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Discuţii 
 Ţinând cont de frecventa din ce în ce mai mare a infecţiei cu HIV, diagnosticul de 
tulburări psihice HIV trebuie avut în vedere la toţi subiectii, care prezintă tulburări 
comportamentale, cognitive, semne motorii  etc. Dacă este vorba de un subiect cunoscut ca 
seropozitiv, si mai mult, cu semne de SIDA, trebuie să ţinem cont că simptomele descrise 
anterior pot fi determinate si de infecţii oportuniste ale SNC, legate de imunodeficienţă. Unul din 
factorii de risc pentru a dezvolta primul acces psihotic la persoanele HIV pozitive este abuzul sau 

dependenţa în trecut de sedative/hipnotice sau/şi stimulante. Stadiul infecţiei cu HIV nu este 
predictiv tipologic pentru tulburările psihice asociate. Agenţii psihotropi tradiţionali produc o 
reducere satisfăcătoare a simptomatologiei psihotice, asociată cu precauţie în dozare în vederea 
efectelor secundare. Antipsihoticele atipice sunt parţial mai utile, datorită efectelor secundare 
minore. 

 

Concluzii  

 Majoritatea persoanelor testate pozitiv HIV resimt anxietate şi depresie pe o perioadă 
lungă. Pentru ele există probleme privind nesiguranţa viitorului, cât şi restricţiile impuse 
de atitudinea nefavorabilă a publicului. 

 Dementa HIV trebuie considerată ca singura entitate nosografică specifică, dar pentru 
jumătate din cazurile astfel etichetate la sfârşitul studiului tabloul clinic iniţial nu are 
atributele specificităţii. 

 Tratamentul tulburărilor psihice în HIV/SIDA necesită intervenţie medicamentoasă, 
psihoterapeutică şi psihosocială simultană, fapt ce facilitează crearea unui mediu de 
susţinere.  
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Summary 

Clinical, neuropsyhological and imagistic features of vascular dementia 

Vascular dementia appears due to anatomical damage of cerebral vessels against stroke 

atherosclerotic changes or сardiovasсular diseases with more pronounced lesions. In this case, 
cognitive and mental disorders occur in patients with cerebral circulation arterial strokes with 
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markeed focal symptoms (hemiplegia, aphasia, apraxia, etc.), with signs of dementia installed 

later. 

 

Rezumat 

Demenţele pe fond vascular apar în urma leziunilor anatomice ale vaselor cerebrale, fie 
pe fondul aterosclerotic postictal, fie a unor boli cardiocirculatorii embolizante cu leziuni mai 

extinse. În aceste cazuri tulburările cognitive şi psihice apar adesea la bolnavii cu accidentele 
vasculo-cerebraleale marilor vase, cu marcante semne de focar (hemiplegiei, afaziei, apraxiei, 

etc.), semnele demenţiale înstalîndu-se după faza acută. Demenţia aterosclerotică va fi însoţită de 
gatism, complicaţii urinare, pulmonare, escare şi insuficienţă cardio-renală care duce la exitus. 
Demenţele vasculare se observă adesea şi după ictusuri cu lezarea micilor vase cerebrale, 

corticale sau cortico-subcorticale, fie producîndu-se o atrofie cerebrală aterosclerotică, descrisă 
de Alzheimer, fie cu un tablou anatomic de „etat vermulu” (Pierre Marie) sau o encefalopatie 
cronico-subcorticală ca ţn boala Binswanger, ca şi lacunarismul cerebral semnalat de Pierre 

Marie şi Grasset. 
Bolnavii neurovasculari cu ateroscleroză cerebrală, lacunarismul şi multeinfarcte pot fi 
predispuşi la demenţa vasculară, acestea ocupînd locul doi, după boala Alzheimer, insumînd – 

după R. J. Cadieux (1989) + 29 % din grupa demenţelor senile. Sindromul demenţial vascular va 
prezenta tabloul clinic asemănător tuturor formelor de demenţa. 
  

Scopul studiului  

1. Estimarea particularităţilor clinico-neuropsihologice ale demenţei vasculare. 
2. Evidenţierea corelaţiilor clinico-neuropsihologice şi CT în dependenţa de gradul de 

evoluţie în severitatea maladiei. 
3. Studiul dă posibilitatea stabilirii precoce a diagnosticului pozitiv, a diagnosticului 

diferenţial, a evoluţiei şi prognosticului bolii. 
 

Material şi metode 

A fost supuşi studiului un lot de 32 de pacienţi în vîrsta de la 47 pînă la 74 de ani (17 de 
sex femenin şi 15 de sex masculin) cu diagnosticul demenţa vasculară. Pentru stabilirea 
diagnosticului pacienţii a fost examinaţi clinic, neuropsihologic şi la CT. Au fost folosite cruterii 

de diagnostic care corespund cerinţilor: ateriopatică după ICD-9-WHOŞ; multiinfarct după 
DSM-III-R; vasculară după ICD-10-WHO şi DSM-IV. 

În cadrul studiului au fost elaborate trei tipuri de fişe: 
1. Fişa care cuprindă examinarea statului neurologic după 120 indici. 
2. Fişa cu teste neuropsihologice ca:  

- Mini Mental Test Folstein 

- Scor ischemic Hachinski 

- Scala deteriorării globale Reisberg 

- Scala aprecierii depresiei după Hamilton 

- Scala examinărilor neuropsihologice la pacienţii cu boli degenerative Luria 

- Scala aprecierii activităţii pacienţilor în viaţa cotidiană CIPS 

- Scala examinărilor geriatrice Sandoz. 
3.  Fişa de apreciere a schimbărilor determinate la CT cerebrala. 
 

Rezultate 

Marea majoritatea a infarctelor responsabile de demenţele vasculare este atribuită în 
studiul nostru următorilor factori etiologici: HTA, boala cardiacă, ateroscleroză, angiopatie 
amiloidică, vasculitancerebrală, hipotensiunea cerebrală ortostatică, microinfarctizări corticale. 

Conform examenului neurologic, la 7 pacienţi a fost prezentă hemipareză, la 2 pacienţi 
fiind asociată cu afazie; la 8 pacienţi – sindrom pseudobulbar; la 11 pacienţi s-a constatat 
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exagerarea reflexelor osteotendinoase; la 2 pacienţi – dereglări de mers; la 4 pacienţi – senzaţie 
de slăbiciune a unei extremităţi. 

Pacienţii lotului a fost testaţi neuropsihologic după Mini Mental Scor, care este cel mai 
larg folosit în evaluarea statului cognitiv al pacienţilor vîrstnici. S-a apreciat orientarea temporală 
şi spaţială, memoria imediată şi întîrziată, calcul aritmetic, limajul şi abilităţile constructive. 
Fiecare din cei 30 de itemi au fost cotaţi separat, valorile lor fiind sumate pentru fiecare pacient 
aparte: 

- 17 pacienţi au acumulat 16 – 23 itemi, ceea ce confirmă prezenţa unei demenţe 
uşoare; 
- 11 pacienţi au acumulat 6 – 15 itemi, ceea ce confirmă prezenţa unei demenţe 
moderate; 

- 4 pacienţi au acumulat 0 – 5 itemi, ceea ce confirmă prezenţa unei demenţe 
accentuate. 

Tabelul 1 

Separearea pacienţilor dupa severitatea demenţei 
 

 Pacienţi Puncte acumulate Gradul de severitatea 

demenţei 
17 16 – 23 uşoară 

11 6 – 15 moderată 

4 0 – 15 severă 

 

Scorul ischemic Hachinski a permis stabilirea diagnosticului de demenţa vasculară 
conform punctajului acumulat (mai mult de 5 p.). Ţinînd cont de aceasta: 7 pacienţi – 5 – 8 

puncte, 7 pacienţi – 7 – 11 puncte, 9 pacienţi – 8 – 11 puncte, 6 pacienţi au acumulat 11 – 14 

puncte, 4 pacienţi – 14 – 18 puncte, toţi 32 pacienţi au acumulat mai mult de 5 puncte, ceea ce 
corespunde diagnosticului de demenţa vasculară. Scala Hachinski permite diagnosticul 

diferenţial al demenţei vasculare şi bolii Alzheimer la debut, rămînînd informativă şi în procesul 
de evoluţie al acestor maladii.  

Tabelul 2 

Scorul ischemic Hachinski 

 

Pacienţi Puncte acumulate 

7 5 – 8 

7 7 – 11 

9 8 – 11 

6 11 – 14 

4 14 – 18 

 

După Scală aprecierii depresiei Hamilton, 4 pacienţi au acumulat 0 – 3 puncte, 7 pacienţi 
– 4 – 6 puncte, 10 pacienţi – 7 – 9 puncte, 8 pacienţi – 10 – 12 puncte, 2 pacienţi – 13 – 15 

puncte. Ea evaluează gradul de severitate al depresiei şi exclude din examinare pacienţii care au 
acumulat 18 puncte. Studiile evolutive ale demenţiei vasculare au fost corelate cu evaluările 
psihometrice şi mărimea deficitului anatomic, evidenţiat prin CT-cerebrale.  

Tabelul 3 

Aprecierea deăresiei dupa scala Hamilton 

 

Pacienţi Puncte acumulate 

4 0 – 3 

10 4 – 6 

8 10 – 12 

2 13 – 15 
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Conform criteriilor de diagnostic, la 32 pacienţi a fost stabilit diagnosticul clinic de 
demenţa vasculară. 

Diagnosticul diferenţiat a fost efectuat cu boala Alzheimer. Studiile sugerează că 
pacienţii afectaţi de demenţa vasculară au o speranţa de viaţa mai mică decît cea cu demenţa tip 
Alzheimer. Supraveţuirea este de 3 ani la 70 % la demenţa vasculară. 

 

Concluzii 

În urma studiului efectuat conchidem că: 
1.  În debutul şi evoluţia demenţei vasculare predomină prezenţa la examenul neurologic a 

semnelor de focar (ex.: exagerarea reflexelor osteo-tendinoase, reflex cutanat palntar în extensie, 
staree pseudobulbară, dereglări de mers, senzaţie de slăbiciune a unei extremităţi, paralizie 
facială centrală, hemipareză, hemianopsie laterală omonimă). 

2.  Schimbările neuropsihologice se manifestă prin simptomatologie cognitivă, ce reflectă 
tulburări din sfera atenţiei, memoriei, orientăriitemporo-spaţiale, limbajului, calculului, praxiei, 
precum şi depresie sau agitaţie, hiperactivitate, schimbări în compartament, confuzie mintală şi 
uneori pseudomelancolie. 

3.  S-a determinat o legătură directă a creşterii dereglărilor neuropsihologice în corelare cu 
gravitatea atrofiei cerebrale şi volumul localizării zonelor hipotensive ischemice determinate la 

CT. 

4.  Tabloul clinic, testele neuropsihologice şi CT au permis stabilirea precoce a 
diagnosticului pozitiv, a diagnosticului diferenţial, a evoluţiei şi prognosticului bolii. 

 

Bibliografie 

1. Chui H.C., Mack W., Jackson E., Mungas D., Reed B.R., Tinklenberg J., Chang F.L., 

Skinner K., Tasaki C., William J.J. CLINICAL CRITERIA FOR THE DIAGNOSIS OF 

VASCULAR DEMENTIA. Arch Neurol. 2000; 57:191 – 196. 

2. Dănăilă L., Gheorghe M.D., Ploaie P. BOALA ALZHEIMER. Ed. Militară. 1996. 

3. Hachinski V.C., Bowler J.V. VASCULAR DEMENTIA. Neurology. 1993;43:2159 – 

2160. 

4. McKhann G., Drachman D., Folstein M., Katzman R., Price D., Stadlan E. CLINICAL 

DIAGNOSIS OF ALZHEIMER’S DISEASE: REPORT OF THE NINCDS-ADRDA WORK 

GROUPUNDER THE AUSPICES OF DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN 

SERVICES TASK FORCE ON ALZHEIMER’S DISEASE. Neurology. 1984;34:939 – 944.  

5. Roman G.C., Tateminchi T.K., Erkinjuntti T. Et al. VASCULAR DEMENTIA: 

DIAGNOSTIC CRITERIA FOR RESEARCH STUDIES: REPORT OF THE NINDS-AIREN 

INTERNATIONAL WORK-SHOP. Neurology. 1993;43: 250 – 260. 

6. Van Swieten J.C., Hijdra A., Koudstaal P.J., Van Gijn J. GRADING OF WHITE 

MATTER LESIONS ON CT AND MRI: A SIMPLE SCALE. J Neurol Neuroseurg Pszchiatry. 

1990;53:1080 – 1083. 

7.Wetterling T., Kanitz R.D., Borgis K.J. COMARISON OF DIFFERET DIAGNOSTIC 

CRITERIA FOR VASCULAR DEMENTIA (ADDTC, DSM-IV, ICD-10, NINDS-AIREN). 

Stroke. 1996;27:30 – 36. 

 

 

 


