
 . دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان، بندرعباس، ایران گروه عمومی، دانشکده پزشکی،کی، تکنولوژي آموزشی در علوم پزش ،کارشناسی ارشد ،: پروین رضایینویسنده مسئول
 ORCID                     p.rezai1@gmail.com  :0000-0002-0313-4632 ی:کیالکترونپست                                         +98 9137137284تلفن: 

  یناز انتقال مادر به جن یشگیريدر پ ایدز یلاکسیارزش پروف
 

  *2زادهعاصفه عباس                 1 ياللهّ منصوریضف
 

 ،  دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه، کرمانشاه، ایرانیدانشکده پزشک .1

 ، ایران.دستان، کردستانی،  دانشگاه علوم پزشکی کردانشکده پزشک .2
 

 چکیده 
رابطـه  یبررسـحاضـر پژوهش هدف  ،ي اخیر تعداد آن رو به افزایش بوده استهاسالو در بیماري ایدز در سنین باروري شایع  که از آنجائی :هدف

 بود. 1396تا  1384 يهاسال ی، در کرمانشاه طایدز مبتلا به ، در کودکان مادرانایدزبه  ي، با ابتلاناتالپري یلاکسیمصرف پروف
ایـدز  ویروس انتقال يفاکتورهاریسکاز  تهیه شده لیست چک هادادهابزار گردآوري نگر بود از نوع گذشتهتحلیلی حاضر  -توصیفیمطالعه  ها:روش 

 .بودي رفتاري در کرمانشاه هابیماريمرکز مشاوره  یمارانب یان، از مایدز مبتلا به ماداران ينفر از کودکان دارا 66 جامعه پژوهش بود. از مادر به فرزند
اـس گرفتـه شـد. ایـدز يجهت انجام مجدد سرولوژ منفی اچ آي ويکودکان از  نفر 44 ینثبت شد. با والد یماربا مطالعه پرونده ب کودکان ینعات ااطلا ، تم
 شدند. یلو تحل یهتجز SPSS يافزار آماربا استفاده از نرم هاداده

 انتقال ویروسبا  یمانمادر پس از زا CD4 ینو اول یلاکسیمادر از پروف يمندبهره یزانم ،سال تولد کودك ینب يمعناداررابطه نشان داد  یجنتا :نتایج

 یمان،نحوه زا ینب و همچنین ،)P-Value˂05/0( یلاکسیاو از پروف يمندمادر و بهره یلاتسطح تحص ینب اما، )P-Value˂05/0( وجود دارد به نوزاد ایدز
وجود  يمعنادارارتباط ، )P-Value˂05/0(ایدز از مادر به فرزند ویروس انتقال با  یقیتزر یاداعت دن،یکش یگارخانم باردار، س یسن حاملگ یردهی،نحوه ش

مشاهده  يمعنادارارتباط ایدز از مادر به فرزند  ویروس انتقالو وزن کودك بدو تولد با  یمانمادر در زمان زا یسن حاملگ ینب به علاوه، .ندارد
 .)P-Value˂05/0(شد

 ضروریست است داشته باشد؛ایدز از مادر به فرزند  ویروس انتقال بر کاهش  یاثرات مثبت تواندیم ناتالپري یلاکسیپروف که ز آنجائیا :گیرينتیجه

 ی بکارگیري این روش را نیز مدنظر قرار دهند.پرسنل پزشک

 .ایدز ویروس ،یلاکسیپروف ،ناتالپري ها:کلیدواژه
 مقاله: پژوهشی نوع

 06/05/99پذیرش مقاله:   03/11/98دریافت مقاله: 
 .63-72):2(7؛ 1399. طب پیشگیري ارزش پروفیلاکسی ایدز در پیشگیري از انتقال مادر به جنین. .زاده عاصفهعباس، االلهمنصوري فیض :ارجاع

 

 مقدمه

 HIV (Human Immunodeficiencyویروس به آلودگی

Virus) وان به ایدز بیماري و اـم الشچـ تـرینمهـم عنـ  سلامت نظ

تـه دهه دو طی در  حضـور دهـه سـومین در اکنـونهـم ،گذش

 جامعه و شده جهانی گیرهمه بیماري یک به تبدیل خـویش

 1986 ایران، در در HIV مورد اولین .)1( کنـدمی تهدید را جهانی

مورد  4424 ،2002 سال تا. شد گزارش 1995 در کرمانشاه در و

 و ثبت در ایران تشخیص HIVمورد  26556، 2013 ژوئن تا و

 به انیمبتلا از نفر 26556 مجموع ازدرصد  4/10است که  شده

HIV تا سال  آمار این کرمانشاه، در. اندداده لیتشک زنان را

 مورد 3800 ،1392 سال اسفند پایان مورد و تا 1228، 2001

 معتادان از HIV اپیدمیولوژیک الگوي تغییر). 2،3(بوده است 

 اکثر در هتروسکچوال، انتقال همجنس گرایان به و یقیتزر

، 1381تا  1365از  ایران در ).4،5( است داده رخ جهان کشورهاي

 از بودند و شده مبتلا جنسی ، از راهHIVموارد  درصد 3/8

بود درصد 2/33میزان،  این سال همان پایان تا 1391 سال ابتداي

درصد  MTCT، 3/3 (Mother-to-Child Transmission)میزان و

، تعداد HIVاست، که به دنبال تغییر الگوي اپیدمیولوژیک بوده
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خانم هاي مبتلا در سنین باروري و به دنبال آن تعداد موارد 

MTCT ) 2افزایش یافته است .( 

،  HIVسال مبتلا به  15میلیون کودك زیر  2در دنیا بیش از 

). 4اند (شده، مبتلا MTCT، از راه هاآندرصد 90وجود دارد که

درصد  MTCT HIV ،35-25در یک مطالعه بدون پروفیلاکسی، 

درصد در کشورهاي  15–25در کشورهاي در حال توسعه و 

، در طی  ZDVباصنعتی بوده است که در مادرانی که منوتراپی 

 5زیر  MTCTهفته پس از تولد دریافت کرده بودند،  6بارداري و 

درصد و  1روسی کمتر از درصد، در درمان ترکیبی ضد رترووی

 ). 6درصد  بود ( 6/22در فقدان پروفیلاکسی 

 دارویی حاوي  4-3در مطالعه  دیگري با درمان ترکیبی 

3TC و  ZDV هفته بارداري شروع شده بود، 28که قبل از  

MTCT  در یک مطالعه، در ایران 7،8درصد رسید (1به کمتر از .(

بل از مصرف بیان شده است ق 1389طبق آماري که در 

درصد در  MTCT HIV ،35داروهاي ضدرتروویروسی، 

درصد در مادران غیرشیرده بوده است، اما  25مادران شیرده و 

ارائه خدمات درمانی طی بارداري و پس از آن، باعث شده این 

درصد  2درصد در مادران شیرده و کمتر از  5میزان به کمتر از 

 ). 9در مادران غیرشیرده برسد (

باردار،  مادران همه در ایران جمله کشورها، از از سیاريب در

 حاملگی در تشخیص بدو آزمایشات جزء ،HIV سرولوژي

 در رفتاري يهابیماري مشاوره باشد که در این راستا مرکزمی

 عنوان به 1382و در  گرفت شکل 1379 ماه کرمانشاه، در مهر

 Eastern Meditreanian)نوع، توسط  مرکز از این بهترین

Regional Office)  EMROمادران ،1384 شد، و از برگزیده 

 شوند و اطلاعاتمی مندبهره از پروفیلاکسی، HIV+باردار 

  .)8( شود می ثبت مربوطه

 پروفیلاکسی اثر مورد کرمانشاه، در در ايمطالعه تاکنون

بنابراین  .است نشده انجام HIV به نوزاد ابتلاي بر ،ناتالپري

 با ناتال، پري پروفیلاکسی رابطه بررسی ضر بهمطالعه حا

 به کنندهمراجعه HIV+ مادران شیرخواران در HIV به ابتلاي

 کرمانشاه، طی استان رفتاري يهابیماري مشاوره مرکز

 پرداخته است. 1396 تا 1384 يهاسال

 
 هامواد و روش

هاي زنان داراي نگر، تعداد پروندهدر این مطالعه گذشته

سال  8مورد، کودك زیر  69 هاآنعدد بود. از میان  78کودك، 

ماه داشتند و از  9مورد سن زیر  69داشتند. دو مورد از این 

 مورد مذکور، یک مورد مادر 67مطالعه حذف شدند. از میان 

+HIV  یافت شد که یک سال پس از تولد فرزندش، سرولوژي

تعداد  منفی داشت. بنابراین، این فرد از مطالعه حذف شد و

نفر رسید. لیستی از  66کودکان مورد مطالعه، به 

ها ها و گایدلاینکتاب براساس، MTCT HIVي فاکتورهاریسک

و مقالات موجود تهیه شد و مواردي که اطلاعات آن در دسترس 

 بعنوان اهداف فرعی این پژوهش، مدنظر قرار گرفت. ،بود

داري، کودك، شامل سن مادر هنگام بار 66اطلاعات این  

هاي شمارش CD4میزان تحصیلات او، سال تولد کودك، تعداد 

هاي شمارش شده در CD4شده قبل و بعد از بارداري و تمامی 

طی بارداري، سن حاملگی، نحوه شیردهی، مصرف سیگار و 

اعتیاد تزریقی با مطالعه پرونده بیمار ثبت گردید. وزن بدو تولد، 

 18تا  9رولوژي در از طریق کارت واکسیناسیون ثبت شد. س

باشد، ولی گیري میماهگی طبق دستورالعمل کشوري قابل اندازه

ماهگی بصورت روتین  18ها در براي کاهش استرس در خانواده

بلات، تائید بررسی شده بود. موارد مثبت با یک تست وسترن

کودك، پرونده تشکیل گردیده بود. با والدین  برايشده و سپس 

نفر بودند، جهت انجام مجدد  44منفی که  HIVتمامی کودکان 

، تماس گرفته شد. کلیه مراحل فوق، بصورت HIVسرولوژي 

جداگانه توسط یک رزیدنت عفونی و یک کاردان مامایی در مرکز 

 مشاوره انجام و در نهایت با هم تطبیق داده شد. 

) ZDV) وزیدوودین (3TCوودین (نوع داروها شامل لامی

ولی داروي سوم بسته به شرایط مادر،  در همه موارد بود،

، در دسترس 1389اواسط سال  وریدي از ZDVمتفاوت بود. 
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قرار گرفت. شروع پروفیلاکسی در نوزاد، بدو تولد و در اتاق 

زایمان و توسط پرسنل ماماي مرکز بود که به محل زایمان اعزام 

، سه 1389نوع رژیم پروفیلاکسی در نوزاد، تا اوایل  شده بود.

  ZDVبود، پس از آن، منوتراپی با )NVP+3TC+ZDV(دارویی 

هاي حاصل از در دستورالعمل مرکز مشاوره قرار گرفت. داده

 22نسخه  SPSSپژوهش در نهایت با استفاده از نرم افزار آماري 

در دو بخش توصیفی و استنباطی با استفاده از آزمون آماري 

Chi-Square ت.مورد تجزیه و تحلیل قرار گرف 

 

 هایافته

نتایج توصیفی پژوهش نشان داد که میانگین سنی مادران 

سال بود و میانگین سن حاملگی  74/24±492/5مورد مطالعه 

هفته بود، همچنین میانگین  47/35±235/3در زمان زایمان  هاآن

نفر  23گرم بود.  58/2877±194/704وزن نوزادان متولد شده 

مند شده ه هر صورت بهره)، از پروفیلاکسی بدرصد 8/34(

) بعلت تاخیر در تشخیص درصد 2/65نفر ( 43بودند، ولی 

 بیماري نتوانسته بودند از پروفیلاکسی استفاده کنند. 

 درصد 3/33نفر،  66، در این MTCT HIV همچنین میزان

 درصد 4بود که در گروهی که پروفیلاکسی دریافت کرده بودند، 

بود. میزان  درصد 8/48ی و در گروه محروم از پروفیلاکس

سال، سیر صعودي و  8مندي از پروفیلاکسی طی این بهره

موردي که  23، سیر نزولی داشت. از میان MTCT HIVمیزان 

)، قبل از درصد 43مورد ( 10پروفیلاکسی دریافت کرده  بودند، 

 56مورد ( 13بودن خود مطلع بودند و  HIV+ بارداري از

بودن خود  HIV+اولین بار متوجه  ) در طی بارداري برايدرصد

 16مورد ( 11) طی بارداري، درصد 30مورد ( 20شده بودند. 

) پس از زایمان، مورد درصد 34مورد ( 23) طی زایمان، درصد

موردي که طی بارداري  20پروفیلاکسی قرار گرفته بودند. در 

پروفیلاکسی دریافت  کرده بودند، میانگین زمان شروع درمان 

مورد قبل از  4هفته،  28مورد پس از  2هفته بود.  83/9±7/15

بارداري و بقیه موارد در تریمستر دوم، درمان را شروع کرده 

جزئی از درمان بود، ولی  ZDVو  3TC، هاآنبودند. در همه 

مورد  2در  ، EFVمورد 4در  ، NVPمورد 12داروي سوم در 

NFV،  ود مورد بود. در یک مورد هم داروي سومی وج 1در

بعنوان داروي سوم توسط  NVPروز،  16در ابتدا  نداشت، زیرا

مادر مصرف شد، سپس به علت بروز سندرم 

جانسون و فقدان داروي جایگزین تا پایان بارداري، استیونس

مورد، طی زایمان،  23مورد از 12داروي سومی تجویز نگردید. 

ZDV  .یر پس با تاخ هاآنمورد از  2وریدي دریافت نکرده بودند

یی هاسالمورد دیگر در  10از زایمان، تشخیص داده شده بودند. 

وریدي، در دستور کار مرکز  ZDVبه دنیا آمده بودند که تجویز 

کودکی که پروفیلاکسی  23مورد از  3مشاوره قرار نداشت. در 

پس از زایمان دریافت کرده بودند، شروع درمان در بدو تولد 

تاخیر پس از زایمان تشخیص داده شده با  هاآنمورد از  2نبود، 

روزگی دریافت کرده  4مورد هم سهواً درمان را از  1بودند و 

روزگی پروفیلاکسی ادامه  42مورد تا پایان  23بود ولی در هر 

دارویی و  3مورد از این کودکان،  8یافت. نوع پروفیلاکسی در 

بود که براساس دستورالعمل ) ZDV+3TC+NVPشامل (

به تنهایی و  ZDV مورد 13آن زمان صحیح بود. در  کشوري در

 )NVPیا  3TCبه همراه یک داروي دیگر (  ZDVمورد 2در 

 تجویز شده بود.

 سطح نیبي معناداردو، رابطه آزمون کاي براساس

 مشاهده نشد یلاکسیپروف از او يمندبهره و مادر لاتیتحص

)05/0>P-Value( )1 جدول.( 

 
 میزان با+ HIV باردار خانم هاي لاتتحصی سطح رابطه -1 جدول

 پروفیلاکسی از هاآن يمندبهره
ELISA 

نوزاد متولد 
شده از مادر 

 مبتلا

 سطح تحصیلات
ی پروفیلاکس

 منفی
پروفیلاکسی 

 P.Value مثبت

 منفی
)7/57( 15 ابتدایی و کمتر  11 )3/42(  

220/0  
رراهنمایی و بیشت  7 )9/38(  11 )1/61(  

 مثبت
ترابتدایی و کم  16 )100(  0 

095/0  
رراهنمایی و بیشت  5 )3/83(  1 )7/16(  



 و همکاران فیض االله منصوري                                                                                                                       لاکسی در پیشگیري از ایدز              ارزش پروفی

 

1399تابستان ،،دوم، شماره هفتم مجله طب پیشگیري، سال  

http://jpm.hums.ac.ir/ 
٦٦ 

با ابتلاي کودك به  MTCT HIVرابطه فاکتورهاي خطر 

HIV ،در میان افرادي که پروفیلاکسی دریافت نکرده بودند ،

مورد بررسی قرار گرفت. از آنجائی که دریافت پروفیلاکسی، 

تور، حذف بسیار موثر بود، این فاک MTCT HIVروي میزان 

که  گردید. در مورد نحوه شیردهی و نحوه زایمان، از آنجائی

 MTCT HIVمادر در طی بارداري نیز، اثر قویی بر  CD4تعداد 

بالا و پایین، آنالیز آماري انجام گرفت.  CD4داشت، در دو گروه 

در  CD4اماّ چون در مادرانی که از پروفیلاکسی محروم بودند، 

پس از زایمان در  CD4نبود، از اولین طی بارداري در دسترس 

پس از   CD4مورد، 66مورد از  56این مطالعه استفاده شد. در 

نفر از پروفیلاکسی  39 هاآنزایمان شمارش گردید که در میان 

ي معناداردو، رابطه استفاده نکرده بودند. با توجه به آزمون کاي

وجود   HIVبه مادر پس از زایمان با ابتلاي نوزاد  CD4بین اولین

 باردار  هاي . با توجه به اینکه همه خانم)P-Value=001/0( داشت

+HIV ،C/S پذیر نبود، ولی امکان هاآنشدند، آنالیز آماري در می

در مادرانی که قبل از زایمان تشخیص داده نشده بودند، از بین 

شان حداقل یک بار پس از زایمان شمارش CD4موردي که  41

الیز آماري انجام گرفت. نتایج آزمون، ارتباط آماري شده بود، آن

نشان نداد؛  MTCT HIV با مانیزا نحوهي را بین معنادار

 MTCT با شیردهی نحوهي بین معنادارهمچنین ارتباط آماري 

HIV  مشاهده نشد. بین سن حاملگی مادر در زمان زایمان و

ي معنادارارتباط آماري  MTCT HIVبدوتولد با  کودك وزن

مشاهده شد، ولی بین سیگار کشیدن، اعتیاد تزریقی و سن 

ي معنادارارتباط آماري  MTCT HIVحاملگی خانم باردار با 

مورد  23، تنها  -HIVمورد کودك  44مشاهده نشد. در نهایت از 

 ).2تست الیزاي مجدد انجام دادند که همگی منفی بودند (جدول 

 در میان متغیرهاي مورد بررسی MTCT HIV با زایمان از پس مادر CD4 اولین بین رابطه-2جدول 

 متغیر
+HIV 

 تعداد (درصد
-HIV 

 P-Value مادر CD4 )تعداد (درصد

 پروفیلاکسی بدون مادران
20 )76%( 6 )23%( ≥350 

001/0 
1 )7%( 12 )93%( <350 

 زایمان نحوه

C/S 6 )66%( 
≥350 326/0 

NVD 15 )83%( 

C/S 0 )0%( 
<350 299/0 

NVD 1 )14%( 

 شیردهی نحوه

 )%81( 18 خشک شیر
≥350 923/0 

 )%50( 2 مادر شیر

 )%8( 1 خشک شیر
<350 218/0 

 )%0( 0 مادر شیر

 حاملگی مادر در زمان زایمان سن
 ترم )69%( 20 )31%( 9

001/0 
 ترمپره )14%( 2 )86%( 12

 تولد بدو کودك وزن
12)86%( 2 )14%( ≥ 2500 

001/0 
9 )31%( 20 )69%( < 2500 

 باردار خانم در کشیدن سیگار
 سیگاري غیر )50%( 18 )50%( 18

729/0 
 سیگاري )57%( 4 )43%( 3

IVDU باردار بودن خانم 
18 )47%( 20 )53%( IVDU منفی 

595/0 
3 )60%( 2 )40%( IVDU مثبت 

 باردار خانم سن
 سال 35 ≥ )55%( 22 )45%( 18

066/0 
 سال 35 < )0%( 0 )100%( 3
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 گیريبحث و نتیجه

مادر  66، در میان 1396تا  1384در این مطالعه، از سال 

) پروفیلاکسی دریافت درصد 8/34مورد ( HIV ،23+باردار 

با پروفیلاکسی و بدون پروفیلاکسی  MTCT HIVکرده بودند. 

اي العهبود. در مقایسه با مط درصد 8/48و  درصد 4به ترتیب، 

در کرمانشاه انجام شده بود، در میان مادران  2003که در سال  

رسیده است.  درصد 8/48به  15بدون پروفیلاکسی این میزان از 

، در میان گروه محروم از 1389در مقایسه با کل کشور در سال 

و  درصد 40به  درصد 25از  غیرشیردهپروفیلاکسی، در مادران 

).  10رسیده است ( درصد 50به  رصدد 35در مادران شیرده از 

 8/34موردي ( 23از میان  ناتالپري) انتقال درصد 4یک مورد (

) که پروفیلاکسی گرفته بودند دیده شد، که به علت تاخیر  درصد

 43در تشخیص در مادر و عدم تمکین به درمان بود. در میان 

و  HIV-مورد  کودك  21موردي که پروفیلاکسی نگرفته بودند، 

پس از  هاآنوجود داشت، اما در همه  HIV+مورد کودك  22

هاي CD4مورد  39، شمارش نشده بود. میانگین CD4زایمان 

، HIV-شمارش شده پس از زایمان، در مادران کودکان 

، HIV+و در مادران کودکان  531/276±39/485

بود. زمان شروع درمان در میان مادرانی که  614/93±57/118

 ی حین بارداري استفاده کرده بودند، بطور میانگیناز پروفیلاکس

هفته، درمان را  28پس از  هاآنمورد از  2هفته بود.  83/9±7/15

 بود.HIV شروع کرده بودند، که علت آن تاخیر در تشخیص 

در یک مطالعه چند مرکزي دیده شد که زمان رسیدن به 

روسی و وی عیار ویروسی غیرقابل اندازه گیري، تحت تاثیر عیار

CD4  پایه است، نه نوع رژیمHAART  انتخاب شده و شروع

باید  منابعاکثر  براساس). 5،7،11زودرس درمان هم اهمیت دارد (

 ). 2،7،12-15هفته پروفیلاکسی آغاز گردد ( 28قبل از 

در یک مطالعه، میانگین طول مدت درمان در مادر، در 

هفته بود؛  HIV- ،16هفته و در کودکان  HIV ،5/9+کودکان 

میانگین طول مدت درمان در بارداري  ،HIV+یعنی در گروه 

 ). 16،17هفته بود ( HIV ،1/30-هفته و درگروه 9/25

مطالعات مختلف، در بیمارانی که بعلت بارداري و  براساس

گیرند، به مدت کوتاه قرار می ARTطی آن، تحت درمان با 

ها، کمتر از PIاحتمال ایجاد مقاومت دارویی در آینده، با 

NNRTI) ؛ ولی در اینجا 7،14-16،18ها بود(PI ها در

دستورالعمل کشوري، جایی در پروفیلاکسی طی بارداري ندارند. 

  ABCاست و رژیم جایگزین،NVP یا  EFVرژیم ارجح در ایران 

ها  دارند،  PIها به NNRTIهایی که). یکی از مزیت12می باشد (

 ).13باشد (اسلی میبه مجاري تن هاآننفوذ بیشتر 

به جز یک ، HIV+در مطالعه حاضر، همه مادران باردار 

) از درصد 20مورد ( 4اند. دارویی دریافت کرده 3 مورد، درمان

مادرانی که طی بارداري پروفیلاکسی دریافت کرده بودند، قبل از 

بارداري، روي درمان ضدرتروویروسی قرار داشتند. در 

 NFVو   ATVازت فقدان دارو، یکسري مقاطع زمانی به عل

ها NNRTIاستفاده شد. در مطالعات مختلف ذکر شده است که 

احتمال باید یک یا دو هفته زودتر از سایر داروها قطع شوند تا 

هاي موجود، اما در مطالعه پرونده کمتر شود، هاآنمقاومت به 

. در )13( ثبت دقیقی در مورد این موضوع وجود نداشت

هفته پس از  2تا  1شد،  که با پزشکان، گفته می مصاحبه شفاهی

در بیماران ادامه داشته است. در ضمن،  ZDV و  3TCزایمان،

مورد  3انجام گرفته بود که تنها NVP مورد درمان بر پایه 13

CD4 داشتند و علت این امر نیز در جایی ثبت  250تر از پایین

ده شده است، نگردیده بود. در حالی که در مطالعات مختلف دی

،  بالاتر 250بیشتر از CD4 در NVP احتمال هپاتوتوکسیسیتی با 

مصرف گردد  250کمتر از  CD4 تنها در شودمیاست و توصیه 

وریدي طی  ZDV موردي که پروفیلاکسی با 12). از میان 4(

مورد قبل از صدور دستورالعمل  10دریافت نکرده بودند،  زایمان

هم پس از زایمان تشخیص داده شده  مورد 2تجویز دارو بود و 

وریدي طی   HIV ،ZDV+بودند. در ایران به همه مادران باردار 

. در مواردي که  قبل از زایمان مادر دارو شودمیزایمان داده 

 NVP گرفته باشد، یک دوز ZDVهفته،  4نگرفته باشد، یا زیر 

 یک هفته پس از زایمان توصیه3TC+ ZDV طی زایمان، سپس
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، ولی در مصاحبه متوجه شدیم در مرکز کرمانشاه این ودشمی

مطالعه دیگر نیز دیده شده است این  3گردد. در اقدام اجرا نمی

 ).18-20باشد (اقدام در هیچ شرایطی مفید نمی

پارتوم دریافت کودکی که پروفیلاکسی پست 23از میان 

 2 مورد، بدو تولد کودك نبود که 3کرده بودند، شروع درمان در 

 4مورد سهواً از  1بعلت تاخیر در تشخیص بود و  هاآنمورد از 

مورد  8روزگی درمان شروع گردیده بود. نوع پروفیلاکسی در 

دارویی بود که قبل از تغییر دستورالعمل کشوري در سال  3

، دو ناتالپريمورد، بعلت احتمال بالاي انتقال  2بود. در  1389

 42تا  ZDVدارویی تجویز شده بود. در همه موارد، منوتراپی با 

نوزاد با  1704مطالعه،  روز در کودکان تجویز شده بود. در یک

گرفتند که در  قرار مورد بررسی گروه مثبت، در سه سریع تست

 بهترین اول، هفته طی NVP دوز 3 همراه به ،ZDVهفته  6آن، 

 کردن مطالعه، اضافه یک اما در ).8(شد  شناخته روش درمانی

 به مقاومت ایجاد باعث اطفال، در داروها سایر به NVP دوز تک

NVP شروع  شودمیدر یک مطالعه دیگر نیز گفته  ).23(شود می

ساعت، بی فایده است و فقط باعث  48درمان در نوزاد پس از 

  ).19،21( شودمیایجاد مقاومت 

، اگر عیار ویروسی ودشمیها توصیه در بعضی گایدلاین

هفته در نوزاد درمان   4کپی در میلی لیتر نباشد، به مدت  50زیر

داده شود. همچنین  (PEP)دارویی پروفیلاکسی پس از تماس  3

ساعت پس از زایمان  72در مواردي که تشخیص مادر، طی 

 شد، در این مطالعه دیده .شودمیباشد، نیز همین روش توصیه 

 بودند، به نگرفتهPEP فوق،  روش به که دانینوزا از درصد 7/14

HIV که ییهاآناز  1درصد و شدند مبتلا PEP بودند، گرفته 

 در این مرکز، دوز اول دارو در نوزاد، ).22( مبتلا شده بودند

توسط پرسنل مرکز تحت نظارت مستقیم تجویز گردیده بود. اماّ 

مستقیم یا  روز توسط خانواده بود و نظارت 42ادامه  درمان تا 

روش فالوآپ استانداردي در این زمینه ثبت نشده بود. بررسی 

فاکتور هاي خطر در این مطالعه، محدودبه مادرانی بود که 

پروفیلاکسی نگرفته بودند. علاوه بر این، در مورد نحوه شیر 

دهی و نحوه زایمان، افرادي مورد آنالیز قرار گرفتند، که شمارش 

CD4  بار صورت گرفته بود،  1حداقل  هانآپس از زایمان در

و دریافت پروفیلاکسی، فاکتورهاي مخدوشگري  CD4زیرا تعداد 

 بودند.   MTCTدر

 3طی بارداري هر  CD4در ایران استاندارد زمانی شمارش 

بار طی  2). ولی در بعضی کشورها حداقل 12ماه است ( 6تا 

روع بارداري و در بعضی کشورها بدو تشخیص ، همزمان با ش

HAART ،4-2   حداقل یک بار در هر تریمستر هفته پس از آن ،

در  .)7،10،12-14،23هفته و در زمان زایمان می باشد ( 36در 

موردي که پروفیلاکسی دریافت نکرده بودند، در  43این مطالعه 

بودن خود اطلاعی نداشتند. به همین دلیل  HIV+طی بارداري از 

نداده بودند. میانگین زمانی انجام  CD4طی بارداري شمارش 

 87/39±76/23پس از زایمان در این افراد،  CD4اولین شمارش 

در یک مقطع زمانی  CD4هفته بود، ولی چون لازم بود شمارش 

یکسان در عده بیشتري از بیماران، براي آنالیز آماري استفاده 

گردد، به ناچار از این معیار استفاده شد. در گروهی که اولین 

CD4  بود، احتمال ابتلاي کودك  350مادر پس از زایمان کمتر از

بود.  350بیشتر از گروهی بود که این مقدار بیشتر از  HIVبه 

هفته  36هاي مادر در CD4عیار ویروس درسرم یا تعداد 

 ايمطالعه حاملگی، درمیزان انتقال اینتراپارتوم اثر زیادي دارد. در

شد،  ایرلند انجام و نگلستانا در 2006 تا 2000 يهاسال در که

، لیترمیلی در کپی 50 زیر ویروسی عیار با باردار خانم 2117

 5271 هم دیگري مطالعه همچنین، در .گرفتند قرار بررسی مورد

 10 از بالاتر ویروسی با عیار 2004 تا 1997 فاصله خانم، در

 2، مورد بررسی قرار گرفتند. نتیجه این لیترمیلی در کپی هزار

 را MTCT HIV ریسک طبیعی، زایمان طالعه این بود که روشم

، لیترمیلی در کپی 50 زیر ویروسی عیار در کند، امامی زیاد

 ).7( ندارد اثري فرزند، به مادر از HIV انتقال زایمان، روي روش

که پس از  HIV+مادر باردار  41 در این مطالعه در میان

کمتر و یا  CD4دند، در بودن خود مطلع شده بو HIV+زایمان از 

احتمال ابتلاي کودك به  350بیشتر از  CD4یا در   350مساوي 
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HIV  درC/S  کمتر ازNVD تواند ناشی از نبود، که علت آن می

 درصد 5-15ها باشد. براساس مطالعات مختلف، تعداد کم نمونه

هستند، طی شیردهی مبتلا  -HIVاز کودکانی که بدو تولد 

در واقع  .)10( باشدتایج این پژوهش همسو نمیشوند که با نمی

نفر  26و  350بیشتر از   CD4نفر با  13در این پژوهش، از میان 

و همین طور در مجموع در این  350کمتر و یا مساوي با  CD4با 

موثر نبود، که  MTCT HIVنفر، نحوه شیردهی در میزان  39

د. در مورد سایر ها باشتواند ناشی از تعداد کم نمونهعلت آن می

، MTCT HIV،ترمپرهمتغیرها نتایج اینطور بود که در نوزاد 

بیشتر از نوزاد ترم بود، مصرف سیگار، اعتیاد تزریقی و گروه 

رابطه نداشت، ولی MTCT HIV  با HIV+سنی در مادر باردار 

ارتباط آماري  MTCT HIVبین وزن بدو تولد کودك با 

هاي نامشخص و اسي مشاهده شد. یکسري تممعنادار

تواند باعث ابتلاي کودکان رفتارهاي خاص در هر فرهنگی، می

، اماّ گردد ناتالپريوشی به جز انتقال ، به رHIVسال به  15زیر 

 .)18( در این مطالعه، چنین مواردي یافت نشد

 در CD4 سطح نیب هاداده هیاول زیآنال در نکهیا رغمیعل

 وزن و مانیزا زمان در یلگحام سن ،یلاکسیپروف بدون مادران

 يهاداده که یهنگام اما داشت، وجود رابطه تولد بدو کودك

 رابطه م،یداد قرار کیلجست ونیرگرس آزمون تحت را نظر مورد

 از یناش امر نیا علت که رسدیم نظر به. امدین دست به معنادار

با توجه به نتایج . باشد مطالعه مورد هاينمونه تعداد بودن کم

ترین مانعی که در حذف انتقال از این پژوهش، مهم حاصل

در  HIV، وجود داشت، عدم تشخیص به موقع HIV ناتالپري

عده زیادي از مادران باردار بود، که علل احتمالی این مشکل، 

باشد. در ناآگاهی پرسنل پزشکی در جامعه در این موارد می

وري مجموع عملکرد مرکز مشاوره در اجراي دستورالعمل کش

داراي حداقل میزان خطا بود. ثبت اطلاعات به خوبی انجام گرفته 

بود، ولی هنوز نواقصی وجود داشت، مثلا، نحوه قطع داروهاي 

NNRTI علت تجویز ،NVP  درCD4 سن 250هاي بالاي ،

حاملگی مادر در زمان زایمان، وزن کودك بدو تولد، ثبت نشده 

لوآپ نوزاد پس از تولد در بود. همچنین، استاندارد زمانی براي فا

روز بعد ثبت نگردیده بود. همچنین، دفاتري براي  42و 14و 3

(همسر و  HIV+ثبت اطلاعات سرولوژیک  اعضاي خانوادة  فرد 

وجود نداشت. البته اکثر موارد فوق، براساس  فرزندان)

، شودمیدستورالعمل کشوري، ضرورتی نداشت، اماّ توصیه 

عمل و نظارت بر ثبت موارد، انجام مرور مجددي بر دستورال

 گیرد.

هاي پرخطر و همسران مردان مبتلا، غربالگري در همه خانم

اي در استانداردهاي زمانی خاصی انجام و ثبت شود. دوره

همچنین با توجه به دستورالعمل کنونی کشور در مورد انجام 

هاي باردار در ابتدا و انتهاي ، در همه خانمHIVسرولوژي 

انجام گیرد و هر تست سرولوژي منفی HIV ی سرولوژي حاملگ

HIV ،3 ) 18،23ماه بعد تکرار شود .( 

، تست HIVقبل از زایمان در همه موارد نامعلوم از نظر 

هاي آموزشی مداوم جهت سریع تشخیصی انجام گیرد. دوره

و اندازه گیري عیار ویروس،  CD4پرسنل اجرا گردد. شمارش 

ایمان مورد توجه قرار گیرد و مطالعه چند هفته یا زمان ز 36در 

مرکزي مشابهی در سطح کشور انجام شود تا اثر 

 بهتر بررسی شود. MTCT HIV بر فاکتورهاریسک

فقدان دسترسی آسان به دارو، در مرکز مشاوره، در 

یکسري مقاطع زمانی، یکی دیگر از نواقص موجود بود. علاوه بر 

، با توجه به اینکه تجویز شودمیپیگیري این موضوع، توصیه 

EFV ،در تریمستر دوم بلامانع استEFV  در این مقطع زمانی به

NVP .تغییر نیابد 

افزایش یافته واین امر  HIV+با توجه به اینکه تعداد کودکان 

کند، توصیه هزینه اقتصادي بالایی را به جامعه تحمیل می

به   بارداري، 28پس از هفته  HIV، در صورت تشخیص شودمی

در کودکان، پروفیلاکسی با درمان  ZDVجاي منوتراپی با 

تایی، تجویز گردد. این موضوع نیز نیاز به مطالعات  3ترکیبی 

 بیشتر و تغییر در دستورالعمل کشوري دارد.
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 تشکر و قدردانی

دارند از تمامی افرادي که در نویسندگان بر خود لازم می

 .نمایندقدیر و تشکر انجام پژوهش ما را یاري رساندند، ت
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این مقاله برگرفته از طرح تحقیقاتی مصوب دانشگاه علوم 

 است. 92300کرمانشاه  پزشکی

 تضاد منافع

 د.ندارن یتضاد منافع گونههیچ یسندگاننو
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The value of AIDS prophylaxis in prevention of mother-to- Fetus transmission
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ABSTRACT 
Introduction: Since AIDS is common in childbearing ages ant its prevalence is increasing in the recent years, this 
study was conducted to investigate the relationship between taking perinatal prophylaxis and HIV infection in 
children of HIV positive mothers in Kermanshah province. 
Methods: This descriptive-analytical study was of retrospective type. The data collection tool was a checklist prepared 
according to risk factors of mother-to-child HIV transmission. The study population were 66 children with HIV-positive 
mothers who reffered to the Behavioral Diseases Counseling Center in Kermanshah. The information of these children was 
recorded by reviewing the patients' files. Parents of 44 HIV-negative children were contacted for serological re-testing. Data 
were analyzed using SPSS statistical software. 
Results: The results showed that there is a significant relationship between the delivery age, the rate of maternal prophylaxis, 
and the first maternal CD4 after delivery and children's HIV infection (P < 0.05), but there was no significant relationship 
between the mother's level of education, maternal prophylaxis, delivery type, breastfeeding, gestational age, smoking, and 
injecting drugs and mother-to-child HIV transmission (P <0.05). There was also a significant relationship between maternal 
gestational age at birth and child weight at birth with mother-to-child HIV transmission (P ˂  0.05). 
Conclusion: Since perinatal prophylaxis can reduce the risk of mother-to-child HIV transmission, it is essential that 
medical personnel consider the use of perinatal prophylaxis. 
Key Words: Perinatal, Prophylaxis, HIV. 
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