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Summary

Aim. The aims of the study were to evaluate the prevalence of psychiatric, behavioral and
emotional disorders in children and adolescents with perinatal HIV infection and to establish
their possible relationships with clinical and sociodemographic variables.

Material and method. 56 children with perinatal HIV infection (PHIV+ group), 24 healthy
children perinatally HIV-exposed but uninfected (PHEU) and 43 healthy children of uninfected
parents (HIV-nA), aged 6-18 years, were assessed. The Child Behavior Checklist (CBCL/4-18),
completed by parents, and the Youth Self-Report (YSR) were used to assess behavioral and
emotional disorders, while the semi-structured diagnostic interview K-SADS-PL was used
to assess the symptoms of psychiatric disorders.

Results. Higher prevalence of psychiatric disorders was found in the PHIV+ group and
the PHEU group compared to the HIV-nA group. Anxiety disorders and affective disorders
were diagnosed most often. Prevalence of symptoms of emotional and behavioral disorders
in the PHIV+ group and in the PHEU group was associated with similar sociodemographic
variables (male, not living with the biological caregiver, the experience of stressful life events).
Psychiatric disorders were noted more often among PHIV+ subjects whose ARV treatment
was started after 12 months of age. Positive correlations were observed between the results
of some YSR and CBCL/4-18 problem scales and CD4 counts at the time of the study, higher
logarithm of viral load at the start of ARV treatment and at the time of HIV diagnosis.
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Conclusions. The prevalence of psychiatric disorders in PHIV+ group and the PHEU
group is higher in comparison with HIV-nA group. A more serious course of HIV infection
and its severity before treatment are associated with the severity of internalizing problems.

Stowa klucze: HIV, zaburzenia psychiczne, zaburzenia behawioralne

Key words: HIV infection, psychiatric disorders, behavioral disorders

Wprowadzenie

W przeprowadzonych do chwili obecnej badaniach trudno doszuka¢ si¢ jednoli-
tych wnioskdw na temat wystepowania zaburzen psychicznych u dzieci i mtodziezy
z wrodzong infekcja HIV (Human Immunodeficiency Virus), a powody tego stanu
rzeczy to zroznicowana metodologia stosowana w poszczeg6lnych badaniach, duza
rozpigto$¢ wiekowa pacjentow, rdézne drogi zakazania, jak rowniez brak grup kon-
trolnych. Wptyw infekcji HIV na OUN w potaczeniu z czynnikami $rodowiskowymi
najprawdopodobniej zwigksza ryzyko zaburzen w tej grupie pacjentow.

W swojej przegladowej pracy Scharko [1], odwotlujac si¢ do 8 publikacji (przy
czym nie wszystkie z nich dotyczyly dzieci z zakazeniem wertykalnym), wskazal na
wysoka czgstos¢ wystepowania zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej (Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder — ADHD) (28,6%), zaburzen lgkowych (24,3%) oraz
zaburzen depresyjnych (25%) u dzieci z zakazeniem HIV. Doktadniejszych obserwacji
dostarczajg badania kohortowe przeprowadzone w USA [2—8], ktorych wyniki wskazuja
na wystgpowanie — obecnie lub w ciggu ostatnich 12 miesiecy —zaburzen psychicznych
u 55-61% dzieci z wrodzonym zakazeniem HIV (Perinatally HIV-infected — PHIV+)
oraz u 49-62% dzieci zdrowych urodzonych przez matki zakazone HIV (Perinatally
HIV Exposed but Uninfected — PHEU) z grup kontrolnych [2, 3, 5, 6, 9], bez znaczacych
roéznic w zakresie czgstosci wystepowania réznych rodzajow zaburzen psychicznych.
Obecnoscig objawow behawioralnych 1 emocjonalnych wérdd dzieci 1 mlodziezy
z wertykalnym zakazeniem HIV zajmowaty si¢ tez 3 grupy badawcze w USA [10-14].
Wyniki czgéci z tych prac wskazujg na wyzsza taczng czestos¢ wystepowania objawow
emocjonalnych i behawioralnych w grupie dzieci PHEU (33-38%) w poréwnaniu z gru-
pa dzieci PHIV+ (25-26%) [10, 11]. Objawy behawioralne zgloszono w odniesieniu
do 29% dzieci narazonych na zakazenie oraz 16—19% dzieci zakazonych, natomiast
objawy emocjonalne odpowiednio u 17% 1 12% [10, 12].

W badaniu PACTG219C (Pediatric AIDS Clinical Trials Group 219C) stwierdzono
wysoka czgsto$¢ problemow behawioralnych —u 52% dzieci potwierdzono obecnos¢
minimum | problemu zwigzanego z zachowaniem [12], a $rednie wyniki dla wszystkich
skal dotyczacych réznych objawodw, z wyjatkiem lgku, byly wyzsze niz populacyjne
[13]. W grupie PHIV+ opiekunowie w odniesieniu do 22-25% dzieci zglaszali wyste-
powanie trudnosci szkolnych, u 22-28% — obecno$¢ objawdw psychosomatycznych,
u 19-20% — objawdw nadruchliwosci i impulsywnosci, u 8% — objawow lgkowych,
au 18% uzywanie substancji psychoaktywnych, najczesciej alkoholu [12—-14]. Jedyne
badanie europejskie, w ktorym przebadano narzedziami z grupy CBCL (Child Beha-
vioral Checklist) 27 dzieci PHIV+ oraz dzieci zdrowe, wskazuje na istotnie wyzsze
wyniki we wszystkich skalach problemowych w grupie PHIV+[15] (w szczegolnosci
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dotyczylto to skal Zachowania internalizacyjne, Problemy spoleczne, Zaburzenia
myslenia, Zaburzenia uwagi oraz Zachowania przestgpcze, w ktorych wyzsze wyniki
uzyskiwaty dzieci z wykrywalng wiremig).

Analiza wynikow wymienionych prac wydaje si¢ potwierdzac, ze dzieci PHIV+ sg
bardziej narazone na wystgpowanie zaburzen psychicznych, ale wrodzone zakazenie
HIV moze nie by¢ gtdéwng i jedyng tego przyczyna. Najprawdopodobniej decyduje
o tym specyficzna konstelacja czynnikéw medycznych oraz srodowiskowych [16].
Tym, co przede wszystkim potwierdza role infekcji HIV, jest wykazany w czg¢$ci badan
zwiazek miedzy statusem klinicznym choroby a obecnoscia zaburzen psychicznych.
W szczegblnosci podkresla sie wplyw wystepowania objawow AIDS (Acquired Immune
Deficiency Syndrome) [7, 17], niskiego odsetka limfocytow CD4 [6, 7, 12] oraz wyso-
kiego poziomu wiremii [7, 15] na obecno$¢ oraz nasilenie objawdéw nadpobudliwosci
psychoruchowej, zaburzen zachowania oraz depresyjnych.

Trudno rowniez jednoznacznie ocenic, jaka role odgrywaja inne czynniki srodo-
wiskowe, takie jak np. fakt ujawnienia zakazenia dziecku. Wedlug czesci autoréw
czynnik ten nie ma wigkszego znaczenia [2, 9, 18], ale sa tez badacze, ktdrzy dowodza,
Ze wraz z innymi znaczacymi wydarzeniami zZyciowymi stanowi on o wyzszym ryzy-
ku wystepowania zaburzen psychicznych [19]. Niektore badania sugeruja, ze status
choroby opiekuna jest zwigzany ze zdrowiem psychicznym dziecka [2, 20]. Wbrew
oczekiwaniom dzieci wychowywane przez rodzicéw biologicznych zakazonych HIV
uzyskuja lepsze wyniki dotyczace zdrowia psychicznego [11, 12]. Co wigcej, mnigj
objawOw zaburzen zachowania, trudnosci szkolnych oraz objawow nadpobudliwosci
psychoruchowej obserwowano w wypadku dzieci z zakazeniem wertykalnym, ktore
mieszkaty z biologicznym rodzicem [12]. Wsérod innych czynnikow nalezy wymie-
ni¢ czynniki Srodowiskowe, takie jak $mier¢ rodzica, opieka zinstytucjonalizowana,
stresujace wydarzenia zyciowe, doswiadczenie ubdstwa, niewspierajgce otoczenie,
niskie umiejetnosci rodzicielskie — kazdy z nich moze by¢ niezaleznym czynnikiem
pogorszajacym rokowanie. Wykazano, ze stresujgce wydarzenia zyciowe i choroby
wystepujace w rodzinie byly zwigzane z wyzsza czgstoscig objawoéw depresyjnych
i lgkowych u dzieci PHIV+ oraz PHEU [21].

Uwzgledniajac powyzsze ustalenia, nalezy stwierdzi¢, Zze ocena wystgpowania
zaburzen psychicznych u dzieci 1 mlodziezy z wrodzong infekcjg HIV jest niezwy-
kle waznym obszarem badan, wymagajacym dalszych prac i rozstrzygni¢¢. Celem
przeprowadzonego przez nas badania byta ocena czesto$ci wystepowania zaburzen
psychicznych, behawioralnych i emocjonalnych u dzieci i mtodziezy z wertykalnym
zakazeniem HIV oraz ustalenie zwigzkéw ze zmiennymi klinicznymi i socjodemo-
graficznymi.

W chwili przeprowadzania badania w Polsce leczeniem antyretrowirusowym
objetych bylo 112 0sob ponizej 18. roku zycia [22].

Material

W badaniu uczestniczylo 56 dzieci i nastolatkow z wrodzonym zakazeniem HIV
(grupa PHIV+) w wieku 6-18 lat, bedacych pacjentami Kliniki Choréb Zakaznych
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Wieku Dziecigcego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Kryteria wykluczenia
stanowity: inne drogi zakazenia HIV, obecno$¢ innego niz zakazenie HIV przewlekte-
go schorzenia somatycznego, wystepowanie problemoéw powodujacych ograniczenie
wspoOlpracy oraz brak zgody opiekuna prawnego lub dziecka na udziat w badaniu.
Utworzono 2 grupy kontrolne. Strategia doboru opierata si¢ na zminimalizowaniu
réznic w rozktadzie ptci dla poszezegolnych grup wiekowych. Do grupy kontrolnej nr
1 zakwalifikowano 24 zdrowych dzieci i nastolatkéw w wieku od 6 do 18 lat, ktorych
matki byty zakazone HIV (grupa PHEU). Osoby te rekrutowano sposrod pacjentow
bedacych wezesniej pod opieka Kliniki Chorob Zakaznych Wieku Dziecigcego oraz
poprzez organizacje pozarzadowe zajmujace si¢ pomocg osobom zakazonym HIV.
Grupe kontrolng nr 2 stanowito 43 zdrowych dzieci i1 nastolatkéw majacych nieza-
kazonych rodzicéw lub pochodzacych z rodziny, w ktorej zaden z cztonkow nie jest
zakazony HIV (grupa HIV-nA — HIV-non-Affected). Osoby te rekrutowano poprzez
portale spoteczno$ciowe oraz kontakt z kilkoma szkotami na terenie Warszawy.

Metody

Do oceny obecnos$ci objawow emocjonalnych i behawioralnych wykorzystano
narzgdzia z grupy Child Behavior Checklist [23], w tym Child Behavioral Checklist
(CBCL/4-18) oraz Youth Self-Report (YSR) w polskiej wersji jezykowej [24]. Do oceny
wystepowania zaburzen psychicznych uzyto wywiadu diagnostycznego K-SADS-PL
(Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-
-Present and Lifetime version; ver.1.0) [25]. Zastosowano kryteria diagnostyczne
DSM-1V [26]. Badanie przeprowadzono z udziatem dziecka/nastolatka oraz opieku-
na/rodzica. W wypadku osob, ktore ukonczyly 18. r.z., w badaniu nie uczestniczyt
opiekun/rodzic. Przyjeto zasade ,,lub” polegajaca na rownowaznym traktowaniu in-
formacji zebranych od dziecka lub opiekuna [2, 27]. Do statystyk wiaczono wywiady
przeprowadzane z dzieckiem i rodzicem oraz te przeprowadzone tylko z dzieckiem
lub tylko z opiekunem.

Okreslenie ,,w ciggu zycia” stosowano, gdy zaburzenie psychiczne wystepowato
u dziecka obecnie i/lub w przesztosci. Zestawienie ,,liczba pacjentow” w odniesieniu
do poszczegodlnych grup diagnostycznych oznacza liczbe 0sob, u ktorych kiedykolwiek
wystapito zaburzenie psychiczne (jesli np. u jednego dziecka wystepowaly 2 rézne
zaburzenia Iekowe, osoba ta byta liczona jako 1).

W celu zebrania danych socjodemograficznych wykorzystano ankiet¢ wlasne-
go autorstwa, ktora wypelniana byla przez opiekuna prawnego. Wywiad wstepny
obejmowat pytania dotyczace podstawowych informacji na temat osoby badanej, jej
rodziny oraz czynnikow srodowiskowych i socjodemograficznych. Udziat w badaniu
byt dobrowolny i zostat poprzedzony podpisaniem $wiadomej zgody przez dziecko
i opiekuna prawnego. Protokot badania zostat zaaprobowany przez Komisje Bioetyczna
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (zgoda nr: KB 4/2012).

Statystyki opisowe obejmujg mediany i rozstep miedzykwartylowy (IQR). Porow-
nania migdzygrupowe dla zmiennych ciaglych przeprowadzono, korzystajac z testu
Manna—Whitneya ze wzgledu na niewielkie liczebno$ci i znaczne réznice w liczebnosci
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poréwnywanych grup, silng sko$no$¢ szeregu wskaznikow oraz obecno$¢ wartosci
odstajacych. Oceny relacji zmiennych ciaglych dokonano za pomoca nieparametrycz-
nego wspotczynnika korelacji rang rho Spearmana. Istotno$¢ réznic w rozktadach
zmiennych dychotomicznych zbadano z wykorzystaniem testu Chi? lub doktadnego
testu Fishera. Istotno$ci nizsze od wartos$ci 0,05 uznawano za znamienne statystycznie.

Wyniki

Charakterystyka demograficzna i kliniczna grup badanych

Grupa PHIV+ skladata si¢ z 56 osob: 30 chlopcow (54,6%) oraz 26 dziewczat
(46,4%), $redni wiek = 164 miesiagce; grupa PHEU sktadata si¢ z 24 0sob: 11 chtop-
cow (45,8%) oraz 13 dziewczat (54,2%), $redni wiek = 97,5 miesiaca; grupa HIV-nA
sktadata si¢ z 43 0sob: 25 chtopcow (53,2%) oraz 22 dziewczat (46,8%), sredni wiek
= 143 miesigce. Istotne statystycznie roznice dla poréwnan mi¢dzygrupowych (PHIV+
vs. PHEU oraz PHIV+ vs. HIV-nA) wykazano dla kilku parametréw demograficznych
(tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna grupy PHIV+, grupy PHEU i grupy HIV-nA oraz

poréwnania miedzygrupowe (grupa PHIV+ vs. PHEU oraz grupa PHIV+ vs. HIV-nA)

PHIV+ | PHIV+ | PHEU
PHIV+ PHEU HIV-nA
VS. VS. VS.
(n =56) (n=24) (n=43)
PHEU | HIV-nA | HIV-nA
n (%) n (%) n (%) p p p
Chiopcy 30 (53,6) 11 (45,8) 22(51,2)
Dziewczeta 26 (46,4) 13 (54,2) 21(488) | 0817 | 0897 | 0972
Zamieszkuje:
2 biologicznym rodzicem 38(678) | 18(750) | 43(1000)
;Va;‘:g;g‘z'zjad"pcwne” 100179 | 5@08 | 000 | 0815 | <0001 | 0002*
Brak danych 8(14,3) 1(4,2) 0(0,0)
Rodzina petna 28 (50,0) 20 (83,3) 32 (74,4)
0,046 | 0,118 | 0703
Brak danych 4(7) 0(0,0) 0(0,0)
Poréd:
o czasie 25 (44.6) 15 (62,5) 33(76,7)
przedwczesny lub po terminie 12 (21,4) 7(29,2) 8(18,6) 0,999 | 0427 | 0550
Brak danych 19(339) 2(83) 2(4,6)
Stresujace wydarzenia
w Zyciu dziecka 24 (42,9) 15 (62,5) 21(48,8)
0959 | 0,720 | 0617
Brak danych 15 (26,8) 1(42) 2(4,6)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wyksztatcenie matki:

podstawowe lub zawodowe 13(23,2) 5(20,8) 0(0,0)
$rednie lub wyzsze 28 (50,0) 18 (75,0) 40 (93,0) 0,696 | <0,001 | 0,007*
Brak danych 15 (26,8) 1(4,2) 3(7,0)
Kontakt matki z psychiatra/
psychologiem 18 (32,1) 13 (54,2) 17 (39,5)
0,730 | 0,992 | 0,511
Brak danych 14 (25,0) 1(4.2) 2(46)
Wyksztatcenie ojca:
podstawowe lub zawodowe 14 (25,0) 6 (25,0 0(0,0)
$rednie lub wyzsze 17 (30,4) 14 (58,3) 34.(79,1) 0,556 | <0,001 | 0,002*
Brak danych 25 (44,6) 4(16,7) 9(20,9)
Kontakt ojca z psychiatra/
psychologiem 11(19,6) 6(25,0) 3(7,0)
0,848 | 0,025 | 0,145
Brak danych 26 (46,4) 4(16,7) 10 (23,0)
Med | IQR* | Med | IQR* | Med | IQR* p p p

Wiek — mediana (miesigce) 64,0 9,0 75| 96 |430] 1,0 0,010 | 0,071 0,131

* Rozstep ¢wiartkowy.

** Wedtug testu Fishera.

PHIV+ — Perinatally HIV-Infected

PHEU — Perinatally HIV Exposed but Uninfected
HIV-nA — HIV-non-Affected

W tabelach 2 i 3 przedstawiono charakterystyke kliniczng grupy PHIV+. Dane
dotyczace zakazenia HIV pozyskano od rodzicow. Obecno$¢ brakujacych danych
wynika z tego, ze nie wszyscy rodzice byli w stanie udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie
pytania.

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna grupy PHIV+ — cze$é 1

n (%) Klasa ostateczna n (%)
Swiadomosé wiasnego zakazenia HIV u dziecka 33 (58,9) Z;:lgzzi?:v flT\I/a
Palenie tytoniu przez matke w trakcie cigzy 13(23,2) wedtug CDC:
Przyjmowanie narkotykdw przez matke w trakcie cigzy 7(12,5) -A 22 (39,3)
Picie alkoholu przez matke w trakcie cigzy 3(5,3) -B 19 (33,9)
Zakazenie HCV u dziecka 7(12,5) -C 15 (26,8)
Rozpoznanie zakazenia HIV u matki przed cigzq 4(71)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Klasa aktualna zaawansowania zakazenia HIV wedtug n (%) Klasa n (%)
CDC (w czasie trwania badania): immunologiczna
ostateczna
Zaawansowania

-N 41(73.2) zakazenia HIV

-A 5(8,9) wedhug CDC:

-B 0(0,0) -1 14 (25,0)
-C 5(8,9) -2 21(37,5)
Brak danych 5(8,9) -3 21(37,5)
Klasa immunologiczna aktualna zaawansowania n (%) Encefalopatia HIV n (%)
zakazenia HIV wedtug CDC (w czasie trwania badania): u dziecka

-1 8 (85,7) 9(16,1)
-2 3(53)

-3 0(0,0)

Brak danych 5(8,9)

Rozpoczecie leczenia ARV n (%) Leczenie ARV n (%)

w momencie badania:
—przed 3. m.z. 7(12,5) | —dzieciprzyjmujace | 49 (87,5)
leki
—przed 12. m.z. 25 (44.6) - dzieci 2(3,6)
nieprzyjmujace lekow
— brak danych (1,8) — brak danych 5(8,9)
- nigdy nieleczone ,
CDC — Centers for Disease Control and Prevention; ARV — antyretrowirusowe
Tabela 3. Charakterystyka kliniczna grupy PHIV+ — cze$¢ 2
Wyszczegolnienie W momencie W momencie W czasie badania
rozpoznania rozpoczecia leczenia

Wiremia: liczba kopii RNA wirusa/m: n (%) n (%) n (%)

>100 000 27 (48,2) 26 (46,4) 0(0,0)

10 000-100 000 14 (25,0) 16 (28,6) 3(53)
401-10 000 1(1,8) 3(53) 1(1,8)
<400 1(1,8) 1(1,8) 47 (83,9)
Brak danych 13(23,2) 10 (17,9) 5(8,9)
Log10: liczba kopii RNA wirusa/mi: n (%) n (%)
>51og10 22(39,3) 12 (21,4)
3-510g10 21, 33,9

9 12(214) 19(339) Brak danych

<3log10 3(53) 2(3,6)
Brak danych 19(33,9) 13(23,2)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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% limfocytow CD4 n (%) n (%) n (%)
0-14% 13(23,2) 11.(19,6) 12(214)
15-24% 13(23,2) 17 (30,4) 16 (28,6)
>= 25% 26 (46,4) 23 (41,1) 23 (41,1)
Brak danych 4(71) 5(8,9) 5(8,9)
Limfocyty CD4 n/l: n (%) n (%) n (%)
0-199 7(12,5) 7(12,5) 0(0,0)
200-499 10 (17,9) 10 (17,9) 3(5,3)
500-749 4(1) 5(8,9) 11(19,6)
750-999 6(10,8) 6(10,8) 17 (30,4)
>1000 26 (46,4) 24 (42,8) 20 (35,8)
Brak danych 3(5,3) 4(71) 5(8,9)
Wykrywalna wiremia w momencie n (%)
badania 5(8,9)
Brak danych i i 5(8,9)

Mediana wieku, w ktorym ustalono rozpoznanie zakazenia HIV, wynosita 13 m.z.;
33 osoby (58,9%) wiedziaty, ze s zakazone HIV i ze jest to zakazenie wrodzone; u 9
pacjentow (16,1%) rozpoznano encefalopati¢ zwiazang z HIV; 5 dzieci (8,9%) miato
wykrywalng wiremi¢ w momencie badania.

Wystepowanie zaburzen psychicznych — wyniki badania wywiadem K-SADS-PL

Wyniki badania K-SADS-PL przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki badania pétustrukturyzowanym wywiadem K-SADS-PL
PHIV+ PHEU HIV-nA
(n=55) (n=24) (n=43)

Wchwili | Weciggu | Wchwili | Wciagu | W chwili | W ciagu
badania zycia badania zycia | badania | Zzycia

n%) | n@%) | n@) | n@%) | n®) | n®)

Zaburzenia nastroju
Depresja typu melancholijnego

Zaburzenia dystymiczne 1(1,8) 2(3,6) - -
Zaburzenia depresyjne, 3(5,9) 3(5,5) 1(4,2) 4,2) -

nieokreslone 1(18) | 1(18) 83) | 1(23) (4.6)
Zaburzenia adaptacyjne z nastrojem ; 4(73) 42) )

depresyjnym ' ' '
LICZBA PACJENTOW®: 5090 | 9(16,4) 142) | 3(125) | 1(23) | 3(69)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zaburzenia lekowe
Zespot leku napadowego - 1(1,8) - - -
Lek separacyjny 1(1,8) 3(5,5) - 142 | 2(46) | 2(49)
Fobia spoteczna 2(3,6) 3(5,5) 1
Agorafobia - - 1
Fobia specyficzna 3(59) 4(7,3) 1
Zespot leku uogdinionego 3(5,5) 4(73) 2
Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne - - -
Zespdt stresu pourazowego - - -
LICZBA PACJENTOW?; 8(14,5) | 12(21,8) | 4(16,7) | 7(29,2) | 6(13,9) | 6(13,9)
Zespot nadpobudliwosci
psychoruchowej

Typ z dominujacymi zaburzeniami
uwagi

Typ z dominujaca nadruchliwoscia/ - - 142 | 142 -
impulsywnoscig

Typ mieszany - - 1(4,2) 1(4,2)
Typ nieokreslony 4(7,3) 5(9,0) 3(125) | 3(125) | 4(93) | 4(93)
LICZBA PACJENTOW*: 4(7,3) 5(9,0) 5(208) | 5(20,8) | 4(93) | 4(93)
Zaburzenia zachowania

Zaburzenia opozycyjno-buntownicze - 1
Typ o poczatku w wieku dzieciecym | 2 (3,6) 3
Typ o poczatku w wieku dojrzewania | 2 (3,6) 3
LICZBA PACJENTOW*: 4(7,3) 7

Zaburzenia zwigzane z uzywaniem
substancji psychoaktywnych

Naduzywanie kanabinoli
LICZBA PACJENTOW*

LICZBA PACJENTOW* z paleniem
papieroséw

22(40,0) | 2952,7) | 937,5) | 13(54,1) | 10(23,2) | 17(39,5)
23(418) | 31564) | 9(37,5) | 13(54,1) | 10(23,2) | 17(39,5)

* U jednego pacjenta mogto wystepowaé wiecej niz jedno zaburzenie.

Przebadano 55 pacjentow z grupy PHIV+ (98,2%), w tym 45 diad dziecko—opie-
kun. U 22 o0s6b (40%) stwierdzono wystgpowanie przynajmniej jednego zaburzenia
psychicznego w chwili badania oraz u 29 (52,7%) wystepujacego w ciagu zycia.
Najczesciej diagnozowano zaburzenia Igkowe (21,8%) oraz zaburzenia nastroju
(16,4%). W grupie PHEU w badaniu udzial wzieto 24 (100%) dzieci i nastolatkow
oraz ich opiekunow. U 9 oséb (37,5%) rozpoznano przynajmniej jedno zaburzenie
psychiczne w momencie badania, u 13 (54,1%) wystepujace w ciggu zycia. W grupie
HIV-nA udzial w badaniu wzigto 43 dzieci i nastolatkow (100%) oraz 42 opiekundow.
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U 10 0s6b (23,2%) rozpoznano przynajmniej jedno zaburzenie psychiczne w momencie
badania oraz u 17 dzieci (39,5%) wystepujace w ciggu zycia. Najczesciej diagnozo-
wano zaburzenia lgkowe (u 29,2% w grupie PHEU oraz u 13,9% w grupie HIV-nA)
oraz zespol nadpobudliwosci psychoruchowej (u 20,8% w grupie PHEU oraz u 9,3%
w grupie HIV-nA).

W poréwnaniach miedzygrupowych nie wykazano istotnych réznic w zakresie
czestosci wystgpowania jakichkolwiek zaburzen psychicznych. Mimo to zaobserwowa-
no, ze w grupie PHIV+ czesciej niz w grupach kontrolnych diagnozowano zaburzenia
nastroju wystepujace w ciagu zycia (PHIV+ 16,4%; PHEU 12,5%; HIV-nA 6,9%)
oraz zaburzenia zachowania (PHIV+ 12,7%; PHEU 4,2%; HIV-nA 2,3%). Natomiast
zespot nadpobudliwosci psychoruchowej (kazdego podtypu) najczesciej diagnozowano
w grupie kontrolnej PHEU (20,8%) oraz u podobnego odsetka dzieci w grupie PHIV+
(9,0%) i HIV-nA (9,3%).

Wystepowanie zaburzen emocjonalnych i behawioralnych
Wyniki badania kwestionariuszem CBCL/4-18

Kwestionariusz CBCL/4-18 wypehito 43 opiekunow (77%) z grupy PHIV+, 22
opiekunow (91%) z grupy PHEU oraz 40 opiekundéw (93%) z grupy HIV-nA. Mediany
wynikéw uzyskanych dla skali Zachowan internalizacyjnych, Zachowan eksternaliza-
cyjnych oraz Wyniku catkowitego umiejscawiajg grupy PHIV+, PHEU oraz HIV-nA
w zakresie normy (ponizej 61T w skali tenowej). Porownania miedzygrupowe wyka-
zaly, ze grupa PHIV+ uzyskata istotnie wyzsze wyniki w kilku skalach w porownaniu
z obiema grupami kontrolnymi (tab. 5).

Wyniki badania kwestionariuszem YSR

W momencie rozpoczgcia badan 22 dzieci z grupy PHIV+ miato wigcej niz 11 lat.
W sytuacji, gdy dziecko w trakcie prowadzenia badan uzyskiwato ten wiek, dodatkowo
byto proszone o wypetnienie YSR. W efekcie YSR wypehito 38 nastolatkow (67,8%)
z grupy PHIV+, 8 (33,3%) z grupy PHEU oraz 23 (53,5%) z grupy HIV-nA. Mediany
wynikéw uzyskanych dla skali Zachowan internalizacyjnych, Zachowan eksternaliza-
cyjnych oraz Wyniku catkowitego umiejscawiajg grupy PHIV+ oraz HIV-nA w zakresie
normy (ponizej 61T w skali tenowej). Wyniki skali Objawy somatyczne w grupie
PHEU znalazly si¢ w zakresie granicznym (62,5T), natomiast mediany wynikow dla
pozostatych skal problemowych miescity si¢ w zakresie normy. Nie wykazano zadnych
istotnych réznic dla poréwnan miedzygrupowych wynikow YSR (tab. 5).
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Tabela 5. Por6wnanie median wynikéw dla skal CBCL/4-18 i YSR: grupa PHIV+ vs. grupa

PHEU oraz grupa PHIV+ vs. grupa HIV-nA (test U Manna—Whitneya)

PHIV+ | PHIV+

PHIV+ PHEU HIV-nA Vs. vs.
CBCL/A-18 n=43 n=22 n=40 PHEU | HIV-nA
618 et Med | IQR | Med | IQR | Med | IR | »p P
Wycofanie 30 4,00 1,0 2,50 1,00 250 | 0,010 | 0,047
Zachowania agresywne 8,0 8,50 75 9,75 3,00 750 | 0,956 | 0,047
Zachowania eksternalizacyjne | 11,0 11,00 9,0 13,00 4,50 10,25 | 0,813 | 0,042
6-11 lat n=23 n=18 n=21
Wycofanie 3,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 | 0,025 | 0,020
Problemy spoteczne 3,00 5,00 1,00 2,00 1,00 2,00 | 0,049 | 0,075
Zachowania przestepcze 2,00 1,00 2,00 4,00 0,00 2,00 | 0523 | 0,011
Zachowania agresywne 9,00 8,00 8,00 11,00 5,00 7,00 | 0,763 | 0,023
Zachowania eksternalizacyjne | 11,00 | 8,00 | 10,00 | 14,00 | 6,00 9,00 | 0,602 | 0,015
Wynik catkowity 31,00 | 19,00 | 27,00 | 24,00 | 18,00 | 20,00 | 0,661 | 0,039
12-18 lat n=20 n=>5 n=19
Zaburzenia uwagi 6,00 525 1,00 2,00 3,00 550 | 0,040 | 0,515

n=38 n=8 n=23
YSR Med IQR Med IQR Med IQR p p
Objawy somatyczne 1,50 400 | 550" | 525 3,00 3,00 | 0,070 | 0,174

*62,5T.

PHIV+ — Perinatally HIV-Infected
PHEU — Perinatally HIV Exposed but Uninfected

HIV-nA — HIV-non-Affected
YSR — Youth Self-Report

CBCL/4-18 — Child Behavioral Checklist

ZwiazKi z czynnikami klinicznymi i socjodemograficznymi

Ze wzgledu na matg liczebno$¢ poszczegolnych podgrup wiekowych analizy dla
zwigzkow wynikow kwestionariuszy K-SADS-PL, CBCL/4-18 i YRS z czynnikami
klinicznymi i socjodemograficznymi przeprowadzono dla grup w wieku 618 lat.

Grupa PHIV+

W analizie wystepowania zaburzen psychicznych wedlug K-SADS-PL w zaleznosci
od czynnikéw klinicznych stwierdzono istotng statystycznie réznicg w zakresie czgst-
szego wystepowania jakiegokolwiek zaburzenia psychicznego w ciagu zycia u dzieci,



1398

Anna Zielinska-Wieniawska i wsp.

ktore rozpoczety leczenie antyretrowirusowe (ARV) po 12. m.z. (p = 0,045). Natomiast
zaburzenia eksternalizacyjne (zespot nadpobudliwosci psychoruchowej lub zaburzenia

zachowania) wystepowaty czgéciej u dzieci leczonych przed 3. m.z. (»p = 0,011).

Istotne statystycznie réznice w wynikach CBCL/4-18 lub YRS wykazano dla
podgrup wyodrebnionych ze wzgledu na pteé, zamieszkiwanie z biologicznym opie-
kunem, wychowywanie si¢ w rodzinie petnej, doswiadczenie stresujgcego wydarzenia
w zyciu oraz takie czynniki kliniczne jak $wiadomo$¢ wiasnego zakazenia, klasa

zaawansowania zakazenia HIV i rozpoznanie encefalopatii (tab. 6).

Tabela 6. Réznice istotne statystycznie w zakresie wynikow YSR oraz CBCL w zaleznosci
od czynnikéw socjodemograficznych i klinicznych: grupa PHIV+

Med | IR Med | IOR p
VSR Dziewczeta (n = 14) Chiopey (n = 24)
Zachowania przestepcze 2,00 2,00 4,00 3,25 0,015
Zachowania agresywne 2,00 2,00 4,00 3,25 0,015
Zachowania eksternalizacyjne 4,00 4,00 8,00 6,50 0,015
YSR Nie wie o zakazeniu (n = 8) Wie o zakazeniu (n = 30)
Zachowania przestepcze 2,00 2,25 3,50 4,00 0,043
Zachowania agresywne 2,00 2,25 3,50 4,00 0,043
Zachowania eksternalizacyjne 4,00 4,50 7,00 8,00 0,043
YSR Klasa C (n = 8) Klasa non-C (n = 30)
Zachowania przestepcze 2,50 2,75 5,00 2,50 0,025
Zachowania agresywne 2,50 2,75 5,00 2,50 0,025
Zachowania eksternalizacyjne 5,00 5,50 10,00 5,00 0,025
CBCL/4-18 Brak encefalopatii HIV (n=32) | Encefalopatia HIV (n = 8)
Lek/depresa 25 | 300 500 | 42 0,042
. . _ Brak biologicznego
CBCL/4-18 Biologiczny opiekun (n = 30) opiekuna (n = 13)
Problemy spofeczne 10 | 300 300 | 400 0,013
YSR Rodzina petna (n = 16) Rodzina niepetna (n = 19)
Objawy somatyczne 05 | 22 200 | 350 0,048
Brak stresujgcych wydarzen Stresujgce wydarzenia
CBCL/4-18 (n=15) (n=24)
Objawy somatyczne 0,00 1,50 2,00 225 0,029

YSR — Youth Self-Report

CBCL/4-18 — Child Behavioral Checklist
PHIV+ — Perinatally HIV-Infected
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Nie wykazano istotnych statystycznie zwiazkéw migdzy wystegpowaniem zaburzen
psychicznych wedtug K-SADS-PL a czynnikami klinicznymi lub socjodemograficz-
nymi. Stwierdzone istotne statystycznie zwigzki miedzy wynikami CBCL/4-18 lub

YRS a czynnikami klinicznymi przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Zwigzki miedzy wynikami dla skal problemowych CBCL/4-18 oraz YSR
a czynnikami klinicznymi: grupa PHIV+

Wiremia - Wiremia - CD4 (%)
rozpoznanie poczatek ART W momencie badania
(logarytm) (logarytm)
rho p rho p rho p
CBCL/4-18
Lek/depresja - - 0,37 0,024 -
Problemy spoteczne 0,57 <0,001 0,59 <0,001 - -
Zaburzenia uwagi - - - - 0,10 0,039
Zachowania internalizacyjne - - 0,33 0,044 -
Wynik catkowity - - 0,34 0,037 -
YSR
Zachowania przestepcze 0,08 0,004
Zachowania agresywne 0,08 0,004
Zachowania eksternalizacyjne 0,08 0,004
PHIV+ — Perinatally HIV-Infected
CD4 — limfocyty CD4
ART — terapia antyretrowirusowa
YSR — Youth Self-Report
CBCL - Child Behavioral Checklist
Grupa PHEU

Istotnie wyzsze wyniki w CBCL/4-18 uzyskano dla skal Zachowania przestep-
cze (p = 0,035) i Zachowania eksternalizacyjne (p = 0,041) dla chtopcow, Objawy
somatyczne (p = 0,042) 1 Zachowania internalizacyjne (p = 0,045) dla dzieci, ktore
pozostawaty pod opieka rodzica biologicznego, oraz Zachowania internalizacyjne
(p = 0,043) dla dzieci, ktore doswiadczyty stresujacych wydarzen w zyciu. Nie
stwierdzono jednak istotnych statystycznie zwigzkéw miedzy wynikami CBCL/4-18
a czynnikami socjodemograficznymi.

Oméwienie wynikow

Prezentowane badanie, pierwsze tego typu w Polsce, pozwolito na przebadanie
wigkszo$ci dzieci 1 mlodziezy zakazonych HIV w wieku 6-18 lat w naszym kraju.
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Odsetki dotyczace czg¢stosci rozpoznan zaburzen psychicznych sg nizsze w poréwna-
niu z wynikami badan prowadzonych w USA, ktore wskazujg na obecno$é objawow
u 55-61% dzieci PHIV+ oraz 49-62% dzieci PHEU [2, 3, 5, 6, 9]. W grupie dzieci
z wrodzonym zakazeniem, podobnie jak w grupach kontrolnych, najczesciej ustalano
rozpoznanie zaburzen lekowych oraz zaburzen nastroju. Rezultat ten jest zgodny
z obserwacjami dotyczacymi profilu zaburzen psychicznych dla populacji ogélnych
w wieku rozwojowym [28, 29], z dominujaca cz¢stoscig zaburzen lgkowych. W pub-
likacjach dotyczacych wystgpowania zaburzen psychicznych u dzieci PHIV+ réwniez
najczesciej ustalanym rozpoznaniem jest diagnoza zaburzen lgkowych (od 24 do
49%) [2, 3, 6, 9]. Wysoka czgsto$¢ diagnozy zaburzen eksternalizacyjnych (zespolu
nadpobudliwosci psychoruchowej lub zaburzen zachowania) u dzieci z grupy PHEU
jest zgodna z obserwacjami innych autorow, ktorzy wskazuja na ich wystgpowanie
u 24-27% dzieci [2, 3, 9].

Analiza wynikéw CBCL/4-18 1 YSR wykazala, ze dzieci zakazone HIV nie osiag-
nety wynikéw w przedziale klinicznym dla Zadnej ze skal problemowych. Rezultat
ten moze by¢ zaskakujacy, biorac pod uwage wyniki badania z uzyciem wywiadu
K-SADS-PL. Podobng sytuacj¢ opisali w swym badaniu Mellins 1 wsp. [9], gdzie
wysokie rozpowszechnienie zaburzen psychicznych potwierdzone w bezposrednim
wywiadzie (55%) nie pokrywato si¢ z wynikami badan kwestionariuszowych (kwestio-
nariusz CBCL/4-18 oraz Child Depression Inventory [30] wypelnione przez opiekuna
1 przez dziecko).

Uwzgledniajgc poréwnania mi¢dzygrupowe, mozna stwierdzic, ze w grupie dzieci
i mlodziezy z wrodzonym zakazeniem HIV wystepuje wieksze nasilenie problemow
internalizacyjnych w poréwnaniu z osobami zdrowymi narazonymi na zakazenie oraz
wigksze nasilenie probleméw eksternalizacyjnych w poréwnaniu ze zdrowymi dzie¢mi
zdrowych rodzicow. Obserwacja ta jest spdjna z wynikami prac Gortmakera i wsp.
[31], w ktorych wykazano wyzszg czestos¢ zaburzen zachowania w grupach dzieci
ze schorzeniami przewlektymi. Jedng z hipotez ttumaczacych to zjawisko jest to, ze
choroba przewlekta istotnie zaburza interakcje spoteczne dziecka oraz wptywa nega-
tywnie na funkcjonowanie systemu rodzinnego, co stanowi czynnik ryzyka rozwoju
zaburzen zachowania. Innych wnioskéw dostarcza jednak badanie Gadow i wsp. [4],
gdzie rodzice dzieci z wrodzonym zakazeniem HIV istotnie rzadziej zgtaszali obecno$é
objawow zaburzen zachowania u swoich dzieci niz rodzice dzieci PHEU (4,8% vs.
9,3%). Autorzy wyjasnili ten rezultat wysokim poziomem kontroli nad funkcjonowa-
niem zakazonego dziecka oraz jego opickundéw (regularne wizyty lekarskie, dostoso-
wanie si¢ do rezimu leczenia), co moze wptywac na stabilizowanie zachowan dziecka
oraz umozliwia¢ szybka reakcje w razie wystepowania zachowan dysfunkcjonalnych.
Analizujgc wyniki badania wtasnego, nalezy jednak przyjaé, ze poziom zewnetrznej
kontroli nie jest wystarczajacy do petnienia roli ochronnej w zakresie wystgpowania
zaburzen zachowania w grupie PHIV+ (uwzgledniajac takze czgsto obserwowane
palenie tytoniu oraz naduzywanie kanabinoli, ktérych to zachowan nie odnotowano
w grupach kontrolnych).

Analiza wystgpowania zaburzen psychicznych w grupie PHIV+ w zaleznosci od
czynnikow klinicznych wykazata istotng statystycznie réznicg jedynie w zakresie czest-
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szego wystepowania jakiegokolwiek zaburzenia psychicznego w ciggu zycia u dzieci,
ktore rozpoczety leczenie ARV po 12. m.z. Natomiast zaburzenia eksternalizacyjne
(zespot nadpobudliwosci psychoruchowej lub zaburzenia zachowania) w tej grupie
stwierdzano czgsciej u dzieci leczonych przed 3. m.z. Wydaje sie, ze moze miec to
zwigzek zarowno z czynnikami srodowiskowymi, ktore wptynely na to, ze u dziecka
nie rozpoznano zakazenia HIV odpowiednio wczesnie, jak i z nieleczong neuroinfekcja
HIV. Biorac pod uwagg fakt, ze badane dzieci najczesciej byly pierwszymi cztonkami
rodziny, u ktérych zdiagnozowano zakazenie HI'V, mozna wnioskowac, ze postawienie
takiego rozpoznania i rozpoczecie leczenia byto konsekwencjg nasilonych objawow
infekcji.

Uwzgledniajac wyniki badania kwestionariuszami CBCL/4-18 oraz YSR, mozna
wnioskowac, ze cigzszy przebieg zakazenia i jego nasilenie przed rozpoczeciem lecze-
nia (ocenione na podstawie logarytmu wiremii w momencie ustalenia rozpoznania oraz
logarytmu wiremii na poczatku leczenia ARV) wiaze si¢ z wystepowaniem problemow
internalizacyjnych, zwlaszcza w ocenie rodzicow, natomiast lepszy stan kliniczny
(oceniony na podstawie liczby limfocytéw CD4 oraz nizszej niz klasa C zakazenia)
z nasileniem objawow problemow eksternalizacyjnych w ocenie dzieci. Nichols 1 wsp.
[32], ktérzy zaobserwowali wigksze nasilenie probleméw behawioralnych u dzieci
z ,,lepszym” przebiegiem zakazenia (tj. p6zniejsze wystapienie najwyzszego w zyciu
poziomu wiremii oraz mniejsze obnizenie liczby limfocytow CD4 w zyciu), twierdza,
ze dzieci, u ktérych zakazenie HIV spowodowalo gorsze funkcjonowanie psychiczne
oraz intensywniej wptyneto na ich stan zdrowia, majg mniejsze prawdopodobienstwo
wystapienia trudnych zachowan ze wzgledu na to, ze sg objete wigksza kontrolg ze
strony rodzicéw/opiekundw, jak i sSrodowiska medycznego. Inne wyniki uzyskali Bom-
ba i wsp. [15], ktorzy wskazuja na zwiazek migdzy poziomem wiremii w momencie
badania a wickszym nasileniem objawow w skali Zachowania przestgpcze CBCL/4-18.
W badaniu wlasnym u wigkszosci dzieci z grupy PHIV+ wiremia byta niewykrywalna,
pomimo wyzszej niz w grupach kontrolnych czgstosci zaburzen zachowania.

Czgstsze wystepowanie objawow emocjonalnych i behawioralnych w grupie dzieci
i mlodziezy z wrodzonym zakazeniem HIV oraz w grupie zdrowych os6b narazonych
na zakazenie jest zwigzane z podobnymi zmiennymi socjodemograficznymi (ple¢
mgeska, zamieszkiwanie w miejscu innym niz rodzic biologiczny, doswiadczenie stre-
sujgcego wydarzenia w zyciu; dla grupy z wrodzonym zakazeniem HIV dodatkowo
niezamieszkiwanie w rodzinie pelnej). Wyniki dotyczace wplywu zamieszkiwania
w miejscu innym niz rodzic biologiczny w obu tych grupach moga by¢ konsekwencja
samego tego faktu, albo tez tego, jak opiekun postrzega zachowanie i samopoczucie
swojego dziecka [10, 11]. Ta wielowymiarowo$¢ problemu znajduje odzwierciedle-
nie w wynikach badan Gadow i wsp. [4], ktorzy wskazuja na gorsze funkcjonowanie
dzieci PHIV+ mieszkajacych z biologicznym rodzicem, z kolei Mellins 1 wsp. [2]
oraz Elkington i wsp. [20] twierdza, ze lepszy status HIV+ opiekuna zwigzany byt
z lepszym zdrowiem psychicznym dziecka i mniejszym nasileniem objawow zaburzen
zachowania 1 somatyzacyjnych.

Chtopcy uzyskali istotnie wyzsze wyniki dla skal Zachowania przestgpcze, Zacho-
wania agresywne oraz Zachowania eksternalizacyjne, ale tylko w ocenie wtasnej (YSR),
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anie rodzicow/opiekunow (CBCL/4-18). Natomiast w grupie kontrolnej PHEU to wtasnie
opiekunowie istotnie czesciej u chtopcdw potwierdzali wystepowanie objawow w obszarze
Zachowan przestepczych oraz Zachowan eksternalizacyjnych. Moze to wskazywac na
trudnosci (i obawy) opiekundéw dzieci z wrodzonym zakazeniem HIV z rzetelnym infor-
mowaniem o dodatkowych (poza zakazeniem HIV) problemach obserwowanych u dzieci.

Kolejnym istotnym i niejednoznacznie wptywajacym na zdrowie psychiczne
aspektem wrodzonego zakazenia HIV jest jego ujawnienie dziecku (wiedza o wlasnym
zakazeniu HIV). Osoby, ktore wiedziaty o wlasnym zakazeniu, zgtaszaty wiecej prob-
lemoéw w skalach Zachowania przestepcze, Zachowania agresywne oraz Zachowania
eksternalizacyjne. Warto przypomnie¢, ze grupa osob poinformowanych o wiasnym
zakazeniu byla istotnie starsza wiekiem w odniesieniu do grupy dzieci, ktore nie
wiedziaty o swoim statusie HIV. Wyniki wymienionych wyzej skal YSR korelowaty
dodatnio z wiekiem dziecka, co moze wskazywac¢ na to, ze wyzszy wynik niekoniecznie
musi si¢ bezposrednio wigza¢ z czynnikiem, jakim jest wiedza o wlasnym zakazeniu.

Mozliwo$¢ wnioskowania z powyzszych rezultatow wigze si¢ z ograniczeniami do-
tyczacymi liczebnos$ci grupy eksperymentalnej oraz grup kontrolnych, co spowodowato
ograniczenia statystyczne i uniemozliwito wykonanie analiz uwzgledniajgcych wiecej
niz jeden czynnik. Badanie ma zatem charakter bardziej opisowy, nie mozna w nim
w pelni analizowac¢ zaleznosci w kategoriach zwigzkéw migdzy zmiennymi. Nie udato
si¢ zrekrutowac¢ grupy kontrolnej dzieci narazonych na zakazenie, ktora bytaby dobrana
pod wzgledem wieku. Wydaje sie, ze trudno$¢ w zakresie rekrutowania dzieci starszych
wiekiem byla spowodowana tym, ze matki dzieci z zakazeniem wrodzonym HIV w ko-
lejnych ciazach byty juz objete specjalistyczna opieka i rodzity dzieci zdrowe. Doboru
do grup kontrolnych nie prowadzono pod wzgledem statusu socjoekonomicznego.

Whioski

Czestos¢ wystepowania zaburzen psychicznych w grupie dzieci i mlodziezy
zwrodzonym zakazeniem HIV oraz w grupie zdrowych os6b narazonych na zakazenie
jest wyzsza w poréwnaniu z grupg zdrowych dzieci zdrowych rodzicow, przy czym
profil rozpoznan jest charakterystyczny dla populacji ogolnej w wieku rozwojowym.
Ciezszy przebieg zakazenia HIV i jego wigksze nasilenie przed rozpoczeciem leczenia
wigze si¢ z wigkszym nasileniem problemoéw internalizacyjnych, natomiast lepszy
aktualny stan kliniczny i mniejsze nasilenie zakazenia HIV — z wigkszym nasileniem
probleméw eksternalizacyjnych.
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