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3. Ultimul timp pe larg se folosesc preparatele de tip combinat – izoniazidă + rifalină, RIPE 

(rifalină + izoniazidă + pirazinamidă + etambutol). Efectele nedorite ale izoniazidei, 

prezente în aceste preparate împiedică tratamentul rezultativ al tuberculozei la bolnavii 

psihici. 
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Summary  

Psychopathology  disorders  in  patient with  HIV/AIDS 

The aim of this study was to analyze the psychiatric disorders caused by HIV/AIDS. 

Psychiatric disorders among people with HIV have been identified in early stages  as well as in 

late stages of the disease.The actuality of this study is the dinamics of the psichyatric disordes 

represented by : anxiety, affective disorders, cognitive disorders, adjustment disorders, acute 

psychotic, halucinations and caracterological disturbances, degradation, delirium, HIV-

associated dementia. 

 

Rezumat 

Scopul acestei lucrări a constat în analiza pacienţilor cu tulburări psihopatologice 

determinate de infecţia HIV/SIDA.Tulburările psihice la subiecţii HIV-pozitivi au fost 
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identificate atât în stadiile precoce cît şi în cele tardive ale  bolii. Elementul nou îl constituie  

dinamica  dereglărilor psihice care sunt reprezentate de : tulburări anxioase, tulburări afective, 

dereglrări cognitive, tulburări de adaptare, tulburări psihotice acute, halucinaţii precum şi 

devieri caracterologice până la degradare, delirium, demenţă HIV asociată. 

 

Actualitatea  
Importanţa suferinţelor psihice asociate infecţiei HIV/SIDA rezidă din incidenţa acestora, 

dificultăţile de diagnostic, gravitatea unora dintre acestea, posibilităţilor terapeutice insuficiente 

în cazul altora şi,eventual, necesitatea unei profilaxii secundare pe termen lung. Unele dintre 

maladii,prin ele însele sau prin sechelele lor, au un impact profund asupra  calităţii vieţii 

pacienţilor infectaţi cu HIV, dar şi  complianţei lor terapeutice. 

 

Scopul  

În lucrare au fost studiate  şi analizate  particularităţile psihopatologice la pacienţii 

infectaţi cu virusul HIV/SIDA. 

 

Materiale şi metide  

Lotul studiat cuprinde 37 pacienţi care au fost selectaţi din Clinica de Psihiatrie, 

municipiul Chişinău, în urma confirmării diagnosticul etiologic al infecţiei cu virusul HIV, cu 

vârsta de peste 18 ani şi care au fost periodic consultaţi. La elaborarea studiului am utilizat 

următoarele Criterii de includere: vârsta, sexul, domiciliu, mediu de provenienţă, apartenenţa 

socială, de asemenea informaţii epidemiologice privind infecţia cu HIV: anul probabil al 

infectării, modalitatea probabilă de infectare, diagnosticul clinic cu evaluarea manifestărilor 

psihice în evoluţie; diagnosticul infecţiei cu HIV realizat prin detectarea anticorpilor anti-HIV; 

diagnostic de demenţă HIV asociată şi alte psihoze conform ICD 10.  

 
Rezultate 

Pacienţii incluşi în lotul de studiu au vârsta cuprinsă între 28-45 ani , a celor cu demenţă 

HIV de aproximativ 40 ani. Tulburările psihice în rîndul persoanelor cu HIV au fost identificate 

atît în stadiile precoce cît şi tardive ale bolii. Majoritatea acestor pacienţi nu au avut 

antecedente personale patologice psihiatrice. La 9% din subiecţi a fost identificată tuberculoza 

pulmonară în anamneză, 12% aveau dependenţă de alcool. 

Identificarea tulburărilor psihice în stadiul precoce al infecţiei HIV/SIDA, se datorează 

faptului că primar apar manifestări nespecifice bolii: slăbiciune generală, dereglarea somnului, 

anxietate, fobii neîntemeiate, inapetenţă, etc., ceea ce îi fac pe bolnavi să se adreseze altor 

specialişti: medici de familie, internişti, neurologi, infecţionişti şi alţii. De aceea, diagnosticul 

precoce şi tratamentul tulburărilor psihice în rîndul infectaţilor cu HIV sunt de o importanţă 

majoră . În 35-40%  de cazuri printre primele semne ale infeţiei cu HIV/SIDA este depresia, 

care la pacienţi se caracterizează prin scăderea dispoziţiei, pierderea intereselor vitale şi a 

energiei. Meditaţia asupra bolii îi fac neputincioşi, condamnaţi. Sunt caracteristice sentimentele 

de vinovăţie şi inferioritate. La 2/3 dinte pacienţii cu depresie se depistează idei suicidale, iar 

rata de suicid atinge cifra de 36 %. Deseori anume  tulburările depresive şi îi fac pe bolnavi să 

se adreseze la psihiatru, unde sunt efectuate toate investigaţiile integrale pentru a fi confirmată 

infecţia cu HIV/SIDA. Astfel, încă până la manifestarea etapelor neurologice ale  îmbolnăvirii 

propriu zise se întâlnesc: tulburări afazice cognitive, scăderea capacităţilor intelectuale. Pentru 

debutul bolii este caracteristică etapa neurologică a îmolnăvirii, cu semne slab pronunţate şi de 

aceea pot fi depistate doar cu ajutoul testării neuropsihologice în dinamică.  

În studiul efectuat, am detetrminat frecventele tulburări psihice: 

Tulburările anxioase. În 36-56% dintre pacienți acuză anxietate, sub diferitele ei 

manifestări: fobie socială, agorafobie, tulburare anxioasă generalizată, sau tulburări de panică. 

Cercetările au arătat că prevalenţa crescută a simptomelor tulburărilor de stress posttraumatic 

prezente în antecedența infecţiei prezintă un factor predictiv important în apariţia tulburărilor 
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anxioase. Ca şi depresia, anxietatea se poate prezenta preponderent cu simptome somatice, cum 

ar fi cele autonome, algii cu diversă localizare, discomfort gastrointestinal, neurologice, şi se 

corelează cu oboseala accentuată şi limitarea funcţională a capacităţilor fizice. Anxietatea este 

însoţită de: agitaţie, panică, anorexie, insomnie, idei suicidale, sentimente de neajutorare şi 

indignare. Aceste stări sunt caracteristice mai ales pentru bolnavii care se tratează timp 

îndelungat în staţionar. Aceştea deseori sunt bântuiţi de gânduri suicidale, de tendinţe 

ipohondrice pronunţate.  

Tulburările de somn au fost raportate într-o proporţie variabilă, între 24-96%, cele mai 

frecvente fiind tulburările de iniţiere ale somnului, corelîndu-se cu creşterea intensităţii 

tulburărilor de somn.  

Manifestările ciclotimice, perindarea hipertimiei cu hipotimia și din materialele noastre 

rezultă că tulburările hipotimice sunt prezentate procentual în limite largi, între 31 şi 60%. De 

menționat că rata depresiei majore se regăsește între limitele 20 şi 36%. Intensitatea 

simptomelor erau într-o relaţie de directă proporţionalitate cu stadiile avansării  bolii, mai ales 

cu 12-18 luni înaintea instalării diagnosticului de SIDA. Simptomatologia este prezentată de 

scăderea elanului vital, scăderea stimei de sine, reducerea domeniului de interese, scăderea 

apetitului alimentar etc. Simptomele de hipertimie  pot să apară în legătură cu boala bipolară 

primară sau ca rezultat al infecţiei HIV cerebrale- mania asociată HIV. În această situaţie, 

caracteristica simptomatologiei se manifestă prin iritabilitate crescută, logoree excesivă, mai 

evidente fiind agitaţia psihomotorie asociate  tulburărilor cognitive. Din punct de vedere 

statistic, mania asociată HIV este raportată în proporţie de 2-16%.   

Psihozele  se regăsesc în proporţie de 0,5-15% la pacienţii infectaţi HIV şi simptomele 

reprezentative sunt: tulburările calitative şi cantitative în planul gândirii, halucinaţiile, iluziile, 

agitaţia psihomotorie. 

Delirul a fost raportat în 12-29% , care se manifestă prin forme de tip  hipo sau hiperactiv 

cu tablouri vaste confuzionale, halucinaţii fragmentare, vizuale terifiante, ceea ce deteriorează 

esenţial comportamentul bolnavului, fiind un fenomen apreciat de anturaj. Asociat tulburărilor 

cognitive, simptomatologia mai poate include apatie, disforie.  La pacienţii cu HIV, delirul are 

o etiologie multifactorială, fiind demonstrate cauze hematologice, infecţioase (infecţii 

oportuniste ale SNC), interacţiuni medicamentoase, tulburări metabolice, hipoxemie. Mai 

îndelungate şi la etapele îndepărtate de la debutul bolii apar  manifestările nepsihotice: tulburări 

de comportament deviate moral, legate de imaturitatea socioafectivă şi caracterială, 

comportamente aberante, adesea stereotipe cu incapacitate de progres, comportamentele de 

graniţă care pot genera trăsături psihologice negative disociale, şi care devin cu timpul 

caracteristici dominante ale personalităţii. De asemenea au fost observate tulburări 

hiperkinetice, de  hiperactivitate/impulsivitate, angrenate cu  deficit de atenţie şi tulburările de 

somn. Dereglările psihotice la pacienţii HIV infectaţi pot preceda dezvoltarea HIV infecţiei sau 

infecţia HIV, direct sau indirect,poate servi ca un factor psihologic de psihoză. 

Conform studiilor publicate, 5% - 25 % din pacienţi cu boli mintale grave, spre exemplu : 

schizofrenia, tulburarea schizoafectivă şi afectivă bipolară, abuzul de substanţe psihoactive, 

sunt HIV-pozitivi, din cauza consumului de droguri, precum şi practicarea relaţiilor sexuale 

ocazionale. Starea psihică ca regulă se agravează la asocierea unor patologii ale SNC : 

toxoplasmoză cerebrală, meningita meningococică, encefalita herpetică, meningita 

tuberculoasă, leucoencefalopatia, limfomul, sarcomul Kapoşi, neurosifilisul.   

Sindromul demenţial care asociază deseori semne neurologice: ataxie, hipertonie, 

incontinenţă sfincteriană, parapareze. Conform DSM-IV, demenţa HIV-asociată este amplasată 

într-un grup separat: ,,Demenţa în urma HIV infecţiei”. Demenţa HIV asociată se întîlneşte în 

16% cazuri, însă odată cu avansarea bolii, în stadiile finale SIDA demenţa se înregistrează pîna 

la 60%. În literatura de specialitate cel mai amplu este reflectat aspectul patogenetic al 

tulburărilor neurologice şi psihiatrice este inclusă Demenţa complexă şi bolile oportunistice ale 

SNC la etapele terminale ale bolii ce se caracterizează prin triada: deteriorare cognitivă (slabă 

concentrare, lentoare în gîndire, tulburari de memorie); deteriorare motorie (pierderea 
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balansului, slabiciunea musculaturii membrelor inferioare); tulburări de comportament (apatie, 

reducerea spontaneitaţii, retragere socială). Evoluţia este rapidă astfel încât 50-75% din pacienţi 

decedează în mai puţin de 6 luni de la debutul bolii.  Pe lîngă simptomele psihiatrice datorate 

infecţiei propriu zise, trebuie să se ţină cont de faptul că la aceşti pacienţi se suprapun şi 

simptomele datorate patologiilor multiple asociate. Virusul HIV afectează toate sistemele 

organismului, în consecinţă producând : tulburări metabolice, endocrine, infecţii oportuniste, 

polineuropatii, tumori. La pacienţii cu Diabet Zaharat,Tuberculoză pulmonară şi alte nozologii, 

asocierea infecţiei cu virusul HIV compromit evident starea generală a bonavilor printr-o 

evoluţie şi pronostic grav, deseori nefavorabil. 

 

Mostră elocventă ar putea servi următorul caz clinic: 

Bolnavul P.I., de 40 de ani, neangajat, domiciliat în Chişinău, a fost internat repetat în 

secţia Narcologie a Spitalului Clinic de Psihiatrie  la 12.09.2011,  cu diagnosticul clinic : 

Alcoolism cronic  stadiul 2, delir alcoolic. Infecţie HIV stadiul clinic 2B.  

La internare bolnavul  prezenta agitaţie psihomotorie, cu  tremor intens al mâinilor, 

susţinea că suferă de insomnie persistentă din cauza insectelor mici de pe corp care-l înţeapă, îl 

deranjează, îl fac să sufere si de care nu se poate debarasa.  

ANAMNEZA: antecedente eredo-colaterale nesemnificative. Este primul copil din 2. 

Născut la termenul de 40 săptămîini. A crescut şi  s-a dezvoltat conform vârstei.Avea caracter 

deschis, comunicabil. A suportat  infecţiile  din copilărie fără complicaţii, rar  se îmbolnăvea. 

La şcoală a învăţat bine. A absolvit  şcoala medie, după care  a făcut serviciul militar. A lucrat 

în calitate de lăcătuş auto la o interprindere. S-a căsătorit la vîrsta de 26 ani, are un copil. Tatăl 

pacientului , deseori făcea abuz de alcool. Mama lucrează, nu utilizează băuturi alcoolice, nu 

fumează. Fratele de 35 ani, nu fumează, foloseşte alcool doar ocazional şi în cantităţi minime, 

lucrează, este căsătorit. Pacientul a început să consume alcool şi să fumeze de la vârsta de 16 

ani, la început, doar cu prietenii la sărbători, mai apoi tot mai des. În perioada când utiliza 

alcool câte 4-5 zile pe săptămâină la bolnavul s-a dezvoltat sindromul de abstinenţă, care se 

manifesta prin: slăbiciune generală, tremor, tahicardie, cefalee, indispoziţie, inapetenţă, 

insomnie şi dorinţa de a întrebuiţa alcool. A încetat să lucreze, era indiferent faţă de tot ce se 

petrecea în jur, gradul de toleranţă faţă de alcool creştea. Soţia cu copilul l-au abandonat, au 

divorţat. Locuieşte împreună cu mama sa, relaţiile dintre ei fiind tensionate. S-a ataşat la 

întrebuinţarea drogurilor intravenoase (heroină). Cu 5 ani în urmă a fost diagnosticat cu infecţie 

HIV. Pacientului afimă că s-a infectat cu virusul HIV în urma utilizării intravenoase a 

drogurilor dar nu exclude mecanismul mixt de infectare , pentru că aflîndu-se o perioadă de 2 

ani în Rusia, a deţinut raporturi sexuale cu persoane necunoscute. A avut relaţii de concubinaj 

cu o femeie utilizatoare de droguri. În momentul confirmării seropozitivităţii HIV, i-a fost 

indicat tratament antiretroviral, însă pacientul a refuzat spunînd că oricum va deceda în scurt 

timp. După confirmarea diagnosticului de infecţie HIV  bolnavul consuma alcool. În această 

perioadă a şi început să fie frământat de  fobii neîntemeiate, insomnie şi tremor. Starea generală 

a pacientului s-a agravat, au apărut: insomnia persistentă, stare de confuzie, anxietate, frica de 

moarte, halucinaţii auditive,vizuale, tactile bolnavul simţea mişcarea sub piele a  insectelor, o 

voce chipurile îl impunea să consume votka. Această stare a fost apreciată şi de anturaj, astfel 

la insistenţa mamei,vecinilor a fost internat în clinică pentru tratament.  

EXAMENUL SOMATIC: La momentul internării pacientului se înregistra învelişul 

cutanat curat, fără urme, cicatrice, tatuaj. Gradul de nutriţie este scăzut. Ganglionii limfatici 

periferici sunt măriţi în volum, mobili, sensibili la palpare. În plămâni respiraţie veziculară cu 

nuanţă aspră bazal, raluri nu se auscultă. Zgomotele cardiace ritmice,  Ps 84 bătăi pe minut,. 

T.A. 125/80 mmHg. Abdomenul moale, sensibil la palpare în hipocondriul drept.Ficatul se 

palpează + 2 cm de la rebordul costal.  

EXAMENUL NEUROLOGIC:La internare pacientul manifesta un tremor evident  al 

mâinilor şi întregului corp. Concluzia neurologului: se constată o reducere a sensibilităţii  
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tactile, caracteristică pentru  afectarea nervilor periferici. A fost stabilit diagnosticul de : 

Polineuropatie periferică. Encefalopatie alcoolică. 

Indicii de laborator : Analiza generală a sângelui şi a urinei – fără particularităţi. A fost 

cconfirmat diagnosticul de infecţie HIV,prin detectarea anticorpilor. Electroencefalograma 

creierului, electrocardiografia cordului,  radiografia cutiei toracice – în limitele normei. 

EXAMENUL PSIHIC:La momentul internării pacientul răspundea la întrebări adecvat, 

nu exprima activ nici un fel de plângeri, nu manifesta interes faţă de cei din jur. Orientat în 

propria persoană. Spitalizarea în Clinica de  Psihiatrie a fost dictată de intoxicaţia alcoolică, 

când „doza zilnică de alcool consumată ajungea până la un litru”. După câteva zile bolnavul a 

început să povestească despre suferinţele sale. În apartament el aude permanent  un „glas” care 

îi propune ajutor. ,,Vede o persoană” care îl îndeamnă să consume alcool.Pentru a se debarasa 

de aceste persoane care-l îndemnau în permanenţă ce trebuie să facă, a încercat să-şi pună capăt 

zilelor(a băut 20 tablete diazepam), care s-a soldat cu o intoxicaţie gravă însoţită de  pierderea 

cunoştinţei.A fost internat pentru tratament de dezintoxicare. Critica faţă de cele expuse de el şi 

faţă de starea sa lipseşte . Pacientul era convins, că totul ce spune el este adevărat  şi se 

întâmplă aevea şi încerca să nege faptul că  face abuz de băuturi alcooloce. Planuri de viitor  cu 

respectarea unui mod sănătos de viaţă  pacientul nu demonstra. S-a determinat deficit de 

concentrare, memorare, tulburări de atenţie. Pacientul a fost supus unui regim de tratament. La 

trei săptămâini de tratament staţionar, a fost externat cu recomandări de continuare a 

tratamentului de susţinere la domiciliu.Cazul expus demonstrează prezenţa fenomenelor psihice 

sub acţiunea virusului HIV, instalat de cîţiva ani la o persoană ce utilizează în abuz băuturi 

alcoolice. 

Catamneza: La 3 luni de la externare, la insistenţa fratelui,pacientul s-a prezentat în 

Clinica Psihiatrică pentru consultul medicului narcolog şi psihiatrului. Pe parcursul 

tratamentului administrat (terapia de dezintoxicare, terapia antidepresivă, tratamentului 

antiretroviral prescris de medicul infecţionist), a apărut autocritica bolnavului faţă de sine, 

conştientizarea bolii de care suferă, însă fără ameliorare vădită a stării de sănătate. Din 

relatările rudelor, aflăm că pacientul n-a respectat recomandările specialiştilor. A continuat să 

consume alcool pe ascuns, ignorînd astfel şi tratamentul medicamentos de susţinere 

(antiretroviral). Se constată o agravare în dinamică a stării psihice. Este obsedat de faptul că 

suferă de o boală incurabilă ce se va sfîrşi cu moartea. Analiza statutului psihic evocă în primul 

rînd prezenţa sindromului depresiv caracterizat prin: sentiment de extraculpabilitate, tendinţe 

suicidale, bolnavul este deprimat, trist, neliniştit, anxios, inhibat, indiferent. Psihopatologic se 

observă tulburări de conştiinţă variabile cu halucinaţii auditive (aude glasuri cu caracter 

imperativ), tactile (furnicături pronunţate), tulburări de memorie: amnezii de fixare şi retro-

anterograde. În exprimarea gîndirii se observă însărăcirea vocabularului. 

 

În concluzie: Starea pacientului prezintă pronostic nefavorabil, cu evoluţie a Demenţei 

asociată HIV/SIDA.  

 

Discuţii 

Luînd în consideraţie frecvenţa  mare şi în continuă creştere a numărului de persoane 

infectate  cu virusul HIV, diagnosticul tulburărilor psihice provocate de acesta, trebuie de atras 

o atenţie deosebită la toţi subiecţii care prezintă tulburări comportamentale , cognitive, semne 

motorii. O importanţă deosebită în declanşarea tulburărilor psihice o au factorii de risc cum ar 

fi: abuzul de alcool, dependenţa de sedative, hipnotice şi sau stimulante. Tratamentul 

tulburărilor psihice în clinica HIV/SIDA necesită intervenţie medicamentoasă, 

psihoterapeutică, psihofarmacologică şi psihosocială stimulatoare, fapt care va facilita crearea 

unui mediu de susţinere pentru aceste persoane dezavantajate . 
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Concluzii 

 Odată cu instalarea debutului de infecţie HIV, starea psihică se alterează prin, 

dezadaptare profesională cu scăderea capacităţii de muncă, cu degradare profesională şi 

socială. 

 Peste 3-4 ani de la stabilirea diagnosticului  de  infecţie HIV se constată déjà 

dezadaptare profesională completă, nivelul parazitar de viaţă. 

 Studiul de faţă elucidează progredienţa psihopatologică cu caracter psihorganic 

,,respectând” algoritmul etapelor de evoluție patologică a infecției. 

 Prezenţa psihopatologiilor asociate HIV în stadiile finale ale bolii SIDA, scad 

posibilităţile terapeutice ceea ce necesită o atenţie sporită în complexitatea tratamentului 

acestei  maladii prin intervenţii farmacologice, psihoterapeutice şi psihosociale 

concomitente. 
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Summary  

The etiology Gilles syndrome from Tourette 
This paper describes Tourette syndrome (TS). This is a neuropsychiatric disorder that 

begins in childhood and adolescence and can have varying degrees of severity, and the main 

symptom is persistent tics. Tourette syndrome or Gilles Tourette disorder is recognized as the 

most severe form of  tic. This disorder is already known as having familial nature, with changes 

in frontal circuites, striatal and subcortical, are considered increasingly more important as 

neurologic . Another feature is the frequent association and other forms of psychopathological 

disorderes. The  management is varied and depends on the clinical form and associated events.  

  

Rezumat 

În aceasta lucrare este desvrisa sindromul Tourette (ST). Aceasta este o tulburarea 

neurohsihiatrică, carea debutează în copilărie şi adoliscenţă şi poate avea gradea diferite de 

sveritate, iar simptomul principal îl repreyintă persistenţa ticurilor. Sindromul Tourette sau 

Tulburarea Gilles de la Tourette este recunoscută ca fiind cea mai severă formă a ticurilor. 


