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 از: عبارتند به ترتيب حروف الفباء ها،كميته  و كارگروه هااين شكر مي شود. اعضاء تو كارگروه مشورتي بهداشت ،درمان وآموزش پزشكي) 

 
 

  

  تدوين پيش نويس اوليه: كارگروه 

  

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني تهران ،عضو هيئت علمي  دكتر نگين اسماعيل پور .1

 هرانعضو هيئت علمي، دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني ت  اريجبدكتر حسين  .2

  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني تهران  ،عضو هيئت علمي  دكتر سيروس جعفري .3
  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني تهران  ،عضو هيئت علمي دكتر محبوبه حاجي عبدالباقي .4
  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني تهران ،عضو هيئت علمي  دكترمهرناز رسولي نژاد .5
 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني ايران ،عضو هيئت علمي  هردكتر مهشيد طالبي طا .6

  درمان ومراقبت در استان اصفهان ومتخصص بيماري هاي عفوني فوكال پوينترييس مركز مشاوره و   دكتر كتايون طايري .7
 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني شهيد بهشتي ،عضو هيئت علمي  دكتر پيام طبرسي .8

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني تهران  ،عضو هيئت علمي  دكتر حميد عمادي  .9

 واحد علوم پزشكي تهران -دانشگاه آزاد اسلامي ،عضو هيئت علمي  دكتربهنام فرهودي .10

 وزارت بهداشت  درمان و آموزش پزشكي  ،كارشناس مسئول اداره كنترل ايدز  دكتر كيانوش كمالي .11

  ه علوم پزشكي وخدمات درماني تهراندانشگا ،عضو هيئت علمي   دكتر مينو محرز .12
 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني شهيد بهشتي ،عضو هيئت علمي  دكتر مسعود مرداني .13

  متخصص بيماري هاي عفوني  دكتر گيتا منشوري .14
 

 

 

                                                        

 :HIV/AIDS علمي مراقبت ودرمان بيماران مبتلا به  كميته

   

  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني ايران ،عضو هيئت علمي  دكترمحمد علي اسحاقي .1
 تهراندانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني  ،عضو هيئت علمي محبوبه حاجي عبدالباقيدكتر  .2

 تهراني عضو هيئت علمي، دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درمان دكتر مهرناز رسولي نژاد                       .3

  وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي مركز مديريت بيماريها،،آميزشيييس اداره كنترل ايدز و بيماريهاي صداقت                      ردكتر عباس  .4
 درمان ومراقبت در استان اصفهان ومتخصص بيماري هاي عفونيوكال پوينت فرييس مركز مشاوره و   دكتركتايون طايري .5

 عضو هيئت علمي، دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني شهيد بهشتي رسي                             دكتر پيام طب .6

  واحد علوم پزشكي تهران -دانشگاه آزاد اسلامي ،عضو هيئت علمي  دكتر بهنام فرهودي .7
  وزارت بهداشت  درمان و آموزش پزشكي  ،ها رئيس مركز مديريت بيماري  دكترمحمد مهدي گويا .8
 وزارت بهداشت  درمان و آموزش پزشكي  ،كارشناس مسئول اداره كنترل ايدز  كيانوش كمالي دكتر .9

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني شهيد بهشتي  ،عضو هيئت علمي  دكترمسعود مرداني .10

  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني تهران ،عضو هيئت علمي   دكتر مينو محرز .11
 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني تبريز ،ئت علميعضو هي   دكتر بهروز نقيلي .12

  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات درماني شهيد بهشتي ،عضو هيئت علمي   دكترداود يادگاري .13
  
  
 



 

 5

 

 

  مشورتي:كارگروه 
 

 دانشگاه علوم پزشكي تهران ،عضو هيئت علمي  دكترشيرين افهمي .1

 تهراندانشگاه علوم پزشكي  ،عضو هيئت علمي   دكتر آذر حدادي .2

  ، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكيمعاونت غذا وداروكارشناس    داوندناصر هدكتر  .3

 وازرت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  ،رييس اداره ايدز وبيماري هاي آميزشي  دكتر عباس صداقت .4

 رياست اداره داروي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي   غياييحسين دكتر  .5

 تبريز و خدمات درماني دانشگاه علوم پزشكي HIV/AIDSمراقبت و درمان  فوكال پوينت  قهرماني غلامرضادكتر  .6

 كرمانشاهدانشگاه علوم پزشكي و خدمات درماني   HIV/AIDSمراقبت و درمان  فوكال پوينت  دكتر بهزاد مهدويان .7

 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

 

 

 



 

 6

 

  مقدمه
از ضروريات دستيابي به سطح كيفي مطلوب خدمات است. هدف از تدوين يكي  خدمات درماني و مراقبتيهاي راهنما وجود  

بخشي از مجموعه رهنمودهايي است كه براي ارائه خدمات باليني مراقبتي، درماني، پيشگيري و حمايتي در  كهراهنما اين 
حاصل راهنما م است. هر ، دستيابي به اين مهتدوين شده استHIV/AIDS سطح مراكز ارائه اين خدمات به بيماران مبتلا به 

ساعت ها تلاش تعداد زيادي از همكاراني است كه در تهيه آنها مشاركت داشته اند. مركز مديريت بيماريها وظيفه خود مي داند 
ارائه ي ها بتواند منجر به ارتقاء سطح راهنما اعلام كند. اميد است اين مراتب تشكر و سپاس خود را به تمامي اين عزيزان  كه 

 و به كنترل همه گيري كمك كند.گردد HIV/AIDS به بيماران نيازمند اتخدم

 

  راهنما روش تدوين
(مركز مديريت  HIV/AIDSمراقبت و درمان بيماران مبتلا به بر اساس تصميم كميته علمي راهنما پيش نويس اوليه اين  

كار گروه هاي ايران تدوين شد. بدين منظور در مركز تحقيقات ايدز  و بيماري هاي وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي)
 هاي درمانيراهنما  در با استفاده از جستجوي الكترونيكي كارگروه هادر مركز تحقيقات ايدز ايران تشكيل گرديد. اين متعددي

لات و استفاده از دنيا و مقالات كليدي مرتبط را يافت. سپس با مرور و مقايسه اين داده ها، پرتكل ها و مقامشهور  مراكز درماني
پيش نويس در مركز مديريت اين  .تجربه پرتكل قبلي، پيش نويس اوليه با توجه به شرايط ايران و امكانات موجود تدوين شد

بيماريها وكميته علمي مراقبت و درمان بيماران مبتلا به اچ آي وي و ايدز مرور شد و در نهايت توسط كميته علمي مراقبت و 
  . به تصويب رسيدHIV/AIDS تلا به درمان بيماران مب
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  اختصارات
3TC  Lamivudine  
ABC  Abacavir 
AIDS  Acquired Immunodefi ciency Syndrome 
ALT  Alanine Aminotransferase 
AST  Asparate Aminotransferase 
ARVs  Antiretroviral (medicines) 
ART  Antiretroviral Therapy 
AZT  Zidovudine (also known as ZDV) 
BID  tTwice daily 
BUN  Blood Urea Nitrogen 
CD4  Cluster of Differentiation antigen 4 cell 
CK  Creatine Kinase 
CMV  Cytomegalo virus 
d4T  Stavudine 
ddI  Didanosine 
EBV  Epstein-Barr virus 
EFV  Efavirenz 
ELISA  Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 
GERD  Gastero-Esophageal Reflux Disorder 
HAART  Highly Active Antiretroviral Therapy 
HBV  Hepatitis B Virus 
HIV  Human Immunodefi ciency Virus 
IRIS  Immune Reconstitution Inflamotary Syndrome 
JC virus  John Cunningham virus 
LF T  Liver Function Tests 
MAC  Mycobacterium Avium Complex 
MAI  Mycobacterium Avium Intracellulare 
MCVs  Measles-Containing Vaccines 
MMR  Measles, Mumps, Rubella 
NRTI  Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor 
NNRTI  Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor 
PCP  Pneumocystis Carini Pneumonia 
PCR  Polymerase chain reaction 
PML  Progressive Multifocal LeukoencephalopathyQID    Four Times Dialy 
TB  Tubeculosis 
TID  Three times daily 
WHO  World Health Organization 
ZDV  Zidovudine (also know as azidothymidine (AZT)) 
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  تب.1

   مقدمه

هاي درماني  با وجود پيشرفت،  HIV/AIDSتب يكي از شايعترين علائمي است كه بيماران مبتلا به 

به دنمي شو ، دچار تبوسيدرصد افراد مبتلا به عفونت حاد رترووير 97تجربه مي كنند. تقريباً آنرا  ،موجود 

در عصر افزايش  Cº 38است و ممكن است تا  Cº 37در بيشتر موارد دماي دهاني در حدود طور طبيعي 

بالاتر از اين مقدار هم باشد. براي اطمينان  "معمول  "ممكن است دماي  HIV/AIDS يابد. در بعضي افراد

هر گونه تب جديد بالاتر از معمول ( كنترل كنيد. دما را در يك دوره دو ساعته در دو نوبت ، از وجود تب

يك بيماري جديد باشد كه نياز به بررسي و درمان دارد. تب بروز ممكن است علامتي از   )38.3ºبيشتر از 

 تب در بيماران داراي  وجود  ممكن است وجود داشته باشد اما در صورت HIVدر هر مرحله اي از عفونت 

بايد با جديت در جستجوي عفونتهاي فرصت  درمانگر ) پزشك mm³ /300ازپايين ( كمتر  CD4شمارش 

  باشد.  و/يا ساير علل طلب

   تب علل

سازي بازنشانگان  عفونت جديد يا فرصت طلب، يايك يا چند تب ممكن است عارضه جانبي، علامتي از 
  باشد.   ( Immune Reconstitution Inflamotary Syndrome: IRIS) ايمني
مي، مايكوباكتريمي، عفونتهاي سيستميك قارچي و ساير موارد ( مالاريا، ... ) از علل شايع تب در اين باكتري

  بيماران مي باشند.
به  ( IRISممكن است ناشي از  ART (Anti Retroviral Therapy)پس از شروع با فاصله ي كم تب 

  اشد.هرپس زوستر ) بيا  ، كريپتوكوك HBV, HCV, TB, MACبه علل خصوص 
% تب ها در بيماران مبتلا به ايدز منشاء ناشناخته دارند و معمولاً طي دو تا چهار هفته ناپديد 20حدود 

  باشد. HIVميشوند منشاء اين تب ها ممكن است خود 
بخش مراقبت هاي ويژه است كه در  HIVسپسيس از علل شايع و رو به افزايش تب در بيماران مبتلا به 

  ا مرگ ومير بالا همراه است.پذيرش مي شوند كه ب

   ي تبعفونعلل 

استرپتوكوك پنومونيه، گونه هاي سالمونلا، هموفيلوس آنفلونزا، استافيلوكوك ارئوس، پسودوموناس  :هاباكتري
، گونه هاي نوكارديا،گونه هاي لژيونلا، سيفيليس، ايكوآي آئروژينوزا، موراكسلا كاتاراليس، ردوكوكوس

يا بارتونلاكوئينتانا، گونه هاي كمپيلوباكتر، گونه هاي شيگلا، كلستريديوم دفيسيل، ليستريا،بارتونلاهنسلي 
مايكوباكتريوم توبركولوزيس، مايكوباكتريوم  مايكوباكتريوم ها شاملبورگدورفري.  گونه هاي كلاميديا، بورليا 
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كانزاسي، مايكوباكتريوم آويوم كمپلكس ، مايكوباكتريوم كلوني، مايكوباكتريوم فورتيتوم،  مايكوباكتريوم 
 مارينوم، مايكوباكتريوم اسكلروفولا

ويروس نقص ايمني انساني به ويژه در عفونت حاد آن، سيتومگالو ويروس ، ويروس هرپس  :هاويروس
،ويروس پاپيلوماي  A, B, C، ويروس اپشتاين بار ، ويروس واريسلا زوستر ، هپاتيت I, IIسميپلكس تيپ 

 انساني 6، ويروس هرپس  JCويروس  انساني ، ويروس سرخك،

 بلي، انتاموبا توكسوپلاسما گوندي، كريپتوسپوريديوم پاروم، گونه هاي ميكروسپوريديا، ايزوسپورا :هاپرتوزوآ
  استركولاريساسترونجيلوئيدس كا، يهيستوليت

سولاتوم، رمنس، گونه هاي كانديدا، هيستوپلاسما كپو، كريپتوكوكوس نئوفجيورسي پنوموسيستيس قارچها:
  گونه هاي آسپرژيلوس، موكورمايكوزيس، گونه هاي فوزاريوم

  بدخيمي ها علل 
لنفوم به ويژه لنفوم غير هوچكيني، لنفوم سيستم اعصاب مركزي، بيماري هوچكين، ساركوم كاپوزي، كانسر 

  ( به ويژه پوست مقعد)، تومورهاي اعضاي توپر، كانسر متاستاتيك كارسينوماتوز يسلول سنگفرش

   ييداروعلل 
، Bو سولفامتوكسازول ،سولفوناميدها، داپسون، فني توئين، پني سيلين ها، آمفوتريسين متوپريم تري 

ضد باربيتوراتها، كليندامايسين، اينترفرون، اينترلوكين، پنتاميدين، سفالوسپورين ها، كاربامازپين، داروهاي 
ريفابوتين، بلئومايسين، زيدوودين،  ها، ساليسيلات سل ( به ويژه ايزونيازيد، ريفامپين و استرپتومايسين)،

  گانسيكلووير

  ساير علل  
  هاي خوني واكسيناسيون، نارسايي آدرنال، تزريق فرآورده

   تشخيص

  در ارزيابي تب در اين بيماران بايد به علائمي كه مستلزم ارزيابي فوري هستند توجه نمائيم مثل : �
 دو ساعت)دو نوبت به فاصله ي بت كنترل در ( بعداز دو نو 38.3ºCدماي بالاتر از  �

 ، درد شكم، تنگي نفس ،سفتي گردن ،تب جديد وقتي كه با هر يك از علائم زير همراه باشد: سردرد �
سرگيجه يا سبكي سر هنگام ايستادن يا  ، تغييرات رواني يا گيجي ،اسهال، استفراغ ،تهوع ،كمر درد
 نشستن

 ساعت 24قطع ادرار به مدت  �

 جلديبثورات  �

 سوزش و تكرر ادرار �

 لرز تكان دهنده  �

) PIDمي تواند علامتي از بيماري التهابي لگن ( HIVدرد نواحي تحتاني شكم در زنان مبتلا به  �
 .باشد
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  براي ارزيابي بيماران تب دار به سوالات زير پاسخ داده شود: �

 دهاني )؟ 38.3ºCمدت تب ( بيش از  �

 ؟داشته است  اه گذشته )م 6- 12آيا اخيرا سابقه مسافرت ( در  �

 آيا سابقه هپاتيت دارد؟ �

 رد؟ اگر پاسخ مثبت است زمان آخرين تزريق؟اآيا سابقه تزريق مواد مخدر د �

 آيا سابقه تماس جنسي محافظت نشده دارد؟ �

 تغييرات الگوي عادت ماهيانه وجود دارد؟يا آيا علائمي از جمله، درد نواحي تحتاني شكم :در زنان �

 لوژيك، گوارشي، تنفسي، بثورات جلدي و ... وجود دارد؟آيا علائم نورو �

مدت طول است؟ در صورت مصرف، شده تب بر و يا آنتي بيوتيك استفاده  داروي از ،تب به علتآيا  �
 و نوع آن؟

 انجام داده است؟ CD4و  CBCآيا اخيراً  �

 آيا بيمار سابقه مصرف دارو دارد؟ �

o  تب در بيماران مبتلا بهHIV بثورات جلدي ممكن است ناشي بود ن اغلب حتي در
از داروها باشد. اين بيماران به دليل اختلال تنظيم ايمني مستعد تب هاي دارويي 

  هستند و معمولاً داروهاي متعددي مصرف مي كنند.
o  سر نخ هاي تب دارويي عبارتند از: ارتباط زماني با شروع دارو، عدم تطابق تب با

  نبض، قطع تب با قطع مصرف دارو. 
معاينه دقيق و كامل در اين بيماران الزامي است و مي تواند در بسياري از موارد علت اصلي تب را  �

بر اساس وزن فعلي و اطلا مشخص نمايد. اثبات تب در اين بيماران بسيار اهميت دارد. به كاهش وزن ( 
گوارشي، مفاصل،  ثبت وزن بيمار) آدنوپاتي، معاينه عصبي، دهان، سينوس، گوش، ريه ها، دستگاهعات 

  دستگاه ادراري، تناسلي، رحم و ركتوم توجه كنيد.
  آزمايشات لازم : �

  CD4شمارش  و CBC انجام   �

 كشت خون ( از نظر باكتريها، مايكوباكتريها، قارچها)انجام  �

 و كشت ادرار آزمايش كاملانجام  �

 نوس هاسيانجام سي تي اسكن  قفسه سينه و در صورت لزوم (راديو گرافي)پرتونگاري �

 از خلط AFBرنگ آميزي گرم و انجام  �

 AFBكشت خلط از نظر پاتوژنهاي باكتريايي و انجام  �

 آنزيمهاي كبددرخواست بررسي  �

 تست رايتانجام  �

 تست توبركولينانجام  �

 مالاريا، بورليا)جهت اسمير خون محيطي ( گر فتن  �

از كبد و مغز استخوان و ... ،  ريگي نمونه، انجام اگر اقدامات اوليه تشخيصي به نتيجه نرسيده باشد �
  لازم مي باشد. نهايي تشخيصرسيدن به براي 
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تحت درمان بيمار را پروتكلهاي خاص بيماري را ببنيد. اگر علت تب مشخص شد،  تب، بعداز تعيين علت �
  .دهيدو سپس در صورت لزوم پيشگيري قرار اختصاصي 

  درمان علامتي تب 

  .سال ندهيد 16ساعت. به كودكان زير  4 هر 650mg-325آسپيرين: با مقدار  �

  قرص در روز. 8ساعت و حداكثر  6هر  400mgايبوپروفن : با مقدار �
  . ساعت 4هر  650mg-325استامينوفن : �
نامبتلا مشابه افراد  HIV عفونت مبتلا به به طور كلي درمان سپسيس در بيماران درمان اختصاصي: �

بر  وسيع الطيف هاي زود هنگام آنتي بيوتيك و شامل احياي حجم مناسب، شروعاست  HIVبه 
در صورت لزوم براي حفظ فشار  هاوازوپرسور استفاده از و اساس دستورالعمل هاي درمان سپسيس

و آنتي  CD4شمارش در انتخاب آنتي بيوتيك تجربي اوليه، توجه به  مناسب است. در سطح خون
قاومت آنتي بيوتيكي شوند ) و نيز ساير بيوتيك هاي پروفيلاكتيك مصرفي ( كه ممكن است باعث م

و مواجهه با قارچهاي آندميك و تزريقي مواد عوامل خطر ساز عفونتهاي خاص مانند مصرف 
ها لازم است. مانند ساير بيماريها، در نظر گرفتن تداخل هاي احتمالي داروها با  مايكوباكتري

ARVs به ويژه مهار كننده هاي پروتئاز و ،NNRTIs گروههاي دارويي مانند آزولها و  با ساير
 ماكروليدها ضرورت دارد.

  

   كم خوني.2

شناخته در زنان  gr/dl 12در مردان و كمتر از  gr/dl 14معمولاً با سطح هموگلوبين كمتر از كم خوني 
با كيفيت بد زندگي و كاهش بقاء ارتباط دارد و با اصلاح كم خوني ، HIVشود. در افراد مبتلا به عفونت مي

  . بخشيد مي توان اين موارد را بهبودكم خوني 
ممكن است چندين عامل هم زمان وجود داشته  HIV عفونت علل مختلفي دارد در افراد مبتلا به كم خوني

  باشند. علل شايع عبارتند از:

  

 بيماري مزمن ناشي از كم خوني �

o بيماري مزمن ناشي از عفونت  كم خونيHIV  شمارش پاييندر بيماراني با CD4  كمتر )

ويروسي بالا و نيز در افرادي با شاخص توده بدني پايين، در زنان،  ) و بار cell/ml 200از 

 سال) بسيار شايع است. 50و افراد مسن ( بالاي 
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 سركوب مغزاستخوان بدليل داروها �

o ناشي از داروها به ويژه زيدوودين، تريمتوپريم، سولفامتوكسازول  كم خوني(TMP-

SMX)  شايع است و ممكن است به سرعت بعداز شروع اين داروها ايجاد شود. در نيز

هفته بعداز شروع  2-4پايش دقيق هموگلولين آنمي ناشي از مصرف زيدوودين 

و دسترسي مستمر به جايگزين هاي مناسب، براي  ماه 3پس از آن هر و زيدوودين 

 ، سرنوشت سازاست.(ART)موفقيت درمان ضد رتروويروس 

(بيماري ناشي از ميكوباكتريوم توبركوبوزيس، مايكوباكتريوم عفونت توسط راسيون مغزاستخوانانفيلت �

توسط سلول هاي يا  ، لنفوم، كريبتوكوك تئوفرمنس) و/B19آويوم، سيتومگالوويروس، پاروويروس 

 و ...) سندروم ميلودبسيلازي( مانند بدخيمي 

 )يلبهر دل فقر آهن (مانند از دست دادن خونكم خوني  �

 سميهيپوگناد �

  شكايتهاي بيمار

بيماراني كه كاهش تدريجي هموگلوبين دارند ممكن است بتوانند اين كاهش را جبران كنند و حتي در 

سطوح پايين هموگلوبين بدون علامت باقي بمانند. بعضي ممكن است از ضعف، خستگي، تنگي نفس، 

طپش قلب، درد قفسه سينه، اختلال رنگ پريدگي، سرگيجه، سنكوپ، تهوع، بي اشتهايي، سردرد، 

  شكايت داشته باشند. بودن خواب، اضطراب، احساس كسالت و يا گيج

  )1(شكل  رويكرد به بيماري

  و نيز سوالات زير مفيد است:پيش گفته شرح حال دقيق، سوال درباره علائم  �

   شروع و مدت علائم �

  (و سابقه خانوادگي كم خوني) كم خونيسابقه  �

  نتزريق خوسابقه  �

  ها ، سابقه عفونت هاي فرصت طلب و ساير بيماريCD4شمارش  شامل HIVعفونت  وضعيت �

  خونريزي غير عادي، مدفوع سياه يا قيري  �

  در زنان تاريخ آخرين قاعدگي و ميزان خون قاعدگي  �

  زردي �

  لنفاويغدد تب، تعريق، كاهش وزن، اسهال، بزرگ شدن : ساير علائم �
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روهاي نسخه شده يا بدون نسخه)، مكمل هاي تغذيه اي و فرآورده داروهاي مصرفي فعلي يا اخير (دا �

  هاي گياهي

  مصرف آسپرين يا داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي �

  عادات غذايي  �

 سوء مصرف الكل �

  در معاينه بيمار توجه به نكات زير اهميت دارد : �

و فشار خون ( از جمله ضربان قلب تعداد و شدت اندازه گيري علائم حياتي با توجه خاص به مقدار  �

 قبلي يك فشار خون)، مقايسه وزن فعلي وتغييرات اورتواستات

 )ديسترس تنفسي و ... و نمو، (تغذيه ظاهري وضعيت �

 ملتحمه: رنگ پريدگي، زردي -پوست �

 يا فولات) B12دهان: استوماتيت يا گلوسيت (كمبود ويتامين  �

 شكمي شكم: بزرگي كبد يا طحال، لمس توده �

 فاويغده هاي لن �

 اندام: ادم �

راه رفتن، رفلكس هاي تاندوني عمقي، رفلكس  وضعيت و موقعيت، نورولوژيك : حس ارتعاش، تعادل �

 كف پا

 ركتال: بررسي از نظر خون مخفي �

  :آزمايشگاهي شامل موارد زير استارزيابي تشخيصي  �

ارش خون افتراق براي تائيد كم خوني هموگلوبين و هماتوكويت را دوباره كنترل كنيد و فرمول و شم �

  انجام دهيد. مختلف آنها را براي تعيين وجود سيتوپني هاي

بررسي آزمايشگاهي و ساير مطالعات تشخيصي لازم براساس شرح حال، معاينه فيزيك و تشخيص  �

 افتراقي را انجام دهيد. 

  براي تعيين علت كم خوني موارد زير را به عنوان آزمايشات اوليه مد نظر قرار دهيد: �

o  متوسط گلبولي حجم(MCV)، 

o   ،اسمير خون محيطي 

o ،شمارش رتيكولوسيت 

o  (تام و مستقيم) بيلروبين 

o ررسي آهن، فريتين و ترانسفرين سرم، ظرفيت كلي اتصال آهن ب(TIBC) ، 

o بررسي خون در مدفوع 
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o  آزمايش بارداري در صورت لزوم 

o ا علت نامشخص، ررسي سطح تستوسترون در افراد (زنان و مردان) مبتلا به كم خوني بب

  است.ضروري به ويژه در صورت وجود ساير علائم و نشانه هاي هيپوگناديسم 

در صورتي كه نحوه تظاهر باليني و نتايج بررسيهاي اوليه ايجاب كنند، آزمايشهاي ديگر(مانند  �

، وجود G6PD، كمبود B12يا عفونتهاي ديگر، كمبود ويتامين  B19ارزيابي براي پاروويرس 

  جام دهيد.بدخيمي ان

از نوع مزمن يا شديد باشد، و ارزيابي اوليه علت را كم خوني در صورتي كه تشخيص نامعلوم باشد،  �

نشان ندهد يا كم خوني با پان سيتوپني همراه باشد، بيوپسي مغز استخوان را مدنظر قرار دهيد، 

  نيز ممكن است انجام شود. بيوپسي مغزاستخوان براي تاييد تشخيص

بعضي  .اي بيمار را از نظر داروهايي كه ممكن است باعث آنمي شوند بازبيني كنيد فهرست داروه �

داروهاي رايج كه ممكن است باعث كم خوني شوند عبارتند از: زيدوودين، گانسيكلووير، 

والگانسيكلووير، سولفوناميد، پيريمتامين، داپسون، ريباويرين، اينترفرون آلفا، داروهاي آنتي 

   .نئوپلاستيك

 صورت لزوم بيمار را به متخصصان هماتولوژي يا انكولوژي ارجاع دهيد. در �
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  آلگوريتم ارزيابي تشخيصي آنمي: 1شكل 

  

  درمان 
 برحسب لزوم و درمان هاي مراقبت اوليه توصيه درمان مناسب به علت و شدت كم خوني بستگي دارد.

  :شامل موارد زير است

نياز به ترانسفوزيون (بجز موارد ممكن است ه كم خوني شديد مبتلا هستند، بيماراني كه مبتلا ب .1

 شك به هموليز) با يا بدون بستري شدن  داشته باشند.

را در صورتي كه ضرورت داشته باشد ضمن  ARTناشي از درمان كم خوني بيماري مزمن  .2

آنمي خفيف اغلب  اجتناب از داروهاي همراه با خطر سميت مغز استخوان، مدنظر قرار دهيد.

 بدون مداخله، بهبود مي يابد. (IRIS)ايمني  سازيباز  نشانگانو ناشي از ARTبعداز شروع 
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ناشي از دارو، در صورت امكان داروي مسبب را قطع كنيد. براي كم خوني در صورت شك به  .3

به  ،مثال در بيماران تحت درمان با زيدوودين در مواردي كه ساير علل كم خوني رد شده باشد

يك آنالوگ نوكلئوزيد ديگر را در نظر داشته باشيد. در صورتي كه تغيير استفاده جاي زيدوودين 

رخ را براي افزايش سيا ترانسفوزيون گلبول  (EPO)تين يدرمان مقدور نباشد مصرف اريتروپو

بين  واحد 4000دوز معمول اريتروپويتين نوتركيب انساني  هماتوكريت مدنظر قرار دهيد.

است. توجه داشته باشيد كه در صورتي كه  يا عضلاني در هفته از طريق تزريق زير جلدي لليالم

، واحد بين المللي در ليتر يا ميزان آهن پايين باشد 500اريتروپويتين بالاتر از  سرمي سطح

موثر نيست. بنابراين سطح سرمي اريتروپويتين را قبل از درمان كنترل كنيد. در  استفاده از آن

ماراني كه اريتروپويتين شروع مي شود. هموگلوبين و هماتوكريت را به طور منظم كنترل بي

كنيد.( به صورت هفتگي تا تثبيت وضعيت و بعداز آن هر چهار هفته يكبار) و دوز دارو را بر 

 حسب نياز تعديل كنيد.

 بيماران مبتلا به هيپوگناديسم را با تستوسترون درمان كنيد. .4

 ميلي گرم سه بار در روز، درمان كنيد. 325وس سولفات خوراكي فقرآهن را با فر .5

ميلي  1-5كمبودهاي تغذيه اي را بر حسب لزوم درمان كنيد. در كمبود فولات، اسيدفوليك  .6

عضلاني  ميكرو گرم 1000، كوبالامين B12ماه، در كمبود ويتامين  1-4گرم در روز به مدت 

ميكرو گرم  1-2هفته و بعداز آن يكبار در ماه يا  4ته تا روز و بعداز آن يكبار در هف 7روزانه تا 

 خوراكي يكبار در روز

  آموزش بيماران
علائمي مانند خستگي، ضعف و تنگي نفس ممكن است نشانه كم خوني باشند، بيماران بايد در  .1

 صورت بروز اين علائم يا علائم ديگر به ارائه دهندگان خدمات بهداشتي اطلاع دهند. 

 

 ARTپاسخ مي دهد. در بيشتر بيماران ممكن است مناسب به درمان مواقع اغلب   كم خوني .2

 تشويق كنيد.  ARVيك درمان موفقيت آميز باشد. بيماران را براي پايبندي به 

بيماران را درباره مصرف دقيق داروهايشان، و ارتباط با ارائه دهندگان مراقبت بهداشتي در  .3

  ن علائم، راهنمايي كنيد.صورت بروز علائم جديد يا بدتر شد
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  اسهال. 3

  مقدمه
يك علامت شايع محسوب مي شود كه ممكن است علل مختلفي داشته باشد.  ، اسهالHIV بيماران در  

حمله ها ممكن است حاد و گذرا، متناوب يا راجعه و در بعضي موارد مزمن و شديد باشند. تداوم اسهال 
كاهش وزن شود. اسهال ممكن است كيفيت زندگي بيمار را به  ممكن است باعث سوءتغذيه، دهيدراتاسيون و

و اثربخشي داروهاي ضدرتروويروسي را مختل به درمان طور قابل توجهي كاهش دهد و نيز پايبندي بيمار
تغيير در دفعات يا قوام مدفوع بيش از حد معمول فرد. به هر حال  كند. اسهال به صورت زير تعريف مي شود:

نوبت در روز به عنوان اسهال تلقي مي شود. طول دوره به صورت زير  3مدفوع شل بيش از اسهال آبكي يا 
  طبقه بندي مي شود: 

  حاد: كمتر از دو هفته �
  هفته 2 - 4 پايدار: �
  هفته 4مزمن: بيش از  �

طبيعي يا مختصري كاهش  CD4سلول شمارش با  HIVعلل عفوني و غيرعفوني اسهال در مبتلايان به 
ضد است. در ميان علل غيرعفوني اسهال، به ويژه اثرات جانبي داروهاي  نامبتلافراد يافته، مشابه ا

عفونتها از جمله عفونتهاي بروز در مراحل پيشرفته بيماري، احتمال ، اما و ساير داروها شايعندرتروويروسي 
  فرصت طلب به عنوان علت اسهال بيشتر مطرح است.

  علل عفوني

  : CD4شمارش  اسهال حاد، با هر

ستيوليتكا، يويروس ها ، كلستريديوم ديفيسيل ، سالمونلا، شيگلا، كمپيلوباكتر، اشريشيا كولي، انتاموبا ه
  مسموميت هاي غذايي، ژيارديا لامبليا. 

  : CD4شمارش  اسهال مزمن، با هر

  فيسيل ، ژيارديا لامبليا، يكلستريديوم د
  ستيوليتكا.يانتاموبا ه

MLمتر از ك CD4شمارش   بااسهال مزمن، 
cell

 300:  

MLكمتر از  CD4ميكروسپوريديوم ، كريپتوسپوريديوم ، ايروسپورا بلي، سيتومگالو ويروس(
cell

 100 ،(

MLكمترازCD)4مايكو باكتريوم
cell

  . HIV، انتروپاتي ناشي از )50 

  علل غيرعفوني
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شايعند:مهاركننده هاي پروتئاز ،به ويژه  ARVsبسياري از داروها از جمله بعضي  اثرات جانبي داروها( با
التهابي روده (كوليت اولسراتيو، بيماري  هاي ريتوناوير و نلفيناوير) ، نشانگان روده تحريك پذير، بيماري

ايي پانكراس، باكتري در روده باريك، نارس كرون)، لنفوم، عدم تحمل لاكتوز، بيماري سلياك، رشد بي رويه
  ديورتيكوليت، بي اختياري مدفوع، سندروم محروميت از داروي مخدر.

  ارزيابي بيمار مبتلا به اسهال
كمك در اتخاذ رويكرد درماني  معمولا شرح حال ومعاينه، علت اسهال را مشخص نمي كند، اما توجه به نكات

  كننده است.
  گرفتن شرح حال دقيق شامل موارد زير لازم است: �
ن شروع اسهال، دفعات (تعداد در روز، آخرين نوبت) ،حجم مدفوع، وجود خون در مدفوع ،قوام مدفوع زما

(نرم يا آبكي) رنگ مدفوع (خاكستري، سفيد يا مدفوع چرب) ، تهوع يا استفراغ ، زور پيچ، درد شكمي 
دهنده، درمانهاي  علائم همراه، عوامل تشديدكننده، عوامل تسكينسايركرامپ و محل آن ،كاهش وزن، تب، 

مقعدي  -انجام شده، تماس با ساير افراد مبتلا به علائم مشابه، حمله هاي قبلي اسهال، تماس جنسي دهاني
)، مصرف مواد غذايي نامطمئن (مانند Receptive مقاربت مقعدي در فرد پذيرنده ( (آقايان و خانمها)،

وده ، مسافرت اخير، مصرف آنتي بيوتيك در چند فاسد) ، مصرف احتمالي آب آلو/يا  غذاي خام، نيمه پخته
به ويژه ريتوناوير يا نلفيناوير، بررسي ارتباط شروع اسهال با ضد رتروويروسي  هفته يا چند ماه اخير، داروهاي

، ساير داروهاي همزمان يا اخير از جمله مكمل ها (تجويز شده يا بدون نسخه) و فرآورده  ARVsشروع 
  روع مصرف مواد و الكل .هاي گياهي، قطع يا ش

شرح حال دقيق مي تواند در تعيين قسمت درگيري در دستگاه گوارش كمك كننده باشد. براي مثال علائم 
كرامپ، نفخ و تهوع حاكي از درگيري معده يا روده باريك يا هر دو هستند و احتمال عفونت با 

را بالا مي برد. خون در مدفوع و زورپيچ  نشانه  كريپتوسپوريديوم، ميكروسپوريديوم، ايزوسپورا بلي يا ژيارديا
التهاب روده بزرگ بوده ، مي تواند مطرح كننده عفونت با شيگلا،انتاموبا هيستوليتيكا، كمپيلوباكتر يا 

هرپسي هم  ناشي از پروكتيت از جمله پروكتيتباشد. زورپيچ مي تواند  CMV كلستريديوم ديفيسيل،و 
  باشد.

  

بيماري كه با اسهال حاد مراجعه نموده، اولين گام تعيين ميزان دهيدراسيون و حال در  معاينه فيزيكي: �

عمومي است. علائم حياتي شامل دماي بدن، اندازه گيري تعداد ضربان و فشارخون ارتوستاتيك را ثبت و 

عيت اين علائم را با ميزانهاي پايه يا اخير مقايسه كنيد. معاينه فيزيكي دقيق شامل موارد زير: وض

هيدراتاسيون (تورگور پوستي، رطوبت غشاهاي مخاطي)، وضعيت تغذيه اي (وضعيت بدن، توده عضلاني، 

معاينه ته چشم ، اوروفانكس (ضايعات، كانديدياز، زخم، ساركوم كاپوزي)، بررسي استحكام پوست و مو)

، شكم يونسشكم (ديستان، معاينه ي )CMVعلائم عفونت ، ديسك اپتيك ، رتينيت و (فوندوس
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ركتوم (توده، حساسيت، مدفوع ، معاينه ي ، ارگانومگالي، توده، آدنوپاتي)دردناكي و ريباندصداهاي روده، 

  خوني)

مطالعات آزمايشگاهي بجز آزمايشات روتين بايد براساس شدت بيماري و نيز  بررسي هاي آزمايشگاهي: �

اسهال علت سهال بايد در جهت يافتن شرح حال و معاينه فيزيكي انجام شوند. در هر بيمار مبتلا به ا

  % موارد موفق به دست يابي به علتي خاص مي شويم.50تلاش كرد. اگرچه در كمتر از 

آزمايش مدفوع: اولين رويكرد بايد آزمايش كامل و كشت مدفوع و سنجش توكسين  �

نمونه كلستريديوم ديفيسيل باشد. ارزيابي دقيق با نمونه هاي متعدد مدفوع (شامل حداقل سه 

پتوسپوريديوم، يي بررسي كرفست نيز برا براي انگل و تخم انگل) لازم است. اسمير اسيد

MLكمتر از  CD4شمارش سپكلوسپورا بايد انجام شود. در بيماراني با  ايزوسپورا و
cell

 100 

  ررسي شود.احتمال وجود ميكروسپوريديوم نيز بايد با رنگ آميزي تريكوروم نمونه مدفوع ب

بايد كشت خون در لوله هاي  MACكشت خون: در صورت احتمال تشخيصي عفونت منتشر  �

  اختصاصي براي جداسازي آن انجام شود.كشت 

آندوسكپي: در مواردي كه بررسي هاي معمول شامل شرح حال، معاينه وآزمايش مدفوع و كشت  �

يد بر اساس علائم باليني و محل ، باوعلائم بيمار نيز برطرف نگردد ر نشودجخون به تشخيص من

  اني و/يا تحتاني و تهيه بيوپسي سود جست. قوپي فوكاحتمالي درگيري از اندوس

تصويربرداري: مطالعات پرتونگاري با ماده حاجب معمولاً در ارزيابي اسهال در اين بيماران كمك  �

  بيشتر اختلالات نياز به بيوپسي از مخاط دارند. تشخيص . كننده نيستند 

  درمان

   درمان مناسب را آغاز كنيد. ،به محض تشخيص 

بيمار به مصرف مكرر غذاهاي نرم و سهل الهضم مانند موز، برنج،  :تغذيه و هيدراتاسيون (مايع درماني)

هاي شور و سوپ ها تشويق شود. هيدراتاسيون  گندم، سيب زميني، رشته فرنگي، سبزيجات پخته، بيسكويت

  تشويق گردد.آب  وشابه هاي بدون گاز وبا ميوه، نوشابه، چاي، ن

بيماران بايد از مصرف نوشابه هاي شيرين، نوشابه هاي كافئين دار، الكل، غذاهاي داراي فيبر فراوان، غذاهاي  

  چرب يا پرادويه و لبنيات خودداري كنند.

  كننده باشد. استفاده از ماست و دوغ براي اسهال و نعنا و زنجبيل براي مشكلات هاضمه مي تواند كمك 
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برخي از بيماران ممكن است از رژيم بدون لاكتوز، كم فيبر و كم چربي سود ببرند. بيماران بايد برحسب لزوم 

از مكمل هاي غذايي با توصيه متخصص تغذيه استفاده كنند. در موارد اسهال مزمن يا شديد يا كاهش شديد 

  وزن، توصيه بعدي ارجاع به متخصص تغذيه است.

 بيماران مبتلا به اسهال شديد بايد با مايعات آزاد و محلولامكان هيدراتاسيون كافي از راه دهان، در صورت 

ORS  در موارد شديد ممكن است تجويز مايعات وريدي لازم باشد. هيدراته شوند .  

  درمانهاي ويژه

  د.در بيماران بدحال مي توان درمان فرضي را در خلال انجام آزمايشات تشخيصي شروع كر 

براي اسهال متوسط تا شديد شامل ديسانتري (اسهال خوني) مي توان درمان تجربي را تا بررسي  �

، تجويز كرد. از رژيم سه روزه با ارزيابي نتايج آزمايش مدفوع و يا در شرايط محدوديت امكانات

اثربخشي ميلي گرم دو بار در روز استفاده كنيد. پايش  500فلوروكنيولون، مانند سپيروفلوكساسين 

  تشخيصي و پاسخ باليني خواهد بود.ارزيابي هاي  درمان و يا تغيير درمان براساس نتايج

يا ساير داروها، مي توان درمان علامتي را امتحان كرد.  ARVبراي بيماران مبتلا به اسهال ناشي از  �

هفته بدون  (به مطالب زيرين رجوع شود) اسهال ناشي از مهاركننده هاي پروتئاز اغلب پس از چند

 را در نظر داشت. ARVدرمان، كاهش مي يابد. اگر اسهال كنترل نشود بايد تغيير در رژيم 

مد نظر قرار درمان اختصاصي لازم است  در صورت مشخص شدن يك عامل پاتولوژيك معين، �

 HIV با عفونتولوژيك اسهال در بيماران تينحوه درمان شايعترين عوامل ا 1. در جدول گيرد

  :شده استخلاصه 

 HIV: درمان اختصاصي شايعترين عوامل ايتولوژيك اسهال در بيماران آلوده به 1جدول 

عامل  درمان انتخابي درمان جايگزين

  گاستروانتريت

كوتريموكسازول ، ناليديكسيك اسيد، آزيترومايسين يا 

 سفالوسپورين هاي نسل سوم بسته به حساسيت 

 ونه هاي شيگلاگ روز 7تا  3يك فلوروكوينولون براي 

دو بار در روز : در  500سيپروفلوكساسين  كوتريموكسازول يا سفالوسپورين هاي نسل سوم

CD4 روز و در  14-7براي  200بيش ازCD4 

  هفته 6- 2براي  200كمتر از

گونه هاي سالمونلاي 

 غير تيفوييدي
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 5چهار بار در روز براي   250mgاريترومايسين  روز 7تا  5دو بار در روز براي  500سيپروفلوكساسين 

  روز 7تا 

 ژنيوكمپيلوباكتر ژ

روز يا فورازوليدون  5در روز براي  400mgآلبندازول 

100mg 4  روز 10تا  7بار در روز براي  

با  5سه بار در روز براي  250mgمترونيدازول 

  روز 7

 ژيارديا لمبليا

 mg 650به جاي پارومومايسين مي توان از يدوكينول 

 روز  20در روز براي سه بار 

با  5سه بار در روز براي  750mgمترونيدازول 

در  30mg/kg/dayپارومومايسين   +روز  10

  روز 10تا  5دوز منقسم براي  3

  انتاموبا هيستوليتيكا

 

درمان با  CD4+ >50 cells/µL براي مبتلايان با

nitazoxanide  ميلي گرم دو بار  1000تا  500با دوز

  روز با كاهش علائم همراه بوده است  14در روز براي 

 

ART  درمان اصلي است و با افزايش تعداد

، علائم بيمار 100به بيش از  CD4سلول هاي 

  برطرف مي شود 

گونه هاي 

   كريپتوسپوريديوم 

هفته و اگر  4دو بار در روز براي   400mgآلبندازول 

  سه بار در روز 200mgموثر نبود مبنندازول 

ART  اصلي است و با افزايش تعداد درمان

، علائم بيمار 100به بيش از  CD4سلول هاي 

 برطرف مي شود

گونه هاي 

  ميكروسپوريديوم

بار در  4تا  3كوتريموكسازول دو قرص بزركسال  اطلاعات كافي نيست

 روز 10روز براي 

  گونه هاي ايزوسپوزا

تا  7ميلي گرم در روز براي  500تا  125وانكومايسين 

 ز رو 10

خوراكي سه تا چهار بار  250mgمترونيدازول 

 روز   10در روز براي

  

كلستريديوم 

  ديفيسيل

  

  

  درمانهاي علامتي

داروهاي ضدموتيليتي در بيماران مبتلا به اسهال خوني و يا التهابي يا موارد مشكوك به كلستريديوم 

/ ديفنوكسيلات (لوموتيل) براي آتروپينو  شوند. اين داروها مانند لوپراميد دفيسيل نبايد استفاده

 در مورد لوپراميد، مفيد واقع شوند.ممكن است بعضي بيماران مبتلا به اسهال شديد آبكي غيرالتهابي 
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قرص در روز توصيه نمي شود.  8قرص پس از هر نوبت اسهال است و بيش از  2ميزان توصيه شده 

نوبت است.  2 - 3ميلي گرم  500(تغذيه اي شامل مصرف مكمل هاي كلسيم  -رويكردهاي دارويي

بيماران مبتلا به اسهال مربوط به مهاركننده هاي پروتئاز ممكن است با مصرف هر دوز كلسيم كاهش 

اسهال يا قطع آن را تجربه كنند. توجه داشته باشيد كه مكمل هاي منيزيم ممكن است اسهال را بدتر 

  كنند.

ن ناشي از سوءجذب كمك كننده باشد. دارو با ميزان ليپاز پانكراسي مي تواند در درمان اسهال مزم

كپسول شكل سه بار در روز همراه با غذا تجويز مي گردد كه برحسب پاسخ به تدريج  قرصِ 2 - 3

  مقدار آن كاهش داده مي شود.

كلسيترامين يا پسيليوم ممكن است با كاهش حركات روده و افزايش حجم مدفوع، اسهال را كاهش 

  ايجاد اختلال جذب از تجويز كلسيترامين با ساير داروها، اجتناب كنيد.دهند. به دليل 

براي كنترل اسهال مزمن ممكن است تركيبي از اين داروها لازم باشد و بعد از كنار گذاشتن بيماري 

  هاي عفوني مي توان آنها را براي بيماران ادامه داد.
  

  آموزش بيمار

به بيماران آموزش دهيد كه در صورت ايجاد  اسهال ممكن است علل متعددي داشته باشد. �

  بهداشتي اطلاع دهند.مراقبين علائم جديد يا بدتر شدن علائم به 

به بيماران تذكر دهيد كه داروهاي خود را دقيقاً مطابق دستور مصرف كنند و در صورت بدتر  �

تي خود اطلاع بهداشمراقبين علائمي مانند تب، تهوع، استفراغ يا درد به بروز شدن  اسهال يا 

  دهند.

بيماران حتي در صورت داشتن اسهال بايد به خوبي تغذيه و هيدراته شوند. آموزش به بيمار  �

  براي مصرف وعده هاي غذايي مكرر و كم حجم و اجتناب از مصرف غذاهاي چرب لازم است.
  
  

  



 

 23

 تظاهرات ريوي.4

  

   مقدمه

است. در افراد مبتلا به  مزمن يا حاد از تظاهرات شايع بيماري هاي تنفسي  تنگي نفس و يا سرفه

باشد. علاوه  HIVممكن است از علائم عفونتهاي فرصت طلب مربوط به اين علائم  HIVعفونت 

براين ، ممكن است اين علائم نشان دهنده بيماري هاي غيرريوي مانند كم خوني ، بيماري قلبي 

) ACEنده هاي آنزيم مبدل آنژيوتانسين (مهاركن عروقي ، سينوزيت و يا اثرات جانبي داروهايي مانند

 باشند. نحوه شروع علائم و طول مدت آن ، وجود ساير علائم ونشانه ها مانند خلط ، تب ، كاهش وزن

بيمار ، در تشخيص هاي افتراقي  CD4ارزيابي را تحت تأثير قرار مي دهد. به علاوه تعداد  شيوه 

  متعدد اين بيماران نقشي تعيين كننده دارد. 

  ارزيابي اوليه 

   :در بيماري كه از تنگي نفس يا سرفه شكايت دارد ، توجه به نكات زير ضروري است
  الف) تاريخچه بيماري :

علائم، تنگي نفس پايداري شروع و مدت علائم ، پيشرفت يا  شامل بررسي:  تاريخچه بيماري فعلي : - 

 وجود خلط ، گبانه ،ادم محيطي ، ويزنيتنگي نفس حمله اي ش ،در حال استراحت يا فعاليت ،ارتوپني

و ميزان آن، وزن قبلي و تاريخ  درد پلورتيك ، تب و تعريق شبانه، كاهش وزن ناخواسته هموپتيزي، ،

  لودرد. گ، ترشح پشت حلق،سينوس ها ، احتقان سينوس، حساسيت روياندازه گيري آن
فعلي ،  CD4شمارش  ،شده ثبت CD4شمارش كمترين  شامل بررسي: قبلي :بيماري تاريخچه  - 

سل و  ي سابقه )،جيرووسياشي از پنوموسيستيس (پنوموني ن PCPسابقه مصرف پروفيلاكسي براي 
)و نتيجه آن ، دريافت درمان پيشگيرانه سل، برونشيت  PPDدرمان آن، آزمون پوستي توبركولين ( 

عروقي، آلرژي به گرد و  بيماري هاي قلبي يسابقه  مصرف سيگار، سابقه يمزمن، آسم ، آمفيزم، 
غبار، آلرژي دارويي، به ويژه نسبت به پني سيلين ها و داروهاي سولفا، مصرف داروها ( مانند 

  ) ،مصرف مواد مخدر يا محرك استنشاقي يا  تزريقي.  ACEمهاركننده هاي 
ل علائم انجام معاينه فيزيكي بايد شامل توجه ويژه به موارد زير باشد: كنتر معاينه فيزيكي:ب) 

  ني ، حلق ، گردن ، ريه ها ، قلب ، اندامها .يوزن، ب حياتي،
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هاي آزمايشگاهي و ساير مطالعات تشخيصي بايد بر اساس شرح  بررسيارزيابي پاراكلينيك : ج) 
  انجام شوند. از جمله موارد زير :  مورد نظر افتراقي هاي حال ، معاينه فيزيكي و تشخيص

ژه در صورت وجود يافته هاي غيرطبيعي در معاينه قفسه پرتونگاري قفسه سينه به وي �
  .وزنسينه ، تب و يا كاهش 

    cell/ µL200كمتر از  CD4شمارش   �
� CBC and diff   
� LDH  
ها  انجام كشت خون ازنظرباكتري)  C 38.5در صورت وجود تب ( به ويژه تب بالاي  �

  )به فاصله حداقل نيم ساعت نمونه2(
كشت خون از نظر باسيل اسيدفست در صورت  50cell/µlزير  CD4شمارشدر صورت  �

نترل سطح آنتي ژن در صورت امكان ك 100cell/µlكمتر از  CD4امكان و در صورت 
  كرپتوكوك در سرم

 Induced)ه خلطديا با كمك دستگاه تحريك كنن خلط معموليبررسي خلط (  �

Sputum)  
ها ، رنگ آميزي گرم و  ( در سه نمونه ) و كشت از نظر مايكوباكتريوم AFBاسمير  �

   PCPكشت باكتريال و در صورت امكان رنگ آميزي 
  ها و سيتولوژي در صورت لزوم  رنگ آميزي و كشت قارچ �
  .، در صورتي كه مقادير اخير آنها مشخص نباشد CD4شمارش   �
سي در صورت منفي بودن آزمايش پ) يا بيو BALبرونكوسكپي و لاواژ برونكوآلوئولر (  �

  نبودن تشخيص بعد از ارزيابي اوليه يا عدم پاسخ بيمار به درمان تجربي خلط و مشخص 
آزمايش هاي عملكرد ريوي در صورت احتمال تشخيص هاي غيرعفوني يا ساير بيماريهاي  �

  ريوي ناشي ازآن 
، درد  تندي تنفسدر صورت امكان و در صورت شك به اسيدوز لاكتيك ( مانند تهوع ،  �

وزيدي) اندازه گيري سطح ني مدت يا آنالوگهاي نوكلئطولا درمانشكم ، خستگي و 
   لاكتات
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  علائم ريوي  مواردي از تشخيص هاي افتراقي -  2جدول
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  ي باكترياييپنوموني ها .4.1

عفونتهاي باكتريال مجاري تنفسي تحتاني در جمعيت عمومي شايع هستند. اما در افراد مبتلا به 

. استرپتوكوك پنومونيه شايع ترين پاتوژن فراوان تر است ديدتر وش HIVنقص ايمني و عفونت 

دستگاه تنفسي تحتاني محسوب مي شود. بيماران مبتلا به پنوموني با سرفه و تب عفونت هاي 

  د. ندر تنفس دارسختي و  تندي تنفسمراجعه مي كنند و اغلب درد قفسه سينه و 

  تشخيص 
شانه هاي باليني و پرتونگاري قفسه سينه انجام ميشود. نو  تشخيص پنوموني معمولاً بر اساس علائم 

يا تكه تكه  (Lobar Consolidation)در پرتو نگاري ممكن است موارد زير ديده شود : تجامد لوبر
  ، ارتشاح منتشر ريه يا تغييرات آتيپيك از جمله وجود حفره . 

  درمان
در منزل مطابق توصيه درمان باشد  وجود نداشته PCPدر صورتي كه بيمار بدحال نباشد و شك 

  هاي زير انجام مي شود : 
 آموكسي سيلين  �

Po) (1000mg TID  كوآموكسي كلاو در صورت احتمال روز يا بيشتر تا بهبود  7به مدت )
  مقاومت به پني سيلين / آمپي سيلين )

  روز  7به مدت   (400mg QID- PO)اريترومايسين  :يا �
  روز  7به مدت  (500mg BID-PO)كلاريترومايسين  :يا �
  روز  3- 4 به مدت 500mg QD- PO) (آزيترومايسين :يا �
  روز  7به مدت  )(100mg BID- POداكسي سيكلين  :يا �

بهبود حال عدم و ادامه تب  یعنیساعت ( 72در صورت عدم پاسخ بيمار به درمان خط اول تا 
م بر حسب موارد زير تجويز شود. ) بايد بيمار به بيمارستان ارجاع و درمان خط دو عمومي بيمار

  بيماران بدحال نيز بايد فورآًبراي بستري شدن به بيمارستان ارجاع شوند :
 روز 7به مدت  mg QID  (400(+ اريترومايسين OD) گرم وريدي  2 (سفترياكسون

در نظر داشته  راTB) يا  PCPتشخيص هاي افتراقي ( سايردر صورت عدم پاسخ به اين درمان 
  باشيد.
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  پنوموني پنوموسيتيس .4.2
PCP     يك عفونت فرصت طلب شايع همراه باHIV  جيرووسي است كه در اثر قارچ پنوموسيتيس

فه ، تنگي ناميده مي شد ) ايجاد مي شود. بيماران معمولاً با سركاريني ( كه پيشتر پنوموسيتيس 
مانند تنگي نفس و  سايي تنفسي. بيماران مبتلا اغلب ويژگي هاي نارنفس وتب مراجعه مي كنند

در صورت عدم درمان زود هنگام و  م ممكن است بسيار شديد باشد. يك حملهسيانوز را دارند. علائ
  مؤثر ممكن است منجر به مرگ شود. 

   تشخيص

تشخيص اغلب بر اساس علائم باليني  صورت مي گيرد. بيمار ممكن است سرفه بدون خلط داشته 
بيماري ، تنگي نفس با حداقل نشانه در معاينه فيزيكي و يا طبيعي بودن باشد ولي ويژگي اصلي 

در  ) (Ground-glassمعاينات است. اگر چه معمولا در پرتونگاري ريه كدورت هاي شيشه مات
ممكن است . همچنين لزامي نيستوجود آن اهرچند نواحي تحتاني هردو ريه مشاهده مي شود، 

) در ميدانهاي ريوي دو طرف وجود داشته Infiltrates Patchy( اي ارتشاح تكه تكهشواهدي از 
 PCPباشد. نسبت قابل توجهي از بيماران مبتلا به  TBهاي باكتريال يا  باشد كه مشابه پنوموني

هاي پنوموسيتيس در خلط  ند. تشخيص بر اساس كشف كيسترهيچ تغييري در پرتونگاري ندا
مي باشد. درصورتي كه تشخيص به دليل فقدان امكان  شهارونلاواژ ب نمونهتحريكي با كمك دستگاه يا 

هاي عملكرد ريوي يا آناليز گازهاي  برونكوسكپي قابل اثبات نباشد ، مي توان از بدتر شدن آزمون
خوني به عنوان نشانه استفاده كرد. مي توان درمان را قبل از تشخيص قطعي شروع كرد و بررسي ها 

  نمونه هاي باليني تا چند هفته بعد از درمان مؤثر باقي مي ماند). را ادامه داد (ارگانيسم در 

  درمان 
در بيماران مبتلا به بيماري خفيف تا متوسط بسيار مؤثر  TMP-SMXا بدرمان سرپايي خوراكي 

بيماران مبتلا به بيماري شديد بايد براي درمان در بيمارستان بستري شوند. درمان حمايتي  .است
   رژيم درماني شامل موارد زير است: دوز و ن است لازم باشد.شامل اكسيژن ممك

� TMP- SMX 20-15به ميزانmg/kg/day  TMP   به صورتTDS  ياQID 
  روز 21خوراكي يا وريدي به مدت 

خوراكي به  mg15QIDخوراكي يا وريدي + پريماكين  mg 600 QIDيا كليندامايسين �
  روز21مدت 

 BID، سپس 1- 5از روز  BID 40mgلون با دوز در بيماران به شدت بد حال پردنيزو �
20mg  و سپس  6- 10روزهايBID  10mg 12-21درروزهاي.  



 

 28

  پيشگيري اوليه
) HARRT( از جمله زنان باردار و افراد تحت درمان  HIVبزرگسالان و نوجوانان مبتلا به عفونت  

  دريافت كنند: PCPموارد زير پروفيلاكسي عليه بايد در 
   mL / 200ر از كمت CD4شمارش   �
   مري -دهاني سابقه كانديدياز �
% باشد يا يك بيماري نشانگر ايدز 14كمتر از  CD4علاوه بر اين در مواردي كه در صد  �

  توصيه مي شود.  PCPوجود داشته باشد نيز پروفيلاكسي 
ماه چك  3باشد و نتوان آنرا حداقل هر  25كمتر از  CD4شمارش  همچنين در صورتي كه �

 ز پروفيلاكسي توصيه مي گردد.نمود تجوي

 رژيم درماني براي پروفيلاكسي اوليه شامل موارد زير است:

� TMP-SMZ .مزيت اين روش اينست كه  با دوز دو قرص بزرگسال در روز توصيه مي شود
اثر پيشگيرانه بر توكسوپلاسموز و بعضي عفونتهاي شايع باكتريال تنفسي نيز دارد.دو قرص 

 .  فته نيز مؤثر استبزرگسال سه بار در ه

 به نظر ميرسد يك قرص بزرگسال در روز نيز موثر باشد. �

واكنش نامطلوب غير تهديد كننده حيات  TMP-SMZدر بيماراني كه نسبت به درمان با  �
ادامه يابد. در افرادي كه  TMP-SMZدارند بايد در صورت امكان پذير بودن از نظر باليني  

بعد از برطرف شدن واكنش لازم است قطع شده باشد، به دليل واكنش نامطلوب درمان 
به طور جدي مد نظر قرار گيرد . بيماراني كه دچار  TMP-SMZنامطلوب ،شروع مجدد 

واكنش هاي نامطلوب به ويژه تب و راش شده اند ، ممكن است با افزايش تدريجي مقدار دارو 
  ،آ نرا بهتر تحمل كنند. 

 100mgهاي زير توصيه مي شوند: داپسون  ، رژيمTMP-SMZدر صورت عدم تحمل  �
 خوراكي روزانه +  50mgخوراكي دو بار در روز، يا داپسون  50mg، ياروزانه خوراكي

خوراكي يك بار در   10mgخوراكي يك بار در هفته + فولينيك اسيدmg 0 50پريمتامين
  هفته . 

مت هموگلوبينمي را در ) خطر آنمي يا  G6PDفسفات دهيدروژناز (  6كمبود گلوكز  هشدار :
  بيماران تحت درمان با داپسون افزايش مي دهد. 

  پيشگيري ثانويه 
به ميزان دو  TMP-SMZادامه پروفيلاكسي ثانويه با  ، PCPبعد از درمان موفقيت آميز يك حمله  

قرص بزرگسال روزانه به صورت بلندمدت لازم است . پروفيلاكسي ممكن است در صورت تثبيت 
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به مدت حداقل سه ماه  قطع شود. در صورت عدم  cell/mm³ 200به ميزان بيش از  CD4تعداد 
  تحمل كوتريماكسازول ممكن است رژيم هاي جايگزين ذكر شده در پيشگيري اوليه ، استفاده شود.

  PCPمعالجه موارد شكست درمان 

 ،سي خون شريانيو يا وخامت عملكرد تنفسي با بررباليني  بهبوديشكست باليني به صورت فقدان 
  تعريف مي شود.  PCPروز بعد از درمان  4-8حداقل 

روز اول پس از شروع درمان ممكن است  5-3دريافت نكند،در  رتيكوستروئيدصورتي كه بيمار كودر 
علت احتمالي آن پاسخ التهابي ناشي از ليز ارگانيسم ها در ريه در اثر آنتي  حال بيمار بدتر شود.
فونتهاي هم زمان بايد به عنوان علت چنين وخامتي در نظر گرفته شوند. در اين بيوتيك است. ساير ع

 شده باشد، بايدانجام ي كه قبلا هم موارد انجام برونكوسكپي و لاواژ برونكوآلوئرلر حتي در صورت
يا ضرورت پرهيز از آن به دليل سميت ، اقدام  TMP-SMZ. در صورت شكست قرار گيردمدنظر 

  شديد ، استفاده از پريماكين همراه با كليندامايسين است. تا  ي متوسطمعمول در بيمار

  در زنان باردار PCPدرمان و پيشگيري  

، كوتريموكسازول است و بارداري در هر زماني كه باشد  PCPزنان مبتلا به  درمانرژيم انتخابي در 
اه اول بارداري از ، در سه مPCPاز  پيشگيري اوليهتجويز دارو نيست. اما در  مانعي براي

كوتريموكسازول پرهيز مي گردد و پس از آن مانند سايرين مي توان از كوتريموكسازول به اين منظور 
  استفاده نمود.

  

  مايكوباكتريوز آتيپيك .4.3
  

اين بيماري با  ) شيوع بالايي ندارد.MACو  MAIكس ( لبيماري ناشي از مايكوباكتريم آويوم كمپ
   .تظاهر مي كندبدن اسهال و تحليل عمومي  ،ق شبانه تب، كاهش وزن ، تعري

   تشخيص 

تشخيص قطعي با كشت ميكروارگانيسم در مايعات يا نمونه ها ي استريل ( خون، مايع مغزي  �
  نخاعي ، مغز استخوان و كبد ) است. 

در بيشتر بيماران علامتدار ، شدت مايكوباكتريمي به حدي است كه بيشتر يا همه  •
  ت خون مثبت مي شد. نمونه هاي كش

منتشر ، اغلب كبد و مغز استخوان درگير ميشوند  MACبه دليل اين كه در عفونت  •
در نمونه هاي بيوپسي از اين نواحي با رنگ آميزي  ميكروارگانيسم ها، ممكن است 

  ست ، مشاهده شوند. اف اسيد
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  درمان  

درمان معمول توصيه  )روزانه mg/kg 15 (+ اتامبوتول  )ميلي گرمBID  500(كلاريترومايسين 
ساير را نيز توصيه مي كنند.  ) mg/day300 (ريفابوتينشده است. بسياري از صاحبنظران افزودن 

عبارتند از : آزيترومايسين ، سيپروفلوكساسين و آميكاسين. ريفامپيين  MACداروهاي مؤثر بر
  عمر ادامه يابد. ، درمان بايد تا آخرARTدر صورت عدم شروع ندارد.  MACتأثيري بر 

 پيدا شد و داروها به خوبي تحمل گرديد شروع و علائم بهبود بيماري MACهمين كه درمان 

 در صورتي كه درمان به مدتآغاز شود.  ART) بايد MAC هفته بعد از شروع درمان 4-6 (معمولا
 MACشر ها و نشانه هاي حاكي از بيماري منت ماه دريافت شده باشد، بيمار علامت 12 حداقل

بالاتر از ، ARTبعد از شروع  6براي مدت حداقل  CD4سلول هاي شمارش  نداشته باشد و
cell/mm³ 100  درمان مانده باشد، مي توانMAC  نمودقطع  را . 

  پيشگيري اوليه
برسد بايد پروفيلاكسي اوليه   cell/mm³50 آنها به كمتر از CD4كه  HIVافراد بالغ مبتلا به  

دو بار در  mg 600 يا mg/wk 1200 يسينادريافت كنند. آزيتروم  MACنتشربراي بيماري م

افزودن  داروهاي توصيه شده به اين منظور هستند. mg BID 500يا كلاريتروميسين هفته

اين دو دارو  يكي از ر بيمار نتواندگا يسين توصيه نمي شود.ايا كلاريتروم يسينااتامومبوتول به آزيتروم

استفاده كرد. اما با توجه به اثربخشي ريفابوتين بر  mg/day  300وان از ريفابوتينرا تحمل كند مي ت

 ARTاگر با بايد سل فعال حتما رد شود.  اين دارو، مايكوباكتريوم توبركلوزيس، در صورت انتخاب

برسد، توصيه مي گردد پروفيلاكسي  cell/mm³ 50ماه به بيش از  3براي بيش از  CD4شمارش 

  قطع شود.  MACبيماري منتشر اوليه براي

  

  تسينوزي.5
هفته)  12تا  4تحت حاد ( ،هفته) 4كمتر از (ينوزيت را ميتوان براساس طول دوره آن به انواع حادس

 4   به ) تقسيم نمود. سينوزيت عود كنندهبعدي حاد هفته، با يا بدون موارد 12و مزمن (بيش از 
 .اطلاق مي گردد الدر س سينوزيت حاد باكتريال حمله يا بيشتر
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 سينوزيت حاد علل شايعترينها  ويروس. است شايع HIV عفونت به يانمبتلاسينوزيت در جمعيت 
سينوزيت شايعترين عوامل  ،همچون جمعيت عموميدر اين جمعيت از بيماران نيز، . هستند

در اين  .ندهست موراكسلاكاتاراليس و هموفيلوس آنفلوانزا استرپنوكوك پنومونيه، حاد باكتريايي
سينوريت هاي حاد ومزمن بيشتر از جمعيت استاف اورئوس و پسودومونا آئروجينوزا در بروز ،  بيماران

،  HIV عفونت انتهايي . در مراحلهمراه مي باشد اغلب با باكتريهاي بي هوازي و عمومي است
 ي پارانازال رخفرصت طلب آتيپيك مانند آسپرژيلوس ممكن است در بيني و يا سينوس ها عفونتهاي

در  ميزان بروز بيماريهرچند دهد. سينوس هاي ماگزيلا و اتموئيد از همه بيشتر درگير مي شوند. 
 .زياد استهم سينوس اسفنوئيد 

 

 

 تشخيص

بر روي سينوس ها  درد/ فشار يا احساس ، تب، سردرد،بيني احتقانو ترشح اين بيماران  شرح حالدر 
 پشت خاز بيني يا ترشح  مخاطي -ترشح چركي يمعاينه فيزيك ممكن است وجود داشته باشد. در

سينوزيت باكتريايي حاد معمولاً يك  .با يا بدون تب ممكن است ديده شود احتقان مخاطي يا حلق
تنها معيار، نمي توان سينوزيت ويروسي و  با ترشح چركي بيني به عنوان و باليني است تشخيص

است و  بهبود سينوزيت حاد با درمان طبي استاندارد محتمل ،بيماران  اين در .باكتريايي را افتراق داد
براي  سينوس اسكن سي تيمعاينه اندوسكپي بيني و يا ساير اقدامات تشخيصي لازم نيست. انجام 

 ،پايينCD4  شمارش با بيماران در وليمقرون به صرفه نيست. حاد سينوزيت  همه بيماران مبتلا به
وجود عارضه در به در صورت شك همچنين  .گرددبيشتر مي  سينوس سيتي اسكن لزوم انجام

  .كمك كننده استتشخيصي ديگر، بررسي هاي تصويربرداري  تسينوزيت حاد و يا احتمالا

   درمان

بيوتيكي  درمان آنتي .است HIV عفونت به مبتلا درمان سينوزيت در اين جمعيت مشابه افراد غير 
يا چند مورد از  روز طول بكشد و يا دو 7كه علائم آنها بيش از بايد براي بيماراني انجام شود 

: ترشح چركي بيني، درد كه شامل  وجود داشته باشند سينوزيت حاد باكتريايي معيارهاي باليني
سينوس ماگزيلاري و يا  ي طرفه حساسيت يك، يا دندانهاي فكي (به ويژه درد يك طرفه) صورت
    مي باشد. علائم بعد از بهبود اوليه وخامت

درد شديد ،  تورم اطراف اربيت عليرغم درمان مناسب،مداوم  تباز جمله  در موارد وجود علائم شديد
عفونت مزمن و  اينفرا اوربيتال، هايپراستازي  بيني، دو هوشياريتغيير وضعيت ،  صورت يا دندان

ي درباره بيماري زمينه اي نگران) و اختلالات مشكوك آناتوميك (مانند انحراف سپتوم بيني، پوليپ،
ده ادارجاع  ENT يا عوارض سينوزيت به متخصص )(مانند بدخيمي سينونازال، بيماري گرانولوماتوز

  .دوش
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 : شش هفته اخير آنتي بيوتيك دريافت نكرده اند طيكه در بيماري خفيف با بيماران ماندر �

  (1gr, po, q12h)و يا (mg, po, q8h 500)آموكسي سيلين •

 (mg, po, q12h 500-200) روكسيمسفو :يا •

   :در بيماران مبتلا به بيماري خفيف با حساسيت بتالاكتام �
 يا ساعت 12هر   mg 800- 160ول تريمتوپريم/ سولفامتوكساز •

 ساعت 12هر  mg 100 داكسي سيكلين  •

هفته  در بيماران مبتلا به بيماري متوسط و يا موارد مصرف اخير آنتي بيوتيك (در شش �
 :هاي خط دوم بايد مدنظر باشند آنتي بيوتيك ، گذشته)

 يا ساعت 8 هر mg 500/125 :كلاولونات -آموكسي سيلين •

 500/125 كلاولونات - كلاولونات با دوز بالا، آموكسي سيلين -آموكسي سيلين •

mg  ياساعت  12هر 500 :به علاوه آموكسي سيلين  

  ساعت 12هر  mg 400 :سفيكسيم •

 روز در gr 1 :سفترياكسونيا:  •

ساعت +  6هر  mg450 تا mg150 كليندامايسين:  درمان تركيبييا:  •
 ساعت12  هر mg400 سفيكسيم

 يا مراحل پيشرفته باليني عفونت  cell/mm³ 200 كمتر از CD4 شمارش در بيماران با �

HIV سينوزيت مزمن بيشتر است. ممكن است پسودوموناس و  ، بيماري شديدتر و احتمال
در صورت  اوليه بايد شامل آنتي بيوتيكهاي خط دوم و اشته باشد. درمانآسپرژيلوس وجود د

جهت  آندوسكپي بيني و يا سينوسسي تي اسكن براي  ENT به متخصص عدم پاسخ
تهيه نمونه مناسب براي اسمير وكشت هاي ساختاري و مخاطي  تشخيص ناهنجاري

   .وپاتولوژي ارجاع شود

  درمانهاي طبي كمكي

ساعت اول مي توان استفاده نمود. از  72تا  48براي  ايبوپروفن يا استامينوفن از تسكين دردبراي 
فنيل افرين قطره داخل  مثل ضداحتقان موضعييا  آنتي هيستامين هايا خوراكي  هاي ضداحتقان

نبايد بيشتر از  قطره داخل بينيمي توان اسنفاده نمود.  نفازولين به صورت قطره داخل بينييا  بيني
 كمك كننده است.شستشوي بيني با نرمال سالين .استفاده شود سه روز

  پيگيري 
از شروع  پس ساعت 72در صورت بهبود علائم طي  .مكرر تا بهبود كامل بيماري الزامي استپيگيري  

يا  200كمتراز   CD4شمارش با روز و در بيماران 10 - 14حداقل به مدت درمان  درمان ، بايد
   .هفته ادامه داشته باشد 3مدت حداقل  همراحل باليني پيشرفته ب
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تشخيص هاي به ارگانيسم هاي ديگر و ساير بايد  ،ساعت 72در صورت عدم پاسخ به درمان طي 
ممكن نباشد تغيير پوشش آنتي  ENT در صورتي كه ارجاع به متخصص .توجه نمودافتراقي 

 پس ارگانيسم هاي بيهوازي و گرم منفي مانند پسودوموناس آئروجينوزا و ارزيابي مجدد بيوتيكي براي

 ENT از سه روز، ارجاع به متخصص پس از سه روز، انجام شود. در صورت عدم پاسخ به درمان

 .الزامي است

   

  

   خستگيو  نشانگان تحليل عمومي بدن.6
است كه ممكن  HIV با ترين علائم عفونتكاهش وزن ناخواسته يا تحليل عمومي يكي از شايع  

است. كاهش وزن ممكن  بيماري پيشرفت بيانگر است در هر مرحله اي از عفونت رخ دهد و معمولاً
قابل توجه نباشد و به تدريج بيشتر شود. به علاوه كاهش وزن مزمن ناخواسته با سوء  در ابتدااست 

  يمني دخالت داشته باشد.ست كه ممكن است در افزايش سركوب اا تغذيه همراه

   تعريف

همواره مهم است.  وزن پايه ي بدن كاهش وزن ناخواسته به ميزان بيش از ده درصدتحليل عمومي :
، را از دست دهدخود وزن پايه از درصد  5از بيش ي كه بيمار هنگام ،بسياري از متخصصان اگر چه

 . بررسي را توصيه مي كنند

اسهال يا ضعف  با همراهناخواسته به ميزان بيش از ده درصد كاهش وزن  سندرم تحليل عمومي:
  مي نامند.  "تحليل عمومينشانگان  "را روز  30حداقل مزمن و تب ثابت شده به مدت 

تحليل و  چربي به تنهايي است، افتراق داده شود. نتحليل بايد از ليپوآتروفي كه به معني از دست داد
ايدز و عفونتهاي فرصت طلب است در حالي كه ليپوآتروفي كاهش وزن پيامد پيشرفت بيماري  يا

  هستند.  ARTاغلب در بيماراني مشاهده مي شود كه تحت درمان موافقت آميز
 HIV عفونت به مبتلاخستگي يكي از شايعترين و تضعيف كننده ترين شكايتهاي افراد  خستگي :

اي معمول خستگي عبارتند از درصد است. توصيف ه 20-69حدود اين عارضه  يشيوع تخمين .است
  يا خستگي مفرط.خواب آلودگي  ،فقدان انرژي ،ضعف  احساس خستگي، :

  علل
  علل تحليل عمومي :

  روانشناختي دارد. جسمي وعلل مختلف  HIV عفونتكاهش وزن در
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 دريافت ناكافي غذا به دنبال :               

 افسردگي  - 1

 HIVرواني همراه با عفونت  - اختلالت عصبي -2

 روان پريشي و بيماريهاي عفوني مغز -3

  مي شوندبلع دردناك  كه باعثو دهان ضايعات مري  -4
 كاهش حس چشايي ( برفك/ داروها ) -5

 عوارض جانبي داروها ( مانند تهوع ) -6

 اسهال مزمن ( سوء جذب ) -7

 وضعيتهاي هيپرمتابوليك -8

 عفونتها -9

  )Bبدخيمي هاي مخفي ( مانند لنفوم سلول  - 10
و  ووير و استات مژستروللداروها شامل كتوكونازول، سايمتيدين، گانسيكناشي  هيپوگناديسم-11

  ممكن است باعث آتروفي بيضه ها شود. CMVعفونتهاي فرصت طلب، بيماري 
 نارسايي آدرنال-12

 باشد ناشي از مهار كننده هاي پروتئازكه مي تواند ديابت -13

  : علل خستگي مزمن
 افسردگي است. ارانخستگي مزمن در اين بيم شايع ترين علت - 1

 اجتماعي عبارتند از : -ساير علل رواني -2

o  روان گرداناسترس، اضطراب و استفاده از مواد 

o ،تحرك ناكافيبدرفتاري خانگي،  اختلالات خواب 

o  استفاده از مواد 

 CD4پائين شمارش  بيماريهاي فرصت طلب در شرايط -3

 مانند : ها ساير بيماري -4

o كم خوني 

o  كم كاري تيروئيد 

o ي گنادها كم كار 

o نارسايي آدرنال 

o عفونتهاي غير فرصت طلب 

o ديابت 

o  مانند هپاتيت هاي مزمن كبديمزمن بيماريB   و C 
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o سوء تغذيه 

 ARVsعوارض جانبي  -5

 براساس رد ساير علل است. HIVتشخيص خستگي همراه با   -6

 

   ارزيابي اوليه و تشخيص

  تحليل عمومي نشانگان  ليل عمومي وحت
يك شرح حال و معاينه كامل ممكن است نشانه هايي از كي : شرح حال و معاينه فيزي - 1

معاينه ي بيمار لازم است بطور  .را بدست دهد كه عامل كاهش وزن بوده استرا  بيماريي
. به اين ترتيب پزشك مي تواند علائم تحليل ( آتروفي شكم، گلوتئال و كامل انجام شود

به . ضمن معاينه فيزيكي بايد ا معلوم نمايدرلباس مخفي بماند زير اندامها ) را كه ممكن است
شود. پزشك طي گرفتن  توجهنيز پزشكي زمان يا ساير مشكلات همهر گونه عفونت وجود 

اشتها و عملكرد گوارشي  ،شرح حال بايد براي تعيين وضعيت تغذيه اي بيمار، دريافت كالري
ن است شامل هرگونه و فيزيولوژيك بيمار پرسش هايي مطرح كند. سوالات مطرح شده ممك

انجام فعاليتهاي معمول روزانه باشد.  در سختييا كاهش وزن تغيير اشتها، پيدا شدن اسهال، 
هاي افتراقي اوليه  پزشك با استفاده از پاسخ هاي بيماران به اين سوالات مي تواند تشخيص

 و علل احتمالي آن را مشخص كند. HIV مرتبط با عفونتتحليل عمومي 

وزن هميشه با يك بهتر است  به طور ايده آل را اندازه بگيريد.وزن  و ن : قدو وزقد اندازه  -2
شود و كفش، لباسهاي سنگين و زيور آلات بايد در آورده شوند و بيماران ترازو اندازه گيري 

روند تغييرات وزن ابزار مفيدي براي پايش وضعيت تغذيه اي بيمار قبل از توزين ادرار كنند. 
ماه ) با دوره هاي عفونت  4كيلوگرم در كمتر از  4دادن سريع وزن ( بيش از است. از دست 

وزن ممكن است قبل از ساير علائم دادن  حاد همراهي دارد. در واقع از آنجا كه از دست
باليني مشاهده شود، گاه ممكن است كاهش وزن اولين نشانه عفونت باشد، بر عكس، كاهش 

ماه ) بيشتر نشان دهنده  4كيلو گرم در مدت بيش از  4وزن مزمن يا تدريجي ( بيش از 
  عوارض گوارشي است.

 ارزيابي آزمايشگاهي بيمار بايد شامل آزمايشات زير باشد: آزمايشات : -3

o HIV DNA PCR به خصوص در بيماري كه تحت درمان ضدرتروويروسي  پلاسما
 است

o   سلولهاي شمارشCD4 

o ( آزاد وتام ) تستوسترون سرم 

o ( برحسب لزوم از نظر باليني )و آنزيم هاي كبديم آلبومين سر 
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o ( برحسب لزوم از نظر باليني ) آزمايشات عملكرد تيروئيد 

o خونگلوكز 

o   فولات و ويتامينB12 ( برحسب لزوم از نظر باليني )سرم 

o پرتونگاري قفسه سينه 

o  شمارشCD4 ، تعداد بالاترCD4  ،حاكي از عللي مانند اختلالات غدد درون ريز
پايين  CD4شمارش مي ها، افسردگي يا عوارض جانبي داروهاست.در بيماري با بدخي

سلول در ميليمتر مكعب ) عفونتهاي فرصت طلب مانند مايكوباكتريوم  100( كمتر از 
و  كريپتوسپوريديوز، سيتومگالوويروس )، توبركولوز، عفونت MAC( كمپلكس آويوم

 .رد شودفوم بايد ) و نيز لن PCPپنوموني پنوسيستيس كاريني ( 
o ، اكسيمتري  پالس آزمايشات شمارش كامل سلولهاي خوني، بيوشيمي، كشت خون و

 و بيوپسي هاي گوارشي و يا كشت مدفوع بر حسب لزوم بايد درخواست شوند

o هاي روده اي وجود خون مخفي، گلبول سفيد، تخم انگل و  در صورت وجود شكايت
 انگل در مدفوع بايد بررسي شود.

o  اسمير خلط و كشت آن از نظر ارسالBK )در صورت وجود خلط(  
o .غربالگري سرطان بر حسب سن و جنس بايد انجام شود 

 اجتماعي  - ارزيابي رواني -4

 بررسي تغذيه اي -5

تحليل عمومي گفته شد نشانگان آنچه در مورد همانند شرح حال و معاينه فيزيكي خستگي :
ند نكور در آن قسمت نيز بر حسب مورد مي تواميتواند كمك كننده باشد. همچنين آزمايشات مذ

اجتماعي  -در افتراق بين علل جسمي از علل روانيمي تواند  3جدول  .ه باشندندنكمك ك
 .راهنماي خوبي باشد: 

 اجتماعي خستگي  -: سوالات شرح حال براي افتراق علل جسمي از علل رواني 3جدول

  علت جسمي  علت روانشناختي  سوال
نبال مشكل يا اغلب بد  شروع 

  كشمكش 
مربوط به شروع بيماري 

  جسمي

  شروع اخير  مزمن  مدت
  نوسان دار   پيشرفت

  
با پيشرفت بيماري افزايش 

  مي يابد
  با خوابيدن تسكين مي يابدخواب تاثيري ندارد                    تاثير خواب

صبحها وجود دارد و ممكن   تغييرات شبانه روزي
  د             است بهتر شو

در طول روز بتدريج افزايش 
  مي يابد          



 

 37

  
در زمان . اين خستگي تغييرات روزمره آن است  ،HIV عفونت ناشي ازايديوپاتيك  ويژگي خستگي

سرحال و هوشيار  HIV ايديوپاتيك ناشي از عفونت بيدار شدن وجود ندارد. بيماران مبتلا به خستگي
وعده غذايي ) خسته  كنجام فقط يك كار كوچك ( مانند آماده سازي يبيدار مي شوند و بعداز ا

علاوه  HIV ايديوپاتيك ناشي از عفونتخستگي  .بر مبناي رد ساير علل استآن  تشخيص ميشوند.
 4از ساير علل خستگي جدول آن بر تاثير بر كيفيت زندگي، معمولاَ ناتوان كننده است. براي افتراق 

  .كمك كننده است
 

 

 

  
  از ساير علل جسمي يا  رواني  HIV: افتراق خستگي ناشي از  4دولج

  الگوي خستگي    عامل خستگي
  

ايديوپاتيك ناشي از 
HIV  

  به متن رجوع شود

  خستگي هنگام بيدار شدن، سابقه فردي يا خانوادگي افسردگي  افسردگي
  زانه ثابتشرح حال: مطالعه خواب به طور قطعي ثابت كننده است. خستگي رو  بي خوابي

سطح پايين يا پايين ترين سطح طبيعي تستوسترون تام و سطح پايين تستوسترون   هيپوگناديسم
  علائم افسردگي - كاهش وزن - كاهش ميل جنسي -آزاد

  گيجي و خستگي ضمن فعاليت  آنمي
  كاهش وزن، كاهش توده عضله بدن   تحليل عمومي

  

  درمان 
  تحليل عمومي :.1

  اصول كلي : �
o افتن علت مشخص، آن را درمان كنيد.در صورت ي 

o .دقت به عوارض گوارشي مثل تهوع و بي اشتهايي ناشي از دارو مهم است 

o عفونتدر صورت نياز HIV  را باART .كنترل كنيد  

o  با كالري كافي، پروتيين  مصرف رژيم غذاييتغذيه بيمار با توصيه به  بهبودبه
  ) و چربي كم توجه شود.1.5g/kgزياد(

o  مكمل هاي ويتاميني ( مانندافزايشB12, B6, E, A ( روي ، 
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o مكمل هاي تغذيه اي ( مانند  در صورت نياز به روش هاي تغذيه اي مكمل مانند
 مكمل هاي غذايي خوراكي، گلوتامين، تغذيه روده اي، تغذيه كامل وريدي )

o براساس  و... روزانه شامل پياده روي، دوچرخه سواري تشويق به برنامه ورزش
   بار در هفته كه به تدريج افزايش يابد. 3انات حداقل امك

o دارويي را در نظر داشته باشيد.هاي  مداخله ،در صورت عدم پاسخ به موارد فوق 

  درمان دارويي: �

o 400در صورتي كه تستوسترون تام كمتر از  :مردان mg/dl  يا سطح تستوسترون
يد. ( مشاوره با متخصصين آزاد پايين باشد. مكمل تستوسترون را مد نظر قرار ده

  سترون انانتات عضلاني هردو هفته . تستغدد و متابوليسم )
o با توجه به اثرات آندروژنيك استروئيدهاي آنابوليك، اختلاف نظر بيشتري :زنان

، ميزان  ORدرباره كاربرد استروئيد آنابوليك وجود دارد. استفاده از اكساندولوت 
هورمون رشد انساني نو تركيب  مدنظر قرار دهيد.كم ناندرولون به مدت سه ماه را 

اثرات جانبي خفيف تا متوسط دارد كه عبارتند از : تورگور پوستي، ادم، آرترالژي، 
ميالژي و افزايش سطح گلوكز خون و هموگلوبين گليكوزيله. با كاهش دوز يا قطع 

  اين عوارض برطرف مي شوند. ،موقت دارو
 داروهايران دچار تحليل عمومي به ويژه همراه با بي اشتهايي در بيما داروهاي محرك اشتها : �

  زير را مدنظر قرار دهيد :
o Megestrol : 800  ميلي گرم خوراكي روزانه محرك بسيار خوب اشتهاست اما

تركيبي از خانواده پروژسترون است كه پتانسيل ايجاد هيپو آدرناليسم و هيپو 
به  نهذخيره و چربي افزايش ميزان دليل به بيشتر گناديسم را دارد. افزايش وزن 

تجويز با ورزش و يا  مصرف اين دارو مگر آن كهاست،  افزايش حجم عضلات علت
ممكن است باعث هيپرگلسيمي اين داروتستوسترون و آنابوليك ها همراه باشد. 

اثرات جانبي عبارتند از : نارسايي آدرنال، سندرم كوشنيگ و كاهش  شود.
بوز وريدهاي عمقي و نكروز آواسكولر. بعضي افراد بسيار تستوسترون، تروم

پرخاشگر و به سرعت عصباني مي شوند. در صورت وجود علائمي از ظهور خشم 
  بايد كاهش داده شود.دوز دارو غير قابل كنترل 

o  Dronabinol : ميلي گرم  5/2-10فعلا در ايران موجود نيست و با  اين دارو
روز بر حسب لزوم، براي تهوع و بي اشتهايي مفيد خوراكي دو تا چهار بار در 

با مصرف اين دارو است. اما بيشتر مطالعات نتوانسته اند افزايش قابل توجه وزن را 
  .باشد داشتهنيز تاثير محرك اشتها مي تواند استروئيد آنابوليك  نشان دهند.

  مشاوره تغذيه را مدنظر قرار دهيد. �
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  ساير داروها : �

o ِ داروهايي نظيرDiphenoxilate وTincture   ترياك، داروهاي ضد اسهال نسخه اي
 . Octreotide  ,مانند لوپراميد 

o  مهار كننده هايTNF  تاليدوميد، پنتوكسي فيلين و كتوتيفن و نيز اسيدهاي چرب :
از گويچه هاي سفيد  IL- 1و  TNFαدر رژيم غذايي كه باعث كاهش توليد  3امگا 

 ميشوند.

o يپروهپتادين در يك مطالعه آنتي هيستامين سopen-labeled  در بيماران مبتلا كاهش
 باعث افزايش ميزان مصرف انرژي و وزن شد. HIVوزن ناشي از 

  خستگي : . 2
  : طور مناسب درمان كنيد. براي مثاليك علت خاص خستگي را نشان دهند. به ، اگر آزمايشها �

o يسم را درمان كنيد.بر حسب لزوم آنمي، كم كاري تيروئيد و يا هيپوگناد 

o كنيد.معالجه  افسردگي را با داروهاي ضد افسردگي، روان درماني يا هر دو 

o .در صورت امكان بيمار را براي درمان سوء مصرف يا مصرف مواد مخدر ارجاع دهيد 

o .در  بيخوابي را درمان كنيد و عادات بهداشت خواب خوب را با بيمار مرور كنيد
ندارد بهداشت خواب موثر نباشند، تجويز دارو بر حسب صورتي كه مداخله هاي استا

گرم )  يميل 10- 50(  "ها تري سيكليك" پاييندوز لزوم و گاه شبها مفيد است. 
براي بيماران مبتلا به درد مزمن نوروپاتي و بي خوابي ايده آل است. بنزو ديازپين ها 

ني يا مهار كننده هاي در بيماران مبتلا به اضطراب كه بي خوابي آنها با روان درما
انتخابي با جذب سروتونين برطرف نمي شود، سودمند هستند. در بيماران مبتلا به 
بيخوابي مقاوم و شديد يا افراد مبتلا به بيماري عضوي مغز، دوز پايين تا متوسط 

اغلب به خوبي عمل مي  Risperidone ,داروهاي آنتي سايكوتيك آتيپيك مانند
آنها بسيار كمتر از داروهاي آنتي سايكوتيك قديمي تر مانند كنند و عوارض جانبي 

 ) است.  Thorazine(كلرپرومازين ) و  Haldolهالوپرويدول ( 

بسياري از بيماران طي دو هفته اول درمان با افاويرنز بي خوابي واضح يا خواب نا آرام 
نتي سايكوتيك خواهند داشت. كه با لورازپام در زمان خواب يا دوز پايين داروهاي آ

آتيپيك ( كه در بيماران مبتلا به مشكلات سوء مصرف مواد مخدر گزينه بهتر است ) 
خواب ، يك دوره كوتاه تغيير  اختلالات صورت عدم پاسخ د. درنتسكين مي ياب

داروي ضد ويروس ديگر مي تواند در تعيين اين كه آيا افاويرنز علت يك افاويرنز به 
نظر برسد خستگي مربوط ه در صورتي كه ب ك كننده باشد.بي خوابي است يا نه، كم
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به داروهاي ضد رتروويروس است، مزاياي داروها را در برابر اثرات جانبي احتمالي آنها 
 آنها با بيمار گفتگو كنيد.درباره بسنجيد و 

است يا هيچ  HIVبعداز ارزيابي مناسب در صورتي كه تصور شود خستگي مربوط به عفونت  �
  موارد زير را مد نظر قرار دهيد : معلوم نگردد،ي علت خاص
o  توصيه به ورزش متوسط و استراحت مكرر 

o فعال در اين غيردولتي مثل سازمان  سازمان هاي حمايتي اجتماعي ارجاع بيمار به
 زمينه

o  ارزيابي نياز به كار درماني ( مانند روش هاي حفظ انرژي ) يا طب فيزيكي ( مانند
 تقويتي ) ورزش هاي بازسازي و

o  داروهايي مانند محرك ها ممكن است براي بعضي از بيماران مبتلا به خستگي شديد
) و  Ritalinيا ناتوان كننده موثر باشند. محركهاي استاندارد نظير متيل فنيدات (

) ممكن است به هر دو صورت روزانه و يا بر حسب   Dexedrineدكستروانفتامين (
حرك در بيماران داراي سابقه سوء مصرف اين داروها نياز مفيد باشند. داروهاي م

ممنوعيت دارند. اين داروها را در بيماران داراي بيماري پايدار قلبي عروقي و در 
 سالمندان مي توان تجويز كرد.

  

  آموزش بيمار 
ارتباطي ندارد. بنابراين به بيماران  HIVيا بار ويروسي  CD4شمارش  خستگي اغلب به �

پايين يا غير قابل رديابي است،  HIVآنها بالا و يا بارويروسي  CD4 شمارشنگوئيد كه چون 
 بايد احساس خوب بودن كنند. 

بيماران را تشويق كنيد تا يك دفتر يادداشت خستگي براي شناسايي الگوي خستگي كه  �
، داشته باشند. اين اطلاعات براي سازگاري با خستگي و طراحي بماند ممكن است ناشناخته

 فعاليتها به بيماران كمك مي كند. مناسب

از بيماران سوال كنيد چه چيزهايي باعث تشديد خستگي آنها مي شود. اين اطلاعات  �
همچنين بيماران را در تعيين الگوهاي خستگي آنها و تعيين اقدامات مختلف مراقبت از خود 

ستگي مي شوند ياري مي كنند تا با به كار گرفتن آنها از محركهايي كه باعث بدتر شدن خ
 اجتناب كنند.

  پيگيري بيمار
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هستند بايد حداقل  ARTار تحت مراقبت براي تحليل عمومي ، مانند كساني كه تحت در مان مبي
  :د زير به عمل آيدامات قويزيت شود و اهر سه ماه 

o در بيمار  كامل گرفتن شرح حال و انحام معاينه فيزيكي 

o اندازه گيري سريال وزن بدن  
o ن ضد رتروويروسي و تنظيم آن بر حسب لزوم پايش درما 

o ارزيابي مشكلات روانپزشكي يا طبي در مشاوره با ساير متخصصان 

o  حفظ ارتباط بيمار با متخصص تغذيه بر حسب نياز 

o  اندازه گيري تستوسترون تام و آزاد بر اساس اندازه گيري سالانه يا به دفعات بيشتر بر حسب
 نياز باليني

o  پايش اختلالاتLFTپلي سيتمي، فاكتورهاي انعقادي ،  
o  سال تحت درمان باتستوسترون بايد اندازه گيري پايه  40در مردان بالايPSA  و معاينه از

 ماه يكبار تكرار شود. 6- 12طريق ركتوم انجام و هر 

o قطع آنابوليك ها و تشويق به ادامه تغذيه و ورزش را مد نظر قرار دهيد. با قطع  ،بعداز سه ماه
 داريم  را اي آنابوليك انتظار كاهش جزئي در وزنداروه

o  فظ وزن گاه تكرار سيكل سه ماهه استروئيدهاي آنابوليك لازم است. در حدر صورت عدم
ممكن است دوره هاي طولاني تر داروهاي آنابوليك ضروري  HIVصورت عدم توانايي كنترل 

 باشد.

درمان با هورمون رشد را متوقف به محض طبيعي شدن ذخاير توده سلولي، پزشك مي تواند 
هفته تحت نظر بگيرد. طي اين مدت پزشك نياز به پايش وزن بدن،  8كند و بيمار را به مدت 

هفته اگر علائم باليني تحليل  8توده سلولي بدن و علائم باليني تحليل عمومي دارد. بعداز 
  ز شود.عمومي مجدداً ظاهر شوند، درمان مجدد با هورمون رشد ممكن است آغا
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 HIVعفونت  تظاهرات نورولوژيك.7

شايع اند و منحصر به عفونت هاي فرصت طلب نيستند. در  HIVعفونت  ناشي از عوارض عصبي
محور عصبي در همه سطوح از جمله مغز، منتژ، نخاع، اعصاب محيطي و عضله  HIVمبتلايان به 

ماريهاي عصبي اولين تظاهر عفونت بي ،HIVبا عفونت  افراد %10 -20ممكن است گرفتار شود. در 
طي دوره  HIV ناشي از عفونت بيماران مبتلا به بيماري پيشرفته % 60علامت دار است. حدود 

  بيماري خود اختلال واضح باليني در عملكرد نورولوژيك پيدا خواهند كرد.
شكان چالش خاصي براي پز ،HIVتشخيص عوارض نورولوژيك در بيماران مبتلا به عفونت اغلب 
. در واقع اين افراد اغلب به شدت ضعيف شده اند و با علائم جسماني متعدد مراجعه مي ندكمي ايجاد 

كنند كه ممكن است مانند يك بيماري عصبي اوليه به نظر برسد يا بيماري عصبي را تحت الشعاع 
  : را به كار بردزير مي توان بعضي اصول  توجه به نكته فوق قرار دهد. با

به ميزان سركوب ايمني آنها بستگي  HIV عفونت به مبتلارض نورولوژيك در افراد طيف عوا - 1
 دارد.

پاتولوژي هاي متعددي ممكن است همزمان در زمينه سركوب سيستم ايمني وجود داشته  -2
درگير همزمان HIV عفونتباشند. دستگاه عصبي مركزي و محيطي اغلب در افراد متبلا به 

 HIVاي فرصب طلب مغز به اختلالات عصبي اوليه همراه با مي شوند و ممكن است عفونته
 اضافه شوند.

اغلب  HIV داروهاي ضد رتروويروسي و داروهاي پروفيلاكتيك مصرفي در افراد مبتلا به -3
باعث اثرات جانبي نورولوژيك مي شوند كه بايد در تشخيص افتراقي اين بيماران مد نظر قرار 

 گيرند.

   بيماريهاي نورولوژيك
، مننژيت مغزي  عترين عفونتهاي فرصت طلب عبارتند از : مننژيت توبركولوز، توكسوپلاسموزشاي

لنفوم اوليه سيستم عصبي  . (PML)كريپتوكوكي، لوكوآنسفالوپاتي پيشرونده مولتي فوكال 
مركزي كمتر مشاهده مي شود اما هنوز يكي از علل مهم بيماري فوكال مغزي است. بيماريهاي 

ميلوپاتي ،  HIV عفونت است عبارتند از : دمانس ناشي از HIV عفونت ه ناشي ازنورولوژيكي ك
نادر است اما با ظهور مقاومت  ART در بيماران تحت  HIVدمانس  .واكوئلر و نوروپاتي محيطي

و مشكلات پذيرش درمان، ممكن است بيماران را در معرض خطر قرار دهد. نوروپاتي محيطي 
ت كه منحصر به بيماران مبتلا به نقص شديد سيستم ايمني نيست. هنوز يك عارضه شايع اس

  نقش داروهاي ضد رتروويروسي در پاتوژنز روشن نشده است.
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است ممكن است اثر مفيدي بر عارضه عصبي داشته باشد. براي  ARTناشي از بهبود ايمني كه 
رل نشده به ) اين امر در مطالعات كوچك كنتHIV ،PMLبعضي بيماريهاي عصبي ( دمانس 

  اثبات رسيده است. 
  

  توكسوپلاسموز مغزي .7.1
هميشه و  است  HIV مبتلايان بهل مغزي در اتوكسوپلاسموز مغزي از علل شايع بيماري فوك 

  در اثر فعاليت مجدد كيست هاي توكسوپلاسما گوندي در پارانشيم مغزي ايجاد مي شود. 
% بيماران گزارش 30. تشنج در مي كند رژي تظاهراين بيماري اغلب با سردرد، كنفوزيون، تب و لتا

% بيماران در موقع مراجعه علائم فوكال عصبي مثل همي پارزي، پارزي اعصاب مغزي، 70شده و 
آتاكسي و اختلالات حسي دارند. تظاهرات باليني اغلب بصورت تحت حاد از چند روز تا يك ماه 

  مشاهده مي شود.

  تشخيص
براساس موارد زير  HIV عفونت موز مغزي در بيماران مبتلا بهتشخيص احتمالي توكسوپلاس 

  است :

 نقايص عصبي پيشرونده - 1

در مطالعات تصويربرداري  (Contrast-enhancing)ضايعات توده اي با تقويت ماده حاجب  - 2
) MRI   يا CT ( 

 پاسخ مناسب به درمان اختصاصي طي دو هفته -3

تمال توكسوپلاسموز مغزي كمتر مي شود. در بالين ها اح در غياب يك يا چند مورد از اين ويژگي
بيماران، به هر حال درمان حداقل دو هفته اي ضد توكسوپلاسما براي اين بيماران توصيه ميشود 
و پاسخ باليني ارزيابي مي گردد و در صورت عدم پاسخ، تشخيص هاي افتراقي ديگر مطرح و 

و يا  توكسوپلاسموز ع براي يافتن انگلبيوپسي از ضايعه توصيه مي گردد. بررسي مايع نخا
  توصيه نمي شود.پارتيكل هاي آن 

  درمان
ميلي  75-50و بعداز آن  200mgدرمان اوليه براي توكسوپلاسموز مغزي: دوز اوليه پيريمتامين  

چهار بار در روز (خوراكي) يا  500mg- 1grروزانه (خوراكي) همراه با سولفاديازين گرم 
چهار بار در روز) به همراه فولينينك اسيد  600mgيا خوراكي (به ميزان  كليندامايسين وريدي

10 mg .(خوراكي) روزانه  

  را بايد هرچه سريعتر در اين بيماران در نظر داشته باشيم. ART شروع
  :ساير تركيبات احتمالي در درمان عبارتند از
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چهار بار در   mg(TMP)/kg 5-2.5تري متوپريم/ سولفامتوكسازول خوراكي يا وريدي .1
 روز

 دوبار در روز 1gr) به علاوه كلاريترومايسين پيش گفته پيريمتامين (به ميزان .2

 روزانه 1800mg-600) به علاوه آزيترومايسين پيش گفته پيريمتامين (به ميزان  .3

 روزانه  100mg) به علاوه داپسون پيش گفته پيريمتامين (به ميزان .4

  پروفيلاكسي ثانويه
مي يابد. پروفيلاكسي ثانويه ادامه درمان با هفته اول مي يابد و بعداز آن  6-8درمان اوليه  

چهار بار در  500mgروزانه همراه با سولفاديازين  50mgپروفيلاكسي ثانويه شامل پيريمتامين 
  روز است. 

، باشد درمان را موفقيت آميز تكميل كردهبيمار در صورتيكه پروفيلاكسي ثانويه را مي توان 
براي حداقل سه ماه متوالي  ARTوبا باشد  نداشته  TEها و نشانه هاي قابل انتساب به علامت 
CD4  قطع كرد .  ،باشدداشته  200بالاتر از  

  پروفيلاكسي اوليه
، پروفيلاكسي 100mlكمتر از  CD4در بيماران با سرولوژي مثبت توكسوپلاسما و شمارش  

 تريموكسازول دو عدد قرص بزرگسالكو شروع نمود. ايدرا ب اوليه براي انسفاليت توكسوپلاسمائي
در ضمن از قرص كوتريموكسازول بالغين روزانه يكعدد هم  .ه استدشتوصيه رژيم روزانه خوراكي 

 50mgروزانه + پيريمتامين  50mgلترناتيو شامل داپسون آمي توان استفاده كرد. داروهاي 
هتفگي +  200mgاز داپسون توان  ميهفتگي است.همچنين  25mgهفتگي + فولينيك اسيد 

  هفتگي هم استفاده كرد. 25mgهفتگي + فولينيك اسيد  75mgپيريمتامين 
در آنها براي بيش از سه ماه به بيش CD4 ، شمارش سلول هاي ARV در كساني كه با شروع 

  برسد، پروفيلاكسي اوليه انسفاليت توكسوپلاسمايي را بايد قطع نمود. cell/mm³200 از

 

 

  مننژيت كريپتوكوكي.7.2

اغلب يك عفونت ريوي است كه مي تواند به ساير ارگانها  با مخمر كريپتوكوك نئوفرمنس عفونت اوليه
 يابد.گسترش  CNSاز جمله 

بيماران با تب و سردرد مراجعه مي نمايند كه مي تواند بصورت پيشرونده اي ناتوان كننده اين اغلب  
سطح هوشياري هم مشاهده مي شود. علائم تحريك مننژ در اين باشد. كنفوزيون، كوري و اختلال 

  % موارد گزارش مي شود.40بيماران در كمتر از 



 

 45

 تشخيص

سپتيك دارد و تشخيص قطعي مننژيت آاين بيماران تغييراتي مشابه مننژيت  ينخاع-مغزيمايع  
  كريپتوكوكي براساس يكي از روش هاي زير است:

 )%85-75(حساسيت  Indian inkه از رنگ آميزي با استفاد CSF مشاهده قارچ در - 1
  )%95(حساسيت  CSFدر كشف آنتي ژن كريپتوكوكي با روش لاتكس آگلوتيناسيون  - 2

 براي كريپتوكوك نئوفرمنس CSF كشت مثبت -3

   درمان

روزانه تا پاسخ مناسب باليني كه  mg 400به همراه فلوكونازول) روزانه B )0.7mg/kgآمفوتريسين 
روزانه (يا ايتراكونازول  400mgفلوكونازول  بادرمان  آن،هفته باشد و به دنبال  2ز نبايد كمتر ا
400mg/d هفته اي. بررسي مكرر  10) خوراكي براي تكميل يك دورهCSF  براي اثبات پاسخ

  بايد منفي شود و منفي بماند.  CSFكشت و درماني لازم است
ممكن  CSFاهميت دارد كه فشار بالاي  تشخيص)(به ويژه در اولين هفته پس از وجه به اين نكتهت

ميل ليتر مايع مغزي نخاعي به وسيله  25-30است منجر به كوري، كوما، تشنج و غيره شود. كشيدن 
پونكسيون مكرر مايع مغزي نخاعي يا (در موارد شديد) درن كمري به مدت چند روز ممكن است 

ثابت  CSFرتيكوستروئيد در بيماران با فشار بالاي ضروري باشد. اثر بخشي استازولاميد، مانيتول و كو
  نشده است.

با شروع درمان مننژيت كريپتوكوكي براي اين بيماران  همزمان ARTبايد در نظر داشت كه شروع 
  در نظر گرفته شود زيرا مرگ و مير را كاهش مي دهد.

ر صورتي كه دوره درمان (خوراكي) تجويز مي شود. د 200mg/dبراي پروفيلاكسي ثانويه فلوكونازول 
، بيمار علامت يا نشانه حاكي از مننژيت كريپتوكوكي نداشته باشد مننژيت كريپتوكوكي كامل شده

مي توان باشد ماه باقي مانده 6براي مدت  cell/ml 200به بالاي  CD4شمارش   ARTو با  باشد
  پروفيلاكسي ثانويه را قطع نمود.

  
  

 (PML)ند كانونيلوكوآنسفالوپاتي پيشرونده چ.7.3

ندروسيتها و دوآنسفالوپاتي پيشرونده مولتي فوكال يك عفونت فرصت طلب ويروسي اليگووكلو
آستروسيتهاست كه منجر به به دميلينه شدن مولتي فوكال در سيستم عصبي مركزي مي شود. عامل 

ست و در انسانها شايع ا JCاست. ويروس  JCمسبب بيماري يك پوليوما ويروس به نام ويروس 
پيدا مي آنرا ي دسالگي آنتي با 14معمولاً طي دوره نوجواني كسب مي شود و دو سوم افراد تا سن 

شايعترين علائم عبارتند . اتفاق مي افتد 200كمتر از  CD4كنند. علائم و نشانه هاي باليني اغلب در 
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اختلالات بينايي. آتاكسي و  ،از ضعف اندامها (همي پارزي يا منو پارزي)، اختلال سطح هوشياري
ضايعات در هر قسمتي از ماده سفيد مغز بخصوص در  .% بيماران علائم فوكال عصبي دارند80حدود 

تشنج كه  .ناحيه ساب كورتيكال مي تواند اتفاق بيفتد. بندرت عصب بينايي و نخاع درگير مي شوند
مايع نخاع بصورت افزايش ده مي شود. تغييرات ه% اين بيماران مشا18اغب منشا كورتيكال دارد در 

  سلول/ ميلي ليتر) مشاهده مي شود. 25پروتئين و حضور گلبولهاي سفيد تك هسته اي (كمتر از 

  تشخيص 
مطرح كننده  MRIنقايص عصبي فوكال پيشرونده با سير آهسته و ضايعات غير قرينه ماده سفيد در  

PML  و را جذب نمي كنند است. ضايعات ماده حاجبHyper intense درT2-weighted 

MRI  هستند. تارهاي  فشاريو بدون اثر“U”  زير كورتكس معمولاً گرفتارند. تشخيص باPCR 
درصد قوياً  92-100درصد و ويژگي  72-100ا حساسيت ب JCويروس  DNAبراي  CSFمثبت 

توصيه شده است. بيوپسي  PCRمنفي باشد يك يا دو مرتبه تكرار  CSF-PCRتائيد مي شود. اگر 
 مثبت مدرك قابل قبولي ارائه مي دهد. CSF-PCRمغز همچنان آزمايش نهايي تشخيص است اما 

  درمان 
در اين بيماران سير پيشرفت بيماري را تا حدي مي تواند به تاخير بيندازد و طول عمر ART شروع 

  بيماران را چندماه افزايش دهد.

  

   CMVآنسفاليت .7.4

شواهد  HIV با عفونت. بيشتر بزرگسالان ي هرپس است. ها سيتومگالوويروس از خانواده ويروس
را دارند. سندرمهاي باليني در بيماران مبتلا به نقص ايمني عبارتند  CMVسرولوژيك عفونت قبلي 

  روده اي، آنسفاليت و پلي راديكولوميليت. -از: رتينيت، زخمهاي معده اي
 بيماران با عفونت درونتريكلو انسفاليت  ت ونويروس سيتومگال ممكن است آنسفاليت فوكال نكروزا

HIV .اغلب در بيماران با  اين عارضهايجاد كندCD4  50كمتر ازcell/ml  ديده مي شود و با
علائم  .اين ويروس در ساير ارگانها مثل رتينيت، آدرناليت و پنوموني همراه استتظاهرات باليني 

مبتلايان ممكن است  .اسيون و آپاتي استباليني بصورت شروع حاد با كنفوزيون، ديس اوريانت
ند كه در دمانس ايدز ديده نمي شود. يافته هاي شته باشهيپوناترمي و درگيري اعصاب جمجمه دا

افزايش پروتئين و پلئوسيتوز مونوكلئري را نشان  يآزمايشگاهي اغلب غير اختصاصي است. مايع نخاع
صي و حساس است. در تصويربرداري ضايعات ويروس در مايع نخاع اختصا DNAميدهد. نشان دادن 

ها و مننژ و يا هيدروسفالي ديده مي شود. درمان  اطراف بطن Enhancementنكروزانت  با موضعي 
 5mg/kg/q12hاست. گانسيكلووير  CMVبسيار مشكل است و مشابه درمان رتيبت ناشي از 

 Valgancyclovirياوريدي  5mg/kg/dayروز سپس گانسيكلووير  14-21وريدي براي 
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900mg/day  ،شروع  .بعنوان پيشگيري بايد تا آخر ادامه يابدخوراكيART  را بايد در اين بيماران
  هرچه سريعتر در نظر گرفت.

 

  

   CMVپلي راديكولوميليت .7.5

اين بيماري شايعترين راديكولوميليت در ايدز است. تظاهرات اين بيماري عبارتند از : درد (نواحي 
بالا رو  سياتيك) پارستزي، اختلال عملكرد اسفنكتر، صدمه حسي ديستال و ضعف -رتحتاني كم
   پيشرونده.

  تشخيص
اساس سابقه بيماري  بر HIV عفونت به مبتلادر بيمار  CMVتشخيص پلي راديكولوميليت  

CMV  مانند رتينيت)CMVونوكلئر در ف) و پلي راديكولوميليت بالارونده و پلئوسيتوز پلي مرCSF 
  طرح مي شود. م

  تشخيص يا موارد زير قوياً تائيد مي شود:
1. CSF-PCR  مثبت برايCMV-DNA  89-100درصد و ويژگي  62-100(حساسيت 

 درصد)

 غير حساسند. CSFبه طور كلي كشتهاي ويروسي هر چند  :CSFكشت مثبت  .2

  درمان
با  رمان نگهدارندهسپس دبه مدت سه هفته و وريدي  5mg/kg/q12hگانسيكلووير با درمان القايي  

  خوراكي. Valgancyclovir 900mg/dayيا  وريدي 5mg/kg/dayگانسيكلووير 

  

  سليمننژيت .7.6
در سراسر جهان  HIV عفونت به مبتلاعفونت با مايكوباكتريوم توبركولوز علت اصلي مرگ در افراد 

در  CNSلوز از عوارض شايع محسوب مي شوند. توبركو CNSو توبركولوماي  سلياست. مننژيت 
  در كشورهاي در حال توسعه شايع تر است. HIVبيماري 

  تشخيص
شده است.  مشاهده HIVدرصد بيماران مبتلا به توبركولوز همراه با  10-20در در  CNSتوبركولوز 

پلئوسيتوز لنفوسيتيك، گلوكز پايين و پروتئين بالا از ويژگي هاي مننژيت توبركولوزي است. اسكن 
آن در مننژ و حاشيه توبركولوما و گاه ممكن  جذبتزريق ماده حاجب نشان دهنده از  هاي مغز بعد
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ابتدا ظاهر شود. تشخيص  از همان است نشانه دهنده ضايعات ارزني باشند. هيدروسفالي ممكن است
  موارد زير صورت مي گيرد:براساس 
  به وسيله : CSFدر  يسمايكوباكتريوم توبركولوزوجود  ننشان داد �

 ) درصد 25- 86سيتحساكشت ( - 1
 درصد)  8- 86 (حساسيتمايع مغزي نخاعي ست درااسيد ف اسمير -2

3- CSF-PCR رصد) د 88- 100درصد، ويژگي  83-100 (حساسيت 

 يا  

در بيماراني كه به مننژيت تحت حاد يا مزمن با پلئوسيتوز لنفوسيتيك دچار شده اند و  �
ر نيز بهبودي خود بخود عليرغم اقدامات تشخيصي به تشخيص معيني منجر نشده و بيما

 مجاز است.  آزمايشي نداشته، شروع درمان 

   درمان

و پيرازيناميد  600mg/d)تا  10mg/kg/d (و ريفامپين 300mg/d)تا   (5mg/kg/dايزونيازيد 
(15-30 mg/kg/d)  2.5(حداكثر g/d 25-15)و اتامبوتول mg/kg/d  1600تاmg/d  2براي 

  ماه 16تا  7ين براي ماه و سپس ايزونيازيد و ريفامپ
روشن نيست. ايزونيازيد ممكن  HIVزمينه ي عفونت  نقش استروئيدها در مننژيت توبركولوزي در

سين كحركتي ديستال شود. بنابراين پيريدو -كسين و پلي نوروپاتي حسيواست باعث كمبود پيريد
20 mg/d .بايد به رژيم اضافه شود  

  
  

  لنفوم اوليه مغز.7.7
% ضايعات فوكال 12كاهش يافته است. حدود  ARTوم اوليه مغز امروزه با شروع لنف ميزان بروز

  . يافته هاي راديولوژيكي آن بسيار شبيه توكسوپلاسموز مغزي است.لنفوم مغزي هستندمغزي 
شروع بيماري آهسته است و هفته ها تا ماهها به طول مي انجامد، كنفوزيون، لتارژي، از دست دادن 

ي، آفازي، تشنج و فلج اعصاب مغزي از علائم شايع است. معمولاً تب، سردرد و حافظه، همي پارز
علائم عمومي وجود ندارد كه مي تواند براي تشخيص افتراقي از توكسوپلاسموزيس مغزي كمك 

  هستند. ml/50حدود  CD4كننده باشد. معمولاً بيماران با شمارش 
سلول در  30سيتوزيس منوسيتر (كمتر از آنها افزايش پروتئين و پلئو ينخاعمغزي  در مايع

ميكروليتر) مشاهده مي شود. سيتولوژي مايع نخاع بسيار با ارزش است كه مي تواند سلولهاي 
  لنفوسيت بدخيم و يا آتي پيك را نشان دهد.
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و اين بيماران مي توان ژنوم ويروس اشتاين بار را نشان داد. كه حساسيت  ينخاع-مغزيدر مايع 
  توجهي دارد. ويژگي قابل 

واني توده هاي متعدد ابه فرمنفرد  )، توده هايMRIيا  CT( مغزي در يافته هاي تصويربرداري
 (Patchy)ضايعات ندولار و يا تكه اي و را دارند Enhancementهستند. اغلب ضايعات درجاتي از 

مركزي مشابه آنچه در توكسوپلاسموزيس مغزي هست بعلت نكروز  Ring-enhancement هستند.
بيشتر براي لنفوم اختصاصي است  Subependymal-enhancement تومور مشاهده مي شود.

ها، و يا در  ولي بندرت ديده مي شود. ضايعات اغلب در كورپوس كولوزوم، ماده سفيد اطراف بطن
% مشاهده مي شود. اغلب ضايعات ادم اطراف 10در  Posterior fossaكورتكس است ضايعات در 

  از سي تي اسكن حساس تر است.  MRIدارند، 
  در مايع نخاع منفي بود، بيوپسي مغز تشخيصي را قطعي مي كند.  EBV-PCRاگر 

  درمان
، اين مشاهده مي شود HIV فاقد عفونت بر خلاف پاسخ به استروئيد كه در لنفوم مغزي بيماران 

دگزامتازون وريدي يا ل حاهر ه ولي ب .ده نمي شودهمشا  HIV عفونت مبتلا بهپاسخ در بيماران 
ساعت مي تواند بهبودي موقت و سريع ايجاد كند. شروع  6هر  4mgدر ابتدا سپس  10mgخوراكي 

ART  وضعيت عصبي را بهبود مي بخشد و ميزان بقا را در بيماران مبتلا به لنفوم اوليهCNS 
اروهاي سيتوتوكسيك درمان با متوتركسات، راديوتراپي و برخي د ART طولاني مي كند. علاوه بر 

  هم مي تواند مفيد باشد.

  

  HIVدمانس .7.8
كمپلكس دمانس "يك سندرم اختلال عملكرد شناختي و حركتي است كه به نام  HIVدمانس 

نيز ناميده مي شود. همتاي  "دمانس ايدز"، و "HIVحركتي همراه با  -كمپلكس شناختي"، "ايدز
نام دارد. اختلال شناختي با دمانس ساب كورتيكال  "آنسفالوپاتي  پيشرونده"آن در طب كودكان، 

  دچار نقص ايمني شديد هستند. HIVمطابقت دارد. بيشتر بيماران مبتلا به دمانس 

  تشخيص
  :تشخيص براساس

 اختلال پيشرونده شناختي (با يا بدون اختلال عملكرد حركتي) - 1

،  CSFي اختصاصي و آزمايشها CSFو تومورها (با آناليز  CNSب رد عفونتهاي فرصت طل -2
MRI  و ياCT  است ( 

 اشد ببالاتر ممكن است از سطح آن در پلاسما كه  CSFدر  HIV RNAسطح بالاي   -3
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منتشر دو طرفه (اغلب قرينه) و بدون تقويت ماده حاجب در ماده  Hyperintenseضايعات  -4
 MRIسفيد در 

   درمان

) نفوذ نسبتاً خوبي به داخل ويراپينن نوكلئوزيدي (مانندغير  بيشتر نوكلئوزيدها و داروهاي  
CSF  دارند. بيشتر مهار كننده هاي پروتئاز (به جز اينديناوير) نفوذي بهCSF  ندارند. به نظر

  در رژيم درماني عاقلانه باشد. CSFميرسد گنجاندن حداقل دو دارد با نفوذ مناسب به 

  

   HIVميلوپاتي .7.9
 .نيز ناميده مي شود HIV"لوپاتي و اكوئلر مربوط به مي"به نام  و است HIVفرم شايع ميلوپاتي 

براساس آن طناب نخاعي است. تشخيص  Non-segmentalيك بيماري پيشرونده  HIVميلوپاتي 
  رد ساير علل است.

  تشخيص

  بر اساس موارد زير صورت مي گيرد: تشخيص

 عصبي -ميلوپاتي پيشرونده بدون سطح حسي - 1

اي در طناب نخاعي يا علائم فشاري بر طناب نخاعي  نداشتن ضايع فوكال يا ضايعه توده -2
 MRIدر 

  (HTLV-1)انساني  Tمنفي بودن سرولوژي ويروس لنفوتروپيك سلول  -3
 سرم B12طبيعي بودن ويتامين  -4

 براي ويروس هرپس CSF PCRمنفي بودن  -5

 CSFمنفي بودن آزمايش هاي تشخيصي سيفليس در  -6

  درمان
  ران را بدنبال داشته باشد.مي تواند بهبودي اين بيما ARTشروع  

  

  HIVپلي نوروپاتي .7.10
به طور مكرر رخ مي دهند. پاتوژنز بيماري به خوبي شناخته نشده  HIVنوروپاتي ها در سير عفونت 

  است و درمان بيشتر محدود به درمان علامتي درد است.

  تشخيص
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ژنز آن روشن نيست. اين پلي نوروپاتي حسي ديستال است. پاتو HIVمهمترين نوروپاتي در عفونت  
مانند ديدا نوزين و استاوودين غير قابل افتراق  يينوروپاتي از نوروپاتي توكسيك ناشي از نوكلئوزيد ها

است. علائم پارستزي و درد غالبند و ناتواني ناشي از كاهش عملكرد حسي يا حركتي كمتر بارز است. 
خيص كمك كننده باشند اما ممكن است در مطالعات الكترو دياگنوستيك ممكن است براي تائيد تش

  همه موارد ضروري نباشند. 

   درمان

  ي است وشامل موارد زير است:علامت

 روزانه  ،ميلي گرم 25-100 :آمي ترپيتلين - 1

 ميلي گرم چهار بار در روز  100سه بار در روز تا  ، ميلي گرم 50 :ترامادول -2

 روزسه يا چهار بار در  ، ميلي گرم 200 :كاربامازپين -3

  ميلي گرم در روز  2400-3600 :گاباپنتين -4

  

  يتژازوفا.8
در بلع (ديسفاژي) يا سختي عبارتند از :  HIV عفونت بهمبتلا مشكلات مربوط به مري در بيماران 

درد خط وسط در ناحيه پشت جناغ در زمان بلع (ادينوفاژي). درد ممكن است در سراسر مري منتشر 
  شد.و يا در بعضي نقاط متمركز با

مشكلات مري اگر درمان نشوند ممكن است باعث زخم هاي مري و ايجاد اسكار در مري، 
  دهيدراتاسيون و كاهش وزن شوند.

  علل شايع بيماري هاي مري عبارتند از : �
cell/mm كمتر از CD4شمارش  كانديدياز ( كه با �

يا مصرف اخير استروئيد يا آنتي 250 3
 بيوتيك ها شايع است)

وهاي ضدرتروويروسي ممكن است باعث تهوع و علائم گوارشي شوند. داروهاي زير داروها : دار �
به طور شايع با ايجاد اشكال در بلع يا سوزش سر دل همراهند :آسپيرين داروهاي ضد التهابي 

، مهار آنتي كلينرژيك داروهايتئوفيلين غير استروئيدي، كلريد پتاسيم، آهن، تتراسيكلين، 
 يم و قرص پروژسترون.كننده هاي كانال كلس

 بعضي غذاها مانند مركبات، نعناع، قهوه، شكلات و غذاهاي تند باعث التهاب مري مي شوند �

  كس مريرفلا �
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  علل زير با شيوع كمتر عبارتند از : �
� CMV 

� HSV 

 زخمهاي ايديوپاتيك يا آفتي �

 ساركوم كاپوژي  �

 نفومل  �

 توبركولوز �

   تشخيص

هاي  ارزيابي عفونتهاي فرصت طلب به عنوان علل شكايتبراي تعيين ميزان سركوب سيستم ايمني و 
  كمك كننده است. CD4شمارش  مربوط به مري،

، HIV عفونت تنها راه اثبات يك دليل خاص براي ديسفاژي و يا ادينوفاژي در بيماران مبتلا به
ژه اگر اندوسكپي و بيوپسي است. با اين حال توصيه شده است كه بيماران مبتلا به ديسفاژي (به وي

 200برفك دهان هم داشته باشند) قبل از انجام اندوسكوپي تحت يك دوره درمان با فلوكونازول 
ميلي گرم روزانه قرار گيرند. زيرا عفونت كانديدا بسيار شايع است.  100ميلي گرم روز اول و سپس 

  روز بهبود يابند. 7تا  5پيش بيني مي شوند كه علائم طي 
نمونه هاي كشت بافتي براي قارچ و ويروس كمتر از بافت شناسي ارزش  ،به عنوان يك قانون كلي

دارد. زيرا كشت مثبت در غياب هيستولوژي اختصاصي ممكن است تنها نشان دهنده كلونيزاسيون 
باشد. راديوگرافي مري با بلع باريم ديگر توصيه نمي شود. براي تشخيص قطعي اندوسكوپي و بيوپسي 

  ضرورت دارد.

  درمان 
بلع بيمار  .قرص هست يدند كه آيا بيمار قادر به بلعنموقبل از تجويز داروهاي خوراكي بايد تعيين  

  داشته باشد.نياز مكيدني  هاي ممكن است بيمار به داروهاي مايع يا قرص دچار اشكال باشد

صد دو ميلي ليتر ليدوكائين غليظ يك در 5-10براي بيماراني كه درد شديد در دهان يا مري دارند، 
تا چهار بار در روز يا دهانشويه سحرآميز (ليدوكائين غليظ يك درصد، تتراسيكلين، بنادريل و 

  تركيب شده اند) را مي توان امتحان كرد. 1:1:1:1نيستاتين كه به نسبت 
  :عبارتند از كه ممكن است براساس علت زمينه اي كاربرد داشته باشند راه حل هايي ساير

  (PPIs)يا پمپ پروتون  H2ع داروي مسبب، شروع مهار كننده هاي مربوط به دارو : قط �
 و يا پمپ پروتون H2مربوط به غذا : تغيير رژيم و شروع مهاركننده هاي  �

يا ريفلاكس  "سوزش سردل"سوزش سردل يا ريفلاكس: بيماراني كه علائم اصلي آنها به نفع  �
ب لزوم تحت درمان با يك دوره دارند بايد برحس GERDاست به ويژه بيماران ي كه سابقه 
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قرار گيرند. بعضي بيماران براي كنترل  (PPIs)و يا پمپ پروتون  H2داروهاي مهار كننده 
هفته ارزيابي  1- 2هر دو با هم نياز خواهند داشت. بعداز  PPIs , H2علائم به مهاركننده 

شته باشد و بعداز آن هفته ادامه دا 8مجدد لازم است. در صورت بهبود علائم، درمان بايد تا 
مقدار دارو به كمترين ميزان موثر آن كاهش يابد. بيماران ممكن است به دليل احتمال زياد 

  عود به مدت نامحدود نياز به درمان نگهدارنده داشته باشند.

  زخمهاي آفتي.9.1 
كه روز،  7-14به مدت  40mg/dlاين زخمها ممكن است به كورتيكوستروئيد خوراكي (پردنيزون  

براي زخمهاي . در هفته در مدت چهار هفته كاهش داده مي شود 10 به  mg به تدريج ميزان آن
 H2تر هم موثر باشند) و يا اين كه تركيبي از مهاركننده هاي  كوچكتر ممكن است دوره هاي كوتاه

وز ميلي گرم در ر 200و سوكرالفيت ممكن است موثر باشد. در بعضي موارد ممكن است تاليدوميد 
به كار برده شود ( توجه: تاليدوميد تراتوژينك است و زنان در سن باروري كانديد اين درمان 
نيستند، مگر اين كه مزاياي آن به وضوح بيشتر از خطرات آن باشد و روش مناسب جلوگيري از 

را  درصد بيماران مبتلا به زخمهاي آفتي عود بيماري 40-50بارداري به كار گرفته شود). تا حدود 
  تجربه مي كنند و نياز به تكرار درمان دارند.

  رژيم غذايي
اين موضوع اهميت دارد كه بيماران مصرف كالري كافي داشته باشند، ترجيحاً با غذاها و مايعاتي كه 

 به راحتي قابل بلع باشند. مكمل هاي غذايي همراه با غذاهاي نرم پر پروتئين بدون مزه توصيه مي

  شوند.
  
  
  

لعمل ايمن سازي دستورا.10

 HIVبزرگسالان مبتلا به 

توصيه هاي مبتني بر شواهد درباره استفاده مناسب از ايمن سازي در  بر اساس اين دستورالعمل
  است. شده داده HIV عفونت بزرگسالان مبتلا به
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 در مقايسه با افراد سالم ممكن است به دنبال مواجهه با بيماريهاي HIV عفونت بزرگسالان مبتلا به
بيماري شديدتر ابتلا به يا  به ميزان بيشتر قابل پيشگيري به وسيله واكسن، در معرض خطر عفونت

قرار داشته باشند. در نتيجه ممكن است آستانه توصيه به ايمن سازي نسبت به جمعيت عمومي، 
 اغلب كمتر از حد مطلوب HIV عفونت پايين تر باشد. پاسخ به واكسيناسيون در افراد مبتلا به

است و اين افراد ممكن است از دوزهاي بالاتر يا دفعات بيشتر واكسيناسيون بهره ببرند. به علاوه با 
توجه به ميزان كمتر پاسخ و دوام كمتر اثر واكسن ممكن است بعداز واكسيناسيون براي تعيين 

  باشد. كنترل مكرر آزمايش هاي سرولوژيك لازمو سطح آنتي بادي و بررسي نياز به دوز يادآوري
بي زياني واكسيناسيون يكي از مهمترين مسائل است. واكسنهاي غير فعال را در صورت لزوم مي توان 

با اطمينان خاطر استفاده كرد. به طور كلي واكسن هاي زنده در  HIV عفونت در افراد مبتلا به
وارض احتمال خطر ع ARTايمني ناشي از  نوسازي منع مصرف دارند. با اين حال HIVعفونت 

نامطلوب را كاهش داده و در بعضي موارد نسبت خطر به فايده به نفع واكسيناسيون تغيير يافته 
با احتياط  HIV عفونت است. مثالهاي مهمي از واكسن هاي زنده كه مي توان در افراد مبتلا به

  و واريسلا. (MMR)استفاده كرد عبارتند از سرخك، اوريون و سرخجه 

  

   HIVدر بزرگسالان مبتلا  به  اصول كلي ايمن سازي

نبايد واكسن هاي زنده  CD4<200 cell/mlيا  HIVدار  در افراد مبتلا به عفونت علامت -
ايمني واكسيناسيون بايد مجدداً مدنظر قرار  سازيباز تجويز شوند. در صورت لزوم بعداز 

 گيرد.

به نقص ايمني شديد نبايد و مبتلا  HIV عفونت افراد خانواده و ساير نزديكان افراد مبتلا به -
واكسن پوليوي خوراكي و واكسن هاي آنفلونزاي داخل بيني را دريافت كنند اما مي توانند 

 و واريسلا را استفاده كنند. MMRواكسن 

معمولاً واجد  cell/ml 500-400بالاتر از  CD4با تعداد  HIVافراد بدون علامت مبتلا به  -
و  200بين  CD4ي شوند در حاليكه افراد با  تعداد صلاحيت كافي ايمني در نظر گرفته م

400-500 cell/ml  داراي نقص ايمني محدود به حساب مي آيند. در حاليكه مي دانيم در
 سازيباز ممكن است CD4سلول شمارش  افراد درمان شده با سابقه بيماري علامتدار و افت

را مي توان براي  CD4فعلي  شمارش ايمني نا كامل باشد، ولي معمولاً توصيه مي شود كه
ايمني،  نوسازي به كاربرد. زماني كه براساس سطح  HIV عفونت دسته بندي افراد مبتلا  به

نگراني از بي زياني واكسن باعث محدوديت استفاده از واكسن شود توصيه مي شود كه حداقل 
ت بالاتر از به طور ثاب CD4سلول شمارش به مدت سه ماه قبل از اقدام به واكسيناسيون 

 سطح آستانه قرار داشته باشد.
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، موارد ممنوعيت استفاده از واكسن هاي زنده كه در  CD4سلولي شمارش  صرفنظر از -
نيز كاربرد دارند  HIV عفونت جمعيت عمومي مورد استفاده قرار مي گيرد، در افراد مبتلا به
 .ي توپر، پيوند سلول بنيادي)(مانند كورتيكوتراپي، شيمي درماني ايمونوساپرسيو، پيوند اعضا

 cell/ml 200كمتر از CD4 به طور كلي توصيه مي شود كه واكسيناسيون در افراد داراي -
ايمني تكرار  نوسازي در صورت لزوم و بي زياني واكسن، انجام شود و در صورت ضرورت بعداز

 شود.

زارش شده در پلاسما بعداز تجويز چندين واكسن گ HIV RNAافزايش گذرا در مقدار  -
 است. 

  جنبه هاي عملي ايمن سازي و موارد ممنوعيت عمومي

هفته تجويز نمود.  4واكسن هاي زنده را مي توان همزمان در نقاط مختلف يا با فاصله زماني  -
زماني كه چند واكسن هم زمان تجويز مي شوند بايد از نقاط جداگانه براي تزريق استفاده 

سانتي متر جدا از  2.5تزريق شوند نقاط تزريق حداقل بايد شود. اگر واكسن ها در يك اندام 
 يكديگر باشند.

روز قبل يا سه ماه بعداز استفاده از فرآورده هاي خوني  14واكسن هاي زنده حداقل بايد  -
حاوي آنتي بادي، تزريق شوند. زيرا ممكن است آنتي بادي هاي اكتسابي پاسيو با پاسخ به 

 واكسن تداخل داشته باشند.

ه عنوان يك قانون كلي، در افراد داراي سابقه قبلي واكنش شديد يا آلرژي به واكسن يا ب -
حاد همراه با  هاي به علاوه افراد مبتلا به بيماري. اجزاي آن، اين واكسن ها ممنوعيت دارند

 تب شديد يا متوسط معمولاً تا بهبود علائم نبايد واكسينه شوند.

خطر قابل توجه عفونت ممكن است در بارداري استفاده  واكسنهاي غير فعال در صورت وجود -
براي فرضي از موارد، خطر  يشوند. واكسنهاي زنده در بارداري ممنوعيت دارند ولي در بسيار

با اين حال رجوع به نظر متخصصين امر در اين موارد  جنين در حال رشد بسيار اندك است.
 توصيه مي گردد.

- BCG Vaccine : خطر واكسنBCG به عفونتشيرخواران مبتلا  در HIV  از منافع آن
به  در شيرخوار واكسيناسيون HIVبيشتر است. توصيه مي شود تا روشن شدن وضعيت 

 از تزريق واكسن خوداري شود. HIV اثبات عفونت بافتد و در صورت اتاخير بي

- HBV Vaccine :در افراد داراي سابقه عفونتHBV  لازم آن  واكسيناسيون بر عليه
 6و 1، 0برنامه واكسيناسيون استاندارد ( ،نداشته اندمواجهه   HBVيست. در كساني كه بان

هفته بعداز  6 -8بايد  HBs Abماه) توصيه مي شود. سطح 12و  2، 1، 0ماه) و سريع (
كمتر  از  HBsAbنوبت واكسن اندازه گيري مي شود. دريافت كنندگان واكسن با آخرين 
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10 IU/L كسن ديگر دريافت كنند. آزمايش مجدد بايد سه نوبت واHBsAb  8 - 6  هفته
 بعداز آخرين نوبت واكسن توصيه شده است.

 100و كمتر از IU/L 10بيشتر از  HBsAb سطح در افرادي كه بعداز انجام واكسيناسيون -

IU/L از آن  هفته بعد 6 -8يك نوبت ديگر واكسن پيشنهاد مي شود. پاسخ آنتي بادي  ،باشد
بايد مجدداً اندازه گيري شود. بعداز ايمن سازي موفقيت آميز سطح  يناسيوننوبت واكس
HBsAb  بايد سالانه اندازه گيري شود و در صورتي كه سطحHBsAb 10به كمتر از 

IU/L  100و يا به طور ايده آل كمتر از IU/L  كاهش يابد. يك دوز ياد آور واكسن پيشنهاد
  شود.

منفي مورد  HBsAbمثبت و  HBcAbمنفي،  HBsAgمديريت واكسيناسيون در افراد   -
دو هفته بعد آزمايش  HBsAbاختلاف نظر است. ممكن است يك نوبت واكسن پيشنهاد و 

بود، دو نوبت ديگر واكسن پيشنهاد  IU/L 10همچنان زير  HBsAbشود و چنانچه سطح 
زيرا  نمي شودبراي تشخيص عفونت مخفي توصيه  HBV DNAشود. آزمايش روتين 

HBV DNA .به صورت متناوب قابل رديابي خواهد بود  

- Polio Vaccine:عفونت كودكان مبتلا به HIV  بايد يك دوره واكسيناسيون با پنج نوبت
IPV  دريافت كنند. افراد داراي سابقه واكسيناسيون ناكامل بايد بقيه دوزهايIPV  ،را

ميل دوره پنج نوبتي صرفنظر از آخرين نوبت و نوع واكسن دريافتي قبلي، براي تك
 واكسيناسيون دريافت نمايند. 

كه در معرض خطر پوليوويروس قرار  HIV عفونت براي بزرگسالان غير واكسينه مبتلا به -
 توصيه مي شود. IPVدارند مجموعه اوليه 

- MMR and MCVs :عفونت كودكان بدون علامت مبتلا به HIV  يا كودكان داراي
و ديگر واكسنهاي حاوي سرخك  MMRورت روتين علائم نقص ايمني خفيف بايد بص

(MCVs)   .را مانند كودكان غيرمبتلا دريافت كنندMMR  و ديگر واكسنهايMCVs 
اعم از كودكان و بزرگسالان و نيز افرادي كه شواهدي نقص ايمني  PLWHAنبايد براي 

و كمتر از  سال 13درصد ، براي كودكان زير  15كمتر از  CD4متوسط يا شديد دارند يعني 
 ساله و بزرگتر، تجويز شوند.  13درصد براي افراد  14

كه در معرض ويروس سرخك قرار دارند بايد  HIV عفونت بيماران علامت دار مبتلا به -
  صرفنظر از وضعيت واكسيناسيون قبلي ايمونو گلوبولين دريافت كنند.

اي ايجاد محافظت حاوي ويروسهاي زنده ضعيف شده است. در بزرگسالان بر MMRواكسن  -
در برابر سرخك دو نوبت بايد تجويز شود كه نوبت دوم در هر زماني حداقل يكماه بعداز نوبت 

 اول توصيه مي شود. براي ايجاد محافظت در برابر سرخچه يك نوبت واكسن لازم است.
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- Influenza Vaccine : ماهه و  6 - 59استفاده از واكسن هاي غير فعال در همه كودكان
 ماه توصيه مي شود. 0 -23خانواده آنها و افراد مراقبت كننده از كودكان  افراد

انفلوانزا در كودكان زير  split-virusبدليل پتانسيل كم ايجاد واكنش تب دار، تنها واكسن   -
 8براي  ml 0.5ماهگي،  6 – 36براي  ml 0.25سال توصيه مي شود. دو دوز واكسن ( 12

 9يك ماه از يكديگر براي ايمن سازي اوليه در كودكان زير  سالگي ) حداقل به فاصله 3 –
 سال توصيه مي شود. 

قبل  CD4شمارش صرفنظر از سن و  HIV عفونت واكسيناسيون براي همه بيماران مبتلا به -
 از فصل آنفلوانزاي سالانه توصيه مي شود.

  

- Pneumococcal Vaccine :)يك دوز واكسن پنوموكوك  پلي ساكاريديPPV 23(  به
ماه بدون توجه به وضعيت  23بالاتر از  HIV عفونت صورت روتين در همه بيماران مبتلا به

سال، پاسخ آنتي بادي با  2آنها تجويز مي شود. در كودكان زير  HIV مرحله يايمني و
PPV  سال در  5 -10نسبت به بسياري از سروتيپ ها ضعيف تر  است. دوز يادآور را بعداز

به بالاتر از  CD4شمارش بعد از افزايش لازم است واكسن پنوموكوك . نظر داشته باشيد
 دوباره تكرار شود. 200

 ملاحضات ويژه

ماهگي و دوز يادآور در  6، 4، 2به صورت معمول در  DPTدر شيرخواران واكسنهاي روتين  -
  ماهگي تجويز مي شوند. 12 -15سن 

بايد دو دوز  HIV لا به عفونتمبت ماهه شامل شيرخواران 7 -11كودكان غير واكسينه  -
 12-15هفته و يك يادآور در سن  6 -8)به فاصله  PCVواكسن پنوموكوك كونژوگه ( 

 ماهگي دريافت كنند.

واكسن  ماهگي، بايد دو دوز 12-59 در HIV عفونت كودكان غير واكسينه مبتلا به -
 هفته دريافت كنند. 6 -8به فاصله  PCVپنوموكوك 

- PCV عفونت سال و صرفنظر از وضعيت 5ر كودكان بالاي به صورت معمول د HIV  توصيه
هاي متناسب با سن، درحال حاضر  نمي شود. واكسيناسيون مجدد بعداز مجموعه اول واكسن

را دريافت كرده  PCVساله، بزرگتر كه مجموعه اول  2توصيه نمي شود. با اين حال كودكان 
 دريافت كنند. PCVهفته بعداز آخرين دوز  6 -8را  PPVاند بايد 

  
 

 HIV/AIDSجدول توصيه هاي واكسيناسيون در كودكان و بزرگسالان مبتلا به 

Vaccine Infant and adult  Comments 
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children 

BCG Not 

recommended a 
Not 

recommended 
 ---- 

DPT/DT/dT recommended recommended As part of routine schedule 

Hepatitis B recommended Use if indicated In infants and children  as part of routine 

schedule 

In adults depends on HBs Ag, Anti HBs and 

Anti HBc resultsb. 

 

OPV Not 

recommended 

Not 

recommended 

Also contraindicated in close contacts 

IPV Recommendedc Recommendedd ----- 

MMR Recommendede Recommendedf As part of routine schedule(children)e 

Influenza Recommendedg 

& h 

Recommendedh ------ 

Pneumococcal 

 Polysacharide 

vaccine(PPV23 

)  

Recommendedi Recommendedi ------ 

Pneumococcal 

conjugated 

vaccine( PCV) 

Recommendedj Not 

recommended 

  ----------  

Haemophilus 

inlluenzae 

type b 

conjugate 

vaccine (Hib) 

Recommendedk Not 

recommended 

 

• A. The harm of BCG vaccine   has been  found       to outweigh the benefits for HIV-infected infants. It is 

recommended  delaying vaccination until the infant’s HIV status is known. 

• b. No vaccination is required in those with evidence of previous HBV infection.The standard (0, 1 and 6 

months) and rapid (0, 1, 2 and 12 months) schedules is recommended. The HBsAb level should be 

measured 6–8 weeks after vaccination. Vaccine recipients with HBsAb <10 IU/L should be offered three 

further double-doses, given at monthly intervals. Retesting for HBsAb is recommended 6–8 weeks after 

the final vaccine dose .Vaccine recipients with an HBsAb response >10 but <100 IU/L should be offered 

one additional vaccine dose. Responses should be rechecked 6–8 weeks later.Following successful 

immunization, the HBsAb level should be measured yearly. A booster should be offered to persons 

whose HBsAb levels have declined <10 and ideally <100 IU/L.The management of persons who are 

HBsAg-negative, HBcAb-positive and HBsAb-negative is controversial. They may be offered one vaccine 

dose, tested for HBsAb 2 weeks later and offered two furtherr doses if the HBsAb level remains <10 

IU/L.. Routine testing for HBV DNA to diagnose an occult infection is not recommended because HBV 

DNA detection is intermittent. 
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• C. HIV-infected children should receive a five-dose vaccination course with IPV.Those with  a 

history of incomplete vaccination should receive the remaining doses of IPV to complete a five-

dose vaccination course, regardless of the interval since the last dose and type of vaccine received 

previously. 

• d. For unvaccinated HIV-infected adults at increased risk of exposure to poliovirus,a primary series of 

IPV is recommended 

• e. HIV-infected asymptomatic children or children with signs of mild immunosuppression should routinely 

receive MMR and other measles-containing vaccines (MCVs), the same as non-infected children. MMR 

and other MCVs should not be administered to PLWHA, either children or adults, who show evidence of 

moderate or severe immunosuppression, defined as CD4 <15% of TLC for children <13 years old or 

<14% of TLC for those ≥13 years old. HIV-infected symptomatic patients who are exposed to measles 

should receive HNIg regardless of their prior vaccination status. 

• f. The MMR vaccine contains live attenuated viruses.In adults, two doses should be administered to 

confer protection again measles, with the second dose given at any time but at least 1 month after the 

first. One vaccine dose is required to confer protection against rubella. 

• g. The administration of inactivated vaccine recommended to all children 6-59 mo of age as well as 

household contacts and out-of-home caregivers of children 0-23 mo of age. Because of the decreased 

potential for causing febrile reactions, only the split-virus vaccine is recommended for children <12 yr of 

age. Two doses of vaccine (0.25 mL for 6-36 mo of age; 0.5 mL for 3-8 yr of age) at least 1 mo apart are 

recommended for first time of immunization in children <9 yr of age. 

•  h.vaccination is recommended for all hiv infected patients regardless of age and CD4 count before the 

annual influenza season.  

• i.One dose of PPV23 should be administered routinely in all HIV infected patients older than 23 months 

old, irrespective of HIV and immune status. In children <2 years old, antibody response with PPV to most 

serotypes is generally poor. Consider boosting after 5-10 year. 

• J. Special considerations : 

�  For infants, doses are routinely given at 2, 4 and 6 months of age, and a booster dose is 
recommended at 12–15 months of age. 

� Unvaccinated children 7–11 months old, including those with HIV, should receive two doses of 
PCV 6–8 weeks apart, followed by a booster at age 12–15 months. 

� Unvaccinated HIV infected  children 12–59 months old should receive two doses of PCV, 6–8 
weeks apart 

� PCV is not routinely recommended for children older than 5, regardless of HIV status. 
� Revaccination after an age-appropriate primary series with PCV is not currently recommended. 

However children 2 and older who receive a primary series of PCV should also have PPV 6–8 

weeks after the last dose of PCV. 
k. Minimum age: 6 weeks. Vaccine IS not generally recommended for children aged > 5 years.  Routinely 
recommended for children at age of 2, 4, 6 months and booster dose at 12-15 months. At this time this vaccine is 
not avalaible in the I.R.Iran. 
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