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［摘要］　流行性感冒是由流行性感冒病毒引起的急性呼吸道传染病，具有传染性强、传播速度快、易致高危人

群发生重症的特点，对人民群众健康构成严重威胁。2025 年 12 月，由中华医学会呼吸病学分会与感染病学分会联

合发布了我国首部流感治疗实践指南，该指南方法学与国际接轨，整合传统与新型抗病毒药物研究成果，聚焦抗病

毒治疗、辅助治疗及药物预防三大核心板块，形成 21 条推荐意见。本文对该循证医学证据指南进行解读，以期为临

床医生实践工作提供参考。
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流行性感冒（以下简称“流感”）是一种急

性呼吸道传染病，其传播性强、季节性流行与重

症风险给社会带来沉重的疾病负担［1−2］。根据世界

卫生组织统计，每年约有 10 亿季节性流感病例，

包括 50~300 万重症病例，导致 29~65 万患者死

亡［3］。一项纳入 92 个国家人群的流感相关死亡模

型研究［4］ 显示，每年有 0. 9~10 万名<5 岁儿童死

于流感相关呼吸系统疾病。在我国，每年有 340 万

病例因流感样疾病就诊，平均每年约有 8. 81 万例

流感相关呼吸系统疾病导致死亡［5］。不同人群感

染流感后的预后差异显著，儿童、老年人、孕产

妇、肥胖、免疫缺陷人群以及慢性基础性疾病患

者等高危人群进展为重症的概率更高，因此早诊

断早治疗与科学预防是降低流感危害的关键［6］。

世界卫生组织、美国疾病控制与预防中心等机构

已发布多项流感治疗指南，由于我国人群流行病

学特征、药物可及性等存在差异，直接套用国际

指南难以满足临床需求［7−8］。此前我国流感治疗主

要依据专家共识，缺乏系统的循证医学梳理，随

着核糖核酸（ribonucleic acid，  RNA）聚合酶抑制

剂等新型抗病毒药物的临床应用和神经氨酸酶抑

制剂（neuraminidase inhibitor，NAI）等传统抗病

毒药物的真实世界研究数据积累，原有治疗建议

已不能完全适应当前临床实践。基于此，我国首

部流感循证指南—— 《中国流感治疗与药物预防

临床实践指南（2025 版）》［9］应运而生，其以临床

问题为导向，为我国流感治疗与药物预防提供了

系统性、可操作的循证指导。本文对新指南进行

如下解读。

1　指南制订基础与核心术语

1.1　制定方法学　本指南由中华医学会呼吸病学

分会与感染病学分会联合发起，依托中国医学科

学院循证评价与指南研究创新单元、兰州大学健

康数据科学研究院提供方法学支持，已在国际实

践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台 完 成 注 册 （注 册 号 ：

PREPARE-2025CN1551）。指南遵循科学性、透

明性和适用性的评级推荐制修订决策框架，采用

推荐意见分级的评估、制订及评价方法对证据质

量与推荐强度进行分级，证据质量分为高（A）、

中（B）、低（C）、极低（D）四级，推荐强度分

为强（1）、弱（2） 2 级，确保指南的科学性、透

明性和适用性［10］。指南目标人群涵盖流感患者及

有药物预防需求的人群，适用于各级医疗机构的

临床医师、药师等相关人员。

1.2　核心术语　指南明确界定了疑似流感、无高

危因素人群、高危患者、非重症流感、重症流感、

暴露前预防和暴露后预防的 7 个关键术语。其中，

高危人群的定义结合我国国情进行了细化，成年

人包括年龄≥65 岁，体重指数（body mass index，
BMI）≥32. 5，合并呼吸、循环、神经、血液、消

化系统等基础疾病者，孕妇或分娩后 2 周内女性，
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营养不良、免疫缺陷状态等人群；儿童包括早产

儿，合并呼吸系统、神经系统疾病、先天性心脏

病、镰状细胞病、糖尿病，BMI 增高、免疫缺陷

状态等患儿。重症流感是指流感病毒感染引起肺

炎、发展为重症疾病（呼吸衰竭、急性呼吸窘迫

综合征、感染性休克、心肌受累、中枢神经系统

受累、多器官功能衰竭）或慢性基础疾病加重而

需要住院治疗的患者，以及感染新亚型流感的

患者。

2　抗病毒治疗：分层施策与药物优化

本指南最主要的内容在于依据患者病情严重

程度与高危因素，构建了精准分层的流感治疗策

略，特别是总结了最新循证医学研究证据，纳入

多款我国自主研发的新型抗病毒药物，丰富了临

床选择。为方便临床医师快速查询参考，本文整

合指南中推荐抗病毒药物的抗病毒机制、剂量、

疗程、适用人群、使用注意事项等信息，汇总形

成表 1。
表 1　抗病毒药物治疗机制、用法、用量及疗程、安全性及注意事项

人群

成年人

孕妇和产

后 患

者（ 分 娩

后 2 周

内）

儿童

机制/分类

NAI

PA 亚 基 帽 依

赖性核酸内切

酶抑制剂

PB2 亚基帽结

合域抑制剂

PB1 RNA 合

成抑制剂

病毒入侵抑制

剂

NAI

≥13 岁

≥12 岁且体重

≥40 kg

1~12 岁

 ≤15 kg

 >15~23 kg

名称

奥司他韦

帕拉米韦

玛巴洛沙韦

玛舒拉沙韦

玛硒洛沙韦

昂拉地韦

法维拉韦*

阿比多尔

奥司他韦

奥司他韦

帕拉米韦

玛舒拉沙韦

奥司他韦

奥司他韦

剂量

75 mg/次

600 mg

40 mg（20~80 kg），
80 mg（≥80 kg）

40 mg

80 mg

600 mg/次

第 1 天  1 600 mg，
第 2~5 天  600 mg
200 mg

75 mg/次

75 mg/次

600 mg

40 mg

30 mg/次

45 mg/次

剂型

胶囊

注射液

片剂

片剂

片剂

片剂

片剂

片剂

胶囊

颗粒、干混

悬剂、胶囊

注射液

片剂

颗粒、干混

悬剂、胶囊

颗粒、干混

悬剂、胶囊

用法及疗程

2 次/d，疗
程 5 d

单次静脉滴

注

单次口服

单次口服

单次口服

每日 1 次，

疗程 5 d
2 次/d，疗
程 5 d
3 次/d，疗
程 5 d
2 次/d，疗
程 5 d

2 次/d，疗
程 5 d
单次静脉滴

注

单次口服

2 次/d，疗
程 5 d
2 次/d，疗
程 5 d

安全性

恶心、呕吐等消化

道症状

耐受性良好

耐受性良好，关注

耐药株发生风险

耐受性良好，关注

耐药株发生风险

耐受性良好，关注

耐药株发生风险

耐受性良好

耐受性良好

耐受性良好

恶心、呕吐等消化

道症状

呕吐、腹泻等胃肠

道症状

耐受性良好

耐受性良好，可能

有窦性心律失常发

生。耐药率较低

恶心、呕吐等消化

道症状

恶心、呕吐等消化

道症状

注意事项

对于因严重下呼吸道疾病而

需要住院的危重症患者，可延

长抗病毒治疗时间，尤其是抗

病毒治疗 5 d 后病毒核酸仍呈

阳性者,可暴露前、暴露后预

防用药

限于医疗机构使用,对于非重

症患者，推荐减量至 300 mg；
重症患者可延长疗程至 5 d
仅用于非重症患者。可暴露

后预防用药

仅用于无高危因素的非重症

患者

仅用于无高危因素的非重症

患者

仅用于无高危因素的非重症

甲型流感患者

仅用于无高危因素的非重症

患者

仅用于无高危因素的非重症

患者

首选，对于因严重下呼吸道疾

病而需要住院的危重症患者，

可延长抗病毒治疗时间，尤其

是抗病毒治疗 5 d 后病毒核酸

仍呈阳性者。可暴露后预防

用药

首选，可暴露后预防用药

限于医疗机构使用

仅用于无高危因素的非重症

患者，当前暂缺乏体重<40 kg
患儿的证据

首选，可暴露后预防用药

首选，可暴露后预防用药
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 >23~40 kg

 >40 kg

≥5 岁

 <20 kg

 20~<80 kg

 ≥80 kg

足月儿

 9~11 月龄

 0~8 月龄

 ≥6 月龄~
12 岁

早产儿

 校正胎龄<
38 周

 校正胎龄

38~40 周

 校正胎龄>
40 周

奥司他韦

奥司他韦

玛巴洛沙韦

玛巴洛沙韦

玛巴洛沙韦

奥司他韦

奥司他韦

帕拉米韦

奥司他韦

奥司他韦

奥司他韦

60 mg/次

75 mg/次

每次 2 mg/kg

40 mg/次

80 mg/次

每次 3.5 mg/kg

每次 3.0 mg/kg

10 mg/kg（最大不

超过 600 mg）

每次 1.0 mg/kg

每次 1.5 mg/kg

每次 3.0 mg/kg

颗粒、干混

悬剂、胶囊

颗粒、干混

悬剂、胶囊

干混悬剂

干混悬剂

或片剂

干混悬剂

或片剂

颗粒、干混

悬剂、胶囊

颗粒、干混

悬剂、胶囊

注射液

颗粒、干混

悬剂、胶囊

颗粒、干混

悬剂、胶囊

颗粒、干混

悬剂、胶囊

2 次/d，疗
程 5 d
2 次/d，疗
程 5 d

单次口服

单次口服

单次口服

2 次/d，疗
程 5 d
2 次/d，疗
程 5 d
单次静脉滴

注

2 次/d，疗
程 5 d
2 次/d，疗
程 5 d
2 次/d，疗
程 5 d

恶心、呕吐等消化

道症状

恶心、呕吐等消化

道症状

关注耐药风险

关注耐药风险

关注耐药风险

恶心、呕吐等消化

道症状

恶心、呕吐等消化

道症状

耐受性良好

恶心、呕吐等消化

道症状

恶心、呕吐等消化

道症状

恶心、呕吐等消化

道症状

首选，可暴露后预防用药

首选，可暴露后预防用药

仅用于非重症患者。可暴露

后预防用药

仅用于非重症患者。可暴露

后预防用药

仅用于非重症患者。可暴露

后预防用药

首选，足月儿 3~11 月龄可暴

露后预防用药

首选，足月儿 3~11 月龄可暴

露后预防用药

静脉制剂，限于医疗机构使用

首选

首选

首选

表 1 （续）

治疗总原则为早期抗病毒与疫苗优先预防；*适用于成人新型或再次流行的流感（其他抗流感病毒药物无效或疗效不佳时）；PA：聚合酶酸性

蛋白，polymerase acidic protein；PB：聚合酶碱性蛋白，polymerase basic protein

2.1　非重症流感患者的治疗　

2.1.1　无高危因素人群　指南推荐，咳嗽、头痛、

肌肉和关节疼痛、明显乏力、咽喉痛和流涕，可

伴或不伴有发热、胃肠道等症状出现不足 48 h 者，

为缩短症状缓解时间可考虑抗病毒治疗；症状超

过 48 h 仅在发热等症状持续不缓解且病毒抗原或

核酸检测阳性时考虑用药。可选药物包括：传统

NAI 如奥司他韦（2B）、静脉帕拉米韦（2C）；新

型 RNA 聚合酶抑制剂如 PA 亚基帽依赖性核酸内

切酶抑制剂（玛巴洛沙韦、玛舒拉沙韦、玛硒洛

沙韦，2C）和 PB1RNA 合成抑制剂（法维拉韦，

2D）；以及病毒入侵抑制剂（阿比多尔，2D）。而

PB2 亚基帽结合域抑制剂（昂拉地韦，2C）仅适

用于甲型流感患者。

具体来说，与安慰剂组比较，这类人群起病

48 h 内启动我国自主研发的流感病毒 RNA 聚合酶

抑制剂（包括玛舒拉沙韦、玛硒洛沙韦和昂拉地

韦）抗病毒治疗，临床症状缓解时间可缩短 21~
24 h［11−15］；若患者起病 48 h 后给予奥司他韦治疗，

症状缓解时间与安慰剂组相当，但在入组后第 2 天

和第 4 天的病毒培养检出率均低于安慰剂组［16］。

安全性方面，使用奥司他韦可能出现恶心和呕吐

等不良反应［17］，而新药的总体耐受性良好。耐药

性方面，本指南指出 PA 亚基帽依赖性核酸内切酶

抑 制 剂 可 能 增 加 耐 药 变 异 的 发 生 风 险［9−10，18］，

2018 年 《美国传染病学会临床实践指南》 指出在

甲型 H1N1 pdm09 流感和其它季节性 H1N1 流感

中，NAI类抗病毒药物敏感性有所下降［19］。

2.1.2　高危人群　指南强调此类人群需常规进行

抗病毒治疗，且应在症状出现后 48 h 内启动，首

选玛巴洛沙韦（2C）和奥司他韦（2B），无法耐受

口服治疗者可选用静脉帕拉米韦（2C）［17］。相较

于无高危因素人群，高危人群早期抗病毒治疗可

缩短临床症状缓解时间、降低住院风险，获益更

为明确。此外，症状超过 48 h、病毒核酸或抗原检

测阳性时依然建议抗病毒治疗。

2.2　重症流感患者的治疗　重症流感是流感病毒

感染所致的严重疾病，可继发呼吸衰竭、感染性休

克及多器官功能损伤等危及生命的并发症，多数患

者需住院治疗甚至需转入重症监护室，对个体健康

和公共卫生系统均造成严重负担［20］。指南推荐重

症流感患者常规使用抗病毒治疗，且需尽早启动，

最好在症状出现 48 h 内首选奥司他韦（1B）治疗，

对于因严重下呼吸道疾病而需要住院的危重症患

·· 3
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者可延长疗程（尤其 5 d 后病毒核酸持续阳性者）；

无法口服者可选用静脉帕拉米韦（2C）。循证医学

证据表明，早期抗病毒治疗可降低重症患者死亡

率，缩短住院时间［17，21］。对于病毒清除缓慢的危

重症患者，在接受奥司他韦治疗满 5 d 后停药可能

出现病毒载量反弹，延长疗程更具临床价值［22］。

同样，奥司他韦可能引起恶心、呕吐等轻度不良

反应，帕拉米韦的不良事件及严重不良事件风险

与其相当［17］。

2.3　特殊人群的治疗　

2.3.1　孕妇及产后患者（分娩后 2 周内）　鉴于孕

妇及产后患者是流感并发症的高风险群体，且感

染后预后不良，此类人群的流感治疗既要保障孕

产妇自身的健康安全，又需全面评估其对胎儿及

新生儿的潜在影响［23］。指南推荐此类人群首选奥

司他韦（1C）抗病毒治疗，且现有证据表明其用

法用量与非孕妇人群一致，并不会增加胎儿或新

生儿不良结局风险［24］。

2.3.2　儿童　低龄、早产以及合并特定基础疾病

是儿童发生流感相关严重结局的危险因素［25−26］。

对于年龄<2 岁（2C）、重症患儿（1B）、合并高

危因素或家中有高危接触者的患儿（2C）需常规

抗病毒治疗且最好在症状出现 48 h 内开始进行，

首选奥司他韦（1B）。口服不耐受或奥司他韦治疗

禁忌的重症患儿可选用静脉帕拉米韦（2C），非重

症患儿可选用口服玛巴洛沙韦（年龄≥5 岁，2C）

或玛舒拉沙韦（年龄≥12 岁且体重≥40 kg，2C），

静脉帕拉米韦（年龄≥6 个月，2B）。年龄≥2 岁且

无高危因素的轻症患儿，抗病毒治疗虽能缩短临

床症状持续时间，但其获益相对有限，需结合症

状出现时间与监护人意愿个体化决策（2C）。

随机对照试验［18］结果显示，对于≥12 岁乙型

流感患儿，玛巴洛沙韦疗效优于奥司他韦，可更

快实现病毒学应答，且胃肠道不良事件发生率更

低。作为我国自主研发的 PA 亚基帽依赖性核酸内

切酶抑制剂，玛舒拉沙韦在儿童领域的循证证据

表明，其可显著缩短症状缓解时间、病毒清除中

位时间，且耐药率＜1% ［12］。当然，基于帕拉米

韦、玛巴洛沙韦、玛舒拉沙韦适用年龄范围有限、

在儿童人群中的证据相对不足，应严格参考使用

场景择优选择。值得注意的是，流感治疗均强调

尽早开始单一药物抗病毒治疗，而非联合使用或

增加药物剂量［27］。

3　辅助治疗：明确禁忌与适用场景

3.1　糖皮质激素　与世界卫生组织、美国疾病控

制与预防中心等机构发布的权威指南的核心推荐

方向一致，本指南不推荐将糖皮质激素作为重症

流感的常规治疗手段（1C）。因为多项证据表明，

糖皮质激素可能增加重症流感患者病死率、延长

住院时间及院内感染风险［28−30］。对于存在哮喘或

慢性阻塞性肺疾病急性加重、肾上腺功能不全、

难治性感染性休克等有明确临床适应证的患者，

应该经多学科会诊后个体化使用，并且明确告知

患者及家属激素使用的目的与潜在风险（2C）。若

确需使用，优先选择低至中等剂量激素 （25~
150 mg/d 甲 泼 尼 龙 或 等 效 剂 量） 在 短 期 内 使

用 （ ≤2 周）， 定 期 评 估 激 素 疗 效 ， 避 免 长 期

使用［31］。

3.2　被动免疫调节　对于重症流感成人患者，指

南不推荐常规使用静脉免疫球蛋白、恢复期血浆

等被动免疫调节疗法（1C）。尽管部分小样本研究

显示这类疗法可能降低重症患者病死率，但高质

量临床研究未能证实其明确获益［32−33］，且证据一

致性不足，暂不支持常规应用。

4　药物预防：疫苗优先与补充预防结合

4.1　暴露前预防　指南强调接种流感疫苗能有效

降低感染风险及重症发生率，是流感预防最有效、

最经济的手段，不推荐常规使用抗病毒药物进行

暴露前预防（1C）。仅在以下情况可酌情考虑：流

感高危人群有疫苗接种禁忌证、无法获得疫苗或

预计接种后效力低下（2C）；高危患者无法接种疫

苗且自身不能进行药物预防时，对其未接种疫苗

的密切接触人群进行预防（2C）。暴露前预防药物

首选奥司他韦（2C），预防疗程为 7~10 d，但反复

暴露风险高且药物耐受良好的高危人群可适当延

长疗程（2C）［34−35］。

4.2　暴露后预防　抗病毒药物不能替代流感疫苗

接 种 （1A）， 仅 作 为 特 定 人 群 的 补 充 预 防 手

段（2C）。针对有高危因素（不含<3 月龄婴儿）

且无法接种疫苗或预计效果不佳者（2B），以及无

高危因素但未接种疫苗且与高危个体共同居住

者（2C），以上人群即使无症状也可在暴露后 48 h
内尽早启动抗病毒药物预防（2B），超过 48 h 则不

推荐（2D）。推荐药物包括奥司他韦和玛巴洛沙

韦，前者可及性高、价格较低但可能引起轻微恶

心和头痛等不良事件，后者依从性好但价格较高
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且存在耐药风险，临床需按需选择［36−38］。

5　小   结

综上所述，本指南基于众多循证证据，构建

了系统、可操作的流感治疗与药物预防策略，其

核心亮点在于分层细化的抗病毒治疗方案、我国

自主研发的 RNA 聚合酶抑制剂（如玛舒拉沙韦、

昂拉地韦等）的合理纳入、特殊人群（儿童、孕

妇）的精准施策以及辅助治疗与药物预防的明确

规范，更贴合国内临床实践。与国际权威指南一

致，本指南强调早期抗病毒治疗与疫苗优先的预

防策略。该指南的发布将有助于规范我国流感临

床治疗行为，提高治疗与预防的科学性和精准性，

对降低流感重症发生率与病死率、减轻医疗负担

具有重要意义。
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