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【摘要】  近几十年来，我国儿童哮喘患病率总体呈上升趋势，哮喘的诊治水平虽然也有了明显提高，但是目前我国儿

童哮喘的总体控制水平尚未达到理想水平，其原因主要涉及：过高的社会压力等因素导致临床医生对儿童哮喘的准确诊

断仍存不足；临床医师对环境污染等可能影响儿童哮喘患病率上升和哮喘控制不良的可控因素的认识不足；临床哮喘治

疗的规范化程度有待进一步提高。因此，临床医生应提高对儿童哮喘的认识，根据指南制定治疗方案，不断提高儿童哮喘

的临床管理水平。
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【Abstract】  Over the last decades, the overall prevalence of childhood asthma in China has been on the rise, and
the level of diagnosis and treatment of asthma has also shown significant improvement. However, the overall  control of
childhood asthma in China has not yet reached the ideal level. The main causes are as follows: due to high social pressure
and  other  factors,  the  accurate  diagnosis  of  childhood  asthma  by  clinicians  is  still  insufficient;  clinicians  do  not  have
sufficient understanding of environmental pollution and other controllable factors that may affect the rising prevalence of
childhood  asthma  and  poor  asthma  control;  the  standardization  of  clinical  asthma  treatment  needs  to  be  further
improved. Clinicians should improve their understanding of childhood asthma, formulate therapeutic regimes based on
the guidelines, and constantly improve the management of childhood asthma.
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儿童哮喘是儿童最常见的慢性呼吸道疾病，严重影

响儿童的身心健康，并造成极大的社会负担。数十年来，

经过几代儿科医师的不断努力，我国儿童哮喘的诊治水

平已有了很大的提高，但是不可否认的是，我国儿童哮喘

的诊治仍然面临不小的挑战[1]。 

1     我国儿童哮喘的总体患病趋势和疾病负
担尚待明确

我国在1990年开始启动了全国性城市儿童哮喘流行

病学调查（每10年1次），结果显示，自1990年至2010年的

20年间，我国城市儿童哮喘的患病率呈显著上升趋势，

2010年第3次调查的结果显示，城市儿童累积哮喘患病率

为3.02%[2]。如果粗略的根据最近发布的第7次全国人口

普查数据估算，就会得出目前我国0~14岁儿童哮喘的患

病人数达810余万的结论。但是在确认这个数据时，我们

至少应该认清以下事实：首先是已知儿童哮喘的患病率

存在明显的地域差异；其次是已完成的流行病学调查并

未纳入广大农村地区的儿童，因此并不能真正代表全中

国儿童哮喘的疾病负担；更重要的是，在最近的几十年

间，我国国民经济水平有了显著的提高，同时儿童喘息性

疾病的诊治水平也有了相应的提高，我们不能低估其对

儿童哮喘患病率的影响。近年我国部分地区完成的儿童

哮喘流行病学研究揭示，随着社会经济水平的提高，尤其

是室内环境的改变，如生物燃料使用率的下降和居住条

件的改善等，儿童哮喘的患病率有了明显下降[3]。

在国际上，部分国家儿童哮喘的患病率已达到了一

个相对平坦期，个别国家甚至呈现出下降趋势。最近英

国发表的一项纳入了100多万学龄前儿童的队列研究颇

有启示意义，该研究发现从2007年至2017年的10年间，英

国学龄前儿童总体喘息的发生率呈上升趋势，但是同期

医生诊断的儿童哮喘患病率却呈下降趋势[4]，提示虽然学

龄前儿童喘息的发生率总体呈上升趋势，但是通过适当

的早期干预，有可能降低儿童哮喘的患病率。我们期待

着第4次全国儿童哮喘流行病学调查能早日完成，以提供

一个更全面完整的我国儿童哮喘患病率现状和疾病负

担，为完善儿童哮喘防治策略提供基础数据。 

2     我国儿童哮喘的诊断水平亟待提高

目前儿童哮喘的诊断主要基于临床特征和可逆性气

流受限的证据，但是对于学龄前儿童，由于难以获得可逆

性气流受限的客观数据，增加了哮喘的诊断难度。根据

2010年第3次流行病学调查的结果，约有30%的城市儿童

哮喘未能得到及时诊断[2]，这就需要我们进一步加强各级

医生的培训，提高对现有儿童哮喘诊治指南 [5 ]的认识水
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平。在最近发表的儿童哮喘规范化诊治建议中，进一步

强调了抗哮喘药物治疗效应评估在儿童哮喘诊断中的重

要性，并列出了儿童哮喘临床实践诊断流程图，提出对于

严重和反复喘息的高危儿童可以采用1~2个月的尝试性

抗哮喘治疗和评估策略，以提高儿童哮喘的诊断率[6]。同

时临床医生应该注意到，目前我国社会和家庭对于哮喘

的总体认识尚显不足，有关哮喘知识的了解不深，家长往

往难以接受其孩子被诊断为“哮喘”的事实，无形中给儿

科医生在确定哮喘诊断时造成了一定的压力，即所谓的

“首诊压力”[1]，此现象在基层全科医生和非儿童呼吸专科

医生中更为常见。因此我们要加大科普教育力度，提高

社会和家庭对儿童哮喘的认知水平，认识到儿童哮喘是

可治、可控的，大多数哮喘儿童通过早期干预和规范化管

理，完全有可能达到良好临床控制。

导致儿童哮喘诊断不足的另一个重要原因是目前对

于儿童哮喘的定义尚存在一定的差异，从最近一篇纳入

了67项儿童出生队列研究的系统分析中就可以看出，各

项研究采用的儿童哮喘定义存在着很大的差异，使得很

难进行各研究结果间的比较[7]。几年前加拿大儿科学会

提出了5岁以下儿童哮喘诊断建议[8]，但是并未被儿科学

界的医师们广泛接受。我国学者对此进行了多年探索，

在我国前辈学者提出的的儿童哮喘诊断评分基础上，对

6岁以下儿童哮喘诊断评分系统的建立进行了有益的探

讨[9]，希望能尽快完成相关的临床验证，明确该诊断评分

系统的实际临床价值。 

3     要重视环境对儿童哮喘的影响

儿童哮喘患病率短期内呈显著上升的趋势，显然难

以单用遗传特性的变化来解释，不良的室内外环境因素

已被公认是影响儿童哮喘发生和发展的重要因素[10]。欧

洲多国大样本儿童群体研究揭示，如果大气质量能够达

到世界卫生组织（WHO）的标准，可以有效预防儿童哮喘

的发生。以细颗粒物（PM2.5）为例，如果大气中PM2.5的水

平能够达到WHO制定的标准，每年可以预防66 567例儿

童哮喘的发生（占总儿童哮喘患者的11%）[11]。美国南加

州从1993年至2014年，通过改善大气质量，使大气中二氧

化氮（NO2）和PM2.5的水平下降，伴随而来的是儿童哮喘

的患病率显著下降[12]。我国北方地区的回顾性研究得出

了相似的结果，提出生命早期的不良环境因素与儿童期

哮喘等过敏性疾病的发生存在关联性[13]。不良环境不但

与儿童哮喘的发生密切相关，也影响到儿童哮喘的控制[14]。

但是目前国内以儿科医生主导进行的环境与儿童哮喘的

相关研究并不多，儿科医生应该扩大视野，联合其他相关

学科的学者，进行环境干预与儿童哮喘早期预防模式的

研究，降低儿童哮喘等过敏性疾病发生率和改善疾病的

控制率。

最近上海完成的儿童哮喘急性发作的相关因素研究

显示，儿童哮喘的急性发作与大气中的污染物密切相关[15]。

对于哮喘个体而言，室内环境的干预更具有可操作性。

最近更新的多项国际哮喘防治指南都强调了室内环境干

预在哮喘防治中的重要性，指出改善室内环境，包括降低

室内过敏原和有害物质水平可有利于儿童哮喘的控制[16]。

我们应用普通商用室内空气净化器对哮喘儿童的家庭进

行了室内环境干预研究，初步结果显示，短期使用空气净

化器可以显著降低室内PM2.5的水平[17]，可使哮喘儿童的

小气道功能得到一定程度的改善[18]。 

4     准确评估儿童哮喘控制水平

儿童哮喘控制水平的准确评估是哮喘管理的关键，

儿童（尤其是幼儿）往往难以完成肺通气功能等可逆性气

流受限的客观评估，因此儿童哮喘控制水平的评估主要

基于临床特征。我国儿童哮喘指南中列出了不同年龄儿

童哮喘的临床评估表[5]。但在临床实践中部分医生对该

表格的理解尚存在一定偏差，导致评估不准确，影响儿童

哮喘的控制水平。儿童哮喘控制临床评估表是用于回顾

过去4周的病情，其中任一周的症状达到任何一项评判指

标，即可归于该级控制状态。

为了尽量避免不同个体间的评估差异，最近发表的

儿童哮喘规范化诊治建议强调了量化的定性哮喘问卷评

估的临床价值，如哮喘控制测试（asthma control test,

ACT）/儿童哮喘控制测试（childhood asthma control test,

C-ACT）和儿童呼吸和哮喘控制测试（test for respiratory

and asthma control in kids, TRACK）等[5]。使用这些评估

问卷时进行动态评估的临床意义更强，当前后两次评分

的差值达到一定程度，如ACT和C-ACT前后两次评分的

差值达到3分以上，和TRACK评分前后两次评分的差值

达到10分以上，提示该患者的哮喘控制水平发生了明显

的变化，可能需要对哮喘治疗方案进行适当调整。

在临床实践中抗哮喘药物治疗的有效性，是确定儿

童哮喘诊断和评估疾病严重度的有效手段，但是在以往

的哮喘诊治指南中并未对儿童哮喘控制治疗的评估周期

给出一致的推荐建议，我国儿童哮喘规范化诊治建议及

全球哮喘防治创议（the global initiative for asthma, GINA）[19]

等国际哮喘防治指南中都明确提出，在儿童哮喘控制治

疗后的4~6周进行临床治疗效应的评估，有助于确定哮喘

的诊断和控制水平。 
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5     儿童哮喘治疗药物的合理使用

儿童哮喘规范化治疗的程度已有明显提高，比较第

2次和第3次城市儿童哮喘流行病学调查的结果，10年间

吸入激素（ICS）的使用率提高了60%以上，全身激素的使

用率降低了近50%，但还是有约1/3的儿童哮喘患者并未

使用ICS[2]。对于任何类型的哮喘患者都可能通过使用含

ICS的治疗方案而获得明显的临床疗效，即使在非频繁发

作的哮喘儿童，低剂量ICS可使严重发作和哮喘死亡风险

减半。全国性儿科哮喘门诊调研显示，有近20%的城市

儿童哮喘尚未达到良好控制，同时却有近1/4的哮喘儿童

使用了3种以上的哮喘控制药物，远高于实际临床中儿童

重症哮喘患者的占比[20]，提示目前儿童哮喘的治疗中存

在治疗不足和治疗过度并存的现象。

ICS是目前作用靶点最广、效应最强的哮喘治疗药

物，其临床地位在最近几年有了进一步的提高，不仅作为

首选长期控制药物，也是使用速效支气管舒张剂（short-

acting beta agonist, SABA）缓解哮喘症状时的联合用药[6]。

作为长期控制治疗，大多数患者规律使用低中剂量的

ICS，即可获得良好临床疗效[5]。由于目前包括ICS在内的

吸入药物进入肺部后基本以原型进入体内，随着ICS使用

剂量的增加，发生ICS相关的全身不良反应的风险就会增

加[21]，因此高剂量ICS仅用于重症哮喘，并需及时评估和

适时调整剂量，短期强化治疗时间以1 ~ 2周为宜 [ 6 ]。

SABA作为缓解症状的药物，用于哮喘急性发作，应严格

按需使用。GINA特别强调，过度使用SABA是哮喘严重

发作，甚至哮喘死亡的独立危险因素[19]。

近年的研究显示，ICS-福莫特罗控制和缓解治疗

（maintenance and reliever therapy, MART）可获得良好的

临床效应，在高风险患者中，与相同剂量ICS-长效支气管

舒张剂（long-acting beta-agonist, LABA）相比，ICS-福莫特

罗MART可降低32%的严重发作风险。对于儿童而言，使

用ICS-福莫特罗MART的另一个获益是，与每日使用更高

剂量ICS相比，可以降低ICS对生长抑制等不良影响。新

版GINA的治疗方案中已将ICS-福莫特罗MART推荐应用

于6岁及以上儿童哮喘的治疗，此治疗方案尤其适用于

1年内曾有严重发作的患者，可以显著降低哮喘发作的风

险[19]。使用MART方案，对临床医生有更高的要求，要详

细告知患者/家长具体实施步骤，并制定个体化哮喘行动

计划。实际使用时要注意福莫特罗每日使用的最高限

量：6~12岁儿童每天使用最多不超过8剂（36 μg），>12岁

儿童每天使用最多不超过12剂（54 μg）[16]。但在使用ICS-

沙美特罗作为维持治疗的患者中，不能将ICS-福莫特罗

作为缓解治疗药物。

对于使用低剂量ICS-LABA治疗哮喘控制不佳的患

者，建议加用附加药物联合治疗，目前主要附加药物是生

物制剂和长效抗胆碱能药物（LAMA）。多项研究表明，

对于严重哮喘患者，有针对性的附加生物制剂，可降低

30%~50%的严重发作率。目前国内有抗IgE单克隆抗体

（奥马珠单抗）可用于6岁及以上儿童，总体临床疗效良

好，患者的接受程度高，未发现显著的药物安全性问题。

近年国外完成了多项LAMA在儿科临床中应用的研

究，确认了该药在儿科使用的临床安全性。对于大多数

使用ICS-LABA哮喘控制不良者，加用LAMA可能获益，有

利于改善哮喘控制和患者的生命质量。具体使用方法是

每晚使用5 μg噻托溴铵软雾剂，该剂型药物的吸入装置系

主动释雾，操作方便，使用年龄更广，已被推荐为用于6岁

及以上儿童哮喘治疗的重要附加药物之一。

过敏与儿童哮喘的发生和发展密切相关，变应原特

异性免疫治疗（allergen-specific immunotherapy, AIT）是

目前为止唯一有可能改变哮喘进程的治疗手段。虽然

AIT已有百多年的历史，但是由于制剂的特殊性、给药方

法和疗程等原因，在一定程度上限制了AIT在儿童哮喘治

疗中的应用。随着AIT制剂的优化和临床证据的积累，近

年AIT在儿科哮喘中的治疗地位得到了明显的提升，最新

的哮喘指南都指出在致敏变应原确定，并证明患者的症

状与该变应原接触相关联的前提下，AIT可以作为5岁以

上轻-中度过敏性哮喘儿童的一种辅助附加治疗手段[16]。

儿童哮喘使用AIT的注意要点包括，不应将AIT作为儿童

哮喘的初始治疗，在AIT治疗过程中出现哮喘症状时，在密

切观察的基础上仅作维持剂量治疗或降级治疗，特别强

调的是不宜将AIT应用于症状未得到控制的重症哮喘患者。

目前我国儿童哮喘的诊治仍然面临着不小挑战，儿

童哮喘的整体疾病负担尚待进一步明确，需加强多层次

继续教育及卫生宣教，以提高整个社会对儿童哮喘的正

确认识[22]，要重视环境对儿童哮喘的不良影响，通过制定

有效的环境控制策略，降低儿童哮喘的疾病负担。临床

实践中要遵循相关指南和诊治规范的原则，提高儿童哮

喘诊断的准确率，合理使用治疗药物，不断提高儿童哮喘

的诊治水平。

* * *
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