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引言:为了实现全球消除HIV母婴传播的目标，让那些HIV阳性妇女和她们的孩子全程参与预防母婴传播(prevention of 
mother-to-child transmission，PMTCT)服务是十分必要的。在资源匮乏国家PMTCT服务的覆盖率如何还没有什么文献
报道。随着PMTCT服务进一步推广，柬埔寨已经建立起全国性的常规报告系统。本研究通过分析PMTCT各项干预措施
的覆盖率，进一步了解各项服务的参与情况。

方法:作者建立了监控六项重点干预措施的指标：(1)母亲抗逆转录病毒药物治疗或预防；(2)在卫生机构中生产；(3)婴
儿在出生时接受ARV预防；(4)婴儿在6周龄时接受复方新诺明预防；(5)婴儿在6周龄时接受首次DNA-PCR检测；(6)婴
儿在30周龄时接受第二次DNA-PCR检测。使用11个工作区2008年4月至2011年12月期间的资料，确定符合各项干预
措施资质的对象。

结果:本研究中符合抗逆转录病毒治疗或预防的妇女的年龄在18至48岁之间，中位数年龄为30岁。六项干预措施的
覆盖率如下：1为79.9%(258/323)；2为92.2%(236/256)；3为69.9%(179/256)；4为73.3%(184/251)；5为
85.7%(215/251)；6为61.6%(135/219)。在符合资质者中，29.7%(65/219)完成了全部六项干预措施。

讨论:本研究提示了在常规条件下柬埔寨PMTCT服务的主要不足。通过缩小这些差距来优化PMTCT服务，将有助于消除
婴儿HIV感染，同时提高产妇的生存率。仍需要开展进一步的操作性研究，以确定改进PMTCT服务的决定因素。

20 1 0 年 全 球 估 计 有 3 9 万 名 儿 童 新 感 染

HIV[1]，2009年亚洲和太平洋区域估计有2.2万
名儿童新感染HIV[2]，其中90％以上为母婴传

播(mother-to-child transmission，MTCT)。如果不治

疗，这些儿童大约有一半将会在2周岁前死亡[3]。如果

不进行干预，MTCT的风险为20％–45％。进行特异性

的干预后，MTCT的风险在非母乳喂养的情况下可降至

2％以下，在母乳喂养的情况下可降至5％或以下。

尽管有有效的干预措施来预防母婴传播(prevention of 
mother-to-child transmission，PMTCT)，要实现全球到

2015年几乎消除HIV母婴传播的目标[4]，仍需作出巨

大的努力。

2010年，在低收入和中等收入国家，35％的孕

妇接受了HIV检测和  咨询，同年HIV阳性孕妇估计只

有48％得到了对PMTCT最有效的抗逆转录病毒(ARV)
治疗(不包括单剂量萘维拉平) [1]。撒哈拉以南非

洲地区是现存感染HIV孕妇最多的地区，2010年该地

区孕妇接受HIV检测和  咨询的覆盖率有所增加，但也只

是从2009年的35％增加到42％[1]。在亚洲和太平洋
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区域，孕妇HIV检测和  咨询的覆盖率更低，2009年时

只有17％[5]。

除了对孕妇进行HIV检测、咨询和ARV治疗

或预防，母亲和婴儿都应该能够获得PMTCT的系

列服务，包括熟练的助产保健，婴儿ARV和复方新

诺明预防，以及婴儿的第一次和第二次DNA–PCR
检测。PMTCT系列措施中的任何一步出现问题，

都会影响项目的最终效果。例如，马拉维的一项研

究显示，HIV阳性孕妇的追踪失访率在36周产前检查

时为55％，在分娩时为68％，在产后6个月保健访

问时为81％ [6]。类似地，根据一篇综述文章，许多

新生儿在早期婴儿诊断过程中的各个步骤都可能失

去保健服务，“包括婴儿保健登记、医疗保健人员为

其提供检测、家长或监护人同意检测、样本处理、结

果返回给医疗保健机构和家长/监护人以及与保健措

施建立关联[7]。”鉴于此，很重要的是要利用现有常

规项目监控系统，对PMTCT系列措施中每一项服务的

覆盖率进行定期检查，了解在哪些阶段维持水平不足

(或在什么地方发生明显的失访)。已发表的文献很少
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新诺明预防；(5)在6周龄时的首次婴儿DNA-PCR检

测；(6)在30周龄时的第二次婴儿DNA-PCR检测。

方法

本文基于2008年4月至2011年12月柬埔寨11个工作

区的常规项目资料，这是全国77个工作区中资料较

为完整的11个工作区。收集资料用于衡量PMTCT六
项重点干预措施的下列指标：(1)感染HIV的孕妇接受

PMTCT的ARV治疗的百分比；(2)HIV暴露婴儿在卫生

机构中生产的百分比；(3)由感染HIV母亲生产的婴

儿在出生时接受ARV预防的百分比；(4)由感染HIV母
亲生产的婴儿在6周龄时接受复方新诺明预防的百分

比；(5)由感染HIV母亲生产的婴儿在6周龄时接受首次

DNA-PCR检测的百分比；(6)由感染HIV母亲生产的婴

儿在30周龄时接受第二次DNA-PCR检测的百分比。

六项干预措施中每项干预措施研究参与者的资质

基于以下规范进行判断：预防HIV母婴传播指南；柬埔

寨HIV暴露儿童和HIV感染儿童预防和治疗机会性感染

的国家指南；用于启动关联应对以预防、护理和治疗

HIV/AIDS、性传播疾病及生殖健康问题的标准操作规

程。

在研究期间确认的所有感染HIV的孕妇，只要她

们不选择做人工流产，并且在研究结束前孕龄不少于

14周，均有资格参加母亲ARV治疗或预防(指标1)，
其中包括报告失访或死亡的妇女。队列中感染HIV妇
女所生的所有婴儿均作为指标2和指标3的分母。研究

结束时，感染HIV妇女所生婴儿如达到6周龄，就有资

格接受复方新诺明预防(指标4)和首次DNA-PCR检测

(指标5)，其中包括报告失访或死亡的婴儿。研究结束

时，达到30周龄的婴儿有资格接受第二次DNA-PCR检
测(指标6)，其中也包括报告失访或死亡的婴儿，但不

包括第一次DNA-PCR检测阳性的婴儿。

在全部77个工作区中，仅限于11个工作区进行了

分析，因为这11个工作区资料完整性和质量都较好，

而许多其它工作区往往较难获得及时和完整的机构报

告。这11个工作区在项目实施和资料收集方面都得到

发展伙伴追加的技术和经费支持，而其它工作区则没

有获得这样的支持。

我们从卫生机构登记中提取常规项目数据。共有

371名在怀孕前被诊断或新诊断为HIV阳性的妇女被

纳入到该项目中。在队列中的妇女，依据诊断时她们

的CD4细胞计数和孕龄，有323人符合资质进行孕期

ARV治疗或ARV预防。48名妇女由于选择流产(n=26)
或孕龄小于14周(n=22)而不符合接受ARV治疗或预防

的标准。323名母亲共生下256名孩子，这些孩子有资

使用现有的常规数据对PMTCT措施每一步服务的覆盖

率进行报道，特别是在亚洲的低收入和中等收入国家

就更少。

柬埔寨是西太平洋区域资源贫乏的国家之

一，1991年首次检测到HIV，1993年确诊首例AIDS
患者。1998年疫情达到高峰，15至49岁的成年人

HIV流行率估计为2％，但随后成功的干预措施极大

地遏制了疫情的发展[8]。据估计，2010年流行率已

经下降到0.6％。鉴于其在遏制和逆转HIV疫情中所付

出的努力，2010年柬埔寨获得了千年发展目标奖。

此外，HIV治疗工作已迅速扩展，2008年底ART在全

部HIV感染者中的覆盖率达到90％以上[9]。对于柬埔

寨，接下来的挑战包括解决性工作者、注射毒品者和

男男同性恋人群中的HIV高流行率，进而向消除新的儿

童感染迈进。

关于柬埔寨PMTCT的情况，2008年仅29％的

孕妇接受了HIV检测和咨询，在确诊为HIV阳性的全

部女性中只有27％接受了ARV[9]。当时仅在部分与自

愿咨询和检测点设在一起的产前/产妇保健机构可提

供PMTCT服务。其后，在903家提供产前保健服务的

卫生机构中，179家(20％)也提供HIV检测和咨询服

务。为了提高PMTCT系列措施中每一步的覆盖率，

柬埔寨卫生部于2008年在两个示范区采用了关联应对 

(Linked Response)法，将PMTCT服务中的HIV咨询和

检测下沉到卫生中心一级[10]。关联应对旨在通过建立

性生殖健康和艾滋病服务之间的关联，加强现有的生

殖健康服务，提高包括PMTCT在内的HIV预防、教育、

检测、护理和治疗等综合性服务的可及性。

继关联应对在初步实施获得成功后，此方法逐步

推广到了全国，结果在997家保健机构中，有921家
(92％)同时为孕妇提供产前保健服务和HIV检测、

咨询。到2011年底，孕妇的HIV检测覆盖率增加至

78.1％，ARV覆盖率增加至63.5％[11]。根据2010年
艾滋病哨点监测结果，产前保健孕妇中HIV感染率估

计为0.4％。在PMTCT取得进展的基础上，柬埔寨王

国政府发表承诺，要消除新的儿童HIV感染[5]。提高

对PMTCT服务覆盖率存在差距的理解，对于全面达到

消除儿童感染所需的覆盖率水平至关重要。在逐步推

广关联应对的同时，卫生部已经开发一个队列监控系

统，以收集PMTCT系列措施中从怀孕到婴儿HIV诊断全

过程的服务提供情况。该队列监控系统正在一些选定

的工作区得到成功实施。

本研究的目的是使用该队列数据描述PMTCT六
大重点干预措施的覆盖情况，这些措施为：(1)孕妇

抗逆转录病毒治疗和预防；(2)在卫生机构中生产；

(3)婴儿出生后的ARV预防；(4)婴儿在6周龄时的复方
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在分析时，我们确定了接受上述六项干预措施各

项措施的HIV阳性妇女和儿童数(分子)，并以每项干预

措施中符合资质的感染HIV的妇女或儿童总人数作为分

母，计算这些干预措施的覆盖率(见图1)。

结果

为所有323名符合资质的妇女提供了干预措施，以防

止HIV从她们传播给孩子。其中258人(79.9％)接受

了ARV(见图2)。研究中，有资质获得ARV治疗或预

防的妇女年龄在18到48岁之间，年龄中位数为30岁。

截止2011年12月15日，队列中的254名妇女生

下了256名婴儿，其中两名妇女生了双胞胎。在256名
婴儿中，236人(92.2％)在卫生机构出生，出生后179
人(69.9％)接受了ARV预防。在251名符合资质的婴

儿中，184人(73.3％)接受了复方新诺明预防，215
人(85.7％)接受了首次HIV DNA-PCR检测。类似地，

219名婴儿中，135人(61.6％)符合资质并接受了第二

次HIV DNA-PCR检测。

在队列中的256对母婴中，251对在婴儿6周龄

时符合资质接受所有五项针对婴儿的干预措施，其

中93对(38.6％)完成了全部五项干预措施。至研究

结束时，共有219对母婴符合资质接受全部六项干

预措施，其中65对(29.7％)完成了全部六项干预措

施，154人(70.3％)缺少至少一项干预措施。256名新

生儿中，19人(7.4％)死亡；这些儿童死亡的原因和日

期没有记录。在进行HIV DNA检测的婴儿中，5人为阳

性，其中4人首次检测(6周龄)时阳性，1人第二次检

测(30周龄)时阳性。

质接受ARV预防。至2011年12月15日，这些婴儿中仅

251名达到6周龄，符合资质接受复方新诺明预防和首

次DNA-PCR检测。在这251名婴儿中，219名符合在

30周龄时接受第二次DNA-PCR检测的资质(4名孩子在

6周龄时首次DNA-PCR检测结果为HIV阳性，另外28名
孩子未满30周龄)(见图1)。研究期间共有9名妇女死

亡，她们均接受了ARV治疗或预防，其中5名妇女生下

了5名孩子。整个队列随访中，共有17名妇女失访，

其中14人在治疗开始前即失访了。

图1. 柬埔寨11个工作区PMTCT项目录入的HIV阳性孕

妇及其HIV暴露孩子队列

2008年4月至2011年12月
项目录入的HIV阳性者总数

(n=371人)

2011年12月15日时≥30周
龄的婴儿数(n=219人)

排除者：
• 孕龄＜14周=22人
• 流产=26人

符合资质进行ARV治疗或预
防者

(n=323人)

研究期间出生儿童总数
(n=256人)

2011年12月15日时≥6周
龄的婴儿数(n=251人)

图2.  PMTCT系列服务中六项关键干预措施的覆盖率

备注：每项指标的分母均为符合该项措施资质的母亲/儿童数
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很安全，并可有效降低HIV阳性儿童的发病率和死亡

率。因此，世界卫生组织建议所有HIV暴露婴儿在约

6周龄时开始进行复方新诺明预防[18]。未接受复方新

诺明预防的婴儿，就不能享受该预防效果，其死亡的

风险也更高。

柬埔寨指南建议，对HIV阳性妇女所生的所有

婴儿在6周龄时使用DNA-PCR(干血点采样)进行HIV
检测[19]。然而本研究发现，约14％的孩子在6周龄时

没有进行第一次检测。类似地，约38％的HIV阳性妇女

所生儿童在30周龄时没有进行检测。这是一个很重要

的不足，因为这些孩子可能已经错过了对其在出生后

被病毒感染做出早期诊断的机会。

本研究最具震憾的结果是，只有不到三分之一

的HIV阳性妇女和其30周龄以上的婴儿完成了PMTCT
系列所有六项关键干预措施。在早先马拉维的研

究中[12]，只有18％的HIV阳性妇女完成了建议的所有

措施，即母亲和新生儿接受单剂量奈韦拉平，并遵循

推荐的喂养方式。虽然本研究中完成所有PMTCT措施的

母婴比例高于其它研究，但本研究结果也突显了服务

提供中的重要不足，以及开展进一步研究确定PMTCT
各环节实施之间关联的需求。

本研究的局限性之一是只有较少数量的工作区

被纳入本研究，因为这些工作区常规项目资料的完

整性和质量较全国其它工作区为高。这些被选中的工

作区，由于得到发展伙伴提供的额外支持，其实施

PMTCT项目的能力可能也比其它工作区要强。因此，

本研究结果可能并不能外推到全国。柬埔寨卫生部一

直在努力提高全国各地PMTCT项目的常规监控系统。

该队列监控系统在11个工作区已获得了相当的成功。

但是，很多地区将需要进一步的支持以改进其数据记

录的完整性和质量。通过这些努力，国家项目将有可

能对丰富的项目数据进行分析，以反映PMTCT服务全

过程的覆盖情况。虽然此次我们的分析数据只涵盖全

国工作区中的一小部分，但其结果提供了柬埔寨覆盖

率的初步情况，并可能作为基线以衡量全国提高感染

HIV孕妇ARV可及性的进展，并最终消除儿童中新的

HIV感染。

总之，本研究揭示了柬埔寨在常规项目条件下提

供PMTCT服务中存在的主要不足。通过缩小这些差距

来优化PMTCT服务，将有助于消除新生婴儿的HIV感
染，同时提高产妇的生存率。仍需要开展进一步的操

作性研究，以确定改进PMTCT服务的决定因素。

利益冲突

无申报。

讨论

我们使用六项覆盖率指标，研究了柬埔寨PMTCT系列

服务提供中的主要不足。亚洲太平洋区域消除新的儿

童HIV感染的亚太战略，将项目目标定义为到2015年
在估计的所有感染HIV孕妇和暴露婴儿中，ARV覆盖

率达到90％或以上[2]。本研究中使用的分母不是所有

估计感染HIV的孕妇，而是所有能获得服务的妇女；

因此，要向消除目标迈进，本研究中目标人群ARV
覆盖率应高于90％。类似地，尽管没有相关的国际

性或国家目标，但其它非ARV服务的覆盖率也应高于

90％。本研究结果显示，在柬埔寨11个选定的工作

区中，PMTCT六项系列措施中还没有任何一项达到这

一覆盖率要求。此外，我们发现大多数母婴没有完成

所有的干预措施。这种PMTCT系列措施覆盖率的非

理想状态突显了大力改进HIV和生殖健康服务之间关联

的必要性。

本研究中，约80％的HIV阳性孕妇接受PMTCT
的ARV措施。这一覆盖率高于马拉维松巴区 [12]和乌

干达北部地区[13]。在马拉维，75％的HIV阳性妇女没

有进行ART，她们只接受了单剂量奈韦拉平；在乌干

达，50％的HIV阳性妇女或是自怀孕第36周使用短疗

程的齐多夫定，或在分娩日或生产前至少2小时使用

单剂量的奈韦拉平。虽然本研究中HIV阳性妇女接受

ARV治疗或预防者高于其它研究，但是还应该进行进

一步的研究，探索HIV阳性孕妇ARV治疗或预防难以达

到理想状态的深层次原因。可能的原因包括缺乏可负

担得起的交通、人口流动、卫生机构咨询服务质量不

高以及害怕受到歧视。

92％以上的HIV阳性妇女是在卫生机构接受

PMTCT的ARV治疗或预防。这一数据远高于一般人群

中怀孕妇女在卫生机构中的分娩率(54％)[14]，因此是

一个了有起的成就。

约70％HIV阳性妇女生产的婴儿接受了ARV预
防，此结果远高于津巴布韦的31％[15]。然而，本研究

中余下30％未接受ARV预防的新出生儿童感染HIV的
风险很大。据记载，由HIV阳性妇女所生进行母乳喂养

的未接受ARV的新生儿，比进行ARV预防的孩子更容

易感染HIV。有证据表明，当接受三倍剂量ARV预防或

治疗时，每进行一个月的母乳喂养，母婴传播HIV的
概率增加约0.2％[16]。CD4细胞计数低于350的母亲，

当其所生孩子没有使用高效的预防措施，如仅使用了

单剂量奈韦拉平或未进行预防时，母婴传播概率高达

1.57％[17]。

在这群HIV暴露婴儿中，约73％接受了复方新诺

明预防，减少了机会性感染的风险。复方新诺明预防
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