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中西医结合诊疗专栏

中医药单用/联合抗生素
治疗社区获得性肺炎临床实践指南

中华中医药学会肺系病分会

摘要 中医药治疗社区获得性肺炎（CAP）具有鲜明特色和显著优势，本指南充分参考 CAP 相关指南，采用西
医最新疾病诊断及病情严重程度评价标准，明确 CAP 轻症、重症，出院 CAP 患者等，尝试阐明中医药治疗该疾
病的作用环节；本指南保持了中医辨证的特色优势，根据现有证候调查结果，以简洁实用、可推广性为原则，将

基本证型分为：风热犯肺证、痰热壅肺证及气阴两虚证。 强推荐使用的疗法为 CAP 轻症早期风热犯肺证采用银
翘散加减治疗，而痰热壅肺证则使用麻杏石甘汤加减或中成药痰热清治疗，这些疗法具有明确的疗效，在应对

抗生素滥用及耐药上有一定优势。 对于重症及出院 CAP 患者，根据正虚（肺脾气虚、气阴两虚）不同情况，采用
扶正固本的方法，一定程度上可减低死亡率及再住院率。 在预防并发症及康复调摄方面，中医药有着不可替代

的优势，值得临床推荐使用。
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抗生素耐药性严重威胁公共健康、 经济增长
和全球经济稳定， 特别是抗生素滥用导致的耐药
菌增加，菌株变异、多重细菌感染等问题突出，应
对抗生素耐药已经成为国际重大问题。 我国成人
社区获得性肺炎（community acquired pneumonia，
CAP）[1]患者中肺炎链球菌、肺炎支原体对大环内
酯类药物的高耐药率是有别于其他多数国家的重

要特点。 如何减少抗生素的使用， 减少耐药菌产
生，仍是临床面临的课题。 对此，中医药具有鲜明
特色和显著优势。针对 CAP 的诊疗缺少中医药单
用/联合抗生素治疗 CAP 的临床实践指南， 制订
本指南具有重要意义。 本指南充分参考国际临床
实践指南制订方法和流程， 在相关法律法规和技
术文件指导下，本着“循证为举，共识为主，经验为
鉴”的原则，基于现有最佳证据并充分结合专家经
验，遵循中医药治疗 CAP 的自身特点及临床的实
际情况制订了本指南， 将其作为全国各级各类医
院临床实践的参考。

1 流行病学特点

欧洲及北美国家成人 CAP 的年发病率为
5‰~11‰[2]。 CAP的发病率、病死率均随患者年龄
增加而升高， 德国 CAP 监测网数据显示， 成人
CAP患者的 30d病死率为 8.6%[3]。 我国缺少 CAP
年发病率和病死率的数据，据 2013 年中国卫生统
计年鉴记载：2008 年我国肺炎 2 周的患病率为
1.1‰，2012年肺炎的死亡率平均为 17.46/10万[4]。
本病的重要致病菌为肺炎链球菌和肺炎支原

体，其他常见病原体包括流感嗜血杆菌、肺炎衣原
体、肺炎克雷伯菌及金黄色葡萄球菌等。其主要病
原体耐药的重要特点是肺炎链球菌、 肺炎支原体
对大环内酯类药物的耐药率高[5]。近期 2项城市三
级医院多中心成人社区获得性呼吸道感染病原菌

耐药性监测结果表明， 肺炎链球菌对阿奇霉素的
耐药率高达 88.1%~91.3%， 对克拉霉素耐药率达
88.2%[6，7]。有研究显示，成人 CAP患者中分离出的
支原体对红霉素的耐药率达 58.9%~71.7%， 对阿
奇霉素的耐药率为 54.9%~60.4%[8~10]。
中医学无 CAP 病名的直接记载，但根据其发

病原因及其临床表现，将其归为“风温肺热病”等
范畴。主要病因病机为感受外邪、肺失宣肃和脏腑
失调、兼受外邪 2 个方面。 CAP 重症肺炎中医学
归为“暴喘病”、“喘脱”等范畴，其基本病因病机为
热毒壅肺、痰瘀阻滞、气血亏虚，多属本虚标实，发
病的主要因素为外邪、热毒、痰浊、血瘀、脏腑亏虚
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等，容易产生各种变证，如累及心阳，可致厥脱[11]。
目前， 尚无全国性的 CAP 证候学调查数据，

据 2011 年 1 项 [12] 城市三级甲等医院多中心的

1059 例肺炎证侯流行病学调查显示：痰热壅肺证
的比例高达 38.9%；肺气虚证高达 37.2%，在老年
肺炎肺气虚证比例高达 48.6%。 另有研究[13]表明，
肺炎肺阴伤证发生率为 39.5%， 老年发生率可高
达 53.9%，肺阴伤证多贯穿于老年肺炎的全过程，
且随病程有逐渐升高趋势，特别是合并 COPD、糖
尿病等疾病及阴虚体质的患者肺阴伤证更加突

出。

2 中医药治疗本病的优势和特点
中医药单用/联合抗生素治疗 CAP 越来越受

到关注。 其病因病机包括外邪侵袭和正气内虚两
个方面。 邪实正虚贯穿疾病整个病程[12]，当以祛邪
扶正为大法。 在西医针对致病原有效抗感染的基
础上，采用中医辨证论治，祛除邪毒与扶正固本两
者兼顾，分清主次，在临床能达到明显减轻咳嗽、
咳痰症状，缩短发热时间，加速 X 线炎症吸收，改
善 WBC、降钙素原等指标[14，15]；对于重症肺炎可明
显缩短机械通气时间和入住 ICU 时间 [16]，保护重
要器官[17]，提高 28d 生存率等[18]。 具体优势和特点
体现在以下几个方面：
2.1 单用中医药辨证治疗轻症 CAP，可减少抗生
素使用

对于 CAP 疾病早期，病原学尚未明确，轻症
CAP 患者（PSI 分级为Ⅰ~Ⅲ级，CURB-65 评分为
0~1 分， 或无脓毒症的患者） 临床多以邪实为主
（风热或痰热多见），临床密切观察病情的同时，可
单用中医药辨证治疗，疗效确切，可避免抗生素的
使用，减少抗生素用量。
2.2 基于中医辨证治疗的中西医联合治疗方案
降低重症 CAP治疗失败率和病死率[19]

目前，抗感染、机械通气、营养支持、全身应用
皮质激素、 并发症处理是西医治疗重症肺炎的主
要手段，合理使用抗生素是控制重症 CAP 的主要
措施。尽管不断有新的药物和救治方法出现，重症
CAP病死率仍然居高不下。 基于中医辨证治疗的
中西医联合治疗方案治疗重症肺炎具有一定的优

势， 其中所采用的中药多为针对某一病机或证候
而设。重症肺炎的中医病机或证候变化复杂，应在
西医治疗基础上， 结合中医辨证治疗以建立综合

的治疗方案， 能更充分展现中西医结合的疗效优
势。
2.3 中医药辨证联合大环内酯类治疗 CAP，可显
著提高临床疗效，减少不良反应
我国成人 CAP 患者中肺炎链球菌、肺炎支原

体对大环内酯类药物的高耐药率是有别于其他多

数国家的重要特点， 儿童支原体对大环内酯类耐
药率更高。 而耐药的病原菌可使患者的发热时间
及抗感染的疗程延长。 老年人、儿童是 CAP 的高
发人群， 西医治疗此类感染多以喹诺酮类或大环
内酯类， 老年人应用喹诺酮类引起的毒副作用及
产生耐药菌株不容忽视， 而儿童更禁忌使用喹诺
酮类。 联合中医药治疗能提高大环内酯类耐药的
肺炎链球菌、支原体肺炎的疗效，减少不良反应。
2.4 单用中医辨证治疗方案降低老年 CAP 患者
再住院率及病死率[19]

出院后 CAP 患者， 有一部患者仍有咳嗽、乏
力等症状或影像吸收不满意的问题， 西医治疗手
段有限，严重影响患者的生活质量，同时老年患者
面临由于再发肺炎或者其他原因导致再次入院甚

至死亡的危险。尤其是老年肺炎患者出院后，常存
在部分呼吸系统症状如咳嗽、咯痰等，更多表现为
非呼吸系统症状，如乏力、食欲降低、生活质量降
低，适应能力差等，再住院率、病死率明显增高。对
于老年肺炎出院后的状况，理想的化学药物少见，
多是针对呼吸系统症状、基础疾病而进行治疗，而
对于肺炎本身尚乏有效的治疗方法和药物。 采用
中医辨证用药将有所裨益，可有效缓解出院 CAP
患者临床症状，促进影像炎症吸收，减少老年患者
再住院率等。

3 治疗
3.1 基本治疗原则

（1）《中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指
南 （2016 年版）》 [5]（以下简称 《2016 版 CAP 指
南》）中不允许使用抗生素的情况下，可用中医药
作为本病的治疗措施 （如病毒性肺炎等）。 （2）
《2016 版 CAP 指南》 中允许使用抗生素的情况
下，可用中医药与抗生素联用，旨在减少抗生素使
用种类，降低抗生素不良反应，提高临床疗效（如
CAP 重症肺炎、联合大环内酯类治疗支原体肺炎
等）。 （3）中医药治疗本病的介入时机：在本病早
期，推荐单用中医药；如果病情有所进展或有并发
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表 1 推荐强度与证据等级
推荐强度与证据等级 说明

推荐强度 强推荐 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱推荐 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

证据等级 高（A 级） 我们非常有把握预测值接近真实值

中（B 级） 我们对预测值有中等把握：预测值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

低（C 级） 我们对预测值的把握有限：预测值可能与真实值有很大差别

极低（D 级） 我们对预测值几乎没有把握：预测值与真实值极可能有很大差别

症时，参照西医指南的指导加上抗生素的使用；重
症时建议中医药与抗生素联合使用。 如果发生确
认为所用中医药治疗的严重不良反应时，则停用。
推荐强度及证据级别见表 1。 本指南采用卫生系
统中证据推荐分级的评估、制订与评价（the grad-
ing of recommendations assessment，development
and evaluation，GRADE）标准。
3.2 分型论治
3.2.1 风热犯肺证
主症：发热、恶风，鼻塞、鼻窍干热、流浊涕，咳

嗽，干咳，痰白干黏、黄，舌苔薄、白、干，脉数。 次
症：咯痰不爽、口干、咽干、咽痛、舌尖红、舌苔黄、
脉浮。 治法治则：疏风清热，清肺化痰。 推荐方药：
银翘散（强推荐使用；证据级别 C）加减，处方出
处：清·吴鞠通《温病条辨》；中成药：双黄连注射液
（弱推荐使用；证据级别 C）。
3.2.2 痰热壅肺证
主症：咳嗽、痰多、痰黄、痰白干黏、胸痛、舌质

红、舌苔黄、腻、脉滑、数。 次症：发热、口渴、面红、
尿黄、大便干结、腹胀。 治法治则：清热解毒，宣肺
化痰。推荐方药：清金化痰汤（弱推荐使用；证据级
别 C）加减，处方出处：清·（日本）丹波元坚《杂病
广药》引自明·叶文龄《医学统旨》；中成药：痰热清
注射液（强推荐使用；证据级别 C）、清肺消炎丸
（弱推荐使用；证据级别 C）、清气化痰丸（弱推荐
使用；证据级别 C）、清开灵注射液（弱推荐使用；
证据级别 C）、喜炎平注射液（弱推荐使用；证据级
别 C）。
3.2.3 气阴两虚证
主症：咳嗽、无痰、少痰、气短、乏力、舌体瘦

小、苔少、脉细、沉。 次症：咯痰不爽、口干或渴、自
汗、盗汗、手足心热、舌质淡、红、舌苔薄、花剥，脉
数。 治法治则：益气养阴，润肺化痰。 推荐方药：生
脉散合沙参麦冬汤（弱推荐使用；证据级别 D）加
减，处方出处：明·吴昆《医方考》、清·吴鞠通《温病
条辨》；中成药：生脉饮（弱推荐使用；证据级别

D）。
3.2.4 CAP重症肺炎
中医以祛邪扶正为大法。 祛邪则当分痰、热、

毒、瘀、腑实，当以痰（热）、毒为主，佐以活血、通
腑。 祛邪同时佐以扶正，或益气养阴或补益肺脾；
若出现热入心包、邪陷正脱，当需清心开窍、扶正
固脱。推荐方药：宣白承气汤（弱推荐使用；证据级
别 C）加减，处方出处：清·吴鞠通《温病条辨》；中
成药：参麦注射液（弱推荐使用；证据级别 C）、参
附注射液（弱推荐使用；证据级别 C）、血必净注射
液（弱推荐使用；证据级别 C）。

4 并发症及预防
4.1 并发症
根据本病的发病特点和病因病机分析来看，

多在素体虚弱或高龄虚弱的人群中高发， 这类易
感人群多属体虚体质， 患者脏器和神经内分泌调
节功能差，机体免疫和代偿能力差，容易出现多种
并发症，如呼吸衰竭、肝功能损害、电解质紊乱、营
养性贫血、低蛋白血症、消化道出血、肺性脑病、休
克[20，21]以及心脏方面的并发症如急性冠状动脉综

合征、心力衰竭和心律失常等[22]。 因此在治疗过程
中尤其要重视并发症的防治，以减少病死率。
4.2 预防
本病以外邪侵袭、肺失宣肃和正气虚弱、抗邪

无力为主要病因病机， 疾病发展过程中可发生邪
气入里、化火生痰、伤津耗气或风热邪盛而逆传心
包的病理变化。因此在祛邪治疗的过程中，注意合
理配伍，避免伤津耗气，以防疾病传变：一方面在
祛邪外出的同时稍佐扶正之品，使祛邪而不伤正，
避免津液耗伤、正气过度损耗而难以祛邪外出，导
致外邪内陷，但要注意扶正不可滋腻太过，祛邪不
宜太过苦寒 [23]；另一方面秉持中药“寒温双解，清
热透邪”的特点，采用果断措施和特殊方药，清透
截断，截病于初以控制深入蔓延，防止疾病传变。
同时在治疗过程中兼顾他脏， 顾护胃气和脾脏功
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能，防止脾胃运化转输功能的失常。 另外，有些患
者除肺部感染症状之外还伴有大便秘结的症状，
因此可少佐润肠通腑泻热之品， 但要注意中病即
止，不可久用，以防破气伤阴[24]。 除此之外，治疗过
程中还要注意合理膳食， 保证营养支持以预防贫
血及低蛋白血症等并发症的发生； 适当给予充足
的氧疗， 尤其对于高龄患者适当放宽氧疗的指征
以预防呼吸衰竭的发生； 在选药过程中尽量选用
对肝功能影响较小的药物， 及时监测肝功能和加
强支持治疗以预防肝功能的损害[25]。

5 康复调摄
本病是急性热性病之一，热则伤阴，因此高热

之时及热病后期，宜多饮清凉饮料如西瓜汁、雪梨
汁等滋阴润肺之品， 也可用沙参、 麦冬煎水代茶
饮，忌食辛辣、香燥食品，禁烟酒。 起居调护，应注
意休息，保证充足的睡眠，不可过度劳累，劳累伤
阴耗气，气阴亏虚，易感外邪。
首席专家：张洪春（中日友好医院）
执笔人：李得民（中日友好医院）、支英杰（中

国中医科学院中医临床基础医学研究所）
编写工作组成员（按姓氏笔画排序）：王飞（成

都中医药大学附属医院）、王真（浙江省中医院）、
王玉光（北京中医医院）、支英杰（中国中医科学院
中医临床基础医学研究所）、方赛男（北京中医药
大学）、卢世秀（北京大学首钢医院）、田祺（天津中
医药大学）、史利卿（北京中医药大学东方医院）、
史锁芳（江苏省中医院）、朱佳（江苏省中医院）、任
传云（北京中医药大学东直门医院）、刘萌（北京中
医医院）、刘良徛（江西中医药大学附属医院）、齐
蕊涵（北京中医药大学）、孙增涛（天津中医药大学
第二附属医院）、李竹英（黑龙江中医药大学附属
第一医院）、李宣霖（河南中医药大学）、李得民（中
日友好医院）、余学庆（河南中医药大学第一附属
医院）、张炜（上海中医药大学附属曙光医院）、张
立山（北京中医药大学东直门医院）、张忠德（广东
省中医院）、张念志（安徽中医药大学第一附属医
院）、张洪春（中日友好医院）、陈双（北京中医药大
学）、陈欣（中日友好医院）、陈薇（北京中医药大学
循证医学中心）、陈志斌（福建中医药大学附属第
二人民医院）、陈斯宁（广西中医药大学附属瑞康
医院）、周兆山（青岛市中医医院）、封继宏（天津中
医药大学第二附属医院）、 洪敏俐 （漳州市中医

院）、祝勇（北京中医医院）、耿立梅（河北省中医
院）、唐诗环（北京中医药大学）、董尚娟（北京中医
药大学东方医院）、蔡宛如（浙江省中医院）、廖强
（北京中医药大学）、鞠海（中日友好医院）、魏葆琳
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