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摘要

    Granich等。[柳叶⼑373（2009）48 57]最近通过⼀个简单的数学模型建议，每年进⾏⼀次艾滋病毒检测，对所有检测到的HIV阳性个体⽴即进⾏抗
逆转录病毒治疗，这可能导致南⾮该病的长期下降。它可以在⼏年内挽救数百万⼈的⽣命。但是，该模型表明，使⽤较少的测试⽆法实现这种下降。
许多观察家指出，在实践中进⾏年度测试⾮常困难。尽管如此，仍在进⾏⼩规模试验。在本⽂中，我们使⽤了更现实的年龄结构模型。该模型表明，
最近报道的⾼⽔平使⽤安全套可能已经导致南⾮艾滋病毒的长期减少。该模型还建议，例如每年进⾏20％⼈⼝测试的试验也会很有趣。他们在减少死
亡率和发病率⽅⾯将获得相似但较⼩的收益。它们将更容易推⼴到更⼤的⼈群。它们不会导致艾滋病毒的长期持续存在。

    我们的模拟最终表明，在过去的20年中，南⾮的发病年龄分布发⽣了巨⼤变化。这使⼈们对EPP / Spectrum⽬前使⽤的假设产⽣怀疑，这是联合国
艾滋病规划署⽤于估计的软件。

1.简介

    ⽬前仅在南⾮就有超过500万的HIV阳性患者[10，p。1]。35]。每年有30万⼈死于艾滋病[10，p。1。[35]尽管有抗逆转录病毒计划，该计划为已检
测出HIV状况且CD4计数低于200的⼈群提供治疗。南⾮的治疗建议可能会将这⼀门槛提⾼到350。问题仍然是，许多艾滋病毒感染者⽆视⾃⼰的状
况，并在感染的晚期才去医院治疗，此时CD4计数已经远远低于350或200。

    建模⼯作[14]表明，每年进⾏⼀次HIV检测，发现每个⼈都⽴即接受抗逆转录病毒治疗，⽆论CD4计数如何，都可能导致HIV流⾏长期下降。这将挽
救数以百万计的⽣命。该模型还表明，较低的测试频率不⾜以应对这种下降，但仍可以挽救⼤量⽣命。[14]中使⽤的模型的结构和假设相对简单，有
些乐观。但是，结果令⼈惊讶，许多专家开始将抗逆转录病毒药物不仅视为⼀种治疗⽅法，⽽且还考虑作为⼀种可能的预防⽅法，

    2009年，世界卫⽣组织召开了⼏次会议，以更好地了解[14]提出的战略的成本和收益。抗逆转录病毒药物（包括医学监测）每位患者每年花费⼏百
美元[14]。即使新的“测试与治疗”策略可以挽救数百万⼈的⽣命，但部署该策略⾄少⼀到两年，每年仍将花费数⼗亿美元。建模可以帮助供资机构确
定这样⼀个昂贵的项⽬是否值得尝试。

    在本⽂中，我们使⽤年龄结构模型研究[14]的“测试和治疗”策略。我们考虑⼀个平均假设社区，在该社区中，年龄⾦字塔，艾滋病毒流⾏率和死亡
率统计数字与南⾮的全国⽔平相同。该模型还包括⾃HIV感染以来的时间变量以及考虑了HIV⼲预历史的各种参数。当然，在模型中应包含哪些细节
的问题是有争议的。与中⾮或⻄⾮相⽐，为什么这种流⾏病在南⾮如此迅速地传播尚⽆共识。

    根据[16]，在矿⼭⼯作的⼤量流动⼈⼝以及相关的性⼯作者是⼀个关键因素。如果是这种情况，原则上将需要与我们的模型不同的模型，⼏组风险
很⼤。但是，我们将以较⾼的初始HIV感染率来表⽰，这是性⼯作者及其服务对象最初流⾏的结果。其他作者坚持男性包⽪环切术的⽔平较低[28]或
初婚年龄相对较晚[4]的事实。这些因素仅通过HIV传播的可能性和性伴侣的特定年龄轮换率来隐式考虑。

    已经有⼤量针对艾滋病的年龄结构模型，例如参见[2、17、18、23]。我们的⽬标是尝试开发最简单的年龄结构模型，以适合南⾮的艾滋病毒感染率
和死亡率年龄数据，包括2008年的⼈⼝调查[21]。因此，结果是中等复杂性：使⽤抗逆转录病毒药物不同于第⼀种模型[2]，但是没有风险组[17]和成
对对[18]，并且具有发病机理的机械假设不像[23]。我们模型的主要挑战之⼀是重现1990年代初期流⾏病的快速增长以及最近在南⾮观察到的⽔平上
的稳定。

    第2节介绍了模型的参数。这些⽅程在附录中给出。第三部分显⽰了我们的模型如何拟合历史数据。它还显⽰了在以下三种情况下对未来⼗年的预
测：当前的抗逆转录病毒计划的继续，适度的“测试和治疗”策略（每年有20％的⼈⼝接受测试）以及密集的“测试和治疗”策略⼏乎如[14]中所述，但
每年有50％的⼈⼝接受测试。结果表明，如果最近报道的⾼⽔平使⽤避孕套与现实相差不远并且还在持续，那么所有情况都会导致艾滋病毒的长期减
少。但如第4节所⽰ 额外的“测试与治疗”策略可以在未来⼗年中挽救⼤量⽣命，并且这⼀数字随着测试频率的增加⽽增加。因此，按[14]的要求进⾏
的年度测试可能对未来测试的成功并不那么关键。

    我们的模型还表明，在过去的⼗年中，南⾮的发病年龄分布变化很⼤，这可能是因为年轻⼈中安全套的使⽤⽐其他群体的使⽤增长更快。这使⼈们
对EPP / Spectrum软件⽤于计算特定年龄段的HIV发病率的⽅法产⽣怀疑。EPP / Spectrum是UNAIDS使⽤的估算软件。
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2.模型

    我们模型的⽅程式和参数值的摘要可以在附录中找到。我们的计算机程序可在www.ummisco.ird.fr/perso/bacaer/SAHIV.sci上 获得，并与
Scilab（http://www.scilab.org）⼀起运⾏，它是与MatLab⾮常相似的免费软件。

2.1⼈⼝统计学

    该模型包括0到100岁之间的⼈。模拟始于1986年（有关此选择的说明，请参见下⾯的2.4节）。我们想象⼀个社区，其年龄结构与整个南⾮相同。为
此，使⽤了美国⼈⼝普查局的国际数据库[26]（图1a）。由于[26]给出了5岁年龄组的⼈⼝，因此将年龄分布在每个组中以获得平滑的年龄⾦字塔。
1986年，年龄⾦字塔重新定标为有20例男性出⽣和20例⼥性出⽣。因此，该社区共有⼤约1400⼈。

    由于模拟是从1986年的感染者开始的（请参阅第2.4节），这意味着成⼈的最初HIV感染率约为1/1000。如果加倍时间是⼀年，那么艾滋病毒的流⾏
率将在四年内达到百分之⼀。如果我们考虑⼀个更⼤的社区，例如100,000⼈，最初只有⼀个⼈被感染，那么要达到这个⽔平，要花⼗年的时间。但
是，患病率在1986年⾮常低，⽽在1991年已经相当⾼（见第3节）。换句话说，我们认为该流⾏病分为两个阶段：

1986年左右，全国性⼯作者的渗滤过程⾮常迅速，导致许多社区的患病率约为1/1000，
1986年以后的普遍流⾏病。

我们仅对此第⼆阶段建模。

 
图1.（a）1986年的年龄⾦字塔。（b）按年龄划分的男性死亡率（顶部曲线）和⼥性死亡率（底部曲线）。

    使⽤典型曲线[1，p。[6]⽤于15岁以上的HIV阴性⼈群的死亡率。根据[25]，我们有1990年出⽣的孩⼦

43/1000名⼥孩的婴⼉死亡率（⼀年之前）
57/1000名⼥孩5年之前的死亡率
47/1000男孩的婴⼉死亡率
63/1000岁男孩5岁之前的死亡率。

在5⾄15岁之间，我们尝试做出合理的选择（图1b）。

    过去⼆⼗年来，南⾮发⽣了⼈⼝转变。由于这很难建模，因此我们仅以1986年以来报告的每年出⽣⼈数为基础，到[2020]推断到2020年。更具体地
说，与1986年相⽐，考虑了出⽣⼈数的成⽐例减少（图2a）。

 
图2.（a）与1986年相⽐，1986年⾄2020年之间报告和预测的年度出⽣⼈数减少。（b）按年龄标准化的⼥性⽣育率（未显⽰垂直⽐例）。

    尽管没有对出⽣过程进⾏机械建模，但仍需要以年龄标准化的⼥性⽣育率来估计艾滋病毒的⺟婴传播。5岁年龄组的曲线取⾃[25]，如图2b所⽰。为
简单起见，假设每个年龄段的⽣育率是⼀致的。

2.2性⾏为
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    假设在图3a中给出了男性性伴侣的⾃转率与⼥性年龄的函数关系。因此，根据约翰内斯堡附近贫⺠窟的橘⼦农场（Orange Farm）对15⾄30岁的⼥
性进⾏的⼀项研究，我们相对⽐较适合男性性伴侣的累积数量 （图3b，来⾃ ）。但是，如果我们不考虑性伴侣⼈数的严重低估，则很
难⽤我们的模型模拟再现南⾮艾滋病毒流⾏的迅速增长。因此，将使⽤校正因⼦，如下⾯第2.5节所述。

图3.（a）根据⼥性年龄的男性性伴侣的轮换率。（b）根据⼥性年龄划分的男性性伴侣累计数量。（a）和（b）忽略漏报。

    假设描述x岁⼥性如何选择y岁男性伴侣的函数是三⾓概率分布，

等于0  和 ，
在最⼤ ，
线性线性关系（图4a和图4b中的实线）。

，  和  是适⽤于来⾃两个城市的数据的函数：位于开普敦市附近的古古莱图（图4a，来⾃M. Kamupira和L. Myer的个⼈通讯）
和位于约翰内斯堡以⻄的卡尔顿维尔（图4b，来⾃于约翰内斯堡的个⼈通讯） B.威廉姆斯）。

图4.根据⼥性年龄选择男性伴侣。这三⾏分别对应最⼩年龄，⾸选年龄和最⼤年龄。数据来⾃古古列（a）和卡尔顿维尔（b）。

2.3使⽤避孕套

    2002年，2005年和2008年的国家调查包含有关上次性交期间使⽤安全套的统计数据[21，p。1]。45]。妇⼥报告的避孕套使⽤百分⽐及其置信区间可
在图5a和图5b中找到，分别针对15-24岁（⽩⾊圆圈），25-49岁（黑⾊钻⽯）和超过50年的钻⽯（⽩⾊钻⽯）。1998年15-24岁和25-49岁年龄段的数
据是⼈⼝统计和健康调查得出的数据的平均值[6，p。6。89]。注意，男性报告的避孕套使⽤统计数据并未考虑在内[21，p。1]。45]，在15-24岁年龄
段中明显更⾼。

    对于我们的模型，为简单起见，假定使⽤是⼥⼈年龄的函数，⽽不是男⼈年龄的函数。如数据所⽰，它是14岁时⾸次性交后年龄的线性下降函数
[21，p。1。45]。假定避孕套的最⼤使⽤量在1987年⾄1995年之间从0％线性增加到10％，在1995年⾄2007年之间从10％线性增加到80％，此后保持不
变。假定避孕套的使⽤随着年龄的增长呈指数下降。假定它随着年龄的增长⽽降低的速率随时间降低，以获得与数据更好的拟合度。请参阅附录中的
详细信息。

    在所有年龄段，安全套的使⽤仍可能增加。但是，保守地认为它将保持在2008年所报告的⾼⽔平。图5a显⽰了该模型在20、35和60岁（某种程度上
代表15-24岁，25-49岁和50岁以上年龄段）的避孕套使⽤时间随时间的变化。 （实线）。

Bertran Auvert

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

y = xopt(x)

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



 
图5.（a）模型中的20、35和60岁年龄段使⽤安全套的时间（实线，从上到下）和15-24、25-49和50岁年龄组的数据和更多。（b）根据年
龄在1998年，2002年，2005年和2008年使⽤安全套的情况（从下到上）。数据与（a）中的年龄段相同。

    图5b显⽰了1998、2002、2005和2008年使⽤安全套的相同⽔平，但按年龄划分。⾄于性伴侣的数量，报告的性伴侣⽔平可能存在统计偏差。使⽤安
全套，过度举报的偏见。为简化起见，我们仅调整对性伴侣数量的偏见。

2.4艾滋病毒，预防⺟婴传播和抗逆转录病毒药物

    假定没有抗逆转录病毒药物的艾滋病毒阳性⼈群的艾滋病相关死亡率取决于感染后的时间，⽽不取决于成⼈和5岁以上⼉童的年龄。更确切地说，
我们假设这对应于[14]中形状参数等于2.25的Weibull⽣存曲线。但是，我们的平均寿命为10年⽽不是11年，因为这可以更好地拟合图8a。图6a显⽰了
将受感染妇⼥在20岁时的⾃然死亡率和AIDS死亡率相结合的⽣存曲线。对于5岁以下的HIV阳性⼉童，在其出⽣的第⼀年内，额外的额外死亡率⾼达
30％。我们假设5年后，超额死亡率线性回归到与成年⼈相同的⽔平。这个假设与[13]的数据⾮常吻合。因此，图6a显⽰了出⽣时被感染的⼥孩的⽣存
曲线。

 
图6.（a）受感染⼥孩的出⽣时⽣存曲线（底部曲线）和受感染妇⼥20岁时的⽣存曲线（顶部曲线）随感染时间的变化⽽变化。（b）获得
预防⺟婴传播的机会。

    在南⾮，奈韦拉平⾃2002年以来已在公⽴医院开始使⽤。据信奈韦拉平将⺟婴传播HIV的可能性从40％降低到5％（请参见[23]进⾏进⼀步讨论）。
在2003年⾄2008年之间，预防⺟婴传播的机会从0增加到75％，此后保持不变（图6b）。图6b中2004-2008年的数据和置信区间来⾃[24，p。278]和
[27，p。101]。

    假定在2003年⾄2007年之间，对当前抗逆转录病毒程序的访问权限从0％增加到100％（下⾯的图7a，虚线）。假定在该程序中，⽆论感染者的年龄
和时间长短，只有40％的HIV感染者最终会接受抗逆转录病毒药物。选择该百分⽐以适合接受抗逆转录病毒药物的总⼈数（请参见下⾯的图8b）。如
果我们有接受抗逆转录病毒药物的男性和⼥性⼈数的单独数据，那么⼥性⼈数肯定会更⾼，因为妇⼥在探望孕妇后可以接受抗逆转录病毒药物，因此
我们可以使⽤不同的百分⽐。CD4阈值从200变为350，因此最终接受抗逆转录病毒治疗的HIV感染者所占百分⽐没有明显变化，因为治疗开始时CD4
的平均计数已经远远低于200；只有当艾滋病毒感染者开始感到⾮常恶⼼时，他们才去医院，接受检查并最终得到治疗。

    如同[14]中假设的那样，接受抗逆转录病毒药物的⼈的传染性⽐不接受抗逆转录病毒药物的⼈低100倍，即使这有点乐观。

    最后，假定接受抗逆转录病毒治疗的⼈的AIDS相关死亡率恒定，等于开始治疗前死亡率的⼀半。例如，某⼈在感染10年后开始使⽤抗逆转录病毒
药物，他们因艾滋病⽽导致的额外死亡率从每年13.6％下降到每年6.8％，因此平均可以存活15年。感染15年后开始使⽤抗逆转录病毒药物的⼈发现，
由于艾滋病⽽导致的额外死亡率从每年22％降⾄每年11％，因此平均可以存活9年。鉴于HIV阴性⼈群中CD4数⽬的可变性，很难将这些假设转化为
CD4数⽬[14，增补，图1]。如[14]所述，每年有1.5％的⼈停⽌治疗。

    我们假定第⼀个感染者是1986年进⼊我们的模型的。1986年进⾏的⼀项⼤规模调查显⽰，当时南⾮⼏乎没有艾滋病毒[12]。可以任意地假定第⼀位
感染者是⼀名16岁的⼥性。但是请注意，从⽼年妇⼥开始，因此男性性伴侣的轮换率较低，这种流⾏曲线会移动⼏年。当然，第⼀种情况也可能是男
⼈。

2.5性伴侣的传播，漏报的可能性和调整⽅法



    ⼀个模型必须重现南⾮流⾏病的两个特征：⼀开始就⾮常迅速地增长，并在⼗年内以⾼流⾏⽔平稳定下来。在[14]没有年龄结构的模型中，这是获
得的，具有很⾼的初始可重复性，并假设由于⾏为改变，发病率随患病率呈指数下降。这也意味着当由于⼲预⽽减少患病率时，发病率往往会增加。
该模型产⽣了逻辑曲线，因此只需调整两个或三个参数以使其适合HIV数据即可。[3]使⽤相同的⽅法。

    在我们更机械的模型中，模拟表明，如图3a所⽰，很难通过性伴侣的旋转速度重现流⾏病的迅速增长。感染⼒涉及这⼀⽐率的乘积，该⽐率与夫妻
传播的可能性有关（⼀般来说，男⼈与⼥⼈之间以及⼥⼈与男⼈之间都不同）。

    即使选择较⾼的夫妻传播概率值（从男⼈到⼥⼈的传播⽐例为85％，从⼥⼈到男⼈的传播⽐例为50％），也必须假设男性性伴侣的真实累积数是是
图3b中报告的两倍。这导致了⼀⽣中男性性伴侣的累积数量趋于16，⽽不是8。因此，我们在2002年，2005年和2008年对HIV感染率进⾏了很好的调
整[21]。

3.模拟

    我们从2010年开始尝试了三种⽅案：

第⼀个采⽤当前的抗逆转录病毒⽅案（等待艾滋病毒感染者到医院接受测试），并且该⽅案保持不变，
第⼆种是“测试与治疗”策略，每年要对20％的⼈⼝进⾏测试，
第三项采⽤“测试与治疗”策略，每年对50％的⼈⼝进⾏测试。

最初的“测试与治疗”策略提出了在连续时间模型[14]中每年等于1的测试率。在我们的模型中（时间步长为⼀年），这相当于每年覆盖率等于63％（
）。为了实施“测试与治疗”策略，我们假设在2010年⾄2012年之间采⽤率从0％线性增加到100％（图7a，实线）。

 
图7.（a）访问当前的抗逆转录病毒程序（虚线）和“测试和治疗”策略（实线）。（b）艾滋病毒在产前诊所（圈⼦）和15⾄49岁⼈⼝中的
流⾏（该模型顶部的三个实线，来⾃[21]的数据）。底部的三个实线显⽰15⾄49岁年龄段的⼈群中没有抗逆转录病毒药物的艾滋病毒感染
者的患病率。

    ⾸先让我们关注汇总统计信息。图7b（从上到下）显⽰了产前诊所的艾滋病毒患病率，15⾄49岁⼈⼝中的艾滋病毒患病率以及15⾄49岁⼈⼝中没有
抗逆转录病毒药物的艾滋病毒阳性⼈的患病率。1990-2008年来⾃产前诊所（⽩⾊圆圈）的数据来⾃[10，p。109]。7]。15⾄49岁⼈⼝的黑点来⾃[21，
p。1。31]。图7b顶部的实线（这三种情况很难区分）取⾃我们的模型，并显⽰了15⾄49岁⼈⼝的普遍性。

    这两种“测试与治疗”策略对艾滋病毒的总体流⾏率影响很⼩，因为新感染⼈数的减少被艾滋病死亡率的降低所抵消。图7b中的底部三个实线代表没
有抗逆转录病毒药物的HIV阳性⼈群。最低的曲线对应于测试频率最⾼的策略。与[14，图4B]不同，即使在没有“测试与治疗”策略的基准情况下，艾
滋病毒的患病率也会下降（并且渐近收敛到零）。当然，这并不意味着不需要新的⼲预。

    图8a显⽰了死亡率，即死亡总数除以总⼈⼝。⽩⾊菱形对应于记录的死亡[22]，⽩⾊菱形对应于[1]估算的死亡，黑⾊菱形对应于[26]估算的死亡。
最近的死亡登记⼈数（⽩钻，2007年）可能会在明年进⾏修订，因为延误了死亡登记的处理。我们的模型没有考虑到⾮艾滋病死亡率的持续下降，这
是根据[26]在1990年代初期死亡率⼩幅下降的原因（这种下降在1980年代更为明显，数据未显⽰） 。显然，测试频率最⾼的“测试与治疗”策略可以最
⼤程度地降低死亡率。

 
图8.（a）死亡率。（b）接受抗逆转录病毒药物的总⼈⼝⽐例。

1 − e
−1 ≃ 63%



    图8b显⽰了该模型如何拟合接受抗逆转录病毒药物的总⼈⼝⽐例的数据。据报道[11，P。[16，第16页]，2004年10⽉有19,500⼈从公共卫⽣部门接
受抗逆转录病毒药物，2005年7⽉为78,000，2006年3⽉为140,000。[56]，接受抗逆转录病毒剂治疗的⼈数在2007年12⽉达到458,951，在2008年12⽉达
到700,500。 ]。在最密集的“测试与治疗”策略中，使⽤抗逆转录病毒药物的⼈数将在2015年之后开始减少。

    图9a显⽰了根据这三种情况在成年⼈（≥15岁）中HIV的发⽣率。2008年曲线斜率的突然变化是由于2008年之前安全套使⽤量的增长以及我们假设
安全套使⽤量在2008年之后保持不变的缘故（图5）。图9a中的圆圈（黑点）代表联合国艾滋病规划署（南⾮精算师协会对ASSA的估计）对成⼈发病
率的2008年估算值[10，p 。35]。根据我们的模型，当前的抗逆转录病毒⽅案的发病率仍将⾼于0.5  到2020年

 
图9.（a）该模型中的成年⼈（≥15岁）艾滋病毒的发病率，以及根据联合国艾滋病规划署（圆圈）和ASSA（黑点）得出的2008年估计值
[10，p。35]。（b）根据Spectrum软件对艾滋病毒发病率的标准化年龄分布进⾏假说[23，p。[16]⽤于⼀般性流⾏病（未标明垂直⽐例）。

    在汇总这些统计数据之后，让我们看⼀下按年龄划分的统计数据。⾸先，让我们回顾⼀下，联合国艾滋病规划署⽤于估算的软件Spectrum，假设男
⼥艾滋病毒发病率的标准化年龄分布随时间变化是恒定的（图9b）；总发⽣率的时间变化由另⼀个软件EPP给出[23，p。16]。

    相⽐之下，图10显⽰了我们模型中HIV感染的年龄分布如何随时间变化。有相当⼤的变化。⽆论是男性（图10a）还是⼥性（图10b），发病率最⾼
的年龄都朝着1990年⾄2010年之间的年龄增长转变。这是由于安全套使⽤量的增加。根据图5，年轻⼈的成长速度⽐⽼年⼈快。

    请注意，Spectrum中使⽤的男性分布（图9b）接近2000年的分布，最⼤发病率达到25⾄30岁。但是我们的模拟表明，2010年将达到35左右的峰值
（图10a）。同样，Spectrum⽤于妇⼥的分布（图9b）接近1990年的分布，发病率随着年龄的增长⽽降低。但是，对于2000年和2010年，我们得到的
分布完全不同。

 
图10.（a）1990、2000和2010年男性中艾滋病毒感染的年龄分布。（b）⼥性中艾滋病毒的发病率相同。

    图11显⽰了模型⽣成的年龄⾦字塔。我们将⾦字塔每5年与[26]（⽩⾊圆圈）给出的⾦字塔进⾏⽐较，以进⾏检查。重要的是要具有正确的年龄结
构，以便能够根据年龄调整汇总数据和分解数据。

%



图11. 1990、1995、2000和2005年的年龄⾦字塔。

    图12显⽰了该模型如何拟合1991-2008年期间5岁年龄组的HIV流⾏年龄数据。回想⼀下图7a，直到2010年之后我们的三种情况才开始有所不同。有
两组数据。第⼀个系列代表了产前诊所中妇⼥中艾滋病毒的流⾏：在1991-1997年间[8，p。1]中给出的数据没有置信区间。[8]和[5]中1998-2000年的置
信区间，以及[7，p。2001]中的2001-2002年。9]，2003-2005年的[9，p。9]。13]和2006-2008年的[10，p。13]。8]。

    第⼆组数据来⾃2002年[19]，2005 [20]和2008 [21]进⾏的三个国家调查。它们不仅涵盖妇⼥，还涵盖男⼦和⼉童。置信区间在图12中⽤⽔平条表
⽰。数据是5岁年龄组的数据，但2002年和2008年的⼉童除外，他们被分为2⾄14岁年龄组。图12中的点设置为年龄组的中位年龄。从2002年，2005年
和2008年可以看出，产前诊所的数据⾼估了同⼀年龄组⼥性的患病率。我们将模型的参数调整为⼈⼝数据。因此，产前诊所的数据是模拟患病率的上
限。对图12中数据的拟合并不完美。2002年，⽼年妇⼥的艾滋病毒感染率明显被低估，⽽2005年⻘年妇⼥的艾滋病毒感染率被⾼估了。⽤2008年的数
据进⾏调整是相当不错的。



图12. 1991年⾄2008年按年龄（垂直轴）分男⼥中艾滋病毒的流⾏情况。数据来⾃产前诊所（1991-2008年）和⼈⼝调查（2002年，2005年
和2008年） 。

    图13显⽰了该模型如何拟合5岁年龄组的特定年龄死亡率数据。再次有两组数据：

1997年⾄2007年的⼀系列死亡记录[22，p。2]。45-48]，
仅在1997-2004年间校正过的⼀系列死亡事件[1，p。1]。169]。

根据[26]，通过将某⼀年的5岁年龄组的死亡⼈数除以该年龄组的⼈⼝，可以计算出与该数据相对应的死亡率。我们试图⽤校正后的死亡率调整模型。
登记死亡的死亡率与死亡率之间存在显着差异，特别是对于5岁以下的⼉童。

图13. 1997年⾄2007年随年龄变化的男性和⼥性死亡率（垂直轴）。数据对应于登记的死亡⼈数（1997-2007年）和校正的死亡⼈数（1997-
2004年）。

4。讨论



    将图9a中曲线的差异扩⼤到南⾮整个成年⼈⼝（约3500万⼈）的艾滋病毒感染率。与当前的抗逆转录病毒计划相⽐，在2010-2020年期间，每年有
20％的⼈⼝接受检测的“测试和治疗”策略将预防850,000例新感染。每年测试50％的⼈⼝，该策略将防⽌140万新感染。

    现在⽐较死亡率的图8a中的曲线。南⾮的总⼈⼝约为4800万。与当前的抗逆转录病毒计划相⽐，每年有20％的⼈⼝接受测试的“测试与治疗”策略可
以防⽌100万例死亡。每年测试50％⼈⼝的策略将防⽌150万⼈死亡

    最后，⽐较图8b中抗逆转录病毒药物患病率的曲线，并将其放回到南⾮总⼈⼝规模中。假定第⼀线（可能还有第⼆线）抗逆转录病毒药物和医学随
访的费⽤约为每年1,000美元（更详细的讨论请参见[14]）。

    每年测试20％⼈⼝的“测试与治疗”策略所代表的抗逆转录病毒药物⽐2010-2020年期间的当前抗逆转录病毒计划多约1400万⼈×年。这将额外花费
140亿美元。挽救每条⽣命的额外费⽤约为14,000美元。如果测试50％的⼈⼝，则数字将是2200万⼈×年，220亿美元和15,000美元。

    这些结论类似于[14]。但是，我们的模型表明，[14]要求的长期消除艾滋病毒的年度检测频率并不是那么关键。“测试和治疗”策略的⽬标将更多是在
⽬前居住在南⾮的500万⼈⼝中检测出最多的HIV阳性⼈群，并避免在未来⼏年内可预见的死亡。从更实际的⾓度来看，这种策略提出了许多问题。
但是我们的结果表明，每年仅对20％的社区进⾏测试就可以开始试验。南⾮2007年⾄2011年国家战略计划的⽬标已经是，每年对所有成年⼈中的四分
之⼀进⾏测试（http://www.info.gov.za/otherdocs/2007/aidsplan2007/）。

    从我们的模型中得出的第⼆个教训是，南⾮的艾滋病毒感染年龄分布可能有很⼤差异。这使⼈们怀疑联合国艾滋病规划署使⽤其当前版本的EPP /
Spectrum软件中的假设来估计全世界的艾滋病毒统计数据。具体地说，Spectrum假定在流⾏期间HIV感染的年龄分布没有变化。与我们的模型不同，
在Spectrum软件中，没有使⽤机械假设来计算发病率的时间和年龄依赖性（请参阅附录中的⽅程式（1）-（2））。相反，Spectrum使⽤EPP软件产⽣
的成年⼈发病率；这种发病率取决于时间，⽽不取决于年龄；它是通过拟合汇总的患病率数据⽽获得的。然后，Spectrum假设，如果没有⼈⼝和健康
调查表明该国艾滋病毒的流⾏，则发病年龄分布如图9b所⽰。如果有⼀个或两个调查，则从这些调查中计算出⼀年发病率的年龄分布[15]。但是，据
认为，⾃流⾏开始以来，这样获得的年龄分布就保持不变[23，p。15-17]。因此，频谱可以在不同年龄段之间通过EPP分配成年⼈的发病率。图10表
明，在流⾏期间，发病年龄分布可能有很⼤差异。综上所述，我们的模型建议更改Spectrum计算随时间变化的年龄分布的⽅式。我们模型中的机械⽅
法可能是替代⽅法。

附录：模型⽅程

    索引k表⽰⼥性（k = f）或男性（k = m）。

在性爱的健康⼈群ķ在年龄组X在时间≥1 ⽜逼（ ）。年龄等级x实际上对应于确切年龄在x -1和x之间的⼈。
是性别的⼈⼝ķ在年龄组X在时间⽜逼谁⼀直HIV阳性的 ÿ年⽆抗逆转录病毒药物（1≤ Ÿ ≤ X）。
是性爱的⾎清阳性⼈⼝ ķ在年龄组X在时间⽜逼谁接受抗逆转录病毒药物和谁花 ÿ年（1≤ Ÿ < X含）感染，但没有治疗。换句话说，当

被感染者不接受治疗时，计数器y随时间增加。在治疗期间它保持恒定。如果停⽌治疗，则该⼈会回到I隔间，并且仪表 会随着时间的流逝⽽再
次增长。

为了⽅便起见，我们定义

和 。

    表1定义了不同的参数及其值。更具体地说，艾滋病造成的超额死亡率为

与  和

除此以外，

我们假设参数 在1987年⾄1995年期间从0％线性增加到10％，然后在1995年⾄2007年之间从10％线性增加到80％，此后保持不变。参数 在
1998年之前等于0.03，在2008年线性下降到0.01，此后保持不变。给定HIV阳性⼉童的⽣存曲线具有理想的形状（图6a），并鉴于使⽤安全套的数据
（图5a，b），很难避免这种费⼒的假设。

表1.符号和参数值。
ķ 性别（男⼥）  要么 

引⼊艾滋病的年份 [12]

Ť 时间

考虑的最⼤年龄 100年

X 年龄

感染后没有抗逆转录病毒药物的时间

⾸次感染妇⼥的年龄 16岁 选择

男性（和⼥性）每年的出⽣时间 20 调整

Sk(t, x) t ≥ t0

Ik(t, x, y)

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)

f m

t0 1986

t ≥ t0

ω

1 ≤ x ≤ ω

y 1 ≤ y ≤ x

x0

b(t0) t0

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


HIV传播的可能性（男⼥之间） 85％ 调整

HIV传播的可能性（男⼥之间） 50％ 调整

⺟婴传播的可能性 40％ [23]

预防⺟婴传播的可能性 5％ [23]

⼈们对抗逆转录病毒药物的相对感染性 1％ [14]

停⽌抗逆转录病毒药 1.5％ [14]

接受艾滋病毒检测的年度⽐例 0、20、50％

时代⾦字塔 图1a [26]

如果艾滋病毒阴性，死亡率 图1b [1]

出⽣的演变 图2a [26]

正常⼥性⽣育率 图2b [25]

少报男性性伴侣 0.5 调整

男性性伴侣离职率 图3 奥维特

男性性伴侣的选择 图4 数据

使⽤避孕套 图5 [6，21]

艾滋病造成的过⾼死亡率 图6a [13]

成⼈因艾滋病⽽死亡 图6a [14]

抗逆转录病毒死亡率

预防⺟婴传播 图6b [27]

访问当前的抗逆转录病毒程序 图7a

访问“测试和治疗” 图7a

⽬前开始使⽤抗逆转录病毒药物的⽐例 40％ 调整

    保留[14]的符号并设置 。假定感染⼒为

 和  都介于0和1之间。当HIV和抗逆转录病毒药物的流⾏率较低时，

关于 ，

x岁⼥性的男性性伴侣的轮换率等于 ，
很有可能 ，男性伴侣的年龄为 z
很有可能 ，该男性伴侣具有传染性。

关于 ，

年龄的妇⼥ž选择年龄段的男性X的概率
x岁的男⼈有⼀个分享 x岁男性的“性需求” 。

这种模式完全由妇⼥的选择指导。这避免了平衡男性和⼥性偏好的问题。在某种程度上，它看起来像经典的⼈⼝统计学模型，其中出⽣数量取决于妇
⼥的数量⽽不是男性的数量，或者是媒介传播疾病的模型，其中蚊⼦以⼀定⽐例叮咬⼈类[2 ]。

    新⽣⼉艾滋病毒呈阳性的概率为

这意味着使⽤抗逆转录病毒药⼏年的妇⼥不会将艾滋病毒传播给孩⼦。

    假定抗逆转录病毒药物的启动率为

请注意，使⽤当前的抗逆转录病毒程序（  和 ），艾滋病毒呈阳性的⼈同时⾯临两个风险：⼀定程度的死亡风险  以及以⼀定速度
启动抗逆转录病毒药物的风险（或机会） 。因此，ψ分数最终会启动抗逆转录病毒药物。

    定义当时的初始条件 。 给出了所有1≤ X ≤ω。

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)

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 = 1 h3 = 0 ρ(x, y)

ρ(x, y) ψ/(1 − ψ)

t0 Nk(t0, x)



对于所有的1≤ X ≤ω，  和 。
对于所有1≤ Ÿ ≤ X ≤ω，  和 。

对于所有1≤ ý < X ≤ω。

    ⽤  和 ，健康⼈⼝由

给予未经治疗的感染⼈群  和  通过

给出了接受治疗的⼈群  和  通过

和 对于所有t。
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