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*26S11O  :ینیمورد بازب کباریدو سال  یویآخدمات مراقبت و درمان موارد مبتلا به اچ یبسته جامع دستورالعمل ها 
 ردیقرار گ

 

 کتاب در برنامه استراتژیک: شناسنامه

ده  ش تهیه *برنامه استراتژیک یازدهم استراتژی  از 26 هدفنیل به  یر راستادرهنمود  این 

  ژی هفتمتمراقبت و درمان استراهای لازم برای رسیدن به اهداف و از زیر ساخت است

  باشد.می

تعیین استانداردهای با هدف  و مراقبت و درمانتوسط گروه تخصصی  مجموعه حاضر

تخصصی  توسط کمیته   1396 مرداد ماهو در  شده تهیه HIVو درمان افراد مبتلا به  مراقبت

کان  در اختیار شبکه متخصصین و پزشجهت بهره برداری  و گردیده تایید مراقبت و درمان 

 درمانگر ایدز قرار گرفته است
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 تقدیر وتشکر
اند شامل اعضا کمیته کشوری بدینوسیله از کلیه عزیزانی که در تهیه پیش نویس، تکمیل و تصویت متن حاضر همکاری داشته

 گردد.ها تشکر و قدردانی مینویسندگان مسئول بازبینی دستورالعمل ، گروه مشاورین، و گروهHIVمراقبت و درمان 

یآبه اچ  انیدر مبتلا عیشا یها یماریها و بتیبه شکا یدرمان یصیتشخ کردیروگروه نویسندگان مسئول بازبینی 

 :به ترتیب حرف الفبا یو
 درمانی شهید بهشتی بهداشتیت علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات اعضو هی دکتر شروین شکوهی

 تهراندرمانی  بهداشتیعضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات  دکتر حمید عمادی کوچک

 واحد علوم پزشکی تهران -عضو هیات علمی دانشگاه آزاد اسلامی دکتر بهنام فرهودی

 به ترتیب حروف الفبا HIVفهرست اعضا کمیته علمی مراقبت و درمان 
 درمانی شهید بهشتی بهداشتیت علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات اعضو هی دکتر شهناز آرمین

 تهراندرمانی عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی  دکتر محبوبه حاج عبدالباقی

 تهراندرمانی عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی  دکتر آذر حدادی

 تهراندرمانی  هداشتیعضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات ب دکتر مهرناز رسولی نژاد

 درمانی شهید بهشتی بهداشتیت علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات اعضو هی دکتر شروین شکوهی

 های واگیرمرکز مدیریت بیماریرئیس اداره کنترل ایدز،  دکتر پروین افسر کازرونی

 اصفهان درمانی بهداشتیدانشگاه علوم پزشکی وخدمات و فوکال پوینت   HIVفلوشیپ  دکترکتایون طایری

 درمانی شهید بهشتی بهداشتیت علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات اعضو هی دکتر پیام طبرسی

 تهراندرمانی  عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی دکتر لادن عباسیان

 تهرانرمانی دعضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی  دکتر حمید عمادی کوچک

 واحد علوم پزشکی تهران -عضو هیات علمی دانشگاه آزاد اسلامی دکتر بهنام فرهودی

 درمانی شهید بهشتی بهداشتیت علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات اعضو هی دکتر رکسانا قناعی

 اریهارئیس مرکز مدیریت بیمایران، درمانی  عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی دکترمحمد مهدی گویا

 تهراندرمانی عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی  دکتر مینو محرز

 درمانی شهید بهشتی بهداشتیعلمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات  عضو هیات دکترمسعود مردانی

 درمانی شهید بهشتی بهداشتیعلمی دانشگاه علوم پزشکی وخدمات  عضو هیات نیادکترداود یادگاری

  :گروه مشاورین به ترتیب حروف الفبا

 علمی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران تاعضو هی دکتر علی دهقان منشادی

 ایراندرمانی  بهداشتی ت علمی دانشگاه علوم پزشکی وخدماتاعضو هی طاهردکتر مهشید طالبی

 وندیو پ ینمیدر نقص ا یعفون یهایماریب پیفلوشو  عفونی و گرمسیری متخصص بیماری های دکتر ایلاد علوی

 ی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایرانت علماعضو هی دکتر سعید کلانتری

 رهای واگیمرکز مدیریت بیماری ،اداره کنترل ایدز کارشناس مسئول پایش و ارزشیابی دکتر هنگامه نامداری تبار

 ویراستار
 های واگیرمرکز مدیریت بیماری ،کنترل ایدزاداره  کارشناس مراقبت و درمان زهرا رجب پور



 

 

4 

 

کایت ها و بیماری های شایع در مبتلایان  به اچ آی وی  رویکرد تشخیصی درمانی به ش
 
 
 
 
 
 

 شماره صفحه                                                                                        وان                 عن

 6 ..................................................................................................................................... گفتارشیپ

 6 ........................................................................................................................... متن نیتدو روش

 7 .................................................................................................................................... اختصارات

 8 ........................................................................................................................................... تب. 1

 8 ...................................................................................................................................................... مقدمه

 8 ................................................................................................................................................... تب علل

 9 ..................................................................................................................................... تب علل تشخیص

 11 .................................................................................................................................. تب علامتی درمان

HIV associated FUO ............................................................................................................................ 11 

 12 ................................................................................................................................ یخون کم.2

 17 ..................................................................................................................................... اسهال. 3

 24 ........................................................................................................................ یویر تظاهرات.4

 27 .................................................................................................................... ییایباکتر یهایپنومون.  1.4

 30 ............................................................................................................ (PCP) سیتیپنوموس یپنومون. 2.4

 34 ........................................................................................................... منتشر کیپیآت وزیکوباکتریما. 3.4

 35 ................................................................................................................................ تینوزیس. 5

 38 ....................................................................................... یخستگ و بدن یعموم لیتحل نشانگان.6

 HIV ........................................................................................... 46 عفونت کینورولوژ تظاهرات.7

 47 ...................................................................................................................... یمغز توکسوپلاسموز.1.7

 49 ....................................................................................................................... یپتوکوکیکر تیمننژ.2.7

 51 .................................................................................. (PML)یکانون چند شروندهیپ یلوکوآنسفالوپات.3.7

 CMV ................................................................................................................................ 52 تیآنسفال.4.7

 CMV ................................................................................................................. 52 تیلیکولومیراد یپل.5.7

 53 .................................................................................................................................... یسل تیمننژ.6.7

 53 ................................................................................................................................. مغز هیاول لنفوم.7.7



 

 

5 

 

کایت ها و بیماری های شایع در مبتلایان  به اچ آی وی  رویکرد تشخیصی درمانی به ش
 
 
 
 
 
 

 HIV ..................................................................................................................................... 54 دمانس.8.7

 HIV ................................................................................................................................... 55 یلوپاتیم.9.7

 HIV .......................................................................................................................... 55 ینوروپات یپل.10.7

 56 ................................................................................................................................. تیازوفاژ.8

 58 .......................................................................................................................... یآفت یزخمها.9

 HIV ............................................................................................... 58 و   HCV همزمان عفونت. 10

 HIV .............................................................................................. 64 و   HBV همزمان عفونت. 11

 67 ......................................................................................................... یساز منیا دستورالعمل.12

 70 ........................................................................................................................................... منابع

 



 

 

6 

 

کایت ها و بیماری های شایع در مبتلایان  به اچ آی وی  رویکرد تشخیصی درمانی به ش
 
 
 
 
 
 

 گفتارپیش
های شایع در درمانی به بیماری ها و شکایت -رویکردهای تشخیصی"این نسخه چهارمین ویرایش رهنمود 

های ضدرتروویروسی، عفونتهای . اگر چه با ارائه درمانانتشار یافته استاست که در سطح کشور  "HIVمبتلایان به 

طلب و شکایات ناشی از آنها به طور قابل توجهی کاهش یافته، ولی هنوز تشخیص و مدیریت مناسب بیماریفرصت

های ناشی از آنها بخشی مهم از خدمات مراقبتی است. وجود راهنماهای خدمات درمانی طلب و شکایتهای فرصت

طح کیفی مطلوب خدمات است. هدف از تدوین این راهنما که بخشی از و مراقبتی یکی از ضروریات دستیابی به س

مجموعه رهنمودهایی است که برای ارائه خدمات بالینی مراقبتی، درمانی، پیشگیری و حمایتی در سطح مراکز ارائه این 

ا تلاش تعداد تدوین شده است، دستیابی به این مهم است. هر راهنما حاصل ساعت هHIV خدمات به بیماران مبتلا به 

داند که  مراتب ها وظیفه خود میاند. مرکز مدیریت بیماریست که در تهیه آنها مشارکت داشتهزیادی از همکارانی ا

ی . امید است این راهنماها بتواند منجر به ارتقاء سطح ارائهنمایدتشکر و سپاس خود را به تمامی این عزیزان اعلام 

 گیری کمک کند.گردد و به کنترل همه  HIVخدمات به بیماران مبتلا به 

 :روش تدوین متن
منتشر شد. متعاقبا هر چند سال یک بار با پیشرفت علم و نیاز روز،  1387ویرایش اول این رهنمود در سال 

انجام  1393در سال آخرین آن و  1389رهنمود بطور کامل بازبینی و به روز رسانی شده است.  اولین بازبینی در سال 

حال حاضر کشور می HIVشده است. نسخه فعلی حاصل تلاش جمع کثیری از اساتید و فوکال پوینت های درمان 

 WHO .CDCهای به روز بررسی جامعی بر آخرین منابع علمی از جمله گایدلاین ،باشد. برای بازبینی رهنمودها

NIH .EACS های موجود در کشور، تغییرات مورد نیاز اعمال شده و ... صورت گرفته و با توجه به مجموعه ظرفیت

است. تغییرات مورد نظر در طی جلسات مختلف با حضور اساتید، مطرح شده و در نهایت نسخه نهایی به تأیید تمام 

 اساتید رسیده و قابل انتشار است.
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 اختصارات
3TC lamivudine 
ABC abacavir 
AIDS Acquired Immuno deficiency Syndrome 
ALT Alanine Aminotransferase 
ARDS Adult Respiratory Distress Syndrome 
ART Antiretroviral Treatment 
ARV Antiretroviral 
AST Asparate Aminotransferase 
ATV Atazanavir 
BID twice daily 
CD4 cell cluster of differentiation antigen 4 cell 
CK Creatine Kinase 
Cr  Creatinin 
CMV cytomegalovirus 
CNS Central Nervous System 
CRP C -reactive protein 
d4T stavudine 
DAV Darunavir 
DTG Dolutegravir 
ddI  didanosine 
FTC Emtricitabine 
DOT Directly Observed Treatment 
EFV  efavirenz 
ELISA Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 
HAART Highly Active Antiretroviral Treatment 
HIVANP HIV associated nephropathy 
HBsAg Hepatitis B Surface Antigen 
HBV Hepatitis B Virus 
HCV Hepatitis C Virus 
HDL high-density lipoprotein 
HIV human immunodeficiency virus 
HPV human papillomavirus 
HSV herpes simplex virus 
IDU injecting drug user 
IDV indinavir 
IgG immunoglobulin G 
INR international normalized ratio 
IRIS immune reconstitution inflammatory syndrome 
LDH lactate dehydrogenase 
LFT liver function test 
LPV lopinavir 
MAI Mycobacterium avium-intracellulare 
NFV nelfinavir 
NNRTI non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor 
NRTI nucleoside/nucleotide reverse transcriptase inhibitor 
NVP nevirapine 
OD once daily 
OI opportunistic infection 
OST opioid substitution therapy 
PCP Pneumocystis jirovecii pneumonia (formerly P. carinii pneumonia) 
PCR polymerase chain reaction 
PGL persistent generalized lymphadenopathy 
PI protease inhibitor 
PLWHA people living with HIV and AIDS 
PML progressive multifocal leukoencephalopathy 
/r low dose ritonavir (for boosted PI ) 
RAL Raltegravir 
RTV ritonavir 
TB tuberculosis 
TDF tenofovir 
TID three times daily 
TSH thyroid-stimulating hormone 
VDRL venereal disease research laboratory 
VL viral load 
VLDL very-low-density lipoprotein 
WHO World Health Organization 
ZDV zidovudine (also known as azidothymidine (AZT)) 
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 ب. ت1

  مقدمه
، آن را  های درمانی موجود، با وجود پیشرفت HIVترین علائمی است که بیماران مبتلا به تب یکی از شایع

شوند. به طور طبیعی در بیشتر درصد افراد مبتلا به عفونت حاد رتروویروسی، دچار تب می 97کنند. تقریباً تجربه می

، HIVدر عصر افزایش یابد. در بعضی افراد مبتلا به  37.8ºCاست و ممکن است تا  37ºCدمای دهانی در حدود  ،موارد

بالاتر از این مقدار هم باشد. برای اطمینان از وجود تب، لازم است دما در یک دوره دو  "معمول"ممکن است دمای 

( ممکن است علامتی از بروز یک 38.3ºCساعته در دو نوبت کنترل شود. هرگونه تب جدید بالاتر از معمول ) بیشتر از 

ممکن است وجود داشته  HIV. تب در هر مرحله ای از عفونت بیماری جدید باشد که نیاز به بررسی و درمان دارد

( پزشک درمانگر باید  mm³ /200پایین ) کمتر از CD4تب در بیماران دارای شمارش   وجود باشد. اما در صورت

 با جدیت در جستجوی عفونتهای فرصت طلب و/یا سایر علل باشد. 

  علل تب

چند عفونت جدید یا فرصت طلب، یا نشانگان بازسازی  تب ممکن است عارضه جانبی، علامتی از یک یا

باکتریمی، مایکوباکتریمی، عفونتهای باشد.  ( Immune Reconstitution Inflamotary Syndrome: IRIS) ایمنی

 سیستمیک قارچی و سایر موارد) مالاریا، ... ( از علل شایع تب در این بیماران می باشند.

)به خصوص به علل  IRISممکن است ناشی از  ART (Anti Retroviral Therapy) تب با فاصله ی کم پس از شروع

HBV, HCV, TB, MAC .کریپتوکوك یا هرپس زوستر( باشد ، 

منشاء ناشناخته دارند و معمولاً طی دو تا چهار هفته ناپدید می HIVتب ها در بیماران مبتلا به  %20حدود 

 باشد. HIVشوند. منشاء این تب ها ممکن است خود 

در بخش مراقبت های ویژه پذیرش است که  HIVسپسیس از علل شایع و رو به افزایش تب در بیماران مبتلا به 

 شوند و با مرگ ومیر بالا همراه است.می

 علل عفونی تب 

های سالمونلا، هموفیلوس آنفلونزا، استافیلوکوك اورئوس، سودوموناس استرپتوکوك پنومونیه، گونه ها:باکتری

های لژیونلا، سیفیلیس، لیستریا، های نوکاردیا،گونهآئروژینوزا، موراکسلا کاتارالیس، ردوکوکوس اکویی، گونه

های کلامیدیا، شیگلا، کلستریدیوم دیفیسیل، گونههای های کمپیلوباکتر، گونهبارتونلا هنسلی یا بارتونلاکوئینتانا، گونه

وم های کولوزیس، مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس و انواع مایکوباکتریمایکوباکتریوم توبر مایکوباکتریوم ها شامل

 آتیپیک. 

ویروس نقص ایمنی انسانی به ویژه در عفونت حاد آن، سیتومگالوویروس، ویروس هرپس سمیپلکس ها: ویروس

 انسانی 6، ویروس هرپس  A, B, C، ویروس اپشتاین بار، ویروس واریسلا زوستر، هپاتیت I, IIتیپ 
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های میکروسپوریدیا، ایزوسپورا بلی، انتاموبا توکسوپلاسما گوندی، کریپتوسپوریدیوم پاروم، گونه ها:یاختهتک

 هیستولیتیکا، استرونجیلوئیدس استرکولاریس

های سولاتوم، گونهدا، هیستوپلاسما کپپنوموسیستیس جیروسی، کریپتوکوکوس نئوفورمنس، گونه های کاندی قارچها:

 های فوزاریومموکورمایکوزیس، گونهآسپرژیلوس، 

  علل بدخیمی ها

لنفوم به ویژه لنفوم غیر هوچکینی، لنفوم سیستم اعصاب مرکزی، بیماری هوچکین، سارکوم کاپوزی، کانسر 

 سلول سنگفرشی ) به ویژه پوست مقعد(، تومورهای اعضای توپر، کانسر متاستاتیک کارسینوماتوز

  علل دارویی تب

اغلب حتی در نبود بثورات جلدی ممکن است ناشی از داروها باشد. این بیماران  HIVمبتلا به تب در بیماران 

 های دارویی هستند.کنند و به دلیل اختلال تنظیم ایمنی مستعد تبمعمولاً داروهای متعددی مصرف می

ها، کوتریموکسازول، سیلین ها، سفالوسپورینپارازیت و ضدویروس مانند پنیها و داروهای آنتیبیوتیکآنتی

سولفونامیدها، داپسون، کلیندامایسین، داروهای ضد سل)به ویژه ایزونیازید، ریفامپین و استرپتومایسین(، آمفوتریسین 

B،ها داروهای ضد تشنج مانند فنیتوئین، باربیتورات ها، کاربامازپین، سایر دارو ، پنتامیدین، زیدوودین، گانسیکلوویر

 بلئومایسین، اینترفرون، اینترلوکین،مانند سالیسیلات ها، 

  سایر علل 

 های خونیواکسیناسیون، نارسایی آدرنال، تزریق فرآورده

 تشخیص علل تب

 : در ارزیابی تب در این بیماران باید به علائمی که مستلزم ارزیابی فوری هستند توجه نمائیم نظیر 

  38.3دمای بالاتر ازºC  بعداز دو نوبت کنترل در دو نوبت ( 

  تب جدید وقتی که با هر یک از علائم زیر همراه باشد: سردرد، سفتی گردن، تنگی نفس، درد شکم ، کمر

 درد، تهوع، استفراغ، اسهال، تغییرات روانی یا گیجی،  سرگیجه یا سبکی سر هنگام ایستادن یا نشستن

  ساعت 24قطع ادرار به مدت 

 بثورات جلدی 

 سوزش و تکرر ادرار 

  لرز تکان دهنده 

  درد نواحی تحتانی شکم در زنان مبتلا بهHIV ( می تواند علامتی از بیماری التهابی لگنPID.باشد ) 

 :برای ارزیابی بیماران تب دار به سوالات زیر پاسخ داده شود 
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  مدت تب 

  ماه گذشته ( داشته است ؟ 6-12آیا اخیرا سابقه مسافرت ) در 

  سابقه هپاتیت دارد؟آیا 

 آیا سابقه تزریق مواد مخدر دارد؟ اگر پاسخ مثبت است زمان آخرین تزریق؟ 

 آیا سابقه تماس جنسی محافظت نشده دارد؟ 

 در زنان:

 آیا علائمی از جمله، درد نواحی تحتانی شکم یا تغییرات الگوی عادت ماهیانه وجود دارد؟ 

 بثورات جلدی و ... وجود دارد؟آیا علائم همراه نورولوژیک، گوارشی، تنفسی ، 

  آیا به علت تب، از داروی تب بر و یا آنتی بیوتیک استفاده شده است؟ در صورت مصرف، طول مدت و نوع

 آن؟

  آیا اخیرا آزمایشCBC   وCD4 و بار ویروسی انجام داده است؟ 

 آیا بیمار سابقه مصرف دارو دارد؟ 

o  تب در بیماران مبتلا بهHIV بود بثورات جلدی ممکن است ناشی از داروها باشد. این اغلب حتی در ن

بیماران به دلیل اختلال تنظیم ایمنی مستعد تب های دارویی هستند و معمولاً داروهای متعددی مصرف 

 می کنند.

o  سر نخ های تب دارویی عبارتند از ارتباط زمانی با شروع دارو، عدم تطابق تب با نبض، قطع تب با قطع

 مصرف دارو. 

 عاینه دقیق و کامل در این بیماران الزامی است و می تواند در بسیاری از موارد علت اصلی تب را مشخص نماید. م

اثبات تب در این بیماران بسیار اهمیت دارد. به کاهش وزن ) بر اساس وزن فعلی و اطلا عات ثبت وزن بیمار(، 

 گوارشی، مفاصل، دستگاه ادراری، تناسلی، رحم آدنوپاتی، معاینه عصبی، دهان، سینوس، گوش، ریه ها، دستگاه

 و رکتوم توجه کنید.

  آزمایشات لازم براساس اطلاعات بدست آمده از شرح حال و معاینه، ممکن است شامل موارد زیر باشد 

 بدیهی است که انجام همه آزمایشها در هر بیمار تب دار الزامی نیست:

    انجامCBC  و شمارشCD4 و بار ویروسی 

 )انجام کشت خون ) از نظر باکتریها، مایکوباکتریها، قارچها 

 انجام آزمایش کامل و کشت ادرار 

 پرتونگاری)رادیو گرافی( قفسه سینه و در صورت لزوم انجام سی تی اسکن سینوس ها 

  انجام رنگ آمیزی گرم وAFB از خلط 

  انجام کشت خلط از نظر پاتوژن های باکتریایی وAFB 

 نزیم های کبددرخواست بررسی آ 
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 انجام تست رایت 

 انجام تست توبرکولین 

 )گر فتن اسمیر خون محیطی ) جهت مالاریا، بورلیا 

  اگر اقدامات اولیه تشخیصی به نتیجه نرسیده باشد، انجام نمونه گیری از کبد و مغز استخوان و ... ، برای رسیدن

 به تشخیص نهایی لازم می باشد.

  تحت درمان اختصاصی و سپس در صورت لزوم پیشگیری قرار دهید.اگر علت تب مشخص شد، بیمار را 

  درمان علامتی تب

 400ایبوپروفن : با مقدارmg  قرص در روز. 8ساعت و حداکثر  6هر 

 : 650-325استامینوفنmg   ساعت 4هر . 

 ه بر لاوبیوتیک نیست. عدرمان اختصاصی: وجود تب به تنهایی دلیلی بر شروع درمان از جمله تجویز آنتی

اقدامات تشخیصی صرفا در مواردی که علایم به نفع هایپوپرفیوژن بافتی و بروز سپسیس است درمان تجربی 

 HIVمشابه افراد غیر مبتلا به  HIVشود. به طور کلی درمان سپسیس در بیماران مبتلا به عفونت آغاز می

 بیوتیک های وسیع الطیف بر اساس است و شامل احیای حجم و تأمین مایعات مناسب، شروع زود هنگام آنتی

دستورالعمل های درمان سپسیس و استفاده از وازوپرسورها در صورت لزوم برای حفظ فشار خون در سطح 

و آنتی بیوتیک های  CD4مناسب است. در انتخاب آنتی بیوتیک تجربی اولیه، توجه به شمارش 

پروفیلاکتیک مصرفی ) که ممکن است باعث مقاومت آنتی بیوتیکی شوند( و نیز سایر عوامل خطر ساز عفونت 

های خاص مانند مصرف تزریقی مواد و مواجهه با قارچ های آندمیک و مایکوباکتری ها لازم است. مانند 

، به ویژه مهار کننده های پروتئاز و ARVsا با سایر بیماریها، در نظر گرفتن تداخل های احتمالی داروه

NNRTIs  .با سایر گروههای دارویی مانند آزول ها و ماکرولیدها ضرورت دارد 

HIV associated FUO  : 

 منفی از معضلات تشخیصی است.   HIVمثبت، مانند بیماران  HIVتب طول کشیده در بیماران 
 : HIV associated FUOتعریف 

 شرایط زیر می باشد:  بر اساس وجود

  -  عفونتHIV ثابت شده 

  -  مدت تب: حداقل سه هفته در بیمارHIV  مثبت که سرپایی ویزیت می شود و حداقل سه روز در بیمار

HIV  .مثبت که بستری است 

  -  38شدت تب: تبºC )یا بالاتر ) دو نوبت کنترل شود 

  - باشد(، علت تب مشخص نشود.علیرغم اقدامات تشخیصی اولیه)که شامل کشت خون می  
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 : HIV associated FUOعلل شایع 

   ،عفونت مایکوباکتریالCMV... لنفوم، توکسوپلاسموز، عفونت کریپتوکوکی و ، 

 : HIV associated FUOاقدامات تشخیصی در 

   برای تعیین علت تب طول کشیده، علاوه بر گرفتن شرح حال و معاینات بالینی دقیق و مکرر، معمولا اقدامات

تشخیصی گسترده ای لازم است که با بررسی های کم هزینه غیرتهاجمی آغاز می شود و درصورت مشخص 

..( و سپس اقدامات و . CT scanنشدن تشخیص با بررسی های پرهزینه تر) روشهای تصویر برداری مثل 

 تهاجمی )مانند بیوپسی کبد و ...( ادامه می یابد 

 .کم خونی 2
در زنان شناخته  gr/dl 12در مردان و کمتر از  gr/dl 14کم خونی معمولاً با سطح هموگلوبین کمتر از 

، کم خونی با کیفیت بد زندگی و کاهش بقاء ارتباط دارد و با اصلاح کم HIVمیشود. در افراد مبتلا به عفونت 

 خونی می توان این موارد را بهبود بخشید. 

ممکن است چندین عامل هم زمان وجود داشته باشند.  HIVکم خونی علل مختلفی دارد در افراد مبتلا به عفونت 

  علل شایع عبارتند از:

 

 ناشی از بیماری مزمن کم خونی 

o  کم خونی بیماری مزمن ناشی از عفونتHIV  در بیمارانی با شمارش پایینCD4  کمتر از(

200 cell/ml و بار ویروسی بالا و نیز در افرادی با شاخص توده بدنی پایین، در زنان، و افراد )

 سال، بسیار شایع است. 50با سن بالای 

 سرکوب مغز استخوان بدلیل داروها 

 به ویژه با زیدوودین و تریمتوپریم/سولفامتوکسازول  کم خونی ناشی از داروها(TMP-SMX)    بصورت

شایع و بندرت با تنوفوویر و لامیوودین ایجاد میگردد و ممکن است به سرعت بعد از شروع این داروها 

 ایجاد شود. 

  ،انفیلتراسیون مغزاستخوان توسط عفونت )بیماری ناشی از میکوباکتریوم توبرکوبوزیس، مایکوباکتریوم آویوم

، لنفوم، کریپتوکوک نئوفرمنس( و/ یا توسط سلول های بدخیمی ) B19سیتومگالوویروس، پاروویروس 

 مانند سندرم میلودیسیلازی و ...(

  به هر دلیل و سوءتغذیه(فقر آهن )مانند از دست دادن خون کم خونی 

 هیپوگنادیسم 

 شکایت های بیمار
بیمارانی که کاهش تدریجی هموگلوبین دارند ممکن است بتوانند این کاهش را جبران کنند و حتی در سطوح 

پایین هموگلوبین بدون علامت باقی بمانند. بعضی ممکن است از ضعف، خستگی، تنگی نفس، رنگ پریدگی، 
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بی اشتهایی، سردرد، طپش قلب، درد قفسه سینه، اختلال خواب، اضطراب، احساس  سرگیجه، سنکوپ، تهوع،

 کسالت و یا گیج بودن شکایت داشته باشند.

 (1بیمار )شکل  ارزیابی

 :شرح حال دقیق، سوال درباره علائم پیش گفته و نیز سوالات زیر مفید است 

 شروع و مدت علائم  

  ی()و سابقه خانوادگی کم خون کم خونیسابقه 

 سابقه تزریق خون 

  وضعیت عفونتHIV  شامل شمارشCD4سابقه عفونت های فرصت طلب و سایر بیماری ها ، 

  خونریزی غیر عادی، مدفوع سیاه یا قیری 

  در زنان تاریخ آخرین قاعدگی و میزان خون قاعدگی 

 زردی 

 سایر علائم: تب، تعریق، کاهش وزن، اسهال، بزرگ شدن غدد لنفاوی 

 فعلی یا اخیر )داروهای نسخه شده یا بدون نسخه(، مکمل های تغذیه ای و فرآورده های  داروهای مصرفی

 گیاهی

 مصرف آسپرین یا داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی 

  عادات غذایی 

 سوء مصرف الکل 

 : در معاینه بیمار توجه به نکات زیر اهمیت دارد 

 ضربان قلب و فشار خون )از جمله تغییرات  اندازه گیری علائم حیاتی با توجه خاص به تعداد و شدت

 اورتواستاتیک فشار خون(، مقایسه وزن فعلی و قبلی

 )... وضعیت ظاهری )تغذیه و نمو، دیسترس تنفسی و 

 ملتحمه: رنگ پریدگی، زردی -پوست 

  کمبود ویتامین( دهان: استوماتیت یا گلوسیتB12 )یا فولات 

 شکم: بزرگی کبد یا طحال، لمس توده شکمی 

 غده های لنفاوی 

 اندام: ادم 

  نورولوژیک : حس ارتعاش، تعادل و موقعیت، وضعیت راه رفتن، رفلکس های تاندونی عمقی، رفلکس کف

 پا

 رکتال: بررسی از نظر خون مخفی 

 :ارزیابی تشخیصی آزمایشگاهی شامل موارد زیر است 

  فرمول و شمارش خون افتراق آنها برای تائید کم خونی هموگلوبین و هماتوکریت را دوباره کنترل کنید و

 را برای تعیین وجود سیتوپنی های مختلف انجام دهید.
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  بررسی آزمایشگاهی و سایر مطالعات تشخیصی لازم براساس شرح حال، معاینه فیزیکی و تشخیص افتراقی

 را انجام دهید. 

 دهید: برای تعیین علت کم خونی موارد زیر را به عنوان آزمایشات اولیه مد نظر قرار

o  حجم متوسط گلبولی(MCV)، 

o   ،اسمیر خون محیطی 

o ،شمارش رتیکولوسیت 

o  )بیلی روبین )تام و مستقیم 

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

o بررسی خون در مدفوع 

o  آزمایش بارداری در صورت لزوم 

o به کم خونی با علت نامشخص، به ویژه در  بررسی سطح تستوسترون در افراد )زنان و مردان( مبتلا

 صورت وجود سایر علائم و نشانه های هیپوگنادیسم ضروری است.

  در صورتی که نحوه تظاهر بالینی و نتایج بررسیهای اولیه ایجاب کنند، آزمایشهای دیگر)مانند ارزیابی برای

 جود بدخیمی انجام دهید.، وG6PD، کمبود B12یا عفونتهای دیگر، کمبود ویتامین  B19پاروویرس 

  در صورتی که تشخیص نامعلوم باشد، کم خونی از نوع مزمن یا شدید باشد، و ارزیابی اولیه علت را نشان

ندهد یا کم خونی با پان سیتوپنی همراه باشد، بیوپسی مغز استخوان را مد نظر قرار دهید، بیوپسی 

 د.مغزاستخوان برای تایید تشخیص نیز ممکن است انجام شو

  فهرست داروهای بیمار را از نظر داروهایی که ممکن است باعث آنمی شوند بازبینی کنید. بعضی داروهای

رایج که ممکن است باعث کم خونی شوند عبارتند از: زیدوودین، گانسیکلوویر، والگانسیکلوویر، سولفونامید، 

 . وپلاستیکپیریمتامین، داپسون، ریباویرین، اینترفرون آلفا، داروهای آنتی نئ

 .در صورت لزوم بیمار را به متخصصان هماتولوژی یا انکولوژی ارجاع دهید 
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 : آلگوریتم ارزیابی تشخیصی آنمی1شکل 

 

Adapted from PA volberding, Anemia in HIV Infection: Clinical Impact 

and Evidence-Based Management Strategies, Clin Infect Dis (2004) 38 

(10): 1454-1463. 
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  خونیکم درمان

درمان مناسب به علت و شدت کم خونی بستگی دارد. توصیه های مراقبت اولیه و درمان برحسب لزوم شامل 

 موارد زیر است:

بیمارانی که مبتلا به کم خونی شدید مبتلا هستند، ممکن است نیاز به ترانسفوزیون )بجز موارد شک  .1

 یا بدون بستری شدن  داشته باشند.به همولیز( با 

را در صورتی که ضرورت داشته باشد ضمن اجتناب از  ARTدرمان کم خونی بیماری مزمن ناشی از  .2

مصرف داروهای همراه با خطر سمیت مغز استخوان، مدنظر قرار دهید. آنمی خفیف اغلب بعداز شروع 

ART  و ناشی ازنشانگان  بازسازی ایمنی(IRIS) ه، بهبود می یابد.بدون مداخل 

در صورت شک به کم خونی ناشی از دارو، در صورت امکان داروی مسبب را قطع کنید. برای مثال در  .3

بیماران تحت درمان با زیدوودین در مواردی که سایر علل کم خونی رد شده باشد، به جای زیدوودین 

اشد رتی که تغییر درمان مقدور نباستفاده یک آنالوگ نوکلئوزیدی دیگر را در نظر داشته باشید. در صو

یا ترانسفوزیون گلبول سرخ را برای افزایش هماتوکریت مد نظر قرار  (EPO)مصرف اریتروپویتین 

واحد بین المللی در هفته از طریق تزریق زیر  4000دهید. دوز معمول اریتروپویتین نوترکیب انسانی 

 500که سطح سرمی اریتروپویتین بالاتر از  جلدی یا عضلانی است. توجه داشته باشید که در صورتی

واحد بین المللی در لیتر یا میزان آهن پایین باشد، استفاده از آن موثر نیست. بنابراین سطح سرمی 

اریتروپویتین را قبل از درمان کنترل کنید. در بیمارانی که اریتروپویتین شروع می شود. هموگلوبین 

کنید.) به صورت هفتگی تا تثبیت وضعیت و بعداز آن هر چهار  و هماتوکریت را به طور منظم کنترل

 هفته یکبار( و دوز دارو را بر حسب نیاز تعدیل کنید.

 بیماران مبتلا به هیپوگنادیسم را با تستوسترون درمان کنید. .4

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

میلی گرم در  1-5بر حسب لزوم درمان کنید. در کمبود فولات، اسیدفولیک کمبودهای تغذیه ای را  .6

روز  7میکرو گرم عضلانی روزانه تا  1000، کوبالامین B12ماه، در کمبود ویتامین  1-4روز به مدت 

 میکرو گرم خوراکی یکبار در روز 1-2هفته و بعداز آن یکبار در ماه یا  4و بعداز آن یکبار در هفته تا 

 آموزش بیماران
علائمی مانند خستگی، ضعف و تنگی نفس ممکن است نشانه کم خونی باشند، بیماران باید در صورت  .1

 بروز این علائم یا علائم دیگر به ارائه دهندگان خدمات بهداشتی اطلاع دهند. 

 

یک  ARTکم خونی  اغلب مواقع به درمان مناسب پاسخ می دهد. در بیشتر بیماران ممکن است  .2

 تشویق کنید.  ARVرمان موفقیت آمیز باشد. بیماران را برای پایبندی به د

بیماران را درباره مصرف دقیق داروهایشان، و ارتباط با ارائه دهندگان مراقبت بهداشتی در صورت بروز  .3

 علائم جدید یا بدتر شدن علائم، راهنمایی کنید.
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 . اسهال3

 مقدمه

، اسهال یک علامت شایع محسوب می شود که ممکن است علل مختلفی داشته باشد. حمله HIV در بیماران مبتلا به  

ها ممکن است حاد و گذرا، متناوب یا راجعه و در بعضی موارد مزمن و شدید باشند. تداوم اسهال ممکن است باعث 

کاهش  ر قابل توجهیسوءتغذیه، دهیدراتاسیون و کاهش وزن شود. اسهال ممکن است کیفیت زندگی بیمار را به طو

دهد و نیز پایبندی بیمار به درمان و اثربخشی داروهای ضدرتروویروسی را مختل کند. اسهال به صورت زیر تعریف 

نوبت  3می شود: تغییر در دفعات یا قوام مدفوع بیش از حد معمول فرد. به هر حال اسهال آبکی یا مدفوع شل بیش از 

 د. طول دوره به صورت زیر طبقه بندی می شود: در روز به عنوان اسهال تلقی می شو

 حاد: کمتر از دو هفته 

  :هفته 2 -4پایدار 

  هفته 4مزمن: بیش از 

طبیعی یا مختصری کاهش یافته، مشابه  CD4با شمارش سلول  HIVعلل عفونی و غیرعفونی اسهال در مبتلایان به 

افراد نامبتلا است. در میان علل غیرعفونی اسهال، به ویژه اثرات جانبی داروهای ضد رتروویروسی و سایر داروها شایعند، 

اما در مراحل پیشرفته بیماری، احتمال بروز عفونت ها از جمله عفونت های فرصت طلب به عنوان علت اسهال بیشتر 

 .مطرح است

 علل عفونی

 : CD4اسهال حاد، با هر شمارش 

 ویروس ها ، کلستریدیوم دیفیسیل ، سالمونلا، شیگلا، کمپیلوباکتر، اشریشیا کولی، انتاموبا هیستیولیتیکا، مسمومیت های

 غذایی، ژیاردیا لامبلیا. 

 : CD4اسهال مزمن، با هر شمارش 

 هیستیولیتکا.کلستریدیوم دیفیسیل ، ژیاردیا لامبلیا، انتاموبا 

 :200cell/mlکمتر از  CD4اسهال مزمن، با شمارش  

 (،cell/ml 100کمتر از  CD4میکروسپوریدیوم ، کریپتوسپوریدیوم ، ایزوسپورا بلی، سیتومگالو ویروس)

 . HIV(، انتروپاتی ناشی از cell/ml 50کمترازCD)4مایکو باکتریوم اویوم کمپلکس

 علل غیرعفونی

شایعند: مهارکننده های پروتئاز، )به ویژه ریتوناویر(  ARVsاثرات جانبی داروها )با بسیاری از داروها از جمله بعضی 

، نشانگان روده تحریک پذیر، بیماری های التهابی روده )کولیت اولسراتیو، بیماری کرون(، لنفوم، عدم تحمل لاکتوز، 
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باریک، نارسایی پانکراس، دیورتیکولیت، بی اختیاری مدفوع، سندروم  باکتری در روده بیماری سلیاك، رشد بی رویه

 محرومیت از داروی مخدر.

 ارزیابی بیمار مبتلا به اسهال

معمولا شرح حال ومعاینه، علت اسهال را مشخص نمی کند، اما توجه به نکات زیر در اتخاذ رویکرد درمانی کمک 

 کننده است.

 یر لازم است:گرفتن شرح حال دقیق شامل موارد ز 

زمان شروع اسهال، دفعات )تعداد در روز، آخرین نوبت( ،حجم مدفوع، وجود خون در مدفوع ،قوام مدفوع )نرم یا 

آبکی( رنگ مدفوع )خاکستری، سفید یا مدفوع چرب( ، تهوع یا استفراغ ، زور پیچ، درد شکمی کرامپ و محل آن 

تشدیدکننده، عوامل تسکین دهنده، درمانهای انجام شده، تماس با سایر ،کاهش وزن، تب، سایرعلائم همراه، عوامل 

مقعدی )آقایان و خانمها(، مقاربت مقعدی در  -افراد مبتلا به علائم مشابه، حمله های قبلی اسهال، تماس جنسی دهانی

( ، مصرف احتمالی (، مصرف مواد غذایی نامطمئن )مانند غذای خام، نیمه پخته و/یا فاسدReceptiveفرد پذیرنده )

آب آلوده ، مسافرت اخیر، مصرف آنتی بیوتیک در چند هفته یا چند ماه اخیر، داروهای ضد رتروویروسی به ویژه 

، سایر داروهای همزمان یا اخیر از جمله مکمل ها )تجویز شده  ARVsریتوناویر، بررسی ارتباط شروع اسهال با شروع 

 قطع یا شروع مصرف مواد و الکل . یا بدون نسخه( و فرآورده های گیاهی،

شرح حال دقیق می تواند در تعیین قسمت درگیری در دستگاه گوارش کمک کننده باشد. برای مثال علائم کرامپ، 

نفخ و تهوع حاکی از درگیری معده یا روده باریک یا هر دو هستند و احتمال عفونت با کریپتوسپوریدیوم، 

ا ژیاردیا را بالا می برد. خون در مدفوع و زورپیچ  نشانه التهاب روده بزرگ بوده ، میکروسپوریدیوم، ایزوسپورا بلی ی

باشد.  CMV می تواند مطرح کننده عفونت با شیگلا، انتاموبا هیستولیتیکا، کمپیلوباکتر یا کلستریدیوم دیفیسیل و 

 زورپیچ می تواند ناشی از پروکتیت از جمله پروکتیت هرپسی هم باشد.
 

 در بیماری که با اسهال حاد مراجعه نموده، اولین گام تعیین میزان دهیدراسیون و حال عمومی است.  یزیکی:معاینه ف

علائم حیاتی شامل دمای بدن، اندازه گیری تعداد ضربان و فشارخون ارتوستاتیک را ثبت و این علائم را با میزان 

، رطوبت ارد زیر: وضعیت هیدراتاسیون )تورگور پوستیهای پایه یا اخیر مقایسه کنید. معاینه فیزیکی دقیق شامل مو

غشاهای مخاطی(، وضعیت تغذیه ای )وضعیت بدن، توده عضلانی، استحکام پوست و مو(، بررسی اوروفانکس 

)ضایعات، کاندیدیاز، زخم، سارکوم کاپوزی(، معاینه ته چشم )فوندوس، دیسک اپتیک ، رتینیت و علائم عفونت 

CMV دیستانسیون شکم، صداهای روده، دردناکی و ریباند، ارگانومگالی، توده، آدنوپاتی(، (، معاینه ی شکم(

 معاینه ی رکتوم )توده، حساسیت، مدفوع خونی(
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 :مطالعات آزمایشگاهی بجز آزمایشات روتین باید براساس شدت بیماری و نیز شرح  بررسی های آزمایشگاهی

مبتلا به اسهال باید در جهت یافتن علت اسهال تلاش کرد. اگرچه  حال و معاینه فیزیکی انجام شوند. در هر بیمار

 موارد موفق به دست یابی به علتی خاص می شویم. %50در کمتر از 

  آزمایش مدفوع: اولین رویکرد باید آزمایش کامل و کشت مدفوع و سنجش توکسین کلستریدیوم

دیفیسیل باشد. ارزیابی دقیق با نمونه های متعدد مدفوع )شامل حداقل سه نمونه برای انگل و تخم انگل( 

اید انجام شود. ب لازم است. اسمیر اسید فست نیز برای بررسی کریپتوسپوریدیوم، ایزوسپورا و سیپکلوسپورا

احتمال وجود میکروسپوریدیوم نیز باید با رنگ  cell/ml 100کمتر از  CD4در بیمارانی با شمارش 

 آمیزی تریکوروم نمونه مدفوع بررسی شود.

  کشت خون: در صورت احتمال تشخیصی عفونت منتشرMAC  باید کشت خون در لوله های کشت

 اختصاصی برای جداسازی آن انجام شود.

 دوسکپی: در مواردی که بررسی های معمول شامل شرح حال، معاینه وآزمایش مدفوع و کشت خون آن

به تشخیص منجر نشود وعلائم بیمار نیز برطرف نگردد، باید بر اساس علائم بالینی و محل احتمالی 

کوپی سدرگیری از اندوسکوپی فوقانی و/یا تحتانی و تهیه بیوپسی سود جست. در تعیین این که از اندو

فوقانی شروع نمود یا تحتانی، نوع علائم بیمار می تواند کمک کننده باشد. در بیمارانی که علائم حاکی 

از کولیت دارند)  کرامپ های شکمی، مدفوع کم حجم و مکرر، اسهال خونی، لوکوسیت در مدفوع( 

د ) اسهال انتریت دارن احتمالا اندوسکوپی تحتانی بهره بیشتری دارد ولی در کسانی که علائم حاکی از

 آبکی حجیم بدون تب یا لوکوسیت در مدفوع( احتمالا باید از اندوسکوپی تحتانی شروع کرد. 

تصویربرداری: سی تی اسکن با کنتراست خوراکی و تزریقی می تواند در کسانی که اسهال همراه با درد 

کمک  کلات سیستم صفراویقابل توجه شکمی دارند در تشخیص کولیت، آدنوپاتی داخل شکم یا مش

کننده باشد. سایر مطالعات پرتونگاری با ماده حاجب مثل باریوم معمولاً در ارزیابی اسهال در این بیماران 

 کمک کننده نیستند. تشخیص بیشتر اختلالات نیاز به بیوپسی از مخاط دارند.

 درمان

  به محض تشخیص، درمان مناسب را آغاز کنید. 

بیمار به مصرف مکرر غذاهای نرم و سهل الهضم مانند موز، برنج، گندم،  :هیدراتاسیون )مایع درمانی(تغذیه و 

سیب زمینی، رشته فرنگی، سبزیجات پخته، بیسکویت های شور و سوپ ها تشویق شود. هیدراتاسیون با میوه، نوشابه، 

 چای، نوشابه های بدون گاز و آب تشویق گردد.

بیماران باید از مصرف نوشابه های شیرین، نوشابه های کافئین دار، الکل، غذاهای دارای فیبر فراوان، غذاهای چرب یا  

 پرادویه و لبنیات خودداری کنند.

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

های غذایی با توصیه متخصص تغذیه استفاده کنند. در موارد اسهال مزمن یا شدید یا کاهش شدید وزن، توصیه بعدی 

 ارجاع به متخصص تغذیه است.

  ORSبیماران مبتلا به اسهال شدید باید با مایعات آزاد و محلول در صورت امکان هیدراتاسیون کافی از راه دهان، 

 هیدراته شوند. در موارد شدید ممکن است تجویز مایعات وریدی لازم باشد. 

 درمان های ویژه

 در بیماران بدحال می توان درمان فرضی را در خلال انجام آزمایشات تشخیصی شروع کرد. 

 سانتری )اسهال خونی( می توان درمان تجربی را تا بررسی نتایج آزمایش برای اسهال متوسط تا شدید شامل دی

مدفوع و یا در شرایط محدودیت امکانات ارزیابی، تجویز کرد. از رژیم سه روزه با فلوروکنیولون، مانند 

س امیلی گرم دو بار در روز استفاده کنید. پایش اثربخشی درمان و یا تغییر درمان براس 500سپیروفلوکساسین 

 نتایج ارزیابی های تشخیصی و پاسخ بالینی خواهد بود.

  برای بیماران مبتلا به اسهال ناشی ازARV  یا سایر داروها، می توان درمان علامتی را امتحان کرد. )به مطالب

زیرین رجوع شود( اسهال ناشی از مهارکننده های پروتئاز اغلب پس از چند هفته بدون درمان، کاهش می 

 را در نظر داشت. ARVیابد. اگر اسهال کنترل نشود باید تغییر در رژیم 

  معین، لازم است درمان اختصاصی مد نظر قرار گیرد. در صورت مشخص شدن یک عامل پاتولوژیک

خلاصه شده  HIVنحوه درمان شایعترین عوامل اتیولوژیک اسهال در بیماران با عفونت  1در جدول 

 است:
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 HIV: درمان اختصاصی شایعترین عوامل اتیولوژیک اسهال در بیماران آلوده به 1جدول 

عامل  درمان انتخابی درمان جایگزین

 گاستروانتریت

کوتریموکسازول ، نالیدیکسیک اسید، آزیترومایسین یا 

 سفالوسپورین های نسل سوم بسته به حساسیت 

 گونه های شیگلا روز 10`تا  7یک فلوروکوینولون برای 

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

CD4 روز و در  14-7برای  200بیش از

CD4 هفته 6-2برای  200کمتر از 

گونه های سالمونلای 

 غیر تیفوییدی

دو بار در روز برای  500سیپروفلوکساسین  روزانه 750mgلووفلوکساسین 

 500mgیا آزیترومایسین   روز 7تا  5

 روزانه

 کمپیلوباکتر ژوژنی

روز یا فورازولیدون  5در روز برای  400mgآلبندازول 

100mg 4  روز 10تا  7بار در روز برای 

سه بار در روز برای  250mgمترونیدازول 

 روز 7با  5

 ژیاردیا لمبلیا

سه بار  mg 650به جای پارومومایسین می توان از یدوکینول 

 روز  20در روز برای 

سه بار در روز برای  750mgمترونیدازول 

پارومومایسین   +زرو  10با  5

30mg/kg/day  دوز منقسم برای  3در

 روز 10تا  5

 انتاموبا هیستولیتیکا
 

درمان با  CD4≥50 cells/µL برای مبتلایان با

nitazoxanide  14میلی گرم دو بار در روز برای  500با دوز 

 21تا  14بار برای  4روزی  500mgروز با یا پارومومایسین

 روزکاهش علائم همراه بوده است 

ART  درمان اصلی است و با افزایش

، 100به بیش از  CD4تعداد سلول های 

 علائم بیمار برطرف می شود 

گونه های 

  کریپتوسپوریدیوم 

یا تا هنگامی   هفته  4دو بار در روز برای   400mgآلبندازول 

 CD4≥200 cells/µLکه  

ART  درمان اصلی است و با افزایش

، 100به بیش از  CD4تعداد سلول های 

 علائم بیمار برطرف می شود

گونه های 

 میکروسپوریدیوم

تا  3کوتریموکسازول دو قرص بزرکسال  اطلاعات کافی نیست

 روز 10بار در روز برای  4

 گونه های ایزوسپوزا

تا  7میلی گرم در روز خوراکی برای  500تا  125وانکومایسین 

 روز  10

خوراکی سه تا  250mgمترونیدازول 

 روز   10چهار بار در روز برای

 کلستریدیوم دیفیسیل

قرص بزرگسالان  2کوتریموکسازول  

 روز 10-7برای 

 سیکلوسپورا

 درمان های علامتی

داروهای ضدموتیلیتی در بیماران مبتلا به اسهال خونی و یا التهابی یا موارد مشکوك به کلستریدیوم دیفیسیل 

نباید استفاده شوند. این داروها مانند لوپرامید و آتروپین/ دیفنوکسیلات )لوموتیل( برای بعضی بیماران مبتلا به 
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قرص پس  2. در مورد لوپرامید، میزان توصیه شده اسهال شدید آبکی غیرالتهابی ممکن است مفید واقع شوند

تغذیه ای شامل  -قرص در روز توصیه نمی شود. رویکردهای دارویی 8از هر نوبت اسهال است و بیش از 

نوبت است. بیماران مبتلا به اسهال مربوط به مهارکننده های  2 -3میلی گرم  500مصرف مکمل های کلسیم )

ر دوز کلسیم کاهش اسهال یا قطع آن را تجربه کنند. توجه داشته باشید که پروتئاز ممکن است با مصرف ه

 مکمل های منیزیم ممکن است اسهال را بدتر کنند.

قرصِ  2 -3لیپاز پانکراسی می تواند در درمان اسهال مزمن ناشی از سوءجذب کمک کننده باشد. دارو با میزان 

ی گردد که برحسب پاسخ به تدریج مقدار آن کاهش داده کپسول شکل سه بار در روز همراه با غذا تجویز م

 می شود.

کلسیترامین یا پسیلیوم ممکن است با کاهش حرکات روده و افزایش حجم مدفوع، اسهال را کاهش دهند. به 

 دلیل ایجاد اختلال جذب از تجویز کلسیترامین با سایر داروها، اجتناب کنید.

ترکیبی از این داروها لازم باشد و بعد از کنار گذاشتن بیماری های عفونی برای کنترل اسهال مزمن ممکن است 

 می توان آنها را برای بیماران ادامه داد.

 آموزش بیمار

  اسهال ممکن است علل متعددی داشته باشد. به بیماران آموزش دهید که در صورت ایجاد علائم جدید

 .یا بدتر شدن علائم به مراقبین بهداشتی اطلاع دهند

   به بیماران تذکر دهید که داروهای خود را دقیقاً مطابق دستور مصرف کنند و در صورت بدتر شدن

 اسهال یا بروز علائمی مانند تب، تهوع، استفراغ یا درد به مراقبین بهداشتی خود اطلاع دهند.

 برای  اربیماران حتی در صورت داشتن اسهال باید به خوبی تغذیه و هیدراته شوند. آموزش به بیم

 مصرف وعده های غذایی مکرر و کم حجم و اجتناب از مصرف غذاهای چرب لازم است.
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 .تظاهرات ریوی4

 مقدمه 

این  HIVتنگی نفس و یا سرفه از تظاهرات شایع بیماری های تنفسی مزمن یا حاد  است. در افراد مبتلا به عفونت 

باشد. علاوه بر این ، ممکن است این علائم نشان  HIVعلائم ممکن است از علائم عفونتهای فرصت طلب مربوط به 

 دهنده بیماری های غیرریوی مانند کم خونی ، بیماری قلبی عروقی، سینوزیت و یا اثرات جانبی داروهایی مانند

وه شروع علائم و طول مدت آن، وجود سایر علائم و نشانه ( باشد. نحACEمهارکننده های آنزیم مبدل آنژیوتانسین )

بیمار، در تشخیص  CD4شیوه ارزیابی را تحت تأثیر قرار می دهد. به علاوه تعداد   ها مانند خلط، تب و کاهش وزن

 های افتراقی متعدد این بیماران نقشی تعیین کننده دارد. 

 ارزیابی اولیه 

 شکایت دارد ، توجه به نکات زیر ضروری است:  در بیماری که از تنگی نفس یا سرفه

 الف( تاریخچه بیماری :

شروع و مدت علائم ، پیشرفت یا پایداری علائم، تنگی نفس در حال  شامل بررسی:  تاریخچه بیماری فعلی : -

هموپتیزی، درد پلورتیک  ، تنگی نفس حمله ای شبانه ،ادم محیطی ، ویزنیگ ، وجود خلط ،استراحت یا فعالیت ،ارتوپنه

، تب و تعریق شبانه، کاهش وزن ناخواسته و میزان آن، وزن قبلی و تاریخ اندازه گیری آن، احتقان سینوس، حساسیت 

 روی سینوس ها، ترشح پشت حلق،گلودرد. 

فعلی ، سابقه مصرف  CD4ثبت شده، شمارش  CD4کمترین شمارش  شامل بررسی: :تاریخچه بیماری قبلی  -

(، سابقه ی سل و درمان آن، P. jirovecii)پنومونی ناشی از پنوموسیستیس جیرووسی یا  PCPپروفیلاکسی برای 

(و نتیجه آن ، دریافت درمان پیشگیرانه سل، برونشیت مزمن، آسم ، آمفیزم، سابقه  PPDآزمون پوستی توبرکولین ) 

 ی عروقی، آلرژی به گرد و غبار، آلرژی دارویی، به ویژه نسبت به پنی سیلینی مصرف سیگار، سابقه ی بیماری های قلب

( ،مصرف مواد مخدر یا محرك استنشاقی یا   ACEها و داروهای سولفا، مصرف داروها ) مانند مهارکننده های 

 تزریقی و ... 

ئم حیاتی، وزن، : کنترل علاانجام معاینه فیزیکی باید شامل توجه ویژه به موارد زیر باشد ب( معاینه فیزیکی:

 بینی ، حلق ، گردن ، ریه ها ، قلب ، اندامها .
بررسی های آزمایشگاهی و سایر مطالعات تشخیصی باید بر اساس شرح حال ، ج( ارزیابی پاراکلینیک : 

 معاینه فیزیکی و تشخیص های افتراقی مورد نظر انجام شوند. از جمله موارد زیر : 
 به ویژه در صورت وجود یافته های غیرطبیعی در معاینه قفسه سینه ، تب و یا کاهش  پرتونگاری قفسه سینه

 وزن. 

   شمارشCD4  
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 CBC and diff  
 LDH 
  38.5در صورت وجود تب ) به ویژه تب بالای C ( انجام کشت خون ازنظرباکتری ها )نمونه به فاصله 2

 حداقل نیم ساعت(

 در صورت شمارشCD4  50زیرcell/µl از نظر باسیل اسید فست در صورت امکان و در  کشت خون

 گیری سطح آنتی ژن کریپتوکوك در سرمدر صورت امکان اندازه 100cell/µlکمتر از  CD4صورت 

 بررسی خلط ) روش  معمول یا با کمک دستگاه القا کننده خلط(Induced Sputum) 

 نیلسن برای اسمیر زیلAFB  در سه نمونه ( و کشت از نظر مایکوباکتریوم ها ، رنگ آمیزی گرم و (

  P. jiroveciiکشت باکتریال و در صورت امکان رنگ آمیزی 

  رنگ آمیزی و کشت قارچ ها و سیتولوژی در صورت لزوم 

   شمارشCD4 .در صورتی که مقادیر اخیر آنها مشخص نباشد ، 

 ( برونکوسکوپی و لاواژ برونکوآلوئولر BAL  یا بیوپسی در صورت منفی بودن آزمایش خلط و )

 مشخص نبودن تشخیص بعد از ارزیابی اولیه یا عدم پاسخ بیمار به درمان تجربی 

  آزمایش های عملکرد ریوی در صورت احتمال تشخیص های غیرعفونی یا سایر بیماریهای ریوی ناشی

 ازآن 

 ( مانند تهوع ، افزایش تعداد تنفس ، درد شکم ،  در صورت امکان و در صورت ظن به اسیدوز لاکتیک

 خستگی و درمان طولانی مدت با آنالوگهای نوکلئوزیدی( اندازه گیری سطح لاکتات 
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 مواردی از تشخیص های افتراقی علائم ریوی -  2جدول
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 های باکتریایی. پنومونی 1.4

عفونت های باکتریال مجاری تنفسی تحتانی در جمعیت عمومی شایع هستند. اما در افراد مبتلا به نقص ایمنی و عفونت 

HIV  شدیدتر و فراوان تر است. با درمان ضدرتروویروسی، خطر پنومونی کاهش قابل توجهی می یابد. عوامل خطر

رف درمان ضدرترووروسی، مصرف سیگار، مصرف ، عدم مص200کمتر از  CD4 ابتلای به پنومونی عبارتند از 

تزریقی مواد و هپاتیت مزمن ویروسی.  استرپتوکوك پنومونیه و هموفیلوس آنفلوآنزا، شایع ترین پاتوژن های پنومونی 

های اکتسابی از جامعه در مبتلایان به اچ آی وی هستند. شیوع عوامل غیر تیپیک شامل میکوپلاسما پنومونیه، لژیونلا 

وفیلا و گونه های کلامیدیا در مبتلایان به اچ آی وی کمتر از نامبتلایان است. در عوض موارد پنومونی های ناشی پنوم

از سودوموناس ائروژینوزا و استافیلوکوکوس اورئوس در پنومونی های اکتسابی از جامعه در مبتلایان به اچ آی وی 

 بیشتر دیده می شود 

 تشخیص 

تشخیص پنومونی همچون افراد غیر مبتلا به اچ آی وی، معمولاً بر اساس علائم و نشانه های بالینی و پرتونگاری قفسه  

سینه است. بیماران مبتلا به پنومونی با سرفه و تب مراجعه می کنند و اغلب درد قفسه سینه و تندی تنفس و سختی در 

 ای کانسالیدیشن مثل اگوفونی شنیده می شود و ممکن است نشانه هایتنفس دارند. در سمع ریه به طور تیپیک نشانه ه

 افیوژن پلورال هم وجود داشته باشد. 

در پرتو نگاری اغلب کانسالیدیشن  موضعی یک طرفه، سگمنتال یا لوبار دیده می شود. انفیلتراسیون ممکن است به 

تشاح منتشر ریه یا تغییرات آتیپیک از جمله یا تکه تکه ، ار (Lobar Consolidation)صورت کانسالیدیشن لوبر

وجود حفره باشد. وجود حفره در پنومونی بر احتمال پنومونی با سودوموناس ائروژینوزا یا استافیلوکوکوس اورئوس 

 دلالت می کند. اگر بیمار از قبل گرافی قفسه صدری دارد، باید آنرا هم برای اطمینان از تغییرات جدید بررسی کرد.

ی شدت بیماری در همه بیماران توصیه می شود و در صورت امکان انچام پالس اکسیمتری نیز بسیار کمک کننده ارزیاب

  ( ضروری است.ABGاست. در کسانی که پالس اکسیمتری، نشان دهنده هیپوکسمی است، انجام آنالیز اسید باز )

ی طرح کند، باید سه نمونه خلط برای رنگ آمیزدر صورتی که علائم بیماری و یافته های رادیولوژیک احتمال سل را م

 اسید فست هم ارسال شود و جدا سازی بیمار از نظر سل هم در نظر باشد. 

در مبتلایان به اچ آی وی در پنومونی های اکتسابی از جامعه ، باید به فکر پاتوژن هایی که استانداردهای درمان آنتی 

، بیماری قبلی ریوی مثل برونشکتازی، وجود 50کمتر  CD4ود.  در صورت  بیوتیکی را به طور کامل تغییر می دهند، ب

روز اخیر، اقامت در مراکز  90نوتروپنی، وجود حفره، دریافت کورتون، سوء تغذیه شدید، بستری در بیمارستان در 

ی ونت های ویروسنگهداری، یا همودیالیز مزمن باید سودوموناس ائروژینوزا را در نظر داشت. در پنومونی بعد از عف

 )نظیر انفلوانزا( ، سابقه تزریق مواد یا پنومونی نکروزان دو طرفه شدید باید استافیلوکوکوس اورئوس را در نظر داشت. 

با این وجود در افراد دچار پنومونی اکتسابی از جامعه که وضعیت عمومی شان به گونه ای  است که نیاز به بستری 

ندارند، تعیین پاتوژن اجباری نیست و می توان درمان تجربی را شروع کرد. اما در کسانی که بستری می شوند به 
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ای رنگ آمیزی گرم و کشت و ارسال دو نمونه کشت خصوص اگر نیازمند مراقبت های ویژه هستند، ارسال خلط بر

 خون ضروری است.

به ویژه  BALشوند نیازمند نمونه آسپیراسیون اندوتراکیال باید انجام شود. برونکوسکوپی و برای بیمارانی که انتوبه می

 در کنار تشخیص های فوق باید مدنظر قرار گیرد.  P. jiroveciiدر موارد ظن به 

 درمان

 PSI  Pneumoniaاین که بیمار در خانه درمان شود یا بیمارستان به اندیکاسیون های بستری در پنومونی )مانند 

Severity Index و  شمارش )CD4  بستگی دارد. برخی معتقدند تمام بیماران باCD4   باید بستری  200کمتر از

 شوند. 
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تا لاکتام خوراکی همراه با یک ماکرولید یا یک فلوروکینون برای درمان در منزل، درمان ترکیبی با استفاده از ب

تنفسی خوراکی یا داکسی سیکلین توصیه می شود. البته توصیه داکسی سایکلین به عنوان جایگزین ماکرولید انتخاب 

 توصیه چندان قدرتمندی نیست.
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 :برای بتالاکتام می توان از موارد زیر استفاده کرد 

 آموکسی سیلین با دوز بالا PO) (1000mg TID  روز یا بیشتر تا بهبودی  7به مدت 

   کوآموکسی کلاو در صورت وجود اطلاعات مبنی بر احتمال مقاومت به پنی سیلین/ آمپی سیلین 

 :برای ماکرولید می توان از موارد زیر استفاده کرد 

   کلاریترومایسین(500mg BID-PO)  روز  7به مدت 

  (500)آزیترومایسینmg QD- PO  روز  3-4به مدت 

   100داکسی سیکلین با دوزmg BID   روز توصیه می شود. 7به مدت 

 ( یا موکسی فلوکساسین میلی 750برای فلوروکینون تنفسی خوراکی می توان از لووفلوکساسین )گرم در روز

در مواردی که  .استفاده کرد. ولی باید توجه داشت که این داروها  علیه میکوباکتریوم توبرکلوزیس موثر هستند

 از ماکرولید استفاده میکند نباید در درمان اولیه از مکارولیدها استفاده کرد. MACبیمار برای پیشگیری از 

ادامه تب و عدم بهبود حال عمومی بیمار (، بیمار  یعنیساعت ) 72در صورت عدم پاسخ بیمار به درمان خط اول تا 

یه شده برای بیماران بستری قرار گیرند. در صورت عدم پاسخ به این درمان باید به بیمارستان ارجاع و تحت درمان توص

 را در نظر داشته باشید.TB) یا  PCPسایر تشخیص های افتراقی ) مانند 

نداشته باشد، با یک بتالاکتام مانند سفتریاکسون یا سفوتاکسیم همراه با  ICUبیمارانی که بستری می شوند اگر نیاز به  

 یک ماکرولید مانند آزیترومایسین یا کلاریترومایسین یا داکسی سیکین یا لووفلوکساسین درمان می شوند.  

ودوموناس همراه ساگر بیمار فاکتور خطر سودوموناس ائروزینوزا داشته باشد، باید از یک بتالاکتام تزریقی با پوشش 

 با سیپروفلوکساسین یا لووفلوکساسین )یا به طور جایگزین آمینوگلیکوزید( استفاده کرد. 

 اگر عوامل خطر استافیلوکوکوس اورئوس وجود داشته باشد، وانکومایسین به رژیم درمانی اضافه می شود. 

 پیشگیری

داده شده، استفاده  وه ای که در بخش واکسیناسیون توضیحواکسیناسیون علیه آنفلوآنزا و استرپتوکوکوس پنومونیه به شی

از درمان ضدرتروویروسی، توقف مصرف سیگار، تزریق مواد و مصرف الکل روش های پیشگیری از پنومونی است. 

شروع به موقع درمان پیشگیرانه پنومونی پنوموسیستیس جیرووسی با کوتریموکسازول و درمان پیشگیرانه عفونت 

وم اویوم کمپلکس با آزیترومایسین هم از خطر پنومونی می کاهد، ولی نمی توان فقط برای پیشگیری از مایکوباکتری

 پنومونی، آنتی بیوتیک شروع کرد.

 (PCPپنومونی پنوموسیتیس ) .2.4

PCP     یک عفونت فرصت طلب شایع همراه باHIV می  است که در اثر قارچ پنوموسیستیس جیرووسی  ایجاد

بادی بر علیه آن را دارا ساله سالم آنتی 4تا  2شود. عفونت بی علامت با این قارچ بسیار شایع است و دو سوم کودکان 

هستند. بیماری ناشی از آن احتمالا ناشی از عفونت جدید یا فعالیت مجدد عفونت قدیمی است. مهمترین فاکتورهای 
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، برفک %14کمتر از  CD4ر فاکتور های خطر آن عبارتند از درصد . سای 200کمتر از  CD4خطر آن عبارت است از 

 دهانی، پنومونی باکتریال مکرر، کاهش وزن غیر ارادی و بار ویروسی بالا. 

 تظاهرات 

شایعترین تظاهر بیماری، شروع تحت حاد تنگی نفس، تب، سرفه های خشک و احساس ناراحتی در ناحیه ساب استرنال 

ها بدتر می شود. در موارد خفیف، معاینه فیزیکی در حال استراحت نرمال است. ولی با فعالیت هکه ظرف روزها تا  هفت

ا هتاکی پنه، تاکی کاردی و رال های خشک منتشر شنیده می شود. ویژگی اصلی بیماری ، تنگی نفس با حداقل نشانه

 در معاینه فیزیکی و یا طبیعی بودن معاینات است. 

شایع است ولی ویژگی بالایی ندارد. معمول  500بالای  LDHهیپوکسمی مشخص ترین یافته آزمایشگاهی است. 

ترین یافته رادیولوژیک، انفیلتراسیون بینابینی دوطرفه و قرینه در گرافی قفسه صدری است که از نواحی نافی شروع می 

 Infiltratesن است شواهدی از ارتشاح تکه تکه  )شود. اما عکس رادیولوژی ممکن است نرمال باشد. همچنین ممک

Patchy در میدان های ریوی دو طرف وجود داشته باشد، یا درگیری لوب فوقانی، ندول یا سیست یا پنوموتوراکس )

دیده شود. آدنوپاتی نافی، کاویتاسیون و افیوژن پلورال نادرند و حضور آنها بر سایر تشخیص ها یا وقوع همزمان یک 

هیچ تغییری در پرتونگاری ندارند. وجود  PCPدیگر دلالت می کند. نسبت قابل توجهی از بیماران مبتلا به  تشخیص

دانسیته های شیشه مات و تکه ای در سی تی اسکن در مواقعی که گرافی سینه طبیعی است، به نفع آن است. تشخیص 

ت ط القا شده   یا نمونه لاواژ برونش ها یا بافقطعی بر اساس مشاهده توروفوزویت یا کیست های پنوموسیتیس در خل

رو به افزایش است، ولی باید در نظر داشت که این  PCRهای اختصاصی می باشد. استفاده از ریه با رنگ آمیزی

 آزمایش نمی تواند بین کلونیزاسیون و بیماری فعال را تمیز دهد. 

ای بل اثبات نباشد ، می توان از بدتر شدن آزمون هدرصورتی که تشخیص به دلیل فقدان امکان برونکوسکوپی قا

( یا آنالیز گازهای خونی )مانند فشار six-minute walk testروی در شش دقیقه عملکرد ریوی ) مانندآزمون پیاده

ر باقی می مؤث ها بعد از درماناکسیژن شریانی( به عنوان نشانه استفاده کرد. ارگانیسم در نمونه های بالینی روزها تا  هفته

 ماند لذا پیش از تشخیص قطعی درمان باید آغاز گردد.

 درمان 

، کوتریموکسازول است. اگرچه مواردی از مقاومت با روش های مولکولی دیده شده ولی ارزش  PCPدرمان انتخابی 

می شوند،  PCPبالینی آن ثابت نشده است. حتی در کسانی که با مصرف درمان پیشگیرانه کوتریموکسازول دچار 

در بیماران مبتلا به بیماری  TMP-SMXدرمان انتخابی باز هم کوتریموکسازول است. درمان سرپایی خوراکی با 

 A-a O2یا  PO2<70mmHgبیماران مبتلا به بیماری شدید که مشخصه آنان  .خفیف تا متوسط بسیار مؤثر است

gradiant > 35 mm Hg  ی های حمایتبستری شوند. ممکن است نیاز درماناست، باید برای درمان در بیمارستان

 شامل اکسیژن  باشد. دوز و رژیم درمانی شامل موارد زیر است: 
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 TMP- SMX 20-15به میزانmg/kg/day   بر اساس جزءTMP   به صورت منقسمTDS  یاQID 

 روز 21خوراکی یا وریدی به مدت 

  یا کلیندامایسینmg  900-600 TDS  + پریماکین خوراکی یا وریدیmg30  21روزانه خوراکی به مدت 

 روز

  در بیمارانی که با توجه به معیار فوق نیاز به بستری دارند پردنیزولون با دوزBID 40mg  سپس 1-5از روز ،

BID 20mg  و سپس  6-10روزهایBID  10mg تجویز شود.  11-21درروزهای 

  ت امکان باید طی دو هفته این درمان را شروع در بیمارنی که تحت درمان ضدرتروویروسی نیستند، در صور

 کرد.

 .در حین درمان باید بیمار را از نظر پاسخ درمانی و عوارض دارویی با دقت پایید 

  در مواردی که بیماران با رژیم های درمانی فوق دچار مشکل شدند برای انتخاب های دیگر درمانی با

 یماری تماس حاصل شود. متخصصان بیماری های عفونی مجرب در زمینه این ب

 پیشگیری اولیه

( باید در موارد زیر ART)از جمله زنان باردار و افراد تحت درمان  HIVبزرگسالان و نوجوانان مبتلا به عفونت  

 دریافت کنند: PCPپروفیلاکسی علیه 

   شمارشCD4  کمتر ازmL  /200  

 حلقی  -سابقه کاندیدیاز دهانی 

 توصیه می شود: PCPعلاوه بر این در موارد زیر هم پروفیلاکسی علیه 

  در صدCD4  باشد %14کمتر از 

 ( یک بیماری معرّف ایدزAIDS-defining وجود داشته باشد ) 

  شمارشCD4  ماه چک نمود  3باشد و نتوان آنرا حداقل هر  250-200کمتر از 

 زیر است: رژیم درمانی برای پروفیلاکسی اولیه شامل موارد

 TMP-SMX  با دوز دو قرص بزرگسال در روز توصیه می شود. مزیت این روش این است که اثر پیشگیرانه

 بر توکسوپلاسموز و بعضی عفونت های شایع باکتریال تنفسی نیز دارد.

 دو قرص بزرگسال سه بار در هفته نیز مؤثر است  . 

 .یک قرص بزرگسال در روز نیز موثر است 

  که نسبت به درمان با در بیمارانیTMP-SMX  واکنش نامطلوب غیر تهدید کننده حیات دارند باید در

ادامه یابد. در افرادی که به دلیل واکنش خفیف  TMP-SMXصورت امکان پذیر بودن از نظر بالینی،  

مجددا  TMP-SMXنامطلوب درمان قطع شده باشد، لازم است بعد از برطرف شدن واکنش نامطلوب،  

شروع شود. بیمارانی که دچار واکنش های نامطلوب مانند تب و راش شده اند ، ممکن است در شروع مجدد 
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با افزایش تدریجی مقدار دارو، آن را بهتر تحمل کنند. در کسانی که دچار عوارض شدید مثل استیون جانسون 

 شده اند، درمان برای همیشه باید قطع شود.    TENیا 

 م تحمل در صورت عدTMP-SMX :رژیم های زیر توصیه می شوند ، 

o  100داپسونmg 50روزانه خوراکی، یاmg   ،خوراکی دو بار در روز 

o 50داپسونmg  50خوراکی روزانه + پریمتامین mg   خوراکی یک بار در هفته + فولینیک

 خوراکی یک بار در هفته  25mgاسید

o 200داپسونmg  75ینخوراکی یک بار در هفته + پریمتام mg   + خوراکی یک بار در هفته

 خوراکی یک بار در هفته  25mgفولینیک اسید

( خطر آنمی یا مت هموگلوبینمی را در بیماران تحت  G6PDفسفات دهیدروژناز )  6کمبود گلوکز  هشدار :

 درمان با داپسون افزایش می دهد. 

  در کسانی که با درمان ضدرتروویروسی، شمارشCD4  بماند پروفیلاکسی  200ماه بالای  3برای بیش از

 افت کند، پروفیلاکسی باید مجددا شروع شود.  200باز هم به زیر  CD4باید قطع شود. اگر بعدا، شمارش 

 پیشگیری ثانویه 

   بعد از درمان موفقیت آمیزPCP  ادامه پروفیلاکسی ثانویه با ،TMP-SMX  به میزان دو قرص بزرگسال

به مدت حداقل سه ماه  cell/mm³ 200به میزان بیش از  CD4روزانه  لازم است . در صورت تثبیت تعداد 

افت کند، پروفیلاکسی باید  200باز هم به زیر  CD4پروفیلاکسی ثانویه باید قطع شود. اگر بعدا ، شمارش 

رخ داده،  cell/mm³ 200به میزان بیش از  CD4با شمارش   PCPمجددا شروع شود. در کسانی که 

درمان پیشگیرانه ثانویه باید برای تمام عمر ادامه یابد. در صورت عدم تحمل کوتریماکسازول ممکن است 

 رژیم های جایگزین ذکر شده در پیشگیری اولیه ، استفاده شود.

 PCPمعالجه موارد شکست درمان 

روز  4-8شکست بالینی به صورت فقدان بهبودی بالینی و یا وخامت عملکرد تنفسی با بررسی خون شریانی، حداقل 

 به عنوان شکست در نظر گرفته می شود..   PCPبعد از درمان 

روز اول پس از شروع درمان، حال بیمار  5-3در صورتی که بیمار کورتیکوستروئید دریافت نکند، ممکن است در 

شود.  علت احتمالی آن پاسخ التهابی ناشی از لیز ارگانیسم ها در ریه در اثر آنتی بیوتیک است. سایر عفونتهای  بدتر

روز برای پاسخ به درمان  8تا  4هم زمان باید به عنوان علت بالقوه چنین وخامتی در نظر گرفته شوند. پزشکان باید لااقل 

 کپی و لاواژ برونکوآلوئرلر حتی در صورتی که قبلا هم انجام شده باشد، بایدمنتظر بمانند. در این موارد انجام برونکوس

یا ضرورت پرهیز از آن به دلیل سمیت، اقدام معمول در بیماری  TMP-SMXمدنظر قرار گیرد. در صورت شکست 

 متوسط تا شدید ، استفاده از پریماکین همراه با کلیندامایسین است. 

   



 

 

34 

 

کایت ها و بیماری های شایع در مبتلایان  به اچ آی وی  رویکرد تشخیصی درمانی به ش
 
 
 
 
 
 

 زنان بارداردر  PCPدرمان و پیشگیری 

تجویز  ، کوتریموکسازول است و بارداری در هر زمانی که باشد مانعی برای PCPرژیم انتخابی در درمان زنان مبتلا به 

، در سه ماه اول بارداری از کوتریموکسازول پرهیز می گردد  و پس از آن PCPدارو نیست. اما در پیشگیری اولیه از 

 کوتریموکسازول به این منظور استفاده نمود.مانند سایرین می توان از 

 مایکوباکتریوز آتیپیک منتشر .3.4

( درهمه جا وجود دارد. اما بیماری ناشی از مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس  MAC مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس ) 

رتند از سابقه قبلی است. سایر عوامل خطر عبا 50کمتر  CD4شمارش   شیوع بالایی ندارد. مهمترین عامل خطر آن

. امروزه با درمان MACعفونت فرصت طلب، بار ویروسی بالا و سابقه کلونیزاسیون دستگاه گوارش یا تنفس با 

 ضدرتروویروسی، بروز آن کاهش یافته است.

 تشخیص  

علائم اولیه ممکن است اندك باشد و چند هفته قبل از مایکوباکتریمی رخ دهد. این علائم شامل تب، تعریق شبانه، 

همراهند عبارتند از آنمی   MACخستگی، اسهال و درد شکم است. یافته های آزمایشگاهی که اغلب با بیماری منتشر 

ک فزایش آلکالین فسفاتاز. در معاینه یا بررسی های رادیولوژی)اغلب بیش از حدی که با مرحله بیماری منطبق باشد( و ا

هپاتومگالی، اسپلنومگالی یا لنفادنوپاتی )پاراتراکئال، رتروپریتونئال، پاراآئورتیک و کمتر محیطی( ممکن است مشاهده 

آنها افزایش   CD4شود. نشانه های لوکالیزه اغلب در کسانی دیده می شود که تحت درمان رتروویروسی بوده اند و 

یافته است. این نشانه ها شامل لنفادنوپاتی گردنی یا مزانتریک، پریکاردیت، پنومونیت، استئومیلیت، آبسه بافت نرم یا 

 پوست، زخم تناسلی یا درگیری سیستم اعصاب مرکزی است.    

ایر بافتها یا تخوان، یا ستشخیص قطعی با علائم بالینی منطبق و کشت میکروارگانیسم از خون، غدد لنفاوی، مغز اس

مایعات بدنی استریل به طور طبیعی است. در بیشتر بیماران علامت دار، شدت مایکوباکتریمی به حدی است که بیشتر 

منتشر ، اغلب کبد و مغز استخوان  MACیا همه نمونه های کشت خون مثبت می شود. به دلیل این که در عفونت 

گانیسم ها در نمونه های بیوپسی از این نواحی با رنگ آمیزی اسید فاست ، مشاهده درگیر میشوند ، ممکن است میکروار

 شوند. 

 درمان  

درمان اولیه باید شامل دو یا تعداد بیشتری داروی ضدمایکوباکتریال برای جلوگیری یا به تعویق انداختن بروز مقاومت 

 آن آزیترومایسین است(. دارویی باشد. کلاریترومایسین نخستین داروی ارجح است )جایگزین

 بررسی مقاومت ماکرولید برای تمامی مواردتوصیه میشود.

 اتامبوتول داروی ارجح دوم است. 



 

 

35 

 

کایت ها و بیماری های شایع در مبتلایان  به اچ آی وی  رویکرد تشخیصی درمانی به ش
 
 
 
 
 
 

روزانه( درمان معمول توصیه شده است.   برخی از  mg/kg 15+ اتامبوتول)   )میلی گرمBID  500کلاریترومایسین)

باشد، تعداد  50کمتر از   CD4یه می کنند. به خصوص اگر ( را نیز توص mg/day300 صاحبنظران افزودن ریفابوتین)

کلونی در هر میلی لیتر باشد یا بیمار درمان موثر ضدرتروویروسی دریافت  100کلونی های رشد کرده از خون بیش از 

ن یا ینکند. برخی معتقدند داروی چهارم هم باید افزوده شود. برای داروی چهارم می توان از آمیکاسین، استرپتومایس

، درمان باید تا آخر عمر ادامه ARTیک فلوئوروکینولون مثل لووفلوکساسین استفاده نمود. در صورت عدم شروع 

 یابد.

هفته بعد از شروع درمان. در این موارد  8تا  4شکست درمان عبارت است از عدم پاسخ بالینی و ادامه مایکوباکتریمی، 

 زم است. تکرارآنتی بیوگرام در مورد ماکرولیدها لا

هفته بعد  2اگر بیمار تحت درمان ضدرتروویروسی نیست یا قبلا درمان موثر دریافت نکرده، این درمان را معمولا باید 

 ، آغاز نمود.  MACاز شروع درمان 

 در چنین مواردی با متخصصان بیماریهای عفونی مجرب در این زمینه مشورت شود.

 زمان قطع پیشگیری ثانویه:

ماه دریافت شده باشد، بیمار علامت ها و نشانه های حاکی از بیماری منتشر  12در صورتی که درمان به مدت حداقل 

MAC  نداشته باشد و شمارش سلول هایCD4  بعد از شروع  6برای مدت حداقلART بالاتر از ،cell/mm³ 100 

 روفیلاکسی ثانویه دوباره آغاز میشود.به زیر صد پ CD4منطقی است. با افت  MACمانده باشد، قطع درمان 

 پیشگیری اولیه

برسد، باید پروفیلاکسی اولیه برای بیماری   cell/mm³50 آنها به کمتر از CD4که  HIVافراد بالغ مبتلا به  

 mg BIDدو بار در هفته یا کلاریترومیسین mg 600یا  mg/wk 1200دریافت کنند. آزیترومایسین   MACمنتشر

توصیه شده به این منظور هستند. افزودن اتامومبوتول به آزیترومایسین یا کلاریترومایسین توصیه نمی  داروهای 500

استفاده کرد. اما با توجه  mg/day  300شود. اگر بیمار نتواند یکی از این دو دارو را تحمل کند می توان از ریفابوتین

د شود. اگر صورت انتخاب این دارو، باید سل فعال حتما ر به اثربخشی ریفابوتین بر مایکوباکتریوم توبرکلوزیس، در

برسد، توصیه می گردد پروفیلاکسی اولیه  cell/mm³ 100ماه به بیش از  3برای بیش از  CD4شمارش  ARTبا 

 قطع شود.  MACبرای بیماری منتشر

  تسینوزی. 5

 12هفته( و مزمن )بیش از  12تا  4تحت حاد ) ،هفته( 4کمتر از )ینوزیت را میتوان براساس طول دوره آن به انواع حادس

در  سینوزیت حاد باکتریال حمله یا بیشتر چهار به  ( تقسیم نمود. سینوزیت عود کنندهبعدی حاد هفته، با یا بدون موارد

 .اطلاق می گردد سال
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در بیماران . هستند سینوزیت حاد علل شایعترینها  ویروس. است شایع HIV عفونت به مبتلایانسینوزیت در جمعیت 

 وکوك پنومونیه،تاسترپ حاد سینوزیت باکتریایی، همچون جمعیت عمومی، شایعترین عوامل HIVبا عفونت 

نوزا ژاورئوس و پسودومونا آئرو یلوکوكاستافبروز بیماران، در این  .هستند نفلوانزااموراکسلاکاتارالیس و هموفیلوس 

 ر مراحل. دهمراه می باشد اغلب با باکتریهای بی هوازییت عمومی است و سینوریت های حاد و مزمن بیشتر از جمعدر 

فرصت طلب آتیپیک مانند آسپرژیلوس ممکن است در بینی و یا سینوس های  ، عفونتهای HIV عفونت انتهایی

در سینوس  میزان بروز بیماریهرچند دهد. سینوس های ماگزیلا و اتموئید از همه بیشتر درگیر می شوند.  پارانازال رخ

 .زیاد استهم اسفنوئید 

 تشخیص

بر روی سینوس ها ممکن است  درد/ فشار یا احساس ، تب، سردرد،بینی احتقانو ترشح این بیماران  شرح حالدر 

با یا بدون  احتقان مخاطی یا حلق پشتاز بینی یا ترشح  مخاطی -ترشح چرکیی معاینه فیزیکوجود داشته باشد. در 

 نی به عنوانبا ترشح چرکی بی و بالینی است سینوزیت باکتریایی حاد معمولاً یک تشخیص .تب ممکن است دیده شود

بهبود سینوزیت حاد با درمان طبی  ،بیماران این در .تنها معیار، نمی توان سینوزیت ویروسی و باکتریایی را افتراق داد

 سینوس اسکن سی تیلازم نیست. انجام  پی بینی و یا سایر اقدامات تشخیصیواندوسکاست و معاینه  استاندارد محتمل

 لزوم انجام ،پایین CD4 با شمارش  بیماران در ولیمقرون به صرفه نیست. حاد سینوزیت  برای همه بیماران مبتلا به

 تد و یا احتمالاوجود عارضه در سینوزیت حابه در صورت شک همچنین  بیشتر می گردد. سینوس سی تی اسکن

 .کمک کننده استتشخیصی دیگر، بررسی های تصویربرداری 

  درمان

بیوتیکی باید  درمان آنتی .است HIV عفونت به مبتلا مشابه افراد غیر ، HIVدر بیماران با عفونت درمان سینوزیت  

سینوزیت  مورد از معیارهای بالینییا چند  روز طول بکشد و یا دو 7برای بیمارانی انجام شود که علائم آنها بیش از 

، یا دندانهای فکی )به ویژه درد یک طرفه( : ترشح چرکی بینی، درد صورتکه شامل  وجود داشته باشند حاد باکتریایی

    می باشد. علائم بعد از بهبود اولیه سینوس ماگزیلاری و یا وخامت ی طرفه حساسیت یک

درد شدید صورت یا ، تورم اطراف اربیت علیرغم درمان مناسب،اوم مد تباز جمله  در موارد وجود علائم شدید

اختلالات مشکوك آناتومیک ، عفونت مزمنو  اینفرا اوربیتال، هایپراستازی بینیهوشیاری، دوتغییر وضعیت ، دندان

 (ری گرانولوماتوزبیمانگرانی درباره بیماری زمینه ای )مانند بدخیمی سینونازال، ( و )مانند انحراف سپتوم بینی، پولیپ

 .دوشده ادارجاع  گوش و حلق و بینی یا عوارض سینوزیت به متخصص

 :شش هفته اخیر آنتی بیوتیک دریافت نکرده اند طیبیماری خفیف که در با بیماران ماندر

 آموکسی سیلین(500 mg, po, q8h) و یا(1gr, po, q12h)  یا 

 سفوروکسیم (500-200 mg, po, q12h) 
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  بتالاکتامبه ترکیبات در بیماران مبتلا به بیماری خفیف با حساسیت:  

 ول تریمتوپریم/ سولفامتوکسازmg 800- 160   یا  ساعت 12هر 

  100 داکسی سیکلین mg  ساعت 12هر 

 هفته گذشته(، آنتی بیوتیک در بیماران مبتلا به بیماری متوسط و یا موارد مصرف اخیر آنتی بیوتیک )در شش 

 :دوم باید مدنظر باشند های خط

 500/125 :ناتکلاولا -آموکسی سیلین mg یا ساعت 8 هر 

 500/125 کلاولونات -نات با دوز بالا، آموکسی سیلینکلاولا -آموکسی سیلین mg   به علاوه

  یاساعت  12هر 500آموکسی سیلین: 

 400 :سفیکسیم mg  یا   ساعت 12هر 

 سفتریاکسون: gr 1 یا  در روز 

  کلیندامایسین:  ترکیبیدرمان mg150 تا mg450  ساعت + سفیکسیم 6هر mg400 

 ساعت12  هر

 شمارش در بیماران با CD4 کمتر از cell/mm³ 200  یا مراحل پیشرفته بالینی عفونت HIV  بیماری ،

سینوزیت مزمن بیشتر است. ممکن است پسودوموناس و آسپرژیلوس وجود داشته باشد.  شدیدتر و احتمال

انجام  سینوسسی تی اسکن  در صورت عدم پاسخ باشد وهای خط دوم  اولیه باید شامل آنتی بیوتیک ندرما

تهیه نمونه مناسب های ساختاری و  جهت تشخیص ناهنجاری آندوسکپی بینی معاینه دقیق تر و یا رای شده، ب

  .گوش و حلق و بینی ارجاع شود به متخصصبرای اسمیر وکشت وپاتولوژی 

  طبی کمکی های درمان

 های احتقان ضدساعت اول می توان استفاده نمود. از  72تا  48برای  ایبوپروفن یا استامینوفن از تسکین دردبرای 

خل قطره دامی توان اسنفاده نمود.  قطره فنیل افرین داخل بینی مثل ضداحتقان موضعییا  آنتی هیستامین هایا خوراکی 

نازال داروهای  اسپری .کمک کننده استسالین  شستشوی بینی با نرمال. شود نباید بیشتر از سه روز استفاده بینی

نیز از درمان های کمکی  budesonide, fluticasone, mometasone, or triamcinoloneاستروئیدی مثل 

 موثر میباشند.

باعث افزایش سطح   ritonavir-boosted PIs مخصوص (PI)بایدتوجه داشت که داروهای مهار کننده پروتئاز 

   سرمی استروئید ها و حتی اسپری نازال آنها میشود لذا مصرف همزمان آنها توصیه نمی شود.

 پیگیری 

 از شروع درمان، باید پس ساعت 72در صورت بهبود علائم طی  .مکرر تا بهبود کامل بیماری الزامی استپیگیری  

مدت حداقل  یا مراحل بالینی پیشرفته به 200کمتراز   CD4مارشش با روز و در بیماران 10 -14حداقل درمان به مدت 

  .هفته ادامه داشته باشد 3
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 .مودتوجه نتشخیص های افتراقی باید به ارگانیسم های دیگر و سایر  ،ساعت 72در صورت عدم پاسخ به درمان طی 

ارگانیسم های  بیوتیکی برایممکن نباشد تغییر پوشش آنتی  گوش و حلق و بینی در صورتی که ارجاع به متخصص

از سه روز، انجام شود. در صورت عدم پاسخ  پس بیهوازی و گرم منفی مانند پسودوموناس آئروجینوزا و ارزیابی مجدد

 .الزامی است گوش و حلق و بینی از سه روز، ارجاع به متخصص پس به درمان

 نشانگان تحلیل عمومی بدن و خستگی  .6
است که ممکن است در هر مرحله  HIVکاهش وزن ناخواسته یا تحلیل عمومی یکی از شایع ترین علائم عفونت با  

ای از عفونت رخ دهد و معمولاً بیانگر پیشرفت بیماری است. کاهش وزن ممکن است در ابتدا قابل توجه نباشد و به 

تغذیه همراه است که ممکن است در افزایش سرکوب  تدریج بیشتر شود. به علاوه کاهش وزن مزمن ناخواسته با سوء

 ایمنی دخالت داشته باشد.

 تعریف 

تحلیل عمومی :کاهش وزن ناخواسته به میزان بیش از ده درصد وزن پایه ی بدن همواره مهم است. اگر چه بسیاری از 

 ا توصیه می کنند. درصد از وزن پایه خود را از دست دهد، بررسی ر 5متخصصان، هنگامی که بیمار بیش از 

کاهش وزن ناخواسته به میزان بیش از ده درصد همراه با اسهال یا ضعف مزمن و تب ثابت شده  سندرم تحلیل عمومی:

 می نامند.  "نشانگان تحلیل عمومی "روز را  30به مدت حداقل 

ا کاهش وزن شود. تحلیل و ی تحلیل باید از لیپوآتروفی که به معنی از دست دادن چربی به تنهایی است، افتراق داده

پیامد پیشرفت بیماری ایدز و عفونتهای فرصت طلب است در حالی که لیپوآتروفی اغلب در بیمارانی مشاهده می شود 

 هستند.  که تحت درمان موافقت آمیز ضدرتروویروسی

است. شیوع تخمینی  HIVخستگی : خستگی یکی از شایعترین و تضعیف کننده ترین شکایتهای افراد مبتلا به عفونت 

درصد است. توصیف های معمول خستگی عبارتند از : احساس خستگی، ضعف ، فقدان  20-69این عارضه حدود 

 انرژی، خواب آلودگی یا خستگی مفرط. 

 علل

 علل تحلیل عمومی :
 علل مختلف جسمی و روانشناختی دارد. HIVکاهش وزن درعفونت 

 دریافت ناکافی غذا به دنبال :                .1

  افسردگی 

 روانی همراه با عفونت  -اختلالات عصبیHIV 

 روان پریشی و بیماری های عفونی مغز 
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  ضایعات مری و دهان که باعث بلع دردناك می شوند 

 ) کاهش حس چشایی ) برفک/ داروها 

 ) عوارض جانبی داروها ) مانند تهوع 

 جذب (اسهال مزمن ) سوء  .2

 Metabolic and Endocrine Abnormalities وضعیتهای هیپرمتابولیک .3

 عفونت ها .4

 (Bبدخیمی های مخفی ) مانند لنفوم سلول  .5

هیپوگنادیسم ناشی داروها شامل کتوکونازول، سایمتیدین، گانسیکلوویر و استات مژسترول و عفونتهای  .6

 ممکن است باعث آتروفی بیضه ها شود. CMVفرصت طلب، بیماری 

 نارسایی آدرنال .7

 دیابت که می تواند ناشی از مهار کننده های پروتئاز باشد .8

 : علل خستگی مزمن

 شایع ترین علت خستگی مزمن در این بیماران افسردگی است. -1

 اجتماعی عبارتند از : -سایر علل روانی -2

o استرس، اضطراب و استفاده از مواد روان گردان 

o اختلالات خواب، بدرفتاری خانگی، تحرك ناکافی 

o  استفاده از مواد 

 CD4بیماریهای فرصت طلب در شرایط شمارش پائین  -3

 سایر بیماری ها مانند : -4

o کم خونی 

o  کم کاری تیروئید 

o  کم کاری گنادها 

o نارسایی آدرنال 

o عفونت های غیر فرصت طلب 

o دیابت 

o بیماری مزمن کبدی مانند هپاتیت های مزمنB   و C 

o سوء تغذیه 

 ARVsعوارض جانبی  -5

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

  ارزیابی اولیه و تشخیص



 

 

40 

 

کایت ها و بیماری های شایع در مبتلایان  به اچ آی وی  رویکرد تشخیصی درمانی به ش
 
 
 
 
 
 

 تحلیل عمومی و نشانگان تحلیل عمومی 
شرح حال و معاینه فیزیکی : یک شرح حال و معاینه کامل ممکن است نشانه هایی از بیماریی را که عامل  -1

کاهش وزن بوده است را بدست دهد. معاینه ی بیمار لازم است بطور کامل انجام شود. به این ترتیب پزشک 

علوم زیر لباس مخفی بماند را م می تواند علائم تحلیل ) آتروفی شکم، گلوتئال و اندامها ( را که ممکن است

نماید. ضمن معاینه فیزیکی باید به وجود هر گونه عفونت همزمان یا سایر مشکلات پزشکی نیز توجه شود. 

پزشک طی گرفتن شرح حال باید برای تعیین وضعیت تغذیه ای بیمار، دریافت کالری، اشتها و عملکرد 

د. سوالات مطرح شده ممکن است شامل هرگونه کاهش گوارشی و فیزیولوژیک بیمار پرسش هایی مطرح کن

وزن، تغییر اشتها، پیدا شدن اسهال، یا سختی در انجام فعالیت های معمول روزانه باشد. پزشک با استفاده از 

 HIVپاسخ های بیماران به این سوالات می تواند تشخیص های افتراقی اولیه تحلیل عمومی مرتبط با عفونت 

 را مشخص کند. و علل احتمالی آن

اندازه قد و وزن : قد و وزن را اندازه بگیرید. به طور ایده آل بهتر است وزن همیشه با یک ترازو اندازه گیری  -2

وند رشود و کفش، لباسهای سنگین و زیور آلات باید در آورده شوند و بیماران قبل از توزین ادرار کنند. 

 4یه ای بیمار است. از دست دادن سریع وزن ) بیش از تغییرات وزن ابزار مفیدی برای پایش وضعیت تغذ

ماه ( با دوره های عفونت حاد همراهی دارد. در واقع از آنجا که از دست دادن وزن  4کیلوگرم در کمتر از 

ممکن است قبل از سایر علائم بالینی مشاهده شود، گاه ممکن است کاهش وزن اولین نشانه عفونت باشد، بر 

ماه ( بیشتر نشان دهنده عوارض  4کیلو گرم در مدت بیش از  4زمن یا تدریجی ) بیش از عکس، کاهش وزن م

 گوارشی است.
 آزمایشات : ارزیابی آزمایشگاهی بیمار بر اساس شرح حال و معاینه باید شامل آزمایشات زیر باشد: -3

o HIV DNA PCR پلاسما به خصوص در بیماری که تحت درمان ضدرتروویروسی است 

o   شمارش سلولهایCD4 

o )تستوسترون سرم )آزاد وتام 

o )آلبومین سرم و آنزیم های کبدی) برحسب لزوم از نظر بالینی 

o )آزمایشات عملکرد تیروئید ) برحسب لزوم از نظر بالینی 

o گلوکزخون 

o  اوره و کراتینین سرم 

o   فولات و ویتامینB12 برحسب لزوم از نظر بالینی(سرم ( 

o پرتونگاری قفسه سینه 

o  شمارشCD4 تعداد بالاتر ،CD4  ،حاکی از عللی مانند اختلالات غدد درون ریز، بدخیمی ها

سلول در  100پایین ) کمتر از  CD4افسردگی یا عوارض جانبی داروهاست. در بیماری با شمارش 

(، MACمیلیمتر مکعب( عفونت های فرصت طلب مانند مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس )
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( PCPیتومگالوویروس، کریپتوسپوریدیوز و پنومونی پنوسیستیس جیرووسی )توبرکولوز، عفونت س

 و نیز لنفوم باید رد شود.

o  آزمایشات شمارش کامل سلولهای خونی، بیوشیمی، کشت خون و ، پالس اکسیمتری و بیوپسی های

 گوارشی و یا کشت مدفوع بر حسب لزوم باید درخواست شوند

o جود خون مخفی، گلبول سفید، تخم انگل و انگل در در صورت وجود شکایت های روده ای و

 مدفوع باید بررسی شود.

o  ارسال اسمیر خلط و کشت آن از نظرBK  )در صورت وجود خلط( 

o .غربالگری سرطان بر حسب سن و جنس باید انجام شود 

 اجتماعی  -ارزیابی روانی -4

  ارزیابی تغذیه بیمار -5

 در مورد نشانگان تحلیل عمومی گفته شد میتواند کمک کننده شرح حال و معاینه فیزیکی همانند آنچهخستگی :

می  3باشد. همچنین آزمایشات مذکور در آن قسمت نیز بر حسب مورد می توانند کمک کننده باشند. جدول 

 اجتماعی راهنمای خوبی باشد: . -تواند در افتراق بین علل جسمی از علل روانی

 اجتماعی خستگی  -ل جسمی از علل روانی: سوالات شرح حال برای افتراق عل 3جدول

 علت جسمی علت روانشناختی سوال

 مربوط به شروع بیماری جسمی اغلب بدنبال مشکل یا کشمکش  شروع 

 شروع اخیر مزمن مدت

 نوسان دار  پیشرفت

 

 با پیشرفت بیماری افزایش می یابد

 با خوابیدن تسکین می یابد خواب تاثیری ندارد                              تاثیر خواب

ه تغییرات شبان

 روزی

صبحها وجود دارد و ممکن است بهتر 

 شود             

 در طول روز بتدریج افزایش می یابد          

 
، تغییرات روزمره آن است . این خستگی در زمان بیدار شدن وجود HIVویژگی خستگی ایدیوپاتیک ناشی از عفونت 

سرحال و هوشیار بیدار می شوند و بعد از انجام فقط  HIVندارد. بیماران مبتلا به خستگی ایدیوپاتیک ناشی از عفونت 

ست. ایک کار کوچک ) مانند آماده سازی یک وعده غذایی ( خسته میشوند. تشخیص آن بر مبنای رد سایر علل 

علاوه بر تاثیر بر کیفیت زندگی، معمولاَ ناتوان کننده است. برای افتراق  HIVخستگی ایدیوپاتیک ناشی از عفونت 

 کمک کننده است. 4آن از سایر علل خستگی جدول 
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 از سایر علل جسمی یا  روانی  HIV: افتراق خستگی ناشی از  4جدول

 الگوی خستگی  عامل خستگی 

 

ایدیوپاتیک ناشی از 
HIV 

 به متن رجوع شود

 خستگی هنگام بیدار شدن، سابقه فردی یا خانوادگی افسردگی افسردگی

 شرح حال: مطالعه خواب به طور قطعی ثابت کننده است. خستگی روزانه ثابت بی خوابی

کاهش  -وسترون آزادتستسطح پایین یا پایین ترین سطح طبیعی تستوسترون تام و سطح پایین  هیپوگنادیسم

 علائم افسردگی -کاهش وزن -میل جنسی

 گیجی و خستگی ضمن فعالیت آنمی

 کاهش وزن، کاهش توده عضله بدن  تحلیل عمومی

 

 درمان 

 .تحلیل عمومی :1
 : اصول کلی 

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

o  دارو مهم است.دقت به عوارض گوارشی مثل تهوع و بی اشتهایی ناشی از 

o  در صورت نیازعفونتHIV  را باART کنترل کنید . 

o (1.5به بهبود تغذیه بیمار با توصیه به مصرف رژیم غذایی با کالری کافی، پروتیین زیادg/kg )

 و چربی کم توجه شود. 

o مانند ( افزایش مکمل های ویتامینیB12, B6, E, A )روی، سلنیوم ، 

o ای مکمل مانند مکمل های تغذیه ای )مانند مکمل های  در صورت نیاز به روش های تغذیه

 غذایی خوراکی، گلوتامین، تغذیه روده ای، تغذیه کامل وریدی(

o ...براساس امکانات حداقل  تشویق به برنامه ورزش روزانه شامل پیاده روی، دوچرخه سواری و

 بار در هفته که به تدریج افزایش یابد.   3

o  فوق، مداخله های دارویی را در نظر داشته باشید.در صورت عدم پاسخ به موارد 

  :درمان دارویی 
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o  400مردان: در صورتی که تستوسترون تام کمتر از mg/dl  یا سطح تستوسترون آزاد پایین

باشد. مکمل تستوسترون را مد نظر قرار دهید. )مشاوره با متخصصین غدد و متابولیسم(. 

 تستوسترون انانتات عضلانی هردو هفته 

o با توجه به اثرات آندروژنیک استروئیدهای آنابولیک، اختلاف نظر بیشتری درباره کاربرد :نانز

، میزان کم ناندرولون به مدت سه  ORاستروئید آنابولیک وجود دارد. استفاده از اکساندولوت 

ماه را مدنظر قرار دهید. هورمون رشد انسانی نو ترکیب اثرات جانبی خفیف تا متوسط دارد که 

بارتند از : تورگور پوستی، ادم، آرترالژی، میالژی و افزایش سطح گلوکز خون و هموگلوبین ع

 گلیکوزیله. با کاهش دوز یا قطع موقت دارو، این عوارض برطرف می شوند.

  داروهای محرك اشتها : در بیماران دچار تحلیل عمومی به ویژه همراه با بی اشتهایی داروهای 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 گنادیسم را دارد. 

افزایش وزن بیشتر به دلیل افزایش میزان چربی ذخیره و نه به علت افزایش حجم عضلات 

ین دارو با ورزش و یا تجویز تستوسترون و آنابولیک ها همراه است، مگر آن که مصرف ا

باشد. این داروممکن است باعث هیپرگلسیمی شود. اثرات جانبی عبارتند از : نارسایی 

آدرنال، سندرم کوشنیگ و کاهش تستوسترون، ترومبوز وریدهای عمقی و نکروز 

جود شوند. در صورت و آواسکولر. بعضی افراد بسیار پرخاشگر و به سرعت عصبانی می

 علائمی از ظهور خشم غیر قابل کنترل دوز دارو باید کاهش داده شود.

o  Dronabinol  : میلی گرم خوراکی دو تا  5/2-10این دارو فعلا در ایران موجود نیست و با

چهار بار در روز بر حسب لزوم، برای تهوع و بی اشتهایی مفید است. اما بیشتر مطالعات نتوانسته 

اند افزایش قابل توجه وزن را با مصرف این دارو نشان دهند. استروئید آنابولیک می تواند تاثیر 

 محرك اشتها نیز داشته باشد.

 .مشاوره تغذیه را مدنظر قرار دهید 

 

 : سایر داروها 

o ِ داروهایی نظیرDiphenoxilate وTincture   تریاك، داروهای ضد اسهال نسخه ای مانند لوپرامید,  

Octreotide . 
o  مهار کننده هایTNF  در رژیم غذایی  3: تالیدومید، پنتوکسی فیلین و کتوتیفن و نیز اسیدهای چرب امگا

 از گویچه های سفید میشوند. IL- 1و  TNFαکه باعث کاهش تولید 
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o  آنتی هیستامین سیپروهپتادین در یک مطالعهopen-labeled  در بیماران مبتلا کاهش وزن ناشی ازHIV 

 باعث افزایش میزان مصرف انرژی و وزن شد.

 . خستگی : 2

  :اگر آزمایشها، یک علت خاص خستگی را نشان دهند. به طور مناسب درمان کنید. برای مثال 

o .بر حسب لزوم آنمی، کم کاری تیروئید و یا هیپوگنادیسم را درمان کنید 

o عالجه کنید.افسردگی را با داروهای ضد افسردگی، روان درمانی یا هر دو م 

o .در صورت امکان بیمار را برای درمان سوء مصرف یا مصرف مواد مخدر ارجاع دهید 

o  بیخوابی را درمان کنید و عادات بهداشت خواب خوب را با بیمار مرور کنید. در صورتی که مداخله

وز دهای استاندارد بهداشت خواب موثر نباشند، تجویز دارو بر حسب لزوم و گاه شبها مفید است. 

میلی گرم ( برای بیماران مبتلا به درد مزمن نوروپاتی و بی خوابی  10-50)  "ها تری سیکلیک" پایین

ایده آل است. بنزو دیازپین ها در بیماران مبتلا به اضطراب که بی خوابی آنها با روان درمانی یا مهار 

ه بیخوابی ر بیماران مبتلا بکننده های انتخابی با جذب سروتونین برطرف نمی شود، سودمند هستند. د

مقاوم و شدید یا افراد مبتلا به بیماری عضوی مغز، دوز پایین تا متوسط داروهای آنتی سایکوتیک 

اغلب به خوبی عمل می کنند و عوارض جانبی آنها بسیار کمتر از  Risperidone ،آتیپیک مانند

 Thorazine( و کلرپرومازین ) Haldolداروهای آنتی سایکوتیک قدیمی تر مانند هالوپرویدول ) 

 ( است. 

بسیاری از بیماران طی دو هفته اول درمان با افاویرنز بی خوابی واضح یا خواب نا آرام خواهند داشت. 

که با لورازپام در زمان خواب یا دوز پایین داروهای آنتی سایکوتیک آتیپیک ) که در بیماران مبتلا 

ه بهتر است ( تسکین می یابند. در صورت عدم پاسخ به مشکلات سوء مصرف مواد مخدر گزین

اختلالات خواب ، یک دوره کوتاه تغییر افاویرنز به یک داروی ضد ویروس دیگر می تواند در تعیین 

این که آیا افاویرنز علت بی خوابی است یا نه، کمک کننده باشد. در صورتی که به نظر برسد خستگی 

ست، مزایای داروها را در برابر اثرات جانبی احتمالی آنها مربوط به داروهای ضد رتروویروس ا

 بسنجید و درباره آنها با بیمار گفتگو کنید.

  بعداز ارزیابی مناسب در صورتی که تصور شود خستگی مربوط به عفونتHIV  است یا هیچ علت خاصی

 معلوم نگردد، موارد زیر را مد نظر قرار دهید :

o  توصیه به ورزش متوسط و استراحت مکرر 

o ارجاع بیمار به سازمان های حمایتی اجتماعی مثل سازمان غیردولتی فعال در این زمینه 

o  ارزیابی نیاز به کار درمانی ) مانند روش های حفظ انرژی ( یا طب فیزیکی ) مانند ورزش های

 بازسازی و تقویتی (
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o  بعضی از بیماران مبتلا به خستگی شدید یا ناتوان کننده داروهایی مانند محرك ها ممکن است برای

(   Dexedrine( و دکستروانفتامین ) Ritalinموثر باشند. محرکهای استاندارد نظیر متیل فنیدات )

ممکن است به هر دو صورت روزانه و یا بر حسب نیاز مفید باشند. داروهای محرك در بیماران دارای 

ممنوعیت دارند. این داروها را در بیماران دارای بیماری پایدار قلبی سابقه سوء مصرف این داروها 

 عروقی و در سالمندان می توان تجویز کرد.

 آموزش بیمار 

  خستگی اغلب به شمارشCD4  یا بار ویروسیHIV  ارتباطی ندارد. بنابراین به بیماران نگوئید که چون

 پایین یا غیر قابل ردیابی است، باید احساس خوب بودن کنند.  HIVآنها بالا و یا بارویروسی  CD4شمارش 

  بیماران را تشویق کنید تا یک دفتر یادداشت خستگی برای شناسایی الگوی خستگی که ممکن است ناشناخته

بماند، داشته باشند. این اطلاعات برای سازگاری با خستگی و طراحی مناسب فعالیتها به بیماران کمک می 

 کند.

 ماران سوال کنید چه چیزهایی باعث تشدید خستگی آنها می شود. این اطلاعات همچنین بیماران را در از بی

تعیین الگوهای خستگی آنها و تعیین اقدامات مختلف مراقبت از خود یاری می کنند تا با به کار گرفتن آنها 

 از محرکهایی که باعث بدتر شدن خستگی می شوند اجتناب کنند.

 پیگیری بیمار

هستند باید حداقل هر سه ماه ویزیت  ARTبیمار تحت مراقبت برای تحلیل عمومی ، مانند کسانی که تحت در مان 

 شود و اقدامات زیر به عمل آید :

o  گرفتن شرح حال و انحام معاینه فیزیکی کامل در بیمار 

o  اندازه گیری سریال وزن بدن 

o پایش درمان ضد رتروویروسی و تنظیم آن بر حسب لزوم  

o ارزیابی مشکلات روانپزشکی یا طبی در مشاوره با سایر متخصصان 

o  حفظ ارتباط بیمار با متخصص تغذیه بر حسب نیاز 

o اندازه گیری تستوسترون تام و آزاد بر اساس اندازه گیری سالانه یا به دفعات بیشتر بر حسب نیاز بالینی 

o  پایش اختلالاتLFT پلی سیتمی، فاکتورهای انعقادی ، 

o  سال تحت درمان باتستوسترون باید اندازه گیری پایه  40در مردان بالایPSA  و معاینه از طریق رکتوم انجام

 ماه یکبار تکرار شود. 6-12و هر 

o  بعداز سه ماه، قطع آنابولیک ها و تشویق به ادامه تغذیه و ورزش را مد نظر قرار دهید. با قطع داروهای آنابولیک

 زن را داریم انتظار کاهش جزئی در و

o  در صورت عدم حفظ وزن گاه تکرار سیکل سه ماهه استروئیدهای آنابولیک لازم است. در صورت عدم

 ممکن است دوره های طولانی تر داروهای آنابولیک ضروری باشد. HIVتوانایی کنترل 
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یمار را و ببه محض طبیعی شدن ذخایر توده سلولی، پزشک می تواند درمان با هورمون رشد را متوقف کند 

هفته تحت نظر بگیرد. طی این مدت پزشک نیاز به پایش وزن بدن، توده سلولی بدن و علائم بالینی  8به مدت 

هفته اگر علائم بالینی تحلیل عمومی مجدداً ظاهر شوند، درمان مجدد با هورمون  8تحلیل عمومی دارد. بعداز 

 رشد ممکن است آغاز شود.

 HIV.تظاهرات نورولوژیک عفونت 7

 HIVشایع اند و منحصر به عفونت های فرصت طلب نیستند. در مبتلایان به  HIVعوارض عصبی ناشی از عفونت 

 محور عصبی در همه سطوح از جمله مغز، منتژ، نخاع، اعصاب محیطی و عضله ممکن است گرفتار شود. 

برای پزشکان ایجاد می کند. در ، چالش خاصی HIVاغلب تشخیص عوارض نورولوژیک در بیماران مبتلا به عفونت 

واقع این افراد اغلب به شدت ضعیف شده اند و با علائم جسمانی متعدد مراجعه می کنند که ممکن است مانند یک 

بیماری عصبی اولیه به نظر برسد یا بیماری عصبی را تحت الشعاع قرار دهد. با توجه به نکته فوق می توان بعضی اصول 

 : زیر را به کار برد

 به میزان سرکوب ایمنی آنها بستگی دارد. HIVطیف عوارض نورولوژیک در افراد مبتلا به عفونت  -1

پاتولوژی های متعددی ممکن است همزمان در زمینه سرکوب سیستم ایمنی وجود داشته باشند. دستگاه عصبی  -2

عفونتهای  همزمان درگیر می شوند و ممکن استHIV مرکزی و محیطی اغلب در افراد متبلا به عفونت

 اضافه شوند. HIVفرصت طلب مغز به اختلالات عصبی اولیه همراه با 

اغلب باعث اثرات جانبی  HIV داروهای ضد رتروویروسی و داروهای پروفیلاکتیک مصرفی در افراد مبتلا به -3

 نورولوژیک می شوند که باید در تشخیص افتراقی این بیماران مد نظر قرار گیرند.

 یک بیماریهای نورولوژ

شایعترین عفونتهای فرصت طلب عبارتند از : مننژیت توبرکولوز، توکسوپلاسموز مغزی ، مننژیت کریپتوکوکی، 

.  لنفوم اولیه سیستم عصبی مرکزی کمتر مشاهده می شود، اما (PML)لوکوآنسفالوپاتی پیشرونده مولتی فوکال 

است عبارتند  HIVهنوز یکی از علل مهم بیماری فوکال مغزی است. بیماریهای نورولوژیکی که ناشی از عفونت 

 ARTدر بیماران تحت   HIV، میلوپاتی واکوئلر و نوروپاتی محیطی. دمانس  HIVاز : دمانس ناشی از عفونت 

ت، اما با ظهور مقاومت و مشکلات پذیرش درمان، ممکن است بیماران را در معرض خطر قرار دهد. نادر اس

نوروپاتی محیطی هنوز یک عارضه شایع است که منحصر به بیماران مبتلا به نقص شدید سیستم ایمنی نیست. نقش 

 داروهای ضد رتروویروسی در پاتوژنز آن روشن نشده است.

است ممکن است اثر مفیدی بر عارضه عصبی داشته باشد. برای بعضی بیماریهای  ARTز بهبود ایمنی که ناشی ا

 ( این امر در مطالعات کوچک کنترل نشده به اثبات رسیده است. HIV ،PMLعصبی ) دمانس 
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 .توکسوپلاسموز مغزی 1.7

است و تقریبا همیشه در اثر فعالیت   HIVتوکسوپلاسموز مغزی از علل شایع بیماری فوکال مغزی در مبتلایان به  

مجدد کیست های توکسوپلاسما گوندی در پارانشیم مغزی ایجاد می شود. در صورت منفی بودن آنتی بادی 

توکسوپلاسما، میزان بروز آن در مبتلایان به اچ آی وی پایین است. در صورت وقوع توکسوپلاسموز، علیرغم 

 لیه، ضعف ایمنی پیشرفته که باعث عدم تولید آنتی بادی شده و استفاده ازمنفی بودن آنتی بادی، وقوع عفونت او

کمتر از  CD4نادر است و بیماران با  200بالای  CD4کیت های آزمایشگاهی نامناسب مطرح است. بیماری در 

 ، به خصوص در خطر آن هستند. 50

 تشخیص

ماران زیون، تب و ضعف موتور تظاهر می یابد. بیاین بیماری اغلب با یک انسفالیت موضعی همراه با سردرد، کنفو

ممکن است با تظاهرات عیر موضعی شامل سردرد غیر ویژه و علائم روانی مراجعه کنند. در صورت عدم درمان، 

بیماران در موقع مراجعه علائم فوکال عصبی مثل همی پارزی،  %70بیماری به تشنج، استوپور و کما می انجامد. 

، آتاکسی و اختلالات حسی دارند. تظاهرات بالینی اغلب بصورت تحت حاد از چند روز تا پارزی اعصاب مغزی

 یک ماه مشاهده می شود.

در سی تی اسکن یا ام آر آی با تزریق مغز به طور تیپیک ضایعات متعدد با جذب ماده حاجب در ماده خاکستری 

جساس تر است. توکسوپلاسموز مغزی می تواند کورتکس و بازال گانگلیا اغلب با ادم دیده می شود. ام آر آی 

با تک ضایعه مغزی هم همراه باشد. گاه انسفالیت منتشر بدون ضایعه فوکال می دهد که در این حال سریعا پیشرونده 

 و کشنده است. 

دهد. اند رخ می ( بوده+IgGتوکسوپلاسموز در مبتلایان به اچ آی وی تفریبا همواره در افرادی که سروپوزیتیو ) 

اغلب منفی است. تشخیص قطعی نیاز   IgM، توکسوپلاسموز را غیر محتمل اما نه غیر ممکن می کند.IgGفقدان

مایع مغزی نخاعی از نظر   PCRکرد،  LPبه بیوپسی مغز و جستجوی پارازیت در مغز دارد. اگر بتوان بیمار را 

 (. %50( اما کمتر حساس است )%96پارازیت بسیار ویژه )بیش از 

تشخیص قطعی توکسوپلاسموز مغزی بر اساس علایم بالینی منطبق و رادیولوژیک تیپیک در مغز و یافتن ارگانیسم 

 در سیتولوژی یا هیستولوژی است. اما در بالین اغلب از تشخیص احتمالی براساس موارد زیر استفاده می شود :

 علائم بالینی منطبق  -1

  MRIدر  تصویربرداری با  (Contrast-enhancing)اجب یک یا چند ضایعه توده ای با جذب ماده ح -2

  CT یا 

 پاسخ مناسب به درمان اختصاصی طی دو هفته -3

در غیاب یک یا چند مورد از این ویژگی ها احتمال توکسوپلاسموز مغزی کمتر می شود، بنابراین توصیه میشود 

ر ام شده، پاسخ بالینی ارزیابی گردد. ددرمان ضد توکسوپلاسما برای این بیماران حداقل به مدت یک هفته انج
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صورتیکه علیرغم این درمان پس از یک هفته ، بیمار دچار پسرفت بالینی شد، لازم است بیوپسی انجام شود. 

 همچنین در صورت عدم پاسخ بالینی پس از دو هفته درمان، بیوپسی از ضایعه توصیه می گردد. 

 درمان

 درمان اولیه برای توکسوپلاسموز مغزی:  

 رژیم درمانی ارجح عبارت است از:

  200دوز اولیه پیریمتامینmg  میلی گرم روزانه )خوراکی( همراه با سولفادیازین   75-50و بعداز آن- 

1g 1.5g   خوراکی( به همراه فولینینک اسید( 10چهار بار در روز mg .)روزانه )خوراکی 

 تیو عبارتند از:رژیم های آلترنا

میلی گرم روزانه )خوراکی( همراه با کلیندامایسین  75-50و بعداز آن  200mgدوز اولیه پیریمتامین  .1

روزانه  25تا mg 10چهار بار در روز( به همراه فولینینک اسید  600mgوریدی یا خوراکی )به میزان 

 )خوراکی(.

 دو بار در روز  mg(TMP)/kg 5تری متوپریم/ سولفامتوکسازول خوراکی یا وریدی  .2

 روزانه 1200mg-900پیریمتامین )به میزان پیش گفته ( به علاوه آزیترومایسین  .3

 هفته با توجه با پاسخ بالینی و رادیولوژیک ادامه یابد. 6درمان باید حداقل به مدت 

تجویز کورتون تنها در  بیمارانی توصیه میشود که علائم اثر فشاری توده در مغز و یا ادم مغزی داشته باشند. در این 

نیز ممکن  CNSساعت برای مدت کوتاه تجویز میشود. با توجه به اینکه لنفوم اولیه  6هر  mg 4شرایط دگزامتازون 

که ود، دگزامتازون باید طی چند روز کم شده و قطع شود. بیمارانیاست به کورتون پاسخ داده باعث اشتباه در تشخیص ش

کورتون میگیرند باید از نظر بروز  سایر عفونتهای فرصت طلب به دقت پایش شوند. اگر ضایعه وسیع یا پاسخ ناکامل 

اده م باشد، درمان طولانی تر کار درستی است. پاسخ رادیولوژیک عبارت است از بهبود کامل ضایعه و رفع جذب

حاجب. با این وجود اسکار های کوچک ممکن است تا آخر عمر بماند. درمان با داروهای ضدتشنج باید برای کسانی 

شروع شود که تشنج کرده اند و شروع پیشگیرانه آن لازم نیست. در صورت شروع داروی ضد تشنج، باید آنرا برای 

 حداقل تمام دوره حاد درمان ادامه داد.

هفته پس از تشخیص توکسوپلاسموز در نظر داشت. به هر حال در شروع درمان  3تا  2اید ظرف را ب ARTشروع 

 ضدتروویروسی اصل رضایت بیمار و پایبندی به درمان را باید مورد توجه قرار داد. 

 پروفیلاکسی ثانویه

 پس از درمان اولیه، پروفیلاکسی ثانویه یا درمان ساپرسیو ادامه می یابد.  

 نی ارجح عبارت است از:رژیم درما

چهار بار در روز همراه با فولینیک اسید  1000mg-500روزانه همراه با سولفادیازین  mg 50-25پیریمتامین   .1

 روزانه  25mgتا  10
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 رژیم های آلترناتیو عبارتند از:

 سه بار در روز 600mgروزانه همراه با کلیندامایسین   mg 50-25پیریمتامین  .1

 رگسال روزی دو عددکوتریموکسازول بز .2

نداشته   TEدر صورتیکه بیمار درمان را موفقیت آمیز تکمیل کرده باشد، علامت ها و نشانه های قابل انتساب به 

داشته باشد،  قطع پروفیلاکسی ثانویه منطقی است.  200بالاتر از  CD4ماه متوالی  6برای حداقل  ARTباشد و با 

 باید پروفیلاکسی ثانویه را باز شروع کرد.  200به زیر  CD4احتمال اندکی برای عود وجود دارد. در صورت افت 

 پروفیلاکسی اولیه

، پروفیلاکسی اولیه برای انسفالیت  100کمتر از  CD4در بیماران با سرولوژی مثبت توکسوپلاسما و شمارش  

توکسوپلاسمائی را باید شروع نمود. در کسانی که دچار سروکانورسیون می شوند هم باید پیشگیری اولیه را شروع 

 کرد.

 رژیم درمانی ارجح عبارت است از:

  کوتریموکسازول دو عدد قرص بزرگسال روزانه خوراکی 

 رژیم های آلترناتیو عبارتند از:

 وکسازول یک عدد قرص بزرگسال روزانه خوراکی کوتریم 

  کوتریموکسازول دو عدد قرص بزرگسال هر هفته سه بار خوراکی 

  50داپسونmg  50روزانه + پیریمتامینmg  25هفتگی + فولینیک اسیدmg  هفتگی 

  200داپسونmg  75هتفگی + پیریمتامینmg  25هفتگی + فولینیک اسیدmg  

 cell/mm³200 در آنها برای بیش از سه ماه به بیش ازCD4 ، شمارش سلول های ARV در کسانی که با شروع 

 برسد، پروفیلاکسی اولیه انسفالیت توکسوپلاسمایی را باید قطع نمود.

 .مننژیت کریپتوکوکی2.7

عفونت اولیه با مخمر کریپتوکوك نئوفرمنس اغلب یک عفونت ریوی است که می تواند به سایر ارگانها از جمله 

CNS .گسترش یابد 

 تشخیص 

در بیماران مبتلا به اچ آی وی، کریپتوکوکوزیس، اغلب با مننژیت یا مننگوانسفالیت تحت حاد و با تب، احساس 

تا یک سوم موارد دیده می شود. برخی از بیماران دچار  ¼کسالت و سردرد تظاهر می یابد. نشانه های تحریک مننژ در 

علائم انسفالوپاتیک مثل لتارژی، تغییر هوشیاری، تعییرات شحصیتی و فقدان حافظه می شوند که غالبا در اثر افزایش 

 فشار داخل جمجمه ایست. چون بیماری اغلب در این مرحله منتشر شده، ممکن است نشانه ها و علائم درگیری سایر

 ارگانها مثل سرفه و تنگی نفس در درگیری ریه و پاپول های ناف دار در درگیری پوست دیده شود.  
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نخاعی این بیماران تغییراتی مشابه مننژیت آسپتیک شامل پروتیین نرمال تا کمی بالا، قند نرمال تا کمی -مایع مغزی 

 است بالا باشد. پایین و پلئوسیتوز لنفوسیتیک دارد. فشار مایع مغزی نخاعی ممکن

 بیماری کریپتوکوکی را می توان به یکی از روش های زیر تشخیص داد:

  ،کشت مثبت خون یا مایع مغزی نخاعی 

  مشاهده قارچ درCSF  با استفاده از رنگ آمیزیIndian ink 

 شناسایی آنتی ژن کریپتوکوکی 

روز مثبت می شود.  7معمولا ظرف  %55موارد  وکشت خون در  %95برای کریپتوکوك نئوفرمنس در  CSFکشت 

است. آنتی ژن سرمی هم در بیماری مننژیال و هم غیر مننژیال، ممکن  %80تا  Indian ink ،60رنگ آمیزی حساسیت 

 را از خون شناسایی کرد. شناساییاست مثبت شود و ممکن است تا چند ماه قبل از علامت دار شدن بیماری بتوان آن

دلالت می کند. سه روش برای انجام آن وجود دارد: لاتکس آگلوتیناسیون،   LPآن در خون بر ضرورت انجام 

دارند و  %90. همه این روش ها حساسیت بیش از dipstick به روش  lateral flow assay ایمینواسی آنزیمی و 

 ده، ارزان و در محیط قابل اجراست.بسیار ویژه اند. روش آخر نسبتا سا

 درمان 

 4mg-3لیپوزومال  Bدرمان شامل سه فاز القاء، استحکام و نگهدارنده است. درمان ارجح برای فاز القاء آمفوتریسین 

/kg   25روزانه  به همراه فلوسیتوزینmg/kg    هفته است. اگر آمفوتریسین  2چهار بار در روز  خوراکی برایB 

( روزانه استفاده می شود. می توان به عنوان mg/kg 1-0.7معمولی با دوز ) Bاختیار نباشد، آمفوتریسین لیپیدی در 

روزانه استفاده کرد. بعد از دو هفته  800mgانتخاب آلترناتیو از آمفوتریسین لیپیوزمال به تنهایی یا همراه فلوکونازل 

 400mgدرمان موفق که با بهبود بالینی و کشت منفی مایع مغزی نخاعی همراه باشد، درمان فاز استحکام با فلوکونازول 

 فلوکونازول برای یک سال آغاز می گردد.    mg 200هفته شروع می شود.  پس از آن فاز نگهدارنده با  8روزانه برای 

 باید منفی شود و منفی بماند.  CSFبرای اثبات پاسخ درمانی لازم است وکشت  CSFکرر بررسی م

ممکن است منجر به کوری،  CSFتوجه به این نکته)به ویژه در اولین هفته پس از تشخیص( اهمیت دارد که فشار بالای 

ر یون مکرر مایع مغزی نخاعی یا )دمیل لیتر مایع مغزی نخاعی به وسیله پونکس 25-30کوما، تشنج و غیره شود. کشیدن 

موارد شدید( درن کمری به مدت چند روز ممکن است ضروری باشد. مانیتول و کورتیکوستروئید در بیماران با فشار 

 سودمند نیستند. CSFبالای 

  در مورد زمان شروع درمان ضدرتروویروسی اتفاق نظر نیست. در مبتلایان به کریپتوکوزیس شدید بهتراست درمان

هفته( به تعویق افتد. به هر حال با شروع 10هفته( یا شاید حتی به طریق اولی  فاز استحکام ) 2حداقل تا انتهای فاز القاء )

   و به خصوص افزایش فشار مایع مغزی نخاعی بود.  IRISعوارض  درمان ضدرتروویروسی باید مراقب

جویز می شود. ایتراکونازول در پیشگیری از عود بیماری )خوراکی( ت 200mg/dبرای پروفیلاکسی ثانویه فلوکونازول 

کریپتوکوکی از فلوکونازول پایین تر است. در صورتی که دوره درمان مننژیت کریپتوکوکی کامل شده باشد )حداقل 

 100به بالای  CD4شمارش   ARTیک سال درمان نگه دارنده با آزول ها(، بیمار درمانی موفق داشته باشد و با 
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cell/ml  رسیده و بار ویروسی برای بیش از سه ماه غیر قابل شناسایی باشد، قطع پروفیلاکسی ثانویه منطقی است. اگر

 رسید درمان با فلوکونازول باید شروع شود. 100به کمتر از  CD4بعدا شمارش 

 (PML).لوکوآنسفالوپاتی پیشرونده چند کانونی3.7

لوکوآنسفالوپاتی پیشرونده مولتی فوکال یک عفونت فرصت طلب ویروسی الیگوودندروسیتها و 

آستروسیتهاست که منجر به دمیلینه شدن مولتی فوکال در سیستم عصبی مرکزی می شود. عامل مسبب بیماری یک 

ره کودکی کسب می شود در انسانها شایع است و معمولاً طی دو JCاست. ویروس  JCپولیوما ویروس به نام ویروس 

 CD4سالگی آنتی بادی آنرا پیدا می کنند. علائم و نشانه های بالینی اغلب در بیماران با  14و دو سوم افراد تا سن 

و با درمان   CD4و بدون درمان ضدرتروویروسی اتفاق می افتد. اما در شمارش های بالاتر 200کمتر از 

لائم عبارتند از ضعف اندامها )همی پارزی یا منو پارزی(، اختلال سطح ضدرتروویروسی هم رخ می دهد. شایعترین ع

بیماران علائم فوکال عصبی دارند. ضایعات در هر قسمتی از ماده  %80هوشیاری، آتاکسی و اختلالات بینایی. حدود 

ی شوند. تشنج م سفید مغز بخصوص در ناحیه ساب کورتیکال می تواند اتفاق بیفتد. بندرت عصب بینایی و نخاع درگیر

این بیماران مشاهده می شود. تغییرات مایع نخاع بصورت افزایش پروتئین و  %18که اغب منشا کورتیکال دارد در 

 سلول/ میلی لیتر( مشاهده می شود.  25حضور گلبولهای سفید تک هسته ای )کمتر از 

 تشخیص 

 PMLمطرح کننده  MRIنقایص عصبی فوکال پیشرونده با سیر آهسته و ضایعات غیر قرینه ماده سفید در   

و بدون اثر فشاری  T2-weighted MRIدر Hyper intenseاست. ضایعات ماده حاجب را جذب نمی کنند و 

با  JCویروس  DNAبرای  CSFمثبت  PCRزیر کورتکس معمولاً گرفتارند. تشخیص با  ”U“هستند. تارهای 

منفی باشد یک یا دو مرتبه تکرار  CSF-PCRقویاً تائید می شود. اگر  % 92-100و ویژگی  % 72-100حساسیت 

PCR  توصیه شده است. بیوپسی مغز همچنان آزمایش نهایی تشخیص است. اماCSF-PCR  مثبت مدرك قابل قبولی

 ارائه می دهد.

 درمان 

دریافت نمی کنند، این درمان باید فوری شروع شود. در نیمی از بیماران، در کسانی که درمان ضدرترووروسی   

سیر بیماری با درمان ضدرتروویروسی متوقف می شود. اما اغلب علائم نورولوژیک بهبود نمی یابد. در نیمی دیگر 

الوپاتی وآنسفپیشرفت بیماری ادامه می یابد و بیمار می میرد. در کسانی که با درمان ضدرتروویروسی دچار  لوک

پیشرونده مولتی فوکال شده اند، باید از غیر قابل شناسایی بودن بار ویروسی اطمینان یافت و چنانچه ویروس ساپرس 

 نشده پس از تعیین مقاومت دارویی رژیم درمان ضدرتروویروسی را به طور مناسبی تغییر داد.
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  CMV.آنسفالیت 4.7 

شواهد  HIVسیتومگالوویروس از خانواده ویروس ها ی هرپس است.. بیشتر بزرگسالان با عفونت 

را دارند. سندرمهای بالینی در بیماران مبتلا به نقص ایمنی عبارتند از: رتینیت،  CMVسرولوژیک عفونت قبلی 

 روده ای، آنسفالیت و پلی رادیکولومیلیت. -زخمهای معده ای

ایجاد  HIVن است آنسفالیت فوکال نکروزانت و ونتریکلو انسفالیت در مبتلایان به ویروس سیتومگال ممک

دیده می شود و با تظاهرات بالینی این ویروس در  50cell/mlکمتر از  CD4کند.این عارضه اغلب در بیماران با 

، دیس د با کنفوزیونسایر ارگانها مثل رتینیت، آدرنالیت و پنومونی همراه است. علائم بالینی بصورت شروع حا

اوریانتاسیون و آپاتی است. مبتلایان ممکن است هیپوناترمی و درگیری اعصاب جمجمه داشته باشند که در دمانس 

ایدز دیده نمی شود. یافته های آزمایشگاهی اغلب غیر اختصاصی است. مایع نخاعی افزایش پروتئین و پلئوسیتوز 

ویروس در مایع نخاع اختصاصی و حساس است. در تصویربرداری  DNAمونوکلئری را نشان میدهد. نشان دادن 

اطراف بطن ها و مننژ و یا هیدروسفالی دیده می شود. درمان بسیار  Enhancementضایعات موضعی نکروزانت  با 

روز  14-21ساعت برای  8هر  60mg/kgوریدی همراه با فوسکارنت  5mg/kg/q12hمشکل است گانسیکلوویر 

خوراکی تا بهبود کامل علائم  Valgancyclovir 900mg/dayوریدی یا 5mg/kg/dayسپس گانسیکلوویر 

برای پیشگیری از آن باید تعداد  آغار نمود. CVMرا باید ظرف دو هفته بعد شروع  ARTنورولوژیک . اغلب 

 نگه داشت. 100را بالای  CD4شمارش 

  CMVومیلیت .پلی رادیکول5.7

این بیماری شایعترین رادیکولومیلیت در ایدز است. تظاهرات این بیماری عبارتند از : درد )نواحی تحتانی 

 سیاتیک( پارستزی، اختلال عملکرد اسفنکتر، صدمه حسی دیستال و ضعف بالا رو پیشرونده.  -کمر

 تشخیص

)مانند  CMVبر اساس سابقه بیماری  HIVدر بیمار مبتلا به عفونت  CMVتشخیص پلی رادیکولومیلیت   

 مطرح می شود.  CSF( و پلی رادیکولومیلیت بالارونده و پلئوسیتوز پلی مرفونوکلئر در CMVرتینیت 

 تشخیص یا موارد زیر قویاً تائید می شود:

1. CSF-PCR  مثبت برایCMV-DNA  (%89-100و ویژگی  %62-100)حساسیت 

 غیر حساسند. CSFکشتهای ویروسی : هر چند به طور کلی CSFکشت مثبت  .2

 درمان

 CMVهمچون انسفالیت 
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 .مننژیت سلی6.7
در سراسر جهان است.  HIVعفونت با مایکوباکتریوم توبرکولوز علت اصلی مرگ در افراد مبتلا به عفونت 

در  HIVدر بیماری  CNSاز عوارض شایع محسوب می شوند. توبرکولوز  CNSمننژیت سلی و توبرکولومای 

 کشورهای در حال توسعه شایع تر است.

 تشخیص

مشاهده شده است. پلئوسیتوز  HIVدرصد بیماران مبتلا به توبرکولوز همراه با  10-20در در  CNSتوبرکولوز 

لنفوسیتیک، گلوکز پایین و پروتئین بالا از ویژگی های مننژیت توبرکولوزی است. اسکن های مغز بعد از تزریق ماده 

است نشان دهنده جذب آن در مننژ و حاشیه توبرکولوما باشند. هیدروسفالی ممکن است از همان ابتدا حاجب ممکن 

 ظاهر شود. تشخیص براساس موارد زیر صورت می گیرد:

  نشان دادن وجود مایکوباکتریوم توبرکولوزیس درCSF : به وسیله 

 ( % 25-86حساسیتکشت ) -1

 ( %8-86 نخاعی)حساسیتاسمیر اسید فاست در مایع مغزی  -2

3- CSF-PCR ( %88-100درصد، ویژگی  83-100 )حساسیت 

 یا  

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

 تشخیصی به تشخیص معینی منجر نشده و بیمار نیز بهبودی خود بخود نداشته، شروع درمان آزمایشی مجاز

 است.  

 درمان 

 30-15)و پیرازینامید  600mg/d)تا  10mg/kg/dو ریفامپین)  300mg/d)تا   (5mg/kg/dایزونیازید  

mg/kg/d)  حداکثر(2.5 g/d و اتامبوتول)25-15 mg/kg/d  1600تاmg/d  ماه و سپس ایزونیازید و  2برای

 ماه. می توان از داروهای ترکیبی سل هم استفاده کرد. 16تا  7ریفامپین برای 

روشن نیست. ایزونیازید ممکن است باعث کمبود  HIVنقش استروئیدها در مننژیت توبرکولوزی در زمینه ی عفونت 

 باید به رژیم اضافه شود. mg/d 20این پیریدوکسین حرکتی دیستال شود. بنابر -پیریدوکسین و پلی نوروپاتی حسی

 .لنفوم اولیه مغز7.7

ضایعات فوکال مغزی لنفوم  %12کاهش یافته است. حدود  ARTمیزان بروز لنفوم اولیه مغز امروزه با شروع 

 مغزی هستند. یافته های رادیولوژیکی آن بسیار شبیه توکسوپلاسموز مغزی است.

شروع بیماری آهسته است و هفته ها تا ماهها به طول می انجامد، کنفوزیون، لتارژی، از دست دادن حافظه، 

همی پارزی، آفازی، تشنج و فلج اعصاب مغزی از علائم شایع است. معمولاً تب، سردرد و علائم عمومی وجود ندارد 
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 CD4 کننده باشد. معمولاً بیماران با شمارشکه می تواند برای تشخیص افتراقی از توکسوپلاسموزیس مغزی کمک 

 هستند. 50cell/mlحدود 

سلول در میکرولیتر( مشاهده  30در مایع مغزی نخاعی آنها افزایش پروتئین و پلئوسیتوزیس منوسیتر )کمتر از 

 شان دهد.ن می شود. سیتولوژی مایع نخاع بسیار با ارزش است که می تواند سلولهای لنفوسیت بدخیم و یا آتی پیک را

نخاعی این بیماران می توان ژنوم ویروس اپشتاین بار را نشان داد. که حساسیت و ویژگی قابل توجهی -در مایع مغزی

 دارد. 

(، توده های منفرد به فراوانی توده های متعدد هستند. اغلب ضایعات MRIیا  CTدر تصویربرداری مغزی )

 Ring-enhancement هستند. (Patchy)دولار و یا تکه ایرا دارند و ضایعات ن Enhancementدرجاتی از 

-Subependymal مشابه آنچه در توکسوپلاسموزیس مغزی هست بعلت نکروز مرکزی تومور قابل مشاهده است.

enhancement  ،بیشتر برای لنفوم اختصاصی است ولی بندرت دیده می شود. ضایعات اغلب در کورپوس کولوزوم

مشاهده می شود. اغلب  %10در  Posterior fossaها، و یا در کورتکس است. ضایعات در ماده سفید اطراف بطن 

در مایع نخاع منفی بود، بیوپسی  EBV-PCRاز سی تی اسکن حساس تر است. اگر  MRIضایعات ادم اطراف دارند، 

 مغز تشخیصی را قطعی می کند. 

 درمان

مشاهده می شود، این پاسخ در  HIVبر خلاف پاسخ به استروئید که در لنفوم مغزی بیماران فاقد عفونت   

در ابتدا و  10mgمشاهده نمی شود. ولی به هر حال دگزامتازون وریدی یا خوراکی   HIVبیماران مبتلا به عفونت 

وضعیت عصبی را بهبود می بخشد  ARTساعت می تواند بهبودی موقت و سریع ایجاد کند. شروع  6هر  4mgسپس 

، درمان با متوترکسات، رادیوتراپی ARTطولانی می کند. علاوه بر  CNSو میزان بقا را در بیماران مبتلا به لنفوم اولیه 

 و برخی داروهای سیتوتوکسیک هم می تواند مفید باشد.

 HIV.دمانس 8.7

، "کمپلکس دمانس ایدز"یک سندرم اختلال عملکرد شناختی و حرکتی است که به نام  HIVدمانس 

نیز نامیده می شود. همتای آن در طب کودکان،  "دمانس ایدز"، و "HIVحرکتی همراه با  -کمپلکس شناختی"

یماران مبتلا به دمانس ب نام دارد. اختلال شناختی با دمانس ساب کورتیکال مطابقت دارد. بیشتر "آنسفالوپاتی  پیشرونده"

HIV .دچار نقص ایمنی شدید هستند 

 تشخیص

 تشخیص براساس:

 اختلال پیشرونده شناختی )با یا بدون اختلال عملکرد حرکتی( -1
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و یا  CSF  ،MRIو آزمایشهای اختصاصی  CSFو تومورها )با آنالیز  CNSب رد عفونتهای فرصت طل -2

CT  است ) 

 که ممکن است از سطح آن در پلاسما بالاتر باشد  CSFدر  HIV RNAسطح بالای   -3

 MRIمنتشر دو طرفه )اغلب قرینه( و بدون تقویت ماده حاجب در ماده سفید در  Hyperintenseضایعات  -4

 درمان 

دارند. بیشتر  CSFبیشتر نوکلئوزیدها و داروهای غیر نوکلئوزیدی )مانند نویراپین( نفوذ نسبتاً خوبی به داخل 

ندارند. به نظر میرسد گنجاندن حداقل دو دارد با نفوذ  CSFمهار کننده های پروتئاز )به جز ایندیناویر( نفوذی به 

 در رژیم درمانی عاقلانه باشد. CSFمناسب به 

  HIV.میلوپاتی 9.7

 HIVه می شود. میلوپاتی نیز نامید HIV"میلوپاتی واکوئلر مربوط به "است و به نام  HIVفرم شایع میلوپاتی 

 طناب نخاعی است. تشخیص آن براساس رد سایر علل است. Non-segmentalیک بیماری پیشرونده 

 تشخیص

 بر اساس موارد زیر صورت می گیرد: تشخیص

 عصبی -میلوپاتی پیشرونده بدون سطح حسی -1

 MRIنداشتن ضایعه فوکال یا ضایعه توده ای در طناب نخاعی یا علائم فشاری بر طناب نخاعی در  -2

  (HTLV-1)انسانی  Tمنفی بودن سرولوژی ویروس لنفوتروپیک سلول  -3

 سرم B12طبیعی بودن ویتامین  -4

 برای ویروس هرپس CSF PCRمنفی بودن  -5

 CSFمنفی بودن آزمایش های تشخیصی سیفلیس در  -6

 درمان

 می تواند بهبودی این بیماران را بدنبال داشته باشد. ARTشروع  

 

 HIV.پلی نوروپاتی 10.7

به طور مکرر رخ می دهند. پاتوژنز بیماری به خوبی شناخته نشده است و  HIVنوروپاتی ها در سیر عفونت 

 درمان بیشتر محدود به درمان علامتی درد است.
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 تشخیص

پلی نوروپاتی حسی دیستال است. پاتوژنز آن روشن نیست. این نوروپاتی  HIVمهمترین نوروپاتی در عفونت   

از نوروپاتی توکسیک ناشی از نوکلئوزید هایی مانند دیدا نوزین و استاوودین غیر قابل افتراق است. علائم پارستزی و 

تیک ممکن دیاگنوس درد غالبند و ناتوانی ناشی از کاهش عملکرد حسی یا حرکتی کمتر بارز است. مطالعات الکترو

 است برای تائید تشخیص کمک کننده باشند اما ممکن است در همه موارد ضروری نباشند. 

 درمان 

 علامتی است وشامل موارد زیر است:

 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

 .ازوفاژیت 8

عبارتند از : سختی در بلع )دیسفاژی( یا درد خط  HIVمشکلات مربوط به مری در بیماران مبتلا به عفونت 

ر سراسر مری منتشر و یا در بعضی نقاط متمرکز وسط در ناحیه پشت جناغ در زمان بلع )ادینوفاژی(. درد ممکن است د

 باشد.

مشکلات مری اگر درمان نشود، ممکن است باعث زخم های مری و ایجاد اسکار در مری، دهیدراتاسیون و کاهش 

 وزن شوند.

 : علل شایع بیماری های مری عبارتند از 

  کاندیدیازیس ) که با شمارشCD4 3 کمتر ازcell/mm 250  استروئید یا آنتی بیوتیک ها یا مصرف اخیر

 شایع است(

  داروها : داروهای ضدرتروویروسی ممکن است باعث تهوع و علائم گوارشی شوند. داروهای زیر به طور

شایع با ایجاد اشکال در بلع یا سوزش سر دل همراهند :آسپیرین و داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی، کلرید 

لین، داروهای آنتی کلینرژیک، مهار کننده های کانال کلسیم و قرص پتاسیم، آهن، تتراسیکلین، تئوفی

 پروژسترون.

 بعضی غذاها مانند مرکبات، نعناع، قهوه، شکلات و غذاهای تند باعث التهاب مری می شوند 

 ریفلاکس مری 

 : علل زیر با شیوع کمتر عبارتند از 
 CMV 

 HSV 
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 زخمهای ایدیوپاتیک یا آفتی 

  سارکوم کاپوزی 

  لنفوم 

 توبرکولوز 

 و غیره 

 تشخیص 

برای تعیین میزان سرکوب سیستم ایمنی و ارزیابی عفونتهای فرصت طلب به عنوان علل شکایت های مربوط 

 کمک کننده است. CD4به مری، شمارش 

، اندوسکوپی HIVتنها راه اثبات یک دلیل خاص برای دیسفاژی و یا ادینوفاژی در بیماران مبتلا به عفونت 

است. با این حال توصیه شده است که بیماران مبتلا به دیسفاژی )به ویژه اگر برفک دهان هم داشته باشند( و بیوپسی 

میلی گرم روزانه  100میلی گرم روز اول و سپس  200قبل از انجام اندوسکوپی تحت یک دوره درمان با فلوکونازول 

روز بهبود  7تا  5است. پیش بینی می شوند که علائم طی قرار گیرند. زیرا عفونت کاندیدا در این بیماران بسیار شایع 

روز ادامه می یابد. در غیر این صورت بیمار نیاز به بررسی خواهد  21تا  14یابند. در صورت پاسخ مناسب، درمان برای 

 داشت.

یرا زبه عنوان یک قاعده کلی، نمونه های کشت بافتی برای قارچ و ویروس کمتر از بافت شناسی ارزش دارد. 

کشت مثبت در غیاب هیستولوژی اختصاصی، ممکن است تنها نشان دهنده کلونیزاسیون باشد. رادیوگرافی مری با بلع 

 باریم توصیه نمی شود. برای تشخیص قطعی اندوسکوپی و بیوپسی ضرورت دارد.

 درمان 

دچار اشکال  قرص هست. بلع بیمارقبل از تجویز داروهای خوراکی باید تعیین نمود که آیا بیمار قادر به بلعیدن   

 باشد ممکن است بیمار به داروهای مایع یا قرص های مکیدنی نیاز داشته باشد.

میلی لیتر لیدوکائین غلیظ یک درصد دو تا چهار بار در روز  5-10برای بیمارانی که درد شدید در دهان یا مری دارند، 

، را  1:1:1:1 تراسیکلین، دیفن هیدرامین و نیستاتین که به نسبتیا دهانشویه ترکیبی از لیدوکائین غلیظ یک درصد، ت

 می توان امتحان کرد.

 سایر راه حل هایی که ممکن است براساس علت زمینه ای کاربرد داشته باشند عبارتند از:

  مربوط به دارو : قطع داروی مسبب، شروع مهار کننده هایH2  یا پمپ پروتون(PPIs)  

  مربوط به غذا : تغییر رژیم و شروع مهارکننده هایH2 و یا پمپ پروتون 

  ه یا ریفلاکس است به ویژه بیماران ی ک "سوزش سردل"ریفلاکس: بیمارانی که علائم اصلی آنها به نفع

و یا پمپ پروتون  H2دارند باید برحسب لزوم تحت درمان با یک دوره داروهای مهار کننده  GERDسابقه 

(PPIs)  قرار گیرند. بعضی بیماران برای کنترل علائم به مهارکنندهPPIs , H2  هر دو با هم نیاز خواهند
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هفته ادامه داشته  8هفته ارزیابی مجدد لازم است. در صورت بهبود علائم، درمان باید تا  1-2داشت. بعداز 

 ن ممکن است به دلیل احتمال زیادباشد و بعداز آن مقدار دارو به کمترین میزان موثر آن کاهش یابد. بیمارا

 عود به مدت نامحدود نیاز به درمان نگهدارنده داشته باشند.

 .زخمهای آفتی9 
مثبت شایع بوده و باید از زخم های ناشی از هرپس افتراق  HIVزخم های راجعه دهانی در بیماران 

داده شود .درحالیکه زخم های ناشی از هرپس کوچک و متعدد هستند زخم های آفتی منفرد ، دردناک و 

تا چند هفته ممکن است طول بکشد .در صورت عدم پاسخ به درمانهای موضعی مثل دهانشویه های 

زخمها ممکن است به کورتیکوستروئید خوراکی )پردنیزون ضعی این کلرهگزیدین  یا استیروئیدهای مو

40mg/dl  10 روز، که به تدریج میزان آن به 7-14به مدتmg   روزانه در مدت چهار هفته کاهش داده

می شود، پاسخ دهد. برای زخمهای کوچکتر ممکن است دوره های کوتاه تر هم موثر باشند و یا این که 

و سوکرالفیت ممکن است موثر باشد. در بعضی موارد ممکن است تالیدومید  H2های  ترکیبی از مهارکننده

میلی گرم در روز به کار برده شود ) توجه: تالیدومید تراتوژینک است و زنان در سن باروری کاندید  200

از  یاین درمان نیستند، مگر این که مزایای آن به وضوح بیشتر از خطرات آن باشد و روش مناسب جلوگیر

درصد بیماران مبتلا به زخمهای آفتی عود بیماری را تجربه  40-50بارداری به کار گرفته شود(. تا حدود 

 می کنند و نیاز به تکرار درمان دارند.

 HIVو    HCV. عفونت همزمان 10

 اپیدمیولوژی

با بهبود درمانهای ضدرتروویروسی و افزایش طول عمر بیماران، بیماری کبدی ناشی از هپاتیت سی به یکی از 

( CVHعلل مهم مرگ در مبتلایان به اچ آی وی تبدیل شده است. به دلیل راه انتقال مشترك، عفونت هپاتیت سی ) 

، HCVرروی تمام فازهای سیر طبیعی عفونت ، بHIV، شایعتر از جمعیت عمومی است. عفونت HIVدر مبتلایان به 

تاثیر می گذارد. این تاثیر شامل افزایش پایداری ویروس پس از عفونت حاد، افزایش سطح ویرمی در بیماران با عفونت 

( می باشد. تاثیر عفونت مزمن 4CD 200>پایدار و افزایش میزان پیشرفت به سمت سیروز )بخصوص در بیماران با 

، نامشخص است. ولی در برخی مطالعات مطرح شده که در بیماران با عفونت  HIVسیر طبیعی عفونت بر  C هپاتیت 

به تنهایی ، ممکن است علیرغم درمان آنتی رتروویرال مناسب ،  HIV، در مقایسه با عفونت  HIV/HCVهمزمان 

، باید برای  HIV/HCVنت همزمان ریکاوری سیستم ایمنی با تاخیر بیشتری رخ دهد.  بنابراین تمام بیماران با عفو

 هم ارزیابی شوند. HCVدرمان 
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 تظاهرات بالینی

حاد به سمت عفونت پایدار با ویرمی طولانی مدت پیش می روند. تظاهرات   Cمبتلایان به هپاتیت  %75بیش از 

 یتهپات عفونت مزمن به تنهایی است. مبتلایان به HCV، مشابه با بیماران  HIV/HCVبالینی درافراد با عفونت همزمان

C، داشته یحال بی یا ضعف ، خستگی مانند اختصاصی غیر های است شکایت ممکن اما هستند علامت بدون اغلب 

، بدون ارتباط با شکایت های بیمار نوسان دارد،  ALTبه طور تیپیک سطح ترانس آمینازهای سرم بخصوص  .باشند

و ایجاد  Cویروس به صورت مداوم در سرم باقی می ماند. با پیشرفت عفونت هپاتیت مزمن   RNAدر حالیکه سطح 

 20تا  10سال حدود  5فیبروز ، هایپراسپلنیسم رخ میدهد و تعداد گلبولهای سفید خون و پلاکت افت می کند. در طی 

وند و علائم واریس مری ، آسیت ، ، به سیروز جبران نشده میتلا می شCدرصد مبتلایان به سیروز در اثر هپاتیت 

مزمن، می تواند با اختلالات  Cعفونت هپاتیت  اختلالات انعقادی، آنسفالوپاتی و کارسینوم هپاتوسلولار تظاهر می یابد.

متابولیک مانند مقاومت به انسولین و استئاتوز همراهی داشته باشد. همچنین به صورت قوی این عفونت با تظاهرات 

 نند کرایوگلوبولینمی، گلومرولونفریت مامبرانوپرولیفراتیو و پورفیری همراهی دارد.خارج کبدی ما

 ارزیابی تشخیصی

 HCVغربالگری شوند. کسانی که  HCV Abبا استفاده از    HCV، باید از نظر  HIVتمام مبتلایان به 

Ab  در آنها مثبت است، باید از نظرRNA   ( ویروسHCV RNA  در سرم چک شوند تا وجود عفونت فعال )

HCV  تایید شود. افراد باHCV Ab   مثبت وHCV RNA  ماه بعد از نظر  3منفی ، باید مجدداHCV RNA 

 در سرم چک شوند.

CD 4که نقص ایمنی شدید دارند ) HIVنکته قابل توجه این است که در بیماران مبتلا به عفونت پیشرفته 

<100  ،)Ab HCV   ممکن است به زیر سطح قابل اندازه گیری برسد. بنابراین اگرچه ناشایع است ولی در افراد

منفی است ولی افزایش آنزیمهای سرمی غیر قابل توجیه دارند ،  Ab  HCVکه تیتر HIVمبتلا به عفونت پیشرفته 

 شود.سرونگاتیو رد  C در سرم چک شوند تا احتمال عفونت هپاتیت  HCV RNAباید از نظر 

 پس از تشخیص ، قبل از شروع درمان، ارزیابیهای دیگری نیز لازم است که شامل موارد زیر می باشد:

، مصرف الکل، بیماریهای قلبی، کلیوی، Bبررسی تمام بیماران از نظر دیگر هپاتیت های ویروسی مانند هپاتیت 

ان با دت بیماری کبدی )مشخص کردن بیماراتوایمیون، اختلالات کبدی متابولیک، دیابت قندی، چاقی، ارزیابی ش

( و تعیین ژنوتیپ ویروس  HCV RNA quantificationسیروز یا فیبروز پیشرفته (، تعیین مقدار کمّی ویروس ) 

 (HCV genotyping .) 

 درمان

 ، مد نظر قرار گیرند.درمان C، باید برای درمان هپاتیت  HIV/HCVتمام بیماران مبتلا به عفونت همزمان 

این بیماران در گذشته با رژیم های اینترفرون + ریباویرین بسیار مشکل بود و بسیاری از بیماران به دلیل عوارض جانبی 
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با   Cدرمان مانند افسردگی، کاهش وزن و آنمی شدید درمان را قطع می کردند. در حال حاضر پیامد درمان هپاتیت 

، با  HIV/HCV( در افراد با عفونت همزمان Direct acting antiviral) DAAداروهای آنتی ویرال جدید 

به تنهایی قابل مقایسه است. در این رژیم های درمانی، تداخل دارویی بین داروهای   HCVافراد مبتلا به عفونت 

 و ضدرتروویروسی اندك است.  Cهپاتیت 

   HIV، سطح ویروس  Cت شروع شود و قبل از شروع درمان هپاتی  HIVتوصیه می شود ابتدا درمان عفونت 

ساپرس شود. اگرچه ممکن است در افرادی که فیبروز متوسط تا شدید دارند و در خطر پیشرفت سریع بیماری کبدی 

  C( ؛ ابتدا عفونت هپاتیت 4CD 500<، شدید نیست ) به طور مثال در    HIVهستند، ولی نقص ایمنی ناشی از 

 اغاز گردد.   HIVدرمان شود و سپس درمان عفونت 

 درمان براساس ژنوتیپ های مختلف و وجود یا عدم وجود سیروز به صورت زیر می باشد:

 6 یا  5، 1،4ژنوتیپ  HCVعفونت 

 (naïveبیمار غیرسیروتیک و بار اول درمان )-

1. Daily Daclatasvir (60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) for 12 weeks 
2. Daily fixed dose combination of Ledipasvir (90 mg) and Sofosbuvir (400 mg) for 

8-12 weeksa 

 

 (experiencedبیمار غیرسیروتیک و قبلا درمان شده )-

1. Daily Daclatasvir(60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted 

Ribavirin (1000-1200 mg) for 12 weeks* 

2. Daily fixed dose combination of Ledipasvir (90 mg) and Sofosbuvir (400 mg) with 

daily weight adjusted Ribavirin (1000-1200 mg) for 12weeks* 

 
 (child Aسیروز جبران شده )-

1. Daily fixed dose combination of Ledipasvir (90 mg) and Sofosbuvir (400 mg) with 

daily weight adjusted Ribavirin (1000-1200 mg) for 12weeks (b)*   
2. Daily Daclatasvir(60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted 

Ribavirin (1000-1200 mg) for 12 weeks* 

 
 child B or C) سیروز جبران نشده)-

1. Daily fixed dose combination of Ledipasvir (90 mg) and Sofosbuvir (400 mg) with 

daily weight adjusted Ribavirin (1000-1200 mg) for 12weeks* 
2. Daily Daclatasvir(60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted 

Ribavirin (1000-1200 mg) for 12 weeks* 
 

 2ژنوتیپ  HCVعفونت  

 ((experienced( و قبلا درمان شده )naïveغیرسیروتیک)بار اول درمان )بیمار -
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1. Daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted Ribavirin (1000-1200 mg) for 

12 weeks 
2. Daily Daclatasvir (60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) for 12 weeks 

 
 (child Aسیروز جبران شده )-  

1. Daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted Ribavirin (1000-1200 mg) for 

16 to 24 weeks 
 2. Daily Daclatasvir (60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) for 12 weeks 

 
 child B or C) سیروز جبران نشده)-

1. Daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted Ribavirin (1000-1200 mg) for 

16 to 24 weeks 
2. Daily Daclatasvir(60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted 

Ribavirin (1000-1200 mg) for 12 weeks* 

 

 3ژنوتیپ  HCVعفونت    

 ( naïveبیمار غیرسیروتیک و بار اول درمان )-

 1.  Daily Daclatasvir (60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) for 12 weeks 

 
 (experiencedبیمار غیرسیروتیک و قبلا درمان شده )-

1. Daily Daclatasvir(60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted 

Ribavirin (1000-1200 mg) for 12 weeks* 
 (child Aسیروز جبران شده )-  

1. Daily Daclatasvir (60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) + daily weight adjusted 

Ribavirin (1000-1200 mg) for 24 weeks 

 child B or C) سیروز جبران نشده)-
1. Daily Daclatasvir (60 mg) + daily Sofosbuvir (400 mg) for 24 weeks with daily 

weight adjusted Ribavirin (1000-1200 mg) or without Ribavirin ** 

 
a 6، در صورتیکه سطح ویروس کمتر از 1در ژنوتیپ million IU/mL  باشد و بیمار سیروز نداشته باشد ، میتوان

 هفته کاهش داد. 8دوره درمان را به 
b24ن رژیم دت ای: در صورت وجود فاکتورهای پیشگویی کننده منفی به درمان ، حتی با مصرف ریباویرین طول م 

 هفته خواهد بود.

 هفته افزایش خواهد یافت. 24درصورت عدم استفاده از ریباویرین ، طول مدت درمان به  *
 هفته خواهد بود. 24: در بیمارانی که ریباویرین کنترااندیکاسیون دارد ، دوره درمان بدون ریباویرین هم **
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 مانیتورینگ درمان   

، در ریسک بالاتری برای پیشرفت به عوارض جانبی با درمانهای هپاتیت  HIV/HCVافراد با عفونت همزمان 

C  قرار دارند و باید به دقت مانیتور شوند: 

 HCV RNA  هفته پس  24یا  12)اختیاری( ، انتهای درمان و سپس 4تا 2، باید زمان شروع درمان )پایه( ، بین هفته

 از انتهای درمان چک شود.



 

 

63 

 

کایت ها و بیماری های شایع در مبتلایان  به اچ آی وی  رویکرد تشخیصی درمانی به ش
 
 
 
 
 
 

  اندازه گیری سطحALT  هفته ( و سپس  24) در موارد با طول مدت درمان  24درمان وهفته  12، 8،  4، هفته های

 هفته پس از انتهای درمان لازم  است. 24یا  12

  8تا  4درمان و سپس با فواصل  4و  2در بیماران دریافت کننده ریباویرین ؛باید عوارض جانبی هماتولوژیک هفته 

 هفته چک شود.

 نارسایی خفیف ، متوسط  و شدید کلیوی ، نیازی به تعدیل دوز  در بیماران باSofosbuvir  ،Ledipasvir   ، 

Daclatasvir  .نمی باشد 

  استفاده ازSofosbuvir  30در بیماران با کلیرانس کراتینین کمتر از (2ml/min/1.73m  توصیه نمیشود. اگر )

، در مورد دوز مناسب آن اطلاعاتی در دسترس نیست. انتخاب دیگری در دسترس نیست و درمان اورژانسی باشد 

بنابراین مانیتورینگ منظم عملکرد کلیوی لازم است و در صورت بدتر شدن عملکرد کلیوی ، باید درمان قطع 

 شود.

  در بیماران با نارسایی خفیف ، متوسط  و شدید کبدی، نیازی به تعدیل دوزSofosbuvir  ،Ledipasvir  

Daclatasvir,  می باشد.ن 

 تداخلات دارویی

، نیاز به آگاهی و توجه به تداخلات دارویی پیچیده ای دارد که  HIV/HCVدرمان بیماران با عفونت همزمان

 رخ دهد. Cمی تواند بین داروهای آنتی رتروویرال و داروهای هپاتیت 

  وقتیDaclatasvir  درمانی به کار رود:در ترکیب 

میلیگرم روزانه کاهش  30باید به  Daclatasvir در صورت مصرف همزمان با آتازاناویر/ریتوناویر : دوز  -

 یابد.

 میلیگرم روزانه افزایش یابد. 90باید به   Daclatasvir در صورت مصرف همزمان با افاویرنز: دوز  -

  وقتیLedipasvir+Sofosbuvir :در ترکیب درمانی به کاررود 

 ا با اغلب داروهای آنتی رتروویرال می توان استفاده کرد.این ترکیب ر-

( TDF، با رژیم آنتی رتروویرال حاوی تنوفوویر فومارات ) Ledipasvir+Sofosbuvirمصرف همزمان -

با افزایش تماس تنوفوویر همراه خواهد بود؛ بخصوص وقتی تنوفوویر با مهارکننده پروتئاز که با ریتوناویر 

آتازاناویر/ریتوناویر( داده شود. اگر نمی توان رژیم جایگزین استفاده کرد باید بیمار برای تقویت شده ) مثل 

نفروتوکسیسیتی تنوفوویر به صورت مرتب با  چک عملکرد کلیوی ) کلیرانس کراتینین ، فسفر سرم ، گلوکز 

 و پروتئین ادرار ( مانیتور شود.

 Sofosbuvir  با آنزیم سیتوکروم :P450 نمی شود و تداخل دارویی قابل توجهی ندارد. متابولیزه 

  ، از داروهای آنتی رتروویرالDolutegravir .تداخل دارویی قابل توجهی ندارد ، 
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  مصرف همزمان ریباویرین و زیدوودین باعث افزایش میزان آنمی می شود و نیاز به کاهش دوز ریباویرین می

 بنابراین مصرف زیدوودین با ریباویرین توصیه نمی شود. ;باشد

 

 HIVو    HBV. عفونت همزمان 11

یکی از علل مهم موربیدیته و مرگ و میر در دنیاست. در ایران هم علیرغم کاهش  Bعفونت ناشی از هپاتیت 

شیوع آن با انجام واکسیناسیون نوزادان در سال های اخیر، هنوز یک عامل مهم سیروز به شمار می رود. زیرا برنامه های 

همین  بی نخواهند داشت. برای واکسیناسیون تا چندین دهه پس از اجرای شان تاثیری در مرگ های مرتبط با هپاتیت

تلاش برای پیشگیری از انتشار آن و همچنین شناسایی موارد مبتلا به هپاتیت مزمن و مدیریت بیماری در مبتلایان اهمیتی 

بیش از جمعیت  HIVدر مبتلایان به  HBV، شیوع HIVو  HBVبا توجه به راه های مشترك  قابل توجه دارد.

 عمومی است.  

  علائم بالینی

حاد اغلب بی علامت است. در صورت علامت دار شدن، بیماران ممکن است دچار درد شکمی  Bهپاتیت 

ناحیه فوقانی راست، تهوع، استفرغ، بی اشتهایی، تب و آرترالژی با یا بدون ایکتر شوند. مبتلایان به هپاتیت مزمن 

Bویژه شامل خستگی مزمن دارند. پس از ایجاد  اغلب تا وقتی که سیروز ایجاد نشده، بی علامتند یا علامت های غیر

سیروز ممکن است نشانه های هیپرتانسیون پورت یعنی آسیت، واریس مروی، کوآگولوپاتی، ایکتر یا انسفالوپاتی 

کبدی دیده شود. هپاتوسلولار کارسینوم هم که اغلب در زمینه سیروز ظاهر می شود، معمولا در مراحل اولیه بی علامت 

 پیشرفت آن نشانه های تهاجم موضعی یا متاستاتیک ظاهر می گردد.  است ولی با

ندارند،  سطح ویرمی بالاتر است،  HIVمثبت هستند در مقایسه با کسانی  HIVکه  HBVدر مبتلایان به عفونت 

بیشتر است، خطر مزمن شدن عفونت، ابتلا به هپاتوسلولار کارسینوم و موربیدیته و مرگ و  HBe Agاحتمال وجود 

 میر بالاتر است. 

 تشخیص 

بررسی  HBs Abو  HBs Ag  ،HBC Abبا  B، باید از نظر ابتلای به هپاتیت   HIVتمام مبتلایان به 

 HBsمزمن با مثبت شدن دو نمونه  Bصورت می گیرد. هپاتیت  HBc Ab(IgM)حاد با B شوند. تشخیص هپاتیت 

Ag   ماه تشخیص داده می شود. مبتلایان به هپاتیت  6به فاصله حداقلB  مزمن باید از نظرHBe Ag  ،HBe Ab  و

HBV DNA  چک شوند. بیماری فعال که می تواندHBe Ag+  یاHBe Ag-  باشد باHBV DNA  مثبت در

 بدی همراه است. سرم و افزایش پایدار یا منقطع آنزیم های ک
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HBc Ab  مثبت ایزوله، معمولا ناشی از عفونت قبلی باHBV  است که با گذر زمان با فقدانHBs Ab  همراه شده

است. اهمیت آن به خوبی معلوم نیست ولی معمولا  بر عفونت بهبود یافته دلالت می کند. هر چند گاهی ناشی از 

 بت کاذب است.گاه نیز ناشی از آزمایش مث  عفونت مزمن است.

  ارزیابی بیماری و تشخیص پیشرفت بیماری

مزمن، باید در شروع مراقبت با شرح حال و معاینه از نظر مصرف داروها و تماس با  Bبیماران مبتلا به هپاتیت 

مواد هپاتوتوکسیک، بیماری های همزمان کبدی و نشانه های بیماری پیشرفته کبدی بررسی شوند. همچنین آنها باید با  

CBC(diff) ،پلاکت ،ALT  ،AST ،بیلی روبین مستقیم و غیر مستقیم ،ALP،آلبومین ،PT ،HBe Ag ،HBe 

Ab  وHBV DNA  سونوگرافی کبد و طحال ارزیابی شوند. اگر احتمال عفونت همزمان با ،HDV  ،وجود دارد

HDV Ab   نیز باید چک شود. پس از آن نیز هر شش ماهCBC ،ALT  ،AST  سرم آلبومین، بیلی روبین و ،PT 

ن تنوفوویر دریافت کنند باید از نظر تراکم استخوا تکرار شود. کسانی که می خواهند درمان ضدرترووویرسی  حاوی

بررسی  PFAبررسی شوند. کسانی که سیروتیک هستند باید برای غربالگری سرطان کبد، هر شش ماه با سونوگرافی و 

 گردند. 

در مناطقی که فیبرو اسکن در دسترس است و هزینه های آن مانعی نیست، انجانم  ارزیابی وجود فیبروز کبدی:

آن برای ارزیابی فیبروز کبدی روش توصیه شده است. هنگامی که به علت محدودیت منابع، امکان انجام فیبرواسکن 

ی برآورد ابتلا ( به عنوان بهترین آزمایش غیرتهاجمی براALT- Platelet Ratio Index) APRIوجود ندارد،   

  محاسبه آن به صورت زیر است: به  سیروز توصیه شده است. فرمول 

APRI =  (AST/ULN) x 100) / platelet count (10
9
/L) 

 

حاکی از وقوع سیروز است. اگر چه بیوپسی کبد روش استاندارد برای ارزیابی  2بزرگتر از  ARRIدر افراد بالغ عدد 

فیبروز است ولی به علت مهاجم بودن امروزه از آن کمتر استفاده می شود و تصمیم گیری برای انجام آن بر اساس 

 صلاحدید  فوق متخصص گوارش یا متخصص عفونی است. 

 درمان

  تمام مبتلایان بهHIV  صرف نظر از وضعیت بالینی یا تعداد ،CD4  .باید تحت درمان ضدرتروویروسی قرار گیرند

ویر یا ین و تنوفوابسیتروویروسی ارجح در کشور حاوی امتریبا توجه به اینکه همه پنج رژیم درمانی ضدرت

نیز استفاده  HIV/HBVن لامیوودین و تنوفوویر هستند، هر یک از آنها را می توان برای مبتلایان به عفونت همزما

 نمود. 

  از میان رژیم های آلترناتیو درمان ضدرتروویروسی، فقط می توان ازBoosted Atazanavir  یاBoosted 

Lopinavir/ritonavir  همراه با ترووادا برای مبتلایان به عفونت همزمانHIV/HBV  .استفاده کرد 
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  ضدرتروویروسی که فقط دارای لاوی وودین هستند، مجاز نیست. نحوه به هیج وجه استفاده از رژیم های درمانی

و  HIVمبتلا به  فردارزیابی "پایش عوارض دارویی در این بیماران به همان نحوی است که در رهنمود کشوری 

 آمده است. "96، ویرایش خرداد بزرگسالانو درمان ضدرتروویروسی در  نوجوانان 

 نکند یا به علتی تجویز آن ممنوع باشد،  اگر بیمار تنووفوویر را تحملentecavir 0.5mg   روزانه را باید به

رژیم درمانی ضدرتروویروسی افزود. اگر بیمار قبلا با لامی وودین تماس داشته، بهتر است دوز انتکاویر به روز 

توان به جای  باشد. مییک میلی گرم روزانه افزایش یابد. انتکاویر ممکن است به ندرت با اسیدوز لاکتیک همراه 

روزانه نیز استفاده نمود. آدفوویر با این دوز به ندرت با افزایش کراتی نین همراه  adefovir 10mgانتکاویر از 

 است. 

  در بیماران با عفونت همزمانHIV/HBV  که حاضر به شروع درمان ضدرتروویروسی نیستند، درمان هپاتیتB  در

یا فیبروز قابل توجه، اندیکاسیون دارد. در اینان به  IU/ml 2000یش از ب HBV DNAو  بالا ALTکسانی که 

با دوز   Peg-INF alfa2aاستفاده کرد. می توان از  Bهیچ وجه نباید از هیچ یک از داروهای خوراکی هپاتیت 

180mg  هفته استفاده نمود.  48یک بار در هفته زیر پوستی به مدت 

 به دریافت درمان ضدرتروویروسی نیستند، از نظر درمان هپاتیت  در کسانی که سیروز دارند و حاضرB  با فوق

 تخصص گوارش مشورت گردد. 

 ارزیابی پاسخ به درمان

 12هر  HBV DNAچک می شود. سطح سرمی  HBV DNAپاسخ به درمان با سنجش سطح سرمی 

هفته تا هنگامی که در دو آزمایش، ویروس غیر قابل شناسایی باشد باید چک شود. پس از آن می توان سطح ویروس 

برابر( کاهش  10درمان یک لگاریتم )به اندازه  12باید در هفته  HBV DNAرا هر شش ماه چک کرد. سطح سرمی 

 HBeبرسد تا پاسخ درمان مطلوب محسوب شود. در کسانی که  هفته به سطح غیر قابل شناسایی 48تا   24یابد و بعد از 

Ag  ،مثبت هستندHBe Ag   ماه چک شود. پاك شدن  12تا  6نیز باید هرHBe Ag   نیز بیانگر دیگری برای پاسخ

به درمان است. طبیعی شده سطح ترانس آمینازها و کاهش فیبروز کبدی نیز از اندیکاتورهای دیگر پاسخ به درمان 

 به درمان مشاوره فوق تخصص گوارش توصیه می شود.  HBVد. در صورت عدم پاسخ هستن

( ناشی از Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome)  سندرم التهابی بازساخت ایمنی
HBV:  در بیماران با عفونت همزمانHIV/HBV  که تحت درمان ضدرتروویروسی قرار گرفته اند، با افزایش تعداد

CD4 بهبود ایمنی، بیماری کبدی ناشی از   وHBV  ممکن است تشدید شود و بیمار تظاهراتی شبیه هپاتیت حاد مانند

 6تا  3شروع درمان و سپس هر  12و  6باید در هفته  ALTزردی، درد شکم، تهوع و استفراغ داشته باشد. برای همین 

الین یا آزمایش های بیمار، تشخیص های افتراقی ماه چک شود. در صورت وجود نشانه های تشدید بیماری کبد در ب

مقاوم به درمان،   HBV، هپاتوتوکسیسیته دارویی، هپاتیت ناشی ازHBV associated IRISاصلی در کنار

HBeAg seroconversion  و وقوع سایر بیماری های کبدی حاد مانندHCV ،HDV  ،HAV ،HEV  و هپاتیت
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و گاه سایر علل غیر عفونی هپاتیت مانند هموکرماتوز هستند. نحوه رویکرد به  CMVو  HSV ،EBVهای ناشی از 

IRIS  مبتلا به  فردارزیابی "در رهنمود کشوریHIV  ویرایش بزرگسالانو و درمان ضدرتروویروسی در  نوجوانان ،

 درترووویرسی نیستتوضیح داده شده است. در مورد هپاتیت های دارویی غالبا نیازی به قطع درمان ض  "96خرداد 

 hypersensitivityوبا ادامه درمان مشکل برطرف می شود ولی در صورت وقوع ازدیاد حساسیت دارویی ) وقوع 

شامل تب، راش و لنفادنوپاتی( ، هپاتیت حاد بالینی )به خصوص وقوع ایکتر که ناشی از آسیب کبدی باشد( و افزایش 

 درمان را موقتا قطع نمود. برابر باید  10ترانس آمینازها به بیش از 

 .دستورالعمل ایمن سازی  12
در مقایسه با افراد سالم ممکن است به دنبال مواجهه با بیماریهای قابل  HIVبزرگسالان مبتلا به عفونت 

پیشگیری به وسیله واکسن، در معرض خطر عفونت به میزان بیشتر یا ابتلا به بیماری شدیدتر باشند. در نتیجه ممکن است 

راد مبتلا به عفونت ن در افآستانه توصیه به ایمن سازی نسبت به جمعیت عمومی، پایین تر باشد. پاسخ به واکسیناسیو

HIV  اغلب کمتر از حد مطلوب است و این افراد ممکن است از دوزهای بالاتر یا دفعات بیشتر واکسیناسیون بهره

ببرند. به علاوه با توجه به میزان کمتر پاسخ و دوام کمتر اثر واکسن ممکن است بعداز واکسیناسیون برای تعیین سطح 

 به دوز یادآوری وکنترل مکرر آزمایش های سرولوژیک لازم باشد.آنتی بادی و بررسی نیاز 

با  HIVبی زیانی واکسیناسیون یکی از مهمترین مسائل است. واکسنهای غیر فعال را می توان در افراد مبتلا به عفونت 

منع مصرف دارند. با این حال بازسازی  HIVاطمینان خاطر استفاده کرد. به طور کلی واکسن های زنده در عفونت 

احتمال خطر عوارض نامطلوب را کاهش داده و در بعضی موارد نسبت خطر به فایده به نفع  ARTایمنی ناشی از 

با احتیاط  HIVواکسیناسیون تغییر یافته است. مثالهای مهمی از واکسن های زنده که می توان در افراد مبتلا به عفونت 

 و واریسلا. (MMR)ارتند از سرخک، اوریون و سرخجه استفاده کرد عب

  HIVاصول کلی ایمن سازی در بزرگسالان مبتلا  به 

نباید واکسن های زنده تجویز شوند. در  CD4<200 cell/mlیا  HIVدر افراد مبتلا به عفونت علامت دار  -

 صورت لزوم بعداز  بازسازی ایمنی واکسیناسیون باید مجدداً مدنظر قرار گیرد.

و مبتلا به نقص ایمنی شدید نباید واکسن پولیوی  HIVافراد خانواده و سایر نزدیکان افراد مبتلا به عفونت  -

و واریسلا را  MMRکنند اما می توانند واکسن  خوراکی و واکسن های آنفلونزای داخل بینی را دریافت

 استفاده کنند.

معمولاً واجد صلاحیت کافی  cell/ml 500-400بالاتر از  CD4با تعداد  HIVافراد بدون علامت مبتلا به  -

دارای نقص  cell/ml 500-400و  200بین  CD4ایمنی در نظر گرفته می شوند در حالیکه افراد با  تعداد 

به حساب می آیند. در حالیکه می دانیم در افراد درمان شده با سابقه بیماری علامتدار و افت ایمنی محدود 

ممکن است بازسازی ایمنی نا کامل باشد، ولی معمولاً توصیه می شود که شمارش فعلی  CD4شمارش سلول 
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CD4  را می توان برای دسته بندی افراد مبتلا  به عفونتHIV ساس سطح  نوسازی به کاربرد. زمانی که برا

ایمنی، نگرانی از بی زیانی واکسن باعث محدودیت استفاده از واکسن شود توصیه می شود که حداقل به 

به طور ثابت بالاتر از سطح آستانه قرار داشته  CD4مدت سه ماه قبل از اقدام به واکسیناسیون شمارش سلول 

 باشد.

فاده از واکسن های زنده که در جمعیت عمومی مورد ، موارد ممنوعیت است CD4صرفنظر از شمارش سلولی  -

نیز کاربرد دارند )مانند کورتیکوتراپی، شیمی درمانی  HIVاستفاده قرار می گیرد، در افراد مبتلا به عفونت 

 ایمونوساپرسیو، پیوند اعضای توپر، پیوند سلول بنیادی(.

در صورت لزوم  cell/ml 200کمتر از CD4 به طور کلی توصیه می شود که واکسیناسیون در افراد دارای -

 و بی زیانی واکسن، انجام شود و در صورت ضرورت بعداز نوسازی ایمنی تکرار شود.

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

 جنبه های عملی ایمن سازی و موارد ممنوعیت عمومی

هفته تجویز نمود. زمانی که چند  4ن همزمان در نقاط مختلف یا با فاصله زمانی واکسن های زنده را می توا -

واکسن هم زمان تجویز می شوند باید از نقاط جداگانه برای تزریق استفاده شود. اگر واکسن ها در یک اندام 

 سانتی متر جدا از یکدیگر باشند. 2.5تزریق شوند نقاط تزریق حداقل باید 

روز قبل یا سه ماه بعداز استفاده از فرآورده های خونی حاوی آنتی بادی،  14اقل باید واکسن های زنده حد -

 تزریق شوند. زیرا ممکن است آنتی بادی های اکتسابی پاسیو با پاسخ به واکسن تداخل داشته باشند.

ن، این آ به عنوان یک قانون کلی، در افراد دارای سابقه قبلی واکنش شدید یا آلرژی به واکسن یا اجزای -

واکسن ها ممنوعیت دارند. به علاوه افراد مبتلا به بیماری های حاد همراه با تب شدید یا متوسط معمولاً تا 

 بهبود علائم نباید واکسینه شوند.

واکسنهای غیر فعال در صورت وجود خطر قابل توجه عفونت ممکن است در بارداری استفاده شوند.  -

یت دارند ولی در بسیاری از موارد، خطر فرضی برای جنین در حال رشد واکسنهای زنده در بارداری ممنوع

 بسیار اندك است. با این حال رجوع به نظر متخصصین امر در این موارد توصیه می گردد.

- BCG Vaccine : خطر واکسنBCG  در شیرخواران مبتلا به عفونتHIV  از منافع آن بیشتر است. توصیه

در شیرخوار واکسیناسیون به تاخیر بیافتد و در صورت اثبات عفونت  HIVمی شود تا روشن شدن وضعیت 

 از تزریق واکسن خوداری شود. HIVبا 

- Polio Vaccine: کودکان مبتلا به عفونتHIV  باید یک دوره واکسیناسیون با پنج نوبتIPV  دریافت

رفنظر از آخرین نوبت و نوع را، ص IPVکنند. افراد دارای سابقه واکسیناسیون ناکامل باید بقیه دوزهای 

 واکسن دریافتی قبلی، برای تکمیل دوره پنج نوبتی واکسیناسیون دریافت نمایند. 
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که در معرض خطر پولیوویروس قرار دارند مجموعه اولیه  HIVبرای بزرگسالان غیر واکسینه مبتلا به عفونت  -

IPV .توصیه می شود 

 :HIVجدول واکسیناسیون در بالغین مبتلا به 

 توصیه نوع واکسن

آنفلوآنزا)غیر 

 فعال(

 در همه مبتلایان به صورت سالیانه توصیه می شود. )اثربخشی واکسن زنده معلوم نیست و استفاده نشود(

 همچون سایر بزرگسالان هر ده سال یکبار توام بزرگسال

باشند( یا عفونت فعال داشته  +HBS Abدر همه مبتلایان توصیه می شود، مگر آنکه قبلا ایمن باشند)  Bهپاتیت 

 :باشند( +HBV DNAو  +HBc Abیا      +HBsAgباشند)

  در شرایط خاص ممکن است از   دوز تزریق می شود )صفر، یک ماه و شش ماه( 3واکسن در 

 ( ماه دوز چهارم تجویز شود.  12که البته توصیه می شود پس از  2و 1و  0بصورت تسریع شده توصیه شود

 ن است در گروههای با دسترسی کمتر نظیر معتادان تزریقی توصیه شود(این روش ممک

  تیترHBsAb   نشانه  10یک  تا وماه بعد از آخرین دوزتکمیل واکیناسیون باید چک شود. تیتر بالای

 ایمنی است.

 برابر  واگر تیتر کمتر بود، واکسیناسیون باید تکرار شود. در این صورتدر دور دوم واکسیانسیون... از دوز د

(40µg استفاده شود. افراد مبتلا به )HIV  کهIsolated HBcAb+  هستند، نیاز به واکسیناسیون به یک

 و اگر منفی بود....  HBs Abدوز  دارند. یک ماه تا دو ماه بعد 

  در صورت عدم پاسخ ایمنی به تجویزسه دوز واکسن اولیه هپاتیت تجویز دوره دوم واکسن با دوز دو

بود ویا  350به مدت سه ماه بالای  CD4ه میشود. می توان تجویز دوره دوم را  به هنگامی که برابرتوصی

 بار ویروسی به مدت یک سال در حد صفر بود موکول نمود

  در مبتلایان به اچ ای وی که دارای یکی از شرایط زیر باشند، تیترHBs Ab  سالانه چک شود و اگر تیتر

 بوستر تزریق شود:بود ، یک دوز  10به کمتر از 

o مصرف کنندگان تزریقی مواد 

o افراد تحت دیالیز 

o افرادی که شریک جنسی هپاتیت بی مثبت دارند 

 

( و PPV23در همه مبتلایان توصیه می شود. واکسن پنوموکوکی دارای دو نوع پلی ساکاریدی ) پنوموکوك

( است. هر دو نوع باید به شیوه زیر تزریق شود. اما اگر یکی از واکسن ها در دسترس نبود، PPV13کونؤوگه)

حتما هر کدام که موجود بود را در اولین فرصت استفاده کنید و پس از تهیه نوع دوم با در نظر گرفتن توصیه های 

 زیر آنرا هم تجویز کنید: 

  :اگر هر دو واکسن موجود بود 

o  ابتدا واکسنPPV13 تزریق میشود 

o   ظرفیتی تزریق می شود 23ماه واکسن  2بعد از 

o   5  ظرفیتی توصیه می شود. 23سال بعد تکرار واکسن 
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 توصیه نوع واکسن

o   اگرCD4   بود می توان تزریق  200بیمار کمتر ازPPV23  به  200را تا افزایش آن به بیش از

 تعویق انداخت.

  ظرفیتی دریافت کرده باشد،  حداقل با فاصله یک سال واکسن  23در صورتی که فردی قبلا واکسن

PPV13  ظرفیتی اول تزریق خواهد  23سال از واکسن  5ظرفیتی بعدی با فاصله  23تزریق میشود و واکسن

 شد. 

MMR   در همه افراد باCD4    توصیه می شود دو دوز به فاصله یک ماه  200بالای 

 ر  افراد با دCD4    ممنوع است 200کمتر از 

هفته از هم تزریق می  8- 12به فاصله MenACWY-D یا  MenACWY-CRM دو نوبت واکسن   مننگوکوك

 شود

  5سالگی دریافت کرده اند و بعد از  7سال در افرادی که سری اول واکسن خود را قبل از  3بوستر بعد از 

 سالگی تجویز شده است. 7سال اگر سری اول واکسن بعد از 

  هفته با واکسن پنوموکوك داشته باشد 4حداقل فاصله 

HPV به تفکیک در پسران و دختران توصیه  6 , 2-1 , 0دوز تزریق در ماههای  3در صورت در دسترس بودن در همه افراد

 می شود
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