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ÖZET 

AIDS'li hastaları n çoğ unluğ u homoseksüel erkekler ve intravenöz drog kullan ı c ı laridır. HIV ile enfekte ki ş ilerde uyum bozuk-

lukları , depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklar ı , kiş ilik bozukluklar ı , bipolar bozukluk, uyku bozukluklar ı , alkol-madde 

kötüye kullan ı m bozuklu ğ u, deliryum, demans ve psikoz şeklinde ço ğ u psikiyatrik sendrom gözlenebilmektedir. HIV, f ı rsatçı  
enfeksiyonlar, anti-HIV tedavileri ve HIV hastal ığı ndaki psikososyal stres etmenleri tüm hastalı k seyri boyunca psikiyatrik 

morbiditeye yol açar. Demans ya da bili şsel bozuklu ğ un hafif ş ekilleri HIV enfeksiyonunun önemli sonuçlar ı  olan önemli gö-

rünümlerinden biridir. Erken belirlenmesi ve tedavisi hastal ığı n ilerleyiş ini önlemede asaldı r. Bitkinlik ve depresyon belirti-

leri HIV enfeksiyonunda yayg ı n olarak görülmektedir. HIV ile ya şamakta olan kiş ilerde depresyon hayat kalitesine belirgin 

etkiler yapmakta, HIV hastal ığı n ı n ilerlemesi, kötü anti-HIV tedavi uyumu ve intihar riski sebebiyle önemlidir. Ki ş ilik bozuk-

lukları  HIV pozitif ki ş ilerde yayg ı n olarak gözlenebilmektedir. Anksiyete belirtileri belirgin stres alt ında bu hasta grubunda 

yayg ı n olarak gözlenmekte olup, major anksiyete bozukluklar ı  genel nüfusla ayn ı  s ıkl ı kta gözlenmektedir. Alkol ve madde kul-

lanım bozukluklar ı  HIV riski olan bireylerde yayg ın görülmektedir. Psikiyatrik bozukluklar s ı kl ı kta HIV enfeksiyonu ve teda-

visinden önce gelmektedir, enfeksiyon ve tedaviden ba ğı ms ızd ır. AIDS hastaları  yüksek suisid oranları na sahiptir. intihar ris-

ki olan hastalar, bu riski taşı yan diğ er hastalar gibi psikolojik ve sosyal destek gerektirirler. 
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ABSTRACT 

Psychiatric Disorders Among Patients with HIV Infection 

Most of the patients with AIDS are homosexual men or intravenous drug users. HIV infected individuals are subject to the full 

Tange of psychiatric syndromes including adjusment disorders, depressive disorders, anxiety disorders, personality disorders, bi-

polar disorders, sleep disorders, alcohol-substance related disorders, delirium, dementia and psychosec. HIV, opportunistic in-

fections, anti-HIV medications, and the psychosocial stress of HIV illness cause substantial psychiatric morbidity over the cour-

se of illness. Dementia or milder forms of cognitive impairment are important manifestations of HIV infection with important 

consequences. Early detection and treatment is essential to prevent progression. Fatigue and depressive Symptoms are common 

in HIV -infection. Depression has a significant impact on the quality of life of persons living with HIV and is associated with HIV 

disease progression and mortality, either poor adherence with antiretroviral regiments or risk for suicide. Personality disorder 

is also common in the HIV- positive population. Symptoms of anxiety are very common in this patient population under substan-

tial stress, while major anxiety disorders appear to occur with the same frequency as in the general population. Alcohol and 

substance abuse disorders are common in individuals across HIV risk factors. Psychiatric disorders often predate and are inde-

pendent problems that interact with HIV infection and treatment. Patients with AIDS have an elevated rate of suicide. This su-

icidal patients require the same psychological and social Support as other persons at risk for suicide. 
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Ağı r  davranış sal  disinhibisyon 

Manik belirtiler 

Sannlar 

Ağı r ajitasyon 

Ağı r varsan ı lar 

Paranoid düşünce 

Ağı r depresyon ve /veya inti-
har riski 

HIV ile %nfekte Hastalarda Gözlenen Psikiyatrik Bozukluk 	 Bak ım, Özçelik, Karamustafal ı oğ lu 

HIV bir retrovirustur. Genetik materyeli RNA 
içinde kodlanm ış tır. Retrovirus T4 lenfositleri 
üzerindeki CD4 molekülüne bağ lan ır. Reverse 
transkriptaz enzimi ile evsahibi hücre DNA's ına 
birle ş erek kopya edilir. CD4 ya da T4 hücreleri 
olarak bilinen lenfositler üzerindeki etkisi as ı l 
y ıkı c ı  etkilerinden sorumludur. Bu da hücresel 
kaynakl ı  immünitenin y ıkımı  ve genel immüni-
te düzeninin bozulmas ı  sonucunda enfeksiyon-
lar ve neoplazmalar geli ş imine yol açar. HIV si-
nir sistemine enfeksiyonun ilk saatlerinde girer 
ve tüm enfeksiyon boyunca varl ığı nı  sürdürür. 

HIV enfeksiyonunda virusa kar şı  antikorlar te-
mastan 3. ayda görülmeye ba ş lan ır. Baş langıçta 
serokonversiyon a ş amasında % 30 olguda nezle 
benzeri durum gözlenmektedir. Uzun y ı llar 
asemptomatik kal ır. AIDS'i tan ı mlayan 
enfeksiyonlar ve neoplazmalar öncesinde ço ğu 
olguda ı srarl ı  yayg ı n lenfadenopatiler belirir. 
Batı  toplumlarında tan ıya en çok götüren du-
rumlar Pneumocystis carini pnömonisi, tüberkü-
loz, candidiazis, oral hairy lökoplaki ve Kaposi 
sarkomudur. 

HİV enfeksiyonu ve AIDS 'e yönelik psikolojik 
tepkiler kanser ve hayati tehdit arz eden hasta-
lıkları  olan hastalarda gözlenenlere k ısmen ben-
zemektedir. Bununla birlikte e ş cinsellik ve 
madde kötüye kullan ım ı  ve toplumun hastal ığı n 
bula ş ma korkusu gibi baz ı  özgün psikososyal 
boyutlara da bulunmaktad ır (35). HIV enfeksiyo-
nu olan çoğ u kiş i ailesel, toplumsal ve mesleki 
red yaş amakta ve baz ı ları  hastal ığı  hak ettiğ i ve 
ş u anki hallerinin geçmi ş teki günahlan-suçlan-
nin kan ıt ı  ş eklinde hissetmektedirler (44) 

HIV'de Uyum Bozukluklar ı  

Ayaktan tedavi hizmeti alan AIDS hastalar ının 
% 29-69'u psikiyatrik de ğ erlendirme sonucu 
uyum bozukluğu tanı s ı  alm ış tır (48,65)•  Hastal ı - 

Tablo 1. HIV nörodavrani ş sal bozukluk erken belirtileri. 

Biliş sel 
	

Affektif/davran ış sal 

Bellek boz. 	 Apati 

Konsantrasyon/dikkat boz. 	 Deprese mood 

Dil anlama sorunu 	 Anksiyete 

Kavramsallaş tı rma zorluklan 	 Hafif ajitasyon 

Sorun çözme zorluklar ı 	 Hafif disinhibisyon 

Visuospatial yap ı landı rma eksiklikleri 
	

Halüsinasyon ya da 
yanlış  alg ı lar 

Motor yava ş lama ya da koordinasyonda 
bozulma 

Düş ünsel takiple ilgili bozukluklar 

Hafif frontal lob semptomlaa 

El yazı s ı  ve ince motor kontrol zorluklan 

Tablo 2. HIV nörodavran ış sal bozukluk geç belirtileri. 

Biliş sel 
	

Affektif /davran ış sal 

Çoğul bili ş sel alanlar ı  etkileyen 
ağı r demans 

Afazi ve /veya mutizm 

Ağı r frontal lob semptomlar 

Ağı r psikomotor yava ş lama 

Yoğ un distraktibilite 

Yönelim bozukluğ u 

ğı n gidiş i s ıras ında, HIV serolojik testi (51 ), se-
rolojik durumun cinsel ileti ş imdeki eş  ya da ar-
kadaş lara aç ıklanmas ı , AIDS tan ımlay ıc ı  duru-
mun tan ı s ı , antiretroviral tedavinin ba ş lanmas ı , 
hastal ık ve belirtilerin ilerlemesi ş eklinde uyum 
bozukluğunu tetikleyen pek çok kriz noktas ıyla 
karşı laşı labilir (45). Pozitif test sonucu ile kar şı -
laş ma sonras ı  disforiye rastlanabilirken ( 11 ),  

h ızlı  bir şekilde ve belirgin depresyon geli ş tir-
meden uyum sağ lanabildiğ i de gözlenmi ş tir (51) 

İkinci eksen bozukluklara kötü psikolojik uyum 
riskini artt ırabilmektedirler (50). Sosyal destek, 
hastan ın kendi destek alg ı s ı  ve ki ş iler aras ı  bağ -
lant ılar HIV hastal ığı na uyumu etkilemektedir 
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(49).Yüksek suisidal dü ş üncenin, yüksek umut-
suzluk ve dü şük mücadeleci ruhla kendini gös-
teren zay ı f baş  etme ile bağ lantı lı  olduğu, bunun 
HIV ile ilgili hastal ık faktörleri ve ki ş ilik karakte-
ristiklerinden bağı msız olduğu bildirilmiş tir (32). 

HIV'de Depresyon 

HIV enfeksiyonunda hayat boyu depresyon pre-
valans ı  % 26 oran ında bulunmu ş tur (36) 

HIV/AIDS hastal ığı nda depresyon prevalans ı  % 
22-45 aras ında bulunmu ş tur (8). HIV/AIDS has-
talar ında depresyonun geli ş imi, için risk etmen-
leri aras ında depresyon öyküsünün olmas ı , er-
kek e şcinselliğ i, kad ın cinsiyeti, damar yoluyla 
madde kullan ımı  ve çoğul HIV tedavisi olarak 
say ı lmaktad ır (36). HIV ile enfekte hastalarda i ş -
sizlik (26), dü ş ük eğ itim düzeyi (5), çözümlen-
memi ş  yas ve ço ğul kayıplar (23 ), duygu-durum 
bozukluğu öyküsü (2) MD ile ilişkili psikososyal 
etmenler olarak gösterilmi ş tir. 

HIV enfeksiyonunda depresyon belirtileri ya da 
bozukluğunun geli ş imini aç ıklamada çe ş itli et-
menler ön plana ç ıkmaktadır. Bunlardan ilki 
enfeksiyonun tan ı s ının psikolojik etkisi, fiziksel 
belirtilerin ba ş lamas ı , hastalığı n ve yeti yitirici 
belirtilerin ilerlemesi ve en önemlisi bunlar ın 
genç ya ş ta geli ş ip, ailesel, toplumsal ve mesleki 
red yaş antıları  ile kar şı laşı lma durumu olu ş tur-
mas ıdır (35). Diğ eri ise, virusun nörotropizmi ile 
(bazal ganglia, talamus, beyin sap ı  çekirdekleri 
gibi) derin gri yap ı larda nöropatolojik de ğ iş im-
ler olu ş turarak duygu-durum ve motivasyon bo-
zukluklarına yol açabilmesidir (53) 

HIV enfeksiyonunda depresyonu soru ş turmak 
enfeksiyonda ve depresyondaki ortak fiziksel 
belirtilerin (bitkinlik, i ş tah ve uykudaki azalma 
HIV enfeksiyonunun fiziksel belirtileri olabilir), 
ortak bili ş sel belirtilerin (psikomotor yava ş la-
ma, unutkanl ık ve konsantrasyon zorluklar ı ) ile 

ortak duygusal ve davran ış sal tepkilerin olu şu-
mu (ki ş ileraras ı  ilişkilere ilginin kayb ı , önceki 
riskli ili şkilere yönelik suçlu hissetme, ölümü 
dü şünme gibi) sebebiyle zordur (37). 

Hem asemptomatik HIV ile enfekte, hem de 
enfekte olmayan homoseksüel erkek hastalar ın 
yaklaşı k 1/3'ünde hayat boyu öyküsünde MD 
belirlenmi ş , bu da HIV ile enfekte homoseksüel 
hastalar ın çoğunun MD geli ş tirme aç ı s ından 
yüksek riskte olduğunu göstermi ş tir (1,64) 

New York'ta ya ş ayan ki ş ilik bozukluğu olan 
HIV (+) e şcinsel erkeklerin ki ş ilik bozukluğu 
olmayanlara göre HAM-D'de daha yüksek pu-
anlar ald ıkları  saptanm ış tır (30). HIV ile ilgili fi-
ziksel belirtilerin ş iddetinin HAM-D ve BDI bü- 
tünsel puanlar ı  ile orant ı lı  olduğu görülmü ş tür 
(51) 

Yatakl ı  tedavi gören HIV/AIDS tan ı s ı  alan has-
talann, konsültasyon-liyezon psikiyatristlerince 
% 1,4-15 oran ında majör depresyon tan ı s ı  aldığı  
(4,48) ayaktan tedavi için ba şvuran hastalar ın % 
8-33'ü psikiyatrik de ğ erlendirmeye yönlendiril-
diğ i (48) gözlenmi ş tir. Asemptomatik HIV ile 
enfekte hastalar ın % 18'inde ve enfekte olma-
yan homoseksüel erkeklerin % 9'unda de ğ erlen-
dirme öncesindeki 6 ayda DSM-III ölçütlerine 
göre MD ata ğı na rastlanm ış tır ( 1 ). 

Toplum çal ış malarında HIV hastal ığı  erken dö-
nemlerinde homoseksüel/biseksüel erkeklerde 
MD oranı  % 4-18 oran ındayken (1,8,64)  damar 
yoluyla madde kullanan HIV hastalar ında % 9-
35 oran ında bulunmuş tur (34). Homo/biseksüel 
erkeklerin (1,64)  ve damar yoluyla madde kulla-
nanlann (34) da içinde olduğu HIV riskinin yük-
sek olduğu gruplarda premorbid MD riski de 
yüksektir. HIV ile enfekte homoseksüel erkek-
lerde depresyonun hayat boyu prevalans ı  yük-
sek (% 30,3) bulunmu ş tur, bunlar ın çoğunun 
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HIV enfeksiyonu öncesinde duygu-durum bo-
zukluğu tan ı s ı  aldığı  saptanm ış tır ( 1 ). Dü şük an-
tikolinerjik etkili trisiklik antidepresanlar, yük-

sek olanlara göre bili ş sel bozulmalara daha az 
yol açmalar ı , daha az deliryum riski ve mukoz 
membran kuruluğ una daha az yol açmalar ı  sebe-
biyle yeğ lenebilirler (21). 

Serum testesteron düzeyinin dü ş üklüğü depresif 
belirtilere yol aç ıp, tedaviye direnç olu ş turabil-
mektedir. Testesteron tedavisi ile duygu-durum-
da iyileş me gözlenebilmektedir (54). Adrenal 
steroid dehidroepiandrosteronun anabolik ve an-
drojenik parametrelerde oldu ğu kadar duygudu-
rumu iyileş tirmede de umut verdi ğ i, MD hasta-
larının % 79'unda antidepresan tedavi ile kar ş i-
laş tı rı labilir duygu durum iyile ş mesi gözlenmi ş -
tir (55 ). Mono amino oksidaz inhibitörleri (21), 

serotonin geri al ım inhibitörleri (22), venlafaksin 
(19) metilfenidat ya da dekstroamfetamin gibi 
psikostimulanlar (21 ) etkili bulunmuş tur. Mirta-
zepin HIV hastalar ında kilo al ım ına yol açmas ı  
ve bulant ı yı  azaltmas ı  sebebiyle faydal ı  olabilen 
etkili bir antidepresand ır (21 ). Psikostimulanla-
rı n özellikle bitkinlik, bili ş sel bozukluğu ya da 
depresyon ve demans ı  olan HIV ile enfekte has-
talarda etkili bulunmu ş tur (21 ). Antiretroviral ve 
SSRI tedavisi alan HIV hastalarının serotonin 
sendromu geli ş tirme risklerinin yüksek olabildi-
ğ i ş eklinde klinik gözlemler bulunmaktad ır. 
Proteaz inhibitörleri ve revers transkriptaz inhi-

bitörleri CYP 450 enzimlerinin aktivitesini azal-
tarak, serotonin geri al ım inhibitörlerinin meta-
bolizmas ın ı  bozabilmektedir ( 17). 

HIV'de Anksiyete Bozukluklar ı  

HIV antikor testi, tan ı  ve tedavi a ş amas ında, 
özellikle daha önceden anksiyete bozukluklar ı  
varlığı nda anksiyete belirtileri olu ş abilmektedir 
(45) Toplum çalış malarında HIV ile enfekte, 
asemptomatik ki ş ilerde anksiyete bozukluklar ı - 

nın prevalans ı  % 2 (64)- % 18 ( 1 ) aras ında; semp-
tomatik ama AIDS tan ımlay ıcı  lezyonu olmayan 
hastalarda % 38 ve AIDS hastalar ında % 27 ora-
nında ( 1 ) gözlenmi ş tir. Ayaktan HIV tedavi kli-
niğ ine baş vuran kad ınlarda % 42 oran ında 
TSSB ölçütlerinin kar şı landığı  gözlenmi ş tir (39). 

HIV  hastalarında TSSB varlığı  ile birlikte im-
mun iş levselliğ in daha olumsuz etkilenmesi (33); 

ağ rıda subjektif art ış  (60) gibi çe ş itli zorluklar 
belirlenmi ş tir. TSSB, dü şük HIV tedavi uyumu 
ile ili şkili bulunmu ş tur (12). 

Uyku Bozukluklar ı  

Uyku yakınmalar ı  HIV hastalarinin % 80'e ka-

darı nda gözlenebilmektedir (52). Uyku yap ı s ın-

daki bu değ i ş im HIV'nin MSS enfeksiyonu ya 

da HIV enfeksiyonuna vücudun immun yan ı tı -
nın bir parças ı  olarak sal ınan tumor, nekroz fak-

törü-oc gibi inflamasyon faktörlerine ikincil ola-
rak olu ş abilmektedir ( 15). Majör depresyon, de-
liryum, psikoz, madde ba ğı ml ı lığı  bozuklukları  
ve ağ rı  bozuklukları  gibi diğ er psikiyatrik bo-

zukluklar da uyku yak ınmalarına sebep olabil-

mektedir (52). Etyolojiye bağ l ı  olarak mirtaze-

pin ( 18) ya da atipik nöroleptikler tedavide kul-

lanı labilir. Benzodiazepinler ve antihistaminik-

ler deliryum riski sebebiyle kullan ı lmamalıdır 
(63) 

AZT, didanosine, abacavir ve efavirenz gibi 

HIV hastal ığı  tedavisinde kullan ı lan ilaçlar da 

uyku bozukluklar ı  yapabilir (25). 

HIV ve Kiş ilik Bozukluklar ı  

HIV ile enfekte ki ş ilerde ki ş ilik bozukluğu pre-

valans ı  %19-36 oran ında ve HIV enfeksiyon ris-

ki olanlarda %15-20 aras ında saptanm ış tır 
(28,30,50) Asemptomatik HIV (+) ve HIV(-) ho-

moseksüel erkeklerin kar şı laş tırı ldığı  bir çal ış -

mada HIV(+) grupta % 33; kontrol grubunda 
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% 15 oran ında ki ş ilik bozukluğuna rastlanm ış -
tır. Ki ş ilik bozukluğu olanlar ın daha yüksek 

oranda duygu-durum bozuklu ğu gösterdi ğ i, 
AIDS tehdidi ile baş etmede daha çok yads ıma 
ve çaresizli ğ i kulland ıkları  ve daha çok toplum-
sal çatış ma yaş ad ıkları  belirlenmi ş tir (50). HIV 
ve II. eksen tan ı s ı  birlikteliğ inin hastal ığı  bulaş -
tırmada bir etmen olabilece ğ i düşünülmüş tür 
(28,50). HIV  varlığı  ile ki ş ilik bozukluğ u DSM-
IIIR ölçütlerine göre daha yüksek düzeyde I. ek-
sen bozuklu ğu varlığı nın belirleyicilerindendir 
(30) İki çal ış mada "atipik" ki ş ilik bozukluğuna 
olguların üçte biri ( 30) ile yar ı s ında (50) rastlan-
mış tır. Olguların yarıya yak ınında DSM-III-
R'ye göre bir ki ş ilik bozukluğu kümesine ek 
olarak ayn ı  anda bir diğ er kümeye daha rastlan-
mış t ır. Yap ı land ırılmış  görü şme sonras ı  HIV 

pozitif hastalarda serolojik durumunu bilenlerde 

% 30; bilmeyenlerde % 36,6 oran ında, en s ık % 
18 antisosyal tip olmak üzere ki ş ilik bozukluğ u-
na rastlan ı lmış tır (28). 

HIV'de Bipolar Bozukluk 

HIV hastal ığı nda mani prevalans ı  % 9'a dek 
oranlarda (3) rastlanmaktad ır. Akut mani HIV 
hastal ığı nda premorbid bipolar bozukluk; HIV 
kökenli beyin lezyonlan, fırsatç ı  enfeksiyonlar 

ya da AIDS ile ilgili neoplazmalar ya da tedavi-
ler ile ili şkili olabilir (46). HIV ile ilgili maninin 
tetikleyicileri aras ında HIV demans ı  (24,59), To-

xoplazmosis serebriti ya da cryptococcal mene-
jiti gibi fırsatç ı  enfeksiyonlar, non-Hodgkin len-

fomadan kaynaklanan MSS fırsatç ı  tümörleri 
(24) say ı labilir. Mani ile bili ş sel bozulmanın ge-
liş imi ya da künt beyin travmas ı  aras ında kuv-
vetli ilişki gözlenmi ş tir (46). İrritabilite ve hipo-
mani epizodlar ı  HIV demans ı  ile birlikte gözle-
nebilir (59). HIV hastalığı nın erken a ş amalar ında 
manik sendrom geli ş tirenlerde duygudurum bo-
zukluklar ına ait öz ya da soygeçmi ş  öyküsüne 
rastlanmakta, anti-HIV tedavisi ajanlar ından Zi- 

dovudinein maniyi tetikleyebildi ğ i gözlenmi ş , 

tedavide lityum etkili bulunmuş tur (46). Hasta-

larda ensefalopatiye dek varabilen lityum toksi-

sitesi, normal terapötik kan düzeylerine ra ğmen 

oluş abilmektedir (61 ). Lityum ve haloperidole 

yan ı ts ız olabilen ya da tolere edemeyen MR bul-

gular ının gözlendiğ i olgularda antikonvülsanla-

ra yan ı t al ınabilmekte, divalproat sodyum etkili 

olup, iyi tolere edilmektedir (24). Karbamazepin 

ve fenitoin P450 enzimleri indükleyicisi olduk-

larından ve antiretrovirallerin dü ş ük terapötik 

düzeylerine yol açabilece ğ inden dolay ı  dikkatle 

kullan ı lmalıdır. Karbamazepin CYP 3A4 enzim 

indüktörü olduğundan,AIDS tedavisinde kulla-

nılan indinavir gibi proteaz inhibitörlerinin (27) 

ve delavirdine gibi non-nukleozid revers trans-

kriptaz inhibitörlerinin metabolizmas ını  artt ır ır 
(62) 

HIV'de Deliryum ve Demansiyel Bozukluk 

Deliryum daha çok yatakl ı  tedavideki AIDS 

hastalar ında gözlenen bir nöropsikiyatrik komp-

likasyondur (4). HIV'de narkotikler, benzodi-

azepinler, antikolinerjikler, antihistaminikler ve 

steroidlerin kullan ımı  deliryuma yol açabilmek-

tedir (63). Deliryumu kontrolde yüksek potensli 

nöroleptiklerin kullan ımı  artan bir kabul gör-

mektedir (20,21) 

HIV demans ı  subkortikal ve frontostriatal beyin 

yap ı larını  etkileyen subkortikal demans tipidir 

(7). Demans HIV (+) hastaların % 30 kadar ında 

bildirilmekte, hastalığı n gidiş inde erken a ş ama-

da gözlenebilmekte, suisid riskini artt ırarak, an-

tiviral tedaviyi uyumu bask ı layabilmektedir (38). 

Güçlü antiretroviral tedavilerin kullan ı labildiğ i 

Ocak 1996-Mart 1998 tarihleri aras ında HIV de-

mans insidans ı  binde 10,1'e dü şmü ş tür (57). 

HIV'e bağ lı  demans psikomotor ve bilgi i ş leme 

hızı , verbal bellek, ö ğ renme becerisi ve ince 

motor i ş levsellik ile geç dönemde kortikal 
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semptomlardan afazi, apraksi ve agnosi gibi yü-
rütücü i ş levlerde azalma ile kendini göstermek-
tedir. İ leri aş amada ataksi, spastisite, kas tonüsü 
artışı  ve inkontinens geli ş ebilmektedir (38 ). De-
mans geli ş imi için risk etmenleri aras ında ileri 
yaş  (9,29,42) kad ın cinsiyetinden olmak (9), HIV 
ile ilişkili tıbbi belirtiler, dü ş ük hemoglobin dü-
zeyi, vücut kitle indeksi dü şüklüğ ü, yüksek 
plasma viral yükü (42), B12 vitamini eksikliğ i 
(32), dü şük CD4 hücre say ı s ı  ( 10) ve intavenöz 
drog kullan ım ı  (9 ) say ı lmaktad ır. Hastal ığı n h ız-
lı  gidiş inin belirleyicileri aras ında drog kötüye 
kullan ım ı , tan ı  esnas ında CD4 düzeyi azl ığı  ve 
MSS aktivasyonunun göstergelerinden olan 

makrofaj aktivasyonunun art ışı  (6) olarak göz-
lenmi ş tir. 15 yaş  altındaki gençlerde (% 13) ve 
75 yaş  üstündeki ileri ya ş larda (% 19) ensefalo-
pati gözlenebilmektedir (29). 

HIV'de Psikoz 

Seroprevalans çal ış malannda kronik ve ı srarl ı  
mental bozukluklar % 5-% 22,9 oran ında ve ge-
nel toplumdan daha yüksek gözlenmektedir (13) 

HIV ve yeni ba ş langıçlı  psikoz olgular ının % 
100'ünde sanrı  ve % 90' ında varsan ı , % 65'inde 
kı smi duygu-durum belirtileri bildirilmi ş tir (58). 

HIV-1 ile enfekte hastalarda yeni ba ş langıçlı  
psikoz prevalans ı  % 3,7 bulunmu ş , bunlar psi-
kotik olmayanlarla kar şı laş tırı ldığı nda s ıklıkla 
geçmi ş  psikiyatrik öyküye, antiretroviral terapi 
yokluğuna ve daha dü ş ük bütünsel bili ş sel iş lev-
selliğ e rastlanm ış tır ( 16). HIV(+) hastalar s ıklık-
la nöroleptiklerin etkilerine duyarl ıdırlar ve di-
ğ er hastalara göre daha dü şük doz gerektirirler 

(20). P450 3A4 ketiyapin, klozapin, ziprasidon 

ve sertindol metabolizmas ında önemli bir yer 

tutar. Anti-HIV tedavide Proteaz inhibitörleri bu 

enzimin güçlü inhibitörü olduğundan, bu tedavi-
yi alan hastalarda bu antipsikotiklerin dozu azal-
tı lmal ıdır. Nöroleptiklerin ço ğu birincil olarak 

P450 2D6 ile metabolize edilmekte ve proteaz 

inhibitörleri ve diğ er antiretroviral tedavileri 

alanlara güvenle verilebilmektedir. 

HIV'de Alkol ve Madde Kullan ım Bozukluklar ı  

Yatakl ı  tedavi görürken psikiyatrik konsültas-

yon istenen HIV/AIDS hastalar ında madde ile 

ilgili bozukluklar ın prevalans ı  % 35-% 63 ara-

s ında bulunmu ş tur (4,47 ). DSM-III-R ölçütlerine 

göre SCID kullan ı larak HIV(+) ve (-) e ş cinsel 

erkeklerde hayatboyu alkol kötüye kullan ımı  ya 

da bağı mlı lığı  prevalanslann ı  % 41 ve % 30 ola-

rak belirlemi ş lerdir (64). Ayaktan tedavi görür-

ken psikiyatrik konsültasyon istenen HIV/AIDS 

hastalar ında madde ile ilgili bozukluklar ın pre-

valans ı  % 42-% 45 aras ında bulunmu ş tur (48). 

İnjeksiyon-di ş i madde ile ili şkili bozuklukların 

HIV  hastal ığı  olan e şcinsel ya da biseksüeller 

erkeklerdeki oran ı  % 2-11 aras ında bulunmu ş tur 
(1,8,64). Damar yoluyla madde kullan ıc ı larının 

AIDS riski altında oldukların ı  bildiğ i, yarıya ya-

kınının AIDS'e maruz kaldığı nı  dü ş ündüğ ü, ya-
rı s ının da AIDS tarama testi yapt ırmak için has-

taneye ba şvurup, baz ı  alış kanlıklarını  değ iş tirdi-

ğ i gözlenmi ş tir. Hastalar ın % 32'si madde kulla-

nım tarzlar ını  değ iş tirmeyi dü şünmemekte, % 

48 hastan ın enjektör sterilitesine önem vermedi-

ğ i belirlenmi ş tir (31) 

HIV'de İntihar 

New York kenti sakini AIDS'li erkeklerde inti-

har oran ı  y ılda 100 bin ki ş ide 680'ken; 20-59 

yaş  aras ı  AIDS olmayan grupta 100 binde 18 

olarak bulunmu ş tur (41 ). AIDS'li hastalardaki 

intihar oran ı nın, AIDS tan ı s ı  almayan ki ş ilere 

göre 36 kat daha yüksek oldu ğu belirlenmi ş tir 
(40). AIDS tan ı sı  alan hastalar, HIV(+) AIDS ge-

liş tirmemi ş  hastalara göre daha az intihara e ğ i-

lim oranı  göstermektedir (43 ). Toplumun bak ış  
aç ı s ının değ i ş mesi ve tedavideki geli ş meler so-

nucunda daha umutlu bir alg ı laman ın olmas ı  se- 
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bebiyle intihar oranlar ında dü ş me belirlenmek-
tedir. Bu risk yeni çal ış malarla genel toplumun 
iki kat ı  düzeyinde gözükmektedir ( 14). 1989-
1992 aras ı nda HIV(-) ve HIV (+) e şcinsel/bisek-
süel erkekler aras ında hayat boyu intihar giri ş im 
oranları  % 29,1 ve % 21,4 olarak bulunmu ş tur 
(32). HIV ile enfekte intihar giri ş iminde bulunan 
askeri personel üzerinde yap ı lan bir çal ış mada 
intihar için risk etmenleri aras ında, ki ş ilerin 
% 44'ünde giri ş im s ıras ında alkol kullandığı , 
% 44'ünün HIV (+) test sonucu al ındığı  tarihin 
ilk altı  ay ı  içinde giriş im gerçekle ş tirdiğ i, % 22'si-
nin ikinci bir intihar giri ş iminde bulunduğu, 
bunların hepsinin ilk giri ş imin altınc ı  ay ı  içinde 
olduğu saptanmış tır (56). Hastalığı n gidi ş indeki 
belirsizlik, tan ıyla ilgili anksiyete ( 40), yas ve 
kay ıp yaş ant ı sı  intihar dü şüncesine katkı da bu-
lunabilir (48). İntihar dü ş üncesi, ümitsizliğ in 
fazlalığı , AIDS tan ı larının fazlal ığı , daha az mü-
cadeleci ruh ile ili şkili bulunmuş tur. Yüksek in-
tihar fikir skorlar ı , var olan depresyon ve anksi-
yete bozukluğu tan ı ları  ile birlikte bulunmu ş tur 
(32) 
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