 80% din 

pacienţi sunt asimptomatici în momentul episodului acut şi din păcate tot 80% din ei vor ajunge 

în stadiul de  hepatită cronică virală C. 

Lipsa simptomatologiei la atât de multe cazuri de hepatită virală acută constituie o altă 

explicaţie a faptului că diagnosticul   hepatitei cronice se face de multe ori tardiv în decursul 

evoluţiei acestei boli existând chiar şi cazuri în care diagnosticul poate că nu va fi pus niciodată. 

 Există şi situatii, mai rare (10-20 % din cazuri), în care simptomatologia hepatitei 

cronice este mult mai “zgomotoasă” (vezi tab. 4,5) acuzele acestuia impunând pacientului 

prezentarea  la medic, iar acestuia din urmă obligativitatea investigării pacientului în vederea 

unei posibile hepatite cronice. Din păcate însă, apariţia acestor manifestări este apanajul unei 

boli cronice hepatice mai avansate, cu cât boala este mai severă, cu atât probabilitatea apariţiei 

acestor manifestări fiind mai mare. 

Tab 4. Manifestări  mai rare ale hepatitei cronice virale B 

Manifestări clinice mai rare în hepatita 

cronică virală B 

Descriere 

Poliarterita nodoasă necroze cutanate, manifestări neurologice, manifestări 

datorate hipertensiunii arteriale (HTA) 

Vasculite crioglobulinemice purpură 

Glomerulonefrită asociată VHB edeme de tip renal 

 

Tab 5. Manifestări  mai rare ale hepatitei cronice virale C 

Manifestări clinice mai rare în hepatita 

cronică virală C 

Descriere 

Crioglobulinemie  Purpură, edeme, manifestări neurologice, dureri 

articulare 

Porfiria cutanată tarda Hiperfragilitate capilară cu apariţia de leziuni cutanate 

la traumatisme minime, hipertricoză  

Lichen plan Leziuni purpurice, pruriginoase 

Sindrom Sjogren Xerostomie (uscăciunea gurii), xeroftalmie (uscăciunea 

ochilor) 

Sindrom antifosfolipidic Tromboze arteriale si venoase 

Poliarterita nodoasă Necroze cutanate, manifestări neurologice, manifestări 

datorate HTA 

Polimiozita, dermatomiozita Înrosirea pielii, durei musculare, scăderea forţei 

musculare 

Cardiomiopatii dilatative/hipertrofice Lipsă de aer, edeme, palpitaţii 

Hipotiroidism/hipertiroidism  

Diaber zaharat tip II  

Limfom non-Hodgkin Mărirea în volum a ganglionilor, manifestări date de 

compresia acestora pe diferite organe/vase/nervi, 

febră, transpiraţii nocturne 

 

În concluzie, putem afirma că la diagnosticul unei hepatite cronice  contribuie o 

multitudine de factori care ţin în egală măsură de pacient, boală şi evident de medic, toţi aceşti 

factori influenţându-se unul pe altul. 
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Stilul de viată al bolnavilor cu hepatita cronică virală C 

 
Una dintre preocupările majore ale pacienţilor cu hepatita virală C este cu privire la 

modul de viaţă care îl pot avea dacă prezintă această afecţiune. În rândurile ce urmează voi 

încerca să lămuresc această problemă. 

 

Pentru orice pacient, calitatea vieţii este dependentă de mai mulţi factori, după 

cum urmează: 

 Vârsta pacientului; 

 Sexul; 

 Profilul psihologic;  

 Severitatea bolii; 

 Bolile asociate; 

 Tratamentul urmat; 

 Activitatea profesionala; 

 Suportul familial; 

 Statusul socio-economic. 

 

 

Viaţa pacienţilor cu hepatită virală este influenţată de mai mulţi factori: 

 Stilul de viaţă; 

 Hepatitele virale pot evolua în timp spre ciroză hepatică sau carcinom hepatocelular; 

 Hepatitele virale pot fi vindecate sub tratament, dar rata de succes este variabilă; 

 Tratamentul are durată variabilă şi uneori poate fi dificil de suportat datorită 

efectelor secundare; 

 Tratamentul necesită monitorizare precisă, deci cooperare din partea pacienţilor. 

 

Există o serie de întrebări care preocupă pacienţii cu hepatită virală C, iar 

unele dintre acestea sunt: 

 "Este necesar să respect o anumită dietă 

?" 

 "Există factori care pot agrava boala? " 

 "Trebuie să comunic cuiva diagnosticul ? " 

 "Boala este transmisibilă? " 

 "Ce fel  de viaţă pot avea ? " 

 

 

Dieta  

Ficatul este un organ cu multiple functii în metabolismul organismului uman, dintre care: 

procesul de procesare al nutrienţilor, menţinerea nivelului glicemiei, nivelului aminoacizilor, 

nivelului grăsimilor, detoxifierea unor toxine, sinteza unor vitamine, sinteza unor hormoni, etc.  

În dieta pacienţilor cu hepatita virală C, este esenţială evitarea instalării unor dezechilibre 

nutriţionale, deoarece privarea de anumite alimente nu vindecă boala, iar pacientul cu hepatită 

virală C poate să beneficieze de o gamă largă de principii alimentare. 
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Proteinele trebuie să reprezinte 10 - 35% din totalul aportului caloric, deci pot fi 

consumate în cantitate normală. Proteinele sunt structuri formate din aminoacizi,care au rol în 

refacerea sau formarea celulelor si tesuturilor, au rol protector împotriva acumulărilor de lipide 

la nivel hepatocitar, cu aparitia consecutivă a steatozei hepatice. 

Principalele căi de metabolizare a proteinelor la nivel hepatocitar sunt [1]: 

 deaminarea si transaminare de aminoacizi, cu transformarea în molecule de glucoză 

sau lipide;  

 înlăturarea amoniacului din organism prin sinteza ureei. amoniacul în exces poate 

conduce la apariţia encefalopatiei hepatice; 

 sinteza proteinelor plasmatice, precum albumina, factorii de coagulare, etc.  

Produsele care conţin proteine şi care pot fi consumate, sunt carnea de vită, de pui, peşte, 

lactate, brânzeturi, ouă. 

Carbohidraţii reprezintă 45-65 % din totalul nutrienţilor şi sunt principala sursă de 

calorii pentru persoanele cu boli hepatice [2].  

Hepatocitele posedă mai multe căi de metabolizare a glucozei şi un bogat echipament 

enzimatic pentru realizarea acestuia, cu rol în menţinerea homeostaziei glucozei: 

 Hepatocitele intervin în glicogeneză şi glicogenoliză; 

 Hepatocitele au rol esenţial în gluconeogeneză .  

Alimentele care conţin carbohidraţi sunt pâinea integrală, pastele făinoase, cerealele, 

orezul, cartofii, mazărea, porumbul, etc. 

Lipidele reprezintă 20 -35 % din aportul caloric [3].  

Rolul  ficatului în metabolismul grăsimilor include: 

 oxidarea trigliceridelor şi producerea de energie; 

 sinteza în  mare parte a lipoproteinelor; 

 convertirea excesului de carbohidrati si proteine în acizi grasi si trigliceride, care sunt 

exportate si depozitate în tesutul adipos; 

 sinteza de colesterol si fosfolipide., transformate ulterior în lipoproteine.  

Un regim alimentar deficitar în lipide , implică un risc crescut de aparitie a unor 

hipovitaminoze : A, D, K, E. 

Fibrele alimentare sunt o categorie de carbohidrati care provine din plante şi aportul 

zilnic trebuie să fie de  25-38g/zi. 

Sodiul, lichidele. Sodiul este un macroelement ce determina retentie hidrica masivă cu 

instalarea edemelor, daca este consumat in cantităţi crescute sau dacă nu poate fi utilizat 

corespunzător de către organism. Nu se recomanda restrictionarea consumului de lichide la 

bolnavii cu hepatită. 

Calciul,vitamina D au rol în homeostazia osteo-scheletală, iar acidul folic în 

eritropoeză. 

Fumatul este contraindicat la pacienţii cu hepatită virală C, deoarece favorizează 

activitatea necroinflamatorie si fibroza, stimulează activitatea  citochinelor inflamatorii (IL-1, 

IL-6 si TNF- alfa), creşte sideremia si stresul hepatocitar, scade răspunsul imun, are rol 

oncogen, scade răspunsul la tratamentul antiviral [4]. 

Alcoolul este metabolizat la nivel hepatic cu ajutorul enzimei alcool dehidrogenaza 

(ADH) şi prin citocromul P450 la nivel mitocondrial.  

Cantitatea de alcool diferă în funcţie de tipul de băutură (vin, bere, coniac, ţuică). 
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Femeile este recomandat să consume mai putin alcool decât bărbaţii, deoarece deţin o 

cantitate mai redusă de alcool dehidrogenază, iar alcoolul are un impact negativ mai agresiv 

asupra lor. Sunt persoane care nu tolerează alcoolul, posibil prin carenţa de aldehid 

dehidrogenază, cu apariţia de reactii neplăcute: înroşirea feţei, bufeuri, greturi, ameteli, 

palpitatii. 

Riscul de agravare al bolii hepatice este de 6 ori mai mare la o cantitate zilnică de 40-60 g 

alcool pur şi ajunge de 14 ori mai ridicat la o cantitate de 60-80 grame. 

Riscul se exacerbează în cazul sexului feminin, asocierii malnutriţiei, sau infectiei cu virus 

C. De asemenea alcoolul determină scăderea răspunsului la tratamentul antiviral. 

Efectele alcoolului asupra ficatului sunt multiple, cu posibilitatea apariţiei a numeroase 

afecţiuni: steatoza hepatica (zile-săptămâni), hepatita acută alcoolică, fibroza hepatică, 

hemosideroza, ciroza hepatica, hepatocarcinomul [5]. 

Medicamentele sunt în mare parte metabolizate la nivel hepatic şi în anumite condiţii 

pot agrava boala hepatică. La unele medicamente efectul este dependent de doză, iar la altele 

apare prin mecanism idiosincrazic [6]. 

Sportul  nu este contraindicat în hepatita virală C, dar trebuie practicat  la un nivel 

redus sau moderat de efort şi trebuie evitate sporturile în care există risc de transmitere a 

virusului: boxul, luptele, lupte greco-romane, rugbiul , scrima. 

Relaţiile familiale, sociale şi profesionale. 

Pacienţii cu hepatită virală C pot desfăşura o viaţă normală, şi nu trebuie stigmatizati, iar 

pentru aceasta este necesar să fie cunoscute principalele căi de transmitere a virusului C [7].  

Virusul se transmite în principal prin sângele infectat, respectiv: ace şi seringi refolosite 

(consumul de droguri ), plăgi deschise, obiecte uz personal (periuta de dinti, forfecuta, unghiera, 

aparate de ras).  

Transmiterea sexuală este redusă (1-4%), iar transmiterea verticală ajunge la 4%.  

Din aceste considerente, este recomandat ca familia şi anturajul să fie informate cu 

privire la modalitatea de transmitere a virusului şi evoluţia hepatitei virale C.  

Important de reţinut este faptul că virusul C nu se transmite prin contact ocazional, 

îmbrăţişări sau sărut, deci aceşti pacienţi pot avea o viaţă familială, socială şi profesională 

normală. 
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Trecut, prezent şi viitor în ratamentul hepatitei cronice virale C 

 

 
 Pe plan mondial există peste 170 de milioane de cazuri cu infecţie cronică cu virus 

hepatitic C (VHC). Majoritatea cazurilor de infecţii acute se cronicizează şi pot evolua în 20-25 

de ani spre ciroză hepatică şi complicaţii ale acesteia. Chiar dacă numărul infecţiilor VHC va 

scădea  prin tratament, costurile de îngrijiri ale pacienţilor aflaţi deja în stadiul de ciroză VHC 

vor creşte în continuare. 

 Obiectivele tratamentului sunt reprezentate de stoparea evoluţiei şi îndepărtarea 

virusului înainte ca boala hepatică să ajungă în stadiul avansat. 

 Tratamentul aprobat actualmente în România cu Peg-IFN şi Ribavirină (RBV) de 48 de 

săptămâni, asigură o rată de răspuns virusologic susţinut (RVS) de 42-46% şi se asociază cu 

multiple efecte secundare, care frecvent impun reducerea sau oprirea tratamentului îndeosebi la 

pacienţii cu ciroză şi care de fapt au cea mai mare nevoie de tratament. 

 Din 2011 la terapia cu Peg-IFN/RBV s-au adăugat boceprevir sau telaprevir, două 

molecule cu acţiune antivirală. Tripla terapie a crescut rata de RVS în genotipul 1 la 60-70%, dar  

şi numărul efectelor secundare severe. Pentru ciroză, RVS cu tripla terapie a fost de numai 20%. 

Pentru aceste motive s-a renunţat din anul trecut şi la acest tratament. 

 Noile regimuri terapeutice se bazează pe acţiunea antivirală directă a unor combinaţii de 

molecule fără interferon, cu efecte secundare reduse sau absente, cu administrare simplă, de 1-2 

ori pe zi şi durată scurtă de tratament (12-24 săptămâni), care să poată fi administrate cu efecte 

sigure înclusiv pentru pacienţii cu ciroză sau cu transplant hepatic. 

 Combinaţiile de Sofosbuvir+Ledipasvir +/- RBV asigură un RVS de 97-99% inclusiv 

pentru pacienţii cu ciroză şi au fost deja aprobate pentru tratamentul hepatitei C în SUA din 

anul 2014. În studiile clinice, combinaţia Simeprevir+Sofosbuvir+/-RBV asigură un RVS de 

100% şi în ciroza hepatică la o durată a tratamentului de 24 de săptămâni. Combinaţia 

ViekiraPak (Ombitasvir + Paritaprevir + Ritonavir) şi Dasabuvir determină un RVS aproape de 

100% la toţi pacienţii, inclusiv la cirotici, cu efecte secundare minime, fiind deja aprobată în 

SUA şi Comunitatea Europeană. Costurile ridicate ale tratamentului limitează deocamdată 

indicaţiile numai pentru pacienţii cu fibroză avansată (F4). 

 Terapia integral orală se impune cu cea mai mare necesitate pentru pacienţii cu ciroză 

hepatică, pentru a opri evoluţia spre complicaţii şi deces. Tratamentul aduce însă beneficii 

incontestabile pentru toţi pacienţii infectaţi cu VHC, vizând reducerea transmisiei infecţiei şi a 

evoluţiei bolii hepatice. 
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Efectele secundare al tratamentultui antiviral bazat 

pe interferon în hepatitele cronice virale B, D şi C 

            
 Tratamentul antiviral pentru hepatitele cronice virale B, D şi C bazat pe interferon este 

adminstrat în vederea estompării evoluţiei progresive a hepatitei cronice înspre ciroză hepatică 

şi hepatocarcinom. Tratamentul este asociat cu multiple efecte secundare, care reduc 

complianţa pacienţilor la terapie.  

 

Efectele secundare hematologice: 

 Anemia  

La  pacienţii trataţi cu interferon pot să apară scădera numărului de eritrocite din cauza 

efectului supresiv pe măduva hematoformatoare. Cel mai des anemia apare la cei infectaţi cu 

virusul hepatitic C care primesc tratamentul combinat interferon şi ribavirina, datorita efectului 

hemolitic al ribavirinei. Studiile arată că anemina apare în medie la 12 săpămâni de la începerea 

tratamentului. În aceste cazuri se recomandă reducerea dozei de ribavirină la recomandarea 

medicului. 

       În cazuri de anemie severă se recomandă transfuziile de masă eritrocitară Transfuzia unei 

unităţi de masă eritrocitară creşte hemoglobina cu aproximativ 1g/dl. Sunt indicate la pacienţii 

cu o scădere rapidă a hemoglobinei sub 10g/dl sau cu Hb peste 10g/dl, dar cu anemie 

simptomatică cu ischemie miocardică sau cerebrală.  

 Neutropenia 

La o parte din bolnavii trataţi cu interferon se observă o scădere a neutrofilelor în primele 

două săptamâni de la începerea tratamentului şi de obicei se stabilizează în decursul a patru 

saptamani.. Pacienţi pot dezvolta o neutropenie uşoară între 1500 şi 1000/mmc , moderată între 

1000 şi 500/mmc  sau severă sub 500/mmc. Neutropenia severă sub 500/mmc se constantă la 

3-4% din pacienti. Prin urmare la aceşti subiecţi doza de interferon trebuie modificată  sau chiar 

întreruptă. Revenirea la normal a numărului de neutrofile apare de la două săptămâni până la 

patru săptămâni de la oprirea tratamentului. Cel mai mare risc de a dezvolta infecţii este la 

valoari ale neutrofilelor de sub 100/mmc . Agranulocitoza poate să apară, dar este extrem de rar.   

           Tratamentul cu interferon se întrerupe când pacienţii dezvoltă infecţii severe şi trebuie să 

li se administreze tratament antiinfecţios. Pentru a combate neutropenia se pot utiliza substanţe 

stimulatoare ale creşterii precusorilor neutrofilelor de tipul: filgrastim, lenograstim sau 

molgrastim. 

 Trombocitopenia: 

Trombocitopenie este destul de frecventă la persoanele cu patologie hepatică cronică de 

cauză virală aflaţi sub tratament cu interferon şi se datorează unor factori imuni şi nonimuni. 

Purpura tombocitopenică autoimună a fost şi ea raportată (1). Scădera trombocitelor se 

datorează cel mai frecvent din cauza sechestrări lor la nivelul splinei printr-un proces imun 

antigen-anticorp. 
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Modificarea dozei de interferon este necesară la persoanele care dezvoltă 

trombocitopenie sub 25000/mmc. Cele mai severe cazuri de trombocitopenie s-au observat la  

persoanele cu ciroză hepatică. În cazul în care apar săngerări, vânătăi nejustificate li se 

recomandă pacienţilor să se prezinte imediat la medic . 

Efecte secundare generale: 

Cele mai fercvente efecte secundare generale sunt astenia, cefaleea, febra, mialgia şi 

dureriile articulare care apar de obicei la începutul tratamentului mai ales în primele săptămâni 

de la administrarea interferonului . Manifestările acestea ”pseudocgripale”  au tendinţa să scadă 

în intesitate după primele administrări. Durerile musculare şi durerile articulare pot să se 

mainifeste pe  toată durata terapiei. Pacienţilor le este recomandat să se hidrateze corespunzător 

şi administrarea de acetaminofen.. 

 

Efecte secundare psihiatrice: 

Incidenţa afecţiunilor psihiatrice este destul de crescută mai ales la pacienţii care sunt 

infectaţi cu virusul hepatitic C. De obicei pacienţii cu afecţiuni psihiatrice dovedite nu sunt 

incluşi în tratamentul antiviral, deşi studiile recente au demonstrat eficacitatea terapiei  

antivirale şi în rândul acestor pacienţi cu risc crescut. Pacienţi în mod normal sunt urmăriţi 

atent pe toată durata tratamentului de o echipă multidisciplinară care are în componenţă şi un 

medic psihiatru. Efectele secundare produse de tratamentul cu interferon sunt depresia şi 

anxietatea care apar la un procent de aproximativ de 20-30%. Se recomandă tratatment cu 

inhibitori de recaptare a serotoninei.  

Labilitatea emoţională este de obicei întâlnită la persoanele care urmează tratamentul cu 

interferon şi se poate agrava pe parcurs, evoluţia ei fiind imprevizibilă.  Plâns facil, prostă 

dispoziţie, comportament iraţional, nelinişte nemotivată sunt manifestăriile care pot să apară. 

Insomnia apare până la 40% din pacienţii trataţi cu interferon. Ea poată să apară la 

începutul tratamentului şi putând să se agraveze pe parcursul terapiei.  

Aceste efecte secundare pot să ducă frecvent la scădera dozei sau chiar întreruperea 

tratamentului. 

 

Efecte secundare endocrinologice 

Cel mai frecvent efect secudar la pacienţii trataţi cu interferon asupra sistemului endocrin 

este disfuncţia tiroidiană, care se poate manifesta prin hiper sau hipotiroidism, Se dezvolta la 1% 

până la 6% din pacienţi. In cazul hipotiroidismului aparut pe parcursul terapiei se administreaza 

hormoni tiroidieni fără a se întrerupe terapia antivirală, iar în cazul apariţiei hipertiroidismului 

sever se recomandă un consult endocrinologic şi apoi reevaluarea tratamentului antiviral. 

Inainte de a începe tratamentul cu interferon pacienţii sunt investigati prntru funcţia 

tiroidiană şi de asemenea la fiecare 12 săptămâni de tratament antiviral. Acest lucru se poate 

realiza prin determinarea TSH-ului, FT4 şi a anticorpilor antitiroidieni. 

Disfuncţiile tiroidiene pot să revină la funcţiile normale după oprirea tratamentului cu 

interferon în majoritatea cazurilor, dar uni pot să rămână cu manifestari ale disfuncţiilor 

tiroidiene. 

Sunt cazuri care au dezvoltat autoanticorpi îndreptaţi împotriva cortexului suprarenalian, 

insulelor pancreatice cu apariţia unui diabet zaharat insulino-necesitat sau anticorpi 

antifosfolipidici. 
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Efecte secundare cutanate 

Reacţile adverse dermatologice la interferon apar cu o incidenţă de la 13% până la 23%. 

Cele mai comune  simptome  nonspecifice pe care le releatează pacientul la locul de injectare a 

interferomului sunt pruritul, eritemul şi durerea. La locul de injectare pot să apară erupţii 

buloase, reacţie granulomatoasă, erupţie lupus-like şi necroză cutanată. Un alt efect secundar 

comun este faptul că pielea devine uscată. Mai poate să apara inflamaţie la locul de injectare. 

Ulceraţii la nivelul cavităţi bucale sunt frecvente la cei trataţi cu interferon. 

Alopecia sau cădera părului este un efect secundar destul de frecvent la pacienţii trataţi  

cu interferon (20% din paciienţi). În urma tratamentului cu interferon s-au constatat 

următoarele efecte secundare: alopecia areata autoimuna cu cădera neuniformă a părului si 

alopecia generalizată cu căderea părului de pe scalp şi de pe corp. După oprirea tratamentultui 

alopecia se ameliorează, iar creştera părului revine la normal în 3-6 luni. 

Hiperpigmentaţia limbii şi a pielii a fost de asemenea raportată mai ales la pacienţi care 

au primit Peg-Interferon şi ribavirină. 

 Psoriazis-ul este una dintre cele mai timpurii erupţii cutanate recunoscute la 

tratamentul cu interferon.  A fost de asemena raportat ca efect secundar a interferonului, mai 

ales la pacienţi infectaţi cu virusul hepatitic C lupus eritematos sistemic cu fotosensibilitate. 

 

Efecte secundare neurologice 

Efectele secundare neurologice pot fi neuropatiile senzitive autonome, vasculitice sau cele 

de paralizie de plex brahial (16).  Foarte rar tratamentul cu interferon poata să duca la miastenia 

gravis. Acest lucru impune intreruperea imediată a tratamentului antiviral şi  tratament imediat. 

 

Efecte secundare oftalmologice 

Cel mai frecvent efect secundar al terapie antivirale este retinopatia in 5-16% 

(hemoragiile retiniene, petele albe pe retina, edemul macular) 

Conform unor studii, retinopatia se dezvoltă în cursul a 12 săptămâni de la începerea 

tratamentului mai ales la pacienţii cu terepia combinată interferon ribavirina pentru infecţia cu 

virusul hepatitic C. De obicei aceste manifestări retinopatice sunt asimtomatice,dar pot să ducă 

în unele cazuri pînă la pierderea vederii. 

Alte efecte secundare ce mai pot aparea la nivel ocular sunt: neuropatia optică, paralizia 

de nerv ocular, hemoragii preretiniene sau vitroase şi rareori obstrucţia de arteră retiniană. 

 

Efecte secundare digetive 

Efectele secundaree digestive cel mai des manifestate, mai ale în primele zile ale 

administrări tratamentului sunt: greaţa, durerile abdominale difuze, constipaţia sau diaree .  

Scăderea în greutate la pacienţi trataţi cu terapia antivirală  este destul de frecventă  fiind 

consicinta unui  aport caloric scăzut. 

Hepatita autoimuna este rară şi poate să apară la un procent de 1% din cei trataţi cu 

interferon. Acest lucru se suspectează în cazul în care are loc cresterea transaminazelor cu 2 

până la 4 ori, fără a se identifica o cauză posibilă care duce la determinarea anticorpilor 

caracteristic hepatitei autoimune. 

 

Manifestări respiratorii 

Tusa uscată şi dispneea este destul de comună la pacienţii trataţi doar cu interferon, 

Cazurile de pneumonie interstiţiale şi bronşiolită obliterantă sunt complicaţii rare ale terapiei cu 

interferon şi apar de obicei la pacienţii care au primit doze mari. 



 

 
21 

 

Boli Autoimune 

Din cauza terapiei antivirale mai ales cu interferon, poate să ducă la apariţia unor boli 

autoimune sau la agravarea unor patologi preexistente, cum ar fi: diabet zaharat tip I, vitiligo, 

anemia hemolitică autoimună, fotosesnsibilitate, boala Adison, boala celiacă, artitrita 

reumatoidă, lichen plan, dermatita herpetiformă, vasculite. De obicei tratamentul antiviral este 

contraindicat pacienţiilor cu patolgie autoimună documentată. 

Pentru a creste complianta pacientilor la tratament, în ciuda multiplelor efecte secundare 

se realizează o monitorizarea atentă a terapiei și a efectelor secundare de către medicul curant, 

multe din aceste efecte secundare avand soluții terapeutice 
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HEPATITA CRONICĂ VIRALĂ ŞI SARCINA 

 

 
 În prezenţa sarcinii la pacientele cu hepatită cronică virală, medicii se confruntă cu o 

serie de întrebări: 

- Care este efectul sarcinii asupra evoluţiei hepatitei cronice? 

- Ce efecte  are hepatita cronică asupra sarcinii? 

- Care este riscul de transmitere al virusului de la mamă la nou-născut? 

- Se recomandă naşterea prin cezariană? 

- Se  permite alăptarea? 

- Este indicat tratamentul antiviral în sarcină? 

- Se contraindică sarcina la pacientele cu hepatită cronică virală? 

 

Hepatita cronică virală B şi sarcina 

 Hepatita B pe durata sarcinii necesită o abordare particulară atât pentru sănătatea 

mamei cât şi a fătului. Transmiterea verticală a virusului B de la mamă la nou-născut este 

responsabilă de aproximativ 50% din infecţiile cronice de pe glob.  Astfel, prevenţia transmiterii 

perinatale a virusului B este o componentă importantă a eforturilor de a reduce numărul de 

pacienţi infectaţi. Riscul de apariţie a hepatitei cronice B este invers proporţional cu vârsta 

expunerii, fiind de 90% la cei expuşi la naştere. Programele de screening a infecţiei virale B la 

femeile însărcinate şi vaccinarea universală a nou-născuţilor au redus ratele de transmitere. 

Identificarea mamelor cu risc de transmitere a infecţiei şi  aplicarea la timp a unor măsuri 

profilactice eficiente la nou-născut au redus  rata de transmitere verticală de la 90% la 5-10%. 

Transmiterea perinatală materno-fetala a virusului B poate să apară in utero 

(transmiterea transplacentară- în caz de ruptură prematură a membranelor sau cu prilejul 

amniocentezei), la naştere (majoritatea, prin expunerea nou-născutului la secreţiile vaginale şi 

la sângele matern) şi după naştere (prin alăptare, dacă  nu s-a realizat o profilaxie 

corespunzătoare). Calea de naştere nu influenţează rata transmisiei şi cezariana nu se 

recomandă de rutină. 

 În absenţa imunoprofilaxiei nou-născutului, riscul global de transmitere verticală este de 

40% la toate mamele cu pozitivitatea AgHBs, mai înalt (90%) la mamele cu pozitivitatea  AgHBe 

şi mai redus (32%) la mamele cu AgHBe negativ. Dacă mama are o infecţie acută, riscul de 

transmitere peripartum este de 90% în situaţia infecţiei în trimestrul 3 şi de 10% în cazul 

infecţiei în trimestrul 2.  

 Factorul de risc cel mai important de transmitere perinatală a infecţiei virale B îl 

reprezintă concentraţia virusului B în sângele matern (ADN-VHB). Riscul de transmitere este 

0% în situaţia unei viremii <100 000 copii/ml şi în prezenţa imunoprofilaxiei active şi pasive a 

nou-născutului. La o viremie > 109 copii/ml, riscul de transmitere devine 50%, chiar dacă s-au 

aplicat măsurile corecte de imunoprofilaxie la nou-născut. 
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Profilaxia infecţiei virale B la nou-născuţii din mame purtătoare de virus B 

Depistarea mamelor purtătoare de virus hepatitic B se realizează în trimestrul 1 de 

sarcină prin determinarea AgHBs. La gravidele netestate în trimestrul 1, se va face testarea în 

timpul travaliului, mai ales la cele care au un partener cu AgHBs pozitiv, sau au parteneri 

sexuali multipli ori au consumat droguri pe cale intravenoasă. Gravidele depistate cu AgHBs vor 

fi consiliate cu privire la: modul de transmitere al infecţiei virale, metodele de prevenţie şi 

imunoprofilaxia nou-născutului. Vaccinarea antihepatită B a gravidelor neimunizate (AgHBs şi 

anticorpi antiHBs negativi) se indică şi se poate face în oricare trimestru de sarcină.  

Profilaxia infecţiei virale B la nou-născuţii din mame cu hepatită B se realizează prin 

imunoprofilaxie pasivă şi activă şi prin terapia antivirală B a gravidei. 

Imunoprofilaxia pasivă constă în administrarea intravenoasă de IgM anti VHB în decurs de 12 

ore de la naştere în doza de 30-100 ui/0.6-2 ml/kg corp. Aceasta oferă o protecţie temporară 

pentru 3-6 luni. Se recomandă administrarea imunoglobulinelor anti VHB lunar în ultimul 

trimestru de sarcină   şi  la gravidele cu viremie > 108 copii/ml. 

Imunizarea activă se efectuează prin vaccinarea în 3 ocazii la vârsta de 0, 1 sau 2 luni şi la 6 luni. 

Prematurii cu greutatea < 2000 g primesc o doză suplimentară de vaccin. Imunizarea activă şi 

pasivă împiedică 85-95% din transmiterile perinatale.  

Dacă statusul AgHBs al mamei nu este cunoscut la naştere, se efectuează vaccinarea anti VHB a 

nou-născutului în primele 12 ore de la naştere şi dacă mama este depistată cu AgHBs, copilul va 

primi IgM anti VHB în decurs de 7 zile de la naştere.  

Tratamentul antiviral la gravide urmăreşte atât terapia infecţiei  cronice la mamă 

cât şi prevenirea transmiterii perinatale a VHB la nou-născut. Mamele cu viremie înaltă pot 

transmite virusul B şi în situaţia imunoprofilaxiei active şi pasive a nou-născutului. Pentru a 

reduce riscul transmiterii, se recomandă terapie antivirală din săptămâna 32-34 de sarcină la 

gravidele cu viremie >108 copii/ml  sau  >106  copii/ml la cele care au născut anterior un copil cu 

VHB pozitiv. Sunt unele ghiduri care recomandă terapia antivirală în trimestrul 3 de sarcină la 

toate gravidele cu viremie >106  copii/ml. Terapiile cu interferon alfa-2b, alfa -2a, peginterferon 

si cu entecavir sunt interzise pe durata sarcinii din cauza riscurilor pentru făt. Sunt permise 

medicaţiile cu lamivudină, tenofovir sau telbivudină. 

Durata terapiei antivirale postpartum nu este încă standardizată. Dacă unicul scop este 

reducerea transmisiei perinatale, atunci experţii recomandă oprirea terapiei la 12 săptămâni 

după naştere. Deoarece medicamentele sunt secretate în laptele matern  se interzice alăptarea. 

Dacă mama doreşte să alăpteze, terapia antivirală trebuie oprită la naştere. Oprirea terapiei 

antivirale poate cauza o creştere bruscă a viremiei, cu risc de insuficienţă hepatică. Din acest 

motiv se impune monitorizarea atentă după oprirea terapiei antivirale.  

 

Alăptarea 

Cu toate că virusul B se secretă în laptele matern, nou-născuţii care au efectuat 

programul de imunoprofilaxie activă şi pasivă pot fi alăptaţi de la naştere. Mama care se află sub 

terapie antivirală nu poate alăpta. Se impune îngrijirea corectă a mameloanelor pentru a preveni 

ragadele. 

Testarea infecţiei virale B la copiii născuţi din mame AgHBs+ se realizează la 9-

18 luni de la naştere, indiferent de efectuarea imunoprofilaxiei. Se consideră că s-a obţinut o 

protecţie eficientă dacă AgHBs este negativ, iar titrul anticorpilor anti-HBs este  > 10 mIU/ml. 

Dacă titrul anti- HBs este < 10 mIU/ml se recomandă o doză- rapel de vaccin. Copiii care au 

AgHBs + vor fi direcţionaţi în grija pediatrului. 
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Hepatita cronică virală C şi sarcina 

În ţările dezvoltate unde s-a implementat de mai mulţi ani programul de vaccinare 

antihepatită B, principala cauză a hepatitei cronice la copii o constituie virusul C. 

Transmiterea perinatală materno-fetală a virusului C  

Incidenţa transmiterii verticale a virusului C este de aproximativ 2% şi este posibilă doar 

în situaţia mamelor cu viremie detectabilă. Riscul de transmitere este crescut la femeile care 

prezintă coinfecţie HIV şi la cele care au un istoric de abuz de droguri. Riscul creşte în prezenţa 

unor factori adiţionali: viremie ARN-VHC înaltă, ruptura prelungită a membranelor sau 

anumite proceduri obstetricale (amniocenteza). Calea de naştere naturală şi alăptarea nu cresc 

rata transmiterii verticale. Cezariana nu se recomandă de rutină la mamele purtătoare de virus 

C.  

 

Profilaxia infecţiei virale C la nou-născut  

Nu există metode de imunoprofilaxie activă şi nici pasivă împotriva virusului hepatitic C. 

În present, singura strategie care reduce riscul transmiterii verticale este identificarea şi tratarea 

femeilor infectate cu virusul C înaintea concepţiei.  Femeile vor evita sarcina încă o perioadă de 

6 luni după oprirea terapiei cu ribavirina. 

Tratamentul antiviral C la gravide nu se recomandă şi este interzis deoarece 

ribavirina şi interferonul sunt teratogenice.  

Alăptarea este permisă. Virusul C este detectabil în laptele matern, dar infecţia nu se 

transmite prin alăptare. Laptele matern inhibă infecţiozitatea virusului C. 

 

Testarea infecţiei virale C la copiii născuţi din mame purtătoare de virus C 

Anticorpii materni antivirali C traversează placenta şi din acest motiv prezenţa 

anticorpilor în serul nou-născutului nu indică infecţia. Clearance-ul anticorpilor durează 

aproximativ 12 luni. Copiii născuţi din mame purtătoare de virus sunt consideraţi infectaţi dacă 

au viremia pozitivă (ARN-VHC se testează în două ocazii între vârsta de 2 şi 6 luni) şi în 

prezenţa anticorpilor antivirali C după vârsta de 18 luni. 

 

Concluzie 

Prezenţa infecţiei virale B sau C la femei nu constituie o contraindicaţie pentru sarcină şi 

nici o indicaţie de întrerupere a sarcinii. Sarcina este contraindicată doar la femeile cu ciroză 

hepatică decompensată şi la cele cu varice esofagiene. Pentru a reduce riscul transmiterii 

verticale, este necesară depistarea prezenţei virusurilor B sau C încă înainte de concepţie şi 

tratamentul infecţiei virale C. În situaţia femeilor purtătoare de virus B, măsurile de 

imunoprofilaxie activă şi pasivă a nou-născutului şi posibilitatea terapiei antivirale B din 

trimestrul 3 de sarcină sunt măsuri eficiente pentru a preveni transmiterea infecţiei la copil.  
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Vaccinarea antihepatită B 
 

Hepatitele virale  sunt boli produse de virusurile hepatitice şi au ca trăsătură comună 

afectarea principală a ficatului în contextul unei suferinţe sistemice a întregului organism. 

Există mai multe forme de hepatite virale, dar dintre acestea, doar hepatita A şi hepatita 

B beneficiază de posibilitatea profilaxiei prin vaccinare.  

 Date epidemiologice. Actualmente, în lume există aproximativ 2 miliarde de persoane 

cu dovezi serologice ale infecţiei virale B, aceasta însemnând că, fie persoanele respective au 

trecut printr-o infecţie acută cu virus hepatitic B care s-a vindecat, fie sunt infectate cronic cu 

acest virus. Dintre aceştia, aproximativ 400.000 de persoane au infecţie cronică. Mai mult decât 

atât, între 500.000 şi 1.200.000 de pacienţi mor anual prin ciroză sau cancer hepatic, afecţiuni 

ce pot complica evoluţia infecţiei cronice virale B.  

De aceea, este esenţială prevenirea evoluţiei infecţiei virale B spre stadiul de ciroză şi 

hepatocarcinom. Aceasta se poate realiza prin tratamentul antiviral specific, însă, doar o parte 

dintre pacienţii trataţi obţin răspuns virusologic susţinut (adică scapă de virus pentru o perioadă 

îndelungată de timp sau pentru toată viaţa). În aceste condiţii, se deduce că este foarte 

important şi totodată mai uşor să prevenim infecţia. Elemetul cheie în prevenţie este vaccinarea 

antihepatită B. 

Cadru nosologic. Vaccinul este un produs biologic preparat din germeni microbieni 

care se administrează  prin injecţii sau pe cale bucală în scop preventiv, adică pentru a conferi 

imunitate faţă de infecţia respectivă. În acest caz este vorba de imunitate activă, adică, 

organismul îşi “fabrică” singur armele pentru lupta împotriva virusului. 

Imunoglobulinele sunt anticorpi care se administrează în scop preventiv. Şi acestea se 

utilizează cu scopul de a conferi imunitate faţă de infecţie, însă, în această situaţie este vorba de 

imunitate pasivă, adică organismul primeşte “armele” de luptă gata “fabricate.” 

Scopul vaccinării antihepatită B este de a obţine imunizarea activă faţă de infecţia 

virală B. 

Tipuri de vaccin. Există mai multe tipuri de vaccin antihepatită B.  

Vaccinurile de generaţia I conţin o suspensie sterilă de antigen HBs (AgHBs), 

componentă a virusului B, care se obţine prin purificarea plasmei purtătorilor de virus hepatitic 

B. 

Vaccinurile de generaţia II se obţin prin tehnici de recombinare genetică. În acest scop, se 

utilizează culturi din celule de drojdie care conţin gena ce codifică formarea Ag HBs (gena S). Un 

asemenea preparat din generaţia II, este produsul comercializat sub denumirea Engerix  şi este 

utilizat pe scară largă în vaccinare. 

Vaccinurile de generaţia III conţin antigene codificate de mai multe gene (gena S, gena 

preS1, gena preS2) şi au o putere imunogenică mult mai mare. 

Există şi un vaccin antihepatită B si A, denumit Twinrix. Acesta conţine un amestec de 

AgHBs şi virus hepatitis A inactivat. 
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Indicaţiile vaccinării şi schemele de vaccinare. Vaccinarea este utilă în două mari 

categorii de situaţii: 1) inainte de expunerea la virus (imunizare preexpunere) şi 2) după 

expunerea la virus (imunizare postexpunere). 

Imunizarea preexpunere se indică tuturor persoanelor care nu au fost niciodată 

infectate cu virusul hepatitic B.  

În această categorie se incadrează în primul rând nou născuţii şi vaccinarea antihepatită 

B face parte din programele naţionale de imunizare obligatorie. În România, vaccinarea 

antihepatită B a nou-nascuţilor se aplică din anul 1995. Până în acest moment există 34 de state 

care au introdus vaccinul antihepatită B şi pentru tinerii născuţi înainte de 1995. 

De asemenea, se indică profilaxia preexpunere tuturor persoanelor care au risc crescut de 

a contacta infecţia virală B: 

 personalul medico-sanitar (chirurgie, stomatologie, dializă, endoscopie, etc.) 

 pacienţii dializaţi, pacienţii hemofilici 

 consumatorii de droguri intravenoase 

 homosexualii 

 heterosexualii cu: 

 istoric de activitate sexuală cu risc  

 parteneri sexuali multiplii (mai mult de 50 pe parcursul vieţii) 

 persoanele care au avut sau au boli cu transmitere sexuală 

 membrii familiei şi partenerii sexuali ai pacienţilor cu infecţie cronică virală B 

 pacienţii cu transaminaze crescute ( acut sau cronic) 

 persoanele cu infecţie cu HIV sau VHC. 

Toate aceste persoane sunt supuse screening-ului pentru infecţia virală B şi dacă aceasta 

nu este prezentă sau nu există titru protector de anticorpi faţă de acest virus  se indică 

vaccinarea. 

Schema de vaccinare constă în administrarea a 3 doze de vaccin: la 0, 1 şi 6 luni. Nou-

născuţii se vaccinează în primele 12 ore dupa naştere, la 2 şi la 6 luni. Doza de vaccin este de 

0,5ml (adică 10 micrograme AgHBs) la persoane sub 15 ani şi de 1ml (adică 20 micrograme 

AgHBs) la persoane de peste 15 ani.  

 

Imunizarea postexpunere vizează persoane nevaccinate care relatează expunere la 

virusul hepatitic B: 

 înţepături cu ace infectate 

 contact cu sânge sau produse biologice de la persoane infectate 

 contact sexual cu o persoană purtătoare de AgHBs  

 nou născuţi din mame AgHBs pozitive 

Profilaxia postexpunere presupune administrarea de vaccin antihepatită B (imunizare 

activă) asociată cu administrarea de imunoglobulină specifică antihepatită B (imunizare pasivă). 

Schema de vaccinare constă în administrarea a 4 doze de vaccin: la 0, 1, 2 şi 10 luni. 

Există şi o schemă de vaccinare rapidă: 0zile, 7 zile, 21 zile şi 12 luni. 

Imunoglobulina specifică antihepatită B se administrează în primele 24 ore de la 

contactul posibil infectant împreună cu vaccinul antihepatită B (maxim 7 zile, respectiv maxim 9 

zile după contact sexual infectant). Doza de imunoglobulină specifică este de 0,5ml. 

 Efectele secudare ale vaccinării sunt reprezentate de: subfebrilităţi, dureri 

abdominale, cefalee, ameţeală, astenie, erupţii cutanate, etc.  
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Contraindicaţii. Vaccinarea se contraindică la persoanele febrile şi la cele alergice la 

drojdia de bere. 

Rezultatele vaccinării. Testarea postvaccinare se face la 1-2 luni după ultima doză de 

vaccin şi se realizează prin determinarea titrului de anticorpi antihepatita B (Ac anti HBs). Titrul 

Ac anti HBs peste 10 UI/ml este considerat protector, adică persoana este imună faţă de infecţia 

virala B în condiţiile unui posibil contact infectant.  

Şansa de a obţine dupa vaccinare un titru protector de Ac antiHBs este de 95-98%, iar 

durata titrului protector este de 5-10 ani. Ulterior, daca titrul de anticorpi protector scade, este 

necesar rapel. 

Există câteva situaţii particulare, în care, după vaccinare nu se obţine protecţia faţă de 

infecţia virală B: 1) la pacienţi cu boli cronice de rinichi şi/sau hemodializa şi în această situaţie 

se poate creşte şansa de răspuns prin dublarea dozei şi/sau administrarea intradermică; 2) la 

persoanele care nu au capacitatea de a sintetiza anticorpi antihepatită B (determinate genetic, 

moştenită); 3) în condiţiile prezenţei unor erori  de tehnică (injectare intramusculară, 

depozitare necorespunzătoare). 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii recomandă ferm vaccinarea împotriva hepatitei B. În 

urma acestor programe de vaccinare, incidenţa hepatitei acute virale B a scăzut cu aproximativ 

75%. 

În ceea ce priveşte infecţia virală C, în acest moment nu există un vaccin antihepatită C 

datorită variabilităţii genetice foarte mari a acestui virus.  
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preot Zahan Sebastian 

 

 

O luptă-i viaţa deci te luptă. 

 

 

 

 
Oamenii s-au plâns mereu de diferite suferinţe, nenorociri, si boli şi de multe ori nu au 

găsit puterea necesară să treacă peste ele. Ne putem pune întrebarea:  De ce această 

descurajare? De ce această renunţare la luptă ? Una  din cela mai importante cauze este că de 

multe ori, noi uităm de Cel ce este ”Izvorul vieţii ” de Cel ce a zis :” De câte ori vei cădea, ridică-

te şi te vei mântui ” El strigă peste veacuri : ”Mi s-a dat toată puterea în cer şi pe pământ, de 

aceea ” Veniti la Mine toti cei osteniti si impovarati, si Eu va voi odihni ”Aceasta este siguranţa 

creştinului, adâncul în care aruncă ancora, liniştindu-şi marea  vieţii şi unde află bucurie, tărie, 

optimism şi victorie! 

 

Am să ilustrez o întâmplare care evidenţiază acest adevăr. 

 

Într-o bună zi, măgarul unui ţăran căzu într-o fântână. Nefericitul animal se puse pe 

zbierat, ore întregi, în timp ce ţăranul căuta să vadă ce e de făcut. Până la urmă, ţăranul hotărî că 

măgarul şi-aşa era bătrân, iar că fântâna, oricum secată, tot trebuia să fie acoperită odată şi-

odată. Şi că nu mai merită osteneala de a-l scoate pe măgar din adâncul fântânei. Aşa că ţăranul 

îşi chemă vecinii, că să-i dea o mână de ajutor. Fiecare dintre ei apucă câte o lopată şi începură 

să arunce de zor pământ înăuntrul fântânei. Măgarul pricepu de îndată ce i se pregătea şi se 

puse şi mai abitir pe zbierat. Dar, spre mirarea tuturor, după multe lopeţi de pământ, măgarul se 

potoli şi tăcu. 

 

Ţăranul se duse si privi în adâncul fântânei şi rămase uluit de ce văzu. Cu fiecare lopată 

de pământ, măgarul cel bătrân făcea ceva neaşteptat: se scutura de pământ şi păşea deasupra lui. 

În curând, toata lumea fu martoră cu surprindere cum măgarul, ajuns până la gura fântânei, sari 

peste margini şi ieşi fremătând… 

 

Să nu uităm că viaţa va arunca poate şi peste noi cu pământ şi cu tot felul de greutăţi. 

Secretul pentru a ieşi din fântână, este să te scuturi de acest pământ şi să-l foloseşti pentru a 

urca un pas mai sus. 
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Apa – o sursă epuizabilă  

Despre călătoria apei până la robinet  
 

 Călătoria apei pentru locuitorii din Câmpia Turzii şi comunele limitrofe, începe la priza 

de apă Hăşdate. Aceasta este amplasată pe cursul râului Hăşdate în apropierea cascadei Ciucaş. 

De acolo, prin cădere liberă,  prin conducta de aducţiune, conductă cu un diametru de 600 mm 

şi o lungime de aproximativ 14 km, apa brută ajunge la Staţia de Tratare a apei din Hăşdate. 

 Primul popas pe care îl face apa în cadrul Staţiei de Tratare este în turnul de amestec. 

Aici, în funcţie de calitatea apei (turbiditate, încărcătură organică) sunt adăugate trei elemente: 

clor -  cu rolul de a dezinfecta apa, coagulant - floculant cu rolul de a face ca suspensiile din 

apă să adere şi astfel, să se depună pe fundul decantorului şi cărbune activ ce are rolul de a 

reacţiona cu materia organică din apă. 

 După turnul de amestec apă ajunge în Bazinul Decantor, bazin ce are o capacitate de 

5.000 mc (echivalentul a 250.000 de sticle de apă plată de 2 litri), aici ea se linişteşte şi se 

decantează, “mizeria” din apă se va depune pe fundul bazinului unde, cu ajutorul podului raclor, 

este împinsă spre cele 3 başe de evacuare aflate pe fundul acestuia, prin care este eliminată, 

ajungând în paturile de nămol. În partea superioară a bazinului se formează un strat de apă 

curată de aici apa pătrunde prin orificiile ţevilor radiale şi ajunge în canalul de fugă. După ce 

este colectată în canalul de fugă, apa ajunge în filtrele de nisip.  

 Filtrele de nisip sunt compuse din patru baterii a câte 2 filtre ce lucrează în tandem. 

Aceste filtre sunt nişte bazine în care se află un strat de aproximativ 1 metru de nisip cuarţos fin. 

Pe fundul filtrelor sunt amplasate crepinele, acestea fiind nişte site foarte fine, prin care doar 

apa foarte curată poate trece.  Impurităţile fine şi nisipul din filtre fiind reţinut de acestea. Apa 

intră în filtre prin partea superioară şi apoi gravitaţional străbate stratul de nisip şi crepinele, 

toate impurităţile  rămânând captive în stratul de nisip. Acest nisip poate fi curăţat prin spălare 

inversă cu apă curată. 

 Din filtrele de nisip, apa ajunge în Bazinul Stoc Tampon de 1.500 mc.  Acesta este ultimul 

popas pe care apa îl face în cadrul Staţiei de Tratare. Aici se reglează concentraţia de clor din apă 

pentru ultima dată şi apoi cu ajutorul a cinci pompe, apa este pompată spre bazinele de apă din 

Călăraşi Gara şi de acolo apa ajunge prin cadere liberă la consumatorii finali, adică populaţia 

oraşului Câmpia Turzii şi a localităţilor limitrofe. 

 Întreaga staţie este controlată de operatori în sistemul SCADA,  prin intermediul PC-ului, 

sistem ce controlează staţia de dozare a coagulantului - floculantului,  a carbunelui activ, staţia 

de clorinare, pompele, vanele şi filtrele de nisip.  

 Pentru locuitorii din Turda şi comunele din jur, apa vine din subteran, din pânza freatică, 

de la o adâncime de aproximativ 12 metri, din puţurile de la sursele de apă Corneşti şi Mihai 

Viteazu. Aici ea nu necesită decât o clorinare pentru dezinfectare şi acest lucru se face în 

staţia proprie de clorinare situată în incinta uzinei de apă Mihai Viteazu.  

 Apa noastră cea de toate zilele, atât de preţioasă şi de pură, vine din surse sigure, resurse 

cu potenţial calitativ şi, deocamdata şi cantitativ. Ea suportă foarte multe procedee de 
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dezinfectare şi purificare până ajunge la robinetele clienţilor. Am detaliat în rândurile anterioare 

toate procedurile executate de CAA de la extragerea apei până la consumatorul final, deoarece 

prin apă sunt transmise diverse boli: febra tifoidă, holera, dizenteria, leptospirozele, tularemia, 

bruceloza, tuberculoza, hepatita A şi E, poliomielita, enterocolitele şi unele boli parazitare. 

 Epidemiile cu caracter hidric se pot produce nu numai prin apa de băut contaminată, ci şi 

prin intermediul fructelor, legumelor, zarzavaturilor care au fost irigate cu ape de suprafaţă 

poluate sau cu ape reziduale insuficient epurate. Adăparea animalelor cu ape din surse 

contaminate sau folosirea în hrana lor a furajelor din zone irigate cu ape de râu poluate sau cu 

ape reziduale, pot contamina totodată şi animalele. În afara epidemiilor hidrice, mai există şi o 

formă de manifestare numită şi forma sporadică. Numărul bolilor transmise prin apă este mare, 

anual pe glob îmbolnăvindu-se peste 500 de milioane de oameni. 

 “Sloganul CAA “Apă pentru viaţa ta!” poate dezvoltă principii, precum: răspundere, 

conştientizare,  responsabilitate, asumare şi preocupare. Răspunderea Companiei de Apă 

ARIEŞ este pe cât de mare, pe atât de asumată şi conştientizată. De aceea s-au făcut şi se 

fac în continuare, investiţii în acest domeniu, fie din finanţări europene, fie din surse proprii. 

Nu facem niciun compromis în acest domeniu – NOI TREBUIE să distribuim apa potabilă la 

cetăţeni în siguranţă şi la calitatea cerută de standardele în domeniu.”  

 

Director General al CAA, 

Cristian Octavian Matei. 

 

 
Supervizor la acțiunea ziua Mondială a Hepatitei 2012 
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Spitalul Municipal Turda  

 

Universitatea de Medicină şi Farmacie Iuliu Haţieganu Cluj Napoca  

 

Psiholog Ramona Ilea  

 

Cabinet medic familie Sîrb Bianca  

 

Laborator Amedia Turda  

 

Consiliul Judeţean Cluj  

 

Primăria Câmpia Turzii  

 

Compania de Apă Arieş Turda S.A.  

 

Domeniul Public Turda S.A.  

 

S.C. All Metal Solution SRL  

 

S.C. Agroliv SRL 

 


