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  【摘要】 抗反转录病毒治疗（ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ，ＡＲＴ）的普及显著延长了患者的预期寿命，人类
免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ ，ＨＩＶ）感染已成为可长期控制的慢性疾病。 越来越多的抗
反转录病毒（ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒｕｓ，ＡＲＶ）药物进入中国市场，这些药物为医师提供了更多的临床选择。 为了更
好地应对病毒耐药、提高药物的耐受性和便利性、避免药物相互作用与优化合并疾病患者及特殊人群的
抗病毒用药，制定了本共识，为临床医师在不同情况下更换及优化 ＡＲＶ 药物提供参考和指导，从而为
ＨＩＶ／艾滋病患者制定个性化 ＡＲＴ方案。
  基金项目：国家“十三五”科技重大专项（２０１７ＺＸ０９３０４０２７，２０１７ＺＸ１０２０２１０１）
  ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００-６６８０．２０１９．０７．００３

  抗反转录病毒治疗（ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ，ＡＲＴ）
的普及显著延长了患者的预期寿命，ＨＩＶ 感染已成
为可长期控制的慢性疾病。 目前，中国 ＨＩＶ感染者
大多数采用种类有限的国家免费药物，难以满足临
床多样化需求。 目前，越来越多的抗反转录病毒
（ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒｕｓ，ＡＲＶ）药物进入中国市场，这些药物
为医师提供了更多的临床选择。 因此，根据不同情
况调整制定个性化 ＡＲＴ 方案也显得十分必要。 本
共识提出不同情况下 ＡＲＶ药物换药指征和原则，为
医师提供参考和指导。
一、病毒学治疗失败患者的换药
对于已经持续接受 ＡＲＴ 满 ２４ 周的患者，若连

续 ２次血浆 ＨＩＶ ＲＮＡ＞１ ０００拷贝／ｍＬ，或者原有病
毒被抑制后出现病毒反弹 ＨＩＶ ＲＮＡ＞１ ０００拷贝／ｍＬ，
结合患者的 ＣＤ４ ＋Ｔ淋巴细胞结果以及临床表现，均
需要考虑 ＨＩＶ耐药可能［１］ 。

推荐意见 1：建议对所有 ＨＩＶ 感染者在接受
ＡＲＴ前进行 ＨＩＶ基因耐药检测，并根据检测结果制
定 ＡＲＴ方案；若不能进行耐药检测，对于非核苷类
反转录酶抑制剂（ｎｏｎｎｕｃｌｅｏｓｉｄｅ ｒｅｖｅｒｓｅ ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔａｓｅ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＮＮＲＴＩ）基因耐药率 ＞１０％的地区，推荐
选择含整合酶抑制剂（ｉｎｔｅｇｒａｓｅ ｓｔｒａｎｄ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，
ＩＮＳＴＩ）或含增效的蛋白酶抑制剂（ｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，
ＰＩ）的抗病毒方案［２］ 。
推荐意见 2：对于出现临床耐药患者，推荐进行

ＣＤ４ ＋Ｔ淋巴细胞、ＨＩＶ ＲＮＡ、ＨＩＶ基因耐药检测，并
根据耐药检测结果制定新的 ＡＲＴ方案，新方案中至

少包含 ２个有抗病毒活性的药物［２］ 。
推荐意见3：单独 ＮＮＲＴＩ耐药的患者，建议更换

为不耐药的ＮＮＲＴＩ、ＩＮＳＴＩ和 ＰＩ的口服抗病毒方案；
或使用洛匹那韦／利托那韦 （ ｌｏｐｉｎａｖｉｒ／ｒｉｔｏｎａｖｉｒ，
ＬＰＶ／ｒ）联合艾博卫泰。
推荐意见 4：对于使用齐多夫定／替诺福韦／阿

巴卡韦／丙酚替诺福韦（ ｔｅｎｏｆｏｖｉｒ，ＴＡＦ） ＋拉米夫定
为骨干药物治疗的患者，若出现 １ 个或者几个核苷
类反转录酶抑制剂（ｎｕｃｌｅｏｓｉｄｅ ｒｅｖｅｒｓｅ ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔａｓｅ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＮＲＴＩ）药物耐药，可以考虑使用不耐药的
ＮＲＴＩ药物；若所有 ＮＲＴＩ 均耐药，可以考虑继续使
用拉米夫定，同时在 ＡＲＴ 方案中使用增效的 ＰＩ 联
合 ＩＮＳＴＩ或艾博卫泰。
推荐意见 5：１ 种 ＰＩ耐药，可以考虑更换为同类

有活性的 ＰＩ，或 ＩＮＳＴＩ或艾博卫泰。
推荐意见 6：对于 ＩＮＳＴＩ 单位点耐药患者，可改

用同类敏感药物或者采用药物剂量加倍疗法，采用
多替拉韦钠（ｄｏｌｕｔｅｇｒａｖｉｒ，ＤＴＧ）２ 次／ｄ口服方案时，
需与餐同服以增加药物吸收。 或者替换为 ＰＩ 以及
其他类敏感药物；若出现 T６６、E９２、G１４０Y１４３、S１４７、
Q１８４、N１５５ 和 R２６３ 基因变异的患者，不推荐使用
拉替拉韦钾（ｒａｌｔｅｇｒａｖｉｒ，ＲＡＬ）和埃替拉韦（ｅｌｖｉｔｅｇｒａｖｉｒ）；
若出现 Q１４８和 E１３８ 和（或）E１４０ 基因变异，不推
荐使用含有 ＩＮＳＴＩ的方案［３］ 。
二、病毒学抑制患者的换药
总原则：病毒学抑制患者更换 ＡＲＴ 方案时，应

从 ＡＲＶ 药物的不良反应、长期的安全性、药物可及
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性、未来药物储备、药物间相互作用，以及患者的经
济条件、服药耐受性和治疗依从性几个方面考虑。

若患者已有骨质疏松或肾功能损伤，或正（将）
要使用抗 ＨＢＶ药物、抗 ＨＣＶ 药物、抗结核药、抗真
菌药、降糖药、降脂药、肿瘤化学治疗药物、抑酸剂、
避孕药、美沙酮、中草药、酒精类饮品或某些食物时，
需考虑药物间相互作用，必要时进行药物更换或剂
量调整

［１］ 。
围生期患者药物转换方案，应以维持病毒学抑

制为基础，至少包括一种具有高胎盘渗透性的
ＮＲＴＩ，同时兼顾安全性和不良反应小的特点。

部分二联疗法也可作为病毒学抑制患者更换方

案的选择，从而简化治疗，提高患者的依从性［１， ４］ 。
（一）因药物不良反应换药
ＡＲＶ药物可出现多种不良反应［５］ ，包括骨髓抑

制（齐多夫定多见），肝损伤（以奈韦拉平、依非韦伦
较为常见，ＰＩ等亦可出现），高脂血症和高三酰甘油
血症（依非韦伦和 ＬＰＶ／ｒ 较常见），皮疹（奈韦拉平
和依非韦伦较常见），神经系统毒性如头晕、失眠，
以及精神症状如焦虑、抑郁或精神错乱等（最常见
于依非韦伦），肾小管毒性（替诺福韦多见），乳酸型
酸中毒（见于 ＮＲＴＩ），消化道症状（ＬＰＶ／ｒ 所致腹
泻）以及高敏反应（阿巴卡韦超敏反应）等，导致药
物不能耐受，为维持抗病毒治疗，需要更换ＡＲＴ方案。
推荐意见 7：ＮＲＴＩ药物出现不良反应可以更换

为同类其他该不良反应相对较小的药物。 含齐多夫
定方案出现骨髓抑制表现可以更换为替诺福韦、
ＴＡＦ、或者阿巴卡韦（ＨＬＡ-Ｂ５７０１ 基因阴性）；替诺
福韦出现肾功能损害、骨密度下降更换为 ＴＡＦ［６］ 、
阿巴卡韦（ＨＬＡ-Ｂ５７０１基因阴性）或者齐多夫定；阿
巴卡韦出现超敏反应、心肌梗死或心肌梗死高风险
因素，更换为替诺福韦、ＴＡＦ或者齐多夫定。
推荐意见 8：ＮＮＲＴＩ 药物出现不良反应可以更

换为同类该不良反应相对较小的药物或其他类药

物。 含依非韦伦方案者出现神经系统毒性或精神症
状等不缓解或缓解不明显，或中重度肝损伤、皮疹
等，可考虑将依非韦伦 ６００ ｍｇ减量至 ４００ ｍｇ口服；
如减少剂量无效，可用 ＬＰＶ／ｒ 替代；有经济条件的
患者可以选择更换为利匹韦林

［７］
或 ＩＮＳＴＩ。 含奈韦

拉平方案出现中重度肝损伤、皮疹等，更换为其他
ＮＮＲＩＴ，如利匹韦林、ＰＩ 如 ＬＰＶ／ｒ 或达芦那韦／考比
司他（ｄａｒｕｎａｖｉｒ／ｃｏｂｉｃｉｓｔａｔ，ＤＲＶ／ｃ）、 ＩＮＳＴＩ 类（ＤＴＧ、
ＲＡＬ、埃替拉韦／考比司他［８］）或融合抑制剂如艾博卫泰。
推荐意见 9：ＰＩ 药物 ＬＰＶ／ｒ 出现难以耐受的腹

泻、顽固性高脂血症，同类可以更换为 ＤＲＶ／ｃ，其他

类可更换为 ＩＮＳＴＩ 或融合抑制剂如艾博卫泰；确保
无 ＮＮＲＴＩ耐药情况下，可以考虑更换为利匹韦林。
推荐意见 10： ＩＮＳＴＩ 药物 ＲＡＬ 出现横纹肌溶

解、肌病或肌痛，可换用 ＰＩ；ＤＴＧ出现皮疹、肝毒性、
超敏反应或中枢神经系统不良反应等，可以更换为
ＰＩ或其他 ＩＮＳＴＩ；以上情况在无 ＮＮＲＴＩ 耐药情况下
亦可考虑更换为利匹韦林。
推荐意见 11：当患者不能耐受替诺福韦、齐多

夫定、阿巴卡韦和 ＴＡＦ不良反应或这些药物不可及
时，亦可选择简化治疗方案，包括 ＤＴＧ 联合利匹韦
林

［９］，拉米夫定联合 ＰＩ（ＬＰＶ／ｒ 或 ＤＲＶ／ｃ）［１０］ ，拉米
夫定联合 ＤＴＧ［１１］ ， ＩＮＳＴＩ （ＲＡＬ 或 ＤＴＧ）联合 ＰＩ
（ＬＰＶ／ｒ或 ＤＲＶ／ｃ）［１２］

或 ＬＰＶ／ｒ联合艾博卫泰。
推荐意见 12：病毒学持续抑制后的转化治疗。

为减少药片数量和（或）给药频率，可选择简化治疗
方案。 ＬＰＶ／ｒ更换为 ＤＲＶ／ｃ、ＩＮＳＴＩ（ＤＴＧ 或埃替拉
韦利匹韦林／ｃ）或利匹韦林（确定无 ＮＮＲＴＩ耐药）。
也可经过评估后，转换为单片复方制剂如多替阿巴
拉米 （阿巴卡韦／拉米夫定／ＤＴＧ）或艾考恩丙替
（ＴＡＦ／恩曲他滨／埃替拉韦／考比司他）。

（二）特殊人群换药
１．合并结核病：艾滋病合并结核病患者建议先

给予抗结核治疗，之后再启动 ＡＲＴ。 对于 ＣＤ４ ＋Ｔ
淋巴细胞＜５０个／μＬ的患者，建议在抗结核 ２ 周内
开始 ＡＲＴ；对于 ＣＤ４ ＋Ｔ 淋巴细胞≥５０ 个／μＬ 的患
者，建议在 ８周内尽快启动 ＡＲＴ。 在抗结核药物和
ＡＲＶ药物同时服用时，需考虑药物的叠加不良反应
及利福霉素类药物、克拉霉素等与 ＮＮＲＴＩ、ＰＩ 的相
互作用。
推荐意见 13：患者出现严重贫血和骨髓抑制时

不宜选择齐多夫定和利福布汀。
推荐意见 14：依非韦伦与利福平合用时不需调

整剂量，与利福布汀合用时利福布汀剂量调整为
４５０ ｍｇ，１次／ｄ；依非韦伦不宜与克拉霉素合用。

推荐意见 15：ＰＩ 类如 ＬＰＶ／ｒ 不宜与利福平合
用，ＬＰＶ／ｒ与利福布汀合用时利福布汀剂量调整为
１５０ ｍｇ，１次／ｄ；含考比司他的 ＰＩ 不能与利福平合
用，与利福布汀合用时需调整利福布汀用量；含考比
司他的 ＰＩ类不宜与克拉霉素合用。
推荐意见 16：ＤＴＧ、ＲＡＬ 可以与利福平或利福

布汀合用（ＤＴＧ与利福平合用，需要增加 ＤＴＧ 的剂
量为５０ ｍｇ，２ 次／ｄ［１３］ ，ＲＡＬ 与利福平合用，需增加
ＲＡＬ剂量为 ８００ ｍｇ，２次／ｄ［１４］ ，ＤＴＧ、ＲＡＬ与利福布
汀合用不需调整剂量；含考比司他的 ＩＮＳＴＩ 不能和
利福平合用，与利福布汀合用时需调整利福布汀用
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量；含考比司他的 ＰＩ不宜与克拉霉素合用。
推荐意见 17：艾博卫泰与利福霉素类、克拉霉

素等合用理论上无药物相互作用。
２．合并真菌感染性疾病：艾滋病合并侵袭性真

菌病（ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｆｕｎｇａｌ ｄｉｓｅａｓｅ，ＩＦＤ）的治疗包括抗真
菌和 ＡＲＴ 两个必不可少的方面。 如患者已接受
ＡＲＴ，一旦确诊出现 ＩＦＤ，则应及时给予抗真菌治
疗，这时可能需要调整 ＡＲＴ方案。
推荐意见 18：使用两性霉素 Ｂ 及其脂质体、氟

康唑、氟胞嘧啶、棘白菌素类等抗真菌治疗，原 ＡＲＴ
方案无需更改

［１５］ 。
推荐意见 19：使用三唑类如伊曲康唑和伏立康

唑等，需更改 ＡＲＴ方案，可更换为含 ＲＡＬ或 ＤＴＧ的
方案；因相互作用多，不推荐使用依非韦伦、利匹韦
林和含增强剂如利托那韦和考比司他的ＡＲＶ药物［１６］ 。
推荐意见 20：也可根据情况调整抗真菌治疗方

案。 有时还需要调整相关药物的剂量，如 ＬＰＶ／ｒ 与
伊曲康唑一起使用时，后者剂量需减少至 ２００ ｍｇ／ｄ。
患者抗真菌治疗结束或一段时间后抗真菌治疗方案

调整后，可再次恢复至初始的 ＡＲＴ 方案，但原则上
尽量避免 ＡＲＴ的频繁调整［５］ 。
推荐意见21：有时抗病毒药物与 ＡＲＴ药物之间

相互作用可能并不明显，但是合用后不良反应可能
增加，这时可考虑调整 ＡＲＴ或抗真菌方案。 如氟康
唑与奈韦拉平合用肝损伤增加，建议把奈韦拉平更
换为依非韦伦、利匹韦林、ＲＡＬ或 ＤＴＧ等［１７］ 。

３．合并丙型肝炎：对于 ＨＩＶ 和 ＨＣＶ 共感染的
患者，如果 ＣＤ４ ＋Ｔ淋巴细胞＜２００个／μＬ，则优先启
动 ＡＲＴ，待免疫功能恢复到一定程度后再开始抗
ＨＣＶ治疗［５］ ；起始 ＡＲＴ方案与没有 ＨＣＶ 感染者相
同，但同时治疗 ＨＩＶ和 ＨＣＶ感染时，需要特别注意
ＡＲＴ药物和抗 ＨＣＶ药物之间的相互作用和重叠的
药物毒性问题

［１８］ 。 目前，丙型肝炎治疗首先推荐直
接抗病毒药物（ｄｉｒｅｃｔ-ａｃｔｉｎｇ ａｎｔｉｖｉｒａｌ ａｇｅｎｔｓ，ＤＡＡ），
方案的制定需要考虑 ＨＣＶ 基因型、肝纤维化程度、
既往治疗史和潜在的耐药情况

［１９］ ，ＤＡＡ 与 ＡＲＴ 药
物之间的相互作用参见欧洲临床艾滋病学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ＡＩＤＳ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＥＡＣＳ）指南［１９］ 。 我国已上市
和即将上市的 ＤＡＡ见文献［２０］。

推荐意见 22：在开始 ＨＣＶ 治疗之前，可能需要
调整 ＡＲＶ药物以避免药物相互作用，选择肝毒性较
小的药物组合，有条件的可以选择含有ＩＮＳＴＩ方案
（ＲＡＬ或 ＤＴＧ或埃替拉韦／考比司他），或短期更换
为艾博卫泰 ＋ＩＮＳＴＩ 的方案，美国国际抗病毒学会
（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｎｔｉｖｉｒａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＩＡＳ）推荐使用的方案

包括阿巴卡韦／拉米夫定／ＤＴＧ、恩曲他滨／ＴＡＦ／
ＤＴＧ、恩曲他滨／ＴＡＦ／比克替拉韦，或者恩曲他滨／
ＴＡＦ／ＲＡＬ，依非韦伦和 ＬＰＶ／ｒ 因与一些 ＤＡＡ 存在
药物相互作用，应用 ＤＡＡ前需详细评估药物相互作
用对 ＤＡＡ治疗的影响［５， １８， ２１］ 。
推荐意见 23：在抗 ＨＣＶ 结束之后，调整过的

ＡＲＴ方案需要继续使用至少 ２ 周才能更换为原来
的方案，原因是某些抗 ＨＣＶ 药物的半衰期可能偏
长，过早更换为原来的 ＡＲＴ方案仍可能存在药物相
互作用

［１８］ 。
推荐意见 24：当 ＨＩＶ、ＨＢＶ、ＨＣＶ 三重感染时，

在 ＤＡＡ治疗过程中有诱发 ＨＢＶ活动进而导致肝衰
竭的报道，故三重感染患者必须在包含抗 ＨＢＶ活性
的 ＡＲＴ治疗稳定后再开始抗 ＨＣＶ的 ＤＡＡ治疗［５］ 。
推荐意见 25：对于已经发生肝硬化的患者，如

果 Ｃｈｉｌｄ-Ｐｕｇｈ分级为 Ｂ级或 Ｃ级，应注意某些 ＡＲＶ
药物和 ＤＡＡ可能是禁忌的或需要调整剂量［１８］ 。
推荐意见 26：在调整药物之后需要严密监测 ＨＩＶ

和ＨＣＶ的病毒学应答和潜在的药物不良反应 ［１８］ 。
４．合并淋巴瘤：ＡＲＶ药物在化学治疗期间可同

时使用，需注意 ＡＲＶ药物与化学治疗药物之间的相
互作用和毒性叠加，更换 ＡＲＴ方案为患者提供有效
的替代药物

［５］ 。
齐多夫定和常见化学治疗药物都有骨髓抑制不

良反应；齐多夫定、ＰＩ 和大多数化学治疗药物都有
胃肠道不良反应；顺铂、吉西他滨、ＮＮＲＴＩ 均有肝毒
性。 顺铂、卡铂、替诺福韦有肾毒性，联合使用时增
加肾毒性

［２２］ 。
许多化学治疗药物通过肝脏细胞色素 Ｐ４５０ 酶

代谢，ＡＲＶ通过诱导或抑制细胞色素 Ｐ４５０ 系统从
而影响化学治疗药物的清除，使得药物毒性增加或
疗效减弱。 利托那韦和考比司他是常见的细胞色素
Ｐ４５０抑制剂，联合使用增加化学治疗药物毒性，应
避免使用

［２３］ 。 地塞米松作为常用化学治疗药物之
一，与利匹韦林禁止合用。
推荐意见 27：ＮＲＴＩ 考虑阿巴卡韦、拉米夫定、

恩曲他滨（ｅｍｔｒｉｔａｂｉｎｅ）；如使用替诺福韦和 ＴＡＦ，需
加强肾功能监测；不推荐使用齐多夫定。
推荐意见 28：化学治疗方案中有地塞米松时，

禁用利匹韦林；使用依非韦伦、奈韦拉平时，需加强
肝功能监测。
推荐意见 29：不推荐使用增效的 ＰＩ。
推荐意见 30：ＩＮＳＴＩ 推荐 ＲＡＬ、ＤＴＧ、ｂｉｃｔｅｇｒａｖｉｒ

（ＢＩＣ）。
推荐意见 31：推荐使用融合抑制剂艾博卫泰。
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推荐意见32：推荐使用单片合剂阿巴卡韦／拉米夫
定／ＤＴＧ、ＴＡＦ／恩曲他滨／比克替拉韦。

５．合并精神疾病：接受 ＡＲＴ的患者及感染者均
需进行神经认知缺陷筛查。 对高风险人群均进行抑
郁症筛查。 具有抑郁症或其他精神类疾病史者，谨
慎使用依非韦伦

［１９］ 。 依非韦伦相关的中枢神经系
统不良反应在开始治疗 ４ 周内减轻，持续或不能耐
受时需要尽快转换或调整

［１］ 。
推荐意见 33：使用依非韦伦出现中枢神经系统

症状（头晕、失眠、多梦等）或精神症状（焦虑、抑郁
或精神错乱），建议晚上服用依非韦伦或减少依非
韦伦剂量为 ４００ ｍｇ／ｄ；也可换用利匹韦林、ＰＩ 或
ＩＮＳＴＩ；也可使用艾博卫泰作为方案中的一类药物［１， ５］ 。
推荐意见 34：ＩＮＳＴＩ 中枢神经系统不良反应相

对比依非韦伦明显减少，同时与精神类疾病治疗药
品相互作用较少。
推荐意见 35：既往存在精神系统症状或疾病的

患者使用 ＩＮＳＴＩ后，出现失眠、抑郁、自杀等，需密切
监测。 ＤＴＧ导致的失眠和头痛较埃替拉韦和 ＲＡＬ
相对多见

［２４］ 。
６．合并心血管疾病：４０ 岁以上男性及 ５０ 岁以

上女性患者都应进行心血管疾病风险评估。 如果出
现血压、血糖、血脂、凝血功能等异常，根据相关指
南，请专科医师参与确定治疗目标及治疗方案，并注
意与 ＡＲＶ药物之间的相互作用［１９］ 。
推荐意见 36：如存在肥胖及糖尿病等心血管危

险因素，出现血脂异常，考虑降脂治疗。 或者换成其
他对血脂影响较小的利匹韦林、ＰＩ或者 ＩＮＳＴＩ［５］ 。
推荐意见 37：既往存在心脏传导系统疾病者、

或同时使用其他引起长 ＰＲ 或 ＱＲＳ 间期的药物、先
天性长 ＱＴ 间期综合征、低钾血症患者，谨慎使用
ＬＰＶ／ｒ［５］ 。
推荐意见 38：使用依非韦伦、利匹韦林出现 ＱＴ

间期延长时，推荐更换为以 ＰＩ 或 ＩＮＳＴＩ 为基础的
方案

［１］ 。
推荐意见 39：阿巴卡韦常与心血管疾病或心血

管事件存在联系。 推荐将阿巴卡韦换为替诺福韦或
ＴＡＦ或齐多夫定［５］ 。
推荐意见 40：某些 ＰＩ药物（达芦那韦及 ＬＰＶ／ｒ）

和心血管事件存在联系，阿扎那韦与心血管事件联
系不大。 在使用依非韦伦、增效 ＰＩ 或埃替拉韦／考
比司他时出现心肌梗死或缺血性脑卒中时，可以更
换为利匹韦林或 ＲＡＬ或 ＤＴＧ［１］ 。

７．合并肾脏疾病：当 ＨＩＶ感染者／艾滋病患者合
并肾脏疾病时，ＡＲＴ方案的制定或调整推荐如下。

推荐意见 41：以下情况避免使用或停止使用替
诺福韦，①肾小球滤过率估算值（ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ｅＧＦＲ） ＜６０ ｍＬ／（ｍｉｎ· １．７３ ｍ２ ）或出
现尿蛋白的 ＨＩＶ 感染者（包括初治患者和经治患
者），应避免使用替诺福韦及其他可引起肾损伤的
药物（如非甾体类抗炎药）；②对于使用替诺福韦的
患者，当出现 ｅＧＦＲ较基线下降幅度≥２５％、ｅＧＦＲ＜
６０ ｍＬ／（ｍｉｎ· １．７３ ｍ２ ）或尿总蛋白和尿肌酐比值＞
５０ ｍｇ／ｍｍｏｌ 时，应停用替诺福韦［１９， ２５］ 。

推荐意见 42：以下情况考虑将替诺福韦更换为
不含替诺福韦药物（如阿巴卡韦）或者 ＴＡＦ。 ①尿
总蛋白和尿肌酐比值在 ２０ ～５０ ｍｇ／ｍｍｏｌ，ｅＧＦＲ ＞
６０ ｍＬ／（ｍｉｎ· １．７３ ｍ２ ）但至少连续 ３ 年每年下降
５ ｍＬ／（ｍｉｎ· １．７３ ｍ２）；②ｅＧＦＲ 数值比基线下降≥
２５％，患有肾脏病高风险的疾病（如糖尿病和高血
压），体质量＜６０ ｋｇ，使用 ＰＩ／ｒ作为第 ３种药物［１９］ 。
推荐意见 43：当阿巴卡韦或者 ＴＡＦ不可及或不

适用时，考虑 ＬＰＶ／ｒ ＋拉米夫定、ＤＴＧ ＋拉米夫定、
ＤＲＶ／ｒ ＋拉米夫定、ＬＰＶ／ｒ ＋ＲＡＬ 或 ＤＲＶ／ｒ ＋ＲＡＬ
（用于 ＣＤ４ ＋Ｔ淋巴细胞＞２００个／μＬ且 ＨＩＶ ＲＮＡ ＜
１０ ×１０４

拷贝／ｍＬ的患者）［１８］ 。
推荐意见 44：肾功能障碍及血液透析患者的

ＡＲＴ药物剂量调整参考 ＥＡＣＳ指南相关内容［１９］ 。
８．合并骨质疏松：骨质疏松的诊断主要是基于

双能Ｘ线吸收测定法（ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙ Ｘ-ｒａｙ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｍｅｔｒｙ，
ＤＸＡ）的检测，ＨＩＶ感染者具有骨质疏松的高风险因
素时，应进行 ＤＸＡ检测并使用骨折风险因子评估工
具（ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ ，ＦＲＡＸ）［２６］

评估骨折

风险
［１９］ 。
推荐意见45：有如下情况时应停用 ＡＲＴ方案中的

替诺福韦，考虑更换为阿巴卡韦、齐多夫定或
ＴＡＦ［５， １８-１９］ ，诊断为骨质疏松或进展性骨密度下降、
有脆性骨折病史、ＦＲＡＸ评分＞１０％、使用 ＰＩ／ｒ作为
第 ３种 ＡＲＴ药物、有成人软骨病或儿童佝偻病史、
存在骨质疏松或骨密度减少的高危因素、维生素 Ｄ
缺乏。
推荐意见 46：综合性预防及治疗措施包括生活

方式的改变（如戒烟），以及维生素 Ｄ、钙剂和双磷
酸盐的使用。

９．药物依赖者的换药：药物依赖的 ＨＩＶ 感染者
应主动寻求医师帮助减少药物的使用，意识到所使
用药品会与 ＡＲＶ药物存在相互作用，应避免与抗病
毒药物同时使用。
推荐意见 47：为启动 ＡＲＴ 的药物依赖感染者提

供单片固定剂型的联合方案，提高患者依从性。
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推荐意见 48：合并丙型肝炎的药物依赖感染
者，如需启动 ＡＲＴ，需考虑目前 ＡＲＴ 方案与丙型肝
炎抗病毒治疗方案的药物相互作用，将依非韦伦、
ＬＰＶ／ｒ等可能存在药物相互作用的药物更换为利匹
韦林、不含增效剂的 ＩＮＳＴＩ或艾博卫泰。

推荐意见 49：奈韦拉平、依非韦伦、ＬＰＶ／ｒ 会通
过诱导细胞色素 Ｐ４５０ 酶系统降低美沙酮的浓度，在
某些患者中出现阿片戒断症状（多数在开始治疗
４ ～８ ｄ出现）。采用美沙酮维持治疗的患者，如换用
利匹韦林、不含增效剂的 ＩＮＳＴＩ、融合抑制剂时，需
减少美沙酮的使用量，避免药物过量。
推荐意见 50：药物成瘾者常合并抑郁和焦虑，

需同时使用精神类药品，注意 ＡＲＶ药物与抗抑郁抗
焦虑药物的相互作用。
推荐意见 51：齐多夫定与美沙酮联用时，浓度

上升约 ４０％，但目前尚无资料证明需要减少齐多夫
定剂量，避免两者合用，合用时应密切监测齐多夫定
的不良反应。
推荐意见 52：盐酸丁丙诺啡的代谢由细胞色素

氧化酶 Ｐ４５０３Ａ４ 同工酶介导，与 ＮＮＲＴＩ 和 ＰＩ 有相
互作用，依非韦伦、依曲韦林会降低丁丙诺啡的血药
浓度。 阿扎那韦、ＴＡＦ／恩曲他滨／埃替拉韦／考比司
他会增加丁丙诺啡的血药浓度，合用时需注意药物
过量问题。
参加本共识讨论的成员名单 （按姓氏笔画排序 ）：马萍、王焕玲、

邓爱花、卢洪洲、卢祥婵、卢瑞朝、叶君、成骢、伦文辉、庄鸣华、

刘水青、刘意心、许利军、孙永涛、孙丽君、孙燕、李在村、李勇、李鑫、

何浩岚、邹美银、汪习成、沈银忠、宋玉霞、张凤池、陈仁芳、陈国春、

陈晓红、陈雅红、陈耀凯、周锐峰、黄成瑜、黄金龙、康文臻、董兴齐、

蒋卫民、蒋亦明、韩扬、喻剑华、蒙志好
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Ｓｅｒｖｉｃｅｓ ［ ＥＢ／ＯＬ］．［２０１９-０６-１３］．ｈｔｔｐｓ：∥ ａｉｄｓｉｎｆｏ．ｎｉｈ．ｇｏｖ／
ｃｏｎｔｅｎｔｆｉｌｅｓ／ｌｖｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ／ａｄｕｌｔａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｇｌ．ｐｄｆ．

［ ３ ］ 美国斯坦福大学 ＨＩＶ 耐药网站．ｈｔｔｐｓ：∥ ｈｉｖｄｂ．ｓｔａｎｆｏｒｄ．ｅｄｕ
［ＯＬ］．［２０１９-０６-１３］．

［ ４ ］ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ＡＩＤＳ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ．ＥＡＣＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ （ ｖｅｒｓｉｏｎ ９．０）

［ＥＢ／ＯＬ］．［ ２０１９-０６-１３ ］．ｈｔｔｐ： ∥ ｗｗｗ．ｅａｃｓｏｃｉｅｔｙ．ｏｒｇ／ｆｉｌｅｓ／
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ＿９．０-ｅｎｇｌｉｓｈ．ｐｄｆ．

［ ５ ］ 中华医学会感染病学分会艾滋病丙型肝炎学组， 中国疾病预

防控制中心．中国艾滋病诊疗指南（２０１８ 年版） ［ Ｊ］．中华传
染病杂志， ２０１８，３６（１２）：７０５-７２４．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１０００-６６８０．２０１８．１２．００１．

［ ６ ］ Ｇａｌｌａｎｔ ＪＥ， Ｄａａｒ ＥＳ， Ｒａｆｆｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｅｎｏｆｏｖｉｒ
ａｌａｆｅｎａｍｉｄｅ ｖｅｒｓｕｓ ｔｅｎｏｆｏｖｉｒ ｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌ ｆｕｍａｒａｔｅ ｇｉｖｅｎ ａｓ ｆｉｘｅｄ-ｄｏｓｅ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ｅｍｔｒｉｃｉｔａｂｉｎｅ ａｓ ｂａｃｋｂｏｎｅｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ＨＩＶ-１ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｖｉｒｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｄｏｕｂｌｅ-ｂｌｉｎｄ， ａｃｔｉｖｅ-ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ ＨＩＶ，
２０１６，３（４）：ｅ１５８-ｅ１６５．ＤＯＩ： １０．１０１６／Ｓ２３５２-３０１８（１６）０００２４-２．

［ ７ ］ Ｍｉｌｌｓ ＡＭ， Ｃｏｈｅｎ Ｃ， Ｄｅｊｅｓｕｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ４８

ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｆｒｏｍ ｅｆａｖｉｒｅｎｚ ｔｏ ｒｉｌｐｉｖｉｒｉｎｅ ｕｓｉｎｇ
ｅｍｔｒｉｃｉｔａｂｉｎｅ／ｔｅｎｏｆｏｖｉｒ ｄｉｓｏｐｒｏｘｉｌ ｆｕｍａｒａｔｅ-ｂａｓｅｄ ｓｉｎｇｌｅ-ｔａｂｌｅｔ
ｒｅｇｉｍｅｎｓ［ Ｊ］．ＨＩＶ Ｃｌｉｎ Ｔｒｉａｌｓ， ２０１３，１４（５）：２１６-２２３．ＤＯＩ： １０．

１３１０／ｈｃｔ１４０５-２１６．
［ ８ ］ Ｐｏｚｎｉａｋ Ａ， Ｍａｒｋｏｗｉｔｚ Ｍ， Ｍｉｌｌｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｗｉｔｃｈｉｎｇ ｔｏ

ｃｏｆｏｒｍｕｌａｔｅｄ ｅｌｖｉｔｅｇｒａｖｉｒ， ｃｏｂｉｃｉｓｔａｔ， ｅｍｔｒｉｃｉｔａｂｉｎｅ， ａｎｄ ｔｅｎｏｆｏｖｉｒ
ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｎ-ｎｕｃｌｅｏｓｉｄｅ ｒｅｖｅｒｓｅ ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ
ｗｉｔｈ ｅｍｔｒｉｃｉｔａｂｉｎｅ ａｎｄ ｔｅｎｏｆｏｖｉｒ ｉｎ ｖｉｒｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ ａｄｕｌｔｓ
ｗｉｔｈ ＨＩＶ （ＳＴＲＡＴＥＧＹ-ＮＮＲＴＩ）： ４８ ｗｅｅｋ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｏｐｅｎ-ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ３ｂ ｎｏｎ-ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，
２０１４，１４（７）：５９０-５９９．ＤＯＩ： １０．１０１６／Ｓ１４７３-３０９９（１４）７０７９６-０．

［ ９ ］ Ａｒｒｉｂａｓ ＪＲ， Ｇｉｒａｒｄ ＰＭ， Ｌａｎｄｍａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ．Ｄｕａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｌｏｐｉｎａｖｉｒ-ｒｉｔｏｎａｖｉｒ ｐｌｕｓ ｌａｍｉｖｕｄｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒｉｐｌｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｌｏｐｉｎａｖｉｒ-ｒｉｔｏｎａｖｉｒ ｐｌｕｓ ｌａｍｉｖｕｄｉｎｅ ｏｒ ｅｍｔｒｉｃｉｔａｂｉｎｅ ａｎｄ ａ ｓｅｃｏｎｄ
ｎｕｃｌｅｏｓ（ ｔ） ｉｄｅ ｒｅｖｅｒｓｅ ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｆｏｒ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ
ＨＩＶ-１ ｖｉｒａｌ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ （ＯＬＥ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ-ｌａｂｅｌ， ｎｏｎ-
ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１５，１５ （７ ）：７８５-７９２．

ＤＯＩ： １０．１０１６／Ｓ１４７３-３０９９（１５）０００９６-１．
［１０］ Ｔａｉｗｏ ＢＯ， Ｍａｒｃｏｎｉ ＶＣ， Ｂｅｒｚｉｎｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ．Ｄｏｌｕｔｅｇｒａｖｉｒ ｐｌｕｓ ｌａｍｉｖｕｄｉｎｅ

ｍａｉｎｔａｉｎｓ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ-１ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｗｅｅｋ
４８ ｉｎ ａ ｐｉｌｏｔ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１８，６６（１１）：
１７９４-１７９７．ＤＯＩ： １０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｘ１１３１．

［１１］ Ｒｅｖｕｅｌｔａ-Ｈｅｒｒｅｒｏ ＪＬ， Ｃｈａｍｏｒｒｏ-ｄｅ-Ｖｅｇａ Ｅ， Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ-Ｇｏｎｚａｌｅｚ
ＣＧ， ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ， ｓａｆｅｔｙ， ａｎｄ ｃｏｓｔｓ ｏｆ ａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｗｉｔｃｈ ｔｏ
ｄｏｌｕｔｅｇｒａｖｉｒ ｐｌｕｓ ｒｉｌｐｉｖｉｒｉｎｅ ｄｕａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ-ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ
ＨＩＶ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．Ａｎｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ， ２０１８，５２（１）：１１-１８．ＤＯＩ：
１０．１１７７／１０６００２８０１７７２８２９４．

［１２］ Ｒａｆｆｉ Ｆ， Ｂａｂｉｋｅｒ ＡＧ， Ｒｉｃｈｅｒｔ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｔｏｎａｖｉｒ-ｂｏｏｓｔｅｄ
ｄａｒｕｎａｖｉｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｌｔｅｇｒａｖｉｒ ｏｒ ｔｅｎｏｆｏｖｉｒ-ｅｍｔｒｉｃｉｔａｂｉｎｅ ｉｎ
ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ-ｎａｉｖｅ ａｄｕｌｔｓ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ＨＩＶ-１： ９６ ｗｅｅｋ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＮＥＡＴ００１／ＡＮＲＳ１４３ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｎｏｎ-ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ， ２０１４，３８４ （ ９９５８ ）：１９４２-１９５１．ＤＯＩ： １０．１０１６／Ｓ０１４０-
６７３６（１４）６１１７０-３．

［１３］ Ｗａｎｇ Ｘ， Ｃｅｒｒｏｎｅ Ｍ， Ｆｅｒｒｅｔｔｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ｏｆ
ｄｏｌｕｔｅｇｒａｖｉｒ １００ ｍｇ ｏｎｃｅ-ｄａｉｌｙ ｗｉｔｈ ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ ［ Ｊ ］． Ｉｎｔ Ｊ
Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ａｇｅｎｔｓ， ２０１９， ５４（２）： ２０２-２０６．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．
ｉｊａｎｔｉｍｉｃａｇ．２０１９．０４．００９．

［１４］ Ｔａｂｕｒｅｔ ＡＭ， Ｓａｕｖａｇｅｏｎ Ｈ， Ｇｒｉｎｓｚｔｅｊｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ．Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ
ｏｆ ｒａｌｔｅｇｒａｖｉｒ ｉｎ ＨＩＶ-ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ-ｂａｓｅｄ
ａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１５，６１ （８）：１３２８-

１３３５．ＤＯＩ： １０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｖ４７７．
［１５］ 卢洪洲， 沈银忠．艾滋病患者侵袭性真菌感染的治疗［ Ｊ］．中

国真菌学杂志， ２０１１，６（０２）：６５-６９．

［１６］ 沈银忠， 卢洪洲．艾滋病合并侵袭性真菌感染的诊治［ Ｊ］．微

—１０４—中华传染病杂志 ２０１９ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， Ｊｕｌｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３７， Ｎｏ．７
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生物与感染， ２０１５，１０（０５）：２７５-２８１．

［１７］ Ｐａｎｅｌ ｏｎ Ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ＨＩＶ-Ｉｎｆｅｃｔｅｄ Ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ
Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ＨＩＶ-ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ
［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１８-１１-２９） ［２０１９-０６-１３］．ｈｔｔｐｓ：∥ａｉｄｓｉｎｆｏ．ｎｉｈ．
ｇｏｖ／ｃｏｎｔｅｎｔｆｉｌｅｓ／ｌｖｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ／ａｄｕｌｔ＿ｏｉ．ｐｄｆ．

［１８］ ＡＩＤＳｉｎｆｏ．Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ ｄｒｕｇｓ ｉｎ
ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ＨＩＶ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ
ｐｅｒｉｎａｔａｌ ＨＩＶ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１８-

１２-０７） ［ ２０１９-０６-１３ ］．ｈｔｔｐｓ： ∥ ａｉｄｓｉｎｆｏ．ｎｉｈ．ｇｏｖ／ｃｏｎｔｅｎｔｆｉｌｅｓ／
ｌｖｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ／ｇｌｃｈｕｎｋ／ｇｌｃｈｕｎｋ＿２０８．ｐｄｆ．

［１９］ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ＡＩＤＳ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ．ＥＡＣＳ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ （Ｖｅｒｓｉｏｎ ９．１）

［ＥＢ／ＯＬ］．［２０１９-０６-１３ ］．ｈｔｔｐ：∥ ｗｗｗ．ｅａｃｓｏｃｉｅｔｙ．ｏｒｇ／ｆｉｌｅｓ／
２０１８＿ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ-９．１-ｅｎｇｌｉｓｈ．ｐｄｆ．

［２０］ 中国肝炎防治基金会， 中华医学会肝病学分会， 中华医学会

感染病学分会．丙型肝炎直接抗病毒药物应用中的药物相互

作用管理专家共识［ Ｊ］．中华传染病杂志， ２０１８，３６（７）：３８５-

３９２．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００-６６８０．２０１８．０７．００１．
［２１］ Ｓａａｇ ＭＳ， Ｂｅｎｓｏｎ ＣＡ， Ｇａｎｄｈｉ ＲＴ， ｅｔ ａｌ．Ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ ｄｒｕｇｓ ｆｏｒ
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

  １．统计研究设计： 文稿中应交代统计研究设计的名称和主要做法。 如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研
究）；实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交
代属于何期临床试验，采用何种盲法措施等）。 主要做法应围绕 ４个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代
如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述： 用 x-±s表达近似服从正态分布的定量资料，用M（QＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，
要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的
标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 ０，要注意区分百分率与百分比。

３．统计分析方法的选择： 对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分
析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的
条件以及分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用χ２ 检验。 对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的
回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资
料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、
合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达： 当 P＜０．０５（或 P＜０．０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间
具有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料
的方差分析、多个均数之间两两比较的 q检验等），统计量的具体值（如 t ＝３．４５，χ２ ＝４．６８，F ＝６．７９ 等）应尽可能给出具体的
P值（如 P ＝０．０２３８）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 ９５％可信区间。

—２０４— 中华传染病杂志 ２０１９ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， Ｊｕｌｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３７， Ｎｏ．７
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