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前言 

《战略防范和应对计划》概述了世界卫生组织（世卫组织）终止COVID-19大流行的战略目标，并协助国家利益攸关方制定结

构化的应对方法。世卫组织应对COVID-19的主要目标是： 

1) 抑制传播； 

2) 为所有患者提供最佳护理，挽救生命； 

3) 尽量减少疫情对卫生系统、社会服务和经济活动的影响。 

为实现这些目标，世卫组织《卫生机构和社区COVID-19病例管理操作注意事项》[1]描述了在无病例、散发病例、聚集性病

例和社区传播的不同情景下应采取的关键行动，以便能够及时提供临床和公共卫生服务。本指导文件基于上述战略优先重点，面

向参与COVID-19疑似或确诊患者诊疗的临床医生。本文件无意取代临床判断或专科会诊，而是旨在加强一线临床管理和公共卫生

应对。全文文本一致强调要关注特殊和弱势群体，例如儿科患者、老年人和孕妇。 

本指南是世卫组织若干团队成员和来自世界各地的独立专家所作贡献的成果。世卫组织衷心感谢每位贡献者的时间和专业知

识。 

文中提及COVID-19诊疗路径（附录1）。这描述了一个协调的多学科诊疗路径，患者经COVID-19筛查后成为疑似/确诊
COVID-19病例的，将进入该路径，并沿循整个诊疗过程，直至解离这一路径。目的是在遏制病毒继续传播的同时，确保提供安全

和优质的诊疗服务。其他所有人通过非COVID-19路径进入卫生系统。欲了解有关COVID-19应对措施的最新技术指导，请访问世

卫组织国家和技术指导文件[2]。 

 

https://www.who.int/publications/i/item/10665-331492
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摘要 

信息栏 

临床指南：管理COVID-19患者的干预措施有哪些？ 

目标受众：目标受众是直接或间接广泛参与COVID-19患者护理的任何人，即临床医生、相关卫生工作者和医院管理人

员。 

当前实践：COVID-19临床管理方面的证据基础正在迅速增加。众多随机和观察性试验正在进行当中，以便为实践提供参

考。本版《COVID-19患者临床管理：动态指导文件》包括三项新建议。 

新建议：在本版更新中，指南制定小组（GDG）提出了三项新建议： 

• 有条件建议：对于不需要紧急插管的重症和危重症COVID-19急性低氧血症型呼吸衰竭（AHRF）患者，使用高流

量鼻氧（HFNO）而不是标准氧疗； 

• 有条件建议：对于不需要紧急插管的重症和危重症 COVID-19AHRF 患者，使用持续气道正压通气(CPAP)而不是

标准氧疗； 

• 有条件建议：对于不需要紧急插管的重症和危重症 COVID-19AHRF 患者，使用无创通气而不是标准氧疗。 

新建议的理由： 

这些建议是由于获得新证据（五项针对COVID-19的随机对照试验[RCT]）而触发的。两项系统评价/荟萃分析（一项基于直

接PICO - COVID-19患者，另一项基于急性呼吸窘迫综合征（ARDS）和低氧血症型呼吸衰竭患者的间接PICO）为制定这些建议

提供了数据。关于使用这些设备而不是标准氧气治疗的广泛建议的基本原理在相应章节中进行了详细解释；指导这些建议的关

键因素是这些设备对四个优先关键结局的影响（益处）：死亡率、有创机械通气的需求、住院和ICU停留时间。这些建议是有

条件的，取决于证据的质量和确定性。 

对于交界面的选择（头盔与口罩相比等）或设备之间的比较等子问题，由于缺乏直接数据或存在不确定性，指南制定小组

选择不提出建议。 

本指南是如何编制的？一个由内容专家、临床医生、患者、伦理学家和方法论专家组成的指南制定小组按照可信指南制定

标准，使用建议分级的评估、制定和评价（GRADE）方法编制了建议。未发现任何小组成员或指南制定过程的其他参与者存在

利益冲突。本动态指南是世界卫生组织（世卫组织）的一项创新，因为我们亟需开展全球合作，以便为全球政策和实践提供值

得信赖且不断发展的COVID-19指导。 

最新证据：指南制定小组为不需要紧急插管的重症和危重症COVID-19患者提供非侵入性高级呼吸支持方案的建议来自两

项系统评价的结果，其中一项评估了这些干预措施在COVID-19患者中的使用（直接PICO），另一项评估了这些干预措施在非

COVID-19 ARDS患者中的使用（间接PICO）。 

理解各项建议： 

在从证据出发制定建议时，指南制定小组综合考虑了各种证据以评估相对利弊、价值观和偏好、公平性以及可行性问题。

对于不需要插管的AHRF重症和危重症COVID-19患者，GDG认识到：HFNO可降低死亡率和对有创机械通气的需求（IMV；直

接PICO，低确定性）；并且与标准氧疗（SOT）相比，可能会缩短住院时间（直接PICO，中等确定性证据）；与SOT相比，

CPAP可降低死亡率和住院时间（直接PICO，低确定性），并且可能减少对IMV的需求（中等确定性）；无创通气（NIV）可

能降低死亡率和IMV（间接PICO，中等确定性），并可能缩短住院时间（间接PICO，低确定性）。指南制定小组强调，开展

实施时需要具备适当的资源，如训练有素的工作人员和氧气供应等基础设施。 
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缩略语 

ADL 日常生活活动 

AGP 产生气溶胶的操作 

AHRF 急性低氧血症呼吸衰竭 

ARDS 急性呼吸窘迫综合征 

AWaRe 可用、慎用和备用类(抗生素) 

BiPAP 双水平气道正压通气 

BMI 体质指数 

BP 血压 

bpm 心跳次数/分钟 

COPD 慢性阻塞性肺病 

CPAP 持续正压通气 

CRF 病例记录表 

CT 计算机断层扫描 

DIC 弥散性血管内凝血 

DVT 深静脉血栓 

ECMO 体外膜肺氧合 

EOS 研究结束 

FiO2 吸氧浓度 

GDG 指南制定小组 

GRADE 建议分级的评估、制定和评价 

HFNO 经鼻高流量氧疗 

HIV 人体免疫缺陷病毒 

ICU 重症监护室 

IFRC 红十字会与红新月会国际联合会 

IMV 有创机械通气 

IPC 感染预防和控制 

IQR 四分位距 

IVIG 静脉注射免疫球蛋白 

LOS 停留时间 

LRT 下呼吸道 

LTCF 长期护理机构 

MAGIC MAGIC证据生态系统基金会 

MAP 平均动脉压 
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MERS-CoV 中东呼吸综合征冠状病毒 

MHPSS 精神卫生和社会心理支持 

MIS-C 儿童多系统炎症综合征 

NAAT 核酸扩增检测 

NCD 非传染性疾病 

NICU 新生儿重症监护室 

NIV 无创通气 

OI 氧合指数 

OSI 使用SpO2的氧合指数 

PaO2 动脉血氧分压 

PBW 预测体重 

PEEP 呼气终末正压 

PICO 对象、干预、对照、预后 

PICS 重症监护后综合征 

PPE 个人防护装备 

PTSD 创伤后应激障碍 

PUI 受调查人员/患者 

QNS 规范和标准质量保证 

RCT 随机对照试验 

RDT 快速诊断检测 

RM 入组策略 

RT-PCR 逆转录聚合酶链反应 

SARS-CoV-2 严重急性呼吸综合征冠状病毒 

SBP 收缩压 

SIRS 全身性炎性反应综合征 

SOFA 序贯器官衰竭评分 

SOT 标准氧疗 

SpO2 血氧饱和度 

SR 系统综述 

TB 结核病 

UNICEF 联合国儿童基金会 

URT 上呼吸道 

VOC 需要关注的变异株 

VTE 静脉血栓栓塞 

WHO 世界卫生组织 
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1. 背景 

根据世卫组织看板，截至2022年6月8日，全世界已有超过5.3亿人被诊断出患有COVID-19，超过630万人死亡[4]。2021年11
月下旬出现的新变异株奥密克戎目前是全球的主要毒株，并导致几个国家的持续激增[5]。疫苗接种对一些高收入国家的病例数和

住院人数正在产生重大影响，但全球疫苗获取仍然有限，这意味着许多人群依然脆弱[6][7]。即使是在已接种疫苗的个体中，现有

疫苗对奥密克戎和其他新出现的SARS-CoV-2变异株的防护持续时间和有效性仍然存在不确定性。综上所述，仍然需要更有效的

COVID-19治疗方法。COVID-19大流行——以及研究和错误信息的激增——凸显出我们需要有值得信赖、容易获得和定期更新的

动态指导文件，以结合具体情形正确理解新的研究结论，并为临床实践提供明确建议[8]。 

临床特征描述 

无症状感染SARS-CoV-2：已感染SARS-CoV-2但一直无症状的人员比例仍有待进一步了解。大流行早期进行的一项荟萃分析

报告称，对预定义的被筛查人群进行的七项研究表明，总体比例估计为31%，预测区间在26-37%之间[9]。一个对79项研究的系统

综述发现，20%（17-25%）的人在整个感染过程中保持无症状[9]。另一份系统综述包含了13项被认为存在低偏倚风险的研究，该

综述估计，有17%的病例始终没有症状（14-20%）[10]。一项更进一步的荟萃分析包含了28项研究。在两项一般人群研究中，检

测时无症状感染的比例分别为20%和75%，差异很大；接触者中的比例为8.2-50%，产科患者中59%（49-68%）的人始终无症状，

同时，54%（42%-65%）的养老院居住者在检测时无症状，其中，有28%（13-50%）在整个随访期间都无症状[11]。在最近对28项
研究（n=6071例COVID-19病例）进行的系统综述和荟萃分析中，无症状感染的比例从1.4%到78.3%不等，其中，在整个感染过程

中始终无症状的患者的加权合并比例为25%（95%置信区间：16-38%），使用留一法的结果为28%至31.4%[12]。对钻石公主号游

轮等进行的全员检测发现（在所有感染病例中）无症状的比例为17.9%（95%置信区间：15.5–20.2%）[13]，在356名透析患者的队

列中，有52名患者（40.3%）无症状或使用逆转录聚合酶链反应进行血清学抗体检测时未发现疾病[14]。 

严重程度分类：在有症状的患者中，大多数COVID-19患者仅表现为轻症（40%）或普通型（40%）疾病（定义见表6.3），大

约有15%的病例发展为需要氧气支持的重症，5%为危重症病例，并伴有并发症，例如呼吸衰竭、ARDS、败血症和感染性休克、

血栓和/或包括急性肾损伤和心脏损伤在内的多器官衰竭疾病[15]。可以预见，这些比例将受到监测策略、治疗方法和其他干预措

施使用情况、人口统计学的区域差异、疫苗接种和不断变化的变异株的影响。与严重疾病或死亡相关的危险因素的最新列表，见

表6.2。 

精神和神经表现症状：COVID-19与精神和神经表现症状有关，包括焦虑、抑郁、睡眠问题、头痛、头晕、嗅觉或味觉受损

[16]、肌痛、谵妄或脑病、躁动、中风、缺氧缺血性脑损伤、癫痫、昏迷、脑膜脑炎和格林-巴利综合征[17][18][19][20][21]。之

前便患有精神或神经系统疾病（例如痴呆、抑郁或精神病）的人死亡率较高，并且在急性感染SARS-CoV-2时情况更糟[22][23]。
急性期后，COVID-19后遗症患者也经常出现认知功能障碍[24]，与感染后7个月的健康对照组相比，通用认知水平更低[25]。焦虑

和抑郁在COVID-19住院患者中似乎很常见，一项来自中国武汉的住院患者队列研究显示，超过34%的患者经历焦虑症状，28%的

患者经历抑郁症状[26]。对美国超过6万例COVID-19病例的回顾性队列研究的初步结果表明，COVID-19诊断后的最初两周至3个
月期间，精神病诊断（包括焦虑障碍和失眠）的发病率为18.1%，其中5.8%为新诊断[27]。 

在许多病例中，甚至是在没有呼吸道症状的情况下，也会有报告称存在一些神经表现症状。在一项美国的COVID-19住院患者

队列中，超过80%的患者在病程中出现神经系统症状，这些表现与该队列中发生重症COVID-19的风险增加4倍有关[28]。来自法国

的一项观察性病例系列研究发现，在重症监护室中，65%的COVID-19患者显示出神志不清（或谵妄）的体征，69%的人经历过躁

动[29]。尤其是谵妄，在患者患有COVID-19时与死亡风险增加相关[30]。此外，来自中国、法国、荷兰、英国和美国的多个病例

系列和/或队列系列研究的报告称，COVID-19与急性脑血管病（包括缺血性和出血性中风）相关[26][29][31][32][33]。在COVID-
19患者中也有格林-巴利综合征和脑膜脑炎的病例报告[34][35][36]。 

儿童患者的临床特征描述：COVID-19的临床表现在儿童和成人中相似，但通常较轻，症状频率不同[37]。虽然已有儿童

COVID-19重症病例（包括致命病例）的报道，但大多数儿童似乎患有无症状、轻度或中度疾病，并在发病后1-2周内康复

[38][39][40]。临床表现与多种其他临床综合征（例如肺炎、毛细支气管炎、胃肠炎和常见发热性疾病重叠，发热或寒战和咳嗽是

最常见的报告症状[41][42]。COVID-19婴儿确诊病例相对较少报告；其他临床表现包括喂养困难和无明显来源的发热[41][43]。 
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与成人一样，患有基础疾病的儿童有重症风险，报告中最常见的危险因素为慢性肺部疾病（包括哮喘）、肥胖、神经系统和

发育疾病、心血管疾病和免疫抑制疾病[44]。入院时或住院期间的炎症标志物（例如CRP、降钙素原、白细胞介素6、铁蛋白、D-
二聚体）升高；入院时呼吸困难、呼吸急促和/或缺氧；入院时的胃肠道症状与儿童重症相关[45][46]。此外，一种罕见但严重的

儿童和青少年多系统炎症综合征（MIS-C）。据报道，导致多器官衰竭和休克[47][48]。MIS-C的临床特征可能与川崎病、川崎病

休克综合征和中毒性休克综合征相似[49]。它们包括持续发热、低血压、胃肠道症状、皮疹、心肌炎以及与炎症增加相关的实验

室检查结果，但可能缺乏呼吸道症状[50][51]。 

孕妇的临床特征描述：一份动态系统综述（截至2021年4月27日）的结果显示，与未怀孕的育龄女性相比，患有COVID-19的
孕妇和近期怀孕的女性出现症状的可能性较小（0.66，95%置信区间0.52-0.86；15项研究，2 017 808名女性），或出现发热、呼吸

困难、咳嗽和肌痛等常见症状[52]。这些发现在很大程度上受到了对因任何原因在医院接受管理的孕妇所进行研究的影响，有关

孕早期或产后妇女的数据有限。患有重症COVID-19的孕妇或近期怀孕的妇女需要入住ICU的几率更高（OR=2.61，95%置信区间

1.84-3.71；10项研究，2 027 360位女性），有创通气（OR=2.41，95% CI 2.13–2.71；8项研究，1 889 174位女性）。高龄孕产妇、

高体重指数（BMI）、非白人族裔、已存在的共病（包括慢性高血压和糖尿病）以及与严重并发症（重症COVID-19、重症监护室

收治、有创通气和孕产妇死亡）相关的妊娠特异性并发症，如妊娠糖尿病和先兆子痫。对处于妊娠晚期的孕妇（与处于妊娠早期

的孕妇相比）或经产妇（与初产妇相比）而言，与COVID-19相关的并发症似乎并不会有所增加，不过，用于这方面比较的现有样

本量并不大。 

COVID-19后遗症：世卫组织发布了通过德尔菲共识形成的COVID-19后遗症临床病例定义[53]，也被称为“长期COVID-
19”。为了统一编码，世卫组织的分类和术语处为“COVID-19后遗症”创建了ICD-10和ICD-11编码[54]。为COVID-19后遗症提

供单一的名称和定义非常重要，因为它可以使医生、患者、流行病学家、卫生部长、政策制定者和政府在理解和知情决策方面保

持一致。这也使研究人员能够以一致和可靠的方式汇总数据，并使用通用的入组标准、病例报告表和核心指标集开展干预研究。 

关于COVID-19后遗症的认识和证据正在显现。最近一项汇集10个队列研究的荟萃分析表明，COVID-19后遗症可能与以下因

素有关：女性、大流行前精神健康状况欠佳、总体健康状况欠佳、哮喘、超重或肥胖；非白人少数民族可能具有保护性[55]。一

项队列研究发现，神经系统和心理诊断在“重症”COVID-19患者中更常见，重症COVID-19被定义为住院、需要重症监护治疗和

患有脑病[56]。有三项荟萃分析表明，下列症状较为常见：疲劳、呼吸困难、咳嗽、睡眠障碍、焦虑、抑郁、认知障碍和注意力

不集中[57][58][59]。其中，分析报告指出，疲劳和注意力集中问题会持续超过12周[60]。 

需要关注的变异株和疾病的严重程度：目前，世卫组织承认有五种需要关注的变异株：阿尔法、贝塔、伽马、德尔塔和奥密

克戎（冠状病毒病—回答） [61]。需要关注的变异株似乎更具传播性，目前而言，奥密克戎的传播性强于其他变异株

[62][63][64][65][66][5][40][67]。然而，要确定一个需要关注的变异株是否会导致更严重的疾病或更高的死亡率是非常复杂的，

因为许多其他因素也会影响到死亡率。在一项由世卫组织牵头的分析中，使用来自南非的国家级合作者提供的数据[68]，观察到

奥密克戎造成的疾病病情不那么严重，并且死亡风险较低。美国、英国、丹麦、葡萄牙和加拿大出现了奥密克戎严重程度较低的

类似报告。然而，在解读这些报告时必须谨慎，因为对疫苗接种和既往感染等混杂变量的影响所进行的调整并不完备。此外，在

世卫组织的分析中，近三分之一的奥密克戎住院患者发展为严重疾病，15%死亡，这些数字并非微不足道。凭借其增强的传播能

力，奥密克戎已经并将继续使得全球医疗卫生体系不堪重负，必须以更大的紧迫感继续为结束大流行而做出国际努力。在脆弱人

群中，即处于极端年龄的患者、高共病负担人群、体弱患者和未接种疫苗的人群中，COVID-19（所有VoCs）继续导致大量发病

率和死亡率。 

指南的制定和实施 

编写本版指南的动机是什么? 

当前版本的世卫组织动态指南涉及对重症和危重症COVID-19急性低氧血症型呼吸衰竭、但不需要紧急插管的患者使用高级的

非侵入性呼吸支持方案。其依据为5个随机对照试验数据的可用性[69][70][71][72][73]。 

本指南的编写人员有哪些？ 

为编制这些新建议，世卫组织另外遴选了在该主题事项方面具有专长的指南制定小组（GDG）成员。本更新的指南制定小组

由20人组成，其中19人是内容专家（临床医生、方法学家、科学家），一人是患者伙伴。方法主席（具有方法专长）和两位临床

主席（具备内容专长）主持指南制定小组的讨论。指南制定小组成员的简历，请见此处链接。 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/coronavirus-disease-answers?query=variants+of+concern&referrerPageUrl=https%3A%2F%2Fwww.who.int%2Femergencies%2Fdiseases%2Fnovel-coronavirus-2019%2Fcoronavirus-disease-answers
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/21106_compiled-bios_-15-03-21.pdf?sfvrsn=b42ef802_5
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世卫组织对指南制定小组成员进行了遴选，以确保全球地域代表性、性别平衡以及适当的技术专长和临床专长，因此，并非

所有的指南制定小组常设成员都参加了本次更新。技术处收集并管理利益申报（DOIs），没有发现指南制定小组成员有利益冲

突。除分发利益申报表之外，在会议期间，世卫组织秘书处还介绍了利益申报程序，并给了指南制定小组成员一个机会来申报任

何未以书面形式提交的利益。网络搜索也没有发现任何利益冲突。 

如何获取和使用本指南？ 

这是世卫组织的一个动态指南。该指南系于MAGIC应用程序中编写、传播和更新，其格式和结构确保指南对用户友好并易于

浏览[74]。它根据证据和建议的动态更新进行调整，在关注新内容的同时可酌情将已有的建议保留在指南内。第2节概述了动态指

南编写流程的主要方法。 

本指南可通过以下途径获得： 

• 世卫组织网站上的 PDF 格式 

• MAGIC 应用程序上的在线多层格式 

在线格式和附加工具的目的是为了让用户在繁忙的临床实践中更容易浏览和使用指南。在线多层格式的设计旨在使最终用户

能够首先找到建议，然后再深入寻找支持性证据和其他与在实践中应用建议相关的信息，包括共同决策工具（临床接触决策辅助

工具）[74]。 

针对卫生工作者的补充教育模块和实施工具可通过以下途径查找： 

• 世卫组织 COVID-19 基本用品预测工具(COVID-ESFT)； 

• 世卫组织严重急性呼吸道感染临床护理工具包：COVID-19 改编版； 

• 世卫组织 Openwho.org 临床管理系列课程； 

• 世卫组织学院； 

• https://www.who.int/tools/covid-19-clinical-care-pathway。 

 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Tools-Essential-forecasting-2021-1
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/channels/clinical-management
https://play.google.com/store/apps/details?id=org.who.WHOA&hl=en_US&gl=US
https://www.who.int/tools/covid-19-clinical-care-pathway
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2. 方法 

本文件的早期版本（v1、v2）是与国际急症监护临床试验论坛(InFACT)、国际严重急性呼吸系统和新发感染联盟(ISARIC)和
2019拯救败血症患者运动组织共同协商编制的，并改编自之前发布的《怀疑为中东呼吸综合征冠状病毒感染的严重急性呼吸道感

染的临床管理：临时指导文件》《怀疑为中东呼吸综合征冠状病毒感染的严重急性呼吸道感染的临床管理：临时指导文件》[75]。 

关于COVID-19临床指南的第三版（v3），世卫组织指导委员会在前几版的基础上扩大了范围，纳入了全部疾病严重程度（轻

度、中度和重度）以及从筛查到康复的完整患者诊疗路径的建议。召集了一个指南制定小组（GDG），由具有广泛专门知识、跨

越多个专科、涵盖所有区域的个人组成。由于时间线加快且第三版指南的范围非常广泛，针对每项建议实施正式的GRADE流程不

具可行性（PICO问题；系统综述；关于价值观和偏好的正式文件以及对成本、资源和可行性事项的考虑）。相反，在科学部门的

协调下，在进行快速系统综述的过程中起草PICO问题并综合了已发表的证据。世卫组织指导委员会在这些综述的基础上起草了关

于干预措施的建议。已预先将这些建议草案和证据摘要分发给指南编制小组。指南编制小组召开多次会议，并就所有建议达成了

共识。各项建议的方向和强度使用符号而不是正式的GRADE术语来表示（具有证据确定性等级的强烈建议和有条件建议，或最佳

实践说明）。 

 
本绿色符号表示支持某项干预措施的强烈建议或最佳实践说明。 

 
本红色符号表示反对某项干预措施的建议或最佳实践说明。 

 
本黄色符号表示赞成某项干预措施的有条件建议，或在实施时需要特别注意的建议。 

关于本指南的第四版（v4）、第五版（v5）和当前版本（v6），已经根据可信指南的标准和方法，制定了新的建议，并利用

一个创新过程来实现各建议的高效动态更新。这些方法与《世卫组织指南制定手册》[76]保持一致。 

相关指南 

本世卫组织COVID-19临床管理动态指南与《疗法与COVID-19：动态指导文件》[77]相关，该指南也发表在《英国医学杂

志》[78]上，并可在MAGIC应用程序上获得。 

时机 

本指南旨在做到值得信赖和不断更新；一旦有新的证据证明有必要改变有关COVID-19的建议，就会进行动态更新和全球传

播。其目的是每年至少进行两次更新，保持可信指南标准。 

阶梯式方法 

此处概述我们在制定和传播各建议过程中为提高本动态更新、值得信赖的指导文件的效率和及时性而采取的阶梯式方法。为

此，各项进程是同时进行的。 

步骤1：证据监测和摸底以及证据汇总的触发因素 

在世卫组织快速审查小组及其合作伙伴网络的支持下，围绕关键主题定期监测证据。2021年2月，世卫组织指导委员会启动了

这一指南更新进程，包括PICO的编制。触发制定或更新具体建议是基于以下几点： 

• 有可能改变实践； 

• 对全球受众有意义。 

步骤2：召集指南制定小组 

世卫组织对指南制定小组成员进行了遴选，以确保全球地域代表性、性别平衡以及适当的技术专长和临床专长，并有患者代

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-MERS-Clinical-15-1-Revision-1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/337876/WHO-2019-nCoV-therapeutics-2020.1-eng.pdf
https://www.bmj.com/content/370/bmj.m3379
https://www.bmj.com/content/370/bmj.m3379
https://app.magicapp.org/#/guideline/nBkO1E
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表的参与。技术处收集并管理利益申报（DOIs），没有发现指南制定小组成员有利益冲突。除分发利益申报表之外，在会议期

间，世卫组织秘书处还介绍了利益申报程序，并给了指南制定小组成员一个机会来申报任何未以书面形式提交的利益。没有收到

任何口头冲突申报。网络搜索也没有发现任何可能被视为在建议制定过程中会影响个人客观性和独立性的利益。 

预先选定的专家指南制定小组（见致谢）于2022年3月17日召开会议，讨论高级的无创呼吸支持干预措施，即HFNO、CPAP
和NIV。会议审查了GRADE方法学的基本内容，包括拟定关于对象、干预、对照、结局（PICO）的问题和相关亚组，以及将对患

者重要的结局进行优先排序（见下文步骤4）。对于新的指南制定小组成员，2022年3月16日在全球指南制定小组主要会议之前举

行了一次关于方法学问题和世卫组织指南制定过程说明的额外筹备会议。指南制定小组随后审查了各项分析，包括在结论摘要表

中提出的预先明确的亚组分析，审议了针对该干预措施的个体患者的观点和可行性问题，并制定了建议。 

步骤3：证据汇总 

在规范和标准质量保证处的支持下，世卫组织临床管理处委托进行了一次独立系统审查，以审查干预措施的利弊。系统审查

小组的成员包括图书馆员、方法学家和临床医生，他们在GRADE方法学和证据确定性评级方面有着丰富的经验（见“致谢”）。

技术处收集并管理利益申报（DOIs），没有发现系统审查小组成员有利益冲突。 

步骤4：制定建议 

指南制定小组成员负责以下至关重要的活动： 

• 就重点问题和指南的范围提供意见。 

• 就重要结局的选择提供意见，以便作出决策。 

• 就指南所依据的证据发表评论。 

• 就证据的解读提供意见，并明确考虑整体平衡或风险和益处。 

• 根据 GRADE 并在考虑到不同价值观和偏好的情况下，提出建议。 

GRADE法为建立证据的确定性及生成建议的方向和力度提供了框架[79][80]。当大量由相互关联的证据（包括一些间接比

较）组成的间接证据强烈支持所建议行动的净益处时，如果认为收集支持各项建议的间接关联证据将是一项繁重而无益的工作，

可以作出良好实践说明，来补充或代替一项建议。然而，它仍需具有透明度和明确性，并为采用这种方法提供明确的理由。虽然

一开始就制定了事先投票程序以防不能达成共识，但对于该建议，这些程序并无必要，因为小组已就该项建议达成共识。 

在制定透明和值得信赖的建议过程中，用到了以下关键因素： 

• 结构化证据摘要（如 GRADE 结论摘要表）所呈现的所有对患者重要的结局的绝对利弊； 

• 证据的质量/确定性[79][81]； 

• 患者的价值观和偏好[82]； 

• 资源和其他考虑因素（包括可行性、适用性、公平性等考量）[82]； 

• 如结论摘要表所示，每个结局都将有一个效果估计值和置信区间，并对证据的确定性进行度量。如果无法获得这些数

据，将提供叙述性摘要。 

• 根据GRADE定义，各项建议将被评定为有条件建议或强烈建议。如果小组成员对证据评估或建议的力度存在不同意见，

世卫组织将按照既定方法进行投票。 

步骤5：外部和内部审查 

世卫组织指南随后由预先确定的外部审稿人（见“致谢”）进行审查，再由世卫组织出版物和指南审查委员会予以批准。外

部审查小组成员审查了最终的指南文件，以查明任何事实错误，并就语言清晰度、背景问题和对实施的影响发表意见。技术处收

集并管理利益申报（DOIs），未发现外部审查小组成员有利益冲突。 

利与弊 

对于这些建议，指南制定小组成员从患者角度出发，对重症和危重症COVID-19的结局进行了优先排序（评级从9[非常重要]到
1[不重要]）（表2.1）。 
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基线风险估计值 

指南各建议所依据的证据摘要报告了在所有对患者重要的结局方面，无创高级呼吸支持方案与标准氧疗相比的预期绝对效果。

治疗的绝对效果是由预后（即基线风险估计值）结合从荟萃分析中获得的相对效果估计值（如相对危险度、优势比）得出的。 

价值观和偏好 

我们没有足够的信息向指南制定小组提供关于治疗决定的、基于证据的患者体验或价值观和偏好描述。因此，指南制定小组

自行判断了完全知情的患者在仔细权衡治疗方法的利弊和负担之后看重的是什么。对价值观和偏好的判断主要来自于指南制定小

组里的COVID-19康复患者代表的经历。 

指南制定小组同意，以下价值观和偏好将是完全知情的患者的典型价值观和偏好： 

• 大多数患者会不愿意使用有关他们所认为重要的结局的效果证据存在高度不确定性的药物/干预措施。当有证据表明治疗

效果很小（如果确实存在治疗效果），而且仍存在造成严重伤害的可能性时，尤其如此。 

• 如果是另一种情况，即利大于弊，且利弊的不确定性较小，更多的患者会倾向于选择这种干预措施。 

除了采取个体患者的角度，指南制定小组也考虑了群体的角度，其中可行性、可接受性、公平性和成本是重要的考虑因素。 

针对每项建议都展现了有关价值观和偏好以及相关的可行性和资源方面的具体考虑。 

关于这些新建议（见第11节），指南制定小组的大多数成员推断，尽管证据的确定性低，但与标准氧疗相比，大多数完全知

情的患者及其家属都会希望接受无创的高级呼吸支持方案。在这个过程当中，患者会高度重视那些不确定的益处，对于如何避免

与治疗相关的任何轻度不良反应，重视度则低。 

选择结局并评定结局的重要性 

指南制定小组成员从重症/危重症COVID-19患者的角度对结局进行了优先排序。 

表2.1小组从患者角度对重症/危重症COVID-19的结局作出评级。 

 

结局 均值 SD 范围 

28天死亡率 9 0 9-9 

有创机械通气需求 8.4 0.8 7-9 

有创机械通气持续时间 7.7 1.0 5-9 

严重不良反应（如导致停药的不良事件） 7.1 1.4 4-9 

症状消除时间 6.6 1.5 3-9 

吸氧持续时间 6.6 1.3 5-9 

住院持续时间 6.4 1.3 3-8 

肝炎（肝酶升高） 5.3 1.8 2-9 

排毒期持续时间 4.9 2.4 2-9 

恶心/呕吐 4.5 1.7 2-8 

腹泻 4.3 1.5 2-8 

SD：标准差。 

注：7 - 9 —— 非常重要；4 - 6 —— 重要；1 - 3 —— 重要性有限。 
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3. 建议适用于哪些人 

《临床管理》动态指南中的建议广泛适用于任何直接或间接参与COVID-19患者护理的人员，即临床医生、相关卫生工作者和
医院行政管理人员。 

信息栏 

本指南适用于所有COVID-19患者。根据世卫组织的严重程度定义（见下文）[6]，各项建议可能因COVID-19的严重程度而

异。这些定义避免了依赖卫生保健可及性来确定患者亚组的情况。 

世卫组织对COVID-19疾病严重程度的定义 

• 危重症COVID-19——定义的标准为急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、败血症、败血性休克或其他通常需要提供维持生

命治疗（如有创或无创机械通气或升压药治疗）的疾病。 

• 重症 COVID-19——符合以下任何一项： 

o 室内空气条件下氧饱和度 < 90%； 

o 重症肺炎 

o 成人出现严重呼吸窘迫的体征（使用辅助肌、不能说完整的句子、呼吸频率>30 次/分钟），儿童胸壁严重凹陷、

发出咕噜声、中枢性紫绀或出现任何其他常见危险体征，包括无法母乳喂养或饮水、嗜睡、抽搐或意识水平降

低）。 

• 非重症 COVID-19——定义为不符合任何重症或危重症 COVID-19 标准的疾病程度。 

注意：指南制定小组指出，用氧饱和度90%作为阈值来界定重症COVID-19重症具有任意性，在用于确定患者病情的严重程

度时应谨慎解读。例如，临床医生必须自行判断对于患有慢性肺病的特定患者而言，低氧饱和度是重症的体征还是正常体征。

同样，临床医生可能会将室内空气条件下90-94%的氧饱和度解释为肺部正常患者出现的异常，以及临床状况恶化患者重症疾病

的早期体征。一般来说，如存有疑问，指南制定小组建议宁可将病情归于重症。 

信息图阐明了这三个疾病严重程度组别及将其应用于实践时的关键特征。 

 

 

信息图由《英国医学杂志》和MAGIC证据生态系统基金会共同制作；设计者Will Stahl-Timmins（见《英国医学杂志快速

建议》）。 

https://www.bmj.com/rapid-recommendations
https://www.bmj.com/rapid-recommendations
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4. COVID-19诊疗路径（见附录1） 

 
我们建议，在地方、区域和国家各级建立COVID-19诊疗路径。COVID-19诊疗路径适用于疑似或确诊
COVID-19的患者。 

备注： 

1. 根据标准化病例定义（包括症状评估）进行筛查并满足疑似病例标准后，患者进入COVID-19诊疗路径。 

• 在某些情况下，疑似病例可被称为“受调查人员或患者”（PUIs）。 

• 临床确诊病例为 SARS-CoV-2 检测无法确定或无法获得 SARS-CoV-2 检测的疑似病例。 

• 确诊病例为实验室确认感染 SARS-CoV-2（分子（NAAT/PCR）或抗原检测检测（i.e.Ag-RDT）的人。 

见2021年6月针对国家SARS-CoV-2检测策略和诊断能力的建议[83]。 

2. 应立即隔离所有疑似、临床确诊或确诊感染SARS-CoV-2的人员，以遏制病毒传播。将疑似、临床确诊和确诊病例分别分组

时请参阅关于感染预防和控制考虑因素的章节。 

参阅疑似或确诊为冠状病毒病（COVID-19）时卫生保健期间的感染预防和控制，2021年7月临时指南和2021年10月附件

[84]。 

3. COVID-19诊疗路径还必须考虑到合并感染（即流感、疟疾、结核病）和/或慢性疾病。确保可以根据国家或地方规程对这些

其他疾病进行管理。 

4. 应对所有疑似病例进行检测，以确定是否为确诊病例。在证实为阴性之前，所有疑似病例均应继续留在COVID-19诊疗路径

中。如果无法进行检测，此人成为临床确诊病例（基于临床怀疑），并应在COVID-19路径中接受诊疗。 

COVID-19临床诊疗路径应包括CARE原则：确认、评估、应对和评估[85]。 

• 确认 SARS-CoV-2 感染：确保使用分子（NAAT（PCR）或抗原检测试验（i.e.Ag-RDT）及时诊断。 

• 评估：症状、危险因素和严重程度：提供早期临床评估和评价，以确定患者是否有可能需要治疗、临床转诊或入院治

疗的症状、急诊体征或危险因素。 

• 通过适当的护理和治疗作出反应：治疗选择取决于疾病的严重程度和危险因素。 

• 评估临床反应和康复：所有接受 COVID-19 治疗的患者（包括 COVID-19 后遗症患者）都需要在整个疾病和康复过程

中由医疗保健专业人员进行临床监测和随访。 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-lab-testing-2021.1-eng?msclkid=3f59df78b57a11eca731235eebe5b7cc
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-Annex-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-Annex-2021.1
https://www.who.int/tools/covid-19-clinical-care-pathway
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审查中 

 
中止基于传播的预防措施（包括隔离）并如下解离COVID-19诊疗路径。 

备注： 

1) 患者无需重新检测即可解除隔离出院（即停止基于传播的预防措施）的标准： 

• 对于有症状患者：症状出现后 10 天，加上至少 3 天无症状（包括不发烧、无呼吸道症状）。 

• 对于无症状患者：SARS-CoV-2 检测呈阳性后 10 天。 

2) 例如，如果患者出现症状 2天，则可以在症状出现之日起 10天+3=13天后解除隔离；对于出现症状 14天的患者，可以

在症状出现之日起 14 天+3 天=17 天后解除隔离；对于出现症状 30 天的患者，则可以在症状出现 30 天+3 天=33 天后解

除隔离。 

3) 各国可选择继续将检测作为解离隔离标准的一部分。如果是这样，可以使用最初建议的至少间隔 24 小时进行的两次聚

合酶链反应检测呈阴性这一标准。 

4) 有些患者可能会在感染期之后出现症状。见第 24 章。COVID-19 患者急性疾病后的护理。 

5) 请注意，各国需要明确规划临床路径，以便跟踪每个患者，直到出现包括完全康复在内的结局。临床诊疗的出院标准

需要考虑患者状况、疾病经历和其他因素。 

6) 解离 COVID-19 诊疗路径有别于从某一机构或病房转至另一机构或病房的临床出院。例如，基于 COVID-19 诊疗路径

中的临床需求，一些患者可能在解离 COVID-19 诊疗路径后，仍然需要持续的康复或其他方面的诊疗护理。如果从

COVID-19 诊疗路径的解离与临床出院同时发生，则应考虑一些临床因素，如用药整合、接受临床医务人员随访的计

划、常规免疫接种状况的检查等。 

7) 获取更多详情，请参阅科学简报：《COVID-19 患者解除隔离的标准》[86]。 
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5. 立即实施适宜的感染预防和控制措施 

本指南汇集了自COVID-19大流行开始以来制定和出版的感染预防和控制（IPC）技术指南。IPC指南目前正在审查中，并将
很快发布更新版。 

有关其他信息，请参阅以下链接： 

1. 疑似或确诊为冠状病毒病（COVID-19）时卫生保健期间的感染预防和控制[87]。 

2. 冠状病毒病（COVID-19）背景下的感染预防和控制：动态指南(在 MAGIC 应用程序中)。 

疑似或确诊COVID-19患者的IPC措施： 

各卫生机构应遵守世卫组织建议的主要感染预防和控制措施，特别是遵守呼吸礼仪和手卫生最佳实践、开展接触、飞沫和空

气传播的预防措施、并进行充分的环境清洁和消毒；保证充分通风；为COVID-19患者提供隔离设施；此外，在可能的情况下，在

卫生机构中人与人之间至少保持1米距离（可行时保持更远的距离），特别是在室内环境中。 

 
针对所有患者采取标准预防措施。 

在提供任何诊断和护理服务时，根据对所有患者的风险评估，始终采用标准预防措施。标准预防措施包括但不限于：手卫

生和呼吸道卫生及适当使用个人防护装备；在已知或疑似存在SARS-CoV-2社区传播或聚集性传播的区域，要求所有人都佩戴

口罩[70]。标准预防措施还包括适当的患者安置；环境清洁；预防针刺或利器伤，开展安全的废物管理。 

经常使用含酒精的洗手液（ABHR）认真进行手卫生。如果双手明显脏污，使用肥皂、水以及一次性毛巾洗手。根据世卫

组织《手卫生五时刻》[73]，在使用个人防护装备之前和去除装备之后，以及在提供护理时，进行手卫生。 

如有可能，使用一次性或专用设备（例如听诊器、血压袖套、脉搏血氧仪和温度计）。如果患者需共用设备，则应在每一

名患者使用前进行清洁和消毒。确保卫生保健工作者避免污染与患者诊疗不直接相关的物体表面（例如门把手和电灯开关），

避免用可能受到污染的手套或未戴手套的手接触自己的眼睛、鼻子和嘴。所有表面都应定期清洁和消毒，特别是高频次接触

面、患者接触过的表面以及明显污浊或被血液和体液污染的表面。 

应遵循包括手术和产科护理相关废物在内的卫生保健废物安全管理最佳实践。 

 

 
进行筛查和分诊，尽早识别疑似COVID-19患者，迅速实施源头控制措施 

在卫生机构中对所有首个接触点的人员进行筛查，以便及早识别，然后立即隔离/分隔。 

要求疑似或确诊COVID-19患者佩戴医用口罩并指引至单独、通风良好的区域，理想状态下或如有条件可提供隔离房间/区

域。患者之间至少保持1米的距离。指导所有患者在咳嗽或打喷嚏时用纸巾或曲肘捂住口鼻，使用纸巾后立即将纸巾安全的放

入密闭容器中，接触呼吸道分泌物后要洗手。在出现COVID-19社区传播的地方，将访客限制在必要的人员当中，如儿科患者

的父母和照护者，并要求他们佩戴口罩。 

各国的法律规章通常会规定卫生机构内特定空间的充分通风率。环境和工程控制在降低空气中传染性呼吸道气溶胶的浓度

以及减少物品表面和无生命物体的污染方面发挥着关键作用。 

 

  

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-2021.1
https://app.magicapp.org/#/guideline/Lr2a8L
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 COVID-19疑似或确诊患者的隔离和组队 

如果可能，指定一组卫生工作者诊疗疑似或确诊COVID-19的患者，并限制他们与COVID-19患者的接触。 

如果可行，将所有病例安置在通风良好的单间。如果没有单人间或预计床位占用率将达到100%或更高，应将疑似、临床确

诊或确诊的COVID-19患者分组集中（组成队列）在通风良好的区域，床位间隔至少1米。 

限制患者在机构内的移动并确保患者在其诊疗区外（例如在被转移至他处时）佩戴医用口罩。 

 

 采取基于传播的预防措施。 

除标准预防措施外，还应在必要时采取基于传播的预防措施（接触、飞沫和/或空气传播预防措施）。在进入COVID-19

疑似或确诊患者所在房间之前，使用接触和飞沫预防措施。在疑似或确诊COVID-19患者中进行产生气溶胶的操作（AGP）场

景中，应在通风良好的房间内进行操作并使用适当的个人防护装备（N95呼吸器、FFP2或同等设备）。 

医疗卫生机构内的口罩使用 

世卫组织建议将面部防护作为限制SARS-CoV-2传播的一揽子综合IPC措施的一部分。国家政策和卫生机构必须继续实现和保

持IPC措施，包括制定IPC规划，或至少建立一个专门和训练有素的IPC联络点。其他必要措施包括工程、环境和行政控制、标准和

基于传播的预防措施、病例的早期识别筛查和分诊以及卫生工作者的COVID-19监测和疫苗接种。有关在医疗卫生机构中使用口罩

的完整建议，请参阅冠状病毒病（COVID-19）背景下的感染预防和控制：动态指南（在MAGIC应用程序中） 

强烈建议   

普遍和有针对性的持续佩戴口罩 

在已知或疑似存在社区或聚集性SARS-CoV-2传播的区域，建议在医疗卫生机构中普遍佩戴口罩（非常低确定性证据）： 

在护理非COVID-19患者的环境中，除非另有说明（例如AGP），否则所有卫生工作者，包括社区卫生工作者和照护人

员、其他工作人员、访客、门诊患者和服务提供者，均应在卫生机构和任何公共区域内（如自助餐厅、工作人员室）始终佩戴

合适的医用口罩。 

住院患者无需佩戴医用口罩，除非无法保持至少1米的身体距离（例如在检查或床边就诊期间）或在其护理区域之外（例

如，在被转移时），前提是患者能够耐受口罩并且没有禁忌症。 

完整建议和更多细节请参阅冠状病毒病（COVID-19）背景下的感染预防和控制：动态指南（在MAGICapp中）。 

 

有条件建议   

在已知或疑似散发SARS-CoV-2传播的地区，建议在医疗卫生机构中有针对性的持续佩戴医用口罩（非常低确定性证
据）： 

在护理非COVID-19患者的环境中，卫生工作者，包括在临床区域工作的社区卫生工作者和护理人员，应在整个轮班的常

规活动中持续佩戴合适的医用口罩，除非另有说明（例如，在进行AGP时）以及进食和饮水时。 

在非患者区域，如果工作人员没有接触患者，则无需在常规活动中佩戴医用口罩。 

完整建议和更多细节请参阅冠状病毒病（COVID-19）背景下的感染预防和控制：动态指南（在MAGIC应用程序中）。 

https://app.magicapp.org/#/guideline/Lr2a8L
https://app.magicapp.org/#/guideline/Lr2a8L
https://app.magicapp.org/#/guideline/Lr2a8L
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有条件建议   

在进入COVID-19疑似或确诊患者的房间之前，卫生工作者应佩戴呼吸器或医用口罩（非常低确定性证据）以及其他个人

防护装备（防护服、手套和护目镜）。 

完整建议和更多细节请参阅冠状病毒病（COVID-19）背景下的感染预防和控制：动态指南（在MAGIC应用程序中）。 

备注： 

在下列情况中应佩戴呼吸器： 

• 在已知通风不良或无法评估通风状态、或通风系统维护不当的照护环境中 

• 根据卫生工作者的价值观和偏好，以及他们对预防 SARS-CoV-2 感染的最高保护水平装备的看法。 

 

强烈建议   

执行AGP的卫生工作者和值班卫生工作者在对疑似或确诊COVID-19患者进行经常性AGP操作的环境中，如重症监护室、

半重症监护室或急诊室，应始终佩戴呼吸器（非常低确定性证据）以及其他个人防护装备*。 

*个人防护装备包括长袖防护服、手套、眼部防护用品。 

完整建议和更多细节请参阅冠状病毒病（COVID-19）背景下的感染预防和控制：动态指南（在MAGIC应用程序中）。 

 

https://app.magicapp.org/#/guideline/Lr2a8L
https://app.magicapp.org/#/guideline/Lr2a8L
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6. 筛查、分诊和临床评估：尽早识别COVID-19患者 

COVID-19全球应对工作的首要目标是减缓和遏制传播，发现、隔离和检测每一个疑似病例，并及时为COVID-19患者提供

适当的诊疗。推荐的诊疗地点将取决于流行病学情景，或是在指定的COVID-19卫生机构、社区机构，或是别无他法时在家中接

受诊疗。请参阅世卫组织《卫生机构和社区COVID-19病例管理操作注意事项》[1]。 

 
我们建议在人们接触卫生系统的第一站对所有人进行筛查，以识别疑似或确诊COVID-19的个人。 

备注： 

1. 筛查可在急诊室、门诊部/初级保健诊所等地方进行，也可以由社区卫生工作者或通过远程医疗在社区进行。在本次疫

情中，这项工作应该在一定距离之外进行（>1 米）。使用一组简单的基于世卫组织病例定义的问题（见表 6.1）。最

好的做法是在所有卫生访问点和接触者追踪活动期间确立筛查方案。老年人和免疫功能低下者可能会出现非典型症

状，如疲劳、警觉性降低、活动能力下降、腹泻、食欲不振、谵妄和无发热[90][91][92]。因此，可能需要根据特定的

环境，在流行病学考虑因素的指导下，对筛查问题进行调整。 

2. 符合疑似 COVID-19 病例定义的有症状的人（见表 6.1）进入 COVID-19 诊疗路径后，应立即给予医用口罩，并引导至

单间。如果无法提供单独房间，则根据流行病学危险因素，将临床诊断相似的患者分组，并进行空间分隔（患者间隔

至少 1 米）。不应将疑似病例与确诊病例纳入同一组（见关于感染预防和控制[IPC]的第 7 章）。 

3. 在存在疟疾、登革热、结核病（TB）等其他导致发热的地方性感染的地区，作为筛查的一部分，发热患者无论有无出

现呼吸系统体征和症状，均应按常规方案进行检测[93][94][95][96][97]。可能存在合并感染 COVID-19 的情况。 

4. 当已知或怀疑流行流感病毒时，确保这也被视为发烧和流感样疾病患者筛查的一部分；并根据当地常规方案进行检

测。可能存在合并感染 COVID-19 的情况。 

5. 已在长期护理机构（LTCFs）中观察到大规模疫情[91]。应对该长期护理机构中与确诊病例有过接触的所有居住者启

动 COVID-19 诊疗路径，包括立即隔离、进行检测并按需治疗。在这些环境中，首要重点应为确保居住者的福祉和保

护卫生工作者，并实施顾及个人健康状况和预后的临床管理及感染预防和控制措施（例如对来访者进行 COVID-19 筛

查）[98]。 

 

 

在社区环境中，在针对疑似病例启动COVID-19诊疗路径（包括所需的转诊）的同时，社区卫生工作者应继续按
通常的方案识别和治疗其他常见病和危险体征。请参阅世卫组织/红十字与红新月联会/儿基会编制的关于
COVID-19大流行背景下以社区为基础的卫生保健（包括外联和各项运动）的指导文件[99]。 

 
在卫生机构，在筛查和隔离后，使用标准化的分诊工具（例如世卫组织/红十字与红新月联会的“跨部门综合分
诊工具”）对疑似COVID-19患者进行分诊；并对患者进行评估，确定疾病的严重程度（见表6.3）。 

• 如世卫组织/红十字国际委员会的基本急救中所述，采用系统方法启动对于急性患者的及时护理[100][101]。 

• 在初步评估、管理和稳定之后，根据患者的医疗需求和已建立的 COVID-19护理途径，将患者转诊至适当的
COVID-19 诊疗目的地：卫生机构内（重症监护室或病房）；转诊至一个不同的卫生机构；社区机构；或是
家中。 

备注： 

1. 轻症和普通型疾病患者可能不需要紧急干预或住院治疗；然而，有必要对所有疑似或确诊病例进行隔离以遏制病毒传

播。应根据个案情况决定是在卫生机构、社区机构还是在家中监测疑似病例。这一决定将取决于临床表现、对于支持

性治疗的需求、重症疾病的潜在危险因素（见表 6.2）和家庭条件，包括家中是否有脆弱人员等。在可能同时存在结核

病的情况下，除上述措施外，可能还需要采取专门措施[93]。 



COVID-19 临床管理：动态指导文件一世界卫生组织 

-21- 

2. 尽早识别重症疾病患者和有重症风险的患者有助于迅速启动经优化的支持性护理治疗，并安全、快速地转诊至

COVID-19 诊疗路径中（能够提供氧气和呼吸支持）的指定目的地。 

3. 已知的快速恶化、重症疾病和/或死亡率增加的危险因素有：年龄大（>60 岁）及心血管疾病、糖尿病、慢性肺病、癌

症和脑血管疾病等非传染性疾病[102]（见表 6.2）。对于有一种或多种上述危险因素的患者，应密切监测其病情有无

恶化，最好是在卫生机构内接受监测。如上所述，应根据个案情况决定是在卫生机构、社区机构还是在家中进行监

测。这一决定将取决于临床表现、对于支持性治疗的需求、危险因素和家庭条件，包括家中是否有其他脆弱人员等。

妊娠期重症疾病的危险因素包括产妇年龄增加、高体质指数、非白人种族、先在共病和妊娠特异性疾病，如妊娠糖尿

病和先兆子痫[103]。 

4. 一些患者发展为重症肺炎并需要氧疗，少数患者进展为危重症，伴有呼吸衰竭或败血性休克等并发症（见表 6.3）
[104][105]。 

5. 在确定严重程度之前，需要先确诊 COVID-19；尤其是儿童，对他们而言，呼吸窘迫的鉴别诊断尤为重要。 

6. 考虑到儿童的具体医疗、护理、营养、精神卫生和社会心理支持需求，疑似或确诊感染 COVID-19 的儿童应尽可能与

照护人员待在一起（如果照护人员也有疑似或确诊感染 COVID-19 的情况），在儿童友好的空间内得到照料。 
 

有条件建议  

对于诊所或医院评估的不同严重程度的COVID-19患者，我们建议使用临床判断，包括患者价值观和偏好以及当地和国家

政策（如果有的话）方面的考量，而不是现有的预后预测模型（有条件建议，确定性非常低），来指导包括收治住院和收入

重症监护室在内的管理决定。 

实用信息 

现有的预后模型会在一个动态更新的系统综述中接受审查，可查阅https://www.covprecise.org/living-
review/https://www.covprecise.org/living-review/。 

不确定性 

现有的预后模型需要在其他人群中进行验证。 

证据到决定 

利与弊  重要弊端 

通常会根据临床判断及当地或国家制定的政策来决定是否将COVID-19患者收治入院和收入重症监护室。判断和政策可能

包括资源分配方面的伦理考虑。在大流行过程中，为COVID-19患者开发了许多模型，以预测入院、进入重症监护室、机械通

气需求、死亡或其他结局。利用多领域预测模型偏倚风险评估工具进行评估后发现，现有所有模型的偏倚风险均为不明确或风

险较高[106]，目前还没有关于这些模型的使用和实施能否改善（共享）决策和患者后续结局的研究。就其对患者结局的效果

而言，所有这些预后模型的证据确定性都非常低。 

 

证据的确定性  非常低 

指南制定小组认为，由于偏倚风险、许多模型预测精度不足（各预后模型的C-statistic范围为0.54到0.99）、缺乏验证研

究、缺乏使用模型对决策和患者结局的影响方面的证据，支持使用COVID-19患者预后模型的证据确定性非常低。可查阅对现

有模型的适用性和偏倚风险进行的综述和评估（https://www.covprecise.org/living-review/）。这些预测患者预后的模型不同于为

确定哪些患者可以入院（通常是进入重症监护室）而开发的分诊模型；未对分诊模型进行综述。 

指南制定小组承认，正在进行的模型开发和验证以及对具有足够预测精度的选定模型的预测准确性及决策和患者结局影响

的研究，可能会改变未来证据的确定性。 

 

https://www.covprecise.org/living-review/
https://www.covprecise.org/living-review/
https://www.covprecise.org/living-review/
https://www.covprecise.org/living-review/
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偏好和价值观  预期的或不确定的显著差异 

指南制定小组通过应用商定的价值观和偏好，推断出大多数完全知情的医生和患者不会希望基于现有预后模型作出诊疗决

定，因为就惠及患者结局而言，证据的确定性非常低。由于缺乏弊端证据，一些患者可能会选择使用这样的模型来为其诊疗提

供信息。 

 

资源和其他考虑因素 

重要考虑因素 

这些预后模型中常见的预测因素包括年龄、性别、共病、生命体征（如体温、心率、呼吸频率、氧饱和度、血压）

、影像学特征、淋巴细胞计数和C反应蛋白（https://www.covprecise.org/living-review/）。在资源受限的环境中，可能会无

法提供部分实验室检测和影像学方法，现有模型尚未在此类环境中得到验证。 

理由 

指南制定小组强调，支持使用预后模型来改善临床决策和患者结局的证据确定性非常低，并承认，未能在资源有限的环境下

开展研究，可行性尚不确定，而且，视使用预后模型为临床决策提供信息的方式不同，可能会对卫生公平产生负面影响。因此，

指南制定小组提出了一项有条件建议，支持依惯例指导决策，包括临床判断、患者的价值观和偏好以及地方和国家政策（如

有）。 

亚组分析 

指南制定小组没有发现任何证据表明不同疾病严重程度的COVID-19患者或儿童和成人患者间的亚组效应。换言之，该有条件

建议适用于所有这些亚组。 

适用性 

特殊人群 

关于孕妇预后模型的表现和影响，还没有充分的信息。因此，指南制定小组得出结论，该建议适用于孕妇。 

 

信息栏 

表6.1与COVID-19相关的症状 

COVID-19的体征和症状表现各不相同。 

大多数人有发热（83-99%）、咳嗽（59-82%）、疲劳（44-70%）、厌食（40-84%）、气短（31-40%）、肌痛（11-
35%）。其他非特异性症状，如喉咙痛、鼻塞、头痛、腹泻、恶心和呕吐，也有报道[102][107][108][109]。在出现呼吸系统症

状之前，也有嗅觉丧失(嗅觉缺失症)或味觉丧失(味觉缺失症)的报道[16][110][111]。 

报告的其他神经表现症状包括头晕、躁动、虚弱、抽搐或提示中风的发现，包括言语或视觉障碍、感觉丧失或站立或行走

时的平衡问题[17][18]。 

特别是老年人和免疫功能低下者可能会出现非典型症状，如疲劳、警觉性下降、行动能力下降、腹泻、食欲不振、谵妄和

无发热[90][91][92]。 

妊娠期生理改变、不良妊娠事件或其他如疟疾等疾病导致的症状，例如呼吸困难、发烧、胃肠道症状或疲劳等症状，可能

会与COVID-19的症状重叠[112]。 

儿童可能不像成人那样经常报告发烧或咳嗽[113]。 

 

 

 

https://www.covprecise.org/living-review/
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信息栏 

表6.2与严重疾病有关的危险因素 

• 年龄在 60 岁以上（随年龄增加）。 

• 基础非传染性疾病（NCDs）：糖尿病、高血压、慢性肺病、心脑血管疾病、痴呆症、精神障碍、慢性肾病、免疫抑

制、肥胖和癌症。 

• 怀孕或刚怀孕：>35 岁的女性，肥胖，患有慢性疾病或妊娠特定疾病（例如妊娠糖尿病和先兆子痫/子痫）。 

• 吸烟。 

• 未接种 COVID-19 疫苗。 

• HIV。 

 

信息栏 

表6.3 COVID-19疾病严重程度分类 

轻症  
符合COVID-19病例定义、无病毒性肺炎或缺氧证据的有症状患者（表6.1）。 

有关最新病例定义，见世卫组织网站[2]。 

普通型 肺炎 

青少年或成人有肺炎临床体征（发热、咳嗽、呼吸困难、呼吸急促），但没

有严重肺炎体征，包括室内空气条件下SpO2 ≥ 90%。 

儿童有咳嗽或呼吸困难+呼吸急促和/或胸腔内陷症状且无严重肺炎迹象。 

呼吸急促：< 2个月：≥ 60次呼吸/分钟；2–11月龄： ≥ 50；1–5岁：≥40。 

可以根据临床表现作出诊断；胸部影像学（X光片、CT扫描、超声）也可以

帮助诊断和识别或排除肺部并发症 

注意：用氧饱和度90%作为阈值来界定重症COVID-19具有任意性，应谨慎解

读。例如，临床医生必须自行判断对于患有慢性肺病的特定患者而言，低氧饱和度

是重症的体征还是正常体征。同样，室内空气条件下血氧饱和度处于90-94%之间

（对于肺部正常的患者）是不正常的，而如果患者每况愈下，这可能是重症的主要

早期体征。一般来说，如存有疑问，指南制定小组建议宁可将病情归于重症。 

重症 重症肺炎 

青少年或成人有肺炎临床体征（发热、咳嗽、呼吸困难）加以下情况之一：

呼吸频率> 30 次/分钟、严重呼吸困难或室内空气条件下SpO2 < 90%。 

儿童：出现肺炎临床体征（咳嗽或呼吸困难+呼吸急促或胸壁凹陷）+至少以

下情况之一： 

• SpO2 < 90% 

• 胸壁严重凹陷、发出咕噜声、中枢性紫绀或出现任何其他常见危险体征

(无法母乳喂养或饮水、嗜睡、抽搐或失去知觉、或抽搐）。 

可以根据临床表现作出诊断；胸部影像学（X光片、CT扫描、超声）也可以

帮助诊断和识别或排除肺部并发症。 
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危重症 
急性呼吸窘迫
综合征(ARDS) 

[107][108][109] 

发病：明确临床疾病（即肺炎）后一周内或呼吸系统出现新症状或原有症状

加重。 

胸部影像学：（X光片、CT扫描或肺部超声）：双肺浑浊，不能用肺容积超

负荷、肺叶或肺萎缩或肺结节完全解释。 

肺部浸润的原因：不能用心力衰竭或体液过多完全解释的呼吸衰竭。如无危

险因素，需进行客观评估（如超声心动图），以排除流体静力压引起的肺部浸润/
水肿。 

成人氧合障碍： 

可获得动脉血气分析（ABG） 

• 轻度ARD：200 mmHg< PaO2/FiO2≤ 300 mmHg (PEEP 或 CPAP ≥ 5 cmH2O) 

• 中度ARDS: 100 mmHg < PaO2/FiO2≤ 200 mmHg (PEEP ≥ 5 cmH2O) 

• 重度ARDS: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (PEEP ≥ 5 cmH2O). 

无法获得动脉血气分析（基加利修改版） 

• SpO2/FiO2 < 315提示急性呼吸窘迫综合征（包括非通气患者）。 

儿童氧合障碍：注意氧合指数和氧饱和度指数a。如果可以，使用氧合指数。

如果无法获得PaO2，调整FiO2以维持SpO2≤97%，从而计算氧饱和度指数或

SpO2/FiO2比值： 

• 全面罩双层通气（无创通气或持续正压通气）≥ 5 cmH2O：PaO2/FiO2 ≤ 
300 mmHg或SpO2/FiO2 ≤ 264。 

• 轻度ARDS（有创通气）：4 ≤ OI < 8 或 5 ≤ OSI < 7.5 

• 中度ARDS（有创通气）：8 ≤ OI < 16或 7.5 ≤ OSI < 12.3 

• 重度ARDS（有创通气）：OI ≥ 16或OSI ≥ 12.3。 

a 氧合指数(OI)是对低氧血症呼吸衰竭严重程度的有创测量，可用于预测儿科

患者的预后。计算方法如下：吸入氧气的百分比乘以平均气道压力（以毫米汞柱

为单位），除以动脉血氧分压（以毫米汞柱为单位）。氧饱和度指数（OSI）是一

种无创测量，事实证明，对于儿童和成人呼吸衰竭患者，可将其作为氧合指数的

可靠替代标记物。计算氧饱和度指数时，会将氧合指数公式中的动脉血氧分压替

换为血氧饱和度(SpO2)。 

 
败血症 
[110][111]  

成人：由疑似或确诊的感染引起机体应答失调导致急性器官功能不全，危及

生命。器官功能不全的体征包括：意识改变（谵妄）、呼吸困难或呼吸急促、血

氧饱和度下降、少尿、心率过快、脉搏减弱、四肢发凉或低血压、皮肤花斑、实

验室诊断凝血障碍、血小板减少症、酸中毒、高乳酸或高胆红素血症。 

儿童：疑似或确诊感染，并符合至少2条基于年龄的全身性炎性反应综合征

（SIRS）标准b，其中之一必须为体温或白细胞计数异常。 

b 全身性炎性反应综合征标准：异常体温（>38.5°C或<36°C）；如果<1岁，年

龄别心动过速或心动过缓；年龄别呼吸急促或机械通气需求；年龄别异常白细胞

计数或>10%杆状细胞计数。 

 
感染性休克 
[110][111] 

成人：尽管已实施容量复苏，血压仍持续过低，需要血管加压药来维持平均

动脉压≥65mmHg、血清乳酸水平>2mmol/L。 

儿童：存在低血压（收缩压<该年龄组第5百分位，或低于正常值2个标准差）

或符合2或3条以下情况：意识改变；心动过速或心动过缓（婴儿心率 < 90次/分钟
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或 > 160次/分钟，儿童心率 < 70次/分钟或 > 150次/分钟）；毛细血管再充盈时间延

长（> 2秒）或虚脉；呼吸急促；皮肤花斑或发凉、皮疹或紫癜；乳酸增加；少

尿；体温过高或过低。 

 急性血栓 急性静脉血栓栓塞（即肺栓塞）、急性冠状动脉综合征、急性中风。 

 
儿童多系统炎
症综合征 

初步病例定义：0-19岁儿童和青少年发热≥3天且符合下列情况中的两项：皮疹

或双侧非化脓性结膜炎或皮肤粘膜炎症体征（口腔、手或脚）；低血压或休克；

心肌功能障碍、心包炎、心瓣膜炎或冠状动脉异常的特征（包括超声心动图结果

或肌钙蛋白/NT-proBNP升高）；凝血障碍的证据（PT、PTT、D-二聚体升高）；

急性胃肠道问题（腹泻、呕吐或腹痛）；并且炎症标志物升高，如血沉、C反应蛋

白或降钙素原等，并且无休克综合征其他明显的微生物炎症原因，和COVID-19证
据（逆转录聚合酶链反应、抗原检测或血清学阳性），或可能与COVID-19患者有

接触。 

（见2020年5月15日的科学简报，世卫组织：与COVID-19暂时相关的儿童和
青少年多系统炎症综合征。） 

注：如果海拔超过1000米，则修正系数应计算如下：PaO2/FiO2 × 大气压/760。 

缩写：BP血压；bpm心跳次数/分钟；CPAP持续正压通气；CT计算机断层扫描；FiO2吸氧浓度；MAP平均动脉压；

NIV无创通气；OI氧合指数；OSI使用SpO2的氧合指数；PaO2动脉血氧分压；PEEP呼气终末正压；SBP收缩压；SD标准

差；SIRS全身性炎性反应综合征；SOFA序贯器官衰竭评分；SpO2血氧饱和度。 
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7. 实验室诊断 

本指导文件汇集了自COVID-19大流行开始以来制定和出版的各个诊断技术指导文件。 

1. 抗原检测用于诊断 SARS-CoV-2感染[119]。 

2. 使用 SARS-CoV-2抗原检测快速诊断检测法进行 COVID-19自我检测[120]； 

3. 关于标本采集、处理、实验室检测和诊断算法的 SARS-CoV-2的诊断检测临时指导文件[121]. 

 

 

我们建议，对所有COVID-19疑似病例，至少采集呼吸道标本进行核酸扩增检测（NAAT），例如逆转录聚合酶
链式反应（RT-PCR）。可能需要重复检测上呼吸道（URT）和/或下呼吸道（LRT）来确定诊断[122]。可能有
助于COVID-19诊断的其他样本可以是粪便标本（条件是接受样本的实验室进行了适当验证）。如果已死亡，考
虑收集尸体标本[121]。此外，根据当地指南，在临床上有迹象提示时，应考虑检测其他呼吸道病毒和细菌。 

 
不推荐使用SARS-CoV-2抗体检测来诊断当前的COVID-19感染。 

备注： 

1. 穿戴合适的个人防护装备采集标本（采集上呼吸道标本时采取飞沫和接触预防措施；采集下呼吸道标本时采取空气传

播预防措施）。有关最新指南，请参阅 IPC 指南（另请参阅关于 IPC 的第 5 章）[123][124]。 

2. 在症状出现的第一周，通常可在上呼吸道（URT）标本中观察到较高的病毒载量。对于上呼吸道标本的采集，我们建

议采集鼻咽和口咽标本。采集上呼吸道样本时，使用病毒拭子（无菌涤纶或人造丝，而不是棉拭子），采集鼻咽拭子

时，使用带有设计用于鼻咽取样的长柔性杆的拭子。关于适当的上呼吸道采样的说明，见《重症急性呼吸道感染临床
护理工具包：COVID-19改编版》[101]。除非接收实验室另有规定，应在病毒传输介质中运输样本。 

3. 在发病第一周后，相比上呼吸道，下呼吸道样本更有可能呈阳性。因此，如果上呼吸道呈阴性而临床怀疑仍然存在，

也应在方便时收集下呼吸道标本（咳痰，或通气患者的气管内抽出物/支气管肺泡灌洗液)。当便于采集时（例如对机

械通气患者），临床医生可能会选择只收集下呼吸道样本。由于可能增加气溶胶传播风险，应避免采用痰诱导方式。

对于疑似 COVID-19 患者，特别是出现肺炎或重症的患者，单纯上呼吸道样本阴性不能排除诊断，建议同时采集上呼

吸道和下呼吸道样本[121]。对于确诊 COVID-19 的住院患者，可重复采集上呼吸道和下呼吸道样本，作为临床的表现

情况，但不再作为解离 COVID-19 预防措施的依据[86]。 

4. 推荐采用核酸扩增检测来诊断 COVID-19。但是，抗原检测可用于诊断当前的 COVID-19 感染，特别是在无法获得核

酸扩增检测或由于其周转时间过长而无法用于临床时。有关适当使用抗原检测的详细信息，见临时指导文件《检测抗
原以诊断 SARS-CoV-2 感染》[125]。如果使用抗原检测，请确保按照抗原检测的使用说明进行样本采集和检测，工作

人员接受适当的培训，并将检测质量纳入整体的国家级检测规划之中。Ag-RDTs 也可以被个人用于自我检测，称为

COVID-19自我检测。当用于 COVID-19疑似病例时，阳性自检结果与当前的 COVID-19一致，但阴性自检结果并不能

排除感染。更多详情请参阅临时指导文件使用 SARS-CoV-2抗原检测快速诊断检测法进行 COVID-19自我检测[120]。 

5. 如果从强烈怀疑感染 COVID-19 的患者身上获得了重复的阴性核酸扩增检测/逆转录聚合酶链反应结果，可以采集配对

的血清标本。在急性期和 2-4 周后的恢复期，各取一个标本。只有在接收实验室有经过验证的（半）定量的血清学分

析和训练有素的解读人员时，这才有用。通过这些配对样本，可以回顾性地评价是否存在血清转换或抗体滴度上升，

进一步支持对于患者虽然核酸扩增检测呈阴性、但最近确实感染了 COVID-19 的怀疑。 

 

https://www.who.int/publications/i/item/antigen-detection-in-the-diagnosis-of-sars-cov-2infection-using-rapid-immunoassays
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Ag-RDTs-Self_testing-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/diagnostic-testing-for-sars-cov-2
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/antigen-detection-in-the-diagnosis-of-sars-cov-2infection-using-rapid-immunoassays
https://www.who.int/publications/i/item/antigen-detection-in-the-diagnosis-of-sars-cov-2infection-using-rapid-immunoassays
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Ag-RDTs-Self_testing-2022.1
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 依据当地流行病学和临床症状，酌情检测其他可能的病因（例如流感、疟疾、登革热、伤寒）。 

备注： 

1. 此外，还应按照当地临床管理指南的建议，对患者进行其他呼吸道病原体的检测（例如，视流行病学或临床参数不

同，这样的病原体包括且不仅限于甲型和乙型流感（包括动物源性甲型流感）等病毒性呼吸道病原体、呼吸道合胞病

毒、副流感病毒、鼻病毒、腺病毒、肠道病毒（如 EVD68）、人偏肺病毒和地方性人类冠状病毒(即 HKU1、OC43、
NL63 和 229E)。细菌性病原体的例子包括肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、非典型呼吸道病原体（如嗜肺军团菌、伯氏考

克斯体、鹦鹉热衣原体或肺炎、肺炎支原体）。上呼吸道和下呼吸道样本通常均适合用于检测病毒性呼吸道病原体。

细菌培养需要痰液或其他下呼吸道标本。 

2. 在 COVID-19 患者中发现了同时存在其他呼吸道感染（病毒、细菌和真菌）的双重感染的情况[126]。因此，2019 冠状

病毒之外的其他病原体呈阳性不代表可以排除 COVID-19，反之亦然。呼吸培养物中发现的一些微生物可能是一种病

原体，也可能是正常口腔/呼吸道菌群的一部分，因此，应针对每一位患者权衡评价所发现的微生物是属于合并感染，

还是正常菌群的一部分。 

3. 在疟疾流行地区，对于发热患者，应使用合格的快速诊断检测包（RDTs）或厚薄血涂片对疟疾或其他合并感染进行检

测，并进行适当的治疗[127]。在地方病流行地区，特别是发生血小板减少症时，对未分化发热性疾病的鉴别诊断也应

考虑到虫媒病毒感染（登革热/基孔肯雅热）[95]。可能会存在与 COVID-19 病毒合并感染的情况，而且，登革热病毒

检测（例如登革热快速诊断检测）阳性不代表可以不用检测 COVID-19[128]。如果也怀疑有结核病，收集痰液时要遵

循具体说明（例如，在家中室外的开放区域进行并远离其他人）或在开放、通风良好的空间进行，最好是在卫生机构

的户外[93]。采样时，工作人员不应靠近患者。 

4. 当已知或怀疑有流感病毒流行时，对患有严重或复杂疾病的患者和那些有严重流感危险因素的患者（注意，这包括低

龄儿童和孕期直至产后两周的孕产妇）进行流感病毒的快速分子检测，最好可以在 24 小时内获得结果。抽样和检测结

果之间的时间间隔越长，检测对临床管理的益处就越小（见政策简报）[129]。如出现指征，在等待结果期间应不拖延

地进行经验性治疗（见第 16 章）。COVID-19 患者其他急性和慢性感染的治疗。 

 

 
对于COVID-19重症或危重症患者，最好在开始抗生素治疗之前，也采集血液培养物[117]。 

备注： 

如果在进行抗微生物治疗前不能及时进行血液培养，应在实验室请求上说明所使用抗生素的详细情况。 

 

  

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Influenza-readiness-COVID-19-2020.1
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COVID-19的自我检测 
 

强烈建议   

除专业开展的检测服务外，还应提供SARS-CoV-2 Ag-RDTs进行COVID-19自我检测（低至中度确定性证据）。 

完整建议和更多细节请参阅：使用SARS-CoV-2抗原检测快速诊断检测法进行COVID-19自我检测[120]。 

备注： 

人权：COVID-19自我检测是一项个人选择。它可以通过为人们提供一种额外的方法来检测并做出可能影响其健康及其家

庭和社区健康的、基于个人风险的决定（例如，保护受COVID-19影响最大或可能面临更高风险患上重症COVID-19的人，或使

个人能够参与活动），从而扩大检测的可及性。与任何检测一样，COVID-19自我检测应始终是自愿的，绝不是强制性或胁迫

性的。自我检测的做法，无论检测结果如何，都必须始终没有被污名化和被歧视。需要向自测人员提供关于何时进行检测以及

相关的检测后国家级相关责任和行动的充分信息。应鼓励任何不确定其COVID-19自我检测结果或希望获得替代性的专业检测

服务的人员在有条件时，根据最新的国家指南，获取其他检测选项。各国应考虑结合具体情况，审查其关于同意年龄的现有政

策，将COVID-19自我检测以及由父母或监护人协助和照护者主导的自我检测的作用纳入其中。对于青少年和成熟的未成年

人，允许在没有父母同意的情况下获得检测的同意年龄政策对于在需要时开展COVID-19自我检测非常重要。 

流行病学：检测结果的含义不仅仅是其固有的敏感性和特异性的函数结果。结果还取决于SARS-CoV-2感染在优先检测人

群中的流行率。在检测前概率较高的环境中使用COVID-19自我检测，即在个体感染SARS-CoV-2的可能性较高，例如在持续存

在社区传播的地方或当个体暴露可能性高时（例如接触者、医务工作者和照护者），检测的阳性预测值很高。这意味着阳性自

我检测结果很可能是真正的阳性。当COVID-19自我检测在低检测概率环境中使用时（例如，当检测没有症状且没有已知暴露

于病毒的人时，或者当没有社区传播或社区传播水平低时），自我检测的阳性预测价值较低，这将导致假阳性结果增加。在这

些情况下，COVID-19自我检测的阴性预测值很高，意味着假阴性的风险较低。 

不断变化的具体环境、优先重点和信息传递：卫生工作者和社区对采用COVID-19自我检测的认识和参与对于成功实施至

关重要。随着当地流行病学的变化，应提供因地制宜、正确、清晰、简明和符合年龄的自我检测信息。信息传递应包括何时应

针对特定人群或环境确定自我检测的优先级或取消其优先级、阳性或阴性自我检测结果的含义以及自我检测后的任何建议的后

续行动。信息将根据当前的当地情况而有所不同，但应符合国家政策。 

新出现的SARS-CoV-2变异株：本建议适用于发现所有已报告的需要关注的SARS-CoV-2变异株。随着SARS-CoV-2继续不

断发展，各项政策将需要考虑流行变异株和检测性能的问题。COVID-19自我检测的准确性需要随着新变异株的出现和传播不

断得到评估和审查，就像专业使用的NAAT和Ag-RDT一样。 

 

 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Ag-RDTs-Self_testing-2022.1
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8. 轻症COVID-19的管理：对症治疗 

轻症患者可能会出现在急诊科、初级保健/门诊部，或在社区外联活动中遇到，如家访或远程医疗。 

 

我们建议按照既定的COVID-19诊疗路径，对疑似或确诊的COVID-19轻症患者进行隔离，以遏制病毒传播。这项工
作可以在定点COVID-19卫生机构、社区机构或家中（自我隔离）进行。 

备注： 

1. 在存在其他导致发热的地方性感染（如疟疾、登革热等）的地区，发热患者无论是否出现呼吸系统体征和症状，均应

按常规方案进行针对这些地方性感染的检测并接受相关治疗[94][95][97]。可能存在合并感染 COVID-19 的情况。 

2. 在卫生机构、社区机构或家中监测 COVID-19 轻症疑似病例的决定应结合个案情况、依据当地的 COVID-19 诊疗路径

作出。此外，这一决定将取决于临床表现、对于支持性治疗的需求、重症疾病的潜在危险因素和家庭条件，包括家中

是否有脆弱人员等。 

3. 如果居家管理进行自我隔离，请参阅世卫组织关于对症状轻微的 COVID-19 患者进行居家护理及其接触者管理的指导

文件[130]。 

 

 
我们建议对COVID-19轻症患者给予解热镇痛、充分营养和适当补液等对症治疗。 

备注： 

目前，并无证据表明使用非甾体类抗炎药会导致COVID-19患者出现严重不良事件[131]。 

 

 
询问COVID-19轻症患者是否有并发症的体征和症状，一旦出现应立即进行紧急诊疗。  

备注： 

鉴于病情恶化的可能风险，应密切监测具有重症危险因素的患者。如果出现任何加重症状（例如头晕、呼吸困难、胸痛、

脱水等），应通过既定的COVID-19诊疗路径寻求紧急照护。COVID-19轻症患儿的照护人员应监测需要紧急重新评估的临床恶

化体征和症状。这包括呼吸困难/急促或浅呼吸（对于婴儿：呼噜声、无法母乳喂养）、嘴唇或面部发蓝、胸痛或胸闷、新的意

识混乱、无法醒来/醒来时没有互动、无法喝水或吞咽任何液体。考虑其他服务平台，例如基于家庭、电话、远程医疗或社区外

联的团队，以协助监测[132]。 

 

 
我们不建议对COVID-19轻症患者进行抗生素治疗或预防性治疗。 

备注： 

不应鼓励广泛使用抗生素，因为抗生素的使用可能导致更高的细菌耐药率，这将影响COVID-19大流行期间及以后人群的

疾病负担和死亡[133][134][135][136]。 
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9. 普通型COVID-19的管理：肺炎治疗 

普通型疾病患者可能会出现在急诊科、初级保健/门诊部，或在社区外联活动中遇到，如家访或远程医疗。非重症肺炎的定义

见表6.3。 

 

我们建议对疑似或确诊为普通型COVID-19（肺炎）的患者进行隔离，以遏制病毒传播。普通型疾病患者可能不需
要紧急干预或住院治疗；但是，有必要对所有疑似或确诊病例进行隔离。 

• 隔离的地点将取决于既定的 COVID-19 诊疗路径，可以在卫生机构、社区机构或家中进行。 

• 应结合个案情况并视临床表现、对于支持性治疗的需求、重症疾病的潜在危险因素和家庭条件，包括家中是否有脆弱
人员等，确定隔离地点。 

• 病情恶化风险高的患者（表 6.2）最好是在医院隔离。 

备注： 

在存在其他导致发热的地方性感染（如疟疾、登革热等）的地区，发热患者无论是否出现呼吸系统体征和症状，均应按常

规方案进行针对这些地方性感染的检测并接受相关治疗[95][94][127]。可能会发生合并感染COVID-19的情况。 

 

有条件建议   

对于未住院的、有症状且有发展为重症疾病的危险因素的COVID-19患者，我们建议作为护理包的一部分，在家中使用脉
搏血氧仪监测，其中，护理包包括患者和服务提供者教育以及适当的随访（有条件建议，确定性证据非常低）。 

 

实用信息 

指南制定小组提出一项有条件建议，即使用家用脉搏血氧仪进行监测。本建议的前提是有并且可以获得高质量且可靠的
家用脉搏血氧仪。从培训和人力资源的角度，将家用脉搏血氧仪纳入卫生系统；并针对那些可能获得最大益处的患者进行干
预，即那些处于高风险和有症状的患者。而且，没有就脉搏血氧仪监测的频率或持续时间提出建议。注：应包括适当的感染
预防和控制（清洁和消毒）培训。 

不确定性 

小组鼓励开展进一步研究以澄清不确定性，特别是在资源匮乏的环境中。在确保脉搏血氧仪设备的质量标准方面仍存在研究

差距。 

证据到决定 

利与弊   

不确定的益处或弊端 

家庭血氧监测的可能理论益处包括及早发现重症疾病并进行干预（比如更密切监控病情恶化或开始皮质类固醇治疗），在

正常值的情况下宽慰患者，减少因阻止不需要急性护理的患者入院而造成的医院资源紧张，并增加患者—医务人员教育对话的

机会（确定性非常低）。 

家庭血氧监测的可能弊端包括可能会增加患者的焦虑和压力，可能会增加本不会寻求医院治疗的患者到医院就诊的次数，

以及可能会因误读数据而得到虚假宽慰。低质量或不准确的脉搏血氧仪，特别是未在不同肤色人群中得以验证的脉搏血氧仪，

可能会提供虚假宽慰或错误警报（确定性非常低）。 
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指南制定小组认为，可能的益处会大于可能的弊端，而且，在特定的患者亚群中这种可能性最大，即那些有症状的患者和

有严重疾病危险因素的患者。指南制定小组还表示，该项干预措施只对有症状的COVID-19患者有益处，对无症状的患者并无

益处。 

 

证据的确定性  非常低 

对于住院、死亡率、机械通气和ICU收治等关键结局，小组认为证据的确定性非常低。 

 

偏好和价值观  预期不会有实质性差异 

指南制定小组通过适用商定的价值观和偏好，推断完全知情的患者会认为与家庭血氧监测相关的最小可能弊端不会大于理

论上可能对住院结局和患者满意度产生的益处。小组的患者成员同意这一标准。 

 

资源和其他考虑因素 

重要考虑因素 

由于缺乏可用的设备、缺乏相关人员进行监测、缺乏在家解读结果的能力或缺乏实施知识，许多患者无法进行家庭血氧监

测。家用脉搏血氧仪在某些情况下可能会有所帮助，包括资源匮乏的环境中，特别是当医院资源紧张，可能有必要在居家环境

中对患者进行有效监测时。然而，家庭血氧监测只有在用户充分了解如何解读读数，并能随时联系到医务人员就读数的反应提

供建议的情况下才有价值。需要综合考虑对患者和医务人员的教育和培训，以及充足的人员配备，以实施可获得急性护理的诊

疗路径。 

 

理由 

当从证据转向有条件建议COVID-19患者进行家庭脉搏血氧监测时，小组强调两个方向都缺乏证据，需要进行高质量的临床试

验，研究患者的压力症状及上文列出的其他临床结局。小组还强调资源考量、可及性、可行性和对卫生公平的影响等环境因素是

重要的考虑因素。最终，小组认为，理论上对有症状人群和高危人群的好处只在作为包括教育和随访在内的更大护理包的一部分

时，才是值得注意的。小组提出的重要警告包括，采取任何干预措施的同时，必须对医务人员和患者进行教育，使其了解脉搏血

氧仪相关输出的意义，并培养对结果采取行动的能力。 

亚组分析 

根据所提供的数据，并无足够的数据来进行任何亚组分析。 

适用性 

特殊人群 

没有对特殊人群中的COVID-19患者进行家庭脉搏血氧监测的证据。实施和适用性方面的考虑主要集中在高风险人群上，因为

在这类人群当中，益处会最为显著。关于实施工作中高风险人群的定义，请查阅表7.2。 
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临床问题/PICO 

对象： 在家治疗的确诊或疑似COVID-19患者 

干预： SpO2 < 92% (在家里使用脉搏血氧仪) 

对照： SpO2 ≥ 92% (在家里使用脉搏血氧仪) 

结局 

时间表 

研究结果 
和测量 

对照 

SpO2 ≥ 92% 

(在家里使用脉搏

血氧仪) 

干预 

SpO2 < 92% 

(在家里使用脉搏

血氧仪) 

证据的确定性 
(证据质量) 

纯文本 
摘要 

住院 

相对危险度：7 

（95%置信区间3.4 - 

14.5） 

基于1项研究中77名患

者的数据。（观察性

（非随机）） 

103 

每1000位 

 

840 

每1000位 

 

非常低 

由于严重的偏倚

风险，由于严重

的不精确性1 

SpO2 <92%可能

会增加住院治疗

的需要 
差别：每1000位多737位 

（95%置信区间多453位 – 多1597位） 

ICU收治 

相对危险度：9.8 

（95%%置信区间2.2 - 

44.6） 

基于1项研究中77名患者

的数据。（观察性（非随

机）） 

  

非常低 

由于严重的偏倚

风险，由于严重

的不精确性2 

SpO2 <92%可能

会增加ICU收治

的需要 

ARDS 

相对危险度：8.2 

（95%%置信区间1.7 - 

38.7） 

基于1项研究中77名患者

的数据。（观察性（非随

机）） 

  

非常低 

由于严重的偏倚

风险，由于严重

的不精确性3 

SpO2 <92%可能会

增加ARDS的风险 

感染性休克 

相对危险度：6.6 

（95%置信区间1.3 - 

32.9） 

基于1项研究中77名患

者的数据。（观察性

（非随机）） 

  

非常低 

由于严重的偏倚

风险，由于严重

的不精确性4 

SpO2 <92%可能会

增加感染性休克的

风险 

住院 
基于2项研究中多名患

者的数据。（观察性

（非随机）） 

两项为急诊患者提供家庭监测的小型单

臂研究（无对照组）。3/20（每1000位
中150位）和6/52（每1000位中115位）

使用家庭SpO2监测的患者需要住院。 

非常低 

由于严重的偏倚

风险，由于严重

的不精确性5 

关于在家监测

SpO2与不监测

SpO2相比，是否

会影响住院率，并

无相关数据。 

 

1. 偏倚风险：严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。发表性偏倚：不严重。 
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2. 偏倚风险：严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。发表性偏倚：不严重。 

3. 偏倚风险：严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。发表性偏倚：不严重。 

4. 偏倚风险：严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。发表性偏倚：不严重。 

5. 偏倚风险：严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。发表性偏倚：不严重。 

 

 

 
对于疑似或确诊为普通型COVID-19的患者，除非临床怀疑有细菌感染，否则我们不建议开处抗生素。 

备注: 

1. 来自一项关于 COVID-19 患者合并细菌感染（这些患者因感染 COVID-19 就诊并接受细菌感染评估）的动态快速综述

和荟萃分析的证据表明，4.4%的患者(95%置信区间 3.0 ~ 6.4%; n =125 212)在入院时发现合并感染[136]。 

2. 同样是这份综述显示，8.2%的患者(95%置信区间 6.3 ~ 10.7%;n=30805)住院期间继发细菌感染，41.9%的ICU患者 (95%
置信区间 29.5 ~ 55.4;n=8377)发生继发性感染。因此，据估计，COVID-19患者入院时合并细菌感染的可能性低，不应

将经验性抗生素治疗作为入院时的标准治疗，除非强烈怀疑细菌感染且COVID-19诊断未得到证实。 

 

 

我们建议密切监测普通型COVID-19患者的疾病进展体征或症状。应设立机制提供密切随访，按需提升医疗护理等
级。 

备注： 

1. 对于在家接受治疗的患者，应询问患者及其照护人员有无出现并发症体征和症状（例如呼吸困难、胸痛等）。如果出

现上述任何症状，应立即通过既定的 COVID-19 诊疗路径寻求急救。考虑其他服务交付平台，例如基于家庭、电话、

远程医疗或社区外联团队，以协助监测。 

2. 对于住院患者，定期监测生命体征（包括脉搏血氧饱和度），如可行，可使用医疗早期预警评分（例如国家早期预警

评分 2、儿科早期预警评分），帮助尽早识别病情恶化的患者并提升治疗等级[137]。 
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10. 重症COVID-19的管理：重症肺炎治疗 

 

我们建议对复苏过程中出现紧急体征的患者立即给予辅助氧疗，以达到SpO2 ≥ 94%；对没有紧急体征的低氧血症
患者（即稳定的低氧血症患者）立即给予辅助氧疗，以达到SpO2 > 90%，或孕妇的话，达到≥92-95%。 

关于成人的备注： 

1. 有紧急体征（呼吸阻塞或呼吸停止、严重呼吸窘迫、中枢性紫绀、休克、昏迷和/或抽搐）的成人，应在复苏阶段进行

紧急气道管理并实施氧疗，以达到 SpO2 ≥ 94% [100][138]。 

2. 患者情况稳定后，非妊娠成人患者的目标是 SpO2> 90%，妊娠患者的目标是 SpO2≥92-95%。 

3. 使用合适的输送设备输氧（例如，以不超过 5 升/分钟的流速使用鼻导管；以 6-10 升/分钟的流速使用文丘里面罩；以

10-15 升/分钟的流速使用储氧袋面罩）。有关氧滴定的更多细节，请参阅世卫组织《严重急性呼吸道感染临床护理工

具包：COVID-19 改编版》 [101]。 

4. 对成人来说，体位如高支撑坐姿等技巧可能有助于优化氧合，缓解呼吸困难和减少能量消耗[139]。 

5. 对于有证据表明存在分泌物分泌增加、分泌物潴留和/或微弱咳嗽的成人患者，气道清除管理可能有助于清除分泌物。

相关技术包括重力辅助排液和积极的呼吸循环术。应尽可能避免使用机械吸气-呼气和吸气正压呼吸器等设备。实施各

项技术时应结合患者个体情况并遵循可用的指南[139]。 

关于儿童的备注： 

1. 有紧急体征（呼吸阻塞或呼吸停止、严重呼吸窘迫、中枢性紫绀、休克、昏迷或抽搐）的儿童，应在复苏阶段进行紧

急气道管理并实施氧疗，以达到 SpO2 ≥ 94% [100][138][140]。 

2. 患者情况稳定后，目标是达到 SpO2> 90% [140]。 

3. 年龄小的儿童优先使用鼻氧管或鼻导管，可能会提高其耐受性。 

 

 
密切监测患者的临床恶化体征，例如快速进行性呼吸衰竭和休克，并立即采取支持性诊疗措施加以应对。 

备注:  

1. COVID-19 住院患者必须定期监测生命体征（包括脉搏血氧饱和度），并在可行的情况下使用医疗早期预警评分（例

如国家早期预警评分 2、儿科早期预警评分），帮助尽早识别病情恶化的患者并提升治疗等级[137]。 

2. 患者入院时应进行血液学和生化实验室检测以及心电图和胸部影像检查，并根据临床表现监测并发症，例如急性呼吸

窘迫综合征和急性肝损伤、急性肾损伤、急性心脏损伤、弥散性血管内凝血（DIC）和/或休克。采用及时、有效和安

全的支持性治疗是对出现 COVID-19 重症表现的患者进行治疗的基础。 

3. 监测 COVID-19 患者是否有静脉或动脉血栓栓塞的体征或症状，例如卒中、深静脉血栓形成、肺栓塞或急性冠状动脉

综合征，并根据医院的诊断方案（例如实验室检测和/或影像检查）进行处置和加以进一步管理。 

4. 孕妇复苏且情况稳定后，应监测胎儿的健康状况。观察胎儿心率的频率应根据胎龄、母亲的临床状况（例如缺氧）和

胎儿情况进行个体化处置。 
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审查中 

这一建议目前正在审查中，将在指导文件的下一次修订中加以更新。 

 

有条件建议   

我们建议因COVID-19住院需要辅助氧疗（包括经鼻高流量氧疗）或无创通气的重症患者保持清醒俯卧位通气（有条件建
议、证据确定性低）。 

实用信息 

指南制定小组提出一项有条件建议，即COVID-19重症患者在需要辅助氧疗（包括经鼻高流量氧疗）或无创通气时采用清醒俯

卧位。 

鉴于清醒俯卧位的益处并不确定，应保持高度警惕，密切监测患者以发现临床恶化体征。 

在实施过程中，对患者进行监测，并对医务人员进行如何照顾清醒俯卧位患者方面的培训至关重要，这是急性护理管理多方

面培训的一部分，其中还包括医疗器材培训。 

关于持续时间，一些人建议以每天保持8-12小时的清醒俯卧位为目标，在一天中分成多个较短的时间段。 

不确定性 

建议开展进一步的随机对照试验来更好地定义益处和弊端，以及所关注的特定人群。 

证据到决定 

利与弊   

不确定的益处或弊端 

对于需要辅助氧疗或无创通气的COVID-19患者，尚未完成清醒俯卧位随机对照试验。COVID-19患者清醒俯卧位的观察性

研究表明，就对患者重要的结局即COVID-19死亡率和插管需求而言，这种做法有一定益处（确定性非常低）。来自随机对照

试验的证据表明，采取俯卧位插管可改善急性呼吸窘迫综合征（非COVID-19）危重症患者的死亡率。对不那么重要的结局的

效果尚不确定。 

清醒俯卧位的弊端是患者可能会感到不适和疼痛（确定性非常低）。从镇静、插管患者的随机证据来看，俯卧位的间接弊

端是压疮、神经损伤和血流动力学不稳定，对于病情不十分危重的人群，这些并无太大关系。 

 

证据的确定性  低 

就对患者重要的结局即死亡率和机械通气需求而言，小组认为直接证据的确定性非常低。就对患者重要的结局——死亡

率而言，来自进行了插管和镇静的急性呼吸窘迫综合征患者的间接证据由于其间接性而被降级，确定性由高降为低，关键的

考虑因素包括危重症的不同生理状况、来自非COVID-19时期的数据和采用的不同镇静策略。 
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偏好和价值观  预期不会有实质性差异 

指南制定小组通过适用商定的价值观和偏好推断，鉴于观察性研究和小组经验并未提示任何弊端，几乎所有完全知情的

患者都会希望在清醒、需要氧气或无创呼吸支持时采取俯卧位。小组预计，在涉及这种干预措施时，患者之间的价值观和偏

好不会有很大差异。在个别情况下，俯卧位造成的患者不适可能会限制所花费的时间。 

 

资源和其他考虑因素 

重要考虑因素 

能够遵循指令的患者可以在没有卫生保健工作者帮助的情况下自行俯卧。需要帮助的俯卧位患者与人力资源培训要求有

关，特别是与监测呼吸状态有关。小组认为，这项干预措施在所有情况下应该都是可行的，但实施起来需要进行专门的培训和

监测。 

理由 

在从证据转向有条件建议COVID-19重症住院患者使用清醒俯卧位时，小组强调降低死亡率方面的证据确定性较低，相比急性

呼吸窘迫综合征危重症患者的较高确定性，等级有所下降。小组还指出，迄今为止，在不同资源环境下，清醒俯卧位带来的弊端

都非常有限。 

亚组分析 

该小组指出，需要有关特殊人群的数据，即儿科、老年人及孕早期和孕中期的孕妇。 

临床问题/PICO 

对象：COVID-19重症感染住院患者 

干预：清醒俯卧位+常规护理 

对照：常规护理 

结局 

时间表 

研究结果和测量 对照 

常规护理 

干预 

清醒俯卧位+ 
常规护理 

证据的确定性 

（证据质量） 

纯文本摘要 

死亡率 基于17项研究中334

名参与者的数据。

（观察性（非随

机）） 

共入组334名参与者的17项单臂（无对照

组）研究。37/334（每1000位中有110

位）患者俯卧接受补氧或无创通气后死

亡。 

非常低 

由于严重的偏倚风

险，由于非常严重

的不精确性1 

无可比数据来评估

清醒俯卧位对

COVID-19患者死

亡率的效果。 

插管 基于25项研究中450

名参与者的数据。

（观察性（非随

机）） 

共入组450名参与者的25项单臂（无对照

组）研究。130/450（每1000位中有289

位）患者俯卧接受补氧或无创通气后需

要插管。 

非常低 

由于严重的偏倚风

险，由于非常严重

的不精确性2 

无可比数据来评估

清醒俯卧位对

COVID-19患者插

管率的效果。 

不良反应（疼痛

或不适） 

基于6项研究中151名

参与者的数据。（观

察性 

（非随机）） 

共入组151名参与者的6项单臂（无对照

组）研究。29/151（每1000位中有192

位）患者俯卧接受补氧或无创通气后报

告疼痛或不适。 

非常低 

由于严重的偏倚风

险，由于非常严重

的不精确性3 

无可比数据来评估

清醒俯卧位对

COVID-19患者不

良事件的效果。 
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1. 偏倚风险：严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。发表性偏倚：不严重。 

2. 偏倚风险：严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。发表性偏倚：不严重 

3. 偏倚风险：严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。发表性偏倚：不严重。 

 

 

 
对无组织灌注不足和液体反应性的COVID-19患者，应进行谨慎的输液治疗。 

备注： 

对COVID-19患者应慎用静脉输液；积极的液体复苏可能会使患者氧合功能恶化，特别是在机械通气使用受限的情况下

[141]。此建议适用于儿童和成人。 
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11. 危重症COVID-19的管理：急性呼吸窘迫综合征 

大流行期间，住院和危重症患者的死亡率在不同的病例系列中有很大差异。以下建议符合目前全因急性呼吸窘迫综合征管

理的国际标准(109)。 

评估与识别 

 

我们建议，当呼吸窘迫的患者对标准氧疗无应答反应时，应立即识别进行性急性低氧血症型呼吸衰竭，并做好充
分准备，加强氧疗/通气支持。 

备注： 

即使采用储氧袋面罩吸氧（流量10-15升/分，这是维持储氧袋膨胀的最低流量要求；吸氧浓度FiO2：0.60-0.95），患者仍有

可能继续出现呼吸频率增加或低氧血症。急性呼吸窘迫综合征患者出现的低氧血症型呼吸衰竭通常由肺内通气灌注不匹配或分

流导致，通常需要进行机械通气[117]。 

 

 

所有重症患者护理区域均应配备脉搏血氧仪、有效供氧设备和一次性单次供氧接口（鼻导管、文丘里面罩和带储
氧袋的面罩）。 

备注： 

这类区域包括卫生机构的任何部分，包括急诊科、重症监护室、初级保健/门诊部，以及可能接收重症COVID-19患者的院

前环境和临时社区机构。参见世卫组织《COVID-19治疗中心的氧气来源和分布》[142]。 

高级无创呼吸支持 

信息栏   

什么是高级无创呼吸支持设备？ 

从广义上讲，这些设备可以通过提供更高的氧气流量或正压或两者的组合来提供呼吸支持。它们被称为非侵入性，因为它

们不涉及在患者气道中放置插管（例如气管插管或气管造口管）（称为侵入性做法）。 

我们的指导文件中提到了三大类设备：经鼻高流量氧疗（HFNO）；持续正压通气（CPAP）；和无创通气（NIV），也称

为双水平气道正压通气（BiPAP）。HFNO主要通过较高的流量提供呼吸支持，而CPAP和NIV通过更高流量和更高压力的组合

提供支持。 

建议摘要（有关更多详细信息和深入说明，请参阅以下各节） 

• 对于不需要紧急插管的重症或危重症 COVID-19 和急性低氧血症性呼吸衰竭（AHRF）住院患者，我们建议使用经鼻

高流量氧疗（HFNO）而不是标准氧疗（SOT）（有条件建议）。 

• 对于不需要紧急插管的重症或危重症 COVID-19 和急性低氧血症性呼吸衰竭（AHRF）住院患者，我们建议持续气道

正压通气（CPAP）而不是标准氧疗（SOT）（有条件建议）。 

• 对于不需要紧急插管的重症或危重症 COVID-19 和急性低氧血症性呼吸衰竭（AHRF）住院患者，我们建议使用无创

通气（NIV）而不是标准氧疗（SOT）（有条件建议）。 

由于数据的不确定性，指南制定小组选择不对HFNO、CPAP、NIV的互相比较提出建议。因此，临床医生应根据以下因素

在这些设备之间进行选择：设备的可用性和氧气供应、个人舒适度和体验，以及患者特定的考虑因素（例如某些患者使用

CPAP面罩时经历的幽闭恐惧症，以及一些患者使用HFNO时经历的鼻腔不适）等等。 
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有条件建议  新 

对于不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并急性低氧血症性呼吸衰竭（AHRF）住院患者，我们建议使用经鼻高流

量氧疗（HFNO）而不是标准氧疗（SOT）（有条件建议）。 

由于数据的不确定性，指南制定小组选择不就经鼻高流量氧疗（HFNO）与持续气道正压通气（CPAP）的对比提出建议。

因此，临床医生应根据以下因素在这两个设备之间进行选择：设备的可用性和氧气供应、个人舒适度和体验，以及患者特定的

考虑因素（例如某些患者使用CPAP面罩时经历的幽闭恐惧症，以及一些患者使用HFNO经历的鼻腔不适）等等。 

鉴于可能类似的受益方向，指南制定小组选择将这一建议扩展到儿科年龄范围（尽管缺乏数据），同时强调需要对这一人

群进行更多研究。 

实用信息 

对于初始流速、FiO2或滴定方案，没有具体建议。根据该组的临床经验，建议初始流速在50至60升/分之间，初始FiO2为

100%，并根据患者SpO2和呼吸情况滴定剂量。在儿童中，建议使用2升/分/公斤体重的固定流速。 

有关使用这些呼吸支持设备相关的感染防控措施，请参阅关于IPC的第5章。另见研究需求。 

资源： 

1. https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit 

2. https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations 

3. https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1 

证据到决定 

利与弊   

与标准氧疗相比，经鼻高流量氧疗可降低死亡率和对有创通气的需求（直接PICO，低确定性证据），很可能会缩短不需要

紧急插管的重症或危重症COVID-19合并AHRF患者的住院时间和ICU停留时间（直接PICO，中等确定性证据）。根据该设备的

整体临床经验及其在危重患者中的使用，指南制定小组认为，各项益处很可能会取代任何潜在的危害。 

 

证据的确定性   

与标准氧疗的比较： 

在AHRF合并COVID-19患者的试验中，由于非常严重的不精确性，对于死亡率和有创机械通气需求的结局，证据的确定性

较低。对于住院时间和ICU停留时间的结局，由于严重的不精确性，证据为中等确定性。 

由于严重不精确，针对非COVID-19急性呼吸窘迫综合征的试验提供了低确定性证据，表明与标准氧疗相比，经鼻高流量

氧疗在死亡率方面几乎没有或没有差异。然而，这些试验也提供了中等确定性的证据，证明对有创机械通气和住院时间的需求

减少。对ICU停留时间的影响尚不确定。 

设备或交界面之间的比较： 

由于极其严重的不精确性，在COVID-19合并AHRF患者中进行的试验为HFNO和头盔式NIV在死亡率、住院时间、ICU停留

时间结局的比较提供了非常低确定性的证据；同时，由于非常严重的不精确性，对于有创通气需求的结局证据为低确定性，而

由于严重的偏倚风险和严重的不精确性，设备相关舒适结局的证据为低确定性。 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations
https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1
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由于极其严重的不精确性，一项针对COVID-19合并AHRF患者的HFNO和CPAP比较试验为死亡率结局提供的是非常低确定

性的证据。由于非常严重的不精确性，对于有创机械通气、住院和ICU停留时间需求结局的证据确定性为低。 

由于结合了严重的间接性、严重的偏倚风险和非常严重或严重的不精确性，在非COVID-19急性呼吸窘迫综合征方面的试

验为HFNO和面罩式NIV对死亡率和有创机械通气需求的结局对比提供了非常低确定性的证据。由于非常严重的不精确性，关

于ICU停留时间结局的证据确定性较低。 

 

偏好和价值观   

应用商定的偏好和价值观，指南制定小组推断，大多数知情且不需要紧急插管的AHRF患者会选择接受HFNO，而不是标准

氧疗。 

 

资源和其他考虑因素 

有关HFNO、CPAP和NIV的研究是在资源丰富的环境中进行的，这样的环境中具备ICU、在这些干预措施方面经验丰富的

卫生保健工作者，以及在临床恶化的情况下用于患者监测和抢救的各种资源。指南制定小组强调，实施任何非侵入性的呼吸支

持干预措施都需要考虑当地氧气供应、卫生保健提供者的培训、用于患者监测的额外设备的情况，以及围绕着设备维护、成本

和服务交付组织的各种考虑因素。这些额外资源的可用性传统上仅限于在医院内提供重症监护的地方。指南制定小组认为，应

扩大这些额外资源的可用性，以促进在全球提供安全的无创呼吸支持干预措施。 

HFNO的一个特殊考虑因素是，与其他非侵入性呼吸支持设备相比，这些设备可能需要更高的氧气流量。在扩大HFNO和其

他无创呼吸装置的临床使用时，应在卫生机构层面对氧气需求进行适当的计算。 

理由 

当从证据转向对于因COVI-19合并AHRF住院且不需要紧急插管的患者提供有条件建议时，指南制定小组强调，在COVID-19
患者中直接比较死亡和有创机械通气需求这两项重要结局的证据确定性较低。指南制定小组纳入了来自未患COVID-19和AHRF的
患者的间接证据，这些证据在减少有创机械通气和住院时间方面具有中等确定性证据。 

指南制定小组整合了关于使用高流量鼻氧而对卫生保健工作者产生感染传播风险的现有证据。目前没有足够的证据为卫生保

健工作者传播结局的建议提供信息。 

在设备之间进行选择： 

在各个非侵入性呼吸支持设备之间，指南制定小组选择不提出建议，因为与临床有效性的证据相比，有关这些设备选择的证

据的确定性非常低或较低，并且氧气供应、工作人员培训和患者监测的可变背景因素在设备选用决策中占有更多的权重。 

研究需求 

需要进一步研究： 

• 设备间比较，例如 HFNO 和 CPAP 之间的比较； 

• 这些设备提供的不同正压水平对于 ARDS 患者不断发展的肺损伤的影响； 

• 基于呼吸支持设备的选择，产生气溶胶的各种风险和传播给卫生保健工作者的风险； 

• 在资源有限的环境中部署这些设备的人员配备要求和技能，以及使用这些设备的成本和氧气要求； 

• 特殊人群，如儿童和孕妇。 
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临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并AHRF住院患者 

干预：HFNO 

对照：SOT 

摘要 

证据摘要 

有关HFNO和标准氧疗的对比荟萃分析信息来自4项随机对照试验[69][71][72][73]和5项随机对照试验[3]，4项随机对照试

验共招募了1053名参与者*（直接PICO，即患有AHRF的COVID-19患者），5项随机对照试验共招募了1425名参与者*（间接

PICO，即非COVID-19 ARDS患者）。直接PICO的所有随机对照试验均已发表。评估直接PICO的试验中均未包括孕妇或儿童。

对于评估间接PICO的试验，孕妇和儿童或是被排除在外，或是在试验的方法或结果部分没有专门提及他们的纳入[3]。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了经鼻高流量氧疗与标准氧疗相比，对

所关注的结局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

* 并非所有试验都报告了所有结局。 

 

结局 
时间表 

研究结果 
和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 
(证据质量) 

纯文本摘要 
SOT HFNO 

死亡率 

相对风险：0.87 

(CI 95% 0.66 - 1.13) 

基于3项研究的1006位参与

者数据 

 

188例 

每1000例 

164例 

每1000例 
低 

由于非常严重的不精确性1 

HFNO可能会 
减少死亡率 

差别：每1000例少24例 

(CI 95% 少64例 – 多24例) 

IMV 

相对风险：0.89 

(CI 95% 0.77 - 1.03) 

基于3项研究的1053位参与

者数据 

 

417例 

每1000例 

371例 

每1000例 
低 

由于非常严重的不精确性2 

HFNO可能会 
减少IMV 

差别：每1000例少46例 

(CI 95% 少96例 – 多13例) 

住院时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于3项研究的1003位参与

者数据 

 

16.28天 

均值 

14.92天 

均值 
中等 

由于严重的不精确性3 

HFNO很可能会减少 
住院时间 

差别：均值少1.08天 

(CI 95% 少2.48天 – 多0.35天) 

ICU停留时间 

测量: 

标度：  -  越低越好 

基于3项研究的1003位参与

者数据 

 

5.83天 

均值 

4.65天 

均值 
中等 

由于严重的不精确性4 

HFNO很可能对于ICU 
停留时间造成的差别 
很少或没有差别 差别：均值少0.77天 

(CI 95% 少1.45天 – 少0.08天) 
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1. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。包括重要益处和弊端的宽泛置信区间。发表性偏倚：不严
重。 

2. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。包括重要益处和弊端的宽泛置信区间。发表性偏倚：不严
重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。包括益处和弊端的宽泛置信区间。发表性偏倚：不严重。 

4. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。发表性偏倚：不严重。 

 

临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的ARDS和AHRF患者 

干预：HFNO  

对照：SOT 

摘要 

有关HFNO和标准氧疗的对比荟萃分析信息来自4项随机对照试验[69][71][72][73]和5项随机对照试验[3]，4项随机对照试

验共招募了1053名参与者*（直接PICO，即患有AHRF的COVID-19患者），5项随机对照试验共招募了1425名参与者*（间接

PICO，即非COVID-19 ARDS患者）。直接PICO的所有随机对照试验均已发表。评估直接PICO的试验中均未包括孕妇或儿童。

对于评估间接PICO的试验，孕妇和儿童或是被排除在外，或是在试验的方法或结果部分没有专门提及他们的纳入[3]。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了经鼻高流量氧疗与标准氧疗相比，对

所关注的结局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

*并非所有试验都报告了所有结局。 

 

结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

SOT HFNO 

死亡率1 

 

相对风险：0.98 

(CI 95% 0.83 - 1.15) 

基于4项研究的1344位参与

者数据 

 

291例 

每1000例 

285例 

每1000例 
低 

由于非常严重的不精确性2 

HFNO对于死亡率的差别

可能很少或没有差别 
差别：每1000例少6例 

(CI 95% 少49例 – 多44例) 

IMV 

 

相对风险：0.74 

(CI 95% 0.56 - 0.99) 

基于4项研究的668位参与

者数据 

 

207例 

每1000例 

153例 

每1000例 
中等 

由于严重的不精确性3 
HFNO很可能会减少IMV 

差别：每1000例少54例 

(CI 95% 少91例 – 少2例) 
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

SOT HFNO 

住院时间 

 

测量： 

标度： - 越少越好 

基于2项研究的998位参与

者数据 

16.26天 

均值 

14.46天 

均值 中等 

由于严重的不精确性4 

HFNO很可能会减少住院

时间 
差别：均值少1.17天 

(CI 95% 少3.16天 – 多0.83天) 

ICU停留时间 
基于2项研究的996位参与

者数据 
 

非常低 

由于极其严重的不一致性5 

我们非常不确定HFNO对

ICU停留时间的影响 

1. 现有最长持续时间的死亡率数据，包括住院和研究结束(EOS)结局的混合 
2. 不一致性：不严重。统计学异质性程度为中等，I^2: 44%。间接性：不严重。不精确性：非常严重。包括重要益处和弊端的

宽泛置信区间。发表性偏倚：不严重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。患者数量不满足最佳信息规模。发表性偏倚：不严重。 

4. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。宽泛置信区间。发表性偏倚：不严重。 

5. 不一致性：非常严重。统计学异质性程度为高度，I^2: 85%，所纳入研究的效应方向不一致。一项随机对照试验提示有较大

益处，而另一项随机对照试验则提示有较大弊端，评分下降3）。间接性：不严重。不精确性：不严重。发表性偏倚：不严重。 

 

有条件建议  新 

对于不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并急性低氧血症性呼吸衰竭住院患者，我们建议使用CPAP而不是标准氧

疗（有条件建议）。 

由于缺乏可用于对比的直接数据，指南制定小组选择不就持续气道正压通气的最佳交界面（无论是头盔式或面罩式）提出

建议。应根据临床体验、可用性和患者舒适度的指引来选择交界面。 

由于数据的不确定性，指南制定小组选择不就经鼻高流量氧疗与持续气道正压通气的对比提出建议。临床医生应根据设备

的可用性和当地的氧气供应、他们个人对于相关设备的舒适度和体验，以及患者特定的考虑因素（例如某些患者使用

CPAP/NIV面罩的经历，以及一些患者使用HFNO经历的鼻腔不适）等在这三者之间进行选择。 

鉴于可能类似的受益方向，指南制定小组选择将这一建议扩展到儿科年龄范围（尽管缺乏数据），同时强调需要对这一人

群进行更多研究。 

实用信息 

对于CPAP的初始压力没有具体建议，可结合患者的具体情况，由当地做出临床决策。根据指南制定小组的临床经验，在使用

面罩或口鼻面罩时，建议从5-10厘米H2O压力开始，根据患者的舒适度和呼吸功进行滴定，并进行FiO2滴定以达到目标氧饱和度。

关于头盔式界面的使用，可在近期出版物中找到更多信息[296]。 

有关使用这些呼吸支持设备相关的感染防控措施，请参阅关于IPC的第5章。另见研究需求。 
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资源： 

1. https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit 

2. https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations 

3. https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1 

证据到决定 

利与弊  

在不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并AHRF患者中，与标准氧疗相比，CPAP可能会降低死亡率（直接PICO，

低确定性证据），很可能会减少对于有创机械通气的需求（直接PICO，中度确定性证据），可能会缩短住院时间（直接

PICO，低确定性证据），并且可能对ICU停留时间影响很小或没有影响（直接PICO，低确定性证据）。基于该设备的整体临床

经验及其在危重患者中的使用，指南制定小组认为其益处可能超过任何潜在的弊端。 

证据的确定性  

与标准氧疗的比较： 

在经历急性低氧血症性呼吸衰竭但不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19患者直接人群中，对于死亡结局，由于非常

严重的不精确性，存在低确定性证据。对于有创机械通气需求的结局，由于严重的不精确性，存在中度确定性证据。对于ICU
停留时间的结局，由于非常严重的不精确性，存在低确定性证据。 

在非COVID-19急性呼吸窘迫综合征患者的间接人群中，有研究评估了头盔式CPAP和面罩式CPAP与标准氧疗相比的情

况，由于极其严重的不精确性，证据在很大程度上确定性非常低。 

设备或界面之间的比较： 

由于极其严重的不精确性，一项针对COVID-19合并AHRF患者的CPAP和HFNO对比试验为死亡结局提供的是非常低确定性

的证据。由于非常严重的不精确性，对于有创机械通气需求、住院和ICU停留时间结局的证据确定性为低。 

 

偏好和价值观  

应用商定的价值观和偏好，指南制定小组推断，大多数不需要紧急插管、知情的AHRF患者将选择接受CPAP而不是标准的

氧气治疗。 

 

资源和其他考虑因素  

有关HFNO、CPAP和NIV的研究是在资源丰富的环境中进行的，这样的环境中具备ICU、在这些干预措施方面经验丰富的

卫生保健工作者、以及在临床恶化的情况下用于患者监测和抢救的各种资源。指南制定小组强调，实施任何非侵入性的呼吸支

持干预措施都需要考虑当地氧气供应、卫生保健提供者的培训、用于患者监测的额外设备的情况，以及围绕着设备维护、成本

和服务交付的组织的各种考虑因素。这些额外资源的可用性传统上仅限于在医院内提供重症监护的地方。指南制定小组认为，

应扩大这些额外资源的可用性，以促进在全球提供安全的无创呼吸支持干预措施。 

 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations
https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1
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理由 

当从证据转向针对不需要紧急插管、因COVID-19伴有急性低氧血症性呼吸衰竭的住院患者做出有条件建议时，专家小组注意

到，关于死亡这一重要结局的证据确定性低，但在减少有创机械通气需求方面的证据为中等确定性。专家小组纳入了来自非

COVID-19的患者的间接证据，但承认该证据的确定性在很大程度上非常低。 

 

在设备之间进行选择： 

对于CPAP与高流量鼻氧的直接比较，指南制定小组指出对于死亡这一重要结局的证据确定性非常低。现有证据表明，与高流

量鼻氧相比，CPAP降低了对于有创机械通气的需求，这一证据的确定性较低，这也影响了决策，该小组认为需要更多的证据来为

这种比较提出建议。 

专家小组整合了有关使用CPAP而对卫生保健工作者产生感染传播风险的现有证据。目前没有足够的证据为有关卫生保健工作

者传播这一结局的建议提供信息。 

研究需求 

需要进一步研究： 

• 提供 CPAP 时界面的最佳选择（头盔式与面罩式的对比等）； 

• 设备之的比较，例如 HFNO 和 CPAP 之间的比较； 

• 这些设备所提供的不同正压水平对于 ARDS 患者不断发展的肺损伤的影响； 

• 基于呼吸支持设备的选择，产生气溶胶的各种风险和传播给卫生保健工作者的风险； 

• 在资源有限的环境中部署这些设备的人员配备要求和技能，以及使用这些设备的成本和氧气要求； 

• 特殊人群，如儿童和孕妇。 

临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并AHRF住院患者 

干预：CPAP 

对照：SOT 

摘要 

对于CPAP与SOT进行比较的荟萃分析基于一项试验的结果，该试验招募了742名受试者*（直接PICO，即COVID-19合并

AHRF的患者）[73]；3项随机对照试验的结果，这些试验共招募了168名患者*（头盔式CPAP与标准氧疗的对比；间接PICO，

即出现ARDS的非COVID患者）[3]以及另外一项入组了123名患者的试验*（面罩式CPAP与SOT的对比；间接PICO，即出现

ARDS的非COVID患者）[3]。为直接PICO提供信息的试验已经发表。评估直接PICO的试验中均未包括孕妇或儿童。对于评估

间接PICO的试验，孕妇和儿童或是被排除在外，或是在试验的方法或结果部分未专门提及包括了他们[3]。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了CPAP与SOT相比，对于所关注的各项

结局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

*并非所有试验都报告了所有结局。 

注：对于 RECOVERY-RS（直接 PICO-COVID-19 伴有 AHRF 患者），患者分母数量因结局而异。 
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

SOT CPAP 

死亡率 

相对风险：0.87 

(CI 95% 0.64 - 1.18) 

基于1项研究的737位参与

者数据 

192例 

每1000例 

167例 

每1000例 低 

由于非常严重的不精确性1 

CPAP可能会减少 
死亡率 

差别：每1000例少25例 

(CI 95% 少69例 – 多35例) 

IMV 

相对风险：0.81 

(CI 95% 0.67 – 0.98) 

基于1项研究的733位参与

者数据 

 

413例 

每1000例 

335例 

每1000例 
中等 

由于严重的不精确性2 
CPAP很可能会减少IMV 

差别：每1000例少78例 

(CI 95% 少136例 – 少8例) 

住院时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的737位参与

者数据 

17.3天 

均值 

16.4天 

均值 低 

由于非常严重的不精确性3 

CPAP可能会减少住院时

间 
差别：均值少0.96天 

(CI 95% 少3.59天 – 多1.67天) 

ICU停留时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的737位参与

者数据 

9.6天 

均值 

9.5天 

均值 
低 

由于非常严重的不精确性4 

CPAP可能对ICU停留时

间造成的差别很小或没

有差别 差别：均值少0.08天 

(CI 95% 少2.23天 – 多2.07天) 

 

1. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间。

发表性偏倚：不严重。 

2. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：严重。数据来自一项研究，患者数量不满足最佳信息量。发表性偏倚：
不严重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间。

发表性偏倚：不严重。 

4. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。数据来自一项研究，包括益处和弊端的宽泛置信区间。发表
性偏倚：不严重。 
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临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并AHRF住院患者 

干预：CPAP 

对照：HFNO 

 

摘要 

一项随机对照试验共入组了1273名参与者，分别接受SOT、HFNO和CPAP治疗[73]，但未直接比较CPAP和HFNO，因此对

CPAP和HFNO进行比较的荟萃分析的依据是对793名参与者(直接PICO，即患有AHRF的COVID-19患者)进行的间接比较。直接

PICO的随机对照试验已发表（该试验未包括儿童或孕妇）。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了CPAP对比HFNO，对于所关注的各项

结局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

 

结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

HFNO CPAP 

死亡率1 

 

相对风险：0.95 

(CI 95% 0.52 - 1.71) 

基于1项研究的793位参与

者数据 

 

188例 

每1000例 

179例 

每1000例 
非常低 

由于极其严重的不精确性2 

我们非常不确定CPAP 

对死亡率的影响 
差别：每1000例少9例 

(CI 95% 少90例 – 多133例) 

IMV 

相对风险：0.69 

(CI 95% 0.43 - 1.09) 

基于1项研究的791位参与

者数据 

 

411例 

每1000例 

284例 

每1000例 
低 

由于非常严重的不精确性3 

CPAP可能会 

减少IMV 
差别： 每1000例少127例 

(CI 95% 少234例 – 多37例) 

住院时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的791位参与

者数据 

18.3天 

均值 

16.4天 

均值 低 

由于非常严重的不精确性4 

CPAP可能会减少住院 

时间 
差别：均值少1.67天 

(CI 95% 少5.43天 – 多2.09天) 

ICU停留时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的791位参与

者数据 

10.5天 

均值 

9.5天 

均值 低 

由于非常严重的不精确性5 

CPAP可能会减少ICU 

停留时间 
差别：均值少1.02天 

(CI 95% 少3.97天 – 多1.93天) 
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1. 对于本结局，死亡率为30日时结局。 

2. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：极其严重。数据来自一项研究，包括重大益处和弊端（评级下降3）的宽

泛置信区间。发表性偏倚：不严重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。数据来自一项研究，包括中等益处和弊端的宽泛置信区间。

发表性偏倚：不严重。 

4. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间。 

5. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间。

发表性偏倚：不严重。 

临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的ARDS合并AHRF住院患者 

干预：头盔式CPAP 

对照：SOT 

摘要 

比较CPAP和SOT的荟萃分析的依据是一项入组了742名参与者*的试验结果(直接PICO，即伴有AHRF的COVID-19患者) 
[73]，以及3项共入组168名患者的随机对照试验*(头盔式CPAP对比SOT；间接PICO，即患有ARDS的非COVID患者)[3]，以及

另外一项入组了123例患者的试验*(面罩式CPAP对比SOT；间接PICO，即患有ARDS的非COVID患者)[3]。为直接PICO提供信

息的试验已发表。评估直接PICO的试验均未包括孕妇或儿童。评估间接PICO的各项试验或是排除了孕妇和儿童，或是在试验

的方法或结果部分未具体提及包括了他们[3]。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了CPAP对比SOT，对于所关注的各项结

局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

*并非所有试验都报告了所有结局。 

注：对于 RECOVERY-RS（直接 PICO-COVID-19 伴有 AHRF 患者），患者分母数量因结局而异。 

 

结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

SOT 头盔式CPAP 

死亡率 

相对风险：0.23 

(CI 95% 0.1 - 0.55) 

基于3项研究的168位参与

者数据 

 

250例 

每1000例 

58例 

每1000例 非常低 

由于严重的间接性和非常严重的

不精确性1 

我们非常不确定头盔式

CPAP对死亡率的影响 
差别：每1000例少192例 

(CI 95% 少225例 – 少112例) 

IMV 

相对风险：0.45 

(CI 95% 0.15 - 1.34) 

基于3项研究的168位参与

者数据 

102例 

每1000例 

46例 

每1000例 非常低 

由于严重的间接性和非常严重的

不精确性2 

我们非常不确定头盔式

CPAP对IMV的影响 
差别：每1000例少56例 

(CI 95% 少87例 – 多35例) 

住院时间 
测量： 

标度:  -  越低越好 

14天 

中位数 

14.5天 

中位数 

低 

由于非常严重的不精确性3 
头盔式CPAP对住院时

间产生的差别可能很小
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

SOT 头盔式CPAP 

基于1项研究的81位参与

者数据 
差别：中位数多0.5天 

(CI 95% 少3.75天 – 多4.75天) 

或没有差别 

ICU停留时间 
测量： 

标度:  - 

 

 

 

  

 
未找到有关ICU停留时

间的研究 

差别： 无效 更低 

 

1. 偏倚风险：不严重。一项试验提前终止，可能高估了获益。不一致性：不严重。间接性：严重。3项随机对照试验中有1项

为血液系统恶性肿瘤患者。不精确性：非常严重。患者数量远远少于满足最佳信息量所需的患者数量(<25%)。发表性偏倚：不严
重。 

2. 不一致性：不严重。统计学异质性程度高，I^2：64%。间接性：严重。血液系统恶性肿瘤患者的三项随机对照试验之一。

不精确性：非常严重。包括重要益处和弊端的宽泛置信区间。发表性偏倚：不严重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间。

发表性偏倚：不严重。 

临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的ARDS合并AHRF住院患者 

干预：面罩式CPAP 

对照：SOT 

摘要 

对比CPAP和SOT的荟萃分析的依据是一项入组了742名参与者的试验结果* (直接PICO，即伴有AHRF的COVID-19患
者)[73]，以及3项共入组了168名患者的随机对照试验*(头盔式CPAP对比SOT；间接PICO，即患有ARDS的非COVID患者)[3]，
以及另外一项入组了123例患者的试验*(面罩式CPAP对比SOT；间接PICO，即患有ARDS的非COVID患者)[3]。为直接PICO提

供信息的试验已发表。评估直接PICO的各项试验均未包括孕妇或儿童。评估间接PICO的各项试验或是排除了孕妇和儿童，或

是在试验的方法或结果部分中未具体提及包括了他们[3].。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了CPAP对比SOT，对于所关注的各项结

局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

*并非所有试验都报告了所有结局。 

注：对于 RECOVERY-RS（直接 PICO-COVID-19 伴有 AHRF 患者），患者分母数量因结局而异。 
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

SOT 面罩式CPAP 

死亡率 

相对风险：0.71 

(CI 95% 0.38 - 1.32) 

基于1项研究的123位参与

者数据 

295例 

每1000例 

209例 

每1000例 非常低 

由于极其严重的不精确性1 
我们非常不确定面罩式

CPAP对死亡率的影响 
差别：每1000例少86例 

(CI 95% 少183例 – 多94例) 

IMV 

相对风险：0.86 

(CI 95% 0.54 - 1.37) 

基于1项研究的123位参与

者数据 

393例 

每1000例 

338例 

每1000例 非常低 

由于极其严重的不精确性2 
我们非常不确定面罩式

CPAP对IMV的影响 
差别：每1000例少55例 

(CI 95% 少181例 – 多145例) 

住院时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的81位参与者

数据 

16天 

中位数 

14天 

中位数 非常低 

由于极其严重的不精确性3 

我们非常不确定面罩式

CPAP对医院住院时间的

影响 差别：中位数少2天 

(CI 95% 少17.5天- 多13.5天) 

ICU停留时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的81位参与者

数据 

9 

中位数 

9 

中位数 非常低 

由于极其严重的不精确性4 

我们非常不确定面罩式

CPAP对ICU停留时间的

影响 差别：中位数少0天 

(CI 95% 少8.89天 -多8.89天) 

 

1. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：极其严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间

（评级下降3级）。发表性偏倚：不严重。 

2. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：极其严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间

（评级下降3级）。发表性偏倚：不严重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：极其严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间

（评级下降3级）。发表性偏倚：不严重。 

4. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：极其严重。数据来自一项研究，包括重大益处和弊端的宽泛置信区间

（评级下降3级）。发表性偏倚：不严重。 

 

有条件建议  新 

对于不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并急性低氧血症性呼吸衰竭住院患者，我们建议使用无创通气而不是标

准氧疗（有条件建议）。 

由于数据有限，指南制定小组选择不就无创通气的最佳交界面（无论是头盔式还是面罩式）提出建议。应根据临床体验、

可用性和患者舒适度的指引来选择交界面。 

由于数据的不确定性，指南制定小组选择不就HFNO、CPAP与NIV的对比提出建议。临床医生应根据设备的可用性和当地
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的氧气供应、他们个人的舒适度和体验，以及患者特定的考虑因素（例如某些患者使用CPAP/NIV面罩的幽闭恐惧症经历，以

及一些患者使用HFNO经历的鼻腔不适）等在这三者之间进行选择。 

鉴于可能类似的受益方向，指南制定小组选择将这一建议扩展到儿科年龄范围（尽管缺乏随机试验数据），同时强调需要

对这一人群进行更多研究。 

实用信息 

对于无创通气的初始设置无具体建议，决策和生产者说明取决于当地经验和患者的具体情况。根据指南制定小组的临床经

验，使用面罩或口鼻面罩时，建议从呼气正压5-10厘米H2O、吸气正压开始使潮气量达到约6毫升/公斤，根据患者舒适度和呼吸功

调整两种设置，滴定FiO2以达到目标氧饱和度。关于头盔界面的使用，可在近期的出版物中找到更多的信息[70]。 

有关使用这些呼吸支持设备相关的感染防控措施，请参阅关于IPC的第5章。另见研究需求。 

资源： 

1. https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit 

2. https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations 

3. https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1 

证据到决定 

利与弊  

在非COVID-19的ARDS患者中，与标准氧疗相比，面罩式NIV很可能会降低死亡率(间接PICO，中度确定性)和对有创机械

通气的需求。根据使用该设备及其在危重患者中的使用的总体临床经验，指南制定小组认为获益很可能会超过任何潜在弊端。 

证据的确定性  

与SOT的比较: 

目前尚无入组COVID-19患者的试验。在不需要紧急插管、并非由于COVID-19而住院的ARDS住院患者这一间接人群中，

中等确定性证据(由于严重的间接性)提示，与SOT相比，面罩式NIV很可能会降低死亡率，中等确定性证据(由于严重的不一致

性)提示NIV很可能会减少对有创机械通气的需求。非常低确定性的证据(由于严重的不一致性、严重的不精确性和严重的间接

性)提示NIV对住院和ICU停留时间的影响不确定。 

设备或界面之间的比较： 

由于极其严重的不精确性，在COVID-19和AHRF患者中进行的试验为头盔式NIV和HFNO之间的死亡率、住院时间、ICU停

留时间各结局比较提供非常低确定性的证据，同时，由于极其严重的不精确性，有创通气需求结局的证据确定性低，而由于存

在严重的偏倚风险和严重的不精确性，设备相关舒适度结局的证据确定性也低。 

由于严重的间接性、严重的偏倚风险以及严重和非常严重的不精确性，在非COVID-19 ARDS患者中开展的试验为面罩式

NIV和HFNO在死亡和有创通气需求结局方面的比较提供非常低确定性的证据。由于非常严重的不精确性，对于ICU停留时间的

结局，证据的确定性较低。 

由于极其严重的不精确性，在非COVID-19 ARDS患者中进行的试验为头盔式NIV和面罩式NIV之间的死亡率、有创机械通

气需求和住院时间各结局比较提供低确定性的证据。 

 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations
https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1
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偏好和价值观  

应用商定的偏好和价值观，指南制定小组推断，大多数不需要紧急插管、完全知情的AHRF患者将选择接受NIV而不是标准

的氧气治疗。 

 

资源和其他考虑因素  

有关HFNO、CPAP和NIV的研究是在资源丰富的环境中进行，这样的环境中具备ICU、在这些干预措施方面经验丰富的卫

生保健工作者、以及在临床恶化的情况下用于患者监测和抢救的各种资源。指南制定小组强调，实施任何非侵入性的呼吸支持

干预措施都需要考虑当地氧气供应、卫生保健提供者的培训、用于患者监测的额外设备的情况，以及围绕着设备维护、成本和

服务交付的组织的各种考虑因素。这些额外资源的可用性传统上仅限于在医院内提供重症监护的地方。指南制定小组认为，应

扩大这些额外资源的可用性，以促进在全球提供安全的无创呼吸支持干预措施。 

 

理由 

当从证据转向针对不需要紧急插管、因COVID-19伴有急性低氧血症性呼吸衰竭的住院患者做出有条件建议时，专家小组强

调，在未患COVID-19的患者中，对死亡和有创机械通气需求这两项重要结局进行的间接比较得出的证据为中等确定性。 

指南制定小组整合了关于使用无创通气时感染传播给卫生保健工作者的风险的现有证据。目前尚无充分证据为有关卫生保健

工作者传播结局的建议提供依据。 

指南制定小组选择不就无创呼吸支持设备提出建议，原因是证据的确定性非常低或较低，而且与临床疗效证据相比，氧气供

应、工作人员培训和患者监测等各种背景因素在使用决策中具有更大的权重。 

研究需求 

需要进一步研究： 

• 开展 CPAP 时界面的最佳选择(头盔式对比面罩式等等); 

• 不同设备之间的比较，如 HFNO 和 CPAP 之间; 

• 这些设备提供的不同正压水平对于 ARDS 患者不断发展的肺损伤的影响; 

• 基于呼吸支持装置选择而产生气溶胶的风险和传播给卫生保健工作者的风险； 

• 在资源有限的环境中部署这些设备的人员需求和技能，以及使用这些设备的成本和氧气需求； 

• 儿童、孕妇等特殊人群。 
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临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并AHRF住院患者 

干预：头盔式NIV 

对照：HFNO 

 

摘要 

对于头盔式NIV和HFNO进行比较的荟萃分析来自一项试验的结果，该试验入组了110例患者(直接PICO，即患有AHRF的
COVID-19患者)[70]。本试验已发表，但未包括儿童或孕妇。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了NIV对比HFNO，对于所关注的各项结

局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

 

结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

HFNO 头盔式NIV 

60天死亡率1 

相对风险：1.1 

(CI 95% 0.55 – 2.2) 

基于1项研究的110位参与

者数据 

236例 

每1000例 

260例 

每1000例 非常低 

由于极其严重的不精确性2 
我们非常不确定头盔式

NIV对死亡率的影响 
差别：每1000例多24例 

(CI 95% 少106例 – 多283例) 

IMV 

相对风险：0.54 

(CI 95% 0.32 - 0.89) 

基于1项研究的110位参与

者数据 

 

509例 

每1000例 

275例 

每1000例 低 

由于极其严重的不精确性3 
头盔式NIV可能会减少

IMV 
差别：每1000例少234例 

(CI 95% 少346例 – 少56例) 

住院时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的110位参与

者数据 

22天 

中位数 

21天 

中位数 非常低 

由于极其严重的不精确性4 
我们非常不确定头盔式

NIV对住院时间的影响 
差别：中位数少1天 

(CI 95% 少9.2天 – 多7.2天) 

ICU停留时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的110位参与

者数据 

10天 

中位数 

9天 

中位数 非常低 

由于极其严重的不精确性5 

我们非常不确定头盔式

NIV对ICU停留时间的影

响 差别：中位数少1天 

(CI 95% 少6.2天 – 多7.3天) 

设备相关不适 

 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的110位参与

者数据 

1.8分 

VAS均值 

3.7分 

VAS均值 低 

由于严重的偏倚风险和严重的不精

确性6 

头盔式NIV可能会增加与

设备相关的不适 
差别：均值高1.9分 

(CI 95% 高1.4分 – 高2.5分) 

1. 对于本结局，死亡率为 60 日时结局。 
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2. 不精确性：极其严重。数据来自一项研究，包括重大益处和弊端的宽泛置信区间（评级下降 3）； 

3. 不精确性：非常严重。数据来自一项研究，大型和难以置信的效果，患者数量不满足最佳信息量； 

4. 不精确性：极其严重。数据来自一项研究，包括重要益处和弊端的宽泛置信区间（评级下降 3）； 

5. 不精确性：极其严重。数据来自一项研究，包括重大益处和弊端的宽泛置信区间（评级下降 3）； 

6. 偏倚风险：严重。事后结局评估，收集但未报告多个时间点；不精确性：严重。数据来自一项研究，患者数量远少于满足最佳信息量所

需的数量(<20%); 

 

临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的ARDS合并AHRF住院患者 

干预：面罩式NIV 

对照：SOT 

 

摘要 

对于面罩式NIV与标准氧疗进行比较的荟萃分析的依据为共入组1254名参与者的11项随机对照试验*(间接PICO，即患有

ARDS的非COVID-19患者)[3]。所有随机对照试验均已发表，各试验或是明确排除了孕妇或儿童，或是未在其方法或结果部分

提及他们。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了面罩式NIV对比SOT，对于所关注的各

项结局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

*并非所有试验都报告了所有结局。 

 

结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

SOT 面罩式NIV 

死亡率 

相对风险：0.83 

(CI 95% 0.71 - 0.96) 

基于11项研究的1254位参

与者数据 

347例 

每1000例 

288例 

每1000例 中等 

由于严重的间接性1 
面罩式NIV很可能会降

低死亡率 
差别：每1000例少59例 

(CI 95% 少101例 – 少14例) 

IMV 

相对风险：0.74 

(CI 95% 0.64 – 0.86) 

基于10项研究的1166位参

与者数据 

416例 

每1000例 

308例 

每1000例 中等 

由于严重的不一致性2 
面罩式NIV很可能会减

少 IMV 
差别：每1000例少108例 

(CI 95% 少150例 – 少58例) 

住院时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于6项研究的829位参与

者数据 

20.51天 

中位数 

17.93天 

中位数 低 

由于严重的不一致性和严重的不

精确性3 

面罩式NIV可能会减少

住院时间 
差别：中位数少2.02天 

(CI 95% 少4.39天 – 多0.35天) 
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

SOT 面罩式NIV 

ICU停留时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于10项研究的1152位参

与者数据 

9.43天 

中位数 

7.85天 

中位数 低 

由于严重的不一致性和严重的不

精确性4 

面罩式NIV可能会减少

ICU停留时间 
差别：中位数少1.61天 

(CI 95% 少3.21天 – 少0.03天) 

1. 不一致性：不严重。间接性：严重。随机对照试验人群包括免疫功能低下、干细胞或实体器官移植、严重胸部创伤、混合

性社区获得性肺炎和AHRF患者。不精确性：不严重。1.4%被认为是死亡率的重要降幅。发表性偏倚：不严重。 

2. 不一致性：严重。统计学异质性程度高，I^2：57%。间接性：不严重。随机对照试验人群包括免疫功能低下、干细胞或实

体器官移植、混合性社区获得性肺炎和AHRF患者。不精确性：不严重。发表性偏倚：不严重。 

3. 不一致性：严重。统计学异质性程度高，I^2：55%。不精确性：严重。包括获益和弊端的宽泛置信区间。发表性偏倚：不

严重。 

4. 不一致性：严重。统计学异质性程度高，I^2：75%。间接性：不严重。不精确性：严重。包括获益和弊端的宽泛置信区

间。发表性偏倚：不严重。 

 

临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的ARDS合并AHRF住院患者 

干预：面罩式NIV 

对照：HFNO 

摘要 

对于面罩式NIV与HFNO进行比较的荟萃分析的依据为入组316名参与者的3项随机对照试验*(间接PICO，即患有ARDS的非

COVID-19患者)[3]。所有随机对照试验均已发表，各试验或是明确排除了孕妇或儿童，或是未在其方法或结果部分提及包括了

他们。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了面罩式NIV对比HFNO，对于所关注的

各项结局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 

*并非所有试验都报告了所有结局。 

 

结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

HFNO 面罩式NIV 

死亡率 

相对风险：1.83 

(CI 95% 1.15 - 2.89) 

基于2项研究的286位参与

者数据 

157例 

每1000例 

287例 

每1000例 非常低 

由于严重的间接性和极其严重的

不精确性1 

我们非常不确定面罩式

NIV对死亡率的影响 
差别：每1000例多130例 

(CI 95% 多24例 – 多297例) 
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

HFNO 面罩式NIV 

IMV 

相对风险：1.22 

(CI 95% 0.94 - 1.59) 

基于3项研究的316位参与

者数据 

364例 

每1000例 

444例 

每1000例 非常低 

由于严重的偏倚风险、严重的不

精确性和严重的间接性2 

我们非常不确定面罩式

NIV对IMV的影响 
差别：每1000例多80例 

(CI 95% 少22例 – 多215例) 

住院时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

 

 

天 

 

天 
 

 

未找到有关医院住院时

间的研究 
差别：无效 更低 

 

ICU停留时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的216位参与

者数据 

12.8天 

中位数 

13.35天 

中位数 低 

由于极其严重的不精确性3 

面罩式NIV对ICU停留

时间的影响可能很小或

没有差别 差别：中位数多0.55天 

(CI 95% 少3.16天 – 多4.26天) 

1. 不一致性：不严重。统计学异质性程度中高，I^2：51%。间接性：严重。关注人群和研究人群之间的差别（两项随机对照

试验中的一项100%为间质性肺部疾病患者，另一项100%为社区获得性肺炎患者）。不精确性：非常严重。患者数量远远少于满足

最佳信息规模所需的患者数量。发表性偏倚：不严重。 

2. 偏倚风险：严重。3项试验中有2项在随机化过程中序列生成不明确，并且对分配进行了隐藏（1项为数据不完整的研究摘

要）。不一致性：不严重。间接性：严重。关注人群与研究人群之间的差别（三项随机对照试验中的一项100%为间质性肺部疾病

患者，一项报告的是100%社区获得性肺炎，第三项报告的是混合性急性呼吸衰竭和社区获得性肺炎）。不精确性：严重。包含重

要益处和弊端的宽泛置信区间。发表性偏倚：不严重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。包括益处和弊端的宽泛置信区间。数据来自一项研究。发表
性偏倚：不严重。 

临床问题/PICO 

对象：不需要紧急插管的ARDS合并AHRF住院患者 

干预：头盔式NIV 

对照：面罩式NIV 

摘要 

对于头盔式NIV与面罩式NIV进行比较的荟萃分析的依据为入组83名参与者的1项试验*(间接PICO，即患有ARDS的非

COVID患者)[3]。该试验已发表，未包括孕妇或儿童。 

对于重症或危重症COVID-19患者，建议分级的评估、制定和评价结论摘要表显示了头盔式NIV对比面罩式NIV，对于所关

注的各项结局的相对和绝对影响，并根据荟萃分析的信息给出了确定性评级。 
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对影响估计 证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 

面罩式NIV 头盔式NIV 

死亡率1 

 

相对风险：0.6 

(CI 95% 0.37 – 0.99) 

基于1项研究的83位参与

者数据 

564例 

每1000例 

338例 

每1000例 低 

由于非常严重的不精确性2 

头盔式NIV可能会减少

死亡率 
差别：每1000例少226例 

(CI 95% 少355例 – 少6例) 

IMV 

相对风险：0.3 

(CI 95% 0.15 - 0.58) 

基于1项研究的83位参与

者数据 

615例 

每1000例 

185例 

每1000例 低 

由于非常严重的不精确性3 

头盔式NIV可能会减少 
IMV 

差别：每1000例少430例 

(CI 95% 少523例 – 少258例) 

住院时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

基于1项研究的83位参与

者数据 

7.8天 

中位数 

4.7天 

中位数 低 

由于非常严重的不精确性4 

头盔式NIV可能会减少

住院时间 
差别：中位数少5.1天 

(CI 95% 少9.38天 – 少0.82天) 

ICU停留时间 

测量： 

标度:  -  越低越好 

 

 

 

 

  

 

未找到有关ICU停留时

间的研究 

差别：无效 更低 

 

1. 本结局为90日死亡率结局。根据SR和WHO各组的共识，未使用1年数据。 

2. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。患者数量远远少于满足最佳信息规模所需的患者数量

(<10%)。发表性偏倚：不严重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。患者数量远远少于满足最佳信息规模所需的患者数量

(<10%)。发表性偏倚：不严重。 

4. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。患者数量远远少于满足最佳信息规模所需的患者数量

(<10%)。发表性偏倚：不严重。 

实施工具 

面向卫生工作者的更多教育模块和实施工具: 

世卫组织 COVID-19 基本用品预测工具(COVID-ESFT) 协助各国政府、合作伙伴和其他利益攸关方预测个人防护装备、诊断检

测设备、医用消耗品、病例管理生物医学设备以及COVID-19支持性护理和治疗所需基本药物的必要数量。 

世卫组织严重急性呼吸道感染临床护理工具包：COVID-19改编版为在急症护理医院工作的临床医生管理处理急性呼吸道感染

(包括严重肺炎、急性呼吸窘迫综合征、败血症和感染性休克)的成人和儿童患者提供算法和实用工具。这包括有关筛查、检测、监

测和治疗方面的信息。 

世卫组织Openwho.org临床管理课程系列 主办关于COVID-19的完整课程系列，涵盖患者从筛查和分诊到康复、检测和治疗以

及姑息治疗的整个诊疗路径。  

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Tools-Essential-forecasting-2021-1
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/channels/clinical-management
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世卫组织COVID-19应对工作重点医疗器械清单及相关技术规范描述了用于管理COVID-19患者的医疗设备的技术和性能特

点，而且还包括配件和耗材的相关标准。面向卫生部、采购和监管机构、政府间机构和国际机构以及医疗器械行业的政策制定者

和规划人员。欲了解更多信息，请参阅世卫组织有关卫生产品和政策标准的网站。  

有创通气和ARDS管理 

 
我们建议由经过培训的、有经验的医务人员行气管插管术，同时采取空气传播预防措施。 

备注： 

急性呼吸窘迫综合征患者，尤其是年幼、肥胖或怀孕的患者，在插管过程中可能会出现氧饱和度迅速下降的情况。最好以

100%的吸氧浓度预吸氧5分钟，并使用带有储氧袋的面罩。如有可能，避免使用袋式阀面罩通气，以减少暴露于气溶胶。经气

道评估后显示无插管困难的，可选择进行快速序贯插管[143][144][145]。然而，与对所有危重患者一样，应对出现解剖性和生

理性困难气道做好准备。 

 

 我们建议使用低潮气量（4-8 mL/kg预测体重[PBW]）和低吸气压（平台压<30 cmH2O）实施机械通气。 

关于成人的备注: 

一项针对急性呼吸窘迫综合征患者的临床指南强烈推荐使用低潮气量和低吸气压实施机械通气[117]，并建议将这种方法应

用于由败血症诱发呼吸衰竭但又不符合急性呼吸窘迫综合征标准的患者[117]。初始目标潮气量为6mL/kg预测体重；如果发生不

良副作用（例如，人机不同步，pH < 7.15），潮气量最高可调至8mL/kg预测体重。可以存在允许性高碳酸血症。呼吸机使用方

案见参考文献[146]。可能需要使用深度镇静剂来控制呼吸驱动，达到目标潮气量。 

关于儿童的备注: 

儿童的目标平台压（< 28 cmH2O）和允许的PH值（7.15-7.30）更低。应根据病情的严重程度调整潮气量：呼吸系统顺应性

较差时，设置为3-6mL/kg预测体重；顺应性保持较好时，设置为5-8mL/kg预测体重[147]。 

 

 
对于重度急性呼吸窘迫综合征的成年患者（PaO2/FiO2 < 150），建议每日俯卧位通气12-16小时。 

备注:  

1. 对于成人患者，推荐使用俯卧位通气，最好每天 16 小时；患有重度急性呼吸窘迫综合征的患儿也可考虑采用俯卧位通

气，但需要有足够的人力资源和专业知识才能保证安全操作；操作方案（包括视频）见参考文献[148][149]。 

2. 有关急性呼吸窘迫综合征孕妇采用俯卧位通气的证据很少；可于孕早期考虑此种方式。孕晚期的孕妇采用侧卧位可能

会受益。 

 

 对无组织灌注不足和液体反应性的急性呼吸窘迫综合征患者，应采用保守性输液治疗。 

关于成人和儿童的备注：  

另一份国际指南[117]也推荐这样做。主要作用是缩短通气时间。实施本建议的样本操作方案见参考文献[150]。 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2


COVID-19 临床管理：动态指导文件一世界卫生组织 

-59- 

 

 

对于中度或重度急性呼吸窘迫综合征患者，建议试用较高而不是较低的呼气终末正压（PEEP），并需要考虑益处
与风险。就COVID-19而言，我们建议对呼气终末正压进行个体化处理，在滴定过程中监测对患者的（有益或有
害）影响和驱动压。 

备注:  

1. 呼气终末正压滴定需要平衡益处（减少不张性肺损伤、促进肺泡复张）与风险（吸气末过度扩张导致肺损伤和肺血管

阻力增加）。关于如何根据维持血氧饱和度 SpO2 所需的吸氧浓度 FiO2 来进行呼气终末正压滴定，见参考表格[151]。
对于年纪较小的患儿，呼气终末正压最高为 15 cmH2O。尽管与高潮气量或平台压相比，高驱动压（平台压–呼气终末

正压）能更准确地提示急性呼吸窘迫综合征患者的死亡风险增加[152]；目前尚无针对驱动压通气策略的随机对照试验

数据。 

2. 相关的肺复张（RMs）干预措施可以提供短时间内的高持续气道正压（30-40cmH2O），并在恒定驱动压或高驱动压

下，以进行性方式逐渐增加呼气终末正压；同样需要考虑益处与风险。临床实践指南中都是有条件地推荐高呼气终末

正压和肺复张。关于呼气终末正压，本指南参考了三项随机对照试验的个体患者数据荟萃分析结果[153]。但随后一项

随机对照试验显示，高呼气终末正压和长期高压肺复张会造成损伤，表明应避免使用此试验方案[154]。建议监测患

者，识别对初次使用较高呼气终末正压或其他肺复张方案有反应的患者；对于无反应的患者，则建议中止这些干预措

施[155]。 

 

 
对于中度-重度急性呼吸窘迫综合征患者（PaO2/FiO2 <150），不应常规采用持续神经肌肉阻滞。 

备注：  

一项试验发现，该策略可提高中度-重度急性呼吸窘迫综合征成人患者（PaO2/FiO2 < 150）的生存率，而不引起严重虚弱

[156]，但近期一项更大型试验的结果表明，与不采用神经肌肉阻滞的轻度镇静策略相比，神经肌肉阻滞联合高呼气终末正压并

不能增加患者的生存率[157]。在某些情况下，仍可考虑对急性呼吸窘迫综合征患者（包括成人和儿童）进行间歇性或持续性神

经肌肉阻滞，例如：使用镇静剂后仍存在人机不同步，以致无法确切地限制潮气量；或顽固性低氧血症或高碳酸血症。 

 

 
避免断开患者与呼吸机的连接，否则会导致呼吸终末正压丧失、肺不张，并增加卫生保健工作者的感染风险。 

备注:  

1. 当需要断开连接时（例如转移到转运呼吸机上），使用直插式导管进行气道抽吸并夹住气管导管。 

2. 必要时应避免人工膨肺，而改用呼吸机膨肺[139]。 
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对于分泌物过多或难以清除的患者，考虑应用气道清除技术。只有在医学上被认为是适当的[139]并且采取了适当
的感染预防和控制措施的情况下才可以进行这些操作。 

备注: 

1. 呼吸技术和体位技术的主动循环可以被用来优化氧合[158][159]。气道清除和分泌物管理的技术包括重力辅助引流体

位、主动循环呼吸技术、呼气正压疗法和辅助或刺激咳嗽的操作[159]。这些技术仅适用于粘液分泌过多和分泌物清除

困难的患者，以及同时存在呼吸或神经肌肉共病的患者[159]。 

2. 所有诱导咳嗽以清除气道的干预措施都有可能产生气溶胶，应采取预防空气传播的措施（见有关感染预防和控制的第

7 章）[87]；推荐采用单个患者使用的一次性备选方案（如呼气正压仪）。 

3. 考虑对疑似呼吸肌无力的危重症恢复患者进行呼吸肌训练[159]。 

4. 尤其对危重症患者而言，多学科康复团队的早期参与对于改善短期和长期结局最为重要。这其中包括物理治疗师、职

业治疗师、言语和语言治疗师、精神卫生和社会心理支持提供者、营养师，在复杂情况下，还包括物理和康复医学医

生。不过，康复团队的组成可能会视世界不同地区的情况和人员可用性而有所不同。 

 

 

对于顽固性低氧血症患者（例如，包括3小时动脉血氧分压[PaO2]与吸氧浓度[FiO2]之比<50mmHg，PaO2:FiO2之
比<80 mmHg超过6小时)，不管是否已采取肺保护性通气，如有条件实施体外膜肺氧合（ECMO），仍应考虑转
介。 

对于成人的备注:  

一项关于急性呼吸窘迫综合征成年患者使用体外膜肺氧合的随机对照试验提前终止，并发现：使用体外膜肺氧合与标准医

疗处置方案（包括俯卧式通气和神经肌肉阻滞）相比，两者的主要结局指标60天病死率并无统计学差异[160]。但是，体外膜肺

氧合可降低出现综合结局即死亡加混合使用体外膜肺氧合的风险[160]，对该试验进行事后贝叶斯分析表明：在一系列预设的前

提下，体外膜肺氧合极有可能降低病死率[161]。在一项队列研究中，体外膜肺氧合与常规治疗相比可降低中东呼吸综合征患者

的病死率[162]。体外膜肺氧合疗法需要使用大量资源，只能由具备以下条件的专业医疗中心提供：病例数足够以保证具备相应

的专业水平、有足够的工作人员和能力以采取所需的感染预防和控制措施[163][164]。对儿童而言，尽管目前仍缺乏高质量的

益处证据，但也可考虑对重度急性呼吸窘迫综合征患儿使用体外膜肺氧合[147]。 
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12. 危重症COVID-19的管理：感染性休克 

大流行期间，住院和危重症患者的死亡率在不同的病例系列中有很大差异。以下建议符合目前全因败血症管理的国际标准

[117]。 

 

 
识别成人感染性休克：怀疑或确诊感染，需要使用血管加压药维持平均动脉压（MAP）≥65mmHg和乳酸
≥2mmol/L，且无低血容量症（见表6.3)。 

 
识别儿童感染性休克：存在低血压（收缩压[SBP]<该年龄组第5百分位，或低于正常值2个标准差）或至少符合2条
以下情况：意识改变；心动过速或心动过缓（婴儿心率<90次/分钟或>160次/分钟，儿童心率<70次/分钟或>150次/
分钟）；毛细血管再充盈时间延长（>2秒）或虚脉；呼吸急促；皮肤花斑或发凉、皮疹或紫癜；乳酸增加；少尿；
体温过高或过低（见表6.3）。 

备注： 

1. 如不能测量乳酸水平，可用血压（即平均动脉压）和血流灌注的临床体征来定义休克。 

2. 标准诊疗措施包括及早识别并在识别后 1 小时内立即进行以下治疗：抗微生物治疗、快速输注补液、使用血管加压药

治疗低血压[117]。应根据资源的可及性和患者的个人需求使用中央静脉和动脉导管。关于成人[117]和儿童[165][118]
感染性休克的管理，请查阅拯救败血症患者运动和世卫组织的多份详细指南。如资源有限，成人和儿童可采取其他补

液方案[166][167]. 

 

 
对发生感染性休克的成人进行复苏时，应在前15-30分钟内快速输注250-500 mL晶体液。 

 
对发生感染性休克的儿童进行复苏时，应在前30-60分钟内按照10-20mL/kg的标准输注晶体液。 

 
液体复苏可能导致容量超负荷，包括呼吸衰竭，特别是在有急性呼吸窘迫综合征时。如果对补液无反应并且出现容
量超负荷的体征（例如，颈静脉扩张、肺部啰音、影像学显示肺水肿或肝肿大），则应减少或停止输液。该步骤对
于低氧血症型呼吸衰竭的病人尤其重要。 

备注： 

1. 晶体液包括生理盐水和乳酸林格氏液。 

2. 根据临床反应和灌注的改善情况，确定是否需要额外快速补液（成人 250-500mL，儿童 10-20 mL/kg），并在每次快速

输注后重新评估是否存在容量超负荷的体征。灌注的目标包括：平均动脉压（>65mmHg或儿童达到相应年龄标准）、

尿量（成人>0.5mL/kg/小时，儿童 1mL/kg/小时）、皮肤花斑、四肢灌注、毛细血管再充盈、心率、意识和乳酸水平的

改善。 

3. 根据当地资源和经验，在初始复苏后，考虑使用容量反应性的动态指标来指导容量管理[117]。这些指标包括：被动抬

腿、连续测量心搏量进行液体输注，或收缩压、脉压、下腔静脉大小的变化，或机械通气期间胸内压变化对心搏量的

影响。 

4. 孕妇的下腔静脉受压可导致静脉回流量与心脏前负荷减少，也许会引起低血压。鉴于此，发生败血症或感染性休克的

孕妇可能需要采取侧卧位以减少下腔静脉负荷[168]。 

5. 在资源有限的环境中开展的临床试验表明，与保守输液方案相比，大量输液的患者死亡率更高(156)(157) [166][167]。
请参阅世卫组织/红十字国际委员会的《基本急救》（休克单元），了解资源有限环境中休克的初始做法和管理

[100]。 
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请勿使用低渗晶体、淀粉或明胶进行复苏 

备注： 

与晶体液相比，淀粉可增加死亡和急性肾损伤的风险。明胶的作用尚不清楚，但要比晶体液昂贵[117][169]。低渗溶液
（相对于等渗溶液）增加血容量的效果较差。根据拯救败血症患者运动的指南，如果患者需要补充大量晶体液，可使用白蛋白
进行复苏，但由于相关证据的质量等级较低，这只是一项有条件建议[117]。 

 

 
如果成人液体复苏期间或之后仍存在休克，应使用血管加压药。成人的初始血压目标为平均动脉压 ≥ 65 mmHg和灌
注指标改善。 

 
对于儿童，如果有明显的液体超负荷的体征，或在两次液体快速注射后仍有以下情况，则使用血管加压药： 

• 出现休克体征，例如意识改变； 

• 心动过速或心动过缓（婴儿心率<90次/分钟或>160次/分钟，儿童心率<70次/分钟或>150次/分钟）； 

• 毛细血管再充盈时间延长（>2秒）或虚脉； 

• 呼吸急促；皮肤花斑或发凉、皮疹或紫癜；乳酸增加；两次快速补液后仍然少尿； 

• 或血压未达到相应年龄的目标血压[118]。 

备注： 

1. 血管加压药物（即去甲肾上腺素、肾上腺素、血管加压素和多巴胺）最安全的给药方式是通过中央静脉导管、严格控

制速率给药，但也可通过外周静脉[170]和骨内针安全给药。频繁监测血压，并将血管加压药滴定至维持灌注和预防副

作用所需的最小剂量。最近的一项研究显示，对于 65岁及以上人群，平均动脉压 60–65mmHg的目标等同于≥ 65mmHg 
[174]。 

2. 去甲肾上腺素被认为是成人患者的一线药物；可以添加肾上腺素或血管加压素来达到平均动脉压目标值。由于存在快

速心律失常的风险，多巴胺只保守用于那些快速心律失常风险较低或心动过缓的患者。 

3. 肾上腺素被认为是儿童患者的一线药物，但如果使用肾上腺素最佳剂量后仍存在休克，可添加去甲肾上腺素[118]。 

 

 
如果没有条件放置中心静脉导管，可通过外周静脉给予血管加压药，但应使用大静脉并密切监测是否有渗出或出现
局部组织坏死。如果发生渗出，应停止输液。此外，还可通过骨内针给予血管加压药。 

 
如果在通过补液和使用血管加压药达到目标平均动脉压的情况下，仍然存在灌注不良和心脏功能障碍的体征，应考
虑使用正性肌力药物，例如多巴酚丁胺。 

备注： 

目前尚无随机对照试验对多巴酚丁胺和安慰剂的临床结局进行比较。 
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13. COVID-19住院和危重症患者并发症的预防 

有条件建议   

对于危重症COVID-19患者，无论是否有有创机械通气，我们建议使用现有的集束化护理措施（定义即同时并持续提供三

种或三种以上循证实践以改善护理）（举例见“证据到决定”），由医院或重症监护室在当地选择，并根据当地情况进行必要

的调整（有条件建议，确定性非常低）。 

实用信息 

指南制定小组提出了一项有条件建议，支持为COVID-19危重患者提供集束化护理。危重症患者的现有集束化护理措施包括减

少谵妄及改善认知和睡眠（综述见[171]；其他信息可访问https://www.icudelirium.org/medical-professionals/overview），预防呼吸

机相关性肺炎 [178]，治疗败血症（综述见 http://links.lww.com/CCM/C326），预防中心静脉导管感染 [172]及预防压疮

（https://www.nice.org.uk/guidance/cg179）。对于一些集束化护理，观察性数据已经显示了集束化护理措施的组成和患者重要结局

之间的可变关联[173]。即使是目前已被接受的集束化护理措施，组成措施也可能随着证据基础的发展而变化。医院和重症监护室

应选择依从性可能较高的集束化护理措施。 

不确定性 

监测正在COVID-19患者中进行的多项随机对照试验。 

证据到决定 

利与弊   

一些益处 

非COVID-19患者中的间接证据表明，一些集束化护理措施可能能改善对患者很重要的死亡率等结局，但其效果取决于具

体的集束化护理措施以及目标人群。证据的确定性通常为低到非常低。危重症患者的集束化护理措施的例子见实用信息一栏及

网络版附件中发布的Cochrane协作网文献综述。对其他结局的效果尚不确定。 

集束化护理的潜在弊端包括启动实施、持续培训和绩效监测的行政负担（确定性非常低）。 

 

证据的确定性  非常低 

证据审查包括了Cochrane协作网的快速审查，并辅以指南制定小组成员提供的参考资料。Cochrane的审查发现，支持在危

重症患者中实施集束化护理可降低死亡率的证据确定性非常低。关于旨在减少谵妄[171]、预防呼吸机相关性肺炎[178]、治疗

败血症（(http://links.lww.com/CCM/C326）及预防中心静脉导管感染[172]和压疮（https://www.nice.org.uk/guidance/cg179）的集

束化护理措施对死亡率的重要效果，补充参考资料所提供证据的确定性为低至非常低。所审查的所有证据都是间接的，来自非

COVID-19人群。 

 

偏好和价值观  预期不会有实质性差异 

指南制定小组通过应用商定的价值观和偏好推断，鉴于表明可降低死亡率的证据确定性为低至非常低，提示弊端的证据确

定性为非常低，大多数完全知情的患者会想要接受集束化护理措施。 

 
 

https://www.icudelirium.org/medical-professionals/overview
http://links.lww.com/CCM/C326
https://www.nice.org.uk/guidance/cg179
http://links.lww.com/CCM/C326
https://www.nice.org.uk/guidance/cg179


COVID-19 临床管理：动态指导文件一世界卫生组织 

-64- 

资源和其他考虑因素 

重要考虑因素 

集束化护理可能包含需要进行调整以在所有环境中实现的实践，这取决于其内容。例如，作为减少谵妄的集束化护理措施

的一部分，及早活动和康复可能需要额外的训练，如果没有大的无菌单，插入中心管时可能需要在患者身上放置多条无菌毛巾

或无菌罩衣。 

 

理由 

在从证据转向有条件建议COVID-19危重症患者采用集束化护理时，小组强调降低死亡率的证据确定性为低至非常低，并强调

了实施工作可能带来的行政负担。指南制定小组承认，医院或重症监护室可以根据资源考虑和可行性等背景因素，在现有的集束

化护理措施中进行选择，并根据要求对其进行调整，以适应当地情况。指南制定小组认为，可及性和对卫生公平的影响等因素不

会改变本建议。指南制定小组不了解目前正在对COVID-19危重症患者中的集束化护理进行的研究。 

亚组分析 

小组没有发现任何证据表明不同疾病严重程度的患者或儿童与成人患者间的亚组效应。换言之，该有条件建议适用于所有这

些亚组。 

适用性 

特殊人群 

所审查的关于集束化护理措施的研究中，没有一项入组了儿童，因此，本建议对儿童的适用性尚不确定。但是，该小组认

为，对COVID-19患儿实施相关的集束化护理将产生与成人集束化护理相似的效果。同样，小组得出结论认为，该建议适用于孕

妇。 

临床问题/PICO 

对象：重症监护室中进行了有创或无创通气的危重症COVID-19患者、急性呼吸窘迫综合征患者或病毒性肺炎患者。儿童人群

（定义为<18岁）和成年患者（≥18岁）。 

干预：现有的经过验证的集束化护理措施*，由医院或重症监护室在当地选择，结合当地情况进行调整，并认为适合于上文所

述的COVID-19患者。*集束化护理的定义为同时并持续提供三种或三种以上循证实践以改善护理。 

对照：不使用现有的集束化护理措施。 
 

结局 

时间表 
研究结果和测量 

对照 

常规护理 

干预 

清醒俯卧位+ 
常规护理 

证据的确定性 
（证据质量） 

纯文本摘要 

6个月死亡率（随
机试验） 

相对危险度：0.75
（95%置信区间

0.53 - 1.06） 

基于1项研究中180
名患者的 

数据。（随机 
对照试验） 

489位 

每1000位 

367位 

每1000位 非常低 由于非常

严重的间接性，由

于非常严重的不精

确性1 

ICU集束化护理有

可能降低死亡率   

差别：每1000位少122位 

（95%置信区间少259位–多29位） 
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

对照 

常规护理 

干预 

清醒俯卧位+ 
常规护理 

证据的确定性 
（证据质量） 

纯文本摘要 

28天死亡率（观察
性研究）或 

医院出院 

相对危险度：0.75
（95%置信区间

0.65 - 0.86） 

基于7项研究中

1258名患者的数

据。（观察性（非

随机）） 

359位 

每1000位 

269位 

每1000位 

非常低 由于非常

严重的间接性，由

于非常严重的不精

确性 1 

ICU集束化护理有

可能降低死亡率 

差别：每1000位减少90位 

（95%置信区间少126位- 少50位） 

行政负担 

 

基于0项研究中0名
患者的数据。 

  非常低 

 

集束化护理可能会

产生相当大的行政

负担。   

侵犯医生自主权 基于0项研究中 
0名患者的数据。 

  非常低 集束化护理可能会

导致侵犯医生自主

权的情况。   

1. 不一致性：不严重。间接性：非常严重。不精确性：非常严重。发表性偏倚：不严重。 

2. 不一致性：不严重。间接性：非常严重。不精确性：非常严重。发表性偏倚：不严重。 

 

重症COVID-19患者常合并凝血功能障碍，静脉血栓栓塞和动脉血栓栓塞均有报道(27)(28)(166)(167)(168)。 

 

监测COVID-19患者血栓栓塞的体征或症状，例如中风、深静脉血栓形成、肺栓塞或急性冠状动脉综合
征。如果临床有怀疑，立即启动适当的诊断和管理路径。 

 

审查中 

血栓预防 

本章节目前正在审查中，将在指导文件的下一次修订中加以更新。  

有条件建议  审查中 

对于没有确定的高剂量抗凝适应症的COVID-19住院患者，我们建议使用标准血栓预防剂量抗凝，而不是治疗性或中间剂

量（有条件建议，确定性非常低）。 

实用信息 

抗凝治疗剂量是指治疗急性静脉血栓栓塞的剂量；中间剂量通常被解读为标准血栓预防剂量的两倍。指南制定小组提出一项

有条件建议，支持对没有明确高剂量抗凝适应症的COVID-19患者采用标准的血栓预防剂量抗凝。 

采用标准血栓预防剂量抗凝的患者不需要监测，但在使用普通肝素5-7天后，需监测血小板计数。应根据当地方案，根据体重/
体质指数和肾功能调整给药剂量。例如，如果存在肾衰竭，患者应服用普通肝素或减少低分子量肝素剂量。 

建议的标准血栓预防剂量如下： 
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依诺肝素40mg，每24小时皮下注射一次： 

• 低体重的预防剂量（非体重调整）（女性 < 45 公斤，男性 < 57 公斤）可能会导致更高的出血风险。建议临床认真观察。 

• 如果体质指数 > 40kg/m2或体重 > 120 公斤：依诺肝素 40mg，每 12 小时皮下注射一次。 

每8或12小时皮下注射普通肝素(UFH) 5000单位： 

• 如果体质指数 > 40kg/m2或体重 > 120公斤，每12小时7500单位或每8小时5000单位。 

• 如果体质指数 < 40kg/m2或体重 < 120 公斤，亭扎肝素 4500 单位/天；如果体质指数 > 40kg/m2或体重 > 120 公斤，9000 单

位/天。 

• 如果体质指数 < 40kg/m2或体重 < 120 公斤，达肝素 5000 单位/天；如果体质指数 > 40kg/m2或体重 > 120 公斤，每 12 小时

5000 单位。 

• 磺达肝素 2.5mg，每 24 小时皮下注射一次。 

依诺肝素和普通肝素都在世卫组织《基本药物标准清单》上；依诺肝素具有每日给药的优点。建议标准血栓预防的持续时间

为直至出院。 

如果处方了治疗剂量，临床医生应意识到出血的风险增加，包括需要输血的大出血（如胃肠道出血）或即使不需要输血也有

临床显著出血（如颅内出血）。这些增加的风险也可能发生于中间剂量抗凝，特别是在存在其他出血风险因素的情况下。与血栓

相关的肝素诱导的血小板减少症也是普通肝素和低分子量肝素（较少见）的一种风险。 

用于治疗性和中等强度抗凝的潜在药物包括低分子量肝素、普通肝素、直接口服抗凝药物或磺达肝素。影响药物选择的因素

包括实验室监测的可获得性（普通肝素需要），快速可逆性要求（有利于普通肝素），存在严重的肾功能不全（有利于普通肝

素），与其他用于治疗COVID-19的药物互相作用（尤其是直接口服抗凝血剂）、方便（普通肝素最不方便，直接口服抗凝剂最方

便），以及怀疑肝素引起的血小板减少（有利于磺达肝素或直接口服抗凝剂） 

对于治疗性或中等强度抗凝，患者应该有基线肌酐、血小板计数、凝血酶原时间或国际标准化比值以及部分凝血活酶时间。

使用普通肝素治疗剂量的患者需要监测部分凝血活酶时间或抗Xa因子水平和理想情况下，血小板计数。使用华法林的患者需要监

测国际标准化比值。 

证据到决定 

利与弊  重要弊端 

与预防性抗凝剂量相比，治疗或中间剂量的抗凝剂量有可能降低死亡率（确定性非常低），减少肺栓塞，而很可能增加大

出血的风险（对于抗凝治疗剂量，确定性为中等；对于中间抗凝剂量，确定性为低）。对其他结局的效果尚不确定。 

死亡率和肺栓塞风险的绝对减少及大出血风险的绝对增加在重症或危重症COVID-19患者中可能会更明显，相比轻症或普

通型患者，此类患者出现这些结局的基线风险更高。 

 

证据的确定性  非常低 

对于降低死亡率和肺栓塞风险，小组认为支持抗凝治疗剂量或中间剂量的证据确定性非常低，这是因为存在严重的不精确

性（置信区间同时包含重要的益处和重要的弊端）和偏倚风险（混杂在观察性研究中；没有随机试验）。 

为了避免大出血，小组认为与治疗性抗凝剂量相比，支持标准血栓预防剂量的证据具有中等确定性。这一判断的依据是

COVID-19观察性研究中的低确定性证据，基于大量支持性的间接证据，在低偏倚风险情况下（针对其他适应症的治疗性抗凝

剂量随机试验），这些证据已被升级为中等确定性。在标准血栓预防剂量与中间剂量抗凝剂的比较中，避免大出血的证据被评

定为低确定性。 

小组承认，与标准血栓预防剂量相比，正在进行的治疗性和中间剂量抗凝治疗的随机试验在接下来的几个月里极有可能提

高证据的确定性等级，并可能导致建议发生改变。 
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价值观和偏好  预期会有实质性差异或不确定 

指南制定小组的大多数成员推断，考虑到表明可能降低死亡率和肺栓塞风险的证据确定性非常低，而大出血风险增加的证

据确定性为低（中间剂量抗凝）或中等（抗凝治疗剂量），大多数完全知情的患者都会不想接受治疗性或中间抗凝剂量。指南

制定小组的少数成员认为，考虑到表明可能降低死亡率和肺栓塞风险的证据确定性非常低，而大出血风险增加的证据确定性为

低，一些完全知情的患者会选择接受中间剂量抗凝。 

 

资源和其他考虑因素 

重要考虑因素 

普通肝素钠和依诺肝素等低分子量肝素相对便宜，并已被列入世卫组织《基本药物标准清单》；但可获得性存在差异。在

一些情况下，低分子量肝素的短缺可能会减少其可获得性。在资源匮乏的环境中，由于凝血检测和输血能力有限，接受高于标

准血栓预防抗凝剂量的患者出血并发症的管理可能具有挑战性。 

理由 

在从证据转向有条件建议在普通型、重症和危重症COVID-19患者中使用标准血栓预防抗凝剂量时，小组强调高抗凝剂量降低

死亡率或肺栓塞风险的证据确定性非常低。小组认识到，支持大出血风险增加的证据主要来自治疗剂量的抗凝研究，而不是中间

剂量。指南制定小组的成员预期了患者价值观和偏好的差异，并判断其他相关背景因素，如资源考量、可获得性、可行性和对卫

生公平的影响等不会改变本建议。小组承认，正在进行的随机试验预计将在未来几个月大幅增加证据基础。 

 

亚组分析 

小组没有发现任何证据表明不同抗凝治疗方案（包括药物、剂量和持续时间）对不同疾病严重程度的患者或儿童和成人患者

的亚组效应，因此没有提出任何亚组建议。换言之，该有条件建议适用于所有这些亚组。 

适用性 

特殊人群 

没有一项研究入组了儿童，因此，这一建议对儿童的适用性尚不确定。然而，小组并不认为COVID-19患儿对治疗性或中等强

度抗凝治疗的反应会有任何不同。一项观察性研究入组了孕妇，在这一人群中可能降低死亡率的证据确定性非常低。小组认为，

孕妇与未怀孕个体有相似的出血增加风险。因此，小组得出结论认为，该建议适用于孕妇。妊娠期对胎儿安全的抗凝药物包括普

通肝素和低分子量肝素，这些药物不会穿过胎盘屏障。 

 

临床问题/PICO 

对象：无治疗性抗凝适应症的住院患者 

干预：治疗性或中等强度的抗凝 

对照：预防强度的抗凝 

摘要 

本结论摘要表系基于2020年12月1日访问的数据，根据一项动态系统综述（www.hematology.org/COVIDguidelines）生成。 
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结局 

时间表 

研究结果和测量 对照 

预防强度的抗凝 

干预 

治疗性或中等强度

的抗凝 

证据的确定性 
（证据质量） 

纯文本摘要 

14天死亡率 

危害比：0.86
（95%置信区间

0.73 - 1.07） 
基于1项研究中

2626名患者的数

据。（观察性（非

随机）） 

差别：少19位 
（95%置信区间少38位 – 多3位） 

非常低 
由于非常严重的偏

倚风险，由于非常

严重的不精确性1 

治疗性或中等强度

的抗凝有可能降低

死亡率 

14-28天的肺栓塞 

优势比：0.09
（95%置信区间

0.02 - 0.57） 
基于1项研究中82
名患者的数据。

（观察性（非随

机）） 

差别：少16位 

（95%置信区间少15位 — 少7位） 

非常低 
由于非常严重的偏

倚风险，由于非常

严重的不精确性2 

治疗性或中等强度

的抗凝有可能减少

肺栓塞 

4-12天的大出血 
（观察性（非随

机）） 

效果估计值从优势比1.42（配比病例对

照）到3.89（回顾性队列）。风险差异

范围：从每1000位少7位到 每1000位多

46位。 

中等 

由于所有合理的混

杂会降低效果而被

升级3 

治疗性或中等强度

的抗凝可能会增加

大出血的风险。 

1. 偏倚风险：非常严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。发表性偏倚：不严重。 

2. 偏倚风险：非常严重。不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：非常严重。发表性偏倚：不严重。 

3. 不一致性：不严重。间接性：不严重。不精确性：不严重。发表性偏倚：不严重。升级：所有合理的混杂都会降低
效果。由于有大量相关的间接证据，从低确定性证据升级而来。 

 

信息栏 

表13.1显示了旨在预防COVID-19住院和危重症患者并发症的干预措施。这些干预措施依据的是“拯救败血症患者运

动”的指南[117]或其他一些指南[178][179][180][181]，通常仅限于基于高质量证据的可行建议。最近的出版物鼓励在

COVID-19疫情期间继续采取最佳实践[182]。请参阅世卫组织《严重急性呼吸道感染临床护理工具包：COVID-19改编

版》，了解有助于开展实施工作的实用工具[101]。 

表13.1预防COVID-19住院和危重症患者并发症干预措施 

预期结局 干预措施 

缩短有创机械通气天数 

• 使用的撤机方案中包括每日评估是否能够自主呼吸 

• 减少持续或间歇镇静，指定目标滴定终点（轻度镇静，除非有禁忌）或持续镇静输液

每日中断一次 

• 尽早活动 

• 集束化实施上述护理措施（可能也会减少谵妄）；例如苏醒和呼吸协调、谵妄的评估/
管理、尽早活动（ABCDE） 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
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降低呼吸机相关肺炎发

生率 

• 对于青少年和成人，经口插管优于经鼻插管 

• 让患者保持半卧位（床头抬高30-45度） 

• 使用封闭式吸痰装置；定期排空和丢弃管道中的冷凝水 

• 每位患者使用一套新的通气管道；患者通气后，如发生污染或损坏，应更换管道，但

不用常规更换 

• 发生污染或故障时更换热湿交换器，或每5-7天更换一次 

降低导管相关血流感染

的发生率 
• 使用检查表并实时复核，以提醒无菌插入的每一步操作，并每日提醒是否满足拔管条

件 

降低压疮的发生率 • 每两小时给患者翻一次身 

降低应激性溃疡和胃肠

道出血的发生率 
• 尽早给予肠内营养（入院24-48小时内） 

• 对于有胃肠道出血风险的患者，使用H2受体拮抗剂或质子泵抑制剂。胃肠道出血的危

险因素包括：机械通气≥48小时、凝血功能障碍、肾脏替代治疗、肝病、多重合并症、

器官衰竭评分高 

减缓抗微生物药物耐药

性的发展 
• 一旦患者的临床状态稳定，且没有细菌感染的证据，立即使用降级方案 

减少药物不良反应的发

生 
• 尽可能缩短患者接受经验性抗微生物药物治疗的时间，防止不必要的抗微生物药物使

用引起的肾毒性、心脏和其他副作用 

在COVID-19大流行期间

促进抗微生物药物的适

当处方和使用[183] 

• 对于疑似或确诊的COVID-19患者，如果对细菌感染的怀疑程度较低，不要给患者开抗

生素，以避免抗生素对患者产生更多的短期副作用以及增加抗微生物药物耐药性的长

期负面后果 
 

 

用药的不良反应 

 
仔细考虑治疗COVID-19所使用的药物的众多临床显著副作用，以及药物与药物之间的相互作用，两者都可能影响
COVID-19的症状学（包括对呼吸、心脏、免疫、精神和神经功能的影响）。药动学效应和药效学效应均应予以考
虑。 

备注: 

1. 与 COVID-19 症状学相关的副作用和药物间相互作用的风险包括镇静作用、QTc 间期延长产生的心脏毒性和呼吸抑

制，这些可能具有剂量依赖性（即随着剂量的增加而增加）。因此，具有剂量依赖性负作用的药物，应注意使用最低

有效剂量，并尽可能缩短用药时间。 

2. 使用与患者可能正在服用药物的具有最低药物间相互作用风险的药物。具有镇静作用的精神药物，例如苯二氮卓类药

物，会使呼吸功能恶化。一些精神药物具有 QTc 间期延长的活性（例如一些抗精神病药和抗抑郁药）。使用副作用风

险最低的药物，因为这些副作用可能会加重 COVID-19 症状，包括镇静、呼吸或心脏功能、发烧或其他免疫异常或凝

血异常的风险。 
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14. 儿童多系统炎症综合征（MIS-C）与COVID-19 

本节概述指南制定小组在建议对符合儿童多系统炎症综合征标准临床定义（标准定义见附录5）的0至18岁COVID-19住院患儿

使用皮质类固醇过程中要求提供和使用的信息。 

重要结局 

对于以前的建议，指南制定小组成员从患者角度出发，对重症和危重症COVID-19的结局进行了优先排序（评级从9[非常重要]
到1[不重要]）（表2.1）。对于这些关于儿童多系统炎症综合征的新建议，指南制定小组得出结论认为，患有儿童多系统炎症综合

征的儿童和青少年的价值观和偏好可能会与先前各项建议中所用的价值观和偏好有所不同。对目标结局重新进行了优先排序（表

14.1）。这些经过重新排序的结局已被用于更新荟萃分析。 

价值观和偏好 

对于这些关于儿童多系统炎症综合征的新建议，指南制定小组的大多数成员推断，尽管重要获益的不确定性很高，但与不服

用任何特定治疗性制剂相比，大多数完全知情的患者及其家属都会希望在接受针对儿童多系统炎症综合征的支持性治疗的基础

上，服用一些治疗性制剂。在这个过程当中，患者会高度重视那些不确定的益处；对于如何避免与治疗相关的任何轻度不良反

应，重视度则相对较低。 

表14.1.小组从患儿和家长角度对儿童多系统炎症综合征结局进行的评级 

结局 中位数 均值 SD 范围 

死亡 9 8.81 0.56 7-9 

有创机械通气需求 8 8.07 0.94 6-9 

需要血流动力学支持 8 7.48 1.52 3-9 

严重不良反应 7 7.23 0.93 5-9 

生活质量 7 7.19 1.28 3-9 

出院时的心脏动脉瘤 7 6.96 1.57 2-9 

心脏功能相比基线值发生的变化 7 6.74 1.38 3-9 

3个月时症状持续存在 6 6.37 1.57 3-9 

住院持续时间 6 6.04 1.62 2-9 

在PICU的逗留时间 6 6 1.36 4-8 

症状消除时间 6 5.74 1.55 2-8 

治疗后超过48小时出现发热 5 4.81 1.85 1-7 

PICU：儿科重症监护室；SD：标准差。 

注：7-9——非常重要；4-6——重要；1-3——重要性有限 

证据摘要 

指南制定小组关于对符合儿童多系统炎症综合征标准临床定义的住院儿童使用皮质类固醇的建议参考了文献系统综述和荟萃

分析的结果，相关文献则汇集了三项研究的数据(n=885)[184][185][186]。系统检索标准和试验特征表分别见附录3和附录4。 

从这些研究中可以看出，就三项比较：a) 静脉注射免疫球蛋白加皮质类固醇与单独使用静脉注射免疫球蛋白相比；b) 皮质类

固醇与静脉注射免疫球蛋白相比；c) 静脉注射免疫球蛋白加皮质类固醇与单独使用皮质类固醇相比，以及所有重要结局（包括死

亡），开始治疗两天后需要有创机械通气、开始治疗两天后需要血流动力学支持、冠状动脉扩张、开始治疗两天后天急性左心室

功能不全、开始治疗两天后发烧减轻）而言，证据的确定性非常低。 
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证据摘要见结论摘要表，相关证据已提交指南制定小组，其中述及预先指定的PICOs问题和进行了优先排序的结果：皮质类固

醇+静脉注射免疫球蛋白与单独使用静脉注射免疫球蛋白相比；单独使用皮质类固醇与单独使用静脉注射免疫球蛋白相比；及皮质

类固醇+静脉注射免疫球蛋白与单独使用皮质类固醇相比（见下文的“研究证据”一栏）。关于全部三个PICO问题，最后确定，

所有结局的相关证据的确定性都非常低。 

亚组分析 

未进行亚组分析。 

有条件建议  

• 对符合儿童多系统炎症综合征标准病例定义的 0-18 岁住院儿童，我们建议在支持性治疗的基础上使用皮质类固醇（而

不是静脉注射免疫球蛋白加支持性治疗或单独使用支持性治疗）（有条件建议，确定性非常低）。 

• 对同时符合儿童多系统炎症综合征标准病例定义和川崎病诊断标准的 0-18 岁住院儿童，我们建议在川崎病标准治疗的

基础上使用皮质类固醇（有条件建议，确定性非常低）。 

实用信息 

儿童多系统炎症综合征的病例定义略有不同（附录5）。本指南适用于儿童多系统炎症综合征的任何标准病例定义。随着新数

据的出现，病例定义将不断更新。鉴于皮质类固醇比静脉注射免疫球蛋白具有更广泛的可及性，小组表示，大多数患者都将在接

受静脉注射免疫球蛋白之前使用皮质类固醇，即便是两项都有处方的患者亦是如此。 

途径：全身性皮质类固醇可通过口服或静脉注射给药。所有研究均审查了静脉给药的情况。 

剂量和持续时间：在纳入荟萃分析的三项研究中，静脉注射甲基泼尼松龙有不同的剂量；一项研究没有报告剂量。另外两项

研究报告的范围为0.8-2.0mg/kg/天，为期5天；或更高的推注剂量，即10-30mg/kg/天，为期3天。较低和较高的剂量方案都可以考

虑。研究详情见附录4。 

监测：为谨慎起见，应监测与使用皮质类固醇有关的已知并发症，如高血糖和行为变化。 

支持性治疗：最需要强调的是，指南制定小组强调，除特异性治疗外，高质量的支持性治疗对于改善这些儿童的结局非常重

要。请参阅世卫组织《儿童医院护理口袋书》中关于重症儿童综合征管理指南的部分，包括识别导致休克、败血症和严重感染的

其他疾病的重要性；以及其他组织关于川崎病的支持性治疗的指导[165]。 

不确定性 

指南制定小组强调，需要用这些药物在这一人群中进行进一步的随机临床试验。小组承认，正在进行的儿童多系统炎症综合

征治疗干预措施的随机试验在接下来的几个月里极有可能提高证据的确定性等级，并可能导致建议发生改变。应重点考虑如何让

患者入组随机试验。 

证据到决定 

利与弊 

支持性治疗/标准治疗：指南制定小组强调优化的支持性治疗对符合儿童多系统炎症综合征标准化病例定义的儿童至关重

要。因此，在解释这些结果时，应将支持性治疗视为当前的标准治疗，这些干预措施则是在此基础上添加的。见世卫组织《儿

童医院护理口袋书》[165]和世卫组织《儿科急诊分诊、评估和治疗：危重症儿童的诊疗》[138]。 

干预措施： 

• 与单独使用静脉注射免疫球蛋白外加支持性治疗或单独使用支持性治疗相比，在静脉注射免疫球蛋白的基础上使用皮

质类固醇对所有重要结局（包括住院期间死亡、需要机械通气、冠状动脉异常和心脏功能障碍）的影响都非常不确定

（确定性非常低，直接证据）。 

• 与使用静脉注射免疫球蛋白外加支持性治疗或单独使用支持性治疗相比，单独使用皮质类固醇对所有重要结局（包括

住院期间死亡、需要机械通气、冠状动脉异常和心脏功能障碍）的影响也非常不确定（确定性非常低，直接证据）。 
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• 与单独使用皮质类固醇相比，在静脉注射免疫球蛋白的基础上使用皮质类固醇对所有重要结局（包括住院期间死亡、

需要机械通气和其他重要结局）的影响都非常不确定（确定性非常低，直接证据）。 

根据其在其他疾病方面的临床经验，指南制定小组认为，类固醇可能带来的弊端相比可能的益处，并不那么重要。不过，

指南制定小组确实强调，为了对出现休克的未分化儿童进行适当的评估和管理，应根据流行病学考虑因素，考虑其他严重感染

（即疟疾、艾滋病毒等）。根据小组在其他疾病方面的临床经验，静脉注射免疫球蛋白的可能弊端包括由静脉注射免疫球蛋白

制剂的剂量引起的液体超负荷。指南制定小组承认，川崎病——一种临床上相似、很难与儿童多系统炎症综合征区分开来的疾

病——的诊疗包括静脉注射免疫球蛋白[165]。 

 

证据的确定性  非常低 

对于三个预先指定的PICO问题中的所有结局，指南制定小组认为，由于观察性设计存在偏倚风险，也由于严重的不精确性

（置信区间包括了重要益处和重要弊端），证据的确定性非常低。皮质类固醇和静脉注射免疫球蛋白的证据来自观察性研究，

这些研究将混合和单独使用这些药物的情况进行了比较。 

 

偏好和价值观 

预期差异 

指南制定小组的大多数成员推断，尽管重要获益的不确定性很高，但与不服用任何特定治疗性制剂相比，大多数完全知情

的患者及其家属都会希望在接受针对儿童多系统炎症综合征的支持性治疗的基础上，服用一些治疗性制剂。在这个过程当中，

患者会高度重视那些不确定的益处；对于如何避免与治疗相关的任何轻度不良反应，重视度则相对较低。 

 

资源和其他考虑因素 

重要考虑因素 

皮质类固醇在世界所有区域均可广泛获得，甲基泼尼松龙已被列入世卫组织《基本药物标准清单》。静脉注射免疫球蛋白

有着重要的资源考虑因素，包括成本较高，而且并非在所有护理机构和各区域都可以轻松获得。 

理由 

在从证据转向针对儿童多系统炎症综合征住院患儿的有条件建议时，小组强调，降低死亡率方面的证据确定性非常低，而且

使用皮质类固醇会产生血流动力学支持和机械通气方面的需求。该小组还承认，一些儿童将同时符合川崎病的诊断标准，而世界

许多地区的标准治疗是在有条件的情况下，对该人群使用静脉注射免疫球蛋白。该小组强调，区分这两类人群存在实际困难，尽

管缺乏直接证据支持，但这已导致诊疗路径重点强调静脉注射免疫球蛋白。在没有随机证据表明静脉注射免疫球蛋白有害的情况

下，小组对在有条件的情况下不向同时符合川崎病和儿童多系统炎症综合征诊断标准的患儿提供静脉注射免疫球蛋白表示担忧。

该小组承认，正在进行的随机试验预计将在未来几个月内大幅增加证据基础。 

亚组分析 

根据现有证据，小组没有发现任何证据表明不同疾病严重程度患者间的亚组效应问题，因此，并未提出任何亚组建议。换言

之，这些有条件建议适用于所有患者亚组。特别是，没有足够的数据支持给予较年轻年龄段以不同建议（考虑到川崎病对较年轻

年龄段的偏好）。由于研究的局限性，无法进行基于皮质类固醇或静脉注射免疫球蛋白剂量的分析。 

适用性 

特殊人群 

小组推断这些建议不存在具有不同适用性的特殊人群。 
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临床问题/PICO 

对象：高收入国家（HIC）及低收入和中等收入国家（LMIC）医院中符合儿童多系统炎症综合征标准病例定义的0-19岁儿童 

干预：静脉注射免疫球蛋白加类固醇作为初始治疗 

对照：单独使用静脉注射免疫球蛋白作为初始治疗 

结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对效果估计 

证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 单独使用静脉

注射免疫球蛋

白作为初始治

疗 

静脉注射免疫球蛋

白加类固醇作为初

始治疗 

住院期间 
死亡 

优势比：0.32（95%置信

区间0.05 - 1.86） 

基于1项研究中334名参与

者的数据。1（观察性

（非随机）） 

16位 

每1000位 

5位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏倚风

险和严重的不精确性2 

关于在静脉注射免疫

球蛋白的基础上添加

类固醇对住院期间死

亡的影响，证据非常

不确定。 
差别：每1000位少11位 

（95%置信区间少15位 — 多14位） 

开始治疗两天

后需要通气支

持 

优势比：0.52（95%置信

区间0.1 - 2.76） 

基于2项研究中429名参与

者的数据3。（观察性 
（非随机）） 

210位 

每1000位 

109位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏倚风

险、严重的不一致性和 

严重的不精确性4 

关于在静脉注射免疫

球蛋白的基础上添加

类固醇对开始治疗两

天后需要通气支持的

影响，证据非常不确

定。 

差别：每1000位少101位 

（95%置信区间少189位 — 多370
位） 

开始治疗两天

后需要血流动

力学支持 

优势比：0.52（95%置信

区间0.32 - 0.83） 

基于3项研究中551名参与

者的数据5。（观察性

（非随机）） 

580位 

每1000位 

302位 

每1000位 
非常低 

由于非常严重的偏倚风

险6 

关于在静脉注射免疫

球蛋白的基础上添加

类固醇在减少开始治

疗两天后的血流动力

学支持需求方面的影

响，证据非常不确

定。 

差别：每1000位少278位 

（95%置信区间少395位—少99位） 

出院时冠状动

脉扩张 

优势比：0.46（95%置信

区间0.05 - 4.22） 

基于1项研究中224名参与

者的数据7。（观察性

（非随机）） 

5位 

每1000位 

2位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏倚风

险和严重的不精确性8 

关于在静脉注射免疫

球蛋白的基础上添加

类固醇对出院时冠状

动脉扩张的影响，证

据非常不确定。 
差别：每1000位少3位 

（95%置信区间 少5位 — 多16位） 

开始治疗两天

后急性左心室

功能不全 

优势比：0.55（95%置

信区间0.18 - 1.67） 
基于3项研究中543名参

与者的数据9。（观察性

（非随机）） 

520位 

每1000位 

373位 

每1000位 非常低  
由于非常严重的偏倚

风险和严重的不精确

性10 

关于在静脉注射免疫

球蛋白的基础上添加

类固醇对开始治疗两

天后急性左心室功能

不全的影响，证据非

常不确定。 

差别：每1000位少147位 

（95%置信区间少357位 — 多124
位） 

开始治疗两天

后有临床改善 

优势比：1.09（95%置信

区间0.53 - 2.23） 

基于1项研究中304名参与

者的数据11。（观察性

（非随机）） 

268位 

每1000位 

292位 

每1000位 非常低  
由于非常严重的偏倚风

险和严重的不精确性12 

关于在静脉注射免疫

球蛋白的基础上添加

类固醇对开始治疗两

天后有临床改善的影

响，证据非常不确

定。 

差别：每1000位少24位 

（95%置信区间少126位 — 多329
位） 
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结局 

时间表 
研究结果和测量 

绝对效果估计 

证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 单独使用静脉

注射免疫球蛋

白作为初始治

疗 

静脉注射免疫球蛋

白加类固醇作为初

始治疗 

开始治疗两天

后持续发热 

优势比：0.69（95%置信

区间0.5 - 0.95） 

基于3项研究中661名参与

者的数据13。（观察性

（非随机）） 

993位 

每1000位 

685位 

每1000位 非常低 
由于非常严重的偏倚风

险14 

关于在静脉注射免疫

球蛋白的基础上添加

类固醇在减少开始治

疗两天后持续发热方

面的影响，证据非常

不确定。 

差别：每1000位少307位 

（95%置信区间少497位- 少50位） 

1. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

2. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性

的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

3. 纳入研究的系统综述：[185]、[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。  

4. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性

的信心。不一致性：严重。由于I平方 > 50%或p值代表存在统计异质性，造成因不一致性而降级。使用了随机效应模型来汇集优势

比。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

5. 纳入研究的系统综述：[185]、[186]、[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

6. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性

的信心。 

7. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

8. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性

的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

9. 纳入研究的系统综述：[186]、[184]、[185]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

10. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性

的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

11. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

12. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性

的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

13. 纳入研究的系统综述：[184]、[185]、[186]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

14. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性

的信心。 

 

临床问题/PICO 

对象：高收入国家（HIC）及低收入和中等收入国家（LMIC）医院中符合儿童多系统炎症综合征标准病例定义的0-19岁儿童 

干预：静脉注射免疫球蛋白加类固醇作为初始治疗 

对照：单独使用类固醇作为初始治疗 
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结局 

时间表 

研究结果和测量 对照 
 

干预 证据的确定性 (证
据质量) 

纯文本摘要 

单独使用类固醇作

为初始治疗 
静脉注射免疫球蛋

白加类固醇作为初

始治疗 

住院期间死亡 

基于1项研究中233
名患者的数据1。

（观察性（非随

机）） 

0位 

每1000位 

24位 

每1000位 
非常低 

由于非常严重的偏

倚风险和严重的不

精确性2 

关于在类固醇的基

础上添加静脉注射

免疫球蛋白对住院

期间死亡的影响，

证据非常不确定。 
差别：每1000位更

少 
 

开始治疗两天后需

要通气支持 

优势比：3.7（95%
置信区间0.88 - 

16.67）基于1项研

究中234名患者的

数据3。（观察性

（非随机）） 

62位 

每1000位 

230位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏

倚风险和严重的不

精确性4 

关于在类固醇的基

础上添加静脉注射

免疫球蛋白对开始

治疗两天后需要血

流动力学支持的影

响，证据非常不确

定。 

差别：每1000位多168位 

（95%置信区间少7位 — 多971位） 

开始治疗两天后需

要血流动力学支持 

优势比：1.75
（95%置信区间

0.64 - 4.76） 

基于1项研究中238
名患者的数据。5

（观察性（非随

机）） 

164位 

每1000位 

288位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏

倚风险和严重的不

精确性6 

关于在类固醇的基

础上添加静脉注射

免疫球蛋白对开始

治疗两天后需要通

气支持的影响，证

据非常不确定。 

差别：每1000位多123位 

（95%置信区间少59位 — 多617位） 

出院时冠状动脉扩

张 

优势比：0.61
（95%置信区间

0.06 - 5.88） 

基于1项研究中159
名患者的数据7。

（观察性（非随

机）） 

4位 

每1000位 

3位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏

倚风险和严重的不

精确性8 

关于在类固醇的基

础上添加静脉注射

免疫球蛋白对出院

时冠状动脉扩张的

影响，证据非常不

确定。 

差别：每1000位少2位 

（95%置信区间少4位 — 多21位） 

开始治疗两天后急

性左心室功能不全 

优势比：2.08
（95%置信区间

0.56 - 7.69） 

基于1项研究中238
名患者的 

数据9。（观察性

（非随机）） 

81位 

每1000位 

169位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏

倚风险和严重的不

精确性10 

关于在类固醇的基

础上添加静脉注射

免疫球蛋白对开始

治疗两天后急性左

心室功能不全的影

响，证据非常不确

定。 

差别：每1000位多88位 

（95%置信区间少36位 — 多542位） 

开始治疗两天后有

临床改善 

优势比：0.56
（95%置信区间

0.24 - 1.32） 

基于1项研究中212
名患者的数据11。

（观察性（非随

机）） 

408位 

每1000位 

228位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏

倚风险和严重的不

精确性12 

关于在类固醇的基

础上添加静脉注射

免疫球蛋白对开始

治疗两天后有临床

改善的影响，证据

非常不确定。 

差别：每1000位少180位 

（95%置信区间少310位 — 多129位） 

开始治疗两天后持

续发热 

优势比：1.3（95%
置信区间0.55 - 

3.23） 

基于1项研究中195
名患者的数据13。

（观察性（非随

机）） 

356位 

每1000位 

475位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏

倚风险和严重的不

精确性14 

关于在类固醇的基

础上添加静脉注射

免疫球蛋白对开始

治疗两天后持续发

热的影响，证据非

常不确定。 

差别：每1000位多119位 

（95%置信区间少160位 — 多792位） 

1. 纳入研究的系统综述：[184]。调整后的相对风险不详。基线/对照：干预组的参考对照组。 
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2. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性的信心。不精
确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

3. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

4. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性的信心。不精
确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

5. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

6. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性的信心。不精
确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

7. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

8. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性的信心。不精
确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

9. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

10. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性的信心。不精
确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

11. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

12. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性的信心。不精
确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

13. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组. 

14. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值的确定性的信心。不精
确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性而降级。 

临床问题/PICO 

对象：高收入国家（HIC）及低收入和中等收入国家（LMIC）医院中符合儿童多系统炎症综合征标准病例定义的0-19岁儿童 

干预：单独使用类固醇作为初始治疗 

对照：单独使用静脉注射免疫球蛋白作为初始治疗 

 

结局 

时间表 

研究结果和测量 绝对效果估计 

证据的确定性 

(证据质量) 
纯文本摘要 单独使用静脉注

射免疫球蛋白作

为初始治疗 

单独使用类固醇

作为初始治疗 

住院期间死亡 

基于1项研究中239名参与

者的数据1。（观察性（非

随机）） 

16位 

每1000位 

0位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏倚风险和严重的

不精确性2 

关于单独使用类固醇相

比单独使用静脉注射免

疫球蛋白对住院期间死

亡的影响，证据非常不

确定。 

差别：每1000位少 

 

开始治疗两天后需

要通气支持 

优势比：0.31（95%置信区

间0.07 - 1.43） 

基于1项研究中237名参与

者的数据3。（观察性（非

随机）） 

93位 

每1000位 

29位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏倚风险和严重的

不精确性4 

关于单独使用类固醇相

比单独使用静脉注射免

疫球蛋白对开始治疗两

天后需要通气支持的影

响，证据非常不确定。 

差别：每1000位少64位 

（95%置信区间少86位 — 多40位） 
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开始治疗两天后需

要血流动力学支持 

优势比：0.43（95%置信区

间0.15 - 1.22） 

基于1项研究中241名参与

者的数据5。（观察性（非

随机）） 

276位 

每1000位 

119位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏倚风险和严重的

不精确性6 

关于单独使用类固醇相

比单独使用静脉注射免

疫球蛋白对开始治疗两

天后需要血流动力学支

持的影响，证据非常不

确定。 

差别：每1000例少157例 

(95%置信区间 少234例- 多61例) 

出院时冠状 

动脉扩张 

优势比：0.75（95%置信区

间0.18 - 3.22） 

基于1项研究中171名参与

者的数据7。（观察性（非

随机）） 

5位 

每1000位 

4位 

每1000位 
非常低 

由于非常严重的偏倚风险和严重的

不精确性8 

 

关于单独使用类固醇相

比单独使用静脉注射免

疫球蛋白对出院时冠状

动脉扩张的影响，证据

非常不确定。 

差别：每1000位少1位 

（95%置信区间少4位 — 多11位） 

开始治疗两天后急

性左心室功能不全 

优势比：0.69（95%置信区

间0.18 - 2.62） 

基于1项研究中243名参与

者的数据9。（观察性（非

随机）） 

110位 

每1000位 

76位 

每1000位 非常低 

由于非常严重的偏倚风险和严重的

不精确性10 

关于单独使用类固醇相

比单独使用静脉注射免

疫球蛋白对开始治疗两

天后急性左心室功能不

全的影响，证据非常不

确定。 

差别：每1000位少34位 

（95%置信区间少90位 — 多178位） 

开始治疗两天后有

临床改善 

优势比：1.95（95%置信区

间0.83 - 4.6） 

基于1项研究中212名患者

的 

数据11。（观察性（非随

机）） 

268位 

每1000位 

522位 

每1000位 

非常低 

由于非常严重的偏倚风险和严重的

不精确性12 

关于单独使用类固醇相

比单独使用静脉注射免

疫球蛋白对开始治疗两

天后有临床改善的影

响，证据非常不确定。 

差别：每1000位多254位 

（95%置信区间少45位 — 多965
位） 

 

开始治疗两天后持

续发热 

优势比：0.51（95%置信区

间0.21 - 1.2） 

基于1项研究中208名患者

的数据13。（观察性（非随

机）） 

473位 

每1000位 

241位 

每1000位 
非常低 

由于非常严重的偏倚风险和严重的

不精确性14 

关于单独使用类固醇相

比单独使用静脉注射免

疫球蛋白对开始治疗两

天后持续发热的影响，

证据非常不确定。 

差别：每1000位少232位 

（95%置信区间少374位 — 多95
位） 

 

1. 纳入研究的系统综述：[184]。调整后的相对风险不详。基线/对照：干预组的参考对照组。 

2. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值

的确定性的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性

而降级。 

3. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

4. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值

的确定性的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性

而降级。 

5. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 
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6. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值

的确定性的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性

而降级。 

7. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

8. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值

的确定性的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性

而降级。 

9. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

10. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值

的确定性的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性

而降级。 

11. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

12. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值

的确定性的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性

而降级。 

13. 纳入研究的系统综述：[184]。基线/对照：干预组的参考对照组。 

14. 偏倚风险：非常严重。因所有研究中都存在严重的混杂和选择偏倚风险而被降两级，这大大降低了对效果估计值

的确定性的信心。不精确性：严重。由于围绕绝对效果的置信区间过大，跨越了无效果的界限，造成因不精确性

而降级。 
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15. 疗法与COVID-19 

信息栏 

有关疗法与COVID-19的最新临床实践指南见世卫组织网站、BMJ网站和MAGIC应用程序。 

 

 

 

https://www.bmj.com/content/370/bmj.m3379
https://app.magicapp.org/#/guideline/nBkO1E


COVID-19 临床管理：动态指导文件一世界卫生组织 

-80- 

16. COVID-19患者其他急性和慢性感染的治疗 

与COVID-19同时发生的急性合并感染或继发性感染的流行率尚未得到充分报道，但似乎较低[126]，且将根据当地因素和地

方性或其他新发感染而有所不同[107][133][134][183]。抗生素的过度使用增加了耐多药细菌出现和传播的风险。耐多药细菌感染

更难以治疗，并会导致发病率和死亡率增加。 

 

审查中 

本章节目前正在审查中，将在指导文件的下一次修订中加以更新。 

 

 
对于疑似或确诊为轻症COVID-19的患者，我们建议不要使用抗生素治疗或预防。 

 
对于疑似或确诊为普通型COVID-19的患者，除非临床怀疑有细菌感染，否则我们不建议开处抗生素。 

备注： 

1. 来自一项关于 COVID-19 患者合并细菌感染的动态快速综述和荟萃分析的证据表明，4.4%的患者(95%CI 3.0 ~ 6.4%；

n=125 212)在入院时发现合并感染，15.5% (95% CI 10.5% ~ 22%；n=10559)在进入 ICU 时存在合并感染[136]。 

2. 同一综述显示，8.2%的患者(95%CI 6.3 ~ 10.7%；n=30805)住院期间继发细菌感染，41.9% (95%CI 29.5 ~ 55.4；n=8377)
进入 ICU 的患者发生继发性感染。因此，据估计，COVID-19 患者入院时合并细菌感染的可能性低，不应将经验性抗

生素治疗作为入院时的标准治疗，除非强烈怀疑细菌感染，并且 COVID-19 诊断未得到证实。在 ICU 收治的患者中，

细菌继发感染的发生频率高，因此在这一人群中应考虑经验性抗生素治疗[136]。 

3. 血液感染生物标志物(如 c反应蛋白[CRP]和降钙素原[PCT])在重症 COVID-19 患者中升高，因此不能可靠地用于提示合

并细菌感染[187][188]。 

4. 对于病情严重的患者，及早和适当的经验性抗微生物药物治疗[110]可在急诊室和/或院前环境中使用进行。经验性抗

生素治疗应基于临床诊断（社区获得性肺炎、卫生保健相关肺炎[如果在卫生保健场所中被感染]或败血症）、当地流

行病学和易感性数据以及国家治疗指南。根据所在机构、区域或国家的数据和指导（例如AWaRe分类的“可用类”）

来选择对生态影响最小的抗生[125]。AWaRe 分类法根据常见感染综合征的适应症、作用范围及其增加抗生素耐药性

的潜力，将抗生素分为三个不同的类别（“可用类”、“慎用类”和“备用类”）。AWaRe 分类是当地、国家和全球

层面抗生素管理的工具，目的是优化抗生素使用和减少抗生素耐药性。 

5. 经验性抗生素治疗应根据微生物学结果和临床判断降级。定期检查静脉给药转为口服给药的可能性，并根据微生物学

结果提供有针对性的治疗。 

6. 经验性抗生素治疗时间应尽可能短；一般为 5 到 7 天。 

7. 在大流行期间增加抗生素的使用可能导致不良反应，例如艰难梭菌感染，出现的临床疾病包括腹泻、发烧和结肠炎等

[177]。应在 COVID-19 患者中建立或继续开展抗生素管理工作。 

 

  



COVID-19 临床管理：动态指导文件一世界卫生组织 

-81- 

 

 
其他合并感染的治疗可基于实验室确认的诊断或流行病学和临床标准。 

备注:  

1. 在疟疾流行地区，当疟疾快速诊断检测结果也呈阳性时，应根据当地方案尽快开始使用抗疟药物[94]。 

2. 当季节性流感疑似或确认正在进行局部流行时，对于患有严重疾病或有重症流感风险的患者，应考虑尽快使用神经氨

酸酶抑制剂（即奥司他韦）进行经验性治疗。 

3. 如果怀疑或确认合并结核感染，则遵循当地结核病治疗方案[97]。 

 

世卫组织领导的一项研究对艾滋病感染者感染SARS-CoV2病毒的各项结局进行了研究，发现艾滋病毒使发生重症的几率增

加了15%，死亡危险增加了38%[190]。抗逆转录病毒疗法的使用降低了不良结局的风险；然而，无论是否接受ART和病毒载量

抑制状态如何，HIV感染仍然是病情严重和死亡的一个危险因素[190]。 

基于医疗机构的HIV检测服务应继续进行，新确诊的患者应尽快开始抗逆转录病毒治疗。对于已经接受治疗的HIV感染

者，继续抗逆转录病毒治疗和预防合并感染必不可少，需要接受为期数月的处方用药。 
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17. COVID-19相关神经和精神表现症状的管理 

COVID-19患者出现神经、神经精神和精神表现症状的风险增加（见第1章：背景）。谵妄/脑病等神经精神表现和中风等神经

系统表现症状可能是无呼吸系统症状的表现特征（见表6.1）。除了急性神经系统表现外，格林-巴利综合征、急性播散性脑脊髓炎

和急性出血性白质脑炎样表现可在急性感染期数周后出现[36]。此外，可能存在长期的神经系统后果，如认知障碍[191]和/或重症

监护后综合征（PICS）。为了充分表征这些并发症，还需要进一步的研究 

在接受COVID-19诊断时，焦虑和抑郁症状是人们的常见反应，特别是对于那些可能会住院的人，因为他们担心自身或他人健

康、担心需要接受物理隔离（这可能导致社会隔离）、担心存在潜在的死亡风险、担心感染他人的风险、担心把需要照顾的家庭

成员单独留下。COVID-19的特别压力源包括：害怕生病和死亡、害怕被社会排斥/隔离、失去生计和所爱之人以及由于孤立而产

生的无助感、无聊感和孤独感。这些压力源可能引发新的症状或加剧基础的精神或神经疾患。已有精神、神经或物质滥用障碍的

患者会增加因COVID-19罹患重病或死亡、或出现长期并发症的风险[192][193][194][195][196][197]。由于急性应激反应，COVID-
19患者出现睡眠问题的风险也较高，住院患者还会叠加其他原因，比如环境因素、有创医疗操作（例如机械通气）以及多种药物

频繁组合可能打乱睡眠规律[198]。 

 

 

我们建议，对于COVID-19患者，应采取措施预防谵妄这一急性神经精神疾病；采用标准化方案评估患者，了解谵
妄的发展。如果发现，建议立即由临床医生进行评估，解决造成谵妄的任何潜在原因并进行适当的治疗。 

备注: 

1. 通过监测氧合和液体状态，纠正代谢或内分泌异常，解决合并感染，尽可能减少可能引起或加重谵妄的用药，治疗物

质戒除的不适，了解和尽量减少药物之间相互作用的有害影响，尽可能地保持正常的睡眠周期，管理谵妄的基础原因

[199]。 

2. 始终留意可能被谵妄掩盖的并发基础性神经系统疾病，如卒中[200]或非惊厥性癫痫持续状态[201]。 

3. 在接受有创通气的患者中，尽量减少持续或间歇镇静，指定目标滴定终点（轻度镇静，除非有禁忌症）或持续镇静输

液每日中断一次，以减少谵妄[199]。 

4. 对于正在经历躁动（定义为明显的不安或过度的运动活动，通常伴有焦虑）的患者，使用平静的交流策略，并尝试重

新安置患者。由身体疾病或缺氧引起的急性疼痛应被视为是躁动的诱因，需要立即处理。如果使用上述策略后，患者

继续焦躁不安并持续经历严重痛苦，可能有必要使用精神药物[202]。 

5. 当使用抗精神病药物治疗躁动时，要考虑可能加重症状的副作用，包括镇静、呼吸或心脏功能、发热或其他免疫异常

或凝血异常的风险，以及这些药物与其他药物之间的任何潜在的药物-药物相互作用。以最低的频率和尽可能短的持续

时间使用最低有效剂量的抗精神病药物，剂量根据年龄、医学共病和痛苦程度调整[202]。对于严重的躁动，可以考虑

使用低剂量氟哌啶醇（口服或肌肉注射），同时仔细监测QT延长和锥体外系症状等不良反应[202]。 

6. 如果患者的临床状况为氟哌啶醇禁忌症（例如QT间期延长、最近发生过心肌梗死、帕金森病、路易体痴呆等等），在

仔细考虑其他风险（例如呼吸抑制或镇静）和药物-药物相互作用后，可以使用其他对心血管状况更安全的抗精神病药

物[203]。 

7. 如果使用上述策略后，患者仍然焦躁不安，可以添加苯二氮平类药物，优先考虑那些具有较短半衰期和较低药物-药物

相互作用风险的药物（例如劳拉西泮）；应使用最低剂量和尽可能短的持续时间。应避免静脉注射途径[203]。 
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中风 

 

 
应尽快评估提示中风的神经系统症状发展迅速的患者，并遵循标准的中风治疗方案，包括全身溶栓和/或动脉内血栓
切除术（如有适应症）。中风的体征和症状包括四肢或面部无力、感觉丧失、言语困难、视力受损、共济失调、精
神错乱或意识减退。在中风患者的临床评估、神经成像或外科手术过程中必须遵循标准的感染预防和控制措施。 

备注： 

严重或无反应的重症监护室患者发生中风可能会被漏诊，对于急性神经系统恶化，建议采用低阈值以进行进一步评价（包

括神经影像）。 

 

 
我们建议，通过询问并解决患者的需求和关切，向所有疑似或确诊COVID-19的患者提供基本精神卫生和社会心理
支持(MHPSS) [204]。 

备注:  

1. 基本的社会心理支持技能对于管理所有患者必不可少，它们是为包括儿童、老年人、孕妇和其他受COVID-19影响人

群在内的不同群体提供诊疗护理不可缺少的组成部分[205]。 

2. 本建议与机构间常设委员会关于COVID-19的精神卫生和社会心理方面的简要说明[204]、COVID-19应对者基本社会心

理技能指导文件[205]以及世卫组织关于基于心理急救原则向最近因创伤事件遭受巨大痛苦的人提供支持的建议[206]
相一致。 

3. 询问人们在诊断、预后及其他社会、家庭或工作相关问题方面的需求和关切。仔细倾听，试着理解对此人而言此刻最

重要的是什么，帮助他们确定其优先重点，并将其与相关的资源和服务联系起来。 

4. 用通俗易懂的、非技术性的语言准确地描述患者的状况和治疗计划，因为信息的缺乏可能是压力的一个主要来源。帮

助人们解决紧迫的需求和关切，并在必要时协助做出决定。合适时通过电话或互联网等手段，帮助人们联系亲人、获

得社会支持。 

5. 患者出院后应继续接受精神卫生和社会心理支持以及随访，以确保他们的症状没有恶化，且持续好转。如有条件且合

适，可通过远程医疗提供。 

6. 鉴于COVID-19可能在个人和家庭层面造成的压力、产前和产后妇女普遍存在的精神卫生状况，以及针对她们的精神

卫生工作的可接受性，需要更广泛地实施针对母亲的精神卫生和社会心理支持干预措施。除了治疗精神卫生疾患的服

务外，还应提供预防服务。 

7. 可能需要与子女分开的父母和照护人员，以及可能需要与主要照护人员分开的儿童，应能接触到经过适当培训的卫生

或非卫生工作者，以便获得精神卫生和社会心理支持。精神卫生和社会心理支持应考虑到儿童的社会和情感发展、学

习和行为，适当调整以适应儿童的需要[204]。 
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我们建议在COVID-19背景下迅速识别和评估焦虑和抑郁症状，并启动社会心理支持策略和一线干预措施，管理新
的焦虑和抑郁症状。 

备注:  

1. 对于有焦虑症状的人，应考虑基本的社会心理支持技能，例如心理急救、压力管理和基于认知行为疗法原则的短暂心理干

预措施[206][207]。 

2. 为缓解对社会心理支持策略没有反应并会造成严重痛苦的焦虑，可考虑使用苯二氮平类药物，特别是在医院环境中。使用

苯二氮平类药物应特别谨慎，应优先考虑那些具有较短半衰期和较低药物-药物相互作用风险的药物（例如劳拉西泮）。应

使用最低剂量和尽可能短的持续时间。避免高剂量和较长时间用药。苯二氮平类药物有引起意识混乱和呼吸抑制的风险，

可能加重创伤应激反应，会产生耐受性和依赖性，而且已知会在许多紧急情况下未经仔细斟酌便加以使用[202]。 

3. 对于有抑郁症状的人，可考虑基于认知行为疗法原则的短暂心理干预措施、问题解决治疗和放松训练[208]。在常规服务中

断时，考虑使用远程精神卫生支持（即电话治疗）。 

4. 如果一个人的焦虑或抑郁症状持续到COVID-19康复后和/或出院后，则可怀疑具有潜在的焦虑或抑郁障碍，应咨询精神卫

生专业人员，并对这些情况进行适当管理。请参考《mhGAP干预指南：适用于非专科卫生服务机构中精神障碍、神经疾病

和物质使用障碍治疗》[209]。 

5. 询问自我伤害的想法或行为至关重要，特别是在COVID-19期间，因为存在自我伤害和自杀的危险因素，例如孤立感、失

去亲人、失去工作或遭受了经济损失和绝望感。消除可能的自残手段，激活社会心理支持，随访患者，必要时咨询精神卫

生专家。请参考《mhGAP干预指南：适用于非专科卫生服务机构中精神障碍、神经疾病和物质使用障碍治疗》[209]。 

6. 确保全面护理，并在初步评估的基础上，于出院后，在患者与就业、教育、社会服务（包括住房）和其他相关部门之间建

立联系[209]。 

7. 对于成人创伤后应激障碍(PTSD)患者，应考虑以创伤为焦点的认知行为疗法、眼动脱敏再处理疗法或压力管理[210]。 

 

 
我们建议将社会心理支持策略作为在急性压力背景下管理睡眠问题的一线干预措施。 

备注:  

1. 睡眠卫生建议（包括避免使用精神兴奋剂，例如咖啡因、尼古丁或酒精）和压力管理（包括放松技巧和正念练习）可

有效减少睡眠方面的问题，可提供给患者。此外，也可以考虑基于认知行为疗法原则的心理干预措施。 

2. 对于因COVID-19住院的患者，失眠的额外原因可能包括环境因素（例如夜间过度的光线和噪音）、焦虑、持续咳

嗽、谵妄、躁动、疼痛或缺氧。在使用任何药理学睡眠辅助药物之前，应优先确定并迅速解决根本原因。 

 

 



COVID-19 临床管理：动态指导文件一世界卫生组织 

-85- 

18. 非传染性疾病和COVID-19 

已经存在的非传染性疾病，包括心血管疾病、糖尿病、慢性呼吸道疾病、高血压、肥胖和癌症，已被确定为死亡的独立危险

因素（见表6.1）。 

 

 
我们建议在诊疗护理有非传染性疾病基础病的疑似和确诊COVID-19患者时，根据患者的临床情况继续或调整之前
的药物疗法。 

 
COVID-19患者不应常规停用抗高血压药物，但治疗可能需要根据急性疾病患者的一般考虑因素进行调整，尤其要
注意维持正常血压和肾功能。 

备注： 

SARS-CoV-2使用ACE 2受体进入细胞。有观点认为，通过抑制ACE或阻断ACE 2受体发挥作用的抗高血压药物可能会加重

或改善COVID-19患者的临床病程[211]。到目前为止，还没有任何研究能够最终证实这些理论，一般建议继续使用这些药物，

除非有其他原因要停药（例如高钾血症、低血压或肾功能急性恶化）[212] [213]。 
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19. COVID-19患者的康复 

在大流行开始时，COVID-19康复患者的康复需求依据的是来自重症监护人群和SARS-CoV-1幸存者长期后遗症的证据

[214][215][216][217][218][219][220][221][222][223][224][225]。重症监护后综合征是指包括身体条件退化、认知和精神卫生损伤

在内的一系列损伤。进入重症监护室风险较高的COVID-19患者也有较高的进展重症监护后综合征的风险，即患有糖尿病、高血

压、虚弱加重和其他慢性疾病等基础疾病的老年人[226]。重症监护室获得性虚弱在急性呼吸窘迫综合征幸存者中普遍存在，需要

长时间镇静的危重症COVID-19患者亦是如此[227]，而且可能在离开重症监护室5年后，仍未痊愈[228]。一些研究表明，出院时认

知损伤的比例为70%-100%，1年后为46%-80%，5年后为20%。包括抑郁症和创伤后应激障碍在内的情绪障碍也是持续和普遍存在

的[228]。对于急性呼吸窘迫综合征幸存者，在1年内肺功能相对保持不变的情况下，运动能力仍会持续下降[229]。在SARS-CoV-1
幸存者中，据报道，1年时肺功能正常者占63%，轻度下降者占32%，中度损伤者占5%，异常表现的特征为受限模式和一氧化碳弥

散功能降低[230]。 

重症监护室收治的COVID-19患者和非重症监护室收治的COVID-19患者在出院4-8周后均报告出现以下症状：新出现的与疾病

相关的疲劳、呼吸急促、创伤后应激障碍症状、疼痛、嗓音变化、咳嗽、吞咽困难、焦虑、抑郁以及注意力集中、记忆和自控问

题。与未被重症监护室收治的COVID-19患者相比，被收治患者在几乎所有报告的症状领域的症状患病率都更高[231]。在所有的

COVID-19住院患者中，不管他们的临床管理如何，有超过一半的患者报告在症状出现60天后持续感到疲劳[231][232]。 

随着大流行的进展和对非危重患者的随访，有关COVID-19相关持续症状的新证据正在显现，这些症状与其他冠状病毒疾病有

相似之处。一些感染SARS-CoV-1的患者继续发展为长期疾病，伴有广泛的疼痛、疲劳、抑郁和睡眠障碍[233][205]。此外，也有

描述在感染SARS-CoV-1后出现了创伤后应激障碍[205][205]。 

早期结论报告称，在4个月随访时，最常报道的持续症状（不论住院状况）包括疲劳、肌肉疼痛、呼吸急促和头痛[234]。在

门诊环境中，约有三分之一有症状的成年人报告在检测后2-3周内没有恢复正常健康状态[235]。一项研究报告称，在症状出现3个
月后，三分之一的非住院患者在一定程度上依赖他人进行个人护理[236]。 

此外，不同临床领域都报告了COVID-19的几种并发症，它们是由血栓事件（如缺血性中风和缺血性心脏病）、直接侵犯（如

心肌炎、肌炎和脑膜炎）或免疫介导反应（如格林-巴利综合征）引起的。虽然这些并发症中有许多是可以康复的，但本章并不涉

及。临床医生和康复专业人员可以参考现有的临床实践指南，适当管理这些后遗症。 

 

 
在住院病人中，在疾病的急性阶段，康复专业人员可提供干预措施，减轻呼吸窘迫，预防并发症和支持沟通交流。 

备注： 

1. 何时开始康复护理应该由多学科团队根据患者的医疗状况来决定[237]。确保在指定的康复区提供合适的感

染预防和控制措施，护理仍然具有传染性的 COVID-19 患者。最优化的利用数字和/或书面信息指导患者

[159]。远程医疗可在急性期和亚急性期发挥作用，在这些阶段，面对面的康复护理成本高、有风险且不现

实[238]。考虑在保持身体距离期间与患者家人进行沟通、让患者家人参与的策略[239]。 

2. 对于所有因虚弱或重症监护室获得性虚弱而出现严重功能受限风险的患者，建议尽早活动[139]。在重症监

护室，尽早活动应该是集束化护理措施的一部分（见关于危重症 COVID-19 的管理的第 12 和第 13 章，了

解关于集束化护理措施的新建议），适当的活动水平应基于 Richmond 躁动-镇静量表[159]。密切监测氧饱

和度，因为可能发生氧饱和度降低。可使用重症监护室活动性量表来确定每个下一级活动水平。 

3. 可考虑的呼吸干预举例见第 11 章（危重症 COVID-19 的管理：急性呼吸窘迫综合征）。 

4. 沟通障碍可能由通常与插管或认知损伤有关的声音和言语障碍引起。增强的沟通策略可起到帮助作用，如

果有的话，还可转介至言语和语言治疗。 

5. 患有吞咽困难的 COVID-19 患者有误吸的风险。拔管后吞咽困难较为常见，一般重症监护人群在离开重症

监护室时误吸的推测发生率为 10-25%[214]。如果条件允许，可以将患者转诊至经过适当培训的卫生专业

人员（如言语和语言治疗师），接受额外的呼吸练习、发音练习和饮食练习[240]。 
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6. COVID-19 患者出院时的行动能力已有所改善，出院回家后接受频率更高、平均持续时间更长的物理治疗

的可能性也更高[241]。一些报告发现，早期的有氧运动可能不能很好的耐受，并会导致 COVID-19住院患

者的氧饱和度快速降低。运动训练可能必须从渐进式的功能性练习开始，不使用或使用尽可能少的器械

[159]，包括一个主动范围的运动练习、平衡练习和借助或不借助助步器行走。如果能够耐受（有辅助）

仰卧位练习，康复专业人员可以进一步指导开展坐位练习，然后是站位练习[159]。 

 

 
出院前，COVID-19患者应接受康复需求筛查，以便进行下一步转介。 

备注: 

1. 住院的 COVID-19 患者可能有持续的康复需求，使他们无法安全出院或需要持续的康复服务。这些需求可

能是基于身体状况恶化及呼吸、吞咽、认知和精神卫生损伤。在决定干预或支持需求的过程时，要考虑到

患者个体的情况，包括社会支持和家庭环境。 

2. 当筛查有提示时，可基于一套涵盖潜在受影响功能领域的基本措施，对康复需求进行进一步评估。这包

括，但不限于：呼吸功能（如呼吸速率和动脉血氧饱和度）、活动性（如重症监护室活动性量表）、肌肉

力量（如医学研究委员会总和评分）、平衡性（例如 Berg 平衡量表）、吞咽困难（如液体和食物试验）

和日常生活活动（如巴氏量表）。在对精神和认知损伤的首次筛查（如蒙特利尔认知评估量表、医院焦虑

和抑郁量表、创伤后应激障碍检查表-5）的基础上进行额外的测试可能会有所帮助。 

3. 当患者准备出院时，评估辅助装置（如助动器）的必要性以及静息和用力时的氧气需求。在恢复期，甚至

在中等强度的体育运动中，都可能发生用力时的氧饱和度降低，这与静息时的氧饱和度和呼吸困难程度无

关[242]。进行快速运动测试以评估用力时氧饱和度降低程度的一个例子是一分钟坐立测试[243]。 

4. 如发现持续的康复需求，应根据康复需求的类型和严重程度，转介患者住院、门诊或基于社区的随访。如

果患者不需要住院康复，但可从出院后的康复随访中获益，请根据当地服务的可获得性，转介门诊或基于

社区的服务。考虑哪些备选方案在出诊/利用服务方面面临的障碍最少，并在可获得且适当的情况下，转

介给通过远程医疗提供的服务[238]，特别是在感染预防和控制措施有碍亲自就诊的情况下。 

5. 应在医院之间交流并向其他基于医院的或社区范围的康复服务和初级保健服务机构传达包括文档在内的信

息[237]。 

6. 确保向患者提供 COVID-19 症状自我管理的教育和信息资源，特别是在预计获得康复随访有困难的情况下

（患者传单 https://www.who.int/publications/m/item/support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-
related-illness）。 

 

  

https://www.who.int/publications/m/item/support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-related-illness
https://www.who.int/publications/m/item/support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-related-illness
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应向COVID-19患者提供教育和支持，帮助他们在诊疗COVID-19的住院和非住院环境中自我管理呼吸急促和恢复活
动。 

备注： 

1. 有关呼吸控制的教育可以帮助 COVID-19 患者以及呼吸系统疾病的恢复者，特别是被呼吸急促困扰的患

者。可建议患者采用高侧卧和前倾坐等体位以及缩唇呼吸和方盒式呼吸等呼吸技术来帮助管理呼吸急促。

建议适当调节步行速度以减少呼吸急促并防止用力时的氧饱和度降低。需要对不能通过体位和呼吸技术缓

解的严重呼吸急促进行医学调查。 

2. 应教导所有康复期患者如何以适当速度保守地恢复日常活动，使其在当前症状范围内以安全可控的方式保

持能量水平，不应强求以免出现运动后疲劳。应根据症状逐步增加锻炼。 

3. 对于也患有心血管或肺部基础疾病的 COVID-19 患者，应在咨询适当的卫生专业人员后恢复锻炼

[244][245][246]。确诊心脏受累的 COVID-19 患者在恢复锻炼前需要进行心脏评估。 

4. 逐步恢复运动也应由适当的卫生专业人员指导，例如为心肌炎患者提供的恢复运动指南[244][245][246]。 

 

 

对于已经出院的患者或在家中接受治疗的患者，如果出现持续症状和/或功能受限，应进行身体、认知和精神损伤筛
查，并进行相应的管理。 

备注: 

1. 无论疾病的严重程度如何，COVID-19 患者都可能出现持续的症状和可能不那么明显的功能下降（如认知

损伤）。向家庭成员或照护者问询与健康相关的发病前功能困难，并与他们目前的表现进行比较。 

2. 筛查可包括完整的病史、对已存在的健康状况的评估、对患者执行功能性任务的观察和一份基于症状的问

卷或易于执行的筛查工具[247]（如“起立-行走”计时试验、针对抑郁的 Whooley 问题、针对焦虑的两项

广泛性焦虑障碍量表和针对认知的简易智力状态评估量表 Mini-Cog）。如果静息血氧计读数<96%，劳力

氧饱和度降低的快速锻炼测试应在有监督指导的诊疗环境中进行[243]。 

3. 在资源允许的情况下，按功能域定义和临床评估损伤类型，包括呼吸功能（如肺活量测定、一氧化碳肺弥

散量、医学研究委员会呼吸困难量表）、心血管功能（如 6 分钟步行距离）、吞咽功能（如吞咽困难严重

程度量表）、肌肉骨骼功能（如握力、医学研究委员会总和评分）、认知功能（如蒙特利尔认知评估量

表、简易精神状态检查表）和精神功能（如医院焦虑和抑郁量表、创伤后应激障碍检查表-5、事件冲击量

表修订版）。对于疼痛、疲劳和日常生活活动困难，可能需要进行额外的检查[247]。 

4. COVID-19 的晚期恶化仍可能发生，晚发性炎症、血栓栓塞和自主神经并发症，包括肺栓塞、心脏病发

作、心力衰竭和中风都有报道。应提醒康复或卫生工作人员，并作为多学科协调诊疗路径的一部分，将其

转介给专科医生。 
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根据病人的需求，提供个体化的康复计划（从亚急性至长期）。康复计划的处方和提供应以持续的症状和功能受限
为指导。 

备注： 

1. COVID-19 相关损伤，如疲劳、肌肉无力和认知损伤，可能影响日常生活活动的表现。随着患者恢复体力

和健康，日常生活活动的自主能力将得到改善，但有些患者在一段时间内仍需接受照护人员的额外支持。

提供日常生活活动能力培训并考虑家居改造（如淋浴和卫生间的扶手杠、楼梯的扶手），并根据需要提供

辅助产品（如助动器、淋浴椅、马桶架）。 

2. 综合肺部康复计划的训练原则适用于存在持续疲劳、运动能力下降和呼吸急促的 COVID-19 患者

[158][242][248]。COVID-19 人群需要根据患者情况量身定制的有监督指导的方案，这些方案应可根据静

息和锻炼期间的基线氧需求加以灵活调整，以适应气体交换异常的患者[158][242][248][249]。 

3. 身体机能失调和肌无力患者应该从支持日常功能恢复的锻炼开始。从主动活动锻炼开始，并在可忍受的情

况下，进行渐进式的肌肉强化，通常由阻力训练来提供。回归体育锻炼应始终以症状为指导[245]。 

4. 对于记忆力、注意力和解决问题有困难的患者，应提供教育和策略建议，以帮助建立期望（包括来自家庭

成员的期望），并减轻压力和焦虑。认知恢复康复可辅之以认知练习（如记忆练习、谜题、游戏、阅读）

和补偿工具，如提示（如列表和笔记）和分解活动。鼓励参与对患者有意义的日常活动。 

5. 对于焦虑、抑郁和创伤后应激障碍患者，应由经过适当培训的卫生或非卫生工作者提供基本的精神卫生和

社会心理支持。见有关神经和精神表现症状的第 17 章[247][250][251]。 

6. 对于有持续性疼痛的患者，建议采取多学科方法，以便根据生物社会心理模型的各项原则，提供疼痛管

理。 
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20. COVID-19孕期和孕后妇女的护理 

一项动态系统综述的结果(截至2021年4月27日)(39)显示，与没有感染Covid-19的女性相比，感染Covid-19的女性产下的婴儿死

产(OR= 1.81, 95%置信区间1.38 - 2.37；25项研究，423 477名女性)和新生儿死亡(OR= 2.35, 95%置信区间1.16 - 4.76；21项研究中，

12 416名女性)的几率更高。尽管新生儿死亡总数很少(在Covid-19组中只有16起事件)，但与没有患病的孕妇相比，患有Covid-19的
孕妇更有可能经历各种类型的早产(OR=1.57, 95%置信区间1.36-1.81；48项研究，449 040名女性)。总体而言，25% (95%置信区间

21% - 30%；97项研究，17 687名女性) 的新生儿被送入新生儿重症监护病房，并有较高的NICU收治几率(OR= 2.18, 95%置信区间

1.46 - 3.26；29项研究，197 196例新生儿)。 

另一项动态系统综述(截至2021年8月3日)[252]发现，感染SARS-CoV-2的母亲所生婴儿的SARS-CoV-2阳性率较低(1.8%，95%
置信区间1.2% ~ 2.5%；140项研究，14 271例婴儿)；如果仅限于产前或产时接触过病毒的婴儿，则阳性率更低(1%)。已发现通过子

宫内、产时和出生后早期暴露确认母婴传播的证据；但总体风险很可能较低。孕产妇Covid-19严重程度(OR=2.36, 95%置信区间

1.28 ~ 4.36；22项研究，2842对母亲和婴儿)和母亲入住重症监护病房(3.46，95%置信区间1.74 ~ 6.91；19项研究，2851对母亲和婴

儿)似乎与后代的SARS-CoV- 2阳性相关，而与妊娠期母亲感染、出生时感染、分娩方式、母乳喂养或出生时母婴分离无关。 

本节以世卫组织有关孕期和传染病的现有建议为基础，就怀孕和近期怀孕妇女的管理进行了补充说明。 

 

 
考虑到COVID-19的无症状传播，我们建议对所有接触过COVID-19确诊病例的孕妇进行密切监测。 

 

疑似或确诊为COVID-19轻症或普通型的孕妇或近期怀孕的妇女可能无需在医院接受急性护理，除非担心病情迅速
恶化或不能立即返回医院；但建议根据既定的COVID-19诊疗路径进行隔离以遏制病毒传播，隔离可在卫生机构、
社区机构或家中进行。 

 
感染重症或危重症COVID-19的孕妇或近期怀孕妇女需要在医院接受紧急护理，因为担心病情会迅速恶化，可能需
要确保对严重呼吸道疾病进行支持性护理;和/或采取干预措施以提高孕产妇和胎儿生存率。 

备注： 

1. 向孕妇和近期怀孕的妇女提供有关孕产妇和新生儿体征的咨询，包括COVID-19危险体征和孕妇对胎儿活动减少的感

觉，并建议她们在出现任何疾病恶化迹象或其他危险体征（例如妊娠危险体征，包括阴道出血或漏液、视力模糊、严

重头痛、虚弱或头晕、严重腹痛、面部、手指、脚肿胀、不能耐受食物或液体、抽搐、呼吸困难，胎儿活动减少）时

寻求急救。更新分娩准备和并发症准备计划，以便其了解何时去何地寻求护理。 

2. 应鼓励居家自我隔离并接受护理的孕妇和产后妇女采取自我护理干预措施。卫生机构的常规产前或产后健康检查应推

迟进行，并应通过基于家庭、电话或远程医疗的替代平台提供产前和产后咨询和护理[253][254]。如果健康访问被推

迟，应根据国家指南和建议，并经与卫生保健服务提供者协商，在自我隔离期结束之后，重新安排健康访问时间。对

于需要流产服务的妇女，可考虑其他服务提供方式，包括妊娠12周以内的药物流产的自我管理，在整个过程的任何阶

段，妇女都可以获得准确的信息和卫生服务提供者的帮助。由于提供流产服务的时间受到法律规定的孕周限制，在个

体求助于不安全流产做法的情况下，推迟流产护理可能会导致发病率和死亡率增加(236)。参见《世卫组织促进健康的

自我护理干预措施综合指南》[255]和《世卫组织堕胎护理指南》[256]。 

3. 根据世卫组织关于产前和产后护理的指南，就健康饮食、行动和锻炼、为自己和婴儿摄入微量营养素、烟草使用和二

手烟暴露、酒精和其他物质的使用为妇女提供咨询。在有能力提供支持性回应（包括酌情转诊）和满足世卫组织最低

要求的情况下，应大力考虑进行有关性别暴力可能性的临床询问。见参考资源[254]。 

4. 在照护有非传染性疾病基础病或妊娠诱发性疾病（如妊娠糖尿病、妊娠诱发的高血压）的孕妇和近期怀孕的妇女时，

应根据该妇女的临床情况继续或调整以前的药物治疗。 
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疑似、临床确诊或确诊为COVID-19的孕妇和近期怀孕的妇女应该获得以妇女为中心、充满尊重的熟练护理，包括
助产、产科、胎儿医学和新生儿护理，以及精神卫生和社会心理支持，并为孕产妇和新生儿并发症的诊疗护理做好
准备。 

备注： 

1. 以妇女为中心、充满尊重的熟练护理是指以维护妇女尊严、隐私和保密性、确保其免受伤害和不当对待并使其能够做

出知情选择的方式，为所有妇女组织和提供诊疗护理。在生产和分娩过程中，这包括选择陪同人员、减轻疼痛、生产

过程中的走动性和选择分娩位置。 

2. 使用标准化病例定义筛查分娩陪同人员。如果该陪同人员已被怀疑或确诊 COVID-19，与该妇女协商后安排另一名健

康的分娩陪同人员。向任何一位陪同人员强调在生产、分娩过程中及在该妇女与新生儿产后住院期间采取感染预防和

控制措施至关重要，包括有关个人防护装备的适当培训和使用以及卫生保健机构中的行动限制等。 

 

 
应依据产科指征和孕妇的意愿确定个体化的分娩方式。世卫组织建议，最好只在医学合理的情况下依据产妇和胎儿
的状况进行引产和剖腹产。仅COVID-19阳性不能作为剖腹产的指征。见《世卫组织引产指南》[257]。 

备注： 

1. 紧急分娩和终止妊娠的决定非常具有挑战性，要根据诸多因素进行决策，包括：孕龄、产妇病情的严重程度、胎儿活

力和健康。 

2. 只可在医学上有正当理由的情况下，依据产妇和胎儿的临床状况，采取干预措施加速生产和分娩（例如加强宫缩、会

阴切开术、手术性阴道分娩）。见《世卫组织建议：开展产时保健，促进积极分娩体验》[258]。 

3. 建议延迟脐带结扎（不早于出生后 1分钟），以改善母婴健康和营养结局。COVID-19通过血液传播的风险可能很小。

没有证据表明延迟脐带结扎会增加病毒从母亲传给新生儿的可能性。事实证明，延迟至少 1-3 分钟进行脐带结扎的益

处要大于理论上未经证实的危害。 

4. 对于疑似或确诊为轻症 COVID-19 的孕妇，应采取个体化方式，决定是否推迟计划（择期）引产或剖宫产[257]。 

 

 
对于已康复并从COVID-19诊疗路径解离的孕妇和近期怀孕的妇女，应酌情鼓励并使其能够获得产前、产后或人流
后的常规护理。如果出现任何并发症，应提供额外的护理。 

备注： 

1. 应该向所有患病中或康复期的COVID-19孕妇患者提供有关不良妊娠结局潜在风险的咨询和信息。 

2. 无论COVID-19的情况如何，应尊重女性关于性健康和生殖健康保健的选择和权利，包括在法律允许的范围内避孕和

获得优质人工流产服务[256]。 
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21. 母亲患有COVID-19的婴幼儿的喂养和护理 

有关COVID-19确诊婴儿病例的报道相对较少，已经报道的病例为轻症。在17篇母亲确诊感染COVID-19的文章里，115对母子

中，有13名儿童感染COVID-19（4例母乳喂养、5例配方奶喂养、2例混合喂养、2例未报告喂养方式）。20位母亲接受了母乳样本

的逆转录聚合酶链反应检测，以确定是否存在SARS-CoV-2 RNA颗粒；其中7位母亲的孩子患有COVID-19（2例母乳喂养，1例配

方奶喂养，2例混合喂养，2例未报告）。在接受母乳检测的20位母亲中，18人检测结果呈阴性，2人检测结果呈阳性。SARS-CoV-
2阳性结果的2位母亲中，1位对孩子进行了混合喂养，孩子没有感染COVID-19；另一个母亲的孩子则感染了COVID-19（无喂养实

践报告）[259][260][261][262][263][264][265][266][267][268]。 

母乳喂养可以防止新生儿出生后以及整个婴儿期和儿童期的发病和死亡。母乳喂养可通过直接转移抗体和其他抗感染因子以

及长期转移免疫力和免疫记忆来预防传染病，保护效果非常强烈。见世卫组织《基本新生儿护理和母乳喂养》[269]。因此，应遵

循标准婴儿喂养指南，并采取适当的感染预防和控制措施。 

关于母亲疑似或确诊COVID-19的婴儿的护理和喂养建议可促进母婴的健康和福祉。这些建议不仅必须考虑婴儿感染COVID-
19病毒的风险，也必须考虑与非母乳喂养或不当使用母乳代用品相关的严重发病率和死亡率风险，以及肌肤接触和袋鼠式妈妈护

理的保护作用。依据现有证据，世卫组织已得出结论，不应将疑似或确诊COVID-19的母亲与婴儿分开。母婴接触和拥抱可以增强

体温调节和其他生理结局，显著降低死亡率和发病率，并提升亲子依恋。总体而言，让母亲和孩子待在一起的建议依据的是几项

重要获益，这些益处超过了将COVID-19传播给孩子的潜在（且可能是轻微的）危害。 

 

 

我们建议鼓励疑似或确诊COVID-19的母亲开始并继续母乳喂养。根据现有证据，应劝告各位母亲，母乳喂养的益
处大大超过疾病传播的潜在风险。 

备注： 

1. 世卫组织承认，建议受感染母亲与其婴儿密切接触可能看似与其他感染预防和控制措施（包括隔离COVID-19病毒感

染者）相矛盾[103]。然而，婴儿与成人的风险平衡明显不同。婴儿感染COVID-19的风险很低，感染通常是轻症或无

症状，但不进行母乳喂养或母婴分离的后果却可能非常严重。目前看来，与母乳喂养可预防的其他感染和疾患相比，

婴幼儿感染COVID-19对其生存和健康的威胁要低得多。当卫生和其他社区服务本身面临压力时，这种保护尤其重

要。相比之下，成年人感染COVID-19所致风险要高得多，也更严重。需要改善沟通，解决方案管理者、卫生工作者

和社区在这个问题上的不确定和困惑。 

2. 患有COVID-19的母亲照顾婴儿时应遵循的建议见下文表21.1。 
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信息栏 

表21.1.患有COVID-19的母亲照顾婴儿时应遵循的建议摘要 

 干预措施 

出生时的母婴接触 

除非母亲病重无法照顾婴儿，否则母婴不应分离。如果母亲不能照顾婴儿，应另外确定

一名有能力的家庭照护人员。 

无论母亲或婴儿是否疑似或确诊感染了COVID-19病毒，都应使母亲和婴儿日夜同室并

进行肌肤接触，包括袋鼠式妈妈护理，特别是在出生后和建立母乳喂养期间。 

疑似或确诊COVID-19的母亲所产新生儿应在出生后1小时内进行母乳喂养。母亲应采取

适当的感染预防和控制措施。 

应促进并鼓励母亲和婴儿在出生后尽早不间断地进行肌肤接触，同时采取必要的感染预

防和控制措施。这也适用于早产儿或低出生体重婴儿。 

如果新生儿或婴儿患病并需要专科护理（例如新生儿监护室），应作出安排，采取适当

的感染预防和控制措施，允许母亲自由进入该病房。 

及早开始母乳喂养会带来更大的获益。这可能涉及剖腹产、麻醉后生产、或者那些在孩

子出生后第一个小时内由于医疗情况不稳定而无法开始母乳喂养的母亲。 

婴幼儿期 

婴儿应该在出生后的头6个月进行纯母乳喂养，因为母乳可提供婴儿所需的所有营养和

水分。 

从六个月大开始，应以各种适当、安全且营养丰富的食品补充母乳，同时继续母乳喂养

直至2岁及以上。 

对于所有孕妇和婴幼儿的母亲，无论其本身或婴幼儿是否疑似或确诊感染COVID-19，
均应获得母乳喂养咨询、基本社会心理支持和喂养实践支持。 

如果喂养被打断 

如果母亲病重，无法照顾婴儿或无法继续直接母乳喂养，应鼓励并支持其挤出母乳来安

全喂养婴儿，同时采取适宜的感染预防和控制措施。 

如果母亲身体极度不适，无法母乳喂养或挤出母乳，探索是否可以使用捐赠的人乳喂

养。如果不可行，考虑乳母喂养（定义为由另一名妇女母乳喂养孩子）或适当的母乳代用

品，并根据可行性、安全性、可持续性、文化背景、母亲的接受程度和服务的可及性，作出

知情决定。 

对于不能在产后1小时内开始母乳喂养的母亲，仍应支持她们在有能力时尽快进行母乳

喂养。恢复重新哺乳后应给予协助，以便恢复乳汁供应并继续母乳喂养。 
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母亲在婴幼儿照护期
间应采取的做法 

经常用肥皂和水或含酒精成分的免洗洗手液进行手卫生，特别是在与她的孩子接触之

前。 

开展呼吸卫生：打喷嚏或咳嗽时用纸巾挡住，然后立即处理掉纸巾。应立即用肥皂和水

或含酒精的免洗洗手液洗手。 

对母亲接触过的表面进行清洁和消毒。 

在症状缓解和符合解除隔离标准之前佩戴医用口罩。 

此外，如果母亲在母乳喂养前咳嗽污染了胸部，应帮助她用肥皂和水清洁胸部。无需在

每次母乳哺乳前清洗乳房。 

建议母亲佩戴医用口罩，但如果母亲没有医用口罩，仍鼓励她继续母乳喂养，因为母乳

喂养的益处要大于母乳喂养时病毒传播的潜在风险，同时还应采取其他感染预防和控制措

施。 

母乳喂养最佳实践 

提供产妇和新生儿服务的卫生机构应使母亲能够按照自己的意愿决定母乳喂养的频率和

时长。为尽量减少对母乳喂养的干扰，需采取卫生保健措施，使母亲能够母乳喂养。 

所有母亲都应该得到实际的支持，使其能开始和建立母乳喂养，并解决常见的母乳喂养

难题。应由经过适当培训的卫生保健专业人员及基于社区的新手妈妈和母乳喂养妈妈群咨询

顾问提供这一支持。 

不得在母婴服务机构的任何地方或由其任何工作人员推销母乳代用品、奶瓶和奶嘴、安

抚奶嘴或假人模型。卫生机构及其工作人员不得使用《国际母乳代用品销售守则》及随后通

过的卫生大会相关决议范围内的奶瓶、奶嘴或其他产品喂养婴儿。 

如果母亲身体极度不适，无法母乳喂养或挤出母乳，可按以下优先顺序，探索母乳喂养

新生儿或婴幼儿的最佳替代方案：1) 使用来自母乳库的捐赠母乳；2) 如果母乳供应有限，优

先为早产儿和低出生体重新生儿提供捐赠母乳；3) 根据母亲和家庭的接受程度、是否能找到

乳母及是否能获得针对母亲和乳母的支持服务，乳母喂养可能也是一种方案。无需对可能成

为乳母者进行COVID-19检测。优先为月龄最小的婴儿安排乳母。在艾滋病毒流行的环境

中，即将成为乳母的女性应在有条件的情况下接受艾滋病毒咨询和快速检测。在没有检测的

情况下，如果可行，可进行艾滋病毒风险评估。如果无法进行艾滋病毒风险评估或咨询，请

提供便利，支持乳母喂养；4) 可将母乳代用品作为最后手段。 
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22. COVID-19老年患者的护理 

据报道，年龄大是COVID-19患者死亡率增加的一个危险因素。已报道的其他危险因素有：吸烟、糖尿病、高血压、脑血管疾

病、癌症、慢性肺病和机能减退[270][271][272]。由于老年人经常受到这些疾病的影响，他们面临的死亡风险可能是最高的。此

外，长期护理服务的大多数用户都是患有多种基础疾病、免疫系统薄弱的老年人，这使他们更容易感染重症COVID-19并产生不良

后果[273]。请参阅世卫组织政策简报《长期护理机构对2019冠状病毒病的预防和管理》[273]和世卫组织指导文件《老年人综合照

护》[274]了解以人为本和协调的护理模式。 

 

我们建议在人们进入卫生系统的第一站对老年人进行COVID-19筛查，如果他们被怀疑患有COVID-19，应立即予
以识别，并根据既定的COVID-19诊疗路径进行适当治疗。这应该发生在老年人可能寻求护理的所有环境中，包括
但不限于各机构的急救科室、初级保健、院前诊疗护理环境和长期护理机构。 

备注： 

1. 老年患者可能会出现COVID-19非典型症状（包括谵妄），尤其是那些认知能力下降和患有痴呆症的人[275][276]（见

表6.1）；在筛查过程中，卫生工作者应该考虑到这一点。 

2. 向老年人及其照护者提供有关COVID-19临床表现（包括非典型症状）、如何监测症状以及何时和如何就医的可及信

息。 

 

 
确定是否有针对COVID-19患者的预先护理计划（例如获得重症监护支持的意愿），并尊重他们的优先事项和偏
好。定制护理计划，使之符合患者所表达的意愿，并且不论患者选择何种治疗方法，均提供最佳护理服务。 

 
我们建议对用药处方进行审查，减少多重用药，预防COVID-19治疗过程中发生药物相互作用和不良事件。 

备注： 

1. 新处方的药物、药物整合不充分以及护理协调不足都会增加不良健康后果的风险，因此，老年人面临着更大的多重用

药风险。如果是针对 COVID-19 老年患者的精神和神经表现症状而开处药物，则应特别谨慎，因为老年人更容易受到

药物副作用和药物与其他处方药的相互作用的影响。 

2. 超过20%的60岁以上成年人在感染前就已经患有精神或神经方面的疾病，而且可能已经在服用药物[277]。如果患者之

前曾被诊断患有精神或神经疾病并且已经在服用药物，请考虑这些药物（或停用药物）可能会对他们的COVID-19症
状产生怎样的影响。决定停止或调整COVID-19患者的用药剂量时，需要进行仔细的风险-收益分析，可能的话，建议

咨询专科医生。 
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确保医生、护士、药剂师、理疗师、职业治疗师、社会工作者、精神卫生和社会心理服务提供者、社区工作者以
及其他卫生保健专业人员在决策过程中进行多学科合作，以解决多病和机能下降的问题[274][278][279]. 

备注： 

1. 随着年龄的增长，生理变化会导致身体和精神能力的下降，例如营养不良、认知能力下降、抑郁症状等，这些情况会

在多个层面相互作用。这些相互作用要求对老年人的筛查、评估和管理采取综合方法[274]。 

2. 以人为本的护理包括由一个多学科团队提供老年人护理、社会心理护理和姑息治疗，仔细评估基线条件和功能及疾病

严重程度，并于随后进行频繁的重新评估，这种做法可确保提供适当水平的护理[280][281]。 

3. 听力损失和视力障碍在老年人中更为普遍，并可能造成沟通障碍，当口罩有碍于判断嘴型并会降低声音清晰度时尤其

如此。与老年患者沟通时，可能也需要考虑到认知能力下降的问题。应及早发现此类损害，以便参与其护理的卫生工

作者能够相应地调整沟通方式[282]。 

4. 经历COVID-19的老年人，包括住进重症监护室和/或接受长期氧疗和长期卧床休息的老年人，在急性住院后更有可能

出现明显的功能下降，需要协调的康复护理（见第19章：COVID-19患者的康复）。 

5. 确保对老年人的慢性感染进行适当的诊断和治疗。结核病等其他感染可能与COVID-19相似或共存，因此未被发现，

导致死亡率增加[93][96][97]。 
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23. 姑息治疗和COVID-19 

姑息治疗是一种多方面的综合方法，旨在改善面临COVID-19等威胁生命的疾病所致各种问题的成人和儿科患者及其家庭的生

活质量。姑息治疗的重点是通过及早识别、评估和治疗身体、社会心理和精神压力源，预防和减轻痛苦。姑息治疗包括但不限于

临终护理[283]。应将姑息干预措施与治愈性治疗办法相结合[283]。所有医生、护士、社会工作者和其他照护受COVID-19影响者

（无论是成人还是儿童）的人员都应开展基本的姑息治疗，包括缓解呼吸困难或其他症状和提供社会支持[283][284]。请参阅世卫

组织指导文件《将姑息治疗和症状缓解纳入人道主义紧急情况和危机应对措施》[283]。 

 
我们建议，对于所有COVID-19患者，应确定他们是否有针对COVID-19的预先护理计划（例如获得重症监护支持
的意愿），尊重他们的优先事项和偏好，定制护理计划，并且不论患者选择何种治疗方法，均提供最佳护理服
务。 

 
所有为COVID-19患者提供护理的机构均应提供姑息治疗干预措施。 

备注： 

1. 所有为COVID-19患者提供护理的机构均应提供适宜的干预措施。应作出努力，确保在家中也能获得干预措施(266)。 

2. 姑息治疗包括但不限于临终护理。应将姑息干预措施与治愈性治疗办法相结合。所有医生、护士、社会工作者和其他

照护受COVID-19影响者的人员都应开展基本的姑息治疗，包括缓解呼吸困难或其他症状和提供社会支持。 

3. 医院，姑息治疗不需要单独的病房或科室。可以在任何环境中提供姑息治疗。 

4. 考虑非药理学和药理学干预措施（如阿片类药物），以缓解根本病因治疗（即氧疗、升级呼吸支持、皮质类固醇）难

以改善的呼吸困难和/或将其作为临终护理的一部分(268)。在治疗呼吸困难时，阿片类药物的治疗范围有限，需要根据

循证治疗方案开处阿片类药物，并对患者进行密切监测，以防止由于阿片类药物使用不当而产生的意料之外的负面影

响。在使用阿片类药物时，应优先选择不太可能引起医学患者谵妄的化合物。提供者应参照所在机构的标准选用阿片

类药物治疗COVID-19患者的呼吸困难。 

5. 缓解精神和心理痛苦是姑息治疗的一个重要方面。应为亲属和精神咨询师的探访提供便利，特别是对于接近生命终点

的患者。这可能包括采用一系列技术，如语音/视频电话。 

6. 姑息治疗是一种以人为本的方法，因此，所有患者和家属都应积极参与升级护理的决策过程。在可能的情况下，医疗

决定应尊重患者的优先事项和偏好，并始终向患者和亲属作出明确解释。 
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24. COVID-19患者急性疾病后的护理 

有关COVID-19相关持续症状的新证据正在显现，这些症状与其他冠状病毒疾病有相似之处[233]。 

COVID-19中长期影响的临床特征仍有待予以明确描述和理解。在无论是重症监护室还是非重症监护室的住院患者中，都有报

告新的与疾病相关的疲劳、呼吸急促、创伤后应激障碍症状、疼痛、嗓音变化、咳嗽、吞咽困难、焦虑、抑郁以及注意力集中、

记忆和自控问题。与未被重症监护室收治的COVID-19患者相比，被收治患者在几乎所有报告的症状领域的症状患病率都更高

[231]。此外，在所有的COVID-19住院患者中，不管他们的临床管理如何，有超过一半的患者报告在症状出现60天后持续感到疲

劳[231][232]。 

早期结论报告称，在4个月随访时，最常见的持续症状（不论住院状况）包括疲劳、肌肉疼痛、呼吸急促和头痛[234]。在门

诊环境中，约有三分之一有症状的成年人报告在检测后2-3周内没有恢复正常健康状态[235]。一项研究报告称，在症状出现3个月

后，三分之一的非住院患者在一定程度上依赖他人进行个人护理[236]。 

 

审查中 

这一章节目前正在审查中，新的指导文件有望很快出台。 

 

 

 

良好实践说明  审查中 

疑似或确诊COVID-19（任何疾病严重程度）的患者，如果有持续的、新的或不断变化的症状，应有机会获得随访护理。 

备注： 

认识 

• 建议所有 COVID-19 患者（及其照护者）进行问诊，以监测体征和症状消除情况。如果其中一种或多种症状持续存

在，或患者出现新的或变化的症状，则应根据国家（地方）诊疗路径寻求医疗护理。 

• 这包括就危及生命的急性并发症进行问诊，如出现肺栓塞、心肌梗死、心律失常、心包炎和心力衰竭、中风、抽搐和

脑炎[286][287]，应寻求紧急护理。 

• COVID-19 重症和危重型患者可能会患上重症监护后综合征，并伴有一系列损伤，包括（但不限于）身体条件退化及

呼吸、吞咽、认知和精神卫生症状。有关重症监护后综合征的更多详细内容，见第 19 章：COVID-19 患者的康复。 

管理 

• 应在国家（当地）一级建立协调一致的诊疗路径，其中包括初级保健提供者（即全科医生）、相关专科医生、多学科

康复专业人员、精神卫生和社会心理服务提供者以及社会护理服务。 

• 应根据患者的需求定制管理，并进行协调。 

• 管理干预措施包括及时处理危及生命的并发症。对于不危及生命的并发症，管理可包括教育、自我管理策略咨询（即

呼吸技巧、步速）、照护者支持和教育、同伴小组、压力管理、减少污名化和家居改造；康复计划的处方和/或专门管

理。 

• 有关筛查、评估和康复干预措施的建议，见第 19 章：COVID-19 患者的康复，以协助转介至住院部、门诊部或基于社

区的随访，从而确保诊疗过渡期间的连续性。 
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证据到决定 

价值观和偏好  预期不会有实质性差异 

指南制定小组通过应用商定的价值观和偏好推断，完全知情的患者会将与COVID-19随访相关的可能弊端视为可忽略不

计，而且确保获得诊疗服务则是一项重要价值观，需予以考虑。为此，世卫组织制定并发布了COVID-19后疾病的临床病例定

义(2021年10月6日德尔菲共识将其称为“长期COVID-19”)，以帮助指导患者、照护者和卫生工作者如何识别受这种疾病影响

的个体。 

 

资源和其他考虑因素 

重要考虑因素 

应在国家（当地）一级建立协调一致的诊疗路径，其中包括初级保健提供者（即全科医生）、相关专科医生、多学科康复

专业人员、精神卫生和社会心理服务提供者以及社会护理服务。可使用其他服务交付平台，例如基于家庭、电话、远程医疗或

社区外联团队。 

 

理由 

适用性 

特殊人群 

在对儿童、青少年、孕妇和老年人（见第22章：COVID-19老年患者的护理）等特殊人群进行随访时，应加以考虑。 

研究需求 

优先研究领域包括： 

• 自然史(临床特征、危险因素、与疾病严重程度的关联以及高收入和中低收入环境之间的差异)； 

• 病理生理学(病毒持久性、免疫失调、血栓形成等)； 

• 疫苗接种的影响； 

• 各种治疗的影响。 

 

 

 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
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25. COVID-19大流行期间最佳护理的伦理原则 

和伦理之于所有患者一样，伦理也是COVID-19患者临床护理的核心。临床护理涉及在护理关系中，使用临床专业

知识，为患者做对他 /她最好的事。本节简要介绍了一些在COVID-19背景下需要铭记的伦理考虑(270)(271)。 

 

平等的道德尊重：每个人都同样有价值。治疗和护理决策应基于医疗需求，而非种族、宗教、性别、年龄、残疾或政治立
场等无关或歧视性特征。有类似健康问题或症状的患者必须得到平等的治疗和护理。表现出道德上的尊重，意味着让患者及其

照护人员最大程度地参与决策，并向他们解释治疗中的不同选择和局限性。 

照护责任：每位患者都应得到客观条件允许的最好的照护和治疗。即使在危机期间需要定量配给资源的情况下，卫生保健

专业人员和一线工作者也负有照护责任，应在可用资源范围内促进其患者的福利。卫生保健专业人员和一线工作者也有权获得

照护。在这方面，应为卫生保健专业人员和一线工作者提供适当的个人防护装备，促进他们的安全和福祉。这对他们有益，同

时，通过确保他们能尽可能长时间地支持临床应对工作，也对整个社会有益。 

不放弃：基于平等的道德尊重和照管责任考虑，任何需要医疗护理的人自始至终都不应被忽略或放弃。关爱应延伸至患者

的家人和朋友，应探索各种与他们保持沟通的方案。所有将被停止或撤去通气支持的呼吸衰竭患者，都必须有机会获得姑息治

疗。 

社区保护：应建立、遵守和执行适当的感染预防和控制措施。此类行动可以保护患者、卫生保健专业人员和社区。大流行

期间，应将工作重点放在患者临床保健和促进公共卫生上。 

保密性：除非有不可抗拒的公共卫生关切（例如接触者追踪和监测等）或其他可接受的违反保密原则的理由，患者和临床

医生之间的所有沟通都必须保密。除非有正当理由，否则必须保证私人信息的安全。 

 

 
我们建议地方、区域、国家和全球层面的医院和卫生系统制定计划，准备好急剧增加临床诊疗能力（人员、结
构、物资和系统），以便能够为所有COVID-19患者提供适当的治疗，并维持基本的卫生服务[1][290]。 

 
稀缺资源的分配：我们建议每个机构针对资源稀缺的情况制定行动计划，明确如何分配或获得关键的医疗干预措
施（例如氧气、重症监护病床和/或呼吸机）。此类计划应有明确的总体目标。 

 
资源分配的决策：制定资源稀缺情况应对计划的部分目标是要确保建立公平的分配决策体系。 

备注： 

1. 一种办法是将熟悉医疗分诊标准和分配方案的人员与临床治疗团队区分开来。应根据既定计划做出分配决定，并定期

审查。如有必要，对于之前分配的已被证明没有益处的资源，应进行重新分配。 

2. 例如，目的可能是确保根据选定的医学标准，尽可能以最佳方式利用有限资源。分诊标准应努力平衡医疗效用和公平

性及实施的便利性。不论患者是否患有COVID-19，对有相似需求水平的所有患者都应适用相同的标准。 
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我们建议明确说明将于何时从常规分配转换成大流行分配决策，这样，各机构才不会因为预期未来可能出现资源
稀缺而过于迅速的采取行动、限制可及性，而这样的资源稀缺预期又未必会成为现实。 

备注： 

1. 应当明确转换为大流行分配的“临界点”（例如卫生部公告或医院重症监护室病床和呼吸机使用能力即将达到上

限）。应当考虑最大限度地迅速增加临床能力。 

2. 无论选择哪种方法，都应遵循公平的程序，例如使用下列程序性原则： 

• 包容性：应了解受影响最大人群的意见。 

• 透明性：该机制应该让即使只是小学文化水平的人也能轻松访问和理解，并使用该机构服务区域内的所有主要语

言提供信息。 

• 问责制：应提供一种机制，根据新的或更新的临床信息或其他考虑，审查已批准的分诊方案的应用，或回应重审

某项决定的要求。 

• 一致性：应以一致方式应用各项分配原则。 

 

 
我们建议向照护人员提供： 

• 照护方面的适当培训（包括感染预防和控制）。 

• 适当且充足的个人防护装备。 

• 旅行限制豁免，以免无法为患者提供照护。 

• 心理、社会和精神照护，并在需要时也能得到喘息和居丧支持。 

备注： 

照护人员可能会面临与患者相同类型的心理、社会和精神困扰。他们也有被感染的危险。应通过询问所有照护人员的需求

和关切并加以解决，为他们提供基本的精神卫生和社会心理支持[291]。 
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26. COVID-19大流行期间的报告和编码（死亡率和发病率） 

所有编码建议均以世卫组织正式语文提供，可通过https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases/ 
emergency-use-icd-codes-for-covid-19-disease-outbreak查阅，同时了解更多有关分类目的的详细内容。详见表26.1和表26.2。 

表26.1 ICD-10和ICD-11中COVID-19的发病率和死亡率编码 

ICD 代码描述  

ICD -10 

• 紧急ICD-10代码“U07.1 COVID-19，病毒已识别”被分配用于实验室检测确认的COVID-19疾病诊断。 

• 紧急ICD-10代码“U07.2 COVID-19，病毒未识别”被分配用于实验室确认不确定或无法获得的COVID-19
临床或流行病学诊断。 

• U07.1和U07.2都可作为死亡原因用于死亡率编码和制表。 

ICD-11 
• COVID-19的确认诊断代码为RA01.0。 

• COVID-19临床诊断（疑似或临床确诊）的代码为RA01.1。 

已商定一系列附加类别，以便记录或标记COVID-19背景下发生的情况。同时，还定义了3字符和4字符代码，以应对不同国家

不同层次的编码深度。下列类别不会出现在单一基本死因的主要表列中。它们可被用于多重死因的分析和报告。 

表26.2 ICD-10和ICD-11中对于COVID-19背景下出现的各种情况的编码 

ICD -10 

1. U08 COVID-19个人病史U08.9 未指明的COVID-19个人病史 

注：此可选代码用于记录确诊或临床确诊的COVID-19早期发作（影响个人健康状况，且此人已不再患有

COVID-19）。不应将此代码用于主要死亡率列表。 

2. U09 COVID-19后遗症U09.9 未指明的COVID-19后遗症 

注：该可选代码用于与COVID-19建立联系。不应将此代码用于仍患有COVID-19的病例。 

3. U10 COVID-19相关多系统炎症综合征 

U10.9未指明的COVID-19相关多系统炎症综合征 

ICD-11 

RA02 COVID-19后遗症 

RA03 COVID-19相关多系统炎症综合征  

QC42/RA01 COVID-19个人病史 

 
  

https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases/%20emergency-use-icd-codes-for-covid-19-disease-outbreak
https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases/%20emergency-use-icd-codes-for-covid-19-disease-outbreak
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对于死亡率，我们建议使用《国际COVID-19死亡原因证明与编码指南》[292]概述的紧急ICD代码。 

备注： 

1. 主要目标是识别出所有由COVID-19导致的死亡。出于监测目的，COVID-19导致的死亡被定义为除非有明确的与

COVID-19疾病无关的其他死亡原因（例如外伤），临床确诊或确诊COVID-19的病例由于临床相容疾病而导致的死

亡。患病至死亡期间，不存在从COVID-19完全康复的时间段。COVID-19导致的死亡不可归因于另一种疾病（例如癌

症），而且应该独立于已存在的、疑似引发COVID-19严重病程的疾病进行计算。 

2. 死亡证明中第一部分关于死亡原因顺序的说明很重要。例如，对于COVID-19引起肺炎、败血症和急性呼吸窘迫的病

例，第一部分中应将肺炎、败血症和急性呼吸窘迫与COVID-19一起包括在内。证明者应根据其对病例病历或实验室

检测等的了解，将尽可能多的细节纳入证明[292]。 

3. 对该死亡原因的所有证明，均应采用COVID-19这一官方术语。对该疾病导致、或被认为已导致或造成的所有死亡，

都应将COVID-19作为死亡原因记录在死者的医学证明上。这有助于减少分类或编码的不确定性，进而准确地监测死

因。 
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27. COVID-19大流行期间的临床研究 

目前已有COVID-19研究的动态映射和系统综述[293]。有关世卫组织研究路线图的更多信息，见https://www.who.int/teams/ 
blueprint/covid-19。 

 

 

我们建议收集所有住院患者的标准化临床数据，以提高对该疾病自然发展史的认识，并将数据贡献给世卫组织全
球COVID-19临床数据平台（详见网站）。 

备注: 

1. 邀请会员国向世卫组织全球COVID-19临床数据平台贡献匿名临床数据；联系COVID_ClinPlatform@who.int获取登录凭

证。这将有助于为公共卫生和临床应对提供信息。 

2. 目前已有四种病例记录表（CRFs），可在世卫组织网站上获取[294]。  

• 核心病例记录表； 

• 妊娠病例记录表； 

• 与COVID-19暂时相关的多系统炎症综合征病例记录表； 

• COVID-19后疾病病例记录表。 

3. 临床特征研究方案也有提供[295]。 

 

我们鼓励临床医生和医院将患者纳入世卫组织领导的“团结+”试验。更多详情请参阅: https://www.who.int/news/item/11-
08-2021-who-s-solidarity-clinical-trial-enters-a-new-phase-with-three-new-candidate-drugs。 

O2CoV2是由世卫组织牵头、在25个低收入和中等收入国家开展的一项观察性研究，旨在审查COVID-19患者呼吸支持的基

线实践和做法。患者入组工作计划持续至2022年10月。更多信息请访问：https://www.who.int/news-room/articles-detail/who-
respiratory-support-research-group。 

还可在此参考完整的世卫组织研发蓝图： https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19。 

 

 

 

https://www.who.int/teams/%20blueprint/covid-19
https://www.who.int/teams/%20blueprint/covid-19
https://www.who.int/teams/health-care-readiness-clinical-unit/covid-19/data-platform
mailto:COVID_ClinPlatform@who.int
https://www.who.int/news/item/11-08-2021-who-s-solidarity-clinical-trial-enters-a-new-phase-with-three-new-candidate-drugs
https://www.who.int/news/item/11-08-2021-who-s-solidarity-clinical-trial-enters-a-new-phase-with-three-new-candidate-drugs
https://www.who.int/news-room/articles-detail/who-respiratory-support-research-group
https://www.who.int/news-room/articles-detail/who-respiratory-support-research-group
https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19
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Armand Sprecher(比利时无国界医生组织)。 

特别感谢MAGIC证据生态系统基金会通过MAGIC应用程序在出版过程中的支持：Per Olav Vandvik, Arnav Agarwal, Lyubov 

Lytvyn, Stijn Rita Patrick van de Velde, Ying Wang, LinanZeng, Dena Zeraatkar。 

《COVID-19临床管理：动态指南》（2022年1月）致谢 
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特别感谢提出MISC-C建议的指南制定小组：Duncan Chanda(赞比亚卢萨卡大学教学医院成人传染病中心)；Vu Quoc Dat（越

南河内医科大学传染病科）；Gabina Del Olmo Gonzalez(意大利患者家长)；Ann De Sutter(比利时根特大学)；Bin Du(中国北京协和

医学院医院)；Stephen Freedman(加拿大卡尔加里大学阿尔伯塔儿童医院研究所)；Heike Geduld(南非斯泰伦博斯大学急诊医学)；
Madiha Hashmi (巴基斯坦卡拉奇齐亚丁大学)；Manai Hela(突尼斯紧急医疗服务处)；Beverley Hunt (英国伦敦盖伊和圣托马斯NHS
基金会信托基金血栓和止血)；Fyezah Jehan(巴基斯坦卡拉奇阿加汗大学医院)；Sushil Kumar Kabra(印度新德里全印度医学科学研

究所)；Yae-Jean Kim(韩国首尔三星医疗中心成均馆大学医学院)；Niranjan Kissoon(加拿大温哥华不列颠哥伦比亚大学儿科和急诊

医学系)；Yee-Sin Leo (新加坡国家传染病中心)；Rakesh Lodha(印度新德里全印度医学科学研究所儿科)；Greta Mino(厄瓜多尔瓜亚

基尔阿尔西瓦医院)；Emmanuel Nsutebu(阿布扎比谢赫沙赫布特医疗城)；Pablo Rojo(西班牙马德里10月12日医院儿童传染病科)；
Manu Shankar-Hari(英国伦敦大学学院)；Shalini Sri Ranganathan(斯里兰卡科伦坡大学)；Sridhar Venkatapuram(伦敦国王学院)；
Monica Garrido Zamora (意大利患者家长)。 

特别感谢以下合作者为MIS-C提供系统综述: 

Mirjam Kool(英国伯明翰大学炎症和衰老研究所伯明翰急性护理研究组)；James Martin(英国伯明翰大学炎症与衰老研究所伯明

翰急性护理研究组)；Harsita Patel(伦敦帝国理工学院儿科传染病)；Barney Scholefield(英国伯明翰大学炎症和衰老研究所伯明翰急

性护理研究组、英国伯明翰妇女和儿童NHS基金会信托基金会儿科重症监护病房)；Elizabeth Whittaker (伦敦帝国学院儿科传染病)
。 

我们要感谢指导支持协作委员会，该委员会为快速制定MISC建议提供了协调：Neill Adhikari (新宁健康科学中心和多伦多大

学)；Lisa Askie(世卫组织)；Rajiv Bahl(世卫组织)；Janet V Diaz (世卫组织)；Karen Edmond (世卫组织)；Gordon Guyatt(加拿大麦克

马斯特大学 )；Marta Lado(世卫组织 )；Srinivas Murthy(加拿大不列颠哥伦比亚大学 )；Jacobus Preller(世卫组织 )；Archana 
Seahwag(世卫组织)；Wilson Were(世卫组织)。 

特别感谢外部审稿人对MISC-C建议的见解：Richard Kojan(国际医学行动联盟和刚果民主共和国金沙萨教学医院)；Gabriel 

Alcoba, Francisco Bartolome, Marcio da Fonseca, Bhargavi Rao, Saschveen Singh, Armand Sprecher (无国界医生组织)。 

《COVID-19临床管理：临时指导文件》（2021年1月18日）致谢 

世卫组织指导委员会成员：Janet V Diaz（牵头人，日内瓦突发卫生事件规划COVID-19应对临床小组）；John Appiah（牵头人

，世卫组织非洲区域办事处病例管理）；Lisa Askie（规范和标准质量保证司）；April Baller（感染预防和控制）；Anshu Banerjee
（孕产妇、新生儿、儿童和青少年卫生以及老龄化司）；Silvia Bertagnolio（传染病和非传染性疾病司/COVID-19应对临床小组）

；Mercedes Bonet（生殖卫生与研究司）；Andrea Bosman（全球疟疾规划）；Marie-Charlotte Bousseau（姑息治疗）；Maurice 
Bucagu（性和生殖卫生与研究司）；Neerja Chowdhary（精神卫生司）；Jane Cunningham（全球疟疾规划）；Meg Doherty（艾滋

病毒/艾滋病司治疗和关爱）；Tarun Dua（神经系统疾病和神经科学规划，精神卫生和药物滥用司精神和脑部疾病管理）；Nedret 
Emiroglu（突发卫生事件司加强国家准备状态）；Dennis Falzon（全球结核病规划）；Nathan Ford（艾滋病毒/艾滋病司和全球肝

炎规划）；Licé Gonzalez Angulo（全球结核病规划）；John Grove（规范和标准质量保证司）；Fahmy Hanna（精神卫生和药物滥

用司）；Laurence Grummer-Strawn（营养促进健康和发展司）；Peter Hughes（精神卫生和药物滥用司）；Benedikt Huttner（感染

控制规划和传染病部门）；Ernesto Jaramillo（全球结核病规划）；Maria Van Kerkhove（突发卫生事件规划）；Caron Kim（性和

生殖卫生与研究）；Rok Ho Kim（规范和标准质量保证司）；Kavitha Kolappa（精神卫生和药物滥用司）；Teresa Kortz；Gary 
Kuniyoshi（世卫组织西太平洋区域办事处/突发卫生事件规划）；Ornella Lincetto（世卫组织驻不丹代表）；Jody-Ann Mills（非传

染性疾病、残疾、暴力和伤害管理司）；Lorenzo Moja（卫生产品政策和标准司）；Susan Norris（卫生计量与测量）；Olufemi 
Oladapo（性和生殖卫生与研究司）；Peter Olumese（全球疟疾规划）；Mark van Ommeren（精神卫生和药物滥用司）；Martina 
Penazzato（艾滋病毒、肝炎和性传播感染规划儿科牵头人）；Dina Pfeifer（世卫组织欧洲区域办事处/突发卫生事件规划）；

Anayda Portela（孕产妇、新生儿、儿童和青少年卫生司）；Jacobus Preller（COVID-19应对临床小组）；Andreas Reis（首席科学

家部门全球卫生伦理小组）；Pryanka Relan（综合卫生服务司/COVID-19应对临床小组）；Ludovic Reveiz（卫生行动证据和情报

司，COVID-19事件管理系统，泛美卫生组织）；Lisa Rogers（营养促进健康和发展司）；Nigel Rollins（孕产妇、新生儿、儿童和

青少年卫生司）；Nicoline Schiess（精神卫生和药物滥用司）；Katrin Seeher（精神卫生和药物滥用司）；Ingrid Smith；Howard 
Sobel（世卫组织生殖、孕产妇、新生儿、儿童和青少年卫生区域协调员）；Maria Pura Solon（科学部门，规范和标准质量保证，

方法和标准）；Yuka Sumi（孕产妇、新生儿、儿童和青少年卫生以及老龄化）；Soumya Swaminathan（首席科学家办公室）；

Anna Thorson（性和生殖卫生与研究）；Kavita Trivedi；Marco Vitoria（全民健康覆盖，传染病和非传染性疾病）；Prinzo Weise（
改善人口健康司）；Wilson Were（孕产妇、新生儿、儿童和青少年卫生以及老龄化）；Pushpa Wijesinghe（牵头人，东南亚区域

办事处病例管理）；Matteo Zignol（全民健康覆盖，传染病和非传染性疾病）。 

支持项目官员：Jacqueline Lee Endt（突发卫生事件司卫生保健准备处）。 
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世卫组织指导委员会全面负责就制定指导文件和召集指南制定小组作出决定。 

世卫组织召集的指南制定小组成员：Wagdy Amin（埃及卫生和人口部）；Andre Ricardo Araujo da Silva (巴西联邦弗鲁米嫩塞

大学)；Erlina Burhan（印度尼西亚医科大学肺部和呼吸医学系感染科）；Frederique Bausch（瑞士日内瓦大学医院）；Darren 
Brown（英国伦敦国民健康服务基金会切尔西和威斯敏斯特医院理疗科）；Maurizio Cecconi（意大利米兰Humanitas研究医院）；

Duncan Chanda（赞比亚卢萨卡大学教学医院成人传染病中心）；Vu Quoc Dat（越南河内医科大学传染病学系）；Bin Du（中国北

京协和医学院医院）；Heike Geduld（南非斯泰伦博斯大学急诊医学）；Patrick Gee（美国患者组成员）；Madiha Hashimi（巴基

斯坦卡拉奇齐亚乌丁大学）；Manai Hela（突尼斯紧急医疗服务中心）；David Hui (中国香港特别行政区香港中文大学何鸿燊新发

传染病研究中心药物及治疗学系)；Sushil Kumar Kabra（印度新德里全印度医学科学研究所）；Niranjan Kissoon（加拿大温哥华不

列颠哥伦比亚大学儿科和急诊医学系）；Arthur Kwizera（乌干达坎帕拉麦克雷雷卫生科学学院）；Yee-Sin Leo (新加坡国家传染

病中心);Seema Kanda（加拿大安大略省患者组成员）；Leticia Kawano-Dourado（巴西圣保罗心脏医院研究所）；Yae-Jean Kim
（韩国首尔三星医疗中心成均馆大学医学院）；Thiago Lisboa (巴西圣保罗科拉乔医院)； Louise Thwaites (越南胡志明市牛津大学

临床研究中心)；Swagata Tripathy (印度布巴内斯瓦尔全印度医学科学研究所)。 

方法学家：Gordon Guyatt（加拿大麦克马斯特大学）。 

临床主席：Neill Adhikari（新宁健康科学中心和多伦多大学）和Srinivas Murthy（加拿大温哥华不列颠哥伦比亚大学副教

授）。 

我们要感谢指导支持协作委员会提供的协调，使世卫组织的指导文件得以快速制定并传播：Neill Adhikari（新宁健康科学中

心和多伦多大学）；Lisa Askie（世卫组织）；Gordon Guyatt（加拿大麦克马斯特大学）；Marta Lado（世卫组织）；Srinivas 
Murthy（加拿大不列颠哥伦比亚大学）；Jacobus Preller（世卫组织）；Archana Seahwag（世卫组织）；Joan B Soriano（世卫组织

）；并感谢MAGIC证据生态系统基金会通过MAGIC应用程序对出版过程的支持：Per Olav Vandvik、Arnav Agarwal、Lyubov 
Lytvyn、Stijn Rita Patrick van de Velde、Ying Wang、Linan Zeng、Dena Zeraatkar。 

特别感谢以下提供系统综述的合作者： 

国家卫生与临床优化研究所（英国）：由Sara Buckner和Justine Karpusheff协助的COVID-19快速证据审查：COVID-19长期影

响的管理。 

美国血液学学会指南/麦克马斯特大学GRADE中心系统综述（www.hematology.org/COVIDguidelines），由Robby Nieulaat，
Holger Schünemann协助（加拿大麦克马斯特大学）。 

考克兰图书馆：改善COVID-19重症监护患者结局的集束化护理——快速范围综述，由D Devane、A Nichol、D Roche、V 
Smith编制。 

Karel GM Moons（乌特勒支大学医学中心www.covprecise.org）；Maarten van Smeden（乌特勒支）；Laure Wynants（鲁汶/马
斯特里赫特）：COVID-19相关预后预测模型： 动态系统综述。 

特别感谢为指南制定小组做报告的专家们：Pasi Penttinen（欧洲疾病预防和控制中心）：COVID-19感染后出现严重结局的危

险因素——一项系统文献综述的结果。 

特别感谢世卫组织快速审查小组和世卫组织图书馆：进行证据检索的Thomas Allen（世卫组织图书馆）；Haley Holmer（世卫

组织质量、规范和标准）；Ajay Rangaraj（世卫组织全民健康覆盖、传染病和非传染性疾病）；Vanessa Veronese（世卫组织热带

病研究和培训）。 

特别感谢外部审稿人对新建议的见解： 

Richard Kojan（国际医疗行动联盟和刚果民主共和国金沙萨教学医院）；Gabriel Alcoba、Francisco Bartolome、Marcio da 
Fonseca、Bhargavi Rao、Saschveen Singh、Armand Sprecher（无国界医生组织）。 

特别感谢下列第 17 章（神经和精神表现症状）更新内容审稿人：José Luis Ayuso-Mateos（主任，西班牙马德里自治大学精

神病学系、生物医学研究网络中心心理健康网络和世卫组织精神卫生服务研究和培训合作中心）；Corrado Barbui（意大利维罗

纳大学世卫组织精神卫生和服务评价研究和培训合作中心）；Ettore Beghi（意大利米兰医药研究所神经科学系神经学教授）；

http://www.hematology.org/COVIDguidelines
http://www.covprecise.org/
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Sherry H-Y Chou（美国匹兹堡大学医学院重症医学、神经学和神经外科副教授）；Mario Maj（意大利那不勒斯大学精神病学系

主任）；Benedict Michael（英国利物浦利物浦大学感染与全球健康研究所高级临床科学家研究员）；Shubham Misra（印度新德

里全印度医学科学研究所神经学系高级研究员）；Pratima Murthy（印度班加罗尔国家精神卫生和神经科学研究所精神病学教授

兼系主任）；Alessandro Padovani（意大利布雷西亚大学神经 COVID 科神经学专家、主任）；Kameshwar Prasad（印度新德里全

印度医学科学研究所神经学教授）；Kiran Thakur（美国纽约市哥伦比亚大学欧文医学中心-纽约长老会医院神经学系 Winifred 

Mercer Pitkin 神经学助理教授、神经学专家）。 

特别感谢下列第19章（康复）更新内容审稿人：Neelum Zehra Bukhari（巴基斯坦齐亚乌丁大学齐亚丁康复科学学院职业治疗

系主任）；Trish Greenhalgh教授（英国牛津大学纳菲尔德初级保健卫生科学系）；Peter A Lim（新加坡综合医院康复医学、新加

坡杜克-新加坡国立大学医学院临床副教授、美国得克萨斯州休斯顿贝勒医学院物理医学和康复临床教授）；Sally Singh教授（英

国莱斯特大学医院心肺康复主任）；Abena Tannor博士（加纳阿克拉Komfo Anokye教学医院康复医学）。 

同时特别感谢世卫组织COVID-19感染预防和控制全球专家组：April Baller（感染预防和控制，世卫组织突发卫生事件规

划）；Carole Fry（世卫组织综合卫生服务司感染预防和控制中心和行动组）。 

《COVID-19临床管理：临时指导文件》（2020年5月27日）致谢 

世卫组织指导委员会：Janet V Diaz（牵头人)、Nazneen Anwar、Florence Baingana、April Baller、Anshu Banerjee、Silvia 

Bertagnolio、Mercedes Bonet、Andrea Bosman、Marie-Charlotte Bousseau、Andrea Bruni、Maurice Bucagu、Neerja Chowdhary、Jane 
Cunningham、Meg Doherty、Tarun Dua、Alexandra Fleichmann、Nathan Ford、Stéfanie Freel、Laurence Grummer-Strawn、Fahmy 
Hanna、Benedikt Huttner、Ernesto Jaramillo、Maria Van Kerkhove、Caron Kim、Kavitha Kolappa、Teresa Kortz、Ornella Lincetto、
Aiysha Malik、Carmen Martinez、Alessandro Massazza、Jody-Ann Mills、Lorenzo Moja、Susan Norris、Olufemi Oladapo、Peter 
Olumese、Mark van Ommeren、Martina Penazzato、Anayda Portela、Andreas Reis、Pryanka Relan、Lisa Rogers、Nigel Rollins、
Khalid Saeed、Katrin Seeher、Allison Schaefer、Nicoline Schiess、Ingrid Smith、Howard Sobel、Maria Pura Solon、Renato Souza、
Yuka Sumi、Anna Thorson、Kavita Trivedi、Marco Vitoria、Prinzo Weise、Inka Weissbecker、Wilson Were、Matteo Zignol。 

指南制定小组成员：Neill Adhikari（新宁健康科学中心和多伦多大学）；John Appiah（加纳Komfo Anokye教学医院儿科重症

护理高级专家和儿科重症监护室主任）；Florence Baingana（乌干达坎帕拉麦克雷雷大学研究员）；Abdullah Balkhair（阿曼苏丹

卡布斯大学传染病科及感染控制科主任）；Lucille Blumberg（南非国家传染病研究所）；曹彬（中国北京首都医科大学中日友好

医院）；Maurizio Cecconi（意大利米兰Humanitas研究医院麻醉和重症监护室主任）；Bronwen Connolly（大不列颠及北爱尔兰联

合王国贝尔法斯特女王大学）；Vu Quoc Dat（越南河内医科大学传染病学系）；Jake Dunning（英国公共卫生部新发感染和人畜

共患病负责人）；Rob Fowler（加拿大多伦多大学）；Heike Geduld （南非开普敦非洲急救医学联合会）；Charles Gomersall（中

国香港特别行政区香港中文大学）；Rumina Hasan（巴基斯坦阿迦汗大学病理与检验医学系教授、英国伦敦卫生和热带医学学院

传染病和热带病学系名誉教授）；Manai Hela（突尼斯紧急医疗服务中心）；David S Hui（中国香港特别行政区香港中文大学医学

和治疗学系主任）；Yae-Jean Kim（韩国三星医疗中心成均馆大学）；Niranjan Kissoon（加拿大温哥华不列颠哥伦比亚大学和BC
儿童医院重症医学教授）；Arthur Kwizera（乌干达坎帕拉麦克雷雷大学麻醉与危重症学系）；Pisake Lumbiganon（泰国孔敬大学

医学院世卫组织生殖健康综合研究合作中心主任）；Flavia Machado（巴西圣保罗联邦大学疼痛和重症监护系麻醉学）；Srinivas 
Murthy（加拿大温哥华不列颠哥伦比亚大学副教授）；Saniya Sabzwari（巴基斯坦卡拉奇阿迦汗大学医院）；Rohit Sarin（印度新

德里国家卓越中心超国家结核病参考实验室主任）；沈银忠（中国上海复旦大学上海公共卫生临床中心）；Maria Asuncion 
Silvestre（菲律宾奎松市Kalusugan ng Mag-Ina（母子健康）主任）；Joāo Paulo Souza（巴西圣保罗大学Ribeirao Preto医学院社会医

学系公共卫生教授）。 

外部审稿人小组：Francesco Castelli（意大利布雷西亚大学和布雷西亚平民总医院传染病和热带病科主任）；Richard Kojan

（国际医疗行动联盟主席）；Benedict Michael（英国利物浦利物浦大学感染与全球健康研究所高级临床科学家研究员）；Shekhar 

Saxena（美国马萨诸塞州波士顿哈佛大学陈曾熙公共卫生学院全球健康与人口学系教授）。 

第15章（神经和精神表现症状）外部审稿：José Luis Ayuso-Mateos（主任，西班牙马德里自治大学精神病学系、生物医学研

究网络中心心理健康网络和世卫组织精神卫生服务研究和培训合作中心）；Corrado Barbui（意大利维罗纳大学世卫组织精神卫生

和服务评价研究和培训合作中心）；Rabih El Chammay（黎巴嫩贝鲁特国家精神卫生规划主任）；Oye Gureje（尼日利亚伊巴丹大

学学院医院神经科学研究所所长）；Mario Maj（意大利那不勒斯大学精神病学系主任）；Farrah Mateen（美国马萨诸塞州波士顿

哈佛医学院神经学系副教授）；Pratima Murthy（印度班加罗尔国家精神卫生和神经科学研究所精神病学教授兼系主任）；

Giovanni Ostuzzi（意大利维罗纳大学精神病学家）；Chuan Shi（中国北京北京大学精神病学专家）；Felicia Smith（美国马萨诸塞
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州波士顿哈佛医学院麻省总医院精神科专家）；Graham Thornicroft（英国伦敦国王学院精神病学、心理学和神经科学研究所、健

康服务和人口研究系社区精神病学教授）；Peter Ventevogel（瑞士日内瓦联合国难民事务高级专员办事处高级心理健康顾问）。 

同时特别感谢世卫组织COVID-19 感染预防和控制全球专家组：Benedetta Allegranzi（世卫组织综合卫生服务司感染预防和控

制中心和行动组）；April Baller（感染预防和控制，世卫组织突发卫生事件规划）；Fernanda Lessa（美国疾病控制与预防中心

（世卫组织借调））；Madison Moon（感染预防和控制，世卫组织突发卫生事件规划）；Alice Simniceanu（感染预防和控制，世

卫组织突发卫生事件规划）。 

特别感谢世卫组织图书馆：进行证据检索的Thomas Allen (世卫组织图书馆)。 
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附录1：COVID-19诊疗路径 

 

English Translation (language) 
COVID-19 Care Pathway COVID-19诊疗路径 
Screen for COVID-19 
when a person first accesses the health care system 
Ask patient a series of simple questions based on standardized case 
definition. Keep a distance of at least 1 m between the person asking 
questions and the patient. Test according to Local/National 
protocols. 

COVID-19筛查 

患者首次接触卫生系统 
用一系列基于标准化病例定义的简单问题询问患者，提问者

与患者之间应保持至少1米距离。根据当地/国家规程进行检

测。 

Ad-hoc community screening sites / Community health workers / 
Clinics / Health posts / Hospitals / Ambulances / Phone-
telemedicine / Pharmacies / Long-term health care facilities 

特设社区筛查点/社区卫生工作者/诊所/保健站/医院/救护车/电
话远程医疗/药房/长期卫生保健机构 

Acuity-based triage 
in the emergency unit or similar area to sort patients into categories 
based on need for time-sensitive treatment 

根据紧迫程度分诊 

在急诊室或类似区域，根据对治疗紧迫程度的需求将患者分

类 
Clinical assessment 
for severity of disease, including assessment of risk factors: 
• older age, 
• immunosuppression and/or chronic diseases, 
• with lack of vaccination as an additional factor. 

临床评估 

疾病严重程度，包括危险因素评估： 
• 老龄、 
• 免疫抑制和/或慢性疾病、 
• 另外一个因素是缺乏疫苗接种。 

Arrange for testing as soon as possible (if not done previously) 尽快安排检测(如果之前没有做) 
COVID-19 treatment 
Treat and isolate in health facility, community facility or home 
according to WHO home care guidance and Local/National 
protocols 

COVID-19治疗 

根据世卫组织家庭护理指导文件和地方/国家规程，在卫生机

构、社区机构或家中进行治疗和隔离 

Release from pathway 
Discontinue transmission-based precautions, including isolation 

解离诊疗路径 

根据世卫组织的指导文件和地方/国家规程，停止包括隔离在
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according to WHO guidance and Local/National protocols. 内的基于传播的预防措施  
Appropriate infection prevention control measures, including 
isolation and personal protective equipment according to 
Local/National protocols. 

根据当地/国家规程，采取适当的感染预防控制措施，包括进

行隔离和使用个人防护装备 

Community 社区 
Pharmacy 药房 
Clinic 诊所 
Mild OR low risk moderate 
including asymptomatic 
Treat and isolate in community or home according to WHO home 
care guidance or National protocols 
Mild cases with high risk for severe disease must be assessed by 
health care provider and consider if treatment is recommended  
(See Therapeutic and COVID-19: living guideline 
https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-
19/therapeutics ) 

轻症或低风险普通型 
包括无症状 
根据世卫组织家庭护理指导文件或国家规程，在社区或家中

治疗和隔离 
重症风险高的轻症病例必须由医务人员进行评估，并考虑是

否建议治疗 
（见《治疗和COVID-19：动态指南》

https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-
19/therapeutics） 

Condition improves 状况改善 
Condition worsens 状况恶化 
High risk moderate* OR severe OR critical 
Treat and isolate in health facility (See Therapeutic and COVID-19: 
living guideline https://www.who.int/teams/health-care-
readiness/covid-19/therapeutics ) 
* High risk moderate should be preferably referred to a health 
facility for monitoring and treatment. If not possible, patients can be 
initially managed at home and monitored by a health care provider 
(telemedicine, home hospitalization programmes) at least once 
daily. 

高危普通型*或重症或危重症 

在卫生机构中进行治疗和隔离(见治疗和COVID-19：动态指

南https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-
19/therapeutics) 
*高危普通型患者最好应转诊到卫生机构进行监测和治疗。如

果不可能，患者最初可在家中接受管理，并由卫生保健提供

者(远程医疗、家庭住院方案)每天至少监测一次。 

Community 社区 
Non COVID-19 care pathway per local/national protocol 符合当地/国家规程的非COVID-19治疗路径 
Non suspect COVID-19 case or negative test without clinical 
suspicion 

非COVID-19疑似病例或检测结果阴性，无临床疑似 

Negative test 检测阴性 

 

https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-19/therapeutics
https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-19/therapeutics
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附录2：COVID-19临床管理的支持材料 

 

严重急性呼吸道感染临床护理工具包：COVID-19改编版（2022年更新） 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit 

 

 

成人/青少年疾病综合管理地区临床医生手册：青少年和成人的医院护理。资源有限情况下的常见疾病管理指南（2011年） 

该手册系为在区级医院（一级转诊医疗护理机构）工作、在资源受限环境中诊断和管理患病青少年和成人的临床医生编

写。手册旨在支持临床推断，并提供有效的临床方法和方案，用以管理区级医院常见的严重或可能危及生命的疾病。目标受众

包括医生、临床人员、卫生人员和高级护理人员。在艾滋病毒高流行和低流行环境中均可使用该手册。 

https://www.who.int/publications/i/item/9789241548281 

 

 

世卫组织 - 红十字国际委员会基本急救：急症和创伤的处理方法（2018年） 

由世卫组织和红十字国际委员会与国际急诊医学联合会合作开发。《基本急救：急症和创伤的处理方法》是一个开放的培

训课程，面向那些用有限资源管理急性疾病和创伤的一线卫生保健服务提供者。基本急救培训包包括参与者工作簿和各模块的

电子幻灯片。该课程综合了世卫组织指导文件《儿科急诊分诊、评估和治疗》和《成人/青少年疾病综合管理》，教授如何在时

间紧迫、早期干预措施能挽救生命的情况下，采用系统化的方法进行初步评估和管理。 

https://www.who.int/publications/i/item/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured 

 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/9789241548281
https://www.who.int/publications/i/item/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
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儿童医院护理口袋书：儿童常见疾病管理指南（第二版）（2013年） 

供一级转诊医院（拥有基础实验室设施和必备药品）的医生、护士和其他卫生工作者护理儿童使用。这些指南重点关注大

多数发展中国家儿童死亡的主要原因（包括肺炎）的管理，还涉及病房内的常规程序、患者监控和支持性治疗。 

https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-154837-3 

 

 

儿童氧疗（2016年） 

一本用于指导卫生工作者对儿童进行氧疗的床头手册，重点介绍儿童在卫生机构氧疗的可及性和临床应用，为卫生工作

者、生物医学工程师和管理人员提供了指导。内容涵盖低氧血症的检测、脉搏血氧仪的使用、氧气的临床使用、供给系统和氧

疗患者的监控。该手册还介绍了脉搏血氧仪、制氧机和氧气瓶的实际应用。 

https://www.who.int/publications/i/item/9789241549554 

 

制氧机技术规范（2015年） 

介绍了制氧机的概要知识和技术规范，为制氧机的选择、采购和质量保证提供帮助。强调了适合卫生机构使用的制

氧机和相关设备的最低性能要求和技术特性。 

https://www.who.int/publications/i/item/9789241509886 

 

https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-154837-3
https://www.who.int/publications/i/item/9789241549554
https://www.who.int/publications/i/item/9789241509886
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世卫组织-儿基会：氧疗设备的技术规范和指导（2019年） 

本文件的目的是增加各收入阶层获得高质量产品的机会，确保氧气的供应，特别是在低收入和中等收入国家及各国

的资源匮乏地区。它旨在支持卫生部门确保供氧的可及性，并提高人们对恰当选择、采购、维护和使用医疗设备（包括

固定设备和一次性设备）的重要性的认识。https://www.who.int/publications/i/item/9789241516914  

 

世卫组织应对COVID-19所需重点医疗器械名单及相关技术规格(2020年11月) 

本文件介绍了临床管理COVID-19所需的医疗器械，并根据最新证据和临时指南进行了选择和排序。这包括：氧疗、脉搏血氧

仪、患者监护仪、温度计、输注和抽吸泵、x射线、超声和CT扫描仪以及个人防护装备。为方便获得有质量保证的重点医疗设

备，该文件还包括技术和性能特征、相关标准、配件和耗材。它适用于卫生部、采购和监管机构、政府间机构和国际机构以及医

疗器械行业的决策者和规划者。 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2 

 

 

 

 

 

用于 COVID-19 病例管理的生物医学设备—盘存工具：临时指导文件（2020年6月） 

各国可使用这一工具收集有关COVID-19病例管理的生物医学设备重新分配、采购和规划的深入设施清单。该调查评估了不同

供氧源和供氧系统对患者的可获得性和不可用的原因，以便根据需要确定优先级和重新分配要求。 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCov-biomedical-equipment-inventory-2020.1 

https://www.who.int/publications/i/item/9789241516914
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCov-biomedical-equipment-inventory-2020.1
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附录3：检索策略（第11章） 

检索策略范例——世卫组织无创通气 PICO 1 

PICO 1 – 直接：系统和快速综述 

数据库  COVID-19全球冠状病毒病文献 

URL  https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/ 

检索词  "high flow oxygen" 或 "high-flow oxygen" 或 "highflow oxygen" 或 "high frequency oxygen" 或 "high-
frequency oxygen" 或  "high flow cannula" 或  "high-flow cannula" 或  "highflow cannula" 或  "high 
frequency cannula" 或 "high-frequency cannula" 或 "high flow cannulae" 或 "high-flow cannulae" 或 
"highflow cannulae" 或 "high frequency cannulae" 或 "high-frequency cannulae" 或 HFNC 或 HFOC 或 
"HFN oxygen" 或 "HFN O2" 或 "nasal cannula" 或 "nasal cannulae" 

或 

"high flow nasal" 或 "high-flow nasal" 或 "highflow nasal" 或 "high frequency nasal" 或 "high-frequency 
nasal" 

或  

NIV 或 FNIV 或 "F-NIV" 或 HNIV 或 "H-NIV" 

或 

"controlled ventilation" 

或 

"continuous positive airway pressure" 或 "continuous positive air-way pressure" 或 "bilevel positive airway 
pressure" 或 "bilevel positive air-way pressure" 或 "bi-level positive airway pressure" 或 "bi-level positive 
air-way pressure" 或 "biphasic positive airway pressure" 或 "biphasic positive air-way pressure" 或 "bi-
phasic positive airway pressure" 或 "bi-phasic positive air-way pressure" 

或  

CPAP 或 nCPAP 或 BiPAP 

或  

Vapotherm 或  Vapo-therm 或  Optiflow 或  Opti-flow 或  "transnasal insuDlation" 或  "trans-nasal 
insuDlation" 或  "Ambu Res-cue mask" 或  "Ambu Res-cue masks" 或  Easyfit 或  Performatrack 或 
Performax 或 "transnasal mask" 或 "transnasal masks" 或 "trans-nasal mask" 或 "trans-nasal masks" 

或  

"mechanical ventilation" 或 "mechanical respiration" 或 "artificial ventilation" 或 "artificial respiration" 或 
"artificial airway" 或 "artificial air-way" 或 "artificial airways" 或 "artificial air-ways" 

或 

"high frequency ventilation" 或 "high-frequency ventilation" 

或  

"invasive ventilation" 或 IMV 

或  

https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/
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"airway pressure release" 和 ventilat* 

或  

APRV 

或 

"positive pressure breathing" 和 inspiratory 

或 

"positive pressure breathing" 和 intermittent 

或 

IPPB 

或 

"fluoro-carbon" 和 ventilat* 

或 

fluorocarbon 和 ventilat* 

或 

"standard oxygen" 或 "standard O2" 或 "conventional oxygen" 或 "conventional O2" 或 "oxygen therapy" 
或 "O2 therapy" 或 "oxygen inhalation therapy" 或 "O2 inhalation therapy" 或 "enriched air" 

或 

"non-invasive" 和 oxygenat* 

或 

noninvasive 和 oxygenat* 

或 

"non-invasive" 和 ventilat* 

或 

non-invasive 和 ventilat* 

或  

Intubat* 

或 

"endotracheal tube" 或 "endotracheal tubes" 或 "endotracheal tubation" 或 "endotracheal tubations" 或 
"endotracheal ventilation" 或 "endo-tracheal tube" 或 "endo-tracheal tubes" 或 "endo-tracheal tubation" 或 
"endo-tracheal tubations" 或 "endo-tracheal ventilation" 

或  

tracheostom* 或 tracheotom* 

(tw:("high flow oxygen" 或 "high-flow oxygen" 或 "highflow oxygen" 或 "high frequency oxygen" 或 
"high-frequency oxygen" 或 "high flow cannula" 或 "high-flow cannula" 或 "highflow cannula" 或 "high 
frequency cannula" 或 "high-frequency cannula" 或 "high flow cannulae" 或 "high-flow cannulae" 或 
"highflow cannulae" 或 "high frequency cannulae" 或 "high-frequency cannulae" 或 HFNC 或 HFOC 或 
"HFN oxygen" 或 "HFN O2" 或 "nasal cannula" 或 "nasal cannulae")) 或 (tw:("high flow nasal" 或 "high-
flow nasal" 或 "highflow nasal" 或 "high frequency nasal" 或 "high-frequency nasal")) 或 (tw:(NIV 或 
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FNIV 或 "F-NIV" 或 HNIV 或 "H-NIV")) 或 (tw:("non-invasive" 和 oxygenat*)) 或 (tw:(noninvasive 和 
oxygenat*)) 或 (tw:("non-invasive" 和 ventilat*)) 或 (tw:(non-invasive 和 ventilat*)) 或 (tw:("controlled 
ventilation")) 或 (tw:("continuous positive airway pressure" 或 "continuous positive air-way pressure" 或 
"bilevel positive airway pressure" 或  "bilevel positive air-way pressure" 或  "bi-level positive airway 
pressure" 或 "bi-level positive air-way pressure" 或 "biphasic positive airway pressure" 或 "biphasic 
positive air-way pressure" 或 "bi-phasic positive airway pressure" 或 "bi-phasic positive air-way pressure")) 
或 (tw:(CPAP 或 nCPAP 或 BiPAP)) 或 (tw:(Vapotherm 或 Vapo-therm 或 Optiflow 或 Opti-flow 或 
"transnasal insuDlation" 或 "trans-nasal insuDlation" 或 "Ambu Res-cue mask" 或 "Ambu Res-cue masks" 
或 Easyfit 或 Performatrack 或 Performax 或 "transnasal mask" 或 "transnasal masks" 或 "trans-nasal 
mask" 或 "trans-nasal masks")) 或 (tw:("mechanical ventilation" 或 "mechanical respiration" 或 "artificial 
ventilation" 或 "artificial respiration" 或 "artificial airway" 或 "artificial air-way" 或 "artificial airways" 或 
"artificial air-ways")) 或  (tw:("high frequency ventilation" 或  "high-frequency ventilation")) 或 
(tw:("invasive ventilation" 或 IMV)) 或 (tw:("airway pressure release" 和 ventilat*)) 或 (tw:(APRV)) 或 
(tw:("positive pressure breathing" 和 inspiratory)) 或 (tw:("positive pressure breathing" 和 intermittent)) 
或 (tw:(IPPB)) 或 (tw:("fluoro-carbon" 和 ventilat*)) 或 (tw:(fluorocarbon 和 ventilat*)) 或 (tw:("standard 
oxygen" 或 "standard O2" 或 "conventional oxygen" 或 "conventional O2" 或 "oxygen therapy" 或 "O2 
therapy" 或 "oxygen inhalation therapy" 或 "O2 inhalation therapy" 或 "enriched air")) 或 (tw:(intubat*)) 
或 (tw:("endotracheal tube" 或 "endotracheal tubes" 或 "endotracheal tubation" 或 "endotracheal tubations" 
或 "endotracheal ventilation" 或 "endo-tracheal tube" 或 "endo-tracheal tubes" 或 "endo-tracheal tubation" 
或 "endo-tracheal tubations" 或 "endo-tracheal ventilation")) 或 (tw:(tracheostom* 或 tracheotom*)) 

 

完善： 

系统综述、证据整合、广泛整合 

总计：287条记录 

研究类型 系统和快速综述 

检索日期 2021年5月3日 

 

PICO 1 – 直接：自最后一次SR检索日期起的随机对照试验追加 

数据库  COVID-19 全球冠状病毒病文献 

URL  https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/ 

Search terms  "high flow oxygen" 或 "high-flow oxygen" 或 "highflow oxygen" 或 "high frequency oxygen" 或 "high-
frequency oxygen" 或  "high flow cannula" 或  "high-flow cannula" 或  "highflow cannula" 或  "high 
frequency cannula" 或 "high-frequency cannula" 或 "high flow cannulae" 或 "high-flow cannulae" 或 
"highflow cannulae" 或 "high frequency cannulae" 或 "high-frequency cannulae" 或 HFNC 或 HFOC 或 
"HFN oxygen" 或 "HFN O2" 或 "nasal cannula" 或 "nasal cannulae" 

或  

"high flow nasal" 或 "high-flow nasal" 或 "highflow nasal" 或 "high frequency nasal" 或 "high-frequency 
nasal" 

或  

NIV 或 FNIV 或 "F-NIV" 或 HNIV 或 "H-NIV" 

https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/
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或  

"controlled ventilation" 

或 

"continuous positive airway pressure" 或 "continuous positive air-way pressure" 或 "bilevel positive airway 
pressure" 或 "bilevel positive air-way pressure" 或 "bi-level positive airway pressure" 或 "bi-level positive 
air-way pressure" 或 "biphasic positive airway pressure" 或 "biphasic positive air-way pressure" 或 "bi-
phasic positive airway pressure" 或 "bi-phasic positive air-way pressure" 

或  

CPAP 或 nCPAP 或 BiPAP 

或  

Vapotherm 或  Vapo-therm 或  Optiflow 或  Opti-flow 或  "transnasal insuDlation" 或  "trans-nasal 
insuDlation" 或  "Ambu Res-cue mask" 或  "Ambu Res-cue masks" 或  Easyfit 或  Performatrack 或 
Performax 或 "transnasal mask" 或 "transnasal masks" 或 "trans-nasal mask" 或 "trans-nasal masks" 

或  

"mechanical ventilation" 或 "mechanical respiration" 或 "artificial ventilation" 或 "artificial respiration" 或 
"artificial airway" 或 "artificial air-way" 或 "artificial airways" 或 "artificial air-ways" 

或 

"high frequency ventilation" 或 "high-frequency ventilation" 

或  

"invasive ventilation" 或 IMV 

或  

"airway pressure release" and ventilat* 

或  

APRV 

或 

"positive pressure breathing" and inspiratory 

或 

"positive pressure breathing" and intermittent 

或 

IPPB 

或 

"fluoro-carbon" and ventilat* 

或 

fluorocarbon and ventilat* 

或 

"standard oxygen" 或 "standard O2" 或 "conventional oxygen" 或 "conventional O2" 或 "oxygen therapy" 
或 "O2 therapy" 或 "oxygen inhalation therapy" 或 "O2 inhalation therapy" 或 "enriched air" 
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或 

"non-invasive" and oxygenat* 

或 

noninvasive and oxygenat* 

或 

"non-invasive" and ventilat* 

或 

non-invasive and ventilat* 

或  

Intubat* 

或 

"endotracheal tube" 或 "endotracheal tubes" 或 "endotracheal tubation" 或 "endotracheal tubations" 或 
"endotracheal ventilation" 或 "endo-tracheal tube" 或 "endo-tracheal tubes" 或 "endo-tracheal tubation" 或 
"endo-tracheal tubations" 或 "endo-tracheal ventilation" 

或  

tracheostom* 或 tracheotom* 

(tw:("high flow oxygen" 或 "high-flow oxygen" 或 "highflow oxygen" 或 "high frequency oxygen" 或 
"high-frequency oxygen" 或 "high flow cannula" 或 "high-flow cannula" 或 "highflow cannula" 或 "high 
frequency cannula" 或 "high-frequency cannula" 或 "high flow cannulae" 或 "high-flow cannulae" 或 
"highflow cannulae" 或 "high frequency cannulae" 或 "high-frequency cannulae" 或 HFNC 或 HFOC 或 
"HFN oxygen" 或 "HFN O2" 或 "nasal cannula" 或 "nasal cannulae")) 或 (tw:("high flow nasal" 或 "high-
flow nasal" 或 "highflow nasal" 或 "high frequency nasal" 或 "high-frequency nasal")) 或 (tw:(NIV 或 
FNIV 或 "F-NIV" 或 HNIV 或 "H-NIV")) 或 (tw:("non-invasive" and oxygenat*)) 或 (tw:(noninvasive 
and oxygenat*)) 或  (tw:("non-invasive" 和  ventilat*)) 或  (tw:(non-invasive 和  ventilat*)) 或 
(tw:("controlled ventilation")) 或 (tw:("continuous positive airway pressure" 或 "continuous positive air-
way pressure" 或 "bilevel positive airway pressure" 或 "bilevel positive air-way pressure" 或 "bi-level 
positive airway pressure" 或 "bi-level positive air-way pressure" 或 "biphasic positive airway pressure" 或 
"biphasic positive air-way pressure" 或 "bi-phasic positive airway pressure" 或 "bi-phasic positive air-way 
pressure")) 或 (tw:(CPAP 或 nCPAP 或 BiPAP)) 或 (tw:(Vapotherm 或 Vapo-therm 或 Optiflow 或 Opti-
flow 或 "transnasal insuDlation" 或 "trans-nasal insuDlation" 或 "Ambu Res-cue mask" 或 "Ambu Res-
cue masks" 或 Easyfit 或 Performatrack 或 Performax 或 "transnasal mask" 或 "transnasal masks" 或 
"trans-nasal mask" 或 "trans-nasal masks")) 或 (tw:("mechanical ventilation" 或 "mechanical respiration" 
或 "artificial ventilation" 或 "artificial respiration" 或 "artificial airway" 或 "artificial air-way" 或 "artificial 
airways" 或 "artificial air-ways")) 或 (tw:("high frequency ventilation" 或 "high-frequency ventilation")) 
或 (tw:("invasive ventilation" 或 IMV)) 或 (tw:("airway pressure release" 和 ventilat*)) 或 (tw:(APRV)) 
或 (tw:("positive pressure breathing" 和 inspiratory)) 或 (tw:("positive pressure breathing" 和 intermittent)) 
或 (tw:(IPPB)) 或 (tw:("flu或o-carbon" 和 ventilat*)) 或 (tw:(fluorocarbon 和 ventilat*)) 或 (tw:("standard 
oxygen" 或 "standard O2" 或 "conventional oxygen" 或 "conventional O2" 或 "oxygen therapy" 或 "O2 
therapy" 或 "oxygen inhalation therapy" 或 "O2 inhalation therapy" 或 "enriched air")) 或 (tw:(intubat*)) 
或 (tw:("endotracheal tube" 或 "endotracheal tubes" 或 "endotracheal tubation" 或 "endotracheal tubations" 
或 "endotracheal ventilation" 或 "endo-tracheal tube" 或 "endo-tracheal tubes" 或 "endo-tracheal tubation" 
或 "endo-tracheal tubations" 或 "endo-tracheal ventilation")) 或 (tw:(tracheostom* 或 tracheotom*))  

完善：临床对照试验，2020-2021年504条记录 
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研究类型 干预措施的随机和非随机研究 

检索日期 2021年6月17日 (警示持续至2021年12月，所有正在进行的研究均检查了同一日期的结果或状态变

化)  

 

PICO 1 – 间接：系统和快速综述 

数据库  Epistemonikos 

URL  https://www.epistemonikos.org/ 

检索词  (advanced_title_en:(ventilat* 或 cannula* 或 HFNC 或 HFOC 或 "HFN oxygen" 或 "HFN O2" 或 NIV 
或 FNIV 或 "F-NIV" 或 HNIV 或 "H-NIV" 或 "positive airway pressure" 或 ""positive air-way pressure" 
或 CPAP 或 nCPAP 或 BiPAP 或 "high flow oxygen" 或 "highflow oxygen" 或 "high frequency oxygen" 
或 oxygenat* 或 "high flow nasal" 或 "high-flow nasal" 或 "highflow nasal" 或 "high frequency nasal" 或 
"transnasal mask" 或 "transnasal masks" 或 "trans-nasal mask" 或 "trans-nasal masks" 或 IMV 或 
"mechanical respiration" 或 "artificial respiration" 或 "artificial airway" 或 "artificial air-way" 或 
"artificial airways" 或 "artificial air-ways" 或 "airway pressure release" 或 APRV 或 "positive pressure 
breathing" 或 "standard oxygen" 或 "standard O2" 或 "conventional oxygen" 或 "conventional O2" 或 
"oxygen therapy" 或 "O2 therapy" 或 "oxygen inhalation therapy" 或 "O2 inhalation therapy" 或 
"enriched air" 或 intubat* 或 tubation* 或 tube 或 tubes 或 tracheostom* 或 tracheotom*) 或 
advanced_abstract_en:(ventilat* 或 cannula* 或 HFNC 或 HFOC 或 "HFN oxygen" 或 "HFN O2" 或 
NIV 或 FNIV 或 "F-NIV" 或 HNIV 或 "H-NIV" 或 "positive airway pressure" 或 ""positive air-way 
pressure" 或 CPAP 或 nCPAP 或 BiPAP 或 "high flow oxygen" 或 "highflow oxygen" 或 "high 
frequency oxygen" 或 oxygenat* 或 "high flow nasal" 或 "high-flow nasal" 或 "highflow nasal" 或 "high 
frequency nasal" 或 "transnasal mask" 或 "transnasal masks" 或 "trans-nasal mask" 或 "trans-nasal 
masks" 或 IMV 或 "mechanical respiration" 或 "artificial respiration" 或 "artificial airway" 或 "artificial 
air-way" 或 "artificial airways" 或 "artificial air-ways" 或 "airway pressure release" 或 APRV 或 
"positive pressure breathing" 或 "standard oxygen" 或 "standard O2" 或 "conventional oxygen" 或 
"conventional O2" 或 "oxygen therapy" 或 "O2 therapy" 或 "oxygen inhalation therapy" 或 "O2 
inhalation therapy" 或 "enriched air" 或 intubat* 或 tubation* 或 tube 或 tubes 或 tracheostom* 或 
tracheotom*)) 和 (advanced_title_en:((advanced_title_en:(acute respiratory distress) 或 
advanced_abstract_en:(acute respiratory distress)) 或 (advanced_title_en:(ards) 或 
advanced_abstract_en:(ards)) 或 (advanced_title_en:(acute hypoxemic respiratory failure) 或 
advanced_abstract_en:(acute hypoxemic respiratory failure)) 或 (advanced_title_en:(acute hypoxaemic 
respiratory failure) 或 advanced_abstract_en:(acute hypoxaemic respiratory failure)) 或 
(advanced_title_en:(AHRF) 或 advanced_abstract_en:(AHRF)) 或 (advanced_title_en:(shock lung) 或 
advanced_abstract_en:(shock lung))) 或 advanced_abstract_en:((advanced_title_en:(acute respiratory 
distress) 或 advanced_abstract_en:(acute respiratory distress)) 或 (advanced_title_en:(ards) 或 
advanced_abstract_en:(ards)) 或 (advanced_title_en:(acute hypoxemic respiratory failure) 或 
advanced_abstract_en:(acute hypoxemic respiratory failure)) 或 (advanced_title_en:(acute hypoxaemic 
respiratory failure) 或 advanced_abstract_en:(acute hypoxaemic respiratory failure)) 或 
(advanced_title_en:(AHRF) 或 advanced_abstract_en:(AHRF)) 或 (advanced_title_en:(shock lung) 或 
advanced_abstract_en:(shock lung)))) [Filters: protocol=no, classification=systematic-review] 

研究类型 系统或快速综述 

检索日期 2021年5月18日 

https://www.epistemonikos.org/


COVID-19 临床管理：动态指导文件一世界卫生组织 

-121- 

PICO 1 – 间接：自最后一次SR检索日期起的随机对照试验追加 

数据库  EBM综述 -考克兰对照试验中央登记系统 

URL  https://www.wolterskluwer.com/en/solutions/ovid/evidencebased-medicine-reviews-ebmr-904 

检索词 1 respiratory distress syndrome, adult/ (37) 

2 ((respiratory or respiration or lung or ventilatory) adj2 (depress* or insufficien* or fail* or deficien* or 
disturb* or dysfunction* or compromis*) adj3 (acute or adult)).ti,ab,kw. (1910) 

3 (lung adj1 shock).ti,ab,kw. (10) 

4 ARDS.ti,ab,kw. (2155) 

5 ARDSS.ti,ab,kw. (0) 

6 exp Respiratory Insufficiency/ (2829) 

7 (respiratory failure adj3 hypox?emi*).ti,ab,kw. (404) 

8 (respiratory failure adj3 hypercapni*).ti,ab,kw. (327) 

9 AHRF.ti,ab,kw. (90) 

10 (acute adj2 (hypoxia or hypox?emi*)).ti,ab,kw. (670) 

11 or/1-10 [ARDS/AHRF] (6797) 

12 Cannula/ (113) 

13 Oxygen/ (5200) 

14 Oxygen Inhalation Therapy/ (1164) 

15 11 and (13 or 14) (456) 

16 ((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 cannula*).ti,ab,kw. (908) 

17 ((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 nasal*).ti,ab,kw. (1332) 

18 ((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 (oxygen* or O2)).ti,ab,kw. (1097) 

19 (HFNC or HFNO or HFNP or HFOC).ti,ab,kw. (561) 

20 (("positive pressure" or "positive end-expiratory pressure") adj3 (respirat* or ventilat*)).ti,ab,kw. (2211) 

21 continuous positive airway pressure.ti,ab,kw. (3829) 

22 (CPAP or nCPAP).ti,ab,kw. (5110) 

23 (airway pressure release adj3 ventilat*).ti,ab,kw. (80) 

24 APRV.ti,ab,kw. (69) 

25 ((inspiratory or intermittent) adj3 positive pressure breathing).ti,ab,kw. (75) 

26 IPPB.ti,ab,kw. (69) 

27 ((non-invasive or noninvasive) adj3 (oxygen* or ventilat*)).ti,ab,kw. (3456) 

28 controlled ventilation.ti,ab,kw. (849) 

29 (bi level positive airway pressure or bilevel positive airway pressure or bi-level positive airway pressure 
or BiPaP or NIV).ti,ab,kw. (1635) 
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30 (FNIV or F-NIV or H-NIV or HNIV).ti,ab,kw. (20) 

31 standard oxygen.ti,ab,kw. (206) 

32 ((low flow or low-flow or lowflow) adj2 oxygen*).ti,ab,kw. (206) 

33 ((mask* or helmet*) adj1 (face or oxygen)).ti,ab,kw. (1826) 

34 (Ambu Res-cue mask* or Easyfit or Performatrack or Performax or transnasal mask* or facemask* or 
face-mask*).ti,ab,kw. (2042) 

35 controlled ventilation.ti,ab,kw. (849) 

36 exp Respiration, Artificial/ (6241) 

37 exp Ventilators, Mechanical/ (268) 

38 ((artificial* or mechanical*) adj3 (respirat* or ventilat*)).ti,ab,kw. (15417) 

39 artificial airway?.ti,ab,kw. (98) 

40 ((assist* or depend* or support*) adj3 (respirat* or ventilat*)).ti,ab,kw. (5925) 

41 ((liquid or fluorocarbon or fluoro-carbon) adj3 ventilat*).ti,ab,kw. (42) 

42 (high-frequency adj3 ventilat*).ti,ab,kw. (569) 

43 (invasive* adj3 (oxygen* or ventilat*)).ti,ab,kw. (3149) 

44 [IMV.tw,kf.] (0) 

45 or/15-44 [VENTILATION OPTIONS] (30378) 

46 11 and 45 [ARDS/AHRF - VENTILATION OPTIONS] (3698) 

47 (202012* or 2021*).up. (642312) 

48 46 and 47 [UPDATE PERIOD] (1817) 

研究类型 在最后一次间接PICO SR或RR检索日期之后发表的随机研究(基于所包括的SR，2020年12月1日) 

检索日期 2020年12月1日至2021年6月1日(警示持续至2021年12月) 
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附录4：纳入研究说明（第11章） 

直接PICO：出现急性低氧血症型呼吸衰竭但不需要紧急插管的重症或危重型COVID-19患者: 

有5项随机对照试验是关于在不需要紧急插管的重症或危重症COVID-19合并急性低氧血症型呼吸衰竭住院患者中应用无创通

气策略的[69][70][71][72][73]。使用所包括的研究列表—3篇相关系统综述、4篇快速综述以及对最新随机对照试验的书目数据库进

行的追加检索(警示持续至2021年12月)[3]来收集证据。 

所纳入的随机对照试验摘要： 

研究/设计 对象 国家/设置 干预措施 所报告的结局 

Li et al. 2020 [72] 

双臂，平行RCT 

N=72 

重症冠状病毒肺炎合并急性呼

吸衰竭患者 
中国，单中心隔离病

房 
HFNO [n=37] 

标准氧疗 [n=35] 

12小时机械通气 

无患者所报告的结

局 

Grieco et al. 2021 [70] 

HENIVOT 

双臂，平行RCT 

N=109 

COVID-19诱发的中度至重度低

氧血症型呼吸衰竭入住重症监

护室的患者 

意大利四个中心的

ICUs  
头盔式NIV [n=55] 

HFNO [n=54] 

28天插管 

住院LOS 

ICU LOS 

患者所报告的：设

备相关不适 

Perkins et al. 2021 
[73] 

RECOVERY-RS 

三臂, 适应性RCT 

N=1272 

如需升级治疗，则COVID-19所
致急性呼吸衰竭的成人住院患

者被认为适合气管插管 

英国75家医院 CPAP [n=380] 

HFNO [n=417] 

标准氧疗 [n=475] 

(主要比较CPAP和标准

氧疗，HFNO和标准氧

疗) 

30天死亡 

30天插管 

研究期间的气管插

管 

特级护理(ICU)LOS 

住院LOS 

无患者所报告的结

局 

Teng et al. 2021 [69] 

双臂，平行RCT 

N= 22 

诊断为重症COVID-19的患者。 中国，单中心 HFNO [n=12] 

标准氧疗 [n=10] 

 

死亡 (间接) 

住院LOS 

ICU LOS 

无患者所报告的结

局 

Ospina-Tascón et al. 
2021 [71] 

双臂，开放标签平行

RCT 

N=199 

因急性呼吸衰竭合并COVID-19
被送入急诊科、普通病房或重

症监护室的成人患者 

哥伦比亚，三个中心 HFNO [n=99] 

标准氧疗 [n=100] 

 

28天死亡 

28天插管 

住院LOS 

ICU LOS 

无患者所报告的结

局 

d=天; h=小时; HFNO=经鼻高流量氧疗；ICU=重症监护室；LOS=停留时间；RCT=随机对照试验；QoL=生命质量。 
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间接PICO: 无需紧急插管的、非COVID-19 ARDS合并急性低氧血症型呼吸衰竭患者 

从24份报告中筛选出22项已完成的随机对照试验，这些研究是关于不需要紧急插管的急性呼吸窘迫综合征(ARDS)和急性低氧

血症型呼吸衰竭(AHRF)住院患者的无创通气支持治疗的[3]。  

使用所包括的研究列表—4篇系统综述[3]来收集证据。对研究登记数据库进行追加检索未发现其他符合条件的随机对照试

验。所有纳入的系统综述均不包含与间接PICO相关的、具有由患者所报告的舒适度或诊疗满意度等结局的随机对照试验。 
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附录5：儿童多系统炎症综合征的病例定义（第14章） 

组织 病例定义 

世界卫生组织 1. 年龄在0至19岁之间；并且 

2. 发烧≥3天；并且 

3. 多系统受累的临床体征（至少有以下两项）： 

• 皮疹或双侧非化脓性结膜炎或粘膜皮肤炎症体征（口腔、手或脚）； 

• 低血压或休克； 

• 心功能障碍、心包炎、心瓣膜炎或冠状动脉异常（包括超声心动图结果或肌钙蛋白/B型
利钠肽升高）； 

• 凝血功能障碍的证据（PT或PTT延长；D-二聚体升高）； 

• 急性胃肠道症状（腹泻、呕吐或腹痛）；并且 

4. 炎症标志物（例如ESR，C反应蛋白或降钙素原）升高；并且 

5. 无其他明显的微生物炎症原因，包括细菌败血症和葡萄球菌/链球菌中毒性休克综合征；并且 

6. 有以下任何一项SARS-CoV-2感染的证据：SARS-CoV-2 逆转录聚合酶链反应阳性；血清学阳

性；抗原检测阳性；与COVID-19患者有接触。 

美国疾控中心 1. 年龄在21岁以下的个人，表现为发烧，实验室炎症证据以及需要住院治疗的临床严重疾病证

据，伴有多系统 (≥2) 器官损害（心脏、肾脏、呼吸、血液、胃肠、皮肤或神经）；并且 

2. 没有其他合理的诊断；并且 

3. 通过逆转录聚合酶链反应、血清学或抗原检测，当前或最近的SARS-CoV-2感染呈阳性；或在

症状出现前的4周内接触过疑似或确诊COVID-19病例。 

皇家儿科及儿童健
康学院 

1. 儿童表现出持续发热、炎症（中性粒细胞增多、C反应蛋白升高和淋巴细胞减少）和单器官或

多器官功能障碍的证据（休克、心脏、呼吸、肾脏、胃肠或神经系统疾病），并伴有其他特

征。其中可包括符合川崎病全部或部分标准的儿童。 

2. 排除任何其他微生物原因，包括细菌性败血症、葡萄球菌或链球菌休克综合征、与心肌炎相

关的感染如肠道病毒。 

3. SARS-CoV-2 聚合酶链反应检测可呈阳性或阴性。 

https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/2020-05/COVID-19-Paediatric-multisystem-%20inflammatory%20syndrome-20200501.pdf
https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/2020-05/COVID-19-Paediatric-multisystem-%20inflammatory%20syndrome-20200501.pdf
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网络版附录：GRADE建议——补充信息 

《COVID-19临床管理：动态指导文件》(第二版，2021年11月25日)网页附件PDF可见于：https://www.who.int/publications/ 
i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2021-2。 

 

https://www.who.int/publications/%20i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2021-2
https://www.who.int/publications/%20i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2021-2
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