
 

 
 

支气管哮喘 

流行病学和疾病特征 

全世界大约存在 3 亿哮喘患者。2016 年，约有 41.8 万人死

于哮喘，占当年死亡人口总数的 0.7%。年龄标准化后的哮

喘总发病率虽然在 1990 年至约 2005 年间有所下降，但目

前又已反弹至接近 1990 年的水平，呈现出 U 型的曲线。大

多数的社会经济体都表现出这种趋势。但发达社会经济体属

于例外，其发病率目前仍维持或低于 2000 年初的水平 1-3。 

哮喘是一种气道对多种刺激呈现高反应性的慢性疾病，表现

为可逆的呼吸气流阻塞。气管平滑肌痉挛、气管壁水肿和充

血，以及粘液分泌增多共同加剧了对呼吸气流的阻塞。在过

去，气管痉挛被认为是产生阻塞的主要原因。但近来，慢性

哮喘本质上是一种炎症性气管疾病的观点得到研究数据的支

持。并且炎症程度越严重，气道的反应性越高 1, 4, 5。 

哮喘可在任何年龄段发病，但以儿童和青年患者更为常见。

儿童哮喘发作一般分为两种类型。第一种类型的症状表现为

间歇性，常与病毒感染有关，并且随着年龄的增长，症状也

会逐渐消失；第二种类型的发病年龄往往更大，症状长期、

规律地出现。这种类型的哮喘更有可能涉及多种过敏原，病

情也更严重，并且可伴有母系家族史。久而久之，这种成人

哮喘患者痊愈的几率甚微。成人新发病例以女性多见，尤其

是围绝经期的女性。一般来说，病情越严重、病程越长 6。 

哮喘发作的危险因素包括：阳性家族史，暴露于烟草或空气

污染的环境，3 岁前的病毒性呼吸道感染史，社会经济因素

如低收入水平、有限的医疗服务资源，以及接触到蟑螂和啮

齿动物抗原 4。 

病理 

哮喘可分为特应性的（过敏性）或非特应性的。特应性哮喘

多见于儿童，由外界过敏原引起，与过敏性鼻炎、结膜炎、

特应性皮炎、荨麻疹和食物过敏相关。非特应性哮喘在成人

中更常见，与已知的过敏原不相关，由多种非免疫的原因引

起，例如使用阿司匹林、呼吸道感染、吸入刺激物质、压力、

运动以及低体温等 4。 

哮喘的特征是气道阻塞的可逆性，肺功能可在两次急性发作

之间恢复到正常、或者接近于正常。可逆性的标准是吸入两

口支气管扩张剂后，一秒钟用力呼气容积（FEV1）增加

200ml 或 12%，甚至更多 4。 

吸入剂能迅速缓解哮喘症状 
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症状 

典型的哮喘发作会持续数小时，之后呼吸功能可以恢复至正

常。哮喘发作的症状包括 1, 4： 

• 喘息 

• 咳嗽 

• 咳痰 

• 气促/呼吸衰竭 

• 胸闷 

• 呼吸困难 

• 呼吸急促 

• 心动过速 

 

严重级别 

多种因素共同决定了哮喘的严重程度，包括日间症状发作频

率、夜间症状、短效β受体激动剂（急救吸入剂）使用频率、

日常活动受限程度、肺功能指标（FEV1、FEV1 与用力肺活

量 FVC的比值，即 FEV1/FVC%），以及因症状加重而须口

服全身型类固醇的次数。严重程度分为间歇性、轻度持续性、

中度持续性和重度持续性（表 1）。我们用每个程度类别中

最严重的症状或因素来定义其严重级别 4, 7-9。 

哮喘持续状态是哮喘最严重的情况，急性发作可持续数天、

甚至数周。因此，通常必须进行机械通气。肺功能检查有助

于评估哮喘急性发作的严重程度，也有助于评估目前出现症

状的患者是否已经发展至慢性阻塞性肺疾病（COPD）。如

果 FVC和 FEV1长期异常，则已发展为COPD。感染新冠肺

炎的COPD患者更容易发展为重症、或因感染而死亡 10-12。 

 

 

 

 

表 1 

判断标准 间歇性 持续性 

  轻度 中度 重度 

症状 每周不超过 2 天 每周 2 天以上，但未达到

每天 

每天 每天多次 

夜间症状 每月不超过 2 次 每月 3-4 次 每周>1 次，但未达到每

天 

每周多次到每天 

短效β受体激动剂使用频

率 

每周不超过 2 天 每周 3 天以上，但未达到

每天 

每天 每天多次 

活动受限程度 无 轻度受限 中度受限 重度受限 

FEV1 > 80% > 80% 60–79% < 60% 

FEV1/FVC 正常 正常 下降 ≤ 5% 下降 > 5% 

须口服全身型类固醇的次

数 

每年≤1 次 每年≥ 2 次 每年≥ 2 次 每年≥ 2 次 
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治疗 

哮喘的基本治疗包括避免接触已知过敏原、诱发性刺激物质

或行为，脱敏，接种常规的流感、肺炎和新冠肺炎疫苗，以

及使用呼吸峰值流量计进行家庭监测。进行监测的目的在于

及时发现临床症状加重、并尽快启动治疗。 

哮喘的药物治疗通常是分阶段进行的，主要取决于疾病的严

重程度。可快速缓解症状的治疗药物包括短效β-肾上腺素受

体激动剂（SABA）吸入剂，通常是用作控制急性发作的“急

救”吸入剂。彻底缓解哮喘的急性发作往往需要短疗程（5-

10 天）口服类固醇。因此，短期使用糖皮质激素标志着病

情加重，但无法准确反映疾病的严重程度。 

持续性哮喘需要进行长期的药物控制。吸入型糖皮质激素可

减轻炎症反应，是长期治疗的主要药物。其他药物包括长效

β受体激动剂（ LABA）吸入剂、白三烯受体拮抗剂

（LTRA）、色甘酸、齐留通和茶碱。长期口服糖皮质激素

和/或生物制剂意味着病情比较严重。生物制剂对免疫球蛋

白 E（IgE）、白细胞介素-5（IL-5）具有活性，可导致嗜酸

性粒细胞或白细胞介素-4 受体α亚基减少。包括奥马珠单抗

omalizumab（抗 IgE）、美泊利单抗 mepolizumab、瑞

利珠单抗 reslizumab、贝那利珠单抗 benralizumab（抗

IL-5）和度匹鲁单抗 dupilumab（抗 IL-4α亚基）在内的生

物制剂适用于对标准疗法无效的重度哮喘 1, 4, 8, 9, 13。 

预后 

通过适当使用药物，大多数的哮喘患者将永远用不上急救或

住院治疗。特别是近年来吸入型类固醇的使用，大大降低了

哮喘严重发作的频率和死亡率。不过，遵从推荐的疗法是获

得长期治疗成功的关键。 

然而，哮喘依然可能会使一部分患者的死亡率上升。死于哮

喘的患者大致可分为两种情况。第一种情况下，患者的病情

长期恶化，症状持续加重、无法缓解。这是造成大部分患者

身故的原因。第二种情况不太常见。在这种情况下，患者的

病情突然加重，在获得医疗急救之前可能就已死亡。许多这

样的患者在病情发展到无法逆转之前，都没有充分意识到他

们的病情已经恶化 10。 

许多因素已被发现与致命的、或接近致命的哮喘有关 10, 14-22。

在评估该疾病的相关风险时，应当考虑这些因素，包括 10: 

• 既往突发的严重哮喘发作史 

• 既往哮喘重症监护病房住院史 

• 既往因哮喘加重行气管插管病史 

• 过去一年因哮喘住院两次或以上 

• 过去一年因哮喘急诊就诊三次或以上 

• 过去一个月住院或急诊就诊 

• 患者对气道阻塞及其严重性不够重视 

• 同时患有严重的心血管疾病或 COPD 

• 同时患有可能以多种形式（见下文）影响哮喘的严重精

神疾病 

• 对中、重度疾病治疗的依从性差 

• 频繁使用短效β受体激动剂（每月超过 2 瓶） 

• 目前正在服用、或最近停用口服类固醇药物 

• 药物滥用史 
 

 

哮喘可在任何年龄段发病，但以儿童和青年患者更为常见。 

值得注意的是，哮喘患者发生精神疾病的可能性更高，尤其

是焦虑和抑郁。此外，致命和接近致命的哮喘病情恶化与严

重的精神疾病有关。许多精神疾病的相关因素将导致哮喘的
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转归恶化。其中包括心理困扰引发的突发急性发作，对疾病

严重程度或病情加重的认知改变，以及焦虑和抑郁的直接生

理反应，如炎症增加和植物神经系统功能紊乱。此外，精神

障碍患者对推荐疗法的依从性较差也更为常见 16, 23, 24。 

 

 

总之，哮喘是一种影响各个年龄段人群的

常见疾病。随着现代疗法的应用，对大多

数哮喘患者而言它是一种良性疾病，死亡

率或重病率都很低。然而，对于另一部分

患者来说，它依然是一种严重疾病，会显

著限制日常活动甚至缩短寿命。核保师所

面临的挑战是如何准确识别出高风险申请

人，并对其进行恰当定价。 
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