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人类与流感「共存」的百余年来，经历过多次损失惨重的「大事件」。
世界卫生组织统计，每年有29万至65万人死于季节性流感引起的呼
吸道相关疾病。 



 愿景：尽最大可能加强流感预防、控制和应对准备，
护卫全人类健康。 

 任务：WHO、各国和合作伙伴通力合作，优化和提

升全球和各国预防、快速发现和响应流感的能力，
降低季节性、动物性流感的负担和影响 。 

 目标： 

         减轻季节性流感的负担 

         减低动物源性流感的风险 

         缓解流感大流行的影响 



每年11月-2月为流感高发期 

到底如何诊断流感？ 

如何治疗流感？ 

如果家里有人得了流感后其他人怎么避免被感染？ 



 流感是由流感病毒引起的急性呼吸道传染病，人群
对流感病毒普遍易感，每年在全球流行。据世界卫
生组织报告，流感每年可导致5%-10%的成人和
20%-30%的儿童发病，全球约有10亿人感染流感，

大多数为轻症，流感是一种自限性疾病。其中重症
病例约300－500万，死亡病例约29－65万。由于

流感病毒容易发生变异，且难以预测，导致每年流
行情况都会有所变化，防控工作具有长期性、复杂
性和艰巨性的特点，是全球长期关注的重大公共卫
生问题之一。 



 流感病毒属于正粘病毒科，为单股、负链、分节段 RNA 

病毒。根据核蛋白和基质蛋白不同，分为甲、乙、丙、丁
四型。甲型流感由于其宿主众多及其结构特点，常发生变
异，在人群免疫压力下，每隔2-3年就会出现重要的抗原
变异株，导致人群普遍易感，引起季节性流行。 
目前感染人的主要是甲型流感病毒中的 H1N1、H3N2 亚
型及乙型流感病毒中的 Victoria 和 Yamagata 系。 

 流感病毒对乙醇、碘伏、碘酊等常用消毒剂敏感；对紫外
线和热敏感，56℃ 条件下 30 分钟可灭活。 



 1. 传染源 

流感患者和隐性感染者是流感的主要传染源。病毒在人呼吸道分泌物中
一般持续排毒 3～7 天，婴幼儿、免疫功能受损及危重患者排毒时间可
超过 1 周。 
 

 2. 传播途径 

流感病毒主要通过打喷嚏和咳嗽等飞沫传播，经口腔、鼻腔、眼睛等黏
膜直接或间接接触感染。接触被病毒污染的物品也可通过上述途径感染。
在特定场所，如人群密集且密闭或通风不良的房间内，流感病毒也可能
通过气溶胶的形式传播，需引起警惕。 
 

 3. 易感人群 
人群普遍易感。接种流感疫苗可有效预防相应亚型的流感病毒感染。 



 4. 重症流感高危人群 
下列人群感染流感病毒，较易发展为重症病例，应给予高度重视，尽

早给予抗病毒药物治疗，进行流感病毒核酸检测及其他必要检查。 



 
 
 
 
 
 

 
 

 在重症流感住院患者中，98.9%的患者存在危险因素。
其中，最常见的危险因素为心血管疾病，慢性阻塞性肺
病（COPD）和糖尿病（分别占比25.5％，23.4％和
20.5％）。其他高危因素还有免疫缺陷、慢性肾病、
肥胖、癌症、哮喘、慢性肝病和妊娠期等等。 



（一）发病机制 

    甲、乙型流感病毒通过血凝素（HA）与呼吸道上皮细胞表面的唾液酸受

体结合启动感染。流感病毒通过细胞内吞作用进入宿主细胞，病毒基因
组在细胞核内进行转录和复制，复制出大量新的子代病毒并感染其他细
胞。流感病毒感染人体后，可诱发细胞因子风暴，导致全身炎症反应，
从而导致ARDS、休克、脑病及多器官功能不全等多种并发症。 

（二）病理改变 

主要表现为呼吸道纤毛上皮细胞呈簇状脱落、上皮细胞化生、固有层黏
膜细胞充血、水肿伴单核细胞浸润等病理变化。  
 

   重症病例可出现肺炎的改变；危重症者可合并弥漫性肺泡损害；合并脑

病时出现脑组织弥漫性充血、水肿、坏死，急性坏死性脑病表现为丘脑
为主的对称性坏死性病变；合并心脏损害时出现间质出血、淋巴细胞浸
润、心肌细胞肿胀和坏死等心肌炎的表现。 





 潜伏期一般为 1～7 天，多为 2～4 天。 

（1）主要症状： 
发热、头痛、肌痛和全身不适起病，体温可达 39～40℃。 

（2）其他症状： 

可有畏寒、寒战，多伴全身肌肉关节酸痛、乏力、食欲减
退等全身症状，常有咽喉痛、干咳，可有鼻塞、流涕、胸
骨后不适等；颜面潮红，眼结膜充血； 感染乙型流感的儿
童常以呕吐、腹痛、腹泻为主要特点。 

   无并发症者病程呈自限性，多于发病 3～4 天后体温逐渐
消退，全身症状好转，但咳嗽、体力恢复常需更多时间。 



（3）并发症 

 肺炎是流感最常见的并发症：流感病毒可侵犯下呼吸
道，引起原发性病毒性肺炎。流感病毒感染者，特别
是重症流感患者容易合并细菌和真菌等其他病原体感
染，严重者可出现急性呼吸窘迫综合征（ARDS）。 

 肺外并发症：发生率虽相对较低，但死亡率极高。 

  有流感相关嗜血综合征、流感相关性脑病、病毒性心

肌炎、肾脏并发症、横纹肌溶解症、弥漫性血管内凝
血和脓毒性休克等。 



 1.血常规：外周血白细胞总数一般不高或降低，重
症病例淋巴细胞计数明显降低。  

 2.血生化：可有天门冬氨酸氨基转移酶、丙氨酸氨
基转移酶、乳酸脱氢酶、肌酐等升高。少数病例肌
酸激酶升高；部分病例出现低钾血症等电解质紊乱。
休克病例血乳酸可升高。 

 3.动脉血气分析：重症患者可有氧分压、血氧饱和
度、氧合指数下降，酸碱失衡。 

 4.脑脊液：中枢神经系统受累者细胞数和蛋白可正
常或升高；急性坏死性脑病典型表现为细胞数大致
正常，蛋白增高。  



 5.病原学相关检查： 
（1）病毒抗原检测：病毒抗原检测可采用胶体金法和免疫荧光法。抗原

检测速度快，但敏感性低于核酸检测。病毒抗原检测阳性支持诊断，但
阴性不能排除流感。 
（2）病毒核酸检测：病毒核酸检测的敏感性和特异性很高，且能区分病
毒类型和亚型。目前主要包括实时荧光定量 PCR 和快速多重 PCR。荧光
定量PCR法可检测呼吸道标本（鼻拭子、咽拭子、鼻咽或气管抽取物、

痰）中的流感病毒核酸，且可区分流感病毒亚型。对重症患者，检测下
呼吸道（痰或气管抽取物）标本更加准确。    
（3）病毒培养分离：从呼吸道标本培养分离出流感病毒是流感诊断的金

标准。但由于病毒培养周期较长，生物安全条件要求高，不建议应用于
临床诊疗。 
（4）血清学检测：IgG 抗体水平恢复期比急性期呈 4 倍或以上升高有
回顾性诊断意义。IgM 抗体检测敏感性较低，不建议常规使用。  





 并发肺炎者影像学表现为肺内斑片状、磨玻璃影、
多叶段渗出性病灶；进展迅速者可发展为双肺弥漫
的渗出性病变或实变，个别病例可见胸腔积液。 
 

 急性坏死性脑病 CT 或 MRI 可见对称性、多灶性脑

损伤，包括双侧丘脑、脑室周围白质、内囊、壳核、
脑干被盖上部（第四脑室、中脑水管腹侧）和小脑
髓质等。 



 诊断主要结合流行病学史、临床表现和病原学检查。 

在流感流行季节，即使临床表现不典型，特别是有
重症流感高危因素或住院患者，仍需考虑流感可能，
建议行病原学检测。在流感散发季节，对疑似病毒
性肺炎住院患者，除常见呼吸道病原体外，还需要
进行流感病毒检测。 
 
 



 1. 临床诊断病例 
有流行病学史（发病前 7 天内在无有效个人防护的情况下与疑

似或确诊流感患者有密切接触，或属于流感样病例聚集发病者之
一，或有明确传染他人的证据）和上述流感临床表现， 且排除
其他引起流感样症状的疾病。 
2. 确定诊断病例 
有上述流感临床表现，具有以下一种或以上病原学检测结果阳性： 
流感病毒核酸检测阳性 
流感抗原检测阳性 
流感病毒分离培养阳性 
急性期和恢复期双份血清的流感病毒特异性 IgG 抗体水平呈 4 
倍或 4 倍以上升高。 
 



 除临床诊断病例和确诊病例外，要加强对流感样病例（ILI）的
重视，尤其是有重症流感高危因素的人群。流感样病例是指急
性起病（10 天之内），发热（体温≥38℃） ，伴有咳嗽或咽痛
之一，缺乏其他实验室判断依据的。 

   近期有明确的活禽接触史或活动场所已有人患病或活动场所有
多人出现相似流感样症状，外周血中性粒细胞计数正常或轻度
增高，可伴有LDH增高 

   原有肺部疾病急性加重 

   影像学表现符合病毒性肺炎 
 

 重症流感患者在发现时多已延误了数日。因此，早发现、早诊
断是提高流感治愈率，降低病死率的关键。研究显示，流感流
行季节，以流感样病例作为临床拟诊的准确率可达 70%～80%。 





出现以下情况之一者为重症病例 

（1）持续高热＞3 天，伴有剧烈咳嗽，咳脓痰、血痰，或胸痛； 

（2）呼吸频率快，呼吸困难，口唇紫绀； 

（3）神志改变：反应迟钝、嗜睡、躁动、惊厥等； 

（4）严重呕吐、腹泻，出现脱水表现； 

（5）合并肺炎； 

（6）原有基础疾病明显加重； 

（7）需住院治疗的其他临床情况。 

出现以下情况之一者为危重病例 

（1）呼吸衰竭； 

（2）急性坏死性脑病； 

（3）脓毒性休克； 

（4）多器官功能不全； 

（5）出现其他需进行监护治疗的严重临床情况。 
 





基本原则：早发现、早报告、早诊断、早治疗，重视对危重患者的积极救 

                治，中西医并重。 

（1）对临床诊断病例和确诊病例应尽早隔离治疗。 

（2） 住院治疗标准（满足下列标准 1 条或 1 条以上）： 

        1）基础疾病明显加重，如：慢性阻塞性肺疾病、糖尿病、慢性心功       

           能不全、慢性肾功能不全、肝硬化等。 

        2）符合重症或危重流感诊断标准。 

（3）非住院患者居家隔离，保持房间通风。充分休息，多饮水，饮食应
当易于消化和富有营养。密切观察病情变化，尤其是儿童和老年患者。 

（4）流感病毒感染高危人群容易引发重症流感，尽早抗病毒治疗可减轻
流感症状，缩短流感病程，降低重症流感的病死率。 

（5）避免盲目或不恰当使用抗菌药物。仅在有细菌感染指征时才使用抗
菌药物。 

（6）合理选用退热药物，儿童忌用阿司匹林或含阿司匹林药物以及其他
水杨酸制剂。 



抗病毒治疗 

抗病毒治疗的应用指征： 所有急诊临床诊断或确诊流感病例，不论是否有流 

感疫苗接种史，出现下列情况之一时，应予以抗病毒治疗。 

    就诊前2天内新发的流感患者； 

    易发展为重症病例的高危人群； 

    与流感高危人群(尤其是严重免疫抑制患者)有日常接触史； 

    重症或危重症流感病例； 

    伴有重症或疾病进展性疾病的病例； 

    健康服务提供者。 

抗流感病毒治疗时机 

  重症或有重症流感高危因素的患者，应尽早给予抗流感病毒治疗，不必等 

  待病毒检测结果。发病 48h 内进行抗病毒治疗可减少并发症、 降低病死 

  率、缩短住院时间；发病时间超过 48h 的重症患者依然可从抗病毒治疗 

  获 益。 非重 症且无重症流感高危因素的患者，在发病48 h 内，在评价风 

  险和收益后，再考虑是否给予抗病毒治疗。 





 抗流感病毒药物 
我国目前上市的药物包括神经氨酸酶抑制剂（NAI）、血凝素抑制剂和离子通道 
M2 阻滞剂三种。其中 NAI 同时对甲型、乙型流感有效。 
NAI 奥司他韦（胶囊/颗粒）：成人剂量每次 75 mg，每日 2 次，疗程 5 天，重
症病例疗程可延长。肾功能不全者要根据肾功能调整剂量。 

   NAI 扎那米韦：适用于于成人及 7 岁以上青少年，慢性呼吸系统疾病患者用药后发
生支气管痉挛的风险较高，应慎用。 

   NAI 帕拉米韦：它是全球首个、也是迄今唯一一个静脉途径给药的抗流感药物，具
有起效快、4 小时即可退热且不反复，药效持续时间长、生物利用度高等优点 。 
血凝素抑制剂   阿比多尔：可用于成人甲、乙型流感的治疗。用量为每次 200mg，
每日 3 次，疗程 5 天。我国临床应用数据有限，需密切观察疗效和不良反应。 

 3. 对症治疗 
高热者可进行物理降温，或应用解热药物。咳嗽咳痰严重者给予止咳祛痰药物。根 

    据缺氧程度可采用适当的方式进行氧疗。 

 

 



   在流感流行季节，所有进展迅速的不明原因急诊重症肺炎病
例和确诊禽流感病例均要按照重症流感进行诊治。 

   治疗原则：应尽早施以抗病毒、抗休克、器官功能支持、纠
正低氧血症、维持水电解质酸碱平衡、防治MODS以及加强
营养支持等综合措施。合并细菌感染时及时予以抗感染治疗。 

    

   抗病毒治疗：发病48小时内尽早给予抗流感病毒治疗。针

对重症流感患者抗病毒治疗疗程尚不明确，有条件的医院可
根据核酸检测结果延长抗病毒治疗时间。不推荐双倍剂量或
联合应用两种神经氨酸酶抑制剂。 
 

 



  呼吸支持治疗：低氧血症或呼吸衰竭是重症和危重症患者的主要表现，需要密 

  切监护，及时给予相应的治疗，包括常规氧疗、鼻导管高流量氧疗、无创通气 

  或有创机械通气等。对难治性低氧血症患者，可考虑使用体外膜肺氧合。出现 

  其他脏器功能损害时，给予相应支持治疗。 

 

    



   重症流感患者易出现继发细菌和真菌感染，需密切关注病情变化，

若有疑似继发感染征象时需积极留取标本送检病原学，合理选择
抗细菌和抗真菌药物。 

 

   合并神经系统并发症时应给予降颅压、镇静止惊等对症处理；急

性坏死性脑病无特效治疗，可给予糖皮质激素和丙种球蛋白等免
疫调剂治疗。 

 

  病原学监测：应定期行呼吸道分泌物核酸检测，直至阴转。 

 

  支持治疗：如重视营养支持，注意预防和治疗胃肠功能衰竭。纠
正内环境紊乱，尤其是血电解质紊乱以及代谢性酸中毒。 



轻症 

①风热犯卫：银翘散合桑菊饮加减。 

②热毒袭肺：麻杏石甘汤加减 

 

重症 

①毒热壅肺：宣白承气汤加减 

②毒热内陷，内闭外脱：参附汤加减 

 

恢复期辨证治疗方案：沙参麦门冬汤加减 

 

 





（一）管理传染源 

1.预检分诊 

（1）对怀疑有呼吸道传染病症状的患者进行预检筛查和分诊 ； 

（2）对呼吸道症状患者，在到达医院的过程中采取适当的预防措施（如戴口罩、

遵循分诊程序）； 

（3）在疫情活跃期，采取措施减少不必要的就诊（如对轻症呼吸道症状且不伴

并发症的患者进行电话咨询） ； 

（4）就诊过程中注意呼吸卫生、咳嗽礼仪和手部卫生。 

2.隔离患者 

对流感疑似/确诊患者应当及时采取隔离措施，疑似和确诊患者须分开安置，疑似 

患者进行单间隔离；有条件的医院按病原型别/亚型分别隔离。患者的活动应尽量 

限制在隔离病房内，原则上不设陪护。与患者相关的诊疗活动尽量在病区内进行。 

外出检查、转科或转院途中给予适当的防护措施。 

 



（二）切断传播途径 

1.采取适当的隔离措施根据流感病毒的传播途径，在实施标准预防的基础上，
采取飞沫隔离与接触隔离措施。 

2.采取适宜的消毒技术 

（1）空气消毒。 

   ①开窗通风，加强空气流通，并根据气候条件适时调节。必要时安装通风
设备，加强通风。 

   ②可采用循环风式空气消毒机进行空气消毒，不必常规采用喷洒消毒剂的
方法对室内空气进行消毒。 

（2）医疗器械、污染用品、物体表面、地面等的清洁和消毒。按照国家相关
规定进行常规处理。具体方法按照《医院消毒技术规范》的要求处理。 

（3）医疗废物的管理。 

  在诊疗流感患者过程中产生的医疗废物，应根据《医疗废物处理条 例》和
《医疗卫生机构医疗废物管理办法》的有关规定进行处置和管理。 



（三）保护易感人群 

1.医务人员 

（1）接触确诊/疑似流感患者的医务人员，依据标准预防原则，在对接触患者导致感染

的危险性程度进行充分评估的基础上，重视呼吸道防护和黏膜保护，采取适宜的、分
级的个人防护措施及使用个人防护装备（PPE） ，并严格执行消毒隔离制度和手卫生
制度。医院内所有区域应当采取标准预防措施。 

（2）医务人员每日接受体温监测和流感样症状排查。 

（3）医务人员出现发热或流感样症状时，要及时报告医院感染管理部门并接受排查，被
诊断为流感疑似病例或确诊病例的医务人员，应立即接受隔离治疗。 

（4）合理安排医务人员的工作，避免过度劳累，并及时对其健康情况进行监测。 

（5）建议流感高发期前，医务人员适时进行流感疫苗预防接种。 

2.陪护人员 

    原则上不设陪护人员。陪同人员若需进入患者房间，应先进行急性呼吸道症状筛查；

提供手卫生指导、限制物体表面接触和使用个人防护设备（外科口罩、手套），提醒
呼吸卫生和咳嗽礼仪；陪同人员不应出现在产生气溶胶操作的现场。辅助护理人员应
佩戴外科口罩、穿隔离衣等个人防护，严格执行手卫生及消毒隔离制度。 

 



1. 疫苗接种 

   接种流感疫苗是预防流感最有效的手段，可以显著降低接

种者罹患流感和发生严重并发症的风险。 

   中国CDC建议优先接种人群： 

    儿童（6 月龄至 5 岁） 

    老年人（60 岁以上） 

    特定慢性病患者  

    医务人员 

    6 月龄以下儿童家庭成员和看护人 

    孕妇或准备在流感季节怀孕的妇女人群 
 

 



2. 药物预防：药物预防是流感预防的重要组成部分 
药物预防不能代替疫苗接种，有重症流感高危因素的密切接触

者（且未接种疫苗或接种疫苗后尚未获得免疫力）进行暴露后

药物预防，建议不要迟于暴露后 48 小时用药。可使用奥司他

韦和扎那米韦（剂量同治疗量，每日一次，使用 7 天）。 

   其预防流感的有效率为70%-90%。 

 



 3. 个人预防：保持良好的个人卫生习惯是预防流感等呼吸
道传染病的重要手段 

   增强体质和免疫力； 
   勤洗手； 

   保持环境清洁和通风； 
   尽量减少到人群密集场所活动，避免接触呼吸道感染患者； 
   保持良好的呼吸道卫生习惯，咳嗽或打喷嚏时，用上臂、
纸巾、毛巾等遮住口鼻，咳嗽或打喷嚏后洗手，尽量避免触
摸眼睛、鼻或口； 

   出现呼吸道感染症状应注意休息及自我隔离，前往公共场
所或就医过程中需戴口罩。 
 



             谢谢大家  


