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ملخص

57] اقترحت مؤخرًا باستخدام نموذج ریاضي بسیط أن اختبار فیروس نقص المناعة البشریة السنوي ، مع اكتشاف     Granich وآخرون. [لانسیت 373 (2009) 48
جمیع الأفراد المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة الذین تم علاجھم على الفور بمضادات الفیروسات القھقریة ، یمكن أن یؤدي إلى انخفاض الوباء على المدى الطویل

في جنوب إفریقیا. یمكن أن ینقذ ملایین الأرواح في بضع سنوات. اقترح النموذج ، مع ذلك ، أن ھذا الانخفاض لا یمكن تحقیقھ مع اختبار أقل تواترا. أشار العدید من
المراقبین إلى أن الاختبار السنوي صعب للغایة في الممارسة العملیة. ومع ذلك ، فإن المحاكمات الصغیرة قید الإعداد. في ھذه المقالة ، نستخدم نموذجًا منظمًا حسب العمر.

یشیر النموذج إلى أن المستویات المرتفعة لاستخدام العوازل الذكریة التي تم الإبلاغ عنھا مؤخرًا قد تؤدي بالفعل إلى انخفاض طویل الأمد في الإصابة بفیروس نقص
المناعة البشریة في جنوب إفریقیا. یقترح النموذج أیضًا أن التجارب التي تختبر 20 ٪ من السكان ، على سبیل المثال ، كل عام ستكون مثیرة للاھتمام أیضًا. سیكون لدیھم

فوائد مماثلة ، وإن كانت أقل ، من حیث انخفاض معدل الوفیات وحالات الإصابة. سیكون من الأسھل تعمیمھا على عدد أكبر من السكان ؛ أنھا لن تؤدي إلى استمرار
فیروس نقص المناعة البشریة على المدى الطویل.

    توحي عملیات المحاكاة التي أجریناھا أخیرًا بأن التوزیع العمري للحالات قد تغیر بشكل كبیر على مدى السنوات العشرین الماضیة في جنوب إفریقیا. وھذا یلقي بظلال
الشك على الفرضیة المستخدمة حالیاً من قبل EPP / Spectrum ، البرنامج الذي یستخدمھ برنامج UNAIDS لتقدیراتھ.

1 المقدمة

    یوجد حالیاً أكثر من 5 ملایین شخص مصاب بفیروس نقص المناعة البشریة في جنوب إفریقیا وحدھا [10 ، ص. 35]. یموت أكثر من 300 ألف شخص كل عام بسبب
الإیدز [10 ، ص. 35] على الرغم من برنامج مضادات الفیروسات القھقریة ، الذي یوفر العلاج للأشخاص الذین تم الكشف عن حالة فیروس نقص المناعة البشریة والذین

یقل عدد CD4 عن 200. من المرجح أن ترفع توصیات العلاج في جنوب أفریقیا ھذا الحد إلى 350. ولكن تظل المشكلة أن العدید من المصابین بفیروس نقص المناعة
البشریة یتجاھلون وضعھم ویذھبون إلى المستشفى في مرحلة متأخرة للغایة من الإصابة ، عندما یكون عدد CD4 أقل بكثیر من 350 أو 200.

    تشیر أعمال النمذجة [14] إلى أن اختبار فیروس نقص المناعة البشریة السنوي ، مع اكتشاف جمیع الأشخاص الذین یعالجون على الفور بمضادات الفیروسات القھقریة
بغض النظر عن عدد CD4 ، یمكن أن یؤدي إلى انخفاض طویل الأمد في وباء فیروس نقص المناعة البشریة. سیوفر ملایین الأرواح. یشیر النموذج أیضًا إلى أن تكرارًا
أقل للاختبارات لن یكون كافیاً لھذا التراجع ، ولكن یمكن أن ینقذ عددًا كبیرًا من الأرواح. كانت بنیة وافتراضات النموذج المستخدم في [14] بسیطة نسبیاً ومتفائلة إلى حد

ما. ومع ذلك ، كانت النتائج مفاجئة بما فیھ الكفایة بحیث بدأ عدد من الخبراء في النظر في الأدویة المضادة للفیروسات الرجعیة لیس فقط كعلاج ولكن أیضًا كطریقة محتملة
للوقایة ،

    في عام 2009 ، عقدت منظمة الصحة العالمیة عدة اجتماعات لاكتساب فھم أفضل لتكالیف وفوائد الاستراتیجیة المقترحة من قبل [14]. تكلف مضادات الفیروسات
العكسیة (بما في ذلك المراقبة الطبیة) عدة مئات من الدولارات سنویاً لكل مریض [14]. حتى لو كانت إستراتیجیة "الاختبار والعلاج" الجدیدة یمكن أن تنقذ ملایین

الأرواح ، فستكلف عدة ملیارات من الدولارات سنویاً لمدة عقد أو عقدین على الأقل بعد نشرھا. یمكن أن تساعد النمذجة وكالات التمویل على تحدید ما إذا كان مثل ھذا
المشروع المكلف یستحق المحاولة.

    في ھذه المقالة ، نستخدم نموذجًا منظمًا حسب العمر لدراسة استراتیجیة "الاختبار والعلاج" لـ [14]. نحن نعتبر مجتمعًا افتراضیاً متوسطاً یكون فیھ الھرم العمري
وانتشار فیروس نقص المناعة البشریة والوفیات متساوین مع تلك الموجودة في جنوب إفریقیا على المستوى الوطني. یتضمن النموذج أیضًا متغیرًا للوقت منذ الإصابة

بفیروس نقص المناعة البشریة ومعاییر مختلفة تأخذ في الاعتبار تاریخ تدخلات فیروس نقص المناعة البشریة. بطبیعة الحال ، فإن السؤال عن التفاصیل التي یجب
تضمینھا في النموذج مثیر للجدل. لا یوجد توافق في الآراء حول سبب انتشار الوباء بسرعة كبیرة في جنوب أفریقیا ، بالمقارنة مع وسط أو غرب أفریقیا.

    وفقا لـ [16] ، كان العدد الكبیر من الرجال المھاجرین العاملین في المناجم وكذلك العاملین في مجال الجنس المرتبطین بھا عاملا رئیسیا. إذا كان ھذا ھو الحال ، فإن
ذلك یتطلب من حیث المبدأ نموذجًا مختلفاً عن نموذجنا ، مع العدید من المجموعات المعرضة للخطر. ومع ذلك ، سنأخذ معدل انتشار مبدئیاً مرتفعًا نسبیاً لفیروس نقص

المناعة البشریة ، قائلین إنھ نتیجة وباء أولي بین المشتغلین بالجنس وعملائھم. یصر مؤلفون آخرون على انخفاض مستوى الختان بین الرجال [28] أو حقیقة أن سن
الزواج الأول متأخر نسبیاً [4]. تؤخذ ھذه العوامل في الاعتبار فقط بشكل ضمني من خلال احتمالات انتقال فیروس نقص المناعة البشریة ومعدل دوران الشركاء الجنسیین

حسب العمر.

    كان ھناك بالفعل عدد كبیر من النماذج المصنفة حسب العمر لفیروس نقص المناعة البشریة ، انظر على سبیل المثال [2 ، 17 ، 18 ، 23]. ھدفنا ھو محاولة تطویر
أبسط نموذج منظم للعمر یمكن تعدیلھ وفقاً للبیانات العمریة لانتشار فیروس نقص المناعة البشریة والوفیات في جنوب إفریقیا ، بما في ذلك المسح السكاني لعام 2008
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[21]. وبالتالي ، تكون النتیجة ذات تعقید متوسط: مع مضادات الفیروسات القھقریة بخلاف النماذج الأولى [2] ، ولكن بدون مجموعات الخطر [17] وبدون أزواج [18]
المزدوجة ، مع فرضیات میكانیكیة للحالات على عكس [23]. یتمثل أحد التحدیات الرئیسیة لنموذجنا في إعادة إنتاج النمو السریع للوباء في أوائل التسعینات وتحقیق

الاستقرار الأخیر على المستوى الذي لوحظ في جنوب أفریقیا.

    یصف القسم 2 معلمات نموذجنا. المعادلات مذكورة في الملحق. یوضح القسم 3 كیف یلائم نموذجنا البیانات التاریخیة. كما یظُھر إسقاطات للسنوات العشر القادمة تحت
ثلاثة سیناریوھات: استمرار البرنامج الحالي المضاد للفیروسات العكوسة ، واستراتیجیة "اختبار وعلاج" معتدلة مع 20٪ من السكان یتم اختبارھم كل عام ، واستراتیجیة

"اختبار وعلاج" مكثفة تقریباً كما في [14] ولكن مع اختبار 50٪ من السكان كل عام. تشیر النتائج إلى أنھ إذا كان المستوى المرتفع لاستخدام الواقي الذكري الذي تم
الإبلاغ عنھ مؤخرًا لیس بعیدًا عن الواقع واستمر ، فإن جمیع السیناریوھات تؤدي إلى انخفاض طویل الأمد في فیروس نقص المناعة البشریة. ولكن كما ھو موضح في

القسم 4 ، یمكن لاستراتیجیة "اختبار ومعالجة" إضافیة أن تنقذ عددًا كبیرًا من الأرواح في العقد المقبل ، وھذا العدد یزداد مع تكرار الاختبارات. لذا فإن الاختبار السنوي ،
كما ھو مطلوب من قبل [14] ، قد لا یكون بالغ الأھمیة لنجاح الاختبارات المستقبلیة.

    یشیر نموذجنا أیضًا إلى أن التوزیع العمري للوقوع قد اختلف بشكل كبیر خلال العقد الماضي في جنوب إفریقیا ، ربما لأن استخدام العازل الذكري قد زاد بشكل أسرع
بین الشباب منھ بین المجموعات الأخرى. وھذا یلقي بظلال من الشك على الطریقة التي یستخدمھا برنامج EPP / الطیف لحساب معدل الإصابة بفیروس نقص المناعة

البشریة حسب العمر. EPP / الطیف ھو برنامج یستخدمھ برنامج الأمم المتحدة المشترك لمكافحة الإیدز لتقدیراتھ.

2. النموذج

    یمكن العثور على معادلات نموذجنا وملخص قیم المعلمات في الملحق. یتوفر برنامج الكمبیوتر الخاص بنا على
.MatLab وھو برنامج مجاني مشابھ جدًا لـ ، ( Scilab ( http://www.scilab.org ویعمل مع www.ummisco.ird.fr/perso/bacaer/SAHIV.sci

2.1 الدیموغرافیا

    یشمل النموذج الأشخاص الذین تتراوح أعمارھم بین 0 و 100. بدأت المحاكاة في عام 1986 (انظر القسم 2.4 أدناه لتوضیح ھذا الاختیار). نتخیل مجتمعًا لھ نفس
الھیكل العمري مثل جنوب إفریقیا بأكملھا. وتستخدم قاعدة البیانات الدولیة لمكتب تعداد الولایات المتحدة [26] لھذا (الشكل 1 أ). منذ [26] یعطي السكان في مجموعات من

5 سنوات من العمر ، تم توزیع الأعمار في كل مجموعة للحصول على ھرم سن سلس. تم تغییر حجم الھرم العمرى لیضم 20 مولود ذكر و 20 مولود أنثى عام 1986.
ولھذا فإن المجتمع یحتوى على 1400 شخص.

    منذ أن بدأت المحاكاة مع شخص مصاب في عام 1986 (انظر القسم 2.4) ، ھذا یعني أن الانتشار الأولي لفیروس نقص المناعة البشریة بین البالغین حوالي 1/1000.
إذا كانت فترة المضاعفة سنة واحدة ، یمكن أن یصل انتشار فیروس نقص المناعة البشریة إلى واحد في المائة في أربع سنوات. إذا اعتبرنا مجتمعًا أكبر ، على سبیل المثال

، 100000 شخص ، مع إصابة شخص واحد فقط في البدایة ، فسوف یستغرق انتشار المرض عشر سنوات للوصول إلى نفس المستوى. ومع ذلك ، كان معدل الانتشار
منخفضًا جدًا في عام 1986 ومرتفعًا نسبیاً بالفعل في عام 1991 (انظر القسم 3). وبعبارة أخرى ، نتصور أن الوباء كان لھ مرحلتان:

عملیة ترشیح سریعة للغایة تشمل المشتغلین بالجنس في جمیع أنحاء البلاد حوالي عام 1986 ، مما أدى إلى انتشار الترتیب من 1/1000 في العدید من المجتمعات
،

وباء معمم بعد 1986.

نحن نمثل ھذه المرحلة الثانیة فقط.

http://www.ummisco.ird.fr/perso/bacaer/SAHIV.sci
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الشكل 1. (أ) الھرم العمري في عام 1986. (ب) وفیات الذكور (أعلى المنحنى) ووفیات الإناث (المنحنى السفلي) باستثناء الإیدز حسب العمر.

    تستخدم المنحنیات النموذجیة [1 ، ص. 6] لوفیات المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة فوق سن 15. بحسب [25] لدینا أطفال ولدوا عام 1990

وفیات الرضع (قبل عام واحد) من 43/1000 فتاة
معدل الوفیات قبل 5 سنوات من 57/1000 فتاة

وفیات الرضع 47/1000 فتى
معدل الوفیات قبل 5 سنوات من 63/1000 الأولاد.

بین سن 5 و 15 سنة ، حاولنا اتخاذ خیار معقول (الشكل 1 ب).

    كان ھناك تحول دیموغرافي في جنوب أفریقیا في العقدین الماضیین. نظرًا لصعوبة تصمیم ھذا ، فإننا ببساطة نأخذ العدد السنوي للولادات التي تم الإبلاغ عنھا منذ عام
1986 وتم استقراءھا حتى عام 2020 بحلول [26]. وبشكل أكثر تحدیدًا ، یتم أخذ الانخفاض النسبي في عدد الولادات في الاعتبار ، مقارنة بعام 1986 (الشكل 2 أ).



 

الشكل 2 (أ) انخفاض المبلغ عنھ والمتوقع في العدد السنوي للولادات بین 1986 و 2020 ، مقارنة بعام 1986. (ب) توحید خصوبة الإناث حسب العمر
(لا یظھر المقیاس الرأسي).

    على الرغم من أن عملیة الولادة لیست نموذجیة میكانیكیاً ، لا تزال ھناك حاجة لخصوبة الإناث المعیاریة حسب العمر لتقدیر انتقال فیروس نقص المناعة البشریة من
الأم إلى الطفل. یتم أخذ المنحنى في الفئات العمریة 5 سنوات من [25] ویظھر في الشكل 2 ب. من أجل البساطة ، من المفترض أن الخصوبة موحدة عبر كل فئة عمریة.

2.2 السلوك الجنسي

    لنفترض أن معدل دوران الشركاء الجنسیین من الذكور یعُطى كدالة لعمر المرأة في الشكل 3 أ. لذلك نحصل على تعدیل جید نسبیاً للعدد التراكمي للشركاء الجنسیین
الذكور كما تم قیاسھ في دراسة للنساء اللواتي تتراوح أعمارھن بین 15 و 30 عامًا في Orange Farm ، حي فقیر بالقرب من جوھانسبرغ (الشكل 3 ب ، الاتصال

). ومع ذلك ، من الصعب تكاثر النمو السریع لوباء فیروس نقص المناعة البشریة في جنوب أفریقیا في محاكاة مع نموذجنا إذا لم نأخذ في الشخصي
الاعتبار نقصًا كبیرًا في الإبلاغ عن عدد الشركاء الجنسیین. لذلك سیتم استخدام عامل تصحیحي ، كما ھو موضح في القسم 2.5 أدناه.

الشكل 3. (أ) معدل دوران الشركاء الجنسیین من الذكور حسب عمر المرأة. (ب) العدد التراكمي للشركاء الجنسیین الذكور حسب عمر المرأة. (أ) و (ب)
تجاھل النقص في الإبلاغ.

    لنفترض أن الوظیفة التي تصف كیف تختار النساء في سن x الشركاء الجنسیین الذكور في سن y ھي توزیع احتمالي ثلاثي ،

Bertran Auvert



، یساوي 0 لـ  و 
، بحد أقصى في 

خطي بقطع (خطوط صلبة في الشكل 4 أ والشكل 4 ب).

M. بالقرب من مدینة كیب تاون (الشكل 4 أ ، الاتصال الشخصي من ، Guguletu :و  ھي وظائف مزودة ببیانات من مدینتین  ،
Kamupira و L.Mayer) ، و Carletonville ، غرب جوھانسبرغ (الشكل 4 ب ، الاتصال الشخصي من ولیامز).

الشكل 4: اختیار الشریك الذكر حسب عمر المرأة. تتوافق الخطوط الثلاثة مع الحد الأدنى للعمر والعمر المفضل والحد الأقصى للعمر. البیانات تأتي من
Guguletu (أ) و Carletonville (ب).

2.3 استخدام الواقي الذكري

    تحتوي المسوحات الوطنیة للأعوام 2002 و 2005 و 2008 على إحصاءات تتعلق باستخدام الواقي الذكري أثناء آخر اتصال جنسي [21 ، ص. 45]. تظھر النسبة
المئویة لاستخدام الواقي الذكري ، كما أبلغت عنھ النساء ، وفاصل الثقة في الشكل 5 أ والشكل 5 ب للفئات العمریة 15-24 (الدوائر البیضاء) ، 25-49 ( الماس الأسود)

وأكثر من 50 عامًا (الماس الأبیض). بیانات الفئات العمریة 15-24 و25-49 لعام 1998 ھي متوسط   البیانات من المسح الدیموغرافي والصحي [6 ، ص. 89]. لاحظ أن
الإحصائیات حول استخدام الواقي الذكري من قبل الرجال لا تؤخذ في الاعتبار [21 ، ص. 45] ، وھي أعلى بكثیر في الفئة العمریة 24-15.

    بالنسبة لنموذجنا ، یفترض البساطة أن الاستخدام ھو وظیفة عمر المرأة ولیس عمر الرجل. وھي وظیفة تناقص خطي للعمر بعد الجماع الأول عند عمر 14 سنة ، كما
تشیر البیانات [21 ، ص. 45]. یفترض أن الاستخدام الأقصى للواقي الذكري یزید خطیاً من 0 إلى 10٪ بین 1987 و 1995 ، من 10٪ إلى 80٪ بین 1995 و 2007 ،

ویظل ثابتاً بعد ذلك. من المفترض أن ینخفض   استخدام الرفالات بشكل كبیر مع تقدم العمر. من المفترض أن المعدل الذي ینخفض   بھ مع تقدم العمر نفسھ ینخفض   بمرور
الوقت للحصول على ملاءمة أفضل للبیانات. انظر التفاصیل في الملحق.

    یمكن أن یزداد استخدام الواقي الذكري في جمیع الفئات العمریة. ومع ذلك ، یفُترض بشكل متحفظ أنھ سیبقى على المستوى المبلغ عنھ في عام 2008 ، والذي كان
مرتفعًا بالفعل. یوضح الشكل 5 أ مستوى استخدام الواقي الذكري في النموذج في سن 20 و 35 و 60 (یمثل بطریقة ما الفئات العمریة 15-24 و25-49 وما فوق 50)

كدالة للوقت. (خطوط الصلبة).

y < xmin(x)y > xmax(x)
y = xopt(x)

xmin(x)xmax(x)xopt(x)



 

الشكل 5. (أ) استخدام الواقي الذكري كدالة زمنیة في سن 20 و 35 و 60 (خطوط صلبة ، من أعلى إلى أسفل) في النموذج والبیانات للفئات العمریة 15-
24 و25-49 و 50 و اكثر. (ب) استخدام الرفالات حسب العمر في الأعوام 1998 و 2002 و 2005 و 2008 (من الأسفل إلى الأعلى). البیانات ھي

للفئات العمریة نفسھا كما في (أ).

    ویبین الشكل 5 ب نفس مستویات استخدام الرفالات ولكن حسب العمر للأعوام 1998 و 2002 و 2005 و 2008. أما بالنسبة لعدد الشركاء الجنسیین ، فمن المحتمل
أن یكون ھناك تحیز إحصائي في المستوى المبلغ عنھ. استخدام الرفالات ، انحیاز نحو الإفراط في الإبلاغ. للتبسیط ، نقوم فقط بتعدیل التحیز لعدد الشركاء الجنسیین.

2.4 فیروس نقص المناعة البشریة والوقایة من انتقال العدوى من الأم إلى الطفل ومضادات الفیروسات القھقریة

    من المفترض أن وفیات الإیدز بین الأشخاص المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة بدون مضادات الفیروسات القھقریة تعتمد على الوقت منذ الإصابة ولیس على
سن البالغین والأطفال فوق سن 5 سنوات. بشكل أكثر دقة ، نفترض أن ھذا یتوافق مع منحنى البقاء على قید الحیاة مع معلمة شكل تساوي 2.25 كما في [14]. ومع ذلك ،
فإننا نأخذ متوسط   عمر 10 سنوات بدلاً من 11 عامًا ، لأن ھذا یعطي تناسباً أفضل في الشكل 8 أ. یوضح الشكل 6 أ منحنى البقاء الذي یجمع بین كل من الوفیات الطبیعیة

ووفیات الإیدز للمرأة المصابة في سن 20 سنة. بالنسبة للأطفال المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة الذین تقل أعمارھم عن 5 سنوات ، ھناك زیادة في معدل الوفیات
بنسبة 30٪ خلال السنة الأولى من العمر. نفترض أن الوفیات الزائدة تعود خطیاً إلى نفس المستوى الذي بلغھ الكبار بعد 5 سنوات. تتناسب ھذه الفرضیة بشكل جید مع

البیانات من [13]. وھكذا یظھر الشكل 6 أ منحنى بقاء فتاة مصابة عند الولادة.



 

الشكل 6. (أ) منحنى البقاء على قید الحیاة لفتاة مصابة عند الولادة (منحنى القاع) وامرأة مصابة في 20 سنة (المنحنى العلوي) كدالة للوقت منذ الإصابة.
(ب) الوصول إلى منع انتقال العدوى من الأم إلى الطفل.

    في جنوب إفریقیا ، یتوفر نیفیرابین في المستشفیات العامة منذ عام 2002. یعُتقد أنھ یقلل من احتمالیة انتقال فیروس نقص المناعة البشریة من الأم إلى الطفل من ٪40
إلى 5٪ (انظر [23] لمزید من المناقشة). وأن الوصول إلى الوقایة من انتقال العدوى من الأم إلى الطفل زاد من صفر إلى 75٪ بین 2003 و 2008 ، وبقي ثابتاً بعد ذلك

(الشكل 6 ب). تأتي فترات البیانات والثقة في الشكل 6 ب للسنوات 2004-2008 من [24 ، ص. 278] و [27 ، ص. 101].

    من المفترض أن الوصول إلى برنامج مضادات الفیروسات القھقریة الحالي زاد من 0 إلى 100٪ بین 2003 و 2007 (الشكل 7 أ أدناه ، الخط المنقط). یفُترض في ھذا
البرنامج أن 40٪ فقط من المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة ینتھي بھم الأمر بتلقي مضادات الفیروسات الرجعیة ، بغض النظر عن العمر والوقت منذ الإصابة. تم

اختیار ھذه النسبة لتناسب العدد الإجمالي للأشخاص الذین یتلقون مضادات الفیروسات القھقریة (انظر الشكل 8 ب أدناه). إذا كانت لدینا بیانات منفصلة عن عدد الرجال
والنساء الذین یتلقون مضادات الفیروسات العكوسة ، فإن عدد النساء أعلى بالتأكید لأن النساء یمكن أن یتلقین مضادات الفیروسات العكوسة بعد زیارة الحمل ، فیمكننا
استخدام نسب مختلفة. لا ینبغي أن یكون ھناك تغییر كبیر في النسبة المئویة للأشخاص المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة الذین ینتھي بھم الأمر بتلقي مضادات
الفیروسات القھقریة من تغییر في عتبة CD4 من 200 إلى 350 ، لأن متوسط   عدد CD4 في بدایة العلاج أقل بكثیر من 200 ؛ فقط عندما یبدأ الأشخاص المصابون

بفیروس نقص المناعة البشریة في الشعور بالغثیان ، یذھبون إلى المستشفى ویخضعون للفحص ویتلقون العلاج في نھایة المطاف.

    من المفترض كما في [14] أن الأشخاص الذین یتلقون مضادات الفیروسات القھقریة ھم أقل عدوى 100 مرة من المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة الذین لا
یتلقونھا ، حتى لو كان ھذا متفائلاً بعض الشيء.

    وأخیرًا ، یفُترض أن الأفراد الذین یتلقون مضادات الفیروسات القھقریة لدیھم وفیات مستمرة مرتبطة بالإیدز تساوي نصف الوفیات قبل بدء العلاج مباشرة. على سبیل
المثال ، یرى الشخص الذي یبدأ مضادات الفیروسات القھقریة بعد 10 سنوات من الإصابة أن معدل الوفیات الزائد بسبب الإیدز ینخفض   من 13.6٪ سنویاً إلى 6.8٪ سنویاً
، وبالتالي یبقى على قید الحیاة في المتوسط   15 عامًا. یرى الشخص الذي یبدأ مضادات الفیروسات القھقریة بعد 15 عامًا من الإصابة أن معدل الوفیات الزائد بسبب الإیدز

ینخفض   من 22٪ سنویاً إلى 11٪ سنویاً ، وبالتالي یبقى على قید الحیاة في المتوسط   9 سنوات. من الصعب ترجمة ھذه الفرضیات من حیث رقم CD4 نظرًا لتغیر ھذا
العدد بین الأشخاص المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة [14 ، ملحق ، الشكل 1]. من المفترض كما في [14] أن 1.5٪ من الأشخاص یتوقفون عن العلاج كل عام.

    نفترض أن أول شخص مصاب وصل إلى نموذجنا في عام 1986. أظھر مسح كبیر تم إجراؤه في عام 1986 أنھ لم یكن ھناك تقریباً أي فیروس نقص المناعة البشریة
في جنوب أفریقیا في ذلك الوقت [12]. من المفترض بشكل تعسفي إلى حد ما أن الشخص المصاب الأول ھو امرأة تبلغ من العمر 16 عامًا. لاحظ ، مع ذلك ، أنھ بدءًا من

امرأة مسنة ، وبالتالي بمعدل تناوب أقل للشركاء الجنسیین من الذكور ، یغیر منحنى الوباء بضع سنوات. بالطبع ، یمكن أن تكون الحالة الأولى رجلاً أیضًا.

2.5 احتمالات انتقال العدوى ، وعدم الإبلاغ عن الشركاء الجنسیین وطریقة التعدیل

    ھناك صفتان للوباء في جنوب أفریقیا یجب على النموذج استنساخھما: النمو السریع للغایة في البدایة والاستقرار عند مستوى انتشار مرتفع في غضون عشر سنوات. في
النموذج الذي لا یحتوي على بنیة عمریة [14] ، تم الحصول على ذلك بتكاثر مبدئي عالٍ وافتراض أن معدل الإصابة یتناقص بشكل كبیر مع الانتشار بسبب التغیرات

السلوكیة. وھذا یعني أیضًا أن الإصابة تمیل إلى الزیادة عندما ینخفض   الانتشار بسبب التدخلات. أنتج النموذج منحنى لوجستي ، لذلك كان كافیاً لضبط معلمتین أو ثلاث
لتناسبھ مع بیانات فیروس نقص المناعة البشریة. [3] استخدمت نفس الطریقة.



    في نموذجنا المیكانیكي ، اقترحت المحاكاة أنھ كان من الصعب إعادة إنتاج النمو السریع لبدایة الوباء بمعدل دوران الشركاء الجنسیین كما ھو موضح في الشكل 3 أ.
تنطوي قوة العدوى على نتاج ھذا المعدل مع احتمال انتقالھ من قبل الزوجین (بشكل عام یختلف من رجل إلى آخر ومن امرأة إلى رجل).

    حتى عند اختیار قیم عالیة لاحتمال انتقال العدوى من قبل الزوجین (85 ٪ من رجل إلى امرأة و 50 ٪ من امرأة إلى رجل) ، كان من المفترض أن یكون العدد التراكمي
الحقیقي للشركاء الجنسیین الذكور ھو ضعف ما ورد في الشكل 3 ب. ھذا یؤدي إلى عدد تراكمي من الشركاء الجنسیین الذكور الذین یمیلون نحو 16 بدلاً من 8 طوال

الحیاة. وبالتالي نحصل على تعدیل جید مع انتشار فیروس نقص المناعة البشریة حسب العمر في 2002 و 2005 و 2008 [21].

3. المحاكاة

    حاولنا ثلاثة سیناریوھات من عام 2010:

الأول مع برنامج مضادات الفیروسات القھقریة الحالي (انتظر وصول المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة إلى المستشفى لفحصھ) والذي یستمر دون تغییر ،
والثاني باستراتیجیة "اختبار ومعالجة" حیث یتم اختبار 20٪ من السكان كل عام ،
الثالث مع استراتیجیة "اختبار وعلاج" حیث یتم اختبار 50٪ من السكان كل عام.

اقترحت استراتیجیة "الاختبار والعلاج" الأصلیة معدل اختبار یساوي 1 في السنة في نموذج الوقت المستمر [14]. قد یتوافق ھذا في نموذجنا (مع خطوة زمنیة لمدة عام
). لتنفیذ استراتیجیة "الاختبار والعلاج" ، نفترض تبنیاً متزایدًا بشكل خطي من 0 إلى 100٪ بین عامي 2010 واحد) مع تغطیة سنویة تساوي ٪63 (

و 2012 (الشكل 7 أ ، الخط الصلب).

 

الشكل 7 (أ) الوصول إلى البرنامج الحالي المضاد للفیروسات العكوسة (الخط المنقط) واستراتیجیة "الاختبار والعلاج" (الخط الصلب). (ب) انتشار
فیروس نقص المناعة البشریة في عیادات ما قبل الولادة (الدوائر) وفي السكان الذین تتراوح أعمارھم بین 15 و 49 عامًا (ثلاثة خطوط صلبة من أعلى

النموذج ، بیانات من [21]). تظُھر الخطوط الثلاثة السفلیة السائدة انتشار الأشخاص المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة بدون مضادات الفیروسات
العكوسة بین السكان الذین تتراوح أعمارھم بین 15 و 49.

    دعونا نركز أولاً على الإحصائیات المجمعة. یبین الشكل 7 ب (أعلى إلى أسفل) انتشار فیروس نقص المناعة البشریة في عیادات ما قبل الولادة ، وانتشار فیروس نقص
المناعة البشریة بین السكان الذین تتراوح أعمارھم بین 15 و 49 سنة ، وانتشار المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة دون مضادات الفیروسات العكوسة بین السكان
الذین تتراوح أعمارھم بین 15 و 49 . البیانات من عیادات ما قبل الولادة (الدوائر البیضاء) للأعوام 1990-2008 تأتي من [10 ، ص. 7]. النقاط السوداء للسكان الذین

تتراوح أعمارھم بین 15 و 49 تأتي من [21 ، ص. 31]. الخطوط الصلبة في الجزء العلوي في الشكل 7 ب (یصعب التمییز بین السیناریوھات الثلاثة) مأخوذة من
نموذجنا وتظھر مدى الانتشار بین السكان الذین تتراوح أعمارھم بین 15 و 49 عامًا.

    إن استراتیجیتي "الاختبار والعلاج" لیس لھما تأثیر یذكر على الانتشار العام لفیروس نقص المناعة البشریة حیث أن الانخفاض في عدد الإصابات الجدیدة یقابلھ
انخفاض معدل الوفیات بسبب الإیدز. الخطوط السفلیة الثلاثة السفلیة في الشكل 7 ب تمثل السكان المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة بدون مضادات الفیروسات
القھقریة. یتوافق أدنى منحنى مع الاستراتیجیة بأعلى تردد للاختبارات. على عكس [14 ، الشكل 4 ب] ، ینخفض   انتشار فیروس نقص المناعة البشریة (ویتقارب إلى

الصفر) حتى في سیناریو خط الأساس بدون استراتیجیة "اختبار وعلاج". بالطبع ، ھذا لا یعني أنھ لیست ھناك حاجة لتدخل جدید.

1 − e
−1 ≃ 63%



    یوضح الشكل 8 أ معدل الوفیات ، إجمالي عدد الوفیات مقسومًا على إجمالي السكان. الماس الأبیض یتوافق مع الوفیات المسجلة [22] ، والدوائر البیضاء للوفیات تقدر
بـ [1] ، والماس الأسود للوفیات المقدرة بـ [26]. من المحتمل أن یتم تعدیل أحدث عدد من الوفیات المسجلة (الماس الأبیض ، عام 2007) في العام المقبل بسبب التأخیر

في معالجة سجلات الوفیات. نموذجنا لا یأخذ في الاعتبار الانخفاض المستمر في الوفیات غیر المرتبطة بالإیدز ، والتي كانت مسؤولة عن الانخفاض الطفیف في الوفیات
في أوائل التسعینات وفقاً لـ [26] (كان ھذا الانخفاض أكثر وضوحًا خلال الثمانینیات ، البیانات غیر معروضة) . من الواضح أن استراتیجیة "الاختبار والعلاج" بأعلى

تكرار للاختبارات تقلل من معدل الوفیات إلى أقصى حد.

 

الشكل 8. (أ) الوفیات. (ب) نسبة مجموع السكان الذین یتلقون مضادات الفیروسات العكوسة.

    یبین الشكل 8 ب كیف یلائم النموذج البیانات الخاصة بنسبة إجمالي السكان الذین یتلقون مضادات الفیروسات العكوسة. كما ورد [11 ، ص. 16] ، كان ھناك 19،500
شخص یتلقون مضادات الفیروسات القھقریة من قطاع الصحة العامة في أكتوبر 2004 ، و 78،000 في یولیو 2005 ، و 140،000 في مارس 2006. طبقاً لـ [27 ،

ص. 56] ، بلغ عدد الأشخاص الذین یتلقون مضادات الفیروسات العكوسة 458951 في دیسمبر 2007 و 700500 في دیسمبر 2008. تم الحصول على النسب المقابلة
من إجمالي السكان بقسمة ھذه الأرقام على إجمالي عدد سكان جنوب أفریقیا المقدر بـ [26 ]. سیبدأ بالفعل عدد الأشخاص الذین یتعاطون الأدویة المضادة للفیروسات

القھقریة في التناقص بعد عام 2015 في استراتیجیة "الاختبار والعلاج" الأكثر كثافة.

    یوضح الشكل 9 أ نسبة الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة بین البالغین (سن 15 سنة) وفقاً للسیناریوھات الثلاثة. یرجع التغیر المفاجئ في منحدر المنحنى في عام
2008 إلى نمو استخدام الواقي الذكري قبل عام 2008 وإلى افتراضنا أن استخدام الواقي الذكري یظل ثابتاً بعد عام 2008 (الشكل 5). تمثل الدائرة (النقطة السوداء) في

الشكل 9 أ تقدیر عام 2008 من برنامج الأمم المتحدة المشترك المعني بفیروس نقص المناعة البشریة / الإیدز (استجابة من جمعیة ASSA ، جمعیة الاكتواریین في جنوب
%إفریقیا) للإصابة عند البالغین [10 ، ص . 35]. وفقاً لنموذجنا ، سیظل معدل الإصابة ببرنامج مضادات الفیروسات القھقریة الحالي أعلى من 0.5 سنویا في عام 2020.



 

ASSA (دائرة) و UNAIDS الشكل 9. (أ) معدل الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة في البالغین (15 سنة) في النموذج ، وتقدیرات عام 2008 من
(نقطة سوداء) [10 ، ص. 35]. (ب) فرضیة بشأن التوزیع العمري الموحد لحالات الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة وفقاً لبرمجیات الطیف [23 ،

ص. 16] للأوبئة المعممة (المقیاس الرأسي غیر موضح).

    بعد ھذه الإحصائیات المجمعة ، دعنا نلقي نظرة على تلك المنظمة حسب العمر. أولاً ، دعونا نتذكر أن Spectrum ، البرنامج الذي یستخدمھ برنامج الأمم المتحدة
المشترك المعني بفیروس نقص المناعة البشریة / الإیدز لتقدیراتھ ، یفترض أن التوزیع العمري الموحد لحدوث الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة بین الرجال والنساء

ثابت مع مرور الوقت (الشكل 9 ب) ؛ یتم إعطاء الاختلاف الزمني لإجمالي الوقوع ھناك من قبل برنامج آخر ، EPP [23 ، ص. 16].

    في المقابل ، یوضح الشكل 10 كیف یتغیر التوزیع العمري لحالات الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة بمرور الوقت في نموذجنا. ھناك تغییر مھم إلى حد ما. سواء
بالنسبة للرجال (الشكل 10 أ) أو للنساء (الشكل 10 ب) ، فإن السن الذي یكون فیھ الحد الأقصى ھو التحول نحو زیادة الأعمار بین 1990 و 2010. ویرجع ذلك إلى

الاستخدام المتزاید للواقي الذكري . كان ھذا النمو أسرع لدى الشباب منھ لدى كبار السن ، وفقاً للشكل 5.

    لاحظ أن توزیع الرجال المستخدم في الطیف (الشكل 9 ب) قریب من التوزیع الذي تم الحصول علیھ لعام 2000 ، حیث تم الوصول إلى الحد الأقصى للحالات بین 25
و 30 سنة. لكن محاكاة لنا تشیر إلى أن الذروة وصلت إلى حوالي 35 في عام 2010 (الشكل 10 أ). وبالمثل ، فإن التوزیع الذي تستخدمھ الطیف للنساء (الشكل 9 ب)

قریب من ذلك الذي تم الحصول علیھ لعام 1990 ، مع حدوث انخفاض یقل مع تقدم العمر. لكننا حصلنا على توزیعات مختلفة تمامًا لعامي 2000 و 2010.



 

الشكل 10. (أ) التوزیع العمري لحالات الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة بین الرجال في الأعوام 1990 و 2000 و 2010. (ب) نفس الشيء بین
النساء.

    یوضح الشكل 11 الھرم العمري الناتج عن النموذج. قارنا الھرم كل 5 سنوات مع ذلك المعطى من قبل [26] (الدوائر البیضاء) للتحقق. من المھم أن یكون لدیك بنیة
عمریة صحیحة حتى تتمكن من تعدیل كل من البیانات المجمعة والبیانات المصنفة حسب العمر.



الشكل 11. ھرم العمر في 1990 و 1995 و 2000 و 2005.

    یوضح الشكل 12 كیف یناسب النموذج بیانات العمر لانتشار فیروس نقص المناعة البشریة حسب الفئات العمریة 5 سنوات خلال الفترة 1991-2008. تذكر مع الشكل
7 أ أن السیناریوھات الثلاثة لدینا لا تبدأ في الاختلاف إلا بعد عام 2010. ھناك مجموعتان من البیانات. تمثل السلسلة الأولى انتشار فیروس نقص المناعة البشریة بین

النساء في عیادات الرعایة السابقة للولادة: یعطى دون فترة ثقة للأعوام 1991-1997 في [8 ، ص. 8] ومع فترات الثقة للسنوات 1998-2000 في [5] ، للأعوام 2001-
2002 في [7 ، ص. 9] ، للسنوات 2003-2005 في [9 ، ص. 13] وللسنوات 2006-2008 في [10 ص. 8].

    وتأتي المجموعة الثانیة من البیانات من المسوحات الوطنیة الثلاثة التي أجریت في 2002 [19] و 2005 [20] و 2008 [21]. فھي لا تغطي النساء فحسب ، بل تشمل
الرجال والأطفال أیضًا. یتم تمثیل فترات الثقة بأشرطة أفقیة في الشكل 12. البیانات عن الفئات العمریة 5 سنوات باستثناء الأطفال في 2002 و 2008 الذین تم تجمیعھم في

الفئة العمریة من 2 إلى 14 سنة. یتم تعیین النقاط في الشكل 12 على متوسط   العمر للفئات العمریة. البیانات من عیادات ما قبل الولادة تبالغ في تقدیر معدل الانتشار بین
النساء من نفس الفئة العمریة ، كما یمكن رؤیتھ للأعوام 2002 و 2005 و 2008. قمنا بتعدیل معاییر نموذجنا للبیانات السكانیة. وبالتالي فإن البیانات من عیادات ما قبل
الولادة ھي الحدود العلیا لانتشار المحاكاة. ملاءمة البیانات في الشكل 12 لیست مثالیة. من الواضح أن انتشار فیروس نقص المناعة البشریة أقل من الواقع بالنسبة للنساء

المسنات في عام 2002 والمبالغة في تقدیره للشابات في عام 2005. التوافق مع بیانات عام 2008 جید للغایة.



الشكل 12: انتشار فیروس نقص المناعة البشریة بین الرجال والنساء حسب العمر (المحور الرأسي) بین عامي 1991 و 2008. وتأتي البیانات من
عیادات ما قبل الولادة (1991-2008) والدراسات الاستقصائیة السكانیة (2002 و 2005 و 2008) .

    یوضح الشكل 13 كیف یناسب النموذج بیانات الوفیات الخاصة بالعمر للفئات العمریة 5 سنوات. ھناك مرة أخرى مجموعتان من البیانات:

سلسلة الوفیات المسجلة للسنوات 1997-2007 [22 ، ص. 48-45] ،
سلسلة الوفیات التي تم تصحیحھا فقط للسنوات 1997-2004 [1 ، ص. 169].

تم حساب الوفیات الناتجة عن ھذه البیانات بقسمة عدد الوفیات في الفئات العمریة 5 سنوات من عام معین على السكان في ھذه الفئة العمریة وفقاً لـ [26]. حاولنا تعدیل
النموذج بالوفیات المصححة. ھناك فرق معنوي في الوفیات الناتجة عن الوفیات المسجلة ، خاصة للأطفال أقل من 5 سنوات.



الشكل 13. وفیات الذكور والإناث كدالة للعمر (المحور الرأسي) من 1997 إلى 2007. تتوافق البیانات مع الوفیات المسجلة (1997-2007) والوفیات
المصححة (2004-1997).

4. مناقشة

    دعونا نمد الفرق بین المنحنیات في الشكل 9 أ بالنسبة لحدوث فیروس نقص المناعة البشریة لجمیع السكان البالغین في جنوب أفریقیا (حوالي 35 ملیون شخص). إن
استراتیجیة "الاختبار والعلاج" مع 20٪ من السكان الذین یتم اختبارھم كل عام ستمنع 850.000 إصابة جدیدة مقارنة بالبرنامج الحالي المضاد للفیروسات العكوسة خلال

الفترة 2010-2020. الاستراتیجیة التي یتم فیھا اختبار 50٪ من السكان كل عام ستمنع 1.4 ملیون إصابة جدیدة.

    قارن الآن المنحنیات في الشكل 8 أ للوفیات. مجموع سكان جنوب أفریقیا حوالي 48 ملیون نسمة. ستمنع إستراتیجیة "الاختبار والعلاج" مع 20٪ من السكان الذین یتم
اختبارھم كل عام 1.0 ملیون حالة وفاة مقارنة بالبرنامج الحالي المضاد للفیروسات العكوسة خلال الفترة 2010-2020. الاستراتیجیة التي یتم فیھا اختبار 50٪ من السكان

كل عام ستمنع 1.5 ملیون حالة وفاة

    أخیرًا ، قارن المنحنیات في الشكل 8 ب لانتشار الأدویة المضادة للفیروسات القھقریة ، مع إعادة ذلك إلى مقیاس إجمالي سكان جنوب أفریقیا. من المفترض أن تكلفة
الأدویة المضادة للفیروسات العكوسة والمتابعة الطبیة للخط الأول (وربما للخط الثاني) تكلف حوالي 1000 دولار أمریكي في السنة (انظر [14] للحصول على مناقشة

أكثر تفصیلاً).

    ستمثل استراتیجیة "الاختبار والعلاج" مع 20٪ من السكان الذین یتم اختبارھم كل عام حوالي 14 ملیون شخص × سنوات من مضادات الفیروسات القھقریة أكثر من
برنامج مضادات الفیروسات الرجعیة الحالي خلال الفترة 2010-2020. سیكلف 14 ملیار دولار إضافیة. ستكون التكلفة الإضافیة لكل حیاة محفوظة حوالي 14000

دولار. مع اختبار 50 ٪ من السكان ، ستكون الأرقام 22 ملیون شخص × سنوات و 22 ملیار دولار و 15000 دولار.

    تشبھ ھذه الاستنتاجات تلك [14]. ومع ذلك ، یشیر نموذجنا إلى أن التكرار السنوي للاختبار المطلوب بواسطة [14] للتخلص على المدى الطویل من فیروس نقص
المناعة البشریة قد لا یكون بالغ الأھمیة. سیكون الھدف من استراتیجیة "الاختبار والعلاج" أكثر للكشف عن الحد الأقصى للأشخاص المصابین بفیروس نقص المناعة

البشریة من بین 5 ملایین یعیشون حالیاً في جنوب إفریقیا ولتجنب موتھم المتوقع في السنوات القادمة. من وجھة نظر أكثر عملیة ، تثیر ھذه الاستراتیجیة العدید من
المشاكل. لكن نتائجنا تشیر إلى أنھ سیكون من المثیر للاھتمام بدء التجارب مع 20 ٪ فقط من المجتمع الذي یتم اختباره كل عام. كان اختبار ربع جمیع البالغین كل عام

.( /http://www.info.gov.za/otherdocs/2007/aidsplan2007) بالفعل ھدفاً للخطة الاستراتیجیة الوطنیة للفترة 2007-2011 في جنوب إفریقیا

    الدرس الثاني من نموذجنا ھو أن التوزیع العمري لحالات الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة قد اختلف على نطاق واسع في جنوب إفریقیا. وھذا یلقي بظلال الشك
على الفرضیة المستخدمة في الإصدار الحالي من برنامج EPP / Spectrum الذي یستخدمھ برنامج الأمم المتحدة المشترك لمكافحة الإیدز لتقدیراتھ لإحصاءات فیروس

نقص المناعة البشریة حول العالم. على وجھ التحدید ، یفترض الطیف أن التوزیع العمري لحالات الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة لا یختلف أثناء الوباء. في برنامج
Spectrum ، لا یتم حساب الاعتماد على الوقت والعمر للحادث مع فرضیة میكانیكیة ، على عكس نموذجنا (انظر المعادلات (1) - (2) في الملحق). بدلاً من ذلك ،

یستخدم Spectrum الإصابة في البالغین التي ینتجھا برنامج EPP ؛ یعتمد ھذا الحدوث على الوقت ولكن لیس على العمر ؛ یتم الحصول علیھا عن طریق ملاءمة بیانات
الانتشار المجمعة. ثم یفترض الطیف أن التوزیع العمري للوقوع ھو كما في الشكل 9 ب إذا لم یكن ھناك مسح دیموغرافي وصحي یشیر إلى انتشار فیروس نقص المناعة
البشریة في البلد. إذا كان ھناك مسح أو اثنین ، فسیتم حساب التوزیع العمري للحالات لمدة عام من ھذه الاستطلاعات [15]. ولكن من المفترض أن یظل التوزیع العمري

الذي تم الحصول علیھ بھذه الطریقة ثابتاً منذ بدایة الوباء [23 ، ص. 15-17]. وبالتالي یمكن أن یقوم الطیف بتوزیع الإصابة لدى البالغین المعطاة من قبل EPP بین
الفئات العمریة المختلفة. یشیر الشكل 10 إلى أن التوزیع العمري للحالات یمكن أن یختلف اختلافا كبیرا خلال الوباء. باختصار، یقترح نموذجنا تغییر طریقة حساب

Spectrum للتوزیع العمري للحالات بمرور الوقت. یمكن أن یكون النھج المیكانیكي كما في نموذجنا بدیلاً.

ملحق: معادلات نموذجیة

.( k = m ) أو الرجال ( k = f ) إلى النساء k یشیر المؤشر    

). تتوافق الفئة العمریة x في الواقع مع الأشخاص الذین یتراوح عمرھم ) t في الوقت x ≥1 في الفئة العمریة k ھو السكان الأصحاء من الجنس
. x و x 1 بالضبط بین

ھو عدد سكان لجنس ك في الفئة العمریة العاشر في وقت ر الذي كان بفیروس نقص المناعة البشریة ل ص سنوات وبدون مضادات الفیروسات
القھقریة (1≤ ص ≤ س ).

Sk(t, x)t ≥ t0

Ik(t, x, y)

http://www.info.gov.za/otherdocs/2007/aidsplan2007/


ھو السكان المصلون للجنس K في الفئة العمریة x في الوقت t الذین یتلقون مضادات الفیروسات القھقریة والذین قضوا y سنوات (y < x ≥1 ) مع
العدوى ولكن دون علاج. وبعبارة أخرى، فإن مكافحة ذ یزداد مع الوقت عندما یقوم الشخص المصاب لا تتلقى العلاج. یبقى ثابتاً أثناء العلاج. إذا تم إیقاف العلاج،

ثم ظھر شخص في حجرة أنا ومتر و تنمو من جدید مع مرور الوقت.

للراحة ، نحدد

. و 

    یحدد الجدول 1 المعلمات المختلفة وقیمھا. وبشكل أكثر تحدیدا ، فإن الوفیات الزائدة بسبب الإیدز ھي

مع  و

من جھة أخرى،

یساوي 0.03 یزید خطیاً من 0 إلى 10٪ بین 1987 و 1995 ، ثم من 10٪ إلى 80٪ بین 1995 و 2007 ، ویبقى ثابتاً بعد ذلك. المعلمة نفترض أن المعلمة 
حتى عام 1998 ، وینخفض   خطیاً إلى 0.01 في عام 2008 ، ویظل ثابتاً بعد ذلك. من الصعب تجنب مثل ھذه الافتراضات الشاقة بالنظر إلى الشكل المطلوب لمنحنى

البقاء للأطفال المصابین بفیروس نقص المناعة البشریة (الشكل 6 أ) وبالنظر إلى البیانات المتعلقة باستخدام الواقي الذكري (الشكل 5 أ ، ب).

الجدول 1. الترمیز وقیم المعلمات.
 أو الجنس (أنثى أو ذكر)ك

[12]عام إدخال فیروس نقص المناعة البشریة
زمنر

100 عامیعتبر الحد الأقصى للسن
عمرس

الوقت منذ الإصابة بدون مضادات الفیروسات القھقریة

خیار16 سنةعمر أول امرأة مصابة

تعدیل20الولادات السنویة للذكور (والإناث) في الوقت المناسب 

تعدیل٪85احتمال انتقال فیروس نقص المناعة البشریة (ذكر إلى أنثى)

تعدیل٪50احتمال انتقال فیروس نقص المناعة البشریة (أنثى إلى ذكر)

[23]٪40احتمالیة انتقال المرض من الأم إلى الطفل

[23]٪5احتمالیة انتقال العدوى من الأم إلى الطفل مع الوقایة

[14]٪1العدوى النسبیة للأشخاص على مضادات الفیروسات القھقریة

[14]٪1.5وقف مضادات الفیروسات القھقریة

0 ، 20 ، ٪50اختبار النسبة السنویة لفیروس نقص المناعة البشریة

[26]الشكل 1 أھرم العمر في الوقت المناسب 

[1]الشكل 1 بمعدل الوفیات إذا كان فیروس نقص المناعة البشریة سلبي

[26]الشكل 2 أتطور الموالید

[25]الشكل 2 بتطبیع خصوبة الإناث

تعدیل0.5نقص الإبلاغ عن الشركاء الجنسیین من الذكور

ب. أوفرتالرقم 3معدل دوران الشریك الجنسي من الذكور

البیاناتالرقم 4اختیار الشریك الجنسي من الذكور

[6 ، 21]الرقم 5استخدام الواقي الذكري

[13]الشكل 6 أالوفیات الزائدة بسبب الإیدز

[14]الشكل 6 أزیادة الوفیات بسبب الإیدز عند البالغین

وفیات مضادات الفیروسات القھقریة

[27]الشكل 6 بالحصول على الوقایة من انتقال العدوى من الأم إلى الطفل

الشكل 7 أالوصول إلى برنامج مضادات الفیروسات القھقریة الحالي

At(t, x, y)

I ∗
k (t, x) = ∑

y≤x

Ik(t, x, y) , A∗
k(t, x) = ∑

y<x

Ak(t, x, y) ,

Nk(t, x) = Sk(t, x) + I ∗
k (t, x) + A∗

k(t, x)

ρ(x, y) = ρ0(1 − x/4) + ρ1(y) x/4

ρ0 = 0,4

(1 − ρ1(1))(1 − ρ1(2)) ⋯ (1 − ρ1(y)) = exp(−0,0039 y2,25).

c(t, x) = c0(t) exp(−c1(t) (x − 14)1,2), ∀x ≥ 14.

c0(t)c1(t)

fm

t01986

t ≥ t0

ω

1 ≤ x ≤ ω

y1 ≤ y ≤ x

x0

b(t0)t0

pf

pm

q0

q1

ε

ϕ

τ

Nk(t0, x)t0

μk(x)

b(t)/b(t0)

β(x)

u

u r(x)

s(x, y)

c(t, x)

ρ(x, y)

ρ1(y)

σ(y)ρ1(y)/2

h1(t)

h2(t)



الشكل 7 أالوصول إلى "اختبار ومعالجة"

تعدیل٪40نسبة بدء مضادات الفیروسات القھقریة حالیا

. من المفترض أن قوة العدوى     احتفظ برموز [14] وتعیین 

 و  كلاھما بین 0 و 1. عندما یكون انتشار فیروس نقص المناعة البشریة ومضادات الفیروسات القھقریة منخفضة ،

، في ما یخص 

، امرأة في سن x لدیھا معدل دوران لشركائھا الجنسیین من الذكور یساوي
z عمر الشریك الذكر ھو ، مع احتمال 

، ھذا الشریك الذكر معدي. مع احتمال 

، في ما یخص 

تختار النساء في سن z الرجال في سن x مع احتمال
. x من "الطلب الجنسي" للرجال في سن رجل عمره س لھ نصیب

یسترشد ھذا النموذج بالكامل بالخیارات التي تتخذھا النساء. ھذا یتجنب مشكلة الموازنة بین تفضیلات الذكور والإناث. بطریقة ما ، تبدو نماذج دیموغرافیة كلاسیكیة حیث
یعتمد عدد الموالید على عدد النساء ولكن لیس على عدد الرجال ، أو نماذج الأمراض المنقولة حیث یعض البعوض البشر بمعدل معین [2 ].

    احتمال أن یكون المولود مصاباً بفیروس نقص المناعة البشریة

مما یعني أن النساء اللواتي یعانین من مضادات الفیروسات القھقریة لبضع سنوات لا ینقلن فیروس نقص المناعة البشریة إلى أطفالھن.

    من المفترض أن معدل بدء مضادات الفیروسات القھقریة ھو

) ، الأشخاص المصابون بفیروس نقص المناعة البشریة یخضعون لخطرین بالتوازي: لاحظ أنھ مع برنامج مضادات الفیروسات القھقریة الحالي ( و 
. لذا ینتھي الكسر ببدء مضادات الفیروسات خطر الموت بالمعدل  وخطر (أو بالأحرى فرصة) بدء مضادات الفیروسات القھقریة بالمعدل 

القھقریة.

.ω≥ تعطى لجمیع 1≤ س  .     حدد الشرط الأولي في الوقت المناسب 

. لجمیع 1≤ س ≤ω ،  و 
. لجمیع y ≤ x ≤ω ≥1 ،  و 

.ω≥ لجمیع 1 ≤ ص < س

، یتم إعطاء السكان الأصحاء من قبل     مع  و 

یتم إعطاء السكان المصابین دون علاج  و  بواسطة

یتم إعطاء السكان تحت العلاج  و  بواسطة

h3(t)

ψ

Jk(t, x) = I ∗
k (t, x) + ε A∗

k(t, x)

λf(t, x) = 1 − exp(−pf (1 − c(t, x)) r(x)∑
z

s(x, z) Jm(t, z)/Nm(t, z)) ,

λm(t, x) = 1 − exp(−pm∑
z

(1 − c(t, z)) r(z) s(z, x) Jf(t, z)/Nm(t, x)) .

λf(t, x)λm(t, x)

λf(t, x) ≃ −pf (1 − c(t, x)) r(x)∑
z

s(x, z) Jm(t, z)/Nm(t, z) ,

λm(t, x) ≃ −pm∑
z

(1 − c(t, z)) r(z) s(z, x) Jf(t, z)/Nm(t, x) .

(1)

(2)

λf(t, x)

r(x)
s(x, z)

Jm(t, z)/Nm(t, z)

λm(t, x)

s(z, x)
1/Nm(t, x)

π(t) = (q0(1 − h1(t)) + q1h1(t))
∑x β(x) I ∗

f (t, x)

∑x β(x)Nf(t, x)
,

θ(t, x, y) = h2(t) ρ(x, y) ψ/(1 − ψ) + h3(t) τ.

h2 = 1h3 = 0
ρ(x, y)ρ(x, y) ψ/(1 − ψ)

t0Nk(t0, x)

Sk(t0, x) = Nk(t0, x)Sm(t0, x0) = Nm(t0, x0) − 1
Ik(t0, x, y) = 0Im(t0, x0, 1) = 1

Ak(t0, x, y) = 0

t ≥ t01 ≤ x ≤ ω − 1

Sk(t + 1, 1) = b(t) (1 − π(t)),
Sk(t + 1, x + 1) = (1 − μk(x))(1 − λk(t, x))Sk(t, x) .

t ≥ t01 ≤ y ≤ x ≤ ω − 1

Ik(t + 1, 1, 1) = b(t) π(t),
Ik(t + 1, x + 1, 1) = (1 − μk(x)) λk(t, x) Sk(t, x),

Ik(t + 1, x + 1, y + 1) = (1 − μk(x))(1 − ρ(x, y))(1 − θ(t, x, y)) Ik(t, x, y)
+ ϕ (1 − μk(x))(1 − σ(y)) Ak(t, x, y) .

t ≥ t01 ≤ y ≤ x ≤ ω − 1

Ak(t + 1, x + 1, y) = (1 − ϕ)(1 − μk(x))(1 − σ(y)) Ak(t, x, y)
+ (1 − μk(x))(1 − ρ(x, y)) θ(t, x, y) Ik(t, x, y) ,



للجمیع ر . و 

شكر

    عُرضت أجزاء من ھذه المقالة في اجتماع عمل منظمة الصحة العالمیة النمذجة تأثیر ART على السل وفیروس نقص المناعة البشریة (جنیف ، 4-6 نوفمبر 2009)
وفي اجتماع برنامج الأمم المتحدة المشترك المعني بفیروس نقص المناعة البشریة / الإیدز " تطویر نماذج لتقدیرات فیروس نقص المناعة البشریة " ( لندن ، 19-20 ینایر

http://www.epidem.org ، 2010 ). شكر خاص إلى Brian Williams على اقتراحاتھ و Mercy Kamupira لمشاركة البیانات.
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