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中国支气管哮喘防治指南(基层版)

中华医学会呼吸病学分会哮喘学组 中华医学会全科医学分会

支气管哮喘(简称哮喘)是常见的慢性呼吸道疾病，近

年来其患病率在全球范围内有逐年增加的趋势。临床研究

和实践结果表明，规范化的诊断和治疗，特别是实施有效的

管理对提高哮喘的控制水平，改善患者生命质量具有重要作

用。中华医学会呼吸病学分会哮喘学组于2003年和2008

年丽次修订了我国的“支气管哮喘防治指南”(以下简称“指

南”)，作为指导性文件对推动我国的哮喘防治工作起到了

积极的作用。但是，基层医疗机构作为哮喘防治的主要力

量，由于受到各种主客观因素的影响，如缺乏检测设备、哮喘

治疗药物不全、医师教育体系不健全等问题，“指南”在基层

医疗机构中没有得到很好的推广和实行。因此，制定切合实

际的、适应基层医疗机构使用的“基层版指南”尤为重要。

为了进一步提高基层医务人员对哮喘规范化诊治的认

识和临床诊治水平，从而改善我国哮喘的总体防治水平，中

华医学会呼吸病学分会哮喘学组联合中华医学会全科医学

分会，组织有关专家进行了认真的讨论，在充分听取基层医

务人员意见的基础上，首次制定了我国“中国支气管哮喘防

治指南(基层版)”，供基层医务人员应用。

一、定义

支气管哮喘是一种慢性气道炎症性疾病。这种慢性炎

症与气道高反应性的发生和发展有关。哮喘的发病是遗传

和环境两方面因素共同作用的结果。临床上表现为反复发

作的喘息、气急、胸闷、咳嗽等症状，常在夜间和(或)清晨发

作、加剧，大多数患者可经药物治疗得到控制。

二、诊断

(一)诊断标准

1．反复发作喘息、气急、胸闷、咳嗽等，多与接触过敏

原、冷空气、物理、化学性刺激以及上呼吸道感染、运动等
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有关。

2．双肺可闻及散在或弥漫性，以呼气相为主的哮鸣音。

3．上述症状和体征可经治疗缓解或自行缓解。

4．除外其他疾病所引起的喘息、气急、胸闷和咳嗽。

5．临床表现不典型者(如无明显喘息或体征)，可根据

条件做以下检查，如任一结果阳性，可辅助诊断为支气管哮

喘。(1)简易峰流速仪测定最大呼气流量(H内变异率≥

20％)，见附件1；(2)支气管舒张试验阳性[一秒钟用力呼气

容积(FEV．)增加≥12％，且FEV．增加绝对值／>200 m1]，见

附件2。

符合1～4条或4、5条者，可以诊断为支气管哮喘。

(二)分期

1．急性发作期：是指喘息、气促、咳嗽、胸闷等症状突然

发生，或原有症状急剧加重，常有呼吸困难，以呼气流量降低

为其特征，常因接触变应原、刺激物或呼吸道感染诱发。

2．慢性持续期：是指患者每周均不同频度和(或)不同

程度地出现症状(喘息、气急、胸闷、咳嗽等)。

3．临床缓解期：指经过治疗或未经治疗症状、体征消

失，肺功能恢复到急性发作前水平，并维持3个月以上。

(三)分级

1．控制水平的分级：见表1。

2．哮喘急性发作病情严重程度的分级：哮喘急性发作

时其程度轻重不一，病情加重可在数小时或数天内逐渐出

现，偶尔也可在数分钟内即危及生命，故应对病情做出正确

的评估，以便给予及时有效的紧急治疗(表2)。

(四)相关检查

1．肺功能测定：(1)肺通气功能测定：是确诊哮喘和评

估哮喘控制程度的重要依据之一，有条件的单位可进行通气

表1哮喘控制水平分级
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表2哮喘急性发作时病情严重程度的分级

注：只要符合某一严重程度的某些指标，而不需满足全部指标即可

功能检查。(2)峰流速(PEF)及变异率：利用简易峰流速仪

测定PEF日内变异率，有助于不典型哮喘患者的确诊和病

情评估(附件1)。(3)支气管激发试验：可判断是否存在气

道高反应性，对于不典型哮喘患者，可转有条件单位进行支

气管激发试验，以帮助确诊哮喘。(4)支气管舒张试验：可

判断气流受限的可逆性，有助于哮喘诊断(附件2)。

2．过敏原皮试：通过过敏原皮试可证实哮喘患者的反

应状态，以帮助了解导致个体哮喘发生和加重的危险因素，

也可帮助筛选适合特异性免疫治疗方法的患者。

(五)鉴别诊断

哮喘应注意与左心功能不全、慢性阻塞性肺疾病、上气

道阻塞性病变等常见疾病相鉴别，鉴别要点见表3。此外，

还应与支气管扩张、变应性肉芽肿性血管炎(CSS)、变应性

支气管肺曲霉病(ABPA)等疾病相鉴别。

三、常用药物简介

治疗哮喘的药物可以分为控制药物和缓解药物两大类：

(1)控制药物：通过抑制气道炎症，预防哮喘发作，需要长期

每天使用。首选吸人性糖皮质激素(ICS)，还包括白三烯调

节剂、长效B：受体激动剂(需与ICS联合应用)、缓释茶碱、

色甘酸钠等；(2)缓解药物：能迅速解除支气管平滑肌痉挛、

缓解气喘症状，通常按需使用。首选速效吸人p：受体激动

剂，还包括全身用糖皮质激素、吸人性短效抗胆碱药物、茶碱

及KI服B：受体激动剂等。常用的治疗哮喘药物的作用机

制、用法和注意事项见表4。

其他治疗哮喘药物：(1)抗组胺、抗过敏药物：口服酮替

芬、氯雷他定和曲尼司特等具有抗过敏和较弱的平喘作用。

有助于过敏性哮喘的治疗。其不良反应主要是嗜睡。(2)

中医中药：采用辨证施治，有助于减轻哮喘症状，可试用于缓

解期哮喘的治疗。但是，目前民间有不少所谓“祖传”或“根

治哮喘”的秘方和验方，其中大多数加入了剂量不明的口服

激素，尽管可有暂时的“疗效”，但往往贻误病情、引起激素

依赖和严重的不良反应，应予以坚决抵制。

四、长期维持治疗

(一)治疗目标

哮喘长期治疗的目标是达到并维持症状控制；维持正常

的活动水平，包括运动；尽可能维持肺功能接近正常；防止哮

喘急性发作；防止哮喘药物治疗的不良反应；避免哮喘死亡。

(二)治疗方案的确定和选择

1．长期维持治疗的方案选择：哮喘的治疗应以患者的

病情严重程度为基础，根据其控制水平选择适当的治疗方

案。哮喘药物的选择既要考虑药物的疗效及其安全性，也要

考虑患者的实际状况，如经济收人和当地的医疗资源等。要

为每个初诊患者制定哮喘治疗和随访计划，定期随访、监测，

改善患者的依从性，并根据患者病情变化及时调整治疗方

案。哮喘患者的长期治疗方案分为5级，见表5。

2．治疗方案调整的原则：对以往未经规范治疗的初诊

轻度哮喘患者可选择第2级治疗方案；哮喘患者症状明显，

应直接选择第3级治疗方案，推荐低剂量的ICS加缓释茶碱

的治疗方案。有条件的地区基层医院也可以选择低剂量的

ICS加LABA(气雾剂为主)或加白三烯调节剂的治疗方案。

第4级的治疗方案中同样先选择中～高剂量的ICS加缓释

茶碱的治疗方案。从第2级到第5级的治疗方案中都应该

有以吸入激素为主的哮喘控制药物。在以上每一级中应按

需使用缓解药物，以迅速缓解哮喘症状。

3．升级和降级的时机：如果使用该级治疗方案不能够

使哮喘得到控制，治疗方案应该升级，直至达到哮喘控制。

对于口服最小剂量激素联合口服缓释茶碱的治疗方案，其疗

效与安全性需要进一步的临床研究，尤其要监测长期口服激

表3哮喘与其他疾病鉴别要点
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表4常用治疗哮喘药物一览表

素引起的全身j再良反应。

当达到哮喘控制并维持至少3个月后，治疗方案可考虑

降级。建议减量方案：(1)单独吸人中一高剂量吸入激素的

患者，将吸入激素剂量减少50％；(2)单独吸入低剂量激素

的患者，可改为每日1次用药；(3)联合吸人激素和口服缓

释茶碱的患者，将吸入激素剂量减少约50％，仍继续使用缓

释茶碱联合治疗。若患者使用最低剂量控制药物达到哮喘

控制1年，并且哮喘症状不再发作，可考虑停用药物治疗。

五、哮喘急性发作的处理

(一)目标

尽快解除气流受限，缓解症状，改善缺氧。

(二)原则

去除诱因，解痉平喘，纠正缺氧，适时、足量全身使用糖

皮质激素。
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表5根据哮喘控制水平制定治疗方案

哮喘教育、环境控制

按需使用短效

B：受体激动剂
按需使用短效p2受体激动剂

选用一种 选用一种 中高剂量的ICS加用以下一种或以上 在第4级治疗的基础

低剂量的ICS 低剂量的ICS加缓释茶碱 缓释茶碱 上口蟹晕，J、剂量的
控制性药物 缓释茶碱 低剂量的ICS加LABA(气雾剂) LABA(气雾剂)

糖皮质激素

中高剂量的ICS 白三烯调节剂

低剂量的ICS加白三烯调节剂

注：如联合长效p2受体激动剂(LABA)治疗，首先选择气雾剂；ICS：吸人性糖皮质激素

(三)措施

1．确定诊断和病情评估：患者在就诊或人院时，应做必

要的病史询问、体格检查和简单易行的PEF及脉氧饱和度

测定，确定诊断并评估病情。可查到诱因者应尽快祛除并避

免，如脱离污染环境、避免接触过敏原、停用非甾体类抗炎

药，有感染证据者应积极控制感染。

2．药物治疗：在处理过程中还应注意以下3点：(1)如

患者近期未使用过茶碱类药物时，可首先使用负荷量氨茶碱

(4～6 mg／kg)，缓慢静脉注射，注射时间应>20 rain，然后给

予维持量(0．6～0．8 mg·kg～·h。)静脉滴注。多索茶碱

不良反应少，对氨茶碱有不良反应者可选用，静脉注射

(0．2 g／12 h)或静脉滴注(0．3 g／d)。(2)氢化可的松琥珀

酸钠、泼尼松、泼尼松龙和甲泼尼龙为推荐全身使用的糖皮

质激素。地塞米松因作用时间长，对丘脑一垂体．肾上腺轴抑

制作用较大，一般不作推荐，但在缺乏上述药品时可考虑使

用。轻者应口服泼尼松或泼尼松龙0．5～1 mg·kg～·d～，

对正在使用或最近刚刚停用121服糖皮质激素者应改为静脉

使用。氢化可的松琥珀酸钠(按游离型氢化可的松计算)

10 mg·kg～·d～，或甲泼泥龙40～80 m#d，分次给予，或

地塞米松0．1～0．2 mg·kg～·d～。少数患者病情控制后

可序惯121服给药，疗程一般为5～7 d。(3)联合吸入13，受体

激动剂和抗胆碱能药物能够取得更好的支气管舒张作用。

一般推荐每次沙丁胺醇2．5 mg(或特布他林5 mg)联合异丙

托溴铵0．5 mg，每6～8 h一次。

3．转院指征：(1)轻、中度急性发作在上述治疗24 h

后，效果不佳或病情加重者；(2)虽属中度发作，但来势急，

尤其具有哮喘相关死亡高危因素者；(3)初次病情评估时病

情属重度和危重度急性发作者。对于(2)和(3)两种情况，

患者须经急救处理，待病情稍稳定即可作转院处理。转院途

中应保证氧供，建立静脉通道，做好气管插管等急救准备。

4．急性发作的处理流程：见图1。

六、哮喘的预防与健康管理

(一)目标

帮助患者识别并避免易致哮喘发生和发展的危险因素、

提高患者的自我保健意识与能力、改善不良行为与生活方

式、预防哮喘急性发作、提高患者依从性和遵医行为，达到并

维持哮喘症状控制，减少疾病未来风险。开展社区哮喘健康

管理与医疗机构以治疗为主的服务形成互补。社区哮喘预

防保健与全科诊疗相结合。

(二)建立医患之间的伙伴关系

给患者制定个体化治疗计划，包括A我监测，通过沟通、

教育使患者在医生指导下自我管理，让患者有能力控制哮喘。

(三)避免危险因素

避免或减少接触室内外过敏原、病毒感染、污染物、烟草

烟雾、药物等危险因素，以预防哮喘发病和症状加重。

(四)长期管理

在长期随访过程中，按哮喘控制标准评估哮喘控制水平，

采用相应分级治疗方案和升降级治疗达到并维持哮喘控制。

达到并维持哮喘控制至少3个月才可考虑降级治疗，如未达

到哮喘控制或急性发作，则升级治疗直至达到哮喘控制。

每1—3个月随访1次，急性发作后每2～4周随访

1次，随访要检查居家PEF和症状记录、吸入技术的掌握、危

险因素及哮喘控制，即使哮喘达到控制，也应要求患者定期

随访。记录哮喘日记包括每日症状、每日2次PEF值和每4

周1次的哮喘控制测试(ACT)，监测维持哮喘控制水平，调

整治疗方案、减少治疗药物需求量(图2)。

1．哮喘控制测试(ACT)：仅通过回答有关哮喘症状和

生活质量5个问题的评分(图3)进行综合判定，25分为控

制、20～24分为部分控制、19分以下为未控制。ACT作为肺

功能的补充，适用于患者自我评估哮喘控制，患者可以在家

庭或社区，完成哮喘控制水平的自我评估，有助于改进哮喘

控制的评估方法并增进医患双向交流，提供了反复使用的客

观指标，以便长期监测。连续监测提供可重复的客观指标，

从而调整治疗，确定维持哮喘控制所需的最低治疗级别，以

便维持哮喘控制，降低医疗成本。

2．峰流速值的具体评价：正常(绿区)：PEF占预计值或

个人最佳值>80％、变异率<20％，为安全；警告(黄区)：

PEF占预计值或个人最佳值60％一80％，变异率20％～

30％，警告患者可能会有哮喘发作；危险(红区)：PEF占预计

值或个人最佳值<60％，需立即加强治疗或就诊。

3．哮喘健康教育：对社区居民和哮喘患者进行哮喘知识

教育是哮喘健康管理最基本的环节。不断对基层全科医师及

其他医务人员进行继续教育，通过培训哮喘管理知识，提高与

患者沟通技巧，做好患者及家属教育。健康教育的目标是增
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诊膏f曩认和韧始病情评估

病史、体检(听诊、辅助呼吸肌活动情况、心率、呼吸频率)、辅助检查

(PEF、脉氧饱和度监涌)

韧始治疗

●吸入短效B。受体激动剂，通常采用雾化途径，每20·in吸入一个剂量，共l h

●吸氧，使脉氧饱和度≥90％(儿童／>95％)

●禁用镇静剂

再次病情评估

必要时再次体检并监测PEF、脉氧饱和度等

疗效良好

●呼吸困难显著缓解，体检正常

●PEF>80％预计值或个人最佳值

●疗效维持3～4 h

1 h内疗效不完全

●症状改善不明显

●体检；轻度体征

●PEFt 8嘣预计值或个人最佳值
●脉氧饱和度改善不明显

●家庭治疗

●吸入速效p。受体激动剂：2～4喷／3～4 h

●调整或恢复至慢性期的长期治疗方案

●酌情吸氧

●重复吸入速效B。受体激动剂

●联合应用茶碱类药物

●口服糖皮质激素，对正在使用或最近刚刚

停用口服糖皮质激素者应改为静脉使用糖

皮质激素

·335·

1h内疗效差

●症状无变化或稍有加重

●体检：中度体征

●PEF．．6碱～8傩预计值
●脉氧饱和度没有改善或有所降低

●住院或急诊留观

●吸氧

●联合吸入速效p：受体激动荆+抗胆碱能药物
●尽早静脉使用糖皮质激素

疗效良好

●呼吸困难显著缓解，体检正常

●PEF>80％预计值或个人最佳值

●疗效维持3～4 h

●转上级医院治疗

图2哮喘长期管理模武／Ji崽幽

图1 轻中度哮喘急性发作处理流程图

加理解、增长知识、增强技能、增加满意度、增强自信心、增加

依从性和自我管理能力，增进健康，减少卫生保健资源使用。

教育内容：(1)哮喘治疗目标：通过长期规范治疗能够有

效控制哮喘。(2)哮喘的本质、发病机制；(3)避免危险因素

的方法；(4)哮喘长期治疗方法；(5)药物吸人装置及使用方

法；(6)自我监测：如何测定、记录、解释哮喘日记内容(哮喘

疗效不佳

●症状无变化或稍有加重

●体检：轻～中度体征

●PEF<70誓预计值

●脉氧饱和度没有改善或有所降低

●重、危重度急性发作患者

●中度发作，来势急。尤其具有哮喘相关

死亡高危因素的患者

日记表格见图4)、症状评分、应用药物、PEF，哮喘控制测试

(ACT)变化；(7)哮喘先兆、哮喘发作征象和相应自我处理方

法，何时就医。(8)哮喘治疗药物知识；(9)如何根据自我监

测结果判定控制水平，选择治疗；(10)心理因素在哮喘发病中

的作用。

教育方式：(1)初诊教育：是最重要的基础教育和启蒙

教育，是医患合作关系起始的个体化教育，首先应提供患者

诊断信息，了解患者对哮喘治疗的期望和可实现的程度，并

至少进行上述前6项内容教育，预约复诊时间，提供教育资

料。(2)随访教育和评价：随访时应回答患者的疑问、评估

控制水平。定期评价、纠正吸入技术和监测技术，评价个体

化管理计划、理解实施程度。(3)集中教育：社区定期举办

哮喘学习班，进行面对面教育和集中答疑。(4)自学教育：

免费发放哮喘防治手册。(5)互助学习：举办社区患者哮喘

联谊会、经验交流会。

哮喘健康教育是一个长期、持续过程，需要经常教育，反

复强化，不断更新，持之以恒。

万方数据



问题2
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问题4

问题5
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图3哮喘控制测试(ACT)

症状及峰流速值记录表

图4哮喘日记记录表格

百

附件1简易PEF测定及变异率计算

【测定方法】

受试者取立位，先平静呼吸数次，后深吸气到肺总量位，

口含紧简易峰流速仪，然后立即以最大的力气和最快的速度

用力呼气到残气位。记录指针刻度显示的PEF值，间隔5—

10 min后重复1次，至少测3次，取最大PEF值为每次测定

值。每日清晨及睡前定时测定PEF，至少连续监测1周后，

计算每日PEF变异率。

【计算方法】

PEF日变异率=(最大值一最小值)／[(最大值+最小

值)／2]×100％。

阳性判断标准：日变异率t>20％。

【临床意义】

1．不典型哮喘患者的确诊：PEF日变异率i>20％，是诊

断哮喘的主要指标之一。

2．哮喘患者病情评估：许多哮喘患者在夜间和(或)清晨

发作或加剧，每天定时测定PEF有助于了解病情昼夜变化情

况，评价病情轻重。在连续观察中，若PEF变异率增加或PEF

得分 曲线有进行性下降趋势，提示近期内可能

有急性发作或病情加重的潜在危险。

附件2支气管舒张试验

【测定方法】

f r_日{
}1雌j
i巨}]
茸年中捌
I}l!

受试者先测定基础(用药前)FEV．

(或PEF)，然后用手揿式定量气雾剂

(MDI)吸入200—400斗g沙丁胺醇或其

他速效B：受体激动剂，吸人后15～

20 min重复测定FEV．(或PEF)，作为用

药后FEV．(或PEF)值。

【计算方法】

FEV．(PEF)改善率=[用药后

FEV．(或PEF)一用药前FEV，(或

PEF)]／[用药前FEV。(或PEF)]×

100％。

阳性判断标准：改善率增加≥12％，

且FEV，增加绝对值≥200 ml(以FEV。

为测定指标者)，为支气管舒张试验

阳性。

【临床意义】

支气管舒张试验用于判断气流受限

的可逆程度，有助于哮喘患者的诊断，也

用作评价支气管舒张剂的疗效。

(整理者：苏楠)
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