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● Pacienţii cu hemoblastoze necesită tratament combinat şi ajutor psihofarmacoterapeutic 
cotidian. 
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Abstract 

Psychopathology particularities patient ' s HIV / AIDS 

The aim was to analyze patients with psychiatric disorders caused by HIV / AIDS. 

Psychiatric disorders among people with HIV have been identified in an early stage of the 

disease through a variety of psychiatric disorders, directly or indirectly associated with HIV: 

affective disorders, acute psychotic disorders, cognitive disorders, anxiety, adjustment disorders, 

delirium, HIV-associated dementia. 

 

Rezumat 

 Scopul lucrării a constat în analiza pacienţilor cu tulburări psihice, determinate de 

HIV/SIDA. Tulburările psihice în rândul persoanelor cu HIV au fost identificate într-un stadiul 

precoce al bolii printr-o gamă largă de tulburări psihice, direct sau indirect, asociate cu HIV: 

dereglări afective, tulburări psihotice acute, dereglări cognitive, anxietate, tulburări de adaptare, 
delirium, demenţă HIV-asociată. 
 

Actualitatea temei 

 Una din problemele cele mai îngrijorătoare ale medicinii este infecţia cu virusul 

imunodeficientei umane. Infecţia HIV/SIDA, într-un termen relativ scurt, a căpătat o răspândire 
pandemică, devenind o problemă de ordin global. În fiecare zi, conform statisticilor mondiale, 
numărul de noi infectaţi cu HIV creşte cu 14 mii. Virusul imunodeficientei umane este unul din 

marile probleme de sănătate publică  atât prin larga disponibilitate a factorului etiologic, cât şi 
prin  polimorfismul reacţiei. Parcursul insidios al bolii este marcat de tulburări psihice, de la 
tulburările de adaptare de tip anxios si depresiv până la demenţă în unul sau doi ani de la 
descrierea sa. 
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Scopul lucrării 
      În lucrarea de faţă a fost făcută o analiză a pacienţilor cu tulburări psihice, determinate de 

HIV/SIDA. 

  

Materiale şi metode de cercetare 

 Lotul a fost selecţionat în Clinica de psihiatrie, municipiul Chişinău, în urma confirmării 
diagnosticului etiologic al infecţiei cu HIV, vârsta pacienţilor fiind peste 18 ani. Pacienţii au fost 
urmăriţi o perioadă de un an. Criterii de includere: pacienţi informaţi asupra confirmării 
seropozitivităţii pentru HIV; diagnostic etiologic al infecţiei cu HIV realizat prin detectarea 
anticorpilor anti-HIV; diagnostic de demenţă HIV, alte psihoze, conform criteriilor CIM 10. 
  

Rezultate  

Vârsta tuturor pacienţilor incluşi în studiu a fost de circa 35 ani, iar a celor cu demenţă 
HIV de aproximativ 40 ani. Jumătate dintre aceşti subiecţi nu au avut antecedente personale 

patologice psihiatrice sau somatice semnificative. Aproape o cincime dintre ei aveau dependenţă 
de alcool. O altă particularitate evidentă a acestui lot o reprezintă ponderea de aproximativ o 

treime a subiecţilor, în ale căror antecedente s-a identificat tuberculoza în anamneză. Tulburările 
psihice în rândul persoanelor cu HIV au fost identificate într-un stadiul precoce al bolii. O gama 

largă de tulburări psihice, direct sau indirect, sunt asociate cu HIV: dereglări afective, tulburări 
psihotice, dereglări cognitive, anxietate, tulburări de adaptare, delirium, demenţă HIV-asociată. 
Infecţia HIV implică o multitudine de factori, care cresc riscul de tulburări mintale. În primul 
rând, unele tulburări mintale (abuzul de substanţe narcotice) sunt un factor independent de risc 
pentru infecţia cu HIV. În al doilea rând, virusul HIV provoacă patologia sistemului nervos 

central din cauza neurotropismului. În cele din urmă, cauza unor tulburări mentale pot fi infecţii 
oportuniste şi a anumitor medicamente antiretrovirale. Tulburările psihice nu numai că  
dezorganizează viaţa pacienţilor, dar de asemenea face dificilă terapia antiretrovirală. De aceea, 
diagnosticul precoce şi tratamentul tulburărilor psihice în rândul infectaţi cu HIV sunt de o 
importanţă deosebită.  
 Cele mai frecvente tulburări psihice a pacienţilor cu HIV/SIDA sunt dereglările  afective. 

Deja la stadiile incipiente ale infectării circa la 20-35%
 din pacienţi prezintă tulburări depresive. 

Depresia la pacienţii cu HIV/SIDA este caracterizată prin scăderea dispoziţiei, pierderea 
intereselor vitale şi a energiei. Pacienţii pierd capacitatea de a simţi plăcerea şi satisfacţia, 
simţindu-se bolnavi, neputincioşi şi condamnaţi. De asemenea sunt caracteristice sentimentele de 
vinovăţie şi inferioritate. La două treimi din pacienţi cu depresie se depistează idei siucidare, iar 
rata de suicid ajunge până la 36%. Deseori depresia este însoţită de pierderea poftei de mâncare, 
insomnie, slăbiciune generală, dar şi de diferite dureri, ameţeli. Adeseori, severitatea 
simptomelor creşte spre dimineaţă şi scade spre seară. Sunt posibile şi tulburări de concentrare şi 

a funcţiilor cognitive (aşa numită pseudodemenţa depresivă). Diagnosticarea  tulburărilor 
depresive la pacienţi HIV- infectaţi, poate fi complicată din cauza simptomelor somatice, care 
sunt caracteristice atât pentru depresie, cât şi pentru HIV-infecţie, cu complicaţiile sale. 
Sindromul maniacal la pacienţii HIV- infectaţi se întâlneşte rar, aproximativ la 8%, dar mai ales 
în stadiile tardive, iar tabloul clinic corespunde criteriilor de diagnostic după CIM 10.   
 Dereglările psihotice la pacienţii HIV infectaţi pot preceda dezvoltarea HIV infecţiei sau 
infecţia HIV, direct sau indirect, poate servi ca un factor etiologic de psihoză. Factorii, care pot fi 
asociaţi cu dezvoltarea tulburărilor  psihotice la persoane HIV-pozitive, includ acţiune directă al 
HIV-infecţiei asupra sistemului nervos central, infecţii oportuniste şi neoplasme ale sistemului 
nervos central, boli sistemice severe, consum de droguri, precum şi stresul psihologic din cauza 
HIV-infecţiei. Pacienţii cu bolii mintale severe şi persistente, mai ales cu tulburări psihotice sunt 
expuşi riscului de infectare cu HIV şi SIDA. Conform studiilor publicate, de la 3% până la 23% 
din pacienţi cu boli mintale grave, ca de ex., schizofrenia, tulburarea schizoafectivă şi afectivă 
bipolară, abuzul de substanţe psihoactive, sunt HIV-pozitivi, din cauza unor relaţii sexuale 
ocazionale şi consumului de droguri. În timpul psihozei la pacienţi se depistează tulburări de 
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conştiinţă, ale atenţiei şi memoriei. Dezvoltarea psihozei poate fi acută sau subacută şi include 

idei delirante, tulburări de percepţie, comportament neadecvat, tulburări ale dispoziţiei şi alte 
dereglări afective, însoţite de tulburări de memorie sau cognitive.  Starea psihică se poate 
schimba ca urmare a bolilor SNC, care sunt provocate de unele infecţii, cum ar fi toxoplasmoză 
cerebrală, meningită meningococă, encefalită herpetică, leucoencefalopatia, neurosifilis, 
meningită tuberculoasă, diferite neoplasme (limfoma şi sarcoma Kapoşi). 

Pentru exemplificare, prezentăm următorul caz.  
Bolnava, B. L., a. n. 1968, domiciliata Chişinău, foaia de observaţie clinică psihiatrică N 

1545. Internată primar în IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie al Ministerului Sănătăţii din 
Republica Moldova la 23. 02. 2010,  externată 12. 03. 2010. 
ANAMNEZA: antecedente heredo-colaterale nesemnificative. Prima din 2 copii. A absolvit 10 

clase, a lucrat în diferite locuri, actualmente vânzătoare. La 28 de ani a divorţat. Ulterior  începe 
să facă abuz de alcool, frecvent schimba partenerii sexuali, a rămas fără o reşedinţă stabilă. Peste 
2 ani a început să concubineze cu un bărbat HIV-infectat. Pentru excluderea prezenţei virusului 
HIV, nu a fost controlată. Momentan divorţată, are 1 copil, 4 avorturi. La 19 ani-apendicectomie. 

A suportat câteva traume cerebrale, meningită seroasă. În 1997 -peritonită. Suferă de Hepatită 
B,C. Fumează. Iehovistă. În 1995, după traumele cerebrale, apar dureri de cap, ameţeli, devine 
emoţional labilă, scade memoria. S-a tratat periodic în neurologie.  
 În 2006, fiind internată într-un spital orăşenesc cu pneumonie, a fost trimisă la Spitalul 
Dermatovenerologic cu suspecţie la HIV. Acolo diagnosticul de „HIV infecţie” a fost confirmat, 
dar tratament specific nu a fost indicat. Aflând despre acest lucru, se tulbură somnul, a devenit 
depresivă, anxioasă, expunea idei suicidare, credea că-i vor face rău copilului, s-a izolat, avea 

frica de viitor, se plângea de cefalee, teamă, indispoziţie, însă la psihiatru nu s-a adresat. În 
februarie 2010 a fost reinternată în secţie specializată pentru tratament profilactic, unde a 

suportat o tulburare psihotică cu anxietate, comportament neadecvat, derutare, delir, fenomene 
halucinatorii. Consultată de psihiatru, trimisă în staţionarul SCP. 

EXAMENUL SOMATIC: tegumente normal colorate, în plămâni murmur vezicular, 
zgomote cardice ritmice, T.A. 90 /65 mmHg. Ficatul la rebordul costal.  

EXAMENUL NEUROLOGIC: microsimptomatologie difuză.  
EXAMENUL PSIHIC: orientată corect temporo-spaţial şi la propria persoană, anxioasă, 

neliniştită, cu detaliere îşi expune trăirile. Răspunde după pauze, la repetarea întrebărilor. Se 
plînge de insomnie, dureri de cap, teamă, indispoziţie. Afirmă că nu se poatre isprăvi cu munca.  
Susţine că înainte avea gînduri rele, vroia să moară, era bătută de soţ. Confirmă că înainte 
consuma băuturi, nu poate explica de unde s-a molipsit de HIV. Periodic aude diferite voci, care 

se ceartă între ele. Crede că cineva va intra în casă şi-i va omorî copilul. În primele zile declara 
că tot ce se petrece în jur este un teatru, un spectacol, în care pacienţii din salon sunt actori, iar 

pacienţii din saloanele vecine sunt duşmani, care doresc s-o omoare. Relatează că în secţia 
specializată HIV-SIDA credea că pacienţii nu sunt externaţi, dar împuşcaţi şi îngropaţi, iar 
băiatul ei a intrat într-un program din computer.  Vedea salonul în culori verzi, sub plafon 
numeroase insecte, dar şi mulţi „bărbaţi agresivi”. Auzea voci din exterior, cu caracter 
ameninţator, dar şi comentator, că ea oricum va muri, că nu are nici un fel de  stabilitate în viaţa, 
uneori îi ordonau să meargă la biserică, să se roage. Avea frica pronunţată, fiind agitată 
psihomotor, neliniştită, se nota insomnie. Memoria scăzută, atenţia distrasă.  La câteva săptămâni 
a fost externată, cu recomandări de a lua permanent tratament de întreţinere. Acest caz 

demonstrează apariţia fenomenelor psihotice sub acţiunea virusului HIV, instalat de câţiva ani, la 
o persoană dezavantajată social, consumatoare de băuturi, alte substanţe psihoactive, cu o 
deficienţă organică cerebrală.  
 Caracteristica dereglărilor cognitive. HIV-infecţia este asociată şi cu scăderea funcţilor 
cognitive. Initial tulburările cognitive, afectarea memoriei si dificultăţile de limbaj au fost 
atribuite depresiei sau deliriumului. Mai târziu a devenit clar că multi dintre acesti pacienti 
prezentau o demenţă progresivă. Tulburări cognitive în dependenţă de etapa bolii, sunt împarţite 
în trei grupe: a) deficit neuropsihologic sau tulburarea neuropsihologică; b) dereglarea minoră 
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motor-cognitivă; c) demenţa HIV- asociată. Complexul dementei SIDA este cea mai comună 
complicaţie a infecţiei cu HIV, afectând majoritatea pacienţilor cu SIDA, în grade variabile. În 
domeniile de deficite precoce sunt incluse: scăderea vitezei mişcărilor fine, vitezei de prelucrare 
a informaţiei şi a funcţiilor executive. Dereglarea minoră motor- cognitivă este un sindrom de 
disfuncţie uşoară motoră şi/sau cognitivă cu afectare funcţională minimală şi nu progresează 
obligator în demenţa HIV- asociată. Conform DSM-IV, demenţa HIV- asociată este amplasată 
într-un grup separat: „ Demenţa în urma HIV infecţiei”. Demenţia HIV asociată  este o afecţiune 
psihică comună, în particular în stadiile tardive a HIV infecţiei. După datele literaturii, circa 60% 
de purtători în fazele tardive a HIV infecţiei suferă de demenţă, asociată cu HIV. În clinica 
demenţei există un spectru larg de tulburări neuropsihice, inclusiv scăderea memoriei, tulburări 
de vorbire şi a abilităţilor vizual- spaţiale. Sunt menţionaţi următorii factorii specifici de risc 
pentru demenţa HIV asociată: vârsta înaintată, masa corporală diminuată, anamneza de 
simptome clinice persistente şi diminuarea hematocritului.  

Tulburări de adaptare. Conform DSM-IV, tulburările de adaptare se caracterizează prin 
dezvoltarea simptomelor emoţionale sau comportamentale, ca răspuns la un stres. 

Particularităţile comportamentului sunt considerate clinic semnificative, atunci când produc 
schimbări în activitatea socială şi profesională. Adeseori pacienţii acuză anxietate şi depresie.  
Pacienţii HIV pozitivi au un risc mai mare de a dezvolta tulburări de adaptare din multe motive. 
Frica iniţială de status HIV pozitiv este însoţită de reacţii emoţionale la diagnostic şi tratament. 
Aceste stări stresante adesea distrug capacitatea pacientului de a se lupta la nivel emoţional cu 
infecţia HIV şi SIDA. În etapele ulterioare de SIDA, mulţi pacienţi devin dependenţi fizic şi 
emoţional de persoane, care au grija de ei. Subiecţii care sunt mai vulnerabil la HIV infecţie, 
cum ar fi utilizatorii de droguri intravenos şi persoanele cu parteneri sexuali multipli, sunt 

expuşi, de asemenea, riscului de stres cronic pe tot parcursul vieţii. Majoritatea pacienţilor pot 
reveni la funcţionare normală sau la restabilirea echilibrul emoţional, dar pacienţii infectaţi cu 
HIV se confruntă cu repetate stresuri, care acţionează concomitent. Se apreciază că circa 70% 
dintre bolnavii atinşi de SIDA prezentă o encefalopatie cu evoluţie dementială.  
Manifestările clinice nu sunt, adesea, corelate cu modificările anatomopatologice găsite 
postmortem. Astfel demenţele profunde pot coincide cu leziuni neuropatologice moderate si 

invers, acest tip de leziuni putând rămâne uneori fără expresie clinică. Trăsăturile clinice ale 
acestei entităţi sunt destul de constante si bine conturate pentru a putea defini un sindrom clinic 

distinct. Dementa SIDA este caracterizată prin triada: deteriorare cognitivă, deteriorare motorie, 
la care se adaugă tulburări de comportament. Simptomele cognitive includ slaba concentrare, 
lentoare în gândire, tulburări de memorie; cele motorii- pierderea balansului, slăbiciune  a 
musculaturii membrelor inferioare. Simptomele comportamentale sunt apatia, reducerea 

spontaneitatii, retragere sociala. Semnele mentale includ inatentia, încetinirea psihomotorie, 
scaderea proceselor complexe, dementa globala, mutism, psihoze organice; motorii- scaderea 

muscarilor rapide, ataxie, tremor, hipertonie, parapareze, incontinenta, mioclonus. Se observă 
asocierea tulburărilor majore de memorie, de judecată, alterări ale gândirii, cu tulburări motorii si 
adesea cu tulburări ale dispoziţiei. Astfel, putem vorbi de un tablou clinic al unei demenţe 
subcorticale, caracterizate prin semne motorii (hiperreflexie, mers spastic sau ataxic, parapareză 
si tonus muscular crescut) în particular bradikinezie, lentoare cognitivă, tulburări de 
comportament, de personalitate si de dispoziţie. Există de asemenea importante tulburări de 
memorie, în special la nivelul memoriei de evocare, tulburări de concentrare a atenţiei, precum si 
dificultăţi în rezolvarea de probleme. Un element important îl reprezintă absenta afaziei, 
apraxiei, agnoziei, ce sunt caracteristice dementelor corticale. Probleme de diagnostic se pun în 
special la debut, în fata unor tulburări discrete ca: tulburări de atentie, uşoare tulburări de 
memorie, distractivitate, labilitate afectivă, impresia de lentoare a funcţiilor mentale, apatie, ce 
antrenează retragere socială. Aceste simptome sunt adesea fluctuante si anturajul este cel ce le 
sesizează iniţial. Evoluţia este rapidă, astfel încât 50-75% din pacienţi mor în mai puţin de 6 luni 
de la debut.  
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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 


