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【摘要】 目的 联合应用两种神经认知评价量表，探讨接受抗病毒治疗（ART）的HIV感染者神

经认知损伤患病率、影响因素及其神经认知表现特征。方法 纳入浙江省台州市开展的HIV与衰老

相关疾病前瞻性队列研究中 2 250例接受ART的HIV感染者。使用中国版简易智能精神状态检查量

表（MMSE）和国际HIV相关性痴呆量表（IHDS）评价其神经认知损伤情况，并对 2个量表中的 7个神经

认知域进行聚类分析。结果 在接受ART的HIV感染者 2 250例中，年龄集中在 45~89岁（48.0%，

1 080/2 250），男性占 79.2%（1 782/2 250），小学及以下文化程度者占 37.8%（852/2 250）。MMSE和

IHDS判断的神经认知损伤的患病率分别为 14.3%（321/2 250）和 31.8%（716/2 250）。多因素 logistic回
归分析结果显示，HIV感染者MMSE判断的神经认知损伤危险因素包括 60~89岁（aOR=2.63，95%CI：
1.52~4.56）、抑郁症状（aOR=5.58，95%CI：4.20~7.40）和使用依非韦伦（EFV）治疗（aOR=2.86，95%CI：
1.89~4.34）；男性（aOR=0.71，95%CI：0.51~1.00）、偏胖（aOR=0.63，95%CI：0.44~0.89）和文化程度较高

（aOR=0.11，95%CI：0.05~0.25）为保护因素。IHDS判断的神经认知损伤危险因素包括 60~89岁（aOR=
3.10，95%CI：2.09~4.59）、抑郁症状（aOR=1.78，95%CI：1.44~2.20）和使用EFV治疗（aOR=1.79，95%CI：
1.41~2.29）；男性（aOR=0.75，95%CI：0.58~0.97）、偏瘦（aOR=0.67，95%CI：0.47~0.96）、基线CD4+T淋巴

细胞（CD4）计数 ≥350个/μl（aOR=0.69，95%CI：0.53~0.91）和文化程度较高（aOR=0.23，95%CI：0.14~
0.39）是保护因素。HIV感染者的神经认知表现分为 4种主要类型，在年龄、性别、文化程度、饮酒、抑

郁症状、腰臀比、高血压病史、糖尿病病史、基线CD4计数和使用EFV治疗的差异有统计学意义（均P<
0.05）。结论 接受ART的HIV感染者神经认知表现分为 4种类型，神经认知损伤患病率较高，需对

不同类型者采取针对性的监测、预防与控制措施。
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【Abstract】 Objective Using two measuring tools to examine the prevalence and
correlates of neurocognitive impairment (NCI) as well as characteristics of neurocognitive
performance among people with HIV (PWH) on antiretroviral treatment (ART). Methods A total of
2 250 treated PWH from the Comparative HIV and Aging Research in Taizhou (CHART) were
recruited in Taizhou, Zhejiang province. The Chinese version of the Mini-mental State Examination
(MMSE) and the International HIV Dementia Scale (IHDS) were used to evaluate their neurocognitive
performance. Cluster analysis was conducted on the seven cognitive domains in the scale. Results
Among 2 250 treated PWH, 48.0% (1 080/2 250) were aged 45 to 89, 79.2% (1 782/2 250) were
male, and 37.8% (852/2 250) had primary school education or below. The prevalence of
neurocognitive impairment judged by MMSE and IHDS among HIV-infected people was 14.3% (321/
2 250) and 31.8% (716/2 250), respectively. Aged 60 to 89 (aOR=2.63, 95%CI:1.52-4.56), depressive
symptoms (aOR=5.58, 95%CI:4.20-7.40) and treatment with EFV (aOR=2.86, 95%CI:1.89-4.34) were
main risk factors of NCI diagnosed by MMSE. Male (aOR=0.71, 95%CI:0.51-1.00), overweight (aOR=
0.63, 95%CI: 0.44-0.89), and high education level (aOR=0.11, 95%CI: 0.05-0.25) were protective
factors of NCI diagnosed by MMSE. Aged 60 to 89 (aOR=3.10, 95%CI: 2.09-4.59), depressive
symptoms (aOR=1.78, 95%CI:1.44-2.20) and treatment with EFV (aOR=1.79, 95%CI:1.41-2.29) were
risk factors of NCI diagnosed by IHDS. Male (aOR=0.75, 95%CI:0.58-0.97), underweight (aOR=0.67,
95%CI: 0.47-0.96), baseline CD4+ T lymphocyte (CD4) counts ≥350 cells/μl (aOR=0.69, 95%CI:
0.53-0.91) and high education level (aOR=0.23, 95%CI: 0.14-0.39) were protective factors of NCI
diagnosed by IHDS. The neurocognitive performance of HIV-infected people can be divided into four
main types. Among four types, age, gender, education level, alcohol drinking, depressive symptoms,
waist-to-hip ratio, hypertension, diabetes, baseline CD4 counts and treatment with EFV were
different statistically (all P<0.05). Conclusions There are four main types of neurocognitive
performance in treated PWH. The prevalence of NCI is high among this population, underscoring the
need for tailored prevention and intervention.

【Key words】 HIV; Neurocognitive impairment; Cluster analysis
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HIV相关神经认知功能障碍（HAND）是HIV感

染者常见的神经系统合并症。抗病毒治疗（ART）
可降低HAND的发病率，但研究发现，45%的患者

在接受治疗后发生无症状或轻度神经认知损伤［1］。

北京市、郑州市和云南省接受 ART的HIV感染者

神经认知损伤患病率为 37.0%［2］；浙江省台州市接

受ART的HIV感染者神经认知损伤患病率显著高

于未感染者［3］。此外，我国 HIV感染者正在老龄

化，新发感染者中年龄≥60岁者从 2010年的 9.27%
增至 2018年的 21.22%［4］。衰老会伴随多神经认知

域的功能下降［5］；老年HIV感染者神经认知损伤患

病率是未感染者的 7.43倍［6］。我国HIV感染者不

仅有HIV感染相关神经认知损伤发病风险，还有衰

老相关神经认知损伤的风险。国内尚未报道HIV
感染者神经认知域功能特征。因此，研究接受ART
的HIV感染者神经认知表现特征及其影响因素有

助于了解我国HIV感染者的神经认知表现现状，对

神经认知损伤的预防与控制有现实意义。简易智

能精神状态检查量表（MMSE）［7］和国际HIV相关性

痴呆量表（IHDS）［8］为HIV感染者神经认知损伤评

价量表，MMSE主要反映皮质性痴呆，IHDS反映

HIV感染相关的皮质下痴呆［9］。本研究联合应用两

种神经认知评价量表，阐述我国接受 ART的HIV
感染者神经认知损伤患病率及影响因素、探索其神

经认知表现特征，拟为HIV感染者神经认知相关疾

病的预防控制提供一定理论基础。

对象与方法

1.研究对象：来源于浙江省台州市HIV与衰老

相关疾病前瞻性队列研究（CHART）的基线数据。

纳入标准为年龄≥18岁、接受ART的HIV感染者，

并签署知情同意书。排除标准为年龄<18岁、研究

数据缺失者。符合纳入标准 2 303例；最终纳入

2 250例。本研究通过复旦大学公共卫生学院医学

研究伦理委员会审批（批准文号：IRB#2017-07-

0629-S）。

2.调查方法：采用一对一的问卷调查，收集研
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究对象的社会人口学特征、行为健康、基础疾病病

史等信息。体检指标包括身高、体重、腰臀围和血

压等。应用 Zung氏抑郁自评量表判断是否出现抑

郁症状［10］、MMSE和 IHDS判断是否发生神经认知

损伤。CD4+T淋巴细胞（CD4）计数及 ART治疗方

案信息来源于我国艾滋病综合防治信息系统。

3.相关定义：①吸烟：最近1个月吸烟；②饮酒：

最近 1个月经常（1~3次/周）或每天饮酒；③日常锻

炼：最近 1个月，每周锻炼≥3次；④腰臀比：中心性

肥胖为女性≥0.85或男性 ≥0.90；⑤BMI（kg/m2）：<
18.5为偏瘦，18.5~23.9为正常，≥24.0为偏胖；⑥高

血压：有高血压病史，或 SBP≥140 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）或DBP≥ 90 mmHg；⑦糖尿病：有糖尿病

病史；⑧抑郁症状：Zung氏抑郁自评量表 ≥18分；

⑨神经认知损伤：总分≤17分且为文盲、总分≤20分
且为小学文化程度和总分≤24分且为初中及以上

文化程度，均判断为发生神经认知损伤（根据

MMSE定义）；总分≤9分者判断为发生神经认知损

伤（根据 IHDS定义）。

4. 统计学分析：采用 R 4.1.2软件进行统计学

分析。采用 χ2检验和单因素 logistic回归模型对研

究对象的社会人口学特征、行为健康、疾病史等信

息进行描述分析。根据经验及单因素 logistic回归

模型的结果选择变量纳入多因素 logistic回归模型，

对MMSE和 IHDS判断的神经认知损伤进行影响因

素分析。聚类分析纳入年龄、文化程度，MMSE中

的定向力、注意力、语言能力、记忆力、回忆力和

IHDS中的精神运动反应及运动速度，共7个神经认

知域的表现得分。对所有得分进行标准化处理后

使用 k-prototype方法聚类［11-12］。双侧检验，检验水

准α=0.05。

结 果

1.基本特征：2 250例接受ART的HIV感染者

中，以男性（79.2%）、45~89岁（48.0%）和小学及以下

文化程度（37.8%）为主。基线 CD4计数<350个/μl
和服用依非韦伦（EFV）的分别占 41.5%和 73.3%。

见表1。
2.神经认知损伤影响因素：MMSE判断的神经

认知损伤患病率为 14.3%（321/2 250）。多因素

logistic回归模型结果显示，MMSE判断的神经认知

损伤危险因素包括 60~89岁、抑郁症状和使用EFV
治疗，保护因素为男性、较高的文化程度和偏胖。

IHDS判断的神经认知损伤患病率为 31.8%（716/
2 250）。IHDS判断的神经认知损伤的危险因素包

括 60~89岁、抑郁症状和使用 EFV治疗；保护因素

包括男性、较高的文化程度、偏瘦和基线 CD4计
数≥350个/μl。见图1。

3.神经认知表现特征分型：对年龄、文化程度

及 7个神经认知域得分进行聚类，研究对象分为

4型，A、B、C和 D型分别占 64.2%（1 444/2 250）、

12.7%（286/2 250）、14.6%（329/2 250）、8.5%（191/
2 250）。A型各神经认知域的表现良好，均优于研

究人群的平均水平；B型以衰老相关神经认知损伤

为主要特征，注意力、语言能力、记忆力、定向力和

回忆力均低于平均水平，其中注意力和回忆力表现

较差，运动速度及精神运动反应表现较好；C型以

HIV相关神经认知损伤为主要特征，运动速度、精

神运动反应、语言能力、记忆力和回忆力均低于平

均水平，其中运动速度和精神运动反应表现较差，

注意力和定向力表现较好；D型各神经认知域表现

较差，均低于平均水平（图2）。

4. 神经认知表现类型分布：4种类型在年龄、

性别、文化程度、饮酒、抑郁症状、腰臀比、糖尿病

史、基线 CD4计数和使用 EFV治疗的构成比差异

均有统计学意义。4种类型之间比较，A型以男性

和初中及以上文化程度为主，抑郁症状、高腰臀比、

糖尿病病史和使用 EFV的比例较低；B型以基线

CD4 计数 ≥350 个/μl 为主；C 型以饮酒和基线

CD4计数<200个/μl为主；D型以 60~89岁、有高血

压病史、糖尿病病史和高腰臀比为主。见表2。

讨 论

本研究发现，在目前广泛接受 ART和发现即

治疗的策略下，接受 ART的HIV感染者MMSE和

IHDS判断的神经认知损伤的患病率均较高（14.3%
和 31.8%），与既往研究结果相符［13］。ART无法完

全避免HIV引起的中枢神经系统慢性炎性反应和

神经退行性改变可能是这一现象产生的主要原因

之一［14］。

基线 CD4计数≥350个/μl是 IHDS判断神经认

知损伤的保护因素，提示免疫缺陷状态的改善有助

于降低HIV感染相关神经认知损伤发生的风险。

EFV是非核苷反转录酶抑制剂类药物中常见的与

神经毒性相关联的药物，研究发现超过50%的药物

使用者会出现特定的神经精神症状［15］，本研究结果
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也提示HIV感染者神经认知损伤与EFV的使用有

密切关联。Steenland等［16］在一项前瞻性队列研究

中发现，老年抑郁症状是正常人发生轻度神经认知

损伤的重要危险因素；此外HIV感染者因社会环境

等因素比正常人更易患精神心理疾病［17-18］，这与本

研究中揭示的抑郁症状是HIV感染者神经认知损

伤的危险因素相一致。

本研究还发现，BMI与MMSE和 IHDS判断的

神经认知损伤均有关联，偏胖是MMSE判断神经认

知损伤的保护因素，偏瘦是 IHDS判断神经认知损

表1 研究对象社会人口学、行为健康与神经认知损伤情况

变 量

年龄组（岁）

18~
30~
45~
60~89

性别

女

男

文化程度

文盲

小学

初中

高中/中专

大专及以上

吸烟

否

是

饮酒

否

是

日常锻炼

否

是

出现抑郁症状

否

是

高腰臀比

否

是

BMI（kg/m2）
<18.5
18.5~
≥24.0

高血压

否

是

糖尿病

否

是

基线CD4计数（个/μl）
<200
200~
≥350

使用依非韦伦

否

是

例数
（n=2 250）a

412（18.3）
758（33.7）
657（29.2）
423（18.8）

468（20.8）
1 782（79.2）

217（9.6）
635（28.2）
743（33.0）
336（15.0）
319（14.2）

1 616（71.8）
634（28.2）

2 134（94.8）
116（5.2）

1 446（64.3）
804（35.7）

1 573（69.9）
677（30.1）

1 161（51.6）
1 089（48.4）

220（9.8）
1 479（65.7）
551（24.5）

1 836（81.6）
414（18.4）

2 165（96.2）
85（3.8）

385（17.1）
549（24.4）
1 316（58.5）

601（26.7）
1 649（73.3）

MMSE判断的神经
认知损伤患病率
（%，n=321）

30（7.3）
60（7.9）
88（13.4）
143（33.8）

96（20.5）
225（12.6）

84（38.7）
131（20.6）
75（10.1）
21（6.2）
10（3.1）

234（14.5）
87（13.7）

303（14.2）
18（15.5）

202（14.0）
119（14.8）

109（6.9）
212（31.3）

152（12.8）
169（15.8）

36（16.4）
223（15.1）
62（11.3）

288（14.2）
33（14.5）

297（13.7）
24（28.2）

50（13.0）
76（13.8）
195（14.8）

32（5.3）
289（17.5）

χ2值

173.88

18.85

187.57

0.21

0.16

0.29

230.10

4.03

5.68

1.16

14.09

0.92

53.61

P值

<0.001

<0.001

<0.001

0.644

0.693

0.589

<0.001

0.045

0.058

0.281

<0.001

0.631

<0.001

IHDS判断的神经
认知损伤患病率
（%，n=716）

79（19.2）
147（19.4）
221（33.6）
269（63.6）

185（39.5）
531（29.8）

137（63.1）
285（44.9）
195（26.2）
56（16.7）
43（13.5）

516（31.9）
200（31.5）

665（31.2）
51（44.0）

454（31.4）
262（32.6）

424（27.0）
292（43.1）

343（29.0）
373（35.0）

60（27.3）
484（32.7）
172（31.2）

637（31.5）
79（34.6）

675（31.2）
41（48.2）

141（36.6）
199（36.2）
376（28.6）

131（21.8）
585（35.5）

χ2值

282.15

16.18

243.67

0.03

8.31

0.34

57.09

8.64

2.75

9.41

10.97

15.46

37.99

P值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.004

0.561

<0.001

0.003

0.253

0.002

<0.001

<0.001

<0.001

注：a括号外数据为例数，括号内数据为构成比（%）；MMSE：简易智能精神状态检查量表；IHDS：国际HIV相关性痴呆量表
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伤的保护因素。2个量表评价的神经认知域不同

可能导致BMI对其呈现出不同的影响，具体关联有

待进一步研究。社会人口学特征中，60~89岁、女

性、文化程度较低是MMSE和 IHDS判断神经认知

损伤的共同危险因素，与既往研究结果一致［19-20］。

因此，应对 60~89岁、女性、文化程度较低及使用

EFV治疗的HIV感染人群实施更严格的神经认知

表现监测；减少 EFV在 ART中的使用；积极改善

HIV感染者CD4计数水平，同时加强对其心理问题

的干预以预防和延缓HIV感染者神经认知损伤的

发生。

Rosca等［21］Meta分析指出 IHDS的特异度较

低，只关注HIV感染相关的神经认知域，忽略了衰

老引起的其他神经认知域损伤，无法全面评价HIV
感染者的神经认知表现，并提示合并使用多个量表

或可对HIV感染者神经认知表现特征进行更好的

描述。本研究联合使用MMSE和 IHDS聚类分析后

发现，HIV感染者神经认知表现分为4种类型（未出

现神经认知损伤的A型、以衰老相关神经认知损伤

为主的B型、以HIV感染相关神经认知损伤为主的

C型和神经认知严重损伤的 D型），4种类型在年

龄、性别、文化程度、饮酒、抑郁症状、腰臀比、糖尿

病史、基线 CD4计数和使用 EFV治疗上的差异有

统计学意义。其中，B型基线 CD4计数≥350个/μl
的比例较高，这可能与其较好的精神运动反应和运

动速度表现相关；C型饮酒比例较高且基线CD4计
数<200个/μl的占比较高，这可能导致了其较差的

精神运动反应和运动速度表现；D型中60~89岁，有

高血压、糖尿病病史，高腰臀比者占比均高于其他

3型，由此推测衰老、慢性疾病和中心性肥胖可能

是各神经认知域严重损伤的危险因素。因此，应对

不同类型神经认知表现的HIV感染者实施针对性

的监测、预防与控制策略。

本研究存在不足。首先，横断面研究设计无法

进行因果推断；其次，缺乏同期、具有相似社会人口

学构成的正常对照比较神经认知损伤的患病率差

图1 简易智能精神状态检查量表和国际HIV相关性痴呆量表判断的神经认知损伤影响因素

注：坐标轴为各认知域的标准化Z分均值，Z分均值=0代
表研究对象神经认知域表现的平均水平；MMSE：简易智能精

神状态检查量表；IHDS：国际HIV相关性痴呆量表

图2 HIV感染者4种神经认知表现型的各认知域

表现特征雷达图
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表2 HIV感染者4种神经认知表现类型的基本特征

变 量

年龄组（岁）

18~
30~
45~
60~89

性别

女

男

文化程度

文盲

小学

初中

高中或中专

大专及以上

吸烟

否

是

饮酒

否

是

日常锻炼

否

是

出现抑郁症状

否

是

高腰臀比

否

是

BMI（kg/m2）
<18.5
18.5~
≥24.0

高血压

否

是

糖尿病

否

是

基线CD4计数（个/μl）
<200
200~
≥350

使用依非韦伦

否

是

A型（n=1 444）

343（23.8）
619（42.9）
373（25.8）
109（7.5）

230（15.9）
1 214（84.1）

36（2.5）
259（17.9）
565（39.1）
288（20.0）
296（20.5）

1 036（71.7）
408（28.3）

1 389（96.2）
55（3.8）

931（64.5）
513（35.5）

1 135（78.6）
309（21.4）

788（54.6）
656（45.4）

143（9.9）
952（65.9）
349（24.2）

1 212（83.9）
232（16.1）

1 410（97.6）
34（2.4）

246（17.0）
336（23.3）
862（59.7）

455（31.5）
989（68.5）

B型（n=286）

33（11.5）
62（21.7）
124（43.4）
67（23.4）

82（28.7）
204（71.3）

52（18.2）
146（51.1）
66（23.1）
15（5.2）
7（2.4）

206（72.0）
80（28.0）

266（93.0）
20（7.0）

179（62.6）
107（37.4）

135（47.2）
151（52.8）

145（50.7）
141（49.3）

27（9.4）
189（66.1）
70（24.5）

235（82.2）
51（17.8）

275（96.2）
11（3.8）

37（13.0）
61（21.3）
188（65.7）

49（17.1）
237（82.9）

C型（n=329）

27（8.2）
53（16.1）
113（34.4）
136（41.3）

86（26.1）
243（73.9）

42（12.8）
151（45.9）
94（28.5）
27（8.2）
15（4.6）

229（69.6）
100（30.4）

295（89.7）
34（10.3）

213（64.7）
116（35.3）

241（73.3）
88（26.7）

152（46.2）
177（53.8）

26（7.9）
211（64.1）
92（28.0）

250（76.0）
79（24.0）

310（94.2）
19（5.8）

67（20.4）
98（29.8）
164（49.8）

77（23.4）
252（76.6）

D型（n=191）

9（4.7）
24（12.6）
47（24.6）
111（58.1）

70（36.6）
121（63.4）

87（45.6）
79（41.4）
18（9.4）
6（3.1）
1（0.5）

145（75.9）
46（24.1）

184（96.3）
7（3.7）

123（64.4）
68（35.6）

62（32.5）
129（67.5）

76（39.8）
115（60.2）

24（12.6）
127（66.5）
40（20.9）

139（72.8）
52（27.2）

170（89.0）
21（11.0）

35（18.3）
54（28.3）
102（53.4）

20（10.5）
171（89.5）

χ2值 a

548.01

66.38

755.96

2.39

26.24

0.41

251.04

19.70

5.58

22.11

39.03

20.04

57.96

P值

<0.001

<0.001

<0.001

0.495

<0.001

0.938

<0.001

<0.001

0.472

<0.001

<0.001

0.003

<0.001

注：括号外数据例数，括号内数据为构成比（%）；a 4种神经认知表现型的组间比较
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异；三是依据量表诊断神经认知损伤有一定的局限

性，前沿研究正尝试通过核磁共振影像技术寻找

HIV感染者神经认知损伤的特征性影像，并以此建

立客观诊断指标［22-23］。因此，仍需进一步探讨应用

客观诊断指标进行分析。

综上所述，接受 ART的HIV感染者神经认知

表现分为 4种类型，神经认知损伤患病率较高，需

对不同类型者采取针对性的监测、预防与控制

措施。
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