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基孔肯雅热防控技术指南
（2025年版）

基孔肯雅热（Chikungunya fever，CHIK）是由基孔肯雅病毒

（Chikungunya virus，CHIKV）引起，经媒介伊蚊叮咬传播的急

性传染病，其传播途径和流行特征与登革热和寨卡病毒病相似。

基孔肯雅热在全球热带和亚热带地区广泛流行，流行范围呈持续

扩大趋势。我国媒介伊蚊分布广泛，且近年来境外输入病例不断

增加，导致本地传播疫情风险日益升高，为科学指导各地规范开

展基孔肯雅热防控工作，切实保障公众健康，制定本技术指南。

一、病原学特征

CHIKV属于披膜病毒科甲病毒属，病毒颗粒呈球形，有包膜，

直径 60—70nm，只有 1个血清型。病毒基因组为单股正链 RNA，

全长约 11.8kb，内含单一可读框依次编码 4种非结构蛋白和 5种

结构蛋白。根据病毒基因组遗传进化分析，可分为 3个基因型，

分别为西非型、东中南非型和亚洲型，其中东中南非型病毒突变

形成的印度洋分枝（IOL）的病毒株，更易于经白纹伊蚊叮咬传

播。

基孔肯雅病毒对热敏感，56℃30分钟可灭活；不耐酸，70％

乙醇、1％次氯酸钠、脂溶剂、过氧乙酸、甲醛、戊二醛、酚类、

碘伏和季铵盐化合物等消毒剂及紫外照射可灭活。

二、流行病学特征

（一）传染源。
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患者、隐性感染者、带病毒的非人灵长类动物。

（二）传播途径。

主要通过携带基孔肯雅病毒的伊蚊叮咬传播，在我国传播媒

介主要为白纹伊蚊和埃及伊蚊。伊蚊在叮咬病毒血症期的人或动

物后，病毒在蚊虫体内繁殖并到达唾液腺内增殖，经 2 至 10 天

的外潜伏期再传播。

罕见情况下，可发生经输血或接触患者血液导致传播和母婴

传播。

（三）潜伏期。

一般为 1—12天，多为 3—7天。

（四）传染期。

大多数患者在发病当天至发病后 7天内具有传染性。

（五）易感人群。

人群普遍易感。人感染病毒后可获得持久免疫力。

（六）流行特征。

1952年在坦桑尼亚首次发现基孔肯雅病毒，主要流行于非洲

地区，之后不断扩展到东南亚、南亚、印度洋岛屿及美洲地区。

截至 2025 年 6 月，全球已有 119 个国家和地区报告了基孔肯雅

热的本地传播，主要发生在美洲、亚洲和非洲，累及地区与登革

热、寨卡病毒病相近。

在我国，基孔肯雅热尚未形成地方性流行，但白纹伊蚊分布

范围广泛，适合病毒快速传播的蚊媒活跃期长，面临病毒血症期

输入性病例引起的局部传播风险。2008年我国首次发现输入性病
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例，2010 年后相继报告了 6 起输入引发的本地疫情。7—11月为

我国报告病例高峰期。

（七）临床特征。

基孔肯雅热患者的临床特征是突然发热，经常伴有严重关节

痛和皮疹，极少数患者可出现出血、脑炎、脊髓炎等严重并发症，

甚至导致死亡。常见临床表现如下：

1.发热：急起发热，体温可达 39℃以上，一般发热 1d～7d。

部分病人热退后再次出现发热，表现为双峰热，持续 3d～5d 恢

复正常。常伴有寒战、头痛、背痛、全身肌肉疼痛、畏光、恶心、

呕吐等症状。

2.关节疼痛：关节疼痛主要累及手腕和踝趾等小关节，也可

涉及膝和肩等大关节，腕关节受压引起剧烈疼痛是本病的重要特

征。急性期多个关节出现疼痛或关节炎表现，可有肿胀或僵硬，

晨间较重，严重者不能活动，通常 1 周～3 周缓解。部分病例关

节疼痛可持续数月甚至数年。

3.皮疹：发病后 2d～5d，半数以上病例在躯干、四肢伸侧、

手掌和足底出现红色斑丘疹或紫癜，疹间皮肤多为正常，部分伴

有瘙痒感，数天后消退，可伴脱屑。

三、流行风险地区分类

贯彻多病同防策略，综合考虑媒介伊蚊地域分布和活跃期长

短，参照《登革热防控方案》（2025年版），将 31个省（自治

区、直辖市）及新疆生产建设兵团的流行风险由高到低分为Ⅰ类、

Ⅱ类、Ⅲ类、Ⅳ类地区。后续可视传播风险变化动态调整。
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Ⅰ类地区（6个）指媒介伊蚊活跃期较长、既往报告登革热

本地病例较多、聚集性疫情发生风险相对较高的省份，包括浙江、

福建、广东、广西、海南、云南。

Ⅱ类地区（11个）指媒介伊蚊活跃期相对较长或既往有登革

热本地病例报告、有一定聚集性疫情发生风险的省份，包括上海、

江苏、安徽、江西、山东、河南、湖北、湖南、重庆、四川、贵

州。

Ⅲ类地区（8个）指有媒介伊蚊分布、既往未报告过登革热

本地病例，但存在输入病例引起本地传播风险的省份，包括北京、

天津、河北、山西、辽宁、西藏、陕西、甘肃。

Ⅳ类地区（7个）指目前未监测到媒介伊蚊分布、既往未报

告过登革热本地病例的地区，包括内蒙古、吉林、黑龙江、青海、

宁夏、新疆及新疆生产建设兵团。

四、病例报告与管理

（一）病例定义。

1.病例诊断分类。分为基孔肯雅热疑似病例、临床诊断病例

和确诊病例，可参见《基孔肯雅热诊断》（WS/T 590—2018）。

（1）疑似病例。发病前 12d 内，曾前往基孔肯雅热流行区

或居住场所工作场所周围曾有本病发生；且符合临床表现（急性

起病，发热常伴皮疹，和或关节剧烈疼痛，多累及手腕和踝趾等

小关节）者。

（2）临床诊断病例。疑似病例，血清特异性 IgM 抗体阳性

者。



5

（3）确诊病例。疑似病例或临床诊断病例，具有以下任一

项者：①CHIKV核酸阳性； ②临床标本中培养分离到 CHIKV；

③CHIKV IgG 抗体阳转或恢复期较急性期滴度呈 4 倍及以上升

高。

2.感染来源分类。按感染来源地将确诊病例分为境外输入病

例、省外输入病例和本地病例：

（1）境外输入病例：指发病前 12天内有基孔肯雅热流行国

家或地区旅居史且排除境内感染可能的病例。

（2）省外输入病例：指发病前 12天内有居住地所在省份外

的境内基孔肯雅热流行地区旅居史且排除居住地所在省份感染

可能的病例。

（3）本地病例：指发病前 12天内没有居住地所在省份以外

地区旅居史的病例，或有居住地所在省份以外地区旅居史且排除

旅居地感染可能的病例。

（二）多渠道监测。

1.进境人员监测。针对入关时有基孔肯雅热相关健康申报或

检疫时有疑似症状的入境人员，海关及时开展筛查，并发放《就

诊方便卡》，及时通报当地疾控部门。国际旅行卫生保健中心对

发病 12 天内，有非洲、东南亚、南美和中美洲等流行国家和地

区旅居史的劳务、留学生等重点就诊对象，按要求开展监测，及

时发现境外输入病例。

2.登革热样病例多病原监测。Ⅰ类、Ⅱ类地区在蚊媒活跃季

节，在基层医疗机构针对登革热样病例（即体温超过 38℃，伴皮
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疹或关节疼痛，无咳嗽、咽痛等上呼吸道症状者）开展登革病毒、

CHKV等多病原核酸检测。如检出 CHKV核酸阳性，立即启动病

例应急监测。

3.专项调查。中国疾控中心指导发生本地传播疫情的重点地

区，在当年疫情结束后，媒介伊蚊非活跃期（通常为 11月至次年

1月）对发生较大规模本地疫情的县（市、区）开展血清流行病

学专项调查，了解人群感染率。

4.媒介伊蚊监测。包括常规监测和应急监测。基孔肯雅热主

要传播媒介与登革热一致，为白纹伊蚊和埃及伊蚊，具体监测要

求参见《登革热防控方案》（2025年版）。

（三）病例和突发公共卫生事件报告。

1.病例报告。医疗机构发现基孔肯雅热疑似病例、临床诊断

病例和确诊病例，应于 24 小时内通过“中国疾病预防控制信息

系统”的监测报告管理模块进行网络直报，报告疾病类别选择“其

他传染病-基孔肯雅热”；二级以上医疗机构可通过前置软件自动

采集病例信息、审核后报告至“中国疾病预防控制信息系统”。

尚不具备网络直报条件的单位应以适当通讯方式（电话、传真等）

及时向当地县级疾控中心报告，并及时寄送出传染病报告卡，县

级疾控中心在接到报告后立即进行网络直报。

2.病例订正。医疗卫生机构要根据实验室检测、流行病学调

查结果及时对病例信息进行复核、订正。明确可能感染来源后，

应及时订正病例分类，境外输入病例需在备注栏标注境外国家或

地区名称，省外输入病例需在备注栏标注输入来源的省、市、县
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三级行政区划名称。

3.突发公共卫生事件报告。突发公共卫生事件包括新发疫情、

聚集性疫情和局部暴发疫情。新发疫情指以县（市、区）为单位，

近 5年首次报告本地确诊病例。聚集性疫情指在同一家庭、学校、

建筑工地、社区、村庄等集体单位或场所，14天内报告 3例及以

上本地确诊病例。局部暴发疫情指同一街道/乡镇，14 天内报告

10例及以上本地确诊病例。疫情所在地的县级疾控中心应在 2小

时内通过突发公共卫生事件管理信息系统报告，事件级别选择

“未分级”。后续根据疫情进展及时调整。

（四）病例管理与职业防护。

尚无针对基孔肯雅热病例的特异性治疗措施，主要采取对

症、支持治疗。对于病毒血症期（起病 7天内）患者原则上须采

取住院防蚊隔离措施，防蚊隔离期限从发病日起不少于 7天，体

温自然下降至正常超过 24 小时后解除防蚊隔离。医疗机构应落

实防蚊灭蚊措施，病区安装纱门纱窗，患者使用蚊帐，防止院内

感染；同时做好外环境蚊媒孳生地处理。若病例不住院，医疗机

构应告知其防蚊隔离要求，自行做好居家健康监测管理，辖区疾

控机构、社区卫生服务中心（乡镇卫生院）提供指导。

医疗卫生技术人员在开展患者诊疗及血液样本采集时，应采

取标准防护，避免无有效防护接触患者血液及血性分泌物和排泄

物；开展现场流行病学调查时，应采取防蚊措施，避免被携带病

毒蚊虫叮咬。

（五）流行病学调查。
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县（区）级疾控中心在接到疫情报告后，会同医疗机构及时

开展流行病学调查，确定可能的感染地点，搜索可疑病例，评估

发生感染和流行的风险。对重点病例开展个案流行病学调查，重

点病例包括境外输入病例、省外输入病例，聚集性疫情和局部暴

发疫情的首发病例、指示病例，重症病例、死亡病例以及为查明

疫情性质和波及范围需要而确定的调查对象等。个案调查内容主

要包括基本信息、发病、就诊及实验室检测情况、发病前后活动

情况等，并通过“中国疾病预防控制信息系统”填写《基孔肯雅

热重点病例流行病学调查表》（附件 1），填报时间为确诊后 72

小时内，病例死亡后须及时订正。

五、疫情处置

（一）科学划定风险区域。

基孔肯雅热流行季节出现确诊病例（包括输入病例、本地病

例）的 I类、Ⅱ类、Ⅲ类地区，以及基孔肯雅热非流行季出现本地

病例的地区，应根据个案流行病学调查结果，科学划分核心区、

警戒区和监控区 3个风险区，落实防控措施，防止疫情传播扩散。

划分原则参考《登革热防控方案》（2025年版）。

（二）分级分类处置疫情。

遵循“早、小、严、实”原则，分级分类处置疫情。

1.输入疫情。采取“媒介应急控制，做好病例救治和防蚊隔

离管理”的防控策略，防止引发本地疫情。非流行季出现输入疫

情时，各地要做好病例救治和防蚊隔离工作。流行季出现输入疫

情时，在病例救治和管理基础上，Ⅰ类、Ⅱ类和Ⅲ类地区防控重点
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是查明患者病毒血症期（发病起 7天内）的活动地点，划分风险

区域，开展成蚊杀灭工作。共同暴露者做好 12天自我健康监测。

2.本地疫情。采取“1 天内完成风险区域划定并启动灭蚊工

作，核心区 3天内完成入户调查处置、3天内完成全覆盖成蚊杀

灭、5天内控制蚊媒密度”的防控策略，做到“发现一起、扑灭

一起”，严防疫情升级和外溢扩散。Ⅰ类、Ⅱ类和Ⅲ类地区要快速

划定核心区，核心区和警戒区全面落实“逢热必检”，强化病例

搜索和防蚊隔离管理，严格落实媒介应急控制措施。若疫情升级

为局部暴发，要避免医疗挤兑，优先保证重症患者，孕妇、老年

人及新生儿等重症高风险人群住院，Ⅰ类地区发生疫情的街道或

乡镇要积极开展爱国卫生运动，发动单位和群众，做好蚊媒孳生

地清理和成蚊杀灭。

（三）媒介伊蚊应急控制与监测

媒介伊蚊活跃期出现基孔肯雅热确诊病例时，Ⅰ类、Ⅱ类、Ⅲ

类地区开展媒介伊蚊应急监测与控制。

1.媒介伊蚊应急控制。核心区应在 3天内将成蚊密度控制在

安全水平（如双层叠帐法低于 0.9只/（顶·小时）），在 5天内将

布雷图指数降至 5以下；警戒区应在 7天内将布雷图指数控制在

5以下。超低容量喷雾是杀灭成蚊首选控制措施，要求雾滴大小

为 10-20微米，每天可多次喷雾；滞留喷洒可用于重点场所，1-2

周喷雾一次；热烟雾机主要用于植物茂密的区域。

2.媒介伊蚊应急监测。采用布雷图指数法开展伊蚊幼虫监测，

采用双层叠帐法开展伊蚊成蚊监测。鼓励各地结合本地特点采用
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诱蚊诱卵器、化学引诱剂以及其他新技术新方法开展监测。

核心区每天开展监测，媒介伊蚊密度达到安全水平（如双层

叠帐法低于 0.9只/（顶·小时））后每周开展 2次监测，直至疫情

结束。警戒区每周开展 1次监测，监控区每两周开展 1次监测，

直至媒介伊蚊密度达到安全水平。核心区的应急监测，每次监测

应不少于 5个监测点。持续出现病例的疫点，伊蚊密度控制要有

更严格的要求。

（四）疫情通报。

各级疾控部门应依法及时发布基孔肯雅热疫情信息，科学发

布健康风险提示。出现省内跨区域疫情传播时，涉及地区的疾控

部门和相关机构要加强信息互通共享，尽早采取防控措施。出现

跨省份疫情传播时，病例输入省份的疾控部门应及时将相关信息

通报病例输出省份的疾控部门，共同做好疫情调查处置。

（五）疫情终止条件。

当划定的核心区、警戒区连续 22 天内无续发本地病例，且

核心区内布雷图指数降至 5以下，双层叠帐法成蚊密度不高于 0.9

只/（顶·小时），可终止核心区、警戒区伊蚊应急监测与控制工

作。

六、实验室检测和病原学监测

（一）实验室检测。为了解基孔肯雅病毒遗传多样性及传播

特征，伊蚊媒介生物带毒率和病毒载量，评估疫情扩散范围，开

展实验室检测，包括核酸检测、病毒培养分离、基因组序列测定

分析和血清特异性 IgM、IgG和中和抗体检测等。具体要求见《基
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孔肯雅热实验室检测方案》（附件 2）。

（二）病原学监测。包括病例监测和媒介伊蚊监测，报告病

例的医疗机构、县级疾控中心负责采集输入病例和本地病例急性

期的血清样本，发生基孔肯雅热本地传播疫情时，采集伊蚊的样

本。具体检测方法见《基孔肯雅热实验室检测方案》（附件 2）。

（1）病毒核酸检测。境外输入病例应尽量全部采集样本。

本地病例按以下要求采集：当病例数量少于 20 例时，应尽量全

部采集；介于 20—100 例之间时，采集样本数不低于 20 例；超

过 100例时，采集样本数不低于病例数的 20％。

（2）基因组序列测定和分析。选择不少于 20%的核酸检测

阳性样本开展病毒 E2和 E1蛋白编码基因序列或全基因组序列测

定和分析，本地传播疫情样本选择，应兼顾不同时段、不同地区

样本，优先选取首例本地病例样本。

不具备基因测序条件的县级疾控中心，应将标本送至地市级

或省级疾控中心进行检测。省级疾控中心及时汇总将病毒基因组

序 列 上 传 至 “ 病 毒 病 病 原 监 测 预 警 系 统 ”

（https://www.ivdcvma.cn）。

七、预防措施

（一）开展爱国卫生运动，全面清除蚊虫孳生地。

存在流行风险的地区应积极做好爱国卫生运动，常态化及时

清除蚊虫孳生地，降低蚊媒密度。强化城市背街小巷、城中村、

城乡结合部、建筑工地、公园、景点、花卉市场、农贸市场等重

点场所卫生治理，整治农村地区房前屋后垃圾，全面清理河塘、
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沟渠，最大限度消除卫生死角，减少病媒生物孳生地。

（二）加强卫生宣教，普及预防知识。

1.指导群众防蚊灭蚊。在有基孔肯雅热流行风险的地区，要

采取多种有效形式，以通俗易懂的方式开展健康教育活动，使群

众了解本病传播的途径、主要危害和伊蚊媒介孳生特点以及防止

蚊虫叮咬的知识和技能。引导群众配合社区做好入户防蚊灭蚊等

工作，主动使用蚊香、驱避剂、蚊帐等方式驱蚊、灭蚊和防蚊，

当好自身健康第一责任人。

2.提示旅行者预防境外感染。各地卫生机构协助旅游部门做

好前往基孔肯雅热流行区的旅行者及导游的宣传教育，尤其是前

往东南亚、南亚、非洲和南美洲流行区的旅行者，提高防范意识，

防止在境外感染基孔肯雅热。归来后 2周内，落实好自我防蚊叮

咬措施，一旦出现可疑症状，应主动就诊并将旅行史告知医生。

相关内容见《基孔肯雅热科普核心信息》（附件 3）。

（三）强化医务人员培训，提高疾病识别能力。

开展医务人员诊疗知识培训，提高疾病诊断与识别能力。重

点地区应在每年流行季节前开展一次基层医务人员基孔肯雅热

相关知识的强化培训，增强对基孔肯雅热的认识，及时发现和报

告疑似基孔肯雅热病例。

（四）加强媒介伊蚊密度监测，落实灭蚊措施。

疾控部门应开展以社区为基础的蚊媒密度监测或调查，包括

伊蚊种类、密度、季节消长等；发现蚊媒密度偏高时，及时提请

相关单位开展清除蚊虫孳生地及预防性灭蚊工作。
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（五）加强信息沟通，做好联防联控。

疾控部门与海关、旅游、住建、教育、商务、商会等部门建

立联防机制，及时通报信息，联合开展风险评估和协调疫情处置

工作。

附件：1.基孔肯雅热重点病例流行病学调查表

2.基孔肯雅热实验室检测方案

3.基孔肯雅热科普核心信息
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