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前 言 

―循证护理‖是在循证实践影响下产生的一种指导临床护理实践的观念和工作

方法，是护理人员在计划其护理活动过程中，审慎地、明确地、明智地将科研结论

与临床经验、患者愿望相结合，获取证据，作为临床护理决策的依据的过程。―JBI

循证卫生保健模式‖由澳人利亚 Joanna Briggs 循证卫生保健中心主任 Pearson 教授

等于 2006 年提出，阐述了循证卫生保健的过程以及相关因素之间的逻辑关系。本

指南的制定以该模式为理论框架。该模式认为循证实践是临床决策过程，在循证过

程中着重应考虑的核心问题是：最新最佳证据、提供照护的临床情景、患者的要求

和偏好、专业人员的判断。循证实践过程包括以下四个步骤：证据生成，证据综合，

证据传播，证据应用。该模式中每一个组成部分均相互影响，达到促进整体健康的

目的。―临床实践指南（Clinical Practice Guideline, GPG）‖是在循证实践观念下形

成的一种直接指导临床护理实践的形式。成功地应用临床实践指南，有助于护理人

员进行科学决策，降低临床实践的变异性，促进患者的安全，提高卫生服务的成本

效益。 

目前国内临床医学领域已在广泛构建疾病诊断和治疗指南，这些指南均是在循

证医学的方法指导下形成的，对治疗的规范性、科学性起到了关键性的作用。在护

理领域，国外的临床护理指南尽管已经比较丰富，但因护理的人文属性，这些国外

指南在我国情景下的应用必须经过本土化过程，另外国外的指南并未纳入我国丰富

的护理文献，因此构建我国本土化的临床护理实践指南具有重要意义。 

艾滋病是危害人类健康和生命质量的疾病，艾滋病护理是艾滋病预防、治疗、

康复的重要内容。本指南的制定依托上海市公共卫生临床中心作为艾滋病定点防治

医院的技术优势以及复旦大学 JBI 循证护理中心的循证资源优势，整合全国艾滋病

护理领域的护理骨干和循证护理专业人员的力量，借鉴国外艾滋病治疗和护理的相

关指南，结合国内情况，以循证实践的方法论为指导，构建了《艾滋病护理临床实

践指南》，供相关领域护理人员参考。 

 

                                         卢洪洲  胡  雁 

2016 年 3 月 
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简介 

目前，以美国为代表西方国家艾滋病护理的发展已经相当成熟：①成立了艾滋

病护理协会；②创办了艾滋病护理杂志；③成立了艾滋病专科护理认证委员会；④

形成了大量的高质量专科护理资源。艾滋病护理实践较为规范，主要基于系统化、

标准化的指南以及其它循证证据。我国艾滋病护理的发展相对滞后，相关的护理研

究开展较晚，尚无艾滋病护理相关循证资源的报道。目前，我国还没有艾滋病相关

的护理学会和杂志，也没有形成规范的艾滋病护士培养、认证体系。艾滋病护理实

践也相对基础，主要基于护士的工作经验。 

近几年抗病毒治疗方案得到了极大地简化，但是依从性仍然是一个重大的挑

战。因为抗病毒治疗需要终身服药，并且许多患者都是在身体状况良好，没有任何

艾滋病症状或体征的情况下开始服用抗病毒药物。患者接受并持续获得艾滋病治疗

和护理是抗病毒治疗的前提，而抗病毒治疗依从性则是艾滋病治疗成功的关键决定

因素。这些领域 20 多年的研究已经产生了许多相关证据，因此需要评估或转化为

具体的推荐意见以指导如何更好地管理抗病毒治疗依从性。 

艾滋病相关症状主要表现为发热、疲乏、腹泻、体重下降等，艾滋病相关症状

管理是艾滋病护理实践的重要内容之一。在过去的 30 多年中，医务人员和研究人

员一直致力于探索为 HIV 感染者和 AIDS 病人提供最优的症状管理服务。以往的研

究极大地丰富了艾滋病相关症状管理的相关知识，因此需要评鉴这些知识，并构建

出艾滋病相关症状管理的循证实践指南，以促进艾滋病护理实践的发展。 

本指南以 JBI 循证卫生保健模式为概念框架，以循证护理的方法论为基础，并

结合 ADAPTE 方法和系统评价再评价方法，通过开展利益相关人群的质性访谈、

患者的质性访谈和问卷调查、指南改编和系统评价再评价构建而成。护士是卫生保

健团队中的重要一员，希望本指南能够帮助护士为患者提供更加专业、规范的护理

服务。 
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如何使用本指南 

这份临床护理实践指南基于循证护理学的理论，汇总了现有的最佳证据，制定

了临床护理领域的推荐意见，以期为艾滋病循证护理实践提供必要的支持。希望卫

生保健机构能够结合临床情境、专业判断和患者意愿，将证据应用到临床护理实践。

卫生保健人员不应该把指南当作―标准‖使用，而应该作为临床护理决策的参考工

具，密切结合所在地区和机构的情况、患者需求、专业判断等，做出决定，以保证

提供最佳的护理服务。 

通过阅读这份指南，卫生保健管理者、决策者会发现其在制定政策、流程、方

案、教育计划、评估体系等方面的价值。护士将从推荐意见、支持推荐意见的证据

和构建指南的方法中受益。然而，指南构建小组强烈推荐卫生保健机构根据具体情

况使用这份指南。 

希望使用本指南的卫生保健机构可能需要完成以下工作： 

①使用本指南中的推荐意见评估艾滋病护理现状。 

②参考本指南中的推荐意见解决艾滋病护理实践中的需求或服务中的差距。 

③制定系统的艾滋病护理计划并使用相关的资源实施本指南中的推荐意见。 

尽管在构建这份临床护理实践指南的过程中，小组成员非常谨慎地总结了现有

的研究结果和专家共识，但在使用本指南之前必须考虑证据的适用性。 

上海市公共卫生临床中心和复旦大学 JBI 循证护理合作中心非常希望能够倾听

您如何使用这份指南和您使用这份指南的感受。欢迎联系我们分享您的经验，以便

指南更新时使用。 

如何联系我们：您可以登录复旦大学 JBI 循证护理合作中心网站，通过―联系我

们‖或―循证论坛‖与我们联系，网址：http://nursing.ebn.fudan.edu.cn/。 

本研究由上海市第三轮公共卫生体系建设三年行动计划（2011 年-2013 年）项

目资助，编号：GWⅢ-13-11。 

 

上海市（复旦大学附属）公共卫生临床中心 

复旦大学循证护理中心 

 

2016 年 3 月 
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题相关的任何商业的、专业的或其它方面的利益冲突。
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推荐意见摘要 

高效联合抗反转录病毒治疗依从性管理指南—推荐意见摘要 

Clinical Practice Guideline for the Management of Adherence to Highly Active 

Antiretroviral Therapy (HAART)—Evidence-Based Recommendations 

 

概述 

1. 推荐将依从性≥95%作为最佳的抗病毒治疗依从性水平。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

影响因素 

2. 抗病毒治疗依从性的阻碍因素和促进因素主要包括患者、治疗信念、日程安排、人际关系、卫

生保健系统五个方面。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

评估/监测方法 

3. 评估/监测抗反转录病毒治疗依从性的方法主要包括患者自陈法、电子监测法、开药记录、药片

计数法和体液药物浓度等。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

4. 推荐常规采用患者自陈法评估所有患者的抗病毒治疗依从性，自陈法包括问卷、访谈、视觉模

拟评分法、药物辨别测试等。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

5. 一般不推荐在临床工作中使用电子监测法评估依从性。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

6. 如果抗病毒药物不是无记名分发给患者的话，推荐通过开药记录评估患者的依从性。（Ⅰ级证

据，A 级推荐） 

7. 一般不推荐使用药片计数法评估依从性。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

8. 一般不推荐通过患者体液中的药物浓度评估依从性。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

干预措施 

9. 在治疗有效性和安全性相当的情况下，推荐患者选用每日一次的治疗方案，尤其是初次接受抗

病毒治疗的患者。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

10. 在疗效和安全性相当的情况下，推荐使用复方制剂以减轻患者的药物负担。（Ⅰ级证据，B 级

推荐） 
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11. 推荐评估患者对开始抗病毒治疗的准备情况，包括评估潜在的依从性阻碍因素。（Ⅳ级证据，

A 级推荐） 

12. 推荐让患者共同参与治疗决策，与患者建立相互信任的关系。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

13. 推荐个体化、一对一的抗病毒治疗健康教育。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

14. 推荐通过多种形式的依从性咨询服务为患者提供一对一的依从性支持。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

15. 推荐提供团体健康教育与咨询服务，但是基于现有的证据还无法推荐具体的形式、内容和流

程。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

16. 推荐提供多学科的健康教育与咨询服务。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

17. 推荐为患者提供居家护理服务。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

18. 考虑为患者提供认知行为疗法。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

19. 考虑为患者提供动机性访谈。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

20. 考虑通过电话随访为患者提供服药依从性干预。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

21. 考虑为患者提供朋辈支持。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

22. 推荐每次随访时评估患者的服药依从性，明确药物不依从的类型和原因。（Ⅰ级证据，A 级推

荐） 

23. 推荐每次随访时评估和处理患者的药物不良反应。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

24. 推荐使用提醒工具和互动式沟通服务。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

25. 推荐提供健康教育与咨询服务时使用依从性工具。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

26. 专科护士主导/基于社区的服务与医生主导/基于门诊的服务在依从性和生物学指标方面的效

果相当，推荐资源紧缺的地区提供专科护士主导/基于社区的服务。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

27. 推荐提供个案管理服务，必要时提供相关的转介服务以解决患者饮食、住所和交通等方面的

需求。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

28. 考虑将药物管理服务整合到药房系统。（Ⅲ级证据，B 级推荐） 
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29. 常规不推荐使用直接督导抗病毒治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

30. 在 HIV 高发的地区，推荐提供包括 HIV 检测与结果告知的艾滋病母婴阻断治疗。（Ⅰ级证据，

A 级推荐） 

31. 推荐为分娩前没有接受抗病毒治疗的产妇，提供基于产科病房的艾滋病母婴阻断治疗依从性

服务。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

32. 推荐为阿片类药物依赖患者提供丁丙诺啡或美沙酮。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

33. 推荐为物质滥用患者提供直接督导抗病毒治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

34. 推荐将直接督导抗病毒治疗整合到阿片类药物依赖患者的美沙酮维持治疗中。（Ⅱ级证据，B

级推荐） 

35. 推荐对抑郁以及其它心理疾病进行筛查、管理和治疗，并提供依从性咨询服务。（Ⅱ级证据，

A 级推荐） 

36. 推荐监禁时采用直接督导抗病毒治疗（Ⅲ级证据，B 级推荐），并且考虑在出狱后继续采用。

（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

37. 推荐为无家可归的患者提供个案管理以应对依从性相关的阻碍因素。（Ⅲ级证据，B 级推荐） 

38. 推荐为无家可归的患者提供药盒。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

39. 推荐为青少年 HIV 感染者和 AIDS 病人提供强化的青少年个案管理以提高就诊率和依从性。

（Ⅲ级证据，B 级推荐） 

40. 推荐提供基于解决问题与优化心理社会情境的适合儿童和青少年的治疗性支持。（Ⅲ级证据，

B 级推荐） 

41. 推荐进行药片吞咽训练，以切实帮助青少年 HIV 感染者和 AIDS 病人。（Ⅲ级证据，B 级推荐） 

42. 考虑为儿童和青少年 HIV 感染者和 AIDS 病人提供直接督导抗病毒治疗。（Ⅲ级证据，B 级推

荐） 
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艾滋病相关症状管理指南—推荐意见摘要 

Clinical Practice Guideline for the Symptom Management in People Living with 

HIV (PLHIV) —Evidence-Based Recommendations 

 

发热 

HIV 感染者和 AIDS 病人发热的评估 

1. 推荐采用无创口腔测量的方法评估患者的发热。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

2. 推荐尽可能增加评估患者发热的频率。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

3. 评估患者发热时需考虑年龄因素。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

改善 HIV 感染者和 AIDS 病人发热的措施 

4. 推荐采用四肢包裹保暖法管理患者的寒颤。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

5. 推荐加强对发热患者进行使用解热镇痛剂合理用药的健康教育。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

6. 推荐评估并补充患者因发热丢失的体液。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

7. 推荐对患者和家属进行发热相关的健康教育。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

疲乏 

HIV 感染者和 AIDS 病人疲乏的评估 

1. 推荐使用有信效度的评定量表评估患者的疲乏。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

预防和改善 HIV 感染者和 AIDS 病人疲乏的措施 

2. 推荐评估患者出现疲乏的可能病因，并及时治疗。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

3. 推荐为有疲乏症状的患者提供运动锻炼、放松训练、自我管理和支持服务等干预措施。（Ⅰ级证

据，A 级推荐） 

4. 推荐为有疲乏症状的患者提供药物治疗，特别是莫达非尼治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 
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5. 推荐有疲乏症状的患者筛查抑郁、焦虑等，并及时治疗。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

6. 考虑疲乏的经济学评价问题，如引起健康状况恶化、降低劳动生产力和/或增加卫生保健资源使用。

（Ⅲ级证据，B 级推荐） 

失眠症 

影响 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症的因素 

1. 失眠症的影响因素主要包括生理、心理社会、行为、认知四个方面。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症的评估 

2. 推荐通过临床访谈评估患者的失眠症。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

3. 推荐使用有信效度的评定量表评估患者的失眠症。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

4. 经初步评估可能存在失眠症的患者，推荐采用睡眠日记。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

改善 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症的措施 

5. 推荐开展睡眠卫生教育。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

6. 推荐采用认知行为疗法。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

7. 推荐必要时采用药物治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

8. 考虑为患者提供补充和替代疗法，如针灸疗法、指压按摩疗法等。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（OSAS） 

影响 HIV 感染者和 AIDS 病人 OSAS 的因素 

1. 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的影响因素主要包括抗病毒治疗药物、体重、炎症、阿片类药物等。

（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

HIV 感染者和 AIDS 病人 OSAS 的评估 

2. 推荐通过阻塞性睡眠呼吸暂停筛查评估患者的 OSAS。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 
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改善 HIV 感染者和 AIDS 病人 OSAS 的措施 

3. 推荐为有 OSAS 的患者提供持续气道正压通气。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

4. 推荐有 OSAS 的患者使用口腔矫正器和接受上呼吸道手术。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

5. 推荐卫生保健人员鼓励患者减轻体重。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

6. 推荐有 OSAS 的患者采用侧卧睡姿。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

7. 推荐卫生保健人员告诫没有接受持续气道正压通气的 OSAS 患者晚上禁止饮酒。（Ⅱ级证据，A

级推荐） 

8. 推荐有 OSAS 的患者接受药物治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

9. 考虑为有 OSAS 的患者提供鼻扩张器。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

疼痛 

HIV 感染者和 AIDS 病人疼痛的评估 

1. 推荐对患者的疼痛情况进行全面评估。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

改善 HIV 感染者和 AIDS 病人疼痛的措施 

2. 考虑为患者提供按摩疗法。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

3. 考虑为患者推荐瑜伽练习。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

4. 考虑为患者提供热疗/冷疗。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

5. 考虑为患者提供针灸疗法。（Ⅰ级证据，B 级推荐） 

6. 考虑为患者提供芳香疗法。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

7. 考虑为患者提供认知行为疗法。（Ⅰ级证据，B 级推荐） 

8. 考虑为患者提供认意象导引。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 
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9. 考虑为患者推荐冥想。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

10. 考虑为患者推荐音乐疗法。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

11. 考虑为患者提供放松训练。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

腹泻 

HIV 感染者和 AIDS 病人腹泻的评估 

1. 推荐对腹泻病人进行全面的临床和流行病学评估。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

改善 HIV 感染者和 AIDS 病人腹泻的措施 

2. 进行口服补液，保持水分的摄入。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

3. 推荐保持正常的饮食摄入，保证食品的安全健康。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

4. 推荐保护肛周皮肤的完整性，预防可能产生的皮肤损害。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

5. 推荐保持预防全身性感染的措施。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

6. 推荐使用安全饮用水。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

7. 推荐保持患者及患者家属的手卫生。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

8. 推荐提供厕所的使用与粪便的安全处理。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

口腔粘膜损害 

HIV 感染者和 AIDS 病人口腔黏膜损害的评估 

1. 推荐临床使用合适的评估工具。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

预防和改善 HIV 感染者和 AIDS 病人腹泻的措施 

2. 推荐在接受治疗前或治疗过程中应定期进行专业的牙科保健或进行转介。（IV 级证据，B 级推荐） 

3. 推荐使用生理盐水或生理盐水冰片预防口腔黏膜炎。（Ⅰ级证据，B 级推荐） 
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4. 推荐使用稀释后的碳酸氢钠预防口腔黏膜炎。（I- IV 级证据，B 级推荐） 

5. 不推荐使用洗必泰预防口腔黏膜炎。（I- IV 级证据，B 级推荐） 

6. 不推荐使用抗氧化剂漱口液预防口腔黏膜炎。（I- IV 级证据，B 级推荐） 

7. 推荐护士定期接受相关知识培训。（I 级证据，A 级推荐） 

8. 推荐对健康状况或意识水平低下的患者进行每天 2 次的口腔护理。（IV 级证据，A 级推荐） 

皮肤粘膜损害 

HIV 感染者和 AIDS 病人皮肤粘膜损害的评估 

1. 推荐对皮损病人进行全面评估。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

2. 推荐对皮损病人进行分级分类诊断处理。（IV 级证据，A 级推荐） 

改善 HIV 感染者和 AIDS 病人皮肤黏膜损害的措施 

3. 推荐尽量减少对皮肤黏膜的刺激。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

4. 推荐恢复并维护正常的皮肤屏障功能。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

5. 推荐增强患者机体抵抗力。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

6. 推荐为患者讲解外用抗生素的使用原则。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

7. 推荐为反复发作的病人分析复发原因，避免诱发和加重的因素。（IV 级证据，B 级推荐） 

8. 推荐为患者提供健康教育和心理支持。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

艾滋病相关消耗性症状的评估 

1. 推荐对患者艾滋病相关消耗性症状进行评估。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

预防和改善艾滋病相关消耗性症状的措施 

2. 推荐当患者出现相关适应证时为患者提供营养干预措施。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 
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3. 推荐为患者提供营养咨询。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

4. 推荐患者进行运动锻炼。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

5. 考虑建议患者补充蛋白质、脂肪和碳水化合物。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

6. 考虑建议有消耗性症状的患者服用维生素 A、维生素 D 和锌等补充剂。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

健忘和认知问题 

HIV 感染者和 AIDS 病人健忘和认知问题的评估 

1. 推荐应用有信效度的评估工具对患者的认知情况进行主观评估和客观评估。（Ⅲ级证据，A 级推

荐） 

预防和改善 HIV 感染者和 AIDS 病人健忘和认知问题的措施 

2. 抗病毒治疗有助于改善艾滋病所致健忘和认知障碍，推荐所有 HIV 感染者和 AIDS 病人接受抗病

毒治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

3. 推荐为患者提供间隔提取记忆训练，即按照一定时间序列反复提取或复述信息的一种记忆训练技

术。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

4. 推荐为患者提供认知矫正治疗。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

5. 推荐患者治疗抑郁和焦虑。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

6. 推荐患者使用记忆技术，如群组记忆（即将信息编成一块一块或一串一串，然后将它们组合在一

起，如电话号码的前缀和后缀），位置记忆法（即借助熟悉的场景或路径并将其视觉化以帮助回忆信

息），和外在辅助记忆工具（即日历、笔记、清单等）。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

7. 推荐患者保持健康的生活方式。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

8. 抗炎治疗有助于改善疾病所致健忘和认证障碍，考虑为有认知问题的患者提供抗炎治疗。（Ⅱ级

证据，B 级推荐） 

9. 考虑为患者提供针灸疗法。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

焦虑 
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HIV 感染者和 AIDS 病人焦虑的评估 

1. 推荐评估患者焦虑的危险因素和相关疾病。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

2. 推荐使用临床诊断问卷筛查患者是否存在焦虑。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

3. 推荐通过访谈和有信效度的评估工具明确患者是否存在焦虑。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

改善 HIV 感染者和 AIDS 病人焦虑的措施 

4. 推荐为患者提供认知行为疗法。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

5. 考虑向患者推荐自我管理策略。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

抑郁 

HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的评估 

1. 推荐为患者提供预防抑郁支持性服务。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

2. 推荐对患者的抑郁情况进行筛查。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

改善 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的措施 

3. 推荐为患者提供心理干预，如人际关系治疗、行为疗法、认知行为疗法和社会支持服务。（Ⅰ级

证据，A 级推荐） 

4. 推荐为患者提供正念减压疗法。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

5. 考虑为抑郁的患者提供补充和替代疗法，如运动疗法、按摩、针灸等。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

悲伤 

HIV 感染者和 AIDS 病人悲伤的评估 

1. 推荐对患者的悲伤情况进行全面评估。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

改善 HIV 感染者和 AIDS 病人悲伤的措施 
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2. 推荐在为轻度悲伤患者提供护理服务时，考虑护士自身的价值感、信念、以及对失落、忧伤、死

亡和临终的态度。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

3. 推荐为重度悲伤患者提供重度悲伤治疗、认知行为疗法、模型干预等。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

4. 考虑为轻度悲伤患者提供悲伤辅导服务。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

5. 考虑建议重度悲伤患者治疗焦虑、抑郁。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

6. 考虑为悲伤患者提供个案管理、社会工作、精神支持等服务。（Ⅳ级证据，B 级推荐） 

7. 不推荐对悲伤患者使用无关紧要的劝慰。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 
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注：本指南中采用的证据分级方法和证据推荐级别 

表 1  JBI 证据分级方法（2012）[1, 2] 

证据分级 合理性/适宜性/临床意义 有效性 经济学证据 

Ⅰ级证据 对研究的系统整合，有明确

的结果 

实验性设计研究（如随机分

配隐藏的 RCT）的 Meta 分

析（满足同质性），或一项

或多项可信区间窄的大样

本实验性设计研究 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价的系统综合，并且包

括临床敏感性分析 

Ⅱ级证据 对研究的系统整合，有可信

的结果 

一项或多项可信区间宽的

小样本 RCT，或类实验性

设计研究（非随机） 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价，并且包括临床敏感

性分析 

Ⅲ级证据 a．对描述性文本/观点的系

统整合，有可信的结果 

b．一项或多项高质量研究

结果，未整合 

a．队列研究（有对照组） 

b．病例对照研究 

c．观察性研究（没有对照

组） 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价，没有临床敏感性分

析 

Ⅳ级证据 专家意见 专家意见，或生理性实验室

研究，或共识 

专家意见，或基于经济学理

论 

 

表 2  JBI 证据推荐级别（2012）[2, 3] 

推荐等级 合理性/适宜性/临床意义/有效性 

A 级推荐 证据有力支持，值得应用 

B 级推荐 证据中度支持，考虑应用 

C 级推荐 证据不支持 
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第一篇  关于指南 

 

第一章  相关概念的定义 

（一）艾滋病（Acquired Immunodeficiency Syndrome，AIDS） 

艾滋病即获得性免疫缺陷综合征，是由人类免疫缺陷病毒（Human Immunodeficiency Virus，

HIV）引起的一种严重的传染性疾病[4, 5]。感染初期可出现类感冒样或血清病样症状，然后进

入较长的无症状期，继之发展成为艾滋病。 

（二）高效联合抗反转录病毒治疗（Highly Active Antiretroviral Therapy，HAART） 

高效联合抗反转录病毒治疗又称抗病毒治疗（Antiretroviral Therapy，ART）， 其推荐方案

为 2 种核苷类反转录酶抑制剂（NRTI）+1 种非核苷类反转录酶抑制剂（NNRTI）或 2 种 NRTI+1

种蛋白酶抑制剂（PI，加服利托那韦）[6, 7]。 

（三）服药依从性（Medication Adherence） 

服药依从性是患者遵医嘱服用药物的程度，包括服药时间、剂量和频率[8]。 

（四）症状管理（Symptom Management） 

症状管理是提高患有严重疾病或绝症患者的生存质量的护理实践[9]。症状管理的目标是尽

早预防或治疗疾病相关的症状、治疗的副反应，以及疾病或治疗相关的心理、社会、精神问题。

也被称为舒适护理、姑息治疗或支持性治疗。 

（五）循证护理（Evidence-Based Nursing，EBN） 

英国 York 大学循证护理中心主任 Cullum 教授[10]和美国 Rochester 大学护理学院临床研究

中心主任 Ingersoll 博士[11]借鉴循证医学奠基人之一的 Sacllett 教授[12]等对循证医学的定义，认

为循证护理是护理人员在计划其护理活动过程中，审慎地、明确地、明智地将科研结论与其临

床经验以及患者愿望相结合，获取证据，作为临床护理决策的依据的过程[2]。 

（六）Meta 分析（Meta-analysis） 

又译荟萃分析，将多个具有同质性的、独立的临床研究合并进行定量分析，得出比单一临

床研究更具说服力的结论，可借助 Revman、Stata 等软件完成[13]。 

（七）系统评价（Systematic Review，SR） 

又译为系统综述，以某一具体临床问题（可涉及临床实践中任何方面，包括医疗和护理）

为基础，系统而全面地收集全世界所有已发表和未发表的相关研究文献，根据研究目的和临床

流行病学原则对文献进行严格评阅，筛选出符合质量标准的文献，进行定性或定量合成（Meta 
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分析），去粗取精、去伪存真，得出综合可靠的结论[14]。同时，随着新的临床研究的出现进行

及时更新。 

（八）系统评价再评价（Overviews of Reviews，Overviews） 

系统评价再评价是全面收集同一疾病或同一健康问题的治疗或病因、诊断、预后等方面的

相关系统评价，进行综合研究的一种方法[15, 16]。 

（九）临床实践指南（Clinical Practice Guidelines，CPG） 

基于循证的临床实践指南是针对特定的临床情况（例如跌倒的预防），将相关专题的各类

系统评价结论和其他证据资源汇总，构建出能够具体指导临床人员制定恰当的流程、规范，进

行科学有效的评估、诊断、计划、干预、评价等决策的推荐意见[2, 17]。 

 

第二章  目的与范围 

这份艾滋病护理临床实践指南尽可能地汇总了现有的所有最佳实践证据，内容主要涉及高

效联合抗反转录病毒治疗依从性管理和艾滋病相关症状管理（包括心理症状）两个领域，旨在

为 HIV 感染者和 AIDS 病人（People Living With HIV/AIDS，PLHIV）的临床护理提供参考。

建议通过各种途径与方法将本指南融入日常护理实践中，以规范护理实践，减少变异，降低成

本，提高质量，推动艾滋病临床护理实践的进步和发展。 

（一）适用场所 

本指南适用于中国所有为 HIV 感染者和 AIDS 病人提供护理服务的卫生保健机构。 

（二）适用人群 

本指南适用于中国所有为 HIV 感染者和 AIDS 病人提供护理服务的卫生保健人员，包括医

生、护士、技师、管理者、决策者、社会工作者等。 

（三）关注对象 

本指南的关注对象为所有 HIV 感染者和 AIDS 病人。 

 

第三章  指南形成的过程 

（一）组建指南构建小组 

组建《艾滋病护理临床实践指南》构建小组，小组成员包括循证实践方法论专家、临床质

量管理专家、临床医疗专家、临床护理专家、医院管理者、护理管理者、护理研究者、患者等，

一般情况见指南构建小组成员名单。研究团队召开讨论会，确定指南构建的范围和计划。 

（二）临床情境和专业判断 
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1. 艾滋病临床护理实践的现状与反思 

通过对艾滋病领域的卫生保健人员开展质性访谈，对 HIV 感染者和 AIDS 病人进行质性访

谈和问卷调查，了解我国文化背景下艾滋病护理的现况、存在的问题、HIV 感染者和 AIDS 病

人的需求，以明确本指南应该关注的领域和涉及的具体护理问题，为下一步开展指南改变和系

统评价再评价提供现实依据。 

（1）艾滋病卫生保健人员的质性访谈 

于 2013 年 5 月~10 月，采用目的抽样法，选取在上海市某艾滋病定点诊疗机构艾滋病病

房/门诊工作的护士、医生、社会工作者。纳入标准：①注册护士/医生或经认证的社会工作者；

②在艾滋病病房/门诊工作时间≥6 个月；③自愿参加本研究。共收集 15 例在艾滋病病房/门诊

工作的护士、医生、社会工作者作为受访对象。 

采用半结构式、个体深入访谈的形式收集资料。受访对象以资料信息达到饱和，不再有新

主题出现为止。根据研究目的制订访谈提纲，由描述性和解释性的问题构成，并对 2 例受访对

象进行预访谈，以调整、完善提纲结构。经调整后的提纲主要内容为：①您是如何理解艾滋病

护理工作的？②目前我们为HIV感染者和AIDS病人提供了哪些护理工作内容？③您觉得我们

还应为HIV感染者和AIDS病人提供哪些护理工作内容？④目前我们的艾滋病护理工作还有哪

些不足？⑤您觉得目前的护患关系怎么样？ 

（2）HIV 感染者和 AIDS 病人的质性访谈 

于 2013 年 8 月~12 月，采用目的抽样法，选取在上海市某艾滋病定点诊疗机构艾滋病病

房/门诊接受治疗或随访的 HIV 感染者和 AIDS 病人。纳入标准：①依据《艾滋病诊疗指南》

确诊为 HIV 感染者和 AIDS 病人；②在艾滋病病房/门诊接受治疗或随访；③能正确阅读文字

和回答问题；④自愿参加本研究。排除标准：因病情恶化或其它原因不适合访谈的患者。共收

集 16 例在艾滋病病房/门诊接受治疗或随访的 HIV 感染者和 AIDS 病人作为受访对象。 

采用半结构式、个体深入访谈的形式收集资料。受访对象以资料信息达到饱和，不再有新

主题出现为止。根据研究目的制订访谈提纲，由描述性和解释性的问题构成，并对 2 例受访对

象进行预访谈，以调整、完善提纲结构。经调整后的提纲主要内容为：①感染 HIV 后，您有

遇到过哪些护理相关的问题？②您目前获得的艾滋病护理工作内容有哪些？③您觉得目前的

艾滋病护理工作还有哪些不足？④您是如何理解艾滋病护理工作的？⑤您觉得目前的护患关

系怎么样？ 

访谈中视具体情况调整提问方式。访谈前与受访对象取得联系进行沟通，在取得同意后选

择访谈时间。根据受访对象的意愿，访谈在自然场景中进行，如病房办公室、会议室等。访谈
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前向受访对象介绍研究目的，以取得对方信任和配合。每名对象访谈时间为 30~60 分钟，全程

录音，边仔细倾听边仔细观察受访对象的情感和表情变化，做好笔录。在访谈过程中，研究者

不对受访对象施加任何诱导或干预，对受访对象的任何语言予以尊重，不加评判。 

每次访谈结束，48 小时内将录音内容转化为文字。资料分析借助 NVivo 8 软件根据 Colaizzi

的 7 步分析法：①仔细阅读所有资料；②析取有重要意义的陈述；③对反复出现的观点进行编

码；④将编码后的观点汇集成主题；⑤写出详细、无遗漏的描述；⑥归纳出相似的观点；⑦返

回受访对象处求证。最终形成本研究中的主题。 

（3）研究结果总结 

本次质性访谈结果显示，对症护理主要基于护士的临床经验，尚缺乏系统性和研究证据支

持；护士能够适时地给予患者心理关怀，但是有待进一步规范和提升；目前护士较少参与

HAART 的管理，应当积极承担起这项工作。建议保证艾滋病专科护士的人力配置，提高艾滋

病专科护理水平，并加强 HIV 感染者和 AIDS 病人在艾滋病相关症状管理、抗病毒治疗管理和

心理护理等方面的护理。建议从艾滋病相关症状管理、抗病毒治疗管理和心理护理三方面出发

设计问卷，了解 HIV 感染者和 AIDS 病人在这三方面的具体护理需求。同时，结合后期问卷调

查的结果，并考虑现有证据的检索结果，汇总基于临床护理、符合患者愿望的现有的最佳证据，

为《艾滋病护理临床实践指南》的构建提供现实依据。 

2. HIV 感染者和 AIDS 病人的护理需求现状 

（1）HIV 感染者和 AIDS 病人的问卷调查 

于 2013 年 10 月至 2014 年 1 月，采用方便抽样法，共发放问卷 450 份，获得有效问卷 423

份，有效应答率为 94%。研究对象中女性 18 例，男性 405 例；年龄 16 岁~68 岁（34.38 岁±9.93

岁）；确诊年数 0 年~16 年（2.61±2.31 岁）。 

在文献回顾[18-22]和质性访谈的基础上自行设计《HIV 感染者和 AIDS 病人护理需求问卷》，

包括个人一般情况，艾滋病相关症状管理需求问卷，抗反转录病毒治疗管理需求问卷和艾滋病

整体护理需求问卷。艾滋病相关症状管理需求问卷包括 22 个条目，抗反转录病毒治疗管理需

求问卷包括 25 个条目，艾滋病整体护理需求问卷包括 25 个条目，都采用 Likert 4 级评分不需

要（1 分）、无所谓（2 分）、需要（3 分）、非常需要（4 分）。邀请 7 位国内外艾滋病领域的权

威专家对问卷的内容效度进行评议，CVI 值分别为 0.81，0.89，0.88。于 2012 年 10 月，分别

在艾滋病病房/门诊抽取20例HIV感染者和AIDS病人进行预调查，问卷内部一致性（Cronbach's 

α）分别为 0.93，0.97，0.97。 

调查问卷由研究者当场发放，采用不记名填写方式由被调查者独立完成并统一回收。对收
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回的问卷逐一检查，剔除无效问卷后建立 Excel 数据库，双人核对录入数据。通过 SPSS17.0

软件进行统计描述、t 检验、方差分析及多元线性回归分析。 

（2）研究结果总结 

本次问卷调查结果显示，HIV 感染者和 AIDS 病人在艾滋病相关症状管理、抗病毒治疗管

理和整体护理方面都有一定的护理需求。艾滋病相关症状管理方面的需求程度为一般，其中在

皮肤损害（破损、皮疹、赘生物等）、周围神经损害（手脚麻木、刺痛等）、呼吸困难（感觉空

气不足，呼吸费力等）、视力障碍（看东西时不清楚、不完整或看不见等）、活动障碍（任何身

体部位不能自主控制）、发热、口腔损害（口腔溃疡、白斑等）、疲乏（虚弱无力、肌肉酸痛、

关节疼痛等）、疼痛（任何身体部位）、焦虑（内心不安、担心、不明原因的恐惧）、恶心、呕

吐、听力障碍（听不清或听不见声音等）、体型改变（超重、颈部/背部突起、手脚变细等）、

抑郁（长时间持续的心境低落）、腹泻、语言功能受损（发音、吐字不清或不能说话）、吞咽障

碍、体重下降、咳嗽等条目上的需求率都高于 50%。抗病毒治疗管理和整体护理方面的需求程

度较高，HIV 感染者和 AIDS 病人在抗病毒治疗管理各条目上的需求率都高于 60%，其中处于

高度需求的 7 个条目分别为―如果抗病毒治疗的效果不好，该怎么办？‖，―我正在服用抗病毒

药物，是否还能服用其它药物？‖，―抗病毒治疗一段时间后，如何判断治疗效果？‖，―如果出

现抗病毒药物不良反应，该怎么办？‖，―如果我不小心漏服了抗病毒药物该怎么办？‖，―为什

么要更换药物/治疗方案？‖，―一线抗病毒药物和二线抗病毒药物有什么区别？‖，主要围绕抗

病毒治疗的效果、不良反应和服药依从性。HIV 感染者和 AIDS 病人在整体护理方面处于高度

需求的条目分别为―如果出现艾滋病以外的疾病，该怎么办？‖，―如何避免艾滋病发病，即出

现机会性感染和肿瘤？‖，―如果艾滋病发病，该怎么办？‖，―患艾滋病后在饮食方面需要注意

些什么？‖，―当我出现艾滋病相关症状时，该怎么办？‖，―如何更好地掌握自己的病情变化？‖，

主要围绕病情的变化和饮食的注意事项。建议结合前期质性访谈的结果，并考虑后期现有证据

的检索结果，汇总基于临床护理、符合患者愿望的现有的最佳证据，为《艾滋病护理临床实践

指南》的构建提供现实依据。 

（三）证据综合 

1. 艾滋病护理相关指南的改编 

国际上有 31 份由美国卫生与公共服务部（Department of Health and Human Services，

DHHS）、美国艾滋病护理协会（Association of Nurses in AIDS Care，ANAC）、约翰·霍普金斯

大学（Johns Hopkins University）、国际艾滋病医师治疗协会（International Association of 

Physicians in AIDS Care，IAPAC）、英国艾滋病协会（British HIV Association，BHIVA）等运用 



6 

循证的方法构建的艾滋病护理相关指南，发布时间在 2001 年~2013 年。因其均来自权威机构，所依据的研究资源丰富，具有较强的可参考性，该 31 份指

南的名称、发布时间、发布机构等情况见表 3。 

表 3  指南纳入证据的一般情况 

高效联合抗反转录病毒治疗依从性管理 

序号 资源名称 年份 作者（第一作者） 机构 证据类型 

G1 
Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected 
Adults and Adolescents[23] 

2013 
Panel on Antiretroviral Guidelines 
for Adults and Adolescents 

Department of Health and Human Services (DHHS) 循证指南 

G2 Johns Hopkins HIV Guide[24] 2012 Joel E Gallant Johns Hopkins University, School of Medicine 循证指南 

G3 
Guidelines for Improving Entry Into and Retention in Care and 
Antiretroviral Adherence for Persons With HIV[25] 2012 Melanie A Thompson 

International Association of Physicians in AIDS Care 
(IAPAC) 

循证指南 

G4 
British HIV Association guidelines for the routine investigation and 
monitoring of adult HIV-1-infected individuals 2011[26] 

2012 David Asboe British HIV Association (BHIVA) 循证指南 

G5 Guide for HIV/AIDS Clinical Care[27] 2011 HIV/AIDS Bureau 
Health Resources and Services Administration 
(HRSA, DHHS) 

共识指南 

G6 
Medicines adherence: Involving patients in decisions about 
prescribed medicines and supporting adherence[28] 

2009 Vanessa Nunes 
National Collaborating Centre for Primary Care 
(NCCPC) 

循证指南 

G7 European AIDS Clinical Society Guidelines[29] 2012 Manuel Battegay European AIDS Clinical Society 循证指南 

G8 
British HIV Association guidelines for the treatment of 
HIV-1-positive adults with antiretroviral therapy 2012[30] 2012 Ian Williams British HIV Association (BHIVA) 循证指南 

G9 Compendium of Evidence-Based HIV Behavioral Interventions[31] 2010 U.S. Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) 

U.S. Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) 

循证指南 

S1 
Assessing Adherence to Antiretroviral Therapy in Randomized HIV 
Clinical Trials: A Review of Currently Used Methods[32] 2013 Fabienne Marcellin 

French National Institute of Health and Medical 
Research (INSERM) 

系统评价 
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S2 
Adherence to HAART: A Systematic Review of Developed and 
Developing Nation Patient-Reported Barriers and Facilitators[33] 

2006 Edward J Mills Centre for International Health and Human Rights 
Studies 

系统评价 

S3 
Factors Influencing Adherence to Antiretroviral Treatment in Asian 
Developing Countries: A Systematic Review[34] 2012 Sharada P Wasti 

Section of Public Health (ScHARR), University of 
Sheffield 系统评价 

S4 
Self-Report Measures of Antiretroviral Therapy Adherence: A 
Review with Recommendations for HIV Research and Clinical 
Management[35] 

2006 Jane M Simoni Department of Psychology, University of Washington 系统评价 

S5 
Home-based care for reducing morbidity and mortality in people 
infected with HIV/AIDS[36] 

2010 Taryn Young The Cochrane Collaboration 系统评价 

S6 
认知行为疗法对 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁、服药依从性和生

活质量影响的系统评价 
2013 傅亮 

复旦大学护理学院，复旦大学 JBI 循证护理合作中

心 
系统评价 

S7 
Motivational interviewing as a behavioral intervention to increase 
HAART adherence in patients who are HIV-positive a systematic 
review of the literature[37] 

2012 Seth Hill Department of Pharmacy Care Systems, Auburn 
University 

系统评价 

S8 
Telephone delivered interventions for reducing morbidity and 
mortality in people with HIV infection[38] 2013 Sarah Gentry The Cochrane Collaboration 系统评价 

S9 
Efficacy of antiretroviral therapy adherence interventions: a research 
synthesis  of trials, 1996 to 2004[39] 

2006 Rivet K Amico 
Center for Health/HIV Intervention and Prevention, 
University of Connecticut 

系统评价 

S10 
Mobile phone text messaging for promoting adherence to 
antiretroviral therapy in patients with HIV infection[40] 

2012 Tara Horvath The Cochrane Collaboration 系统评价 

M1 
Better adherence with once-daily antiretroviral regimens: a 
Meta-analysis[41] 2009 Jean-Jacques Parienti Coˆ te de Nacre University Hospital Meta 分析 

艾滋病相关症状管理 

G1 
Managing Fever and Febrile Symptoms in HIV Evidence-Based 
Approaches[42] 2013 Barbara J Holtzclaw College of Nursing，University of Oklahoma 循证指南 

G2 Fatigue in HIV and AIDS: An Analysis of Evidence[43] 2013 Julie Barroso School of Nursing， Duke University  循证指南 
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G3 Sleep Disturbances in Persons Living With HIV[44] 2013 Diana M Taibi Biobehavioral Nursing and Health Systems ，

University of Washington 
循证指南 

G4 Evidence-Based Pain Guidelines in HIV Care[45] 2013 Gayle Newshan School of Nursing，Columbia University 循证指南 

G5 HIV- Associated Wasting[46] 2013 Joyce K Keithley College of Nursing，Rush University 循证指南 

G6 
Assessing and Treating Forgetfulness and Cognitive Problems in 
Adults With HIV[47] 2013 David E Vance School of Nursing，University of Alabama 循证指南 

G7 Anxiety Symptoms in HIV- Infected Individuals[48] 2013 Jeanne K Kemppainen 
School of Nursing，University of North Carolina 
Wilmington 

循证指南 

G8 
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines for Managing 
Depression in Persons Living With HIV[49] 2013 Michael V Relf School of Nursing， Duke University  循证指南 

G9 Grief in the Context of HIV: Recommendations for Practice[50] 2013 Kevin R Mallinson Goldfarb School of Nursing，Barnes-Jewish College 循证指南 

G10 Practice Guidelines for the Management of Infectious Diarrhea [23] 2001 Richard L. Guerrant Infectious Diseases Society of America (IDSA) 循证指南 

G11 Nursing Management Guideline of Chronic Diarrhoea[23] 2007 Royal College Of Nursing Royal College Of Nursing 循证指南 

G12 
WHO recommendations on the management of diarrhoea and 
pneumonia in HIV-infected infants and children Integrated 
Management of Childhood Illness[23] 

2010 

Departments of Child and 
Adolescent Health and 
Development (CAH) and 
HIV/AIDS 

World Health Organization (WHO) 循证指南 

G13 
Management of Diarrhoea CLINICAL PRACTICE GUIDELINES 
(NURSING) [23] 

2003 Ballarat Health Services Ballarat Health Services 循证指南 

G14 腹泻治疗医生和高年资卫生工作者使用手册（中文版）[23] 2005 儿童青少年卫生和发展处 世界卫生组织 循证指南 

G15 Oral Health: Nursing Assessment and Interventions[[23] 2008 Toba Miller 
Registered Nurses’ Association of Ontario 
International Affairs and Best Practice Guideline 
Program 

循证指南 
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G16 Mouth Care[23] 2010 Dr Rasika Jayasekara The Joanna Briggs Institute 循证指南 

G17 
GUIDELINES FOR MANAGEMENT OF OPPORTUNISTIC 
INFECTIONS AND ANTI RETROVIRAL TREATMENT IN 
ADOLESCENTS AND ADULTS IN ETHIOPIA[23] 

2008 
Federal HIV/AIDS Prevention and 
Control Office Federal Ministry of Health 循证指南 

G18 Skin Assessment[23] 2008 Best Practice Guideline Program 
Registered Nurses’ Association of Ontario 
International Affairs  

循证指南 

G19 皮肤及软组织感染诊断和治疗的专家共识[23] 2009 中国医师协会皮肤科分会 中国医师协会皮肤科分会 共识指南 

G20 
Prevention and treatment of rash in patients treated with EGFR 
inhibitor therpies[23] 

2012 
Alberta Provincial Thoracic 
Malignancies, Gastrointestinal, and 
Head and Neck Tumour Teams 

Alberta Health Services 循证指南 

G21 中华医学会皮肤性病学分会免疫学组湿疹诊疗指南[23] 2011 
中华医学会皮肤性病学分会免疫

学组 
中华医学会皮肤性病学分会免疫学组 循证指南 

G22 

Guidelines of care for atopicdematitis，developed in accordance with 
the America Academy of Dermatology(AAD)／American Academy 
of Dermatology Association―Administrative RegLllations for 
Evidence—Based CJinical pactice guidelines‖ [23] 

2004 Hanifin JM American Academy of Dermatology Association 循证指南 

S1 
Interventions for fatigue and weight loss in adults with advanced 
progressive illness[51] 2012 Cathy Payne Cochrane Pain, Palliative and Supportive Care Group 系统评价 

S2 Massage for low back pain [52] 2010 Andrea D Furlan Cochrane Back Group 系统评价 

S3 
The evidence for Shiatsu: a systematic review of Shiatsu and 
acupressure[53] 2011 Nicola Robinson 

Allied Health Sciences Department, Faculty of Health 
and Social Care, London South Bank University 

系统评价 

S4 手法治疗颈痛的系统评价
[54] 2012 钟侨霖 广州中医药大学 系统评价 

S5 
Is yoga effective for pain? A systematic review of randomized 
clinical trials [55] 

2011 Paul Posadzki Complementary Medicine, Peninsula Medical School, 
University of Exeter 

系统评价 

S6 Superficial heat or cold for low back pain [56] 2006 Simon D French Cochrane Back Group 系统评价 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0965229911001063
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S7 Acupuncture for cancer pain in adults[57] 2011 Carole A Paley Cochrane Pain, Palliative and Supportive Care Group 系统评价 

S8 Acupuncture for tension type headache[58] 2009 Klaus Linde Cochrane Pain, Palliative and Supportive Care Group  系统评价 

S9 针灸治疗头痛的国内文献评价
[59] 2003 张璐 中国中医研究院针灸研究所 系统评价 

S10 
Psychological therapies for the management of chronic pain 
(excluding headache) in adults [60] 2009 Christopher Eccleston Cochrane Pain, Palliative and Supportive Care Group  系统评价 

S11 
Effectiveness of mindfulness meditation (Vipassana) in the 
management of chronic  low back pain [61] 

2009 Sangram G Patil Department of Anaesthetics and ICM, University 
Hospital of Wales 

系统评价 

S12 
Music interventions for improving psychological and physical 
outcomes in cancer patients [62] 2011 Joke Bradt Cochrane Gynaecological Cancer Group 系统评价 

S13 Systematic review of relaxation interventions for pain[63] 2006 Kristine L Kwekkeboom School of Nursing, University of Wisconsin-Madison 系统评价 

S14 Behavioural treatment for chronic low-back pain [64] 2010 Nicholas Henschke Cochrane Back Group 系统评价 

S15 
Dietary advice with or without oral nutritional supplements for 
disease-related malnutrition in adults[65] 2011 Christine Baldwin 

Cochrane Cystic Fibrosis and Genetic Disorders 
Group 

系统评价 

S16 Aerobic exercise interventions for adults living with HIV/AIDS[66] 2010 Kelly O’Brien Cochrane HIV/AIDS Group 系统评价 

S17 
Nutritional interventions for reducing morbidity and mortality in 
people with HIV [67] 2007 Sarah S N Mahlungulu Cochrane HIV/AIDS Group 系统评价 

S18 
Micronutrient supplementation in children and adults with HIV 
infection[68] 

2010 James H Irlam Cochrane HIV/AIDS Group 系统评价 

S19 
Does antiretroviral therapy improve HIV-associated cognitive 
impairment? A quantitative review of the literature[69] 

2011 Timour Al-Khindi Department of Psychology, University of Toronto 
Scarborough 

系统评价 

S20 针灸对轻度认知功能障碍治疗效果的 Meta 分析
[70] 2011 刘金欢 武汉大学人民医院 系统评价 

http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/SYMPT/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/SYMPT/frame.html
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S21 Massage therapy for people with HIV/AIDS[71] 2010 Susan L Hillier Cochrane HIV/AIDS Group 系统评价 

S22 针灸与西药治疗抑郁性神经症疗效比较的系统评价[72] 2009 熊俊 天津中医药大学 系统评价 

S23 
Micronutrient interventions and HIV infection: a review of current 
evidence 

2006 Henrik Friis Centre for Public Health Research, Kenya Medical 
Research Institute 

系统评价 

S24 
Effects of a single large dose of vitamin A, given during the 
postpartum period to HIV-positive women and their infants, on child 
HIV infection, HIV-free survival, and mortality 

2006 Humphrey JH University of California, San Francisco, USA), 系统评价 

S25 
Reduced osmolarity oral rehydration solution for treating dehydration 
caused by acute diarrhoea in children 

2002 Hahn S The Cochrane Collaboration 系统评价 

S26 Oral zinc for treating diarrhoea in children[23] 2008 Lazzerini M Ospedale Maggiore di Lodi 系统评价 

S27 A Systematic Review of Oral Assessment Instruments 2010 Gibson F Virginia Commonwealth University School of 
Nursing 

系统评价 

S28 
Systematic review of basic oral care for the management of oral 
mucositis in cancer patients 2013 Mcguire D B University of Connecticut 系统评价 

S29 
Interventions for preventing oral mucositis for patients with cancer 
receiving treatment 

2013 Worthington H V Cochrane Oral Health Group 系统评价 

S30 
The effectiveness of commonly used mouthwashes for the prevention 
of chemotherapy-induced oral mucositis: a systematic review 

2006 Potting C M Department of Dental Oncology 系统评价 

S31 Interventions for treating oral leukoplakia 2006 Lodi G University of Milan 系统评价 

S32 A review of the nonsurgical treatment of oral leukoplakia[23] 2010 Ribeiro A S Nursing Department of Fundación Instituto San José 系统评价 

M1 
The empirical status of cognitive-behavioral therapy: a review of 
Meta-analyses[73] 2006 Andrew C Butler 

University of Pennsylvania and the Beck Institute for 
Cognitive Therapy and Research 

Meta 分析 

M2 
Meta-analysis of cognitive-behavioral interventions on HIV-positive 
persons' mental health and immune functioning [74] 

2008 Nicole Crepaz Division of HIV/AIDS Prevention, U.S. Centers for 
Disease Control and Prevention 

Meta 分析 
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M3 
The effect of mindfulness-based therapy on anxiety and depression: A 
Meta-analytic review [75] 

2010 Stefan G Hofmann Boston University Meta 分析 

M4 
The understanding of spirituality and the potential role of spiritual 
care in end-of-life and palliative care: a Meta-study of qualitative 
research [76] 

2010 Adrian Edwards 
Department of Primary Care and Public Health, 
Cardiff University 

Meta 分析 
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本次指南构建采用 ADAPTE 方法对现有的艾滋病护理相关指南进行改编。ADAPTE 方法

最初由 ADAPTE 工作组于 2007 年正式推出，包括 3 个阶段，9 个模块和 24 个步骤[77]。3 个阶

段分别为准备、改编和完成阶段。9 个模块分别为准备改编框架、确定健康问题、检索和筛选

指南、评价指南、决策和选择、起草指南初稿、外部审核、计划未来的更新、产生最终指南。

24 个步骤分别为： 

（1）准备阶段 

1）成立指南改编小组：小组成员包括循证护理实践方法论专家、临床质量管理专家、临

床医疗专家、临床护理专家、医院管理者、护理管理者、护理研究者、患者等。研究团队召开

讨论会，确定指南构建的范围和计划。 

2）明确改编指南的选题：由高效联合抗反转录病毒治疗依从性管理指南和艾滋病相关症

状管理指南组成艾滋病护理临床实践指南。 

3）确定指南改编是否可行：通过初步检索，发现目前已有部分相关指南，但指南的侧重

点各不相同，需要通过改编进行整合。 

4）确保指南改编所需要的资源和相关技能：指南改编小组中包括循证护理实践方法论专

家、护理研究者等接受过系统的循证实践培训的成员，临床质量管理专家、临床医疗专家、临

床护理专家、医院管理者、护理管理者、患者等熟悉临床护理实践的成员。同时，指南改编小

组受上海市第三轮公共卫生体系建设三年行动计划（2011 年-2013 年）项目的资助，编号：

GWⅢ-13-11。 

5）完成准备阶段的任务：指南改编小组成员不存在任何形式的利益冲突，指南传播和执

行策略请见证据传播和证据应用部分。 

6）撰写指南改编计划书：见第一篇内容。 

（2）改编阶段 

7）确定健康问题：根据前期的质性访谈和问卷调查，结合对该问题的理论分析，确定健

康问题。应用人群：HIV 感染者和 AIDS 病人；干预措施：依从性管理、症状管理；指南使用

者：为 HIV 感染者和 AIDS 病人提供护理服务的卫生保健人员，包括医生、护士、技师、管理

者、决策者、社会工作者等；结局指标：依从性、症状；卫生保健场所：为 HIV 感染者和 AIDS

病人提供护理服务的卫生保健机构。 

8）检索指南和其它相关内容：以―Acquired Immunodeficiency Syndrome*/HIV*/艾滋病/获

得性免疫缺陷综合征/ HIV 感染‖，―Medication Adherence/服药依从性‖，―Guideline/指南‖为关

键词检索以下数据库―AIDSinfo，ANAC，CDC，BHIVA，ASHM，AETC，EACS，Johns Hopkins 

HIV Guide，WHO，RNAO，NGC，Cochrane Library，JBI COnNECT+，PubMed，MEDLINE，

CBM,CNKI‖。检索日期范围为 1980 年 01 月 01 日至 2013 年 09 月 30 日。 

9）筛选检索到的指南：根据步骤 7 中的健康问题，纳入近 5 年制定的指南，见表 3。 

10）对检索到的大量指南进行评价、筛选：通过步骤 11~15 对指南进行各方面的评价，达
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到对指南进行评价和删减的目的。 

11）评价指南质量：采用临床指南研究与评价系统（The Appraisal of Guidelines for Research 

& Evaluation，AGREE）对检索到的指南进行评价，见表 4。 

12）评价指南更新情况：如果检索到的指南制定时间已经超过 3 年，那么指南改编小组成

员将对原指南中纳入的证据进行重新检索和评价。 

13）评价指南内容：采用 AGREE 系统对检索到的指南进行评价，见表 5。 

14）评价指南一致性：采用 AGREE 系统对检索到的指南进行评价，见表 5。 

15）评价推荐意见的可接受性或可行性：①指南中推荐意见针对的人群是否和改编指南的

关注对象相符；②干预措施在所要应用到的临床环境中是否可以采用；③实施推荐意见所需要

的专业技能是否在目标环境下同样具备；④是否有立法、文化等差异阻碍推荐意见的实施等。 

16）汇总评价结果：将步骤 11~15 的所有评价结果列出以备选择指南，见表 5。 

17）在指南和推荐意见中进行选择以制定改编指南：综合考虑所有的评价结果并从所评价

的指南和推荐意见中进行选择。 

18）起草改编指南的初稿。 

（3）完成阶段 

19）将初稿发送给指南的潜在用户进行外部审核。 

20）咨询相关的认证机构。 

21）咨询原指南的制定者。 

22）对原指南进行致谢。 

23）计划改编指南未来的更新：本指南将在临床应用一年后，根据应用情况进行后续的更

新。 

24）产生最终高质量的改编指南。 

2. 艾滋病护理相关系统评价的再评价 

检索到 47 份艾滋病护理相关的系统评价或 Meta 分析，发表时间在 2002 年~2013 年，该

47 份系统评价或 Meta 分析的名称、发布时间、发布机构等情况见表 3。 

基于 Cochrane 系统评价员手册[16]，借鉴刘雅莉等报道的系统评价再评价方法[78]对艾滋病

护理相关系统评价进行再评价。系统评价再评价的制作方法主要包括以下 8 个步骤： 

（1）确定选题：应用人群：HIV 感染者和 AIDS 病人；干预措施：依从性管理、症状管

理；结局指标：依从性、症状；卫生保健场所：为 HIV 感染者和 AIDS 病人提供护理服务的卫

生保健机构。 

（2）制定纳入标准和排除标准：纳入标准：研究类型：系统评价；研究对象：HIV 感染

者和 AIDS 病人；干预措施：依从性管理、症状管理；结局指标：依从性、症状。排除标准：

传统综述。 

（3）检索系统评价：以―Acquired Immunodeficiency Syndrome*/HIV*/艾滋病/获得性免疫
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缺陷综合征/ HIV 感染‖，―Medication Adherence/服药依从性‖，―Review/系统评价‖为关键词检

索以下数据库 ―Cochrane Library， JBI COnNECT+ ， PubMed ， MEDLINE ， Embase ，

Journals@Ovid，PsycARTICLES，CBM,CNKI‖。检索日期范围为 1980 年 01 月 01 日至 2013

年 09 月 30 日。 

（4）筛选文献：依据纳入和排除标准按以下步骤进行：首先阅读初检文献的题名和摘要，

对可能符合纳入标准的文献进一步查阅全文，进一步确定符合纳入标准的文献，此过程中需认

真区分相关重复发表文献。 

（5）提取资料：纳入系统评价的一般情况，表 3。 

（6）纳入系统评价的质量评价：采用 OQAQ 标准（Oxman-Guyatt Overview Quality 

Assessment Questionnaire）对检索到的系统评价进行质量评价，见表 6。评价结果汇总见表 7。 

（7）资料分析：基于构建指南的健康主题，对纳入的系统评价进行描述性分析。 

（8）分析与结果解释：作为新一轮指南可纳入的证据。 

3. 形成指南初稿 

根据艾滋病护理相关指南的改编结果和艾滋病护理相关系统评价的再评价结果，结合我国

艾滋病护理的实际，选择、汇总、归纳出针对我国艾滋病护理实践的最佳证据，并提出推荐意

见，形成《艾滋病护理临床实践指南》初稿。 

（四）证据可应用性调研 

于 2014 年 2 月，在上海市某艾滋病定点诊疗机构艾滋病病房和门诊选取了 23 名从事艾滋

病护理 6 个月年以上的注册护士进行指南可应用性的问卷调查，要求护士根据自身的专业判断

对本指南各条目在其所在机构应用是否具有安全性、有效性、可操作性和社会伦理性进行评价。

分析指南中存在的问题和解决方案，根据反馈的情况对指南相应内容进行修改。 

（六）指南评审 

1. 书面评审 

指南初步形成之后，指南构建小组将指南初稿、AGREE 临床指南研究与评价系统Ⅱ和指

南可应用性调研结果寄给 4 位艾滋病护理、医疗、公共卫生等领域的专家和 1 位 HIV 感染者

和 AIDS 病人，要求其针对指南的科学性和实用性进行评价，提出建议。 

2. 现场论证 

召开现场论证会议，分别邀请上海市护理质控中心及各医院负责医院安全管理工作的专家

参与，应用―AGREE 临床实践指南评估系统‖对指南进行现场评审，并指南构建小组成员一起

探讨指南的科学性、实用性、适用性，需要修改的地方。 

（七）指南定稿 

指南制定小组收到评价和建议之后召开小组会讨论和修改，形成指南的终稿。 

（八）指南正式应用 

定稿指南将在上海市某艾滋病定点诊疗机构进行为期一年的应用，应用后提出修改建议。 
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第四章  纳入证据的质量评价 

纳入证据的质量是指南可靠性的重要决定因素。为了最大限度地纳入高质量证据，每份证

据在纳入前都进行了严格的质量评价。本指南纳入的证据来源于专业机构的指南、系统评价。 

 

一、对纳入指南的质量评价 

本指南采用国际上应用最广泛的临床指南研究与评价系统（The Appraisal of Guidelines for 

Research & Evaluation，AGREE）[2, 79]评价纳入指南的质量。该系统最初于 2003年由英国AGREE

国际协作组织制定，2009 年出版了第二版包括 6 个维度 23 个条目，内容涉及范围和目的、利

益相关人群、编写的严谨性、呈现的清晰性、适用性、编写的独立性。每个条目都采用 1-7 分

评价（1 分：很不同意；7 分：很同意），然后计算每个维度的标准化总分。最后还包括 2 项总

体评价：评价指南的总体质量（1-7 分）和我将推荐使用这份指南（推荐、修改后推荐和不推

荐）。见表 4。本指南所有纳入的指南的一般情况、质量评分见表 3、表 5。 

表 4  AGREE 系统 

项目 
评分（请您在相应空格内打√） 

评论 
1 2 3 4 5 6 7 

范围与目的 
1．明确阐述了指南的总体目标         
2．明确阐述了指南所涵盖的卫生保健问题         
3．明确阐述了指南的适用人群（患者、公众等）         
利益相关人群 
4．指南构建小组包括了所有相关专业的人员         
5．考虑到目标人群（患者、公众等）的观点和选择         
6．明确界定了指南的目标使用人群         
编写的严谨性 
7．用系统的方法检索证据         
8．清楚地描述了选择证据的标准         
9．清楚地描述了证据主体的优缺点         
10．详细地描述了形成推荐建议的方法         
11．在形成推荐建议时考虑了健康益处、不良反应和风险         
12．推荐建议和支持证据之间有明确的联系         
13．指南在发表前经过专家的外部评审         
14．提供指南更新的步骤         
呈现的清晰性 
15．推荐建议明确且不含糊         
16．明确列出处理特定情况或问题的不同选择         
17．很容易识别主要的推荐建议         
适用性 
18．提供推荐意见如何应用于实践的建议和/或工具         
19．描述了指南应用的促进因素和阻碍因素         
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20．考虑了应用推荐建议时潜在的资源问题         
21．指南呈现了监测和/或评估的标准         
编写的独立性 
22．赞助单位的观点不会影响指南的内容         
23、记录并处理了指南构建小组成员的利益冲突         
评价指南的总体质量         

 
选项（请您在相应空格内打√） 

 
推荐 修改后推荐 不推荐 

我将推荐使用这份指南     
 

二、对纳入系统评价的质量评价 

采用国际上应用最广泛的 OQAQ 标准（Oxman-Guyatt Overview Quality Assessment 

Questionnaire）[80, 81]评价纳入系统评价/Meta 分析的质量。该标准最初于 1988 年由 Oxman AD

等提出，后经修改被确定为 9 个方面 10 个条目，其涉及内容主要包括资料收集、检索策略、

纳入和排除标准、选择偏倚、质量评价、数据合并、结论。该标准前 9 个条目分别依据系统评

价/Meta 分析的报告和实施情况按―充分‖和―不充分‖进行评价；最后一个条目评价系统评价

/Meta 分析的整体质量，评价者基于前面 9 个条目的情况酌情给予 1-7 分。OQAQ 标准主要关

注系统评价/Meta 分析实施步骤的严谨性。见表 6。本指南所有纳入的系统评价/Meta 分析的一

般情况、质量评分见表 3、表 7。 

表 6  OQAQ 标准 

条目 描述 
选项（请您在相应空格内打√） 
充分 不充分 

1 是否报告资料收集方法？   
2 检索策略是否全面？   
3 是否报告纳入和排除标准？   
4 如何避免资料选择偏倚？   
5 是否报告对纳入研究进行真实性评价的标准？   
6 对纳入研究的质量评价是否全面、恰当？   
7 是否报告数据合并的方法？   
8 数据合并是否合适？   
9 评价者结论是否基于研究的数据和具体情况？   

 评分（请您在相应空格内打√） 
1 2 3 4 5 6 7 

10 你认为此系统评价质量如何？        
 

第五章  证据水平和推荐等级 

最佳实践要求应用现有的最佳证据来指导临床护理实践。来自指南和系统评价/Meta 分析

的证据都应标注证据分级和推荐级别，以使读者理解证据的强度和推荐的力度。本指南采用澳

大利亚 Joanna Briggs Institute 循证卫生保健机构 2012 年版的证据分级[1, 2]和推荐级别[2, 3]系统，
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见表 1 和表 2。 

表 1  JBI 证据分级方法（2012） 

证据分级 合理性/适宜性/临床意义 有效性 经济学证据 

Ⅰ级证据 对研究的系统整合，有明确

的结果 
实验性设计研究（如随机分

配隐藏的 RCT）的 Meta 分

析（满足同质性），或一项

或多项可信区间窄的大样

本实验性设计研究 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价的系统综合，并且包

括临床敏感性分析 

Ⅱ级证据 对研究的系统整合，有可信

的结果 
一项或多项可信区间宽的

小样本 RCT，或类实验性

设计研究（非随机） 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价，并且包括临床敏感

性分析 
Ⅲ级证据 a．对描述性文本/观点的系

统整合，有可信的结果 
b．一项或多项高质量研究

结果，未整合 

a．队列研究（有对照组） 
b．病例对照研究 
c．观察性研究（没有对照

组） 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价，没有临床敏感性分

析 
Ⅳ级证据 专家意见 专家意见，或生理性实验室

研究，或共识 
专家意见，或基于经济学理

论 

 

表 2  JBI 证据推荐级别（2012） 

推荐等级 合理性/适宜性/临床意义/有效性 

A 级推荐 证据有力支持，值得应用 

B 级推荐 证据中度支持，考虑应用 

C 级推荐 证据不支持 

 



19 

第二篇  指南制定的背景 

联合国艾滋病规划署（The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS，UNAIDS）在 2013

年的世界艾滋病流行报告中指出：截至 2012 年，估计全球存活 HIV 感染者和 AIDS 病人 3530

万人[82]。2011 年，基于 2009 年的疫情估计，中国卫生部、联合国艾滋病规划署和世界卫生组

织联合对 2011 年中国艾滋病疫情进行了估计[83]：截至 2011 年底，估计中国存活 HIV 感染者

和 AIDS 病人 78 万人， AIDS 病人 15.4 万人；估计当年新发 HIV 感染者 4.8 万人，AIDS 相

关死亡 2.8 万人。同时，报告指出我国艾滋病流行特点主要包括：（1）全国艾滋病疫情依然呈

低流行态势，部分地区疫情严重；（2）HIV 感染者和 AIDS 病人数量继续增加，但新发感染人

数保持在较低水平；（3）既往感染 HIV 者陆续进入发病期，艾滋病发病和死亡增加；（4）传

播途径以性传播为主，所占比例继续增高；（5）感染人群多样化，流行形势复杂化。 

自美国发现首例艾滋病病毒感染者到现在已经 30 多年，艾滋病从一种致死性疾病变为一

种可以治疗的慢性疾病，艾滋病护理也在不断地走向成熟。目前，艾滋病尚无有效的防治手段，

但适时进行抗病毒治疗可延长生命 30 年以上[4]。临床上最有效的治疗方法是高效联合抗反转

录病毒治疗（Highly Active Antiretroviral Therapy，HAART），HAART 的推荐方案为 2 种核苷

类反转录酶抑制剂（NRTI）+1 种非核苷类反转录酶抑制剂（NNRTI）或 2 种 NRTI+1 种蛋白

酶抑制剂（PI，加服利托那韦）[6, 7]。HAART 能够有效控制病毒载量，改善患者的临床症状，

降低病死率，提高患者生活质量[84-87]。HAART 的应用使艾滋病从一种致死性疾病转变为一种

可以治疗的慢性疾病[86]，但也存在胃肠道反应、中枢神经系统症状、外周神经病、肝肾功能损

害等一系列不良反应[88, 89]，HIV 耐药[90]以及治疗不依从[91]等问题。艾滋病尚难治愈、终身治

疗的特点也增加了艾滋病防治的长期性和复杂性，这就需要护士更好地配合临床治疗，为 AIDS

病人提供专业、规范的临床护理。 

 

第一章  国外艾滋病护理的发展与现状 

艾滋病护理的发展与艾滋病治疗的发展密不可分，根据其特点大致可分为1981年-1987年，

1988 年-1996 年，1997 年至今 3 个阶段。目前，以美国为代表西方国家艾滋病护理的发展已经

相当成熟：①成立了艾滋病护理协会；②创办了艾滋病护理杂志；③成立了艾滋病专科护理认

证委员会；④形成了大量的高质量专科护理资源。艾滋病护理实践较为规范，主要基于系统化、

标准化的指南以及其它循证证据。护理涉及的内容以症状管理为核心，加强症状的评估与监控、

治疗不良反应的观察与处理、疗效的随访与监测、评估工具的研制与应用等。 

（一）国外艾滋病护理发展简介 

第一阶段 1981 年-1987 年  这一阶段人们处于认识艾滋病的时期，包括艾滋病的病因、临

床进展、传播途径、实验室检测等。艾滋病的治疗处于探索初期，直到 1987 年美国食品药品

管理局（Food and Drug Administration，FDA）才批准艾滋病治疗的第一个药物--齐多夫定（AZT）
[92]。因此，此阶段的护理主要基于护士临床经验的对症处理，相关的护理研究几乎都是经验报
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道，涉及艾滋病知识培训、职业暴露、重症护理、居家护理、临终关怀等方面。如 Wormser

等报道了在护理 HIV 感染者和 AIDS 病人时发生针刺伤的问题[93]，Banks 等关于艾滋病重症护

理问题的报道[94]，Martin 等关于艾滋病居家护理与临终关怀的报道[95]。此外，Gillis 还提出应

该为 HIV 感染者和 AIDS 病人提供整体护理[96]。 

第二阶段 1988 年-1996 年  这一时期，去羟肌苷（ddI）、司他夫定（d4T）等药物也陆续

应用于艾滋病的临床治疗，但效果十分有限，艾滋病仍被认为是一种致死性传染病。随着艾滋

病治疗的进展，患者的增多以及生存时间的延长，患者对艾滋病护理的要求也不断提高，包括

用药护理、心理社会问题的护理等[97]。这一阶段的临床护理开始部分基于研究结果，护理研究

内容涵盖了临床护理、护理教育培训、护理管理、护理政策、护理伦理等各个方面，但主要集

中在居家护理、临终关怀、社会心理问题的护理、护理人员的态度意愿等方面。 

报道的研究中描述性研究逐渐增多，并开始有干预性研究的报道。80 年代末期的研究仍以

经验报道为主，如Clark等关于HIV感染者和AIDS病人临终关怀护理模式的探讨[98]，Anndersen

等的关于家庭护士作为教育者与咨询者的报道[99]。到 90 年代描述性研究不断增多，并开始有

少部分的干预性研究。如 van Servellen 等调查了艾滋病病房和综合病房中 HIV 感染者和 AIDS

病人的住院压力[100]。Kacir 调查了麻醉专科护士对艾滋病和同性恋的态度[101]。Wright 等对基

于社区的艾滋病个案管理项目进行了评估[102]。Baigis-Smith 等调查了 HIV 感染者和 AIDS 病人

的护理需求（住院、门诊、家庭、长期）[103]。Kemppainen 等探讨了小组讨论与经验指导对护

士艾滋病护理态度的影响[104]。此外，这一阶段也开展了部分评估工具的研究，如 Zink 对艾滋

病症状评估工具的研究[105]。 

第三阶段 1997 年-  第 11 届国际艾滋病大会上开始提出的高效联合抗反转录病毒治疗

（Highly Active Antiretroviral Therapy，HAART）使艾滋病从一种致死性疾病转变为一种可以

治疗的慢性疾病，给艾滋病治疗带来了希望的曙光。经过十几年的发展，目前国际上共有 6 大

类 30 多种抗反转录病毒药物，分为核苷类反转录酶抑制剂（NRTIs）、非核苷类反转录酶抑制

剂（NNRTIs）、蛋白酶抑制剂（PIs）、整合酶抑制剂（raltegravir）、融合酶抑制剂（FIs）及 CCR5

抑制剂（maraviroc）[22]。临床治疗在改善疾病结局，延长生存时间的同时也带来了药物不良反

应的观察与处理、服药依从性、并发症护理、营养护理等长期护理问题。这一阶段的临床护理

开始更多地基于研究结果，护理研究的重点慢慢转向药物不良反应的观察与处理、服药依从性

研究、症状管理、生活质量、护理需求等方面，但居家护理、临终关怀、职业暴露、社会心理

等仍是艾滋病护理关注的重点。 

这一时期干预性研究逐渐增多，系统评价、指南等高质量的专科护理资源也不断出现。90

年代末期仍有较多的描述性研究，如 Holzemer 等报道了对艾滋病相关疼痛的评估与管理[106]。

到 2000 年以后，干预性研究逐渐增多。如 Nyamathi 比较了朋辈支持、护士个案管理与常规风

险控制项目对 HIV 感染者和 AIDS 病人心理社会及健康促进结局的影响[107]。Baigis 等在成年

HIV 感染者和 AIDS 病人中开展了居家运动干预效果的研究[108]。Holzemer 等对护士主导的服
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药依从性干预措施进行了评估[109]。2007 年前后，艾滋病护理相关的系统评价、临床实践指南

不断出现。如 Cochrane 图书馆电话干预降低 HIV 感染者和 AIDS 病人发病率和病死率的系统

评价[110]。世界卫生组织关于 HIV 感染儿童营养支持综合护理干预的指南[111]。美国卫生与公共

服务部（Department of Health and Human Services，DHHS）的成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒

治疗指南等[6]。 

（二）艾滋病护理协会 

目前，艾滋病护理协会主要有美国艾滋病护理协会（Association of Nurses in AIDS Care，

ANAC）、加拿大艾滋病护理协会（The Canadian Association of Nurses in AIDS Care，CANAC） 、

英国艾滋病护理协会（National HIV Nurses Association，NHIVNA）等。美国艾滋病护理协会

成立于 1987 年，是目前艾滋病护理领域的权威领导组织之一，致力于满足护士在艾滋病护理、

研究、预防、政策等方面的需求。协会的宗旨是促进艾滋病护士与护理队伍的职业发展，改善

HIV 感染者和 AIDS 病人的健康和状况，通过：在艾滋病护士之间建立一个高效的协作网；信

息、经验和想法的学习、研究、交流以改善艾滋病护理；指导艾滋病社区护理；支持 HIV 感

染者和 AIDS 病人；和为艾滋病相关的问题争取更多社会关注。该协会为职业发展提供的主要

内容包括艾滋病专科护士认证、继续教育项目、共享学习资源等。 

（三）艾滋病护理杂志 

1989 年秋，美国艾滋病护理护士协会出版了第一期艾滋病护理护士协会杂志（Journal of the 

Association of Nurses in AIDS Care，JANAC），并很快成为颇具影响力的杂志之一，被艾滋病

与肿瘤研究杂志（AIDS and Cancer Research）、护理医学全文数据库（Cumulative Index To 

Nursing And Allied Health Literature，CINAHL）、医学索引（Index Medicus）、国际护理学索引

（International Nursing Index）等收录。艾滋病护理杂志涵盖了艾滋病护理的各个方面：教育、

治疗、预防、研究、实践、临床问题、意识，政策和方案制定，是艾滋病护士以及其他艾滋病

卫生保健人员交流的重要载体。 

（四）艾滋病专科护理认证委员会 

1996 年，美国在艾滋病护理护士协会的支持下成立了艾滋病专科护理认证委员会

（HIV/AIDS Nursing Certification Board，HANCB），负责组织和管理艾滋病专科护士认证考试。

目前，艾滋病护理认证委员会每年举行 2 次考试（春季和秋季），对美国和加拿大的艾滋病专

科护士进行专业认证。从 2003 年起，艾滋病护理认证委员会同时负责管理临床、研究和学术

机构的艾滋病高级实践护士。艾滋病护理认证委员会是一个非营利组织，其目标主要包括：①

提高艾滋病护理与预防的质量；②提高艾滋病护士的护理能力；③认证艾滋病专科护士。 

（五）高质量的专科护理资源 

国外艾滋病护理相关的专科护理资源十分丰富，内容涵盖症状管理，服药依从性，药物不

良反应监测及处理，心理社会支持，居家护理，营养支持，伤口护理，舒缓护理，临终关怀，

特殊合并症的护理，特殊人群的护理等。资源形式主要包括世界卫生组织、美国卫生与公共服
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务部、英国艾滋病护理协会、澳大利亚艾滋病医学会（Australasian Society for HIV Medicine，

ASHM）等的相关指南，Cochrane 图书馆的相关系统评价，以及美国艾滋病护理协会、护理学

会的教材：①艾滋病护理核心课程第三版，内容涉及 HIV 的感染、传播与预防，不同患者的

临床管理，症状管理，特殊患者的护理，心理社会问题等[18]；②艾滋病护理实践标准，详细探

讨了艾滋病护理实践，包括特点、发展、教育与培训、实践情境、特殊人群等[112]。 

本文检索了美国卫生与公共服务部（Department of Health and Human Services，DHHS）、

美国艾滋病护理协会（Association of Nurses in AIDS Care，ANAC）、约翰·霍普金斯大学（Johns 

Hopkins University）、国际艾滋病医师治疗协会（International Association of Physicians in AIDS 

Care，IAPAC）、英国艾滋病协会（British HIV Association，BHIVA）等机构发布的 18 篇艾滋

病护理相关指南，同时包括了国内外 37 份艾滋病护理相关系统评价或 Meta 分析，可见国外已

形成了相对成熟的艾滋病护理证据资源。该 18 篇指南和 37 份系统评价或 Meta 分析的一般情

况见表 3。 

 

第二章  国内艾滋病护理的发展与现状 

根据我国艾滋病发展的特点，艾滋病护理大致可分为 1985 年-2003 年，2004 年-至今 2 个

阶段。我国艾滋病护理的发展相对滞后，相关的护理研究开展较晚，尚无艾滋病护理相关循证

资源的报道。目前，我国还没有艾滋病相关的护理学会和杂志，也没有形成规范的艾滋病护士

培养、认证体系。艾滋病护理实践也相对基础，主要基于护士的工作经验，工作内容包括常规

护理、对症护理、心理护理、职业防护等方面，但是缺乏专科性和证据支持。 

（一）国内艾滋病护理发展简介 

第一阶段 1985 年-2003 年  我国于 1999 年开始按照国际标准实施 HAART。2003 年前，

大约只有 150 例 HIV 感染者和 AIDS 病人在一些临床试验中接受 HARRT 治疗，大约 100 例

HIV 感染者和 AIDS 病人自费接受 HARRT[113]。这一时期的护理实践都是基于护士经验的常规

护理，相关的护理研究主要是经验报道，也有部分描述性研究，内容涉及艾滋病的知识、症状

管理、职业防护等方面。如王毓萍关于新的性传播疾病—艾滋病（AIDS）的报道[114]，高辉关

于艾滋病预防和临床管理的报道[115]，张秀华等关于艾滋病合并多系统损害的分析与护理[116]，

樊爱珍等对 2 例 HIV 感染者和 AIDS 病人症状、心理等护理的报道[117]。 

第二阶段 2004 年-  2003 年 11 月，卫生部宣布为 HIV 感染者和 AIDS 病人提供免费的抗

反转录病毒治疗。2006 年，―四免一关怀‖的政策使更多的 HIV 感染者和 AIDS 病人能够接受

抗反转录病毒治疗，同事会也给艾滋病护理带来了更大的机遇与挑战。HARRT 改善了患者的

疾病结局，延长了患者的生存时间，但同时也带来了药物不良反应的观察与处理、服药依从性

的维持、并发症的护理、患者的生活质量等长期护理问题。这一阶段的艾滋病护理实践开始部

分地基于研究结果，但是相对比较基础，工作内容主要局限于抗病毒治疗的护理、症状护理、

常规护理、职业防护等方面。发表的论文中，仍有较多的经验类报道，如黄玉华等报道的 1 例
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艾滋病合并巨细胞病毒性视网膜炎的护理[118]。描述性研究相对较多，如王红红等对 HIV 感染

者和 AIDS 病人高效抗反转录病毒治疗依从性及生活质量的分析[119]，绳宇等对河南商业献血

HIV 感染者和 AIDS 病人生存现状和临终关怀需求的调查[120]。干预性研究不断增多，如王红

红等报道了护士家访联合电话干预对使用海洛因的HIV感染者和AIDS病人服药依从性和生活

质量的影响[121]，徐艳等报道了心理干预对 HIV 感染者和 AIDS 病人免疫功能的影响[122]。 

（二）对我国艾滋病护理发展的启示 

我国对艾滋病防治的高度重视，艾滋病护理近年来得到了一定的发展，检索―中国生物医

学文献数据库‖，截止 2014年 2月，以―艾滋病/HIV‖和―护理‖为标题的公开发表的论文就有 1256

篇，主要关注的领域是 HIV 感染者和 AIDS 病人的症状护理、抗病毒治疗的管理、对 HIV 感

染者和 AIDS 病人的心理社会支持，但这些论文中高质量研究尚不够，迫切需要通过循证实践，

提高我国艾滋病护理的水平。 

国外艾滋病护理发展已经相当成熟，而我国的艾滋病护理尚在发展中，因此国外艾滋病护

理的发展对我国具有很好的借鉴作用。循证护理是目前国内外护理领域的热点主题，2012 年

5.12 国际护士节，国际护士会提出的主题为―缩小差距：从护理实证到临床应用‖，这也引起了

Lancet 杂志的争鸣，并指出发展中国家循证护理实践的发展更值得关注[123]。目前，我国护理

人员开展的循证护理临床应用日益增多，但几乎没有艾滋病护理相关的报道。因此，应借鉴国

外艾滋病护理领域和我国其它护理领域的循证资源，构建适合我国国情的艾滋病护理循证资

源，特别是临床护理实践指南。同时，利用各种契机逐步将指南融入日常护理实践中，以规范

护理实践，减少变异，降低成本，提高质量，推动临床护理实践的进步和发展。 

本指南的构建以 JBI 循证卫生保健模式为概念框架，以循证护理的方法论为基础，并结合

ADAPTE 方法和系统评价再评价方法，通过开展利益相关人群的质性访谈、患者的质性访谈和

问卷调查、指南改编和系统评价再评价，构建《艾滋病护理临床实践指南》初稿。艾滋病护理

临床实践指南的构建是开展艾滋病循证护理实践的前提和基础，对规范上海市甚至我国的艾滋

病临床护理实践，改善患者治疗结局，提高患者生存质量具有重要意义。 
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第三篇  高效联合抗反转录病毒治疗依从性管理指南 

Clinical Practice Guideline for the Management of Adherence to 

Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) 
 

第一章  概述 

过去 15 年中，抗病毒治疗的应用使 HIV 相关的发病率和病死率显著下降[124, 125]。患者接

受并持续获得艾滋病治疗和护理是抗病毒治疗的前提，而抗病毒治疗依从性则是艾滋病治疗成

功的关键决定因素[126-129]。抗病毒治疗依从性与抑制 HIV 病毒，降低耐药发生率，提高生存率

和改善生活质量密切相关[130, 131]。这些领域 20 多年的研究产生了许多相关的证据，但是迄今

为止从来没有被完全评估或转化为具体的推荐意见，以指导如何更好地监测或支持艾滋病护理

和抗病毒治疗依从性。 

美国疾病预防控制中心的最新数据显示，在美国仅有 28%的 HIV 感染者和 AIDS 病人达到

了病毒抑制[132]。对于知道自己感染 HIV 的患者，只有 69%接受过治疗和护理，并且只有 59%

仍在接受治疗和护理[133]。上述数据和相关的全球水平的数据[134, 135]要求我们在全球范围内探

索能够改善接受并持续获得治疗和护理的最佳实践。只有先确保成功地接受并持续获得治疗和

护理，才能发挥抗病毒治疗的效果。当患者接受了治疗和护理后，需要良好的依从性以预防发

生病毒耐药突变和病毒学失败[136]。近几年，抗病毒治疗方案得到了极大地简化。尽管新的方

案中包括了更多的复方制剂，并且每天只需要服用一次，但是依从性仍然是一个重大的挑战[23]。

因为抗病毒治疗需要终身服药，并且许多患者都是在身体状况良好，没有任何艾滋病症状或体

征的情况下开始服用抗病毒药物。在一个来自超过 84 项观察性研究的 33199 例服用抗病毒药

物的成人 HIV 感染者和 AIDS 病人的全球样本中，只有 62%的患者服药依从性＞90%[91]。这些

数据表明卫生保健人员需要简单、清晰的循证意见和建议以帮助患者管理抗病毒治疗依从性。 

依从性仍然是一个极具挑战性和复杂性的话题，因此良好的依从性还需要患者和卫生保健

人员的共同努力。本部分为卫生保健人员帮助患者维持服药依从性提供了一些指导。 

 

什么是最佳的抗病毒治疗依从性水平 

推荐意见 1 

推荐将依从性≥95%作为最佳的抗病毒治疗依从性水平。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

美国卫生与公共服务部（Department of Health and Human Services，DHHS）的成人及青少
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年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南（Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected 

Adults and Adolescents）中指出：早期合用蛋白酶抑制剂的抗反转录病毒治疗的依从性研究表

明，药物依从率在 95%以上的患者较少发生治疗的病毒学失败[129]。近期对蛋白酶抑制剂和非

核苷类反转录酶抑制剂进行了依从性研究表明，蛋白酶抑制剂和依非韦伦的半衰期延长，因此

对依从性的要求有所降低[137, 138]。尽管如此，卫生保健人员还是应当鼓励患者尽可能地遵从抗

反转录病毒治疗的方案。 

2  系统评价 

2.1  Marcellin 等（2013）的系统评价[32] 

Marcellin 等对目前使用的评估抗病毒治疗依从性的方法进行了系统评价，共纳入 50 项原

始研究。纳入的研究大部分在美国开展，其它还有在非洲、亚洲、欧洲等，另有 6 项研究是多

中心的国际性项目。21 项研究中仅纳入了首次接受治疗的患者，17 项研究中仅纳入了非首次

接受治疗的患者，剩下的 12 项研究中对此没有要求。一些研究是在特殊人群中开展的，如吸

毒者、妇女、社会弱势群体等。 

最佳的依从性通常被认为是充分发挥抗病毒治疗效果的先决条件。的确，在接受包含蛋白

酶抑制剂的抗病毒治疗方案的患者中进行的研究表明服药依从性良好的患者其病毒学结局较

好[129, 139]。这些研究结果奠定了―依从性 95%原则‖的基础，即患者必须至少服用 95%医嘱规定

的抗病毒治疗药物，以最大限度地维持病毒抑制[140, 141]。如果是每日两次的治疗方案，相当于

每月漏服药物的次数小于 3 次。然而，最佳的依从性水平因具体治疗方案的不同而不同[141-143]。

在接受蛋白酶抑制剂或非核苷类反转录酶抑制剂治疗的患者中，尽管依从性低于 95%，但病毒

抑制率较高[137]。此外，抗病毒治疗的―宽容‖—即尽管依从性不佳，但是治疗方案还是可以帮

助患者达到并维持病毒抑制—取决于一系列相互影响的药理、病毒和宿主因素。这些因素包括

药物半衰期和抗病毒效果、病毒载量和复制率、个体吸收水平、药物分布以及新陈代谢[141]。

药物动力学的个体间变异是增加依从性评估复杂性的关键问题：半衰期长的药物即使依从性不

佳但抗病毒效果却较好；而半衰期短的药物尽管依从性高但抗病毒效果却较差。上述的所有因

素以及药物的基因屏障都可能促使药物出现病毒耐药突变而制约患者选择合适的治疗方案。

Bangsberg 等已经证实了药物种类-依从性-病毒耐药之间存在联系[143, 144]。蛋白酶抑制剂单药治

疗的病毒耐药通常发生在依从性处于中高等水平时，非核苷类反转录酶抑制剂治疗的病毒耐药

一般发生在依从性处于低中等水平时，蛋白酶抑制剂治疗的病毒耐药发生在依从性处于中等水

平时[144]。然而，最佳的治疗依从性仍是卫生保健工作的目标，正如目前一些抗病毒治疗指南

所强调的那样[23]。 

 

第二章  影响因素 

抗病毒治疗为 HIV 感染者和 AIDS 病人带来了希望。从 1996 年起，抗病毒治疗的应用极

大地延长了 HIV 感染者和 AIDS 病人的生存时间，提高了生活质量[145]。最大限度地发挥抗病
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毒治疗的效果是一个复杂的个体行为过程，它受许多因素的影响，包括患者态度和卫生保健系

统。抗病毒治疗的效果取决于接受治疗并保持良好的依从性[146]，而这正是接受抗病毒治疗患

者的重大挑战[147-149]。研究表明良好的依从性水平是保持稳定的病毒抑制[129, 139]，预防病毒耐

药[150]、疾病进展[126]和死亡[151]的必要条件。因此，成功的抗病毒治疗需要良好的服药依从性，

而提高依从性首先需要明确影响依从性的因素。了解这些因素有助于卫生保健人员识别相关的

易感患者，并为制定依从性干预措施提供指导。 

许多因素都会影响患者的依从性。有些因素在很大程度上是不可改变的，如年老、低收入、

低文化水平和患者的社会环境。但是这些不可改变的因素能够帮助卫生保健人员发现哪些患者

可能存在高危因素，以便有针对性地提供强化的依从性支持。另外一些依从性不佳的相关因素

是可控的，如抑郁、物质滥用、无家可归、复杂的治疗方案、药物不良反应和医/护患关系。

如果可能的话，在开始抗病毒治疗前需要恰当处理影响依从性的相关可控因素，并贯穿整个治

疗过程。卫生保健人员应当借助指南中的信息，在轻松愉快的氛围中与患者讨论并处理相关的

阻碍因素和促进因素，以提高患者的依从性。 

 

推荐意见 2 

抗病毒治疗依从性的阻碍因素和促进因素主要包括患者、治疗信念、日程安排、人际关系、

卫生保健系统五个方面。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

抗病毒治疗的依从性受患者一般特征、治疗方案、临床情境和医/护患关系等的影响[152]。

为保证理想的服药依从性，患者接受并理解艾滋病、治疗目标和用药方案等的相关信息至关重

要。患者依从性不佳的部分相关因素： 

1. 健康素养水平较低[153]（如不能读懂医学检查的数值报告等[154]） 

2. 年龄相关的问题（如视力减退，认知障碍，年幼等）[155] 

3. 心理社会问题（如抑郁，无家可归，缺乏社会支持，应激性生活事件，精神疾病）[156] 

4. 对 HIV 阳性诊断保密[157] 

5. 神经认知问题（如认知障碍，痴呆等） 

6. 现存的物质滥用（不包括有物质滥用史），特别是近期复发的患者 

7. 羞耻感[158] 

8. 服药困难（如药片吞咽困难，日程安排冲突等） 

9. 复杂的药物方案（如药物负担过重，服药频率过高，饮食限制等） 

10. 药物不良反应 

11. 没有定期门诊随访[159] 
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12. 费用和医疗保险问题 

13. 治疗引起的疲乏 

1.2  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

约翰霍普金斯大学的艾滋病指南（Johns Hopkins HIV Guide）中指出：影响治疗依从性的

因素包括[160-162]： 

1. 复杂的药物方案（如药物负担过重，饮食限制，服药频率过高等） 

2. 现存的物质滥用（毒品、酒精等） 

3. 未经治疗的精神疾病（如抑郁、焦虑、人格障碍） 

4. 不良反应 

5. 医/护患关系紧张 

6. 忙碌、不规律的生活方式 

7. 患者缺乏艾滋病及其治疗相关的知识 

8. 神经认知问题[163]（如执行能力、记忆力、注意力、反应速度等的问题） 

9. 缺乏社会支持 

10. 担心社会歧视[164] 

2  系统评价 

2.1  Mills 等（2006）的系统评价[33] 

Mills 等开展了一项系统评价总结了抗反转录病毒治疗依从性的阻碍因素和促进因素。这

份系统评价共纳入 84 项原始研究，包括 47 项量性研究和 37 项质性研究。47 项量性研究采用

了结构式问卷或结构式访谈（患者总数为 12902 人）来识别潜在的因素。在 37 项质性研究中，

12 项采用了焦点组访谈（患者总数为 415 人），15 项应用了半结构式访谈，其余 9 项采用开放

式问题来发掘依从性的阻碍因素和促进因素。纳入的研究中，72 项研究（35 项质性研究）是

在发达国家开展，其余 12 项（2 项质性研究）是在发展中国家进行。发达国家的研究中，56

项在美国开展，3 项在加拿大，3 项在英国，2 项在荷兰，1 项在澳大利亚，1 项在瑞士，还有

1 项在比利时。其中 2 项研究是多中心研究。发展中国家的研究中，4 项在巴西开展，另外乌

干达、科特迪瓦、南非、马拉维、博茨瓦纳、哥斯达黎加、罗马尼亚和中国各一项。 

纳入研究报道的患者相关的阻碍因素中，28 项量性研究和 10 项质性研究报道了遗忘，21

量性研究和 23 项质性研究报道了担心病情暴露，18 项量性研究和 19 项质性研究报道了不知

所措/心情低落/抑郁/无助/愤怒/压力，13 项量性研究和 5 项质性研究报道了不了解/误解治疗，

11 项量性研究和 14 项质性研究报道了现存的物质滥用，10 项量性研究和 9 项质性研究报道了

治疗会提醒自己是 HIV 阳性，5 项量性研究和 3 项质性研究报道了经济困难，4 项量性研究和

9 项质性研究报道了希望停药/回归正常，4 项量性研究和 4 项质性研究报道了缺乏自我价值/

怀疑自己不能坚持服药，3 项量性研究和 2 项质性研究报道了无家可归/合并其它疾病，2 项量

性研究和 9 项质性研究报道了不信任治疗/医学/医疗机构，2 项量性研究报道了喜欢无拘无束，
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8 项质性研究报道了希望掌控自己的生活，5 项质性研究报道了怀疑/不能接受 HIV 的诊断。 

纳入研究报道的治疗信念相关的阻碍因素中，34 项量性研究和 28 项质性研究报道了药物

不良反应，25 项量性研究和 12 项质性研究报道了药物的味道/大小/用量/用法，21 项量性研究

和 6 项质性研究报道了生活质量下降/感觉很不舒服，19 项量性研究和 7 项质性研究报道了怀

疑 HAART 的有效性，18 项量性研究和 14 项质性研究报道了复杂的治疗方案，10 项量性研究

和 4 项质性研究报道了严重毒副作用，8 项量性研究和 9 项质性研究报道了自我感觉良好，3

项量性研究和 6 项质性研究报道了对 HAART 长期疗效的顾虑，1 项量性研究和 5 项质性研究

报道了身体心像受损。 

纳入研究报道的日程安排相关的阻碍因素中，29 项量性研究和 6 项质性研究报道了出门

在外/没有带药/药物存放问题，21 项量性研究和 17 项质性研究报道了突发状况/生活不规律，

20 项量性研究和 5 项质性研究报道了过于忙碌/应接不暇，19 项量性研究和 4 项质性研究报道

了没有时间重新开药/药房问题，18 项量性研究和 15 项质性研究报道了进行其它事情时不方便

服药，17 项量性研究和 7 项质性研究报道了入睡，7 项量性研究和 7 项质性研究报道了膳食需

求难以平衡，4 项量性研究报道了不能坚持随访，2 项量性研究和 11 项质性研究报道了工作/

家庭/照顾责任，2 项量性研究和 4 项质性研究报道了需要每天中午/清晨服药。 

纳入研究报道的人际关系相关的阻碍因素中，7 项量性研究和 10 项质性研究报道了社交

孤立，4 项量性研究和 12 项质性研究报道了否定/不信任医生、护士，4 项量性研究和 9 项质

性研究报道了负面的宣传/社会成见，2 项量性研究和 6 项质性研究报道了缺乏社会支持。 

纳入研究报道的患者相关的促进因素中，5 项量性研究和 15 项质性研究报道了自我效能/

自我肯定，4 项质性研究报道了优先服用药物/治疗物质滥用，3 项量性研究和 8 项质性研究报

道了接受 HIV 阳性诊断/学会自我管理，3 项量性研究和 6 项质性研究报道了病情改善。 

纳入研究报道的治疗信念相关的促进因素中，8 项量性研究和 12 项质性研究报道了相信

药物的疗效/对治疗有信心，3 项量性研究和 9 项质性研究报道了理解依从性的重要性，3 项质

性研究报道了简化治疗方案。 

纳入研究报道的日程安排相关的促进因素中，1 项量性研究和 11 项质性研究报道了规律的

日程安排，7 项质性研究报道了使用提醒工具。 

纳入研究报道的人际关系相关的促进因素中，4 项量性研究和 19 项质性研究报道了医/护

患关系良好，4 项量性研究和 17 项质性研究报道了获得社会支持/公开病情，2 项量性研究和

17 项质性研究报道了家人/朋友的提醒，1 项量性研究和 4 项质性研究报道了参与共同决策，8

项质性研究报道了为某人而活。 

2.2  Wasti 等（2012）的系统评价[34] 

Wasti 等开展了一项系统评价总结了亚洲发展中国家中影响抗反转录病毒治疗依从性的因

素。这份系统评价共纳入 18 项原始研究，包括 12 项量性研究、4 项质性研究和 2 项混合性研

究。纳入研究的样本量为 27-1366 例。18 项研究中有 10 项研究在印度进行，4 项在中国，3 项
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在泰国，另外 1 项在柬埔寨。 

2.2.1  阻碍抗病毒治疗的因素 

系统评价汇总了 22 个关于抗病毒治疗阻碍因素的主题，包括患者相关因素、社会文化因

素、治疗信念、经济状况、卫生保健系统和药物相关因素。 

18 项研究中影响依从性的个体因素主要围绕个体对服药的信任、信念和动机。依从性不

佳的个体因素包括：忘记按时服药（8 项研究）、忙于其它事情（7 项研究）、出门在外（6 项

研究）、不理解治疗（5 项研究）、感到沮丧或不知所措（5 项研究）、现存的物质滥用（包括酒

精、毒品，4 项研究）、希望摆脱药物（2 项研究）、需要服药时已经入睡（1 项研究）、缺乏动

力（1 项研究）、自我感觉良好（1 项研究）、参加社会/社区活动（1 项研究）和家庭个人问题

（1 项研究）。 

社会文化相关的因素包括：污名与歧视、担心暴露 HIV 阳性的身份、担心家人的歧视（7

项研究）。为了防止不必要的病情暴露，患者会隐藏他们的药物以至延迟服药或漏服。4 项研

究报道了因为缺乏家庭支持而导致了依从性不佳。 

治疗信念相关的因素：2 项研究报道了患者觉得没有必要服药、1 项研究报道了服药是一

种负担，另外 1 项研究报道了长期服药会导致依从性不佳。 

有 13 项研究报道了因为经济状况因素导致的依从性不佳。交通费、医药费、伙食费和住

院费都是阻碍患者接受治疗的重要原因。 

卫生保健系统相关的因素包括医疗服务的可及性和医/护患关系。在一些卫生保健体系中，

患者很难获得规律的治疗。8 项研究报道了医疗机构离家太远是依从性不佳的原因，而另外 2

项研究发现咨询不充分（有限的医疗咨询服务）阻碍了依从性。 

有 10 项研究报道了药物不良反应是依从性不佳的重要原因，另外有 2 项研究报道了复杂

的治疗方案影响了抗病毒治疗的依从性。 

2.2.2  促进抗病毒治疗的因素 

系统评价汇总了 11 个关于抗病毒治疗促进因素的主题。4 项研究提及社会支持，尤其是来

自配偶、孩子和朋友的支持能够显著提高依从性。分别有 3 项研究报道了自我效能和求生欲望

能够促进服药依从性。分别有 2 项研究表明整体健康改善、获得经济资助和属于高收入人群能

够改善依从性。其它的促进因素还包括电子提醒工具、为家庭而活、良好的医/护患关系、公

开病情和担心病毒耐药。 

抗反转录病毒治疗依从性的阻碍因素和促进因素汇总见表 8。 

 

第三章  评估/监测方法 

抗病毒治疗依从性是 HIV 感染者和 AIDS 病人病毒学应答、免疫重建[129]和临床进展[126]

的主要决定因素。尽管依从性与病毒耐药之间存在复杂的关系，并且很大程度上取决于抗病毒

药物的类型[144]，但是研究证实依从性不佳会增加住院和死亡的风险[129]，并导致病毒耐药[165]。
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因此，在HIV感染者和AIDS病人中开展的随机对照试验很早就开始评估抗病毒治疗的依从性，

并且作为治疗效果的重要评价指标[166]。然而，关于哪个方法是评估依从性最好的方法，目前

还没有达成共识[130]。在科学研究和临床实践中均是如此。 

评估依从性能够帮助卫生保健人员了解干预措施的有效性，以及实施这些干预措施的必要

性。评估方法包括患者自陈法、药房记录、药片计数法、电子监测法、药物浓度等[167, 168]，每

一种方法都有其优点和缺点。许多研究回顾了采用多种方法评估依从性以提高敏感性和特异

性，但这样做的变异性太大，因此我们在此不作讨论。与此同时，依从性受时间因素的影响较

大，并且需要反复测量[169]。 

 

研究领域有效评估/监测抗病毒治疗依从性的挑战 

抗病毒治疗依从性的评估比治疗策略更为重要，因为依从性不佳提示了病毒学应答，并且

可能低估统计分析需要的样本量。通常都是在研究对象 100%依从治疗的假设下计算评估疗效

所需的样本量[170, 171]。在随机对照试验严格的研究框架下有效地评估依从性是一项非常具有挑

战性的工作。首先，随机对照试验中严格的入选标准和排除标准导致选出的研究对象是某一群

特定的患者，这些患者的一般特征与普通 HIV 人群相去甚远[172]。这就限制了试验研究结果的

可推广性。此外，对患者近距离的监测可能会提高―白大褂依从‖，即在门诊随访前的一段时间

内依从性明显提高[173]。此外，随机对照试验的只提供了一个短期内的依从性情况，通常患者

随访时间不超过 2 年。这个时间跨度虽然足够观察依从性的动态情况[174]，但还不足以评估长

期的依从性和潜在的服药疲乏。最后，尽管目前已经有许多评估依从性的方法，但是尽可能地

减少研究间的变异程度能够更好地指导评估方法的选择。 

 

推荐意见 3 

评估/监测抗反转录病毒治疗依从性的方法主要包括患者自陈法、电子监测法、开药记录、

药片计数法和体液药物浓度等。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

依从性的评估没有所谓的―金标准‖
[130]，但是有许多有效的工具和方法可供选择。尽管患

者自陈法（Self-reports）可能会高估患者的依从性，甚至高达 20%[175]，但是它与病毒载量显

著相关[176]。因此，患者自陈法报告的依从性没有达标是不依从的重要指标，必须认真对待。

当然，还有其它的一些评估方法。1 项研究发现，让患者使用 1-6 分的视觉模拟评分表对过去

1 个月的依从性进行评分，其结果比询问他们过去 3 天或 7 天内漏服药物的频率或者估计其服

药的比例更加准确[177]。除了简单地询问患者的依从性，还可以通过开药记录（Pharmacy Refill 

Data）和药片计数法（Pill Counts）进行评估[178]。评估依从性的其它方法还包括电子评估工具，
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如电子药盒、配药系统等。然而，这些方法在某些临床情境下可能并不适用。 

1.2  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

评估/监测依从性的方法 

1. 患者自陈法，通过问卷、访谈、日记、药物辨别测试进行评估[179, 180] 

2. 药片计数法 

3. 开药记录 

4. 电子评估工具，如电子药盒（MEMS） 

5. 直接督导治疗（Directly Observed Therapy，DOT）[181] 

6. 监测体液中的药物浓度（Drug Plasma Levels），一般不推荐使用，常用于个案研究 

7. 病毒载量/CD4 计数（次级指标） 

2  系统评价 

2.1  Marcellin 等（2013）的系统评价[32] 

在纳入的研究中，应用最多的方法是患者自陈法（43 项），其次是电子监测法（17 项）和

药片计数法（12 项）。部分研究还采取了一些额外的评估方法作为补充：视觉模拟评分法（3

项）、体液药物浓度（2 项）、药物辨别测试（1 项）、开药记录（1 项）和非结构式访谈（1 项）。

有 26 项研究采用了 1 种评估方法，18 项研究采用了 2 种，6 项研究采用了 3 种。 

 

推荐意见 4 

推荐常规采用患者自陈法评估所有患者的抗病毒治疗依从性，自陈法包括问卷、访谈、视

觉模拟评分法、药物辨别测试等。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

国际艾滋病医师治疗协会（International Association of Physicians in AIDS Care Panel，

IAPAC）改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南（Guidelines for Improving Entry 

Into and Retention in Care and Antiretroviral Adherence for Persons With HIV）中指出：患者自陈

法（Patient Self-report）报告的依从性与 HIV 病毒载量显著相关。尽管自陈法通常会高估患者

的依从性[182]，但是自陈法报告的依从性不佳具有很好预见价值[167]。自陈法与疗效之间的联系

不如电子监测法、开药记录等敏感，但是便于实施和临床应用。卫生保健人员必须在患者回忆

的基础上，仔细收集自陈法所反映的依从性情况。因此，应该通过问卷了解短期内的具体服药

情况（如 1 周内或更短）和长期内的总体服药情况（如 1 个月内）。 

1.2  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

依从性的评估没有所谓的―金标准‖
[130]，但是有许多有效的工具和方法可供选择。尽管患

者自陈法可能会高估患者的依从性，甚至达到 20%[175]，但是它与病毒载量显著相关[176]。因此，
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患者自陈法报告的依从性没有达标是不依从的重要指标，必须认真对待。当需要确定一种简单

的、客观的、持久的、结构化的形式，以尽可能地减少社会因素的影响并反应真实的依从性，

患者自陈法不失为临床上评估和监测患者依从性最有效的方法。调查过去 3 天或 1 周内所有漏

服的剂量能够准确地反映患者的依从性，同时也是临床试验和临床实践中评估依从性最实用的

现成工具[130]。 

1.3  英国艾滋病学会成人 HIV/AIDS 常规检查与监测指南[26] 

英国艾滋病学会成人 HIV/AIDS 常规检查与监测指南（British HIV Association guidelines for 

the routine investigation and monitoring of adult HIV-1-infected individuals 2011）中指出：英国国

家卫生与临床优化研究所（National Institute for Health and Care Excellence，NICE）已经明确提

出患者自陈法是评估依从性最简单、经济的方法，但是没有特别推荐的评估工具。大多数时候，

患者自陈法报告的依从性不佳都是准确的。然而，自陈法会高估患者的依从性，并且受回忆偏

倚、社会期许偏倚以及自我观察偏差的影响。因此，问题的措辞和访谈者的技巧都很重要[183]。

评估需要涉及治疗方案中的每一种药物、用法和用量、以及饮食要求等[184]。以下措施可以帮

助患者报告不依从： 

·解释你为什么要询问这些问题[183]。 

·采用客观、平和的语气提问[183]。 

·让患者理解回答没有对与错[184]。 

·可以用这样的问题询问，例如：你估计自己漏服了多少剂量的药物[184]？  

·使用开放式提问，例如：请谈谈你最近一次漏服药物的情况[184]。 

·用词要通俗易懂[184]。 

·给出一些提示以便患者回忆，如上一周，你是否留宿在外？这是否会影响你服药[184]？ 

·给出具体的时间，如上周[183]。 

目前还没有证据表明帮助患者回忆的最佳时间段是什么。回忆过去 1-3 天的依从性能够减

少患者的遗忘，但是评估的可信度可能较低，并且可能会忽略突发情况下的依从性问题，如周

末。你可以选择询问近期依从性的准确情况，如在过去的 2 天中，你漏服了多少剂量的药物？

或者长期依从性的大致情况，如在过去的 30 天中，你是否有漏服过药物[184]？药房开药记录也

能够反映可能存在的药物不依从[183]。 

其它有效的问题还包括―昨天你漏服了多少的药物？前天呢？大前天呢？‖ 
[179, 185]或者询

问患者在过去的 7 天中，他们的服药依从程度―完全‖、―大部分‖、―一半左右‖、―少部分‖、―没

有‖
[186]。目前有许多经过验证的自陈法问卷，但是关于哪个是最合适的问题上还没有达成一致

意见[35]。 

1.4  美国卫生与公共服务部卫生资源与服务管理局的艾滋病临床护理指南[27] 

美国卫生与公共服务部卫生资源与服务管理局（ Health Resources and Services 

Administration，HRSA）的艾滋病临床护理指南（Guide for HIV/AIDS Clinical Care）中指出：
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患者自陈法是目前评估患者依从性最有效的方法。尽管一些研究表明，自陈法报告的依从性较

高时实际上却不一定高；但是自陈法报告的依从性较低时必须认真对待，因为这是患者不依从

的显著指标。通过问题（见表 9）或问卷（见表 10[187]、表 11[188]和表 12[188]）评估患者的依从

性。采用简单的、客观的、结构化的形式询问患者，并且仔细倾听患者关于依从性的诉说。询

问过去 3-7 天的依从性能够准确反映患者长期的依从性。 

1.5  英国国家健康与临床优化研究所的服药依从性指南[28] 

英国国家健康与临床优化研究所（National Collaborating Centre for Primary Care，NICE）

的服药依从性指南（Medicines adherence: Involving patients in decisions about prescribed 

medicines and supporting adherence）中指出：患者自陈法是临床中评估依从性最有效的方法。

自陈法评估患者依从性的优缺点见表 13。 

2  系统评价 

2.1  Simoni 等（2006）的系统评价[35] 

Simoni 等的系统评价探讨了使用最为广泛的抗病毒治疗依从性评估方法：患者自陈法。纳

入的 77 项原始研究中，大多数在在欧洲（38 项）和美国（26 项）开展，主要包括法国（12

项）、西班牙（9 项）或意大利（9 项）。2 项研究在亚洲的香港开展，4 项在南美洲的巴西开展，

另外只有 3 项在非洲的乌干达、博茨瓦纳和塞内加尔开展。大多数（61 项）研究场所在医院

的门诊，包括 HIV 专科门诊或传染病门诊。 

2.1.1  不同形式的自陈法 

最常见的自陈法仅由单一的条目构成，评估研究对象在特定时期内漏服规定剂量的次数

（22 项）。其它类型的自陈法之间存在较大的变异性，包括评估周末漏服的剂量和饮食限制方

面的依从性。除了成人艾滋病临床研究协作组（Adult AIDS Clinical Trials Group，AACTG）的

问卷及其修改版（15 项）、视觉模拟评分法（6 项）和服药依从性简化问卷（Simplified Medication 

Adherence Questionnaire，SMAQ）（2 项），其它评估工具都只有 1 项研究报道。 

25 项研究没有对采用的依从性评估策略进行详细说明。这些没有详细描述的评估方法，

其条目从一个到多个不等，评估过去 3 天内每一种药物每天服药的次数，每次服用的药片数和

在特殊饮食限制方面的依从性[179]。不同评估方法在回忆周期（从 2 天到 365 天）、回答形式（即

封闭式、开放式、Likert 式、视觉模拟）和是否在引言中包括依从性不佳的定义方面各不相同。

只有 3 项研究报道了评估工具的信效度，如不同条目间的内部一致性。 

大多数访谈形式的自陈法都包括纸质版的评估工具，尽管很多时候并不会明确提供。2 项

研究采用了电脑辅助的访谈[189, 190]；2 项研究提供电话开展[191, 192]；但是所有研究都没有涉及

互联网。很少有研究报道是由卫生保健人员、研究人员，或者患者自己主导访谈。 

为方便数据分析，依从性被具体化为许多种形式，有时候 1 项研究中就会有多种计算依从

性的方法。一般通过服药百分比（连续性变量）反映依从性：（规定剂量-漏服剂量）/规定剂量

*100。另外有研究者使用多个条目的总分。通常情况下依从性数据会转化为二分类变量，常用
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的阈值包括 80%（6 项）、90%（7 项）、95%（11 项）或 100%（21 项）。 

2.1.2  自陈法与其它依从性评估方法之间的联系 

在 34 个不同的回忆周期（许多研究中规定了多个回忆周期）中，有 27 个（79%）报道了

自陈法与其它间接评估方法之间的联系，包括电子监测法（11 项）、开药记录（9 项）、临床医

生评估（7 项）、药片计数法（3 项）、图表法（1 项）和形态学改变（1 项），结果表明存在显

著的相关关系。 

2.1.3  自陈法报告的依从性与临床指标之间的联系 

在 67 个回忆周期中，有 57 个（84%）自陈法报告的依从性与病毒载量显著相关。在另外

26 个回忆周期中，有 16 个（62%）自陈法报告的依从性与 CD4 细胞计数显著相关。 

2.1.4  艾滋病科学研究和临床管理的推荐意见 

研究结果表明不论是研究者还是临床工作者均可以继续采用自陈法评估抗病毒治疗的依

从性，并相信其有效性，至少自陈法与其它依从性评估方法、病毒载量、CD4 细胞计数呈显著

相关关系。一些专家建议采用多种依从性评估方法[193, 194]，研究结果表明在临床情境中不推荐

常规采用，因为通常病毒载量和其它生化指标都是可及的，并且没有过多的资金资助开展额外

的评估。 

患者自陈法的推荐意见，见表 14。这些条目来自于文献回顾和临床经验，使用了规范语

言，采用了 7 天回忆法，并且探讨了不依从的阻碍因素[188]。许多自陈法都与病毒载量显著相

关，卫生保健人员可以根据自己的需求选择一种或几种。视觉模拟评分法便于患者准确选择依

从程度。建议使用―次数‖一词，而不是―片数‖，因为通常患者不会只服用一次剂量中的部分药

物。同时，漏服的次数比每次漏服的片数更容易计算。探讨患者为什么会忘记服药，这可能有

助于找到解决不依从问题的方法[195]。 

2.2  Marcellin 等（2013）的系统评价[32]  

许多基于患者自我报告的问卷可以用于评估患者的依从性[35]，其中大部分都是参考成人艾

滋病临床研究协作组（Adult AIDS Clinical Trials Group，AACTG）的问卷[179]。成人艾滋病临

床研究协作组依从性问卷主要评估过去 1-4 天，治疗方案中每一种抗病毒药物按规定实际服用

的数量，以及同一时期内每日服药计划依从性、特殊注意事项以及周末漏服的 Likert 式提问。

这些问题的类型如下：―大多数药物需要按时服用。在过去 4 天中，你按时服药的程度有多高？

你服用的药物当中有没有特殊的注意事项？如果有，在过去 4 天中，你遵从这些注意事项的程

度有多高？有些人在周末时会忘记服药。上周末（上周六或周日），你有忘记服药吗？你最近

一次忘记服药是在什么时候？‖
[170] 

另外可选的依从性问卷还包括美国社区艾滋病临床研究抗反转录病毒用药自陈式问卷-7

天回忆法（Terry Beirn Community Programs for Clinical Research on AIDS Antiretroviral 

Medication Self-Report，CPCRA） [121, 196-198]，服药依从性简化问卷（Simplified Medication 

Adherence Questionnaire，SMAQ）主要评估上一周的依从性[199-201]，参考服药依从性自我报告
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量表（Medication Adherence Self-Report Inventory，MASRI）研制的评估工具[202-204]，抗反转录

病毒治疗依从性通用量表（Antiretroviral General Adherence Scale，AGAS）主要评估过去 30 天

的依从性[205, 206]，基于日历的时线-跟随-后退（TimeLine Follow-Back，TLFB）14 天回忆法[207]。

此外，一些研究中采用了特制的依从性问卷，专为相关研究项目的特殊情境和目的设计。还有

部分问卷通过患者行为改变的准备程度来评估依从性，如改变所处阶段问卷[208]。 

通过视觉模拟评分工具，患者可以在评分尺图上标出自己在特定时期内（一般是前一个月）

的依从程度[202, 204, 209, 210]。视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale，VAS）操作简单、易于实

施，并且与 HIV 病毒载量以及其它依从性指标显著相关[211]。与此同时，这也是它的缺点，因

为过于简单，因此无法对依从性行为进行深入分析。 

药物辨别测试（Pill Identification Tests，PIT）是指要求患者从印有药物图片的报板上辨别

出自己正在服用的药物[212]。类似的测试操作简便，通常患者易于接受，并且能够帮助他们提

高抗反转录病毒治疗药物的相关知识[180]。然而，药物辨别测试的数据需要与其它依从性指标

结合使用，以便更准确地评估依从性。 

非结构式访谈既能够评估患者的依从性，也能够发掘出患者不依从的潜在阻碍因素[213]。

同时，还能给患者提供寻求咨询和支持的机会。然而，访谈比较耗费时间和资源，并且与药物

辨别测试一样，访谈得到的依从性数据必须与其它依从性指标结合使用，才能更准确地评估依

从性。 

自陈法报告的依从性与抗反转录病毒治疗的病毒学应答显著相关，特别是在社会弱势群体

中，如外来移民[214]、吸毒者[215]。Nieuwkerk 等对 65 项研究的一项 Meta 分析表明自陈法能够

区分具有不同临床意义的服药模式[216]。同时，依从性问卷还具有方便、实用、经济的优点。

然而，患者的遗忘、社会期许都是依从性评估过程中潜在的偏倚来源[186]。一些研究表明，与

电子监测法等更为客观的评估方法相比，自陈法可能会高估患者的依从性[217, 218]。提高评估方

法灵敏度的措施包括评估多个时间段的依从性[172]，以及采用不同的方式通过多个问题评估依

从性以减少社会期许偏倚[219]。 

 

推荐意见 5 

一般不推荐在临床工作中使用电子监测法评估依从性。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

许多研究中都使用电子监测法（Electronic Drug Monitors，EDM）评估依从性[137, 175, 220-222]。

与其它评估方法相比，采用电子监测法评估得到的依从性与 HIV 病毒载量之间的相关关系更

加显著[223, 224]。在科学研究中，电子监测法是评估依从性的首选方法[225, 226]。然而，目前这项
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技术在研究之外是不切实际的，因为它可能会加重部分患者的负担，并且可能会与提高依从性

的措施相矛盾。 

2  Marcellin 等（2013 年）系统评价[32] 

最常用的电子监测法是电子药盒法（Medication Event Monitoring System，MEMS®）。电

子药盒是将压力传感器嵌入药盒的盖子，以记录药盒打开/关上的次数和时间。许多依从性指

标可以通过电子药盒的记录进行计算，包括―服药依从性‖（实际服用药物占规定服用药物的比

例），―服药剂量依从性‖（服用正确剂量的天数的比例），以及―服药时间依从性‖（在规定时间

内服用药物的比例）。此外，在特定时间段内打开电子药盒的次数和比例可以用于分析患者依

从性的模式[227]。电子药盒相关的指标与 HIV 病毒载量呈显著相关[217]。然而，通过电子药盒评

估的依从性可能存在偏倚，如果药盒被打开就意味着患者已经服药，但实际上却不一定。例如

口袋剂量—打开药盒时多拿出部分药物放在口袋中，以便之后服用—会低估依从性[228]。相反，

如果打开药盒后没有服药（如因为好奇打开）会高估依从性。电子药盒的另一个缺点是费用问

题，因为抗反转录病毒治疗方案一般同时包括 3 个药物，这就意味着每个患者需要使用 3 个电

子药盒，或者选择其中的 1 个或 2 个药物评估依从性。当然，一般应选择服用频率最高的或者

服用最困难的药物[229]。同时，电子药盒还需要详细地向患者说明如何使用（最好是同时进行

口头和文字说明）[230]。因此在临床实际工作中不推荐采用电子药盒法检测依从性。 

 

推荐意见 6 

如果抗病毒药物不是无记名分发给患者的话，推荐通过开药记录评估患者的依从性。（Ⅰ

级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

全球许多观察性研究的结果都证实了通过开药记录（Pharmacy Refill Data）评估抗病毒治

疗依从性的有效性，包括医疗记录（medical records）[182, 231]，药房清单（claims data）[232]，以

及联系特需药房（ad hoc pharmacy contact）[233]。治疗期间，只要患者坚持服药随访，开药记

录就一直可以用于评估依从性。开药记录的时间间隔取决于每次的药物能够服用多久。 

2  Marcellin 等（2013）的系统评价[32] 

通过开药记录可以计算药物占有比（Drug Possession ratio），即分发的药物剂量减去患者

返还的药物剂量，再除以两次随访之间的天数[234, 235]。开药记录与 HIV 病毒载量之间也存在较

为显著的相关关系[236]，但是有可能高估患者的依从性，并且不容易从服药日程表中发现偏差。 
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推荐意见 7 

一般不推荐使用药片计数法评估依从性。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

尽管一些研究证实了药片计数法（Pill Counts）与生化指标之间的联系[139, 237]，但并不是

在所有研究中都有意义[238]。一些研究探讨了药片计数法的具体操作方法，如在没有事先告知

的情况下对部分患者进行家庭随访[126, 139, 239]。门诊随访时采用药物计数法评估的依从性易受患

者倾倒药片的影响。同时，药物计数法需要专人负责，并且需要患者携带药物进行门诊随访，

这些都限制了药物计数法的推广。 

2  Marcellin 等（2013）的系统评价[32] 

计算特定时期内的剩余药片是评估患者依从性的一个简单方法。药片计数法可以在患者门

诊随访时[209, 229, 234, 240-244]，在患者家中，或者在电话随访时进行[245, 246]。在后两种情况中，药

片计数是没有事先告知的，以尽可能地减少偏倚。电话随访的药物计数法比家庭随访的药物计

数法更加经济、省时[246]。尽管药片计数法与 HIV 病毒载量之间存在较为显著的相关关系[247]，

但它可能高估患者的依从性，因为患者很容易假装自己已经服药。 

 

推荐意见 8 

一般不推荐通过患者体液中的药物浓度评估依从性。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

许多情况下会通过患者体液中抗病毒药物的浓度（Drug Concentrations）来评估依从性，

但很少有研究探讨体液中药物浓度与临床结局之间的关系[248-250]。现有的研究结果还存在着分

歧[185, 251]，并且结果易受分析偏差、药物半衰期等的影响。 

2  Marcellin 等（2013）的系统评价[32] 

检测体液药物浓度是一种直接评估依从性的方法[173, 252]。然而，接受相同治疗方案的患者

其体液中的药物浓度存在很大的变异。事实上，抗反转录病毒治疗药物的代谢受许多因素的影

响，包括体重、胃肠道吸收功能、肝肾功能、药物相互作用等[253]。尽管体液中的药物浓度受

个体内变异的影响比个体间变异要小，但仍然存在，主要包括报告最后一次服药时间之间的误

差、饮食要求的变化、药物的生理效应等。如利托那韦或奈非那韦，早上服药后和晚上服药后

的药物浓度是不相同的[253]。 
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第四章  干预措施 

抗病毒治疗已经被证实能够有效抑制 HIV 复制，减少艾滋病的发病率、病死率以及降低

整体的卫生保健费用[254, 255]。然而，良好的抗病毒治疗效果通常出现在依从性水平较高的患者

中。随着依从性的下降，HIV 病毒载量回升、病毒耐药[256]和感染他人[257]的可能性随之增高，

进展为艾滋病的进程会缩短[126, 129, 258]。尽管存在上述风险，但是抗病毒治疗依从性不佳现象在

美国和欧洲均非常普遍，估计依从性为 60%-70%[139, 195, 259-263]。因此，目前亟需制定提高依从

性的干预措施，尤其是在资源相对紧缺的地方抗病毒治疗也变的越来越普及的情况下。广义上

讲，提高依从性的措施是指所有以改善艾滋病治疗结局为目的的策略[25]。 

 

抗病毒治疗方案 

影响抗病毒治疗依从性、治疗方案持久性和治疗不间断性的重要因素包括药物用法、用量，

个体耐受性和不良反应等[264]。抗病毒治疗取得了重大的进展，在保持良好的病毒抑制效果的

基础上，简化了治疗方案，减轻了药物负担。开始或更换抗病毒治疗方案的影响因素还包括病

毒耐药、抗病毒治疗史、合并其它疾病、正在服用其它药物以及患者喜好等。 

 

推荐意见 9 

在治疗有效性和安全性相当的情况下，推荐患者选用每日一次的治疗方案，尤其是初次接

受抗病毒治疗的患者。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

在初次接受治疗的患者中，大量随机对照试验对每日一次的治疗方案和每日多次的治疗方

案进行了比较。这些研究中使用相同的抗病毒治疗药物，但是分为每日一次方案和每日两次方

案，结果表明在病毒抑制效果相当的情况下，每日一次的治疗方案提高了患者的依从性[265, 266]。 

另外，目前已经有一些研究在保持病毒抑制的前提下，成功地将每日多次的方案更换为每

日一次的方案[241, 252, 267-269]。然而，通常这些研究设计都存在样本量小、随访时间短、更换方

案时调整抗病毒药物等局限性。因此，药物的毒副作用、耐受性和注意事项都可能影响研究结

果。已经接受治疗的患者更换治疗方案时，抗病毒治疗史和耐药史是需要特别考虑的重要因素。 

1.2  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

在过去的几年中，抗反转录病毒治疗的许多进展极大地简化了治疗方案，特别是对于初次

接受治疗的患者。这些治疗方案药物服用简单，药物负担减轻，服药频率降低，几乎没有任何

饮食限制，并且不良反应的发生率和严重程度均下降，将有助于依从性的提高[270]。 

Raboud 等[270]通过队列研究在 779 例正在接受抗病毒治疗的 HIV 感染者和 AIDS 病人中，

探讨了每日一次的治疗方案与自陈法报告的依从性之间的关系，多因素分析表明每日一次的治
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疗方案与降低过去 4 天中至少漏服一次药物的可能性显著相关[OR=0.47，95% CI（0.28，0.78），

p=0.004]。 

1.3  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

    ·尽可能简化治疗方案（高药片负担、饮食限制、高服药频率与依从性不佳呈相关关系） 

2  Meta 分析 

2.1  Parienti 等（2009）的 Meta 分析[41] 

Parienti 等的 Meta 分析纳入了 11 项随机对照试验，包括 3029 例研究对象，比较了每日一

次的治疗方案和每日两次的治疗方案对抗病毒治疗依从性的影响。结果表明接受每日一次方案

的患者依从性显著高于接受每日两次方案的患者[均数差（Mean Difference，MD）=2.9%，95% 

CI （1.0%，4.8%），p＜0.003]。在首次抗病毒治疗患者中和所有药物都采用每日一次方案时，

这种效果更加明显。 

 

推荐意见 10 

在疗效和安全性相当的情况下，推荐使用复方制剂以减轻患者的药物负担。（Ⅰ级证据，B

级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

复方制剂（Fixed-dose Combinations，FDCs）通常因其安全性和生物等效性高而被采用，

然而目前几乎还没有关于复方制剂和单药治疗对依从性影响的对比数据。当然，许多关于 HIV

感染者和 AIDS 病人满意度，或者非 HIV 感染者和 AIDS 病人的数据并没有作为证据来源。证

据来源包括一项随机对照试验和一项对比观察研究，结果表明使用复方制剂能够提高患者依从

性[271, 272]。当治疗方案中包括不同半衰期的药物时，如果漏服其中一种药物则可能会发生病毒

耐药。使用复方制剂可以避免这个问题，如因为某一种药物没有及时补开，或者忘记服药而引

起的病毒载量回升和病毒耐药[197]。 

 

卫生保健人员 

推荐意见 11 

推荐评估患者对开始抗病毒治疗的准备情况，包括评估潜在的依从性阻碍因素。（Ⅳ级证

据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 
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开始抗反转录病毒治疗前，卫生保健人员应当先评估患者对开始服药的准备情况，包括可

能会影响依从性的因素，患者对疾病和药物方案的理解程度；患者的社会支持、住房、工作、

家庭和日程安排情况等；如果可能的话还应提供必要的支持。 

开始抗反转录病毒治疗前应当评估影响依从性的潜在阻碍因素，举例如下： 

·心理社会问题（如精神疾病） 

·现存的物质滥用或复发风险较高 

·健康素养水平（读写能力、计算能力等）较低 

·繁忙的日程安排和/或外出旅行 

·HIV 诊断保密 

·怀疑抗反转录病毒治疗的有效性 

·医保没有覆盖抗病毒治疗药物 

·缺少持续获得药物的途径 

1.2  美国卫生与公共服务部卫生资源与服务管理局的艾滋病临床护理指南[27] 

开始/改变抗病毒治疗前，评估患者对抗病毒治疗的准备程度非常重要。 

（1）患者相关的依从性不佳因素包括： 

·抑郁 

·现存的物质滥用（酒精或毒品） 

·文化水平较低 

·缺乏社会支持 

·缺乏朋辈支持 

·疾病进展恶化 

·年幼 

·缺乏治疗有效性的信念 

·不稳定的居住条件 

·日程安排冲突（如住房、照顾小孩、食物、工作） 

上述因素中大部分都是可以改变的。开始抗病毒治疗前，应当采取适当的干预措施，并明

确哪里可以获得依从性支持，以帮助患者克服潜在的依从性阻碍因素。 

（2）评估患者的支持系统，并了解哪些人知道患者 HIV 阳性的身份。 

家属或朋友的支持能够帮助提醒患者服药和处理不良反应。对于在生活中优先考虑治疗

HIV 感染者和 AIDS 病人而言，尽管有许多依从性阻碍因素，但服药已经成为他们日常生活的

一部分。 

（3）评估患者接受和忍受抗病毒治疗常见不良反应的意愿，见表 15。 

也许患者会明确表示他们希望完全避免，或者愿意接受、处理某些不良反应，这有助于患

者确定适合自己的治疗方案。开始某种治疗方案前，应当告知患者相关不良反应的管理策略。
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同时，强调不良反应一般都能够得到有效的治疗， 以及如果出现不良反应需要告知卫生保健

人员。 

开始抗病毒治疗前，一些卫生保健人员会使用安慰剂或糖果粒进行依从性试验，评估患者

对开始治疗的准备程度和依从能力。这样的试验可以让患者体验真实生活中的治疗是怎么样

的，如何影响日常生活，以及需要做什么样的改变。安慰剂试验的缺点是患者不能体验真正抗

病毒治疗时可能出现的不良反应。 

1.3  英国艾滋病学会成人 HIV/AIDS 常规检查与监测指南[26] 

患者对药物个体需求和治疗关心程度的信念会影响他们是否服药，如何服药[183]。以下主

题与抗病毒治疗依从性相关[273]。患者是否： 

·相信他们以后的健康将取决于抗病毒治疗？ 

·关心接受抗病毒治疗？ 

·担心抗病毒治疗的不良反应？ 

·担心抗病毒治疗将会破坏他们的生活？ 

·担心会依赖抗病毒治疗？ 

·担心抗病毒治疗会引起尴尬？ 

·具备让他们做出决定所需的所有信息？ 

采用开放式问题发掘患者对艾滋病及其治疗的看法，这样更容易知道患者关心的是什么。

一些非语言性的线索可能预示着某些患者隐瞒的关注点，需要进一步发掘[183]。 

当决定开始抗病毒治疗时，需要考虑： 

（1）回顾基线评估，包括： 

·目前正在服用的处方药物和非处方药物 

·过敏史 

·末次月经时间和怀孕计划（女性） 

·社会支持网络，目前的工作及工作时间，需要照顾他人，以及住房情况 

·3 个月内的旅行计划 

·系统的医学评估，如视力减退、吞咽困难、腹泻、情绪、认知功能、记忆力等。 

（2）日常生活（起床、睡觉、进餐时间），包括假期[183]。 

（3）治疗方案、饮食限制、存放要求、遗忘、时差调整。 

（4）目标： 

·患者治疗的目的是什么？ 

·患者将如何评价治疗的效果[183]？ 

1.4  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

·通过评估患者治疗信念、社会支持、物质滥用、心理疾病、日程安排以及自理能力等方

面的情况，明确其对开始抗病毒治疗的准备程度。 
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·开始抗病毒治疗前，评估患者可能存在的依从性阻碍因素，并制定相应的对策。 

·如果不是紧急需要开始抗病毒治疗，可以考虑在开始前使用维他命或预防药物来评估患

者依从治疗方案的能力。 

1.5  欧洲 EACS 艾滋病治疗指南[29] 

欧洲 EACS 艾滋病治疗指南（European AIDS Clinical Society Guidelines）中给出了评估患

者对开始抗病毒治疗的准备程度的工具，见表 16。 

 

推荐意见 12 

推荐让患者共同参与治疗决策，与患者建立相互信任的关系。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

患者参与共同决策的个体化治疗是所有治疗计划的基础[178]。治疗成功的首要原则是制定

一个患者能够接受的方案，并与患者达成共识[274, 275]。针对每一种选择，说明该方案可能的效

果、潜在的不良反应、服药频率、药物负担、存放要求、饮食要求、不依从的后果等。在治疗

的过程中，与患者建立相互信任的关系，并保持良好的沟通将有助于改善患者的依从性和长期

的疾病结局。 

1.2  英国艾滋病协会成人 HIV 感染者和 AIDS 病人抗病毒治疗指南[30] 

英国艾滋病协会（British HIV Association，BHIVA）成人 HIV 感染者和 AIDS 病人抗病毒

治疗指南（British HIV Association guidelines for the treatment of HIV-1-positive adults with 

antiretroviral therapy 2012）指出：患者应该被给予参与治疗决策的机会[183]。在艾滋病和其它疾

病领域，医护人员良好的沟通技巧和医护患之间良好的信任关系与良好的依从性、治疗结局呈

相关关系[152, 274, 276-278]。研究表明患者在抗病毒治疗必要性、有效性和不良反应方面的信念，

服药的可行性，以及患者在服药依从能力方面的信念都会影响服药依从性[273, 279, 280]。 

卫生保健人员应当明确患者希望多大程度地参与决策，并适当调整自己的咨询风格。卫生

保健人员还应考虑如何使信息让患者更加容易接受和理解（如使用图片、符号、大字体和不同

语言）[183]，包括语言、文化等问题。青少年抗病毒治疗一直存在依从性低、失访以及其它消

极的就医行为[281]，同时研究表明依从性不佳与女性呈相关关系[282]，因此信息支持、咨询风格

应当与患者的年龄、性别相符合。如果患者在知情决策方面的能力存在问题，则应使用精神健

全法令中的原则进行评估[283]。 

1.3  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

·建立相互信任的医/护患关系，并且邀请患者共同参与治疗决策。 

·应当在轻松的氛围中，采用开放式问题询问依从性情况。 
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2  美国疾病预防控制中心的艾滋病服药依从性行为干预措施 

美国疾病预防控制中心（Centers for Disease Control and Prevention，CDC）根据 HIV/AIDS

预防研究整合项目（Prevention Research Synthesis，PRS）的筛选标准，给出了许多基于最佳证

据的服药依从性干预措施。2010 年 12 月，美国疾病预防控制中心在线出版了最新的循证艾滋

病服药依从性行为干预措施：基于 2009 年 12 月至 1996 年 1 月所有已经出版或正在出版的文

献，提出了健康伙伴关系的依从性干预措施（Partnership for Health – Medication Adherence）[31]。

见附录第一章。 

 

推荐意见 13 

推荐个体化、一对一的抗病毒治疗健康教育。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

在 14 项采用抗病毒治疗健康教育的研究[109, 284-296]中，有 10 项研究[284-287, 289, 290, 292, 294-296]

的服药依从性得到了提高；有 2 项研究的依从性在短期内得到了提高[288, 293]，但在长期内没有

显著意义；还有 2 项研究的依从性没有变化[109, 291]。只有 1 项研究[295]明确表明改善了生物学

指标，有 6 项研究[109, 284, 289, 290, 292, 293]没有评估生物学指标，还有 7 项研究[285-288, 291, 294, 296]的生

物学指标没有变化。在有效的干预措施中，并不是仅仅包括健康教育，大多数干预措施也包括

了咨询服务、技能培训，以及提高学习能力的相关活动。团体健康教育将在推荐意见 15 中进

行阐述。 

1.2  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

·为患者提供健康教育，包括治疗方案、可能出现的不良反应、依从性的重要性、如何提

高依从性和病毒耐药的危险性等。举例如下： 

①择固定的时间和地点服药； 

②将服药与某一生活事件相联系（如刷牙、吃饭等）； 

③日常安排有变化时需要提前计划（如假期、度假等）； 

④告知卫生保健人员可能影响依从性或考虑中断治疗的不良反应； 

⑤提前准备重新开药。 

⑥使用依从性工具，见推荐意见 25。 

·采用文字材料和视听工具帮助患者巩固相关知识。 
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推荐意见 14 

推荐通过多种形式的依从性咨询服务为患者提供一对一的依从性支持。（Ⅱ级证据，A 级

推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

依从性支持的方法包括如何增加促进因素、减少阻碍因素的一对一讨论。纳入的研究中，

有 27 项研究使用了个体化咨询服务。其中 25 项研究评估了依从性，有 16 项研究[170, 284, 286, 289, 

290, 292, 294-303]得到了阳性结果，3 项研究[285, 287, 304]表现出了事后效应，3 项研究[288, 293, 305]仅早期

时有效果，还有 3 项研究[109, 306, 307]没有变化。17 项研究评估了生物学指标，其中 12 项研究[170, 

285-288, 294, 296, 303, 305-308]的结果没有意义，另外 5 项研究[295, 298, 300, 302, 309]得到了阳性结果。尽管大

多数研究中都是面对面进行干预，但也有一些研究是基于电话的咨询服务，或者是两者结合的

形式[170, 285, 310]，或者是家庭随访[296]。此外，将 HIV 阴性的配偶纳入一对一访谈能够提高患者

依从性，但对 HIV 病毒载量没有影响[311]。然而，在初次接受抗病毒治疗的患者中，将照护者

纳入访谈的效果尚不明确（1 项研究没有影响[291]，另 1 项研究短期内能够提高依从性，降低病

毒载量，但是长期内没有变化[312]）。现有证据建议为接受抗病毒治疗的患者提供多种形式的基

于讨论的支持，同时这些潜在的有效干预措施应当考虑患者的需求和临床资源。 

1.2  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

    ·通过家属、朋友、同伴、榜样患者和卫生保健人员的帮助提供社会支持，以巩固和监测

患者的服药依从性。 

2  美国疾病预防控制中心的艾滋病服药依从性行为干预措施 

美国疾病预防控制中心根据 HIV/AIDS 预防研究整合（Prevention Research Synthesis，PRS）

项目的筛选标准，给出了许多基于最佳证据的服药依从性干预措施。2010 年 12 月，美国疾病

预防控制中心在线出版了最新的循证艾滋病服药依从性行为干预措施：基于 2009 年 12 月至

1996 年 1 月所有已经出版或正在出版的文献，提出了辅助提高抗病毒治疗依从性（Helping 

Enhance Adherence to Antiretroviral Therapy，Project HEART）和共同分担依从性责任（Sharing 

Medical Adherence Responsibilities Together，SMART Couples）的干预措施[31]。见附录第一章。 

 

推荐意见 15 

推荐提供团体健康教育与咨询服务，但是基于现有的证据还无法推荐具体的形式、内容和

流程。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 
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1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

纳入研究中，有 7 项研究在普通 HIV 感染者和 AIDS 病人中开展了团体健康教育和咨询服

务。尽管许多研究都表明团队健康教育和咨询服务能够有效提高抗病毒治疗的依从性，降低病

毒载量，以及升高 CD4 细胞计数[245, 313-315]，但还有一些研究中的依从性并没有显著改变[200, 316]。

值得注意的是，研究中的患者群体和干预措施都不尽相同，因此现有的证据并没有明确推荐某

一种特定的团体健康教育和咨询服务的方法。这些干预措施是否属于团体干预，取决于措施中

的主体部分，但是一些干预措施中同时也包括了对团队成员个体层面的支持。 

 

推荐意见 16 

推荐提供多学科的健康教育与咨询服务。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

多学科团队不是每个团队成员提高依从性效果或内容的简单重复。多学科团队成员之间有

着明确的职责划分，分别负责自己专业领域内特定内容。在开始抗病毒治疗前，一个由药剂师、

营养师、社会工作者组成的健康管理团队向 109 位初次接受抗病毒治疗的患者提供特定的健康

教育与咨询服务，结果表明 HIV 病毒载量显著降低，但在基于开药记录评估得到的依从性方

面没有显著改变[317]。另一个由护士和药剂师组成的多学科团队向患者提供多个方面的健康教

育与咨询服务，如饮食、工作、社会支持和技能培训等，结果显著提高了患者依从性，但在

HIV 病毒载量和 CD4 细胞计数方面没有显著意义[318]。 

1.2  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

卫生保健团队的所有成员，包括护士、药剂师、医生以及社会工作者都对患者保持良好的

依从性发挥着不可替代的作用[292, 310, 319, 320]，因此应当组建一个易接近的、可信赖的多学科卫

生保健团队。 

1.3  美国卫生与公共服务部卫生资源与服务管理局的艾滋病临床护理指南[27] 

    理想情况下，应由护士、药剂师、药物管理者和社会工作者组成的多学科团队一起评估和

支持患者抗病毒治疗的依从性。 

 

推荐意见 17 

推荐为患者提供居家护理服务。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

1  系统评价 

1.1  Young 等（2010）的系统评价[36] 

Young 等的 1 项 Cochrane 系统评价纳入了 10 项随机对照试验，评价了居家护理对 HIV 感
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染者和 AIDS 病人临床结局的影响。居家护理是指在患者家中由家属、非专业/专业人员为患者

提供的所有形式的治疗、护理和支持。纳入的研究中，有 2 项研究[296, 321]比较了强化的居家护

理与标准护理对患者抗病毒治疗服药依从性的影响。Berrien 等[321]的研究中纳入了 37 例儿童

HIV 感染者和 AIDS 病人，由同一名经验丰富的注册护士在 3 个月内提供了 8 次结构化的家庭

随访，结果表明自陈法报告的依从性在两组间的差异具有统计学意义[WMD=2.9，95% CI 

（2.39，3.41）]。Williams 等[296]的研究中纳入了 171 例成年 HIV 感染者和 AIDS 病人，提供

了包括社会支持和健康教育的居家护理，结果表明通过电子监测法获得的依从性＞90%的患者

比例在两组间的差异具有统计学意义（χ2=5.80，p=0.02）。 

2  美国疾病预防控制中心的艾滋病服药依从性行为干预措施 

美国疾病预防控制中心根据 HIV/AIDS 预防研究整合（Prevention Research Synthesis，PRS）

项目的筛选标准，给出了许多基于最佳证据的服药依从性干预措施。2010 年 12 月，美国疾病

预防控制中心在线出版了最新的循证艾滋病服药依从性行为干预措施：基于 2009 年 12 月至

1996 年 1 月所有已经出版或正在出版的文献，提出了居家健康教育和护理评估的依从性干预

措施（Adherence through Home Education and Nursing Assessment，ATHENA）[31]。见附录第一

章。 

 

推荐意见 18 

考虑为患者提供认知行为疗法。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

1  系统评价 

1.1  指南构建小组（2013）的系统评价 

认知行为疗法（Cognitive behavioural therapy，CBT）是一种短期的，结构化的，以问题为

中心的心理疗法，能够帮助患者更高效地应对心理障碍相关的生活压力。本系统评价对 CBT

的核心原则[322, 323]定义如下：①独立于其它治疗措施的心理干预措施；②研究对象将自己的症

状，想法与信念，以及困扰或不合理行为联系在一起；③个体治疗或团体治疗均可。认知行为

疗法是心理治疗的方法之一，它认为不合理的认知和行为可以影响情绪，并导致或加剧心理和

生理问题[324, 325]。 

计算机检索 Cochrane Library、 JBI COnNECT+、PubMed、MEDLINE、EMbase、

Journals@Ovid、PsycARTICLES、CBMdisc、CNKI 中关于认知行为疗法对改善 HIV 感染者

和 AIDS 病人抑郁，提高 HIV 感染者和 AIDS 病人生活质量和服药依从性的随机对照试验，日

期范围均为 1980 年 1 月 1 日至 2013 年 4 月 30 日，同时筛检纳入文献的参考文献。由 3 名研

究者对文献质量进行严格评价和资料提取，对符合质量标准的 RCT 进行 Meta 分析。共纳入

17 项 RCT[290, 303, 326-340]。15 项研究结果显示，认知行为疗法在短期和长期内对改善 HIV 感染

者和 AIDS 病人的抑郁均有显著效果。2 项研究结果表明认知行为疗法在短期内对提高 HIV 感
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染者和 AIDS 病人生活质量有显著作用。5 项研究结果显示认知行为疗法在短期内对提高 HIV

感染者和 AIDS 病人服药依从性尚没有显著效果，3 项研究结果表明认知行为疗法在长期内对

提高 HIV 感染者和 AIDS 病人服药依从性有显著意义。 

 

推荐意见 19 

考虑为患者提供动机性访谈。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

1  指南 

1.1  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

    ·考虑采用动机性访谈等方法改善患者对开始抗病毒治疗的准备程度[287]。 

2  系统评价 

2.1  Hill 等（2012）的系统评价[37] 

动机性访谈（Motivational Interviewing，MI）是一种以患者为中心的激发和强化改变动机

的协作性指导[341]。它不同与传统的行为改变干预措施，不会强迫患者进行改变，但是会支持

患者的改变。 

Hill 等的 1 项系统评价探讨了动机性访谈对提高抗病毒治疗依从性的效果。纳入了 5 项随

机对照试验，研究对象分别为 141-326 例不等，其中 4 项在美国开展，另 1 项在法国。5 项研

究中的干预措施类型、干预持续时间和频率各不相同。3 项研究采用面对面的形式，1 项研究

同时还使用了电话，另外 1 项研究同时使用了录音、笔记本和信件。干预持续的时间从 2 个月

到 6 个月不等，干预的频率为 2 次到 8 次。结果 3 项研究表明动机性访谈能够显著提供服药依

从性水平，2 项研究报告了病毒载量显著下降，1 项研究显示了 CD4 细胞计数增高。因此，目

前还没有足够证据支持动机性访谈能够提高抗病毒治疗的依从性。 

 

推荐意见 20 

考虑通过电话随访为患者提供服药依从性干预。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

1  系统评价 

1.1  Gentry 等（2013）的系统评价[38] 

Gentry 等的 1 项 Cochrane 系统评价纳入了 11 项随机对照试验，其中 6 项研究报道了服药

依从性，并且有 2 项研究的结果表明电话干预能够提高患者服药依从性。然而，对 3 项数据完

整的研究进行 Meta 分析的结果表明，电话干预对提高服药依从性没有显著效果[SMD=0.49，

95% CI （-1.12，2.11）]。因为没有将能够 6 项研究都纳入 Meta 分析，因此电话干预能够提

高服药依从性，但是目前还没有足够的证据支持。 
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推荐意见 21 

考虑为患者提供朋辈支持。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

纳入了 9 项相关研究，但结果各异。1 项研究[342]采用了基于朋辈支持的团队心理教育，得

到了阴性结果。另外 8 项研究[199, 242, 343-348]中将配偶，或者朋辈，或者两者纳入干预措施，结

果表明有一定的效果。现有证据在朋辈支持方面的结果大不相同。一些研究中，由配偶监督或

者直接管理抗病毒治疗[343-346]，或由朋辈提供社会支持[199, 242, 347, 348]，结果提高了依从性，或者

改善了生物学指标，或者两者均得到了改善。然而，这些研究中将朋辈支持与其它干预措施联

合使用，因此不能明确朋辈支持单独的干预效果。 

2  美国疾病预防控制中心的艾滋病服药依从性行为干预措施 

美国疾病预防控制中心根据 HIV/AIDS 预防研究整合（Prevention Research Synthesis，PRS）

项目的筛选标准，给出了许多基于最佳证据的服药依从性干预措施。2010 年 12 月，美国疾病

预防控制中心在线出版了最新的循证艾滋病服药依从性行为干预措施：基于 2009 年 12 月至

1996 年 1 月所有已经出版或正在出版的文献，提出了朋辈支持（Peer Support）的依从性干预

措施[31]。见附录第一章。 

 

推荐意见 22 

推荐每次随访时评估患者的服药依从性，明确药物不依从的类型和原因。（Ⅰ级证据，A

级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

（1）每次随访时评估依从性： 

·使用尽可能简单的评估表，以便患者在候诊时即可完成 

·确保卫生保健团队中的其他成员也在评估依从性 

·使用开放性问题询问患者（如请你告诉我,在过去的 3 天中,你是如何服药的?） 

（2）明确药物不依从的类型： 

·未能及时复诊 

·未能在正确的时间服用正确的剂量 

·因饮食限制而不依从 

（3）明确药物不依从的原因： 
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·药物不良反应 

·治疗方案过于复杂（药物负担、服药频率等） 

·药片吞咽困难 

·健忘 

·不能理解药物说明书 

·对药物耐药及其与依从性的关系理解不充分 

·服药疲乏 

·其它潜在的障碍 

1.2  美国卫生与公共服务部卫生资源与服务管理局的艾滋病临床护理指南[27] 

对于正在接受抗病毒治疗的患者，每次门诊随访时评估依从性非常重要。指南第三部分的

依从性评估工具会很有帮助。 

1.3  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

·安排定期随访以监测患者的服药依从性。 

·采用不同的方法监测患者服药依从性 

2  系统评价 

2.1  Amico 等（2006）的系统评价[39] 

Amico 等的系统评价纳入了 24 项原始研究，结果表明在明确或预期可能存在抗病毒治疗

依从性问题的患者中，干预措施能够中等程度地提高服药依从性（d=0.62，OR=3.07）。在没有

明确或预期可能存在抗病毒治疗依从性问题的患者中，干预措施只能较低程度地提高服药依从

性（d=0.19，OR=1.41）。因此，针对依从性不佳患者实施的干预措施效果较好，而没有针对性

的干预措施效果较差。 

 

推荐意见 23 

推荐每次随访时评估和处理患者的药物不良反应。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国卫生与公共服务部卫生资源与服务管理局的艾滋病临床护理指南[27] 

药物不良反应是患者依从性不佳的常见原因。随访时应询问患者是否存在抗病毒治疗不良

反应，评估患者接受和忍受不良反应的能力，并积极帮助患者处理相关的不良反应。如果实在

无法耐受，则考虑更换治疗方案。 

1.2  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

·当出现药物不良反应时，给予适当的处理。 

·在两次随访之间，为患者提供合适的联系方式以解决不良反应相关的问题。 
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提高患者依从性的工具 

许多经常使用的依从性自我管理工具与依从性提高、HIV 抑制呈相关关系，包括药盒、服

药计划/日历等[349]。通常依从性管理工具与行为干预措施、结构化干预措施共同使用。尽管只

有有限的观察性数据支持这些工具使用的有效性，但它们仍被视为标准护理。目前关于如何使

用这些工具的建议较少，因为缺乏相关的证据。 

 

推荐意见 24 

推荐使用提醒工具和互动式沟通服务。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

服药提醒闹钟能够提高患者服药依从性[318, 350]。蜂窝技术的使用（短信服务）能够提高依

从性，降低病毒载量。提醒的方法从―每次服药的短信提醒，要求/不要求回复‖
[351-353]到―每周

门诊随访的短信提醒，必要时进行电话随访‖
[354]。一项研究发现与单纯短信提醒相比，互动式

短信提醒（要求回复）能够更好地提高抗病毒治疗依从性[351]。 

1.2  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

    ·使用手机、寻呼机和闹钟作为提醒工具。 

2  系统评价 

2.1  Horvath 等（2012）的系统评价[40] 

Horvath 等的一项 Cochrane 系统评价纳入了 2 项肯尼亚的随机对照试验，Meta 分析的结果

表明随访 48-52 周时，任何形式的短信提醒（每天一次/每周一次）与抗病毒治疗依从性不佳风

险的降低呈相关关系[OR=0.82，95% CI （0.72，0.94）]。随访 48-52 周时，每周一次的短信

提醒（短/长信息）与抗病毒治疗依从性不佳风险的降低呈相关关系[OR=0.78，95% CI （0.68，

0.89）]。 

 

推荐意见 25 

推荐提供健康教育与咨询服务时使用有信效度的依从性评估工具。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

现有的文献表明，同时使用相关的依从性工具与健康教育/咨询服务能更好地提高患者的

依从性。7 项研究分别评估了某一特定的依从性工具（药片管理[319]，服药计划[355]，提醒装置
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[310, 356]，或者电子药盒[247, 357, 358]），区别于普通的一对一健康教育与咨询服务。7 项研究中，只

有 1 项研究中的依从性得到了提高；6 项研究评估了生物学指标，只有 3 项研究得到了阳性结

果[247, 310, 358]。3 项来自荷兰和中国的研究[247, 357, 358]同时使用电子药盒与咨询服务，提高了服药

依从性；另外有 2 项研究还改善了生物学指标[247, 358]。1 项阶乘设计的随机对照试验和 1 项来

自肯尼亚的随机对照试验表明，仅使用提醒装置，但是不提供咨询服务时效果较差；而当依从

性工具作为综合干预措施的一部分时效果更好。[310, 359] 

2  美国疾病预防控制中心的艾滋病服药依从性行为干预措施 

美国疾病预防控制中心根据 HIV/AIDS 预防研究整合（Prevention Research Synthesis，PRS）

项目的筛选标准，给出了许多基于最佳证据的服药依从性干预措施。2010 年 12 月，美国疾病

预防控制中心在线出版了最新的循证艾滋病服药依从性行为干预措施：基于 2009 年 12 月至

1996 年 1 月所有已经出版或正在出版的文献，提出了寻呼机信息的干预措施（Pager Messaging）
[31]。见附录第一章。 

 

医院、卫生保健系统 

这一部分的干预措施主要针对影响依从性的相关因素，并且与护理或服务体系相关（如医

院交通、饮食供应、人员编制、服务改革、托管服务等），或者与社会因素相关（如 HIV 相关

的歧视）。 

 

推荐意见 26 

专科护士主导/基于社区的服务与医生主导/基于门诊的服务在依从性和生物学指标方面的

效果相当，推荐资源紧缺的地区提供专科护士主导/基于社区的服务。（Ⅱ级证据，B 级推

荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

2 项随机对照试验的研究[360, 361]结果表明，护士主导的抗病毒治疗随访服务与医生主导的

服务效果相当。乌干达的 1 项研究发现，护士主导的模式与传统的医生主导的模式在依从性、

HIV 病毒载量和 CD4 细胞计数方面的差异没有统计学意义[360]。另 1 项来自南非的研究表明，

护士主导的抗病毒治疗随访服务与医生主导的服务在 CD4 细胞计数和病毒载量方面的差异没

有统计学意义[361]。同时，乌干达的 1 项队列研究比较了在边远地区通过志愿者（由卫生保健

人员培训和管理）提供抗病毒治疗的指导与基于门诊的服务，结果表明两者效果相当[362]。 
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推荐意见 27 

推荐提供个案管理服务，必要时提供相关的转介服务以解决患者饮食、住所和交通等方面

的需求。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

个案管理包括在适当的时候提供心理卫生保健、物质滥用治疗和住宿的转介服务，并且有

利于保证入院/出院或入狱/出狱患者的连续性护理。个案管理将在推荐意见 39 中进行详细讨

论。在美国无家可归患者中开展的相关研究得到了不同的结果，但是 1 项治疗分析的结果表明

提供住房能够降低 HIV 病毒载量[363]。尼日利亚和赞比亚的队列研究表明，饮食供应项目能够

提高抗病毒治疗的依从性，并且改善临床结局[364, 365]。解决交通问题或提供家庭随访能够增加

门诊随访的次数，尤其是在患有精神疾病或存在物质滥用的女性中[366]。 

1.2  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

·推荐心理健康和/或物质滥用治疗 

·提供获取医保覆盖的相关资源 

1.3  约翰霍普金斯大学的艾滋病指南[24] 

·开始抗病毒治疗前，推荐患者接受物质滥用/心理疾病治疗（现存的物质滥用、抑郁和焦

虑是依从性不佳的重要因素）。 

 

推荐意见 28 

考虑将药物管理服务整合到药房系统。（Ⅲ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

通过咨询医生和个案管理师，加利福尼亚州的试点药房为患者提供药物不良反应的处理和

依从性的评估服务，必要时调整治疗方案以满足患者的个体需求。通过分析试点药房的开药记

录发现，在试点药房随访的患者依从性高于接受标准随访的患者，并且较少使用禁忌治疗方案

或者需要额外开药[367]。 

 

推荐意见 29 

常规不推荐使用直接督导抗病毒治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 
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1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

尽管直接督导抗病毒治疗（Directly Administered ART，DAART）能够改善一些弱势人群

的临床结局，但是设计良好的随机对照试验表明：无论是在资源充足的地区，还是在资源紧缺

的地区（包括南非、莫桑比克、坦桑尼亚、肯尼亚和秘鲁），各种形式的 DAART（基于门诊/

家庭；每日一次/每周两次/每周一次）对于普通患者的依从性或者生物学指标都没有显著影响

[342-346, 368-371]。因此，强有力的证据支持常规护理不使用直接督导抗病毒治疗。 

 

特殊人群 

即使患者拥有足够的社会支持、良好的健康素养、稳定的居住条件以及充足的经济支持，

治疗艾滋病这样一个污名化的、复杂的疾病仍是一大挑战。然而，监禁、贫困、食物短缺、无

家可归、物质滥用，以及精神疾病等都可能使依从性进一步恶化，因此有必要采取特殊的干预

措施。 

 

孕妇 

全球 3720 万成人 HIV 感染者和 AIDS 病人中超过 50%是女性，并且大部分处于生育年龄

[372]。在妊娠期和产后期的抗病毒治疗中，维持良好的依从性仍是一个全球性的挑战[373-375]。妊

娠期抗病毒治疗依从性相关干预措施的证据主要来自资源紧张的地区，并且仅仅关注母婴传播

的预防，而不是妊娠期和产后期抗病毒治疗的依从性。 

 

推荐意见 30 

在艾滋病高发的地区，推荐提供包括 HIV 检测与结果告知的艾滋病母婴阻断治疗。（Ⅰ级

证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

赞比亚的 1 项随机对照试验在 1025 例 HIV 感染的孕妇中，探讨了普通女性（没有进行

HIV 检测的情况下提供奈韦拉平）与特定女性（通过艾滋病自愿咨询检测明确 HIV 阳性并提

供奈韦拉平）服用单剂量奈韦拉平的情况，结果发现尽管普通女性组服用奈韦拉平的比例较高

（普通女性组、特定女性组分别为 71%和 64%，p＜0.01），但其依从性低于特定女性组普通女

性组、特定女性组分别为 61%和 74%，（RR=1.5，95% CI（1.004，2.3）[376]。 
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推荐意见 31 

推荐为分娩前没有接受抗病毒治疗的产妇，提供基于产科病房的艾滋病母婴阻断治疗依从

性服务。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

基于赞比亚 12 个公立分娩中心的 1 项整群随机对照试验发现，在产科病房提供 HIV 咨询

与检测和抗病毒治疗依从性培训是可行的，并且能够显著提高奈韦拉平的服药比例和服药依从

性[377]。 

 

物质滥用者 

物质滥用者（酒精、毒品等）在门诊失访、依从性不佳以及病毒学失败等方面的危险性增

高[378]。普通门诊患者不推荐使用的一些依从性干预措施在物质滥用者中却十分有效。 

 

推荐意见 32 

推荐为阿片类药物依赖患者提供丁丙诺啡或美沙酮。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

在阿片类药物依赖的患者中，不论是美沙酮维持治疗还是丁丙诺啡维持治疗均能够提高服

药依从性[379-382]、抗病毒治疗率[381, 382]，并改善生物学指标[379, 383, 384]。1 项随机对照试验表明，

在 HIV 门诊提供丁丙诺啡能够增加患者随访率、抗病毒治疗率，但是抗病毒治疗的依从性没

有显著改变，因为大多数患者在基线时已经有较高的依从性[385]。 

 

推荐意见 33 

推荐为物质滥用患者提供直接督导抗病毒治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

4 项随机对照试验[386-389]和 3 项前瞻性队列研究[390-392]表明，与自我管理治疗相比，直接督

导抗反转录病毒治疗能够显著提高 HIV 病毒载量，或 CD4 细胞计数。然而，1 项研究的随访

数据表明，直接督导抗反转录病毒治疗中断后，其在生物学指标方面的效果也随之消失[389]。 
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1.1  美国成人及青少年 HIV/AIDS 抗病毒治疗指南[23] 

直接督导疗法（Directly observed therapy，DOT）能够有效提高现存的物质滥用者的服药

依从性[386]。然而，当美沙酮维持治疗结束后，直接督导疗法随之停止，这一措施也将失效[393]。 

2  美国疾病预防控制中心的艾滋病服药依从性行为干预措施 

美国疾病预防控制中心根据 HIV/AIDS 预防研究整合（Prevention Research Synthesis，PRS）

项目的筛选标准，给出了许多基于最佳证据的服药依从性干预措施。2010 年 12 月，美国疾病

预防控制中心在线出版了最新的循证艾滋病服药依从性行为干预措施：基于 2009 年 12 月至

1996 年 1 月所有已经出版或正在出版的文献，提出了吸毒者的直接督导抗病毒治疗（Directly 

Administered Antiretroviral Therapy，DAART for Drug Users）[31]。见附录第一章。 

 

推荐意见 34 

推荐将直接督导抗病毒治疗整合到阿片类药物依赖患者的美沙酮维持治疗中。（Ⅱ级证据，

B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

1 项随机对照试验和一些队列研究结果表明，当把 DAART 整合到美沙酮维持治疗中时能

够降低 HIV 病毒载量，提高患者依从性。在 77 名正在接受美沙酮维持治疗的病情稳定的患者

中，与自我管理治疗相比，直接督导抗反转录病毒治疗能在 24 周时显著提高抗病毒治疗依从

性，改善病毒抑制水平[394]。同样的，3 项前瞻性队列研究结果表明，与同期对照组相比，在

12 个月[395, 396]和 24 个月[397]时直接督导抗反转录病毒治疗组的 CD4 细胞计数和病毒抑制水平

显著改善。目前还没有长期随访效果的相关数据。 

2  美国疾病预防控制中心的艾滋病服药依从性行为干预措施 

美国疾病预防控制中心根据 HIV/AIDS 预防研究整合（Prevention Research Synthesis，PRS）

项目的筛选标准，给出了许多基于最佳证据的服药依从性干预措施。2010 年 12 月，美国疾病

预防控制中心在线出版了最新的循证艾滋病服药依从性行为干预措施：基于 2009 年 12 月至

1996 年 1 月所有已经出版或正在出版的文献，提出了美沙酮门诊直接督导抗病毒治疗（Directly 

Administered Antiretroviral Therapy，DAART in a Methadone Clinic）[31]。见附录第一章。 

 

心理健康 

心理疾病是 HIV 感染常见的危险因素之一，也是影响抗病毒治疗依从性的重要阻碍因素

之一。1 项基于 95 项原始研究的 Meta 分析表明，不论是在资源充足或是短缺的情况下抑郁与

抗病毒治疗不依从之间均存在着显著的相关关系[398]。研究表明抑郁与治疗失访、健康结局（包

括免疫应答受损、病死率等）均存在着相关关系。 
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推荐意见 35 

推荐对抑郁以及其它心理疾病进行筛查、管理和治疗，并提供依从性咨询服务。（Ⅱ级证

据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

随机对照试验结果表明，同时采用认知行为疗法和抗病毒治疗依从性咨询服务，能够提高

抗病毒治疗的依从性[200, 315, 338, 399]。许多随机对照试验结果表明，同时开展心理健康干预和抗

病毒治疗依从性咨询服务能够显著缓解抑郁症状，提高抗病毒治疗依从性，并且改善临床治疗

结局[315, 338, 399]。与此同时，1 项随机对照试验进行了不包括抗病毒治疗依从性咨询服务的压力

管理干预，结果显著改善了心理问题，但在抗病毒治疗依从性或临床治疗结局方面没有意义

[200]。现有证据进一步表明，对抑郁进行药物治疗能够显著提高抗病毒治疗依从性和临床治疗

结局[400-402]。 

 

监禁 

在任何国家中，囚犯的艾滋病发病率都比较高[403]。全球范围内，监禁都在影响着连续护

理和相互信任，最终会影响良好的依从性[404]。监禁为 HIV 感染者和 AIDS 病人接受抗反转录

病毒治疗提供了一个公共卫生层面的机会，然而，还存在着许多影响抗病毒治疗及其依从性的

阻碍因素[405-407]，并且出狱后可能会无意识地中断抗病毒治疗[408]。影响囚犯抗病毒治疗依从性

的主要挑战包括能否成功探索出能够保护隐私、避免歧视的药物分发策略[409-412]，以及出狱后

保持抗病毒治疗依从性的策略[413-415]。 

 

推荐意见 36 

推荐监禁时采用直接督导抗病毒治疗（Ⅲ级证据，B 级推荐），并且考虑在出狱后继续采

用。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

在 1 项小样本的比较观察研究中纳入了 84 例意大利囚犯，结果表明与自我管理治疗相比，

接受直接督导抗病毒治疗的患者保持病毒抑制（CD4 细胞计数低于 400 copies/mL）的比例较

高[390]。1 项在 43 例囚犯中进行的小样本随机对照试验比较了直接督导抗病毒治疗与自我管理

治疗在抗病毒治疗依从性方面的差异[416]。总体的依从性较高为 92%，但直接督导抗病毒治疗

组的依从性要显著高于自我管理治疗组。另外 1 项随机对照试验纳入了 154 例出狱后的患者，
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对社区卫生保健人员提供的每日一次的直接督导抗病毒治疗与自我管理治疗进行了比较[387]，

结果表明出狱后6个月在保持病毒抑制（CD4细胞计数低于400 copies/mL和低于 50 copies/mL）

方面，直接督导抗病毒治疗的效果要优于自我管理治疗。 

 

无家可归和住房不稳定的患者 

稳定的居住条件是社区中的常态，而无家可归的患者在抗病毒治疗依从性方面具有其特殊

性，因为经常需要面对许多相互影响的依从性挑战，如不稳定的居住条件、心理疾病、物质滥

用、食物供应、不信任卫生保健系统、监禁和不稳定的医/护患关系。无家可归通常会打乱患

者的日程安排，包括服药，并使药物存储困难。在发达国家，许多无家可归的患者还合并心理

疾病或物质滥用，这些都会影响到依从性[417]。不信任卫生保健系统和不稳定的医/护患关系会

延迟患者接受治疗、护理[418]。无家可归者还有生存需求的问题，包括食物供应，这些问题都

可能会降低服药依从性和病毒抑制水平[419]。如果能够解决上述阻碍因素，那么就有可能达到

良好的依从性和稳定的病毒抑制水平[272, 420]。 

 

推荐意见 37 

推荐为无家可归的患者提供个案管理以应对依从性相关的阻碍因素。（Ⅲ级证据，B 级推

荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

个案管理包括在适当的时候提供心理卫生保健、物质滥用治疗和住宿的转介服务，并且有

利于保证入狱/出狱患者的连续性护理。然而，转介服务需要具备相关的基础设施和资源条件，

这在不同社区之间的差距较大。美国的 1 项观察性研究表明，在无家可归或住房不稳定的人群

中，个案管理与依从性的提高、CD4 细胞计数的增高有关[421]。 

 

推荐意见 38 

推荐为无家可归的患者提供药盒。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

药盒为防止患者漏服药物提供了一个视觉提醒。1 项观察性研究探讨了药盒在无家可归患

者中的使用效果，结果表明药盒的使用与依从性、HIV 病毒载量低于 400 copies/ml 的患者比例

的升高呈相关关系[349]。 
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儿童和青少年 

从出生到 24 周岁之间的 HIV 感染的年轻人，包括围产期感染和高危行为感染，是一个正

处于多样化成长阶段的人群。对于围产期感染的儿童，服药依从性主要取决于他们的监护人，

而这些监护人通常面临着许多挑战，包括 HIV 感染[422]。儿童不依从的药物相关因素包括药片

吞咽困难、药物口感不好和按时服药困难[423]。围产期感染的青少年在青春期时的服药依从性

会降低，正如患有其它慢性疾病的青少年一样。因为整体服务的中断和医疗保险的问题，从儿

童护理到成人护理的转变可能会出现新的依从性阻碍因素[424]。与成年人相比，青少年更容易

中断抗病毒治疗和护理，并且出现更差的临床结局[425, 426]。 

 

推荐意见 39 

推荐为青少年 HIV 感染者和 AIDS 病人提供强化的青少年个案管理以提高就诊率和依从

性。（Ⅲ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

1 项在 174 例 HIV 感染的青少年中开展的研究表明，实施个性化个案管理后，主要是增强

患者自我效能和开展小组活动以强化支持网络，复诊率显著提高[427]。1 项队列研究中纳入了

61 例刚刚确诊或间断随访的青少年男同性恋，研究结果表明强化的个案管理，从最初每周一

次再到每月一次的随访，能够提高患者治疗的复诊率，并且随访频率越高，抗病毒治疗依从性

越好[428]。 

 

推荐意见 40 

推荐提供基于解决问题与优化心理社会情境的适合儿童和青少年的治疗性支持。（Ⅲ级证

据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

1 项队列研究中纳入了 19 例围产期感染的依从性不佳的青少年，结果表明多系统的治疗

性干预（认知行为疗法的形式之一，考虑了青少年环境中影响行为改变的多种因素）在照护者

报道的依从性方面没有显著效果，但是干预 3 个月后病毒学指标有显著改善[429]。有 2 项随机

对照试验显示了阳性结果[321, 430]，另外有研究表明结果有所改善，但存在明显的方法学问题，

或者没有显著性意义[431, 432]。 
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推荐意见 41 

推荐进行药片吞咽训练，以切实帮助青少年 HIV 感染者和 AIDS 病人特别有帮助。（Ⅲ级

证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

在 1 项小样本的队列研究中，纳入了 23 例药片吞咽困难或从其它剂型更换为片剂的患者，

结果表明药片吞咽训练能够提高服药依从性[433]。 

 

推荐意见 42 

考虑为儿童和青少年 HIV 感染者和 AIDS 病人提供直接督导抗病毒治疗。（Ⅲ级证据，B

级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  国际艾滋病医师治疗协会改善患者接受并持续获得抗病毒治疗及依从性的指南[25] 

有 3项队列研究在围产期感染的儿童和青少年HIV感染者和AIDS病人中采用了直接督导

抗病毒治疗，结果显著改善了短期内的免疫学指标[434-436]。其中 2 项研究表明，当直接督导抗

反转录病毒治疗中断时，其效果也随之消失[434, 435]。1 项研究中，DAART 确实有助于明确一些

患者治疗失败的原因。柬埔寨的 1 项研究表明直接督导抗反转录病毒治疗能够提高孤儿的免疫

学结局，但每年将因此为每位儿童花费 60 美元[436]。在一些资源紧张的情境下，DAART 是提

高青少年患者服药依从性的一种实用的、经济的、长期的措施。然而，当儿童向青少年转变时，

还需要增加一套疾病自我管理的计划。 

 

小结 

抗病毒治疗服药依从性的影响因素、评估方法以及干预措施都取得了重大进展。尽管有许

多评估策略和干预措施可供选择，但是治疗团队所面临的挑战是选择最适合临床情境、治疗资

源和患者个体的方法。服药依从性的复杂性和重要性要求卫生保健人员继续探索新的、以患者

为中心的措施来提高患者的服药依从性，同时不断优化现有的干预措施。早期发现药物不依从，

并且及时采取相应的干预措施能够有效地减少病毒耐药和病毒学失败的发生。 
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第四篇  艾滋病相关症状管理指南 

Clinical Practice Guideline for the Symptom Management in People 

Living with HIV (PLHIV) 
 

艾滋病相关症状管理是艾滋病护理实践的重要内容之一。在过去的 30 多年中，医务人员

和研究人员一直致力于探索为 HIV 感染者和 AIDS 病人提供最优的症状管理服务[437]。目前艾

滋病护理实践领域已经出现了许多相关专家，她们长期研究如何更好地管理抑郁、疲乏等症状。

过去 25 年的研究极大地丰富了艾滋病相关症状管理的相关知识，因此需要评鉴这些知识，并

构建出艾滋病相关症状管理的循证实践指南，以促进艾滋病护理实践的发展[437]。 

然而，在经过了 25 年的研究之后，艾滋病相关症状管理领域仍有许多问题有待解决。目

前的艾滋病相关症状管理领域尚缺乏高质量的证据，如随机对照试验、Meta 分析等[437]。现有

的症状管理证据大多是基于小样本、设计不严谨的研究，甚至缺乏在 HIV 感染者和 AIDS 病人

中的证据。这种情况下，指南制定小组只能将证据检索扩展到癌症、神经系统疾病、心血管疾

病或其它相近领域，这样仍然能够构建出基于现有最佳证据的临床护理实践指南。护士是卫生

保健团队中的重要一员，希望本指南能够帮助护士为患者提供更加有效的服务。 

 

第一章  发热 

发热（Fever and Febrile Symptoms）是指由内源性或外源性致热源引起的宿主反应导致的

神经调节体温异常[438]。尽管整体卫生保健水平和生存率已经显著提升，但是发热还是 HIV 感

染者和 AIDS 病人最常见的症状之一。在 40%~70%的感染者中，体温过高是 HIV 感染早期或

HIV 急剧升高的典型症状之一[439]。长期持续不明原因的发热是艾滋病晚期的典型表现，同时

CD4 细胞计数极低。HAART 降低了患者发热的发生率，但传染性或非传染性的发热原因却在

不断增多[439]。事实上，抗病毒治疗药物和/或其它药物也常常会引起发热[440, 441]。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人发热的评估 

通过测量体温评估发热无疑是护理研究的重要主题，因为警惕性对于确保体温保持在安全

水平是非常重要的。当体温超过 40 摄氏度（104 华氏度）表明失控的体温调节导致了体温过

高，因此有必要采取积极的降温措施以防止神经损伤[442]。降温措施会引起核心体温的巨大变

化，需要对体温波动、持续体温下降和体温回升进行监测[442]。持续体温下降是指停用降温措

施后核心体温呈现出持续下降的趋势。体温回升是指由血管收缩和寒颤机制引起的过度补偿使

核心体温升高至发热水平。 
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推荐意见 1 

推荐采用无创口腔测量的方法评估患者的发热[42]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的发热管理指南[42] 

美国艾滋病护理协会（Association of Nurses in AIDS Care，ANAC）的发热管理指南中指

出：尽管不是特别针对 HIV，但是体温测量有许多不同的温度计、测量部位和频率，一般都可

以应用于 HIV 感染者和 AIDS 病人的发热评估。 

两篇综述总结了无创体温测量的准确性，该结果成为选择信效度良好的工具评估发热的高

质量参考依据[443]。Bridges 等的综述在重症患者中比较了不同的间接测量方法（口腔、鼓膜、

腋窝），但是每种方法都有各自的测量误差，因此证据强度较弱。一项研究对不同的测量方法

与金标准―微创肺动脉体温‖进行了比较，结果表明直肠、口腔、鼓膜准确度较好，而不推荐采

用腋窝、颞动脉测温。口腔温度计用于测量 38.3℃以上的体温时准确性较高，鼓膜温度计给出

假阴性结果的可能性最低。另外两项研究表明无创体温测量在没有发热的患者中有较高的特异

性或准确性，但识别发热患者的可能性只有 50%-80%[443]。Hooper 等的综述探讨了无创核心体

温测量方法的准确性，结果表明颞动脉体温计是不可靠的，但也没有高质量证据支持鼓膜体温

计的准确性[444]。在强调微创肺动脉体温最能代表核心体温的同时，口腔体温是估计核心体温

相对可靠的来源。两篇综述均指出不同身体部位的正常体温差异使得所有无创测量方法都只是

估计大脑或血液的温度。在此可以确定的是任何间接测量方法都不能测量真实的核心温度。 

 

推荐意见 2 

推荐尽可能增加评估患者发热的频率[42]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的发热管理指南[42] 

ANAC 的发热管理指南中指出：核心体温随着昼夜节律的变化而变化，取决于测量的时间，

发热可能出现在一天中的任何时间。为了尽可能反映这些变化，建议增加 HIV 感染者和 AIDS

病人体温测量的频率，每班至少一次。一项有关 HIV 相关发热的临床研究表明日常评估常常

错过一天中的体温峰值[445]。患者的炎症细胞因子会导致频繁低热，并且一天中任何时候都可

能发生高热。间歇性出现高热的败血症热或消耗热由强致热源引起，如内毒素、抗原药物和输

血。患病期间需要更加频繁地测量体温，避免错失用于监测机会性感染的消耗热。 
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推荐意见 3 

评估患者发热时需考虑年龄因素[42]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的发热管理指南[42] 

ANAC 的发热管理指南中指出：年龄与感染引起的体温升高水平相关。年轻患者病毒感染

时的体温升高幅度较大，老年患者的发热反应较为迟钝。随着年龄的增长，这些特征可能会影

响 HIV 感染者和 AIDS 病人。Norman 等的临床研究表明老年患者的基础体温要低于健康的年

轻人[446]。一项临床研究比较了 61-69 岁和 20-27 岁两组注射内毒素的健康成人，结果表明两组

研究对象的体温升高水平没有差异。然而，在急性反应期发现年龄与初始促炎性细胞因子的增

加，细胞因子进化的延长，反应终止的延迟存在相关关系。这可能是由于老年患者抗炎反应受

损和活动较少[447]。尽管没有证据在 HIV 感染者和 AIDS 病人中探讨过这一现象，但是可以推

理同样的机制也适用于急性期反应的年轻患者。 

 

二、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人发热的措施 

发热管理相关的研究较少，并且主要是调查护士如何处理发热[448-450]。在这些研究中，只

有 1 项是在 HIV 感染者 DS 患者中开展的，但并非检验发热管理措施的有效性[449]。 

 

推荐意见 4 

推荐采用四肢包裹保暖法管理患者的寒颤。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的发热管理指南[42] 

ANAC 的发热管理指南中指出：寒颤和血管收缩是发热体温上升期帮助产生和保持机体热

量的明确机制，是体温上升期的不自主行为，可通过保存热量升高体温[451]。这些进一步表明

了可以通过四肢包裹保暖法，降低冷知觉和支持身体尝试保持安全的体温范围以预防和管理发

热及发热期的寒颤。该期如果采用擦浴和冷风扇来降低体温会引起寒颤和不适。如果因为代谢

原因需要彻底降低体温，那么患者必须使用麻醉药物以避免代偿性寒颤和能量消耗[452]。 

尽管热感受器和冷感受器大部分分布在体表，但其密度和敏感性有所不同[453]。手脚的皮

肤温度感受器特别敏感，并且易受温度变化的影响。两项临床研究表明，在药物诱发高热的体

温上升期采用四肢包裹保暖措施，如由三层毛巾组成的四肢绝缘保暖套包裹四肢，能够有效减

轻皮肤的感官刺激和控制寒颤[454, 455]。另一项临床研究在 HIV 感染者和 AIDS 病人中探讨了四
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肢绝缘保暖套包裹法在控制机会性感染引起发热的体温上升期寒颤的效果，结果表明不仅消除

了干预组患者的寒颤，并且降低了发热体温的峰值[442, 445]。 

尽管核心体温很高，但至少两项研究在积极表面降温时采用四肢绝缘保暖套包裹法可有效控制

寒颤[456, 457]。这些早期的研究促使四肢绝缘保暖套作为一种非药物护理干预方法用于抑制或预

防低温治疗期间的寒颤。 

 

推荐意见 5 

推荐加强对发热患者进行使用解热镇痛剂合理用药的健康教育[42]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的发热管理指南[42] 

ANAC 的发热管理指南中指出：通过检索临床研究，目前有关镇痛剂和解热剂对治疗 HIV

感染者和 AIDS 病人发热的安全性、可靠性的研究还较少。1 项纳入 215 例研究对象的横断面

调查表明，HIV 感染者和 AIDS 病人中使用非处方药物和复方药物的现象十分普遍[458]。镇痛

剂和解热剂是最常用的药物，同时该研究中还提到了因药物滥用而出现的一些不良事件。长期

使用上述药物可能导致许多不良反应，如胃肠道毒性、出血、溃疡，肾损害和肝毒性。因此，

卫生保健人员应做好对患者的健康教育。 

 

推荐意见 6 

推荐评估并补充患者因发热丢失的体液[42]。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的发热管理指南[42] 

ANAC 的发热管理指南中指出：体温升高时因出汗导致的体液丢失是相当大的。体液丢失

的临床评估是通过每天监测患者体重。24 小时内体重下降可认为由体液丢失引起；几周内体

重下降一般表示体重的变化。随着身体水分的丢失，实验室血清渗透压值（正常：285-295 

mOsm/kg）是体液平衡减少的可靠指标[459]。 

依赖于口服摄入液体可避免发热出汗引起的血容量减少和高渗状态，食欲不振和口渴抑制

可能会导致较大的问题。增加体液是广泛使用的传统发热护理措施，但它是否有益于缓解发热

还缺乏临床研究的支持。然而，当出现脱水体征时，应通过静脉输液避免血容量下降。在

Holtzclaw 的研究中，针对发热的 HIV 感染者和 AIDS 病人努力通过口服非酸性的常温饮料进

行补液以增加体液摄入，但没有效果。发热第二天，研究对象的体重显著下降，体重快速下降

提示体液的丢失[445]。 
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推荐意见 7 

推荐对患者和家属进行发热相关的健康教育[42]。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的发热管理指南[42] 

ANAC 的发热管理指南中指出：对公众和专业护理人员进行发热及其正确治疗的健康教育

常常是儿科关注的话题，尤其是家长的―发热恐慌症‖，出现发热便不恰当地使用抗生素、降温

药物或盲目地到急诊就诊[460, 461]。在 HIV 感染者和 AIDS 病人中，发热往往提示可能存在机会

性感染，不应被忽略。然而，在上述情况中，发热的处理不应仅仅聚焦于快速降低体温，而应

先仔细评估发热的原因，找到针对性的措施。这就要求为专业人员、患者和家属提供专业信息，

包括安全的体温范围、体温上升的免疫益处和发热的分期。体温上升期的寒颤保护措施不应该

只是提供舒适护理，还应减少能量消耗。 

 

第二章  疲乏 

疲乏（Fatigue），Ream 等在其经典的概念分析中将其定义为一种从疲劳到筋疲力尽的主观

的、不愉快的症状，并会影响个体的正常能力[462]。Aaronson 等将其定义为一种因活动资源的

获得、使用和/或恢复失衡而导致身体和/或精神活动能力下降的意识[463]。疲乏是 HIV 感染者

和 AIDS 病人中最常见、最严重的症状。Sullivan 的 1 项研究纳入了美国 10 所城市的 13768 例

HIV 感染者/AIDS 患者，结果表明疲乏的患病率为 37%[464]。处于艾滋病期、存在抑郁和低血

红蛋白的患者更容易出现疲乏，但是疲乏与病毒载量或 CD4 细胞计数没有关系。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人疲乏的评估 

目前许多测量工具都可以用于疲乏的评估。然而，不同的评估方法只是关注了疲乏的不同

方面。一些工具仅仅评估患者是否存在疲乏，另外一些仅仅评估疲乏的某个方面（如身体疲乏

或肌力下降）。许多评估疲乏的工具都非常简短（≤4 个问题），尽管大部分工具都具有较好的

信效度，但是没有涵盖患者所有 HIV 相关疲乏的真实体验。 

 

推荐意见 1 

推荐使用有信效度的评定量表评估患者的疲乏[43]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 
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1.1  美国艾滋病护理协会的疲乏管理指南[43] 

ANAC 的疲乏管理指南中指出：HIV 相关疲乏量表（HIV-Related Fatigue Scale，HRFS）

是专门用于评估 HIV 感染者和 AIDS 病人疲乏状况的唯一工具[465, 466]，见表 17。该量表通过质

性研究形成，旨在评估 HIV 感染者和 AIDS 病人疲乏的强度、后果和表现。Barroso 等在 54 例

HIV 感染者和 AIDS 病人中对 HRFS 的信效度进行了初步测试，该研究中还列出了当时可以用

于评估疲乏的所有量表[465]，这也是目前大部分疲乏评估量表的来源。HRFS 由 56 个条目组成，

包括 3 个分量表：疲乏强度、疲乏后果和疲乏表现[465, 467]。了解疲乏的严重程度和疲乏对患者

生活的影响都是很重要的。疲乏后果又分为疲乏对日常生活影响、疲乏对社会影响和疲乏对脑

力功能 3 个子量表。在一项评估 HIV 相关疲乏自然进程的纵向研究中（n=128），该量表的内

部一致性较高（疲乏强度、表现、后果的 Cronbach’α 系数分别为 0.93、0.91、0.97）。HRFS 具

有良好的聚合效度：疲乏量表与夜间睡眠质量中度相关（r=0.46，0.47，0.35），但与日间嗜睡

度仅低度相关（r=0.20，0.33，0.18）。同时该量表还与 SF-36 健康调查量表测得的总体心理和

生理健康呈中度相关（8 个子量表 r=0.30-0.68）[467]。尽管量表有 56 个条目，但能够在 10 分钟

内完成填写，并在 5 分钟内完成计分。如果需要了解疲乏的严重程度，那么只需要完成量表的

前 7 个条目即可。Barroso 等在一项 3 年的研究中成功使用了 HRFS 评估 HIV 相关疲乏[468]。 

如前所述，还有一些研究者使用其它工具评估疲乏。Bormann 等使用的全球疲乏量表

（Global Fatigue Index）改编自多维疲乏量表（Multidimensional Assessment of Fatigue），后者

最初用于评估类风湿性关节炎患者的疲乏[469]。Piper 疲乏量表（The Piper Fatigue Scale）也常

用于 HIV 相关疲乏的研究中[470]，该量表最初是评估癌症患者的疲乏。Rabkin 等使用的疲乏严

重度量表（The Fatigue Severity Scale）是用于多发性硬化和系统性红斑狼疮的患者[471]。Lerdal

等在一项睡眠质量和失眠症的研究中采用了 Lee 疲乏量表（The Lee Fatigue Scale）[472]，该量

表改编自睡眠障碍患者的疲乏视觉模拟评估量表。一些研究者报道了采用生活质量量表和一般

症状量表评估疲乏。 

 

二、预防和改善 HIV 感染者和 AIDS 病人疲乏的措施 

莫达非尼的使用是迄今缓解疲乏最好的方法，该药是中枢兴奋剂，最初用于抑郁治疗。多

个研究强有力的证据支持该药物对改善疲乏的效果。然而，研究者必须不断探寻缓解 HIV 感

染者和 AIDS 病人疲乏的其它方法，以带给患者更为经济、舒适的服务体验。 

 

推荐意见 2 

推荐评估患者出现疲乏的可能病因，并及时治疗[472]。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 
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1.1  美国艾滋病护理协会的疲乏管理指南[43] 

ANAC 的疲乏管理指南中指出：在采取 HIV 相关疲乏的干预措施之前，卫生保健人员应

当考虑患者出现疲乏可能的原因，如贫血、性腺功能减退、甲状腺功能减退。如果患者存在上

述问题，应及时治疗。现有证据已经明确 HIV 相关疲乏与 CD4 细胞计数、HIV 病毒载量无关，

因此这些指标正常并不能代表患者不存在疲乏。 

 

推荐意见 3 

推荐为有疲乏症状的患者提供运动锻炼、放松训练、自我管理和支持服务等干预措施。（Ⅰ

级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  系统评价 

1.1  Payne 等（2012）系统评价 

Payne 等开展了 1 项关于成人进展性疾病疲乏和体重下降的 Cochrane 系统评价，这些状况

无法治愈，并且高发于疾病后期[51]。然而，这份系统评价中报道的内容并不适合大多数自我管

理良好的 HIV 感染者和 AIDS 病人。在这份系统评价中，作者检索了管理疲乏的相关干预措施，

包括通过运动锻炼、放松训练和支持服务等措施维持肌力和体力。特别需要指出的是这些干预

措施主要是涉及生理方面，没有包括心理社会方面的措施。作者纳入了 2 项系统评价包括 21

项研究和 748 例患者，干预措施是渐进式阻力运动和有氧运动。一项研究纳入了 60 例患者，

并将患者在跑步机上的持续时间作为结局指标，结果表明运动锻炼组的疲乏显著低于非运动锻

炼组，但是研究对象不是处于疾病进展期。Payne 等强调目前缺乏治疗疲乏的有效措施。Payne

等的 Cochrane 系统评价还探讨了疲乏相关的干预措施在不同疾病中的效果，表明运动锻炼能

够改善癌症患者的疲乏状况，而自我管理教育项目和呼吸康复措施能够提高慢性阻塞性肺疾病

患者的疲乏评分。HIV 相关疲乏的自我护理措施包括营养补充剂、维他命和营养品；睡眠和/

或休息；调整活动、方法或想法；以及运动锻炼[473, 474]。 

HIV 相关疲乏与其它疾病引起的疲乏不尽相同。基于上述结论，所有干预措施的有效性还

需要进一步研究。当尝试使用同一方法评估不同疾病相关的疲乏时可以便于不同研究之间的比

较，但这可能会丢失许多关键数据，而这些数据有助于研究者了解不同疾病相关疲乏之间的细

微差别。 

 

推荐意见 4 

推荐为有疲乏症状的患者提供药物治疗，特别是莫达非尼治疗[43]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 
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1.1  美国艾滋病护理协会的疲乏管理指南[43] 

ANAC 的疲乏管理指南中指出：从发现疲乏的早期开始，卫生保健人员便一直在探索改善

疲乏的干预措施。甲状腺激素[475]，间歇性高压氧治疗[476, 477]，脱氢表雄酮治疗[478]，睾酮治疗

[479, 480]和中枢兴奋剂如右旋安非他命[481]、莫达非尼[482-485]以及盐酸哌甲酯和匹莫林[486]都能在

一定程度上缓解疲乏。在一篇治疗措施相关的系统评价中，包括了上述的大部分研究，Jong

等指出治疗措施相关的研究与实际有所差别，并且局限于某一部分特定人群，而这些患者大多

数存在严重的抑郁或性腺功能减退。支持采用莫达非尼治疗的证据最多，Rabkin 等在较大的样

本中开展了一系列的相关研究，并且研究结果都表明莫达非尼能够有效治疗 HIV 相关疲乏。

金刚烷胺能够轻度改善多发性硬化患者的疲乏状况。 

 

推荐意见 5 

推荐有疲乏症状的患者筛查抑郁、焦虑等，并及时治疗[43]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疲乏管理指南[43] 

ANAC 的疲乏管理指南中指出：Jong 等的系统评价中强调疲乏与抑郁、焦虑等心理因素

显著相关[487]。许多研究都指出疲乏和抑郁是共存的[488]，这也解释了为什么 HIV 相关疲乏不推

荐药物治疗。建议采用心理社会措施治疗 HIV 相关疲乏和抑郁症状群。考虑到许多 HIV 感染

者和 AIDS 病人的心理创伤史，正确的治疗疲乏的方法应是治疗心理创伤及其影响，而不是药

物治疗。考虑到心理社会因素与疲乏之间的密切联系，Jong 等建议比较药物治疗（抗抑郁药、

抗焦虑药）和行为干预（认知行为疗法、放松疗法、分级运动疗法）的效果，以确定最好的治

疗措施[487]。 

 

推荐意见 6 

考虑疲乏的经济学评价问题，如引起健康状况恶化、降低劳动生产力和/或增加卫生保健资

源使用。（Ⅲ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疲乏管理指南[43] 

ANAC 的疲乏管理指南中指出：HIV 相关疲乏对经济指标的影响还知之甚少。

Dibonaventura 等的研究中指出任何副作用都可能引起健康状况恶化、降低劳动生产力和/或增

加卫生保健资源使用，而疲乏是最常见的副作用，发生率高达 71%[489]。疲乏会影响患者服药

和干预的依从性[490, 491]，因此探索预防和改善疲乏的措施具有紧迫性。 
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第三章  睡眠障碍 

睡眠是一种自发的和可逆的静息状态，表现为机体对外界刺激的反应性降低和意识的暂时

中断[492]。成人每晚需要 7-9 小时的睡眠时间[492]。睡眠不足可能导致生理（高血压、胰岛素抵

抗）、认知（反应迟钝、注意力不集中）或情感（抑郁、情绪调节不佳）等方面的不良后果[492]。

因此，支持和帮助患者改善睡眠是整体护理的重要组成部分，特别是艾滋病等慢性疾病。 

睡眠障碍（Sleep Disturbances）是指睡眠模式或行为的异常，通常可分为三类：睡眠异常

（如失眠症、睡眠过度），异睡症（如睡眠行为异常），以及与其它健康问题相关的睡眠障碍[493]。

睡眠障碍是 HIV 感染者和 AIDS 病人最常见的症状之一，可见于艾滋病的各个分期。HIV 感染

者和 AIDS 病人中睡眠障碍的发病率高达 70%[494]。失眠症（Insomnia）和阻塞性睡眠呼吸暂停

综合征（Obstructive Sleep Apnea Syndrome，OSAS）是 HIV 感染者和 AIDS 病人中最常见的睡

眠障碍。 

 

失眠症 

一、影响 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症的因素 

推荐意见 1 

失眠症的影响因素主要包括生理、心理社会、行为、认知四个方面。（Ⅲ级证据，A 级推

荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南中指出：一

些研究探讨了 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症潜在的生理病因。有迹象表明 HIV 感染会减少

患者的慢波睡眠，即深睡眠阶段[495-497]，但结果是相互矛盾的[498]。睡眠质量下降可能与疾病恶

化（基于 CD4 细胞计数、HIV 病毒载量）有关[499]，但在另外一些研究中没有发现类似的联系

[500, 501]。因此，目前尚不清楚 HIV 感染相关的生理因素对 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症的影

响程度。 

HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症相关的研究主要探讨心理社会因素的影响。慢性疾病带来

的压力可能导致失眠症的急性发作，以致发展成 HIV 感染合并的慢性状况[502]。疼痛、抑郁等

艾滋病相关症状可能会加重失眠症，反之，失眠症也可能加重这些症状，导致恶性循环 [500, 

503-506]。睡眠障碍通常都与药物有关，而与失眠症关系最密切的抗病毒药物是一线非核苷类反

转录酶抑制剂-依非韦伦[507, 508]，尽管服药 3 个月后不良反应通常都会消失[508]。目前关于抗病

毒治疗、毒品以及其它药物对 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症影响的研究还较少，结果尚不明
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确。 

行为、认知因素也可能影响 HIV 感染者和 AIDS 病人的失眠症，但缺少这一人群中的相关

研究。其它慢性疾患者群中出现了典型的失眠症行为和认知（如夜间觉醒时过度的担心、延长

睡眠时间）[509]，HIV 感染者和 AIDS 病人很可能出现同样的情况，但需要研究证实。然而，

在相同的社会经济条件下（如无家可归、暂时性住房），改变 HIV 感染者和 AIDS 病人的行为

因素可能比其他人群更具挑战性。 

 

二、HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症的评估 

推荐意见 2 

推荐通过临床访谈评估患者的失眠症。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：临床访谈能够很好地评估患者是否存在失眠症，访谈

问题主要针对失眠症的特点、过程和影响因素等[510]。临床访谈问题参考见表 18。 

 

推荐意见 3 

推荐使用有信效度的量表评估患者的失眠症。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：评定量表可用于评估患者的睡眠模式、失眠症状和

影响。以下评估工具在美国睡眠医学学会（American Academy of Sleep Medicine，AASM）的

临床指南中特别推荐，用于失眠症的评估。这些评估工具已经在 HIV 感染者和 AIDS 病人相

关的临床研究中使用，并验证了其有效性[472, 503, 506]。如匹茨堡睡眠质量指数量表（Pittsburgh 

Sleep Quality Index，PSQI）[511]用于评估总体睡眠质量，见表 19；失眠严重程度指数（Insomnia 

Severity Index，ISI）[512]用于评估失眠症状；Epworth 嗜睡量表（Epworth Sleepiness Scale，ESS）
[513]和疲乏严重程度评定量表（Fatigue Severity Scale，FSS）[514, 515]可以用于评估失眠症对日

常生活的影响；患者健康问卷抑郁量表（Patient Health Questionnaire-9 ，PHQ-9）[516]可以评

估情绪障碍对失眠症的影响。 
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推荐意见 4 

经初步评估可能存在失眠症的患者，推荐采用睡眠日记。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：如果初步评估存在失眠症的迹象，那么为期 2 周的睡

眠日记能够很好地了解患者实际的睡眠模式[517]：瞌睡情况，入眠时间（即从上床到睡着所需

的时间），醒的次数和持续时间，总睡眠时间，睡眠质量，觉醒感受等，睡眠日记举例，见表

20。 

 

三、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症的措施 

目前还没有处理 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症的实践标准，而通过文献检索只发现 3

项 HIV 感染者和 AIDS 病人失眠症相关的干预性研究[504, 518, 519]。因此，以下推荐建议是基于

干预措施在普通人群和慢性疾患者群中对改善失眠症的有效性[520]。推荐建议呈现的证据大部

分是安全、有效的，但在 HIV 感染者和 AIDS 病人中还需要研究验证。 

 

推荐意见 5 

推荐开展睡眠卫生教育。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：尽管认知行为疗法是目前失眠症管理的实践标准，但

是本指南中首先推荐睡眠卫生，因为他便于实施。现有的研究表明睡眠卫生教育能够改善 HIV

感染者和 AIDS 病人的睡眠状况[518, 519]，但在普通人群中的研究没有得到类似的结果[521]。尽管

睡眠卫生的效果并不显著，但是它很安全，也容易实施。卫生保健人员可以通过提供具体的行

为目标来实施睡眠卫生的干预，如让患者戴上耳塞则不会因为噪音而感到不安，下午 2 点后不

喝咖啡或可乐，或者给患者一份健康教育清单但没有任何指导。需要调整睡眠以适应 HIV 感

染者和 AIDS 病人的特殊性。例如，露宿街头或公共场所的患者可能无法控制他们的睡眠时间。

对于慢性疾病患者而言，减少瞌睡是不可行的，至少在老年人群中夜间睡眠相关的证据尚存在

矛盾。 
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推荐意见 6 

推荐采用认知行为疗法。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：认知行为疗法（Cognitive-behavioral therapy for 

insomnia，CBT-I）是 AASM 临床指南中治疗慢性失眠症的一线治疗措施[520]。许多研究都表明

认知行为疗法能够显著改善失眠症[509, 515]。建议由接受过培训的卫生保健人员提供认知行为疗

法，以保证实施的安全性和有效性。缺乏接受过培训的卫生保健人员是目前限制认知行为疗法

推广的主要原因[522]。认知行为疗法治疗师通常在睡眠医学中心工作，因此任何高级职称的卫

生保健人员（医生、心理咨询师或高级实践护士）都可以接受培训和认证。认知行为疗法包括

几个部分：睡眠限制疗法（  Sleep Restriction Therapy）、刺激控制疗法（Stimulus Control 

Therapy）、睡眠卫生和认知疗法（Cognitive Therapy）[515]。在睡眠限制疗法中，患者只有在睡

眠时间才允许上床，总睡眠时间的计算基于为期 2 周的睡眠日记。当在床上的时间大部分都是

睡眠时间时，每周/每 2 周患者可以延长在床上的时间，直到目标时间。建议只有接受过培训

的卫生保健人员才有权限实施睡眠限制疗法，因为它需要熟练的患者指导，如有不当可能引起

深度睡眠或加剧某些状况，如躁狂症[523]。 

刺激控制疗法是认知行为疗法中通过患者教育和指导便可以实施的简单方法之一。刺激控

制疗法指南规定只允许患者在想睡觉时上床，并且醒来时必须下床[509]。采用这一方法的前提

是患者将睡眠环境（即卧室和床）与觉醒相联系，刺激控制疗法旨在让患者重新建立睡眠环境

与睡眠之间的联系。 

认知行为疗法还包括睡眠卫生（见推荐意见 5）和认知疗法。认知疗法的具体措施因治疗

师的不同而不同，但总体而言旨在减少对睡眠障碍后果的过度担心和自责[515]。 

 

推荐意见 7 

推荐必要时采用药物治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：美国睡眠医学会（American Academy of Sleep 

Medicine，AASM）的失眠症临床指南建议镇静药物只作为短期用药。治疗失眠症的药物包括

苯二氮卓类、苯二氮受体激动剂（BzRAs）、抗抑郁药等。半衰期相对延长引起的清晨残余镇

静和潜在的生理/心理依赖导致苯二氮卓类药物的处方量不断减少[520, 524]。苯二氮受体激动剂治
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疗失眠症的疗效较好，与苯二氮卓类药物相比发生药物滥用/依赖的风险较低，并且半衰期较

短一般不会出现清晨残余镇静[508, 525]。雷美替胺是褪黑素受体兴奋剂，能够触发睡眠机制。美

国食品药品管理局（Food and Drug Administration，FDA）批准该药物用于治疗入睡困难而不

是睡眠维持困难（即夜间觉醒）[526]。对于同时存在失眠症和抑郁的患者而言，AASM 推荐选

择抗抑郁药治疗，尽管 FDA 没有批准这些药物用于治疗失眠症[508, 520]。为 HIV 感染者和 AIDS

病人提供失眠症的药物治疗时需要特别谨慎，使用苯二氮卓类和苯二氮受体激动剂时需要注意

他们是物质滥用高发人群[508, 527]。对于有物质滥用史的患者应首选雷美替胺，因为它既不是镇

静剂，也没有物质滥用的风险[528]。此外，必须考虑药物代谢的影响。用于预防/治疗机会性感

染的蛋白酶抑制剂和抗生素（氟康唑、酮康唑）会抑制重要的药物代谢酶，延缓失眠症药物的

代谢[508]。此外，许多 HIV 感染者和 AIDS 病人都存在肾功能不全（如艾滋病相关性肾病）或

肝脏疾病（乙肝、丙肝或酒精性肝硬化），为这些患者提供药物治疗需要考虑药物代谢的途径。 

 

推荐意见 8 

考虑为患者提供补充和替代疗法，如针灸疗法、指压按摩疗法等。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：补充和替代疗法（Complementary and alternative 

medical，CAM therapies ）适用于自我管理的健康问题，特别是症状管理，如失眠症[529]。潜

在的治疗睡眠障碍的补充和替代疗法中，只有针灸疗法在 HIV 感染者和 AIDS 病人中进行了验

证。这个小样本研究表明患者报告的睡眠状况有所改善，但研究没有设立对照组[504]。有限的

证据支持其它补充和替代疗法治疗失眠症的安全性和有效性，但没有在 HIV 感染者和 AIDS 病

人中进行验证。指压疗法包括穴位按摩，能够改善失眠症患者的睡眠状况[530]。沉浸疗法

（Mindfulness）是一种培养正念的认知疗法，不论是单独治疗还是作为认知行为疗法的一部分

均能够改善失眠症[531, 532]。瑜伽和太极均是补充和替代疗法，包括冥想。许多研究（包括对照

研究）都表明瑜伽能够改善睡眠障碍[530, 533-536]。 

一些补充剂有助于改善 HIV 感染者和 AIDS 病人的睡眠状况，但没有足够的研究证据给出

推荐建议。褪黑激素和 5-羟色胺是调节睡眠的内源激素。一些证据表明这些激素或其前体（L-

色氨酸和 5-羟色氨酸）能够改善睡眠状况，但没有足够证据支持临床应用[530, 537-539]。 

 

阻塞性睡眠呼吸暂停综合征 

一、影响 HIV 感染者和 AIDS 病人 OSAS 的因素 
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推荐意见 1 

阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的影响因素主要包括抗病毒治疗药物、体重、炎症、阿片类药

物等。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：在 HIV 感染者和 AIDS 病人中，许多因素会增加 OSAS

的风险。抗病毒治疗方案中的药物可能引起脂肪代谢障碍，导致颈部脂肪沉积影响呼吸道功能，

或者胸部、腹部脂肪沉积影响呼吸[540]。同时，后者还会导致肺换气不足。患者也可能因为身

体活动减少或药物不良反应而出现体重增加，这也会导致与脂肪代谢障碍相同的问题。此外，

艾滋病相关的炎症可能会增加 OSAS 的风险，因为炎症是一个已知的危险因素[541]。现有证据

表明阿片类药物会增加睡眠呼吸暂停的发病率，这对于HIV感染者和AIDS病人具有重要意义，

因为许多患者服用阿片类药物管理慢性疼痛，或者治疗阿片类药物依赖（即美沙酮维持治疗）

[542, 543]。 

 

二、HIV 感染者和 AIDS 病人 OSAS 的评估 

推荐意见 2 

推荐通过阻塞性睡眠呼吸暂停筛查评估患者的 OSAS。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：一般认为 OSAS 患者都符合某些典型特征，如男性、

超重、矮胖，但不能认为没有这些典型特征的人就不会出现 OSAS。所有大声打鼾的患者都将

从 OSAS 筛查中受益[492]。此外，卫生保健人员还需要注意 OSAS 和失眠症可能同时发生，接

受 OSAS 治疗的患者同时需要接受失眠症的治疗。 

如怀疑有阻塞性睡眠呼吸暂停综合征，建议使用 STOP-BANG 问卷进行筛查，见表 21。

对于疑有睡眠呼吸暂停的患者，AASM 建议评估以下信息：打鼾、目击呼吸暂停、气喘/窒息

发作、总睡眠时间、夜尿症、晨起头痛和过度的日间嗜睡[544]。STOP-BANG 是一个快速、有

效的临床筛选工具。尽管没有在 HIV 感染者和 AIDS 病人中进行验证，但它能够有效区分患者

是否存在睡眠呼吸暂停[545, 546]。STOP-BANG 问卷包括 8 个条目，分别回答―是‖或―不是‖。3

个或以上条目回答―是‖表明存在 OSAS 的风险。在一般人群中该量表能够有效筛选出 OSAS，

但没有在 HIV 感染者和 AIDS 病人中进行验证。STOP-BANG 筛查阳性或者临床评估怀疑存在

OSAS 的患者应转诊到睡眠专科门诊进行评估。OSAS 的诊断与治疗需要完成整晚的睡眠测试。
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卫生保健人员还需要处理 OSAS 相关的医学问题，如高血压。如果处理这些问题有利于后期的

OSAS 治疗，那么应考虑调整治疗方案。 

 

三、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人 OSAS 的措施 

以下措施包含在 AASM 治疗 OSAS 的循证实践推荐建议中[544]。尽管这些推荐建议符合睡

眠医学的标准护理，但需要注意的是所有建议都没有在HIV感染者和AIDS病人中进行过验证。 

 

推荐意见 3 

推荐为有 OSAS 的患者提供持续气道正压通气。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：持续气道正压通气（Continuous positive airway 

pressure，CPAP）是 OSAS 治疗的―金标准‖，同时 AASM 推荐将其作为 OSAS 的一线治疗措施

[544]。CPAP 能够维持气道压力以防止吸气时发生气道塌陷。CPAP 通过与床边机器相连的面罩

维持患者气道压力。CPAP 能够有效消除呼吸暂停发作，减少夜间觉醒、日间嗜睡和高血压[547]。

OSAS 患者通常需要进行两个晚上的睡眠测试，一次用于诊断 OSAS，另一次确定合适的 CPAP

压力水平以预防呼吸暂停[544]。然而，许多研究中都在同一个晚上完成 OSAS 诊断和确定 CPAP

压力水平。 

 

推荐意见 4 

推荐有 OSAS 的患者使用口腔矫正器和接受上呼吸道手术。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：尽管 CPAP 非常有效，但是有些患者无法忍受这种治

疗。当然还有许多其它治疗方法，虽然这些方法效果较不明显，并且只建议治疗中轻度的OSAS。

口腔矫正器通过增加上呼吸道的空间或者减轻气道塌陷治疗 OSAS，其设备包括下颌调整装置

和舌头调整装置[544, 548]。对于中轻度 OSAS 患者，这些装置能够有效减少呼吸暂停的发作，减

轻睡意，以及提高生活质量，但不推荐治疗重度 OSAS[548]。对于既不能忍受 CPAP，而口腔矫

正器效果又不好的患者可以选择进行上呼吸道手术[549]。现有的研究（大多数是案例报道）表

明上呼吸道手术能够改善 OSAS，但将其作为一线治疗措施之前还需要更多设计严谨的研究以

证实其安全性和有效性[550]。 
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推荐意见 5 

推荐卫生保健人员鼓励患者减轻体重。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：超重会增加 OSAS 的风险，因此减轻体重能够缓解

OSAS 的严重程度（即呼吸暂停的次数和氧合水平）[551]。对于超重的 OSAS 患者在接受一线

治疗（CPAP）的同时，卫生保健人员应当鼓励其减轻体重和增加运动锻炼。此外，对于病态

肥胖的患者，作为辅助治疗的减肥手术有一定效果[544]。 

 

推荐意见 6 

推荐有 OSAS 的患者采用侧卧睡姿。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：卫生保健人员可以指导 OSAS 患者采用侧卧睡姿以减

少呼吸暂停的次数[551]。尽管将普通枕头置于背后，或者在睡衣背部放置一个网球也可以保持

侧睡姿势，患者还可以使用特定的枕头和睡衣。 

 

推荐意见 7 

推荐卫生保健人员告诫没有接受持续气道正压通气的 OSAS 的患者晚上禁止饮酒。（Ⅱ级

证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：告诫没有接受持续气道正压通气的 OSAS 患者晚上禁

止饮酒是非常重要的，因为酒精会降低气道肌张力，并使呼吸暂停的情况显著恶化[552]。 

 

推荐意见 8 

推荐有 OSAS 的患者接受药物治疗。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 
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1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：对于接受 OSAS 治疗后症状没有缓解的患者，兴奋剂

莫达非尼能够有效消除过度的日间嗜睡[544, 551]。现有证据表明，皮质类固醇激素作为辅助疗法

能够有效减少 OSAS 患者的呼吸暂停[544, 551]。 

 

推荐意见 9 

考虑为有 OSAS 的患者提供鼻扩张器。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的睡眠障碍管理指南 

ANAC 的睡眠障碍管理指南中指出：鼻扩张器能够改善 OSAS 患者的呼吸状况[553, 554]。然

而，将这一措施作为推荐建议还需要更多的研究证据。 

 

第四章  疼痛 

国际疼痛研究协会（International Association for the Study of Pain，IASP）对疼痛（Pain）

的定义是一种与急性或潜在组织损伤相关的不愉快的感觉和情感体验[555]。当然，疼痛通常都

是主观的。许多人在没有组织损伤或任何类似的病理生理原因的情况下也会出现疼痛，一般由

心理原因引起。疼痛仍是 HIV 感染者和 AIDS 病人的常见症状之一。在不同的临床情境中，

HIV 感染者和 AIDS 病人通过自陈法报告的疼痛发生率为 35%~91%[556, 557]。然而，在病毒载量

无检测的 HIV 感染者和 AIDS 病人中，亦有大约 48%的患者存在疼痛体验[558, 559]。此外，一些

研究表明疼痛的增加与 CD4 细胞计数的减少呈正相关关系[558, 560, 561]。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人疼痛的评估 

推荐意见 1 

推荐对患者的疼痛情况进行全面评估[45]。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：自陈式疼痛被认为是疼痛评估的标准。疼痛因其重要性而

被视为第五生命体征，专家建议每次临床随访时都要评估疼痛情况[562-564]。全面疼痛评估除了

病史回顾和体格检查，还包括采用临床评估工具评估疼痛的强度、频率和类型。明确疼痛的原
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因对疼痛的管理十分重要，因为及时的诊断和治疗有助于通过处理潜在的原因有效缓解疼痛

[564]。持续、反复地评估是疼痛管理过程中不可分割的一部分。 

目前有许多可以用于疼痛评估的工具。大多数卫生保健机构采用数字评分法（Numerical 

Rating Scale，NRS），即在一个 0-10 分的尺图上标出疼痛的程度。尽管数字评估法只能评估疼

痛的强度，但使用简单，并且灵敏度较好[565]。如需进行更加全面的评估，建议采用患者舒适

度评估指南（Patient Comfort Assessment Guide），见表 22。当患者因为认知原因或生理原因无

法进行语言交流时，可以采用非言语性疼痛指标量表（The Checklist of Nonverbal Pain 

Indicators，CNPI）[566]或疼痛行为量表（Behavioral Pain Scale，BPS）[567]。 

 

二、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人疼痛的措施 

推荐意见 2 

考虑为患者提供按摩疗法[45]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：Cassileth 等一项大型研究纳入了 1290 例癌症患者，结果

表明按摩能够使包括疼痛在内的症状缓解 50%[568]。 

2  系统评价 

2.1  Furlan 等（2010）系统评价[52] 

Furlan 等的 Cochrane 系统评价纳入了 13 项随机对照试验（N=1596），结果表明不同类型

的按摩疗法能够缓解急性、亚急性或慢性下腰痛患者的腰痛[52]。 

2.2  Robinson 等（2011）系统评价[53] 

Robinson 等的一项系统评价纳入了 6 项随机对照试验，结果表明指压按摩疗法能够有效减

轻痛经、腰痛和分娩痛等疼痛。然而，指压疗法对头痛和穿刺痛的效果尚不明确[53]。 

2.3  钟侨霖（2012）的系统评价[54] 

钟侨霖的一项系统评价纳入了 28 项随机对照试验，结果表明手法，包括脊柱推拿手法和

关节松动术手法，对缓解颈痛患者的疼痛有一定效果。 

 

推荐意见 3 

考虑为患者推荐瑜伽练习[45]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 



78 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：瑜伽对慢性背部疼痛的效果已经被广泛研究。Sherman 等

的一项随机对照试验纳入了 228 例研究对象，结果表明每周一次参加瑜伽练习的患者其疼痛缓

解程度高于仅仅接受自我护理手册的患者[569]。Saper 等的一项随机对照试验纳入了 30 例慢性

腰痛的患者，其中大多数为少数民族，结果表明每周一次的瑜伽练习，持续 12 周能够改善患

者的疼痛评分[570]。该研究中采用的瑜伽类型是常用的哈达瑜伽，并且除了参加课程，大多数

研究对象平均每周练习一次。同时，该研究中的研究对象大部分都是少数民族，并且经济收入

较低。 

2  系统评价 

2.1  Posadzki 等（2011）系统评价[55] 

Posadzki 等的系统评价纳入了 10 项随机对照试验，9 项 RCTs 结果表明，与标准护理、自

我护理、治疗性练习、放松性瑜伽、推拿等对照措施相比，瑜伽能够显著降低伴有任何类型疼

痛患者的疼痛。另外 1 项 RCT 的结果尚没有统计学差异，因此瑜伽在减轻疼痛上可作为一项

措施考虑推荐。 

 

推荐意见 4 

考虑为患者提供热疗/冷疗[45]。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：Fang 等的一项小样本随机对照试验纳入了 59 例患者，结

果表明冷疗能够显著减轻关节镜检查引起的疼痛[571]。 

2  系统评价 

2.1  French 等（2006）的系统评价[56] 

French 等的 Cochrane 系统评价纳入了 9 项研究（N=1117），结果表明没有成熟的证据支持

采用热敷、红外线灯、电热毯等形式的热疗，或者冰块、冰袋、冰块按摩等形式的冷疗对缓解

疼痛的效果。然而，这些干预措施风险较低，因此常常建议应用于临床实践。 
 

推荐意见 5 

考虑为患者提供针灸疗法[45]。（Ⅰ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 
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ANAC 的疼痛管理指南中指出：目前关于针灸对疼痛管理效果的证据并不一致。没有明确

证据支持针灸治疗 HIV 相关性神经痛的有效性[572]。 

2  系统评价 

2.1  Paley 等（2011）系统评价[57] 

Paley 等的 Cochrane 系统评价纳入了 3 项随机对照试验（N=204），结果表明尚没有充分证

据支持采用针灸治疗癌性疼痛。 

2.2  Linde 等（2009）的系统评价[58] 

目前关于针灸可以缓解头痛的证据最多。Linde 等的 Cochrane 系统评价纳入了 11 项随机

对照试验（N=2317），结果表明针灸能够显著缓解患者的紧张型头痛。 

2.3  张璐等（2003）的系统评价[59] 

张璐等的系统评价纳入了 13 项随机对照试验，结果表明针灸能够有效治疗偏头痛，但对

其它类型的头痛疗效尚不明确。 
 

推荐意见 6 

考虑为患者提供芳香疗法[45]。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：芳香疗法包括使用能够被皮肤或嗅觉系统吸收的精油。芳

香疗法被认为是无创的、经济的和安全的[573]。目前还没有芳香疗法在 HIV 感染者和 AIDS 病

人中应用的大样本研究报道。大多数芳香疗法相关的研究样本量较小，并且研究结果不一致。

一些研究探讨了采用芳香疗法控制操作性疼痛，如结肠镜检查[574]、血管敷料[575]、乳房活检术

后[576]、穿刺后[577]和剖宫产术后[578]。在这些研究中，血管伤口换药后吸入薰衣草[575]、穿刺[577]

和剖宫产术后[578]的芳香疗法能够减轻疼痛的严重程度。 

 

推荐意见 7 

考虑为患者提供认知行为疗法[45]。（Ⅰ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：Huggins 等的一项小样本非随机对照试验纳入了 45 例慢

性疼痛的 HIV 感染者和 AIDS 病人，结果表明每周一次，每次 90 分钟，持续 12 次的团体认知

行为疗法能够有效减轻疼痛、焦虑和疼痛相关的损害[579]。 
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2  系统评价 

2.1  Eccleston 等（2009）系统评价[60] 

Eccleston 等的 Cochrane 系统评价纳入了 40 项随机对照试验（N=4781），结果表明认知行

为疗法对减轻慢性疼痛患者的疼痛和悲伤有一定的积极效果。 

 

推荐意见 8 

考虑为患者提供意象导引[45]。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：Baird 等的一项小样本随机对照试验纳入了 30 例骨关节炎

疼痛的患者，结果表明从基线到 4 个月时，意象导引（guided imagery）组患者的疼痛显著减

轻[580]。干预组患者每天两次收听时长 12 分钟的意象导引录音。所有研究对象都是年龄大于 55

岁的妇女。一些研究采用联合干预措施，使其难以得出明确的结论。例如，Chen 等的一项小

样本随机对照试验（N=19）表明联合采用意象导引和放松训练能够减轻干预组患者的疼痛[581]。 

Lewandowski 通过一项小样本的随机对照试验（N=44）探讨了意向导引对良性的慢性疼痛

的效果。干预组患者每天三次收听时长 7 分钟的录音，为期 4 天[582]。尽管疼痛显著减轻，然

而止痛药的使用量并没有改变，并且长期效果不明显。 

 

推荐意见 9 

考虑为患者推荐冥想。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  系统评价 

1.1  Patil 等（2009）的系统评价[61] 

Patil等的一项系统评价纳入了5项研究，结果表明冥想能够帮助慢性下腰痛患者减轻疼痛，

建议将其作为慢性疼痛管理的有效辅助措施。然而，该系统评价纳入的大部分研究样本量较小，

采用的冥想技术不同，并且存在方法学上的缺陷。 

 

推荐意见 10 

考虑为患者推荐音乐疗法[45]。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 
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1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：Allred 等的一项小样本随机对照试验纳入了 56 例全膝关

节置换术患者，结果表明音乐组患者的疼痛评分下降了 30%[583]。该研究的干预措施为在患者

第一次术后活动前后，使用耳机收听 20 分钟的轻音乐（如笛音、竖琴）。尽管疼痛减轻的效果

没有统计学意义，但是基于患者的积极评价其效果被认为具有临床意义。 

2  系统评价 

2.1  Bradt 等（2011）的系统评价[62] 

Bradt 等的 Cochrane 系统评价纳入了 30 项研究（N=1891），结果表明音乐能够中等程度地

减轻疼痛。然而，当对事先录制的音乐与专科音乐治疗师的音乐疗法进行比较时，尚不能得出

明确的结论。 

 

推荐意见 11 

考虑为患者提供放松训练[45]。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的疼痛管理指南[45] 

ANAC 的疼痛管理指南中指出：Anderson 等的一项随机对照试验纳入了 57 例存在癌性疼

痛的研究对象，评估了放松录音的应用[584]。尽管在听完录音后立即报告了疼痛减轻的情况，

但是疼痛减轻的效果不能维持。 

2  系统评价 

2.1  Kwekkeboom 等（2006）的系统评价[63] 

Kwekkeboom 等的系统评价纳入了 15 项研究（N=406），探讨了放松干预对疼痛的效果，

有 8 项研究支持采用放松干预。纳入的研究中最常用的放松训练技术为渐进式肌肉放松法，尤

其是针对关节疼痛。但大多数研究存在方法学问题，从而限制了该系统评价给出明确的结论。 

2.2  Henschke 等（2010）的系统评价[64] 

Henschke 等的 Cochrane 系统评价纳入了 30 项随机对照试验（N=3438），探讨了不同行为

技术对控制慢性下腰痛患者疼痛的效果，结果表明很少有证据支持渐进式放松法对减轻慢性腰

痛的长期效果。 

 

第五章  腹泻 

世界卫生组织（World Health Organization，WHO）对腹泻的定义是指粪便水分及大便次

数异常增加，通常 24 小时之内 3 次以上。大便的性状比次数更重要。多次排出成型大便不是

腹泻[585]。腹泻通常是由各种细菌，病毒和寄生虫的生物体所引起。通过被污染的食物或饮用
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水传播。美国一项研究显示 HIV 感染者和 AIDS 病人中约有 50％（累积患病率）会存在腹泻

症状，这一比例在不发达国家则高达 90％~100％（累积患病率）[586]。中国上海的一项研究显

示 2009 年-2011 年 2 年间在本院住院的 1126 例 PLHIV（平均住院 26 天），腹泻患病率为 8.1％
[587]。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人腹泻的评估 

推荐意见 1 

推荐对腹泻病人进行全面的临床和流行病学评估。( Ⅱ级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 美国传染病协会（IDSA）的感染性腹泻管理指南[588] 

美国传染病协会（IDSA）的感染性腹泻管理指南中推荐：推荐对腹泻病人进行全面的临

床和流行病学评估。评估应是处理病人腹泻的相关症状的第一步。 

临床评估的内容包括：（1）出现腹泻的时间、具体发生的情况和持续的时间；（2）大便的

性状（水样，血性，粘液性，脓性等）；（3）排便的频率和量；（4）是否存在菌痢的表现（发

热、里急后重、血性或脓性大便）；（5）是否存在血容量不足的症状（口渴，心动过速，排尿

减少，嗜睡，皮肤弹性降低）；（6）相关症状的频率和强度（恶心，呕吐，腹痛，痉挛，头痛，

肌痛，中枢神经病变） 

流行病学评估的内容包括：（1）出境旅游史；（2）工作情况；（3）饮食状况（是否摄入生

的或未煮熟的食物）；（4）近期内是否去过动物园或农场及家中宠物是否有腹泻症状；（5）病

人及家属对腹泻知识了解情况；（6）药物服用情况； 

体格检查是作为腹泻评估的一项重要指标，腹泻的体格检查的重点是观察病人是否有不正

常的生命体征（发热、体位性血压变化情况），血容量不足的征象（粘膜干燥，皮肤弹性降低，

颈动脉搏动情况、腹部压痛和中枢神经感觉改变）等。 

1.2 美国 RCN（Royal College Of Nursing）成年人慢性腹泻管理指南[589] 

美国 RCN（Royal College Of Nursing）成年人腹泻管理指南中推荐了一些评估腹泻的工具，

这些工具可以用来监测和记录患者腹泻的整个过程，临床上可利用这些评估工具，根据医院内

的具体情况进行改编。这些评估工具可用于感染或非感染性腹泻，评估工具分为以下几类： 

（1）腹泻评估工具（包括评估、计划、实施和评价）。例如：The Tameside Assessment Tool；

Managing Diarrhoea – The Bolton Tool； 

（2）护理路径：包括各类特殊病人的护理路径、医务工作人员的指导手册； 

（3）粪便性状的评估量表：例如 Bristol 粪便评估量表和 King 粪便评估量表； 

（4）原因分析工具等。 
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二、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人腹泻的措施 

推荐意见 2 

进行口服补液，保持水分的摄入。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1 美国传染病协会（IDSA）的感染性腹泻管理指南[588] 

腹泻导致的最常见的症状是脱水和营养不良。因此，初始治疗的关键必须是补液，可通过

口服葡萄糖或含淀粉的电解质溶液。许多患者有轻度腹泻可以通过摄入额外的液体（例如果

汁） ，更严重的腹泻，意味着需要更多的液体补液防止脱水。口服补液也是 WHO 推荐的补

充电解质的通用的方式，补液可以通过当地药店内获得。世界卫生组织推荐的口服补液盐也可

通过混合 3.5 克氯化钠 2.5 克碳酸氢钠（2.9 克柠檬酸钠）的，加入 1.5g 的氯化钾和 20 克葡萄

糖或葡萄糖聚合物（例如， 40 克蔗糖或 4 汤匙糖或 50-60 克的熟谷物粉，如大米，玉米，高

粱，谷子，小麦，马铃薯或）加入干净的水中（1.05 夸脱）中的。这使得补液中含有 Na 90mM，

K 20 mM，Cl 80 mM， HCO3- 30 mM 和葡萄糖 111 mM。 

1.2 WHO 推荐管理腹泻和肺炎儿童的指南[590] 

口服补液是缓解艾滋病患儿腹泻导致轻度脱水的最重要的措施之一（严重脱水则需要静脉

注射电解质溶液）。这项建议对所有儿童都有一定效果[590]。 

2 系统评价 

2.1  Hahn 等（2002）的系统评价[591] 

Hahn 等人 2002 年的一项系统评价纳入了 11 项随机对照试验，结果低钠口服补液相较于

WHO 标准口服补液减少了静脉注射液体量，减少排便，减少了呕吐的发生。低钠的口服补液

无额外的风险[591]。 

 

推荐意见 3 

推荐保持正常的饮食摄入，保证食品的安全健康。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1 BHS（Ballarat Health Services）推荐腹泻管理指南[592] 

BHS（Ballarat Health Services）推荐腹泻管理指南中指出[592]：对出现腹泻的患者来说，在

保证不脱水的情况下，即便出现食欲下降、食欲不振或者恶心呕吐的现象，患者也要保持正常

的饮食摄入。该指南强调了以下三点：（1）在腹泻的期间限制牛奶及奶制品的摄入；（2）避免
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食用可能加剧腹泻的食物，例如添加山梨醇零食等；（3）给予促进患者食欲的食物； 

1.2 WHO 腹泻治疗指南[593] 

WHO 腹泻治疗指南中指出：食品在生产加工的各环节都能被污染，包括：在生长期间（使

用肥料）、在公共场所（如市场）、在家庭或餐馆的制备过程中以及饭菜准备好后无冰箱冷藏等

各环节。应该强调个人的食品安全卫生。对人群的健康教育应该强调以下关键内容，涉及餐前

准备和食品消费等。 

不要吃生食品，但去皮的马上就吃的水果蔬菜可以生吃；便后、餐前要用香皂彻底洗手；

烹调食品要彻底；食品要趁热吃，或餐前重新加热；餐具用后要彻底清洗干燥；将熟食和干净

餐具与生食和可能污染的餐具分开；通过防蝇罩保护食品免受苍蝇污染等。 

 

推荐意见 4 

推荐保护肛周皮肤的完整性，预防可能产生的皮肤损害。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1 BHS（Ballarat Health Services）推荐腹泻管理指南[592] 

BHS（Ballarat Health Services）推荐腹泻管理指南指出肛周皮肤主要由于接触粪便（固体

或液体）、反复使用卫生纸擦拭或大便失禁造成的。指南中引用了 Royal Marsden 医院的操作

流程[594]，指出减少因腹泻而引起的皮肤损害，关键在于预防肛周皮肤破溃的形成和进展。因

此需要对腹泻病人进行肛周皮肤完整性评估或患者自陈式的报告。指南中提到的保护肛周皮肤

受损的具体方法包括：（1）养成良好的卫生习惯，在每次腹泻后注意对肛周皮肤的擦拭，注意

选用较为柔软的纸进行擦拭；（2）保持肛周皮肤的干燥；（3）必要时对肛周涂抹鞣酸软膏保护

肛周皮肤的完整。（4）为大便失禁的患者提供失禁垫。 

 

推荐意见 5 

推荐保持预防全身性感染的措施。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1 BHS（Ballarat Health Services）推荐腹泻管理指南[592] 

BHS（Ballarat Health Services）腹泻管理指南推荐：在使用地芬诺酯(商品名：止泻宁)、

盐酸洛哌丁胺（商品名：易蒙停）进行抗腹泻治疗的同时，进行抗生素的抗感染的预防性治疗。

一方面避免止细菌或寄生虫的感染造成结肠炎和止泻剂造成的毒性堆积；另一方面控制造成急

性腹泻的感染因素。必要时对感染性腹泻患者进行消毒隔离。 
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推荐意见 6 

推荐使用安全饮用水。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1 WHO 腹泻治疗指南[593] 

使用清洁的饮用水并避免受污染可以降低患者腹泻的危险。家庭应该： 

□从最清洁的水源取水。 

□靠近水源处禁止洗澡、洗物、排放粪便。厕所应该建在水源下游 10 米以外的地方。 

□动物要远离水源。 

□用清洁容器取水和盛水，每天排空清洗容器。用盖子盖住容器，禁止小孩和动物饮用。

用长把勺取水，不用手接触水。 

□开水可用于做饭。水只需烧开即可，不需大火或持续烧开，那样只会浪费燃料。 

□家庭的用水量和水的质量一样都对腹泻患者有很大的影响，如果可以将饮用水和做饭用

水分开存放。 

 

推荐意见 7 

推荐保持患者及患者家属的手卫生。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1 WHO 腹泻治疗指南[593] 

WHO 腹泻治疗指南中指出：所有腹泻病菌都可以经手传播，因为手容易被排泄物污染。

当家庭每个人都有规律地洗手，腹泻的危险就会大大降低。所有的家庭成员便后都应该洗手，

而且在照顾好便后的小孩、清除小孩的粪便后也要洗手。在准备食物前、饭前也要洗手。洗手

需要有香皂，再用足够的水彻底将手冲净。 

 

推荐意见 8 

推荐提供厕所的使用与粪便的安全处理。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1 BHS（Ballarat Health Services）推荐腹泻管理指南[592] 

不卫生的环境可导致腹泻病菌的传播。因为腹泻病菌潜藏在受感染者或动物的粪便中，正

确处理粪便能阻断感染的传播。粪便常污染水质，在患儿玩耍、母亲洗衣、家庭用水的地方都
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会被污染。每个家庭都应有干净、功能完好的厕所，如果没有，则需要一个专门设计的地方排

便，并立刻埋掉这些排泄物。粪便很可能含腹泻病菌，应该及时清除并扔进厕所或填埋处理。 

 

第六章  口腔粘膜损害 

HIV 感染者和 AIDS 病人的口腔损害主要表现为口腔黏膜炎（Oral Mucositis），口腔黏膜

炎是指口腔黏膜上皮组织的一类炎症和溃疡性反应，表现为口腔黏膜的感觉异常、多发红斑、

融合性溃疡和出血性损伤。口腔粘膜是由非角质的鳞状上皮细胞组成，一般每 7～14 天更新再

生一次。由于粘膜细胞快速分裂增殖的特点，由于 HIV 感染者和 AIDS 病人全身抵抗力下降，

加上一些抗病毒治疗药物的作用，口腔粘膜较其它组织更容易受到影响，容易发生组织受损和

功能改变，常见的口腔黏膜损害包括鹅口疮、复发性阿弗他溃疡、口腔毛状黏膜白斑等。 

口腔黏膜损害常常是 HIV 早期感染者最早的和唯一的临床表现。对于早期发现和早期诊

断 HIV 感染具有重要意义。口腔毛状黏膜白斑状损害几乎仅见于艾滋病人，可以作为艾滋病

早期监控的临床标志之一。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人口腔黏膜损害的评估 

推荐意见 1 

推荐临床使用合适的评估工具。( Ⅱ级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1 指南 

1.1 RNAO 口腔健康：护理评估和干预指南[595] 

口腔卫生应该被看做是全面照护患者的一个重要组成部分[596]。医务人员应该定期对患者

口腔情况进行评估，评估应由护士或健康照顾者进行，以评价患者口腔卫生情况，必要时进行

牙科就诊，并协助患者进行口腔卫生保健的规划[597]。 

在临床上需要使用一种客观的、可重复测量的评估工具对患者口腔状况进行评估。所选择

的工具需要经过临床的验证、内容简单易懂并且容易执行[598]。有很多评价工具可以被使用，

但很少有评价工具是经过临床的反复验证的，许多工具仅仅是针对科研工作或者为特殊人群所

使用。当选择一种筛选、评估工具应考虑到医院的实际情况。 

口腔的护理评估需要包括高危的口腔疾病，例如口腔炎、口腔黏膜炎和牙周病等。口腔的

护理评估应是一个常规化和系统化的过程（如口腔评估应该在入院时进行，在住院时进行常规

记录）。 

常规使用的口腔工具包括： 

口头评估指导（OAG）； 

经过验证的针对肿瘤患者，HIV 感染者和 AIDS 病人，老年患者的康复患者，精神病患者。 
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修订口腔评估指导（ROAG）； 

口腔健康状况检查（BOHSE）； 

口腔健康评估工具（OHAT）； 

粘膜菌斑指数（MPS）； 

世界卫生组织（WHO）的分级量表。 

2 系统评价   

2.1Gibson 等 (2010)的系统评价[599] 

Gibson 等人的系统评价初次检索了 1966-2002 年的文献，筛选出 410 篇；第二次检索了

1980-2004 年的文献，筛选出 391 篇，经过两轮检索后最终纳入 54 篇。所有纳入的文献都由两

名独立的研究者根据标准提取资料数据，并列表对各测评工具包含评估内容进行描述与分析。

采用―苏格兰校际指南网络诊断研究改编检查表‖（the SIGN Diagnostic Studies Checklist，SIGN）

进行列表评价工具信度、效度的研究。54 项研究中有 15 项是关于评估工具信度与效度的研究。 

该系统评价推荐了 1 中评估工具在临床上使用：口腔评估指导（Oral Assessment Guide ，

OAG）。口腔评估指导（OAG）是评估癌症患者口腔黏膜炎最为适宜的测评工具。该量表以口

腔有无红斑、疼痛、唾液分泌、声音、吞咽困难等为评估元素，能够反应患者的临床表现与结

局，在临床工作中使用简单、易行，可接受度高，对癌症患者口腔护理决策具有重要的指导作

用。 在内容效度方面，肿瘤专家认为 OAG 的 8 个参数能够对口腔问题进行有效评分。OAG

评定者间信度良好，护士和牙医分别使用该量表对儿童患者进行评估，一致性良好（K 值的范

围从 0.77-1.00），当评估儿童和青年人的口腔情况时，OAG 能提供结构化的、严谨的、清晰的

指导。因此，该量表具有良好的信效度和灵敏度，适用于儿童和成人患者。口腔评估指导是应

用于儿童和成人患者口腔黏膜炎评估最为合适的测量工具，该量表具有良好的信效度且在儿童

和成年患者中使用方便。 

同时文章也指出无论是现有的临床实践，还是未来相关研究，口腔粘膜炎防治策略的效果

评价均需要简单、方便、适宜、有效的测量工具，同时也指出目前缺乏这样的最佳测评工具。

同时也指出，在实际选择口腔粘膜炎评估工具时必须明确以下的问题： 

（1）口腔评估的目的是什么？ 

（2）评估的对象是谁？ 

（3）测量何种临床结局？如何计算得分？ 

（4）测量工具的质量如何？ 

（5）测量工具是否简便易行？ 
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二、预防和改善 HIV 感染者和 AIDS 病人腹泻的措施 

推荐意见 2 

推荐在接受治疗前或治疗过程中应定期进行专业的牙科保健或进行转介。( IV 级证据，B 级

推荐) 

证据讨论 

1 指南 

1.1 RNAO 口腔健康：护理评估和干预指南[595] 

护士基础初步评估之上，并定期对口腔进行护理，观察口腔是否有变化，必要时进行转介。

医务人员需要认识到，一个团队包括牙医、牙医助理、牙科护理人员及其他训练有素的工作人

员是非常有必要的。有广泛口腔疾病的患者往往是有交流和不合作的态度的，最好由牙医和牙

科保健人员定期进行相关的检查、健康教育，对患者相关牙科疾病进行预防。 

2 系统评价   

2.1  Mcguire 等 (2013)的系统评价[600] 

该系统评价由图书研究馆员负责检索了 1950－2010 年发表的文献，初次筛选出 129 篇文

献，排除临床病历报告、文献综述、评论及其他非研究类文章，最终纳入 52 篇。有关专业的

牙科保健对口腔粘膜炎的防治效果研究很少，系统评价中纳入的研究中只有 3 项是关于预防效

果的研究，但是使用的牙科保健技术与药物差异很大。因此，该系统评价认为牙科保健对癌症

患者口腔粘膜炎的防治效果证据不足。 

虽然如此，但是，系统评价专业小组也认为，专业的牙科保健对接受治疗的癌症患者总体

健康非常重要，应该被视为基础的护理措施。 

HIV 感染者和 AIDS 病人免疫功能低下，且并发卡波西肉瘤、非霍奇金淋巴瘤后在进行放

化疗、长期应用激素、抗生素时常常出现口腔黏膜炎、牙周病变[601]。因此相关对于改善癌症

患者口腔健康的措施是可以被借鉴的，尤其是对于评估、监测、转诊等具有普适性干预措施。 

 

推荐意见 3 

推荐使用生理盐水或生理盐水冰片预防口腔黏膜炎。(I 级证据，B 级推荐) 

证据讨论 

1 系统评价   

1.1  Mcguire 等 (2013)的系统评价[600] 

该系统评价中有 9 篇文献是关于生理盐水漱口液预防口腔粘膜炎的研究，结果显示，不同

的研究证据等级有差异，结果有冲突。大多数的研究采用生理盐水与其他方法联合干预，而单

独应用生理盐水漱口液的研究没有显示有效的结果。因此，没有证据支持―使用生理盐水漱口

液对于防治癌症放化疗患者口腔粘膜炎有效‖的结论。虽然如此，由于生理盐水漱口液在临床
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实践中使用非常普遍，该指南构建小组最后建议不得不发表声明，确认生理盐水是一种无刺激

无害的漱口液，能够有助于保持口腔清洁和舒适。 

1.2  Worthington 等 (2013)的系统评价[602] 

一篇系统评价分析了 33 种预防老年癌症治疗患者发生口腔黏膜炎的干预措施。其中使用

盐水冰片对于缓解不同程度的口腔黏膜炎都有一定的效果。 

 

推荐意见 4 

推荐使用稀释后的碳酸氢钠预防口腔黏膜炎。( I- IV 级证据，B 级推荐) 

证据讨论 

1 系统评价   

1.1  Mcguire 等 (2013)的系统评价[600] 

该系统评价由图书研究馆员负责检索了 1950－2010 年发表的文献，初次筛选出 129 篇文

献，排除临床病历报告、文献综述、评论及其他非研究类文章，最终纳入 52 篇。纳入的文献

中有 7 篇是关于碳酸氢钠对癌症患者口腔粘膜炎防治效果的研究，结果显示，证据等级有差异，

结果有冲突，而且其中的随机对照研究结果表明没有明确的有利证据。因此，结论如下：碳酸

氢钠对癌症患者口腔粘膜炎的防治效果没有明确的有利证据证明有效。然而，与生理盐水漱口

液相似，专家小组认为碳酸氢钠漱口液在临床实践常用，因此，专家小组同样认为，碳酸氢钠

是一种无刺激无害的漱口液，能够有助于保持口腔清洁和舒适。但是，对于儿童患者，碳酸氢

钠因其不愉快的口感可能不适宜使用。 

2 证据总结 

2.1  JBI 关于口腔护理的证据总结[603] 

JBI 关于口腔护理的证据总结推荐根据患者个体化需求给予合适的漱口液保持口腔的卫

生，进而达到改善口腔黏膜的状况。关于这条推荐包含以下具体内容： 

碳酸氢钠溶液如果配比合适（按照生产厂家提供的使用说明）能够有效清洁口腔。但如果

稀释不当，该溶液可能引起口腔黏膜表面灼伤或改变口腔 pH 值，使其碱性增加，从而导致细

菌繁殖；（I 级）有证据表明果汁能够有效净化口腔和减轻口腔干燥情况。碳酸氢钠溶液能有效

清洁口腔但是该溶液可能导致口腔黏膜表面灼伤。因此只有在其他方法无效时才使用碳酸氢钠

溶液。支持使用碳酸氢钠溶液作为口腔清洁剂的证据较少。（IV 级） 

 

推荐意见 5 

不推荐使用洗必泰预防口腔黏膜炎。( I- IV 级证据，B 级推荐) 

1 系统评价   
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1.1  Mcguire 等 (2013)的系统评价[600] 

有关洗必泰漱口液对口腔粘膜炎的防治效果研究前后跨度二十多年，纳入的文献共 27 篇，

其中 24 篇是关于预防作用的研究。研究对象主要集中在三类群体，癌症放疗患者、癌症化疗

患者、造血干细胞移植患者。 研究结果显示：对于头颈部癌症患者，洗必泰漱口液没有预防

口腔粘膜炎的作用。对于其他癌症患者，洗必泰漱口液的防治效果是互相矛盾的，证据等级为

III 级。因此，结论如下： 

洗必泰漱口液对预防头颈癌放疗患者口腔粘膜炎没有明显效果。由于证据互相矛盾，因此，

不推荐将洗必泰漱口液作为其他癌症患者口腔粘膜炎的防治措施。 

1.2  Potting 等 (2006)的系统评价[604] 

洗必泰常用的浓度为 0.12%或 0.2%，作为一种广谱抗菌漱口液，其在预防牙菌斑及牙龈炎

方面的有效作用已经达成共识。该系统评价中有 5 项随机对照试验测试了洗必泰对化疗所致口

腔黏膜炎的预防作用，其中一项研究对 86 名癌症化疗或 HSCT 患者随机分四组进行试验，每

组分别用 0.2%洗必泰、制霉菌素、制霉菌素和洗必泰混合液、生理盐水于饭后漱口，结果显

示四组患者的口腔粘膜炎的发生情况没有统计学差异；一项研究分别采用采用 0.12%洗必泰和

灭菌水对 222 位化疗患者分二组进行口腔护理，结果显示两组预防效果没有差异。随后一项研

究分别对 141 名化疗患者分别 0.12%洗必泰、苏打盐水、包含利多卡因和苯海拉明及氢氧化铝

的神奇漱口液进行分组观察，结果表明无论是口腔粘膜炎的严重程度还是口腔粘膜炎症状出现

的时间，三组患者均没有统计学差异。另一项研究分别将洗必泰和胺氟化亚锡溶液应用于因白

细胞减少不能进行机械口腔清洁的患者，结果显示虽然两组患者口腔微生物菌落数存在统计学

差异，但是并没有临床意义，而且使用洗必泰漱口液患者有疼痛与不舒适感。 

将上述 4 篇文献纳入 Meta 分析，结果表明洗必泰漱口液对预防口腔黏膜炎没有效果

（Weighted mean differences 加权均数差  0.22; 95% confidence interval95%可信区间  = 

−0.20,0.63）。同样，一项空白对照研究也提示，洗必泰漱口液并不能预防化疗所致的口腔粘膜

炎。 

2 证据总结 

2.1  JBI 关于口腔护理的证据总结[603] 

JBI 关于口腔护理的证据总结推荐根据患者个体化需求给予合适的漱口液保持口腔的卫

生，进而达到改善口腔黏膜的状况。关于这条推荐包含以下具体内容： 

洗必泰漱口液和口腔喷雾能够有效控制牙菌斑产生且具有广谱抗菌和杀灭真菌的能力。使

用该漱口液可能会使得牙齿和牙龈发黄或变成褐色，但可通过刷牙来去除（色素沉着）；（I-IV

级） 
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推荐意见 6 

不推荐使用抗氧化剂漱口液预防口腔黏膜炎。( I- IV 级证据，B 级推荐) 

1 系统评价   

2.1 Lodi 等 (2008)的系统评价[605] 

一篇来自于 Cochrane 数据库的系统评价，包括 9 篇中高等质量的随机对照试验（涉及 501

位研究对象），结果显示需要警惕使用抗氧化剂，因为它会导致许多未成年使用者头痛。 

2.2 Ribeiro 等（2010）的系统评价[606] 

一篇涉及 21 项相关研究的系统评价，其中包含几项高质量的随机对照试验和一部分证据

等级稍低的没有对照组的类实验性研究，结果显示使用抗氧化剂漱口会导致患者出现发生肌肉

酸痛的症状。 

 

推荐意见 7 

推荐护士定期接受相关知识培训。( I 级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  JBI 证据总结 

1.1 JBI 关于口腔护理的证据总结[603] 

这条证据来自于一篇系统评价表明由口腔健康专家对医护人员进行一小时的专业培训能

够有效改善医护人员对中风患者进行口腔护理的知识和态度，从而通过提高假牙的洁净度来改

善病人的口腔卫生。而良好的口腔卫生对提升中风患者的交流、营养摄入、全身健康状况、康

复效果和生活质量都极为重要。开展此类培训不但有利于知识储备，还有助于将知识传授给新

的医护员工[607]。将辅助和保护性用具/工具的使用与人员培训项目相结合也有助于持续管理和

及时发现潜在问题[597, 608] 

 

推荐意见 8 

推荐对健康状况或意识水平低下的患者进行每天 2 次的口腔护理。( IV 级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1 指南 

1.1 RNAO 口腔健康：护理评估和干预指南[595] 

口腔细菌的生长引起了牙龈炎、龋齿、牙周病、口腔干燥症和口臭的产生。大多数患者口

腔菌群失调造成了口腔感染的发生[609]。为了减少细菌在牙齿表面和口腔黏膜的聚集，定期进

行口腔卫生的保健是必要的。护士对患者提供有效的口腔护理就显得十分重要。 

口腔护理被认为是护理工作中的重要方面，护士在提供有效的口腔护理和推广相关知识中
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起到了重要的作用。每天 2 次刷量被认为是一种社会规范。但是，这一建议是直接关系到控制

菌斑数量和口臭的重要措施。口腔护理降低了院内肺炎的产生和肺炎的死亡率。使用软毛刷是

进行口腔护理的最有效的工具[610]。 

昏迷或气管插管的患者应每 2-4 小时或需要时进行一次口腔护理。要对气管插管患者进行

口腔评估，以确定是否需要去除口咽分泌物[611]。 

成年人口臭是一种常见的问题。大多数情况下，在口腔内滋生的微生物腐败和硫化物是口

臭的主要原因。对口臭进行管理的最有效简单的方法就是用牙刷定期进行口腔清洁。通常建议

在睡前及早晨起床进行，刷牙的频率取决牙菌斑的积累程度和相关诱发因素，如吸烟、饮食摄

入、全身性疾病，免疫系统损害情况。 

只要可能，患者应自行进行口腔护理。意识水平低下或有其他特殊需求的情况下，护理人

员应将口腔卫生纳入护理程序中。由 Almomani 等人进行的一项随机对照试验[612]显示，对患

有精神疾病的患者及患者家属进行口腔卫生教育可以使患者口腔卫生得以改善。 

综合考量患者病史，当牙龈出血也需继续进行口腔护理。如果出血是不受控制的或是持久

的，则转诊到牙科诊所[613]。 

 

第七章  皮肤粘膜损害 

HIV(human immunodeficiency virus，即人免疫缺陷病毒)广泛侵犯人体免疫系统，导致免疫

系统不同程度的损伤，进而引发各种各样的机会性感染。研究显示，将近 90%的 HIV 感染者

和 AIDS 病人都会出现皮肤损害的表现，其中许多损害可能是 HIV 感染最初或最重要的表现，

但很多表现并不典型。皮肤损害的表现可以作为 HIV 感染者免疫状态的一个指标[614]。 

HIV 相关的皮肤粘膜损害通常存在以下三个特点[615]：发病率极高且存在地域差异；皮肤

损害复杂多样，且多种皮肤损害同时存在；通常以口腔黏膜损害最为突出。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人皮肤粘膜损害的评估 

推荐意见 1 

推荐对皮损病人进行全面评估。( Ⅱ级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 埃塞俄比亚机会性感染和抗逆转录治疗管理指南[616] 

皮肤是经常受到感染的器官。艾滋病感染的早期表现常发生于皮肤；不同种类的机会性感

染，如带状疱疹等病毒性感染、细菌性和真菌性感染发生于皮肤上；不良药物反应和非感染性

也表现在皮肤上。在大多数情况下皮肤病与 HIV 疾病的诊断需要根据对病人进行评估后，根

据临床表现而做出调整。评估内容包括皮损的临床评估（皮损的部位、性状；皮损持续的时间）
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和流行病学评估（疾病史、服药史、过敏史和其他个体化情况）。HIV 引起的大多数皮肤损害

是可以缓解的，但也有少数皮肤损害即使进行良好的抗病毒治疗也无法改善。除了临床体检外，

同样也可通过实验室检查进行诊断，使用实验室染色和培养来诊断特异性感染。 

目前研究者已发展了许多评估工具，但是这些工具的信效度仍然令人质疑[617]。发展标准

化状况评估技术和工具对于科研、临床评估、临床实践评价和服务质量提高都极为必要[608]。 

1.2 RNAO 皮肤评价指南[618] 

皮肤检查应该是对每一个患者从头到脚的检查。检查时尽可能的将衣裤脱下。通常的检查

区域包括： 

颞区和枕骨 耳朵 肩胛 

棘突 肩膀 肘部 

骶骨 尾骨 坐骨结节 

股骨头 膝盖 踝关节 

跖骨 脚跟 脚趾 

长袜和紧身衣裤覆盖的部分 受压和受摩擦的部分 经常与外界接触的部分 

此外需要全面对红斑部位进行视觉和触觉的评估，发展中的溃疡早期征兆包括： 

皮肤颜色、质感和表面感觉的改变； 

深色皮肤的患者观察是否有持续性红斑（非充血）、水疱及变色、局部灼烧感、局部水肿

和硬结。 

 

推荐意见 2 

推荐对皮损病人进行分级分类诊断处理。( IV 级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 皮肤及软组织感染诊断和治疗的专家共识[619] 

中国医师协会 2008 年 6 月 8 日在北京针对皮肤及软组织感染诊断及治疗进行专题研讨，

并就相关问题达成共识。 

分类诊断是帮助制定皮肤及软组织感染处理程序的基础。通常按照病情的严重程度将皮肤

感染分为 4 级：1 级：无发热，一般情况良好，但需排除蜂窝织炎；2 级：有发热，一般情况

稍差，但不稳定无并发症；3 级，症状重或至少有 1 个并发症，或有残肢的危险；4 级：脓毒

症或感染危及生命[620, 621]。 

1 级患者通常在门诊治疗，口服或外用抗生素；2 级和 3 级患者需要观察病情的发展情况，

根据病情的发展由专业人员判断在门口口服或外用抗生素治疗，或门诊静脉输液治疗或转至住

院治疗；4 级患者需住院治疗观察病情变化。 
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分级分类处理有效缓解了医疗资源的压力，使较轻的皮肤病患者能够自行使用外用药缓解

症状。医务人员在分级分类的同时，也需要做好患者的用药指导。 

 

二、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人皮肤黏膜损害的措施 

推荐意见 3 

推荐尽量减少对皮肤黏膜的刺激。( Ⅱ级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 表皮生长因子受体抑制剂治疗患者皮疹的治疗和预防指南[622] 

表皮生长因子受体抑制剂是癌症靶向治疗中所使用的药物之一，其相关不良反应的发生机

制尚未明确，其药物毒性所产生的皮疹是最常报道的，表皮生长因子受体抑制剂所产生皮疹与

一般抗病毒药物所产生的皮肤毒性反应表现相仿[623]，且处理皮肤药疹的方式没有明显的特异

性。 

基于现有的最佳证据结合已公布的最佳做法和本地的临床经验，对以下的额外措施可能阻

止或减少皮疹的严重程度[621]： 

使用冷水或温水（不是热水）洗澡或洗涤，沐浴后立即保湿（以防止皮肤干燥）； 

使用无酒精，无香精，无添加成分的肥皂，洗发水和沐浴露； 

使用低过敏性化妆品； 

避免使用含有酒精成分的护肤品； 

避免过度使用的非处方痤疮药物（如过氧化苯甲酰）； 

避免使用含香精的洗衣剂； 

避免阳光暴晒，日常使用防晒指数为 30 或 30 以上的防晒霜。 

 

推荐意见 4 

推荐恢复并维护正常的皮肤屏障功能。( IV 级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 皮肤及软组织感染诊断和治疗的专家共识[619] 

中国医师协会 2008 年 6 月 8 日在北京针对皮肤及软组织感染诊断及治疗进行专题研讨，

并就相关问题达成共识。 

皮肤感染发生于皮肤屏障功能障碍关系十分密切。对生理性皮肤功能障碍，如小儿应注意

养成良好的卫生习惯，避免创伤。对老年患者，要指导他们正确的生活方式，特别是洗涤用品
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的使用，防止因过度洗涤加重皮肤屏障功能的破坏，并应在清洗后使用保湿润肤剂。 

保持患者皮肤局部清洁干燥，定期洗澡，洗澡时用柔软的毛巾轻揉，洗浴后或临睡前用水

性乳霜或凡士林霜滋润全身皮肤。可根据医嘱按时使用外用药。对于长期腹泻的病人或肛周真

菌感染的患者，要注意肛周皮肤的护理，每次排便后用温水清洗局部，再用吸水性良好的软布

或纸巾吸干，可涂抹润肤油保护皮肤。必要时用 1：5000 高锰酸钾坐浴[2]。 

应合理治疗原发病，减轻瘙痒的发生，控制搔抓，缓解瘙痒：保持周围环境的凉爽，对皮

疹处可给予偏凉的温水或冷水擦拭，应暂时避免使用刺激性的沐浴液等清洁用品。嘱患者避免

抓挠皮肤，修建指甲，必要时入睡带手套，防止皮肤破损。外用收敛剂，如炉甘石洗剂以减轻

局部肿胀、减少瘙痒感。如果患者感觉瘙痒难忍，可采用手掌按压、怕打、按摩代替搔抓，或

采取分散注意力的活动。同时可用炉甘石洗剂涂抹局部或服用扑尔敏片[615]。 

防止长期外用糖皮质激素，及时恢复屏障功能；减少或避免不必要的对皮肤有创伤的检查

和治疗。 

 

推荐意见 5 

推荐增强患者机体抵抗力。( IV 级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 皮肤及软组织感染诊断和治疗的专家共识[619] 

专家共识中指出：加强身体锻炼，提高皮肤对外界的适应能力。对影响机体免疫功能的下

降的疾病如糖尿病、艾滋病等应进行控制；对反复发生皮肤葡萄球菌感染的患者，可酌情使用

免疫增强剂。 

 

推荐意见 6 

推荐为患者讲解外用抗生素的使用原则。( IV 级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 皮肤及软组织感染诊断和治疗的专家共识[619] 

外用抗生素在防治皮肤及软组织感染中占有重要的地位。外用抗生素直接作用于皮肤靶部

位，对表皮或真皮浅表的感染效果比较好；可以根据不同皮肤病部位和病变情况选择不同的外

用抗生素；药物停留于皮肤表面时间较长，能够更好的发挥抗菌作用；药物价格较低，减轻患

者的经济负担；使用方便，患者可自行使用；外用吸收少，可避免发生系统系给药的不良反应，

引起菌群失调。 
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理想的外用抗生素应具备以下条件：（1）广谱、高效、尤其对常见耐药菌株如 MRSA 亦

有很强的抗菌效果；（2）不易产生耐药性，减少院内感染耐药菌株的产生；（3）局部应用可以

保持较高的抗菌活性；（4）抗菌药物不影响创面的愈合；（5）光谱抗菌的同时能够有效维持皮

肤的微生态；（6）不易发生过敏反应。莫匹罗星软膏符合上述 6 条标准，是理想的抗菌外用药。

夫西地酸软膏也有较强的抗菌作用。传统的外用抗生素如红霉素软膏、新霉素软膏或氧氟沙星

乳膏，因渗透性较差、容易产生交叉或多重耐药的结果，不宜选择。医务工作者需要在健康教

育中强调外用抗生素的使用原则，教育患者减少在家中擅自使用传统上认为的―有效廉价‖的外

用抗生素，预防多重耐药和细菌定植的产生。 

 

推荐意见 7 

推荐为反复发作的病人分析复发原因，避免诱发和加重的因素。( IV 级证据，B 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 中华医学会皮肤性病学分会免疫学组湿疹诊疗指南[624] 

指南中指出：对于反复发作、持续不愈的病例，要注意分析其原因，常见的原因有：①刺

激性因素：由于皮肤屏障功能的破坏，新的或弱刺激原、甚至正常情况下无刺激性的物质也成

为刺激原。注意治疗用药也可产生刺激；②忽略接触过敏原：忽略了家庭中、职业及业余爱好

中的某些接触过敏原；③交叉过敏：注意仔细检查过敏原的交叉过敏原；④继发过敏：注意避

免对药物(尤其是肾上腺糖皮质激素)及化学物质(如手套中的橡胶乳)产生继发过敏；⑤继发感

染：皮肤屏障功能破坏，及肾上腺糖皮质激素等的应用，易引起继发细菌或真菌感染；⑥不利

因素：日光、炎热的环境、持续出汗，寒冷干燥均可使病情加重；⑦全身因素：如合并糖尿病

患者易瘙痒、继发皮肤感染等。 

通过详细采集病史、细致体检、合理使用诊断试验，仔细查找各种可疑病因及诱发或加重

因素，以达到去除病因、治疗的目的，如干燥性湿疹应治疗使皮肤干燥的因素．感染性湿疹应

治疗原发感染等。 

 

推荐意见 8 

推荐为患者提供健康教育和心理支持。( IV 级证据，A 级推荐) 

证据讨论 

1  指南 

1.1 美国皮肤病学会(AAI))发布的特应性皮炎治疗指南[625] 

指南中指出：健康教育和心理治疗是皮炎治疗非常有益并且必不可少的重要内容，有利于
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患者认识疾病，提高患者依从性、养成良好的习惯、培养心理应付能力，以获得更好的治疗效

果和提高生活质量。患者从主观上认识到抓挠瘙痒部位和持续用药的重要性后，治疗的效果才

能得到体现。患者心理治疗应该具有个体化。 

 
第八章  艾滋病相关消耗性症状 

艾滋病相关消耗性症状（HIV- Associated Wasting）是指非故意的体重减轻，主要特征为男

性肌肉质量下降和女性肌肉质量、脂肪质量下降，并且是疾病进展和病死率的预测指标[626-628]。

一般符合以下一项或多项标准：①非故意的体重减轻超过 5%~10%；②身体质量指数（Body 

Mass Index，BMI）低于 20；③体细胞质量下降超过 5%%。在 HAART 普及之前，艾滋病相关

消耗性症状的患病率大约为 30%[629, 630]。尽管艾滋病相关消耗性症状的患病率已经下降，但还

是一直存在，特别是在静脉注射吸毒、食物不足、高病毒载量和低收入人群中[627, 631, 632]。 

 

一、艾滋病相关消耗性症状的评估 

推荐意见 1 

推荐对患者艾滋病相关消耗性症状进行评估[46]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的艾滋病相关消耗性症状管理指南[46] 

ANAC 的艾滋病相关消耗性症状管理指南中指出：良好的营养状况是最佳免疫功能的基础

[631]。许多方法都可以用于评估营养状况，包括由人体测量、生化检查、临床评估和饮食评估

组成的 ABCD 法（Anthropometric, General Health, and Dietary Assessment Measures），每个方面

的主要评估内容，见表 23。每年对营养状况进行 2-3 次评估，以明确患者是否存在艾滋病消耗

性症状，或相关风险[633]。 

人体测量包括评估身高、体重和身体组成。任何时间段出现不明原因的体重下降超过

5%-10%即认为有临床意义[632, 633]。BMI 是评估最佳体重与身高的指标，由体重（千克）除以

身高（米）的平方得到。BMI 值低于 20 提示患者可能存在消耗性症状[632, 633]。身体组成是评

估身体脂肪和肌肉的分布，可以通过生物电阻抗分析法、肱三头肌皮褶厚度、腰围和臀围进行

评估，见表 23。测量结果低于正常值的 90%-95%也提示个体存在消耗性症状[633, 634]。生化检

查包括营养相关的实验室指标，如血红蛋白和血糖值，见表 23。上述指标异常可能会加快消

耗性症状的进展，并且可能对免疫功能产生不良影响[631]。临床病史评估和体格检查用于收集

可能引起消耗性症状的相关健康信息，如药物-营养相互作用（见表 24）和消耗性症状的生理

体征（皮下脂肪减少和肌肉萎缩）。许多方法都可以用于了解患者的饮食状况，包括 24 小时回

忆法、食物频率问卷（Food Frequency Questionnaire，FFQ）、饮食日记和直接观察。尽管所有
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方法都能够提供有用的信息，但 24 小时回忆法是使用最广泛、最快捷的方法。作为饮食评估

的一部分，评估饮食不能耐受以及营养相关的因素和症状也是很重要的，如厌食、抑郁。 

许多工具可以用于明确营养状况， HIV 感染者和 AIDS 病人主观全面评估（Subjective 

Global Assessment for HIV-Infected Individuals，SGA-HIV）是专为 HIV 感染者和 AIDS 病人改

编和设计的工具之一[635]。SGA-HIV 评分可以基于病史和体格检查这些容易获取的数据，见表

25。轻中度营养不良或重度营养不良的患者需要护士、营养师和卫生保健团队的其它成员进行

随访，以解决营养相关问题。 

 

二、预防和改善艾滋病相关消耗性症状的措施 

推荐意见 2 

推荐当患者出现相关适应证时为患者提供营养干预措施[46]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的艾滋病相关消耗性症状管理指南[46] 

ANAC 的艾滋病相关消耗性症状管理指南中指出：欧洲肠外肠内营养学会（European 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition，ESPEN）的临床指南明确了营养干预措施的适应症，

并给出了蛋白质和能量摄入的推荐建议[636]。营养干预措施的适应证：①体重显著下降（3 个月

内下降超过 5%）；②体细胞数量显著减少（3 个月内减少超过 5%）；③BMI 低于 18.5kg/m2。

推荐蛋白质摄入量为每公斤体重 1.25-1.5 克，推荐能量摄入量为每公斤体重 25 千卡（来自蛋

白质、碳水化合物和脂肪的热量）[636]。当出现体重显著下降、体细胞数量显著减少和 BMI 显

著降低时，建议采取最大限度增加饮食摄入的营养干预措施。膳食选择应当同时兼顾个人喜好

和高热量/高蛋白饮食，如奶酪、花生酱。 

 

推荐意见 3 

推荐为患者提供营养咨询[46]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的艾滋病相关消耗性症状管理指南[46] 

ANAC 的艾滋病相关消耗性症状管理指南中指出：对于存在疾病相关消耗性症状的患者，

营养咨询（同时口服/不服用营养补充剂）能够改善体重、身体组成、握力以及营养状况的早

期结局指标。营养咨询的范围包括维持合适体重和摄入均衡营养的重要性（即高蛋白、高热量、

高维生素、高矿物质饮食）、避免药物-营养相互作用（见表 24）和处理营养相关症状，如食欲
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不振和食物不足[633]。 

2  系统评价 

2.1  Baldwin 等（2011）的系统评价[65] 

Baldwin 等的一项系统评价纳入了 45 项随机对照试验（N=3186），结果表明营养咨询（同

时口服 /不服用营养补充剂）能够显著增加体重（ +1.47-3.75kg）、三头肌皮褶厚度

（+0.40-1.22mm）、上臂肌围（+0.81-0.89mm）和握力（+1.67kg）。有资质的营养咨询可以由

注册营养师、营养技师和其他接受过相关培训的卫生保健人员提供。口服补充剂有饮料、汤羹

等多种可口、方便的形式，还包括针对患者饮食不耐受的特定产品，如乳糖不耐症、脂肪吸收

不良。这份系统评价中纳入的研究其质量水平中下，并且包含多种干预措施和患者群体[65]。目

前缺乏营养咨询（同时口服/不服用营养补充剂）对生活质量和功能状态效果的报道。 

 

推荐意见 4 

推荐患者进行运动锻炼[46]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的艾滋病相关消耗性症状管理指南[46] 

ANAC 的艾滋病相关消耗性症状管理指南中指出：Yaresheski 等的研究表明为期 16 周的阻

力运动能够增加瘦体重和肌力，并且降低血清甘油三酯。坚持有氧运动和/或阻力运动是调节

艾滋病相关消耗性症状身体组成和代谢指标的安全、有效的方法[637]。 

2  系统评价 

2.1  O’Brien 等（2010）的系统评价[66] 

早期对有氧运动在病毒学和免疫学结局安全性方面的担心已经消除。O’Brien 等的一项系

统评价纳入了 14 项随机对照试验，结果表明有氧运动和阻力运动（单独使用/联合使用）能够

增强肌力（1.1-6.9kg），改善心肺功能和抑郁。运动的效果取决于患者对运动方案的依从性：

至少每天 20 分钟，每周 3 天，持续 5 周。没有发现免疫学或病毒学方面的不良反应。 

 

推荐意见 5 

考虑建议患者补充蛋白质、脂肪和碳水化合物。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  系统评价 

1.1  Mahlungulu 等（2007）的系统评价[67] 

Mahlungulu 等的一项系统评价纳入了 8 项随机对照试验，结果表明与没有服用补充剂的患

者相比，额外补充蛋白质、碳水化合物和脂肪能够显著提高总体热卡（+367 千卡/天）和蛋白
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质摄入量（+17 克/天），但对体重、脂肪量或瘦体重没有影响。然而，纳入系统评价的研究存

在以下局限性：样本量较小，失访率较高，宏量营养素的种类不同，以及患者艾滋病所处的阶

段不同。 

 

推荐意见 6 

考虑建议有消耗性症状的患者患者服用维生素 A、维生素 D 和锌等补充剂。（Ⅱ级证据，

A 级推荐） 

证据讨论 

1  系统评价 

1.1  Irlam 等（2010）的系统评价[68] 

Irlam 等的系统评价中纳入了 30 项随机对照试验（N=22120），包括 10 项提供复合维生素

和微量元素补充剂的临床研究、6 项单独补充维生素 A、1 项补充维生素 D 的临床研究、2 项

补充锌的临床研究、3 项补充硒的临床研究，结果表明为艾滋病孕妇、儿童、合并感染的 HIV

感染者和 AIDS 病人提供复合维生素和微量元素补充剂可减少肺结核的复发率、增加体重，但

单独补充维生素或微量元素对改善艾滋病相关消耗性症状的效果尚有待进一步研究。证据亦表

明补充硒元素能够降低病毒载量和孕产妇患者腹泻发生率。 

 

第九章  健忘和认知问题 

健忘（Forgetfulness）是指持续地自己感觉无法回忆起日常生活、工作、社交等相关的信

息，并对个体造成挫折感或沮丧感[47]。认知障碍（Cognitive Problems）是指持续地自己感觉无

法进行日常生活、工作、社交等相关的心理活动，并对个体造成挫折感或沮丧感[47]。健忘和认

知障碍的发病率根据定义、评估方法的不同而不同，目前还没有明确的诊断或划分标准。年老、

合并疾病（如丙肝）、物质滥用、情绪障碍等都可能会使健忘和认知障碍的发病率升高[638, 639]。

此外，HIV 感染/AIDS 病人健忘和认知障碍的发病率高于普通人群[639, 640]。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人健忘和认知问题的评估 

推荐意见 1 

推荐应用有信效度的评估工具对患者的认知情况进行主观评估和客观评估[47]。（Ⅲ级证据，

A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的健忘和认知问题管理指南[47] 

ANAC 的健忘和认知障碍管理指南中指出：Vance 等提供了一个临床评估患者健忘、认知
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问题的流程图，见图 1。一般情况下，这种评估从倾听患者述说开始，询问患者经历的认知问

题，并且观察患者对这些问题的反应。这些问题可以包括你忘记服药的频率有多高？你不能集

中注意力阅读书籍或观看电影的频率有多高？你的配偶提及对你的记忆力表示担心的频率有

多高？如果出现认知问题或怀疑存在认知问题，可以采用许多简洁的认知筛查工具进行确认，

如简易精神状态检查表（Mini-Mental Status Exam，MMSE）[642]。通过筛查如果存在认知问题，

则需要确定和解决可能的病因，如睡眠障碍等。如果相关病因得到了有效治疗，并且认知问题

有所缓解，则无需进一步的处理。相反，如果认知问题仍然存在，则需要全面的神经心理学评

估和治疗。值得注意的是需要监测认知功能的变化情况，因为这可能提示存在更为严重的问题，

如轻度认知功能障碍、HIV 相关神经认知障碍或早期痴呆（老年痴呆症、HIV 相关痴呆）。 

许多工具都可以对健忘和认知问题进行主观评估，以及对认知功能进行客观评估。主观评

估能够了解这些症状对患者生活质量和日常生活的影响情况。同样的，客观评估能够让卫生保

健人员了解认知功能受损的程度和领域。通过主观评估和客观评估，卫生保健人员可以判断评

估的结果是否一致（如患者没有任何认知问题，但存在严重的认知功能障碍），主客观评估不

一致提示元认知能力存在问题。 

健忘和认知问题的主观评估工具：目前有一些认知问题的主观评估工具，包括认知缺陷问

卷（Cognitive Failure Questionnaire） [643]、前瞻性和回顾性记忆力问卷（Prospective and 

Retrospective Memory Questionnaire）[640]。尽管问卷能够很好地量化健忘和认知问题的主观严

重程度，但是不能代表认知功能的客观情况[638]。 

认知功能的客观评估工具：许多工具都能够客观地评估患者的认知功能。尽管这些评估工

具都不如全面的神经心理学评估（通常需要数小时，评估多个领域的认知功能），但临床上它

们有助于在几分钟内了解患者的总体认知情况。简易精神状态检查表和蒙特利尔认知评估量表

（Montreal Cognitive Assessment，MoCA）是评估工具的―金标准‖。大多数卫生保健人员都熟

悉 MMSE，大约需要 10 分钟完成，其分值为 0-30 分，分数越高代表认知功能越好。一般情况

下，分值≤24 分提示可能存在轻度认知功能障碍或早期痴呆[642]，但依据患者的不同教育水平

而有所不同[644]。在过去的几年中，MoCA 在筛查认知功能障碍方面被认为与 MMSE 相当，而

在敏感度和特异性方面甚至优于 MMSE[644, 645]。此外，MoCA 还适用于许多人群，包括老年患

者[645]、中风患者[646]和心力衰竭患者[647]。MoCA 的评分标准和使用说明见 www.mocatest.org。

MoCA 大约需要 10 分钟完成，分值为 0-30 分，≥26 分为正常。MoCA 是评估 HIV 感染者和

AIDS 病人总体认知功能的简单、有效工具[648]。 
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二、预防和改善 HIV 感染者和 AIDS 病人健忘和认知问题的措施 

推荐意见 2 

抗病毒治疗有助于改善艾滋病所致健忘和认知障碍，推荐所有 HIV 感染者和 AIDS 病人接

受抗病毒治疗[47]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的健忘和认知问题管理指南[47] 

ANAC 的健忘和认知障碍管理指南中指出：考虑到 HIV 对大脑和认知的负性影响，降低

HIV 的病毒载量是目前改善健忘和认知问题最有效的措施，而保持良好的抗病毒治疗依从性仍

是预防甚至改善认知功能障碍最有效的方法。然而，没有证据表明 HAART 能够改善言语记忆、

视觉记忆、视觉空间认知功能和语言功能。认知功能的改善与抗病毒治疗 CD4 细胞计数的增

加显著相关，提示神经系统与免疫系统之间存在联系。Parsons 等的研究是 HAART 与认知关

系的典型研究，该纵向研究持续 6 个月，纳入了 5 例成人 HIV 感染者和 AIDS 病人，这些患者

都是首次接受抗病毒治疗，或者因为没有达到病毒抑制而需要更换抗病毒治疗方案[649]。在基

线时，研究对象接受了神经心理学测试和心理学评估。抗病毒治疗成功的患者其心理速度显著

高于治疗失败的患者。此外，治疗失败的患者更容易出现认知问题。因此，许多研究[650]都表

明 HAART 能够有效保护和改善认知状况。此外，抗病毒药物还能够向中枢神经系统渗透，从

而有效降低脑脊液中的 HIV 载量以保护大脑[650]。 

HAART 治疗健忘和认知问题有三个注意事项：第一，强烈建议保持 95%或更高的服药依

从性以达到病毒抑制，以及避免病毒突变和耐药[651]。然而，研究表明存在健忘和认知问题的

患者 HAART 服药依从性较低。HAART 服药依从性不佳会使认知问题进一步恶化，而认知问

题恶化又会导致服药依从性降低[652]。因此，必须将提高服药依从性的措施融入患者的护理计

划之中。第二，尽管依非韦伦是一种有效的非核苷类反转录酶抑制剂（Nonnucleoside Reverse 

Transcriptase Inhibitor，NNRTIs），但会增加认知损害的风险[653]，尚不清楚其神经毒性的原因

[650]。一些研究认为 NNRTIs 可能会对脑线粒体和大脑新陈代谢产生负性影响[654]。目前还没有

证据表明其它抗病毒药物存在类似的神经毒性作用[650]。第三，HAART 会引起一些代谢性综合

征，如高血压、糖尿病、心脏病和高胆固醇血症，久而久之这些综合征会损害认知功能[655]。

因此，必须对这些综合征进行监测和治疗，避免引起或加重健忘和认知问题。 

2  系统评价 

2.1  Al-Khindi 等（2011）系统评价[69] 

Al-Khindi 等的系统评价纳入了 23 项研究，结果表明 HAART 能够适度改善患者的运动功

能（MD=0.17，p＜0.001，95% CI （0.09~0.25））、注意力（MD=0.18，p＜0.001，95% CI 

（0.10~0.26））和执行功能（MD=0.24，p＜0.001，95% CI （0.16~0.32））。 
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推荐意见 3 

推荐为患者提供间隔提取记忆训练，即按照一定时间序列反复提取或复述信息的一种记忆

训练技术[47]。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的健忘和认知问题管理指南[47] 

ANAC 的健忘和认知障碍管理指南中指出：间隔提取（Spaced retrieval）是一种记忆技术，

在逐步延长的时期内帮助患者自由回忆特定信息直至转变为长期记忆。简单地说，比如记忆电

话号码，将电话号码呈现给患者，然后让其快速回忆。然后采用阶梯式的方法，每隔 30 秒、1

分钟、2 分钟、4 分钟、8 分钟和 16 分钟回忆信息。在任何时间点（如 8 分钟），如果不能正

确回忆该信息，则再次给患者呈现该信息，然后尝试在前一个回忆成功的时间点（4 分钟）再

次回忆。这样进行反复回忆，直到患者在 16 分钟后还能够自由地回忆这些信息。当 16 分钟后

还能自由回忆信息，那么就已经完全转变为长期记忆。这项记忆技术已经在早期痴呆和脑损伤

患者中得到了有效应用[656]，并且在 HIV 感染者和 AIDS 病人中似乎也有效。Neundorfer 等的

一项预试验中纳入了 10 例老年 HIV 感染者和 AIDS 病人，这些患者存在记忆力或执行功能的

问题，研究采用间隔提取辅助外部记忆的方法帮助患者记忆某两个事件，如临床随访和服用药

物[657]。这些干预措施为期 4 周左右，通过 8 个 30 分钟的谈话实施。总体而言，患者觉得干预

措施能够有效帮助他们完成上述两个事件。鉴于这种记忆技术的简易性，患者也可以将其纳入

自我护理方案中。 

 

推荐意见 4 

推荐为患者提供认知矫正治疗[47]。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的健忘和认知问题管理指南[47] 

ANAC 的健忘和认知障碍管理指南中指出：认知矫正项目（Cognitive remediation programs）

应用于许多人群（如老年患者、脑外伤患者）中以改善特定的认知领域（如记忆、推理）和总

体认知[658]。这些项目采用便于实施和理解的无创治疗技术。Vance 等的研究纳入了 159 例老年

患者，并随机分配到快速处理认知矫正治疗组或社交互联网组[659]。快速处理组的患者接受 10

小时的电脑化练习。具体而言，要求患者找出电脑屏幕中间的特定物体，同时屏幕周围也放置

了许多替代物体。通过改变替代物体的颜色和显示时间控制练习的难易程度。这种练习也会为

患者提供接近他们感知和认知极限的任务，从而使其更具挑战性。训练的目的是提高发现特定
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物体的速度和准确度。这种干预措施旨在改善患者的有用的视觉域（Useful Field of View，

UFOV），即与驾驶和车祸有关的一个认知度量。快速处理组患者的快速处理能力显著提高

（UFOV 和星夜）。此外，尽管只有 10 小时的训练，但其在 2 年内的认知收益都将是非常可观

的。Vance 等的研究与 HIV 感染者和 AIDS 病人相关。 

如前所述，UFOV 与安全驾驶有关[659]。Marcotte 等的研究纳入了 68 例成人 HIV 感染者和

AIDS 病人，结果表明一半以上的患者存在 UFOV 受损[660]。UFOV 受损还与城市模拟驾驶的

事故发生率有关。因此，有人担心对于成人 HIV 感染者和 AIDS 病人而言，UFOV 受损就意味

着不安全驾驶。Vance 等的一项预试验纳入了 46 例 HIV 感染者和 AIDS 病人，随机分配到快

速处理组（n=22）和无交流组（n=24），快速处理组患者在 4-6 周内接受 10 小时的训练[661]。

与对照组相比，快速处理组患者的 UFOV 得到改善。总体而言，快速处理能力的提高表现在

工具性日常生活活动（Timed Instrumental Activities of Daily Living Test）的改善。 

认知矫正在改善 HIV 感染者和 AIDS 病人认知功能方面有着巨大潜力。通常这样的项目能

引起患者的兴趣参与，可以在患者家中进行，并且相当经济[658]。训练效果通过工具性日常生

活活动和驾驶反映出来。然而，并非所有的认知矫正项目都是相同的。认知矫正项目可以在市

场中购买到，但是有些并不具有临床意义，对患者认知也没有益处。因此，建议使用这些项目

的卫生保健人员需要联系制造商，并要求提供能够证明产品有效性的公开发表的科研论文。此

外，一些项目旨在改善总体认知，而另一些旨在提高某一特定的认知能力，如视觉处理速度。

选择正确的认知矫正项目解决特定的认知问题（如记忆、处理速度、总体认知）是非常重要的。 

 

推荐意见 5 

推荐患者治疗抑郁和焦虑[47]。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的健忘和认知问题管理指南[47] 

ANAC 的健忘和认知障碍管理指南中指出：Vance 等的一项研究纳入了 1478 例 HIV 感染

者和 AIDS 病人，结果表明每个年龄段抑郁（40%）和焦虑（20%）的发病率相似[662]。健忘和

认知问题常常与抑郁、焦虑以及其它情绪障碍相关联。Thames 等的研究发现抑郁程度较高的

成人 HIV 感染者和 AIDS 病人更容易出现健忘和认知问题，并且更倾向于高估认知问题[663]。

真正存在认知功能障碍的患者则倾向于低估认知问题。这种不一致提示自我报告存在健忘和认

知问题的患者也应当筛查抑郁。没有报告认知问题的患者事实上也可能存在认知问题，但有可

能低估他们的发病率。 

考虑到负性情绪与认知之间的联系，通过药物和认知行为疗法治疗抑郁和焦虑能够改善认

知问题。例如，Claypoole 等的研究纳入了 75 例成人合并抑郁的 HIV 感染者和 AIDS 病人，采
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用抗抑郁药进行为期 12 周的治疗，结果发现患者的抑郁有所缓解，并且健忘和认知问题也得

到了改善。此外，神经心理学评分升高[664]。由于治疗抑郁和焦虑被认为是 HIV 治疗的一部分，

显然这可以用于治疗健忘和认知问题。 

 

推荐意见 6 

推荐患者使用记忆技术，如群组记忆（即将信息编成一块一块或一串一串，然后将它们组

合在一起，如电话号码的前缀和后缀），位置记忆法（即借助熟悉的场景或路径并将其视

觉化以帮助回忆信息），和外在辅助记忆工具（即日历、笔记、清单等）[47]。（Ⅳ级证据，

A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的健忘和认知问题管理指南[47] 

ANAC 的健忘和认知障碍管理指南中指出：许多记忆技术都在老年患者中得到了成功应

用。如前所述，间隔提取是将特定信息转变为长期记忆的有效方法。Vance 等回顾了许多记忆

技术，如群组记忆（即将信息编成一块一块或一串一串，然后将它们组合在一起，如电话号码

的前缀和后缀），加工层次（即采用深层次、复杂的方法记忆信息，以便回忆是能够突出这些

信息），位置记忆法（即借助熟悉的场景或路径并将其视觉化以帮助回忆信息），和外在辅助记

忆工具（即日历、笔记、清单等）[665]。这些技术方便实用，并且不会出现不良事件。 

 

推荐意见 7 

推荐患者保持健康的生活方式[47]。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的健忘和认知问题管理指南[47] 

ANAC 的健忘和认知障碍管理指南中指出：对身体有益的生活方式似乎也会有益于大脑和

认知。一般认为身体活动、良好的睡眠卫生、避免物质滥用、社交和智力练习有助于减少氧化

应激和神经炎症，并产生脑源性神经营养因子，从而形成良好的认知健康和避免健忘、认知问

题[666-668]。Iudicello 等的研究表明物质滥用停止一年后，患者的处理速度和运动能力得到改善。

因此，保持上述的健康生活方式是整体健康、心理健康和认知健康的基石[669]。 
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推荐意见 8 

抗炎治疗有助于改善疾病所致健忘和认证障碍，考虑为有认知问题的患者提供抗炎治疗

[47]。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的健忘和认知问题管理指南[47] 

ANAC 的健忘和认知障碍管理指南中指出：尽管 HIV 不会直接感染神经元，但是它会感

染小胶质细胞和巨噬细胞并引起氧化应激，从而损害神经元。神经炎症甚至会发生在抗病毒治

疗有效降低了 HIV 病毒载量，并且保持免疫系统稳定[670]。事实上，极少数患者（0.9%）会出

现 HAART 相关的免疫重建炎性综合征，其典型表现就是急性认知问题。由于神经炎症可能是

健忘和认知问题的病因，因此认为治疗神经炎症能够缓解这些认知问题，并起到保护作用[668]。

抗氧化剂和茶多酚能够有效减少神经炎症。Rrapo 等的研究发现绿茶能够有效减少 HIV 转基因

小鼠的星形胶质细胞增生[671]。尽管没有进行人体试验，这种方法在成人 HIV 感染者和 AIDS

病人中是有效的。另外有研究表明非甾体类抗炎药物在成人 HIV 感染者和 AIDS 病人中能够起

到神经保护的作用[672]。然而，抗炎药物的有效性还没有得到确定，同时并不是所有患者都能

够忍受。当抗炎药物用于治疗其它合并疾病时，可以观察到上述的神经保护作用。 

推荐意见 9 

考虑为患者提供针灸疗法。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  系统评价 

1.1  刘金欢等（2011）的系统评价[70] 

刘金欢等的系统评价纳入了 6 项随机对照试验，结果表明针灸对于治疗轻度认知功能障碍

有较好的疗效，但还需要高质量大样本的随机对照试验进一步证实。 

 

第十章  焦虑 

焦虑（Anxiety Symptoms）可以从轻微的不安到严重的功能障碍，即符合美国精神病学会

（American Psychiatric Association，APA，2000b）诊断标准的焦虑症，包括广泛性焦虑症、恐

慌症、创伤后应激障碍[673]。焦虑的临床表现包括心悸、出汗、颤抖、气短、胸痛或胸闷、恶

心或腹部不适、眩晕、潮热、肌紧张、换气过度、睡眠障碍、疲乏、盗汗或出冷汗[674]。焦虑

是 HIV 感染者和 AIDS 病人最常见的症状之一[675, 676]，通常与其它情绪障碍同时存在，特别是

抑郁[677]。HIV 感染者和 AIDS 病人焦虑症的患病率大约为 38%[675, 678]，而普通人群仅为

11.08%[679]。HIV 感染者和 AIDS 病人创伤后应激障碍的患病率更高，Gore-Felton 等和 Martinez
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等的研究中报道为 22%~54%[680, 681]。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人焦虑的评估 

推荐意见 1 

推荐评估患者焦虑的危险因素和相关疾病[48]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的焦虑管理指南[48] 

ANAC 的焦虑管理指南中指出：评估 HIV 感染者和 AIDS 病人的焦虑首先应当评估危险因

素，包括含咖啡因饮食、非处方药物、睡眠类型和物质滥用史（尤其是冰毒、可卡因等兴奋剂）

[682]。同时，评估患者近期的用药史也很重要。焦虑可能与停用阿片类药物或苯二氮卓类药物

有关[683]。尽管研究认为依非韦伦血药浓度过高是焦虑的原因之一，但两项相关随机对照试验

结果表明研究对象的焦虑水平没有变化[684, 685]。筛查患者的精神疾病史，包括焦虑、抑郁，以

及家庭暴力、物质滥用或其它创伤性事件等[682]。由于自我管理对艾滋病相关健康结局有着重

要影响，卫生保健人员应当评估患者是否采用了焦虑自我管理措施及其效果[686]。 

除了筛查患者焦虑的危险因素，卫生保健人员还应当确定焦虑是否由艾滋病以外的疾病引

起，如心血管疾病、呼吸系统疾病等。然而，HIV 相关生理、心理症状与其它疾病引起的焦虑

相比并无特异性，恐慌症患者通常表现为呼吸困难、胸痛、潜在的哮喘恶化或慢性阻塞性肺疾

病。卫生保健人员必须排除任何可能的病因[682]，因此很具有挑战性。 

 

推荐意见 2 

推荐使用临床诊断问卷筛查患者是否存在焦虑[48]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的焦虑管理指南[48] 

ANAC 的焦虑管理指南中指出：临床诊断问卷（The Clinical Diagnostic Questionnaire，CDQ）

是一个专为 HIV 感染者和 AIDS 病人设计的简单、有效的筛查工具，可以用于确定心理健康需

求，以便从进一步的正式评估和/或治疗中受益[687]。CDQ 的一个明显优势是遵循了精神疾病诊

断与统计手册（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders）[688]，但省略了一些躯体

和饮食问题以更好地区分艾滋病相关的躯体症状和心理健康问题。CDQ 包括 9 个模块分别用

于筛查不同的障碍，可供卫生保健人员在不同情境中使用[687]。如需筛查特殊的焦虑症，可以

采用恐慌、创伤后应激和焦虑综合征某块进行评分，一般 10 分钟内即可完成。因为卫生保健
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人员需要明确焦虑是否由其它心理问题引起，如精神分裂症、躁郁症等，因此建议筛查者采用

CDQ 剩余的 6 个模块进行筛查。 

 

推荐意见 3 

推荐通过访谈和评估工具明确患者是否存在焦虑[48]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的焦虑管理指南[48] 

ANAC 的焦虑管理指南中指出：当通过筛查工具发现患者存在焦虑的征象时，进一步的诊

断试验会很有帮助。当通过筛查工具发现患者可能存在焦虑问题时，采用标准访谈和自我报告

工具实施进一步的诊断试验会很有帮助。这些评估方法还能用于评估护理或其它干预措施在改

善焦虑方面的效果。纽约卫生局艾滋病研究办公室（New York State Department for Health AIDS 

Institute）[689]的指南建议通过以下 6 个问题确定患者是否存在焦虑：①你焦虑吗？②你害怕吗？

③你是否担心很多事情？④你紧张或烦躁吗？⑤你是否感到不安？⑥你是否存在睡眠困难？

目前没有证据表明哪个评估方法更好，因此卫生保健人员可以根据实际情况选择形式（自我报

告、访谈）和时间。尽管有许多方法可以用于评估焦虑，但以下评估方法已经广泛用于 HIV

感染者和 AIDS 病人的焦虑评估，并且具有较好的重测信度和评定者间信效度：①汉密顿焦虑

量表[690]；②状态-特质焦虑问卷[691]；③情绪状态问卷[692]；④医院焦虑抑郁量表[693]，见表 26。 

 

三、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人焦虑的措施 

推荐意见 4 

推荐为患者提供认知行为疗法[48]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的焦虑管理指南[48] 

ANAC 的焦虑管理指南中指出：认知行为疗法（Cognitive behavioral interventions，CBIs）

能够帮助患者明确和改变不合理、错误的思维方式，这些思维方式与不健康行为和焦虑有关。

认知行为疗法通过给予患者基本技能教育以帮助其更好地评估可能加重焦虑的内外部压力源。

同时，认知行为疗法还会指导患者如何缓解焦虑，并且帮助他们更有效地应对可能引起焦虑的

压力源[74]。设计严谨的研究中强有力的证据支持采用认知行为疗法治疗焦虑症。Chesney 等的

研究中包括了 10 次以上的谈话以及维持干预效果的强化措施，结果表明其改善焦虑的效果更

为显著[328]。认知行为疗法中的压力管理能够降低患者的焦虑水平[333]，然而当干预措施中包含
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服药依从性信息时，其有效性有所下降，需要进一步的研究澄清服药依从性与改善焦虑之间的

复杂关系。 

根据患者的健康状况和社会支持调整认知行为疗法是非常重要的。对于 HIV 感染者和

AIDS 病人而言，出现与疾病进展、歧视和死亡相关的恐惧是可以接受的，并且卫生保健人员

应当明白试图改变患者的这些想法是不切实际的。护士可以： 

①至少为患者提供 11 次认知行为干预。干预措施应当包括认知重建的训练，准确评估压

力源，以及压力管理，如渐进性肌肉放松训练。同时需要鼓励患者寻求社会支持。 

②在治疗期间或治疗结束后，询问患者在认知行为疗法中或自己掌握的技能，并鼓励他们

继续使用。护理随访可以认为是促进患者使用压力管理和应对技巧的强化措施。 

③帮助患者区分他们能够控制的压力（如维持工作或住房）和不能控制的压力（如确诊为

艾滋病）。 

④鼓励患者采用解决问题的方式应对能够控制的压力源（如人际关系）和以情感为中心的

治疗应对不能控制的压力源（如艾滋病诊断）。 

2  Meta 分析 

2.1  Butler 等（2006）的 Meta 分析[73] 

Butler 等的一篇 Meta 分析纳入了 16 项设计严谨的 Meta 分析，结果表明认知行为疗法能

够高效地治疗焦虑症等多种疾病。 

2.2  Crepaz 等（2008）的 Meta 分析[74] 

Crepaz 等的一项 Meta 分析探讨了在 HIV 感染者和 AIDS 病人中实施认知行为疗法，纳入

了 9 项针对焦虑的随机对照试验，结果表明认知行为疗法能够显著降低患者的焦虑水平。 

 

推荐意见 5 

考虑向患者推荐自我管理策略[48]。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的焦虑管理指南[48] 

ANAC 的焦虑管理指南中指出：许多国际研究在 HIV 相关焦虑患者中探讨了焦虑自我管

理策略的使用情况及其疗效[694, 695]。报道最多的有效且极少会有伤害的自我管理策略包括：①

散步：使用率 57%，有效性 7.8 分（1-10 分，10 分有效性最高）；②看电视：使用率 56%，有

效性 7.3；③与家人和朋友聊天：使用率 57%，有效性 6.9；④祈祷：使用率 49%，有效性 7.7。

每次门诊随访，卫生保健人员都需要常规评估和监测焦虑症，并且了解自我管理策略缓解焦虑

的情况。除了收集患者自我报告的信息，卫生保健人员可以每月进行一次焦虑评估以监测患者

的变化情况。卫生保健人员需要理解采取上述自我管理策略的意义。基于 Kemppainen 等的研
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究证据，卫生保健人员应告知患者采取自我管理策略作为传统治疗的补充。传统治疗（抗焦虑

药物治疗、支持性心理辅导和转介至心理健康专业人员）需要用于重度焦虑症的治疗[686]。 

 

第十一章  抑郁 

抑郁（Depression）是以情绪低落和/或兴趣缺乏为主要特征，伴随食欲或体重改变、失眠

症或睡眠过度、精神运动性激动或迟缓、疲乏、无价值感或罪恶感、思维障碍、注意力不集中、

决策困难、自杀意念和功能障碍的综合征[688]。一些抑郁患者表现出无望和易怒，而不是烦躁

不安。抑郁的患病率因不同的诊断标准、评估方法和抽样样本而不同[696]。Chandler 等和 Rabkin

等的系统评价表明 HIV 感染者和 AIDS 病人的抑郁患病率明显高于普通人群[696, 697]。Ciesla 等

的 1 项 Meta 分析纳入了 10 项研究，结果表明 HIV 感染者和 AIDS 病人的抑郁患病率几乎是普

通人群的 2 倍[698]。一些大样本研究表明 HIV 感染者和 AIDS 病人重度抑郁症的患病率为

22%~37%，心境恶劣障碍的患病率为 5%~26.5%[675, 699, 700]。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的评估 

推荐意见 1 

推荐为患者提供预防抑郁支持性服务[49]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的抑郁管理指南[49] 

ANAC 的抑郁管理指南中指出：美国预防医学工作组（The U.S. Preventive Services Task 

Force’s，USPSTF）建议对成年患者进行抑郁筛查，并采用―预防抑郁的支持性服务‖，即由卫

生保健人员通过提供一些直接的抑郁护理以协助临床医生的诊疗，如护理支持或协调、个案管

理或心理健康治疗[701]。工作组明确了以下质量较高的证据：①筛查能够更有效地明确抑郁患

者；②采用抗抑郁药、心理疗法或两种方法治疗成年和老年抑郁患者能够降低发病率；③在有

能力提供抑郁支持性服务时筛查抑郁不会造成伤害。此外，O’Connor 等有关抑郁筛查的系统

评价指出，直接护理、个案管理、护理协调和心理健康治疗等支持性服务有助于临床医生的准

确诊断、有效治疗和随访[702]。因此，工作组认为抑郁支持性服务有助于抑郁筛查。 

同样的，HIV 感染者/AIDA 患者成人期出现抑郁的风险增高[702]。USPSTF 和 O’Connor 等

的系统评价指出，抑郁的高危人群包括妇女、存在其它精神疾病的个体、物质滥用者、存在抑

郁家族史的个体、存在慢性疾病的个体以及失业或低收入人群[701, 702]。此外，抑郁与临床疾病、

认知下降、丧亲以及其它成人期的生活事件有关[701]。因此，鉴于诸多危险因素 HIV 感染者和

AIDS 病人是抑郁的高危人群。 
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推荐意见 2 

推荐对患者的抑郁情况进行筛查[49]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的抑郁管理指南[49] 

ANAC 的抑郁管理指南中指出：抑郁筛查工具在不同人群中都表现出较好地信效度[702]。

O’Connor 等的系统评价回顾了现有的抑郁筛查工具，表明灵敏度为 80%-90%，特异性为

70%-85%[702]。然而，大多数使用这些工具筛查抑郁阳性的患者并不能达到重度抑郁症的标准

（Major Depressive Disorder,MDD）。因此，筛查工具的结果并不足以做出抑郁的诊断。所有抑

郁筛查阳性的患者都应当采用诊断性访谈进行全面评估，以明确是否存在特殊的抑郁症（重度

抑郁或心境恶劣），抑郁的严重程度，是否合并其它精神问题（焦虑、恐慌或物质滥用）[701, 702]。 

文献报道了一些适用于抑郁高危人群的抑郁筛查工具，包括 HIV 感染者和 AIDS 病人。临

床常用的抑郁筛查工具包括贝克抑郁自评问卷（Beck Depression Inventory，BDI）[703]、流调用

抑郁自评量表（Center for Epidemiological Survey，CES-D）[704]和患者健康问卷-9（Patient Health 

Questionnaire-9，PHQ-9）[705]，见表 27。然而，USPSTF 并没有推荐使用哪个评估工具。因此，

USPSTF 建议卫生保健人员根据自己的临床经验、患者的意愿和临床情境选择最合适的工具。

此外，工作组建议询问患者两个情绪和兴趣缺失相关的简单问题，其效果可与任何评估工具相

当。USPSTF 建议的两个筛查问题：①在过去的 2 周，你有没有觉得心情低落、沮丧或无助？

②在过去的 2 周，你有没有觉得做事情没什么兴趣或心情？[701]  

 

二、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的措施 

推荐意见 3 

推荐为患者提供心理治疗干预，如人际关系治疗、行为疗法、认知行为疗法和社会支持服

务[49]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的抑郁管理指南[49] 

ANAC 的抑郁管理指南中指出：HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的心理治疗干预包括人际关

系治疗、行为疗法、认知行为疗法和社会支持服务。无论是初级卫生保健机构还是高级卫生保

健机构，注册护士采用循证的框架帮助 HIV 感染者和 AIDS 病人发展洞察力，并改变行为。治

疗性护患关系对于这些治疗措施的成功实施和使用至关重要。护士实施这些治疗措施的功能水

平是基于护士的资质，包括教育水平、工作经验、认证情况、以及护理职责的相关法律法规[706]。

无论如何，护士的主要职责是作为倡导者、教育者和传播者，以帮助患者更好地接受上述医疗
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服务。 

压力管理和行为干预能够减少 HIV 感染者和 AIDS 病人的心理社会症状和行为症状[707]。

高质量的证据表明护士能够通过实施心理教育疗法/心理社会疗法帮助患者改善 HIV 相关抑郁

[74, 338, 348, 708-714]。美国团体心理治疗协会（American Group Psychotherapy Association，AGPA）

建议对 HIV 感染者和 AIDS 病人联合采用心理治疗和其它治疗形式[715]。 

通过个体形式或团体形式开展的心理治疗都是有效的。这种治疗方法侧重技能获取，如思

维评定与重组、应对技能与生活技能训练、压力管理和社会支持的建立。认知行为疗法是治疗

HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁最有效的措施。Safren 等的一项随机对照试验表明基于证据的认

知行为疗法能够显著改善 HIV 感染者和 AIDS 病人的抑郁，提高服药依从性[338]。心理治疗的

频率和持续时间需要根据患者的需求进行个体化。推荐改善 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的最

低要求是每周一次，持续 10 周[74, 708]。 

 

推荐意见 4 

推荐为患者提供正念减压疗法[49]。（Ⅰ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的抑郁管理指南[49] 

ANAC 的抑郁管理指南中指出：正念减压疗法（Mindfulness-based stress reduction，MBSR）

是指通过培养好奇心、开放性、包容性等和学习如何悬置自己的一些想法以形成全身心关注自

身体验（如感觉、情绪、认知、动机）的能力[716]。正念疗法基于以下假设：不加评判地、开

放地体验当下能够有效缓解压力的影响[717]。MBSR 的具体措施包括缓慢的深呼吸、静坐式冥

想、瑜伽以及正念练习，即注意力依次集中于全身各部位以缓解痛苦[717]。其基本内容包括：

①不对自己的情绪、想法、病痛等身心现象作价值判断（Non-judging），只是纯粹地觉察它们；

②对自己当下的各种身心状况保持耐心（Patience），有耐性地与它们和平共处；③保持「初学

者之心」（Beginner’s Mind），坦诚面对每一个身、心事件；④信任（Trust）自己、相信自己的

智慧与能力；⑤不刻意强求想要的治疗目的（Non-striving），只是专心觉察当下发生的一切身

心现象；⑥接受（Acceptance）现状，愿意如实地接受当下自己的身、心现象；⑦放下（Letting 

go）种种好、恶，只是真实地体察当下发生的身、心事件。 

2  Meta 分析 

2.1  Hofmann 等（2010）的 Meta 分析[75] 

Hofmann 等的一项 Meta 分析纳入了 39 项研究（N=1140），结果表明 MBSR 是改善包括癌

症、焦虑症、抑郁等患者抑郁的潜在的有效治疗措施。参与正念减压疗法患者的多伦多正念量

表（Toronto Mindfulness Scale，TMS，又译为多伦多沉浸量表）（一个自陈式正念测量工具用
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于评估个体接受正念疗法后形成正念的能力）评分 [718]、综合医院焦虑抑郁量表（Hospital 

Anxiety and Depression Scale，HAD）评分[693]和正性负性情绪量表（Positive and Negative Affect 

Schedule，PANAS）评分[719]升高。 

 

推荐意见 5 

考虑为抑郁的患者提供补充和替代疗法，如运动疗法、按摩、针灸等[49]。（Ⅱ级证据，A

级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的抑郁管理指南[49] 

ANAC 的抑郁管理指南中指出：补充和替代疗法（Complementary and alternative therapies，

CAM）广泛应用于 HIV 感染者和 AIDS 病人中。然而，由于缺少设计严谨的研究、研究样本

量小和样本代表性差，CAM 改善 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的效果尚不明确。 

运动疗法是 CAM 在 HIV 感染者和 AIDS 病人中最常用的治疗方法之一[710, 720]。在一般人

群中，运动锻炼能够改善患者的消极心理状态和健康状况。Neidig 等的研究探讨了运动锻炼对

HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的效果，结果表明患者在流调用抑郁自评量表和贝克抑郁自评问

卷方面的评分显著改善[721]。Hand 等和 Neidig 等的研究表明常用的中-强度运动锻炼（每周 1

次，180 分钟，共 3 次）能够改善 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的负性作用[721, 722]。现有证据

表明运动锻炼能够降低发生抑郁的风险、减轻轻中度抑郁的症状和强化药物治疗和心理治疗的

效果[710, 723]。尽管运动锻炼是有益的，但是缺少设计严谨的临床试验限制了这一治疗方法成为

循证决策。 

按摩疗法是对身体一定部位或穴位上实施推、按、捏、揉等手法，以促进患者健康。作为

一种治疗方法，按摩治疗越来越多地应用于压力和情绪管理[724]。因此，按摩治疗可以成为药

物治疗 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的补充替代疗法。应通过执照、认证或注册等方法对专业

的按摩治疗进行管理[725]。护士如对按摩治疗感兴趣，可以选择参加相关的培训课程。研究支

持在 HIV 感染者和 AIDS 病人中开展按摩治疗，但是同运动锻炼一样，研究样本量较小、方法

学不严谨等降低了证据的有效性。 

Chang等、Fulk等和Palmer将针灸作为HIV感染者和AIDS病人的一种补充疗法[710, 726, 727]。

针灸包括将银针刺入特定的穴位以平衡身体能量。在西医中，针灸是基于神经生理学和解剖学

的相关原则。Fulk 等的研究指出针灸作为一种补充疗法已经应用于 HIV 感染者和 AIDS 病人的

生理、心理和情感功能康复领域[710]。Chang 等研究探讨了针灸对 HIV 感染者和 AIDS 病人生

活质量的影响，结果表明针灸能够改善生活质量中的情绪、心理和精神等方面[726]。然而，鉴

于研究方案的差异性和研究缺乏普遍性，采用针灸治疗 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁的效果尚

不能明确。 
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2  系统评价 

2.1  Hillier 等（2010）的系统评价[71] 

Hillier 等的 1 项系统评价旨在明确按摩治疗在 HIV 感染者和 AIDS 病人中的安全性和有效

性，纳入了 4 项随机对照试验，但只有一项研究探讨了按摩治疗对抑郁的效果。该研究结果表

明按摩治疗能够降低青少年HIV感染者和AIDS病人抑郁水平和流调用抑郁自评量表评分[728]。 

2.2  熊俊等（2009）的系统评价[72] 

熊俊等的系统评价纳入了 9 项随机对照试验，结果表明针灸治疗抑郁性神经症的疗效与西

药比较尚无差异，但针灸的不良反应较少，所以具有一定的临床价值。尚需更多高质量的随机

对照试验来进一步证实针灸治疗抑郁性神经症的疗效。 

 

第十二章  悲伤 

悲伤（Grief）是人类对可感知的丧失的一种共同反应。感情上、生理上、精神上或心理上

的症状表明悲伤是令人痛心的，并且可能导致个人或社会功能中断[729, 730]。基于社交网络中的

高 HIV 感染率，HIV 感染者和 AIDS 病人或有感染风险的人可能会体验更多 HIV 相关的死亡

与悲伤[731, 732]。由于缺乏对重度悲伤定义的共识，因此只能对其发病率进行估计。丧亲者中估

计有 10%~15%[730, 733, 734]，最多 20% [735]的人会出现重度悲伤。 

 

一、HIV 感染者和 AIDS 病人悲伤的评估 

推荐意见 1 

推荐对患者的悲伤情况进行全面评估[50]。（Ⅲ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的悲伤管理指南[50] 

ANAC 的悲伤管理指南中指出：识别悲伤症状有必要对经常受悲伤影响的领域进行全面评

估[736]。目前尚没有信效度良好的悲伤评估工具可用于临床评估。尽管还无法应用于临床评估，

但一些悲伤评估工具已经形成并应用于研究中，如改良的 Texas 悲伤量表（Texas Revised 

Inventory of Grief）、悲伤体验量表（Grief Experience Inventory），并且其对悲伤评估领域的建

议能够指导形成有效的临床评估工具[737]。全面的临床评估包括一个评估常见悲伤症状的护患

访谈。护士可以询问患者一些开放式问题，关于这种失落如何影响你的情绪健康和身体健康，

或者日常生活方式[738]。 

对于存在悲伤的患者，护士需要评估： 

①身体症状：疲乏、胸痛或胸闷、气促、全身酸痛、睡眠紊乱； 

②情绪症状：持续的悲伤、愤怒、内疚、退缩、情绪波动、孤独、罪恶感、无价值感、冷
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漠、易怒、饮食习惯改变； 

③心理变化：注意力不集中、抑郁情绪、幻听（听到死者的声音）、寻找死者、侵扰思维、

死亡焦虑、绝望、心理疲劳； 

④精神困扰：质疑信仰或成为幸存者的意义。 

评估什么可能会适合情境或文化环境。开放式问题能够帮助护士消除患者文化认同相关的

个人误解和偏见，如您认为目前您家人对您的期望是什么？[737]护士也应当评估患者的应对方

式，对支持的认知，以及对死亡、失落和悲伤的体验。 

急性悲伤的解决方案可能间歇地持续数月甚至 1 年，但悲伤症状的频率和强度应逐渐降

低。如果患者的悲伤超出长期以来的正常表现或者出现日常生活的改变，如仪表不整、没有上

班、生活习惯变化明显），患者和家属需要寻求专业人员的帮助。如果患者反复强调失落或表

达内疚，自杀意念，以及对小事情的过激反应（如轮胎漏气），也需要进行专业评估[739]。原先

存在精神疾病（如社交焦虑、抑郁）的患者出现重度悲伤的风险更高。此外，家庭不和谐的患

者出现重度悲伤的风险也更高，这些家庭的特征包括家庭成员之间的敌对关系、无效沟通或者

原先发生过冲突[740]。 

 

二、改善 HIV 感染者和 AIDS 病人悲伤的措施 

现有的文献中缺乏针对悲伤和重度悲伤进行干预的高质量证据。为了保护患者免受无意的

伤害，只有接受过高级咨询技巧的专门教育和临床培训的心理咨询师或专科护士，才能为重度

悲伤患者提供直接的咨询或治疗服务。然而，没有接受过类似培训的护士只能参与到缓解患者

重度悲伤的过程中。 

 

推荐意见 2 

推荐在为轻度悲伤患者提供护理服务时，考虑护士自身的价值感、信念、以及对失落、忧

伤、死亡和临终的态度[50]。（Ⅱ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的悲伤管理指南[50] 

ANAC 的悲伤管理指南中指出：护士需要考虑自身的价值感、信念、以及对失落、悲伤、

死亡和临终的态度，以避免个人观点对悲伤患者的护理产生不恰当的影响[732, 736, 737, 741]。采用

基本的治疗性沟通技术，留心观察与直接沟通，以及富有同情心互动可能够改善悲伤和减少

HIV 相关羞耻。护士的角色是指导患者悲伤的过程中可能会出现哪些常见症状。一项改善悲伤

的在线心理教育自助项目通过给予悲伤的健康教育内容与合适的应对策略显著改善了使用者

的态度和自我效能，并且降低了状态焦虑[742]。该研究是一项纳入了 67 例轻度悲伤患者的小样
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本随机对照试验。在线的心理教育干预可能满足部分患者的需求，即感觉当面获取信息所承受

的 HIV 相关羞耻过大。体会患者的反应，承认每位患者失落的独特性[736]，谨记不同的文化和

情境中悲伤有所不同是重要的。护理评估旨在了解患者的价值观和关注点，并且为患者提供一

个能够表达想法和情感的安全环境。具体而言，护士需要： 

①评估悲伤患者的照护者和亲人。 

②评估有效改善 HIV 相关失落引起悲伤的阻碍因素，如缺乏社会支持、多种失落、羞耻，

并且减少或消除这些因素[736]。 

③告知患者可能出现的悲伤症状，以及进行有效自我应对的可用资源。 

④确认丧亲（如哀悼或送吊唁信），提供社会支持（如参加葬礼），或者丧亲纪念（如扫墓）

能够帮助降低 HIV 相关歧视[732, 736]。 

⑤提供获得社区服务和工具性支持的相关资源[736]。护士可转介轻度悲伤的患者至社区支

持小组或丧亲团体。同性恋 HIV 感染者/AIS 患者的支持小组提供朋辈支持，以应对多种失落，

增强自尊，以及强化生存策略[743]。 

⑥帮助患者保持积极、乐观的心态能够提高创造意义的能力，减少回避性应对策略的使用，

并且倾向于采用适应性应对策略以增强心理韧性[737, 744-746]。 

⑦如果需要的话转介患者至丧亲团体。丧亲团体为患者提供了表达情绪，改善社会功能，

降低感知压力和强化积极应对技能的机会[745-747]，团体治疗可结合个人叙事疗法（即讲故事）

以优化个体结局[748]。 

 

推荐意见 3 

推荐为重度悲伤患者提供重度悲伤治疗、认知行为疗法、模型干预等[50]。（Ⅱ级证据，A

级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的悲伤管理指南[50] 

ANAC 的悲伤管理指南中指出：Shear 等的一项随机对照试验纳入了 95 例重度悲伤悲伤，

比较了标准人际心理治疗与重度悲伤治疗（Complicated Grief Treatment，CGT）的效果，结果

表明两种治疗方法均显著改善了患者的症状[749]。两种干预措施均包括了识别症状以及悲伤对

个体的影响，并且设定了治疗目标。然而，CGT 在较短的时间内表现出了更好的改善。CGT

的干预内容包括鼓励采用适应性应对策略的同时减少回避性应对行为，并且提高生活满意度。

CGT 采用讲故事的方式了解丧亲对患者的意义。此外，CGT 策略旨在帮助患者适应丧亲的事

实，并且强调设定和追求人生目标的重要性。 

Sikkema 等的研究中将丧亲的成人 HIV 感染者和 AIDS 病人随机分配至为期 12 周的认知

行为疗法组或个体化治疗组。采用悲伤反应指数（Grief Reaction Index）和改良的症状自评量
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表（Symptom Checklist-90-Revised）收集基线和干预后 4 个月、8 个月、12 个月的数据[750]。

两组患者的症状严重程度均有不同程度的减轻，并且在干预后和长期随访中，CBT 组患者的悲

伤严重程度评分显著低于个体化治疗组。此外，该干预研究的结果表明积极应对策略的使用与

减少精神疾病、提高生活质量评分有关。作者建议如果要最大限度地发挥重度悲伤干预措施的

效果，必须根据患者的个体需求对措施进行适当调整[751]。 

具备必要准备和技能的护士可以参与制定利用最佳证据解决重度悲伤的模型干预项目。

Drenth 等制定了一个重度悲伤干预模型以应对南非 HIV 高发病率和高病死率地区的重度悲伤

[739]。尽管该模型的有效性尚没有得到证实，但它将现有的最佳证据整合到一项适用于不同情

境的干预措施之中。重度悲伤干预模型建议采用以患者为中心的认知行为疗法，聚焦于优化患

者的活动、目标和时间。它能够促进对丧亲产生积极的改变和适应，而叙事治疗（即讲故事）

既用于评估也用于评价。治疗师的目标是提高悲伤患者的个人技能和能力以恢复社会功能。 

 

推荐意见 4 

考虑为轻度悲伤患者提供悲伤辅导服务[50]。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的悲伤管理指南[50] 

ANAC 的悲伤管理指南中指出：采用积极的、基于建构主义的干预方法，通过讲故事（或

重讲）创造意义可降低悲伤是病态的错误观念[737]。这些策略可能会引起一些存活者的焦虑[748]，

因此在提供这些服务前应先全面评估患者的需求。 

悲伤辅导可以作为帮助患者聚焦自我护理、情感表达和优先处理的辅助干预措施。支持大

多数轻度悲伤患者接受一般悲伤咨询的证据尚很少。采用个体或团体的艺术或音乐疗法能够促

进自我表达，有意义的决策，或提高自我效能，但是不能显著减轻悲伤相关症状[752]。目前，

缺乏强有力的证据来支持艺术、音乐或舞蹈疗法的特殊干预措施。 

舒缓治疗期间的预防性家庭悲伤干预能够有效减少中度悲伤家庭的不幸结局。存在激烈冲

突和/或缺乏有效沟通的家庭对家庭干预措施的依从性较差，因此个体支持策略可能对其有效

[740]。 

 

推荐意见 5 

考虑建议重度悲伤患者治疗焦虑、抑郁[50]。（Ⅱ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的悲伤管理指南[50] 
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ANAC 的悲伤管理指南中指出：卫生保健人员可以考虑为重度悲伤患者提供旨在缓解严重

破坏性症状的药物治疗（如焦虑会导致功能障碍）。然而，不推荐采用药物干预措施治疗重度

悲伤本身。没有足够的证据表明抗抑郁药可以作为患者接受重度悲伤治疗的支持性辅助治疗，

但是研究表明抑郁的改善能够显著减轻部分患者讨论自身悲伤的不舒适[753]。 

 

推荐意见 6 

考虑为悲伤患者提供个案管理、社会工作、精神支持等服务[50]。（Ⅳ级证据，B 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的悲伤管理指南[50] 

ANAC 的悲伤管理指南中指出：个案管理师或社会工作者能够提供患者工具性服务以减少

困惑，挫折，或者理财、安排葬礼的时间。轻度悲伤常规不推荐采用临床治疗，因为很少或者

没有证据支持其在非长期或非严重患者中的有效性[753]。 

2  Meta 分析 

2.1  Edwards 等（2010）的 Meta 分析[76] 

如果患者要求，可以安排根据患者的宗教信仰，邀请宗教人士进行提供安抚（例如：基督

教的牧师、佛教的僧人、道教的道士等），或邀请心理咨询师提供心理治疗。Edwards 等的 1

项 Meta 分析拓展了精神的概念包括加强临终时的护患关系，纳入了 19 项质性研究（N=294），

结果表明提供精神支持的阻碍因素包括时间、资源和专业教育需求。然而这种咨询旨在减轻压

力症状，在该领域的研究尚很少。 

 

推荐意见 7 

不推荐对悲伤患者使用无关紧要的劝慰[50]。（Ⅳ级证据，A 级推荐） 

证据讨论 

1  指南 

1.1  美国艾滋病护理协会的悲伤管理指南[50] 

ANAC 的悲伤管理指南中指出：护士不应采用无关紧要的劝慰以试图避免或减轻患者的悲

伤感觉或体验[732, 754]。例如，避免说―它不会一直都这么糟糕，让我们稍后再谈论它‖，或者―现

在不要担心了，这些感觉都会过去的‖，或者―我觉得看到小孩子去世真的很悲伤, 至少死者的

家属还有生活的机会‖。同样的，通过羞辱、指责、污蔑等方式轻率地评论发生母婴传播的母

亲（如―我看到您感染了您的孩子‖）可能会恶化悲伤的结局。 
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第五篇  指南更新过程 

最终形成的指南将在上海市某艾滋病定点诊疗机构进行为期 1 年的应用。之后将根据应用

结果，基于本指南制定的方法，进行指南的下一次更新。本指南计划每 3~5 年更新一次。 
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第六篇  附录 

第一章  HIV 感染者和 AIDS 病人服药依从性行为干预措施 

-美国 CDC 循证证据 

美国疾病预防控制中心根据 HIV/AIDS 预防研究整合（Prevention Research Synthesis，PRS）

项目的筛选标准，给出了许多基于最佳证据的服药依从性干预措施。2010 年 12 月，美国疾病

预防控制中心在线出版了最新的基于证据的艾滋病行为干预措施-服药依从性：基于 2009 年 12

月至 1996 年 1 月所有已经出版或正在出版的文献，提出了服药依从性干预的 8 项措施[31]。请

访问美国疾病预防控制中心网站以获取相关干预措施的具体信息和更新情况：

http://www.cdc.gov/hiv/prevention/research/compendium/ma/index.html。 

 

第一节  居家健康教育和护理评估的服药依从性干预措施 

Adherence through Home Education and Nursing Assessment，ATHENA 

干预措施描述 

目标人群 

已经接受抗病毒治疗的 HIV 阳性门诊患者 

干预目标 

·提高抗病毒治疗的服药依从性 

简要说明 

ATHENA 是一项个体水平的干预措施，患者接受最多 24 次护士和社区工作者组成的依从性相

关的家庭随访。具体内容包括鼓励患者感知影响他们依从性的个体或社会因素；采取解决问题

的行动；并且回顾行动的效果。患者通过与护士、社区工作者结构化和个体化的讨论定义自己

学习的内容和成果，护士和社区工作者作为专家资源提供支持而不是作为权威。除了家庭随访，

患者同时接受常规护理，包括依从性支持、回顾患者服药情况和制定个体化服药时间表。 

理论基础 

·Paolo Freire 的教育模式 

干预持续时间 

频率逐渐下降的 24 次家庭随访（每周一次持续三个月，每两周一次持续三个月和每月一次持

续六个月） 

干预场所 

社区住所 

干预者 

护士和社区工作者配合 

干预方法 
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·讨论 

·图画和歌曲 

·目标设定/计划 

·印刷材料 

·问题解决 

评价研究和结果 

原始评价[296]于 1999 年-2002 年在美国康涅狄格州的纽黑文市和哈特福德县进行。 

研究样本 

171 例已经接受抗病毒治疗的 HIV 感染者和 AIDS 病人。 

入组场所 

HIV 门诊、社区组织和患者支持小组。 

入选标准 

HIV 感染者和 AIDS 病人，通英语和西班牙语，至少服用 3 种抗病毒药物，并且有意向服药。 

对照组 

对照组患者从艾滋病门诊接受常规护理。常规护理包括个体化回顾患者服药情况、协助制定个

体化服药时间表、明确提高依从性的策略和药物的个体化教育（如剂量、不良反应和依从性）。 

有意义的结果 

·干预 12 个月后，在采用 MEMS 报告的依从性＞90%方面，干预组的患者比例显著高于对照组

（χ2=4.61，p=0.03）。 

 

第二节  吸毒者的直接督导抗病毒治疗 

Directly Administered Antiretroviral Therapy (DAART) for Drug Users 

干预措施描述 

目标人群 

门诊吸毒的 HIV 感染者和 AIDS 病人，已经/初次接受抗病毒治疗 

干预目标 

·提高抗病毒治疗的服药依从性 

·降低 HIV 病毒载量 

·增加 CD4 细胞计数 

简要说明 

吸毒者的 DAART 是一项个体水平的干预措施。为每个研究对象提供经过编程的寻呼机，在工

作日里提醒研究对象向移动社区卫生服务站（Community Health Care Van，CHCV）报到并服

用药物。在移动卫生服务站，由 DAART 专业人员监督研究对象服药，并提供社会支持和个案

管理服务。周末的药物剂量于周五提供给研究对象，同时给予 1-3 天的备用药物以防失访。通
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过寻呼机提醒研究对象服用晚上的药物。其它活动安排的提醒也经过编程置入寻呼机，如门诊

预约。为每个患者提供一个带有 MEMS 的药盒以监测无法观察到的服药。连续提供了 6 个月

的 DAART 之后，在过渡到完全自我管理之前提前一个月培训患者管理自己的药物，然后再监

测 6 个月。 

理论基础 

·没有详细说明 

干预持续时间 

每个工作日持续 6 个月 

干预场所 

移动社区卫生保健站 

干预者 

DAART 专业人员，监督 DAART 的工作者 

干预方法 

·直接督导治疗 

·寻呼机提醒 

评价研究和结果 

原始评价[386]于 2001 年-2006 年在美国康涅狄格州的纽黑文市进行。 

研究样本 

141 例吸毒的 HIV 感染者和 AIDS 病人。 

入组场所 

社区卫生保健中心和医院 HIV 门诊。 

入选标准 

HIV 感染者和 AIDS 病人，已经/初次接受抗病毒治疗，居住在纽黑文市，6 个月内使用过海洛

因或可卡因，接受每天≤2 次剂量的治疗方案。 

对照组 

对照组研究对象接受自我管理治疗（Self-administered Therapy，SAT），包括通过社区医生接受

抗病毒治疗，并常规随访。 

有意义的结果 

·干预 6 个月后，在达到病毒抑制（如病毒载量下降≥1.0 log copies/ml，或病毒载量无检测＜400 

copies/ml）方面，干预组和对照组的患者比例分别为 70.5%和 54.7%，两组差异存在统计学意

义[OR=2.6，95% CI （1.2，5.5），p=0.017]。 

·干预 6 个月后，在降低病毒载量平均值方面，干预组和对照组分别为-1.16 log copies/ml 和-0.29 

log copies/ml，两组差异存在统计学意义（p=0.03）。 
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第三节  美沙酮门诊的直接督导抗病毒治疗 

Directly Administered Antiretroviral Therapy (DAART) in a Methadone Clinic 

干预措施描述 

目标人群 

静脉注射吸毒的 HIV 感染者和 AIDS 病人，已经/初次接受抗病毒治疗 

干预目标 

·提高抗病毒治疗的服药依从性 

·改善抗病毒治疗的病毒学和免疫学反应（HIV 病毒载量和 CD4 细胞计数） 

简要说明 

美沙酮门诊的 DAART 是一项个体水平的干预措施。在隐私的房间里由护士或医疗助理监督患

者服用抗病毒药物，这个房间不同于患者每天上午到美沙酮门诊来的美沙酮配药窗口。晚上的

剂量和美沙酮门诊休息日的剂量由患者自己管理服药。为患者提供 3 天的备用药，以防紧急情

况下不能按时到美沙酮门诊随访。治疗目标是至少提供 1 年的 DAART，但是如果患者愿意的

话，可以延长 DAART 的时限。 

理论基础 

·没有详细说明 

干预持续时间 

每天上午美沙酮门诊随访时，持续至少一年 

干预场所 

移动社区卫生保健站 

干预者 

护士或医疗助理 

干预方法 

·直接督导治疗 

评价研究和结果 

原始评价[396]于 2001 年-2003 年在美国马里兰州的巴尔的摩市进行。 

研究样本 

891 例成人 HIV 感染者和 AIDS 病人。 

入组场所 

美沙酮门诊和 HIV 门诊。 

入选标准 

HIV 感染者和 AIDS 病人，年龄＞18 周岁，有固定的抗病毒治疗提供者，接受美沙酮治疗超过

30 天并且没有打算中断，治疗方案的每天服药剂量不超过 2 次，基线时能够检测到病毒载量

（＞500 copies/ml），不清楚病毒耐药情况。 
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对照组 

静脉注射吸毒美沙酮治疗的对照组接受美沙酮治疗、抗病毒治疗和常规门诊护理。静脉注射吸

毒非美沙酮治疗和非静脉吸毒的对照组接受抗病毒治疗和常规门诊护理。 

有意义的结果 

·干预 6 个月后，在降低病毒载量平均值方面，干预组和对照组分别为 2.5 log10 copies/ml 和 1.3 

log10 copies/ml，两组差异存在统计学意义（p=0.001）。 

·干预 6 个月后，在达到病毒载量无检测（＜400 copies/ml）方面，干预组和对照组的患者比例

分别为 74%和 41%，两组差异存在统计学意义（p＜0.001）。 

 

第四节  辅助提高抗病毒治疗依从性 

Helping Enhance Adherence to Antiretroviral Therapy，Project HEART 

干预措施描述 

目标人群 

初次接受抗病毒治疗的门诊 HIV 感染者和 AIDS 病人 

干预目标 

·提高抗病毒治疗的服药依从性 

·改善病毒学结局（HIV 病毒载量） 

简要说明 

HEART 项目是一项包括 5 次辅导的个体/两人和团体水平的干预措施。这项社会支持/问题解决

的干预措施包括 5 次个体/两人的辅导，分别在开始抗病毒治疗之前（2 次）和开始抗病毒治疗

后的前 2 个月（3 次）。前两次的辅导代替了标准护理中开始治疗前的依从性咨询。开始抗病

毒治疗后的第 6 个月还有一次助推辅导。干预过程中需要电话联系研究对象 5 次。辅导还纳入

了 1 名患者指定的同伴，在前 4 次辅导中，要求这名同伴至少参与 2 次，并且其中有 1 次需要

在开始治疗前。患者和同伴通过解决问题的活动来明确并解决相关的依从性阻碍因素。开始抗

病毒治疗的前 6 个月，要求患者（同伴一起或不一起）至少参加 2 次团体教育辅导。辅导 1 包

括①结构化的需求评估（住房、食物、临床管理、牙科、心理健康、灵性咨询、药物使用、社

会工作、儿童保健、药房、营养、金融、法律或访视护士）。②详细的药物健康教育；③明确

患者的日程安排，将治疗方案融入患者日常生活。辅导 2 首先是详细评估患者服药的实际情况，

特别需要明确服药时间或日期是否正确，每次服药时的情境（如服药前后都发生了什么，在哪

里发生，和谁一起），依从性阻碍因素的本质问题，每天的阻碍因素是否会改变。如有必要则

调整服药方案的时间表，并明确最大的依从性阻碍因素。通过与患者、同伴的讨论制定克服阻

碍因素的策略以及包含这些策略的个体化依从性计划。在接下来的每次辅导（辅导 3-6）中，

干预者通过制定服药依从性计划的半结构式访谈（Semi-Structured Interview for Developing 

Medication Adherence Plans，SIDMAP）回顾目前的情况和阻碍因素，评估原有的策略是否有
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效，如有必要则制定新的策略，并且更新列表中的阻碍因素。干预过程中会通过简化的 SIDMAP

进行电话随访以调整个体化依从性计划。研究对象都使用带有 3 项功能的 MEMS：（a）一个可

选的、可编程的蜂鸣器；（b）一个指示器显示当天开瓶的次数；（c）一个指示器显示从上次开

瓶到现在的间隔时间。 

理论基础 

·问题解决模式 

·自我决定理论 

·社会支持模式 

干预持续时间 

5 次：开始抗病毒治疗前 2 次，每次 2-3 小时；开始抗病毒治疗后第 2、4、8 周 3 次，每次 1.5

小时，加上 5 次支持性电话随访（开始抗病毒治疗后第 1、6、10 周和 4、5 个月）和开始抗病

毒治疗后第 6 个月 1.5 小时的助推辅导。 

干预场所 

公立 HIV 社区门诊 

干预者 

护士、小组讨论主持人和患者同伴 

干预方法 

·讨论 

·个体化依从性计划 

·实践 

·视频 

·解决问题 

评价研究和结果 

原始评价[312]于 1999 年-2002 年在美国乔治亚州的亚特兰大市进行。 

研究样本 

226 例成人 HIV 感染者和 AIDS 病人。 

入组场所 

公立 HIV 社区门诊。 

入选标准 

HIV 感染者和 AIDS 病人，年龄≥18 周岁，在当地门诊接受艾滋病护理，初次接受抗病毒治疗

并且之前从未服用过蛋白酶抑制剂，目前没有使用硬性毒品，没有怀孕或监禁，生存时间≥12

个月，能够理解英语和知情同意书。 

对照组 

对照组接受标准的依从性咨询服务，包括健康教育护士提供的至少 2 次的基础辅导，之后分发
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药物。当患者或家属要求额外的辅导时，能够从健康教育护士得到辅导。同时，研究对象会和

同伴一起观看一个 10 分钟的教育视频，这一干预措施与干预组相同，是健康教育的一部分。 

有意义的结果 

·干预 3 个月后，在通过 MEMS 获得的服药依从性≥90%方面，干预组和对照组的患者比例分别

为 46%和 28%，两组差异存在统计学意义[OR=2.40，95% CI（1.35，4.27），p =0.0028）。 

 

第五节  寻呼机信息干预 

Pager Messaging 

干预措施描述 

目标人群 

已经/初次接受抗病毒治疗的门诊 HIV 感染者和 AIDS 病人 

干预目标 

·提高抗病毒治疗的服药依从性 

·改善临床结局（HIV 病毒载量和 CD4 细胞计数） 

简要说明 

寻呼机信息干预（即只有寻呼机信息，或者寻呼机信息加上朋辈支持）是一项个体水平的干预

措施。为每位患者提供一个双向寻呼机，并且根据患者每天的药物方案定制信息时间表。除了

服药提醒（包括患者熟悉的药物名称和需要服用的药片数），还发送另外 3 种信息类型：（1）

健康教育（关于不良反应及其处理、药物的疗效、实验室检查结果的解释、依从性的重要性、

药物相互作用、存放药物的正确方法、病毒耐药和自我宣传）；（2）娱乐（当天的笑话或想法）；

（3）依从性评估。每条信息都要求回复确认。开始的 2 个月，每天至少发送 3 条信息，之后

逐渐降低频率以避免重新发生依从性不佳。患者拿到寻呼机后，在醒着的时候需要一直带在身

上，直到干预结束。 

理论基础 

·没有详细说明 

干预持续时间 

每天定制的寻呼机信息，持续 3 个月 

干预场所 

患者可以携带寻呼机的任何地方 

干预者 

双向寻呼机 

干预方法 

·寻呼机提醒 

·短信 
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评价研究和结果 

原始评价[199]于 2003 年-2007 年在美国华盛顿州的西雅图市进行。 

研究样本 

226 例成人 HIV 感染者和 AIDS 病人。 

入组场所 

公立 HIV 社区门诊。 

入选标准 

HIV 感染者和 AIDS 病人，年龄≥18 周岁，精通英语，住在寻呼机的服务区内，至少服用 2 种

抗病毒治疗药物。 

对照组 

对照组接受常规护理，包括抗病毒治疗及其依从性的健康教育、与卫生保健人员的会面、必要

时转介心理社会健康服务以及分别与药剂师、营养师、个案管理师的 3 次会面。朋辈支持的对

照组同时还接受每月 2次的小组会议提供的治疗相关的社会支持和HIV 阳性同伴提供的每周 1

次的个体化电话随访，持续 3 个月。所有的对照组研究对象都没有使用寻呼机。 

有意义的结果 

·干预 3、6、9 个月后，在达到病毒无检测水平（＜1000 copies/ml）方面，干预组研究对象的

人数显著多于对照组[OR=1.78，95% CI（1.03，3.09），p =0.04]。 

 

第六节  健康伙伴关系 

Partnership for Health – Medication Adherence 

干预措施描述 

目标人群 

已经接受抗病毒治疗的门诊 HIV 感染者和 AIDS 病人 

干预目标 

·提高抗病毒治疗的服药依从性 

·达到病毒无检测水平 

简要说明 

健康伙伴关系是一项由卫生保健人员提供的基于门诊的简单的个体水平的干预措施，强调医/

护患关系对促进患者健康行为的重要性。服药依从性干预包括：（1）介绍医/护患关系和抗病

毒治疗依从性的小册子；（2）候诊室张贴反映医/护患关系主题的海报和检查室张贴关于依从

性的海报；（3）健康体检时的医/护患沟通以建立和巩固医/护患关系关系，明确依从性情况，

以及讨论服药时间表和依从性目标。每次门诊随访时，卫生保健人员都为患者提供一次简短的

咨询服务（3-5 分钟）。随后的随访中，每月为患者提供一份 1 页纸的健康教育传单。这些传单

涵盖了许多主题的常见问题，包括病毒载量和 CD4 细胞计数、抗病毒治疗的作用、提高依从
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性的小技巧、如何预防病毒耐药以及支持服药的相关信息。干预措施包括纸质版和语音版的材

料信息（患者的治疗方案、潜在的不良反应以及抗病毒治疗依从性的重要性），自我效能和技

能的培养（解决问题、明确和克服阻碍因素以及增强患者坚持服药的信心）和行为改变（调整

服药并建立何时服药的提醒信息，包括制定详细的每日服药提醒图）。 

理论基础 

·患者共同参与护理模式 

干预持续时间 

每次门诊随访时辅导 3-5 分钟，持续 10-11 个月 

干预场所 

HIV 社区门诊 

干预者 

初级卫生保健人员（如医生、医生助理、护士） 

干预方法 

·简短的咨询服务 

·讨论 

·印刷材料 

·解决问题 

评价研究和结果 

原始评价[355]于 1999 年-2000 年在美国加利福尼亚州 6 个大型 HIV 诊所进行。 

研究样本 

437 例已经接受抗病毒治疗的 HIV 感染者和 AIDS 病人。 

入组场所 

HIV 社区门诊。 

入选标准 

HIV 感染确诊 3 个月以上，过去 3 个月性生活频繁（），年龄≥18 周岁，精通英语或西班牙语，

能够知情同意，正在接受抗病毒治疗，在未来一年内有意向在这个诊所接受护理。 

对照组 

安全性行为对照组接受关于自我保护、同伴保护、病情公开和安全性行为的信息，而不是服药

依从性信息。对照组干预的形式和时间（初级卫生保健人员给予 3-5 分钟的辅导，持续 10-11

个月）与依从性干预组相同。 

有意义的结果 

·干预 11-18 个月后，在依从性＞95%方面，干预组和对照组的患者比例分别为 85.9%和 69.8%，

两组差异存在统计学意义（χ2=13.7，p＜0.01）。当分析仅限于基线依从性＞95%的研究对象时，

干预组和对照组的患者比例分别为 91.1%和 75.2%，两组差异存在统计学意义（χ2=12.59，p＜
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0.01）。 

·干预 11-18 个月后，在依从性＞95%方面，干预组研究对象的人数显著多于对照组（OR=2.39， 

p =0.001）。在控制其它协变量后，差异仍有统计学意义（OR=2.09， p＜0.01）；调整卫生保健

人员是否给予如何服用抗病毒药物的建议后，差异仍有统计学意义（OR=2.30， p＜0.01）；调

整卫生保健人员是否给予如何更加容易服用抗病毒药物的建议后，差异仍有统计学意义

（OR=2.19， p＜0.01）。 

·当分析仅限于基线依从性＞95%的研究对象时，在依从性＞95%方面，某个诊所干预组研究对

象的人数显著多于某 4 个诊所对照组的集合（OR=5.26， p＜0.001）。在控制其它协变量后，

差异仍有统计学意义（OR=5.39， p＜0.01）。 

·干预 11-18 个月后，在出现可检测的病毒载量（＞500 copies/ml）方面，干预组的研究对象显

著少于对照组（OR=0.60，p=0.04）。 

 

第七节  朋辈支持 

Peer Support 

干预措施描述 

目标人群 

已经/初次接受抗病毒治疗的门诊 HIV 感染者和 AIDS 病人 

干预目标 

·提高抗病毒治疗的服药依从性 

·改善临床结局（HIV 病毒载量和 CD4 细胞计数） 

简要说明 

朋辈支持（即只有朋辈支持，或者朋辈支持加上寻呼机信息）是一项个体和团体水平的干预措

施。门诊正在接受抗病毒治疗的 HIV 阳性患者作为同伴，通过小组会议和每周的个体化电话

随访提供抗病毒治疗相关的社会支持。由同伴和心理学研究生组织的小组会议，旨在为患者与

自己的同伴、其他患者及其同伴面对面交流创造机会，并且能够让大家一起分享经验。会议讨

论聚焦于明确抗病毒治疗的依从性阻碍因素、克服阻碍因素的问题解决策略和影响依从性的其

它问题，包括公开 HIV 阳性诊断、约会、物质滥用和心理疾病。每周的同伴电话随访则提供

更加深入的一对一的交流和反馈。在规定的干预之外，同伴不主动联系患者，但是当患者主动

联系时可以酌情给予回应。 

理论基础 

·社会认知理论 

·社会支持理论 

干预持续时间 

6 次小组会议，每月 2 次，每次 1 小时和每周电话随访，持续 3 个月 
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干预场所 

公立 HIV 社区门诊 

干预者 

同伴和研究人员 

干预方法 

·小组讨论 

·寻呼机提醒 

·电话随访 

评价研究和结果 

原始评价[199]于 2003 年-2007 年在美国华盛顿州的西雅图市进行。 

研究样本 

226 例成人 HIV 感染者和 AIDS 病人。 

入组场所 

公立 HIV 社区门诊。 

入选标准 

HIV 感染者和 AIDS 病人，年龄≥18 周岁，精通英语，至少服用 2 种抗病毒治疗药物。 

对照组 

对照组接受常规护理，包括抗病毒治疗及其依从性的健康教育、与卫生保健人员的会面、必要

时转介心理社会健康服务以及分别与药剂师、营养师、个案管理师的 3 次会面。寻呼机信息的

对照组同时还接受双向寻呼机和根据患者每日治疗方案定制的信息提醒时间表，持续 3 个月。

所有的对照组研究对象都没有接受朋辈支持。 

有意义的结果 

·干预 3 个月后，在报告 100%的依从性方面，干预组研究对象的人数显著多于对照组[OR=2.10，

95% CI（1.10，4.01），p=0.02]。 

 

第八节  共同分担依从性责任 

Sharing Medical Adherence Responsibilities Together，SMART Couples 

干预措施描述 

目标人群 

HIV 血清不一致的异性恋和同性恋双方，HIV 阳性配偶服药依从性不佳 

干预目标 

·提高抗病毒治疗的服药依从性 

·增加抗病毒治疗依从性的社会支持并减少危险因素 

·解决双方性传播的问题 
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·解决双方性行为的问题 

简要说明 

SMART 是一项为夫妻双方提供的两人水平的干预措施。干预措施是通过让 HIV 阴性配偶给予

HIV 阳性配偶积极支持来解决抗病毒治疗依从性和双方的安全性行为问题，反之亦然。干预措

施包括通过认知行为的方法明确阻碍因素、通过问题解决的策略克服依从性阻碍因素和强化卫

生保健行为。关键内容包括告知依从性对于避免病毒耐药和维持健康的重要性、明确依从性不

佳的类型和增加改善健康结局的社会支持。 

理论基础 

·Ewart 社会行为理论 

·自我调整理论 

干预持续时间 

4 次 45-60 分钟的辅导，持续 5 周 

干预场所 

公立和私立的 HIV 门诊 

干预者 

开业护士 

干预方法 

·锻炼 

·讨论 

·指导 

·讲座/上课 

·解决问题 

评价研究和结果 

原始评价[311]于 2000 年-2004 年在美国纽约市进行。 

研究样本 

215 例已经接受抗病毒治疗的 HIV 感染者和 AIDS 病人及其 HIV 阴性的配偶。 

入组场所 

公立和私立的 HIV 门诊，私立医疗组织和社区组织。 

入选标准 

配偶 HIV 阴性（自陈法），双方关系持续 6 个月或以上，双方均精通英语，年龄≥18 周岁。HIV

阳性患者在社区随访，接受抗病毒治疗至少 1 个月，研究开始前 2 周通过 MEMS 获得的漏服

率＞80%。 

对照组 

对照组接受多学科团队的常规护理。讨论剂量、常见的不良反应和抗病毒治疗依从性的重要性。



132 

当对治疗方案有疑问时，要求患者联系相关的门诊医生或护士。开始新的治疗方案 2-4 周内，

通常由门诊医生负责随访。当出现持续存在的依从性问题时，由治疗团队的一名成员评估患者

潜在的原因并予以解决。安排存在依从性问题的患者每月到门诊医生处随访。 

有意义的结果 

·干预结束后 3 个月，与基线时通过 MEMS 获得的特定时间内服用规定药物的比例相比，干预

组研究对象的差值显著高于对照组（b=-13.17，p=0.028）。 

·干预结束后 3 个月，在通过 MEMS 获得的特定时间内依从性＞90%方面，干预组和对照组研

究对象的比例分别为 12%和 2%，两组差异存在统计学意义（p=0.016）。 

·干预结束后 6 个月，在通过 MEMS 获得的特定时间内服用规定药物的比例方面，干预组的研

究对象显著高于对照组（t=2.24，p=0.026）。 

 

第二章  附表和附图 

表 1  JBI 证据分级方法（2012） 

证据分级 合理性/适宜性/临床意义 有效性 经济学证据 

Ⅰ级证据 对研究的系统整合，有明确

的结果 
实验性设计研究（如随机分

配隐藏的 RCT）的 Meta 分

析（满足同质性），或一项

或多项可信区间窄的大样

本实验性设计研究 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价的系统综合，并且包

括临床敏感性分析 

Ⅱ级证据 对研究的系统整合，有可信

的结果 
一项或多项可信区间宽的

小样本 RCT，或类实验性

设计研究（非随机） 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价，并且包括临床敏感

性分析 
Ⅲ级证据 a．对描述性文本/观点的系

统整合，有可信的结果 
b．一项或多项高质量研究

结果，未整合 

a．队列研究（有对照组） 
b．病例对照研究 
c．观察性研究（没有对照

组） 

对重要干预措施的所有临

床结局进行成本分析、比较

和评价，没有临床敏感性分

析 
Ⅳ级证据 专家意见 专家意见，或生理性实验室

研究，或共识 
专家意见，或基于经济学理

论 

 

表 2  JBI 证据推荐级别（2012） 

推荐等级 合理性/适宜性/临床意义/有效性 

A 级推荐 证据有力支持，值得应用 

B 级推荐 证据中度支持，考虑应用 

C 级推荐 证据不支持 
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表 3  指南纳入证据的一般情况 

高效联合抗反转录病毒治疗依从性管理 

序号 资源名称 年份 作者（第一作者） 机构 证据类型 

G1 
Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-Infected 
Adults and Adolescents[23] 

2013 Panel on Antiretroviral Guidelines 
for Adults and Adolescents 

Department of Health and Human Services (DHHS) 循证指南 

G2 Johns Hopkins HIV Guide[24] 2012 Joel E Gallant Johns Hopkins University, School of Medicine 循证指南 

G3 
Guidelines for Improving Entry Into and Retention in Care and 
Antiretroviral Adherence for Persons With HIV[25] 

2012 Melanie A Thompson International Association of Physicians in AIDS Care 
(IAPAC) 

循证指南 

G4 
British HIV Association guidelines for the routine investigation and 
monitoring of adult HIV-1-infected individuals 2011[26] 2012 David Asboe British HIV Association (BHIVA) 循证指南 

G5 Guide for HIV/AIDS Clinical Care[27] 2011 HIV/AIDS Bureau 
Health Resources and Services Administration 
(HRSA, DHHS) 

共识指南 

G6 
Medicines adherence: Involving patients in decisions about 
prescribed medicines and supporting adherence[28] 

2009 Vanessa Nunes National Collaborating Centre for Primary Care 
(NCCPC) 

循证指南 

G7 European AIDS Clinical Society Guidelines[29] 2012 Manuel Battegay European AIDS Clinical Society 循证指南 

G8 
British HIV Association guidelines for the treatment of 
HIV-1-positive adults with antiretroviral therapy 2012[30] 

2012 Ian Williams British HIV Association (BHIVA) 循证指南 

G9 Compendium of Evidence-Based HIV Behavioral Interventions[31] 2010 
U.S. Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) 

U.S. Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) 

循证指南 

S1 
Assessing Adherence to Antiretroviral Therapy in Randomized HIV 
Clinical Trials: A Review of Currently Used Methods[32] 

2013 Fabienne Marcellin French National Institute of Health and Medical 
Research (INSERM) 

系统评价 

S2 
Adherence to HAART: A Systematic Review of Developed and 
Developing Nation Patient-Reported Barriers and Facilitators[33] 2006 Edward J Mills 

Centre for International Health and Human Rights 
Studies 

系统评价 

S3 
Factors Influencing Adherence to Antiretroviral Treatment in Asian 
Developing Countries: A Systematic Review[34] 

2012 Sharada P Wasti 
Section of Public Health (ScHARR), University of 
Sheffield 

系统评价 
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S4 
Self-Report Measures of Antiretroviral Therapy Adherence: A 
Review with Recommendations for HIV Research and Clinical 
Management[35] 

2006 Jane M Simoni Department of Psychology, University of Washington 系统评价 

S5 
Home-based care for reducing morbidity and mortality in people 
infected with HIV/AIDS[36] 

2010 Taryn Young The Cochrane Collaboration 系统评价 

S6 
认知行为疗法对 HIV 感染者和 AIDS 病人抑郁、服药依从性和生

活质量影响的系统评价 
2013 傅亮 

复旦大学护理学院，复旦大学 JBI 循证护理合作中

心 
系统评价 

S7 
Motivational interviewing as a behavioral intervention to increase 
HAART adherence in patients who are HIV-positive a systematic 
review of the literature[37] 

2012 Seth Hill Department of Pharmacy Care Systems, Auburn 
University 

系统评价 

S8 
Telephone delivered interventions for reducing morbidity and 
mortality in people with HIV infection[38] 2013 Sarah Gentry The Cochrane Collaboration 系统评价 

S9 
Efficacy of antiretroviral therapy adherence interventions: a research 
synthesis  of trials, 1996 to 2004[39] 

2006 Rivet K Amico 
Center for Health/HIV Intervention and Prevention, 
University of Connecticut 

系统评价 

S10 
Mobile phone text messaging for promoting adherence to 
antiretroviral therapy in patients with HIV infection[40] 

2012 Tara Horvath The Cochrane Collaboration 系统评价 

M1 
Better adherence with once-daily antiretroviral regimens: a 
Meta-analysis[41] 2009 Jean-Jacques Parienti Coˆ te de Nacre University Hospital Meta 分析 

艾滋病相关症状管理 

G1 
Managing Fever and Febrile Symptoms in HIV Evidence-Based 
Approaches[42] 2013 Barbara J Holtzclaw College of Nursing，University of Oklahoma 循证指南 

G2 Fatigue in HIV and AIDS: An Analysis of Evidence[43] 2013 Julie Barroso School of Nursing， Duke University  循证指南 

G3 Sleep Disturbances in Persons Living With HIV[44] 2013 Diana M Taibi Biobehavioral Nursing and Health Systems ，

University of Washington 
循证指南 

G4 Evidence-Based Pain Guidelines in HIV Care[45] 2013 Gayle Newshan School of Nursing，Columbia University 循证指南 

G5 HIV- Associated Wasting[46] 2013 Joyce K Keithley College of Nursing，Rush University 循证指南 
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G6 
Assessing and Treating Forgetfulness and Cognitive Problems in 
Adults With HIV[47] 

2013 David E Vance School of Nursing，University of Alabama 循证指南 

G7 Anxiety Symptoms in HIV- Infected Individuals[48] 2013 Jeanne K Kemppainen 
School of Nursing，University of North Carolina 
Wilmington 

循证指南 

G8 
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines for Managing 
Depression in Persons Living With HIV[49] 

2013 Michael V Relf School of Nursing， Duke University  循证指南 

G9 Grief in the Context of HIV: Recommendations for Practice[50] 2013 Kevin R Mallinson Goldfarb School of Nursing，Barnes-Jewish College 循证指南 

G10 Practice Guidelines for the Management of Infectious Diarrhea [23] 2001 Richard L. Guerrant Infectious Diseases Society of America (IDSA) 循证指南 

G11 Nursing Management Guideline of Chronic Diarrhoea[23] 2007 Royal College Of Nursing Royal College Of Nursing 循证指南 

G12 
WHO recommendations on the management of diarrhoea and 
pneumonia in HIV-infected infants and children Integrated 
Management of Childhood Illness[23] 

2010 

Departments of Child and 
Adolescent Health and 
Development (CAH) and 
HIV/AIDS 

World Health Organization (WHO) 循证指南 

G13 
Management of Diarrhoea CLINICAL PRACTICE GUIDELINES 
(NURSING) [23] 2003 Ballarat Health Services Ballarat Health Services 循证指南 

G14 腹泻治疗医生和高年资卫生工作者使用手册（中文版）[23] 2005 儿童青少年卫生和发展处 世界卫生组织 循证指南 

G15 Oral Health: Nursing Assessment and Interventions[[23] 2008 Toba Miller 
Registered Nurses’ Association of Ontario 
International Affairs and Best Practice Guideline 
Program 

循证指南 

G16 Mouth Care[23] 2010 Dr Rasika Jayasekara The Joanna Briggs Institute 循证指南 

G17 
GUIDELINES FOR MANAGEMENT OF OPPORTUNISTIC 
INFECTIONS AND ANTI RETROVIRAL TREATMENT IN 
ADOLESCENTS AND ADULTS IN ETHIOPIA[23] 

2008 Federal HIV/AIDS Prevention and 
Control Office 

Federal Ministry of Health 循证指南 

G18 Skin Assessment[23] 2008 Best Practice Guideline Program Registered Nurses’ Association of Ontario 
International Affairs  

循证指南 
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G19 皮肤及软组织感染诊断和治疗的专家共识[23] 2009 中国医师协会皮肤科分会 中国医师协会皮肤科分会 共识指南 

G20 
Prevention and treatment of rash in patients treated with EGFR 
inhibitor therpies[23] 

2012 
Alberta Provincial Thoracic 
Malignancies, Gastrointestinal, and 
Head and Neck Tumour Teams 

Alberta Health Services 循证指南 

G21 中华医学会皮肤性病学分会免疫学组湿疹诊疗指南[23] 2011 
中华医学会皮肤性病学分会免疫

学组 
中华医学会皮肤性病学分会免疫学组 循证指南 

G22 

Guidelines of care for atopicdematitis，developed in accordance with 
the America Academy of Dermatology(AAD)／American Academy 
of Dermatology Association―Administrative RegLllations for 
Evidence—Based CJinical pactice guidelines‖ [23] 

2004 Hanifin JM American Academy of Dermatology Association 循证指南 

S1 
Interventions for fatigue and weight loss in adults with advanced 
progressive illness[51] 

2012 Cathy Payne Cochrane Pain, Palliative and Supportive Care Group 系统评价 

S2 Massage for low back pain [52] 2010 Andrea D Furlan Cochrane Back Group 系统评价 

S3 
The evidence for Shiatsu: a systematic review of Shiatsu and 
acupressure[53] 2011 Nicola Robinson 

Allied Health Sciences Department, Faculty of Health 
and Social Care, London South Bank University 系统评价 

S4 手法治疗颈痛的系统评价
[54] 2012 钟侨霖 广州中医药大学 系统评价 

S5 
Is yoga effective for pain? A systematic review of randomized 
clinical trials [55] 2011 Paul Posadzki 

Complementary Medicine, Peninsula Medical School, 
University of Exeter 

系统评价 

S6 Superficial heat or cold for low back pain [56] 2006 Simon D French Cochrane Back Group 系统评价 

S7 Acupuncture for cancer pain in adults[57] 2011 Carole A Paley Cochrane Pain, Palliative and Supportive Care Group 系统评价 

S8 Acupuncture for tension type headache[58] 2009 Klaus Linde Cochrane Pain, Palliative and Supportive Care Group  系统评价 

S9 针灸治疗头痛的国内文献评价
[59] 2003 张璐 中国中医研究院针灸研究所 系统评价 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0965229911001063
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/SYMPT/frame.html
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S10 
Psychological therapies for the management of chronic pain 
(excluding headache) in adults [60] 

2009 Christopher Eccleston Cochrane Pain, Palliative and Supportive Care Group  系统评价 

S11 
Effectiveness of mindfulness meditation (Vipassana) in the 
management of chronic  low back pain [61] 2009 Sangram G Patil 

Department of Anaesthetics and ICM, University 
Hospital of Wales 

系统评价 

S12 
Music interventions for improving psychological and physical 
outcomes in cancer patients [62] 

2011 Joke Bradt Cochrane Gynaecological Cancer Group 系统评价 

S13 Systematic review of relaxation interventions for pain[63] 2006 Kristine L Kwekkeboom School of Nursing, University of Wisconsin-Madison 系统评价 

S14 Behavioural treatment for chronic low-back pain [64] 2010 Nicholas Henschke Cochrane Back Group 系统评价 

S15 
Dietary advice with or without oral nutritional supplements for 
disease-related malnutrition in adults[65] 

2011 Christine Baldwin Cochrane Cystic Fibrosis and Genetic Disorders 
Group 

系统评价 

S16 Aerobic exercise interventions for adults living with HIV/AIDS[66] 2010 Kelly O’Brien Cochrane HIV/AIDS Group 系统评价 

S17 
Nutritional interventions for reducing morbidity and mortality in 
people with HIV [67] 

2007 Sarah S N Mahlungulu Cochrane HIV/AIDS Group 系统评价 

S18 
Micronutrient supplementation in children and adults with HIV 
infection[68] 2010 James H Irlam Cochrane HIV/AIDS Group 系统评价 

S19 
Does antiretroviral therapy improve HIV-associated cognitive 
impairment? A quantitative review of the literature[69] 

2011 Timour Al-Khindi 
Department of Psychology, University of Toronto 
Scarborough 

系统评价 

S20 针灸对轻度认知功能障碍治疗效果的 Meta 分析
[70] 2011 刘金欢 武汉大学人民医院 系统评价 

S21 Massage therapy for people with HIV/AIDS[71] 2010 Susan L Hillier Cochrane HIV/AIDS Group 系统评价 

S22 针灸与西药治疗抑郁性神经症疗效比较的系统评价[72] 2009 熊俊 天津中医药大学 系统评价 

S23 
Micronutrient interventions and HIV infection: a review of current 
evidence 2006 Henrik Friis 

Centre for Public Health Research, Kenya Medical 
Research Institute 

系统评价 

http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/SYMPT/frame.html
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S24 
Effects of a single large dose of vitamin A, given during the 
postpartum period to HIV-positive women and their infants, on child 
HIV infection, HIV-free survival, and mortality 

2006 Humphrey JH University of California, San Francisco, USA), 系统评价 

S25 
Reduced osmolarity oral rehydration solution for treating dehydration 
caused by acute diarrhoea in children 

2002 Hahn S The Cochrane Collaboration 系统评价 

S26 Oral zinc for treating diarrhoea in children[23] 2008 Lazzerini M Ospedale Maggiore di Lodi 系统评价 

S27 A Systematic Review of Oral Assessment Instruments 2010 Gibson F 
Virginia Commonwealth University School of 
Nursing 

系统评价 

S28 
Systematic review of basic oral care for the management of oral 
mucositis in cancer patients 

2013 Mcguire D B University of Connecticut 系统评价 

S29 
Interventions for preventing oral mucositis for patients with cancer 
receiving treatment 2013 Worthington H V Cochrane Oral Health Group 系统评价 

S30 
The effectiveness of commonly used mouthwashes for the prevention 
of chemotherapy-induced oral mucositis: a systematic review 

2006 Potting C M Department of Dental Oncology 系统评价 

S31 Interventions for treating oral leukoplakia 2006 Lodi G University of Milan 系统评价 

S32 A review of the nonsurgical treatment of oral leukoplakia[23] 2010 Ribeiro A S Nursing Department of Fundación Instituto San José 系统评价 

M1 
The empirical status of cognitive-behavioral therapy: a review of 
Meta-analyses[73] 

2006 Andrew C Butler University of Pennsylvania and the Beck Institute for 
Cognitive Therapy and Research 

Meta 分析 

M2 
Meta-analysis of cognitive-behavioral interventions on HIV-positive 
persons' mental health and immune functioning [74] 2008 Nicole Crepaz 

Division of HIV/AIDS Prevention, U.S. Centers for 
Disease Control and Prevention 

Meta 分析 

M3 
The effect of mindfulness-based therapy on anxiety and depression: A 
Meta-analytic review [75] 

2010 Stefan G Hofmann Boston University Meta 分析 

M4 
The understanding of spirituality and the potential role of spiritual 
care in end-of-life and palliative care: a Meta-study of qualitative 
research [76] 

2010 Adrian Edwards Department of Primary Care and Public Health, 
Cardiff University 

Meta 分析 
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表 4  AGREE 系统 

项目 
评分（请您在相应空格内打√） 

评论 
1 2 3 4 5 6 7 

范围与目的 
1．明确阐述了指南的总体目标         
2．明确阐述了指南所涵盖的卫生保健问题         
3．明确阐述了指南的适用人群（患者、公众等）         
利益相关人群 
4．指南构建小组包括了所有相关专业的人员         
5．考虑到目标人群（患者、公众等）的观点和选择         
6．明确界定了指南的目标使用人群         
编写的严谨性 
7．用系统的方法检索证据         
8．清楚地描述了选择证据的标准         
9．清楚地描述了证据主体的优缺点         
10．详细地描述了形成推荐建议的方法         
11．在形成推荐建议时考虑了健康益处、不良反应和风险         
12．推荐建议和支持证据之间有明确的联系         
13．指南在发表前经过专家的外部评审         
14．提供指南更新的步骤         
呈现的清晰性 
15．推荐建议明确且不含糊         
16．明确列出处理特定情况或问题的不同选择         
17．很容易识别主要的推荐建议         
适用性 
18．提供推荐意见如何应用于实践的建议和/或工具         
19．描述了指南应用的促进因素和阻碍因素         
20．考虑了应用推荐建议时潜在的资源问题         
21．指南呈现了监测和/或评估的标准         
编写的独立性 
22．赞助单位的观点不会影响指南的内容         
23、记录并处理了指南构建小组成员的利益冲突         
评价指南的总体质量         

 
选项（请您在相应空格内打√） 

 
推荐 修改后推荐 不推荐 

我将推荐使用这份指南     
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表 5  指南纳入指南的质量评价（AGREE 系统） 

高效联合抗反转录病毒治疗依从性管理 

条目 

指南 I1 I2 I3 D1 I4 I5 I6 D2 I7 I8 I9 I10 I11 I12 I13 I14 D3 I15 I16 I17 D4 I18 I19 I20 I21 D5 I22 I23 D6 
总体

评分 

推荐

建议 

G1 7 7 7 
10
0.0
0% 

6 7 7 
94.
44
% 

7 7 1 7 2 7 7 7 
77.
08
% 

4 4 4 
50.
00
% 

5 2 2 1 
25.
00
% 

3 7 
66.
67
% 

6 A 

G2 6 7 4 
77.
78
% 

1 1 4 
16.
67
% 

2 2 1 1 2 3 1 2 
12.
50
% 

6 5 6 
77.
78
% 

3 2 2 1 
16.
67
% 

2 1 8.3
3% 

3 B 

G3 7 7 7 
10
0.0
0% 

7 7 7 
10
0.0
0% 

7 7 7 7 7 7 7 1 
87.
50
% 

7 7 7 
10
0.0
0% 

5 2 7 1 
45.
83
% 

7 7 
10
0.0
0% 

7 A 

G4 7 7 7 
10
0.0
0% 

5 1 1 
22.
22
% 

7 1 1 1 2 6 1 1 
25.
00
% 

7 6 6 
88.
89
% 

6 1 1 1 
20.
83
% 

3 1 
16.
67
% 

6 A 

G5 7 7 3 
77.
78
% 

5 1 4 
38.
89
% 

2 1 1 1 1 3 1 1 6.2
5% 

3 2 2 
22.
22
% 

7 1 1 1 
25.
00
% 

3 1 
16.
67
% 

5 B 

G6 7 7 3 
77.
78
% 

4 1 7 
50.
00
% 

7 7 1 1 1 6 1 1 
35.
42
% 

6 5 6 
77.
78
% 

5 1 1 1 
16.
67
% 

3 6 
58.
33
% 

5 B 

G7 1 7 3 
44.
44
% 

6 1 1 
27.
78
% 

1 1 1 1 1 5 1 1 8.3
3% 

5 5 5 
66.
67
% 

7 1 1 1 
25.
00
% 

3 6 
58.
33
% 

5 B 

G8 7 7 3 
77.
78
% 

7 3 3 
55.
56
% 

7 3 1 1 2 7 5 6 
50.
00
% 

7 7 7 
10
0.0
0% 

5 1 1 7 
41.
67
% 

3 6 
58.
33
% 

6 A 

G9 7 7 7 
10
0.0
0% 

3 1 7 
44.
44
% 

7 7 7 3 2 7 1 4 
62.
50
% 

7 7 7 
10
0.0
0% 

7 1 3 1 
33.
33
% 

3 3 
33.
33
% 

6 A 

艾滋病相关症状管理 

条目 

指南 I1 I2 I3 D1 I4 I5 I6 D2 I7 I8 I9 I10 I11 I12 I13 I14 D3 I15 I16 I17 D4 I18 I19 I20 I21 D5 I22 I23 D6 
总体

评分 

推荐

建议 
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G1 7 7 6 
94.
44
% 

1 3 4 
27.
78
% 

6 4 5 4 5 7 6 3 
66.
67
% 

7 7 7 
10
0.0
0% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

7 1 
50.
00
% 

6 A 

G2 7 7 6 
94.
44
% 

2 3 4 
33.
33
% 

4 3 3 4 5 7 6 3 
56.
25
% 

6 6 7 
88.
89
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 

5 A 

G3 7 7 6 
94.
44
% 

1 3 4 
27.
78
% 

4 3 3 4 5 7 6 3 
56.
25
% 

7 6 7 
94.
44
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 

6 A 

G4 7 7 6 
94.
44
% 

2 3 4 
33.
33
% 

4 3 6 4 5 7 6 3 
62.
50
% 

7 5 7 
88.
89
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 

6 A 

G5 7 7 6 
94.
44
% 

2 3 4 
33.
33
% 

4 3 5 4 5 7 6 3 
60.
42
% 

6 6 7 
88.
89
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 

6 A 

G6 7 7 6 
94.
44
% 

5 3 4 
50.
00
% 

4 3 3 4 5 7 6 3 
56.
25
% 

6 5 7 
83.
33
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 

6 A 

G7 7 7 6 
94.
44
% 

3 3 4 
38.
89
% 

4 3 3 4 5 7 6 3 
56.
25
% 

7 6 7 
94.
44
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 

6 A 

G8 7 7 6 
94.
44
% 

4 3 4 
44.
44
% 

4 3 4 4 5 7 6 3 
58.
33
% 

6 6 7 
88.
89
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 

6 A 

G9 7 7 6 
94.
44
% 

1 3 4 
27.
78
% 

4 3 3 4 5 6 6 3 
54.
17
% 

5 5 6 
72.
22
% 

7 2 5 1 
45.
83
% 

2 1 8.3
3% 

5 A 

G10 7 7 6 
94.
44
% 

5 3 4 
50.
00
% 

4 3 4 4 5 7 6 3 
60.
42
% 

7 7 7 
10
0.0
0% 

5 2 7 1 
45.
83
% 

3 1 
16.
67
% 

6 A 

G11 7 7 6 
94.
44
% 

1 3 4 
27.
78
% 

3 3 3 4 5 7 6 3 
54.
17
% 

6 6 7 
88.
89
% 

5 2 7 1 
45.
83
% 

3 1 
16.
67
% 

5 B 

G12 7 7 7 
10
0.0
0% 

2 3 4 
33.
33
% 

4 3 6 4 5 7 6 3 
62.
50
% 

6 6 7 
88.
89
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 6 A 

G13 6 7 4 
77.
78
% 

5 3 4 
50.
00
% 

1 1 1 1 1 5 1 1 8.3
3% 3 2 2 

22.
22
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 4 B 
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G14 7 7 6 
94.
44
% 

3 3 4 
38.
89
% 

4 3 3 4 5 7 6 3 
56.
25
% 

7 6 7 
94.
44
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 6 A 

G15 7 7 6 
94.
44
% 

6 7 7 
94.
44
% 

7 7 1 1 1 6 1 1 
35.
42
% 

7 6 7 
94.
44
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 6 A 

G16 7 7 3 
77.
78
% 

5 3 4 
50.
00
% 

1 1 1 1 1 5 1 1 8.3
3% 3 2 2 

22.
22
% 

7 1 1 1 
25.
00
% 

3 1 
16.
67
% 

6 A 

G17 7 7 6 
94.
44
% 

5 3 4 
50.
00
% 

4 3 4 4 5 7 6 3 
58.
33
% 

6 6 7 
88.
89
% 

7 1 3 1 
33.
33
% 

3 3 
33.
33
% 

6 A 

G18 1 7 3 
44.
44
% 

5 1 4 
38.
89
% 

1 1 1 1 1 5 1 1 8.3
3% 3 2 2 

22.
22
% 

5 1 1 1 
16.
67
% 

3 1 
16.
67
% 

5 B 

G19 7 7 6 
94.
44
% 

4 1 7 
50.
00
% 

1 1 1 1 1 5 1 1 8.3
3% 5 5 5 

66.
67
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 6 A 

G20 7 7 3 
77.
78
% 

7 3 3 
55.
56
% 

7 3 1 1 2 7 5 6 
50.
00
% 

7 7 7 
10
0.0
0% 

5 1 1 7 
41.
67
% 

3 6 
58.
33
% 

6 A 

G21 7 7 6 
94.
44
% 

2 3 4 
33.
33
% 

3 3 4 4 5 7 6 3 
56.
25
% 

6 6 7 
88.
89
% 

7 2 2 1 
33.
33
% 

2 1 8.3
3% 6 A 

G22 6 7 4 
77.
78
% 

2 3 4 
33.
33
% 

4 3 3 4 5 7 6 3 
56.
25
% 

4 4 4 
50.
00
% 

3 2 2 1 
16.
67
% 

3 6 
58.
33
% 

6 A 

注：I=条目，D=领域， G=指南， A=推荐，B=修改后推荐，C=不推荐。 
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表 6  OQAQ 标准 

条目 描述 
选项（请您在相应空格内打√） 

充分 不充分 
1 是否报告资料收集方法？   
2 检索策略是否全面？   
3 是否报告纳入和排除标准？   
4 如何避免资料选择偏倚？   

5 
是否报告对纳入研究进行真实性评价的标

准？ 
  

6 对纳入研究的质量评价是否全面、恰当？   
7 是否报告数据合并的方法？   
8 数据合并是否合适？   

9 
评价者结论是否基于研究的数据和具体情

况？ 
  

 评分（请您在相应空格内打√） 
1 2 3 4 5 6 7 

10 你认为此系统评价质量如何？        
 

表 7  指南纳入系统评价/Meta 分析的质量评价（OQAQ 标准） 

HAART 依从性管理 

条目 
系统

评价 
I1 I2 I3 I4 I5 I6 I7 I8 I9 I10（分） 

S1 √ × √ × × × × × √ 5 

S2 √ √ √ √ √ × √ √ √ 7 

S3 √ √ √ √ √ × √ √ √ 6 

S4 √ √ √ × × × √ √ √ 6 

S5 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S6 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S7 √ √ √ √ √ √ × × √ 6 

S8 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S9 √ √ √ × × × √ √ √ 6 

S10 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 
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M1 √ × √ × × × √ √ √ 5 

艾滋病相关症状管理 

条目 
系统

评价 
I1 I2 I3 I4 I5 I6 I7 I8 I9 I10（分） 

S1 √ × √ √ √ √ √ √ √ 7 

S2 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S3 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S4 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 6 

S5 √ √ × × √ √ √ √ √ 6 

S6 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S7 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S8 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S9 √ × √ √ × × √ √ √ 5 

S10 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S11 × × × × × × √ √ √ 3 

S12 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S13 × √ √ × × × √ √ √ 4 

S14 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S15 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S16 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S17 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S18 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S19 × √ √ √ × × √ √ √ 5 

S20 √ √ √ × √ √ √ √ √ 6 
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S21 √ √ √ √ × × √ √ √ 5 

S22 √ √ √ × √ √ √ √ √ 6 

S23 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

S24 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 6 

S25 √ √ √ × × × √ √ √ 6 

S26 √ √ √ √ √ × √ √ √ 7 

S27 √ √ √ × × × √ √ √ 6 

S28 √ √ √ × × √ √ √ √ 6 

S29 √ √ √ × × √ √ √ √ 6 

S30 √ √ √ × × × √ √ √ 6 

S31 √ √ √ √ √ × √ √ √ 6 

S32 √ √ √ √ √ × √ √ √ 6 

M1 √ √ √ √ √ √ √ √ √ 7 

M2 × √ √ × × × √ √ √ 4 

M3 √ √ √ × × × √ √ √ 5 

M4 √ √ √ × √ √ √ √ √ 6 

注：I=条目，S=系统评价，M=Meta 分析，√=充分，×= 不充分。 

 

表 8  抗反转录病毒治疗依从性的阻碍因素和促进因素 

 阻碍因素 促进因素 

患者 

·健康素养水平较低（如不能读懂医学数值报告） ·自我效能/自我肯定 

·年龄相关的问题（如视力减退、认知障碍、年幼） ·优先服用药物/克服物质滥用 

·未经治疗的精神疾病（如抑郁、焦虑、人格障碍） ·接受 HIV 阳性诊断/学会自我管理 

·认知问题（如认知障碍、痴呆） ·病情改善 

·羞耻感 ·希望活的更久 

·服药困难（如药片吞咽困难） ·获得经济资助/高收入 

·遗忘 ·担心病毒耐药 

·担心病情暴露（如避免在公共场合下服药）  

·不知所措/心情低落/无助/愤怒/压力大  
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·不了解/误解治疗或依从性与病毒耐药的关系  

·现存的物质滥用（不包括有物质滥用史）  

·治疗会提醒自己是 HIV 阳性  

·费用和医疗保险的问题（如低收入）  

·希望停药/回归正常  

·缺乏动力/自我价值感低下/怀疑自己不能坚持服药  

·无家可归/合并其它疾病（如营养失调）  

·不信任治疗/医学/医疗机构  

·喜欢无拘无束  

·希望掌控自己的生活  

·怀疑/不能接受 HIV 的诊断  

治疗

信念 

·药物不良反应（已经发生的或者可能会发生的） ·相信药物的疗效/对治疗有信心 

·药物的味道/大小/用量/用法 ·理解依从性的重要性 

·生活质量下降/感觉很不舒服 ·简化治疗方案（如每天服用一次） 

·怀疑 HAART 的有效性  

·复杂的治疗方案（如药物负担过重，服药频率过高）  

·严重毒副作用  

·自我感觉良好  

·对 HAART 长期疗效的顾虑  

·身体心像受损  

日程

安排 

·出门在外/没有带药/药物存放问题 ·规律的日程安排 

·突发状况/生活不规律 ·使用提醒工具 

·过于忙碌/应接不暇  

·没有时间重新开药/药房问题（如药房缺药）  

·做其它事情时不方便服药  

·需要服药时已经入睡  

·膳食需求难以平衡  

·不能坚持随访  

·与工作/家庭/照顾责任冲突  

·需要每天中午/清晨服药  

人际

关系 

·社交孤立 ·良好的医/护患关系 

·医/护患关系紧张/不信任医生、护士 ·获得社会支持/公开病情（家人、朋友） 

·负面的宣传/社会成见 ·家人/朋友的提醒 

·缺乏社会支持 ·参与共同决策 

·歧视 ·为某人/家庭而活 

卫生

保健

系统 

·医疗机构离家较远 ·规范的依从性管理项目 

·咨询不充分  

·卫生保健系统的不愉快体验  
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表 9  询问患者如何服用抗病毒药物的问题 

关键问题举例 

·你是自己保管药物吗？如果不是，谁帮你保管？ 

·你服用的是哪一种抗病毒药物？剂量是多少？什么时候服用？ 

·你的日程安排一般是怎么样的？服药和日程安排是否有冲突？ 

·你是如何提醒自己记得服药的？ 

·在过去的 72 小时，1 周，2 周和 1 个月中，你漏服了多少抗病毒药物？ 

·如果给你一个 1-10 分的评估尺，你觉得自己是多少？1 分表示你完全没有按照医嘱服药，

如不是每天服药，或者每天不是按时服药；10 分表示你每天都遵医嘱按时服药。（视觉模

拟评分工具也用于依从性的评估，见表 2） 

·如果评分不是 10 分，你觉得问题出在哪里？ 

·你在什么时候最容易漏服药物？ 

·你是否有抗病毒治疗的不良反应？如果有，是什么？ 

·你是否习惯在他人面前服药？ 

·你服药遇到的最大困难是什么？ 

·你觉得药房的工作做的怎么样？  

 

表 10  视觉模拟评分工具 

患者访谈提纲 

卫生保

健人员 

现在我将问你几个有关抗病毒治疗药物的问题。 

大多数 HIV 感染者和 AIDS 病人都需要在一天中的不同时间服用许多抗病毒药物

或其它药物。但是对于许多人来说，按时服药并不是一件容易的事。例如： 

·有些人很忙碌，忘记把药物带在身边 

·有些人觉得完全做到遵医嘱服药很难，如―饭中服药‖或―空腹服药‖，―每隔 8 小时

服用一次，‖，以及―服药时喝大量开水‖ 

·有些人选择间歇性服药以缓解不良反应，或者某一天停药 

我们需要了解你到底是怎么服药的。不要担心你没有服用所有药物，只需如实告

知我们。我们需要知道真实的情况，不是你认为我们―想知道‖的情况。在过去的

30 天中，医生建议你服用的是哪些抗病毒药物？ 

卫生保健人员：列出在过去 30 天中医生建议你服用的抗病毒药物—最多 4 种 

药物 
药物 A： 药物 C： 

药物 B： 药物 D： 

卫生保

健人员 

现在我将问你几个关于这些药物的问题。请在尺图中用―X‖标出你在过去 3-4 周中

的服药依从程度。如果大多数人都是 100%的话，我们会感到非常意外。 
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评估工具和笔交给患者 

卫生保

健人员 

·0%表示你完全没有服用（药物 A） 

·50%表示你服用了一半的（药物 A） 

·100%表示你完全遵医嘱服用了所有的（药物 A） 

依从性自我评估工具 

说明 

请在尺图中用―X‖标出你在过去 3-4 周中的服药依从程度。 

·0%表示你完全没有服用该药物 

·50%表示你服用了一半的该药物 

·100%表示你完全遵医嘱服用了所有的该药物 

药物 A： 
 

 

药物 B： 
 

 

药物 C： 
 

 

药物 D： 
 

 

 

表 11  Morisky 抗病毒治疗依从性评估表：二分类选项 

卫生保健人员：―回想一下医生建议你服用的药物，然后回答一下问题。‖ 否 是 

你是否忘记过服药？   

你是否会忽视服药的时间？   

当你感觉病情好转时，你是否会自行停药？   

当你感觉情况恶化时，你是否会自行停药？   

 

表 12  Morisky 抗病毒治疗依从性评估表：五级选项 

卫生保健人员：―回想一下医生建议你服用的药物，然后回答一下问题。‖ 

选项：从来没有=0；偶尔=1；有时=2；经常=3；总是=4 0 1 2 3 4 

你是否忘记过服药？      

你是否会忽视服药的时间？      

当你感觉病情好转时，你是否会自行停药？      

当你感觉情况恶化时，你是否会自行停药？      

 

 

 

0% 100% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 

0% 100% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 

0% 100% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 

0% 100% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 
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表 13  自陈法评估患者依从性的优缺点 

优点 缺点 

·自陈法是评估依从性最简单、经济的方法。 ·自陈法会高估患者依从性。 

·自陈法不需要使用复杂的方法或仪器，评估

快捷，易于操作。 

·回忆偏倚、社会期许偏倚和自我观察中的错

误会导致自陈法的不准确。 

·自陈法的信效度已经得到验证，可以用于临

床评估。 

·依从性回忆周期会影响回忆的准确性。规定

特定的时期会有所帮助。 

·自陈法能够识别出依从性不佳的患者。大多

数情况下，自陈法报告的依从性不佳都是

真实的。 

·问题的措辞、询问的方式和访谈者的技巧都

会促进或阻碍获得准确的结果。 

·自陈法能够收集服药模式相关的社会、情境

和行为因素，以及依从性不佳的原因。 

·采用客观的态度，询问依从性问题前先给出

一段引言，以及关注特殊的行为习惯能够

提高有效性。 

 

 

表 14  自陈法评估抗病毒治疗依从性的推荐意见 

·许多患者发现完全遵医嘱服用抗病毒药物并不是一件容易的事[755]。 

在过去的 7 天中，你漏服了几次抗病毒药物？（#次数） 

·请在尺图中标出你在过去 1 个月中的服药依从程度。如果大多数人都是 100%的话，我们会

感到非常意外[226]。 

如：0%表示你完全没有服用药物 

50%表示你服用了一半的药物 

100%表示你完全遵医嘱服用了所有的药物 

 

 

注：可以通过测量 0 到标记点的距离计算出具体的依从性百分比。 

·你是否忘记过服用抗病毒药物？（是/否）[201] 

·当你感觉情况恶化时，你是否会自行停药？（是/否）[201] 

·上周末，你是否有漏服抗病毒药物？（是/否）[201] 

·一般情况下，什么会影响你服用抗病毒药物？（请写出） 

 

表 15  评估患者对开始抗病毒治疗准备程度的问题 

·你对抗病毒治疗的态度是怎么样的？ 

·你相信抗病毒治疗的疗效吗？ 

0 100 10 20 30 40 50 60 70 80 90 
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·对于开始抗病毒治疗，你最关心的是什么？ 

·你希望这些药物对你产生怎么样的影响？ 

·你准备好每天同一时间服用这些药物了吗？ 

·在你的余生中，你是否能够坚定地、积极地每天服药？ 

·谁知道你 HIV 阳性的身份？ 

·你还在服用哪些药物：处方药物、非处方药物、中草药？ 

·你是上午精力充沛，还是下午？ 

·你的日常生活是怎么样的，包括起床时间和睡觉时间？ 

·你每天吃几顿，分别在什么时候？ 

·你是否存在酒精、大麻、可卡因或注射毒品成瘾？如果存在的话，你每次用多量？持续了

多长时间？ 

·你对自己的抗病毒治疗方案有什么偏爱吗？在抗病毒治疗中，你希望能够避免哪些东西？

（如某些不良反应、药片的数量、服药的频率） 

 

表 16  评估患者对开始抗病毒治疗的准备程度[i] 

目标：促进决策并让符合国际指南要求的患者开始抗病毒治疗。 

开始抗病毒治疗前，筛查影响决策和依从性的阻碍因素： 

患者相关因素： 

A．抑郁[ii] 

B．物质滥用（酒精、毒品）[iii] 

C．认知问题[iv] 

D．健康素养水平较低 

系统相关因素： 

E．医疗保险和药物供应 

F．药物供应的连续性 

G．社会支持和病情公开 

尽可能地承认、讨论和解决问题！  

评估和提高患者的准备程度[v]： 

―我想讨论艾滋病抗病毒治疗。‖<稍等>―你是怎么想的？‖
 [vi] 

记住：·每次访谈前列好提纲  ·尽可能使用开放式提问  ·使用 WEMS 技巧[vii] 

考虑前期： 

―我不需要它，我感觉很好‖ 

―我不想考虑它‖ 

 支持： 

·尊重患者的想法 

·尝试了解患者的健康信念和治疗信念 

·建立信任关系 

·提供个性化的信息 

·安排下一次访谈 
可 能

回 到

前 一

阶段 

患者就诊时可能处于准

备治疗的任一阶段：考虑前、

考虑期、准备期[425]。第一步

是评估患者所处的阶段，然

后选择相对应的支持/干预

措施。如果患者延迟治疗，

如 CD4 细 胞 计 数 ＜

200copies/ml，这时应该立即

开始抗病毒治疗。卫生保健

人员应当评估重要的依从性

阻碍因素，并帮助患者做好

抗病毒治疗的准备。 
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考虑期： 

―权衡利弊后，我不知道该如

何处理它‖ 

 支持： 

·接受患者的心理矛盾 

·帮助患者一起权衡利弊 

·评估并提供患者需要的信息 

·安排下一次访谈 

准备期： 

―我想开始治疗，这些药物会

使我回归正常生活‖ 

 支持： 

·强化决策 

·共同决定采用最简便的治疗方案 

健康教育： 

·依从性、病毒耐药、不良反应 

·讨论如何将治疗融入日常生活 

·评估患者的自我效能 

问： 

―一旦开始抗病毒治疗，你认为你能坚持吗？‖ 

采用：VAS 0-10 [viii] 

 

 

考虑进行技能培训： 

·服药训练，如 MEMS（2-4 周）[ix] 

·直接督导治疗以及健康教育支持 

·小贴士：药盒、手机闹钟、必要时选择联系人 

开始抗病毒治疗，同时维持服

药依从性 

 筛查：每次随访时评估依从性是否存在问题[x] 

支持：讨论不良反应，解释检查报告，制定服药日程表 

鼓励：给予正面的反馈 

说明： 

i  这份表格为了更好地开始抗病毒治疗。表格中提及的注意事项，如决策、依从性阻碍因素，

需要根据具体的临床情境做出判断。例如，卫生保健人员需要判断可能存在依从性阻碍因素的

情况下，是否应该立即开始抗病毒治疗；或者延迟开始抗病毒治疗是否合适。考虑患者的文化

背景。 

ii  问：―在过去的一个月中，你是否经常因为心情低落、沮丧或无助而感到烦恼？‖―在过去的

一个月中，你是否经常因为没有兴趣或心情做事情而烦恼？‖―这是你希望得到帮助的事情

吗？‖如果回答是肯定的，那么敏感性是 96%，特异性是 89%[756]。 

iii  问：―你有考虑过少喝点酒吗？‖―当别人和你说你喝酒的事情时，你是否发怒过？‖―你是否

因为自己喝酒的事情而内疚过？‖―你是否有过早晨（睁开眼睛）第一件事情就是喝酒的经历？‖

0 10     5     

可 能
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前 一

阶段 

开 

始 

治 

疗 
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回 到

前 一
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上述问题中有 2 个以上的肯定回答，那么存在酗酒问题的敏感性和特异性均高于 90%[757]。采

用类似的问题询问毒品成瘾的患者。 

iv  问：―你是否觉得自己在日常生活中难以集中注意力？‖―你是否觉得自己思维迟缓？‖―你是

否觉得自己记忆力有问题？‖―是否有亲戚、朋友感觉你记忆力有问题或者难以集中注意力？‖ 

v  患者就诊时可能处于准备治疗的任一阶段：考虑前、考虑期、准备期[758]。第一步是评估患

者所处的阶段，然后选择相对应的支持/干预措施。如果患者延迟治疗，当 CD4 细胞计数＜200 

copies/ml 时，应该立即开始抗病毒治疗。卫生保健人员应当评估重要的依从性阻碍因素，并帮

助患者做好抗病毒治疗的准备。 

vi  建议使用这个开放性问题评估患者准备治疗所处的阶段。进一步的讨论可以明确患者处于

三个阶段中的哪一阶段：他/她也许已经准备好开始抗病毒治疗。 

vii  WEMS：停顿（Waiting）3 秒以上，回应（Echoing），反映（Mirroring），总结（Summarising）
[759]。 

viii  VAS=Visual Analogue Scale（视觉模拟评分法，0-10 分，如 0 分表示我不能坚持，10 分表

示我当然能够坚持）。 

ix  开始抗病毒治疗前，服药训练/电子监测法（MEMS）训练可以用维生素代替。 

x  建议使用的依从性问题：―在过去的 4 周中，你漏服一次抗病毒治疗剂量的频率有多高：每

天，每周一次以上，每周一次，每两周一次，每个月一次，从来没有？‖―你是否连续漏服一次

以上的剂量？‖
[760]。 

 

表 17  HIV 相关疲乏量表 

下列问题是关于疲乏以及疲乏对您生活的影响。请阅读每一部分的说明。 
请先回答以下两个问题。 
1.您今天的疲乏程度是 
  无疲乏      1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其疲乏 
2.在大多数日子里，您的疲乏程度是 
  无疲乏      1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其疲乏 
根据上周您身体状况的总体感觉，请您完成以下条目。 
3.您上周所经受的疲乏的频率是多少？ 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    非常疲乏 
4.您经受的的疲乏有多严重？ 
  轻微        1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    严重 
5.疲乏给您带来的苦恼达何种程度？ 
  无苦恼      1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其苦恼 
6.在上周里，您感到疲乏的频率是？（选择一项） 

4 每天 
3 大部分时间 
2 偶尔 
1 几乎没有 
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7.在上周里，您的疲乏是如何变化？（选择一项） 
4 逐渐加重 
3 时好时差 
2 保持不变 
1 逐渐减轻 

对以上所有问题选 1 或 2 的参与者就此停止作答。请把该表交给调查人员。对以上任何一

个问题选 3 或更高数字的参与者请完成 8-56 题。 
请圈出在上周当你做以下活动时，最能反映疲乏对您做这些活动的能力的影响程度的数字。 
在上周，疲乏对您做以下事情的能力影响到何种程度: 
8.做家庭卫生 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
9.做饭 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
10.洗澡或洗衣服 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
11.穿衣服 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
 12.工作 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
13.走亲访友 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
14.过性生活 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
15.参加休闲娱乐活动 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
16.购物 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
17.走路 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
18.除了走路以外的其他运动 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
19.控制您的脾气 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
20.在您家以外的其他场所与他人交往 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
21.提前计划好要进行的活动，因为您的疲乏可能会影响你进行这些活动 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
22.清晰地思考问题 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
23.迅速地想问题 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
24.学习新事物 
  一点也不    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10    极其严重 
以下是关于您疲乏的一系列陈述。请阅读每一条陈述并从 1-7 中选一个数字，1 表示您对这
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个说法完全不同意，7 表示您对这个说法完全同意。请回答与你上周身体总体感觉如何有关

的这些问题。 
完全不同意                 完全同意 

25.吃抗病毒药物使我疲乏                   1    2    3    4    5    6    7 
26.我的疲乏的发生是不可预测的             1    2    3    4    5    6    7 
27.由于疲乏，我吃的比平常（正常）少       1    2    3    4    5    6    7 
28.当疲乏时，我感觉想睡觉                 1    2    3    4    5    6    7 
29.当疲乏时，我会失去耐心                 1    2    3    4    5    6    7 
30.当疲乏时，我做事的积极性变低           1    2    3    4    5    6    7 
31.当疲乏时，我很难集中注意力             1    2    3    4    5    6    7 
32.运动使我疲乏                           1    2    3    4    5    6    7 
33.天气炎热使我感到疲乏                   1    2    3    4    5    6    7 
34.长时间不活动使我感到疲乏               1    2    3    4    5    6    7 
35.压力使我感到疲乏                       1    2    3    4    5    6    7 
36.精神沮丧使我感到疲乏                   1    2    3    4    5    6    7 
37.工作促使我疲乏                         1    2    3    4    5    6    7 
38.在下午，我会更疲乏                     1    2    3    4    5    6    7 
39.在上午，我会更疲乏                     1    2    3    4    5    6    7 
40.日常活动后我会更疲乏                   1    2    3    4    5    6    7 
41.休息后我疲乏的程度减轻                 1    2    3    4    5    6    7 
42.睡觉后我疲乏的程度减轻                 1    2    3    4    5    6    7 
43.天气凉爽使我疲乏的程度减轻             1    2    3    4    5    6    7 
44.积极的生活事件（喜事）使我的疲乏减轻   1    2    3    4    5    6    7 
45.我很容易疲乏                           1    2    3    4    5    6    7 
46.疲乏影响我的生理健康                   1    2    3    4    5    6    7 
47.疲乏给我带来很多问题                   1    2    3    4    5    6    7 
48.疲乏使我不能维持正常的生理功能         1    2    3    4    5    6    7 
49.疲乏妨碍我承担一些任务和职责           1    2    3    4    5    6    7 
50.疲乏比其他艾滋病的症状出现的早些       1    2    3    4    5    6    7 
51.疲乏是最使我丧失能力的症状             1    2    3    4    5    6    7 
52.疲乏是最使我丧失能力的 3 个症状之一     1    2    3    4    5    6    7 
53.疲乏影响了我的工作、家庭和社会生活     1    2    3    4    5    6    7 
54.疲乏使其他的症状变得更加糟糕           1    2    3    4    5    6    7 
55.我现在经受的疲乏在性质和严重性方面     1    2    3    4    5    6    7 

与我感染艾滋病之前所感受的疲乏不同 
56.运动后我会经受长时间的疲乏             1    2    3    4    5    6    7 

 

表 18  失眠症的临床访谈问题 

问题 

1．睡眠问题的特点：模式、何时开始、既往史、过程、持续时间、严重程度 

2．对白天的影响：疲倦、劳累、瞌睡、易怒、注意力分散以及其它症状 
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3．睡眠质量描述 

4．医学和精神病学史（评估潜在影响因素） 

5．自我疗法：非处方药物、中草药/保健品、酒精或街头毒品 

6．兴奋剂的使用情况 

 

表 19  匹茨堡睡眠质量指数量表 

姓名：      性别：     年龄：      文化程度：          职业：     
评定日期： 
第    次评定                    编号（门诊号）： 
临床诊断： 

（填表指示：以下的问题仅与你过去一个月的睡眠习惯有关。你应该对过去一个月中多

数白天和晚上的睡眠情况作精确的回答，要回答所有的问题。） 
1、过去一个月你通常上床睡觉的时间是？__________ 
2、过去一个月你每晚通常要多长时间（分钟）才能入睡？_____________ 
3、过去一个月每天早上通常什么时候起床？_____________ 
4、过去一个月你每晚实际睡眠的时间有多少？ ____________ 

从以下每一个问题中选一个最符合你的情况作答案，打―√‖。 
5、 过去一个月你是否因为以下问题而经常睡眠不好 

（a）不能在 30 分钟内入睡 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（b）在晚上睡眠中醒来或早醒 
 过去一个月没有（   ）             每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（c）晚上有无起床上洗手间 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（d）不舒服的呼吸 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（e）大声咳嗽或打鼾声 
 过去一个月没有（   ）             每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（f）感到寒冷 
过去一个没有（   ）                每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（g）感到太热 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（h）做不好的梦 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
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（i）出现疼痛 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（j）其他原因，请描述________________ 
过去一个月你是否因以上原因出现睡眠不好？  
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 

6、你对过去一个月总睡眠质量质量评分 
非常好（    ） 尚好（   ） 不好（   ） 非常差（   ） 

7、过去一个月，你是否经常要服药（包括从医生处方或者在外面药店购买）才能入睡？ 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 

8、过去一个月你在开车、吃饭或参加社会活动时难以保持清醒状态？ 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 

9、过去一个月你在积极完成事情上是否有困难？ 
没有困难（   ）有一点困难（   ）比较困难（   ）非常困难（   ） 

10、你是与人同睡一床（睡觉同伴，包括配偶等）或有室友？ 
没有与人同睡一床或有室友（   ）   同伴或室友在另外房间（   ） 
同伴在同一房间但不睡同床（   ）   同伴在同一床上（   ） 
如果你是与人同睡一床或有室友，请询问他（她）你在过去一个月是否出现以下情况 
（a）在你睡觉时，有无大鼾声 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（b）在你睡觉时，呼吸之间有没有长时间停顿 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（c）在你睡觉时，你的腿是否有抽动或者有痉挛 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（d）在你睡觉时是否出现不能辨认方向或混乱状态 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 
（e）在你睡觉时你是否有其他睡不安宁的情况，请描述________________ 
过去一个月没有（   ）              每周平均不足一个晚上（   ） 
每周平均一或两个晚上（   ）        每周平均三个或更多晚上（   ） 

 

表 20  睡眠日记举例 

问题 评级 
昨晚你是几点睡觉的？ 时间 
你从上床到睡着需要多久？ 分钟 
晚上睡着后，你会醒来几次？ 分钟 
晚上你醒着的时间有多久？ 分钟 
今天早上你最后一次醒来是几点？ 时间 
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今天早上你是几点起床的？ 时间 
昨晚你是否采取了什么措施帮助自己入睡？如果有，是什么？ 药物、酒精等 
昨晚你睡的怎么样？（1=非常好，2=好，3=一般，4=不好，5=非常不好） 评级 
今天早上你觉得自己的精力怎么样？（1=非常好，2=比较好，3=还好，4=一般，5=不好） 评级 
写出昨天所有你瞌睡的时间。 时间和持续时间 

 

表 21  阻塞性睡眠呼吸暂停筛查（STOP-BANG 问卷） 

条目 评估 

STOP-BANG 评分系统 

打鼾 是否大声打鼾？（比说话更大声或在关闭的门外可以被听到） 

疲倦 是否经常感到疲倦、劳累或白天想睡觉？ 

可被观察到的呼吸暂停 是否有人发现你在睡眠过程中停止呼吸？ 

血压 是否接受或正在接受高血压治疗？ 

身体质量指数（BMI） 是否 BMI＞35kg/m2（医学专业人员测量）？ 

年龄 是否年龄＞50 岁？ 

颈围 是否颈围＞40cm（医学专业人员测量）？ 

性别 是否男性？ 

OSAS 高风险：回答―是‖的问题≥3 个 

OSAS 低风险：回答―是‖的问题＜3 个 

 

表 22  患者舒适度评估指南 

姓名：                                        日期：                       
1．您哪里疼痛？                                       
2．圈选能描述您疼痛的词语。 

酸的  尖锐的  贯穿的  跳动的  柔软的  难缠的  射击样  发热的  麻木的 
刺穿的  筋疲力尽的  痛苦的  侵蚀的  疲乏的  难以忍受的 
    圈选一个：偶尔       持续 
    您在一天中疼痛最严重的时间是？圈选一个。 
    上午  下午  晚上  夜间 

3．圈选最能反应您疼痛实际情况的数字：在过去一周中最严重的疼痛。 
没有疼痛  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  最剧烈的疼痛 

4．圈选最能反应您疼痛实际情况的数字：在过去一周中最轻的疼痛。 
没有疼痛  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  最剧烈的疼痛 

5．圈选最能反应您疼痛实际情况的数字：在过去一周中平均的疼痛。 
没有疼痛  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  最剧烈的疼痛 

6．圈选最能反应您疼痛实际情况的数字：现在 
没有疼痛  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  最剧烈的疼痛 

7．什么能够缓解您的疼痛？                               
8．什么会加剧您的疼痛？                               
9．您接受什么疼痛治疗或服用什么疼痛药物？圈选最能反应这些治疗或药物对疼痛缓解程
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度的数字。 
a）                       没有缓解  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全缓解 
    治疗或药物（包括剂量） 
b）                       没有缓解  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全缓解 

治疗或药物（包括剂量） 
c）                       没有缓解  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全缓解 

治疗或药物（包括剂量） 
d）                       没有缓解  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全缓解 

治疗或药物（包括剂量） 
10．您有出现什么不良反应或症状吗？圈选最能反应您过去一周体验的数字。 
a．恶心      几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
b．呕吐      几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
c．便秘      几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
d．食欲不振  几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
e．疲乏      几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
f．瘙痒      几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
g．梦魇      几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
h．盗汗      几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
i．思考困难  几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
j．失眠      几乎没有  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  非常严重以致停药 
11．圈选最能反应疼痛对您过去一周影响的数字。 
a．一般活动    没有影响  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全影响 
b．情绪        没有影响  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全影响 
c．日常工作    没有影响  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全影响 
d．睡眠        没有影响  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全影响 
e．享受生活    没有影响  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全影响 
f．集中注意力  没有影响  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全影响 
g．人际关系    没有影响  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  完全影响 

 

表 23  艾滋病相关消耗性症状的 ABCD 评估 

人体测量 
身高、体重、身体质量指数 
生物电阻抗分析法（Bioelectrical impedance analysis，BIA）：体细胞数量（Body Cell Mass，

BCM）、脂肪量、体内水分 
肱三头肌皮褶厚度、腰围、臀围 

生化检查（营养相关） 
血红蛋白/血细胞比容 
总蛋白、白蛋白、肝肾功能 
空腹血糖和血脂 

临床疾病史和检查 
影响营养状况的药物 
胃肠道疾病 
内分泌疾病 
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继发性感染，如鹅口疮 
饮食评估 
平时饮食的摄入量和模式 
估计摄入的能量 
食物过敏/不能耐受/限制，摄入膳食补充剂 
影响饮食的因素和症状（如食欲不振、疲乏、物质滥用、饮食不足、抑郁、营养知识缺乏） 

 

表 24  抗病毒治疗药物管理：推荐饮食摄入 

药物 推荐建议 
复方制剂  
依非韦伦/恩曲他滨/替诺福韦（Atripla） 与食物同服 
恩曲他滨/利匹韦林/替诺福韦（Complera） 空腹服用 

核苷类反转录酶抑制剂  
拉米夫定/齐多夫定（Combivir） 与食物同服或空腹服用 
恩曲他滨（Emtriva） 与食物同服或空腹服用 
拉米夫定（Epivir） 与食物同服或空腹服用 
阿巴卡韦/拉米夫定（Epzicom） 与食物同服或空腹服用 
齐多夫定（Retrovir） 与食物同服或空腹服用 
阿巴卡韦/拉米夫定/齐多夫定（Trizivir） 与食物同服或空腹服用 
替诺福韦/恩曲他滨（Trizivir） 与食物同服或空腹服用 
去羟肌苷（Videx） 空腹服用 
替诺福韦（Viread） 与食物同服或空腹服用 
司他夫定（Zerit） 与食物同服或空腹服用 
阿巴卡韦（Ziagen） 与食物同服或空腹服用 

非核苷类反转录酶抑制剂  
利匹韦林（Edurant） 与食物同服 
依曲韦林（Intelence） 饭后服用 
地拉夫定（Rescriptor） 与食物同服或空腹服用 
依非韦伦（Sustiva） 空腹服用 
奈韦拉平（Viramune） 与食物同服或空腹服用 

蛋白酶抑制剂  
安普那韦（Agenerase） 与食物同服或空腹服用，避免高脂饮食 
替拉那韦（Aptivus） 与食物同服或空腹服用 
茚地那韦（Crixivan） 与食物同服，至少饮水 1360 毫升/天 
沙奎那韦（Invirase） 饭后 2 小时内服用 
洛匹那韦/利托那韦（Kaletra） 与食物同服或空腹服用 
福沙那韦（Lexiva） 与食物同服或空腹服用 
地瑞那韦（Prezista） 与食物同服 
阿扎那韦（Reyataz） 与食物同服 
奈非那韦（Viracept） 与食物同服 

进入抑制剂  
马拉维若（Selzentry） 与食物同服或空腹服用 

整合酶抑制剂  
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雷特格韦（Isentress） 与食物同服或空腹服用 
 

表 25  改良的 HIV 感染者和 AIDS 病人主观全面评估 

患者姓名：                   住院号：                   日期：                    
第一部分：病史 
1．体重变化 

A．过去 6 个月内的总体变化：        kgs 
B．变化的百分比：        增加—下降＜5% 
                         下降 5%-10% 
                         下降＞10% 
C．过去 2 周内的变化：        增加 
                             没有变化 
                             下降 
D．身高：        ；体重：         
    6 个月前的体重：         
    12 个月前的体重：         

2．饮食摄入 
A．总体变化：        没有变化；        变化 
B．变化类型：        增加；        减少；        很少 
                     普食；        半流质；        流质；        没有进食 
C．持续：        周 

3．胃肠道症状（持续 2 周以上） 
            没有；        恶心；        呕吐；        腹泻；        厌食； 

        便秘；        口腔溃疡；        吞咽困难；        味觉变化 
4．功能障碍（营养相关） 

A．总体损害：        没有（无限制） 
                     轻度（不能完全自主，但能够完成日常活动） 
                     中度（不能完成许多事情，大半天都在床上/椅子上） 
                     重度（卧床不起） 
B．过去 2 周内的变化：        改善 
                             没有变化 
                             恶化 

第二部分：体格检查 
5．证据： 

皮下脂肪减少         正常；        轻度；        中度；        重度 
肌肉萎缩             正常；        轻度；        中度；        重度 
水肿                 正常；        轻度；        中度；        重度 
腹水（肝/肾）        正常；        轻度；        中度；        重度 

第三部分：SGA 评级（选择一项） 
    A．□营养良好 

B．□轻中度营养不良 
C．□重度营养不良 
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表 26  焦虑临床评估工具 

评估工具（缩写） 条目数 分值 分级 
汉密顿焦虑量表（HAM-A） 14 0-56 0-17：轻度焦虑 

18-24：轻中度焦虑 
25-30：中重度焦虑 

状态-特质焦虑问卷（STAI） 
  焦虑状态子量表 
  焦虑特质子量表 

 
20 
20 

 
20-80 
20-80 

 
＞40：有临床意义 
一般不用于监测变化 

情绪状态问卷（POMS） 
  紧张焦虑子量表 

65 
9 

0-200 
0-36 

 
＞11-16：有临床应用 

医院焦虑抑郁量表（HADS） 7 0-21 0-7：没有焦虑 
8-10：轻度焦虑 
11-14：中度焦虑 
12-21：重度焦虑 

 

表 27  常用的抑郁筛查工具 

工具（缩写） 条目数 分值 评分 

贝克抑郁自评问卷（BDI） 21 0-63 

11-16：轻度 
17-20：临床界值 
21-30：中度 
≥31：重度 

流调用抑郁自评量表（CES-D） 20 0-60 

两分法： 
0-15：正常 
≥16：抑郁 
三分法： 
0-15：正常 
16-21：抑郁可能 
≥22：抑郁 

患者健康问卷-9（PHQ-9） 9 0-27 

5-9：轻度 
10-14：中度 
15-19：中重度 
≥20：重度 
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图 1  认知问题评估流程图 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考问题： 

你是否会忘记随访预约？ 

你是否会记不清事情？ 

你是否存在思维模糊？ 

你是否会不能集中注意力？ 

你是否感觉不能像以前一样

思考问题？ 

你身边的人是否会关心你的

记忆或思维能力？ 

下次重新评估 

评估是否存在认知问题 

确认是否存在认知问题： 

照护者 

IADLS 相关问题 

临床观察 

确定是高估、低估或者正确报告 

低估 高估 正确报告 

提供精神科护士、职业治疗

师、心理咨询师/精神科医师

或神经科医师的转介信息 

没有问题 确定可能的原因： 

物质滥用 

压力、焦虑、抑郁 

不健康的睡眠卫生 

合并疾病和同时使用药物 

HIV 或年老 

可能存在元认知问题 存在认知问题 不存在认知问题 
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