
第 5 卷第 6 期
2003 年 12 月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志

Chin J Contemp Pediatr
Vol. 5 No. 6
Dec. 2003

[收稿日期 ] 　2003 - 02 - 07 ; 　[修回日期 ] 　2003 - 05 - 28
[作者简介 ] 　李劲松 (1962 - ) ,女 ,大学 ,副主任医师。主攻方向 :儿童哮喘及新生儿疾病。

·综述·

哮喘管理新进展

李劲松综述 ,韩汝棠审校

(天津市第二中心医院儿科 ,天津 　300120)

　　[中图分类号 ] 　R562. 2 + 5 　　[文献标识码 ] 　A 　　[文章编号 ] 　1008 - 8830 (2003) 06 - 0570 - 04

　　哮喘是最常见的儿科慢性呼吸系统疾病 ,美国

统计数字表明该病为儿童就医的最普遍的原因。尽

管适当的门诊治疗有效 ,其住院率仍最高 (占 0～14

岁出院诊断的 12 %～17 %) [1 ] ,急诊也经常遇到儿

童哮喘病人 ,甚至多于成人[2 ] 。中心城市中少数民

族和丧失社会经济地位的人受儿童哮喘的影响比其

他地区和人群更显著 ,继发于哮喘的早期损伤也增

加。急诊、住院和死亡等所有费用可达到 1 年 140

亿美元[1 ] 。严重影响了患儿的生活质量 ,影响儿童

及其家长的学习、工作 ,加重了经济负担。目前世界

公认的哮喘规范化管理已经起到了巨大作用 ,明显

减少了哮喘的急诊及再住院[1～7 ] 。

1 　目前哮喘管理存在的问题

　　在过去的许多年中 ,对哮喘预防治疗措施的分

析暴露出许多问题 ,主要表现在不能依从预防策略 ,

哮喘发作时的家庭管理不规范。Scarfone 等[3 ]研究

显示 ,2/ 3 持续哮喘患儿中 38 %每天使用抗感染药

物 ,仅 18 %每天吸入皮质激素。许多患儿在发作时

不适当的使用抗感染治疗 ,许多哮喘管理者可能害

怕每天使用吸入激素生长发育受抑制 ,对于无症状

的孩子很少常规给药。一些医生也对哮喘知识了解

甚少 ,不能正确指导哮喘管理。由此看来 ,在哮喘管

理中医生与病人之间的合作关系对治疗的依从性起

决定作用。

由于哮喘存在气道重塑问题 ,早期诊断、早期干

预是治疗成功的关键环节之一。美国全国心脏肺血

液委员会早期家庭管理的宗旨指出 ,与其从药物治

疗中改变管理方法 ,不如从预防发作、抑制发作的进

展[3 ]着手。Chan 等[4 ]在关于哮喘管理的研究中提

出 ,哮喘患儿成功管理的三项基本要素之一即为“真

正病人的验证”。假如哮喘病人没有认识到其患有

哮喘 ,则不能得到及时成功的治疗。诸如慢性咳嗽、

周期性支气管炎、反复肺炎等病 ,患儿的症状易被忽

略 ,一些年龄较小的患儿肺功能测定、对支气管扩张

剂和乙酰甲胆碱反应测定易出现假象 ,故应强调与

病人交谈、仔细询问病史的重要性。

治疗儿童哮喘最好的地点是患儿的家中[4 ,6 ] 。

患儿及其父母 (或监护人)在完成有效的治疗中是关

键的个体。学龄儿童每天在学校停留至少 6 h ,对于

患儿在校期间所面临的问题 ,就需要学校保健医生

的关心 ,尤其是农村学校的护士 ,更应具备熟练的管

理能力与处置方法[8 ] 。因此 ,哮喘管理和哮喘管理

训练必须存在于患儿居住的地区、家中、学校和社

区[4 ,9 ] 。

鉴于哮喘的季节性、周期性发作 ,需要对病人和

医生进行教育。美国全国哮喘教育和预防纲要为改

善哮喘病例提出规划 ,这个规划的目的是通过对医

生、患儿和管理者的广泛教育 ,限制哮喘患儿发作的

频繁性、严重度和高消费。哮喘管理的四个组成部

分包括 :管理者的教育、有规律的评估和监控、引起

加重因素的控制和药物治疗[10 ] 。

2 　在哮喘管理中健康教育至关重要

　　在随机的临床实验中 ,儿童和青少年在给予健

康教育和疾病管理策略后 ,可明显改善自我管理 ,减

少急诊次数[11 ] 。对于哮喘病人管理十分重要的哮

喘教育包括要使病人及其管理者了解疾病的有关知

识、了解治疗方案、认识到对治疗方案依从的重要

性、掌握气雾剂吸入及储雾器装置的使用。病人及
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其家长的教育由儿科临床医师和护理管理人员提

供 ,从业医师要有充分的时间去教育病人及其父母。

对哮喘自我管理的依从包括医患合作关系 ,这在教

育中起决定性作用[3 ] 。在一个中心的研究中发现 ,

患儿父母对有关哮喘治疗以及预防触发因素的知识

缺乏 ,则很少能依从哮喘管理 ,如果他们怀疑哮喘治

疗的成功 ,担心吸入激素影响生长发育 ,则不能依从

治疗方案 ,对于其缓解期的孩子不愿意给药。Chan

等[4 ]的论述表明 ,在 Tripler 于 1997 年 11 月开始 ,

由儿科临床药剂师在哮喘管理和教育方面进行训

练 ,并在组织协调和教育方面起作用。到 1999 年 1

月 ,专职护士管理者开始为病人进行教育服务。当

综合患儿病史、肺功能确定其为哮喘患者时 ,由肺病

专家讨论病历 ,制订管理计划 ,由其初级管理者和药

剂师实施教育 ,收集相关数据。在美国 Clifton 诊所

病人的教育方案由变态反应专家在病人就诊期间完

成 ,随后每周一个下午由哮喘护士教育工作者接手

变态反应教育方案[1 ] 。在香港 ,每个病人接受由儿

科护理专家进行的 2 h 哮喘管理规划课时教育[7 ] 。

Green 等[12 ]对南美农村的哮喘患者进行调查 ,无论

成人还是儿童 ,其生活质量明显下降 ,在管理中存在

的许多问题均需要护士给予较高程度的教育 ,这是

因为护士在管理和教育方面所起的作用比医生大。

过敏性鼻炎是一种与支气管哮喘有关的炎症性

疾病 , Gani 等[13 ]对 101 例花粉引起的过敏性鼻炎进

行随机分组研究 ,其中常规药物治疗 + 鼻腔喷雾训

练 + 听过敏性鼻炎及哮喘课程组者 ,较少出现哮喘

症状 ( P = 0. 02) , 较少使用救助性药物 ( P =

0. 02) ,改善了病人对治疗的依从性。

计算机相关性教育规划可提高哮喘自我管理行

为。它通过电视、显示、思考、做这一目的明确的教

育规划 ,评定哮喘患儿的知识、自我经验及发作 ,提

供健康教育 ,使使用规划患儿在自我管理措施、预防

策略及治疗策略等方面评分明显增高 ,表明了较大

的自我功效 ,适用于儿童哮喘的教育[14 ] 。

在实施哮喘管理规划中医生对方案的依从性起

决定性作用[3 ] ,这已经在许多文章中被描述。他们

由于不了解疾病的长期性和复杂性 ,不了解每天使

用激素的理由 ,所以不能告知治疗所需时间 ,以及对

不同年龄、不同严重程度病人所进行的训练。临床

药剂师可以通过研讨会 ,高质量、高频率地提供哮喘

诊断和管理课程 ,为初级管理医生提供有关哮喘的

医学资料 ,增加其识别哮喘的可能性[1 ] ,并通过对

训练病人明显改善的结果来加以强化。

3 　有规律的评估和监控是哮喘治疗成功的

关键

　　成功的哮喘治疗需要哮喘患儿开始一个恰当的

管理计划 ,并在实施此计划过程中有规律的评估和

监控。Dinelli 等[6 ]的研究数据显示 ,那些按其哮喘

病例管理接受家庭治疗计划的病人 ,临床症状得到

最大改善 ,费用得到最大节约。Hui 等[7 ]对 106 例

执行哮喘管理规划的患儿与未执行规划的患儿进行

6 个月和 12 个月基础症状的对比 ,前者在夜间咳

嗽、喘息发作和严重的主观评价方面明显减少 ,随访

期间急性哮喘发作、就诊、急诊、学校缺课、住院时间

和次数均减少。

对于每个人哮喘管理规划的制定要因人而异 ,

由呼吸专家根据不同情况具体制定 ,儿科专家及护

理管理人员具体执行[4 ] 。在执行规划的过程中要

坚持随访 ,并根据其不同表现给予评估 ,制定进一步

治疗计划。随访内容包括哮喘教育、期望值的记述

和目标、计量药物吸入和储雾器知识的分析 ,以及有

关的合并症。Chan 等[4 ]在对 107 人的研究中 ,79

人被编入规划 ,并在不固定的管理情况下得到监控 ,

这 79 名规划管理者中的 71 人 (90 %)在随访的两年

期间未再入院。由此得出 ,对于儿童哮喘管理的多

种训练方法可以减少许多病人的再住院。

Chiang 等[15 ]通过三角测量的方法 ,对台湾哮喘

患儿进行自我管理行为评估 ,他们首先通过深入交

谈的方法 ,调查成功管理的哮喘患儿双亲的自我管

理行为 ,然后通过 133 例出院哮喘患儿观察的定量

测量 ,检查自我管理行为的可靠性和有效性 ,由此产

生出 4 类、10 项、23 个自我管理行为单位 ,包括 : ①

预防行为 :控制环境因素、用药、避免过敏原接触、改

善机体抵抗力 ; ②管理行为 :基于其严重性作出决

定 ,即对于其发作采取的药物管理和选择性的非药

物管理 ; ③评估行为 :观察和比较其自己的症状/ 征

兆 ; ④选择性治疗。这种方法经 10 名专家提炼 ,产

生 21 项自我管理行为 ,其可靠性通过 Varimix 与

Kaiser 标准化交替方法的因素分析确定三种行为 ,

即预防行为、管理行为和评估行为 ,其变化符合率为

48. 2 %。

在哮喘规划的实施、评估和监控中 ,医护人员定

期随访 ,写哮喘活动日记及计算机评估是较好的手

段[1 ,4 ,6 ] 。通过安全网址 ,使用计算机为基础的教育

规划 ,由患儿及其他健康伙伴评估 ,监护其哮喘症

状、生命质量 ,提高儿童自我管理技巧 ,减少不利结

果 ,使其为医护人员或其他管理者提供信息成为可
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能。Guendelman 等[16 ]研究结果显示 ,与哮喘日记

对比 ,此计算机监控可明显改善与哮喘有重要关系

的自我管理行为。

尽管在较大患儿中规定的自我管理效力明确 ,

但在 Stevens 等[17 ]的研究结果中显示 ,对因哮喘入

院的学龄前患儿的父母规范教育体系和写规定的自

我管理计划 ,不能减少发病率 ,其原因可能为 : ①一

些接受治疗的主体不是由负责的临床医师决定出

院 ,因此不能得到标准化治疗 ,尤其是对最小年龄

组 ,缺乏可靠的治疗手段 ,干预设计不恰当 ,常规的

管理规划缺乏充足的依据。②研究不是在单一地点

实施。③与以往收集病例不同的是 ,此项研究的主

体是学龄前儿童 ,而较小的患儿特别易遭受特殊的

哮喘 ,很少有间歇期症状。因此对学龄前哮喘或喘

憋患儿的有效管理规划尚需进一步探索。

4 　限制暴露于过敏原中可明显减少哮喘急

性发作

　　哮喘管理规划中强调患儿生活地区的环境控

制 ,如果有明确的对过敏原的敏感性 ,应控制环境 ,

限制暴露于过敏原中[5 ,7 ,15 ,18 ]。患儿对过敏原的敏

感性虽然与肺功能减低无关 ,但与气道高反应性增

加有关。Brugge 等[19 ]在马萨诸塞州哮喘管理组织

中实施哮喘管理规划的同时 ,强调对哮喘环境的预

防 ,并为推广这些规划进行了艰难的尝试。Weiss

等[20 ]对 104 例轻到中度哮喘患儿进行过敏原及暴

露于过敏原中哮喘发作的调查研究 ,结果显示 ,其对

环境因素是否过敏与环境暴露惊人的一致。因此家

庭环境的改变可减少哮喘发作。必须告知父母 ,被

动吸烟对哮喘儿童的影响 ,应在与患儿接触时停止

吸烟[4 ] 。特别强调农村学校的护士要会劝告患儿

避开过敏原 ,如干草、烟、粉尘、地窖里的谷物以及动

物皮屑[8 ] 。另外对于较小的患儿减少暴露于病毒

性上呼吸道感染环境 ,也可减少有意义的恶化频率。

有关环境控制的教育应作为哮喘基本教育的重要要

素 ,以免因暴露于过敏原中导致哮喘发作住院 ,最终

导致管理失败。

5 　药物的正确提供仍是治疗中的重要要素

　　或许成功的哮喘治疗最重要的要素是在适当的

时间正确提供药物[4 ] 。对于哮喘急性发作建议使

用氢化可的松[17 ] 。患儿及其父母为迅速有效地缓

解气道高反应性 ,必须多方面训练正确的定量气雾

吸入器 (MDI) 技巧[21 ] 。从利用支气管镜和活检中

获得的资料证明了在减低气道炎症方面吸入激素的

功效[5 ] 。在美国 ,5 种吸入激素在 4 岁以上儿童可

以使用 ,其中 budesonids 气雾剂可在 1 岁患儿中应

用。1980 年以后 ,大多数持续哮喘的患儿每天使用

短效β2 受体激动剂比每天吸入类固醇的人数多。

1990 年以后 ,承认短效β2 受体激动剂的好处 ,当患

儿中到重度急性发作时 ,使用短效β2 受体激动剂 ,

回避其他大部分推荐的措施 ,以及尽可能快的直接

去急诊可能是合适的[3 ] 。同时也注意到此类药物

的作用时间及不良作用 ,建议使用有效作用时间

12 h 的长效β2 受体激动剂[5 ] 。二十世纪来 ,在 2 岁

儿童中白三烯受体拮抗剂的剂量标准的可用性及安

全性得到论证 ,口服白三烯受体拮抗剂已被承认在

人群中作为一线长期控制性治疗用药[5 ,22 ] 。

在儿科哮喘治疗中 ,权衡安全性和有效性对于

达到最理想的治疗效果是关键[18 ] 。大量资料表明 ,

正确使用吸入皮质激素对其生长发育没有明显的抑

制作用 ,在使用药物前应该了解气道的通畅性和全

身的吸收作用 (剂量、疾病的严重性、吸入剂的推进

性和亲脂性) 、生物效力 (吸入器技术、推进剂、释放

方法和经过肝脏代谢) 、最小有效剂量 (给药时间、附

加治疗)以及使其加重状况的减少 (过敏原、流感、上

呼吸道疾病) 。

目前哮喘管理已形成系统规划 ,必须坚持管理

者的教育、有规律的评估和监控、控制引起加重的因

素及必要的药物治疗 ,只有医、护、患密切合作 ,提高

对规划的依从性才能达到最终减少哮喘发病、提高

患儿生活质量的目的。
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