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【摘要】 咳嗽是儿童呼吸系统疾病常见的症状。为进一步提高儿科医生对咳嗽相关疾病的诊疗

水平，促进儿科临床实践的标准化，特制订“中国儿童咳嗽诊断与治疗临床实践指南（2021版）”。本

指南的推荐意见基于当前可得的证据，回答了 19个儿童咳嗽诊断、治疗和健康教育等方面的重要临

床问题，以期指导儿科医生规范诊断与治疗儿童咳嗽。
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咳嗽的本质是呼吸道对各种刺激的保护性反

射，也是呼吸系统疾病常见的症状和就诊原因［1］。

研究显示超过 75%的患儿每年因咳嗽就诊次数超

过 5次，14%的患儿就诊次数甚至超过 15次［2］。儿

童咳嗽的病因与成人不尽相同，可供选用的药物和

干预措施又有限，虽然多部指南对儿童慢性咳嗽的

病因诊断与合理治疗做出了相关推荐［3‐5］，但匮乏

基于循证方法制订的指南，更缺少来自中国的证

据。我国于2008年制订了“儿童慢性咳嗽诊断与治

疗指南（试行）”［6］，2013年又推出“中国儿童慢性咳

嗽诊断与治疗指南（2013年修订）”［7］，该指南被广泛

应用于临床，实用性强，但也存在推荐意见和证据

不足等现实问题，尚不能完全满足临床实践需要。

鉴于此，我们历时 1年制订了“中国儿童咳嗽诊断
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与治疗临床实践指南（2021版）”（以下简称“本指

南”），首次尝试以儿童咳嗽症状为主线，包括但不

局限于慢性咳嗽这一关注点，基于当前可获得的国

内外最佳证据，采用证据质量和推荐分级的评估、

制 订 与 评 价（the grading of recommendations
assessment，development and evaluation，GRADE）
系统，充分考虑患儿及家长意愿和价值观，综合衡

量安全性、有效性、可行性、可及性和成本效益等因

素后形成推荐意见，回答了儿童咳嗽病因诊断、评

估治疗以及健康教育等重要问题，以期在临床实践

的基础上给出循证推荐意见，进一步提高我国儿童

咳嗽的诊治和研究水平。

一、指南形成方法

本指南严格遵循世界卫生组织指南制订手册

和美国医学研究所关于临床实践指南的定义制

订［8‐9］，采用GRADE方法对证据质量及推荐意见进

行分级（表 1）［10］，并按照卫生保健实践指南的报告

条 目（reporting items for practice guidelines in
healthcare，RIGHT）进行报告［11］。本指南已在国际

实 践 指 南 注 册 平 台 进 行 前 瞻 性 注 册

（IPGRP‐2020CN116），指南计划书在 2021年中华

儿科杂志第 1期刊出［12］。通过临床问题遴选、证据

检索评价、2轮德尔菲调研和 2轮面对面讨论达成

共识，最终形成指南推荐意见并提交学会外审，经

批准、发布和发表后，本指南将按计划传播、实施、

评价并定期更新。

本指南普遍适用于接诊儿童患者的各医疗机

构，指南的使用人群是临床儿科医师、呼吸专科医

师、全科医师、临床药师和护师，指南的目标人群是

因咳嗽而就诊的患儿。

二、儿童咳嗽相关术语

1.咳嗽病程：按照咳嗽持续时间，儿童咳嗽分

为急性咳嗽（<2周）、迁延性咳嗽（2~4周）和慢性咳

嗽（>4周）。

2.咳嗽性质分类：根据无痰或有痰，将咳嗽分

为干性咳嗽和湿性咳嗽。

3.特异性慢性咳嗽：指可归因于潜在疾病（通

常是肺部来源）的慢性咳嗽。通过检查与评估，大

部分慢性咳嗽可以识别出潜在病因。

4.非特异性慢性咳嗽：指咳嗽为主要或唯一表

现，经适当检查与评估后，仍然没有明确病因的慢

性咳嗽。

三、儿童咳嗽诊断和评估

临床问题 1：中国儿童慢性咳嗽的常见病因是

什么？

推荐意见 1：中国儿童慢性咳嗽的常见病因是

咳嗽变异性哮喘（cough variant asthma，CVA）、上气

道 咳 嗽 综 合 征（upper airway cough syndrome，
UACS）和感染后咳嗽（post‐infectious cough，PIC）
（1B）；应重视不同年龄段儿童慢性咳嗽病因的差

异，<6岁儿童慢性咳嗽病因常见的是 PIC、CVA和

UACS，婴幼儿慢性咳嗽要警惕支气管异物吸入的

可能；≥6岁儿童慢性咳嗽病因则以UACS和CVA为

主，心因性咳嗽或多病因性咳嗽的比例随年龄增长

逐渐增加（1B）。

明确不同年龄段儿童慢性咳嗽的病因有助于

指导医生进行经验性治疗。2012年发表的全国多

中心研究提示中国儿童慢性咳嗽病因前 3位依次

为 ：CVA（41.95%）、UACS（24.71%）和 PIC
（21.73%）。不同年龄儿童慢性咳嗽的病因也不同：

气道异物吸入主要分布在 1岁以下儿童（占比

50%）；<6岁儿童常见病因为 PIC、CVA和UACS；心
因性咳嗽在 6~14岁儿童多见［13］。随着儿科医生对

UACS的认知加深，其诊断率也在增加。1项单中

心小样本的横断面研究提示 5岁及以下儿童慢性

咳嗽常见病因依次为UACS（37.6%）、CVA（31.8%）
和 PIC（18.8%）［14］。咳嗽病因构成比的调查应该取

整年资料，其差异与地域及开展调查的医院诊疗级

别不同有关［15］。

临床问题 2：慢性咳嗽患儿是否需要常规进行

胸部影像学检查？

推荐意见 2：推荐胸部X线片检查作为慢性咳

嗽患儿的初始评估方法（1B）；当胸部X线片不能明

确病因，或当慢性湿性咳嗽患儿出现特异体征［如

杵状指（趾）］或高度怀疑气道异物吸入时，建议行

胸部CT检查（2B）。

表1 证据质量与推荐强度分级

分级

证据质量分级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）

具体描述

非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很
大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有
极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊
相当
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胸部X线片检查能及时有效地协助诊断特异

性咳嗽。一项儿童咳嗽病因评估的多中心研究提

示，胸部X线片检查在儿童慢性咳嗽病因诊断中的

特异度为 1.00［95%置信区间（confidence interval，
CI）：0.89~1.00）、敏 感 度 为 0.20（95%CI：0.16~
0.26）、阳性预测率为 1.00（95%CI：0.92~1.00）、阴

性预测率为 0.15（95%CI：0.11~0.20），这表明胸部

X线片检查异常有助于诊断特异性咳嗽，但胸部

X线片正常不能排除特异性咳嗽［16］。另一项前瞻

性队列研究结论与上述研究相似［17］。因此，推荐胸

部X线片检查作为慢性咳嗽患儿的初始评估。另

一项系统评价提出当不能明确引起慢性咳嗽的病

因，或当慢性湿性咳嗽患儿存在特异体征［如杵状

指（趾）］或高度怀疑气道异物吸入时，需考虑行胸

部CT等进一步评估［18］。

临床问题 3：慢性咳嗽患儿是否需要常规进行

肺通气功能检查？

推荐意见 3：对≥6岁慢性咳嗽患儿，推荐常规

进行肺通气功能检查（1B）。

前瞻性队列研究结果提示肺通气功能检查诊

断特异性慢性咳嗽的特异度为 1.00（95%CI：0.89~
1.00）、敏感度为 0.03（95%CI：0.01~0.06）、阳性预

测率为 1.00（95%CI：0.69~1.00）、阴性预测率为

0.13（95%CI：0.09~0.17）［16］。另一项队列研究显示

肺通气功能检查诊断出特异性慢性咳嗽的特异度

为 0.93，敏感度为 0.17。这两项队列研究一致提示

肺通气功能检查异常有助于慢性咳嗽病因诊断，但

检查正常仍难以排除特异性咳嗽［17］。

临床问题 4：慢性咳嗽患儿是否需要进行呼出

气一氧化氮（fractional exhaled nitric oxide，FeNO）
检测？

推荐意见 4：对疑似 CVA的慢性咳嗽患儿，建

议使用FeNO检测辅助诊断（2C）。

FeNO检测是一种无创、敏感和方便的检查手

段，可以反映气道的嗜酸性粒细胞炎症水平［19］。一

项研究表明 FeNO检测诊断儿童 CVA的特异度为

0.94，敏感度为 0.84，受试者工作特征曲线下面积

（area under curve，AUC）为 0.94，最 佳 界 值 点 为

25.5 ×10-9［20］。系统评价提示 FeNO对成人 CVA有

较高的诊断价值［21‐23］，2020年 1篇系统评价提示

FeNO 诊断成人 CVA 的特异度为 0.82（95%CI：
0.80~0.84），敏 感 度 为 0.74（95%CI：0.70~0.77），

AUC为 0.87［21］；另 1项系统评价提示 FeNO对成人

非哮喘性嗜酸粒细胞性支气管炎（non‐asthmatic

eosinophilic bronchitis，NAEB）的诊断准确性相对

较低（AUC：0.81，95%CI：0.77~0.84）［22］。

然而，由于在儿童中FeNO受种族、性别、年龄、

身高以及测试时配合程度等诸多因素的影响［24‐25］，

且FeNO诊断CVA尚缺乏统一的界值，因此建议仅

对疑似CVA的慢性咳嗽患儿进行FeNO检测。

临床问题 5：慢性咳嗽患儿是否需要常规进行

过敏原检查（皮肤点刺试验或血清特异性 IgE
检测）？

推荐意见 5：不推荐慢性咳嗽患儿常规进行过

敏原检查；对怀疑与过敏相关的慢性咳嗽患儿，推

荐过敏原检查（1C）。

一项病例对照研究采用多因素分析表明个体

的“特应质”不影响咳嗽计数和评分等结局［26］，不推

荐慢性咳嗽患儿常规进行过敏原检查。一项诊断

准确性试验发现针对屋尘螨的特异性 IgE检测对

过敏性哮喘的诊断特异度为 0.97，敏感度为 0.89，
AUC为 0.93；皮肤点刺试验特异度为 0.91，敏感度

为 0.79［27］。因此，对于怀疑与过敏相关的慢性咳嗽

患儿，过敏原评估有助于鉴别过敏性哮喘与其他非

特异性咳嗽。

临床问题 6：慢性咳嗽患儿何时需要支气管镜

检查？

推荐意见 6：建议在非侵入性常规检查不能明

确慢性咳嗽病因或高度怀疑气道发育异常、气道阻

塞或异物等情况下，根据病史和医生意见判定是否

需要支气管镜检查（2C）。

支气管镜检查有助于明确或排除常规检查不

能发现的咳嗽病因，如迁延性细菌性支气管炎

（protracted bacterial bronchitis，PBB）、气道异物、气

道软化和支气管内膜结核等。系统评价提示，当慢

性湿性咳嗽患儿存在特异性咳嗽的表现或当慢性

湿性咳嗽经 4周抗菌药物治疗改善不明显时，建议

进一步完善支气管镜检查，可见的异常改变包括气

管和支气管软化、气道内脓性分泌物等［18］。另一

项系统评价提示支气管镜检查的严重并发症发生

概率较低［例如出血发生概率 2.5%~89.9%，89.7%
的患者为轻微出血（<5 ml），未发现严重出血（>
100 ml）病例；气胸发生率范围为 0~4%］，而死亡风

险为0，安全性良好［28］。

临床问题 7：慢性咳嗽患儿何时需要转诊呼吸

专科就诊？

推荐意见 7：慢性咳嗽患儿经基层全科医生或

非呼吸专科医生经验性治疗 2周及以上效果不佳
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者或提示有基础疾病或潜在严重疾病时，建议转诊

至儿童呼吸专科（2C）。

及时转诊有助于发现慢性咳嗽的少见病因和

复杂情况，确保精准诊治。转诊的紧迫性取决于患

儿的临床状况和潜在疾病的严重程度。鲜有关于

转诊时机的研究，多部儿童咳嗽指南提到慢性咳嗽

患 儿 经 验 治 疗 后 症 状 仍 持 续 者 需 要 考 虑 转

诊［6，29‐31］。本指南专家组共识对转诊的推荐也基

于此。

四、儿童咳嗽治疗和干预

临床问题 8：咳嗽患儿是否需要常规使用抗菌

药物？当有使用抗菌药物指征时，推荐何种抗菌

药物？

推荐意见 8：不推荐急性咳嗽患儿常规使用抗

菌药物治疗（1A）。当临床判断急性咳嗽患儿需要

使用抗菌药物时，建议首选口服阿莫西林或阿莫西

林‐克拉维酸钾，常规疗程为5~7 d（2C）。推荐经验性

使用抗菌药物治疗慢性湿性咳嗽患儿；首选口服阿

莫西林‐克拉维酸钾（7∶1~14∶1）25~30 mg/（kg·次）

（按阿莫西林剂量计算），每 12小时 1次，疗程至少

2周（阿莫西林最大剂量不超过2 g/d）（1C）。

儿童急性咳嗽通常是由病毒感染引起，具有自

限性。早期使用抗菌药物并不能减轻咳嗽和其他

症状或缩短病程，反而会导致药物不良反应和诱导

细菌耐药，因此不予常规推荐。当急性咳嗽病程迁

延或症状加重时，尤其有基础疾病的儿童，需要考

虑合并细菌感染的可能并经验性使用抗菌药物

治疗。

PBB是引起 5岁以下儿童慢性湿性咳嗽的重

要病因［32］，PBB患儿，若下呼吸道标本病原体培养

阳性，且菌落计数≥104菌落形成单位/ml时，称为

“基于微生物学诊断的PBB”，以区别于基于临床诊

断的 PBB［33］。引起 PBB的常见病原体包括未分型

流感嗜血杆菌、肺炎链球菌和卡他莫拉菌等，均对

阿莫西林‐克拉维酸钾敏感。

系统评价比较了呼吸道感染患者（主要为儿童

人群）延迟使用（定义为至少延迟 48 h）、立即使用

和不使用抗菌药物患者的临床结局显示，立即使用

抗菌药物组的真实使用率为 93%，延迟使用组为

31%，不使用组为 14%。相对于立即使用组，延迟

使 用 组 抗 菌 药 物 使 用 率 明 显 较 少（OR=0.04，
95%CI：0.03~0.05）；此外，与不使用组相比，延迟使

用 组 患 者 满 意 度 更 高（OR=1.49，95%CI：1.08~
2.06）［34］。一项回顾性研究发现，急性支气管炎初

发时使用抗菌药物，随后再次发生急性支气管炎的

风 险［风 险 比（hazard ratio，HR）=1.23，95%CI：
1.17~1.30］更高，再次发作时使用抗菌药物的风险

（HR=2.13，95%CI：1.99~2.28）也更高，因此应严格

把握急性咳嗽初次使用抗菌药物的指征［35］。

一 项 随 机 对 照 试 验（randomized controlled
trial，RCT）比较了阿莫西林‐克拉维酸钾和头孢泊

肟酯对儿童下呼吸道感染的疗效，结果显示两组在

疗效（治愈或改善）（96.7%比 95.2%，P>0.05）和不

良反应方面（7%比 3.9%，P>0.05）差异并无统计学

意义［36］。考虑到阿莫西林（或阿莫西林‐克拉维酸

钾）相对窄谱、价廉、对常见呼吸道感染致病菌敏

感，所以推荐其为首选。本指南专家组认为，当存

在青霉素过敏或药物可及性问题时，可选用口服第

二代头孢菌素或大环内酯类。

一项系统评价发现在儿童慢性湿性咳嗽人群

中，使用抗菌药物组“未治愈”或“无明显改善”的患

儿较未使用抗菌药物组更低（OR=0.15，95%CI：
0.07~0.31）［37］。抗菌治疗疗程 3~4周与 2周相比，

咳嗽的复发率（OR=1.575，95%CI：0.272~9.131）、

反 复 PBB 的 发 生 率（OR=0.615，95%CI：0.128~
2.950）差异均无统计学意义［38］。考虑到长期使用

抗菌药物会诱发细菌耐药、可能引起不良反应，故

不推荐长期使用抗菌药物，但治疗PBB疗程至少需

要 2周［39］。药物剂量方面，没有证据表明大剂量阿

莫西林［90 mg/（kg·d）］的疗效优于常规剂量，本指

南推荐使用阿莫西林 25~30 mg/（kg·次），每天 2次。

使用阿莫西林‐克拉维酸钾时，需要注意阿莫西林

和克拉维酸钾的比例为 7∶1~14∶1，避免因克拉维

酸钾过量导致的不良反应。

临床问题 9：急性咳嗽患儿是否需要使用祛痰

药治疗？

推荐意见 9：不推荐急性咳嗽患儿常规使用祛

痰药治疗（1A）。

目前缺乏祛痰药治疗儿童急性咳嗽有效性和

安全性的研究报道，不同国家对祛痰药使用推荐存

在很大差异，欧洲药品管理局不推荐 2岁以下儿童

使用祛痰药［40］，加拿大和比利时不推荐 6岁以下儿

童使用［41‐42］。祛痰药仅对湿性咳嗽、痰液阻塞、影

响患儿生活和学习时可酌情使用。

系统评价发现黏液溶解剂联合抗菌药物较对

照组（抗菌药物联合安慰剂）治疗儿童肺炎的主要

结局差异无统计学意义［43］。另一项系统评价显示

乙酰半胱氨酸和羧甲司坦祛痰剂对 2岁以上儿童
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急性呼吸道感染所致咳嗽的疗效有限［44］。因此不

推荐急性咳嗽患儿常规使用祛痰药，尤其对 2岁以

下儿童需更加谨慎。

临床问题 10：咳嗽患儿是否需要使用抗组胺

药治疗？

推荐意见 10：不推荐急性咳嗽患儿常规使用

抗组胺药治疗（1B）；对于变应性鼻炎引起的UACS
患儿，推荐口服第 2代抗组胺药（1B）；对于 6岁及

以上非变应性鼻炎引起的UACS患儿，建议可以使

用第1代抗组胺药联合减充血剂进行治疗（2D）。

一项系统评价发现：蜂蜜在降低咳嗽频率、缓

解咳嗽严重程度和改善儿童睡眠等方面比苯海拉

明更好［45］。另一项系统评价发现没有证据支持非

处方药治疗急性咳嗽有效，其中纳入的两项儿童人

群研究表明抗组胺药‐减充血剂治疗儿童急性咳嗽

与安慰剂相比没有差异［46］。因此，不推荐急性咳嗽

患儿常规使用抗组胺药治疗。

一项RCT研究表明使用第2代抗组胺药（包括

西替利嗪和氯雷他定等）可以减轻变应性鼻炎的

症状［47］。针对变应性鼻炎引起的儿童 UACS，第
2代抗组胺药是对因治疗。2015年中国成人咳嗽

指南建议使用第 1代抗组胺药和减充血剂治疗非

变应性鼻炎引起的UACS［48］。成人RCT研究发现，

这种治疗可以减轻呼吸道感染后的鼻后滴漏症状，

包括咳嗽、鼻塞和流涕［49］。

第 1代抗组胺药与减充血剂在儿童UACS应用

的研究较少，故只建议用于≥6岁的UACS患儿，并

需充分考虑治疗的获益和潜在的不良反应，疗程不

超过7 d。
临床问题 11：咳嗽患儿是否需要使用支气管

舒张剂治疗？

推荐意见 11：不推荐急性咳嗽患儿常规使用

支气管舒张剂治疗（1A）；对于疑似CVA患儿，推荐

使用支气管舒张剂进行诊断性治疗（1B）。

支气管舒张剂不能改善患儿急性咳嗽，且过量

可能引起如震颤、心动过速等不良反应，故不推荐

常规使用。支气管舒张剂可以改善大部分CVA急

性发作时的咳嗽症状，故推荐对疑似 CVA急性发

作的患儿使用支气管舒张剂作为诊断性治疗，并有

助于与 NAEB相鉴别，后者使用支气管舒张剂

无效。

一项系统评价研究了β2受体激动剂对急性咳

嗽或急性支气管炎的临床疗效，以咳嗽评分为结局

指标。结果表明，与安慰剂相比，支气管舒张剂在

使用第 1天［平均差（mean deviation，MD）=0.35，
95%CI： -0.05~0.76］ 和 第 2 天 （MD=0.19，
95%CI：-0.21~0.59）均不能显著改善儿童咳嗽［50］。

另一项系统评价表明沙丁胺醇对毛细支气管炎所

致的咳嗽无治疗作用［51］。一项纳入 36例成人CVA
患者的RCT显示，使用支气管舒张剂组的有效率显

著高于安慰剂组（62.5%比16.7%，P<0.01）［52］。

临床问题 12：急性咳嗽患儿是否需要使用镇

咳药治疗？

推荐意见 12：不推荐急性咳嗽患儿常规使用

镇咳药治疗（1A）。

镇咳药治疗儿童咳嗽的有效性证据不足，且可

能导致多种不良反应，严重时可引起死亡，故不推

荐常规使用。一项系统评价提示右美沙芬治疗儿

童咳嗽的效果并不优于蜂蜜［45］。另一系统评价提

示右美沙芬或可待因对儿童咳嗽的疗效与安慰剂

相比无显著差异［46］。

临床问题 13：慢性非特异性咳嗽患儿是否需

要吸入性糖皮质激素（inhaled corticosteroid，ICS）
治疗？

推荐意见 13：对于慢性非特异性咳嗽患儿，建

议使用 ICS 治疗 2~4 周后对患儿进行重新评

估（2B）。

考虑到糖皮质激素的抗炎与抗过敏作用，引起

儿童慢性咳嗽的常见病因中，CVA、NAEB和变应

性咳嗽等均对 ICS有良好反应，故在权衡诊断获益

和药物不良反应等因素后，建议使用 2~4周的 ICS
经验性治疗慢性非特异性咳嗽患儿。

一项系统评价纳入两项单中心小样本RCT，研
究了 ICS在 2岁以上慢性非特异性咳嗽患儿中的疗

效，其中一项研究并未发现吸入低剂量倍氯米松的

治疗获益，另一项研究提示吸入高剂量丙酸氟替卡

松组在第 15~16天时，激素组咳嗽未改善的人数显

著少于安慰剂组（OR=0.28，95%CI：0.09~0.92），表

明 2周疗程的高剂量 ICS对儿童非特异性咳嗽可能

有益［53］。建议优先使用中低剂量 ICS，治疗 2~4周
后对患儿进行重新评估。

临床问题 14：慢性非特异性咳嗽患儿是否需

要使用白三烯受体拮抗剂（leukotriene receptor
antagonists，LTRA）治疗？

推荐意见 14：不建议慢性非特异性咳嗽患儿

常规使用LTRA治疗（2B）。

尚无足够证据表明 LTRA对于儿童慢性非特

异性咳嗽有益。LTRA引起不良反应的潜在风险也

·· 724

Lenovo
Typewriter
湖南药事服务网

http://www.hnysfww.com/



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华儿科杂志 2021年9月第 59卷第 9期 Chin J Pediatr, September 2021, Vol. 59, No. 9

限制了其应用。一项系统评价研究 LTRA治疗慢

性非特异性咳嗽患儿的安全性和有效性，结果仅

2项研究符合纳入标准，其中 1项无法单独提取慢

性非特异性咳嗽患儿数据，另 1项研究因纳入患者

数量过少（6例）而无法得出结论［54］。由于缺乏证

据，韩国变态反应与临床免疫学会和欧洲呼吸学会

咳嗽指南也均不推荐 LTRA治疗儿童慢性非特异

性咳嗽［4‐5］。2020年美国食品药品监督管理局发布

了一则关于孟鲁司特的药品安全信息警告，警示在

使用期间需要注意监测精神方面的不良反应［55］。

临床问题 15：慢性咳嗽患儿是否需要使用免

疫调节剂治疗？

推荐意见 15：不推荐慢性咳嗽患儿常规使用

免疫调节剂治疗（1B）；对于反复呼吸道感染

（recurrent respiratory tract infections，RRTI）引起的

慢性咳嗽患儿，可试用免疫调节剂治疗（2C）。

免疫调节剂并不是针对慢性咳嗽的治疗药物，

但 RRTI是引起儿童慢性咳嗽的原因之一，部分

RRTI与儿童免疫功能发育不完善或继发性免疫功

能低下有关。一项系统评价研究了细菌溶解产物

Broncho‐Vaxom对比安慰剂治疗儿童 RRTI的有效

性和安全性。结果发现Broncho‐Vaxom组咳嗽时间

明 显 短 于 对 照 组 （MD=-5.26， 95%CI：
-6.41~-4.12），且不良反应轻微［56］。该研究也提到

纳入证据质量较低，需要更多高质量和大样本RCT
去进一步验证。一项专家共识提到Broncho‐Vaxom
被证明可以控制炎症以减少组织损伤，具有一定的

免疫调节特性，在预防 RRTI方面是有效且安

全的［57］。

临床问题 16：慢性非特异性咳嗽患儿是否需

要使用抑酸药治疗？

推荐意见 16：不推荐慢性非特异性咳嗽患儿

经验性使用抑酸药治疗（1C）。

胃食管反流是引起慢性非特异性咳嗽的病因

之一，但尚缺乏经验性使用抑酸药治疗慢性非特异

性咳嗽患儿临床获益的证据。系统评价表明对于

无胃酸反流的成人慢性咳嗽患者，质子泵抑制剂治

疗与安慰剂相比无明显益处，仅对于有胃酸反流的

成人慢性咳嗽患者，质子泵抑制剂治疗可能有

效［58‐59］。美国胸科医师学会咳嗽指南建议，对于年

龄小于 14岁的慢性非特异性咳嗽患儿，如果没有

胃食管反流症状，不推荐使用抗反流治疗；如果有

胃食管反流症状，则可行抗反流治疗［60］。

临床问题 17：如何治疗儿童心因性咳嗽和习

惯性咳嗽？

推荐意见 17：对于心因性咳嗽患儿，建议使用

催眠、暗示、咨询和心理安慰等非药物干预疗法

（2C）；对于习惯性咳嗽患儿，如症状不影响生活、

学习和社交活动时无需干预，如有影响时建议参照

抽动障碍进行诊疗（2C）。

“心因性咳嗽”和“习惯性咳嗽”的术语正在更

新，美国胸科医师学会咳嗽专家组建议与第 5版精

神障碍诊断与统计手册的疾病分类保持一致，分别

用新的术语“躯体咳嗽综合征”和“抽动性咳嗽”替

代［61］。一项早期发表的纳入 72例<16岁慢性咳嗽

患儿的研究发现，心因性咳嗽占 10%［62］。心因性咳

嗽表现为重复性干咳，需要通过体格检查和辅助检

查排除其他诊断，主要采用非药物干预治疗，包括

催眠、暗示、咨询和心理安慰等。习惯性咳嗽则可

能只是抽动障碍的一个症状。

一项关于儿童和青少年心因性咳嗽的系统评

价发现催眠疗法、暗示疗法、咨询和心理安慰是最

常用的干预措施。采用了多种干预措施，包括心理

安慰、咨询、放松技术、转诊心理医生和药物干预

（镇静剂、抗焦虑药和抗抑郁药）后，93%的心因性

咳嗽患者症状有所减轻［63］。一项病例系列研究提

示儿童习惯性咳嗽的病例特点为睡眠时咳嗽消失，

咨询和心理安慰是主要的诊疗方法，但需要注意后

续可能出现的抽动障碍和其他行为问题［64］。

五、儿童咳嗽健康教育

临床问题 18：咳嗽患儿是否需要脱离吸烟

环境？

推荐意见 18：推荐咳嗽患儿脱离被动吸烟环

境（1B）。

父母都有吸烟习惯的家庭中，大约 50%的

11岁以下儿童有经常咳嗽病史［65］。多项系统评价

表明，吸烟环境与儿童咳嗽、呼吸道感染、哮喘和喘

息均有关［66‐69］。因此，让儿童远离吸烟环境对呼吸

道健康非常重要。

临床问题 19：儿童急性呼吸道感染致咳嗽自

然持续时间通常会有多长？

推荐意见 19：超过 50%的儿童急性呼吸道感

染所致咳嗽自然持续时间会超过 10 d，因此必要的

观察和等待很重要。建议医务工作者在接诊咳嗽

儿童时，需要对家长进行有关咳嗽自然病程的教

育（2B）。

急性呼吸道感染是引起儿童咳嗽最常见的原

因，研究报道<6岁儿童平均每年上呼吸道感染 6~
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8次之多［70］。自然病程教育有利于缓解由于家长

的焦虑所导致的频繁就诊和抗菌药物滥用。

一项系统评价发现基层医院就诊的急性呼吸

道感染儿童，超过 50%的儿童咳嗽在 10 d内未缓

解，10%的儿童咳嗽超过 25 d［71］。另一项系统评价

研究了 0~4岁咳嗽儿童的自然病程，50%的儿童在

7 d后仍有咳嗽和流涕，24%的儿童咳嗽在 14 d后
仍没有完全缓解。需要注意的是，12%的儿童在

14 d内出现了一种或多种并发症，如中耳炎、支气

管炎或肺炎，因此自然病程期间的医学观察非常

重要［72］。

根据本指南推荐意见，形成以下儿童咳嗽诊断

治疗流程（图 1），以期循序渐进地去思索、诊断和

治疗。

六、局限性

1.由于受整体证据质量以及本土证据数量的

限制，部分推荐意见的级别较低，临床医师可根据

患儿具体病情，在本指南推荐意见的基础上制订个

体化诊疗方案。

2.本指南未对在不同环境下指南的可实施性

给出具体的方案，临床医师可根据当地可得的医疗

资源，在本指南推荐意见的基础上制订符合本地实

践的诊疗方案。

七、未来研究方向

1.诱导痰检查在慢性咳嗽患儿病因诊断中的

价值。儿童诱导痰检查的方法学和判断标准尚待

统一标准化，建议在临床研究的背景下，对怀疑

NAEB的慢性咳嗽患儿行诱导痰检查。

2.咳嗽量表或评分系统在儿童咳嗽诊疗中的

应用。专门的咳嗽量表或问卷可以定量分析咳嗽

对生活质量影响的范围和程度，是评估病情严重度

和判断临床疗效的重要手段。这包括父母代评的

儿童慢性咳嗽特异性生活质量问卷［73］、儿童慢性咳

嗽特异性生活质量问卷［74］、父母代评的儿童急性咳

嗽特异性生活质量问卷［75］。建议全国儿科同道和

研究者重视这个领域，开发并验证国内儿童咳嗽特

异性生活质量量表。

3.长期使用抗菌药物预防儿童 PBB复发的益

处尚不清楚，亟待开展预防PBB反复发作的干预性

研究；另外需要明确儿童慢性湿性咳嗽经抗菌药物

治疗 2周及以上仍持续咳嗽者进一步检查的时间

节点等。

4.要认识引起儿童慢性咳嗽的少见病和罕见

病。即使经全面检查和经验性治疗，高达20%的慢

性咳嗽患者仍无法明确其病因，因此探究儿童慢性

咳嗽的少见及罕见病因很有必要［76］。

5.亟待多学科联动深入认识和规范儿童心因

性咳嗽及习惯性咳嗽的诊治，条件成熟时更新和规

范诊断术语。

本指南发表后，指南制订者将通过多渠道开展

专题宣讲、撰写指南简化版以促进其推广和应用。
参与本指南制订的专家名单（按单位和姓名首字拼音排序）：北京

大学第一医院（吴晔）；重庆医科大学附属儿童

医院（符州、何玲、刘恩梅、罗征秀、刘玉琳）；电

子科技大学医学院附属成都市妇女儿童中心

医院（艾涛）；成都医学院（冯曦兮）；成都中医

药大学（杨书）；福建医科大学附属福州儿童医
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注：CVA为咳嗽变异性哮喘；UACS为上气道咳嗽综合征；PBB为迁延性细菌性支气管

炎；FeNO为呼出气一氧化氮检测；ICS为吸入性糖皮质激素；GERC为胃食管反流性咳

嗽；PIC为感染后咳嗽

图1 儿童咳嗽诊断治疗流程图
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