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OZET

Karakok, B.. Ankara ve istanbul’daki HIV/AIDS Merkezlerinde Takipli HIV (+) Olan
Cocuk ve Ergenlerin Ruh Saghgi ve Biligsel Fonksiyonlar1 Agisindan Incelenmesi ve Orta-Agir
Dereceli Astimli Cocuklarla Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Ruh

Saghgi ve Hastahklan Tezi, Ankara, 2017.

Yapilan son ¢aligmalarda HIV ile enfekte ¢ocuklarda psikiyatrik sorunlarin sik goriildiigi
bildirilmektedir. Bununla birlikte bu ¢ocuklardaki psikopatoloji iizerine etkili olabilecek hasta ve
hastalik iligkili etkenler ile sosyodemografik etkenler heniiz net bir sekilde aydinlatilmis degildir. Bu
calismada, HIV (+) c¢ocuk ve ergenlerin sosyodemografik ozelliklerinin incelenmesi,
psikopatolojilerinin tespit edilmesi ve bilissel degerlendirmelerinin yapilmasi ve bu 6gelerle iliskili
olabilecek etkenlerin aragtiritlmasi amaclanmigtir. Bulgular yine kronik bir hastalik olan astim tanisi
almis gocuk ve ergen kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Calismada, 6-16 yas arast 24 HIV+ ¢ocuk ve
ergen olgulari ile kontrol grubu olarak yas ve cinsiyet bakimindan eslestirilmis orta ve agir dereceli 22
astim tanili gocuk ve ergen olgular1 degerlendirilmistir. Arastirma kapsamindaki ¢ocuk ve ergenlerle
psikiyatrik rahatsizliklar: taramak amaciyla, Okul Cagi Cocuklari i¢gin Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-T) kullanilarak klinik goriisme
yapilmustir. Biligsel fonksiyonu degerlendirmek amaci ile WISC IV kullanilmistir. Caligmaya alinan
cocuklar Cocuklar Icin Depresyon Olgegini (CDI), Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegini, Giigler
Giigliikler Anketini(GGA) ve Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegini (Rosenberg Self-Esteem Scale,
RSS) doldurmuslardir. Cocuklarin ebeveynleri de, Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegini (Anne-baba
formu) ve Giigler Giigliikkler Anketi Ebeveyn Formunu (GGA) doldurmuslardir. Bu degerlendirmeler
sonucunda, aragtirma ve kontrol grubu arasinda DSM-IV’e goére konulan psikiyatrik tanilar agisindan
istatistiksel bir fark saptanmamakla birlikte her iki grubun da toplum ortalamalarina gére daha yiiksek
oranda psikopatolojiye sahip olduklar1 goriilmiistiir. Bununla birlikte HIV + g¢ocuklarda DEHB
tanisinin oldukga yiiksek oranda oldugu bulunmustur. WISC-IV test puanlari, S6zel Kavrama, Algisal
Akl Yiiriitme, Calisma Bellegi, Isleme Hiz1 ve toplam IQ olarak 5 faktér altinda incelenmis ve HIV
grubunun tiim test puan ortalamalari anlamli olarak astim grubundan daha diisiikk saptanmustir.
Hastalarin CD4 sayilar1 ve HIV RNA degerlerinin psikopatoloji varligi ve zeka diizeyleri ile arasinda
anlamli iliski saptanmamustir. Her iki grup arasinda Yasam Kalitesi Olcegi, Giicler Giigliikler Anketi,
Depresyon Olgegi ve Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi puanlar agisindan istatistiksel olarak fark
bulunmamigtir. Bu arastirmada HIV (+)¢ocuklarin oldukga yiiksek oranda psikopatolojiye sahip
olmalarma ragmen c¢ocuk psikiyatristi tarafindan degerlendirilme oranlarinin ¢ok diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu hastalar1 izleyen hekimlerin multidisipliner yaklagim c¢ergevesinde hastalar
degerlendirip tani aninda tiim ¢ocuklar1 psikiyatrik muayene i¢in ilgili hekime yonlendirmesi oldukg¢a
onemlidir. HIV’in psikososyal ve ndorogelisimsel etkilerinin prospektif arastirmalarla daha iyi
aydinlatilmasi, HIV(+) ¢ocuklara yonelik uygun oOnlemlerin alinmasi ve desteklerin saglanmasi

acisindan gereklidir.

Anahtar Kelimeler: HIV, astim, psikopatoloji, norobilissel fonksiyon, WISC-I1V



ABSTRACT

Karakok, B., An investigation of psychopathology and cognitive functioning of HIV infected
children and adolescents in Ankara and Istanbul and comparison with children with moderate and
severe asthma, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Child and Adolescent Psychiatry,
Ankara, 2017.

Psychiatric problems among children with HIV infection have been described with recent
studies. Yet disease, child, caregiver and socio-demographic factors associated with
psychopathologies of these children are not fully understood. The aim of this research was to
investigate psychopathologies and cognitive functions of HIV infected children and adolescents and
factors associated with these objects. Results of HIV infected patients were compared with results of
children and adolescents with asthma which was another chronic illness. 24 HIV + patients aged
between 6-16 years old were assessed. Control group consisted of children with moderate and severe
asthma who were similar in terms of age and gender. Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Aged Children, Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) was used for
assessing the psychopathologies of enrolled children. Wechsler Intelligence Scale for Children, Fourth
Edition (WISC-1V) was used to evaluate the cognitive function. Children completed Children's
Depression Inventory (CDI), Pediatric Quality of Life Questionarie (PedsQL), Rosenberg Self-Esteem
Scale(RSS), Strenghts and Difficulties Questionarie (SDQ). Parents completed Parent SDQ and Parent
PedsQL. The results revealed that both of groups had higher rates of psychopathology than general
population. A significant difference was not found in rates of psychopathology between two groups.
However, an increased rate of Attention Deficit Hyperactivity Disorder in HIV infected children was
seen in this study. Full Scale 1Q, Verbal Comprehension, Perceptual Reasoning, Working Memory,
and Processing Speed subscale scores for HIV infected children were all found to be significantly
lower than children with asthma in WISC-IV evaluation. CD4 count and HIV RNA were not
associated with both psychopathology and 1Q scores. Scores of CDI, PedsQL, RSS, SDQ were not
significantly different between two groups. A notable finding of the study was that although HIV
infected children had high rates of psychopathology, none of these children had been evaluated for
mental health problems by a specialist before the study. There is an urgent need for multidisciplinary
approach to provide psychiatric examination of all HIV infected children at the time of primer HIV
infection evaluation. Prospective researches are needed with a full understanding of psychosocial

aspects of HIV and its effects on neurocognitive functions for interventions and preventions.

Key Words: HIV, asthma, psychopathology, neurocognitive function, WISC-1VV
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1.GIRIS

Insan Immun Yetmezlik Virusu (HIV) 1981°de tanimlanan ve insanlarda
immun yetmezlik sendromu (AIDS) ile karakterize hastaliga neden olan bir viriistiir.
1981°den bu yana milyonlarca kisi bolgelere ve tilkelere gore degisiklik gostermekle
birlikte artan oranlarda bu viriisle karsilagmakta ve Onemli saglik sorunlari ile
karsilagmaktadirlar. Hastaligin ilk tanimlandigi donemlerde cinsel yonelimi farkli
olan erkeklerle sinirli olmasi ve sonrasinda yine cinsel yolla bulasici 6zelligi 6n
planda olan bir hastalik olmasi nedeni ile viriis ile enfekte kisiler toplum iginde gizli
kalmay1 tercih ederek tani ve tedavide gec¢ kalabilmektedirler. Bu hem bireysel
anlamda hem halk saglig1 anlaminda biiyiik sorunlara yol agabilmekte ve hastalik ile

diinya geneli savasta engellere neden olmaktadir.

Birlesmis Milletler HIV ve AIDS ortak programinin (UNAIDS) hazirladig:
raporda 2014 yil1 sonu itibari ile diinyada yaklasik 36.9 milyon kiginin HIV enfekte
oldugu, bunun da 2.6 milyonunun ¢ocuk oldugu belirtilmistir[1]. Dogurganlik
cagindaki kadinlar HIV pozitif olgularin yaklasik olarak yarisimi olusturmaktadir.
Enfekte anne sayisi arttikga bunun dogal bir sonucu olarak enfekte ¢ocuk sayisi da

artmaktadir.

Tiirkiye Diinya’daki HIV (+) kisi sayist bakimindan ‘diisiik prevalansh tilke’
konumunda olmakla birlikte 2004-2014 yillar1 arasinda yeni HIV enfeksiyonu
goriilme oranina gore %467 artisla Avrupa genelinde en yiiksek oranda artisa sahip
tilkedir. Avrupa genelinde bu oran %81 ve orta Avrupa’da ise %175 tir[2]. 2015
Saglik Bakanligi verilerine gore Tiirkiye’de 10.475 HIV(+)kisi bulunmaktadir[2].

Birgok sistemin etkilendigi hastalikta Sinir Sistemi en c¢ok etkilenen
sistemlerden biri olmasi itibari ile bu kisilerde néropsikolojik bozukluklar siklikla
goriilmektedir. Bu bozukluklar hastaligin patogenezinin yani sira, hem siirecin kronik
olmasi hem de enfeksiyonu olan kisilerle ilgili toplumsal damgalanma gibi
hastaliktan farkli olarak bir¢ok ailevi ve toplumsal tutumlarin etkisi sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir. Bu kisilerde hastaligin diizenli takip ve tedavi gerektirmesi, ilag
yan etkileri ve yine kendi kendilerine olan sugluluk ve umutsuzluk hisleri de bu
bozukluk ve uyumsuzluklar1 beslemektedir. Ozellikle néronal gelisim siirecinin

devam ettigi ¢ocuk ve ergen yas grubunda bu etkilenme erigkinlere gére daha



belirgin olabilir. HIV pozitifligi, henliz sorun ¢dzme becerisinin gelismedigi ve
topluma kendini kabul ettirme kaygisinin varligi g6z oniine alinacak olursa ciddi
psikiyatrik ve norogelisimsel sorunlara neden olabilir. Cocuk ve ergenlerde,
HIV/AIDS’ in bir kronik hastalik olarak psikopatolojiye etkisinin yani sira, virlisiin
merkezi sinir sistemi tizerindeki etkisi, bulas yolu iliskili etkenler, ebeveyn sagligi,
sosyokiiltirel ve ekonomik durum, hastaligin sik gorildiigli popiilasyonun
ozellikleri, HIV iligkili damgalanma gibi diger kronik hastaliklardan farkli olarak
hastaliga 6zgi etkileri de psikopatoloji gelisme siirecinde énemli rol oynar. HIV (+)
cocuklarin psikiyatrik durum ve norobilissel gelisimlerinin bilinmesi bu ¢ocuklarin
yagsam kalitelerinin yiikseltilmesi, damgalanmanin etkilerinden uzak saglikli benlik
saygist gelistirmeleri, gelecek plan1 yapmalari, tedaviye uyum saglamalari, riskli
davraniglardan kac¢inmalar1 ve bulastiriciliklarinin 6nlenmesi agisindan biiylik 6nem

tagimaktadir.

HIV(+) cocuk ve ergenlerin ruh sagliklarinin, biligsel fonksiyonlarinin ve
sosyodemografik 6zelliklerinin degerlendirildigi ve kontrol grubu ile karsilastirildigi
tilkemizde yapilmis bir galismaya rastlanmadigi gibi diinya genelinde de ¢ok az
sayida c¢alismanin yapildigi goriilmiistiir. Bu ¢alismada, HIV(+) ¢ocuk ve ergenlerin
sosyodemografik 6zelliklerinin incelenmesi, olasi psikopatolojilerinin saptanmasi,
bilissel degerlendirilmelerinin yapilmasi ve bulgularin yine kronik bir hastalik olan
astim tanis1 almis ¢ocuk ve ergen kontrol grubu ile karsilastirilmasi planlanmistir. Bu
calisma HIV (+) ¢ocuklarin ve ailelerinin yasadiklar1 zorluklari anlamak ve olasi
psikopatolojileri tespit ederek bu hastalara ruh sagligi agisindan gerekli miidahaleleri
planlamak agisindan 6nemlidir. Calisma sonuglarinin bu ¢ocuklarin ve ailelerin
yasam kalitelerinin ve tedaviye uyumlarimin artirilmasinda yol gosterici olabilecegi

diistiniilmiistiir.



2. GENEL BILGILER
2.1. HIV’in Tarihcesi

HIV/AIDS hastaligr ilk defa 1981 yilinda Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde ve Haiti’den gelen gogmenlerde tanimlanmistir. 1981 yilinda daha once
saglikli oldugu bilinen Kaposi Sarkomu ve Pneumocystis carinii pndmonisi nedeni
ile izlenen 41 cinsel yonelimi farkli erkek hasta ABD’de Haftalik Morbidite ve
Mortalite Dergisinde yayinlanmis ve sonrasinda benzer olgularin bildirilmesi {izerine
hastalik ile ilgili calismalar baglatilmistir. Bu hastaligin daha once yazinda
tanimlanmayan yeni bir hastalik oldugu kanisina varilmis ve hastaliga Akkiz Immiin
Yetmezlik Sendromu/AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrom) ismi
verilmistir. 1983 yilinda ise hastaliga neden olan viriis ‘HIV’ izole edilmistir.
Viriisiin glinlimiizde bilinmekte olan iki serotipi mevcuttur. Bunlar tiim diinyada
dominant olan HIV-1 ve daha ¢ok Bati Afrika tilkelerinde goriilmekte olan HIV-
2°dir[3].

2.2. Diinyada HIV/AIDS Epidemiyolojik Verileri

2017 UNAIDS (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS) raporuna gore 2016
yilinda diinya genelinde HIV + saptanan 36.7 milyon kisi bildirilmistir. Bunun 2.1
milyonunu ¢ocuklar olustururken 17.8 milyonunu 15 yas tistii kadin olusturmaktadir.
2016 yilinda AIDS nedeni ile 6len kisilerin sayist 1 milyon olarak bildirilmistir.
Yaklasik %641 sahra alti Afrika iilkelerinde olmak tizere her giin 5000 yeni insan
HIV ile enfekte olmaktadir.



Sekil 1: Kitalara Gore HIV Pozitif Kisi Sayilar
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Yillar igerisinde diinya genelinde HIV pozitif olgu sayisit artarken HIV ile yeni
enfekte olan kisi sayisi azalmaktadir.2010 yilindan bu yana tiim yaglar goz Oniine
alindiginda yeni HIV enfeksiyonu sayist %16 oraninda azalmistir. Bu azalma %47

lik oranla en belirgin sekilde ¢ocuklarda olmustur.

2005 yilinda AIDS iligkili 6lim ortalama 1.9 milyon iken etkin antiretroviral tedavi
(HAART) ile birlikte bu say1 2016’da 1 milyona inerek %48 lik bir azalma
gostermistir. HIV(+) insanlarin %51 inin kadin olmasina ragmen tedaviye uyumun
erkeklere gore daha yiiksek olmasi sebebi ile AIDS iligkili 6liim oraninin kadinlarda

erkeklere gore %27 daha az oldugu kaydedilmistir.



Sekil 2: 2010-2015 Yillar1 Arasinda Diinya Genelinde ART Alan 15 Yas Altt Cocuk
Sayist
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2.3.Tiirkiye’de HIV/AIDS Epidemiyolojik Verileri

Tiirkiye Diinya’daki HIV+ kisi sayist bakimindan ‘diisiik prevalansh {ilke’
konumunda olmakla birlikte 2004-2014 yillar1 arasinda yeni HIV enfeksiyonu
goriilme oranina gore %467 artisla Avrupa genelinde en yliksek orana sahip tilkedir.
(Avrupa’da en yiiksek %175 ) Saglik Bakanligi verilerine gore Tiirkiye’de 10.475
HIV+ kisi bulunmaktadir. Tirkiye’de 1 Ocak 2015- 30 Haziran 2015 tarihleri

arasinda saptanmig HIV+ ¢ocukluk ¢agi olgu sayist 16’dir.
2.4 HIV Enfeksiyonunun Bulasma Yollar:
HIV enfeksiyonu ii¢ yolla bulagmaktadir:

1. Cinsel yolla bulasma

2. Kan ve kan triinleri ile bulagsma

3. Anneden bebege bulagma
Viriis, en sik korunmasiz cinsel iligki ile bulagsmaktadir. HIV korunmasiz yapilan
vajinal, oral, anal her tiirlii cinsel temasla bulasabilir. Diger cinsel yolla bulagan
hastaliklarin varlig1 yaptiklar1 mukoza hasari nedeni ile HIV gecisini kolaylastirici
etki gosterebilir[3, 5]. Kan ve kan iiriinleri ile bulagsma enfekte kanin transfiizyonu,
ortak enjektor kullanimi, kan ile temas riski olan tiras aletleri gibi halka agik

mekanlarda ortak malzemelerin kullanimi, kan ve iriinleri ile saglik personelinin



temast gibi yollarla olabilir. Kandaki viriis yiikii arttik¢a bulas i¢in gerekli olan kan
miktar1 azalmaktadir. 1985 yilinda HIV’e kars1 antikor testlerinin bulunmasi ile tiim
diinyada kan ve iiriinlerinin hastaya vermeden oOnce test edilmesi zorunlu hale

gelmistir. Bu nedenle transflizyon iliskili bulas zaman iginde azalmistir.

HIV enfeksiyonu gebelikte, dogum sirasinda ve emzirmeyle bebege gegebilir.
Miidahale edilmedigi takdirde, HIV pozitif annelerin bebeklerinin vertikal bulasma
ile infekte olma olasiligt % 20-30 dur. En 6nemli risk faktorii dogum aninda annenin
HIV-viriis yiikiidiir. 1995°den gilinlimiizde yapilan miidahaleler (Antiretroviral
tedavi, sezaryen dogum, yeni dogana verilen profilaksi ve anne siitlinlin yerine
formiil mama tedarigi) ile vertikal bulagma olasiligi1 % 1-2 diizeyine indirilmistir[5-
7]. Anne siitiiyle viriisiin ge¢isinin %14-29 oraninda oldugu gosterildiginden annenin

bebegi emzirmesi onerilmez.

Tablo 1: Tiirkiye’de Bildirilen Olas1 Bulagma Yolarina Gore HIV/AIDS Olgularinin
Dagilim1

Tiirkiye’de Bildirilen Olas1 Bulasma Yolarina Gore HIV/AIDS Olgularinin
Dagilimi (Saghk Bakanhg: Verileri)

Heteroseksiiel cinsel temas (%28)

Homosekstiel/biseksiiel cinsel temas (%15)

Anneden bebege gecis (%1)

Damar i¢1 madde bagimlilig (%0,7)

Nazokomiyel bulas (%0,4)

Infekte kan tranfiizyonu(%0,2)

Bilinmiyor (%53)




HIV ile Bulas Gosterilmeyen Durumlar:

e Ayni ev, is yeri ve odada bulunma

e Sosyal oplisme, dokunma, el sikisma

e Telefon kulakligi, kap1 tokmagi

e Sigara paylasma, giysilerin ortak kullanimi

e Tabak, catal kasik, bigak, bardak paylasma

e Yiizme havuzu,banyo, dus, genel tuvalet, hamam, sauna paylasimi
o Gozyas, ter, tiikriik

e Sinek, bocek, ar1 sokmasi

e Evcil hayvanlarla ayn1 ortamda bulunmayla HIV bulasmamaktadir[5].

2.5. HIV-1 Enfeksiyonu
2.5.1.Viriis Ozelligi

HIV, cogalabilmek i¢in insan bagisiklik sistemi hiicrelerine ihtiyag duyan
hiicre i¢i parazit olarak nitelendirebilecegimiz, lentivirus ailesinden bir retrovirustur.
Zarfl, pozitif iplikli bir RNA virtistidiir. Virtisiin HIV-1 ve HIV-2 olmak tizere iki
alt grubu vardir. HIV-2 Bat1 Afrika’da sik goriiliirken diinyanin diger bdlgelerinde
agirlikli tip HIV-1 dir. 1ki alt tipin bulas ve hastalik seyri agisindan farkliliklar:
olmakla birlikte ikisi de AIDS’e neden olabilmektedir[8]. Bir retrovirus olan HIV‘in
ayirt ettirici 0zelligi Revers transkriptaz enzimleri ile genomlarmin bir DNA
kopyasint (cDNA) olusturabilmeleridir. Revers transkripsiyon ile olusan cDNA
konak hiicre DNA‘sina entegre olur. Lentiviruslarin diger retroviruslardan farki ise
Klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasina kadar ¢ok uzun bir siire latent halde kalmalar1 ve

daha karmagik bir genomik yapiya sahip olmalaridir[9, 10].

HIV‘in replikasyonunda rol alan Revers Transkriptaz enziminin dogas geregi
cok sik hata yapmasi ve iistelik DNA Polimeraz enziminin tamir mekanizmasindan
yoksun olmasi, giinliik virus iiretiminin ¢ok fazla olmas1 (1010-1012 partikiil), HIV
genomunun biiylikliigii (10.000 niikleotid), serbest virusun yar1 émriiniin 30 dakika

olusu ve mutasyonlarin sik olugsmasi ¢ok fazla sayida ve farkli genetik yapida



suglarin olugmasina yol acar[11]. Farkli genetik yapida suslarin olmasi da klinik seyir

ve tedaviye direng¢ agisindan 6nem tasimaktadir.
2.5.2. Patogenez

HIV-1 infeksiyonunun patogenezi ve AIDS’e ilerlemesi infeksiyon ajani olan
virlis susunun ozellikleri ve konagin viriise verdigi cevaba bagli olarak degisiklik
gosterir. HIV-1 ile infekte olan kisiler hiicresel ve humoral bagisiklik cevabi verirler
ancak bu yanit hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda hastaligin ilerlemesini durduramaz.
Hiicresel cevap CD4+ ve CD8+ T-Lenfositler aracilig ile olur. Bu hiicreler direk
olarak infekte hiicreleri taniyip Oldiirerek, dolayli yoldan ise c¢oziiniir antiviral

kemokinler iireterek viriisiin replikasyonunu dnlemeye caligir[12].

Viriis viicuda girdikten sonra 6zellikle T lenfositlerde olmak iizere immiin
sistemin diger hiicrelerinden saklanarak hizla liremeye baslar. Direk ve indirek
mekanizmalar ile ( apoptoz, siiperantijen etkisi, bagisikligin yarattig1 harabiyet,
sitokin iretimindeki diizensizlik) organ ve sistemler lizerinde patolojik siireclere
neden olur. Oncelikli olarak lenfosit disfonksiyonu ve sayisinda azalmaya neden
oldugu i¢in hastalar enfeksiyonlara yatkin hale gelir. Zamanla diger sistem hiicreleri
de etkilenerek enfeksiyonlarina ek olarak organ bazinda fonksiyon bozukluklari

goriilebilir[13, 14].

Hastalikta en sik etkilenen organ bakteriyel pnomonilerle akciger iken, ikinci
siklikta viral ensefalit ile beyin gelmektedir. Bunu kalp, bobrek, bagirsaklar ve
digerleri takip etmektedir[15]. HAART ve profilaksi tedavileri ile birlikte 6zellikle
firsatg1 enfeksiyonlarda olmak tizere birgok sistemde goriilen hastaliklarda azalma

olmustur.

Sik etkilendigi bilinen santral sisteminde de tedavi sonrasi 6zellikle toksoplazmoz,
sitomegaloviriis ensefaliti ve kriptokokkosizte azalma olmustur. Tedavi ile
enfeksiyon dist Santral Sinir Sistemi (SSS) tutulumu neden olan HIV-1
ensefalopatisi, SSS lenfomasi, progresif multifokal 16koensefalopati gibi
hastaliklarda da azalma oldugu bildirilmistir[16, 17]. Psikiyatrik bozuklugun sik
goriildiigii bilinen enfeksiyonda, HAART sirasinda akut psikozda artis oldugu
gosterilmistir[17].



2.5.3. HIV Klinik Seyir

HIV, spesifik tedavi almayan kisilerde 3 evrede siniflandirilan hastaliga

neden olur:
1-Akut HIV Enfeksiyonu
2-Latens Donemi

3-Kazanilmis immun Yetmezlik Sendromu (AIDS)

Primer Enfeksiyon Kronik Enfeksiyon
4 Firsatci
E Akut Faz .
1000 Semptomlan Asemptomatik Faz Enfeksiyonlar 07 HIW viremi
|enf0§|tlgr 800- 106 kopyalan
(kgsn_-cll 700+ {devaml cizgi)
10°
cizgi) 600-
500+ 10
400+ 10
3004
102
200
100 10°
| | | | Ll | | | | 1 |
4 8 12 16 2 4 ] 8 10 12 14
Hafta Yil

Sekil 3: HIV enfeksiyonunun klinik seyri [18].

Birinci evre, Akut HIV Enfeksiyonu olarak tanimlanir. HIV ile enfekte
olduktan sonraki 2-4 hafta iginde kisilerde birka¢ hafta siiren grip benzeri belirtiler
ile karakterizedir. Bu evrede hastalarin ¢ofu hastaliinin farkinda degildir ve

bulastiriciliklar: ¢ok ytiksektir.

Ikinci evre Asemptomatik HIV Enfeksiyonu ya da Kronik HIV Enfeksiyonu
olarak da bilinir. Bu evrede viriis kanda az miktarda {iretilir ve hastalarin hicbir
belirtisi olmayabilir. Hastanin tedavi alip almamasina goére bu siire¢ 10 yi1l ya da daha
uzun siirebilir. Hasta bu donemde hala bulastiricidir. Bu evrenin sonlarina dogru
hastanin CD4 hiicre sayis1 diiserken viriis yiikii artmaya baslar ve hasta belirtiler

gostermeye baslar.
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Ucgiincii evrede hastalik AIDS olarak tamimlamir. En agir evredir. Kisinin
immiin sistemi harap olmustur ve bircok enfeksiyona agik hale gelmistir. Ates,
halsizlik, kilo kaybi, lenfadenopati ve diger birgok yakinma ve bulgu bu evrede
gorilebilir. Tedavisiz hastalarda bu evrede ortalama yasam siiresi 3 yildir.

Bulastiricilik yiiksektir[19].
2.5.4. HIV Tam ve Tedavi
Tam

Infeksiyonun baslangicindan sonra serokonversiyon siiresi 3-4 haftadir. Bu
siireden itibaren hastaligin son evresine kadar HIV't basta plazma olmak {izere
hastanin gesitli viicut sivilarinda saptamak miimkiindiir. Asemptomatik dénemde
viriis; kandan, cinsel sivilardan ve serviksten izole edilebilir. HIV antikorlarinin
tesbiti iki asamali yapilir. Tarama testi ile pozitif saptanan drnekler tekrar edildikten
sonra dogrulama testine alinir. Tarama testi olarak oOncelikle Enzim Linked
Immunosorbent Assay (ELISA) yéntemi kullanilmaktadir. Reaktif bir ELISA sonucu
en yaygmn olarak kullanilan dogrulama testi olan Western Blot (WB) ile
dogrulanabilir. Reaktif ELISA sonucunun WB ile dogrulanmast HIV enfeksiyonu
tanisin1 kanitlar. ELISA testi hastanin bulagtirict oldugu “pencere doneminde”
negatif sonug¢ verebilir. Kalitatif HIV-DNA tayini pencere doneminde antikor

testleriyle kesin sonug alinamayan hastalarda uygulanabilir[20, 21].
Tedavi

Tanis1 kesinlesen hastalarda hizla tedaviye baglanmasi hastaligin ilerlemesini
yavaglatir ve firsat¢i enfeksiyon gelismesini Onleyerek yasam kalitesini artirir.
Tedavinin iki ayagi vardir: HIV replikasyonunu durdurmak {izere kullanilan ilaglar
ile firsat¢1 enfeksiyonlarin profilaksisi ve tedavisinde kullanilan ilaglar. HIV
replikasyonu {izerinde farkli basamaklarda inhibe edici etki gosterebilen
antiretroviral ilaglar gelistirilmis olmakla birlikte HIV enfeksiyonunun eradikasyonu
heniiz saglanamamistir. Ancak antiretroviral ilaglarin uygun kombinasyonlar: ile
kullanildig: bir tedavi rejimi olan  Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART)’
HIV/AIDS in 6liimciil bir hastaliktan tedavi ile kontrol altina alinabilir kronik bir

hastaliga donlismesini saglamistir[22].
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HAART ile viral baskilanma saglanarak immiinolojik ve klinik yanit alma,
morbidite ve mortalitede azalma ile beraber 6zellikle anneden bebege vertikal gegis
ile birlikte diger bulas yollarini1 da azaltma hedeflenmektedir. Bu rejimde birden fazla
ilag grubu ( niikleozid ve niikleotid analogu revers transkriptaz inhibitorleri, non-
niikleozid revers transkriptaz inhibitorleri, proteaz inhibitorleri, giris inhibitorleri,
integraz inhibitorleri) degisik kombinasyonlarda hastaya uygun olacak sekilde
planlanir. Tedavide ilag yan etkileri ile beraber ila¢ sayisinin fazla olmasi ve ilaglarin
kronik stiregte siirekli kullanilacak olmasi tedaviye uyumu bozmaktadir. Bunlar goz
oniinde bulundurularak iiretilen yeni ilaglarda toksisite ve ila¢ sayisinin daha az

olmasi hasta konforunu artirarak tedaviye uyumu artirmaktadir.
2.6.Pediatrik HIV Enfeksiyonu

Diinyada 2.6 milyon ¢ocugun HIV pozitif oldugu bilinmektedir. Cocukluk
cagl HIV pozitif olgularinin yaklasik %90’min anneden bebege gecis seklinde
oldugu bildirilmistir. Anneden bebege gecis i¢in hicbir dnlem alinmadig: takdirde
gecis orant %13-48 arasinda tahmin edilmektedir[23]. Kontrol dnlemleri alindiginda
ise virlislin bebege gecis orant emzirmeyen annelerde %2 nin, emziren annelerde ise

%S5’ in altina diisebilmektedir[24].

Bu nedenle Diinya Saglik Orgiiti cocukluk c¢agi HIV vakalarinmn
azaltilmasinda en etkili ve maliyet etkin yolun anneden bebege gecisi Onlemek
oldugunu vurgulamistir. Bu nedenle anneden bebege gecisin 2020 yilinda sifir olmasi
hedeflenmis ve bu hedef i¢in gebelik doneminde tarama ve etkin profilaksi
uygulamasina énem verilmistir. Bununla birlikte HIV in diger bulas yollar1 da goze
alindiginda giinlimiizde adolesan donemde erken ve korunmasiz cinsel iliski
sikliginin ve yine benzer sekilde damar i¢i madde kullaniminin artmas1 da ¢ocukluk
cagt HIV vakalarinin artisgina neden olabilir. Dogurganlik ¢agi kadinlarinimn
bilgilendirilmesi ve diizenli gebelik takiplerinin yapilmasimin yam sira adolesan

donemde farkindalik olusturma ve sakinmanin saglanmasi gereklidir.
Perinatal HIV gecis riskinin arttigi durumlar[25]:

e Anne kanindaki viral yiik
e Yiiksek vajinal HIV yiikiiyle temas
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e Diisiik maternal CD4 diizeyi
e Yiiksek maternal CDS diizeyi

e Vajinal dogum

Anneden bebege bulasin 6nlenmesi i¢in gebelik saptandiginda,

e Tiim gebelere HIV RNA ve CD4 sayilarindan bagimsiz olarak antiretroviral
tedavi baglanmalidir.

e 1000 kopya/ml iizerinde olan gebelerde 38. Haftada planlanmis sezaryan
onerilir. HIV RNA 1000 kopya/ml altinda olan gebelerde bulas riski az
oldugu i¢in rutin sezaryan dnerilmez.

e Dogum esnasinda anneye zidovudin verilmeliridir.

e Dogum sonrasinda bebege dogumu takip eden 12 saat i¢inde oral zidovudin

baslanmali ve 6 hafta siire ile verilmeli, anne bebegi emzirmemelidir[26].

Viriisii alan ¢ocuklarin biiyiik ¢ogunlugunda eger profilaksi veya tedavi
verilmezse ilk ay icerisinde lenfadenopatiyle baslayan klinik bulgular gelismeye
baslar. Enfekte cocuklarin yalnizca %19 u ilk yil asemptomatik kalir. Enfeksiyon
yetiskinlerdeki seyirden farkl seyir gosterebilir. Ozellikle immiinolojik degisiklikler,

firsatg1 enfeksiyonlar, maligniteler iki grup arasi farklilik gosterebilir.
2.7.HIV ve Psikiyatrik Bozukluk

HAART ile birlikte kronik bir hastalik haline gelen HIV’in psikososyal yonii,
devamli tedavi gerektirmesi, sik hastane ziyaretleri, kalict hayat degisiklikleri gibi
bircok yonden diger kronik hastaliklarla benzerlik gosterebilir. Bununla birlikte
HIV’in diger kronik hastaliklardan farkli bazi 6zellikleri bulunmaktadir. Hastalik
tim organ ve sistemleri tutabilmektedir. Ailede HIV varligi ebeveyn ve kardes
oliimiine neden olabilir ve bu hastalar1 kiigiik yasta zorlu yasam kosullar1 ile karsi
karsiya birakabilir. Hastalikla ilgili yiiksek damgalanma oranlari da bu hastaligin
diger bir¢cok kronik hastaliktan farkli kilmaktadir. Hastaligin tanimlanmasindan
itibaren 6zellikle ilk tanimlanan grubun cinsel yonelimlerinin farkli olmasindan 6tiirti

HIV pozitif bireyler damgalanma sorunu ile karst karsiya kalmislardir. Bu durum
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hastalarin tan1 ve tedavisinde gecikmelere ve hastalikla ilgili bilgi birikimi artmasina

ragmen hastaligin ciddi bir sorun olarak devam etmesine neden olabilmektedir.

Kronik hastalik takibinde hastaligin fiziksel etkilerini bilmek kadar psikolojik
etkilerini bilmek de hastalarin tedavi uyumu ve gerekli hayat tarzi degisikliklerini
saglamak icin 6nemlidir. Diinya genelinde yiiriitilen HIV programlarinda hastalara
psikolojik ve sosyal destek verilmeden uygulanan medikal tedavilerin tek basina
yetersiz oldugu goriilmiistiir[27]. Bu nedenle 6zellikle Oniinde uzun ve heniiz
sekillenmemis bir hayat olan g¢ocuklar i¢in HIV’in psikolojik etkilerini, bunu
etkileyen etkenlerin tanimlanmasi ve uygun psikososyal destegin verilmesi oldukca
onem arz etmektedir. Amerikan Psikiyatri Dernegi HIV pozitif hastalarin klinik

izleminde;

e Hastalarin tedavi ekibi ile uygun terapotik iliskisinin saglanmasi,

e Hastalikla iligkili muhtemel néropsikiyatrik bozukluklarin tan1 ve tedavisinin
yapilmast,

e HIV yayillminin engellenmesi amaciyla hastaligin bulas yollar1 hakkinda
bilgi verilmesi,

e Psikolojik ve sosyal olarak hastalarin adaptasyonun ve karsilasabilecegi
zorluklar karsisinda (fonksiyon kaybi, Olim gibi) basetme becerilerinin
gelistirilmesi,

e Ailelere uygun tutum ve davranig egitimlerinin verilmesi agisindan bu

hastalarin psikiyatrik takiplerinin diizenli yapilmasini dnermektedir[28].

Diinyada HIV ve noropsikolojik bozukluklar iizerine birgok c¢alisma yapilmistir.
Yapilan bu calismalarda HIV(+) eriskinlerde komorbid psikiyatrik hastaliklarin,
yasam kalitesini diisiirdigii, hastaligin prognozunu koti etkiledigi ve mortaliteyi
artirdigr gosterilmistir[29, 30]. Psikiyatrik hastaliklarin HIV(+) ¢ocuk ve ergenleri de
benzer sekilde etkileyebilecegi diisliniilmiis ve yapilan g¢alismalarda psikiyatrik

tanilarin normal yas grubuna gore daha sik oldugu goriilmiistiir[31, 32].

Daha o6nceki arasgtirmalarda HIV(+) ¢ocuklardaki en az bir psikiyatrik tani
oranlar1 %55-69 arasinda bildirilmistir[33-35]. Bu hastalarda depresyon, anksiyete
bozukluklari, yikict davramis bozukluklar1 ve Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
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Bozuklugunun (DEHB) topluma gore daha yiiksek oranlarda goriildiigii degisik
caligmalarda bildirilmistir. HIV(+) ¢ocuk ve ergenlerin psikopatolojilerinin
arastirildigr ¢alismalarda ortalama prevalanslar; Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu i¢in %18-29, Anksiyete bozukluklar1 i¢in %10-40, Depresyon i¢in
%11-25 olarak bulunmustur[33, 34, 36, 37]. Eriskin hastalarda HIV’e bagli psikoz ve
mani olgularinin goriilebilecegi rapor edilmekle birlikte ¢ocuklarda bu tanilar ¢ok

nadir bildirilmistir[38, 39].

Cocuklarda psikopatoji gelisiminde bircok etken etkili olabilir. Bu
etkenlerden biri virusun bulag yoludur. Anneden vertikal yolla bulasta, annenin
HIV(+) olmast ve buna bagli olarak hem fiziksel hem ruhsal sagligindaki
bozulmalarin ¢ocuk iizerinde etkisi olabilir. Yine annenin ¢ocuga hastaligi bulagtirma
nedeniyle duydugu sugluluk hissi ve ailenin damgalanmasi gibi diger bulasg

yollarindan farkli olan etkenlerin de psikopatoloji gelisimi tizerinde etkisi goriilebilir.

Tranfiizyon iligkili bulasta hastanin primer hastaliginin etkileri goriilebilir.
Madde kullanimmna baghi bulasta madde kullanan ¢ocuk ve ergenlerin sosyal
ortamlarmin psikopatoloji iizerindeki etkisi basli bagina 6nemli bir etkendir. Yapilan
calismalar psikiyatrik hastaligi olan ergenlerin HIV agisindan akranlarina gore artmis
riski oldugunu gostermistir. Nedeni olarak da bu genglerde korunmasiz cinsel iliski,
dirtiisellik, kendine zarar verme davranislari, biligsel immatiirite, madde kullanima,
kendini kesme davranigsi ve cinsel istismar Oykiisii oranlarinin yiiksek oldugu

gosterilmistir[40].

Hastaligin fiziksel engel olusturup olusturmamasinin psikopatoloji iizerine etkisi
olabilir. Nitekim HIV (+) ¢ocuk ve astim tanili ¢ocuklarin sosyal iligkilerinin
karsilatirildigi bir ¢alismada HIV (+) ¢ocuklarin daha iyi iligkiler kurdugu goriilmiis
ve bu durum HIV(+) ¢ocuklarin astim tanili ¢ocuklara gore hastaliga bagh fiziksel

sorunlarinin daha az olmasina baglanmistir[41].

Beyin gelisiminde bozulma, ilerleyici motor disfonksiyon ve gelisim
basamaklarinda duraklama ile karakterize progresif ensefalopati varligi da
psikopatoloji iizerine etkisi olabilir. Yapilan bazi caligmalarda depresyon ve
DEHB’nin ensefalopati ve immiin fonksiyonlarin bozuklugu ile iliskili olabilecegi

belirtilmistir[42, 43].
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Boyle birgok etken goz oniine alinarak HIV/AIDS’de psikopatoji gelisimini

etkileyen etmenler ii¢ baslik atinda incelenmistir[44].

Biyolojik etkenler:

v HIV’in santral sinir sistemini etkilemesi

v Beden algis1 bozukluguna yol agabilecek fiziksel etkilerin olabilmesi
v' Antiretroviral tedavinin néropsikiyatrik yan etkileri

Psikolojik etkenler:

v’ Tekrarlayan hastane yatiglar1 ve buna bagli sosyal ortamdan uzak
kalinmasi

v Hastaligimi bilme durumu

v" Oliimden ve ac1 cekmekten korkma

v’ Hastaliga bagl aile i¢i catigmalar

Ailesel /Sosyal etkenler:

v AIDS nedeniyle ebeveyn ya da kardes kayb1

v" Ailelerin kendi hastaliklari nedeniyle hasta g¢ocuklarina yeterli bakim
verememesi

v Sosyal damgalanma

Bu hastalarin multidisipliner tedavi planlarinda bu etkenler dikkate alinmalidir.

2.8.HIV Enfeksiyonu ve Norogelisimsel Bozukluklar

Cocuk ve adolesanlarda beyinde hacimsel olarak biiylime goriilmese de
diizenleyici sistemlerdeki reorganizasyon ve maturasyon ile norobiligsel ve
davranigsal gelisim devam etmektedir. Yine bu yas grubunda ozellikle bilissel
fonksiyonlardan ve davranistan sorumlu olan frontal lob ve prefrontal kortekste
miyelinizasyon ve sinaptogenezde artig goriiliir[45]. Gelisimin devam ettigi bu
sliregte noronal hasar norobilissel bozukluga neden olabilir. HIV hastalarinda da
cesitli hiicresel ve humoral mekanizmalarla beyin hiicrelerinin etkilendigi
bilinmektedir[46]. HIV + ¢ocuklarin norobilissel etkilenmesinin degerlendirildigi

caligmalarin bir ¢ogunda hastalarin kontrol gruplari ya da toplum ortalamalarina
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kiyasla norobiligsel testlerde daha diisiik puanlar aldiklari belirtilmistir[47-49].
Bununla birlikte yapilan calismalarda o6zellikle yiiriitiicli islevler, islemleme hizi,
calisma bellegi ve dikkat alanlarinda bozulmanin daha fazla oldugu gosterilmis ve bu
bozukluklar HIV’in merkezi sinir sistemi lizerindeki dogrudan ve dolayl etkileri ile
iliskilendirilmistir[50-52].

Yapilan bir arastirmada HIV ile enfekte cocuklarin % 13’ iinde ciddi
norolojik bulgularin oldugunu, AIDS tanimlayict hastalik varliginda ise bu oranin %
31’lere yiikseldigi belirtilmistir[53]. Yine baska bir arastirmada HIV (+) ¢ocuklarin
%23 tiniin HIV-1 ensefalopati tanisi1 oldugu goriilmiistiir[54].

Norogelisimsel etkilenme bu hastalarda hafif bir motor gecikme ve
unutkanliktan agir bir ensefalopati tablosuna kadar degisebilen genis bir sekilde
olabilir. Norobiligsel etkilenmenin erken donem bulgulari, HIV hastaliginin
ilerlemesinin ilk ipuglar1 olacak sekilde diger birgok belirtiden 6nce ¢ikabilir [55].
Bu nedenle hastalarin norolojik ve biligsel durumlarinin takibi genel hastalik

tablosunun takip ve tedavisinde biiylik 6nem arz etmektedir.

AIDS demans kompleksi ya da HIV-1 ensefalopatisi olarak da adlandirilan
HIV-1 iligkili norobiligsel disfonksiyon HIV’in sik goriilen merkezi sinir sistemi
komplikasyonlar1 arasinda yer alir ve AIDS evresindeki hastalarin % 15’inde
goriilebilir[56]. Daha hafif formu HIV iligkili minor kognitif-motor bozukluk olarak
adlandirilir ve hastalarin %20-25’inde goriliir. Subklinik bozukluk saptanan hastalar

ise asemptomatik norobilissel bozukluk olarak kategorize edilir[57, 58].

AIDS tanimlayict hastalik varligy, ileri yas, diisiitk CD4 hiicre sayisi, yliksek
HIV RNA sayisi bu disfonksiyon igin risk faktorii olarak sayilir[59].

Bozukluk 3 baslik altinda incelenebilir:

Tablo 2: HIV-1 iliskili nérobilissel disfonksiyonda klinik triad[60].

Bilissel Davranissal Motor

Unutkanlik Apati Yiirtiyls bozuklugu

Zihinsel yavaslama Sosyal geri ¢cekilme Zayiflamis koordinasyon

Azalmis konsantrasyon Spontan davranislarda Bacaklarda gligstizlik
yavaslama
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Baslangig belirtileri genellikle hafiftir ve ilk olarak bellekte zayiflama,
diisiinme hizinda yavaslama gibi bulgular ortaya ¢ikabilir. Konsantrasyon eksikligi,
sosyal aktivitelere ilgisizlik, kompleks zihinsel ¢Oziimlerde zorlanma olabilir ve
bunlar depresyon ile karistirilabilir. Birgok hastada bilissel ve davranigsal sorunlar
baskin olmasina ragmen bazi hastalarda koordinasyon bozuklugu, denge bozuklugu,

el yazisinda bozulma gibi motor sorunlar éncelikli olabilir.

Mental durum muayenesinde minor psikomotor yavaslama, bozulmus yakin
bellek, basit hesaplar1 yapamama saptanabilir. Artmis derin tendon refleksleri, hafif
postural tremor, yiiriiyiis bozuklugu yine bu hastalarda goriilebilen diger muayene
bulgularidir. Tedavi almayan hastalarda demans ilerleyerek oryantasyon
bozukluguna, kooperasyon bozukluguna, bellek ve bilissel durumda ileri derecede
azalmaya neden olur. Beyinde yaygin etkilenme olmasina ragmen hastaligin son
donemi hari¢ genel olarak afazi apraksi ve diger kortikal fonksiyonlarda bozulma sik

goriilmez. Bu yiizden bu sendrom frontal-subkortikal demans olarak siniflandirilir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda biligsel disfonksiyonun antiretroviral tedaviye
ragmen %61-77 oraninda sabit kaldigi, %13-23 oraninda azaldigi, %10-16 oraninda
ilerledigi gosterilmistir[61, 62]. HIV-1 iliskili norobilissel bozuklugu olan hastalarin
laboratuar degerlendirmesinde spesifik bir marker ya da 6l¢lim saptanamamistir.
Beyin omurlik sivisindaki CD4 hiicreleri ve viral yiik {izerinde yapilan ¢alismalarda
bu degerlerin yiiksekligi ya da disiikligli beyin omurlik sivist bulgularim
etkileyebilecek bir ¢ok durumdan etkilendigi i¢in norobiligsel bozukluga
atfedilememistir. Bu hastalarin Manyetik Rezonans goriitiilerinde subkortikal atrofi

gorilmiistiir.

Postmortem c¢aligmalarda gozlenen bazi bulgular hastalifin patogenezi
hakkinda fikir verici olabilir. Nitekim bu hastalarin beyin biyopsilerinde astrositozis,
perivaskiiler mononiikleer hiicre infiltrasyonu ve multiniikleer dev hiicrelerle
karekterize bir ensefalit tablosu goriilmektedir. Enfekte endotel hiicreleri ve yine
enfekte = makrofajlarin  damar  duvarinda  birikimi  nedeniyle  serebral
mikrosirkiilasyonda bozukluk gelisir. Yine erken donemde bazal gangliyonlarda
virlislin saptanmasi de patogenezde kan beyin bariyerinin bozulmus olabilecegini

diistindiiriir[46, 63]. Virus santral sinir sisteminde bir¢ok hiicreyi enfekte ederek
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isleyiste bozukluga neden olabilirken, noronlari enfekte etmez. Norobilissel
bozuklugu olan bir hastada azalmis noron sayist ve hiicre boyutu diger hiicrelerin

enfeksiyonuna sekonder ya da immune aktivasyona bagli olabilir[64, 65].

Cocuklarin yaklagik %10’unda hastaligin ilk habercisi olabilen ilerleyici
ensefalopati i¢in yapilan g¢alismalarda neden olarak SSS’nin dogrudan HIV ile
enfekte olmas1 gosterilse de yiikselen Tiimor Nekroz Faktor, Platelet Aktive Edici
Faktor ve Arasidonik Asit metabolizma {iriinlerinin de beyaz cevher iizerine yaptigi

hasarin semptomlarda etkili olabilecegi diisiiniilm{istiir.

Yapilan arastirmalarda HIV (+) ¢ocuklardaki norobilissel bozulmanin bazi
alanlarda daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Bu ¢ocuklarin yiiriitiicii fonksiyonlarda
ve islemleme hizinda normale gore daha yavas ve diisiik performans sergiledikleri
gosterilmistir. Yiriitiicii fonksiyonlarin ve dikkatin, tedavi siliresinin uzunlugu ve
antiretroviral tedavi (HAART) sonrasi CD4 sayisindaki yiikselme ile pozitif
korelasyonu oldugu gosterilmistir[51]. Klinik go6zlemlerin yani sira yine
semptomatik HIV (+) c¢ocuklarin beyin Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik
Rezonans goriintiilemelerindeki anormalliklerin ~ (ventrikiiler genisleme, kortikal
atrofi, bazal ganglionlarda kalsifikasyon, beyaz cevherde kii¢lilme ) genel bilissel ve
dil fonksiyonlarindaki diisiikliik ile korele oldugu goriilmiistiir[66]. Yapilan bilissel
degerlendirmeler bu hastalarda saglikli gruplara gore degisiklik oldugunu
gostermistir. Biligsel fonksiyonlarin degerlendirildigi birgok calismada; HIV (+)
cocuklarin Sozel (Verbal) 1Q, Performans 1Q, Toplam IQ puanlar1 kontrol grubuna
gore diisiik bulunmustur[52, 67, 68]. Ozellikle de vertikal olarak degil de ilag
kullanim1 ve cinsel iliski yoluyla enfekte olan ergenlerde norobilissel degisikliklerin
eriskinlere benzer oldugu gosterilmis. Genellikle motor bozulmalarin (tremor,
hiperferleksi, apraksi) ve davramigsal degisiklerin (apati) eslik ettigi ilerleyici
progresif bir norobilissel bozulma (bellek kaybi, psikomotor yavaslama) bu

hastalarda dikkati cekmistir[68].
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2.9.HIV+ Cocuklarda Tedavi Uyumu

HIV(+) ¢ocuk ve ergenlerin tedavi uyumu 6nemli bir klinik sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun altinda bir¢ok neden yatabilecegi gibi 6zellikle
tedaviye uyumda ani bir degisiklik goriildiigiinde, depresyon, anksiyete ve diger
mental sorunlar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu hastalarda tedaviye uyumsuzluk
viral dirence neden olabileceginden dolay1 tedaviye baslamadan once Ozellikle
ergenlere ayrintili bilgilendirme yapilmalidir. Yapilan bir c¢alismada ayrintili
bilgilendirmenin tedaviye uyumu artirdigi da gosterilmistir[69]. Yine psikiyatrik
tedavinin - HIV  enfeksiyonunun tedavisine olumlu etki saglayabilecegi
belirtilmistir[32].

2.10.HIV Tanisimin Cocuga Séylenmesi

HIV tanisinin ¢ocuga sdylenmesi, HIV pozitf bir ¢ocugun takibinde en
onemli basamaklardan biridir. Diger kronik ve Oliimciil olabilecek hastaliklardan
farkli olarak HIV damgalanma sorunu ebeveylerin bu hastalifi ¢ocuklarina
sOylemelerini ertelemelerine neden olabilir. Bununla birlikte bu durumun gizlenmesi
aile hayatini, tedavi uyumunu olumsuz etkileyebilir. Dahas1 anksiyete ve depresyon
gibi psikolojik bozukluklarin varligin1 kotiilestirebilir. Hastalik durumunun ¢ocuga
aciklanmasi sonrasi da hem c¢ocuk hem aile hem de saglik c¢alisanlar1 i¢in yeni
sorunlar ortaya cikabilir. Hastaligin1 6grenen cocugun ileriki hayatinda sagliginin
durumuna, 6liimle erken yiizlesmeye, ailesinin 6lmesi durumunda kendisine kimin
bakacagina, hastaligin kendisine nasil bulastigina dair endiseleri ve sorulart olabilir.
Cocuklar damgalanma ve dislanma ile kars1 karsiya kalabilir. Bu yiizden hastaligin
sOylenmesi uzun siirecli, aciklayici ve gelecege yonelik plan icerecek sekilde

olmalidir.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 12 yas alti cocuklara HIV durumunun

sOylenmesi iizerine hazirladigi rehberde Onerilerini su sekilde siralamistir:

e Okul cagi cocuklarma HIV pozitif olduklart sdylenmeli, daha kiigiik
yastakilere ise biligsel durumu ve duygusal olgunlugu gozetilerek agamali

olarak sdylenmelidir.
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e Okul ¢ag1 cocuklarma ailesinin HIV durumlar1 sdylenmeli, daha kiiciik
yastakilere ise biligsel durumu ve duygusal olgunlugu gozetilerek asamali
olarak soylenmelidir.

e (Cocuga kimin sdyleyeceginin (ebeveyn, saglik calisani, ebeveyn ve saglik
calisanindan olusan bir ekip vb) belirlenmesinde ¢ocugun faydasina olacak ve
ebeveynleri ile iligki kalitesini bozmayacak sekilde karar verilmelidir.

e Bu hastalik ile yasayan kisilerin kabul gérmesi ve ayrimcilia ugramamasi
acisindan hasta gizliligi ilkesi korunmali ve hasta haklar1 ile ilgili destek

saglanmalidir[70].

2.11.Astim

Astim hava yollarinin obstriiksiyonu, brons hiperreaktivitesi ve inflamasyonu
ile karakterize sik goriilen kronik bir hastaliktir. Bu ti¢ 6zellik hastaligin siddetini ve
tedaviye yanitini belirler. Hastalik 6zellikle gece ya da sabah erken saatlerde hisiltili
solunum, nefessiz kalma ve 6ksiirtigiin oldugu ndbetlerle seyreder. Bu klinik tabloya
akcigerlerde tekrarlayan erken asir1 duyarlilik ve ge¢ faz reaksiyonlari neden olur. Bu
reaksiyonlar ara ara olan ve geri doniisiimlii hava yolu tikanikligina, eozinofillerin
bulundugu kronik hava yolu inflamasyonuna ve brons duvarindaki diiz kaslarin
hipertrofisi ve hiperreaktivitesine yol agarlar. Astimin patogenezinin agiklanmasi
konusunda 6nemli adimlar atilmis olmakla birlikte hastaligin degisik fenotiplerinin
degerlendirilmesi ve altta yatan genetik paternlere gore klinik degisikliklerin

arastirilmasi devam etmektedir[71].

Astim bir¢ok ajan tarafindan tetiklenen heterojen bir hastalik oldugu i¢in tiim
diinyaca kabul gormiis bir smiflama semas1 yoktur. Olgularin %70 kadarn
“ekstrinsik” ya da “atopik” olup bunlara, ¢evresel antijenlere kars1 immunglobulin E
ve Th2 nin yonlendirdigi immun yanitlar neden olur. Geri kalan %30 hastada
“intrinsik™ ya da “nonatopik™ astim goriiliir. Bunlar aspirin, pulmoner enfeksiyonlar,
stres, soguk, egzersiz ve inhale edilen iritanlar gibi immiinolojik olmayan uyaricilar

tarafindan tetiklenir[71].
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2.11.1.Astim Epidemiyolojisi

Diinya genelinde yaklasik 334 milyon kisinin astim tanisi oldugu tahmin
edilmektedir. Yine diinya genelinde tiim ¢ocuklarin %14’{iniin astim tanisi oldugu
bildirilmistir[72]. Bir halk sagligi sorunu olarak astimin yayginligi, diinyanin farkli
iilkelerinde yasayan toplumlarda %1 ile %18 arasinda bulunmustur. Ulkemizde ise
cocukluk doneminde yapilan c¢alismalarda kimilatif yayginlhik %14.7 olarak
bildirilmistir. Astim yaygmhigi diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de her 10
yilda bir %50 oraninda artis géstermektedir[73].

2.11.2. Astim Patogenezi

Astimda klinik bulgulara yol acan en belirgin fizyolojik olay hava yolunun
daralmasidir. Astim nobetlerinde allerjen ya da iritan gibi degisik uyarilara cevap
olarak brong diiz kas1 hizlica kasilarak hava yolunu daraltir. Diiz kas kasilmasinda
mast hiicrelerinden salinan histamin, triptaz, l6kotrienler, prostoglandinler rol

oynar[74].

Hastaligin ilerlemesi ile artan 6dem, inflamasyon, mukus hipersekresyonu,
hava yolu diiz kaslarinin hipertrofi ve hiperplazisi gibi diger etkenlerde hava yolunun

daha fazla daralmasina neden olmaktadir[75].
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Tablo 3: Astim Klinik Derecelendirme

Gunlik Semptom Sikhgi Gecelik Semptom Akciger
Sikhgi Fonksiyonlari
Hafif intermittan Haftada 2 glin veya daha Ayda 2 gece veya daha | PEF veya
az az FEV1: %80
veya daha
fazla fonksiyon
Hafif Persistan Haftada 2 glinden fazla, Ayda 2 geceden daha PEF veya
fakat glinde 1 kezden fazla FEV1: %80
daha az veya daha
fazla fonksiyon
Orta Derecede Her giin Haftada 1 geceden PEF veya
Persistan daha fazla FEV1: %60-80
arasinda
fonksiyon
Siddetli Persistan Surekli Sik PEF veya
FEV1: %60
veya daha az
fonksiyon

PEF: Peak Expiratory Flow, FEV1: Forced Expiratory VVolume 1
2.11.3. Astim Tanis1

Astim tanisi, anamnez, Ozge¢mis, soygeemis, fizik muayene, laboratuvar
bulgular, spirometrik inceleme, PEF 6l¢iimii, hava yolu asir1 duyarliliginin l¢iimii
hasta bazinda degerlendirilerek konulur. Hisiltili solunum, nefes darligi, oksiirtik,
gogiiste sikisma hissi gibi solunumsal belirtilerin karakteristik seyrinin ve degisken

hava akimi kisitlanmasinin gosterilmesi gereklidir.
2.11.4. Astim Tedavisi
Astim tedavisinin 4 temel amaci,

o Belirtilerin ve akciger fonksiyonlarinin yakindan takibi,
e Hasta egitimi,
e Astim siddetine etki eden ¢evresel etkenleri ve komorbid durumlarin kontrol
altina alinmasi
e Medikal tedavidir[76].
Bu nedenle hastaligin siddeti ve ileri donem risk degerlendirilmesi yapilmali,
hasta hastaligi ve Ozellikle irritanlar basta olmak iizere diger cevresel etmenler

hakkinda bilgilendirilmeli, tedaviye uyumu bozabilecek durumlarin ortadan
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kaldirilmas: saglanmali ve siddetine gore gerekli medikal tedavi baslanmalidir.
Astim tedavisinde kullanilan ilaglar kontrol edici ve rahatlatici (semptom giderici)
ilaglar olarak ikiye ayrilir[77]. Kontrol edici ilaglar esas olarak antiinflamatuar
etkileri yoluyla astimin kontrol altinda tutulmasini saglamak iizere her giin ve uzun
stire kullanilan ilaglardir. Bu grup; inhale ve sistemik steroidleri, inhale steroidler ile
birlikte kullanilan uzun etkili inhale beta2-agonistleri, l6kotrien antagonistlerini,
yavas salinan teofilini, uzun etkili antikolinerjikleri, anti-IgE’yi ve sistemik steroid
dozunun azaltilmasini saglayan diger tedavileri igerir. inhale steroidler giiniimiizde
kullanilan en etkili kontrol edici ilaglardir. Rahatlatict ilaglar hizla etki ederek
bronkokonstriiksiyonu diizelten, semptomlar1 gideren ve gerektiginde kullanilan
ilaglardir. Bu grup hizli etkili inhale beta2-agonistleri, inhale kisa etkili antikolinerjik
ilaglar1, kisa etkili teofilini, kisa etkili oral beta2-agonistleri, acil durum tedavisi

kapsaminda bunlara ilave olarak magnezyum ve sistemik steroidleri igerir[78].
2.11.5.Astim ve Psikopatoloji

Astim, kronik seyirli, hastanin giinliik yasantisinda hayati tehdit edebilecek
derecede ani ataklarla seyredebilen, siirekli tedavi ve takip gerektiren bir hastaliktir.
Ozellikle nefes darlig: gibi hastada 6liim korkusu olusturabilecek ve yogun kaygiya
neden olabilecek agir fiziksel belirtilerle seyredebilir. Bu gibi nedenlerden dolayi
hastalarda psikopatoloji gelisme riski yiiksektir. Nitekim astim hastalarindaki
psikopatolojyi aragtiran yaymlarin ¢ogunda hem c¢ocuk-ergenlerde hem de
eriskinlerde ozellikle depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu riskinin artmis

oldugu gosterilmistir[74, 79].

Bu hastalarda psikopatolojinin kadin cinsiyet, tek ebeveyn ile yasama, artmig
disavuruk davraniglar, yeni konmus astim tanisi, diisiik ebeveyn egitim seviyesi,
diisiik sosyoekonomik diizey ile iliskili oldugu bilinmektedir[80]. Bu hastalarda
psikiyatrik mortalite varligr hastalarin tedavi uyumunda bozuklukla, hastaligin
kontrol altina alinamamas: ile steroid gerektiren kriz sikliginda artisla iliskili
bulunmustur[81]. Ozellikle steroid kullanan hastalarda psikiyatrik morbiditenin daha
yiiksek bulunmasi iki sekilde aciklanabilir. Steroid kullanan hastalarda hastaligin agir

seyirli olmasi kisinin psikopatolojisine neden olmus olabilir ya da astim ile birlikte
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psikopatolojisi olan kisilerin tedavi uyumu diisiik oldugu i¢in steroid kullanmasini

gerektirir tibbi durum olusmus olabilir[82].
2.11.6.Astim ve Norobilissel Bozukluklar

Kronik akciger hastaliklarinin erigskinlerde kronik hipoksemiye bagl
olarak biligsel fonksiyonlari bozdugu bilinmektedir[83, 84]. Cocukluk dénemi kronik
akciger hastaliklarindan oncelikli olarak astimin gorildiigii g6z Oniline alinacak
olursa bu hastalarda kronik hipokseminin yani sira erken yasta kronik bir hastalikla
yagamanin verdigi stres ve neden oldugu mental sorunlar ve yine hastalik kaynakli
okul devamsizligi gibi nedenlerle 6grenme giiglikkleri goriilebilir[85]. Bununla
birlikte bu cocuklarda hastaligin norobilissel bozukluk ile iligkili olmadig

bilinmektedir ve zekalarinin da yasitlariyla ayni oldugu gortilmiistiir[86-88].
2.12.Calismanin Amaci ve Varsayimlari

Diinya genelinde oldugu gibi Tiirkiye’de de hizla artan HIV(+) cocuk ve
ergenlerin ruh sagliklarinin, norobiligsel fonksiyonlarinin ve sosyodemografik
ozelliklerinin degerlendirildigi iilkemizde yapilmis bir ¢alismaya rastlanmamustir.
Diinya genelinde de HIV (+) ¢ocuklarda psikiyatrik tanilarin yari yapilandirilmisg
Klinik gortiismeler ile belirlendigi, bilissel degerlendirme i¢in Wechsler Intelligence
Scale for Children 1V (WISC-1V)’un kullanildigi ve kontrol grubu olarak bir baska
kronik hastaligin secildigi ¢ok az sayida calismanin yapildigi goriilmiistiir. Yazinda
simdiye kadar yapilan galismalarda genellikle HIV (+) ¢ocuklarda sadece belli
psikiyatrik hastaliklar1 arastiran Olgekler ile klinik degerlendirme yapilmis ve
arastirma bulgular1 birbirini destekler sekilde olmamistir. Bu durum, arastirmalarda
kullanilan yontem farkliliklarindan, psikolojik sorunlar: etkileyen diger degiskenlerin
etkisinden kaynaklanabilmektedir. Bu c¢alismada, HIV(+) g¢ocuk ve ergenlerin
sosyodemografik  ozelliklerinin  incelenmesi, olasi1  psikopatolojilerinin  yari
yapilandirilmis  klinik  goriisme ( Okul Cag  Cocuklari  Igin  Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi- Simdi ve Yasam Boyu Sekli- CDSG-
SY-T) ile saptanmasi, WISC-IV ile bilissel degerlendirilmelerinin yapilmasi ve
bulgularin astim tanist almis ¢ocuk ve ergen kontrol grubu ile karsilastirilmasi
planlanmistir. Bu ¢alisma HIV (+) ¢ocuklarin ve ailelerinin yasadiklari zorluklar

anlamak ve olas1 psikopatolojileri tespit ederek bu hastalara ruh sagligi agisindan
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gerekli miidahaleleri planlamak agisindan Onemlidir. Calisma sonuglarmin bu
cocuklarin ve ailelerin yasam kalitelerinin ve tedaviye uyumlarinin artirilmasinda yol
gosterici olabilecegi diisliniilmiistiir. Calismamizin amacina ydnelik varsayimlari

sunlardir:

1) HIV (+) grubun topluma ve kontrol grubuna gére psikopatoji oranlarinin
daha ytiiksek olmasi beklenmektedir.

2) HIV (+) grubun kontrol grubuna gére WISC IV puanlarmin daha diisiik
olmasi beklenmektedir.

3) HIV (+) grubun toplam zeka puanlari ile psikopatolojileri arasinda negatif
yonde bir iligskinin olmas1 beklenmektedir.

4) HIV (+) ¢ocuklarda, hastaligin klinik olarak siddetini belirten yiiksek HIV
RNA ve diisiik CD4 sayilariin psikopatoloji ile pozitif, biligsel fonksiyonlar ile
negatif yonde iliskili olacagi beklenmektedir.

5) HIV (+) grupta hastaligmi bilmenin psikopatolojiyi artiracagi ve tedavi
uyumunu bozacagi beklenmektedir.

6) HIV (+) grupta psikopatolojisi olan ¢ocuklarin tedavi uyumlarinin daha
bozuk olmasi beklenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmamizin evreni, Ankara ve Istanbul’daki HIV/AIDS merkezi olarak
calisan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ve Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim
Dali’nda takipli tiim 6-16 yas arasi ulasilabilen HIV/(+) gocuk ve ergen olgularindan
ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Cocuk Alerji Hastaliklar1 Bilim Dali’nda takipli ayn1 yas ve cinsiyette orta ve agir

dereceli astim tanili gocuk ve ergenler olusmaktadir.

e Hacettepe Universitesi ve Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali’nda kayitlt
6-16 yas arasi toplam 27 HIV(+) ¢ocuk ve ergen olgularindan 24’{ine ulasilmig
ve arastirma grubu olarak caligsmaya dahil edilmistir.

e Kontrol grubu, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Alerji Hastaliklar1 Bilim Dali’nda takipli,
arastirma grubuna yas ve cinsiyet yoniinden es olacak sekilde arastirmanin
yapildig1 tarihlerde poliklinige basvuran orta ve agir dereceli 22 astim tanilt
cocuk ve ergen olgularindan olusmustur.

Aragtirma Hacettepe Universitesi Etik Kurulu tarafindan 11.04.2017 tarihinde

GO17/342-04 karar no ile onaylanmis ve tiim katilimcilardan yazili onam alinmustir.

3.2.Arastirmanin Deseni

Arastirma karsilastirmali ve kesitsel bir ¢alisma olarak tasarlanmistir.
3.3.Deneklerin Secimi

3.3.1. Arastirma Grubu

Degerlendirmeye alinan cocuklar Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali’nda takipli 27 HIV(+) ¢ocuk ve ergen
olgularindan ulagilabilen tim HIV(+), 6-16 yas ve calismaya katilma olgiitlerine

uyan ve katilmaya goniillii olan hastalar arasindan secilmistir.

Aragtirmaya hasta se¢imi asagidaki Olciitlere gore yapilmistir;
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e 6-16 yas arasinda olmak

e HIV (+) olmak

e (alismanin amaci ve yapilacak islemler agiklandiktan sonra, hem ¢ocuk ya da

gencin hem de ailesinin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi
Arastirmada hasta se¢iminde dislama Olgiitleri;

e (alismada kullanilacak psikiyatrik degerlendirmeler i¢in gerekli isbirligine
engel olacak diizeyde zihinsel geriliginin bulunmasi (Klinik degerlendirmede
agir diizeyde zeka geriliginin bulunmasi)

e Calismada kullanilacak psikiyatrik degerlendirmeler i¢in gerekli isbirligine

engel olacak bilin¢ ve yonelim bozuklugu gibi tibbi bir soruna sahip olmasi

3.3.2.Kontrol Grubu

Kontrol grubu, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Alerji Hastaliklar1 Bilim Dali’nda takipli orta ve
agir dereceli astim tanili, yaslari 6-16 arasinda degisen, yas ve cinsiyet olarak
eslestirilmis, ¢aligmaya katilma olgiitlerine uyan ve katilmaya goniillii, arastirmanin

yapildig tarihlerde poliklinige bagvuran hastalar arasindan seg¢ilmistir.

Astim kontrol grubu icin asagidaki 6zellikler calismaya alinma 6Sl¢iitli olarak
belirlenmistir:

e 6-16 yas arasinda olmak
e Orta ve agir astim tanis1 almis olmak
e Astim disinda kronik bir hastaliginin olmamasi

e Kendilerinin ve anne babalarinin ¢alismaya goniillii olarak katilmay1 kabul
etmeleri
e (alismanin amaci ve yapilacak islemler agiklandiktan sonra, hem ¢ocuk ya da

gencin hem de ailesinin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi
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3.4.Kontrol Grubu Olarak Neden Astim?

Orta ve agir Astimli ¢cocuklar, HIV pozitif ¢cocuklarla benzer sekilde giinliik
stirekli ilag kullanimlarinin olmasi, diizenli araliklarla doktor kontroliine gitmeleri ve
ciddi bir kronik hastalik ile yasiyor olma bilincinde olmalarindan dolay1 karsilastirma

grubu olarak 6rnekleme dahil edilmistir.
3.5.Arastirmada Kullanilan Gerecler

Arastirmaya katilan ailelerin meslek, egitim siiresi, ¢ocugun egitim siiresi,
yasi, cinsiyeti gibi bilgiler ve kronik hastaliga iliskin bilgilerin toplanmasi1 amactyla
arastirmact tarafindan hazirlanan bir goriisme formu kullanilmistir. Arastirma
kapsamindaki tiim ¢ocuk ve ergenlerle psikiyatrik rahatsizliklar1 taramak amaciyla,
Okul Cag1 Cocuklari i¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-

Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY-T) kullanilarak klinik gériisme yapilmistir.

Psikiyatrik belirti alanlarim1 degerlendirmek amaciyla calismaya dahil edilen
tiim cocuklarin ebeveynlerinden, Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegini (Anne-baba
formu), Giigler Giigliikkler Anketi Ebeveyn Formunu (GGA) doldurmalari istenmistir.
Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklardan da kendilerinin dolduracagi Cocuklar igin
Depresyon Olgegi (CDO), Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO), Giigler
Giigliikler Anketi (GGA), Rosenberg Benlik Saygisi Olgegini (Rosenberg Self-
Esteem Scale, RSS) doldurmalari istenmistir.

6-7 yas araligindaki okuma yazma bilmeyen ve Ozbildirim odlgegi
dolduramayacak olan hastalara 06zbildirim oOlgekleri verilmemis, bu ¢ocuklar,
Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, klinisyenin yapacagi yari yapilandirilmis
tan1 goriismesi ve WISC-IV zeka testi, ebeveynlerinin dolduracagi Cocuklar I¢in
Yasam Kalitesi Olcegini (Anne-baba formu), Giicler Giicliikler Anketi Ebeveyn

Formu ile degerlendirilmistir.
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3.5.1.Goriisme Formu

Bu form arastirmaci tarafindan hazirlanmistir. Aile ve ¢ocukla iliskili bilgileri
icermektedir. Form ailenin demografik bilgilerini, ¢ocugun 6zge¢cmis bilgilerini ve
ayrintili tibbi Oykiisiinli igermektedir. Tibbi 6ykiide 6zellikle HIV enfeksiyonuna
yonelik 6nem arzeden hastaligin bulas yolu, bulas zamani, tani yasi, tedavi baglanma
zamani, verilen tedaviler, yan etkiler, laboratuvar sonucglari (CD4/HIV RNA),
gecirilmis ensefalit Oykisili, gegmis psikiyatri basvurusu ve psikotrop ilag kllanip

kullanmadig1 gibi bilgiler sorgulanmistir (Bkz EK 1).

3.5.2.0kul Cag1 Cocuklari Icin Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasamboyu Versiyonu (CDSG-SY-T) Okul Cagi
Cocuklar icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Formu (Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children, Present and
Lifetime Version - K-SADS-PL)

CDSG-SY-T, ¢ocuk ve ergenlerin DSM-I1I ve DSM-IV tan1 dlgiitlerine gore
geemisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve
arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriisme
formudur[89]. Formun Tirkge’ye c¢eviri-geri ¢evirisi, gegerlik ve giivenirlik
caligmas1 Hacettepe Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Ana

Bilim Dalinda galisan bir ekip tarafindan yapilmistir[90].

Form ii¢ béliimden olusmaktadir. Ik béliim yapilandirilmamis bir baslangic
goriismesidir ve bu boliimde ¢ocugun demografik 6zellikleri, genel saglik durumu,
varsa daha Onceki psikiyatri basvurusu ve tedavisi, aile ve akran iligkileri, okul
bilgileri gibi onu genel olarak tamimaya yarayan bilgiler sorgulanir. Ikinci bdliim
psikiyatrik tanilar1 degerlendirmek amaciyla 6zgiil belirtilerin sorgulandigi tarayici
sorular ve degerlendirme oOlgiitlerini icermektedir. Tarama goriismesi ile pozitif
belirtiler varsa o psikopatolojiyi daha i1yi degerlendirmek amaciyla ek belirti listesi
sorgulanmaktadir. Belirtilerin varligmma ve siddetine ¢ocugun ya da ergenin, anne
babanin ve klinisyenin goriisleri birlestirilerek karar verilmektedir. CDSG-SY-T ile
duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari, disa atim
bozukluklari, yikici davramim bozukluklari, madde kotiye kullanimi, yeme

bozukluklar1 ve tik bozukluklar1 degerlendirilebilmektedir. Ugiincii béliim ¢ocugun
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degerlendirme yapildigt zamanda islev diizeyini belirlemek amaciyla kullanilan
genel degerlendirme dlgegidir. Her bir bilgi kaynagindan alinan bilgiler ayr1 ayr1 ve
sonunda klinisyenin gozlemleriyle de birlikte birlestirilerek puanlanir. Tiim goriisme

45-120 dakika stirer.

CDSG-SY-T anne-baba ve ¢ocugun kendisiyle goriisme yoluyla uygulanir ve
en sonunda tiim kaynaklardan (anne-baba, c¢ocuk, okul) alinan bilgilerin
dogrultusunda puanlama yapilir. Ergenlik 6ncesi doneme uygulanirken 6nce anne-
baba ile goriisme yapilir. Ergenlerle calisiliyorsa, dnce ergenin kendisi ile goriistiliir.
Eger farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa, klinisyen kendi

klinik yargisini kullanir.

Arastirmada hasta grubundaki 24 ve kontrol grubundaki 22 ¢ocuk ve ergene

bu 6l¢ek uygulanarak yasam boyu psikopatoloji taranmistir.
3.5.3.Wechsler Cocuklar I¢in Zeka Olgegi-1V (WISC-1V)

2003 yilinda Amerika’da yeniden diizenlemesi yapilan ve kullanima sunulan
Wechsler Zekd Olgeklerinin  en son siiriimii  WISC-IV’iin  {ilkemizdeki
standardizasyonu ve norm g¢aligmalar1 Tiirk Psikologlar Dernegi biinyesinde 2007-

2011 yillar1 arasinda yapilmaistir.

WISC-IV, onceki Olgeklerden farkli olarak dort etken altinda
belirginlestirilmistir. Bunlar: S6zel Kavrama, Algisal Akil Yiiriitme, Calisma

Bellegi ve Isleme Hiz1 olarak anilmaktadir.

WISC-IV, 10 ana alt test ve 5 ek alt testten olusmaktadir. Ana alt testler
Benzerlikler, Say1 dizisi, Kelime Dagarcigi, Kavrama, Kiiplerle Desen, Resim
Kavramlari, Mantik Yiiriitme Kareleri, Harf-Rakam dizisi, Sifre ve Simge Aramadir.
Bes ek alt test ise Genel Bilgi, S6zciik Bulma, Resim Tamamlama, Aritmetik ve Ciz
Cikar olarak siralanmaktadir[91]. Testin normal drneklem ile ortalama 65- 80 dakika

arasinda stirdiigii belirtilmektedir.
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3.5.4.Cocuklar i¢in Depresyon Olcegi (CDO)

Ogrencilerin depresyon diizeylerini 8lgmek igin Kovacs tarafindan gelistirilen
“Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi” kullanilacaktir[92]. Olgek cocuga okunarak ya da
¢ocuk tarafindan okunarak doldurulur. 27 maddelik Olgekte her madde igin ¢
degisik secenek bulunmaktadir. Cocuktan son iki hafta i¢in kendisine en uygun
ciimleyi segmesi istenir. Ornegin; 1. Kendimi arada sirada iizgiin hissederim. 2.
Kendimi sik sik iizgiin hissederim. 3. Kendimi her zaman iizgiin hissederim. Her
madde belirtinin siddetine gore 0, 1 ya da 2 puan alir. Maksimum puan 54’ tiir.
Kesim puani 19 olarak o6nerilir. Toplam puanin yiiksek olusu, depresyon diizeyinin
ya da siddetinin yiiksekligine isaret etmektedir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi Oy tarafindan yapilmistir[93].

3.5.5.Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi (CTYKO) — Pediatric Quality

of Life Questionnare

Varni ve arkadaglar1 tarafindan 1999 yilinda gelistirilen dlgek 2-18 yas
grubunda genel yasam kalitesini 6lgmeyi amaglamaktadir[94]. Olgegin 2-4, 5-7, 8-12
ve 13- 18 yas grubu i¢in, yas grubu Ozelliklerine gore diizenlenmis dort ayr1 formu
bulunmaktadir.2-4 yas grubu disindaki gruplar i¢in hem anne baba, hem de ¢ocuk
formlar1 olan dlgegin, 2-4 yas grubu i¢in yalmz anne-baba formu vardir. Olgek
fiziksel, duygusal, sosyal ve okul ile ilgili islevselligin sorgulandigi dort alt
boliimden olusmaktadir. Fiziksel islevsellik boliimiinde sekiz, duygusal islevsellik
boliimiinde bes, sosyal islevsellik boliimiinde bes ve okul ile ilgili sorunlar
bolimiinde 2-4 yas grubunda {i¢ madde, diger yas gruplarinda bes madde yer
almaktadir. CIYKO’ nun 2-18 yas grubu i¢in Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi
yapilmistir[95].

3.5.6.Giicler Giicliikler Anketi (GGA)

Cocuk ve genglerde ruhsal sorunlarin taranmasinda kullanilmasi i¢in 1997
yilinda Robert Goodman tarafindan Giicler ve Giigliikkler Anketi (GGA)/ Strenghts
and Difficulties Questionarie (SDQ) gelistirilmistir[96]. Bu anketin, 4-16 yaslar igin
ebeveyn formu ve Ogretmen formu ile 11-16 yaslar i¢in ergenin kendisinin
doldurdugu ergen formu bulunmaktadir. Anketin hem elle isaretlenen hem de

bilgisayarda doldurulabilen formlar1 mevcuttur. GGA bazilar1 olumlu bazilar
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olumsuz davranig 6zelliklerini sorgulayan 25 soru igerir. Bu sorular kendi i¢inde 5 alt
baslikta toplanmistir bu basliklar davranig sorunlari, dikkat eksikligi ve asiri
hareketlilik, duygusal sorunlar, akran sorunlar1 ve sosyal davranislardir. Her baslik
kendi i¢inde degerlendirildigi gibi ilk dort baghigin toplami ‘toplam giicliik puani’ni
vermektedir. Sosyal davranistaki yiiksek puanlar bireyin sosyal alandaki giiclii
yonlerini yansitirken; diger dort alandaki (davranis sorunlari, dikkat eksikligi ve agiri
hareketlilik, duygusal sorunlar, akran sorunlari) yiiksek puanlar sorun alanlarmin
siddetli oldugunu yansitmaktadir. Bunun yaninda bireyin ruhsal giicliiklerle ilgili
etkilenme diizeyini belirleyen etkilenme puanlar1 da dlgekten hesaplanabilmektedir.
Etkilenme puanlarinin yiiksek olmas1 ruhsal giigliiklerin bireyi daha fazla etkiledigini
bildirmektedir. Tiirkgeye uyarlanan 6l¢egin tutarli ve giivenilir oldugu
gozlenmistir[97].

3.5.7. Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (Rosenberg Self-Esteem Scale,

RSS)
Rosenberg (1965) tarafindan gelistirilen Olgek, bireylerin benlik saygisi

diizeylerini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Coktan segmeli 12 alt kategoriden
olusan dlgekte 63 madde yer almaktadir. Bu ¢alismada 10 maddeden olusan Benlik
Saygist alt kategorisi kullanilmistir. Cuhadaroglu tarafindan 1986’da Tiirkce’ye
uyarlanan 6l¢egin gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 sonucunda gegerlik katsayisi .71
olarak hesaplanmustir. Olgegin test-tekrar test giivenirlik katsayismin .75 oldugu
rapor edilmektedir[98].

3.6. Uygulama
Hacettepe Universitesi ve Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali’nda kayith
6-16 yas aras1 tiim HIV(+) ¢cocuk ve ergen olgularina dncelikle telefon ile ulagilmaya
calistlmig, planlanan calisma hakkinda bilgi verilmistir. Katilmayr kabul eden
hastalarin rutin hastane kontrollerine geldiklerinde ayni giin ¢alisma kapsaminda
degerlendirmeye alinacaklar1 hastanin ve ailesinin onayiyla kararlagtirilmigtir. Ayrica

hastalarin aragtirma i¢in farkli bir giinde kuruma gelmeleri istenmemistir.

Kontrol grubunu olusturan orta ve agir astimli hastalar ve aileleri Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Alerji
Hastaliklar1 Bilim Dal1 polikliniginden Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar
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Boliimiine yonlendirildiklerinde arastirmada bilgi kaynagi olan tiim aile iiyelerine
arastirmanin amaci, yararl olabilecek sonuglari, degerlendirme siirecinde yapilacak

islemler anlatilarak onay alindiktan sonra randevu verilmistir.

Degerlendirme sirasinda anne-babalar goriismeye ¢ocuklardan once
alimmustir. Bu siiregte, ergenlerle anne-babadan 6nce goriisiilmiistiir. Aragtirmacinin
hazirladig1 bir form ile demografik bilgiler, gelisim Oykiisii, 6zge¢mis bilgileri
sorgulanmistir. Degerlendirme siirecinde hem c¢ocuk/ergen hem aile ile yari
yapilandirilmis klinik goriisme ve tecriibeli klink psikolog tarafindan WISC-IV zeka
testi yapilmistir. Cocuk/geng ve anne babalar ile yapilan goériisme ve 6z bildirim
Olceklerinin uygulanmasi yaklasik iki bucuk saatte gergeklesmistir. Verilerin elde
edilmesi biiylik cogunlukla bir goriismede tamamlanmistir.

6-7 yas araligindaki okuma yazma bilmeyen ve Ozbildirim o6lgegi
dolduramayacak olan hastalara 6zbildirim 6l¢ekleri verilmemistir. Bu ¢ocuklar,
Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, klinisyenin yapacagi yari yapilandirilmis
tan1 gorlismesi (CDSG-SY-T) ve WISC-IV zeka testi, ebeveynlerinin dolduracagi
CocukKlar Igin Yasam Kalitesi Olcegi (Anne-baba formu) ve Giigler Giigliikler Anketi

Ebeveyn Formu ile degerlendirilmistir.

Ayrica aragtirma kapsaminda degerlendirilen, psikiyatrik tedavi ve takip
ithtiyaci olan hastalarin terapdtik miidahale planit yapilmis olup, boliimiimiizce
takipleri devam etmektedir. Bagka sehirlerde yasayan ve takibe gelemeyecek
hastalarin bulunduklar1 sehirde tedavilerine devam etmeleri Onerilmis ve ilgili

hekimlere gerekli bilgilendirme yapilmistir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistikler

Verilerin istatistiksel analizi icin Sosyal Bilimler Icin Istatistik Paket

Programu (Statistical Program for Social Sciences; SPSS) 22.0 siiriimii kullanilmustir.

Islemlerde, sayimla belirtilen verilerin degerlendirilmesinde ki-kare (x2) testi
veya Fisher'in kesin ki-kare testi yapilmistir. Pearson ki-kare degerine gore
anlamlilik diizeyi belirlenmistir. Olgiimle belirtilen verilerin degerlendirmesinde

parametrik test varsayimlar karsilandiginda t-testi (iki ortalama arasindaki farkin
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onemlilik testi) ve F-testi uygulanmistir. Gruplar arasi degerlendirmelerde tek yonlii
varyans analizi ki kare; grup i¢i degerlendirmelerde de t-testi ki kare uygulanmistir.
Bagimli degiskenin tizerindeki bagimsiz degiskenin etkisini kontrol etmek amaciyla
regresyon analizinden yararlanilmistir. Yasla 6l¢ek puanlarinin iliskisi ve ebeveyn ile
¢ocugun yasam kalitesi Olgegi puanlarmin iligkisi i¢in Pearson korelasyon testi
kullanilmistir. Biitiin istatistiksel testlerde en diisiik anlamlilik diizeyi 0.05 olarak

alinmustir.
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4 BULGULAR

4.1.0rneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

4.1.1.Arastirma ve Kontrol Grubu Cocuklarin Cinsiyet Dagilimi

Yapilan calismaya toplam 46 hasta alinmig, bunlardan 24’4 HIV enfekte
cocuk, 22’si astim tanili ¢ocuklar olmak tizere 2 grup olusturulmustur. HIV (+) grubu
10 kiz (%41,7), 14 erkek (%58,3) hastadan, astim grubu 9 kiz (%40,9), 13 erkek (%
59,1) hastadan olugmaktadir.(Bkz Tablo 4)

Tablo 4: Arastirma ve kontrol grubu ¢ocuklarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet HIV(+) Astim Istatistik
s (%) s (%)
Kiz 10 (41,7) 9 (40,9)
x?= 0,003 4P
Erkek 14 (58,3) 13 (59,1)
Toplam 24 (100.0) 22 (100.0)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

4.1.2. Arastirma ve Kontrol Grubu Cocuklarin Yas Ortalamasi

HIV (+) hasta grubunun yas ortalamasi 11,2, astim grubununki 11
olarak saptanmustir.

Tablo 5: Arastirma ve Kontrol Grubunda Cocuklarin Yas

Ortalamalar1
HIV(+) Astim C
(Ort £ s5) (Ort £ s5) Istatistik
Yas (yil) 11,27£3.27 | 11+2.89 t= 0,296"°

AD: Anlaml1 Degil (p>0.05) SS: Standart Sapma
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4.2.Ebeveynlerin Egitim Diizeyi Dagilimi

Hem annelerin hem de babalarin ortalama egitim strelerinin, HIV
grubununda astim grubuna gére anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir. Anne-

babalarin egitim diizeyi ortalamalar1 ve istatistik Tabloda verilmistir.

Tablo 6: Arastirma ve Kontrol Grubunda Anne ve Babalarin Ortalama Egitim Siireleri

HIV(+) ASTIM : P
(Ort + ss) (Ort £ s5) ISTATISTIK
Anne Egitim (y1l) 7,37+ 4,45 10,22 £ 4,17 t= 2,23*
Baba Egitim (y1l) 8,33+3,34 10,72+ 3,10 t=2.50*
* p<0.05 SS: Standart Sapma
4.3.Ailenin Gelir Diizeyi

Arastirma ve kontrol gruplarinda ailelerin aylik ortalama gelir diizey
dagilimlar1 tabloda verilmistir. Aragtirma ve kontrol gruplar ailelerin aylik ortalama
gelir diizeyi dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir.

Tablo 7: Aragtirma ve Kontrol Grubunda Ailelerin Aylik Ortalama Gelir Diizeyi

Dagilimlari
. HASTALIK ISTATISTIK
GELIR HIV 5(%) ASTIM (%)
<1500 3(12,5) 2(9,1)
1500-3000 7 (29,2) 9 (40,9) x?= 0,775P
3000-5000 7 (29,2) 6 (27,3)
>5000 7 (29,2) 5(22,7)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)
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HIV(+) ¢ocuklara hastaligin bulas yollar1 asagidaki tabloda goésterilmistir.

HIV(+) c¢ocuklarin 19’u  (%79,2)

anneden dogum yoluyla,

enjeksiyon/tranfiizyon/ameliyat yoluyla enfekte olduklari saptanmustir.

Tablo 8: HIV(+) Cocuklara Hastaligin Bulas Yollar1

57 (%20,8)

BULAS YOLU SAYI YUZDE
Dogum veya emzirme Yoluyla 19 9679,2
Enjeksiyon/Transfiizyon/Ameliyat Yoluyla 5 %20,8
Toplam 24 %100

4.5.HIV(+) Hasta Grubunun Anne ve Babalarinda HIV Enfeksiyonu

HIV(+) ¢ocuklarin 19’unun annesi (%79,2), 16’smin da babasi (%66,7) HIV

enfekte oldugu saptanmistir.

4.6.Anne ve Babaya HIV Bulas Yollar:

HIV(+) anne ve babalara hastaligin bulas yollar1 tabloda gosterilmistir.

Tablo 9: HIV(+) Anne ve Babalara Hastaligin Bulas Yollar

ANNE BABA
BULAS YOLU SAYI YUZDE SAYI YUZDE
Cinsel yolla 9 37,5 8 33,3
Enjeksiyon/transfiizyon 3 12,5 1 4,2
Yoluyla
Bilinmiyor 12 50 15 62,5
Toplam 24 100 24 100
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4.7.Hastalarin Anne ve Babalarinda Tan1 Konmus Psikiyatrik Hastalik Sikhigi

HIV grubunda 5 (%20,8), astim grubunda 5 (%22,7.) annenin psikiyatrik bir
hastaligi mevcutken, HIV grubunda 4(%16,7), astim grubunda 3(%13,6) babanin
psikiyatrik bir hastaliginin oldugu saptanmistir. Her iki grubun anne ve babalarinin
tan1 konmus psikiyatrik hastalik goriilme siklig1 agisindan anlamli bir farklilik

saptanmamuistir.

Tablo 10: Arastirma ve Kontrol Grubunda Anne ve Babalarin Tani Konmus
Psikiyatrik Hastalik Oranlar1

HIV Grubu Astim Grubu
EBEVEYN Psikiyatrik Hastalik | Psikiyatrik Hastalik . S
VAR | YOK | VAR | vok | [STATISTIK
(s/%) (s/%) (s/%) (s/%)
ANNE 19 17 2_ AD
5 (20,8) 792 |5 (22,7) (773) x*= 0,02
BABA 4 (16,7) | 20(83,3)| 3(13,6) |19 (86,4) x*=0,08"°

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

4.8.Hastalarin Daha Once Cocuk Ruh Sagh@ Béliimiine Basvuru

Oykiileri

HIV(+) toplam 24 cocuktan 1 kisinin (%4,2), astim hastasi toplam 22

cocuktan 5 kisinin (%22,7) daha 6nce g¢ocuk ruh sagligi boliimiine basvurularinin
oldugu saptanmistir. Her iki grup arasinda ¢ocuk ruh sagligi boliimiine bagvuru

Oykiisii acisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir.
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Tablo 11: Arastirma ve Kontrol Grubunun Cocuk Ruh Sagligi Boliimiine Bagvuru

Oykiisii
Cocuk Ruh HASTALIK ISTATISTIK
Saghgina Basvuru HIV s(%0) ASTIM s(%)
VAR 1 (%4,2 5 (%22,7
(%4,2) (%22,7) 2= 3,48 A0
YOK 23(%95,8) 17 (%77,3)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

4.9 Psikiyatrik ila¢c Kullanim Oykiisii

HIV grubundan higbir hasta psikotrop ila¢ kullanmazken, astim grubundan 3

hasta psikotrop ila¢ kullanmaktadir. Istatistiksel olarak iki grup arasinda psikotrop

ilag kullanim1 agisindan anlamli bir fark saptanmamastir.

Tablo 12: Arastirma ve Kontrol Grubunun Psikiyatrik Ilag Kullanim Oykiisii

Psikiyatrik ila¢ HASTALIK ISTATISTIK
Kullanim HIV s(%) ASTIM s(%)
VAR 0 (%0 3 (%13,6
(%0) (% ) 2= 3,50AD
YOK 24(%100) 19 (%86,4)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

4.10.Ek Kronik Hastalik

HIV grubundan 3

(%12,5) hastanin ek kronik hastaliginin oldugu

saptanmistir. Astim grubunda hicbir hastada ek kronik hastalik bulunmamaktadir.

4.11.HIV(+) Cocuklarin Hastahklarn Hakindaki Bilgileri ve Bilgi

Kaynaklan

24 HIV(+) cocugun 15’1 (%62,5) hastaligimi bilmedigi, 9 “unun (%37,5)

hastaligim1  bildigi saptanmistir. Bilenlerin 2’sine doktorunun, 3’iline ailesinin
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hastaliklar1 hakkinda bilgi verdigi, 4 hastanin da kendisi bir sekilde duymus veya

aragtirarak hastaligini 6grenmis oldugu saptanmuistir.

Tablo 13 : HIV(+) Cocuklarin Hastaliklar1 Hakindaki Bilgileri ve Bilgi Kaynaklari

SAY!l | YUZDE
Higbiri hastaliginin ismini bilmiyor.
R Genellikle saglikli olmak veya hasta 0
BILMIYOR olmamak i¢in tedaviye geldikleri seklinde 15 #62,5
bilgileri mevcut
Doktorundan 6grenmis (2 Kisi)
Ailesi sOylemis (3 Kisi)
BILIYOR 9 %37,5

Kisi)

Kendisi bir sekilde duymus veya arastirmis (4

Hastalik bilgisinin yasla iligskisine bakildiginda anlamli bir iliski oldugu

saptanmistir. Hastaligin1 bilenlerin yas ortalamasi 14,1 iken bilmeyenlerin yas

ortalamas1 9,5 olarak saptanmistir.

Tablo 14 : HIV(+) Grupta Hastalik Bilgisi-Yas Ortalamasi

Hastahk Biliyor Bilmiyor Co
Bilgisi (Ort = s5) (Ort + s5) Istatistik
Yas (y1l) 14,1+ 2,39 9,5+2,38 t= 4,59**

**p<0.001 SS: Standart Sapma

HIV grubunda hastalik bilgisi - cinsiyet iliskisine bakildiginda cinsiyetler arasi

anlamli bir fark saptanmamlstlr.(XZZO,41AD)
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Tablo 15 : HIV(+) Grupta Cinsiyete Gore Hastalik Bilgisi

HASTALIK CINSIYET ISTATISTIK
BILGISI ERKEK s(%) KI1Z s(%)
BiLIYOR 6 (%42,9 3 (%30
( ) (%30) 2= 041 A0
BIiLMiYOR 8 (%57,1) 7 (%70)

4.12.HI1V Enfeksiyonunun Bulas, Tam ve Tedavi Baslanma Yaslari

HIV(+) ¢ocuklarda enfeksiyonun bulas yasina baktigimizda, 19 hastaya
dogum yoluyla bulas olmustur. Diger 5 hastanin bulas yaslart, minimum yas 1,

maksimum yas 5 ve ortanca yas 3 olarak saptanmustir.

Hastalarin tani yasi ortanca degeri 3, minimum 0, maksimum 12, tedavi
baslanma yas1 ortanca degeri 3, minimum 0, maksimum 12 olarak saptanmistir.
Hastalarin tan1 aldiklart aym1 yil diizenli tedavilerine de baglanmis oldugu

gorilmiustir.

4.13.Tedavi Uyumu

Tedavi uyumu, hastalarin gilinliik almasi gereken ilaglar1 diizenli alip
almadiklar1 ve dikkat etmesi gereken genel kurallara uyup uymadiklari konularinda
hastalarin kendisinden ve ailelerinden alinan bilgilere gore degerlendirilmistir.
Tedaviye uyumlu ve uyumsuz olmak tizere 2 grup seklinde degerlendirilmistir.
HIV(+) grupta 18 (%75) hasta tedaviye uyumlu, 6 (%25) hasta uyumsuz olarak
saptanmigtir. Astim grubunda 21 (%95,5) hasta uyumlu, 1 (%4,5) hasta uyumsuz
olarak saptanmistir. Her iki grup arasinda tedavi uyumu agisindan anlaml bir fark

saptanmamistir.
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Tablo 16 : Arastirma ve Kontrol Grubunun Tedavi Uyumlar1

. HASTALIK ISTATISTIK

TEDAVI UYUMU

HIV s(%) ASTIM s(%)
Uyumlu

18 (%75 21 (%95,5

(%75) ( ) 2= 3,1 A0

Uyumsuz

6 (%25) 1 (%4,5)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

HIV grubunda tedavi uyumu- cinsiyet iliskisine bakildiginda cinsiyetler arasi

anlaml bir fark saptanmamustir.(x°=1,46"°)

HIV grubunda tedavi uyumu-yas iliskisine bakildiginda tedaviye uyumlu
hastalarin yas ortalamasi 10,5, tedaviye uyumsuz hastalarin yas ortalamasi 13,9’dur.

[statistiksel olarak yas ve tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski saptanmustir.

Tablo 17 : HIV(+) Cocuklarda Tedavi Uyumu-Yas iliskisi

Tedavi Uyumlu Uyumsuz C
Uyumu (Ort £ s5) (Ort £ s5) Istatistik
Yas (y1l) 10,5+ 3,16 13,9+2,74 t=217*

*p<0.05 SS: Standart Sapma

4.14.Yan Etki

Calismada hastalardan ve ebeveynlerinden bilgi alinarak ilag yan etkisinin
olup olmadigi sorgulanmigtir. HIV grubunda 24 hastanin 6’sinda (%25) yan etkinin
oldugu, astim grubunda 22 hastanin 6’sinda (%27,3) yan etkinin oldugu saptanmustir.
Her iki grup lilag yan etkisi acisinda Kkarsilastirildiginda anlaml bir fark

saptanmamistir.
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Tablo 18 : Arastirma ve Kontrol Grubunda ilag Yan Etki Oranlar

. HASTALIK ISTATISTIK
YANETKI HIV 5(%) ASTIM (%)
VAR 6 (%25) 6 (%27.3)
’ e x?=0,03°
YOK 18 (%75) 16 (%72.7)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

4.15.Ensefalit OyKkiisii
HIV grubunda ensefalit ge¢irmis 2 (%8,3) hastanin oldugu saptanmustir.
4.16.Hastalik Bilgisinin Baskalar ile Paylasiimas

Hastalik bilgisinin bagkalar1 ile paylasilmasi hakkinda bilgi hastalarin
ebeveynlerine sorularak alimmistir. Sadece anne ve babanin bilmesi, bu bilginin
yakin akrabalarla paylasilmis olmasi, ek olarak bazi 6gretmen ve arkadaglar ile
paylasilmast ve bu bilginin ¢evreden saklanmiyor olmasi olarak 4 grup
olusturulmustur. HIV grubunda (n=24), 1 (%4,2) hastada sadece anne ve babanin
biliyor oldugu, 19 (%79,2) hastada bu bilginin bazi yakin akrabalarla paylasilmis
oldugu, 3 (%12,5) hastada ¢ocugun bazi 6gretmen ve arkadaslariyla paylastigi, 1

(%4,2) hastanin da bu bilgiyi ¢evresinden saklamadigi saptanmustir.

Astim grubunda hastalarin tamaminin hastalik Dbilgilerini ¢evrelerinden

saklamadiklar1 saptanmistir.

Tablo 19 : HIV(+) Grupta Hastalik Bilgisinin Baskalar1 ile Paylasiimasi

HIV
Hastalik Bilgisinin Bagkalari ile Paylagimi
SAYI YUZDE %
Sadece anne-baba 1 4,2
Akraba 19 79,2
Akraba+bazi arkadas/6gretmen 3 12,5
Saklamiyor 1 4,2
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4.17 WISC-1V Profilleri

Hastalarin bilissel fonksiyonlar1 WISC-IV ile degerlendirilmistir. Test
puanlar1, Sézel Kavrama, Algisal Akil Yiiriitme, Calisma Bellegi, isleme Hiz1 ve
toplam 1Q olarak 5 etken altinda incelenmistir. Her iki grubun test puanlar1 tabloda
verilmistir. HIV grubu tiim test puanlarinda ortalama olarak astim grubundan daha
diisiik puanlar almiglardir. Istatistiksel olarak tiim test puanlarinda her iki grup

arasinda anlamli farklilik saptanmustir.

Tablo 20 : Arastirma ve Kontrol Grubunun WISC-IV Profilleri

HASTALIK HIV ASTIM ISTATISTIK
Sozel Kavrama
(Ort Puan+SS) 87,33+16,33 98,09+13,9 | t= 232*
Algisal Akil
Yiiriitme 80,95+15,41 94,23+14,93 | t= 2,86*
(Ort Puan+SS)
Calisma Bellegi ~
(Ort Puan+SS) 79,14+15,74 92,27+13,28 | t= 2,96%
islemleme Hizx _
(Ort Puan+Ss) 79,14+12,87 96,50+11,49 | t= 4,66**
Total 1Q _
(Ort Puan+SS) 76,19+15,66 94,00+13,78 t= 3,96**

**p<0.01, * p<0.05 SS: Standart Sapma

Mental retardasyon acisindan bakildiginda HIV grubunda 8 ¢ocugun toplam
IQ’su 70’in altinda saptanmigken astim grubunda toplam IQ’su 70’in altinda olan
cocuk bulunmamaistir. Mental retardasyon agisindan her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardir.
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Tablo 21: Arastirma ve Kontrol Grubunda Mental Retardasyon Oranlari

HIV ASTIM
s(%) (%) Istatistik

VAR YOK | VAR | YOK

MENTAL RETARDASYON

24 0 22

8 (%33.3) | (0466,7) | (%0) | %(100) | X'=8.87**

**p<0.01

Ayrica HIV grubunda cinsiyet, yas, hastaligin bulas yasi, tedavi baslangig
yast ve CD4 / RNA sayilar1 ile WISC-IV puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmamustir.

HIV grubunda anne ve babanin egitim siireleri ile ¢ocuklarin toplam IQ
puanlart arasindaki iliskiye bakildiginda, hem annenin hem de babanin egitim siiresi
ile cocuklarin IQ puanlar1 arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu goriilmiistiir.

(**p<0.01)
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Sekil 4: HIV Grubunda Anne Egitim Siiresi ile Cocuklarm Toplam IQ Puanlari
Arasindaki Tliski
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Sekil 5: HIV Grubunda Baba Egitim Siiresi ile Cocuklarin Toplam IQ Puanlar
Arasidaki ligki
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4.18.Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi (CDO) Puanlar:

Hastalarmn kendilerinin doldurduklar1 Cocuklar I¢in Depresyon Olcegi
puanlarina bakildiginda, HIV grubunun ortalama 7,19 puan, astim grubunun
ortalama 10,27 puan aldig1 ve her iki grubun CDI puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p= ,14). Bu dl¢egin patolojik kesim
puani 19 dur. Her iki grubun puan ortalamasi patolojik kesim noktasinin altinda

kalmustir.

Tablo 22 : Arastirma ve Kontrol Grubunun CDO Puan Ortalamalar

HASTALIK HIV ASTIM ISTATISTIK
(Ort Ic:’:ll,l)a(?HSS) 7,19+6,61 10,27 + 6,80 t=1,50*°

AD: Anlaml1 Degil (p>0.05) SS: Standart Sapma

HIV grubunda yas ve CDO puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda, yasla
birlikte CDO puanlarinda da anlamli olarak artisin oldugu istatistiksel olarak
saptanmustir. (Pearson r’=0,54, p=0,01)



Sekil 6: HIV Grubunda Yas ve CDO Puanlar1 Arasindaki liski
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HIV grubunda, CDO puan ortalamalari cinsiyete gore degerlendirildigi zaman

erkekler ve kizlar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir.

Tablo 23 : HIV(+) Grupta Cinsiyete Gére CDO Puan Ortalamalari

HASTALIK (HIV(+)) ISTATISTIK
ERKEK KiZ
¢DO t=1,82°°
(Ort Puan+SS) 5,23 +4,76 10,38 8,21 -

SS: Standart Sapma

4.19.Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) Puan Ortalamalari

Hem annelerin hem de ¢ocuklarin doldurdugu dl¢eklerde dlgek toplam puani

(OTP), fiziksel saglik toplam puani (FSTP) ve psikososyal saglik toplam puani

(PSTP) hesaplanmistir. HIV ve astimli c¢ocuklarin yasam kalitesi 6lgegi tiim

puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamistir. Annelerin doldurdugu




yasam Kkalitesi Ol¢eklerinde fiziksel saglik puanlarinda astimli ¢ocuklar HIV(+)

cocuklara gore anlamli olarak diisiik puanlar almiglardir.

Tablo 24 : Arastirma ve Kontrol Grubu Cocuklarin CiYKO Puan Ortalamalari

CiYKO HIV(+) Astim Istatistik
Ort. £ss Ort. +ss P=. (2-tailed)
0 _ AD
Olgek Toplam 4 55,13 61 725001476 | 51,62
Puam
Lu o o - —_
z| Fiziksel Saglik o5 4o 1849 677541485 | t=3.08**
Z|| Puam
<
i _ AD
Psikososyal -, 411643 750041801 | =0.28
Saghk Puam
0 _ AD
Oleek Toplam ;5 95,13 98 72.90+1138 | 50,78
Puam
=
.« e - _ AD
Q| prkselSaghk 9 8141804 717321526 | 51,62
i _ AD
Psikososyal 7581 1400 735641202 | t=0.06
Saghk Puam

AD: Anlamh Degil (p>0.05) **p<0.01, SS: Standart Sapma

Yasa ve cinsiyete gore yasam kalitesi puanlarinda her iki grupta da anlamli

bir fark saptanmamustir.

4.20.Giigler Giicliikler Anketi Puan Ortalamalari

Hem annelerin hem de cocuklarin doldurdugu giigler giicliikler anketi
davranis sorunlari, dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik, duygusal sorunlar, akran
sorunlart ve sosyal davranislar olmak iizere 5 alandaki olumlu ve olumsuz davranis
ozelliklerini sorgulamaktadir. Sosyal davramstaki yiiksek puanlar bireyin sosyal
alandaki giiclii yonlerini yansitirken; diger dort alandaki (davranisg sorunlari, dikkat
eksikligi ve asir1 hareketlilik, duygusal sorunlar, akran sorunlar1) yiiksek puanlar

sorun alanlarinin siddetli oldugunu yansitmaktadir.
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HIV ve Astimli ¢gocuklarin hem kendilerinin hem de ailelerinin doldurduklari

giicler giicliikler anketinin tiim alanlarindan aldiklar1 ortalama puanlarda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamustir.

Tablo 25: Arastirma ve Kontrol Grubunun Gigler Gigliikler Anketi Puan

Ortalamalari

Gucler Gugliikler Anketi Hastalik N Ort Puan+ss istatistik

Toplam Stres (Hasta) HIV 14 12,79+6,54 t=0,45"°
ASTIM 12 11,75+4,82

Duygusal Sorunlar (Hasta) HIV 14 2,64+2,76 t=0,50"°
ASTIM 12 3,17+2,44

Davranis Sorunlari, (Hasta) HIV 14 2,21+1,92 t=0,73°
ASTIM 12 1,75+1,13

Dikkat Eksikligi Ve Asiri HIV 14 4,36+2,13 20,07

Hareketlilik (Hasta) !
ASTIM 12 4,42+2,02

Akran Sorunlari (Hasta) HIV 14 2,86+1,61 t=0,72*°
ASTIM 12 2,42+1,44

Sosyal Davranislar (Hasta) HIV 14 7,79+2,04 t=0,69 *°
ASTIM 12 8,33+1,96

Zorluklardan Etkilenme (Hasta) HIV 14 0,57+1,01 t=0,02°
ASTIM 12 0,58+1,24

Toplam Stres (Aile) HIV 21 9,57+5,77 t=1,25°
ASTIM 22 11,91+6,44

Duygusal Sorunlar (Aile) HIV 21 2,19+2,15 t=1,81"°
ASTIM 22 3,45%2,38

Davranis Sorunlari (Aile) HIV 21 1,33+1,59 t=0,97*°
ASTIM 22 1,82+1,68

Dikkat Eksikligi Ve Asiri HIV 21 4,00+2,56 t=0,23*°

Hareketlilik (Aile)
ASTIM 22 3,82+2,44

Akran Sorunlari (Aile) HIV 21 2,05+1,43 t=1,42"°
ASTIM 22 2,82+2,03

Sosyal Davranislar (Aile) HIV 21 9,00+1,34 t=1,35"°
ASTIM 22 8,45+1,29

Zorluklardan Etkilenme (Aile) HIV 20 0,30%0,80 t=0,91"°
ASTIM 21 0,76+2,11

AD: Anlamli Degil (p>0.05)
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HIV(+) grupta cinsiyete gore giigler giicliikler anket puanlarina bakildiginda
hastalarin kendilerinin doldurdugu anketlerde dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik
puanlarinda (erkek ort puan: 3,13, kiz ort puan: 6,00) ve duygusal sorunlar (erkek ort
puan:1,00 kiz ort puan: 4,83) puanlarinda her iki cinsiyet arasinda anlamli farkliliklar
saptanmigtir. Kizlar erkeklere gore anketin bu alanlarmdan daha yiiksek puanlar

almiglardir. (daha fazla gii¢liik yasamaktalar)

HIV(+) grupta cinsiyete gore giigler giigliikler anket puanlaria bakildiginda
hastalarin ebeveynlerinin doldurdugu anketlerde toplam stres puanlarinda (erkek ort
puan:7,23, kiz ort puan:13,38) ve duygusal sorunlar (erkek ort puan:1,23 kiz ort
puan:3,75) puanlarinda her iki cinsiyet arasinda anlamli farkliliklar saptanmistir.
Kizlar erkeklere gore bu alanlarda daha yiiksek puanlar almiglardir. (daha fazla
giicliik yasamaktalar)



Tablo 26: HIV(+) Grupta Cinsiyete Gore Giigler Giiglikkler Anketi Puan
Ortalamalari
HIV(+) GRUP
Gugler Guglikler Anketi Cinsiyet Ort Puan+ss | istatistik
Erkek 9,88+4,42
Toplam Stres (Hasta) t=2,18°
Kadin 6 16,67+7,23
Erkek 8 1,00+1,60 t=3,51**
Duygusal Sorunlar (Hasta) Kadm 5 4,832,48
Erkek 8 1,75¢1,28 | t=1,04*°
Davranis Sorunlari, (Hasta) Kadin 6 2832,56
Erkek 8 3,134£1,12 t=3,31**
Dikkat Eksikligi Ve Asiri
Hareketlilik (Hasta) Kadin 6,00+2,09
Erkek 2,75¢1,66 | t=0,27"°
Akran Sorunlari (Hasta)
Kadin 6 3,00+1,67
Erkek 8 8,00£1,60 | t=0,43""
Sosyal Davranislar (Hasta) Kadm 5 7 5042.66
Erkek 8 0,25+0,70 | t=1,41"°
Zorluklardan Etkilenme (Hasta)
Kadin 6 1,0041,26
Erkek 13 7,23+3,91 | t=2,72*
Toplam Stres (Aile) Kadin 8 13,38%6,50
Duygusal Sorunlar (Aile) Erkek 13 1,23+1,53 t=3,10**
Kadin 8 3,75+2,18
Davranis Sorunlari (Aile) Erkek 13 0,85+0,89 t=1,90"°
Kadin 8 2,13+2,16
Dikkat Eksikligi Ve Asiri Erkek 13 3,464+2,57 | t=1,24"°
Hareketlilik (Aile) Kadin 8 4,88+2,47
Akran Sorunlari (Aile) Erkek 13 1,69+1,18 t=1,494°
Kadin 8 2,63+1,68
Sosyal Davranislar (Aile) Erkek 13 9,00+1,41 t<0,00%°
Kadin 8 9,00+1,30
Zorluklardan Etkilenme (Aile) Erkek 13 0,31+0,85 t=0,05"°
Kadin 7 0,29+0,75

AD: Anlaml Degil (p>0.05) **p<0.01, * p<0.05
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HIV(+) grupta yasa gore giigler giicliikler anket puanlarina bakildiginda
sadece hastalarin doldurdugu anketlerde yasla birlikte sosyal alandaki puanlarinin
anlaml olarak azaldigi, diger alanlarda herhangi bir anlamli degisikligin olmadig:
saptanmustir. (sosyal alandaki giigliigiin arttig1 anlamima gelmektedir.) (Pearson
r’=0,63, p=0,01)

Sekil 7: HIV(+) Grupta Yasa Gore Giicler Giicliikler Anketi Sosyal Iliski Puani

SOSYAL ILISKi PUANI - YAS
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4.21.Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi Puanlar

HIV grubunda Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi puani ortalama 2,42, astim
grubunda 2, 13 puan olup iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamustir.
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Tablo 27 : Arastirma ve Kontrol Grubunun Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi Puan

Ortalamalari

HASTALIK ISTATISTIK

HIV ASTIM

Rosenberg Olcegi t= 0,830
(Ort Puan+SS) 2,42 + 1,01 2,13 +1,03

SS: Standart Sapma
HIV grubunda yas ile Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi puanlari arasinda
anlamli iliski saptanmamustir. (Pearson r=0,27, p=0,33)

HIV grubunda cinsiyet ile Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi puanlari arasinda

anlamli iligki saptanmamustir.

Tablo 28 : HIV(+) Grupta Cinsiyete Gore Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi Puan

Ortalamalar1
HASTALIK (HIV+) ISTATISTIK
ERKEK KilZ
Rosenberg Olgegi (= 2 020
(Ort Puan+SS) 2+0,92 3+0,89 -

SS: Standart Sapma

4.22 Psikiyatrik Tan1 Dagilimlar:

DSM-IV olciitlerine gore, simdiki tanilar acisindan degerlendirildiginde
HIV(+) grupta astim grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(X2:O,13AD). Her iki grubun toplam IQ puanlar1 arasinda anlaml fark oldugundan ve
zekanin psikopatoloji lizerinde etkisi olabilecegi diisiiniilerek, psikiyatrik tani alma
acisindan regresyon analizleri yapilmistir. Zeka diizeyleri kontrol edilerek psikiyatrik
tan1 alma oranlar tekrar karsilastirildiginda iki grup arasinda yine anlamli bir fark

saptanmamistir (RR=0,39 %95GA=0,08-1,83, p=0,23). Arastirma ve kontrol
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gruplarinda DSM-IV tan1 dagilimlar1 Tablo 29°da gosterilmistir. Arastirma grubunda
10 cocukta (%41,7), kontrol grubunda 4 ¢ocukta (%18,2) birden ¢ok tani oldugundan

oranlar kiimiilatif olarak verilmistir.

4.22.1.Duygudurum Bozukluklar:

HIV(+) grupta 2 ¢ocuk (%38,3), astim grubunda 2 ¢ocuk (%9,1) klinik olarak
depresyon tanis1 almistir. iki grup depresyon tanisi agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (x*= 0,03"P). Gegmis depresyon
tanilar1 da dahil edildiginde yasam boyu klinik olarak en az 1 kez depresyon tanisi
olan HIV(+) grupta 6 ¢ocuk (%25), astim grubunda 5 ¢ocuk (%22,7) saptanmistir ve
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(x?=0,03"P).

Her iki grubun simdiki depresyon tanilari regresyon analizi ile zeka kontrol
edilerek yeniden karsilastirildiginda da anlamli bir farklilik saptanmamistir (RR=0,23
%95GA=0,01-5,19, p=0,35).

4.22.2.Anksiyete Bozukluklar:

HIV(+) grupta 9 ¢ocukta (%37,5) en az bir anksiyete bozuklugu saptanmustir.
Bu 9 ¢ocugun 6zgiil anksiyete bozukluklar1 tanilarina bakildiginda, 2 ¢ocuk (%38.3)
klinik olarak ayrilik kaygist bozuklugu, 7 cocuk (%29,2) basit fobi, 3 ¢ocuk yaygin
anksiyete bozuklugu, ve 3 ¢ocuk sosyal fobi tanisi almistir. Astim grubunda 10
cocuk (%45,5) anksiyete bozuklugu tanis1 almistir. Bu 10 ¢ocugun 6zgiil anksiyete
bozukluklar1 tanilarina bakildiginda 4 ¢ocuk (%18.2) ayrilik kaygisi bozuklugu, 3
cocuk (%13,6) basit fobi, 5 cocuk yaygin anksiyete bozuklugu (%22,7), 3 ¢ocuk
(%13,6) obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve 1 ¢ocuk (%4,5) sosyal fobi tanisi
almustir. 1ki grup herhangi bir anksiyete bozuklugunun var olma durumu agisindan
karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (X2:
0,30"P). Ay ayri 6zgiil anksiyete bozuklugu tamlari karsilastirildiginda da 2 grup
arasinda istatistiksel anlamliliga ulagilmamustir.

Her iki grubun simdiki anksiyete bozuklugu tanilar1 regresyon analizi ile zeka
kontrol edilerek yeniden karsilastirildiginda da anlamli bir farklilik saptanmamistir

(RR=0,58 %95GA=0,13-2,48 , p=0,46).
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4.22.3.Yikic1 Davrams Bozukluklari

HIV(+) grupta klinik olarak 9 ¢ocukta (%37,5), subklinik olarak 2 ¢ocukta
(%8.,3) dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, DEHB olan ¢ocuklarin 2 ‘sinde
(%8.3) ayn1 zamanda karsi olma kars1 gelme bozuklugu (KOKGB) bulunmaktadir.
Astim grubunda 4 (%18,2) DEHB tanili cocuk bulunmaktayken, KOKGB olan ¢ocuk
saptanmamustir. Iki grup arasinda yikici davrams bozukluklari acisindan fark

anlamhliga yaklasmustir. (x*=2,11)

Her iki grubun simdiki yikic1 davranis bozuklugu tanilari regresyon analizi ile
zeka kontrol edilerek yeniden karsilagtirildiginda HIV tanisinin astima gore yikici
davranis bozuklugu riskini yaklasik 4 kat artirdigi saptanmistir.(RR=4,72,
%95GA=0,89-24,9, p=0,06)

4.22.4 Diger Psikiyatrik Tanilar

Entirezis Nokturna HIV(+) grupta 2 ¢ocukta (%8,3) goriiliip, astim grubunda
hi¢ goriilmezken, ge¢cmis Eniirezis Nokturna (EN) tanilar1 da dahil edildiginde
toplamda HIV grubunda 3 ¢ocukta (%12,5), astim grubunda 4 ¢ocukta (%18,2)
geemis EN tanisi saptanmigtir. Eniirezis nokturna tanisi agisindan iki grup arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamaistir (X2:1,91AD). Klinik gériigme ile Ozgiil 6grenme
gicliigi tanist HIV(+) grupta 4 ¢ocukta (%16,7), astim grubunda 1 g¢ocukta (%4,5)
saptanmigtir. Ancak iki grup arasinda Ozgiil 6grenme giicliigii agisindan anlamli bir
farklilik bulunmamustir (x*=1,74"P). Tik bozuklugu agisindan gruplar arasinda

istatistiksel fark gozlenmemistir (x*=0,93"P).

Ayni analizler her iki grubun ge¢miste tan1 alma durumu agisindan yeniden
yapildiginda HIV ve astim grubu arasinda ge¢cmiste psikopatoloji bulunma orani

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (x*= 0,69).



Tablo 29 : Arastirma ve Kontrol Grubunda Simdiki DSM-1V Tan1 Dagilimlart.

TANI :”(},2(;“ ) f?;r)“ istatistik
Tani Almayan 10 (41,7) 8(36,4)
x’=0,136"°

Tani Alan 14 (58,3) 14 (63,6)
Coklu Tani Alan 10 (41,7) 4 (18,2)
Depresif Bozukluklar 2 (8,3) 2(9,1) x’= 0,03%°
Duygudurum boz

2 22,7
top(gecmis+simdi) 6(25) >(227) x*= 0,03*°
Ayrilik Kaygisi Bozuklugu 2(8,3) 4 (18,2) x2=0,98"
Basit Fobi 7 (29,2) 3(13,6) =1,62°°
Yaygin Anksiyete
Bozuklugu 3(12,5) >(22,7) x*=0,836"°
OKB 0(0) 3(13,6) =3 50%
Sosyal Fobi 3(12,5) 1(4,5) x2=0,91"°
Anksiyete 2_ AD
bozuklugu(toplam) 2(37,5) 10(45,5) x'=0,30
Dikkat Eksikligi 2_ AD
Hiperaktivite Bozuklugu 2(37,5) 4(18,2) x=2,11
Karsi Gelme Bozuklugu 2 (8.3) 0(0) x’=1,91*°
Yikict Davranis Bozuklugu 9 (37,5) 4(18,2) x*=2,11"°
Ozgiil 6grenme giicligid 4 (16,7) 1(4,5) x’=1,74*°
Tik Bozuklugu 1(4,2) 0(0) x*=0,93"°
Entirezis Nokturna 2(8,3) 0(0) x*=1,91"°
Endrezis Nokturna 3(12,5) 4(18,2) x?=0,287*
(gecmis+simdi)
Mental Retardasyon? 8(33,3) 0(0) x’=8,87""

(p>0.05) **p<0.01, * p<0.05

* Bu tam yapilandirilmig goriisme sirasinda klinik izlenim sonucu DSM-1V e gore konmustur.
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4.23.Tam ve Ol¢ek Puanlarimn iliskisi

Depresyon tanisi alanlarin 6l¢ek puanlariyla iliskisine bakildiginda depresyon
tanis1 alanlarin depresyon oOl¢egi puanlari ortalama 21,25 iken depresyon tanisi
almayanlarin ortalamasi1 7,49 bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek olarak saptanmuistir.

Tablo 30 : Arastirma ve Kontrol Grubunda Depresyon Tanis1 Alanlarin CDO Puan

Ortalamalari

Depresyon Tamis1 | HASTA CDO PUAN

(tiim hastalar) | SAYISI (ORT) ISTATISTIK
VAR
(subklinik dahil) 4 21,25
t=4,72%*
YOK 39 7,49
**p<0.01

HIV(+) grupta psikiyatrik tani alan ¢ocuklar almayan ¢ocuklara gore gligler
glicliikler anketi toplam stres puanlarinda anlamli olarak yiiksek (hem hasta hem aile

formlarinda) puanlar aldiklari bulunmustur.

Tablo 31 : HIV(+) Grupta Psikiyatrik Tan1 Alan ve Almayan Cocuklarin Giigler

TANI
GUCLER GUCLUKLER
ANKETI VAR YOK ISTATISTIK
(HIV grubu) (subklinik dahil)
Toplam Stres (Hasta) B
(Ort Puan) 15,78 7,40 t=2,86*
Toplam Stres (Aile) B
(Ort Puan) 12,50 5,67 t=3,26**

Ggliikler Anketi Toplam Stres Puan1 Ortalamalari

**p<0.01, * p<0.05

HIV(+) grupta psikiyatrik tani alan g¢ocuklar almayan c¢ocuklara gore

cocuklarin kendilerinin doldurdugu yasam kalitesi olgegi fiziksel saglik puani,
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psikososyal saglik puani ve toplam 6l¢ek puanlarinda anlamli olarak diisiik puan

aldiklar1 saptanmustir.

Tablo 32 : HIV(+) Grupta Psikiyatrik Tan1 Alan ve Almayan Cocuklarin Yasam

Kalitesi Olcegi Puani Ortalamalar

PSIKIYATRIK
TANI
CIiYKO (HIV) Istatistik
VAR YOK p=. (2-tailed)

0 _ AD
Olcek Toplam 79,54 7956 t=0,003
Puam

wi| Fiziksel t=0,01°

% Saghk Puam 83,52 83,43

<
Psikososyal t=0,014P
Saghk Puam 17,42 7,50
Olgek Toplam 69,56 84.78 t=3,07**
Puam

% Fiziksel t=2.09*

8 Saghk Puam 73,66 88,43 1
Psikososyal t=3,12*
Saghk Puam 67,38 82,83

**p<0.01, * p<0.05

Rosenberg benlik saygisi 6lgegi puanlari agisindan tani alan ve almayan HIV(+)

cocuklar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.



60

Tablo 33 : HIV(+) Grupta Psikiyatrik Tan1 Alan ve Almayan Cocuklarin Rosenberg
Benlik Saygis1 Olgegi Puani Ortalamalar

HASTA | ROSENBERG ISTATISTIK
TANI(HIV) | sav|s| | PUAN (ORT)

VAR (subklinik

dahil) 8 2,50

t=0,29 AP
YOK 6 2,33

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

Astim grubunda psikiyatrik tani alan cocuklarin almayan cocuklara gore
giicler giicliikler anketi toplam stres puanlarinda anlamli bir farklilik yokken, yasam
kalitesi toplam puan (sadece aile formunda) ve psikososyal puanlarinda (hem hasta

hem aile formlarinda) anlamli olarak diisiik puan aldiklar1 saptanmustir.

4.24.Cinsiyete Gore Psikiyatrik Tani

Cinsiyet ile psikiyatrik tan1 bulunmasi arasindaki iliski tim 6rneklem dahil
edilerek degerlendirildiginde kizlar ve erkekler arasinda psikiyatrik tani varligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (x?=0,07). Yalnizca
HIV grubunda kizlar ve erkekler arasinda psikiyatrik tani varligi acgisindan yine

anlamli bir iliski bulunmamustir (x*=0,02).

HIV grubunda kizlar ve erkekler arasindaki tiim psikiyatrik hastaliklarin
dagilimina bakildiginda sadece sosyal fobi tanisinin kizlarda erkeklerden anlamli

olarak yiiksek ¢iktig1 saptanmustir. (x°=4,80%)

Tablo 34 : HIV(+) Grupta Cinsiyete gore Sosyal Fobi Oranlari

SOSYAL FOBI HASTALIK (HIV+) ISTATISTIK
ERKEK s(%) KI1Z s(%)
VAR 0 (%0) 3 (%30)
x°=4,80*
YOK 14 (%100) 7 (%70) ,
TOPLAM 14 (%100) 10 (%100)
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HIV grubunda eniirezis nokturna tanisini yalnizca erkekler almistir (n:3)

ancak sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (x*=2,44"°)

4.25.Yasa Gore Psikiyatrik Tam

Yas ile psikiyatrik tan1 bulunmasi arasindaki iliski tiim Orneklem dahil
edilerek degerlendirildiginde yas ve psikiyatrik tan1 varligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (t=1,34). Yalnizca HIV grubunda yas ve
psikiyatrik tan1 alma arasindaki iliskiye bakildiginda yine anlamli bir iliski
bulunmamastir (t=0,33).

Tablo 35 : Arastirma ve Kontrol Grubunda Yasa Gore Psikiyatrik Tan1

Psikiyatrik Tan1 VAR YOK istatistik
(Tiim 6rneklem) (Ort + ss) (Ort =+ ss)
Yas (y1l) 11,63+ 3.34 10,39 + 2.47 t= 1,34"P

Tablo 36 : HIV(+) Grupta Yasa Gore Psikiyatrik Tan1

Psikiyatrik Tan1 VAR YOK istatistik
(HIV Grubu) (Ort + ss) (Ort + s5) Statls
Yas (yil) 11,46+ 3.89 11+2.30 t= 0,33"°

Cocuk ve ergenler arasindaki depresyonun dagilimma bakildiginda HIV (+)
grupta depresyon tanist almig 2 hastanin yas ortalamasi 15 (hastalar 13 ve 17
yasinda) iken almayanlarin yas ortalamasi 10,93 bulunmustur ancak istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t:l,75AD). Yas ile diger psikiyatrik tanilar
arasindaki iligki ayr1 ayr1 bakildiginda hem HIV hem de astim grubunda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmamuistir.
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4.26.Tedavi Uyumu Psikopatoloji Tliskisi

HIV(+) grupta 18 (%75) hasta tedaviye uyumlu, 6 (%25) hasta uyumsuz
olarak, astim grubunda ise 21 (%95,5) hasta uyumlu, 1 (%4,5) hasta uyumsuz olarak

bulunmustur.

HIV(+) grupta tedavi uyumu ve psikopatoloji arasindaki iliski hem tan1 alan
ve almayanlar arasinda hem de ayr1 ayr psikiyatrik tanilar i¢in degerlendirildiginde

tedavi uyumu ile psikopatoji iligkisi agisindan anlamli bir sonuca ulagilmamustir.

Tablo 37 : HIV(+) Grupta Tedavi Uyumu - Psikopatoloji Iliskisi

TANI (SIMDI)
ISTATISTIK
VAR YOK

TEDAVIYE

UYUMLU 10 (%71,4) 8 (%80)

x?=0,22 AP

TEDAVIYE 4 (%28,6) 2 (%20)

UuYuMsuUZz

TOPLAM 14 (%100) 10 (%100)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)
4.27.Tedavi Uyumu-Zeka Diizeyi iliskisi

HIV grubunda tedavi uyumu ile hastalarin toplam IQ puanlari arasindaki
iliskiye bakildiginda anlamli bir sonu¢ saptanmamustir.

Tablo 38 : HIV(+) Grupta Tedavi Uyumu — Zeka Diizeyi Iliskisi

HASTALIK (HIV+) ISTATISTIK
TEDAVIYE TEDAVIYE
UYUMLU UYUMSUZ  0.19%0
TOPLAM IQ -
PUANI 74,88 + 13,75 76 + 22,84
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4.28.Hastalik Bilgisi-Tedavi Uyumu

HIV(+) grupta hastaligin1 bilmeyen 15 ¢ocuktan 2’si (%13,3) tedaviye
uyumsuzken, hastaligini bilen 9 ¢ocuktan 4’1 (%44,4) tedaviye uyumsuz oldugu
bulunmustur. Hastaligini bilenler ve bilmeyenler arasinda tedavi uyumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

Tablo 39 : HIV(+) Grupta Tedavi Uyumu — Hastalik Bilgisi Iliskisi

HASTALIK BILGISI
, o o ISTATISTIK

TEDAVIYE BILiYOR BILMiYOR
UYUMLU

5 (%55,6) 13 (%86,7)
TEDAVIYE 0 0 2_ g0 AD
UYUMSUZ 4 (%44,4) 2 (%13,3) x“=2,90
TOPLAM 9 (%100) 15 (%100)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

4.29.Hastalik Bilgisi-Psikopatoloji

HIV grubunda hastaligin1 bilmeyen 15 hastanin 9’unda (%60) psikiyatrik bir
tan1 saptanmisken, hastaligini bilen 9 hastanin 5’inde ( %55,6) psikiyatrik bir tani

saptanmuistir.

Hastalik bilgisi ile psikopatoloji varligi arasinda anlamli bir iliski

saptanmamistir.

Tablo 40 : HIV(+) Grupta Hastalik Bilgisi - Psikopatoloji Iliskisi

PSIKIiYATRIK TANI
HASTALIK TOPLAM | ISTATISTIK
BIiLGisi VAR YOK
BILiYOR 5 (%55,6) 4 (%44,4) 9 (%100)
x?=0,04 P
BILMIYOR 9 (%60) 6 (%40) 15 (%100)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)
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Depresyon ve anksiyete bozukluklart ile hastalik bilgisi iligskisine ayr1 ayri

bakildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Tablo 41 : HIV(+) Grupta Hastalik Bilgisi — Anksiyete Bozuklugu Iliskisi

ANKSIYETE BOZUKLUGU
HASTALIK TOPLAM | iSTATISTIK
BILGISI VAR YOK
BILiYOR 4 (%44,4) 5 (%55,6) 9 (%100)
x?=0,29 P
BILMIYOR | 5 g433 3) 10 (%66,7) | 15 (%100)
AD: Anlamli Degil (p>0.05)
Tablo 42 : HIV(+) Grupta Hastalik Bilgisi —Depresyon Iliskisi
HASTALIK DEPRESYON , o
ILGISi TOPLAM | iSTATISTIK
BILGISi VAR YOK
BILIYOR 1(%11,1) 8 (%688,9) 9 (%100)
x?=0,14 P
BILMIYOR 1(%6,7) 14 (%93,3) | 15 (%100)

AD: Anlamli Degil (p>0.05)

4.30.RNA-CD4 Sayisi-Psikopatoloji

HIV RNA sayilarina bakildiginda 24 HIV(+) hastanin 16’siin HIV RNA

say1st <20 olarak saptanmustir. (min:0, max:11575, ortanca:0)
Hastalarin CD4 sayilari, min: 13, max:41 ve ortalama 30 olarak saptanmistir.

Hastalarin HIV RNA ve CD4 sayilar ile psikiyatrik tan1 varligi arasindaki
iliski Mann Whitney Testi ile degerlendirilmistir. Hem RNA sayis1 hem de CD4
sayilari ile psikopatoloji arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. (RNA-Psikiyatrik
tan varhg iliskisi: u=49,00"°, CD4- Psikiyatrik tan1 varhg iliskisi: u=64,50"")
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4.31.Anne ve Babammn Psikiyatrik Tam Varhg ile HIV(+) Cocuklarin
Simdiki Psikiyatrik Tamlar1 Arasindaki Iliski

Anne ve babanin tan1 almis psikiyatrik hastalik varligi ile ¢ocuklarin simdiki

tan1 varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamastir.

Tablo 43 : HIV(+) Grupta Annenin Psikiyatrik Tan1 Varlig1 ile Cocuklarin Simdiki
Psikiyatrik Tan1 Varlig1 Arasindaki iliski

(HIV Grubunda) TANI (SIMDI)
ANNE ISTATISTIK
PSKIYATRIK VAR YOK
TANI
VAR 4 (%28,6) 1 (%10)
2_ AD
YOK 10 (%71,4) 9 (%90) x=1,22
TOPLAM 14 (%100) 10 (%100)

Tablo 44 : HIV(+) Grupta Babanin Psikiyatrik Tan1 Varlig1 ile Cocuklarin Simdiki
Psikiyatrik Tam Varlig1 Arasindaki Iliski

(HIV Grubunda) TANI (SIMDI)
BABA ISTATISTIK
PSKIYATRIK VAR YOK
TANI
VAR 4 (%28,6) 0 (%10)
2_ AD
YOK 10 (%71,4) 10 (%90) x"=3,42
TOPLAM 14 (%100) 10 (%100)
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5. TARTISMA

Arastirmamiz 6-16 yas arast HIV (+) ¢ocuklar ile yas ve cinsiyet olarak
eslestirilmis orta ve agir siddetli astimli ¢ocuklarin sosyodemografik o6zellikleri,
psikopatolojileri ve biligsel fonksiyonlarinin incelendigi ve karsilastirildigi kesitsel
ve tanimlayict bir c¢alismadir. Degerlendirilmeler yar1 yapilandirilmis klinik

goriismeler ve Olgekler kullanilarak yapilmistir.

Bu c¢alismada DSM-IV olgiitlerine gore konulan psikiyatrik tani oranlari
degerlendirildiginde HIV(+) grupta astim grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir. Bununla birlikte her iki grubun da topluma gore daha yiiksek
psikopatoloji oranlarmna sahip olduklar1 goriilmiistiir. Her iki grubun toplam 1Q
puanlart arasinda anlamli fark oldugundan ve zekanin psikopatoloji tizerinde etkisi
olabilecegi diistiniilerek, psikiyatrik tani alma agisindan regresyon analizleri
yapilmistir. Zeka diizeyleri kontrol edilerek psikiyatrik tani alma oranlar1 tekrar
karsilastirildiginda iki grup arasinda yine anlamli bir fark saptanmamistir. Daha
onceki aragtirmalarda HIV(+) ¢ocuklardaki en az bir psikiyatrik tani oranlar1 %55-69
arasinda bildirilmistir[33-35]. Bizim arastirmamizda da yazinda bildirilenle benzer
oranda (%58.3) psikopatoloji saptanmistir. Astim i¢in yapilan ¢aligmalarda en az bir
psikiyatrik tani1 oranlar1 ise %11-85 gibi genis bir aralikta degismektedir[99-101].
Tirkiye’de astimli cocuklarda yapilan bir psikopatoloji arastirma ¢alismasinda astim
tanili cocuklarin en az bir psikiyatrik tan1 alma oran1 %60.6 bulunmus ve bu verinin
bizim ¢alismamizdaki psikopatoloji oranm1 (%63.6) ile benzer oldugu
gorlilmiistiir[102]. Yazinda HIV ve astim tanili ¢ocuklarin psikopatolojilerinin
karsilastirildigr bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bununla birlikte HIV tanili ¢ocuklarin
psikopatolojilerine yonelik yapilan calismalarda kontrol grubu olarak diger kronik
hastaliklardan ¢cok HIV ile karsilagmis fakat enfekte olmamis ¢ocuklarin ya da
saglikli ¢ocuklarin alindig1 dikkati ¢ekmistir. Bu nedenle ¢alismamizdaki veriler
ancak bu galismalar ile kiyaslanabilmistir. Bizim g¢alismamizla benzer sekilde bu
calismalarda da HIV (+) hasta grubunun genel popiilasyona gore daha yiiksek
oranlarda psikopatoloji gosterdikleri fakat benzer ¢evresel etkenlere sahip HIV ile

karsilasmis ama enfekte olmamis c¢ocuklarla karsilastirildiginda psikopatoloji
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acisindan benzer oranlar gosterdikleri bulunmustur[103-105]. Bu sonuglar bize HIV
(+) cocuklarin, viriisiin merkezi sinir sistemi tizerindeki primer etkisinden bagimsiz
olarak da psikopatoloji agisindan yiiksek risk altinda olduklarini gostermektedir.
Buna neden olabilecek potansiyel ¢evresel etkenler ve risklerin tanimlanmasi

etiyolojiyi aydinlatmak ve ¢6zmek agisindan 6nem tasimaktadir.

HIV(+) gocuk ve ergenlerin psikopatolojilerinin arastirildigi ¢alismalarda
ortalama prevalanslar; Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu i¢in  %18-29,
Anksiyete bozukluklart i¢in %10-40, Depresyon ig¢in %11-25 olarak
bulunmustur[33, 34, 36, 37]. Bizim ¢alismamizda HIV(+) grupta dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu prevelansi %37.5, anksiyete bozuklugu 37.5, depresyon
%8.3 olarak bulunmustur. Oranlar astimli ¢ocuklarin verileri ile kiyaslandiginda
anksiyete, depresyon ve diger tanilar acisindan iki grup arasinda istatiksel bir fark
saptanmamistir. Bununla birlikte her iki grubun DEHB tanilar1 regresyon analizi ile
zeka kontrol edilerek yeniden karsilastirildiginda, ¢ocuklarda HIV tanisinin astima
gore DEHB riskini yaklasik 4 kat artirdig1 goriilmistiir. Yazinda HIV (+) ¢ocuklarin
yiiksek DEHB riski ile iligkili oldugunu savunan ¢aligmalar olmasina karsin boyle bir
iliskinin olmadigin1 savunan ¢alismalar da mevcuttur[105-107]. Calismamizda HIV
(+) ¢ocuklarda depresyon oranmin simdiki tani olarak bakildiginda (%8.3) diger
calismalardaki verilere kiyasla daha diisiik ancak yasam boyu depresyon tanisi olarak
bakildiginda (%25) benzer oranda oldugu goriilmiistiir. Calismamizla benzer olarak
Gadow ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada HIV (+) ¢ocuklarin simdiki tani olarak
akranlaria gore benzer psikopatoloji oranlarina sahip oldugu fakat bu hastalarin bir
kismimin daha 6nce psikiyatrik rahatsizlik agisindan davranigsal ve medikal tedavi
almis olduklar1 g6z onilinde bulundurulacak olursa yasam boyu psikiyatrik tan1 alma
orani olarak degerlendirildiginde akranlarina gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Tanilar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ¢alismalar arasi farkli sonuglar bulunmasinin
birden fazla nedeni olabilir. Calismalarin bazilarinda psikiyatrik tanilarin DSM-IV’e
gore degerlendirilmemesi ve dokiinmente edilmis tanilarin olmamasi, ya sadece 6z
bildirim olgekleri ve ebeveyn Olcekleri kullanilmis ya da yapilandirilmamis klinik
goriismeler yapilmis olmasi da bu farkliliga neden olmus olabilir. Yine galismalarin
yetersiz Orneklem sayisi, cografi ve kiiltiirel agidan farkli bolgelerde yapilmalari,

uygun olmayan karsilastirma grubu se¢imi, retrospektif veri kullanimi1 da buna neden
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olmus olabilir. Yine baz1 c¢alismalarin sadece HAART Oncesi donemi
degerlendirmesi de HAART ile hastalarda gozlenen degisimlerin ve psikolojilerine
etkilerinin gozden kagirilmasina neden olmus olabilir.

Hastalarin HIV RNA ve CD4 sayilari ile psikiyatrik tani1 varligi acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Yazinda ¢alismamizin verileri
ile benzer sekilde anlamli iliski saptamayan c¢alismalar varken hastalik agirlik
dereceleri ile psikiyatrik belirti arasinda iliski oldugunu savunan calismalar da
bulunmaktadir[36, 108, 109]. Nachman ve arkadaslar yaptig1 ¢calismada yiiksek HIV
RNA sayisini siddetli depresyon ile iliskili bulurken bununla geligkili olarak diistik
CD4 sayisinin daha az siddetli depresyonla iliskili olduguna dair veri elde etmis ve
bu sonuglari yorumlamakta zorlanmislardir. Mellins ve arkadaglarinin yapmis
oldugu, hastalarin cogunun CD4 seviyesinin 500 iizerinde ve viral yiikiin 100.000 in
altinda oldugu 166 kisilik ¢alismada da bu belirtegler ile psikiyatrik belirti arasinda
iligki bulunmamustir. Bu c¢alismalarda ve bizim ¢alismamizda hastalarin
cogunlugunun daha iyi bir klinik seyirin gostergesi olan CD4 diizeylerinin yliksek ve
viral yiiklerinin diistik olmasi bdyle bir iliskinin istatistiki ag¢idan anlamlh
¢ikmamasina neden olmus olabilir. Farkli CD4 ve viral yiik degerlerine sahip yiiksek
hasta sayisinda bu analizin farkli ¢ikabilecegi diisiiniilmekle birlikte daha once de
deginildigi gibi HIV (+) cocuklarda psikiyatrik belirti varliginin hastaligin primer
mekanizmasindan bagimsiz olarak sosyokiiltiirel ve medikal birgok farkli etkene

bagli olabilecegi akilda tutulmalidir.

Kizlar ve erkekler arasinda psikiyatrik tan1 alma orani agisindan HIV ve astim
grubu i¢in degerlendirildiginde her iki grupta da istatistiksel anlamlilik
saptanmamustir. HIV grubunda kizlar ve erkekler arasindaki tiim psikiyatrik
hastaliklarin  dagilimina bakildiginda sadece sosyal fobi tanisinin kizlarda
erkeklerden anlaml olarak yiiksek ¢iktigi saptanmistir. Toplum genelinde de sosyal
fobi tanisinin kizlarda daha fazla oldugu g6z Oniine alinarak bu verinin HIV ile
iliskili oldugu diisiiniilmemistir[110].

Yas ve psikiyatrik tan1 alma orani arasindaki iliski HIV ve astim grubu icin
degerlendirildiginde her iki grupta istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. HIV (+)
grupta depresyon tanist almis iki hastanin da ergen yaslarda (13 ve 17 yas) oldugu

goriilmiistiir. Mellins ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 13 yas ve {izeri ergenlerin
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daha kiigiik yas grubu ¢ocuklara gore daha yiiksek oranda duygudurum bozukluklar
ve davranig sorunlari gosterdikleri belirtilmistir. Bizim calismamizda istatiksel
acidan anlamli bir sonug¢ ¢ikmasa da depresyon tanisi alan iki hastanin da ergen
yaslarda olmasi yagla birlikte 6zellikle duygudurum bozukluklarinin artabilecegini
gostermektedir. Orneklemimizin kiigiikliigii istatiksel agidan anlamliliga ulasilmasina

engel olmus olabilir.

HIV (+) hasta grubunda psikiyatrik tan1 alan ve almayan g¢ocuklar, ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii acisindan degerlendirildiginde her iki grup arasinda
anlaml bir farklilik saptanmamistir. Buna karsin yazinda aile iiyelerinde psikiyatrik
hastalik bulunmasinin ¢ocukta ruhsal hastalik gelisme riskini arttirdig
gosterilmistir[111, 112]. Bir¢ok arastirma anne babadaki ruhsal hastaligin sadece
genetik yatkinlik yaratarak degil, daha fazla anne-baba catismasi ve daha koti
ebeveyn-cocuk iliskisi nedeniyle ¢ocukta ruhsal sorunlara neden oldugunu
gostermistir[113]. Calismamizda anne ve babanin psikiyatrik hastalik oykisi ile
cocuklardaki psikopatoloji varlig1 arasindaki iliskinin anlamsiz ¢ikmasinda, anne ve
babalarin psikiyatrik degerlendirmelerinin yapilandirilmis psikiyatrik muayene ile

degil de sadece kendi beyanlar1 dogrultusunda yapilmis olmasi neden olmus olabilir.

Cocuk ve adolesanlarda beyinde hacimsel olarak biiyiime goriilmese de
diizenleyici sistemlerdeki reorganizasyon ve maturasyon ile norobiligsel ve
davranigsal gelisim devam etmektedir. Yine bu yas grubunda oOzellikle bilissel
fonksiyonlardan ve davranigtan sorumlu olan frontal lob ve prefrontal kortekste
miyelinizasyon ve sinaptogenezde artis goriiliir[45]. Gelisimin devam ettigi bu
stirecte noronal hasar norobiligsel bozukluga neden olabilir. HIV hastalarinda da
cesitli hiicresel ve humoral mekanizmalarla beyin hiicrelerinin etkilendigi
bilinmektedir[46]. HIV (+) ¢ocuklarin norobilissel etkilenmesinin degerlendirildigi
caligmalarin bir ¢ogunda hastalarin kontrol gruplari ya da toplum ortalamalarina
kiyasla norobilissel testlerde daha diisiik puanlar aldiklari belirtilmistir[47-49].
Bununla birlikte yapilan c¢alismalarda ozellikle yiiriitiicii islevler, islemleme hizi,

calisma bellegi ve dikkat alanlarinda bozulmanin daha fazla oldugu gosterilmistir[51,
52].
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Bizim ¢alismamizda hastalarm  bilissel fonksiyonlar1 WISC-4 ile
degerlendirilmistir.  HIV(+) ¢ocuklarin toplam IQ puani ortalama 76 olarak
saptanmis olup bu puanin toplum ortlamasinin altinda oldugu goriilmiistiir. Yazinda
da HIV(+) ¢ocuk ve ergenlerin yapilan ¢alismalarda toplam IQ puanlarinda topluma
gore diisik puanlar aldiklarii gosteren c¢alismalar mevcuttur[47, 114, 115].
Calismamizda HIV grubunda 8 (%33,3) hastanin toplam IQ puanlarinin 70’in alti
oldugu saptanmistir. Ensefalopatisi olan yalnizca 2 hastaya karsin 8 hastanin (%33)
mental retardasyonunun olmasi, HAART ile birlikte HIV ensefalopati oranlarindaki
diistise ragmen ndrobiligsel bozulmanin yiiksek oranlarda oldugunu gosteren
caligmalar1  destekler niteliktedir[116]. Ayrica arastirma grubunda mental
retardasyonun yiiksek oranlarda olmasina karsin bu hastalarin ¢alisma Oncesinde
herhangi bir biligsel degerlendirilmelerinin yapilmadigi ve gerekli 6zel egitim
destegini almadiklart gorilmiistiir. Bu da bize HIV (+) ¢ocuklarin tani aninda

norobilissel degerlendirmelerinin de yapilmasinin gerekliligini gdstermektedir.

Yazinda HIV(+) ¢ocuklarin baska bir kronik hastalikla norobilissel olarak
karsilastirildigr bir baska calismaya rastlanmamistir. Calismamizda WISC-4 test
puanlari, S6zel Kavrama, Algisal Akil Yiiriitme, Calisma Bellegi, isleme Hiz1 ve
toplam 1Q olarak 5 etken altinda incelenmistir ve HIV grubu tiim test puanlarinda
ortalama olarak astim grubundan daha diisiik puanlar almislardir. Bu sonuglar HIV
(+) cocuk ve ergenlerde biligsel bir bozulmanin oldugunu gostermektedir. HIV (+)
cocuklarin toplum ortalamasina goére daha diisiik puanlar almalarinin yani sira
kontrol grubuyla karsilastirildiklarinda da diisiik puanlar almalari, hastaligin kronik
hastalik etkilerinden bagimsiz olarak norobilissel bozulmaya neden olabilecegini

distindiirmiistiir.

HIV(+) hastalarda, viriisiin merkezi sinir sistemi {izerine etkilerinin yan1 sira
norobiligsel bozulmada ailenin sosyokiiltiirel ve ekonomik durumu, ebeveynlerin
biligsel diizeyi, beslenme kaynaklari, tedaviye erisim olanaklari, ebeveyn kaybi ve
hastalik derecesi gibi bir¢ok g¢evresel ve genetik etkenin de etkili oldugu
gosterilmistir[117].

HIV grubunun zeka diizeyi ile hem anne hem baba egitim siireleri ile arasinda

istatiksel olarak pozitif iliski saptanmistir. Ebeveynlerin biligsel durumunun
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cocuklarin zeka diizeyleri lizerine etkisinin oldugu bilinmektedir[114]. Calismamizda
ebeveynlerin biligsel durumlart degerlendirilmemekle birlikte egitim siirelerinin

genel biligsel islevlerle iliskili olabilecegi diisiintilmiistiir.

Yazinda diisiik CD4, yiiksek viral yiikk ve AIDS tanimlayici hastalik varligi
gibi hastaligin siddetini gdsteren bulgular ile norobiligsel bozulma arasinda iligki
oldugunu goésteren ¢alismalar mevcuttur[48, 114, 118]. Calismamizda hastalarin CD4
sayillar1 ve HIV RNA degerleri ile zeka diizeyi arasinda anlamh iligki
saptanmamistir. Sonuglarimiz ile yazin bilgisi arasindaki farklilik ¢alismamizdaki
hastalarin sayisal olarak azligi ve ¢ogunlugunun klinik olarak stabil seyretmelerine

bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Genel popiilasyonda biligsel geriligi olan ¢ocuklarin psikopatoloji oranlarinin
daha yiiksek oldugu bilinmektedir[119-121]. Bu iliski, bilissel durumun stresli yasam
olaylar karsisinda ¢ocugun dayanikliligi ve kirilganligini belirleyici etkisine ve de
biligsel geriligin sosyal dezavantajlarina bagli olabilir[122, 123]. Ayni zamanda
biligsel bozukluga neden olan biyolojik durumun kendisi de psikopatoloji gelisimine
neden oluyor olabilir. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda hastalarin zeka diizeyleri ile
psikopatolojileri arasindaki iliski arastirilmis ve istatiksel agidan anlamli bir iliski
saptanmamistir. Bu bulgumuzun yazin ile uyumlu olmamasi hasta sayisinin azligina
bagli olabilir. Yine bu c¢ocuklarin hem kronik hastaliklar1 hem de biligsel
zorluklarindan 6tiirii aile ve 6gretmenlerinin daha koruyucu tutum ve davranislar: da

psikopatoloji gelisimine kars1 koruyucu olmus olabilir.

HIV(+) toplam 24 ¢ocuktan 1’inin (%4,2), astim hastasi toplam 22 ¢ocuktan
5’inin daha once ¢ocuk ruh saglig1 boliimiine basvurularinin oldugu saptanmistir. Her
iki grup arasinda ¢ocuk ruh sagligi boliimiine bagvuru dykiisti agisindan anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Bununla birlikte HIV (+) olan hasta grubunda sadece 1
hastanin ¢alisma Oncesinde psikiyatrik muayene ve takibinin olmasi dikkat ¢ekicidir.
Buna ek olarak ¢alismamizda HIV (+) hasta grubunda higbir hastanin psikiyatrik ilag
kullanmadig1 goriilmiistiir. Diinya genelinde yapilan bazi ¢aligmalarda psikiyatrik
ila¢ kullanim oranlarmin %18 ve %45 gibi yliksek oranlarda oldugu ve en ¢ok
kullanilan ilaglarin da antidepresan ve stimiilan ilag grubu oldugu belirtilmistir[124,

125]. Yazn ile karsilastirildiginda psikiyatrik takibin 6rneklemimizde oldukga diisiik
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oldugu goriilmiistiir. Halbuki HIV hastalarinin tan1 aninda genel psikiyatrik muayene
cercevesinde degerlendirilmesi Onerilmektedir[126]. Amerikan Psikiyatri Dernegi,
noropsikiyatrik ~ bozukluklarin  tam1  ve tedavisinin yapilmasi, hastalarin
karsilasabilecegi zorluklar karsisinda basetme becerilerinin gelistirilmesi ve ailelere
uygun tutum ve davranis egitimlerinin verilmesi agisindan HIV pozitif hastalarin

psikiyatrik takiplerinin diizenli yapilmasini dnermektedir[28].

Calismamizda HIV hastalarinin psikiyatriye bagvuru oranlarinin diisiik olmasi
bu 0Ozel hasta grubunun psikiyatrik degerlendirmesinin Oneminin yeterince
bilinmemesi, multidisipliner yaklasimda cocuk ve ergen ruh sagligi boliimiiniin
yeterince siirece dahil edilmemesi, ailelerin ihmali, damgalanma endisesi ve bir¢ok
sehirde cocuk ve ergen ruh sagligi uzmanina erisimin kisith olmasi gibi nedenlere

bagli olabilir.

WHO ve Amerikan Pediatri Dernegi net bir zaman belirtmemekle birlikte
hastalik durumunun ¢ocuklara sdylenmesine, yas, psikososyal gelisim, kiiltiirel ve
etnik durum gozoniinde bulundurularak karar verilmesini 6nermektedir[70, 127].
Yapilan bazi ¢alismalarda ¢ocugun hastaligini  bilme durumunun olumsuz
psikososyal etkisinin olmadig1 hatta bagetme becerilerinde ve benlik saygisinda artis,
hastaliga ve tedaviye uyum gibi pozitif etkilerinin olabilecegi belirtilmistir[128-131].
Calismamizda 24 HIV(+) ¢ocugun 15’inin (%62,5) hastaligin1 bilmedigi, 9 ‘unun
(%37,5) hastaligim1 bildigi saptanmistir. HIV (+) ¢ocuklarin hastaliklarini bilme
durumlart ve bu durumun ruhsal sagliga etkisinin arastirildigi bir gozden gegirme
calismasinda bu oranin %0-69.2 gibi genis bir aralikta oldugu bildirilmistir. Oranin
genis olmast oncelikle yas olmak {izere, ¢ocuklarin hastaligi anlayabilecek zihinsel
yeterlilik durumu, ailelerin egitimi ve kendi HIV durumlari ile gocuklar1 hakkindaki
endiseleri gibi birgok etkene baglanmistir. Cocuklara bu durumun agiklanmasindaki
en Onemli engelin, ¢cocugun hastaligin1 baskalar ile paylasmasi ve bunun sonucunda
toplumsal etiketlenmeye maruz kalarak ruhsal sagliginin olumsuz etkilenmesi
endisesi olarak ifade edilmistir[132]. Bu arastirmada da hastalik bilgisi ile
psikopatoloji varlig1 arasinda iligki arastiritlmis ve hastaligin1 bilmenin psikopatoloji

riskini artirmadig1 goriilmiistiir.
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Calismamizda hastalik bilgisinin yasla iliskisine bakildiginda anlamli bir
iliski oldugu saptanmistir. Hastaligin1 bilenlerin yas ortalamast 14,1 iken
bilmeyenlerin yas ortalamasi 9,5 olarak saptanmistir ve bu ortalamalar diger

calismalar ile benzer bulunmustur[133, 134].

Hastalik bilgisinin tedaviye uyumu artirdigini savunan ¢aligsmalar olmakla
birlikte tersini savunan ¢alismalar da mevcuttur[128-131]. HIV(+) grupta hastaligini
bilmeyen 15 g¢ocuktan 2’sinin (%13,3) tedaviye uyumsuzken, hastaligini bilen 9
cocuktan 4’iiniin (%44,4) tedaviye uyumsuz oldugu bulunmustur. Hastaligini
bilenlerin tedavi uyumunun daha diisiik oldugu goriilmekle beraber bilenler ve
bilmeyenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu veriyi

yazin ile kiyaslamak i¢in hasta sayisinin yetersiz oldugu diistiniilmiistiir.

HIV(+) cocuk ve ergenlerin tedavi uyumu 6nemli bir klinik sorun olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bunun altinda birgok neden yatabilecegi gibi 06zellikle
tedaviye uyumda ani bir degisiklik goriildiigiinde, depresyon, anksiyete ve diger
mental sorunlar géz 6niinde bulundurulmalidir. Bu hastalarda tedaviye uyumsuzluk
viral dirence neden olabileceginden dolay1 tedaviye baslamadan once Ozellikle
ergenlere ayrintili bilgilendirme yapilmalidir. Tedavi uyumu ve davranig sorunlari
arasindaki iligskiyi arastiran 3-17 yas arast 1134 hastada yapilan bir g¢alismada
hastalarin %86 sinin tedaviye uyumlu oldugu goriilmiis. Ayni ¢aligmada bir ya da
birden fazla davranim bozuklugu olan ¢ocuklarda tedavi uyumunun anlamli derecede
daha diisiik oldugu belirtilmis[135]. Orta ve diisiik gelirli tilkelerde tedavi uyumunu
degerlendiren bir gozden gecirme c¢alismasinda oranin %20 ile %100 arasinda
degismekle birlikte ortalama olarak %75 in iizerinde oldugu vurgulanmistir[136].
Yiiksek gelirli tilkelerdeki tedavi uyumunu degerlendiren bir diger gozden gecirme
caligmasinda da yine oranin %20 ile %100 gibi genis bir aralikta oldugu fakat genel
ortalama olarak %75 in iizerinde oldugu ifade edilmistir. Bizim g¢alismamizda
HIV(+) grupta 18 (%75) hasta tedaviye uyumlu, 6 (%25) hasta uyumsuz olarak
saptanmistir. Bu verinin diinya verileri ile kiyaslandiginda benzer oldugu
goriilmiistiir. Cocuklarda tedavi uyumunun tartigildigi bir makalede uyumun yas,
norobiligsel durum, tedaviden yorulma ve tedavi reddi, hastaligini bilme, psikososyal
durum, ebeveyn Ozellikleri, sosyoekonomik durum gibi bir¢cok etkene bagh

olabilecegi  vurgulanmistir[137].  Calismamizda  bu  etkenlerin hepsi
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degerlendirilmemekle birlikte tedaviye uyum ile iligkili olabilecegi bazi
parametrelere bakilmistir. HIV(+) grupta tedavi uyumu ve psikopatoloji arasindaki
iliskiye bakilmis ancak anlamli bir sonuca ulasilmamistir. Yazinda ¢ocuklarda, gec
ergen ve eriskinlerde psikopatoloji ile tedavi uyumu arasinda iliski oldugunu savunan
makaleler olmasina karsin bizim ¢alismamizda anlamli bir iligki bulunmamasi hasta
sayisinin azligina baglanabilir[135, 138, 139]. Tedavi uyumu ile hastalarin toplam 1Q
puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda anlamli bir sonug¢ saptanmamistir. Tedavi
uyumunun ¢ocuklarin bilissel fonksiyonlari ile iliskisine bakilan bir ¢alismada da
eriskin HIV hastalarinin aksine ¢ocuklarda bilissel fonksiyonlarin tedavi uyumuna
etkisinin olmadig1 bulunmustur[140, 141]. Bu durumun &zellikle biligsel geriligi olan
cocuklarin tedavi siireciyle primer olarak ebeveylerinin ilgileniyor olmasina bagli
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle biligsel geriligi olan ¢ocuklarin erigkin
olduklarinda da tedavi uyumlarinin saglanmasi igin sosyal desteklerinin devam
etmesi ¢ok Onemlidir. Calismamizda tedavi uyumu ile hastaligini bilme, tedavi
uyumu ile cinsiyet arasindaki iliski degerlendirilmis her iki degerlendirme icin de
anlamli fark bulunmamustir. HIV grubunda tedaviye uyumlu hastalarin yas
ortalamast 10,5 iken tedaviye uyumsuz hastalarin yas ortalamasi 13,9°dur.
Istatistiksel olarak ileri yas ile tedavi uyumunun bozuk oldugu sonucuna varilmistir.
Yazinda da yas ile tedavi uyumu arasinda ters iliski gosteren benzer g¢alismalar
degerlendirildiginde bu durum, daha kiiglik yaslarda tedavi yoOnetiminin ailenin
elinde olmasi ve ergenlikle birlikte diger bircok siire¢ gibi ¢ocugun ydnetimi ele
almak istemesi, kontrol edilmekten hoslanmamasi gibi etkenlere baglanabilir[131,
142]. HIV (+) ¢ocuklar ve astimli ¢ocuklar tedavi uyumu agisindan kiyaslandiginda
arada anlamli fark bulunmamistir. Yazinda tedavi uyumu agisindan bu iki hasta
grubunun degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanmamakla birlikte yapilan bir gézden
gecirme caligmasinda HIV (+) hastalarin ART’ye uyumunun diger pediatrik hasta
tedavi uyumu yazini ile kiyaslandiginda suboptimal oldugu belirtilmistir. Fakat yine
ayni ¢aligmada uygun karsilastirma grubu ile ve tedavi uyumunun benzer sekilde

degerlendirildigi calisma sayisinin yetersiz olduguna da deginilmistir[143].

WHO tarafindan yasam kalitesi ‘kisinin yasadigi toplumda ve degerler
sisteminde kendi durumunun algisi’ olarak tanimlanmistir[144]. Kronik fiziksel

hastalig1 olan ¢ocuklarda psikososyal uyumun ve yasam kalitesinin diisiik oldugu
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bilinmektedir[145]. Kronik hastalig1 olan kisilerde hastanin hastalig1 ve tedavi siireci
ile iligkili birgok algis1 bu durumu etkileyebilir. Calismamizda HIV ve astimli
cocuklarm yasam kalitesi dlgegi, 6lgek toplam puanmi (OTP), fiziksel saglik toplam
puan1 (FSTP) ve psikososyal saglik toplam puani (PSTP) olmak iizere hesaplanmis
olup ¢ocuklarin doldurdugu 6lgege gore iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli bir
farklilik saptanmasa da HIV (+) grubun astim grubuna gore tiim puan tiirlerinde daha
yiiksek puanlar aldigi gériilmiistiir. Annelerin doldurdugu yasam kalitesi 6l¢eklerinde
fiziksel saglik puanlarinda astimli ¢ocuklar HIV(+) ¢ocuklara gore anlamli olarak
daha diisiik puanlar almiglardir. Sebi ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada HIV (+)
cocuklar ile kistik fibrozis tanisi olan ¢ocuklarin yasam kaliteleri karsilastirilmis ve
cocuklarin doldurdugu odlgege gore fiziksel saglik alaninda HIV (+) grubun kistik
fibrozisli hasta grubuna gore daha iyi puanlar aldig1 sonucuna varilmistir. Yine ayn
caligmada ailelerin doldurdugu dlgege gore HIV (+) hasta grubunun kistik fibrozisli
cocuklara gore hem toplamda hem psikososyal ve fiziksel alanda daha iyi puanlar
aldigr gorillmistiir[145]. Byrne ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada HIV (+)
cocuklarin puanlari toplum normalleri ile kiyaslanmis ve bu c¢ocuklarin yasam
kalitesini  birgok alanda saglikli ¢ocuklar ile benzer puanlar aldiklari
goriilmiistiir[146]. Calismamizda HIV (+) hasta grubunun puanlarinin astimli hasta
grubu ile benzer bulunmasi hatta HIV grubunun astimli hasta grubuna kiyasla
fiziksel saglik puaninda daha iyi puanlar almas1 bu ¢aligmalar1 destekler niteliktedir.
Bu durum &rneklemimizdeki HIV (+) hasta grubunun ¢ogunlugunun tedavi altinda
ve klinik olarak stabil olmasina bagli olarak hastalikla iliskili fiziksel zorluklarinin
olmamasi ile aciklanabilir. Ayni1 zamanda hastalarin bir kisminin tanilarini bilmemesi

de hastaligin psikososyal etkileri agisindan koruyucu olmus olabilir.

Kronik hastaligi olan ¢ocuklar ile yapilan c¢aligmalarda norolojik belirtili
hastalig1r olan cocuklarin diger kronik hastaliga sahip ¢ocuklara gore psikolojik
bozulmalarinin daha fazla oldugunu gosteren calismalar mevcuttur[147, 148].
Hysing ve arkadaslar1 nérolojik hastaligi olan bir grup hasta ile astimli ve saglikli
kontroller {izerinde Giigler Giiclikkler Anketi uygulamis ve kronik hastaligi olan
hastalarin saglikli ¢ocuklara gore daha yiiksek puan aldiklarini belirtmislerdir. Yine
ayni ¢alismada norolojik hastaligi olan hastalarin astimli ve diger kronik hastalig

olan ¢ocuklara gore de daha yiiksek puanlar aldiklar1i saptanmistir[149].
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Calismamizda da norolojik tutulum gosterebilen HIV(+) c¢ocuklar ile astiml
cocuklarin GGA puanlarn karsilagtirilmistir. HIV(+) ve astimli gocuklarin hem
kendilerinin hem de ailelerinin doldurduklart Giigler Giigliikler Anketinin tim
alanlarinda aldiklar1 ortalama puanlarda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir. Anketin toplam ve alt gruplarina bakildiginda her iki grubun da
puan ortalamalarinin normal sinirlarda oldugu goriilmistiir. HIV (+) hasta grubunun
baska bir kronik hastalik olan astimla karsilastirildiginda sonuglarin benzer
bulunmasi, HIV (+) hasta grubunda belirgin nérolojik bulgusu olan hastalarin gérece

az olmasi, ensefalit dykiisii olan sadece 2 hastanin olmasina bagli olabilir.

Benlik saygist kisinin kendilik degeri ve kendisiyle ilgili duygusal algi ve
degerlendirmesini ifade eder[150]. Yani bireyin kendisini nasil algiladigi ile olmak
istedigi benligi arasindaki farktir. Bu siirecte bireyin bu farki nasil degerlendirdigi ve
bu farkin onu duygusal agidan nasil etkiledigi 6nemlidir. Yapilan ¢aligmalarda kronik
hastaligi olan c¢ocuk ve ergenlerde benlik saygisinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir[151, 152]. Calismamizda kullandigimiz Rosenberg Benlik Saygisi alt
6lgeginde 0-1 puan alanlarin ‘yiiksek’, 2-4 puan alanlarin ‘orta’, 5-6 puan alanlarin
ise ‘diisiik ¢ benlik saygisina sahip olduklar1 kabul edilir. HIV grubunda Rosenberg
Benlik Saygisi Olgegi puani ortalama 2,42, asttm grubunda 2,13 puan olup her iki
grubun da orta diizey benlik saygisina sahip olduklar1 ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak farkin olmadigi bulunmustur. HIV (+) hastalarda 6zellikle sosyal
damgalanmanin  kisilerin  benlik saygilarinda diismeye neden olabilecegi
bilinmektedir. Calismamizda hastalarin ¢ogunun hem kendisinin hem de sosyal
cevresinin hastalik bilgisine sahip olmamasi, bu hastalar1 damgalanmadan ve
damgalanmanin benlik saygisi lizerindeki olumsuz etkisinden korumus olabilir. Yine
bu hastalarin kronik hastaliga baglh fiziksel goriinlimlerinde bozulmanin olmamas1 da
diger bircok kronik hastaliga gore daha az etkilenmelerine neden olmus olabilir.
Ayrica kronik ve agir bir hastaligi olan ¢ocuklarda, hem aile hem G6gretmenlerin
okulla 1lgili beklentileri azalmakta, ailelerin ¢ocuklara olumsuz elestirilerde
bulunmaktan ve ¢esitli sorumluluklart vermekten kagindigi bilinmektedir.
Norobiligsel gerilige ve ders basarisinin diisiik olmasina ragmen bu ¢ocuklarin benlik

saygisinin ciddi etkilenmemesinin bu durumla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.
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5.1.Calismanin Giiclii Yanlar ve Kisithhklar:

Bu c¢aligmanin ¢esitli acilardan giiclii yanlar1 bulunmaktadir. Aragtirma
grubunun verilerinin yas ve cinsiyet agisindan eslestirilerek olusturulmus bir diger
kronik hastalik olan astim ile karsilastirilmasi ¢alismamizin gii¢lii yanlarindandir.
Hastalarin psikopatolojilerinin belirlenmesinde hastalar ile yar1 yapilandirilmis klinik
goriigmenin yapilmig olmasi, biligsel degerlendirmeleri i¢in giincel bir test olan
WISC-IV’iin kullanilmis olmasi ve hastalarin Ankara ve Istanbul’daki HIV(+)
cocuklarin takip edildigi iki ana merkezden c¢alismaya dahil edilmesi giiglii

yanlarindandir.
Yazinda HIV ve astim tanili cocuklarin psikopatolojilerinin karsilastirildig:

bir ¢aligmaya rastlanmamis olmasi, ¢calismamizi 6zgiin kilan bir diger giiclii yandir.

Calismamizda arastirma ve kontrol gruplarinin zeka diizeyleri arasinda
anlamli fark saptanmistir. Bilissel islevlerdeki bu fark 6zellikle psikopatoloji lizerine
olabilecek etkisinden dolay1 regresyon analizi ile kontrol edilmistir. Zeka kontrol
edilerek yapilan analizlerde de her iki grup arasinda psikopatoloji oranlarinda

anlamli bir fark saptanmamasi ¢alismamizin gii¢lii yanlarindandir.

Calismanin en Onemli kisithiligi o6rneklem grubunun kiigiik olmasidir.
Ozellikle arastirma grubundaki gocuklarda, psikopatoloji gelisimi iizerinde etkili
olabilecegi diisiiniilen baz1 klinik degiskenlerin arastirilmasi sirasinda gruplara diisen

denek sayisinin az olmasi, ¢alisma sonuglarinin genellenebilirligini azaltmaktadir.

Pediatrik HIV enfeksiyonu ic¢in ideal kontrol grubunu se¢mek hastaligin
klinik seyri, tedavisi, sosyokiiltiirel c¢evre, yas aralifi, ebeveyn sagligi, aile
dinamikleri gibi birgok etmeni esitlemeyi gerektirdigi icin oldukca zor
gorinmektedir. Diger birgok kronik hastaliktan farkli olarak HIV damgalanma
durumu ve benzer psikososyal siireglerle ayn1 zamanda ebeveynlerin de yiizlesmesi

ideal kontrol grubu karsilagtirmasina engel olmaktadir.

Cocuklar tizerinde etkisi oldugunu diisiiniilen anne ve babanin psikiyatrik

durumunun objektif olarak degerlendirilmemesi bir diger kisithliktir. Bu ¢aligmada
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damgalanmanin cocuklar iizerinde etkisinin arastirilmamis olmasi da calismanin

eksiklerindendir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada, HIV(+) c¢ocuk ve ergenlerin sosyodemografik ozellikleri
incelenmis, psikopatolojileri saptanmis ve bilissel degerlendirilmeleri yapilmustir.
Bulgular astim tanisi almis cocuk ve ergen kontrol grubu ile karsilagtirilmig ve
arastirma grubunda psikopatoloji gelisimi ile norobiligsel gelisim iizerinde etkili

olabilecegi diisiiniilen baz1 degiskenler incelenmistir.

Bu caligmada DSM-IV olgiitlerine gore, hastalar en az bir psikiyatrik tani
alma orani agisindan degerlendirildiginde HIV(+) grupta astim grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bununla birlikte her iki grubun da
topluma gore yiiksek psikopatoloji oranlarina sahip olduklar1 goriilmiistiir. Bu
sonuglar bize HIV (+) ¢ocuklarin, virlisiin merkezi sinir sistemi {izerinde primer
etkisinden bagimsiz olarak da psikopatoloji agisindan yiiksek risk altinda olduklarini
gostermektedir. Buna neden olabilecek potansiyel g¢evresel etkenler ve risklerin

tanimlanmasi etiyolojiyi aydinlatmak ve ¢6zmek agisindan 6nem tasimaktadir.

Psikiyatrik tanilar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de yine iki grup arasinda
anlamli iligki bulunmamistir. Bununla birlikte HIV (+) ¢ocuklarda DEHB tanisinin
olduke¢a yiiksek oranda oldugu ve HIV’in astima gore DEHB riskini yaklasik 4 kat
artirdigr goriilmiistiir. HIV’in molekiiler ve néronal etkilerinin daha iyi agiklanmasi

HIV’in DEHB ile iliskisini daha iyi aydinlatabilir.

HIV(+) hasta grubunda yas, cinsiyet, CD4 ve RNA sayilari, hastalik bilgisi,
tedavi uyumu, anne ve babanin psikiyatrik tan1 varligi gibi etkenlerin ¢ocuklarin
psikopatolojileri ile iligkisi arastirilmis ve istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
Bu etkenlerin daha genis popiilasyonda ve daha ayrintili degerlendirmelerle

psikopatoloji ile iligkisinin arastirilmasi konuya 1s1k tutacaktir.

HIV (+) ¢ocuklarin bilissel degerlendirmelerinde hem astim grubuna gore
hem de toplum ortalamalarina gore gerilik saptanmistir. Bu hastalarin norobiligsel
durumlarinin bilinmesi, onlarin yasam kaliteleri, egitim gereksinimleri, meslek
secimi, tedaviye uyum, riskli davraniglarin engellenmesi ve aile iligkileri gibi birgok
alanda destek verilmesine olanak saglar. Bu degerlendirmenin tani aninda yapilmasi

hastaligin norobiligsel etkilerinin takip edilmesi ve gerekli destegin saglanmasi
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acisindan cok Onemlidir. Ayrica bu hastalarin takiplerinde norogoriintiileme
tekniklerinin de aragtirmalara objektif veri saglamasi acisindan ve patofizyolojinin

aydinlatilmasi agisindan katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada HIV (+) c¢ocuklarin oldukga yiiksek oranda psikopatolojiye
sahip olmalarina ragmen c¢ocuk psikiyatrisi merkezlerine bagvuru oranlarinin ¢ok
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu hastalar1 degerlendiren ya da izleyen hekimlerin
multidisipliner yaklasim g¢erg¢evesinde hastalar1 degerlendirip tan1 aninda psikiyatrik
yakinmanin olup olmamasina bakilmaksizin tiim ¢ocuklar1 psikiyatrik muayene i¢in

ilgili hekime yonlendirmesi onerilir.

Calismamizda hastalik bilgisi ile psikopatoloji varligi arasinda iligki
arastirilmis ve hastaligini bilmenin psikopatoloji riskini artirmadigi goriilmiistiir.
HIV(+) cocuklara yas, psikososyal gelisim, kiiltiirel ve etnik durumlar goz 6ntinde
bulundurularak belirlenecek uygun zamanda hastalik bilgisinin verilmesi uygun

olacaktir.

Calismamizda tedavi uyumu ile psikopatoloji ve biligsel fonksiyonlar
arasinda bir iligki saptanmamistir. Yine de Ozellikle tedaviye uyumda ani bir
degisiklik goriildiigiinde, depresyon, anksiyete ve diger mental sorunlar goz oniinde
bulundurulmalidir. incelenen etkenler arasinda sadece yasla birlikte tedavi uyumun
azaldigi gorilmistiir. Bu hastalarda tedaviye uyumsuzluk viral dirence neden
olabileceginden dolay1r tedaviye baslamadan Once oOzellikle ergenlere ayrintili

bilgilendirme yapilmalidir.

Etkin antiretroviral tedavilerle birlikte kronik bir hastalik haline gelen HIV’in
psikososyal ve norogelisimsel etkilerinin gelecek prospektif arastirmalarla daha iyi
aydinlatilmas1 gerekli Onlemlerin alinmasit ve desteklerin saglanmasi agisindan

tilkemiz ve tiim diinyadaki HIV(+) ¢ocuklar i¢in olduk¢a 6nem arzetmektedir.
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A-B’nin kronik hastaligi (HIV?)

A-B’ya bulas yolu

A-B’nin psikiyatrik hastalik oykis

Cocuk /ergen hastaligini biliyor mu?

Bulas yolu:

Tani yasi/yili

Biliniyorsa bulas zamani:

Aldig1 tedavi (tedaviye baslanma yasi):

Dizenli ART kullanma (tedavi uyumu):

Tedavinin yan etkileri:

RNA ve CD4 sayisi:

Ensefalit oykisi:

Varsa Noéroradyolojik goriintileme bulgusu

Hastaligi Baskalariile Paylasma Durumu

Paylasilan Kisi :

Psikiyatri basvurusu? ilk basvuru zamani ?

Psikiyatrik ila¢ kullanimi

Bilinen Ek hastalik




COCUKLAR iCiN DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi climleler yazilidir. Her gruptaki ctimleleri dikkatlice okuyunuz.
Her grup i¢inden, bugiin de dahil olmak iizere, son iki haftadir yasadiklarinizi en iyi sekilde
tanimlayan climleyi se¢ip, yanindaki numarayi daire i¢ine aliniz.
A. 0. Kendimi arada sirada tizgiin hissederim.
1. Kendimi sik sik iizgiin hissederim.
2. Kendimi her zaman {izgiin hissederim.
B. 0. Islerim hicbir zaman yolunda gitmeyecek.
1. Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
2. Islerim yolunda gidecek.
C. 0. Islerimin ¢ogunu dogru yaparim.
1. Islerimin ¢ogunu yanlis yaparim.
2. Her seyi yanlig yaparim.
D. 0. Bir¢ok seyden hoslanirim.
1. Baz1 seylerden hoslanirim.
2. Higbir seyden hoslanmam.
E. 0. Her zaman kotii bir cocugum.
1. Cogu zaman kotii bir cocugum.
2. Arada sirada kotii bir ¢ocugum.
F. 0. Arada sirada bagima kotii bir seylerin gelecegini diisiiniiriim.
1. Sik s1ik basima koti seylerin geleceginden endiselenirim.
2. Bagima ¢ok kotii seylerin geleceginden eminim.

G. 0. Kendimden nefret ederim.



1. Kendimi begenmem.
2. Kendimi begenirim.
H. 0. Biitiin kdtii seyler benim hatam.
1.Kétii seylerin bazilart benim hatam.
2. Kotii seyler genellikle benim hatam degil.
l. 0. Kendimi 6ldiirmeyi diisiinmem.
1. Kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiriim ama yapmam.
2. Kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum.
I. 0. Her giin igimden aglamak gelir.
1. Bir¢ok giinler igimden aglamak gelir.
2. Arada sirada igimden aglamak gelir.
J. 0. Her sey her zaman beni sikar.
1. Her sey sik sik beni sikar.
2. Her sey arada sirada beni sikar.
K. 0. Insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
1. Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.
2. Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hogslanmam.
L. 0. Herhangi bir sey hakkinda karar veremem.
1. Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
2. Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.
M. 0. Giizel, yakisikli sayilirim.
1. Giizel, yakigikli olmayan yanlarim var

2. Cirkinim.



N. 0. Okul 6devlerimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim.
1. Okul 6devlerimi yapmak i¢in cogu zaman kendimi zorlarim.
2. Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.
O. 0. Her gece uyumakta zorluk ¢cekerim.
1. Bir¢ok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
2. Oldukga iyi uyurum.
0. 0. Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
1. Bir ¢ok giin kendimi yorgun hissederim.
2. Her zaman kendimi yorgun hissederim.
P. 0. Hemen her giin canim yemek yemek istemez.
1. Cogu giin canim yemek istemez.
2. Oldukea iyi yemek yerim.
R. 0. Agr1 ve sizilardan endige etmem.
1. Cogu zaman agr1 ve sizilardan endige ederim.
2. Her zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.
S. 0. Kendimi yalniz hissetmem.
1. Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.
2. Her zaman kendimi yalniz hissederim.
S. 0. Okuldan hi¢ hoglanmam.
1. Arada sirada okuldan hoslanirim.

2. Cogu zaman okuldan hoslanirim.



T. 0. Bir¢ok arkadagim var.
1. Birka¢ arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim.
2. Hi¢ arkadagim yok.
U. 0. Okul basarim iyi.
1. Okul basarim eskisi kadar iyi degil.
2. Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim.

U. 0. Higbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum.

—_

. Eger istersem diger ¢ocuklar kadar iyi olurum.

2. Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

V. 0. Kimse beni sevmez.

—_—

. Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.

2. Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

Y. 0. Bana sdyleneni genellikle yaparim.

—_

. Bana sdyleneni ¢ogu zaman yaparim.
2. Bana soyleneni hi¢bir zaman yapmam.
Z. 0. Insanlarla iyi geginirim.
1. Insanlarla sik sik kavga ederim.

2. Insanlarla her zaman kavga ederim.



COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGi COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin senin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine

alarak belirt.

Eger senin i¢in hi¢bir zaman sorun degilse
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger senin igin siklikla sorun oluyorsa

AW N = O

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim iste.




Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratti?

A Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar ?;:ﬂ:; Nadiren | Bazen | Sikhikla Zah;; )
1. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Duygularimla ilgili sorunlar Higbir | v, diren | Bazen | Sikiikla Hilgen
zaman zaman
1. Korkmus ya da lirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da iizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
o ey._sys Hicbir . Hemen
Bagskalar ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikikla | her
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagsitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Hiehir |\ iven | Basen | Sikiikda | her
zaman zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢cin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4




COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGI EBEVEYN FORMU (8-12 YAS)

Cocugunuzun ad1 Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire i¢ine

alarak belirtiniz.

Eger ¢ocugunuz i¢in hi¢cbir zaman sorun degilse
Eger ¢cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger ¢ocugunuz icin siklikla sorun oluyorsa

AW N = O

Eger ¢ocugunuz i¢cin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.




Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz icin ne kadar sorun yaratt1?

. e . Sl ST ST._sTs Hicbir . Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman | Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Highir |\ ien | Bagen | Sikikda | | mer
zaman Zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endige duymak 0 1 2 3 4
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar Higir |\ ion | Bazen | Sukikda | her
zaman zaman
1. Yagsitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yagitlari ile oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Higbir | Nadiren | Bazen | Sikiikla Hf::ren
zaman Zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamas1 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unutmasti 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4




COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGi ERGEN FORMU (13-18 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine

alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in hi¢cbir zaman sorun degilse
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger sizin i¢in siklikla sorun oluyorsa

AW N = O

Eger sizin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.




Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratt1?

. Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar ;‘g:; Nadiren | Bazen | Siklikla Zal;el; )
1. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Duygularimla ilgili sorunlar Hiehir | Nadiren | Bazen | Sikiikla Hflr;‘en
zaman Zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
T Higbir . Hemen
Baskalan ile ilgili sorunlar saman | Nadiren | Bazen | Sikiikla | her
zaman
1. Yasitlarimla gecinmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagsitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagsitlarima ayak uydurmakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Higbir | N diren | Bazen | Sikiikla Hf::ren
zaman Zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4




COCUKLAR iCIiN YASAM KALITESI OLCEGI EBEVEYN FORMU (13-18 YAS)

Cocugunuzun ad1 Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz ic¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine

alarak belirtiniz.

Eger ¢ocugunuz icin hi¢cbir zaman sorun degilse
Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger ¢cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa

Eger ¢cocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa

AW N = O

Eger ¢cocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.




Son bir ay icinde asagidakiler ¢ocugunuz icin ne kadar sorun yaratt1?

. e . o ST ST._sTs Hicbir . Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman | Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Highir |\ ien | Bagen | Sikikda | | mer
zaman Zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da tizgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endige duymak 0 1 2 3 4
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar Higir |\ ion | Bazen | Sukikda | her
zaman zaman
1. Yagsitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamast 0 1 2 3 4
5. Yasitlarina ayak uyduramamast 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar Higbir | Nadiren | Bazen | Sikiikla Hf::ren
zaman Zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamas1 0 1 2 3 4
2. Baz1 seyleri unutmasti 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmast 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4




GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) E -7

Her ciimle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasaniz ya da
size anlamsiz goriinse de elinizden geldigince tim climleleri yanitlamaniz bize yardimci olacaktir. Liitfen yanitlarinizi son 6 ay
icindeki durumunuzu goz Oniine alarak veriniz.

AQINIZE e Kiz / Erkek

Dogum Tarihi: ....cooeeoiiiiiiiieeieecee e

Dogru Kismen  Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Insanlara kars1 iyi davranmaya calisirim. Onlarin duygularini dnemserim.

Uzun siire kipirdamadan oturamam, huzursuz olurum.

Cok fazla bag agrim, karin agrim ya da bulantim olur.

Genellikle bagkalartyla paylasirim (Orn. Yiyeceklerimi, oyunlarimi, kalemimi v.s.).

Cok 6fkelenirim ve sik¢a kontroliimii kaybederim.

Genellikle kendi bagimayim. Genelde yalniz oynarim ya da baskalariyla birlikte olmaktan
kagimnirim.

Genellikle bana sdyleneni yaparim.

Cok endiselenirim.

Eger birisi incinmig, morali bozulmus ya da kendini kotii hissediyor ise ona yardim ederim.

Siirekli, ellerim ve ayaklarim kipir kipirdir, ya da oturdugum yerde kipirdanip dururum.

En az bir yakin arkadagim var.

Cok kavga ederim. Diger insanlara istedigimi yaptirabilirim.

Sikca mutsuz, kederli yada aglamakliyim.

Yagitlarim genelde beni sever.

Dikkatim kolayca dagilir, dikkatimi toplamakta giigliik cekerim.

Yeni ortamlarda gerginim. Kendime giivenimi kolayca kaybederim.

Kendimden kiiciiklere iyi davranirim.

Sikea hile yapmak ya da yalan sdylemekle suclanirim.

Diger ¢ocuklar ya da gengler bana takarlar ya da benimle alay ederler.

Sikg¢a bagkalarina (anne baba, 6gretmen, ¢ocuklar) yardim etmeye istekli olurum.

Bir seyi yapmadan dnce diistiniirim.

Ev, okul ya da baska bir yerden benim olmayan seyleri alirim.

Eriskinlerle yasitlarimdan daha iyi geginirim.

Pek ¢ok korkum var. Kolayca tirkerim.

O0O0OooOoooooooaoooioog) b Oodonf| o
O|O0O0O0OoooooooogoooOo oo O \QQdQE|d
OOoodooodiodooa)ooooo) O oE Qe o

Yaptigim isleri bitiririm. Dikkatim iyidir.

Belirtmek istediginiz baska diislince ya da duygunuz var mi1?

Liitfen sayfayi ceviriniz - arka sayfada birka¢ soru daha var



Genel olarak asagidaki alanlarin birinde ya da daha fazlasinda gii¢liiklerinizin oldugunu diisiiniiyor musunuz:
Duygular, dikkati toplama, davranislar, baskalari ile ge¢inebilme?

Evet-Olduk¢ca  Evet-Cok
Hayir Evet-Biraz Ciddi Ciddi

[ [ [ [

Eger yanitiniz "evet" ise, liitfen agagidaki bu giicliiklere iliskin sorular1 yanitlayiniz.
o Bu giigliikler ne zamandir var?

1 aydan az 1-5ay 6-12ay Bir yildan fazla

[ L [ [

o Bu giigliikler seni ne kadar sikintiya sokuyor ya da ne kadar moralini bozuyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

[ [ [l [

o Bu giicliikler agagidaki alanlarda, giinliik yasamini1 etkiliyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

Ev yasami |:| D D D
Arkadas iliskileri ] ] [] []
Simifi¢i 6grenme |:| D I:l D

Bos zaman etkinlikleri |:| D D D

o Bu giicliikler ¢evrendeki insanlarin(aile, arkadaslar, 6gretmenler vb.) hayatini zorlastiriyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

[ [ [l [

Yardiminiz i¢in tesekkiir ederiz © Robert Goodman 2005



GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) AB *1®

Her ciimle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasaniz ya da
size anlamsiz goriinse de elinizden geldigince tim cilimleleri yanitlamaniz bize yardimci olacaktir. Liitfen yanitlarinizi
gocugunuzun son 6 ay i¢indeki davraniglarin1 géz 6niine alarak veriniz.

COoCUZUNUZUN AL oviiiiiiieieciee ettt re e be e eteessesreenneees Kiz / Erkek

Dogum Tarihi: ....cooeeiiiiiiiiieeieeeeeeee

Dogru Kismen  Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Diger insanlarin duygularin1 6nemser.

Huzursuz, asirt hareketli, uzun siire kipirdamadan duramaz.

Sikca bas agrisi, karin agrisi ve bulantidan yakinir.

Diger ¢ocuklarla kolayca paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sikca 6fke nobetleri olur yada asirt sinirlidir.

Daha ¢ok tek basmadir, yalniz oynama egilimindedir.

Genellikle soz dinler, erigkinlerin isteklerini yapar.

Birgok kaygis1 vardir. Sikca endiseli goriiniir.

Eger birisi incinmis, morali bozulmus yada kendini kotii hissediyor ise ona yardimc1 olur.

Siirekli elleri ayaklart kipir kipirdir yada oturdugu yerde kipirdanip durur.

En az bir yakin arkadas1 vardir.

Sikga diger ¢ocuklarla kavga eder yada onlarla alay eder.

Sik¢a mutsuz, kederli yada aglamaklidir.

Genellikle diger ¢ocuklar tarafindan sevilir.

Dikkati kolayca dagilir. Yogunlagmakta giigliik ceker.

Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur. Kendine giivenini kolayca kaybeder.

Kendinden kiigiikler iyi davranir.

Sike¢a yalan soyler yada hile yapar.

Diger ¢ocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler.

Sikca bagkalarina (anne baba, 6gretmen, diger ¢ocuklar) yardim etmeye istekli olur.

Bir seyi yapmadan dnce diistiniir.

Ev,okul yada bagka yerlerden calar.

Eriskinlerle ¢cocuklardan daha iyi geginir.

Pek ¢ok korkusu var. Kolayca tirker.

N o o o ) Y A
N o o O
N o o o Y R

Basladigi isi bitirir, dikkat siiresi iyidir.

Belirtmek istediginiz baska diisiince ya da duygunuz var m1?

Liitfen sayfayi ¢eviriniz - arka sayfada birkac¢ soru daha var



Genel olarak, cocugunuzun asagidaki alanlarin birinde ya da daha fazlasinda giicliikleri oldugunu diisiiniiyor musunuz:
Duygular, dikkati toplama, davranis yada bagkalar1 ile gecinebilme?

Evet-Olduk¢a  Evet-Cok
Hayir Evet-Biraz Ciddi Ciddi

[ [ [ [

Eger yanitiniz "evet" ise, liitfen asagidaki bu giigliiklere iliskin sorular1 yanitlayiniz.
o Bu giicliikler ne zamandir var?

1 aydan az 1-5ay 6-12ay Bir yildan fazla

[ ] [ [

o Bu giicliikler ¢ocugunuzu sikintiya sokuyor yada moralini bozuyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

[ [ [l [

o Bu giicliikler agagidaki alanlarda, gocugunuzun giinliik yagsamini etkiliyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla
Ev yasam [] [ [ []
Arkadas iliskileri ] ] [] []
Smifi¢i 6grenme |:| D I:l D
[ [ [

Bos zaman etkinlikleri []
o Bu giigliikler size ya da ailenize zorluk yasatiyor mu?

Kesinlikle Oldukga Cok
Hayir Biraz Fazla Fazla

L] [ [ L]

Anne / Baba / Diger (liitfen belirtiniz):

Yardiminmiz i¢in tesekkiir ederiz © Robert Goodman, 2005



ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI

Asagidaki maddeler, kendiniz hakkinda ne disiniip genel olarak nasil hissettiginize iliskin
olarak hazirlanmistir. Litfen her bir maddeyi dikkatlice okuyun ve kendiniz hakkinda nasil

hissettiginizi karsilarindaki bélmelerden uygun olanini isaretleyerek belirtiniz.

(A) Hi¢c katilmiyorum  (B)Katiliyorum (C) Katilmiyorum (D) Tamamen katiliyorum

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum A( ) B( ) C( ) D()
2. Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum A() B() C() D()
3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme

egilimindeyim. A() B() C() D()
4. Ben de diger insanlarin bir gogunun yapabilecegi kadar

bir seyler yapabilirim. A() B() C() D()
5. Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum. A( ) B( ) C() D()
6. Kendime kars1 olumlu bir tutum igindeyim A() B()C() D()
7. Genel olarak kendimden memnunum A() B()C() D(O)
8. Kendime karg1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim A( ) B( ) C() D()
9. Bazen kesinlikle kendimin bir ige yaramadigimi

diistiniiyorum. A() B() C() D(O)
10. Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi

diisiiniiyorum. A() B() C() D()





