内科临床诊疗指南
（教学演示版）

第一章 呼吸系统疾病
第一节 社区获得性肺炎
【概述】
社区获得性肺炎（CAP）是指在医院外罹患的感染性肺实质炎症，是呼吸系统常见疾病之一。
【病因与发病机制】
· 常见病原体：肺炎链球菌（约占40%~50%）、流感嗜血杆菌（约占10%~15%）、肺炎支原体（约占10%~20%）、肺炎衣原体、呼吸道病毒等。
· 主要感染途径：空气吸入、血行播散、邻近组织蔓延。
【临床表现】
· 典型症状：发热（体温多＞38℃）、咳嗽、咳痰（可为脓性痰或血性痰）、胸痛（呼吸或咳嗽时加重）、呼吸困难。
· 体征：肺部听诊可闻及湿啰音，部分患者可闻及支气管呼吸音。
【辅助检查】
1. 血常规：白细胞计数升高（中性粒细胞比例升高）或正常。
2. 炎症标志物：C反应蛋白（CRP）升高，降钙素原（PCT）可辅助判断细菌感染可能性。
3. 胸部影像学：X线或CT显示片状、斑片状浸润性阴影。
4. 病原学检查：痰涂片、痰培养、血培养。
【诊断标准】
符合以下1~4项中任何1项 + 第5项：
1. 新近出现的咳嗽、咳痰或原有呼吸道症状加重。
2. 发热（体温＞38℃）。
3. 肺实变体征和/或湿啰音。
4. 外周血白细胞＞10×10⁹/L或＜4×10⁹/L。
5. 胸部影像学显示片状、斑片状浸润性阴影或间质性改变。
【治疗方案】
一、一般治疗
· 休息、多饮水、保持室内空气流通。
· 退热、止咳化痰等对症支持治疗。
二、抗感染治疗
	患者分层
	首选方案
	备选方案

	门诊轻症患者（无基础疾病）
	阿莫西林 0.5g tid 或 多西环素 100mg bid
	克拉霉素 500mg bid 或 阿奇霉素 500mg qd

	门诊患者（有基础疾病）
	阿莫西林/克拉维酸 625mg tid ± 大环内酯类
	呼吸喹诺酮类（莫西沙星 400mg qd）

	住院患者（非ICU）
	青霉素类/β内酰胺酶抑制剂 ± 大环内酯类
	呼吸喹诺酮类单用

	ICU住院患者
	β内酰胺类 + 大环内酯类 或 β内酰胺类 + 喹诺酮类
	—


三、疗程
· 轻症患者疗程5~7天。
· 重症患者疗程7~14天。
· 体温正常48~72小时后可考虑停药。
【疗效评估】
· 治疗48~72小时后评估体温、临床症状及炎症标志物变化。
· 如治疗无效，需考虑耐药菌感染、非典型病原体、并发症或非感染性疾病的可能。
【出院标准】
· 体温正常≥24小时。
· 心率、呼吸频率稳定。
· 血氧饱和度≥90%（或恢复至基线水平）。
· 能口服药物。

第二节 支气管哮喘
【概述】
支气管哮喘（简称哮喘）是一种以慢性气道炎症为特征的异质性疾病，以气道高反应性和可逆性气流受限为特点。
【临床表现】
· 典型症状：反复发作的喘息、气急、胸闷或咳嗽，夜间及凌晨多发。
· 体征：双肺可闻及散在或弥漫性哮鸣音。
· 特殊类型：咳嗽变异性哮喘（以咳嗽为唯一症状）。
【诊断标准】
1. 反复发作的喘息、气急、胸闷或咳嗽（可多因素诱发）。
2. 双肺可闻及哮鸣音。
3. 上述症状可经治疗缓解或自行缓解。
4. 排除其他疾病所致的喘息、气急、胸闷或咳嗽。
5. 可变气流受限客观证据（以下任一）：
· 支气管舒张试验阳性（FEV₁增加≥12%，且绝对值≥200mL）。
· PEF日变异率≥10%（连续监测≥7天）。
· 运动激发试验或支气管激发试验阳性。
【哮喘控制水平分级】
	评估项目
	良好控制
	部分控制
	未控制

	日间症状（＞2次/周）
	无
	有
	有

	夜间憋醒
	无
	有
	有

	使用缓解药物（＞2次/周）
	无
	有
	有

	活动受限
	无
	有
	有


【治疗方案】
阶梯式治疗方案（5级）：
	级别
	每日控制用药

	第1级
	按需使用低剂量ICS-福莫特罗

	第2级
	低剂量ICS 或 白三烯受体拮抗剂

	第3级
	低剂量ICS/LABA

	第4级
	中高剂量ICS/LABA

	第5级
	高剂量ICS/LABA + 其他附加治疗（如奥马珠单抗）


注：ICS=吸入性糖皮质激素，LABA=长效β₂受体激动剂。

第二章 心血管系统疾病
第三节 高血压
【概述】
高血压是一种以体循环动脉压升高为主要特征的心血管综合征，是心脑血管疾病最重要的危险因素。
【诊断标准】
	血压分级
	收缩压（mmHg）
	舒张压（mmHg）

	正常血压
	＜120
	和 ＜80

	正常高值
	120~139
	和/或 80~89

	1级高血压（轻度）
	140~159
	和/或 90~99

	2级高血压（中度）
	160~179
	和/或 100~109

	3级高血压（重度）
	≥180
	和/或 ≥110


【危险分层】
根据血压水平、危险因素（年龄、吸烟、血脂异常、血糖异常等）、靶器官损害及临床并发症进行综合评估。
【治疗方案】
一、治疗目标
· 一般高血压患者：血压降至＜140/90 mmHg。
· 合并糖尿病或慢性肾脏病患者：血压降至＜130/80 mmHg。
· 老年高血压患者（≥65岁）：收缩压降至＜150 mmHg。
二、非药物治疗
· 低盐低脂饮食（每日食盐＜5g）。
· 控制体重（BMI ＜ 24 kg/m²）。
· 适度运动（每周≥150分钟中等强度有氧运动）。
· 戒烟限酒。
· 保持心理平衡。
三、药物治疗
常用降压药物五大类：
	药物类别
	代表药物
	主要适应人群

	血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）
	依那普利、培哚普利
	合并糖尿病、心衰、肾病

	血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）
	氯沙坦、缬沙坦
	同上（ACEI不耐受时）

	钙通道阻滞剂（CCB）
	氨氯地平、硝苯地平
	老年高血压、合并动脉粥样硬化

	利尿剂
	氢氯噻嗪、吲达帕胺
	老年高血压、盐敏感性高血压

	β受体阻滞剂
	美托洛尔、比索洛尔
	合并心绞痛、心衰、快速性心律失常


药物选择原则：
· 优先选择长效制剂，每日1次给药。
· 多数患者需联合用药。
· 联合用药方案推荐：ACEI/ARB + CCB、ACEI/ARB + 利尿剂、CCB + β受体阻滞剂。

第四节 2型糖尿病
【概述】
2型糖尿病（T2DM）是由胰岛素抵抗和/或胰岛素分泌不足引起的以慢性高血糖为特征的代谢性疾病。
【诊断标准】（符合以下任一）
1. 空腹血糖 ≥ 7.0 mmol/L（至少空腹8小时）。
2. 口服葡萄糖耐量试验（OGTT）2小时血糖 ≥ 11.1 mmol/L。
3. 糖化血红蛋白（HbA1c）≥ 6.5%。
4. 有典型高血糖症状且随机血糖 ≥ 11.1 mmol/L。
【治疗方案】
一、治疗目标
· HbA1c ＜ 7.0%（一般成人）。
· 空腹血糖 4.4~7.0 mmol/L。
· 餐后2小时血糖 ＜ 10.0 mmol/L。
二、综合管理
· 医学营养治疗。
· 运动治疗（每周≥150分钟中等强度运动）。
· 血糖监测。
· 健康教育。
三、药物治疗路径
	治疗线级
	用药方案

	一线治疗
	二甲双胍（首选，无禁忌者）

	二线治疗
	二甲双胍 + SGLT-2抑制剂 / GLP-1受体激动剂 / DPP-4抑制剂 / 磺脲类

	三线治疗
	上述三联治疗 或 联合基础胰岛素

	四线治疗
	强化胰岛素治疗


特殊人群用药选择：
· 合并心血管疾病或高危因素：优选SGLT-2抑制剂或GLP-1受体激动剂。
· 合并慢性肾脏病：优选SGLT-2抑制剂。
· 老年患者：需个体化降糖目标，避免低血糖。

第三章 消化系统疾病
第五节 消化性溃疡
【概述】
消化性溃疡是指胃和十二指肠的慢性溃疡，以胃溃疡（GU）和十二指肠溃疡（DU）最为常见。
【病因与发病机制】
· 胃酸和胃蛋白酶对黏膜的自身消化作用。
· 幽门螺杆菌（Hp）感染（DU中Hp阳性率约90%，GU约70%~80%）。
· 非甾体抗炎药（NSAIDs）长期使用。
· 其他因素：吸烟、饮酒、精神紧张等。
【临床表现】
· 上腹部疼痛（DU多见饥饿痛、夜间痛；GU多见餐后痛）。
· 反酸、嗳气、恶心、腹胀等消化不良症状。
· 并发症：出血、穿孔、幽门梗阻、癌变。
【诊断】
· 胃镜检查是确诊的金标准，可同时取活检行Hp检测及病理检查。
· 上消化道钡餐可作为替代选择。
【治疗方案】
一、抑制胃酸分泌
· 质子泵抑制剂（PPI）：奥美拉唑 20mg bid / 泮托拉唑 40mg qd / 雷贝拉唑 10mg bid。
· H₂受体拮抗剂：法莫替丁 20mg bid（适用于非Hp感染的非NSAIDs相关性溃疡）。
二、根除幽门螺杆菌（Hp）
推荐铋剂四联疗法（疗程14天）：
	方案
	药物组成

	方案A
	PPI + 铋剂 + 阿莫西林 + 克拉霉素

	方案B
	PPI + 铋剂 + 阿莫西林 + 左氧氟沙星

	方案C
	PPI + 铋剂 + 四环素 + 甲硝唑


三、NSAIDs相关性溃疡的处理
· 停用NSAIDs，首选PPI治疗。
· 如需继续使用NSAIDs，应同时服用PPI预防溃疡复发。
【疗效判断】
· 治疗后4~6周复查胃镜。
· Hp根除确认：停药至少4周后进行尿素呼气试验。
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