
DOI：10.3760/cma.j.issn.0254-6450.2015.10.017

作者单位：102206 北京，中国疾病预防控制中心性病艾滋病预防控制中心（李萌、步凯、冯一冰、张夏燕、陈方方、王璐）；南京市第二医院（魏

洪霞）；江苏省疾病预防控制中心（刘晓燕、史灵恩、陈禹衡、傅更锋、还锡萍）；山西省运城市疾病预防控制中心（李效民）

李萌、魏洪霞同为第一作者

通信作者：王璐，Email：wanglu64@163.com

·现场调查·

南京和运城市HIV感染者及艾滋病患者
终止抗病毒治疗情况及其影响因素
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【摘要】 目的 了解江苏省南京市及山西省运城市两地2004年6月至2014年6月间HIV感

染者及艾滋病患者（HIV/AIDS）终止抗病毒治疗（ART）情况及其影响因素。方法 回顾性队列分

析，以开始治疗时间作为进入队列时间，Kaplan-Meier法绘制ART终止治疗、死亡、停药的累计发

生率曲线，运用 Cox 比例风险回归模型分析其影响因素。结果 运城市纳入分析 1 006 人，

ART随访时间M＝49.59（QR：20.02～92.84）个月；南京市纳入分析976人，ART随访时间M＝19.93

（QR：11.48～34.07）个月。运城、南京地区ART治疗3个月、6个月、1年、2年、4年、8年终止治疗累

计发生率分别为 8.19%、9.23%、11.08%、13.75%、17.74%、27.66%，3.01%、5.17%、7.47%、10.97%、

17.45%、28.72%。多因素分析结果显示：年龄越大停药的风险越低，但死亡风险越高；离异/分居/

丧偶者停药的风险较未婚者高；采血浆或输血传播是停药的保护因素，静脉吸毒是停药和终止治

疗的危险因素，同性性传播者死亡风险较低。治疗起始时CD4
＋T淋巴细胞计数越高停药的风险越

高，死亡的风险越低；观察截止时患者的WHO临床分期越高，则终止治疗、停药、死亡的风险均越

高。结论 运城、南京地区ART保持情况整体较好，建议加强年龄较小、离异/分居/丧偶者、静脉

吸毒者、开始治疗时CD4
＋T淋巴细胞计数较高、现时WHO临床分期较高者的干预，以减少停药。

加大检测覆盖面，尽早发现及治疗，以减少HIV/AIDS死亡率。

【关键词】 艾滋病；抗病毒治疗；终止治疗；影响因素
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【Abstract】 Objective To understand the incidence of drop out of antiretroviral therapy
（ART） in people living with AIDS/HIV and related factors in Nanjing，Jiangsu province，and
Yuncheng，Shanxi province. Methods Retrospective cohort analysis was conducted. The cumulative
incidence curves of drop out of ART，mortality and drug withdrawal were drawn with Kaplan-Meier
method. The related factors were identified with Cox proportional hazards regression model.
Results A total of 1 006 patients were included in Yuncheng，the median length of ART follow-up was
49.59 months（QR：20.02-92.84），and 976 patients were included in Nanjing，the median length of
ART follow-up was 19.93 months（QR：11.48-34.07）. The cumulative incidence of drop out of ART at
3 months，6 months，1 year，2 years，4 years，8 years after ART was 8.19%，9.23%，11.08%，13.75%，
17.74%，27.66% in Yuncheng，and 3.01%，5.17%，7.47%，10.97%，17.45%，28.72% in Nanjing respectively.
Age，marital status，infection route，baseline CD4 cell count，the clinical stage classified by WHO at the
end of the observation were correlated with the drop out of ART. Conclusion In order to reduce the
drop out of ART among people living with AIDS/HIV，it is necessary to conduct effective
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抗病毒治疗（ART）可以有效地抑制HIV感染者

及艾滋病患者（HIV/AIDS）体内病毒复制，可以有效

地降低该人群的死亡率，是全球控制艾滋病传播的

重要策略［1-4］。有研究发现停止ART后，会增加病毒

学失败的可能性，同时也会增加耐药发生的风险，

并影响 CD4
＋T 淋巴细胞计数的变化情况及疾病进

程［5-6］。由于保持ART对艾滋病防治至关重要，所以

在治疗随访过程中的终止治疗情况值得关注。根据

Qian等［7］对全国艾滋病亚流行区进行的聚类分析显

示，江苏省所属类别的艾滋病流行模式早期以性传

播为主，近年同性传播途径发展较快；山西省所属类

别的艾滋病流行模式早期以血液传播途径为主，近

年以异性传播途径为主。两地不同的艾滋病流行形

势具有一定的代表性。为了解并比较江苏省南京市

及山西省运城市两地2004－2014年HIV/AIDS终止

ART情况及其影响因素，开展了本次研究。

对象与方法

1. 研究对象与数据来源：资料来源于“江苏省艾

滋病抗病毒治疗信息系统”和“运城市艾滋病抗病毒

治疗信息系统”，截止 2014年 6月 30日的成人ART

库。纳入标准：接受国家免费艾滋病抗病毒药物治

疗；在2004年6月1日至2013年12月31日间开始在

江苏省南京市或山西省运城市接受治疗的 HIV/

AIDS；年龄≥18岁。排除标准：研究时间内转入南

京和运城市治疗的HIV/AIDS。运城和南京市最终

纳入分析的病例数分别为1 006例和976例。

2. 队列随访及相关定义：①观察时间：2004年6

月1日开始，以开始ART的时间为入组时间，观察截

止日期为2014年6月30日，以保证进入ART队列者

至少有半年的观察期。②结局变量：以终止治疗（包

括停药与死亡两种情况）为结局变量进行分析。排

除因副作用暂时停药的病例，将有明确停药记录，以

及末次随访至观察截止日期＞6 个月，且没有死亡

记录者归为停药。根据随访记录，停药之后又开始

治疗者10例不作为结局变量。③截尾数据：调查对

象中随访状态为在治和转出的患者。

3. 统计学分析：使用SAS 9.2及SPSS 19.0软件

进行分析。对治疗保持情况及时间进行描述性分

析，Kaplan-Meier法绘制ART终止治疗、死亡、停药

的累计发生率曲线。Cox比例风险回归模型分析其

影响因素。

结 果

1. 基本情况：运城市纳入分析 1 006人，其中男

性 582 例，占 57.85%；治疗开始时年龄 M＝40.00

（QR：34.00～48.00）岁；感染途径以采血浆或输血传

播为主（占55.86%），异性性传播占35.88%。开始治

疗时 CD4
＋T 淋巴细胞计数 M＝132.00（QR：37.00～

224.00）cells/μl。南京市纳入分析 976人，其中男性

887 例，占 90.88%；治疗开始时年龄 M＝36.00（QR：
27.00～46.00）岁，感染途径以性传播为主，其中同性

性 传 播 628 例（64.34%），异 性 性 传 播 275 例

（28.18%）。开始治疗时CD4
＋T淋巴细胞M＝220.00

（QR：83.00～310.00）cells/μl。见表1。

2. ART 及其终止情况：运城市 HIV/AIDS ART

随访时间 M＝49.59（QR：20.02～92.84）个月。截止

观察期末，累计终止治疗 213 人，其中死亡 191 例

（19.0%），停药22例（2.2%）；在治789例（78.4%），转

出 4 例（0.4%），死亡的 M＝12.69（QR：2.62～51.05）

个月，停药的 M＝19.26（QR：8.46～65.69）个月。南

京市HIV/AIDS ART随访时间M＝19.93（QR：11.48～

34.07）个月。截止观察期末，累计终止治疗 101人，

其中死亡 41例（4.2%），停药 60例（6.1%）；在治 844

例（86.5%），转出31例（3.2%），死亡的M＝8.33（QR：
2.87～19.28）个月，停药的 M＝11.46（QR：7.87～

23.71）个月。运城、南京两市ART治疗 3个月、6个

月、1年、2年、4年、8年的终止治疗、停药、死亡的累

计发生率及两城市间Log-rank检验结果见表 2。终

止治疗、停药、死亡的累计发生率曲线见图1。两城市

停药的82例HIV/AIDS中，停药原因依从困难68例，

药物相互作用 1例，副反应 1例，其他或不详 12例。

死亡的 232 例中，死亡原因为艾滋病相关疾病

163例，意外死亡9例，自杀6例，其他或不详54例。

3. 终止治疗、停药、死亡的影响因素分析：采用

Cox比例风险回归模型对运城、南京两地HIV/AIDS

终止治疗、停药、死亡的影响因素进行单因素和多因

素分析，用逐步回归法筛选变量，入选标准 0.10，剔

除标准0.15［8］。多因素分析结果显示：婚姻状况、感

染途径、治疗开始时CD4
＋T淋巴细胞计数、观察截止

interventions targeting the patients with young age，the patients who divorced/widowed，the patients
who were intravenous drug users，the patients with higher CD4 cell count at the beginning of ART and
clinical stage Ⅲ or Ⅳ at the end of the follow-up and increase the coverage of HIV test.

【Key words】 AIDS；Antiretroviral therapy；Termination；Influencing factors

中华流行病学杂志2015年10月第36卷第10期 Chin J Epidemiol，October 2015，Vol.36，No.10··1114



时患者的 WHO 临床分期、开始治疗时是否合并结

核分枝杆菌感染是终止治疗的影响因素；开始治疗

时年龄、婚姻情况、感染途径、治疗开始时CD4
＋T淋

巴细胞计数、观察截止时患者的WHO临床分期、开

始治疗时是否合并结核分枝杆菌感染是停药的影响

因素；开始治疗时的年龄、婚姻情况、感染途径、治疗

开始时 CD4
＋T 淋巴细胞计数、观察截止时患者的

WHO临床分期、开始治疗时是否合并结核分枝杆菌

感染是死亡的影响因素（表3、4）。

综合运城、南京两地的分析结果发现：年龄越

大停药的风险越低，但死亡风险越高，两种趋势抵

消使得终止治疗情况在各年龄组中无差异。不同

性别间终止治疗、停药、死亡情况均不存在明显差

异。离异/分居/丧偶者停药的风险是未婚者的 2.34

（95%CI：1.09～5.14）倍；但未婚者死亡风险最高；运

城结果显示已婚或同居者整体终止治疗风险较低，

相对于未婚者的风险比为 0.47（95% CI：0.24～

0.91）。感染途径方面，采血浆或输血传播是停药的

保护因素，静脉吸毒是停药和终止治疗的危险因素，

同性性传播者死亡风险较低。治疗开始时CD4
＋T淋

巴细胞计数越高停药的风险越高，死亡的风险越低，

对终止治疗的影响取决于两种影响的综合作用。观

察截止时患者的WHO临床分期越高，则终止治疗、

停药、死亡的风险均较高。

讨 论

本研究发现，ART 8年后，终止治疗的比例我国

山西省运城市为 27.66%，江苏省南京市为 24.72%。

印度研究显示开始治疗 5年后［9］，HIV/AIDS终止治

疗的比例达到 40%左右，泰国为 19%［10］。提示我国

山西省运城市及江苏省南京市两地的ART队列保

持情况较好。

研究结果显示：年龄越大停药的风险越低，但死

亡风险越高，两种趋势抵消使得终止治疗情况在各

年龄组中无差异。Hønge等［11］对 7年随访队列进行

回顾性分析发现开始ART时小于 30岁者停药风险

表1 2004－2014年运城及南京市ART的
HIV/AIDS的基本特征

变 量

开始治疗年龄(岁)

18～

28～

38～

48～

58～

68～

性别

女

男

婚姻状况

未婚

已婚或同居

离异/分居/丧偶

感染途径

异性性传播

采血浆或输血传播

静脉吸毒

同性性传播

其他或不详

治疗开始时CD4
＋T淋巴

细胞计数(cells/μl)

＜100

100～

200～

300～

400～

500～

观察截止时患者的
WHO临床分期

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

开始治疗时合并结核分枝杆菌感染

否

是

不详

治疗前使用过复方新诺明

否

是

南京市

人数

247

286

235

148

50

10

89

887

389

447

140

275

17

29

628

27

276

174

259

167

55

45

0

919

40

7

831

31

144

590

377

构成比(%)

25.31

29.30

24.08

15.16

5.12

1.02

9.12

90.88

39.86

45.80

14.34

28.18

1.74

2.97

64.34

2.76

28.28

17.83

26.54

17.11

5.64

4.61

0

95.13

4.14

0.72

82.60

3.08

14.31

61.01

38.99

运城市

人数

110

284

346

203

51

12

424

582

66

760

180

361

562

0

63

20

435

261

217

80

9

4

450

52

396

3

919

61

26

796

209

构成比(%)

10.93

28.23

34.39

20.18

5.07

1.19

42.15

57.85

6.56

75.55

17.89

35.88

55.86

0

6.26

1.99

43.24

25.94

21.57

7.95

0.89

0.40

44.73

5.17

39.36

0.30

91.35

6.06

2.58

79.20

20.80

表2 2004－2014年运城及南京市ART队列
终止治疗、停药和死亡的累计发生率（%）

治疗开始后
时间

3个月

6个月

1年

2年

4年

8年

Log-rank检验χ2值

P值

终止治疗

运城

8.19

9.23

11.08

13.75

17.74

27.66

4.32

0.04

南京

3.01

5.17

7.47

10.97

17.45

24.72

停药

运城

0.42

0.65

1.00

1.53

2.14

3.69

42.09

＜0.01

南京

1.16

2.90

4.65

6.47

10.21

18.50

死亡

运城

7.80

8.64

10.17

12.41

15.94

24.88

41.40

＜0.01

南京

1.87

2.34

2.96

4.81

8.06

8.06
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图1 运城及南京市ART队列终止治疗、死亡、停药累计发生率

表3 运城市HIV/AIDS终止治疗、停药、死亡的影响因素分析

变 量

开始治疗年龄（岁）

性别

女

男

婚姻状况

未婚

已婚或同居

离异/分居/丧偶

感染途径

异性性传播

采血浆或输血传播

同性性传播

其他或不详

治疗开始时CD4
＋T淋巴细胞数(cells/μl)

观察截止时患者的WHO临床分期

开始治疗时合并结核分枝杆菌感染

否

是

治疗前使用过复方新诺明

否

是

注：aHR值对应的P值：a P＜0.05，b P＜0.01

停 药

HR值(95%CI)

0.62(0.40～0.96)a

1.00

0.77(0.33～1.77)

1.00

0.39(0.17～0.93)a

2.37(0.96～5.82)

1.00

0.26(0.10～0.64)b

1.20(0.16～9.13)

1.73(1.21～2.48)b

1.92(1.14～3.24)a

1.00

1.92(0.45～8.28)

1.00

1.08(0.40～2.92)

aHR值(95%CI)

1.00

0.23(0.08～0.66)b

0.65(0.08～5.10)

1.71(1.14～2.57)b

1.89(1.10～3.24)a

1.00

4.30(0.93～19.92)

死 亡

HR值(95%CI)

1.31(1.15～1.50)b

1.00

1.11(0.84～1.49)

1.00

0.77(0.56～1.06)

1.20(0.84～1.72)

1.00

1.37(0.99～1.89)

0.64(0.26～1.56)

1.38(0.57～3.35)

0.66(0.56～0.79)b

1.27(1.03～1.56)a

1.00

1.85(1.12～3.05)a

1.00

0.87(0.61～1.25)

aHR值(95%CI)

1.36(1.09～1.68)b

0.27(0.13～0.59)b

0.35(0.14～0.88)

0.69(0.54～0.89)b

1.30(1.05～1.61)a

1.00

2.64(1.36～5.10)b

终止治疗

HR值(95%CI)

1.22(1.07～1.39)b

1.00

1.07(0.82～1.41)

1.00

0.71(0.53～0.96)a

1.30(0.93～1.82)

1.00

1.13(0.84～1.52)

0.69(0.31～1.57)

0.76(0.65～0.89)b

1.35(1.12～1.64)b

1.00

1.86(1.16～2.98)a

1.00

0.89(0.64～1.25)

aHR值(95%CI)

1.00

0.47(0.24～0.91)a

0.66(0.31～1.41)

1.73(1.21～2.48)b

1.40(1.15～1.70)b

1.00

3.14(1.74～5.69)b

最大。Mocroft等［12］同样发现年龄越大停药风险越

小，与本研究的结果一致。有研究发现随着年龄增

加CD4
＋T淋巴细胞计数恢复会减慢，增加死亡的风

险［13］。本研究发现不同性别间终止治疗、停药、死亡

情况均不存在明显差异。也有研究发现男性更易

停药，死亡风险也较高，可能由于男性流动性大且

吸毒者比例较高，从而影响其 ART 保持情况及服

药依从性［9，14］。

本研究发现静脉吸毒传播是停药和终止治疗的

危险因素。2002－2009年，我国所有应治疗的HIV/
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表4 南京市HIV/AIDS终止治疗、停药、死亡的影响因素分析

变 量

开始治疗年龄（岁）

性别

女

男

婚姻状况

未婚

已婚或同居

离异/分居/丧偶

感染途径

异性性传播

采血浆或输血传播

静脉吸毒

同性性传播

治疗开始时CD4
＋T淋巴细胞数(cells/μl)

观察截止时患者的WHO临床分期

开始治疗时合并TB感染

否

是

治疗前使用过复方新诺明

否

是

注：同表3

停 药

HR值(95%CI)

0.73(0.57～0.92)b

1.00

0.60(0.30～1.18)

1.00

0.50(0.29～0.85)a

1.64(0.89～3.04)

1.00

3.86(1.75～8.50)b

1.13(0.66～1.91)

1.38(1.15～1.65)b

6.98(4.46～10.92)b

1.00

0.48(0.07～3.50)

1.00

0.65(0.38～1.12)

aHR值(95%CI)

0.63(0.47～0.84)b

1.00

0.98(0.48～2.01)

2.34(1.09～5.14)a

1.00

5.93(2.37～14.85)b

1.26(0.68～2.36)

1.54(1.26～1.88)b

16.61(9.44～29.24)b

死 亡

HR值(95%CI)

1.72(1.35～2.18)b

1.00

0.66(0.28～1.56)

1.00

2.56(1.30～5.02)b

0.63(0.23～1.77)

1.00

4.66(1.76～12.35)b

2.33(0.72～7.56)

0.19(0.09～0.40)b

0.52(0.38～0.73)b

13.49(8.57～21.23)b

1.00

1.13(0.15～8.38)

1.00

3.80(1.70～8.52)b

aHR值(95%CI)

1.37(1.04～1.81)a

1.00

2.09(0.63～6.95)

2.43(0.69～8.55)

0.32(0.13～0.83)b

0.68(0.44～1.04)a

7.86(4.70～13.14)b

终止治疗

HR值(95%CI)

1.08(0.92～1.27)

1.00

0.62(0.36～1.06)

1.00

0.96(0.65～1.42)

1.19(0.71～2.01)

1.00

1.55(0.62～3.89)

3.22(1.68～6.20)b

0.57(0.38～0.85)b

1.00(0.86～1.17)

9.34(6.89～12.65)b

1.00

0.68(0.17～2.76)

1.00

1.18(0.78～1.79)

aHR值(95%CI)

1.00

0.71(0.43～1.16)

1.13(0.63～2.04)

1.00

0.88(0.30～2.56)

3.37(1.81～7.69)

0.80(0.50～1.30)

1.30(1.10～1.55)b

12.00(8.42～17.09)b

AIDS 中，经静脉吸毒途径感染者的 ART 覆盖率最

低［2］，且静脉吸毒者ART依从性较差［15］，静脉吸毒感

染者发生耐药的风险是其他途径的 3.37（95%CI：
1.06～10.66）倍［16］。可见 ART 工作中，静脉吸毒者

是需要重点关注的人群。本研究还发现，采血浆或

输血传播是停药的保护因素，Zhang等［2］还发现中国

采血浆或输血传播的 HIV/AIDS 中 ART 覆盖率最

高。同性性传播者死亡风险较低，可能是因为MSM

人群ART依从性较好［15］，而且我国近年来加大了针

对 MSM 人群的检测力度，可以在疾病进程的较早

阶段发现并开始治疗［17］。

已有研究表明开始治疗时 CD4
＋T 淋巴细胞计

数越低［18-21］、观察截止时患者的 WHO 临床分期越

高、开始治疗时合并结核分枝杆菌感染的HIV/AIDS

的死亡风险较高。而开始ART时CD4
＋T淋巴细胞

计数越高者停药的风险越高［12，22］，与本研究结果一

致；但也有研究与本研究结果相反［11，23］，即开始ART

时CD4
＋T淋巴细胞计数低者停药的风险较高。这可

能与停药者构成不同有关，如果停药者中死亡者较

多，则有可能出现CD4
＋T淋巴细胞计数越少停药的

风险越大的情况。

两地比较发现南京市 ART 队列的整体保持情

况较好，但南京市停药较多，其原因可能有 3个：①

感染途径的构成不同，运城市以采血浆或输血感染

者为主，南京市以性传播感染者为主，且有2.97%的

静脉吸毒感染者。采血浆或输血感染者的停药风险

小于异性性传播感染者，而静脉吸毒感染者的停药

风险大于异性性传播感染者。②南京市整体开始治

疗时CD4
＋T淋巴细胞计数水平较高，因而停药风险

可能更高。③南京市HIV/AIDS开始治疗时中位年

龄较小，而年龄越小停药的风险越大。运城市死亡

情况较严重，可能与运城市 HIV/AIDS 开始治疗时

中位年龄较大，CD4
＋T淋巴细胞计数水平较低且Ⅲ、

Ⅳ期患者较多有关。
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