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前言 

本指南的目的是为了针对常见上呼吸道感染给乡镇卫生院的临床

医生提供快捷、简便的合理使用抗生素的指导。大多数上呼吸道感染

是来源于病毒感染，抗生素的过度使用会导致细菌耐药性的产生从而

使抗生素治疗效果降低，在未来可供选择治疗的抗生素种类将会减少。

我们希望这本指南能促进乡镇卫生院抗生素的合理使用。 

本指南借鉴了美国疾病预防控制中心“ Get Smart” ,英国

“TARGET”，加拿大“Antibiotic Awareness”，欧洲抗菌药消费监

管系统，由 “中国广西农村地区儿童上呼吸道感染抗生素合理使用”

研究团队撰写，该团队包括香港中文大学，英国利兹大学纳菲尔德国

际卫生与发展中心，山东大学以及广西壮族自治区疾病预防控制中心。 

在项目开展期间（2014-2016 年），本指南将在首批卫生院的临床

医生中使用，在项目研究结束后，指南可在其他乡镇卫生院推广使用。

因为不是每一个病例都会遵循常规的病情进展，所以临床医生应该对

儿童的症状、病情进行实时地监测和追踪，仅仅依靠本指南来进行临

床诊疗是不够的。 

 

“抵御耐药性：今天不采取行动，明天就无药可用！”  

------世界卫生组织 
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一、呼吸道感染临床诊疗路径 

 

 

  

出现上呼吸感染的症状 

（病人主诉） 

临床诊断 

病史（以往及现在） 

生命体征 + 体检 

实验室检查（如有必要） 

处理病人的期望或担忧 

急性上呼吸道感染患者 

如：普通感冒 

急性咽喉痛/急性咽炎/急性扁桃体炎 

急性鼻窦炎 

急性支气管炎 

考虑根据患者疾病的严重程度使用抗

生素或进一步调查和（或）转诊至上

级医院 

不使用抗生素 

采取对症治疗 

若患者存在并发症的风险 

如：先天性疾病 

免疫性疾病 

慢性疾病长期使用抗生素/心力衰竭

/长期使用糖皮质激素 

治愈 

若患者病情恶化和（或）伴有发热，或一至两

周后症状仍然持续，建议进行实验室检验（全

血检查）及考虑使用抗生素或转诊至上级医院 
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二、儿童呼吸道感染诊断方法 

 

由于儿童免疫系统仍未健全，因此儿童比成人更易患有上呼吸道

感染的疾病，常见诊断方法如下： 

1. 病史诊断 

• 目前症状 

• 既往病史（药物史、住院史、相关的伴随疾病、药物过敏史、

家族病史） 

2. 一般症状 

• 最常见的症状：咳嗽，可伴有痰和鼻涕 

• 其他症状：发烧、头痛、鼻塞或流涕、喉咙痛、打喷嚏及肌肉

疼痛；胸闷、气紧、呼吸急促、呼吸困难和气喘。 

• 发生部位：鼻、鼻窦、喉咙及耳朵。 

3. 体检 

• 测量体温（是否发热） 

• 测量呼吸速率（是否过快） 

• 检查相关部位：鼻腔及窦腔（是否流涕）、咽喉（是否有红色

或白色渗出物）、耳朵（是否有渗出物、耳痛、鼓膜发红或膨

隆） 

4. 实验室检查 

• 尿检（是否有亚硝酸盐或白细胞浓度是否偏高） 

• 全血检查（白细胞、嗜中性粒细胞、C反应蛋白是否偏高） 
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三、 发热 

1. 什么是发热 

儿童体温高于 37.5 摄氏度可视为发热,可用体温计测量。 

2. 发热的原因 

绝大多数的发热是由感染或其他疾病引起，是身体抵抗感染和疾病

的自然反应，能够使引起感染的细菌和病毒难以生存。常见的引起发

热的情况如下： 

• 上呼吸道感染（如流感） 

• 耳道感染 

• 玫瑰疹 

• 扁桃体发炎 

• 尿路感染 

• 常见儿童疾病（如水痘、百日咳） 

• 其他原因（长新牙、接种疫苗后、睡觉时盖太多/衣服穿太厚） 

3. 发热的护理 

 

（1）预防脱水 

• 让孩子多饮用凉开水是非常重要的，即使孩子没有感觉到口渴，

也要尽量让孩子时不时的少饮用一些。  

（2）降低患儿体温的措施 

• 如果周围环境温度较高，需要保持孩子凉爽：例如，你可以只

给孩子盖一层轻薄的被单，根据外部环境穿些厚薄适宜的衣服。 

• 保持室内凉爽，大概维持在 18 摄氏度左右比较适宜，必要时

可打开窗户通风。 

一般护理原则：多休息，足量饮水，缓解疼痛 
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• 给孩子服用扑热息痛或者布洛芬，请勿两种药同时使用，如果

其中一种药退热无效，可稍后尝试另外一种。这两种药都是解

热镇痛药，可以缓解发热症状。 

（3）注意事项 

• 并不是所有情况都需要使用退烧药，若孩子发热时未感到明显

不适，或者并非由疾病引起则不需要使用。 

• 在用药前请先阅读药物使用说明书，根据孩子的体重或年龄选

择合适的剂量和频次。  

• 不要给孩子使用阿司匹林。 

4. 需要尽快去医院就诊的情况 

• 出生 3个月以内，体温 38摄氏度及以上； 

• 出生 3至 6 个月，体温 39摄氏度及以上； 

• 出生 6 个月以上，发热的同时伴有其他不适，如困倦、摔倒等。 
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四、 常见疾病的诊断和治疗  
 

1.咳嗽/支气管炎 

（1）诊断： 

 咳嗽、支气管炎主要由病毒性病原微生物感染引起，呼吸道炎

症和痰液产生均为非特异反应，并非说明一定是由细菌引起的。 

（2）不使用抗生素治疗的情况： 

 咳嗽少于 10 至 14 天且没有肺炎体征的患儿不应使用抗生素，

采取对症治疗。 

（3）考虑使用抗生素的情况： 

 疑似肺炎，胸片显示局部渗透性改变、呼吸急促或有中毒表现，

症状会因患者是否为细菌性或病毒性的肺炎而有所不同； 

 病毒性肺炎最初的症状与流感症状相同，表现为发热、干

咳、头疼、肌肉疼痛及乏力。在 12 至 36 小时内，呼吸将

越来越困难，咳嗽越来越厉害并伴有粘液，高烧，可出现

嘴唇发紫； 

 细菌性肺炎患者发热可达 40.5℃，患该种肺炎通常会大量

出汗同时呼吸频率、脉搏加快。嘴唇和甲床由于缺氧，可

能会出现淤青的颜色。患者可能会出现神志不清的症状。 

 咳嗽大于 10 至 14天仍未见好转，可考虑使用抗生素。 

 对于年龄大于 5 岁的患儿，如怀疑是有支原体感染或百日咳，

可以使用大环内酯类抗生素（红霉素）。 
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注意：粘液分泌物变黄、变稠、变绿是病毒性上呼吸道感染的正

常病程变化，并非提示要用抗生素；对病毒性上呼吸道感染使用

抗生素并不会缩短病程或预防细菌性感染。 

 

2.鼻炎、窦炎 

（1）诊断： 

• 对于普通感冒，咳嗽、流鼻涕可能会持续 14 天或以上，相比

其他症状来说，持续时间要更长； 

• 大多数病毒性的上呼吸道感染涉及鼻窦，仅有少数会并发细菌

性鼻窦炎。 

（2）不使用抗生素治疗的情况： 

• 病毒性鼻窦炎； 

• 黏脓性鼻炎（浓稠的、不透明的或无色鼻涕）常伴有病毒性鼻

窦炎（除非在患病超过 10至 14天仍未见好转）。 

•  

 

 

 

（3）考虑使用抗生素的情况： 

• 对于窦炎 

 流鼻涕或日间咳嗽持续超过 10 至 14天仍未见好转的； 

 出现严重的鼻窦炎感染症状/发热高于 39℃并伴有浓涕/面

部疼痛或压痛/眶周肿胀时。 

• 合理的抗生素使用： 

 针对可能的病原菌使用一线抗生素，例如阿莫西林/克拉维

酸(阿莫西林每日 80-90mg/kg 和克拉维酸每日 6.4mg/kg，

分两次服用，每次剂量不超过 2g)； 

 一般 2-3 天能够见到症状好转，症状好转或消失后需要继
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续治疗 7天，总的疗程一般在 10-14天； 

 如果症状反复出现或原因不明，考虑转诊给耳鼻喉医生进

行进一步检查。 

 

 

3.咽炎 

（1）诊断： 

• 显著的流鼻涕、咳嗽、喉咙嘶哑、结膜发炎通常是由病毒引起

的； 

• 快速链球菌检测或细菌培养阴性（如果实验室条件允许）。 

（2）不使用抗生素治疗的情况： 

• 咽炎患者若未诊断为 A 型链球菌感染，则不应使用抗生素，对

症治疗即可。 

（3） 考虑使用抗生素的情况 

• 实验室诊断为 A型链球菌感染的： 

 使用青霉素治疗 A型链球菌感染患者； 

 A 型链球菌对青霉素均无抗药性。青霉素对 A 型链球菌的

治疗可达到 90%的有效率，对于预防急性风湿热来说，有

效率可能更高； 

 青霉素过敏时，可改用红霉素。 
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4.中耳炎 

急性中耳炎 

（1） 诊断： 

 确诊急性中耳炎需满足以下 3个条件： 

 有急性发作的症状（如发热、淋巴结肿大、喉咙痛、肌肉

疼痛、心悸）； 

 中耳道有液体渗出(鼓膜发红/肿胀/移动受限；耳漏)； 

 中耳道有炎症反应（明显的鼓膜红斑或明显的耳痛）。 

（2）治疗管理： 

 对中耳炎患者的管理需知道患者疼痛的程度，若疼痛较明显，

医生应建议患者使用镇痛药物来缓解疼痛。 

 需遵循年龄及疾病的严重程度： 

年龄 情况 处理 

<6个月 不管能否确定是细菌性感染还是病

毒性感染 

抗菌治疗 

>6个月 

明确是细菌性感染 抗菌治疗 

不能确定病原体类型，但症状严重 抗菌治疗 

不能确定病原体类型，症状不严重 
对症治疗，

临床观察 

 注意事项 

 仅在能确保随访的情况下才考虑使用临床观察法，如果症

状持续或恶化，则应该使用抗生素； 

 症状不严重指轻微耳痛及在过去 24 小时内发热低于 39℃； 
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在以往的治疗中，对渗出性中耳炎使用抗生素并未被证明是有效

的长久治疗方案 

 症状严重指中度到强烈耳痛或发热大于 39℃的； 

 当医生决定使用抗菌剂进行治疗时，医生应对大多数小儿

使用阿莫西林； 

 如果患者在 48 至 72 小时内未对最初的管理方案出现任何

效果，医生必须重新诊断是否为急性中耳炎并排除其他病

因。确诊为急性中耳炎后，若最初为临床观察法的，则开

始使用抗菌疗法；若最初使用抗生素的，则选用其他药物。 

 

渗出性中耳炎 

（1）诊断： 

 有渗出物（包括静止的鼓膜）； 

 没有急性症状（如发热、淋巴结肿大、喉咙痛、肌肉疼痛、心

悸）； 

 经常发生非特异性的症状（如鼻炎、咳嗽）。 

（2）治疗管理： 

 

 当家长或护理人员对可能的手术表现出强烈的厌恶时，可以采

取 10至 14 天的单一药物治疗； 

 若两侧耳道积液持续三或三个月以上时，应使用抗生素。 
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五、  注意事项  

（1）对于 5 岁以上儿童，若出现持续三周以上的间歇性或持续性发热，

并且发热原因不明，则需要转诊给上级医院专家进行诊疗。 

（2）对于 5 岁以下儿童，若发现有发热，则从以下几块内容进行综合

判断，看是否需要转诊给儿科医生或者上级医院专家进行诊疗： 

 行为表现：反应、表情、意识清醒情况、哭泣情况； 

 呼吸情况：观察鼻翼、胸壁，计算呼吸频率，肺部听诊； 

 血液循环：查看皮肤、嘴唇、舌头颜色，用力按压患者手指然

后松开计算毛细血管再充盈时间； 

 脱水情况：查看口腔、皮肤、眼部湿润情况，判断是否有脱水

症状； 

 其他情况：特别的或局部症状。 

 

 

如果患者的症状属于图中绿色的“相对安全”，则参考本手册第

四部分，针对不同的疾病考虑是对症治疗还是使用抗生素。 

 

 

 

 

 

 

 

 

不同情况的转诊请参考末页彩图“病例处理红绿灯” 
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六、医患沟通 

当患者要求使用抗生素治疗病毒性感染时： 

 向患者解释乱用抗生素是有害的 

 告诉病人或家属，在非必要情况下使用抗生素是有害的，

会导致患者体内的细菌对药物产生抗性，这样以后如果出

现感染，抗生素就很难起作用了。 

 “是药三分毒”，使用抗生素也会引起许多副反应，比如

胃肠道不适、过敏反应等，医生会根据患者病情权衡利弊。 

 向患者解释很多情况不需要使用抗生素 

 绝大多数的呼吸道感染在不治疗的情况下是能够自愈的，

一般症状在一到两周就会缓解，通常是病毒感染，不推荐

使用抗生素，因为抗生素只对细菌有杀伤力。 

 如果只是病毒性感染，用抗生素治疗也不能预防细菌性感

染。 

 向患者解释不需使用抗生素时应该如何处理病情 

 如出现发热可以在家里服用布洛芬或者扑热息痛，这两种

药都是可以在药店自己买到的，同时多饮水，注意休息。 

 告知患者如果症状持续或恶化要及时回来告诉医生，尤其

是当病人出现严重疼痛、呼吸困难、呼吸时有喘鸣音、流

涎、声音沙哑、吞咽困难或者症状加速恶化的情况，需要

立即到医院看医生。 
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