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支气管哮喘控制的中国专家共识

中华医学会呼吸病学分会哮喘学组

国内外支气管哮喘(以下简称哮喘)防治指南均指出，

哮喘管理目标是达到并维持哮喘的症状控制，主张在哮喘的

管理中按照哮喘控制水平调整治疗方案，并进行哮喘长期管

理，包括评估、治疗和监测j个基本内容。“。指南强调，大

多数哮喘患者经药物治疗，特别是实施有效管理后可达到哮

喘控制的治疗目标。I-2；。2009年全球哮喘防治创议(GINA)

的更新版，是在原来哮喘控制定义的基础上，提出了哮喘总

体控制的概念，提出既要达到当前的控制，义要降低未来的

风险。。然而多项国内外调研结果显示，哮喘的控制率远低

于指南的目标。4⋯。哮喘控制不佳严重影响患者的日常生

活、T作、学习，导致反复急性发作、急诊就医和住院，肺功能

损害，治疗成本增加，造成社会生产能力降低和严重社会经

济负担4。l。冈此，更新哮喘控制的概念，改进现有的哮喘管

理模式，强化哮喘控制的治疗策略，对提高哮喘的总体控制

水平具有重要的意义。鉴于此，中华医学会呼吸病学分会哮

喘学组组织国内有关专家，参照相关指南与共识，特别是近

年发表的有关哮喘控制的重要文献，制定了本共识，供临床

实践参考。

一、哮喘总体控制定义

“哮喘总体控制”应包含两个方面：(1)达到当前控制：

无或很少有症状(每周≤2次)、不需要或很少需要(每周≤2

次)使用缓解症状的药物(如吸入短效p。受体激动剂)、肺

功能正常或接近正常、正常活动不受影响等。(2)降低未来

风险：无病情不稳定或恶化，无急性发作，无肺功能的持续下

降，无因长期用药引起的不良反应等”。’。

哮喘总体控制水平包括哮喘控制分级和评估未来风险。

哮喘控制分级可依据患者既往4周中的症状和肺功能测定

指标分为完全控制、部分控制和未控制j级(表1)；评估未

来风险包括哮喘急性发作，病情不稳定，肺功能下降和药物

不良反应。强调了未来风险与当前控制间的关联。⋯J。

二、当前控制与未来风险问的关系

高血压、糖尿病等其他慢性病在预防与降低未来风险方

面积累了大量成功的经验“。“。哮喘作为一种慢性病，不

仅要注重哮喘当前的控制状态，且要降低未来哮喘的不稳定

和急性加重的风险。GOAI。研究显示，第一阶段达到完全控

制和部分控制的患者，在第二阶段有90％以上和约80％的

时间均达到哮喘控制”J：“：总6项SMART治疗策略采用
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表1支气管哮喘控制分级

注：控制：达到所有条件；部分控制：任何1周内出现1～2项特

征；PEF：呼气峰流量；FEV．：第1秒月j力呼气容积

哮喘控制调查问卷(ACQ)一5评价哮喘控制的全球多中心临

床研究数据显示．如果患者达到完全控制或部分控制，日后

维持该控制水平的概率约75％；对达到完全控制的哮喘，日

后恶化为未控制的概率仅约6％⋯⋯。

当前控制水平与未来风险间的关系十分复杂，影响因素

也较多，如何全面达到降低哮喘未来风险还需要更多设计良

好的临床研究来阐明，为临床实践提供更多的依据。目前已

知与未来风险的相关阙素包括：

1．哮喘急性发作：一项为期5年的随访研究结果显示，

无急性发作的哮喘患者无论是吸入糖皮质激素(以下简称

激素)治疗组还是安慰剂组，肺功能均无明显下降；而甘{现

1次以上急性发作的患者中，安慰剂组的第1秒用力呼气容

积(FEV，)平均下降了7％，显著高于无急性发作组，提示哮

喘急性发作可使肺功能下降更快H 5。

2．FEV．水平：FEV，的基线水平可以预测未来哮喘急性

发作的频率。哮喘患者FEV．的基线水平越低，其未来发生

哮喘急性发作的频率越高⋯“”。。

3．哮喘当前控制水平：GINA的哮喘控制水平分级的临

床指标(日间症状、活动耐量、夜间症状、按需用药的使用)

是预测未来风险最有价值的指标。ACQ．5或哮喘控制测试

(ACT)评分与GINA使用的控制水平分级(控制、部分控制、

未控制)之间有良好的相关性。1”⋯。。

4．烟草暴露：当前吸娴的哮喘患者获得控制概率降低，

是最重要的减少未来风险的可调控因素”J。

5．感染：儿童喘息与呼吸道病毒感染有关，呼吸道合胞

病毒感染可能导致难治性哮喘。在成人，曲霉、肺炎支原体
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和衣原体感染可能起一定作用。2。近期大规模回顾性研究

表明，病毒性感冒仍是哮喘急性发作的首要促发风素_”。：

6．大剂量药物治疗：患者需要应用的大剂量吸人性激素

和(或)长效p：受体激动剂往往是哮喘控制不佳或出现未

来风险的特征2：

三、评估与监测方法

正确评估哮喘控制及监测哮喘病情对哮喘的防治具有

重要的临床意义“：，

1．症状评估：临床常用ACT和ACQ等问卷来评价症状

控制水平，具有较好的可操作性和临床应用价值，适合在基

层医疗机构和临床研究中使用(附录1、2)：

2．肺功能测定：肺功能测定有助于判断气流受限的严重

程度及其可逆性和变异性，为确诊哮喘和评估哮喘控制程度

提供依据。通常应用支气管舒张剂(如200～400 I．zg沙丁胺

醇)后FEV．改善率≥12％，且FEV．改善的绝对值≥200 ml

作为诊断哮喘的依据。但多数哮喘患者不是每次测定均显

示出这种可逆性，特别是正在接受治疗的哮喘患者。峰速仪

价格便宜，便于携带，适合患者在家每日客观监测气流受限

情况。呼气峰流量(PEF)昼夜变异率≥20％有助于诊断哮

喘和判断病情加重。、然而PEF测定值不能完全替代其他肺

功能(如FEV，)指标。PEF可能高估亦可能低估气流受限程

度，特别是气流受限加重时i

3．气道炎性指标：哮喘的气道炎症与急性发作和复发密

切相关。现有的哮喘控制的评估系统侧重于临床指标，有必

要补充气道炎性指标：多种方法如气道反应性测定、诱导痰

细胞学检查、呼甘{气一氧化氮、呼jH气冷凝物检测等可用于

评价哮喘气道炎症，但目前气道炎症测定方法不统一，结果

差异大，操作复杂，可重复性差，若要广泛应用于临床，尚需

在技术上进一步完善。最近有文献报道，哮喘患者的临床指

标与炎性指标存在明显的不一致性，约1／3的哮喘患者其临

床指标的改善快于其炎性指标的改善。目前已有很多研究

证实，上述方法不仅能用于评估‘j监测哮喘的当前控制，电

能预测未来的风险，使患者获益。

四、实现哮喘总体控制

哮喘治疗与管理目标是实现“哮喘

总体控制”。实现这一目标应遵循GINA

和我周支气管哮喘防治指南提出的“评

估一治疗～监测”的哮喘治疗与管理模

式。二。

1．准确评估哮喘的控制水平：按照

哮喘控制分级标准评估哮喘的控制状态

分为完全控制、部分控制和未控制!按

照不同的控制水平给予不同的治疗级

别，以实现哮喘总体控制目标。

2．起始治疗方案是按照病情严屯程

度(问歇发作、轻度持续、中度持续、重度

持续)进行分级(1级、2级、3级、4级)，

在治疗过程中不断反复评估哮喘控制水

平，根据控制水平的变化调整(升级或降级)治疗方案。除

了间歇状态外的哮喘患者，均需给予以吸入激素为主的控制

性药物长期治疗，病情较重的患者需给予吸入激素联合其他

药物的联合治疗方案(图1)。

症状明显未控制的患者应从第3级方案开始治疗，对未

控制且肺功能较差的患者(支气管舒张剂之后FEV。占预计

值百分比<80％)可从4级方案开始治疗。“吸入型糖皮质

激素(ICS)+长效B：受体激动剂(LABA)”是指南推荐的

中、重度哮喘患者起始治疗的首选方案¨?目前常用的

ICS+LABA，如布地奈德／福莫特罗和氟替卡松／沙美特罗，

对巾、藿度哮喘患者的起始维持治疗推荐日剂量分别为

640／18 gg和500／100 P．g：

GINA指出，如果所选用的联合吸入剂含有福莫特罗和

布地奈德，则可以同时作为维持和缓解治疗。在成人和青少

年的哮喘患者中，已证实这种疗法只需吸人较低剂量的激素

便可以减少哮喘的急性发作和改善病情控制情况(A类证

据)2。另外还指出，使用一个含有快速且长效的B：受体

激动剂(福莫特罗)+激素(布地奈德)的吸人剂作为维持和

缓解治疗，能有效地维持高水平的哮喘控制，且能减少需用

全身激素治疗的急性发作次数及住院事件的发生(A类证

据)’“。为此，指南也推荐了一种新的治疗策略——

“SMART策略”，Bp“ICS／LABA(维持)+ICS／I．ABA(缓

解)”。大量的临床研究证实，与其他治疗方案相比，福莫特

罗和布地奈德复合制剂的SMART治疗策略，能使大多数患

者达到哮喘控制并显著降低未来风险，从而实现哮喘的总体

控制m2 5『。

3．监测并维持哮喘的控制：在给予相应治疗方案治疗并

达到哮喘控制至少3个月后才可考虑降级治疗。降级治疗

过程中需密切监测哮喘病情，失控时(部分控制或未控制)

应再次升级治疗，以达到控制。降级治疗是为了确定患者的

最低治疗级别和最低治疗剂量，同时减少药物的副作用和医

疗费用1。“。常用的1CS+LABA联合制剂如布地奈德／福莫

特罗和氟替号松／沙美特罗，若起始维持治疗推荐日剂量分

别是640／18斗g(即布地奈德／福莫特罗160／4．5 Ixg，

按需使用短效B。受体激动剂

+ + + +

以下选用一种：

(1)低剂量ICS+
长效B。受体激

动剂(LABA)；
(2)中高剂量1CS

(3)低剂量ICS+
白三烯调节剂；
(4)低剂量ItS+

缓释茶碱

以下加用一种

或一种以上：
(1)中高剂量

ICS+LABA；

(2)臼三烯调节

剂：
(3)缓释茶碱

图1 不同支气管哮喘病情控制分级的治疗方案示意同
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2吸／次，2次／d)和500／100 Ixg，达到哮喘控制3个月后，降

级维持治疗推荐日剂量分别是320／9 I,zg和200／100 txg。当

仍然能达到哮喘控制至少3个月以上时，可考虑单一使用原

剂量的ICS继续治疗；若仍能达到哮喘控制至少3个月以上

时，可再减少ICS的剂量，直至最低剂量维持治疗，个别患者

也可以停用ICS，但需要继续监测病情变化，必要时重新开

始治疗。

五、患者管理在改善哮喘控制中的重要性

哮喘是一种显著影响患者个人、家庭和社会的慢性疾

病，良好的患者管理有助达到病情的完全控制。由于文化背

景和医疗卫生体系的差异，哮喘管理可通过不同方式进行，

通常包括以下5个部分”’2j：

1．患者健康教育：哮喘教育可帮助患者早期识别哮喘

症状，减少对治疗和疾病的误解，及时就医。通过教育，医务

人员与患者及其家庭成员建立起密切的伙伴关系，实现“指

导性自我管理”。哮喘教育是一个长期、持续过程，需要经常

教育，反复强化，不断更新，持之以恒。

2．通过联合评价症状和肺功能指标，监测哮喘的病情：

简易的ACQ一5在临床研究中使用较多。肺功能可以客观地

监测哮喘的病情变化及患者的治疗反应，避免部分患者与医

务人员对哮喘症状严重度的低估，导致治疗不充分。PEF监

测简便易行，是最常用的简易肺功能评估指标，在哮喘治疗

早期，建议患者每天进行2次家庭PEF监测，待病情控制后

可适当减少PEF监测频率。将长期规律的PEF监测特别推

荐给有住院史的患者或对气流受限感知不佳的患者，帮助其

识别早期症状，避免致死性哮喘发作的危险性。

3．确认并避免接触危险因素：多种环境因素可能参与

哮喘发病或诱发其发作，包括变应原、污染物、食物和药物

等。应指导患者和家属识别这些危险因素，充分了解危险因

素对哮喘发病的不良影响，帮助其采取措施有效避免接触危

险因素。

4．规律随访，制定长期管理计划：患者的药物治疗需要

根据病情的变化及时调整，患者的吸入技术也需要医务人员

反复进行强化，这一切均依赖规律随访，医患的定期互动。

复诊时应讨论患者的问题，回顾任何与哮喘及起始治疗相关

的问题。

5．建立预防急性发作的预案：急性发作的预防有赖于

患者、医务人员的共同努力。首先应鼓励患者进行长期的病

情监测，维持充分的药物治疗。其次是指导患者早期识别病

情加重。这里尤其要强调肺功能的重要性，因为肺功能指标

(常用PEF)的下降早于不适症状的出现，提示患者尽早就

医。鼓励急性加重的患者尽快到通常看病的医疗机构就诊。

有哮喘死亡高危因素的患者需及时护理，密切监护。对缓解

后的患者应教育其接受规律的、充分的维持治疗，避免危险

因素，防止再次发作。

六、未来研究方向

尽管目前已有大量的临床试验表明，以ICS／LABA为核

心药物的治疗方案可以获得较好的临床控制并预防未来风

险，但现实的控制水平远低于预期，其中涉及到多种原因，常

见的有患者对治疗的依从性差、治疗不充分，以及哮喘存在

异质性及哮喘发病机制尚未完全阐明等。因此，迫切需要开

展持续和深入的基础与临床研究，更好地控制哮喘。其中气

道重构及一系列针对相关治疗靶点的研究正在进行中，此外

对中性粒细胞型哮喘、个体化治疗策略和支气管热成形术的

深入研究有望为哮喘控制带来新的转机。

附录1哮喘控制测试(ACT)

1．在既往4周内，在工作、学习或家中，有多少时候哮喘

防碍您进行日常活动?

1分：所有时间；2分：大多数时候；3分：有些时候；4分：

很少时候；5分：无。

2．在既往4周内，您有多少次呼吸困难?

1分：每天不止1次；2分：每天1次；3分：每周3至6

次；4分：每月1至2次；5分：无。

3．在既往4周内，因哮喘症状(喘息、咳嗽、呼吸困难、胸

闷或疼痛)您有多少次在夜间醒来或早上比平时早醒?

1分：每周4晚或更多；2分：每周2至3晚；3分：每周1

晚；4分：每月1至2晚；5分：无。

4．在既往4周内，您有多少次使用急救药物治疗(比如

沙丁胺醇)?

1分：每天3次以上；2分：每天l至2次；3分：每周2至

3次；4分：每周1次或更少；5分：无。

5．您如何评估既往4周内您的哮喘控制情况?

1分：未控制；2分：控制很差；3分：有所控制；4分：控制

很好；5分：完全控制。

25分(满分)为完全控制，20～24分为良好控制，<20

分为未控制。

附录2哮喘控制调查问卷(ACQ一5)

1．平均来讲，在既往1周内，患者有多少次因哮喘而在

夜间醒来?

0分：从来没有；1分：几乎没有；2分：少数几次；3分：有

几次；4分：许多次；5分：绝大多数时候；6分：因哮喘而无法

入睡。

2．平均来讲，在既往1周内，当患者早上醒来时，哮喘

症状有多严重?

0分：无症状；1分：很轻微的症状；2分：轻微的症状；3

分：中等程度的症状；4分：较严重的症状；5分：严重的症状；

6分：很严重的症状。

3．总的来讲，在既往1周内，患者的活动因哮喘受到何

种程度的限制?

0分：无任何限制；1分：很轻微地受限；2分：轻微受限；

3分：中等受限；4分：很受限；5分：极度受限；6分：完全

受限。

4．总的来讲，在既往1周内，患者因为哮喘而呼吸困

难吗?

0分：无呼吸网难；1分：很少呼吸困难；2分：有些呼吸
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困难；3分：中等程度呼吸困难；4分：较严重的呼吸困难；

5分：很严重的呼吸困难；6分：非常严重的呼吸困难。

5．总的来讲，在既往1周内，患者有多少时间出现

喘息?

0分：无；1分：几乎没有；2分：有些时间；3分：经常；

4分：许多时候；5分：绝大部分时间；6分：所有时间。

平均分值<0．75为完全控制，0．75—1．5为良好控制，

>1，5为哮喘未控制。

(整理者苏楠)

起草专家名单(按章节先后排序)：林江涛(卫生部中13友好医

院呼吸内科)；殷凯生(南京医科大学附属第一医院呼吸内科)；王长

征(第三军医大学新桥医院呼吸内科)；沈华浩(浙江大学第二医院

呼吸内科)；周新(上海交通大学第一人民医院呼吸内科)；刘春涛

(四川大学华西医院呼吸内科)；苏楠(卫生部中日友好医院呼吸内

科)；刘国梁(卫生部中日友好医院呼吸内科)

讨论专家名单(按汉语拼音排序】：蔡绍曦(南方医科大学南方

医院呼吸内科)；陈萍(沈阳军区总医院呼吸内科)；陈一强(广西医

科大学第一附属医院呼吸内科)；黄茂(南京医科大学第一附属医院

呼吸内科)；7L灵菲(中国医科大学第一附属医院呼吸内科)；李靖

(广州呼吸疾病研究所)；林江涛(卫生部中日友好医院呼吸内科)；

刘翱(昆明军区总医院呼吸内科)；刘春涛(四川大学华西医院呼吸

内科)；刘荣玉(安徽医科大学第一附属医院呼吸内科)；刘先胜(华

中科技大学同济医学院同济医院呼吸内科)；邱晨(深圳市人民医院

呼吸内科)；沈华浩(浙江大学第二医院呼吸内科)；苏楠(卫生部中

日友好医院呼吸内科)；孙永昌(首都医科大学附属北京同仁医院呼

吸内科)；万欢英(上海交通大学瑞金医院呼吸内科)；王长征(第三

军医大学新桥医院呼吸内科)；吴昌归(第四军医大学西京医院呼吸

内科)；许文兵(中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院呼

吸内科)；殷凯生(南京医科大学附属第一医院呼吸内科)；袁雅冬

(河北医科大学第二附属医院呼吸内科)；赵伟和(宁波市第二医院

呼吸内科)
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