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. یکی از ضروریات دستیابی به سطح کیفی مطلوب خدمات است خدمات درمانی و مراقبتیوجود دستورالعمل هاي  :مقدمه
بخشی از مجموعه رهنمودهایی است که براي ارائه خدمات  بالینی مراقبتی، درمانی، پیشگیري  تورالعمل کههدف از تدوین این دس

هر . ، دستیابی به این مهم استو حمایتی در سطح مراکز ارائه این خدمات به بیماران مبتلا به اچ آي وي  تدوین شده است
مرکز مدیریت بیماریها . ی است که در تهیه آنها مشارکت داشته انددستورالعمل حاصل ساعت ها تلاش تعداد زیادي از همکاران

امید است این دستورالعمل ها بتواند منجر به ارتقاء سطح . وظیفه خود می داند که به کلیه ایشان سپاس فراوان خویش را اعلام کند
 .خدمات شود و به کنترل همه گیري کمک کند

 
  ن بـر اسـاس تصـمیم کمیتـه علمـی مراقبـت و درمـان بیمـاران مبـتلا بـه           پیش نـویس اولیـه ایـن مـت     :روش تدوین متن

در مرکز تحقیقـات ایـدز   ) مرکز مدیریت بیماري هاي وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی(و ایدز  اچ آي وي
ستجوي این کمیته با استفاده از ج. بدین منظور کمیته اي در مرکز تحقیقات ایدز ایران تشکیل گردید. ایران تدوین شد

پرتکل هاي درمـانی مهـم دنیـا و      Medlineو  Google Scholar ،Medscapeالکترونیکی به زبان انگلیسی در 
سپس با مرور و مقایسه این داده ها، پرتکل ها و مقالات و استفاده از تجربه پرتکل قبلی، . مقالات کلیدي مرتبط را یافت

  ایـــــن  .ات موجـــــود تـــــدوین شـــــدپـــــیش نـــــویس اولیـــــه بـــــا توجـــــه بـــــه شـــــرایط ایـــــران و امکانـــــ
و ایدز مرور  شد و در  مراقبت و درمان بیماران مبتلا به اچ آي ويپیش نویس در مرکز مدیریت بیماریها وکمیته علمی 

  . و ایدز به تصویب رسید مراقبت و درمان بیماران مبتلا به اچ آي وينهایت توسط کمیته علمی 
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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      twice daily 
BUN     Blood Urea Nitrogen 
CD4     cell cluster of differentiation antigen 4 cell 
CK       Creatine Kinase 
d4T      stavudine 
ddI        didanosine 
EFV       efavirenz 
ELISA   Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 
HAART Highly Active Antiretroviral Therapy 
HIV Human immunodefi ciency virus 
IRIS     Immune Reconstitution Inflamotary Syndrome 
LF T    liver function test 
NRTI Nucleoside reverse transcriptase inhibitor 
NNRTI Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor 
PCP    Pneumocystis carini Pneumonia 
PCR   polymerase chain reaction 
QID    Four Times Dialy 
TID     three times daily 
WHO World Health Organization 
ZDV      zidovudine (also know as azidothymidine (AZT)) 
 
  

  



 

 ٧

  تب
  : مقدمه

. تجربه می کنندبا وجود پیشرفتهاي درمانی فعلی ،،  HIVتب یکی از شایعترین علائمی است که بیماران مبتلا به 
تب هاي مزمن در این بیماران شایع  .دنمی شو ، دچار تبدرصد افراد مبتلا به عفونت حاد رتروویروسی 97تقریباً 

به . دائمی درآید و این گونه تب ها اغلب طاقت فرسا هستند به صورت  ممکن است اند که با پیشرفت بیماري
. در عصر افزایش یابد   Cº 38است و ممکن است تا   Cº 37در بیشتر موارد دماي دهانی در حدود طور طبیعی 

دما را در ، براي اطمینان از وجود تب. بالاتر از این مقدار هم باشد "طبیعی  "در بعضی افراد ممکن است دماي 
ممکن   )38.3ºبیشتر از ( هر گونه تب جدید بالاتر از معمول  .دوره دو ساعته در دو نوبت کنترل کنید یک

تب در هر مرحله اي از عفونت . است علامتی از یک بیماري جدید  باشد که  نیاز به بررسی و درمان  دارد
HIV تعداد  تب در بیماران داراي  وجود  ممکن است وجود داشته باشد اما در صورتCD4  کمتر ( پایین

  . پزشک باید با جدیت در جستجوي عفونتهاي فرصت طلب باشد)  mm³ /300از
  :علل 

  . تب ممکن است عارضه جانبی، علامتی از عفونت جدید یا فرصت طلب، یا سندرم تجدید ساختار ایمنی باشد
از علل شایع تب در ... ) و  HIVریا، مالا( باکتریمی، مایکوباکتریمی، عفونتهاي سیستمیک قارچی و سایر موارد 

  .این بیماران می باشند
  HBV, HCV, TBخصوص بعلت به  (  IRISممکن است ناشی از  ARTتب بالافاصله پس از شروع 

MAC  باشد) ، کریپتوکوك، هرپس زوستر.  
ار هفته ناپدید می شوند تب ها در بیماران مبتلا به ایدز منشاء ناشناخته دارند و معمولاً طی دو تا چه% 20حدود 

  .باشد HIVمنشاء این تب ها ممکن است خود 
پذیرش می شوند که با  ICUاست که در  HIVسپسیس از علل شایع و رو به افزایش تب در  بیماران مبتلا به 

  .مرگ ومیر بالا همراه است
  :        ی تبعفونعلل 
وفیلوس آنفلونزا، استافیلوکوك ارئوس، پسودوموناس استرپتوکوك پنومونیه، گونه هاي سالمونلا، هم :هاباکتری

آئروژینوزا، موراکسلا کاتارالیس، ردوکوکوس آکوئی، گونه هاي نوکاردیا،گونه هاي لژیونلا، سیفیلیس، 
لیستریا،بارتونلاهنسلی یا بارتونلاکوئینتانا، گونه هاي کمپیلوباکتر، گونه هاي شیگلا، کلستریدیوم دفیسیل، گونه 

 یا، بورلیا بورکدورفريهاي کلامید
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ویروس نقص ایمنی انسانی   به ویژه در عفونت حاد آن، سیتومگالو ویروس  ، ویروس هرپس  :هاویروس
،ویروس پاپیلوماي  A, B, C، ویروس اپشتاین بار ، ویروس واریسلا زوستر ، هپاتیت I, IIسمیپلکس   تیپ 

 سانی ان 6، ویروس هرپس  JCانسانی ، ویروس سرخک،  ویروس   

 بلی، انتاموبا توکسوپلاسما گوندي، کریپتوسپوریدیوم پاروم، گونه هاي میکروسپوریدیا، ایزوسپورا :هاپرتوزوآ
  هیستولیتکا، استرونژیلوئیدس استرکولاریس

پنوموسیستیس کارینی، کریپتوکوکوس نئوفرمنس، گونه هاي کاندیدا، هیستوپلاسما کپسولاتوم،  گونه  :قارچها
  ، موکورمایکوزیس، گونه هاي فوزاریومهاي آسپرژیلوس
کمپلکس ، مایکوباکتریوم کلونی،  مایکوباکتریوم توبرکولوزیس، مایکوباکتریوم آویوم :هامایکوباکتریوم 

  مایکوباکتریوم کانزاسی، مایکوباکتریوم مارینوم، مایکوباکتریوم اسکلروفولا  ،مایکوباکتریوم فورتیتوم
    :بدخیمی ها علل 

ه لنفوم غیر هوچکینی، لنفوم سیستم اعصاب مرکزي، بیماري هوچکین، سارکوم کاپوزي، کانسر لنفوم به ویژ
  ، تومورهاي اعضاي توپر، کانسر متاستاتیک  کارسینوماتوز)به ویژه پوست مقعد( سلول سنگفرش 

   : ییداروعلل 
، باربیتوراتها، B، آمفوتریسین تري مترپریم و سولفامتوکسازول ،سولفونامیدها، داپسون، فنی توئین، پنی سیلین ها

به ویژه ( کلیندامایسین، اینترفرون، اینترلوکین، پنتامیدین، سفالوسپورین ها، کاربامازپین، داروهاي سل 
  ریفابوتین، بلئومایسین، زیدوودین، گانسیگوویر ، سالیسیلاتها،)ایزونیازید، ریفامپین و استرپتومایسین

  :سایر علل  
  هاي خونی آدرنال، تزریق فرآورده واکسیناسیون، نارسایی

  : تشخیص 
Ø  در ارزیابی تب در این بیماران باید به علائمی که مستلزم ارزیابی فوري هستند توجه نمائیم مثل:  

ü  38.3دماي بالاتر ازºC  ) بعداز دو نوبت کنترل در یک دوره دو ساعته( 

ü درد شکمی ، تنگی نفس ،فتی گردنس ،سردرد: تب جدید وقتی که با هر یک از علائم زیر همراه باشد، 
سرگیجه یا سبکی سر هنگام ایستادن یا  ، تغییرات روانی یا گیجی ، اسهال ، استفراغ ، تهوع ، کمر درد
 نشستن

ü  ساعت 24قطع ادرار به مدت 

ü بثورات جلدي 

ü سوزش و تکرر ادرار 

ü  شود دقیقه یا لرزي که در مدت یک ساعت ایجاد و برطرف 20لرز تکان دهنده به مدت . 
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o  دماي بدن را بعد از لرز اندازه گیري کنید مگر اینکه به مدت بیش از یک ساعت
در صورت ادامه لرز به مدت بیش از یک ساعت دما را ضمن لرز اندازه . ادامه یابد
 .بگیرید

ü  درد نواحی تحتانی شکم در زنان مبتلا بهHIV     می تواند علامتی از بیماري التهابی لگن)PID (باشد 

Ø راي ارزیابی بیماران تب دار به سوالات زیر پاسخ داده شودب:  
ü  38.3بیش از ( مدت تبºC  ؟)دهانی 
ü  ؟)ماه گذشته   6- 12در ( آیا اخیرا سابقه مسافرت داشته 
ü آیا سابقه هپاتیت دارد؟ 

ü رد؟ اگر پاسخ مثبت است زمان آخرین تزریق؟اآیا سابقه تزریق مواد مخدر د 

ü ظت نشده وجود دارد؟آیا سابقه تماس جنسی محاف 

ü در زنان آیا علائمی از جمله، درد نواحی تحتانی شکم، تغییرات الگوي عادت ماهیانه وجود دارد؟ 

ü  وجود دارد؟... آیا علائم نورولوژیک، گوارشی، تنفسی، بثورات جلدي و 

ü  وع از تب بر و یا آنتی بیوتیک استفاده کرده است؟ در صورت مصرف، مدت آن و ن ، تب به علتآیا
 آن؟

ü  ًآیا اخیراCBC  و CD4 انجام داده است؟ 

ü آیا بیمار سابقه مصرف دارو دارد؟ 

o  تب در بیماران مبتلا بهHIV  اغلب حتی در غیاب بثورات جلدي ممکن است ناشی
این بیماران به دلیل اختلال تنظیم ایمنی مستعد تب هاي دارویی هستند . از داروها باشد

  .ف می کنندو معمولاً داروهاي متعددي مصر
o ارتباط زمانی با شروع دارو، عدم تطابق تب با : سر نخ هاي تب دارویی عبارتند از

  . نبض، قطع تب با قطع مصرف دارو
Ø  معاینه دقیق و کامل در این بیماران الزامی است و می تواند در بسیاري از موارد علت اصلی تب را مشخص

آدنوپاتی، معاینه )  ثبت وزن بیمار( به کاهش وزن . ارداثبات تب در این بیماران بسیار اهمیت د. نماید
عصبی، دهان، سینوس، گوش، ریه ها، دستگاه گوارشی، مفاصل، دستگاه ادراري، تناسلی، رحم و رکتوم 

  .توجه کنید
Ø  آزمایشات لازم:  

ü CBC   و تعدادCD4 را تعیین کنید. 

ü  از نظر باکتریها، مایکوباکتریها، قارچها( کشت خون( 

ü کامل ادرار و کشت ادرار آزمایش 

ü پرتونگاري قفسه سینه و در صورت لزوم سینوس ها 
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ü  رنگ آمیزي گرم وAFB از خلط 

ü  کشت خلط از نظر پاتوژنهاي باکتریایی وAFB 

ü آنزیمهاي کبد 

ü تست رایت 

ü تست توبرکولین 

ü  مالاریا، بورلیا( اسمیر خون محیطی( 

ü براي ... تن نمونه از کبد و مغز استخوان و اگر اقدامات اولیه تشخیصی به نتیجه نرسیده باشد گرف ،
  .تشخیص قطعی لازم می باشد

اگر علت تب مشخص شد، بطور اختصاصی تحت . بعداز تعیین علت پروتکلهاي خاص بیماري را ببنید ×
  .درمان و سپس در صورت لزوم پیشگیري قرار می گیرد

  :درمان علامتی تب 

ü 600با مقدار : آسپیرینmg سال ندهید 16ودکان زیر به ک. ساعت 4 هر.  

ü  400با مقدار: ایبوپروفنmg  قرص در روز 8ساعت و حداکثر  6هر.  
ü  650-325:استامینوفنmg  ساعت 4هر .  
ü به طور کلی درمان سپسیس در بیماران آلوده به  :درمان اختصاصیHIV  مشابه افراد غیر آلوده و شامل

الطیف و وازوپرسور در صورت لزوم براي  احیاي حجم مناسب، شروع زود هنگام آنتی بیوتیک وسیع
و آنتی   CD4در انتخاب آنتی بیوتیک تجربی اولیه، توجه به تعداد  .حفظ فشار خون مناسب است

و نیز سایر ) که ممکن است باعث مقاومت آنتی بیوتیکی شوند ( بیوتیک هاي پروفیلاکتیک مصرفی 
و مواجهه با قارچهاي آندمیک و د تزریقی مواعوامل خطر ساز عفونتهاي خاص مانند مصرف 

، به ARTمانند سایر بیماریها، در نظر گرفتن تداخل هاي احتمالی داروها با . مایکوباکتریها لازم است
با سایر گروههاي دارویی مانند آزولها و ماکرولیدها  NNRTIsویژه مهار کننده هاي پروتئاز و 

 .ضرورت دارد
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   آنمی
. در زنان شناخته می شود gr/dl 12در مردان و کمتر از  gr/dl 14لوبین کمتر از آنمی معمولاً با سطح هموگ

، آنمی با کیفیت بد زندگی و کاهش بقاء ارتباط دارد و با اصلاح آنمی می توان HIVدر افراد مبتلا به عفونت 
  . این موارد را بهبود داد

علل شایع . عامل هم زمان وجود داشته باشند ممکن است چندین HIVآنمی علل مختلفی دارد در افراد مبتلا به 
   :عبارتند از
ü آنمی بیماري مزمن 

o   آنمی بیماري مزمن ناشی از عفونتHIV  شمارش پاییندر بیمارانی با CD4  ) کمتر از
200 cell/ml  (در زنان،  نی پایین،ویروسی بالا و نیز در افرادي با شاخص توده بد و بار

 .بسیار شایع است) سال 50بالاي ( و افراد مسن 

ü سرکوب مغزاستخوان بدلیل داروها 

o  آنمی ناشی از داروها به ویژه زیدوودین، تریمتوپریم، سولفامتوکسازول(TMP-SMX)  نیز
در آنمی ناشی . شایع است و ممکن است به سرعت بعداز شروع این داروها ایجاد می شود

شروع زیدوودین به طور هفته بعداز  2- 4از مصرف زیدوودین پایش دقیق هموگلولین 
منظم بعداز آن و دسترسی مستمر به جایگزین هاي مناسب، براي موفقیت درمان ضد 

 .است، سرنوشت ساز(ART)رتروویروس 

ü  بیماري ناشی از میکوباکتریوم توبرکوبوزیس، (انفیلتراسیون مغزاستخوان به وسیله عفونت یا بدخیمی
و  ، لنفوم، کریبتوکوك تئوفرمنسB19روویروس مایکوباکتریوم آویوم،  سیتومگالوویروس، پا

 سندروم میلودبسیلازي

ü  مانند از دست دادن خون(فقر آهن( 

ü سمیهیپوگناد 

  :شکایتهاي بیمار
بیمارانی که کاهش تدریجی هموگلوبین دارند ممکن است بتوانند این کاهش را جبران کنند و حتی در 

بعضی ممکن است از ضعف، خستگی، تنگی نفس، . نندسطوح بسیار پایین هموگلوبین بدون علامت باقی بما
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رنگ پریدگی، سرگیجه، سنکوپ، تهوع، بی اشتهایی، سردرد، طپش قلب، درد قفسه سینه، اختلال خواب، 
  .اضطراب، احساس کسالت و یا گیجی شکایت داشته باشند

  )1شکل ( :رویکرد به بیماري
  :نیز سوالات زیر مفید استه فوق و شرح حال دقیق، سوال درباره علائم فهرست شد ×

ü شروع و مدت علائم   
ü  و سابقه خانوادگی کم خونی(سابقه آنمی(  
ü  تزریق خونسابقه  
ü  وضعیت بیماريHIV  شامل تعداد سلولCD4سابقه عفونت هاي فرصت طلب و سایر بیماري ،  
ü  خونریزي غیر عادي، مدفوع سیاه یا قیري  
ü ی در زنان تاریخ آخرین قاعدگی و میزان خون قاعدگ  
ü زردي  
ü سایر علائم، تب، تعریق، کاهش وزن، اسهال، بزرگ شدن غده لنفاوي  
ü  مکمل هاي تغذیه اي و فرآورده )داروهاي نسخته شده یا بدون نسخه(داروهاي مصرفی فعلی یا اخیر ،

  هاي گیاهی
ü مصرف آسپرین یا داروهاي ضد التهابی غیر استروئیدي  
ü  عادات غذایی  
ü سوء مصرف الکل 

  :ر توجه به نکات زیر اهمیت دارد در معاینه بیما ×
ü  از جمله  تغییرات ( اندازه گیري علائم حیاتی با توجه خاص به مقدار ضربان قلب و فشار خون

 ، مقایسه وزن فعلی و مقادیر قبلی)اورتواستاتیک فشار خون

ü  تغذیه اي، ظاهر سالم یا بیمار(وضعیت عمومی( 

ü رنگ پریدگی، زردي: ملتحمه - پوست 

ü کمبود ویتامین (اتیت یا گلوسیت استوم: دهانB12 یا فولات( 

ü بزرگی کبد یا طحال، لمس توده: شکم 

ü غده هاي لنفاوي 

ü ادم: اندام 
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ü  حس ارتعاش، تعادل و راه رفتن، رفلکس هاي تاندونی عمقی، رفلکس بابنسکی: نورولوژیک 

ü بررسی از نظر خون مخفی: رکتال 

  :آزمایشگاهی شامل موارد زیر استارزیابی تشخیصی  ×
ü  براي تائید کم خونی هموگلوبین و هماتوکویت را دوباره کنترل کنید و فرمول و شمارش خون افتراق

  .آنها را براي تعیین وجود سیتوپنی هاي انجام دهید
ü  بررسی آزمایشگاهی و سایر مطالعات تشخیصی لازم براساس شرح حال، معاینه فیزیک و تشخیص

کم خونی موارد زیر را به عنوان آزمایشات اولیه مد نظر قرار  براي تعیین علت. افتراقی را انجام دهید
  :دهید

o  حجم متوسط گلبولی(MCV)، 

o   ،اسمیر خون محیطی 

o ،شمارش رتیکولوسیت 

o   ب)تام و مستقیم(بیلروبین ، 

o  ررسی آهن، فریتین و ترانسفرین سرم، ظرفیت کلی اتصال آهن(TIBC) ، 

o  ،بررسی خون در مدفوع 

o ورت لزوم، آزمایش بارداري در ص 

o مبتلا به کم خونی با علت نامشخص، به ) زنان و مردان(ررسی سطح تستوسترون در افراد ب
  .ویژه در صورت وجود سایر علائم و نشانه هاي هیپوگنادیسم لازم است

ü مانند  ارزیابی (در صورتی که نحوه تظاهر بالینی و نتایج بررسیهاي اولیه ایجاب کنند، آزمایشهاي دیگر
، وجود بدخیمی انجام G6PD، کمبود B12یا عفونتهاي دیگر، کمبود ویتامین  B19وویرس براي پار

  .دهید
ü  در صورتی که تشخیص نامعلوم باشد، آنمی از نوع مزمن یا شدید باشد، و ارزیابی اولیه علت را نشان

بیوپسی ندهد یا کم خونی با پان سیتوپنی همراه باشد، بیوپسی مغز استخوان را مدنظر قرار دهید، 
  .مغزاستخوان براي تایید تشخیصی نیز ممکن است انجام شود

ü  فهرست داروهاي بیمار را از نظر داروهایی که ممکن است باعث آنمی شوند بازبینی کنید و بعضی
زیدوودین، گانسیکلوویر، : داروهاي رایج که ممکن است باعث کم خونی شوند عبارتند از
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متامین، داپسون، ریباویرین، اینترفرون آلفا، داروهاي آنتی والگانسیکلوویر، سولفونامید، پیری
   نئوپلاستیک

ü در صورت لزوم بیمار را به متخصصان هماتولوژي یا انکولوژي ارجاع دهید. 

  
  آلگوریتم ارزیابی تشخیصی آنمی: 1شکل 
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  :درمان 
 مراقبت اولیه برحسب لزومیا  یهاي درمان توصیه .درمان مناسب به علت و شدت کم خونی بستگی دارد

  :شامل موارد زیر است

بجز موارد (نیاز به ترانسفوزیون ممکن است بیمارانی که مبتلا به کم خونی شدید مبتلا هستند،  .1
 .با یا بدون بستري شدن  داشته باشند) شک به همولیز

را در صورتی که ضرورت داشته باشد ضمن  ARTناشی از درمان کم خونی بیماري مزمن  .2
آنمی خفیف اغلب بعداز . تناب از داروهاي همراه با خطر سمیت مغز استخوان، مدنظر قرار دهیداج

 .بدون مداخله، بهبود می یابد (IRTS)و ناشی از تجدید ساختار سیستم ایمنی،  ARTشروع 

براي مثال در . در صورت شک به آنمی ناشی از دارو، در صورت امکان داروي مسبب را قطع کنید .3
به جاي  ،تحت درمان با زیدوودین در مواردي که سایر علل کم خونی رد شده باشد بیماران

در صورتی که تغییر درمان . یک آنالوگ نوکلئوزید دیگر را در نظر داشته باشیداستفاده زیدوودین 
یا ترانسفوزیون گلبول  رخ را براي افزایش هماتوکریت  (EPO)مقدور نباشد مصرف اریتروپوتین 

واحد در هفته از طریق تزریق  40000دوز معمول اریتروپویتین نوترکیب انسانی  .ر دهیدمدنظر قرا
واحد بین  500توجه داشته باشید که در صورتی که سطح اریتروپویتین بالاتر از . زیر جلدي است

یتین بنابراین سطح سرمی اریتروپو. موثر نیست ، استفاده از آنالمللی در لیتر یا میزان آهن پایین باشد
هموگلوبین و . در بیمارانی که اریتروپویتین شروع می شود. را قبل از درمان کنترل کنید

به صورت هفتگی  تا تثبیت وضعیت و بعداز آن هر چهار .( هماتوکریت را به طور منظم کنترل کنید
 .و دوز دارو را بر حسب نیاز تعدیل کنید) هفته یکبار

 .ا تستوسترون درمان کنیدبیماران مبتلا به هیپوگنادیسم را ب .4

 .میلی گرم سه بار در روز، درمان کنید 325فقرآهن را با فروس سولفات خوراکی  .5

میلی گرم  1-5در کمبود فولات، اسیدفولیک . کمبودهاي تغذیه اي را بر حسب لزوم درمان کنید .6
روز و  7تا ، کوبالامین یک گرم عضلانی روزانه B12ماه، در کمبود ویتامین  1-4در روز به مدت 

 گرم خوراکی یکبار در روز 1- 2هفته و بعداز آن یکبار در ماه یا  4بعداز آن یکبار در هفته تا 
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  :آموزش بیماران
علائمی مانند خستگی، ضعف و تنگی نفس ممکن است نشانه کم خونی باشند، بیماران باید در  .1

 . شتی اطلاع دهندصورت بروز این علائم یا علائم دیگر به ارائه دهندگان خدمات بهدا

 
یک درمان موفقیت آمیز  ARTدر بیشتر بیماران ممکن است . آنمی اغلب به درمان پاسخ می دهد .2

 .تشویق کنید ARTبیماران را براي پایبندي به . باشد

بیماران را درباره مصرف دقیق داروهایشان، و ارتباط با ارائه دهندگان مراقبت بهداشتی در صورت  .3
  .ا بدتر شدن علائم، راهنمایی کنیدبروز علائم جدید ی

  

  :اسهال
یک علامت شایع محسوب می شود که ممکن است علل مختلفی داشته  ، اسهالHIVدر مبتلایان به  :مقدمه

تداوم اسهال . حمله ها ممکن است حاد و گذرا، متناوب یا راجعه و در بعضی موارد مزمن و شدید باشند. باشد
اسهال ممکن است کیفیت زندگی بیمار را به . راتاسیون و کاهش وزن شودممکن است باعث سوءتغذیه، دهید

اسهال به . طور قابل توجهی کاهش دهد و نیز پایبندي بیمار و اثربخشی داروهاي ضدرتروویروسی  را مختل کند
یا به هر حال اسهال آبکی . تغییر در دفعات یا قوام مدفوع بیش از حد معمول فرد :صورت زیر تعریف می شود

  : طول دوره به صورت زیر طبقه بندي می شود. نوبت در روز به عنوان اسهال تلقی می شود 3مدفوع شل بیش از 
ü کمتر از دو هفته: حاد  
ü هفته 2 - 4 :پایدار  
ü هفته 4بیش از : مزمن  

ه طبیعی یا مختصري کاهش یافته، مشاب CD4با تعداد سلول  HIVعلل عفونی و غیرعفونی اسهال در مبتلایان به 
و سایر داروها  ARVدر میان علل غیرعفونی اسهال، به ویژه اثرات جانبی داروهاي . افراد غیرآلوده است

در مراحل پیشرفته بیماري، احتمال عفونتها از جمله عفونتهاي فرصت طلب به عنوان علت اسهال بیشتر . شایعند
  .مطرح است
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  :علل عفونی
  : CD4اسهال حاد، با هر تعداد 

کلستریدیوم دیفیسیل ، سالمونلا، شیگلا، کمپیلوباکتر، اشریشیا کولی، انتاموبا هستیولیتکا، مسمومیت ویروس ها ، 
  . هاي غذایی، ژیاردیا لامبلیا

  : CD4اسهال مزمن، با هر تعداد 
  .انتاموبا هستیولیتکاکلستریدیوم دفیسیل ، ژیاردیا لامبلیا، 

MLکمتر از  CD4اسهال مزمن، تعداد 
cell

 300:  

MLکمتر از  CD4(میکروسپوریدیوم ، کریپتوسپوریدیوم ، ایروسپورا بلی، سیتومگالو ویروس
cell

 100( ،

MLکمترازCD4مایکو باکتریوم
cell

  . HIV، انتروپاتی ناشی از 50 

  :علل غیرعفونی
مهارکننده هاي پروتئاز ،به ویژه :شایعند ARVsمله بعضی با بسیاري از داروها از ج( اثرات جانبی داروها
، )کولیت اولسراتیو، بیماري کرون(، نشانگان روده تحریک پذیر، بیماري التهابی روده ) ریتوناویر و نلفیناویر

باکتري در روده باریک، نارسایی پانکراس،   لنفوم، عدم تحمل لاکتوز، بیماري سلیاك، رشد بی رویه
  .بی اختیاري مدفوع،  سندروم محرومیت از داروي مخدر دیورتیکولیت،

  :ارزیابی بیمار مبتلا به اسهال
  .معمولا شرح حال ومعاینه، علت اسهال را مشخص نمی کند، اما توجه به نکات زیر کمک کننده است

  :گرفتن شرح حال دقیق شامل موارد زیر لازم است ×
نرم (،حجم مدفوع، وجود خون در مدفوع ،قوام مدفوع ) وبتتعداد در روز، آخرین ن(زمان شروع اسهال، دفعات 

، تهوع یا استفراغ ، زور پیچ، درد شکمی کرامپ و ) خاکستري، سفید یا مدفوع چرب(رنگ مدفوع ) یا آبکی
علائم همراه،  عوامل تشدیدکننده، عوامل تسکین دهنده، درمانهاي انجام شده، سایرمحل آن ،کاهش وزن، تب، 

 ،)آقایان و خانمها(مقعدي  - دهانیافراد مبتلا به علائم مشابه، حمله هاي قبلی اسهال، تماس جنسی تماس با سایر 
) مانند غذاي خام، نیمه پخته، فاسد(، مصرف مواد غذایی نامطمئن )receptive(مقاربت مقعدي در فرد پذیرنده 

ته یا چند ماه اخیر، داروهاي ، مصرف احتمالی آب آلوده ، مسافرت اخیر، مصرف آنتی بیوتیک در چند هف
ARV  به ویژه ریتوناویر یا نلفیناویر، بررسی ارتباط شروع اسهال با شروعARVs  سایر داروهاي همزمان یا ،

  .و فرآورده هاي گیاهی، قطع یا شروع  مصرف مواد و الکل ) تجویز شده یا بدون نسخه(اخیر از جمله مکمل ها 
براي مثال علائم . قسمت درگیري در دستگاه گوارش کمک کننده باشدشرح حال دقیق می تواند در تعیین 

کرامپ، نفخ و تهوع حاکی از درگیري معده یا روده باریک یا هر دو هستند و احتمال عفونت با 
خون در مدفوع و زورپیچ  نشانه . کریپتوسپوریدیوم، میکروسپوریدیوم، ایزوسپورا بلی یا ژیاردیا را بالا می برد
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وده بزرگ بوده ، می تواند مطرح کننده عفونت با  شیگلا،انتاموبا هیستولیتیکا، کمپیلوباکتر یا التهاب ر
  .زورپیچ  می تواند ناشی از پروکتیت از جمله پروکتیت  هرپسی هم باشد. باشد CMV کلستریدیوم دیفیسیل،و 

  

ن میزان دهیدراسیون و حال عمومی در بیماري که با اسهال حاد مراجعه نموده، اولین گام تعیی :معاینه فیزیکی ×
علائم حیاتی شامل دماي بدن، اندازه گیري تعداد ضربان و فشارخون ارتوستاتیک را ثبت و این علائم . است

تورگور (وضعیت هیدراتاسیون : معاینه فیزیکی دقیق شامل موارد زیر. را با میزانهاي پایه یا اخیر مقایسه کنید
وضعیت بدن، توده عضلانی، استحکام پوست و (وضعیت تغذیه اي  ،)پوستی، رطوبت غشاهاي مخاطی

علائم ) (فوندوس اپتستیک(معاینه ته چشم )ضایعات، کاندیدیاز، زخم، سارکوم کاپوزي(اوروفانکس )مو
توده، (رکتوم )دیستانیون، صداهاي روده، حساسیت، ارگانومگالی، توده، آدنوپاتی(شکم )CMVعفونت 

  )حساسیت، مدفوع خونی
مطالعات آزمایشگاهی بجز آزمایشات روتین باید براساس شدت بیماري و نیز  :رسی هاي آزمایشگاهیبر ×

آن  تلاش علت در هر بیمار مبتلا به اسهال باید در جهت یافتن . شرح حال و معاینه فیزیکی، انجام شوند
  .موارد موفق به  دست یابی به علتی خاص می شویم% 50اگرچه در کمتر از . کرد
ü اولین رویکرد باید آزمایش کامل و کشت مدفوع و سنجش توکسین کلستریدیوم : ایش مدفوعآزم

شامل حداقل سه نمونه براي انگل و تخم (ارزیابی دقیق با نمونه هاي متعدد مدفوع . دیفیسیل باشد
سپکلوسپورا باید  ي بررسی کرپتوسپوریدیوم، ایزوسپورا واسمیر اسیدفست نیز برا. لازم است) انگل

MLکمتر از  CD4در بیمارانی با تعداد . انجام شود
cell

احتمال وجود میکروسپوریدیوم نیز  100 
  .باید با رنگ آمیزي تریکوروم نمونه مدفوع بررسی شود

ü در صورت احتمال تشخیصی عفونت منتشر : کشت خونMAC  باید کشت خون در لوله هاي
  .ام شوداختصاصی کشت براي جداسازي آن انج

ü در مواردي که بررسی هاي معمول شامل شرح حال، معاینه وآزمایش مدفوع و کشت : آندوسکپی
، باید بر اساس علائم بالینی و محل وعلائم بیمار نیز برطرف نگردد ر نشودجخون به تشخیص من

  . یا تحتانی و تهیه بیوپسی سود جست/انی وقوپی فوکاحتمالی درگیري از اندوس
ü مطالعات پرتونگاري با ماده حاجب معمولاً در ارزیابی اسهال در این بیماران کمک  :تصویربرداري

  . بیشتر اختلالات نیاز به بیوپسی از مخاط دارندتشخیص کننده نیستند چون 
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   .درمان مناسب را آغاز کنید ،به محض تشخیص :درمان
م و سهل الهضم مانند موز، برنج، بیمار به مصرف مکرر غذاهاي نر :)مایع درمانی(تغذیه و هیدراتاسیون 

هیدراتاسیون با . هاي شور و سوپ ها تشویق شود گندم، سیب زمینی، رشته فرنگی، سبزیجات پخته، بیسکویت
بیماران باید از مصرف نوشابه هاي شیرین، نوشابه . میوه، نوشابه، چاي، نوشابه هاي بدون گاز و آب تشویق گردد

  .داراي فیبر فراوان، غذاهاي چرب یا پرادویه و لبنیات خودداري کنندهاي کافئین دار، الکل، غذاهاي 

  . استفاده از ماست و دوغ براي اسهال و نعنا و زنجبیل براي  مشکلات هاضمه می تواند کمک کننده باشد
از  بیماران باید برحسب لزوم. برخی از بیماران ممکن است از رژیم بدون لاکتوز، کم فیبر و کم چربی سود ببرند

در موارد اسهال مزمن یا شدید یا کاهش شدید وزن، . مکمل هاي غذایی با توصیه متخصص تغذیه استفاده کنند
  .توصیه بعدي ارجاع به متخصص تغذیه است

  بیماران مبتلا به اسهال شدید باید با مایعات آزاد و محلول  ،در صورت امکان هیدراتاسیون کافی از راه دهان
ORS  در موارد شدید ممکن است تجویز مایعات وریدي لازم باشد. هیدراته شوند .  

  .در بیماران بدحال می توان درمان فرضی را در خلال انجام آزمایشات تشخیصی شروع کرد :درمانهاي ویژه 
ü  می توان درمان تجربی را تا بررسی نتایج ) اسهال خونی(براي اسهال متوسط تا شدید شامل دیسانتري

از رژیم سه روزه با . یا در شرایط محدودیت امکانات بررسی، تجویز کردآزمایش مدفوع و 
پایش اثربخشی . میلی گرم دو بار در روز استفاده کنید 500فلوروکنیولون، مانند سپیروفلوکساسین 

  .درمان و یا تغییر درمان براساس نتایج مطالعات تشخیصی و پاسخ بالینی خواهد بود
ü ل ناشی از داروهاي براي بیماران مبتلا به اسهاARV  یا سایر داروها، می توان درمان علامتی را امتحان

اسهال ناشی از مهارکننده هاي پروتئاز اغلب پس از چند هفته بدون ) به مطالب زیرین رجوع شود. (کرد
 .را در نظر داشت ARVاگر اسهال کنترل نشود باید تغییر در رژیم . درمان، کاهش می یابد

ü در . باید اقدام کرددن یک عامل پاتولوژیک معین،براي درمان اختصاصی در صورت مشخص ش
خلاصه شده  HIVولوژیک اسهال در بیماران آلوده به تینحوه درمان شایعترین عوامل ا 1جدول 
  .است
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 HIVدرمان اختصاصی شایعترین عوامل ایتولوژیک اسهال در بیماران آلوده به : 1جدول 
عامل  درمان انتخابی درمان جایگزین

  گاستروانتریت

کوتریموکسازول ، نالیدیکسیک اسید، آزیترومایسین یا 

 سفالوسپورین هاي نسل سوم بسته به حساسیت 

 گونه هاي شیگلا روز 7تا  3یک فلوروکوینولون براي 

 CD4در : دو بار در روز  500سیپروفلوکساسین  کوتریموکسازول یا سفالوسپورین هاي نسل سوم

کمتر  CD4روز و در  14-7براي  200بیش از

  هفته 6-2براي  200از

گونه هاي سالمونلاي 

 غیر تیفوییدي

 5چهار بار در روز براي   250mgاریترومایسین  روز 7تا  5دو بار در روز براي  500سیپروفلوکساسین 

  روز 7تا 

 کمپیلوباکتر ژژونی

روز یا فورازولیدون  5در روز براي  400mgآلبندازول 

100mg 4 روز 10تا  7در روز براي  بار  

 7با  5سه بار در روز براي  250mgمترونیدازول 

  روز

 ژیاردیا لمبلیا

 mg 650به جاي پارومومایسین می توان از یدوکینول 

 روز  20سه بار در روز براي 

با  5سه بار در روز براي  750mgمترونیدازول 

در  30mg/kg/dayپارومومایسین   +روز  10

  روز 10تا  5راي دوز منقسم ب 3

  انتاموبا هیستولیتیکا

 

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

nitazoxanide  میلی گرم دو بار در  1000تا  500با دوز

  روز با کاهش علائم همراه بوده است  14روز براي 

 

ART  درمان اصلی است و با افزایش تعداد سلول

ر برطرف ، علائم بیما100به بیش از  CD4هاي 

  می شود 

گونه هاي 

   کریپتوسپوریدیوم 

هفته و اگر  4دو بار در روز براي   400mgآلبندازول 

  سه بار در روز 200mgموثر نبود مبنندازول 

ART  درمان اصلی است و با افزایش تعداد سلول

، علائم بیمار برطرف 100به بیش از  CD4هاي 

 می شود

گونه هاي 

  میکروسپوریدیوم

بار در  4تا  3کوتریموکسازول دو قرص بزرکسال  کافی نیستاطلاعات 

 روز 10روز براي 

  گونه هاي ایزوسپوزا

 10تا  7میلی گرم در روز براي  500تا  125وانکومایسین 

 روز 

خوراکی سه تا چهار بار  250mgمترونیدازول 

 روز   10در روز براي 

  کلستریدیوم دیفیسیل
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موتیلیتی در بیماران مبتلا به اسهال خونی و یا التهابی یا موارد مشکوك داروهاي ضد:درمانهاي علامتی
) لوموتیل(دیفنوکسیلات / آتروپینو  این داروها مانند لوپرامید. شوند به کلستریدیوم دفیسیل نباید استفاده

 وپرامید،در مورد ل .مفید واقع شوندممکن است براي بعضی بیماران مبتلا به اسهال شدید آبکی غیرالتهابی 
. قرص در روز توصیه نمی شود 8قرص پس از هر نوبت اسهال است و بیش از  2میزان توصیه شده 

. نوبت است 2 -3میلی گرم  500(تغذیه اي شامل مصرف مکمل هاي کلسیم  - رویکردهاي دارویی
کاهش  بیماران مبتلا به اسهال مربوط به مهارکننده هاي پروتئاز ممکن است با مصرف هر دوز کلسیم

  .توجه داشته باشید که مکمل هاي منیزیم ممکن است اسهال را بدتر کنند. اسهال یا قطع آن را تجربه کنند
 2 - 3دارو با میزان . لیپاز پانکراسی می تواند در درمان اسهال مزمن ناشی از سوءجذب کمک کننده باشد

حسب پاسخ به تدریج مقدار آن قرص کپسول شکل سه بار در روز همراه با غذا تجویز می گردد که بر
  .کاهش داده می شود

کلسیترامین  یا پسیلیوم ممکن است با کاهش حرکات روده و افزایش حجم مدفوع، اسهال را کاهش 
  .اختلال جذب از تجویز کلسیترامین با سایر داروها، اجتناب کنید ایجادبه  دلیل . دهند

داروها لازم باشد و بعد از کنار گذاشتن بیماري هاي براي کنترل اسهال مزمن ممکن است ترکیبی از این 
  .عفونی می توان آنها را براي بیماران ادامه داد

  

  آموزش بیمار
ü به بیماران آموزش دهید که در صورت ایجاد علائم . اسهال ممکن است علل متعددي داشته باشد

  .جدید یا بدتر شدن علائم به مراقبان بهداشتی اطلاع دهند
ü  تذکر دهید که داروهاي خود را دقیقاً مطابق دستور مصرف کنند و در صورت بدتر به بیماران

شدن  اسهال یا ایجاد علائمی مانند تب، تهوع، استفراغ یا درد به مراقبان بهداشتی خود اطلاع 
  .دهند
ü آموزش به بیمار براي . بیماران حتی در صورت داشتن اسهال باید به خوبی تغذیه و هیدراته شوند

  .وعده هاي غذایی مکرر و کم حجم و اجتناب از مصرف غذاهاي چرب لازم است مصرف
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 تظاهرات ریوي 
  

اما  ،تنگی نفس و یا سرفه ممکن است از تظاهرات شایع بیماري هاي تنفسی مزمن یا حاد باشد :مقدمه 
است این    علاوه براین ، ممکن. نیز باشد HIVممکن است از علائم عفونتهاي فرصت طلب مربوط به 

ا سینوزیت  و ی  ،غیرریوي  مانند  کم خونی ، بیماري  قلبی عروقی  هايعلائم  نشان  دهنده بیماري 
نحوه شروع . باشند)  ACE( هاي آنزیم مبدل آنژیوتانسین  مهارکننده اثرات  جانبی  داروهایی  مانند

ارزیابی  را  شیوه   ، کاهش وزن مانند خلط ، تب لائم ونشانه هاعلائم و طول مدت آن ، وجود سایر ع
 در تشخیص هاي افتراقی متعدد این بیماران نقشی  بیمار ، CD4به علاوه تعداد . تحت تأثیر قرار می دهد

  . ه دارددننتعیین ک
توجه به نکات زیر ضروري در بیماري که از تنگی نفس یا سرفه شکایت دارد ،  :ارزیابی اولیه 

، زدن ماسک جراحی را  TBفه در بیمار ، تا زمان رد عفونتها ي قابل انتقال یا در صورت وجود سر: توجه.(است
   :)در مطب یا کلینیک ، به طور جدي در نظر داشته باشید

تنگی   ،پیشرفت یا ثبات علائم ،علائم  مدت شروع و : شامل این موارداست  :تاریخچه بیماري فعلی 
 وجود ، گ، ویزنیادم محیطی ،  گی نفس حمله اي شبانه تن ،،ارتوپنینفس در حال استراحت یا فعالیت 

احتقان سینوس، حساسیت  ،کاهش وزن ناخواسته ،تب و تعریق شبانه ، درد پلورتیک ،يزیتهموپ ،خلط 
   .لودردگصورت، ترشح پشت حلق، روي

  سابقه  مصرف پروفیلاکسی ،فعلی  CD4، تعداد ثبت شده CD4کمترین تعداد سلول   :تاریخچه قبلی 
آزمون پوستی   ، و درمان آن سابقه سل  ،)اشی از پنوموسیستیس ژیروویسیپنومونی ن(  PCPبراي   

،   فیزممآسم ، آ مزمن، برونشیت،  دریافت درمان پیشگیرانه سل،  و نتیجه آن) PPD( توبرکولین 
ه ویژه نسبت به آلرژي به گرد و غبار، آلرژي دارویی، ب ،بیماري هاي قلبی عروقی سابقه  ،سیگار مصرف

مواد مخدر یا مصرف ،)  ACEمانند مهارکننده هاي ( داروها  ، مصرفپنی سیلین ها و داروهاي سولفا
   .تزریقی یا استنشاقی محرك 

 ،کنترل علائم حیاتی: باشدزیر  توجه ویژه به مواردشامل  بایدانجام معاینه فیزیکی  :معاینه فیزیکی  
  .ها ، قلب ، اندامها ریه  ،، گردن  نی ، حلق یب، وزن
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هاي آزمایشگاهی و سایر مطالعات تشخیصی باید بر اساس شرح حال ،  بررسی: ارزیابی پاراکلینیک 
  : از جمله موارد زیر . معاینه فیزیکی و تشخیص افتراقی انجام شوند

ü  ، پرتونگاري قفسه سینه به ویژه در صورت وجود یافته هاي غیرطبیعی در معاینه قفسه سینه
 وزن و یا کاهش تب 

ü عداد تCD4  کمتر ازcell/ µL200  .  
ü CBC (diff)    
ü LDH  
ü  38.5به ویژه تب بالاي ( در صورت وجود تب C  ( انجام کشت خون ازنظرباکتریها

  )نمونه2(
ü  در صورت تعدادCD4  50زیرcell/µl  کشت خون از نظر باسیل اسیدفست در صورت

نترل سطح آنتی ژن صورت امکان ک در 100cell/µlکمتر از  CD4امکان و در صورت 
  کرپتوکوك در سرم

ü  ه خلطدیا با کمک دستگاه تحریک کنن خلط معمولی( خلط بررسی )induced 

sputum  ( (   
ü اسمیر  AFB  ) رنگ آمیزي گرم و کشت  مایکوباکتریوم ها کشت از نظرو ) در سه نمونه ،

   PCPباکتریال و در صورت امکان رنگ آمیزي 
ü  قارچها و سیتولوژي در صورت لزوم کشت رنگ آمیزي  و  
ü  تعدادCD4 در صورتی که مقادیر اخیر آنها مشخص نباشد ،  
ü  برونکوسکپی و لاواژ برونکوآلوئولر )BAL  (سی در صورت منفی بودن آزمایش پیا بیو

  عدم پاسخ بیمار به درمان تجربی ، خلط و مشخص نبودن تشخیص بعد از ارزیابی اولیه یا
ü لکرد ریوي در صورت احتمال تشخیص هاي غیرعفونی یا سایر بیماریهاي آزمایش هاي عم

  ریوي ناشی ازآن  
ü  مانند تهوع ، تاکی پنه ، درد ( در صورت امکان و در صورت شک به اسیدوز لاکتیک

اندازه گیري سطح ) وزیدي شکمی ، خستگی  و موارد طولانی مدت یا آنالوگهاي نوکلئ
   لاکتات 
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  مواردي از تشخیص هاي افتراقی            علائم ریوي -   2جدول
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عفونتهاي باکتریال مجاري تنفسی تحتانی در جمعیت عمومی شایع  :عفونتهاي ریوي باکتریال  
استرپتوکوك پنومونیه  . شدیدتر و فراوانترند HIVاما در افراد مبتلا به نقص ایمنی و عفونت  .هستند

بیماران مبتلا به پنومونی . دستگاه تنفسی تحتانی محسوب می شود ي عفونت هاشایع ترین  پاتوژن 
در . باکتریال با سرفه و تب مراجعه می کنند و اغلب درد قفسه سینه و تاکی پنه و اشکال در تنفس دارد

یا بدون ارتشاح  برونکوپنومونی یا ارتشاح آتیپیک پرتونگاري قفسه سینه ممکن است پنومونی لوبر  بارز ،
  . ده شودمشاه

شانه هاي  بالینی و پرتونگاري قفسه سینه انجام نتشخیص پنومونی معمولاً بر اساس علائم و  :تشخیص 
تجامد لوبر یا تکه تکه ، ارتشاح منتشر ریه  :  در پرتو نگاري ممکن است   موارد زیر دیده شود . می شود 

   .یا تغییرات آتیپیک از جمله وجود حفره 
وجود نداشته باشد در منزل مطابق      PCPتی که بیمار   بدحال نباشد و شک در صور     :درمان 

  : توصیه هاي زیر انجام می شود 
ü  آمپی سیلین / کوآموکسی کلاو در صورت احتمال مقاومت به پنی سیلین ( آموکسی سیلین ( 

Po –1000mg TID  روز یا بیشتر تا بهبود  7به مدت  
ü 400اریترومایسین   یاmg QID- PO  روز  7به مدت  
ü 500کلاریترومایسین   یاmg BID-PO  روز  7به مدت  
ü  500آزیترومایسین  یاmg QD- PO 4-3  روز  
ü 100داکسی سیکلین   یاmg BID- PO  روز  7به مدت  

بهبود حال عمومی عدم و ادامه تب   یعن ی(ساعت  72در صورت عدم پاسخ بیمار به درمان خط اول تا 
بیماران   بدحال . بیمارستان ارجاع و درمان خط دوم بر حسب موارد زیر تجویز شودباید بیمار به )  بیمار

  :نیز باید فورآًبراي بستري شدن به بیمارستان ارجاع شوند 
در صورت عدم   .روز 7به مدت  mg QID 400اریترومایسین  + ODگرم وریدي  2سفتریاکسون 

  .نوان تشخیص احتمالی در نظر داشته باشیدرا به ع  TB یا     PCPپاسخ به این درمان        
  :پنومونی پنوموسیتیس 

PCP   یک عفونت فرصت طلب شایع همراه باHIV  که (  ژیرووسیاست که در اثر قارچ پنوموسیتیس
بیماران معمولاً با سرفه ، تنگی نفس وتب . ایجاد می شود) پیشتر پنوموسیتیس کارنیی نامیده می شد 

بیماران مبتلا اغلب . هیچ علامتی در قفسه سینه ندارند   PCPه بیماران مبتلا به گهگا. مراجعه می کنند
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. م ممکن است بسیار شدید باشد علائ. مانند تنگی نفس و سیانوز را دارند  ویژگی هاي نارسایی تنفسی 
  . در صورت عدم درمان زود هنگام و مؤثر ممکن است منجر به مرگ شود یک حمله
بیمار ممکن است سرفه بدون خلط . ب بر اساس علائم بالینی  صورت می گیردتشخیص اغل: تشخیص 

داشته باشد ولی ویژگی اصلی بیماري ، تنگی نفس با حداقل  نشانه در معاینه فیزیکی و یا طبیعی بودن 
در    ground-glassاگر چه معمولا در پرتونگاري ریه کدورت هاي شیشه مات.  معاینات است 

لزامی نیست و ممکن است شواهدي از هردو ریه مشاهده می شود، ولی وجود آن انواحی تحتانی  
در میدانهاي ریوي دو طرف وجود داشته باشد که مشابه   پنومونیهاي )  patchy(ارتشاح تکه تکه 

. ند رهیچ تغییري در پرتونگاري ندا  PCPنسبت قابل توجهی از بیماران مبتلا به . باشد TBباکتریال یا 
لاواژ  نمونههاي پنوموسیتیس در خلط تحریکی با کمک دستگاه ، یا  بر اساس کشف کیست تشخیص

درصورتی که تشخیص به دلیل فقدان امکان برونکوسکپی قابل اثبات نباشد ، می توان . می باشد شهابرون
توان  می. هاي عملکرد ریوي یا آنالیز گازهاي خونی به عنوان نشانه استفاده کرد از بدتر شدن آزمون

ارگانیسم در نمونه هاي بالینی تا (درمان را قبل از تشخیص قطعی شروع کرد و بررسی ها را ادامه داد  
  ). چند هفته بعد از درمان مؤثر باقی می ماند

در بیماران مبتلا به بیماري خفیف تا متوسط بسیار  TMP-SMXا بدرمان سرپایی خوراکی  :درمان 
درمان حمایتی . بیماري شدید باید براي درمان در بیمارستان بستري شوندبیماران مبتلا به  .مؤثر است

   :رژیم درمانی شامل موارد زیر است دوز و .شامل اکسیژن ممکن است لازم باشد

ü TMP- SMX  20-15به میزانmg/kg/day  TMP     به صورتTDS  یاQID  خوراکی
  روز 21یا وریدي به مدت 

ü یا کلیندامایسین  mg 600  QID  پریماکین + خوراکی یا وریديmg15QID   خوراکی به
  روز21مدت 

ü  در بیماران به شدت بد حال پردنیزولون با دوزmg BID  40  سپس  1- 5از روز   ،mg BID    
  .12- 21درروزهاي mg BID  10و سپس  6- 10روزهاي  20

باردار و افراد تحت درمان  از جمله زنان(  HIVبزرگسالان و نوجوانان مبتلا به عفونت : پیشگیري اولیه
HARRT ( پروفیلاکسی علیه موارد زیر باید درPCP دریافت کنند:  
ü  تعداد لنفوسیتهايT CD4  کمتر ازmL / 200   یا  
ü  سابقه کاندیدیاز اوروفازژیال  
ü  علاوه بر این در مواردي که در صدCD4  باشد  یا یک بیماري نشانگر ایدز وجود % 14کمتر از

  . توصیه می شود  PCPپروفیلاکسی  داشته باشد نیز
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ü  همچنین در صورتی که تعدادCD4  ماه چک نمود  3باشد و نتوان آنرا حداقل هر  250کمتر از
 .تجویز پروفیلاکسی  توصیه می گردد

 :رژیم درمانی براي پروفیلاکسی اولیه شامل موارد زیر است
ü TMP-SMZ مزیت این روش اینست که  .با دوز  دو  قرص  بزرگسال  در روز توصیه می شود

دو   قرص  .اثر پیشگیرانه بر  توکسوپلاسموز  و بعضی عفونتهاي شایع باکتریال تنفسی نیز دارد
 . بزرگسال    سه بار در هفته  نیز مؤثر است 

ü به نظر میرسد یک قرص بزرگسال در روز نیز موثر باشد. 

ü  در بیمارانی که نسبت به درمان باTMP-SMZ  غیر تهدید کننده حیات دارند واکنش نامطلوب
در افرادي که به دلیل . ادامه یابد TMP-SMZباید در صورت  امکان پذیر بودن از نظر بالینی ، 

واکنش نامطلوب درمان قطع شده باشد، بعد از برطرف شدن واکنش نامطلوب ،شروع مجدد 
TMP-SMZ  نامطلوب به بیمارانی که دچار واکنش هاي  . به طور جدي مد نظر قرار گیرد

ویژه تب و راش شده اند ، ممکن است   با افزایش   تدریجی       مقدار دارو ،آ نرا      بهتر 
  . تحمل کنند 

ü  در صورت عدم تحملTMP-SMZداپسون  :      ، رژیم هاي زیر توصیه می شوندmg  100 
 +روزانه خوراکی   mg50خوراکی دو بار در روز، یا داپسون  mg 50، یا روزانه خوراکی

  . فولینیک اسید خوراکی یک بار در هفته + خوراکی یک بار در هفته  mg 50پریمتامین 
خطر آنمی یا مت هموگلوبینمی را در )  G6PD( فسفات دهیدروژناز  6کمبود گلوکز  :هشدار 

  . بیماران تحت درمان با داپسون افزایش می دهد
-TMPادامه پروفیلاکسی ثانویه با  ، PCPحمله  بعد از درمان موفقیت آمیز یک :پیشگیري ثانویه 

SMZ  پروفیلاکسی ممکن است . به میزان دو  قرص  بزرگسال   روزانه به صورت بلندمدت لازم است
در . به مدت حداقل سه ماه  قطع شود mm³/200به میزان بیش از  CD4در صورت تثبیت تعداد 

جایگزین ذکر شده در پیشگیري اولیه ، صورت عدم تحمل کوتریماکسازول ممکن است رژیم هاي 
  .استفاده شود

و یا وخامت بالینی  بهبوديشکست بالینی به صورت فقدان : PCPمعالجه موارد شکست درمان 
در غیاب . تعریف می شود  PCPروز بعد از درمان  4- 8حداقل  ،عملکرد تنفسی با بررسی خون شریانی

روز اول درمان ، معمول است ،  3- 5و قابل برگشت طی درمان با کورتیکوستروئید وخامت زود هنگام 
سایر . که علت احتمالی آن پاسخ التهابی ناشی از لیز ارگانیسم ها در ریه در اثر آنتی بیوتیک است

در این موارد انجام . عفونتهاي هم زمان باید به عنوان علت چنین وخامتی در نظر گرفته شوند
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. قرار گیردمدنظر  شده باشد، بایدانجام ی که قبلا هم ر حتی در صورتبرونکوسکپی  و لاواژ برونکوآلوئرل
یا ضرورت پرهیز از آن به دلیل سمیت ، اقدام معمول در بیماري  TMP-SMZ در صورت شکست 

  . شدید ، استفاده از پریماکین همراه با کلیندامایسین استتا  متوسط
  

  :مایکوباکتریوز آتیپیک 
  
این بیماري با .شیوع بالایی ندارد  ) MACو  MAI( اکتریم آویوم کمپکس بیماري ناشی از مایکوب  

  تظاهر می کند بدن اسهال و تحلیل عمومی  ،تب، کاهش وزن ، تعریق شبانه 
  : تشخیص   

ü  خون، مایع مغزي ( تشخیص قطعی با کشت میکروارگانیسم   در مایعات یا نمونه ها ي استریل
  . تاس) نخاعی ، مغز استخوان و کبد 

در بیشتر بیماران علامتدار ، شدت مایکوباکتریمی به حدي است که بیشتر یا همه نمونه  •
  . هاي کشت خون مثبت می شد

منتشر ، اغلب کبد و مغز استخوان ، درگیر می شوند ،  MACبه دلیل این که در عفونت  •
 اسید در نمونه هاي بیوپسی از این نواحی با رنگ آمیزي میکروارگانیسم هاممکن است 

  . فست ، مشاهده شوند
درمان معمول توصیه شده روزانه mg/kg 15اتامبوتول +   mg BID 500 کلاریترومایسین :درمان  

سایر داروهاي  . را نیز توصیه می کنند  mg/day300 ریفابوتین بسیاري از صاحبنظران افزودن . است
 MACریفامپیین  تأثیري بر . آمیکاسین  آزیترومایسین ، سیپروفلوکساسین و: عبارتند از  MACمؤثر بر
  .، درمان باید تا آخر عمر ادامه یابدARTدر صورت عدم شروع . ندارد

 معمولا (پیدا شد و داروها به خوبی تحمل گردید شروع و علائم بهبود بیماري MACهمین که درمان 
 12 حداقل ن به مدتدر صورتی که درما. آغاز شود ARTباید ) MAC هفته بعد از شروع  درمان 4- 6

نداشته باشد و تعداد  MACها و نشانه هاي حاکی از بیماري منتشر  ماه دریافت شده باشد، بیمار  علامت
مانداه باشد، می  cell/mm³ 100بالاتر از ، ARTبعد از شروع  6براي مدت حداقل  CD4سلول هاي 

 . نمودقطع  را  MACدرمان  توان 

برسد باید   cell/mm³  50 آنها به کمتر از CD4که  HIVبتلا به افراد بالغ م: ي اولیهرپیشگی
 mg  600 یا mg/w 1200 آزیترومیسین. دریافت کنند  MACپروفیلاکسی اولیه براي بیماري منتشر

افزودن  .داروهاي توصیه شده به این منظور هستند mg BID 500یا کلاریترومیسین  دو بار در هفته
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این دو دارو را  یکی از  ر بیمار نتواندگا .یا کلاریترومیسین توصیه نمی شود یناتامومبوتول به آزیترومیس
اما با توجه به اثربخشی ریفابوتین بر . استفاده کرد  mg/day  300تحمل کند می توان از ریفابوتین

 ARTاگر با . باید سل فعال حتما رد شود این دارو،  مایکوباکتریوم توبرکلوزیس، در صورت انتخاب
 ، توصیه می گردد پروفیلاکسی اولیهبرسد  cell/mm³  50ماه به بیش از  3براي بیش از  CD4عداد ت

  .قطع شود  MACبراي بیماري منتشر
  تسینوزی

و ) هفته 12تا  4(تحت حاد  ،)هفته 4کمتر از (ینوزیت را میتوان براساس طول دوره آن به انواع حادس
سینوزیت عود کننده عبارتست از . تقسیم نمود) تشدید حاد ردهفته، با یا بدون موا 12بیش از (مزمن 
 .در سال   سینوزیت حاد باکتریال حمله یا بیشتر 4تعداد 

. شایعترین علت سینوزیت حاد است  ها ویروس  . است شایع HIV به مبتلاسینوزیت در جمعیت   
 وك پنومونیه،استرپنوک حاد سینوزیت باکتریاییهمچون جمعیت عمومی شایعترین عوامل  

استاف اورئوس و پسودومونا بروز  ،  بیماراندر این  .  هستند موراکسلاکاتارالیس و هموفیلوس آنفلوانزا
با باکتریهاي بی   اغلب که ،سینوریت هاي حاد ومزمن بیشتر از جمعیت عمومی استآئروجینوزا در 

ت طلب آتیپیک مانند فرص ، عفونتهاي HIV در مراحل نهایی عفونت. همراه می باشد هوازي
سینوس هاي ماگزیلا و اتموئید از . دهد آسپرژیلوس ممکن است در بینی و یا سینوس هاي پارانازال رخ

 .زیاد استهم در سینوس اسفنوئید  میزان بروز بیماري. همه بیشتر درگیر می شوند

 درفشار / درد یا احساس   ، تب، سردرد،بینی احتقانو ترشح این بیماران   شرح حالدر  :تشخیص
ترشح چرکی موکوسی از بینی یا ترشح خلف  یمعاینه فیزیکدر . ممکن است وجود داشته باشد صورت
سینوزیت باکتریایی حاد معمولاً یک  .با یا بدون تب ممکن است دیده  شود احتقان مخاطی یا حلق

ینوزیت ویروسی و نمی توان س تنها معیار،  با ترشح چرکی بینی به عنوان و بالینی است تشخیص
است و  بهبود سینوزیت حاد با درمان طبی استاندارد محتمل ،بیماران  این در .باکتریایی را افتراق داد

 اسکن سی تی یا  انجام پرتونگاري . معاینه اندوسکپیک بینی و یا سایر اقدامات تشخیصی لازم نیست
 CD4 با  بیماران  در   ولی. فه نیستمقرون به صرحاد سینوزیت  براي همه بیماران مبتلا به سینوس

وجود عارضه در به در صورت شک همچنین  .بیشتر می شود سینوس سیتی اسکن  لزوم انجام   ،پایین
  .کمک کننده استتشخیصی دیگر، بررسی هاي تصویربرداري  سینوزیت حاد و یا احتمال
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بیوتیکی  درمان آنتی  .است HIV به مبتلا درمان سینوزیت در این جمعیت مشابه افراد غیر  :درمان
یا چند مورد از معیارهاي  روز طول بکشد و یا دو 7باید براي بیمارانی انجام شود که علائم آنها بیش از 

یا دندانهاي  ترشح چرکی بینی، درد صورت: که شامل  وجود داشته باشند سینوزیت حاد باکتریایی بالینی
علائم بعد از بهبود  فه سینوس ماگزیلاري و یا وخامتحساسیت یکطر، )به ویژه درد یک طرفه(فکی 
    .می باشد اولیه 

درد شدید ،  تورم اطراف اربیت  علیرغم درمان مناسب،مداوم  تباز جمله  در موارد وجود علائم شدید
  عفونت مزمن و  اینفرا اوربیتال، هایپراستازي  بینی، دو هوشیاريتغییر وضعیت ،  صورت یا دندان

نگرانی درباره بیماري زمینه اي و   ) مانند انحراف سپتوم بینی، پولیپ(ت مشکوك آناتومیک اختلالا،
ده اد  ارجاع  ENT یا عوارض سینوزیت به متخصص )مانند بدخیمی سینونازال، بیماري گرانولوماتوز(
  .دوش

ü ده اندکه در شش هفته اخیر آنتی بیوتیک دریافت نکر بیماران مبتلا به بیماري خفیف مان در : 

 یا  ساعت 12گرم هر  1ساعت و یا  8هر  mg500 آموکسی سیلین •

 ساعت 12هر  mg250-500 سفوروکسیم •

ü در بیماران مبتلا به بیماري خفیف با حساسیت بتالاکتام:   
 یا ساعت  12هر  mg800- 160 سولفامتوکسازول/ تریمتوپریم •

 ساعت 12هر  mg100 داکسی سیکلین  •

ü هفته گذشته در شش(اري متوسط و یا موارد مصرف اخیر آنتی بیوتیک در بیماران مبتلا به بیم ( 

 :هاي خط دوم باید مدنظر باشند ، آنتی بیوتیک

 یا  ساعت  8 هر mg500/125 کلاولونات - آموکسی سیلین •

 کلاولونات -کلاولونات با دوز بالا، آموکسی سیلین - آموکسی سیلین •

mg500/125    یاساعت  12هر 500به علاوه آموکسی سیلین   

 یا  ساعت 12هر  mg400 سفیکسیم •

 یا در روز gr 1 سفتریاکسون •

 سفیکسیم+ ساعت  6هر  mg450 تا mg150 کلیندامایسین :  درمان ترکیبی •

mg400 ساعت12  هر 

ü در بیماران با تعداد CD4 کمتر از cell/mm³ 200  یا مراحل پیشرفته بالینی عفونت HIV  ،
ممکن است پسودوموناس و آسپرژیلوس . نوزیت مزمن بیشتر استسی بیماري شدیدتر و احتمال

به  در صورت عدم پاسخ   اولیه باید شامل آنتی بیوتیکهاي خط دوم و درمان. وجود داشته باشد
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جهت تشخیص ناهنجاریهاي  آندوسکپی بینی و یا سینوسسی تی اسکن براي  ENT متخصص
   . وکشت وپاتولوژي ارجاع شودتهیه نمونه مناسب براي اسمیر ساختاري و مخاطی 
ساعت اول می  72تا  48براي  ایبوپروفن یا  استامینوفن از تسکین دردبراي  :درمانهاي طبی کمکی

فنیل  مثل   ضداحتقان موضعییا   آنتی هیستامین ها  یا خوراکی  هاي  ضداحتقاناز . توان استفاده نمود
 قطره داخل بینی. می توان اسنفاده نمود ره داخل بینینفازولین به صورت قط یا  قطره داخل بینی  افرین 

 .کمک کننده استشستشوي بینی با نرمال سالین .نباید بیشتر از سه روز استفاده شود

 پس  ساعت 72در صورت بهبود علائم طی  .مکرر تا بهبود کامل بیماري الزامی استپیگیري  :پیگیري 
یا  200کمتراز   CD4تعداد روز و در بیمارانی با 10 - 14ل حداقبه مدت درمان    از شروع درمان ، باید 
   .هفته ادامه داشته باشد 3مدت حداقل  مراحل بالینی پیشرفته به

باید تشخیص هاي افتراقی به ارگانیسم هاي دیگر و سایر ساعت  72در صورت عدم پاسخ به درمان طی 
 غییر پوشش آنتی بیوتیکی برايممکن نباشد ت ENT در صورتی که ارجاع به متخصص .توجه نمود

از سه روز، انجام  ارگانیسم هاي بیهوازي و گرم منفی مانند پسودوموناس آئروجینوزا و ارزیابی مجدد بعد
 .الزامی است ENT در صورت عدم پاسخ به درمان بعد از سه روز، ارجاع به متخصص. شود
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و  نشانگان تحلیل عمومی بدن
  خستگی 

   
است، که ممکن است   HIVاسته یا تحلیل عمومی یکی از شایع ترین علائم عفونت کاهش وزن ناخو

در حال پیشرفت  HIVدر هر مرحله اي از عفونت رخ دهد و معمولاً  حاکی از آن است که بیماري 
به علاوه کاهش وزن . قابل توجه نباشد و به تدریج بیشتر شود در ابتدا کاهش وزن ممکن است . است

  .ته با سوء تغذیه همراهست که ممکن است در افزایش سرکوب ایمنی دخالت داشته باشدمزمن ناخواس
  :تعریف 

بسیاري از  اگر چه . همواره مهم است کاهش وزن ناخواسته به میزان بیش از ده درصد:تحلیل عمومی 
ی می ، شروع به بررسرا از دست دهدخود وزن پایه  از درصد  5از بیش ی که بیمار هنگام ،متخصصان

 .  کنند

اسهال یا ضعف مزمن و  همراهکاهش وزن ناخواسته به میزان بیش از ده درصد :سندرم تحلیل عمومی 
  . می نامندسندرم تحلیل عمومی را روز  30حداقل تب ثابت شده به مدت 

 یا تحلیل و .چربی به تنهایی است، افتراق داده شود نتحلیل باید از لیپوآتروفی که به معنی از دست داد
کاهش وزن پیامد پیشرفت بیماري ایدز و عفونتهاي فرصت طلب است در حالی که لیپوآتروفی اغلب در 

  .هستند  ARTبیمارانی مشاهده می شود که تحت درمان موافقت آمیز 
است که  HIVبه  مبتلا خستگی یکی از شایعترین و تضعیف کننده ترین شکایتهاي افراد  :خستگی 

 احساس خستگی،:توصیف هاي معمول خستگی عبارتند از . درصد است 20- 69شیوع تخمین آن حدود 
  .یا خستگی مفرطخواب آلودگی  ، فقدان انرژي ، ضعف 

  :علل 
  :علل تحلیل عمومی 

  .روانشناختی دارد جسمی وعلل مختلف  HIV  کاهش وزن در 
o بال فی غذا به دندریافت ناکا: 
 افسردگی  - 1
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 HIVوانی همراه با عفونت ر - اختلالت عصبی - 2
 روان پریشی و بیماریهاي عفونی مغز - 3
  می شوندو درد به هنگام بلع ي ژیسفادکه باعث و دهان ضایعات مري  - 4
 )داروها / برفک( کاهش حس چشایی  - 5
 )مانند تهوع ( عوارض جانبی داروها  - 6
 )سوء جذب ( اسهال مزمن  - 7
 وضعیتهاي هیپرمتابولیک - 8
 عفونتها - 9

  ) Bمانند لنفوم سلول ( بدخیمی هاي مخفی   - 10
و  داروها شامل کتوکونازول، سایمتیدین، گانسیکوویر و استات مژسترولناشی  هیپوگنادیسم- 11

  .ممکن است باعث آتروفی بیضه ها شود CMVعفونتهاي فرصت طلب، بیماري 
 نارسایی آدرنال- 12
 باشد زناشی از مهار کننده هاي پروتئاکه می تواند دیابت - 13

  : علل خستگی مزمن
 .شایع ترین علت افسردگی است - 1
 :اجتماعی عبارتند از  - سایر علل روانی - 2

o  روان گرداناسترس، اضطراب و استفاده از مواد 
o  ،تحرك ناکافیبدرفتاري خانگی،  اختلالات خواب 
o  استفاده از مواد 

 CD4بیماریهاي فرصت طلب در شرایط تعداد پائین  - 3
 : مانند ها سایر بیماري - 4

o کم خونی 
o  ،کم کاري تیروئید 
o  ،کم کاري گنادها 
o ارسایی آدرنالن 
o عفونتهاي غیر فرصت طلب 
o دیابت 
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o  مانند هپاتیت هاي مزمن  کبديمزمن بیماريB    و C 
o سوء تغذیه 

 ARTعوارض جانبی  - 5
 .براساس رد سایر علل است HIVتشخیص خستگی همراه با   - 6

 
  :ارزیابی اولیه و تشخیص 

  م تحلیل عمومی سندرلیل عمومی و حت
یک شرح حال و معاینه کامل ممکن است نشانه هایی از بیماریی به : شرح حال و معاینه فیزیکی  - 1

به این ترتیب پزشک . بیمار باید برهنه معاینه شود .  دست دهد که عامل کاهش وزن بوده است
وسیله لباس  را که ممکن است به) آتروفی شکم، گلوتئال و اندامها ( می تواند علائم تحلیل 

هر گونه عفونت هم زمان یا سایر به وجود ضمن معاینه فیزیکی باید . مخفی بماند، بررسی کند
پزشک طی گرفتن شرح حال باید براي تعیین وضعیت تغذیه اي . شود توجهمشکلات طبی نیز 

. اشتها و عملکرد گوارشی و فیزیولوژیک بیمار پرسش هایی مطرح کند ،بیمار، دریافت کالري
سوالات مطرح شده ممکن است شامل هرگونه کاهش وزن تغییر اشتها، پیدا شدن اسهال، سختی 

پزشک با استفاده از پاسخ هاي بیماران به این سوالات می . انجام فعالیتهاي معمول روزانه باشد
 .و علل احتمالی آن را مشخص کند HIVتواند تشخیص مقدماتی تحلیل عمومی همراه با 

به طور ایده آل باید وزن همیشه با یک وزنه ثبت  .را اندازه بگیریدوزن  و قد  :ن زقد و واندازه  - 2
شود و کفش، لباسهاي سنگین و زیور آلات باید در آورده شوند و بیماران قبل از توزین ادرار 

از دست دادن . روند تغییرات وزن ابزار مفیدي براي پایش وضعیت تغذیه اي بیمار است . کنند
در . با دوره هاي عفونت حاد همراهی دارد) ماه  4کیلوگرم در کمتر از  4بیش از ( سریع وزن 

واقع از آنجا که از دست داده وزن ممکن است قبل از سایر علائم بالینی مشاهده شود، گاه 
( ممکن است کاهش وزن اولین نشانه عفونت باشد، بر عکس، کاهش وزن مزمن یا تدریجی 

  .بیشتر نشان دهنده عوارض گوارشی است) ماه  4دت بیش از کیلو گرم در م 4بیش از 
 :ارزیابی آزمایشگاهی بیمار باید شامل آزمایشات زیر باشد :آزمایشات  - 3

o HIV RNA به خصوص در بیماري که تحت درمان ضدرتروویروسی است پلاسما 
o  تعداد سلولهايCD4 
o  آزاد وتام ( تستوسترون سرم( 
o  برحسب لزوم از نظر بالینی ( و آنزیم هاي کبدي آلبومین سرم( 
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o  برحسب لزوم از نظر بالینی ( آزمایشات عملکرد تیروئید( 
o ،گلوکز 
o   فولات و ویتامینB12 برحسب لزوم از نظر بالینی ( سرم( 
o پرتونگاري قفسه سینه 
o  شمارشCD4 ، تعداد بالاترCD4  ،حاکی از عللی مانند اختلالات غدد درون ریز

( پایین  CD4در بیماري با تعداد .ارض جانبی داروهاستبدخیمی ها، افسردگی یا عو
عفونتهاي فرصت طلب مانند کمپلکس ) سلول در میلیمتر مکعب  100کمتر از 

، توبرکولوز، عفونت سپتومگالوویروس، ) MAC(مایکوباکتریوم آویوم 
 و نیز لنفوم باید کنار گذاشته)  PCP( کریپتوسپوریدموز و پنومونی پنوسیستیس کارینی 

 .شوند
o  آزمایشات شمارش کامل سلولهاي خونی، بیوشیمی، کشت خون و ، اکسیمتري و

 بیوپسی هاي گوارشی و یا کشت مدفوع بر حسب لزوم باید درخواست شوند
o  در صورت وجود شکایتهاي روده اي وجود خون مخفی، گلبول سفید، تخم انگل و

 .انگل در مدفوع باید بررسی شود
o  آن از نظر ارسال اسمیر خلط و کشتBK  در صورت وجود خلط 
o غربالگري سرطان بر حسب سن و جنس باید انجام شود. 

 اجتماعی  - ارزیابی روانی - 4
 بررسی تغذیه اي - 5

شرح حال و معاینه فیزیکی همچون آنچه  در مورد سندرم تحلیل عمومی گفته شد می :خستگی 
بر حسب مورد می تواند همچنین آزمایشات مذکور در آن قسمت نیز . تواند کمک کننده باشد

اجتماعی می تواند کمک کننده  - در افتراق بین علل جسمی از علل روانی 3جدول  .کمک کند
 .باشد
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  خستگی اجتماعی -سوالات شرح حال براي افتراق علل جسمی از علل روانی:  3جدول
  علت جسمی  علت روانشناختی  سوال

اغلب بدنبال مشکل یا    شرو
   کشمکش 

مربوط به شروع بیماري 
  جسمی

  شروع  اخیر  مزمن  مدت
با پیشرفت بیماري افزایش می   نوسان دار  پیشرفت

  یابد
  با خوابیدن تسکین می یابد  خواب تاثیري ندارد  تاثیر خواب

صبحها وجود دارد و   تغییرات شبانه روزي
ممکن است بهتر شود             

  

در طول روز بتدریج افزایش 
  یابد می

  
در زمان بیدار شدن   همچنینتغییرات روزمره آن است و  ،HIVناشی از اتیک پویژگی خستگی اپدیو

سرحال و هوشیار بیدار  می شوند و بعداز   HIVبیماران مبتلا به خستگی اپدیوپاتیک   . وجود ندارد
بر آن  تشخیص .می شوند خسته) وعده غذایی  کمانند آماده سازي ی( انجام فقط یک کار کوچک 

علاوه بر تاثیر بر کیفیت زندگی، معمولاَ ناتوان  HIVخستگی اپدیوماتیک    .مبناي رد سایر علل است
  .کمک کننده است 4از سایر علل خستگی جدول آن براي افتراق  . کننده است
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  روانی  از سایر علل جسمی یا   HIVخستگی ناشی از  افتراق:  4جدول
  الگوي خستگی    عامل خستگی

  
از  ناشی اتیکپدیویا

HIV  
  رجوع شود به متن

  خستگی هنگام بیدار شدن، سابقه فردي یا خانوادگی افسردگی  افسردگی
  خستگی روزانه ثابت. مطالعه خواب به طور قطعی ثابت کننده است: شرح حال  بی خوابی

سطح پایین تستوسترون  سطح پایین یا پایین ترین سطح طبیعی تستوسترون تام و  هیپوگنادیسم
  علائم افسردگی - کاهش وزن - کاهش میل جنسی - آزاد

  گیجی و خستگی ضمن فعالیت  آنمی
 BIAکاهش وزن، کاهش توده عضله بدن براساس آزمایش   تحلیل عمومی

  
  :درمان 

  :تحلیل عمومی .1
ü  اصول کلی:  

o در صورت یافتن علت مشخص، آن را درمان کنید. 

o ثل تهوع و بی اشتهایی ناشی از دارو مهم استدقت به عوارض گوارشی م. 

o  در صورت نیاز HIV  را باHAART کنترل کنید .  

o  1.5(تغذیه بیمار با توصیه به دإیم هی با کالري کافی، پروتیین زیاد بهبودبهg/kg ( و
  .چربی کم توجه شود

o  مانند ( افزایش مکمل هاي ویتامینیB12, B6, E, A,  روي ،( 

o مانند ( مکمل هاي تغذیه اي  ه روش هاي تغذیه اي مکمل ماننددر صورت نیاز ب
 )مکمل هاي غذایی خوراکی، گلوتامین، تغذیه روده اي، تغذیه کامل وریدي 

o براساس ....و شامل پیاده روي، دوچرخه سواري ،روزانه تشویق به برنامه ورزش
   .بار در هفته که به تدریج افزایش یابد 3حداقل . امکانات

o دارویی را در نظر داشته باشیدهاي  مداخله ، عدم پاسخ به موارد فوق در صورت. 
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  :درمان دارویی

o 400در صورتی که تستوسترون تام کمتر از  :مردان mg/dl  یا سطح تستوسترون
مشاوره با متخصصین . ( مکمل تستوسترون را مد نظر قرار دهید. آزاد پایین باشد

  ات عضلانی هردو هفته سترون انانتتست. )غدد و متابولیسم 
o با توجه به اثرات آندروژنیک استروئیدهاي آنابولیک، اختلاف نظر بیشتري :زنان

، میزان  ORاستفاده از اکساندولوت . درباره کاربرد استروئید آنابولیک وجود دارد
هورمون رشد انسانی  .را مدنظر قرار دهید rhGHکم ناندرولون به مدت سه ماه یا 

تورگور پوستی، ادم، :  جانبی خفیف تا متوسط دارد که عبارتند از  نو ترکیب اثرات
با کاهش . آرترالژي، میالژي و افزایش سطح گلوکز خون و هموگلوبین گلیکوزیله

  .دوز یا قطع موقت دارو  این عوارض برطرف می شوند
ü  داروهاي  در بیماران دچار تحلیل عمومی به ویژه همراه با بی اشتهایی :داروهاي محرك اشتها 

  :زیر را مدنظر قرار دهید 
o Megestrol : 800  میلی گرم خوراکی روزانه، محرك بسیار خوب اشتهاست اما

ترکیبی از خانواده  پروژسترون است که پتانسیل ایجاد هیپو آدرنالیسم و هیپو 
 است ذخیره چربی افزایش میزان بیشتر میزان افزایش وزن به دلیل . گنادیسم را دارد

تستوسترون و تجویز مگر آن که با ورزش و یا  .افزایش حجم عضلاتنه و 
اثرات جانبی   .شودهم ممکن است باعث هیپرگلسیمی . آنابولیک ها همراه باشد

نارسایی آدرنال، سندرم کوشنیگ و کاهش تستوسترون، ترومبوز : عبارتند از 
ه سرعت بعضی افراد بسیار پرخاشگر و ب .وریدهاي عمقی و نکروز آواسکولر

در صورت وجود علائمی از ظهور خشم غیر قابل کنترل باید . عصبانی می شوند
  .کاهش داده شود

o  Dronabinol  : میلی گرم خوراکی دو  5/2- 10فعلا در ایران موجود نیست و با
اما بیشتر . تا چهار بار در روز بر حسب لزوم، براي تهوع و بی اشتهایی مفید است

استروئید آنابولیک می  .افزایش قابل توجه وزن را نشان دهندمطالعات نتوانسته اند 
  .توانند تاثیر محرك اشتها داشته باشند

ü مشاوره تغذیه را مدنظر قرار دهید.  



 

 ٣٩

  :سایر داروها 
o ِ داروهایی نظیرDiphenoxilate   وtincture  تریاك، داروهاي ضد اسهال نسخه اي

 .  octreotide  ,مانند لوپرامید 
o هاي  مهار کنندهTNF  : در  3تالیدومید، پنتوکسی فیلین و کتوتیفن و نیز اسیدهاي چرب امگا

 .از گویچه هاي سفید می شوند IL- 1و  TNFαرژیم غذایی که باعث کاهش تولید 
o   آنتی هیستامین سیپروهپتادین در یک مطالعهopen-labd  در بیماران مبتلا کاهش وزن

 .انرژي و وزن شدباعث افزایش میزان مصرف  HIVناشی از 

  : خستگی . 2
ü براي مثال . به طور مناسب درمان کنید. یک علت خاص خستگی را نشان دهند،   اگر آزمایشها :  

o بر حسب لزوم آنمی، کم کاري تیروئید و یا هیپوگنادیسم را درمان کنید. 
o افسردگی را با داروهاي ضد افسردگی، روان درمانی یا هر دو درمان کنید. 
o کان بیمار را براي درمان سوء مصرف یا مصرف مواد مخدر ارجاع دهیددر صورت ام. 
o در  .بیخوابی را درمان کنید و عادات بهداشت خواب خوب را با بیمار مرور کنید

صورتی که مداخله هاي استاندارد بهداشت خواب موثر نباشند، تجویز دارو بر حسب 
براي ) میل گرم  10- 50( ا تري سیکلیک ه دوز پایین. لزوم و گاه شبها مفید است

بنزو دیازپین ها در . بیماران مبتلا به درد مزمن نوروپاتی و بی خوابی ایده آل است
بیماران مبتلا به اضطراب که بی خوابی آنها با روان درمانی یا مهار کننده هاي انتخابی با 

ی مقاوم و در بیماران مبتلا به بیخواب. جذب سروتونین برطرف نمی شود، سودمند هستند
شدید یا افراد مبتلا به بیماري عضوي مغز، دوز پایین تا متوسط داروهاي آنتی 

اغلب به خوبی عمل می کنند و عوارض   risperidone ,سایکوتیک آتیپیک مانند
( جانبی آنها بسیار کمتر از داروهاي آنتی سایکوتیک قدیمی تر مانند هالوپرویدول 

Haldol  ( کلرپرومازین  و)Thorazine  (است . 
بسیاري از بیماران طی دو هفته اول درمان با افاویرنز بی خوابی واضح یا خواب نا آرام 

که با لورازپام در زمان خواب یا دوز پایین داروهاي آنتی سایکوتیک . خواهند داشت
) که در بیماران مبتلا به مشکلات سوء مصرف مواد مخدر گزینه بهتر است ( آتیپیک 

خواب ، یک دوره کوتاه تغییر  اختلالات  صورت عدم پاسخ  در. ابدتسکین می ی
داروي ضد ویروس دیگر می تواند در تعیین این که آیا افاویرنز علت یک  افاویرنز به 
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نظر برسد خستگی مربوط به ه در صورتی که ب .بی خوابی است یا نه، کمک کننده باشد
در برابر اثرات جانبی احتمالی آنها داروهاي ضد رتروویروس است، مزایاي داروها را 

 .بسنجید و دوباره آنها با بیمار گفتگو کنید

ü  بعداز ارزیابی مناسب در صورتی که تصور شود خستگی مربوط به عفونتHIV  است یا هیچ
  :علت خاصی مشخص نشود موارد زیر را مد نظر قرار دهید 

o  توصیه به ورزش متوسط و استراحت مکرر 
o مثل سازمان عیردولتی فعال در این زمینه وسسات اجتماعی ارجاع بیمار به م 
o  مانند ( یا طب فیزیکی ) مانند روش هاي حفظ انرژي ( ارزیابی نیاز به کار درمانی

 )ورزش هاي بازسازي و تقویتی 
o  داروهایی مانند محرك ها ممکن است براي بعضی از بیماران مبتلا به خستگی شدید یا

و )  Ritalin(محرکهاي استاندارد نظیر متیل فنیدات . دناتوان کننده، موثر باشن
ممکن است به هر دو صورت روزانه و یا بر حسب )   Dexedrine( دکستروانفتامین 
داروهاي محرك در بیماران داراي سابقه سوء مصرف این داروها . نیاز مفید باشند
قلبی عروقی و در  این داروها را در بیماران داراي بیماري پایدار . ممنوعیت دارند

 .سالمندان می توان تجویز کرد

  
  :آموزش بیمار 

ü  خستگی اغلب به تعدادCD4    یا بار ویروسیHIV بنابراین به بیماران نگوئید که . ارتباطی ندارد
پایین یا غیر قابل ردیابی است، باید احساس  HIVآنها بالا و یا بارویروسی  CD4چون تعداد  

 . خوب بودن کنند
ü ن را تشویق کنید تا یک دفتر یادداشت خستگی براي شناسایی الگوي خستگی که ممکن بیمارا

این اطلاعات براي سازگاري با خستگی و طراحی مناسب . است ناشناخته بمانند، داشته باشند
 .فعالیتها به بیماران کمک می کند

ü لاعات همچنین این اط. از بیماران سوال کنید چه چیزهایی باعث تشدید خستگی آنها می شود
بیماران را در تعیین الگوهاي خستگی آنها و تعیین اقدامات مختلف مراقبت از خود یاري می 

 .کنند تا با به کار گرفتن آنها از محرکهایی که باعث بدتر شدن خستگی می شوند اجتناب کنند
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  : پیگیري بیمار
هر سه هستند باید حداقل   ARTن ار تحت مراقبت براي تحلیل عمومی ، مانند کسانی که تحت در مامبی

  :د زیر به عمل آی دامات قویزیت شود و اماه 
o گرفتن شرح حال و انحام معاینه فیزیکی در بیمار در شرایط بدون لباس 
o  اندازه گیري سریال وزن بدن  
o  پایش درمان ضد رتروویروسی و تنظیم آن بر حسب لزوم 
o شاوره با سایر متخصصانارزیابی هرگونه مشکلات روانپزشکی یا طبی در م 
o  حفظ ارتباط بیمار با متخصص تغذیه بر حسب نیاز 
o  اندازه گیري تستوسترون تام و آزاد بر اساس اندازه گیري سالانه یا به دفعات بیشتر بر حسب نیاز

 بالینی
o  پایش اختلالاتLFTپلی سیتمی، فاکتورهاي انعقادي ،  
o  باید اندازه گیري پایه  سال تحت درمان باتستوسترون 40در مردان بالايPSA  و معاینه از طریق

 .ماه یکبار تکرار شود 6-12رکتوم انجام و هر 
o با قطع . قطع آنابولیک ها و تشویق به ادامه تغذیه و ورزش را مد نظر قرار دهید ،بعداز سه ماه

 داروهاي آنابولیک انتظار کاهش جزئی در وزن داریم 
o  در . ل سه ماهه استروئیدهاي آنابولیک لازم استفظ وزن گاه تکرار سیکحدر صورت عدم

ممکن است دوره هاي طولانی تر داروهاي آنابولیک ضروري  HIVصورت عدم توانایی کنترل 
 .باشد

به محض طبیعی شدن ذخایر توده سلولی، پزشک می تواند درمان با هورمون رشد را متوقف 
مدت پزشک نیاز به پایش وزن بدن،  طی این. هفته تحت نظر بگیرد 8کند و بیمار را به مدت 

هفته اگر علائم بالینی تحلیل عمومی  8بعداز . توده سلولی بدن و علائم بالینی تحلیل عمومی دارد
  .مجدداً ظاهر شوند، درمان مجدد با هورمون رشد ممکن است آغاز شود
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 HIVعفونت   تظاهرات نورولوژیک

در مبتلایان به . ر به عفونت هاي فرصت طلب نیستندشایع اند و منحص  HIVعوارض عصبی عفونت 
HIV  محور عصبی در همه سطوح از جمله مغز، منتژ، نخاع، اعصاب محیطی و عضله ممکن است

 60حدود . است HIVبیماریهاي عصبی اولین تظاهر عفونت علامت دار  ،افراد %10 - 20در . گرفتار شود
دوره بیماري خود اختلال واضح بالینی در عملکرد  طی HIVبیماران مبتلا به بیماري پیشرفته  %

  .نورولوژیک خود پیدا خواهند  کرد
چالش خاصی براي پزشکان  ،HIVتشخیص عوارض نورولوژیک در بیماران مبتلا به عفونت اغلب 
در واقع این افراد اغلب به شدت ضعیف شده اند و با علائم جسمانی متعدد مراجعه می . ندکمی ایجاد 

ممکن است مانند یک بیماري عصبی اولیه به نظر برسد یا بیماري عصبی را تحت الشعاع قرار  کنند که
  : را به کار بردزیر می توان بعضی اصول  توجه به نکته فوق با. دهد

 .به میزان سرکوب ایمنی آنها بستگی دارد HIVبه  مبتلا طیف عوارض نورولوژیک در افراد  - 1
. همزمان در زمینه سرکوب سیستم ایمنی وجود داشته باشندپاتولوژي هاي متعددي ممکن است  - 2

همزمان مبتلا می شوند و ممکن  HIVدستگاه عصبی مرکزي و محیطی اغلب در افراد متبلا به 
 .اضافه شوند HIVاست عفونتهاي فرصب طلب مغز به اختلالات عصبی اولیه همراه با 

اغلب باعث  HIV در افراد مبتلا به داروهاي ضد رتروویروسی و داروهاي پروفیلاکتیک مصرفی - 3
 .اثرات جانبی نورولوژیک می شوند که باید در تشخیص افتراقی این بیماران مد نظر قرار گیرند

مننژیت توبرکولوز، : شایعترین عفونتهاي فرصت طلب عبارتند از  :بیماریهاي نورولوژیک
 . (PML)ه مولتی فوکال توکسوپلاسموزیس، مننژیت کریپتوکوکی، لوکوآنسفالوپاتی پیشروند

لنفوم  اولیه سیستم عصبی مرکزي کمتر مشاهده می شود اما هنوز یکی از علل مهم بیماري فوکال 
،  HIVدمانس ناشی از : است عبارتند از  HIVبیماریهاي نورولوژیکی که ناشی از . مغزي است

نادر است اما با ظهور  ART در بیماران تحت  HIVدمانس  .میلوپاتی واکوئلر و نوروپاتی محیطی
نوروپاتی . مقاومت و مشکلات پذیرش درمان، ممکن است بیماران را در معرض خطر قرار دهد

. محیطی هنوز یک عارضه شایع است که منحصر به بیماران مبتلا به نقص شدید سیستم ایمنی نیست
  .نقش داروهاي ضد رتروویروسی در پاتوژنز روشن نشده است
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براي بعضی . است ممکن است اثر مفیدي بر عارضه عصبی داشته باشد ART ه بهبود ایمنی که ثمر
این امر در مطالعات کوچک کنترل نشده به اثبات رسیده ) HIV ،PMLدمانس ( بیماریهاي عصبی 

  . است
  توکسوپلاسموز مغزي 

ر فعالیت همیشه در اث. است مبتلایان به ل مغزي در اتوکسوپلاسموز مغزي  از علل شایع بیماري فوک 
  . هاي توکسوپلاسما گوندي در پارانشیم مغزي ایجاد می شود مجدد کیست

بیماران گزارش % 30تشنج در . این بیماري اغلب با سردرد، کنفوزیون، تب و لتارژي تظاهر  می نماید
بیماران در موقع مراجعه  علائم فوکال عصبی مثل همی پارزي، پارزي اعصاب مغزي، % 70شده و 

تظاهرات بالینی اغلب بصورت تحت حاد از چند روز تا یک ماه . اختلالات حسی دارند آتاکسی و
  .مشاهده می شود
براساس موارد زیر  HIVتشخیص احتمالی توکسوپلاسموز مغزي در بیماران مبتلا به :تشخیص 

  :است 
 نقایص عصبی پیشرونده - 1
طالعات تصویربرداري در م (contrast-enhancing)ضایعات توده اي با تقویت ماده حاجب  - 2

) MRI   یا CT ( 

 پاسخ مناسب به درمان اختصاصی طی دو هفته - 3
در بالین . ها احتمال توکسوپلاسموز مغزي کمتر می شود در غیاب یک یا چند مورد از این ویژگی

بیماران، به هر حال درمان حداقل دو هفته اي ضد توکسوپلاسما براي این بیماران توصیه می شود و 
لینی ارزیابی می گردد و در صورت عدم پاسخ، تشخیص هاي افتراقی دیگر مطرح و بیوپسی پاسخ با

  .توصیه نمی شودبررسی مایع نخاع براي یافتن انگل و یا پارتیکل هاي آن . از ضایعه توصیه می گردد
 75-50و بعداز آن  200mgدوز اولیه پیریمتامین : درمان اولیه براي توکسوپلاسموز مغزي :درمان

یا ) خوراکی(چهار بار در روز  500mg- 1grهمراه با سولفادیازین ) خوراکی(روزانه میلی گرم 
 10به همراه فولینینک اسید ) چهار بار در روز 600mgبه میزان (کلیندامایسین وریدي یا خوراکی 

mg  خوراکی(روزانه.(  
  .را باید هرچه سریعتر در این بیماران در نظر داشته باشیم ART شروع 

  :سایر ترکیبات احتمالی در درمان عبارتند از



 

 ٤٤

  
چهار بار در   mg(TMP)/kg 5-2/5سولفامتوکسازول خوراکی یا وریدي/ تري متوپریم .1

 روز

 دوبار در روز 1grبه علاوه کلاریترومایسین ) به میزان فوق(پیریمتامین  .2

 روزانه 1800mg-600به علاوه آزیترومایسین ) به میزان فوق(پیریمتامین  .3

 روزانه  100mgبه علاوه داپسون ) به میزان فوق(ریمتامین پی .4

پروفیلاکسی ثانویه  درمان با هفته  اول می یابد و بعداز آن  6- 8درمان اولیه  :پروفیلاکسی ثانویه
 500mgروزانه همراه با سولفادیازین  50mgپیریمتامین پروفیلاکسی ثانویه شامل . می یابدادامه 

  . است چهار بار در روز
درمان را موفقیت آمیز تکمیل کرده باشند، علامت ها و در صورتیکه پروفیلاکسی ثانویه را می توان 

بالاتر از  CD4براي حداقل  سه ماه متوالی   ARTنداشته باشند وبا  TEنشانه هاي قابل انتساب به 
  .قطع کرد   ،داشته باشند 200

کمتر از  CD4سوپلاسما و شمارش در بیماران با سرولوژي مثبت توک :هاولیپروفیلاکسی 
100ml ، تریموکسازول کو .اید شروع نمودرا ب  نسفالیت توکسوپلاسمائیبراي اپروفیلاکسی اولیه

در ضمن از قرص کوتریموکسازول  .ه استدشتوصیه رژیم روزانه خوراکی  دو عدد قرص بزرگسال
+ روزانه  50mgو شامل داپسون لترناتیآداروهاي . بالغین روزانه یکعدد هم می توان استفاده کرد

از داپسون می توان همچنین .هفتگی است 25mgفولینیک اسید + هفتگی  50mgپیریمتامین 
200mg  75پیریمتامین + هتفگیmg  25فولینیک اسید + هفتگیmg هفتگی هم استفاده کرد.  

 به بیش ازدر آنها براي بیش از سه ماه CD4 شمارش سلول هاي ، ART شروع   در کسانی که با

cell/mm³ 200 برسد، پروفیلاکسی اولیه انسفالیت توکسوپلاسمایی را باید قطع نمود .  
  مننژیت کریپتوکوکی

اغلب یک عفونت ریوي است که می تواند به سایر ارگانها  با مخمر کریپتوکوك نئوفرمنس عفونت اولیه
 .انتشار یابد CNSاز جمله 

. می نمایند که می تواند بصورت پیشرونده اي ناتوان  کننده باشداغلب بیماران با تب و سردرد مراجعه  
علائم تحریک مننژ در این بیماران در . کنفوزیون، کوري و اختلال سطح هوشیاري هم مشاهده می شود

  .موارد گزارش می شود% 40کمتر از 
ص قطعی مننژیت سپتیک دارد و تشخیآاین بیماران تغییراتی مشابه مننژیت  ینخاع-مغزيمایع  :تشخیص

  :کریپتوکوکی براساس یکی از روش هاي زیر است



 

 ٤٥

 )%85-75حساسیت ( india inkبا استفاده از رنگ آمیزي  CSF مشاهده قارچ در - 1
  )%95حساسیت ( CSFدر کشف آنتی ژن کریپتوکوکی با روش لاتکس آگلوتیناسیون  - 2

 براي کریپتوکوك نئوفرمنس CSF کشت مثبت - 3
روزانه تا پاسخ مناسب  mg 400به همراه فلوکونازولروزانه ) B )0.7mg/kgآمفوتریسین  :درمان 

یا (روزانه  400mg  فلوکونازول بادرمان  آن،هفته باشد و به دنبال  2بالینی که نباید کمتر از 
براي اثبات  CSFبررسی مکرر . هفته اي 10خوراکی براي تکمیل یک دوره ) 400mg/dایتراکونازول 

   .باید منفی شود و منفی بماند CSFکشت و تپاسخ درمانی لازم اس
ممکن است  CSFکه فشار بالاي ) به ویژه در اولین هفته پس از تشخیص(وجه به این نکته اهمیت دارد ت

میل لیتر مایع مغزي نخاعی  به وسیله پونکسیون  25-30کشیدن . منجر به کوري، کوما، تشنج و غیره شود
. درن کمري به مدت چند روز ممکن است ضروري باشد) د شدیددر موار(مکرر مایع مغزي نخاعی یا 

  .ثابت نشده است CSFاثر بخشی استازولامید، مانیتول و کورتیکوستروئید در بیماران با فشار بالاي 
همزمان با شروع درمان مننژیت کریپتوکوکی براي این بیماران  HAARTباید در نظر داشت که شروع 
  .و میر را کاهش می دهد در نظر گرفته شود زیرا مرگ

در صورتی که دوره . تجویز می شود) خوراکی( 200mg/dبراي پروفیلاکسی ثانویه فلوکونازول 
، بیمار علامت یا نشانه حاکی از مننژیت کریپتوکوکی نداشته درمان مننژیت کریپتوکوکی کامل شده

می توان باشد نده ماه باقی ما6براي مدت  ml/200به بالاي  CD4مقدار  HAARTو با  باشد
  .پروفیلاکسی ثانویه را قطع  نمود

  لوکوآنسفالوپاتی پیشرونده چند کانونی
ندروسیتها و دوآنسفالوپاتی پیشرونده مولتی فوکال یک عفونت فرصت طلب ویروسی الیگووکلو

عامل مسبب . آستروسیتهاست که منجر به به دمیلینه شدن مولتی فوکال در سیستم عصبی مرکزي می شود
در انسانها شایع است و معمولاً طی  JCویروس . است JCیماري یک پولیوما ویروس به نام ویروس ب

علائم و . پیدا می کنندآنرا ي دسالگی آنتی با 14دوره نوجوانی کسب می شود و دو سوم افراد تا سن 
از ضعف اندامها اتفاق می افتد، شایعترین علائم عبارتند  200کمتر از  CD4نشانه هاي بالینی اغلب در 

بیماران % 80حدود . آتاکسی و اختلالات بینایی ،، اختلال سطح هوشیاري)همی پارزي یا منو پارزي(
ضایعات در هر قسمتی از ماده سفید مغز بخصوص در ناحیه ساب کورتیکال  .علائم فوکال عصبی دارند

ج که اغب منشا کورتیکال دارد تشن .بندرت عصب بینایی و نخاع درگیر می شوند. می تواند اتفاق بیفتد
تغییرات مایع نخاع بصورت افزایش پروتئین و حضور گلبولهاي . ده می شودهاین بیماران مشا% 18در 

  .مشاهده می شود) میلی لیتر/ سلول 25کمتر از (سفید تک هسته اي 
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مطرح  MRIنقایص عصبی فوکال پیشرونده با سیر آهسته و ضایعات غیر قرینه ماده سفید در  :تشخیص 
 T2-weightedدر  hyper intenseو را جذب نمی کنند ضایعات ماده حاجب . است PMLکننده 

MRI   تارهاي . هستند فشاريو بدون اثر“U” تشخیص با . زیر کورتکس معمولاً گرفتارندPCR  مثبت
CSF  برايDNA  ویروسJC درصد  قویاً تائید می  92-100درصد و ویژگی  72- 100ا حساسیت ب

بیوپسی مغز همچنان . توصیه شده است PCRمنفی باشد یک یا دو مرتبه تکرار  CSF-PCRاگر  . ودش
 .مثبت مدرك قابل قبولی ارائه می دهد CSF-PCRآزمایش نهایی تشخیص است اما 

در این بیماران سیر پیشرفت بیماري را تا حدي می تواند به تاخیر بیندازد و  HAART شروع :درمان 
  .اران را چندماه افزایش دهدطول عمر بیم

   CMVآنسفالیت 
شواهد سرولوژیک  HIVبیشتر بزرگسالان آلوده به . سیتومگالوویروس از خانواده هرپس ویروسهاست

رتینیت، : سندرمهاي بالینی در بیماران مبتلا به نقص ایمنی عبارتند از. را دارند CMVعفونت قبلی 
  .رادیکولومیلیت زخمهاي معده اي روده اي، آنسفالیت و پلی

مبتلا به  ت و وانتریکوآنسفالیت در بیماراننویروس سیتومگال ممکن است آنسفالیت فوکال نکروزا
HIV اغلب در بیماران با . ایجاد کندCD4  50کمتر ازcell/ml  دیده می شود و با عفونت این ویروس

بالینی بصورت شروع حاد با علائم  .در سایر ارگانها مثل رتینیت، آدرنالیت و پنومونی همراه است
هیپوناترمی و درگیري اعصاب مبتلایان ممکن است   .کنفوزیون، دیس اوریانتاسیون و آپاتی است

یافته هاي آزمایشگاهی اغلب غیر اختصاصی . ند که در دمانس ایدز دیده نمی شودشته باشجمجمه دا
ویروس در  DNAنشان دادن . ن میدهدافزایش پروتئین و پلئوسیتوز مونوکلئري را نشا یمایع نخاع. است

نکروزانت  با موضعی در تصویربرداري ضایعات . مایع نخاع اختصاصی و حساس است
enhancement درمان بسیار مشکل است و مشابه . اطراف بطنها و مننژ و یا هیدروسفالی دیده می شود

روز سپس  14- 21وریدي براي  5mg/kg/q12hگانسیکلوویر . است CMVدرمان رتیبت ناشی از 
بعنوان  خوراکی، Valgancyclovir 900mg/dayیا وریدي  5mg/kg/dayگانسیکلوویر 

  .را باید در این بیماران هرچه سریعتر در نظر گرفت ART شروع  . پیشگیري باید تا آخر ادامه یابد
   CMVپلی رادیکولومیلیت 

نواحی تحتانی (درد : ین بیماري عبارتند از تظاهرات ا. این بیماري شایعترین رادیکولومیلیت در ایدز است
  .پارستزي، اختلال عملکرد اسفنکتر، صدمه حسی دیستال و ضعف بالارونده پیشرونده) سیاتیک -کمر
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 CMVاساس سابقه بیماري  بر HIVبه  مبتلادر بیمار  CMVتشخیص پلی رادیکولومیلیت  :تشخیص
مطرح می  CSFونوکلئر در فده و پلئوسیتوز پلی مرو پلی رادیکولومیلیت بالارون) CMVمانند رتینیت (

  . شود
  :تشخیص یا موارد زیر قویاً تائید می شود

1. CSF-PCR  مثبت برايCMV-DNA ) 89-100درصد و ویژگی  62- 100حساسیت 
 )درصد

 .غیر حساسند CSFولی به طور کلی کشتهاي ویروسی  CSFکشت مثبت  .2

سپس درمان  و به مدت سه هفتهوریدي  5mg/kg/q12hگانسیکلوویر با درمان القایی  :درمان
  .خوراکی Valgancyclovir 900mg/dayیا  وریدي 5mg/kg/dayگانسیکلوویر با  نگهدارنده

  سلیمننژیت 
. در سراسر  جهان است HIVبه  مبتلاعفونت با مایکوباکتریوم توبرکولوز علت اصلی مرگ در افراد 

در بیماري  CNSتوبرکولوز . یع محسوب می شونداز عوارض شا CNSو توبرکولوماي  سلیمننژیت 
HIV در کشورهاي در حال توسعه شایع تر است.  

 مشاهده  HIVدرصد بیماران مبتلا به توبرکولوز همراه با  10- 20در در  CNSتوبرکولوز :تشخیص
. استپلئوسیتوز لنفوسیتیک، گلوکز پایین و پروتئین بالا از ویژگی هاي مننژیت توبرکولوزي . شده است

آن در مننژ و حاشیه توبرکولوما و گاه  جذباز تزریق ماده حاجب نشان دهنده  اسکن هاي مغز بعد
تشخیص . هیدروسفالی ممکن است ابتدا ظاهر شود. ممکن است نشانه دهنده ضایعات ارزنی باشند

  :موارد زیر صورت می گیردبراساس 
  :وسیله  به CSFدر  یسمایکوباکتریوم توبرکولوزوجود  ننشان داد ×

 ) درصد 25- 86حساسیت(کشت  - 1
 ) درصد 8-86 حساسیت(مایع مغزي نخاعی اسید فست در  اسمیر - 2
3 - CSF-PCR )رصدد 88- 100درصد، ویژگی  83- 100 حساسیت ( 

 یا  
در بیمارانی که به مننژیت تحت حاد یا مزمن با پلئوسیتوز لنفوسیتیک دچار شده اند و علیرغم  ×

منجر نشده و بیمار نیز بهبودي خود بخود نداشته، شروع  اقدامات تشخیصی به تشخیص معینی
 .  درمان امپریک مجاز است
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و پیرازینامید  600mg/dتا  10mg/kg/dو ریفامپین  300mg/dتا   5mg/kg/dایزونیازید :درمان 
15-30 mg/kg/d ) 2/5حداکثر g/d( 25-15و اتامبوتول mg/kg/d  1600تاmg/d  ماه و  2براي

  ماه 16تا  7د و ریفامپین براي سپس ایزونیازی
ایزونیازید ممکن است   . مثبت روشن نیست  HIVنقش استروئیدها در مننژیت توبرکولوزي در موارد 

 mg/d 20سین کبنابراین پیریدو. کسین و پلی نوروپاتی حسی حرکتی دیستال شودوباعث کمبود پیرید
  .باید به رژیم اضافه شود
  لنفوم اولیه مغز

ضایعات فوکال مغزي % 12حدود . کاهش یافته است ART لنفوم اولیه مغز امروزه با شروع  میزان بروز
  .یافته هاي رادیولوژیکی آن بسیار شبیه توکسوپلاسموز مغزي است. لنفوم مغزي هستند

شروع بیماري آهسته است و هفته ها تا ماهها به طول می انجامد، کنفوزیون، لتارژي، از دست دادن 
معمولاً تب، سردرد و علائم . پارزي، آفازي، تشنج و فلج اعصاب مغزي از علائم شایع استحافظه، همی 

. عمومی وجود ندارد که می تواند براي تشخیص افتراقی از توکسوپلاسموزیس مغزي کمک کننده باشد
  .هستند ml/50حدود  CD4معمولاً بیماران با شمارش 

) سلول در میکرولیتر 30کمتر از (پلئوسیتوزیس منوسیتر آنها افزایش پروتئین و  ینخاعمغزي  در مایع
سیتولوژي مایع نخاع بسیار با ارزش است که می تواند سلولهاي لنفوسیت بدخیم و یا . مشاهده می شود

  .آتی پیک را نشان دهد
ویژگی و که حساسیت . این بیماران می توان ژنوم ویروس اشتاین بار را نشان داد ینخاع- مغزيدر مایع 

  . ابل توجهی داردق
اغلب . وانی توده هاي متعدد هستندا، توده هاي تنها به فر)MRIسی تی یا (در یافته هاي تصویربرداري 

 .هستند (patchy)ضایعات ندولار و یا تکه اي و را دارند enhancementضایعات درجاتی از 

Ring-enhancement مرکزي تومور   مشابه آنچه در توکسوپلاسموزیس مغزي هست بعلت نکروز
بیشتر براي لنفوم اختصاصی است ولی بندرت  Subependymal-enhancement .مشاهده می شود

ضایعات اغلب در کورپوس کولوزوم، ماده سفید اطراف بطنها، و یا در کورتکس است . دیده می شود
از  MRIاغلب ضایعات ادم اطراف دارند، . مشاهده می شود% 10در  posterior fossaدر ضایعات 

  . سی تی اسکن حساس تر است
  . در مایع نخاع منفی بود، بیوپسی مغز تشخیصی را قطعی می کند EBV-PCRاگر 

مبتلا ، این پاسخ در بیماران منفی HIVبر خلاف پاسخ به استروئید که در لنفوم مغزي بیماران  :درمان
در ابتدا سپس  10mgکی ولی بهر صورت دگزامتازون وریدي یا خورا .ده نمی شودهمشا  HIVبه 
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4mg  شروع . ساعت می تواند بهبودي موقت و سریع ایجاد کند 6هر ART  وضعیت عصبی را بهبود
درمان با  ART علاوه بر . طولانی می کند CNSمی بخشد و میزان بقا را در بیماران مبتلا به لنفوم اولیه 

  .واند مفید باشدمتوترکسات، رادیوتراپی و برخی داروهاي سیتوتوکسیک هم می ت
  HIVدمانس 

یک سندرم اختلال عملکرد شناختی و حرکتی است که به نام کمپلکس دمانس ایدز،  HIVدمانس 
همتاي آن در طب . ، و دمانس ایدز نیز نامیده می شودHIVکمپلکس شناختی حرکتی همراه با 

بیشتر . ورتیکال مطابقت دارداختلال شناختی با دمانس ساب ک. کودکان، آنسفالوپاتی  پیشرونده نام دارد
  .دچار نقص ایمنی شدید هستند HIVبیماران مبتلا به دمانس 

  :تشخیص براساس:تشخیص
 )با یا بدون اختلال عملکرد حرکتی(اختلال پیشرونده شناختی  - 1
،  CSFو آزمایشهاي اختصاصی  CSFبا آنالیز (و تومورها  CNSب رد عفونتهاي فرصت طل - 2

MRI  و یاCT  ( است 
 اشد ببالاتر ممکن است از سطح آن در پلاسما که  CSFدر  HIV RNAبالاي  سطح  - 3
و بدون تقویت ماده حاجب در ماده ) اغلب قرینه(منتشر دو طرفه  hyperintenseضایعات  - 4

 MRIسفید در 
نفوذ نسبتاً خوبی به ) مانند نوي راپین(بیشتر نوکلئوزیدها و داروهاي غیز نوکلئوزیدي   :درمان 

به نظر . ندارند CSFنفوذي به ) به جز ایندیناویر(بیشتر مهار کننده هاي  پروتئاز . دارند CSFداخل 
  .در رژیم درمانی عاقلانه باشد CSFمی رسد گنجاندن حداقل دو دارد با نفوذ مناسب به 

  
   HIVمیلوپاتی 

میلوپاتی  .)می شود نیز نامیده HIVکه به نام میلوپاتی و اکوئلر مربوط به (است  HIVفرم شایع میلوپاتی 
HIV  یک بیماري پیشروندهnonsegmental براساس رد سایر علل آن تشخیص . طناب نخاعی است
  .است

  :بر اساس موارد زیر صورت می گیرد :تشخیص
 عصبی میلوپاتی پیشرونده بدون سطح حسی - 1
در  اي در طناب نخاعی یا علائم فشاري بر طناب نخاعینداشتن ضایع فوکال یا ضایعه توده  - 2

MRI 
  (HTLV-1)انسانی  Tمنفی بودن سرولوژي ویروس لنفوتروپیک سلول  - 3
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 سرم B12طبیعی بودن ویتامین  - 4
 براي ویروس هرپس CSF PCRمنفی بودن  - 5
 CSFمنفی بودن آزمایش هاي تشخیصی سیفلیس در  - 6
  .می تواند بهبودي این بیماران را بدنبال داشته باشد ARTشروع : درمان  

  HIVپلی نوروپاتی 
پاتوژنز بیماري به خوبی شناخته نشده است . به طور مکرر رخ می دهند HIVوروپاتی ها در سیر عفونت ن

  .و درمان بیشتر محدود به درمان علامتی درد است
پاتوژنز آن روشن . پلی نوروپاتی حسی دیستال است HIVمهمترین نوروپاتی در عفونت  :تشخیص

مانند دیدا نوزین و استاوودین غیر  ییناشی از نوکلئوزید هااین نوروپاتی از نوروپاتی توکسیک . نیست
علائم پارستزي و درد غالبند و ناتوانی ناشی از کاهش عملکرد حسی یا حرکتی کمتر . قابل افتراق است

مطالعات الکترو دیاگنوستیک ممکن است براي تائید تشخیص کمک کننده باشند اما ممکن . بارز است
  . ي نباشنداست در همه موارد ضرور

  :ی است وشامل موارد زیر استعلامت :درمان
 میلی گرم روزانه  25- 100آمی ترپیتلین  - 1
 میلی گرم چهار بار در روز  100میلی گرم سه بار در روز تا  50ترامادول  - 2
 میلی گرم سه یا چهار بار در روز 200کاربامازپین  - 3
  میلی گرم در روز  2400- 3600گاباپنتین  - 4
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  یتژازوفا
یا درد ) دیسفاژي(اشکال در بلع :  عبارتند از  HIVمشکلات مربوط به مري در بیماران آلوده به  :مهمقد

درد ممکن است در سراسر مري منتشر و یا در ). ادینوفاژي(خط وسط در ناحیه پشت جناغ در زمان بلع 
  .بعضی نقاط متمرکز باشد

ي و ایجاد اسکار در مري، مشکلات مري اگر درمان نشوند ممکن است باعث زخم هاي مر
  .دهیدراتاسیون و کاهش وزن شوند

  :علل شایع بیماري هاي مري عبارتند از  ×
ü  که با تعداد ( کاندیدیازیسCD4  لیتر یا مصرف اخیر استروئید یا   سلول در میکرو 250کمتر از

 )آنتی بیوتیک ها شایع است
ü  هوع و علائم گوارشی شونداز جمله داروهاي ضدرتروویروسی ممکن است باعث ت: داروها .

آسپیرین داروهاي :داروهاي زیر به طور شایع با ایجاد اشکال در بلع یا سوزش سر دل همراهند 
ضد التهابی غیر استروئیدي، کلرید پتاسیم، آهن، تتراسیکلین، تئومیلین داروهاي آنتی کلی 

 .نرژیک، مهار کننده هاي کانال کلسیم، یدین، و قرص پروژسترون
ü  غذاها مانند مرکبات، نعناع، قهوه، شکلات و غذاهاي تند باعث التهاب مري می شوندبعضی 
ü يوکس مررفلا  

  :علل زیر با شیوع کمتر عبارتند از  ×
ü CMV 
ü HSV 
ü زخمهاي ایدیوپاتیک یا آفتی 
ü  سارکوم کاپوژي 
ü  نفومل 
ü توبرکولوزیس 

تهاي فرصت طلب به براي تعیین میزان سرکوب سیستم ایمنی و ارزیابی عفون :مطالعات تشخیصی 
  .کمک کننده است CD4عنوان علل شکایتهاي مربوط به مري، تعداد 

، اندوسکپی و HIVتنها راه اثبات یک دلیل خاص براي دیسفاژي و یا ادینوفاژي در بیماران مبتلا به 
 به ویژه اگر برفک دهان هم(با این حال توصیه شده است که بیماران مبتلا به دیسفاژي . بیوپسی است
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میلی گرم روز اول و  200قبل از انجام اندوسکوپی تحت یک دوره درمان با فلوکونازول ) داشته باشند
پیش بینی می شوند که . زیرا عفونت کاندیدا بسیار شایع است. میلی گرم روزانه قرار گیرند 100سپس 

  .روز بهبود یابند 7تا  5علائم  طی 
. تی براي قارچ و ویروس کمتر از بافت شناسی ارزش داردبه عنوان یک قانون کلی نمونه هاي کشت باف

. زیرا کشت مثبت در غیاب هیستولوژي اختصاصی ممکن است تنها نشان دهنده کلونیزاسیون باشد
براي تشخیص قطعی  اندوسکوپی و بیوپسی . رادیوگرافی مري با بلع باریم دیگر توصیه نمی شود

  .ضرورت دارد
د که آیا بیمار قادر به بلع قرص هست یا نه، اگر نمواي خوراکی باید تعیین قبل از تجویز داروه :درمان 

  .قرص تحمل نشود ممکن است بیمار نیاز به داروهاي مایع یا قرص مکیدنی داشته باشد
میلی لیتر لیدوکائین غلیظ یک درصد دو تا  5- 10براي بیمارانی که درد شدید در دهان یا مري دارند، 

لیدوکائین غلیظ یک درصد، تتراسیکلین، بنادریل و نیستاتین که (دهانشویه سحرآمیز  چهار بار در روز یا
  .را می توان امتحان کرد) ترکیب شده اند 1:1:1:1به نسبت 

  :سایر درمان هایی که ممکن است براساس علت زمینه اي کاربرد داشته باشند
ü  قطع داروي مسبب، شروع مهار کننده هاي : مربوط به داروH2 پمپ پروتون  یا(PPIs)  
ü  تغییر رژیم و شروع مهارکننده هاي : مربوط به غذاH2 و یا پمپ پروتون 
ü یا ریفلاکس  "سوزش سردل"بیمارانی که علائم اصلی آنها به نفع : سوزش سردل یا ریفلاکس

دارند باید برحسب لزوم تحت درمان با یک دوره  GERDاست به ویژه بیماران ي که سابقه 
براي کنترل علائم بعضی بیماران . قرار گیرند (PPIs)و یا پمپ پروتون  H2ر کننده داروهاي مها

هفته ارزیابی مجدد لازم  1- 2بعداز . هر دو با هم نیاز خواهند داشت PPIs , H2به مهارکننده 
هفته ادامه داشته باشد و بعداز آن مقدار دارو به  8در صورت بهبود علائم، درمان باید تا . است
بیماران ممکن است به دلیل احتمال زیاد عود به مدت . ن میزان موثر آن کاهش یابدکمتری

  .نامحدود نیاز به درمان نگهدارنده داشته باشند

به مدت  40mg/dlپردنیزون (این زخمها ممکن است به کورتیکوستروئید خوراکی  :زخمهاي آفتی
هار هفته کاهش داده می شود، براي در هفته در مدت چ  mg 10 روز، که به تدریج میزان آن 7- 14

و یا این که ترکیبی از مهارکننده ) زخمهاي کوچکتر ممکن است دوره هاي کوتاهتر هم موثر باشند
میلی گرم  200در بعضی موارد ممکن است تالیدومید . و سوکرالفیت ممکن است موثر باشد H2هاي 

ست و زنان در سن باروري کاندید این درمان تالیدومید تراتوژینک ا: توجه( در روز به کار برده شود 
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نیستند، مگر این که مزایاي آن به وضوح بیشتر از خطرات آن باشد و روش مناسب جلوگیري از 
درصد بیماران مبتلا به زخمهاي آفتی عود بیماري را  40-50تا حدود ). بارداري به کار گرفته شود

  .تجربه می کنند و نیاز به تکرار درمان دارند
  :ژیم غذاییر

این موضوع اهمیت دارد که بیماران مصرف کالري کافی داشته باشند، ترجیحاً با غذاها و مایعاتی که به 
  .مکمل هاي غذایی همراه با غذاهاي نرم پر پروتئین بدون مزه توصیه می شوند. راحتی قابل بلع باشند

  
  
  
  

 HIVدستورالعمل ایمن سازي بزرگسالان مبتلا  به 

لعمل توصیه هاي مبتنی بر شواهد درباره استفاده مناسب از ایمن سازي در بزرگسالان مبتلا به این دستورا
HIV داده است.  

در مقایسه با افراد سالم ممکن است به دنبال مواجهه با بیماریهاي قابل  HIVبزرگسالان مبتلا  به 
در نتیجه . قرار داشته باشند پیشگیري به وسیله واکسن، در معرض خطر بالاتر عفونت یا بیماري شدیدتر

پاسخ به واکسیناسیون . ممکن است آستانه توصیه به ایمن سازي نسبت به جمعیت عمومی، پایین تر باشد
اغلب کمتر از حد مطلوب است و این افراد ممکن است از دوزهاي بالاتر یا  HIVدر افراد مبتلا  به 

توجه به میزان کمتر پاسخ و دوام کمتر اثر واکسن  به علاوه با. دفعات بیشتر واکسیناسیون بهره ببرند
ممکن است بعداز واکسیناسیون براي تعیین سطح آنتی بادي و بررسی نیاز به دوز یادآوري ،کنترل 

  .مکرر آزمایش هاي سرولوژیک لازم باشد
وان در واکسنهاي  غیر فعال را در صورت لزوم می ت. بی زیانی واکسیناسیون یکی از مهمترین مسائل است

 HIVبه طور کلی  واکسن هاي زنده در عفونت . با اطمینان خاطر  استفاده کرد HIVافراد مبتلا  به 
احتمال خطر عوارض  HAARTبا این حال تجدید ساختار ایمنی ناشی از . منع مصرف  دارند

. افته استنامطلوب را کاهش داده و در بعضی موارد نسبت خطر به فایده به نفع واکسیناسیون تغییر ی
با احتیاط استفاده کرد، عبارتند  HIVمثالهاي مهمی از واکسن هاي زنده که می توان در افراد مبتلا  به 

  .و واریسلا (MMR)از سرخک، اوریون و سرخجه، 
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  : HIVاصول کلی ایمن سازي در بزرگسالان مبتلا  به 
د واکسن هاي زنده نبای CD4<200 cell/mlیا  HIVدر افراد مبتلا به عفونت علامتدار  -

در صورت لزوم بعداز تجدید ساختار ایمنی واکسیناسیون باید مجدداً مدنظر قرار . تجویز شوند
 .گیرد

و مبتلا به نقص ایمنی شدید نباید واکسن  HIVافراد خانواده و سایر نزدیکان افراد مبتلا  به  -
اما می توانند واکسن پولیوي خوراکی و واکسن هاي آنفلونزاي داخل بینی را دریافت کنند 

MMR و واریسلا را استفاده کنند. 

معمولاً واجد  cell/ml 500-400بالاتر از  CD4با تعداد  HIVافراد بدون علامت مبتلا  به  -
-400و  200بین  CD4صلاحیت کافی ایمنی در نظر گرفته می شوند در حالیکه افراد با  تعداد 

500 cell/ml در حالیکه می دانیم در افراد . اب می آیندداراي نقص ایمنی محدود به حس
ممکن است تجدید ساختار ایمنی  CD4درمان شده با سابقه بیماري علامتدار و افت تعداد سلول 

را می توان براي دسته  CD4نا کامل باشد، ولی معمولاً توصیه می شود که تعداد فعلی سلول 
اس سطح تجدید ساختار ایمنی، نگرانی از بی زمانی که براس. به کاربرد HIVبندي افراد مبتلا  به 

زیانی واکسن باعث محدودیت استفاده از واکسن شود توصیه می شود که حداقل به مدت سه 
به طور ثابت بالاتر از سطح آستانه قرار داشته  CD4ماه قبل از اقدام به واکسیناسیون تعداد سلول 

 .باشد

استفاده از واکسن هاي زنده که در جمعیت  ، موارد ممنوعیت CD4صرفنظر از تعداد سلولی  -
مانند . (نیز کاربرد دارند HIVعمومی مورد استفاده قرار می گیرد، در افراد مبتلا  به 

 )کورتیکوتراپی، شیمی درمانی ایمونوساپرسیو، پیوند اعضاي توپر، پیوند سلول بنیادي

در  cell/ml 200متر از کCD4 به طور کلی توصیه می شود که واکسیناسیون در افراد داراي -
صورت لزوم و بی زیانی واکسن، انجام شود و در صورت ضرورت بعداز تجدید ساختار ایمنی 

 .تکرار شود

در پلاسما بعداز تجویز چندین واکسن گزارش شده  HIV RNAافزایش گذرا در مقدار   -
 . است

  :جنبه هاي عملی ایمن سازي و موارد ممنوعیت عمومی 
. هفته تجویز نمود 4ا می توان همزمان در نقاط مختلف یا با فاصله زمانی واکسن هاي زنده ر -

. زمانی که چند واکسن هم زمان تجویز می شوند باید از نقاط جداگانه براي تزریق استفاده شود
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سانتی متر جدا از یکدیگر  2.5اگر واکسن ها در یک اندام تزریق شوند نقاط تزریق حداقل باید 
 .باشند

روز قبل یا سه ماه بعداز استفاده از فرآورده هاي خونی حاوي  14زنده حداقل باید  واکسن هاي -
زیرا ممکن است آنتی بادي هاي اکتسابی پاسیو با پاسخ به واکسن . آنتی بادي، تزریق شوند

 .تداخل داشته باشند

یا اجزاي به عنوان یک قانون کلی، در افراد داراي سابقه قبلی واکنش شدید یا آلرژي به واکسن  -
آن، این واکسن ها ممنوعیت دارند، به علاوه افراد مبتلا به بیماري حاد همراه با تب شدید یا 

 .متوسط معمولاً تا بهبود علائم، نباید واکسینه شوند

واکسنهاي غیر فعال در صورت وجود خطر قابل توجه عفونت ،ممکن است در بارداري استفاده  -
ممنوعیت دارند ولی در بسیار از موارد، خطر تئوریک براي  واکسنهاي زنده در بارداري. شوند

خواننده براي مطالعه درباره واکسیناسیون در دوره بارداري . جنین در حال رشد بسیار اندك است
 .باید توصیه هاي متخصصان را بررسی نماید

ا توصیه می شود ت. از منافع آن بیشتر است HIVدر شیرخواران مبتلا   BCGخطر واکسن   -
در شیرخوار واکسیناسیون با تاخیر بیفتد و در صورت الودگی به  HIVروشن شدن وضعیت 

HIV از تزریق واکسن خوداري شود. 

در کسانی که با . واکسیناسیون بر علیه ان  لازم نیست  HBVدر افراد داراي سابقه عفونت   -
HBV   و  2، 1، 0(و سریع ) اهم 6و 1، 0(برخورد نداشته اند برنامه واکسیناسیون  استاندارد

هفته بعداز اخرین نوبت واکسن  اندازه  6 - 8باید  HBs Abسطح . توصیه می شود) ماه12
باید سه نوبت  IU/L 10کمتر  از  HBsAbدریافت کنندگان واکسن با . گیري می شود

هفته بعداز آخرین نوبت واکسن  HBsAb 8- 6آزمایش مجدد . واکسن دیگر   دریافت کنند
 .شده استتوصیه 

 IU/L 100و کمتر از  IU/L 10بیشتر  از  HBsAbدر افرادي که بعداز انجام واکسیناسیون  -
هفته بعد باید مجدداً اندازه  6 - 8پاسخ آنتی بادي . باشد یک نوبت دیگر واکسن پیشنهاد می شود

ر باید سالانه اندازه گیري شود و د HBsAbبعداز ایمن سازي موفقیت آمیز سطح . گیري شود
 IU/L 100و یا به طور ایده آل کمتر از  IU/L 10به کمتر از HBsAbصورتی که سطح 

  .یک دوز یاد آور واکسن پیشنهاد شود. کاهش یابد
منفی مورد   HBsAbمثبت و  HBcAbمنفی،  HBsAgمدیریت واکسیناسیون در افراد   -

عد آزمایش دو هفته ب HBsAbممکن است یک نوبت واکسن پیشنهاد و . اختلاف نظر است
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بود، دو نوبت دیگر واکسن پیشنهاد  IU/L 10همچنان زیر  HBsAbشود و چنانچه سطح 
 HBVبراي تشخیص عفونت مخفی توصیه نمی شود زیرا  HBV DNAآزمایش روتین . شود

DNA به صورت متناوب قابل ردیابی خواهد بود.  
افراد . دریافت کنند IPVباید یک دوره واکسیناسیون با پنج نوبت  HIVکودکان مبتلا  به  -

را، صرفنظر از آخرین نوبت و نوع  IPVداراي سابقه واکسیناسیون ناکامل باید بقیه دوزهاي 
 . واکسن دریافتی قبلی، براي تکمیل دوره پنج نوبتی واکسیناسیون دریافت نمایند

 که در معرض خطر پولیوویروس قرار دارند HIVبراي بزرگسالان غیر واکسینه مبتلا  به  -
 .توصیه می شود IPVمجموعه اولیه 

یا کودکان داراي علائم نقص ایمنی خفیف باید بصورت  HIVکودکان بدون علامت مبتلا  به   -
را مانند کودکان غیرمبتلا    (MCVs)و دیگر واکسنهاي حاوي سرخک  MMRروتین 

اعم از کودکان و  PLWHAنباید براي  MCVsو دیگر واکسنهاي  MMR. دریافت کنند
 15کمتر از  CD4رگسالان و نیز افرادي که شواهدي نقص ایمنی متوسط یا شدید دارند یعنی بز

ساله و بزرگتر، تجویز  13درصد براي افراد  14سال و کمتر از  13درصد ، براي کودکان زیر 
 . شوند

که در معرض ویروس سرخک قرار دارند باید صرفنظر از  HIVبیماران علامت دار مبتلا  به  -
  .واکسیناسیون قبلی ایمونو گلوبولین  دریافت کنند وضعیت

در بزرگسالان براي ایجاد محافظت . حاوي ویروسهاي زنده ضعیف شده است MMRواکسن  -
در برابر سرخک دو نوبت باید تجویز شود که نوبت دوم در هر زمانی حداقل یکماه بعداز نوبت 

 .یک نوبت واکسن لازم است براي ایجاد محافظت در برابر سرخچه. اول توصیه می شود

ماهه و افراد خانواده  6 -59استفاده از واکسن هاي غیر فعال در همه کودکان : واکسن انفلوانزا  -
بدلیل پتانسیل کم ایجاد . ماه توصیه می شود 0 - 23آنها و افراد مراقبت کننده از کودکان 

دو . سال توصیه می شود12ر انفلوانزا در کودکان زی split-virusواکنش تب دار، تنها واکسن 
حداقل به فاصله ) سالگی  3 – 8براي  ml 0.5ماهگی،  6 – 36براي  ml 0.25( دوز واکسن 

. سال توصیه می شود 9یک ماه از یکدیگر براي ایمن سازي اولیه  در کودکان  زیر 
ل قبل از فص CD4صرفنظر از سن و تعداد  HIVواکسیناسیون براي همه بیماران مبتلا  به 

 .آنفلوانزاي سالانه توصیه می شود

به صورت روتین در همه بیماران ) PPV 23(یک دوز واکسن پنوموکوك  پلی ساکاریدي -
در . آنها تجویز می شود HIVماه بدون توجه به وضعیت ایمنی و  23از   بالاتر HIVمبتلا  به 
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. ها ضعیف تر  است نسبت به بسیاري از سروتیپ PPVسال، پاسخ آنتی بادي با  2کودکان زیر 
 200به بالاتر از  CD4بعد از افزایش تعداد . سال در نظر داشته باشید 5 - 10دوز یادآور را بعداز 

 .دوباره تکرار شود

 :ات ویژه ظملاح
ماهگی و دوز یادآور در  6، 4، 2به صورت معمول در  DPTدر شیرخواران و اکسنهاي روتین  -

  .ماهگی تجویز می شوند 12 -15سن 
مثبت باید دو دوز واکسن   HIVماهه شامل شیرخواران  7 - 11کان غیر واکسینه کود -

ماهگی  12-15هفته و یک یادآور در سن  6 -8به فاصله ) PCV( پنوموکوك کونژوگه 
 .دریافت کنند

ماهگی، باید دو دوزواکسن  پنوموکوك  12 - 59در   HIVکودکان غیر واکسینه مبتلا  به  -
PCV  دریافت کنند هفته 6 - 8به فاصله. 

- PCV  سال و صرفنظر از وضعیت  5به صورت معمول در کودکان بالايHIV توصیه نمی ،
واکسیناسیون مجدد بعداز مجموعه اول و اکسنهاي متناسب با سن، درحال حاضر توصیه . شود

را دریافت کرده اند باید  PCVساله، بزرگتر که مجموعه اول  2با این حال کودکان . نمی شود
PPV هفته بعداز آخرین دوز  6 - 8ا رPCV دریافت کنند. 
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 جدول توصیه هاي واکسیناسیون در کودکان و بزرگسالان مبتلا به اچ آي وي

Vaccine Infant and 
children 

adult  Comments 

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 
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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. 

• 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 : 

Ø  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. 

Ø 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. 

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

Ø PCV is not routinely recommended for children older than 5, regardless of HIV status. 
Ø 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. 
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