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2010--2011年北京地区14岁以上人群哮喘患

病情况及相关危险因素的流行病学调查

博士研究生：王文雅

导 师：林江涛教授

中日友好医院呼吸内科，北京100029

中文摘要

研究背景

支气管哮喘(Bronchial asthma，简称哮喘)是由多种细胞(如嗜酸粒细胞、肥

大细胞、T淋巴细胞、中性粒细胞、树突状细胞、气道上皮细胞等)和细胞组分参

与的一种以气道高反应(airway hyper responsiveness，㈣、气道炎症和气道重塑为
特征的常见慢性呼吸系统疾病之一。随着全球工业化和城市化进程不断加快、环境

污染以及气候和生态环境的变化等因素的影响，哮喘发病率和死亡率呈逐年增高的

趋势，目前中国约有2000万人罹患哮喘，死亡率位居全球之首。哮喘不仅对患者

生活质量造成巨大影响，同时所产生的直接医疗费用和间接成本均造成了巨大个人

和社会经济负担。因此积极防治哮喘是目前医学界所面临的共同课题。并且随着人

们环境和生活方式的改变，哮喘的危险因素也在不断变化，所以对不同人群进行哮

喘患病率及其相关危险因素的研究是非常具有现实意义的。

至今北京地区尚缺乏大样本高质量成人哮喘患病率及其相关危险因素的流行

病学研究，且未形成有效的哮喘防治体系。北京哮喘流行病学的不足，已成为北京

地区哮喘防控的瓶颈，影响了相关卫生政策和干预措施的制定。因此为全面了解北

京地区哮喘患病率和相关危险因素的流行病学分布特点以及哮喘患者的临床特征、

控制水平以及疾病的认知和管理的情况，我们利用北京市卫生局和中国哮喘联盟开

展的“北京地区哮喘患病率及相关危险因素的调查研究”(首都医学发展科研基金

项目)为平台，于2010年2月至2011年8月，通过多阶整群随机抽样的方法对北

京地区年龄14岁以上人群展开了哮喘横断面调查，以了解北京地区哮喘的流行病

学特点，为北京地区哮喘的预防和控制提供科学依据。研究结果来源于该研究的基
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线数据。本人是该研究的主要成员，主要负责该调查的组织实施、资料的整理归档

和数据的统计分析工作。

目的

1．调查2010---2011年北京地区年龄14岁以上人群的哮喘患病率情况，明确北

京地区哮喘的流行趋势。

2．初步探讨北京地区哮喘发病相关的危险因素，明确诱发或加重哮喘的常见诱

发因素。获得北京地区哮喘相关危险因素的分布特点。

3．了解北京地区哮喘患者的常见临床症状、合并疾病等临床特征。

4．获得目前北京地区哮喘患者的控制水平、疾病的认知和管理程度以及哮喘对

患者生活质量的影响。

方法

1．对象：以北京地区年龄14岁以上的全部常住居民为研究目标人群，以其中

多阶整群随机抽样确定并符合入选标准的居民为研究对象。研究对象入选标准为：

(1)年龄14岁以上，性别不限；(2)具有北京市户籍且于北京连续居住2年以上

或非北京市户籍于北京连续居住3年以上的北京市常住居民。

2．方法：2010年2月至2011年8月，采用多阶整群随机抽样：北京市行政区

划共有16个区、2个县，按照城区、近郊区及远郊区县分为3类。城区4个：东城、

西城、宣武、崇文；近郊区4个：海淀、朝阳、石景山、丰台：远郊区县10个：

通州、门头沟、大兴、房山、昌平、顺义、怀柔、平谷、密云区和延庆县。首先从

3类区域内各抽取2个城区或县，然后按同样方法分别于所抽2个城区或县内随机

抽取l～2个乡镇或下属街道办事处，最后分别于所抽1～2个乡镇或下属街道办事

处内分别各抽取1～2个社区或村。当抽样落实到社区或村时，对其辖区内的所有

符合入选标准条件的居民全部纳入。于城区、近郊区和远郊区内各抽取样本数20 000

人，抽样共计约60 000人。根据病史、体征和肺功能检查确诊哮喘患者，研究北京

地区哮喘患病率和相关危险因素的流行病学分布特点。然后对所确诊的哮喘患者进

一步行哮喘控制水平、疾病的认知和管理程度、哮喘对患者生活质量的影响等方面

详细问卷的填写，以了解北京地区哮喘患者的控制、认知和管理水平。调查完毕后

将所有调查问卷汇总并进行审核，对每份试卷进行编码和整理归档。最后将调查问

卷及相应的入档号由专人双份录入、双向核对，以确保数据准确。

3．统计分析：所有数据资料采用计算机Epidata 3．1软件录入和存储，以SAS 9．2

软件包进行统计学处理。计量资料采用最大值、最小值、均数±标准差(i±s)描

述；计数资料以率、构成比、相对比及频数分布等表示。率的比较采用矿检验或趋

势矿检验。样本均数间的比较采用单因素方差分析或非参数检验。以P<0．05为差

异有统计学意义。
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结果

1．入户调查共计61 107人，回收有效调查问卷57 647份；确诊哮喘患者687

例，其中男296例，女391例；北京地区哮喘总体患病率为1．19％(687／57 647)，

其中郊区人群患病率为1．40％(269／19 179)，显著高于市区的1．09％(418／38 468)

(f=10．850，P=-O．001)i女性患病率为1．32％(391／29 700)，显著高于男性的1．06％

(296／27 947)簖=8．098，P=O．004)。不同年龄段人群哮喘患病率差异也有统计学意

义(2,2=404．874，P<O．005)。市区与郊区人群患病率分别较2002年增高了1．12倍和

2．26倍。

2．女性、主动吸烟史、肥胖、合并过敏性疾病、14岁之前曾患有肺炎、气管／

支气管炎、结核、过敏性鼻炎或湿疹、直系亲属患有哮喘和居住地为郊区可能是哮

喘患病的危险因素。37．1％(255／687)哮喘患者存在诱发或加重哮喘的危险因素，

常见的诱发因素依次为接触冷空气(154／687)、气候变化(141／687)、刺激性气体

(120／687)、感冒(111／687)、劳累(75／687)、运动(67／687)和情绪紧张或激动

(56／687)和吸烟(55／687)。

3．本次调查共检出687名哮喘患者，年龄平均(60．7±16．5)岁，哮喘病程平

均(20．8±17．3)年。哮喘患者中以高中以下文化程度者居多，职业分布以工人和

农民为主。本次调查研究首次确诊哮喘患者198例，占全部哮喘患者的28．8％

(198／687)。北京地区哮喘患者自诉其哮喘发作或加重时最严重的三种症状依次为：

喘息(383／687)、气急(167／687)和胸闷(154／687)；常见症状依次为：喘息(557／687)、

胸闷(497／687)、咳嗽(484佑87)。哮喘患者有主动吸烟史者占31．9％(219／687)。

哮喘患者合并过敏性鼻炎者占32．9％，合并湿疹者占9．3％，合并过敏性眼结膜炎者

占5．5％，合并胃食管反流性疾病者占4．4％。

4．本调查的哮喘控制测试评分显示，北京地区34．9％(240／687)哮喘患者达到

哮喘控制，39．2％(269／687)处于部分控制，25．9％(178／687)处于未控制。在过

去1年中21．3％(146／687)患者因哮喘加重而看急诊，14．0％(96／687)因哮喘加

重住院。患者对哮喘的炎症本质和哮喘治疗目标的正确认识率分别为13．5％

(93／687)和15．1％(104／687)。哮喘患者规律使用吸入激素的比例仅12．1％(83／687)。

71．2％(489／687)患者在最近1年中未做过肺功能检查，12．3％(84／687)患者拥有

峰流速仪，每日规律使用峰流速仪者仅占1．5％(10／687)。46．6％(320／687)患者

因哮喘在娱乐、教育、生育和就业中受限，甚至3．6％(25／687)想过自杀。

结论

1．北京地区哮喘流行病学形势非常严峻，市区和郊区患病率较十年前均有大幅

增高，其中女性高于男性，郊区高于市区。不同年龄、职业、受教育程度人群间哮

喘患病率均存在差异。

2．影响北京地区哮喘发病的相关危险因素众多，既包括宿主因素如遗传因素、
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特应质、性别和肥胖，也包括主动吸烟史、儿时罹患肺炎、气管，支气管炎、结核类

呼吸道感染性疾病、居住在郊区等环境因素。37．1％患者存在哮喘发作或加重的诱

发因素，常见的诱发因素依次为接触冷空气、气候变化、刺激性气体、感冒、劳累、

运动和情绪紧张或激动和吸烟。

3．本次调查共检出687名哮喘患者，其中首次确诊哮喘患者198例，占此次全

部确诊哮喘患者的28．8％。哮喘患者中以高中以下文化程度者居多，职业分布以工

人和农民为主。北京地区哮喘患者自诉其哮喘发作或加重时最严重的三种症状依次

为：喘息、气急和胸闷；常见症状依次为：喘息、胸闷和咳嗽。31．9％的哮喘患者

有吸烟史。哮喘患者合并过敏性鼻炎者占32．9％，合并湿疹者占9．3％，合并过敏性

眼结膜炎者占5．5％，合并胃食管反流性疾病者占4．4％。

4．本调查的哮喘控制测试评分显示，北京地区34．9％患者达到了哮喘控制，

39．2％处于部分控制，25．9％处于未控制。哮喘患者的控制水平较前有所提高，但与

GINA指南所推荐的治疗目标尚存差距，急诊率和住院率仍处于较高水平。患者对

疾病的认知和病情的自我监测程度仍然较低。哮喘控制不佳对患者日常活动和心理

社会功能均造成了很大影响。应进一步加强哮喘患者的教育和管理，避免哮喘的致

病因素和诱发因素、减少急性加重。指导患者长期规范化治疗从而提高患者生活质

量、降低疾病负担。

关键词哮喘；流行病学；患病率；危险因素；北京
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Abstract

Background

Bronchial asthma(asthma)is a chronic pulmonary disease in which many cells

(eosinophils，mast cells，T lymphocytes，neutrophils，dendritic ceils，airway epithelial

cells)and cellular elements play an important role．The disorder of the airway is

characterized by airway hyper responsiveness(arm)，airway inflammation，and airway

remodeling．With the effect of industrialized and urbanization，climate change and

environmental or ecology pollution，the prevalence rate and mortality of asthma are

increasing year by year．Asthma is also a problem in China,、舫tll an estimated 20 million

affected individuals．It not only reduces the quality life of individual but also brings the

serious burden to the social economic and the family because of the great cost．Therefore，
asthma has been the universal subject of prevention．Moreover,the factors that influence

the risk of asthma are grad吼ly changing with the ecology and lifestyle。So the

epidemiology survey on prevalence and risk factors of asthnla in different regions will

make great significance on asthma prevention．

However,there is not much information on the epidemiological study of asthma in

Beijing among the adults，especially lack of the effective prevention and treatment

systems about it．The intervention measures and policy were not put into practice because

of the deficiency of epidemiological survey data in Beijing．Then a comprehensive study
Was conducted to investigate the prevalence，risk factors，clinical feature，control level

and reality of asthma．A collaboration of Bering Health Bureau and China Asthma

Alliance，provide an excellent platform to the epidemiological survey on prevalence rate

10
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and the associated risk factors of asthma in Beijing area(Projects in the Capital medical

development scientific research)．A cross—sectional study WaS carded out in this study

(February 2010 to August 201 1)in Beijing residents among the people who aged more

than 1 4 years．The multi—stage random cluster sampling methods WaS applied to obtain

study subjects．In this report．the baseline data ofthe project WaS used．The author is one

of the investigators of the project,responsible for coordination and inspection of the

study field and data management and analysis．

Objective

1．To survey the prevalence rate and risk factors of bronchial aSthma in Beijing area

among the people who aged more than 14 years from 2010 to 201 1．

2．To obtain the clinical feature of asthmatic patients in Beijing area such as clinical

syndromes，combinations，triggers and SO on．

3．To evaluate the current level of aSthma control and their insights and

self-management from aSthmatics and then aSsess the impaction on quality life of

asthmatics．

Methods

1．Subjects：111e people who aged more than 1 4 years in Beijing area were the target

population of the study．And the objects were obtained by stratified cluster random

sampling．m criterion of objects were as follow：(1)The age of the individual WaS more
than 14 years，male or female；(2)People who had register of Beijing and lived here for

no less than 2 years or those residents who had not registered of Beijing but lived here

longer than 3 years．

2．Methods：From February 201 0 to August 201 l，a cross-sectional study WaS

carried out in this study．111e multi—stage random cluster sampling methods WaS applied

to obtain study subjects．nle 1 6 districts and 2 counties of Beijing were claSsified in to

three categories嬲urban(Dongcheng，Xicheng，Xuanwu and Chongwen)，suburb

(Haidian，Chaoyang，Shijingshan and Fengtai)and outskirt(Tongzhou，Mentougou,

Daxing，Fangshan,Changping，Shunyi，Huairou,Pinggu,Miyun and Yanqing)．Steps 1，2

districts or counties were randomly selected in each category．Step 2，in each of the 2

selected districts or counties．1~2 towns or street offices were randomly sampled as the

target towns or street offices．Step 3，in each of the 1~2 selected towns or street offices，

1~2 communities or villages were randomly sampled as the target communities or
villages in each of the grade from grade l to grade 4．Steps 4，all of the residents in the

selected communities or villages were sampled．Every districts or counties were sampled

20 000，and the total sample size WaS about 60 000．

11
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Home visit completion of epidemiological questionnaires was conducted．And the

asthmatics were diagnosed based upon case history,clinical signs and lung function test．

Then the epidemiological status of Beijing area on prevalence and risk factors were

investigated．Detailed epidemiology data on asthma control and reality was collected via

face-to—face home visit interviews among the asthmatics SO the control level and of

asthma was investigated．All of the epidemiologieal questionnaires were collected and

checked．Then they were coded and filed．At last，the questionnaires and their codes were

input and checked by the professional person twice SO that the data could correctly input．

3．Statistical Analysis：111e version 3．1 of Epidata system was used for data entry

and the data were analyzed using SAS 9．2 SOftware package．The General social

characteristics of all the participants were described．Minim，Maximum，Means and
standard errors were calculated for measurement data．And prevalence rate，relative rate

and constituent ratio were calculated for numeration data．Analysis of variance or

nonparametric statistics were used to compare statistical differences of variables．

Chis—-square test or trend chi--square Was used to compare statistical differences of

prevalence rates．A 2-tailed P value less than O．05 Was considered statistically significant．

Results

1．In total，sampling population was 6 1 107 and 57 647 questionnaires were valid

actually．Of which 687 had asthma．Male asthmatics were 296 and female asthmatics

were 391．The overall prevalence rate Was 1．1 9％(687／57 647)．The asthma prevalence
rates in urban and suburb of Beijing area were 1．09％(418／38 468)and 1．40％(269／19

179)respectively and the prevalence rate of asthma in suburb area was significantly

higher than that of urban area(f2 1 0．850，P--0．00 1)．m asthma prevalence rates in male
and female were 1．06％(296／27 947)and 1．32％(391／29 700)respectively and the

prevalence rate of asthma in female Was much higher than that of male影=8．098，

p司．004)．There Was a significant difference among different age groups(2'2=404．874，P

<0．005)．11le asthma prevalence rates in urban and suburb of Beijing area were highly

increased by 1．1 2 and 2．26 times respectively than that of 2002．

2．11le risk factors associated诵m asthma may be female，active smoking，obesity,

combination of allergic rhinitis，diagnosis of pneumonia,bronchitis／bronchiolitis，
tuberculosis，allergy rhinitis，eczema,and direct relatives diagnosed of asthma and living

in the suburb．255 asthmatics were attacked or aggravated by SOme triggers which

accounted for 37．1％in all asthma patients．Patients—reported asthma triggers were

exposure to cold air(1 54／687)，climate change(14 1／687)，irritant gas(1 20／687)，catching

a cold(1 1 1／687)，tired(75／687)，exercise(67／687)，stress or nervous(56／687)and

12
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smoking(55／68n．

3．A total of 687 asthmatic patients were detected in this survey with a mean age of

(60．7±1 6．5)years and disease duration of(20．8±1 7．3)years．1 98 asthmatics were first

diagnosed in this survey which accounted for 28．8％(1 98／687)in all asthma patients that

were diagnosed in the survey．15．O％(103／687)asthmatics were diagnosed as asthma

when they were in their childhood before 1 4 years．The severe symptoms that the

asthmatics self-reported when tlley episodes were wheeze(3 83／687)，shortness of breath

(167／687)and dyspnea(154／687)．nle predominant symptoms that the asthmatics

self-reported were wheeze(557／687)followed by dyspnea(497／687)and cough

(484／687)．The smoking rate of asthmatic patients was 31．9％(2 1 9／687)．The asthmatics

who had a complication of allergic rhinitis，eczema，allergy conjunctivitis or GRED were

accounted for 32．9％，9．3％，5．5％and 4．4％respectively．

4．In this study,according to the ACT test,34．9％(240／687)of the asthmatics in

Beijing area had complete control，39．2％(269／687)had partially control and 25．9％

(178／687)had poorly controlled asthma．In the past year,21．3％(146／687)of patients

reported emergency room visit at least one time within the past year due to asthma

exacerbation and 1 4．0％(96／687)had been hospitalized because of sudden attacks．1 3．5％

(93／687)ofthe asthmatics knew that the intrinsic feature of asthma Was inflammation

and 5．1％(1 04／687)of the asthmatics understood the treatment goal of this disease．Only

12．1％(83／687)patients used inhaled corticosteroids reguhrly．71．2％(489／687)

asthmatics had never undergone a lung functional test in the past year．12．3％(84／687)

had a device for peak flow meter of their own but only 1．5％(10／687)monitored peal(

flow regularly．46．6％(320／687)asthmatics reported that their activities including

entertainment，learning，fertility and employment were limited due to asthma,Even
3．6％(25／687)had mind of suicide．

Conclusions

1．The prevalence rate of asthma in urban and suburb are highly increased than ten

years ago and it posed urgent situation to us．The prevalence rate of asthma in suburb

area was significantly higher than that of urban area and the prevalence rate of asthma in

female Was much higher than that of male．There ale significant different prevalence
rates between different ages，occupations and education level but There is no differences

between Han and Non．Han race．

2．There are many kinds of associated risk factors of asthma．Host factors such as

atopy,sex，obesity and environmental factors included history of smoking，respiratory

tract infection disease in childhood included pneumonia,bronchitis／bronchiolitis，
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tuberculosis and living in the suburb．255 asthmatics were attacked or aggravated by

some triggers which accounted for 37．1％in all asthma patients．Patients-reported asthma

triggers were exposure to cold批climate change irritant gas，catching a cold，tired，

exercise，stress or nervous and smoking．

3．687 asthmatics were detected and 1 98 asthmatics were first diagnosed in this

survey which accounted for 28．8％in all asthma patients that were diagnosed in the

survey．The severe symptoms that the asthmatics self-reported when they episodes were

wheeze，shortness of breath and dyspnea The predominant symptoms that the asthmatics

self-reported were wheeze followed by dyspnea and cough．The asthmatic patients who
had history of smoking was accounted for 3 1．9％．The asthmatics who had a

complication of allergic rhinitis，eczema，allergy conjunctivitis or GRED were accounted

for 32．9％，9．3％，5．5％and 4．4％respectively．

4．In this study,34．9％of the asthmatics in Bering area had complete control，

39．2％had partially control and 25．9％had poorly controlled asthlna．The level of asthma

control in Beijing area has been improved greatly but it still falls down far below the

GINA goals and there were also many times of emergency room visits and

hospitalizations of asthmatics in Beijing area in the last year．The level of self-monitoring

and insight about the disease among the asthmatics were very low．Activity limited,

psychological and social functions were largely impacted by the disease because of the

uncontrolled asthma．Therefore it is necessary to educate the asthmatics，guide the

patients to the long-term management and standardized therapy and avoid the cause and

the triggers of asthma．And then the times of exacerbations of asthma would be reduced

and thus the life quality of asthmatics would be improved and the burden of this disease

on society would be reduced．

[Key words]Asthma；Epidemiology；Prevalence；Risk factors；Beijing
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刖 罱

支气管哮喘(简称哮喘)是严重影响成人或儿童健康的最常见慢性呼吸系统疾

病之一。据世界卫生组织估计，全球约有3亿人罹患哮喘，每年达15亿伤残调整

寿命年(disability．adjusted life years，DALYs)与哮喘相关，占全球总死亡率的

1／250t11。哮喘所产生的直接和间接医疗费用造成了巨大个人和社会经济负担。因此

积极防治哮喘是目前医学界所面临的共同课题。

九十年代初，在全球范围内共开展了两项大范围的关于哮喘患病率及其对患者

影响的国际化调查研究。其中一项是针对成人的欧洲共同体呼吸健康调查(European

Community Respiratory Health Survey,ECRHS)；另一项为面向儿童的国际儿童哮喘

与变态反应性疾病研究(International Survey of Asthma Insights and Reality in

Children,ISAAC)。而近年来开展的哮喘现状研究(Asthma Insights and Reality，AIR)

不仅对美国【2】、加拿大[31、西欧【4】、亚太地区【51、日本16,7】、欧洲中东部【8,91、拉丁美

洲【101、澳大利亚【ll】、土耳其【1121、南非【13】、阿拉伯㈣等国家采用统一方法对哮喘患

病率和疾病负担进行了调查，同时对患者哮喘控制水平进行了评估。研究结果发现

哮喘患病率在各个国家和地区差别较大，儿童哮喘患病率为3．30／旷29％t15，16】。成人

哮喘患病率为1．2V旷25．5％117J。其中中国和印度尼西亚等亚洲东部地区患病率低于

2．5％，而英国、澳大利亚、巴西、加拿大的患病率高达10％以上㈣。

随着全球工业化进程不断加快、环境污染以及气候和生态环境的变化等因素的

影响，全球性呼吸道疾病发生率提高较快。哮喘发病率亦有逐年增高的趋势。尽管

近年来哮喘发病率的增加可能与人们对哮喘的认知和诊断程度的提高有关【19】，哮喘

的发病率和病死率在全世界范围内仍然呈惊人地速度逐年增加【20l，据全球哮喘防治

创议(Global lnitiative for asthma,GINA指南)预计，2025年全球哮喘患者将增加

至4亿。并且被认为是丧失劳动能力、巨大医疗支出和可预防性死亡的主要原因之

一。目前中国约有2000万人罹患哮喘，死亡率位居全球之首。哮喘已经成为危害

人类生命健康的世界性公共卫生问题之一，引起了世界卫生组织(World Health

Organization，WHO)、各国政府和临床医生的广泛关注，哮喘的防治已经成为国内

外研究的一个重要课题。

哮喘是由多种细胞(如嗜酸粒细胞、肥大细胞、T淋巴细胞、中性粒细胞、气

道上皮细胞等)和细胞组分参与的一种以气道高反应、气道炎症和气道重塑为特征

的慢性疾病。哮喘的发病是宿主因素和环境因素综合作用，其病因和发病机制迄今

尚未完全阐明，它涉及机体免疫、行为与心理生活方式、卫生条件、气候、社会经
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济和不同的遗传背景等因素。不同区域、民族和个体在疾病的易感性和抵抗性方面

表现出一定的差异，所以对不同人群进行哮喘发病率及相关危险因素的研究是非常

具有现实意义的。并且随着生活环境和人们生活方式的改变，哮喘的危险因素也在

不断变化，因此对哮喘流行病学趋势进行分析，从而制定和实施适合本地哮喘防治

和管理的策略，是有效控制哮喘、减少哮喘发病率和病死率、降低疾病负担的主要

措施，也是目前哮喘防治的一个主要研究方向。

尽管哮喘至今尚无完全根治的办法，但以控制气道炎症为主的适当治疗通常可

以使大多数哮喘患者病情得到控制【2l】。同时哮喘治疗是一个系统、长期和循序的过

程，要求广大哮喘患者与医护人员长期密切配合，在治疗中过程做好病情自我监测

并不断通过规律随访进行病情评估和方案调整。因此，长期规范化诊疗和哮喘患者

的管理和教育在哮喘防治中具有重要作用。WHO制定并推行GINA指南已20多年，

但AIR等一系列调查研究发现：现实生活中仅少数病人取得了满意疗效圈，哮喘患

者达到哮喘完全控制比例为3．0"／'．--47．0％，规律吸入糖皮质激素治疗的患者比例为

5．50／o--,23．O％，而患者长期规律使用激素类抗炎药物的依从性不高，是治疗效果不理

想的重要原因之一。尽管我国河北【23】、北京[241、呼和浩特口51等部分省市和地区开展

了哮喘控制现状的研究，为我国哮喘控制现状提供了初步信息，但研究人群多限于

门诊患者。且目前全国大多数省市对自己所处地区的哮喘现状仍然心中无数。因此

加强我国哮喘控制现状研究、建立健全长期随访和评估制度对提高我国哮喘控制水

平、改善患者生活质量十分必要。

随着哮喘发病率的增加，哮喘患者在临床诊疗过程中产生的医疗费用、非医疗

费用以及因反复发作或加重而丧失的工作日、学习日等社会资源损失也逐渐增多。

因此有关哮喘的临床经济学研究也逐渐受到重视。2000年美国用于哮喘的费用高达

127亿美元，较1990年增加了102％。而哮喘患者的年治疗花费中以住院和急诊费

用最高。80％以上哮喘患者为轻中度，对工作收入影响不大，花费尚能承受；而不

足20％的中度以上患者由于反复发作、症状难以控制，需频繁急诊或住院，其产生

的医疗费用占整个国家哮喘费用支出的绝大部分，同时造成学习工作能力下降、收

入减少，生活质量亦明显降低【lJ。因此应加强哮喘临床经济学研究，通过对哮喘成

本．效果、成本．效用和成本一效益的比较从而为患者选择最为经济有效的治疗方案，

以提高患者治疗的依从性。合理地投入、分配和利用有限的卫生资源，指导临床医

学行为产生最佳效果。

而北京地区哮喘患病率处在多高水平?其流行病学特点如何?目前尚不清楚。

北京地区尚缺乏大样本高质量成人哮喘流行病学方面的调查研究，且未形成有效的

哮喘防治体系。哮喘相关的流行病学数据不足，已成为北京地区哮喘防控的瓶颈，

影响了相关卫生政策和干预措施的制定。因此开展北京地区哮喘患病情况及相关危

险因素的流行病学调查十分必要。
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“北京地区哮喘患病情况及相关危险因素的流行病学调查"是北京市卫生局首

都医学发展科研基金项目，也是中国哮喘联盟开展的“全国哮喘患病情况及相关危

险因素的流行病学调查”的一部分。该项目的目的为全面了解北京地区哮喘患病率

和发病相关危险因素、哮喘患者的临床特征、控制水平以及疾病认知和管理等流行

病学特点，因此我们借助于中国哮喘联盟和北京市卫生局所发起的北京地区哮喘患

病情况和相关危险因素调查为良好平台，于2010年2月至2011年8月对北京地区

开展了哮喘的流行病学调查。

本人是调查队伍的主要成员之一，负责研究基线资料的收集、现场调查和资料

的整理归档和分析。本研究首先通过多阶整群随机抽样的横断面调查，对北京地区

年龄14岁以上人群开展了哮喘患病率和相关危险因素的调查；然后对患病率调查

中所确诊的哮喘患者进行哮喘详细问卷填写，以获得北京地区哮喘患者控制水平以

及疾病的认知和管理程度，从而为北京地区推广哮喘规范化治疗的效果进行间接评

估，为北京地区哮喘的预防和控制提供科学依据。本论文将分为三个部分来阐述，

第一部分为2010--2011年北京地区14岁以上人群哮喘患病率调查；第二部分为北

京地区哮喘相关危险因素的调查；第三部分为北京地区哮喘患者的临床特征、控制

水平以及疾病认知和管理的情况。
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正 文

第一部分2010--2011年北京地区14岁以上

入群哮喘患病率调查

2010年2月~2011年8月，通过对北京地区14岁及以上人群进行多阶整群随

机抽样的哮喘横断面调查，获得北京地区哮喘患病率的基线数据。本研究将改变北

京地区缺乏成人哮喘基础流行病学研究的现状，为北京地区卫生政策及干预措施的

制定提供重要的科学依据。

1对象和方法

1．1研究对象

1．1．1目标人群

北京地区年龄14岁以上的全部常住居民作为研究的目标人群，以其中多阶整

群随机抽样确定并符合入选标准的居民纳为研究对象。

1．1．2入选标准

(1)年龄14岁以上，性别不限；

(2)具有北京市户籍且于北京连续居住2年以上或非北京市户籍于北京连续

居住3年以上的北京市常住居民。

1．2调查方法

1．2．1样本量确定

对率作抽样调查时样本量计算公式为：n=t2pq／ag(其中行为样本量；P为所估计

总体阳性率；q-=l-p：d为容许误差)。f=1．96设a=O．05，Ua≈2，容许误差d=-p／lO，

带入公式为r—ua)2pq／(10lp)2=4pq／(100／p2)=400q／p。按经验估计北京地区哮喘患病率

为l％～5％，平均1．5％左右，因此估计样本量n=400q／p=400x(1．0．015)／o．015≈-26 300

人，因用整群抽样方法调查，扩大样本量50％，患病率以1．5％计算，抽样样本量

应为n=26 300+26 300x50％=39 450,≈．40 000人；如以患病率1．0％估计，抽样样本

约39 600人，整群抽样时应扩大样本量至59 400≈60 000人。考虑北京城区人户分

离及应答率等影响，决定抽样样本为60 000人。
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1．2．2多阶整群随机抽样

北京市行政区划共有16个区、2个县，按照城区、近郊区及远郊区县分为3类。

城区4个：东城、西城、宣武、崇文；近郊区4个：海淀、朝阳、石景山、丰台；

远郊区县lO个：通州、门头沟、大兴、房山、昌平、顺义、怀柔、平谷、密云区

和延庆县。于城区、近郊区和远郊区内各抽取样本数20 000人。第一阶段，随机抽

取城区或县：首先将北京地区的三类城区分别从1到n进行编号，放入三个贴有封

条的盒子中，用抽签随机法进行抽签，在3个盒子内分别随机抽取2个城区或县，

抽到的签不再放回盒子内，避免重复。第二阶段，随机抽取乡镇或下属街道办事处：

按同样随机抽签的方法分别于所抽2个城区或县内随机抽取l"--2个乡镇或下属街

道办事处，第三阶段，随机抽取社区或村：分别于所抽1～2个乡镇或下属街道办

事处内分别各抽取1～2个社区或村。当抽样落实到社区或村时，对其辖区内的所

有符合入选标准条件的居民全部纳入。从崇文区、西城区、海淀区、朝阳区、怀柔

区和通州区分别各抽样约10 000人，北京地区共计调查人数约60 000人。调查抽

样流程见图l。

l_Io音士
l扎尿Ip

I
I

远郊区：通州、门头沟、
城区：东城、西 近郊区：海淀、

城、宣武、崇文 朝阳、石景山、
大兴、房山、昌平、顺

义、怀柔、平谷、密云、
丰台

延庆

l

恪2个城区 陪2个城区、剥

降·~2毒街道办、乡铡 藩。～舞乡镇!街区
l l

陪l～2个社区 恪l～2个村

多级随机整群抽样(总抽样样本量60 000人)

图1北京地区哮喘患病率及相关危险因素调查抽样流程

1．2．3入户调查

参与调查的单位有：中日友好医院呼吸内科、北京大学人民医院呼吸内科、首

都医科大学北京朝阳医院呼吸与危重症医学科、北京市怀柔区第一医院呼吸内科、

首都医科大学潞河医院呼吸内科和首都医科大学附属北京天坛医院呼吸内科。首先

通过户籍系统查询得到户籍人群名单，然后先与当地卫生部门有关领导和乡村干部

进行沟通，了解当地的经济状况，年龄分布等，然后在当地村居委会或街道办事处

人员的帮助和协同下核实了哪些人常住，同时也得到户籍不在本地的常住居民名
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单。最后依据入选标准确定应调查人员名单。

采用统一定制的哮喘患病率及相关危险因素的流行病学调查问卷(附录1)循

花名册以入户访谈的方式收集数据，所有被调查者均签署了知情同意书(附录2)。

调查员均为医学专业人员，包括医科大学的研究生、三甲或基层社区医院及学校的

医务人员。统一制定调查员培训守则(附录3)，经统一培训考核确保调查的一致性。

统一调查程序和方法并对其进行监督和质量控制。培训合格的调查员在对调查户进

行摸底调查后深入样本户按调查表的项目对该户符合入选标准的所有成员逐一询

问调查，根据病史和哮喘筛查问卷将调查对象分为确诊哮喘者、可疑哮喘者和非哮

喘者。

1．2．4哮喘确诊或排除方法

疑似哮喘者均签署了进一步检查知情同意书(附录4)，由调查员向其发放中日

友好医院哮喘免费检查卡。然后对由专业人员对疑似哮喘者行问诊、体检及肺功能

检查等明确或除外哮喘诊断，明确哮喘诊断者归入确诊哮喘者统计，除外哮喘者归

入非哮喘者统计。若第1秒用力呼气容积占预计值百分比(FEVl／Ped％)大于70％，

则行支气管激发试验(bronchial provocation test，BPT)，如第1秒用力呼气容积

(FEVI)或呼气流量峰值(Peak Expiratory Flow,PEF)下降20％以上，则为支气管

激发试验阳性；若FEVl／Ped％小于70％，则行支气管舒张试验(bronchial dilation test．

BDT)，如改善率≥15％且绝对值增加超过200ml，则为支气管舒张试验阳性。依据

中华医学会呼吸病学分会哮喘学组《支气管哮喘防治指南》所定的哮喘诊断标准【26】，

肺功能检查结果满足：(1)支气管激发试验或运动激发试验阳性；(2)支气管舒张

试验阳性：(3)PEF日内或(2周)变异率≥20％其中任何l条并可除外其他疾病

引起的喘息、气急、胸闷和咳嗽者即确定为哮喘，否则排除哮喘，归为非哮喘组。

以上均由中曰友好医院呼吸内科专业人员采用统一的检查方法和判断标准进行，以

保证诊断的可靠性和一致性。最后根据问卷和进一步检查的结果将全部调查人群确

定为哮喘者或非哮喘者。入户调查流程见图2。

墼剿 问卷整理归档|
医：=遣_：-：] 数据录入分析i医菌茵稠 。双粥求八分研；丢甲i
l堕堕堕奎塑鲞I 1： |

非哮喘者I 阿疑哮喘剥 确诊哮喘

业人员问诊、肺功能检查

图2北京地区哮喘患病率及相关危险因素入户调查流程
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1．2．5数据录入

调查完毕后将所有调查问卷汇总并进行审核，将有效调查问卷分为哮喘组和非

哮喘组，然后对每份试卷进行编码和归档。最后将调查问卷及相应入档号由专人进

行双份录入、双向核对，以确保数据准确。

1．2．6现场调查的质量控制

为保证调查的质量和顺利实施，对调查过程中的重要环节均进行了严格的质量

控制，从而使调查获得的数据尽可能反映真实情况。质量控制贯穿了调查的全过程，

包括调查方案的设计、抽样、调查人员培训、现场调查以及资料整理的质量控制。

1．设计阶段

明确规定研究对象的入选标准；反复修改并完善调查问卷：在专家小组讨论和

参考大量文献资料的基础上，形成问卷初稿，然后请流行病学专家审查修改，最后

在小样本人群中进行预试验，根据与试验结果对问卷进行逐条分析，从内容和形式

等方面进行了多次修改。

2．随机误差的控制

按照横断面现况调查的方法计算样本量，以保证研究的样本量足够大；并按照

随机化的原则进行样本抽取。

3．调查阶段

选取工作认真负责，有一定专业知识背景的医务工作人员作为调查员。现场调

查前，举办培训班，对调查员进行集中培训，使他们明确本次调查的目的意义，着

重强调尊重客观实际的科学态度，对调查表的内容进行详细的解释，统一调查方法

和标准，掌握调查指导用语及询问技巧，持合格证上岗；调查时及时进行检查，发

现错填或漏项时立即返回重填。对可疑哮喘者进一步由专业人员进行问诊、肺功能

测定以确诊或排除哮喘。

4． 问卷整理归档和录入阶段

数据录入前，首先对每份问卷进行核对；使用Epidata软件建立数据库时，对

某些变量的取值范围、是否必须录入、问题的自动跳项和搜索功能均进行了预设置，

以减少错误录入的可能性；同时对每份问卷进行双录入，录入后进行逻辑纠错。

1．3统计学方法

所有数据资料采用计算机Epidata3．1软件建立数据库，采用二次录入，进行核

对，并进行逻辑纠错。发现有问题的数据，随即查对原始记录进行校正。以SAS 9．2

软件包进行统计学处理。对调查人群进行基本特征的描述。计量资料采用最大值、

最小值、均数±标准差(舅±s)描述；计数资料以率、构成比、相对比及频数分布

等表示。率的比较采用，检验或趋势，检验。以P<0．05为差异有统计学意义。
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2结果

2．1调查对象基本情况

经过多阶整群随机抽样，北京市崇文区、西城区、海淀区、朝阳区、怀柔区和

通州区6个区成为北京地区哮喘患病情况及相关危险因素流行病学调查的随机抽样

的样本区域。入户调查共计611 07人，经三次上门仍无法调查的失访者1954人，

失访率3．1％。回收有效调查问卷57 647份，问卷合格率为94．3％。其中男性27 947

人(48．5％)，女性29 700人(51．5％)，男性的平均年龄为(47．7+18．O)岁，女性

的平均年龄为(48．3士17．9)岁：调查总人群中有主动吸烟史者占24．3％(14 008／54

647)，男性人群中有主动吸烟史者占45．8％(12 798／27 947)，女性人群中有主动吸

烟史者占4．1％(1210／29 700)，男性吸烟率显著高于女性(X2=13623．881，P<0．001)；

年龄最小15岁，最大104岁，平均(48．0士18．O)岁，将年龄(岁)以15-24，25---34，

35--44，45～54，55,-64和≥65进行分层，各年龄层频数分布如图3所示。身高148一-

210 cm，平均(165．4+9．5)cm；体重34．5～192．0 kg，平均(65．3+11．5)kg；体重

指数(Body mass index，BMI=体重／身高2)平均(24．3士14．60)kg／m2；民族：汉族

55 324人(96．0％)，少数民族2323人(4．0％)；职业：农民25 390人(44．0％)，

工人6563人(11．4％)，职员7840人(13．6％)，学生3994人(6．9％)，干部3972

人(6．9％)，个体劳动者1672人(2．9％)，军人或警察184人(0．3％)，待业1395

(2．4％)，其他职业6637人(11．5％)；文化程度：大专及以上12 953人(22．5％)，

高中12 861人(22．3％)，初中19 940人(34．6％)，小学8832人(15．3％)，未受过

教育者3061人(5．3％)；医疗保障类型：合作医疗23 552人(40．9％)，医疗保险

19 210人(33．3％)，公费5552人(9．6％)，统筹为5425人(9．4％)，自费2369人

(4．1％)，劳保144人(0．3％)，其他医疗类型1378人(2．4％)(表1)。

谶
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15～ 25～ 35～ 45～ 55～ 65～ 75～ 85～

年龄f岁

图3调查对象各年龄层的频率分布
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性别

年龄(岁)

民族

职业

受教育程度

医疗保障

主动吸烟史

男

女

15～20

21～30

31--40

4l～50

51"--60

61～70

≥7l

汉族

其它民族

干部

职员

工人

学生

农民

个体劳动者

军人或警察

待业

其它

未上学

小学

初中

高中

大专及以上

合作医疗

医疗保险

公费

统筹

自费

劳保

其他

有

无

27947

29 700

3199

9516

8545

10 882

10 883

6875

7747

55 324

2323

3972

7840

6563

3994

25 390

1672

184

1395

6637

3061

8832

19940

12 861

12953

23 552

19210

5552

5425

2369

144

1378

14008

43639

48．5

51．5

5．7

16．5

15．1

14．8

18．9

11．9

13．4

96．0

4．0

6．9

13．6

11．4

6．9

44．0

2．9

0．3

2．4

11．5

5-3

15．3

34．6

22．3

22．5

40．9

33．3

9．6

9．4

4．1

0．3

2．4

24．3

75．7

2．2哮喘患病情况

2．2．1市区与郊区哮喘患病率

北京地区14岁以上人群哮喘总体患病率为1．19％，其中市区哮喘患病率为

1．09％(418／38 648)，郊区患病率为1．40％(269／19179)。郊区哮喘患病率显著高于

市区(，=10．850，P--O．001)，其中郊区城市中，通州区哮喘患病率为1．61％
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(161／9995)，怀柔区哮喘患病率为1．18％(108／9184)，通州区哮喘患病率显著高于

怀柔(?=76．894，P<O．001)(表2)。
表2市区与郊区哮喘患病率比较

注：将西城区、崇文区两个城区和朝阳区、海淀区两个近郊区均归为市区

·为市区与郊区哮喘患病率比较；··为怀柔与通州哮喘患病率比较

与2002年相比，2010--2011年北京地区的市区与郊区的哮喘患病率较十年前

相比均有明显增高(，_27．845，P<O．001：矿=30．044，P<O．001)，尤其是郊区哮喘患
病率较十年前增加了2．3倍。(表3)。

表3哮喘患病率与2002年相比较

2．2．2不同年龄层哮喘累积患病率

北京地区不同年龄层人群之间哮喘患病率不同，以年龄≥7l岁人群累积患病率

最高为3．09％，61～70(岁)为1．83％，51--60(岁)为1．48％，41～50(岁)为0．65％，

31--40(岁)为0．50％，21～30(岁)为0．36％，15~20(岁)为0．41％。经r检验不

同年龄层人群之间哮喘患病率差异具有统计学意义(x2=404．874，P<O．005)，且随

着年龄增长，哮喘累积患病率大致呈逐渐增高的趋势。(表4)

表4不同年龄层哮喘累积患病率比较
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北京市区15～20(岁)、21～30(岁)和31---40(岁)年龄层人群哮喘累积患病

率高于郊区，而41～50(岁)、51",-60(岁)和≥71岁各年龄层的市区人群哮喘累积

患病率均低于郊区。(表5和图4)。且经．jc2检验市区与郊区各年龄层哮喘累积患病

率的差异均具有统计学意义(均P<O．05)。

表5市区与郊区不同年龄层哮累积喘患病率

／、

泳
、／

褂
螵
鹕
誊
蛰

4．5

4．0

3．5

1．0

O．5

0．O

图4市区和郊区不同年龄层哮喘累积患病率

总体患病率

城区患病率
_一郊区患病率

北京地区15"--20(岁)年龄层的男性哮喘累积患病率(O．54*／o)高于女性(O．26％)；

而2l岁以上各年龄层的男性哮喘累积患病率均低于女性。(表6和图5)。经，检
验3l~40(岁)、41～50(岁)和／>7I岁年龄组的女性哮喘患病率显著高于男性，差

异具有统计学意义(均P<O．05)。
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／_、

永
＼／

褥
诞
硝
誊
瞥

3．5

3．0

0．5

O．0

●卜—————一

15～ 21～ 3l～ 4l～ 5l～ 61～ 71～

年龄(岁)

图5男性和女性不同年龄层哮喘累积患病率

总体患病率

男性患病率

一^_女性患病率

2．2．3不同性别、民族、职业、受教育程度人群哮喘患病率

北京地区不同性别的人群间哮喘患病率存在差异，女性哮喘患病率显著高于男

性(∥=8．098，P=O．004)。汉族人群哮喘患病率为1．17％，非汉族人群哮喘患病率为

1．59％，但经矿检验不同民族人群患病率差异无统计学意义(，=3．306，P--O．069)。

不同职业人群患病率差异具有统计学意义(矿=112．046，P<O．001)，其中个体劳动

者的哮喘患病率最高为2．72％，其次工人哮喘患病率为2．04％。不同受教育程度人

群患病率差异也具有统计学意义(Z2：169．826，P<O．001)，以未受过教育的人群哮

喘患病率最高为3．14％，小学哮喘患病率为1．88％，初中哮喘患病率为0．87％，高

中哮喘患病率为0．78％，大专及以上受教育程度人群哮喘患病率为1．17％。(表7)。
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3讨论

注：因少数民族的哮喘患者例数较少，将所有少数民族人群归为非汉族

3．1调查对象的代表性以及数据的可靠性

本次调查是针对北京地区14岁以上人群以社区或村为单位进行抽样，而北京

地区具有规范的户籍管理系统，行政区划定界限清楚，为本研究抽样调查提供了可

靠的整群抽样划分依据，减少了无应答偏倚；采用了多阶整群随机抽样的方法，既

保证了对重要因素的控制，也便于与同类型的结果进行比较。研究的总样本量为57

647人，满足此次研究的要求。调查所涉及的地域较广，组织工作难度较大。但由

于调查设计较为周密，调查现场的实施以及资料整理归档的各环节均加以质量控

制，人员培i／llN位，圆满地完成了调查工作。从调查质量的控制结果来看，本调查

数据是可信的。

首先，选择了认真负责的医学专业人员，包括医科大学的研究生、三甲或基层

社区医院的医务人员作为培训人员，对他们进行调查员守则、调查方法及技巧、问

27
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卷的填写与编码等方面的培训，考试合格方可作为调查员，保证了调查的质量。其

次，现场调查工作得到了北京市卫生局、首都多家医疗机构、各样本社区街道办事

处和村委会的鼎力支持，大力做好入户调查前的宣传和发动工作，以取得了群众的

理解和积极配合，防止无应答偏倚，确保本次调查顺利完成。为此，我们还专门成

立督导小组对调查过程进行了跟踪督导，并对问卷的填写情况进行严格检查，问卷

应答情况较好，现场督导取得较好效果。另外，哮喘的诊断根据《支气管哮喘患者

防治指南》标准，采用了问卷调查和对可疑患者进一步行肺功能测定和专业人员问

诊相结合的诊断方法，结果较真实可靠。

3．2北京地区哮喘患病率情况

本次调查显示，北京地区14岁以上人群哮喘患病率1．19％，高于广东及河南省

【271，低于辽宁省、上海市及欧美国家【28。30l。以此患病率估算北京地区14岁以上哮

喘者约20万，每年医疗总费用约为6亿元人民币(按中度哮喘治疗费用3000元人

民币／年估算)，尚未计入因病误工、误学等造成的损失。因此应引起政府及相关卫

生部门的高度重视，加强哮喘的早期诊断和防治。北京地区哮喘患病率较2002年

显著增高13¨。

郊区哮喘患病率显著高于市区，这与河南、辽宁、山东、银川等地调查结果相

似f27，2戤。其原因可能与郊区兴建的大型工厂较多，包括造纸厂、水泥厂、化工厂、

装饰材料公司等，而许多工厂附近的居民就是这些工厂的工人，他们接触的致敏物、

工业烟雾如Sa02以及光化学烟雾如臭氧和氮氧化合物等较多【321。这些化合物达到

一定浓度后可诱发支气管收缩，增高气道反应性并增强机体的过敏反应。而市区机

关单位和高等院校较多，居民的生活环境也相对较好。此外，农村人群任何年龄段

吸烟率均高于市xL[331，而吸烟可能是哮喘发生的危险因素【34，35】；农村采用木材、煤

炭等生物燃料造成室内空气污染也相对较多，且农村植物生长和宠物饲养均较多，

蒿草、豚草、蓰草、花粉及猫毛、狗毛、鸟类羽毛等过敏因素均可诱发哮喘。通州

区哮喘患病率高于怀柔区，这可能与通州区拥有密集公路网和多家烟草厂，污染物

排放量大且扩散不利，而怀柔区97．0％的面积为首都饮用水源保护区，大力发展无

污染的环保型工业有关。

此次调查显示，女性哮喘患病率显著高于男性，与大多成人哮喘患病率调查结

果一致【36。38】，女性一生患哮喘的可能性约高于男性10．5％。这可能与男女激素分泌

不同以及女性在家务劳动中有更多接触尘螨、煤烟、油烟、动物毛屑等变应原的机

会有关。最近Takeda等在动物试验中发现，采用同样的哮喘模型制备方法，雌性小

鼠的气道重塑比雄性小鼠更明显，血清IgE及支气管肺泡灌洗液中Th2型炎症因子

的水平较雄性小鼠明显增高【39J。

本研究显示哮喘可发生于各年龄组，≥71岁年龄段哮喘累积患病率最高。与之
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前的文献报道一致140-42]。这与哮喘为慢性疾病，患病率随着年龄增长呈累积增长有

关。此外，有报道哮喘在儿童及>54岁成人中发病率最高【12】，发病率随年龄增长呈

U型曲线分布。故推测老年人群哮喘患病率高可能与该年龄段新发病例较多亦有关。

最近一项大规模哮喘流行病研究结果发现：年龄／>55岁的哮喘患者与17--,54岁的哮

喘患者相比，其维生素D明显缺乏、肺功能较差，住院率和病死率均较高f431。因此

老年哮喘患者的诊疗应给予十分重视。

本研究提示北京地区不同民族哮喘患病率无明显差异。不同受教育程度人群哮

喘患病率不同可能与其社会经济状况、医疗卫生条件差异有关。研究显示低社会．

经济状态与哮喘发病风险增加相关，体力劳动者中尤为明显[441；23．3％的患者自诉

其哮喘发作和加重与职业环境有关，据美国胸科学会(ATS)估计目前美国15％成

人哮喘是由于职业因子造成的145。，因此，应通过更多地渠道了解和确定职业相关危

险因素，做好三级预防，加强劳动者防护的行业监管【州7】。

3．3研究的不足与展望

本研究系统全面地了解北京地区14岁以上人群哮喘患病情况。联合首都多家

医疗机构开展、协调攻关，调查样本量较大，抽样具有代表性，是国内迄今为止

规模较大的成人哮喘流行病学研究。采用了调查问卷以及对可疑哮喘患者进一步

行肺功能检查和专业人员问诊相结合的方式来确诊哮喘罹患率，研究结果有效揭

示了北京地区哮喘的分布情况。但由于首次开展大规模的流行病学调查经验欠丰、

历时较长。但有关结果仍可作为北京地区制订相关的防治政策提供基线资料和科

学依据，对全国哮喘的预防和控制也具有重要的参考价值。

4小结

北京地区哮喘流行病学形势非常严峻，市区和郊区患病率较十年前均大幅增

高。2010---2011年北京地区14岁以上人群哮喘总体患病率为1．19％。郊区显著高

于市区，女性患病率高于男性。不同年龄、职业、受教育程度人群间哮喘患病率均

存在差异。
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第二部分北京地区哮喘发病相关危险

因素的调查

哮喘的发病是宿主因素和环境因素综合作用的结果，随着人们环境和生活方式

的改变，哮喘的危险因素也在不断变化。因此对不同人群进行哮喘发病相关危险因

素的调查研究，从而制定和实施适合本地哮喘防治和管理的策略，是非常具有现实

意义的。也是有效控制哮喘、减少哮喘发病率和病死率、降低疾病负担的主要措施。

本研究为了解目前北京地区哮喘发病相关危险因素的分布特点，对北京地区14岁

以上人群哮喘患病率调查中所纳入的研究对象开展了哮喘发病相关危险因素的问

卷调查。为以后北京地区进行深入的哮喘病因学研究提供重要的科学依据，对于指

导患者有效控制哮喘也具有重要价值。

1对象和方法

1．1对象

以北京地区14岁以上人群为研究的目标人群，经多阶整群随机抽样并符合入

选标准的居民作为研究对象，具体的纳入标准详见第一部分。

1．2研究方法

1．2．1调查问卷

调查问卷主要内容包括：哮喘发病相关的危险因素和哮喘发作或加重的诱发因

素。(附录1)

1．哮喘发病相关的危险因素

个人相关危险因素：性别、是否母乳喂养、吸烟史(主动吸烟史或被动吸烟史)、

体重指数(BMI)、是否合并过敏性疾病、居住地为市区或郊区；儿童时期(14岁

之前)罹患疾病相关的危险因素：肺炎、气管／支气管炎、过敏性鼻炎、结核、湿疹、

肠道寄生虫病、毛细支气管炎、百日咳；直系亲属患病情况相关的危险因素：哮喘、

过敏性鼻炎、过敏性眼结膜炎、湿疹、慢性支气管炎、COPD、花粉症和过敏性肺

炎。

2．哮喘发作或加重的常见诱发因素

吸烟、饮酒、感冒、(女性)月经、劳累、情绪激动或紧张、气候变化、接触

冷空气、刺激性气体(油烟、煤烟、遇到新家具气味、房屋装修等)、运动(跑步、

室内游泳、登山等)、服用药物(阿斯匹林、13受体阻滞剂、血管紧张素转化酶抑
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制剂(angiotensin-converting enzyme inhibitor,ACEI)、解热镇痛剂等)、接触动物、

进食水产品(鱼、虾、蟹、贝)、接触去污剂、杀虫剂、塑料、燃料、油漆、接触

或吸入灰尘或面粉等其他。

1．2．2调查方法

采用统一定制的问卷对所确诊的哮喘患者进行入户访谈式调查，由经过统一培

训的调查员发放调查问卷并详细说明填写注意事项。具体调查流程详见第一部分。

1．2．3数据录入同第一部分。

1．2．4现场调查的质量控制 同第一部分。

1．3统计学方法

危险因素分析采用单因素Logistic回归分析，其他同第一部分。

2结果

2．1哮喘患病相关危险因素的分布

2．1．1个人相关危险因素的分布

1．性别

以女性为对照，男性组患有哮喘的风险是对照组的1．003倍(P=-0．004)。
2．体重指数(BMI)

将BMI(kg／m2)按照<24，>／24-28和>28进行分层，将调查对象分为健康体

重(BMI<24kg／m2)、超重(BMI>一24．28kg／m2)和肥胖人群(BMI>28kg／m2)，其

中肥胖人群哮喘患病率明显高于健康体重者(?_22．889，P<0．001)。且随着BMI

升高，哮喘患病率呈逐渐增加的趋势(趋势卢16．938，P<0．001)。以健康体重者为
对照组，超重人群患哮喘的风险是对照组的1．001倍，肥胖人群患哮喘的风险是对

照组的1．007倍。

3．吸烟史

以无主动吸烟史为对照，有主动吸烟史组患有哮喘的风险是对照组的1．567倍

(P<0．001)；以无被动吸烟史为对照，有被动吸烟史组患有哮喘的风险是对照组的

1．341倍，但差异无统计意义(P--O．064)。

4．母乳喂养

以非母乳喂养为对照，母乳喂养组患有哮喘的风险是对照组的0．060倍，但无

统计学意义(P--0．060)。

5．合并过敏性疾病
以无过敏性疾病为对照，合并过敏性疾病组患有哮喘的风险是对照组的1．582

倍(尸<O．001)。

6．城郊差异

以郊区为对照，市区患哮喘的风险是对照组的0．001倍(尸<0．001)。(表8)。
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综上，女性、肥胖、主动吸烟史、合并过敏性疾病和居住在郊区可能是哮喘患

病相关的危险因素(均P<0．05)。

表8 个人相关的哮喘患病相关危险因素的分布情况

因素 ^迥煮、^案．、孳妻亍，值P值 ORN(95％cI)
人数(n) 人数(n) (％) ^一 ‘一 ⋯⋯7

性别

女

男

体重指数(1【g，m2)

<24

≥24-28

>28

主动吸烟史

有

无

被动吸烟史

有

无

母乳喂养

是

否

合并过敏性疾病

是

否

居住地

郊区

市区

29 700

27947

32】46

19282

6219

13 320

44327

2745

54902

29 716

1899

12065

19224

19 179

38468

391

296

348

227

112

219

468

43

644

555

47

299

304

269

418

1．32 8．098 0．004 1．003(1．001～1．004)

1．06

1．09 22．889 0．000

1．18 1．ooK．0999～1．003)

1．80 1．007(1．004--1．01 1)

1．64 30．109 0．000 1．567(1．333～1．841)

1．06

1．57 3．437 0．064 1．341(0．982～1．830)
1．17

】．87 3．524 O．060 O．750(O．555-1．014)

2．47

2．48

1．58

1．40

1．09

31．549 0．000 1．582(1．346~1．858)

10．850 0．001 1．003(1．001～1．005)

2．1．2儿童时期罹患疾病的相关危险因素分布

1．肺炎

以儿童时期(14岁之前)未罹患肺炎为对照组，儿童时期罹患肺炎组患有哮喘

的风险是对照组的1．920倍(P--0．001)。

2．气管度气管炎
以儿童时期未罹患气管／支气管炎为对照组，儿童时期罹患气管／支气管炎组患

有哮喘的风险是对照组的4．660倍(P<O．001)。

3．肺结核

以儿童时期未罹患肺结核为对照组，儿童时期罹患肺结核组忠有哮喘的风险是

对照组的3．548倍(P<0．001)。

4．过敏性鼻炎

以儿童时期未罹患过敏性鼻炎为对照组，儿童时期罹患过敏性鼻炎组患有哮喘

32
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的风险是对照组的3．714倍(尸<O．001)。
5．湿疹

以儿童时期未罹患过湿疹为对照组，儿童时期罹患湿疹组患有哮喘的风险是对

照组的3．185倍(P<0．001)。

6．肠道寄生虫病

以儿童时期未罹患过肠道寄生虫病为对照组，儿童时期罹患肠道寄生虫病组患

有哮喘的风险是对照组的0．752倍，但差异无统计学意义(P--0．154)。

7．毛细支气管炎

以儿童时期未罹患毛细支气管炎为对照组，儿童时期罹患毛细支气管炎组患哮

喘的风险是对照组的2．217倍，但差异无统计学意义(P--0．115)。

8．百日咳

以儿童时期未罹患百日咳为对照组，儿童时期罹患百日咳组患有哮喘的风险是

对照组的1．920倍，但差异无统计学意义(P=-0．077)。(表9)

表9 儿童时期罹患疾病的哮喘患病相关危险因素的分布情况

儿童时期患病 ^黑、I琶、孳妻亍z2值尸值 OR／1直(95％CI)
人数(吣 人数(n) (％)

^“ 1 8 V“”V

832

6712

739

6824

467

7127

134

7304

257

7309

1688

5936

83

7436

161

7399

32

137

56

118

33

143

10

159

17

159

3l

144

4

166

7

166

3．85 1 1．013 0．001 1．920(1．297-2．840)
2．04

7．58 103．473 0．000 4．660(3．358,45．466)

1．73

7．06 49．586 0．000 3．714(2．512-5．4891
2．0l

7．46 1 5．989 0．000 3．548(1．830-6．882)
2．18

6．61 21．535 0．000 3．185(1．901-5．338)
2．18

1．84 2．036 0．154 0．752(0．509-1．1 14)
2．43

4．82 2．486 0．115 2．217(0．803--6．126}
2．23

4．35 3．120 0．077 1．981(0．914--4．290)
2．24
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综上，儿童时期(14岁之前)罹忠肺炎、气管／支气管炎、肺结核或者曾确诊

患有过敏性鼻炎或湿疹类变应性疾病可能是北京地区14岁以上人群哮喘患病相关

的危险因素(均P<0．05)。而儿时曾确诊患有肠道寄生虫病、毛细支气管炎或百日

咳可能不是北京地区14岁以上人群的哮喘患病相关的危险因素(均P>0．05)。

2．1．3直系亲属患病相关危险因素分布

直系亲属中患有哮喘可能是北京地区14岁以上人群哮喘患病的相关危险因素。

哮喘患者中其直系亲属患有哮喘者占38．4％(264／687)。以直系亲属中无哮喘为对

照组，直系亲属中患有哮喘组患有哮喘的风险是对照组的5．234倍(P<0．001)。而

直系亲属中患有过敏性鼻炎、过敏性眼结膜炎、湿疹、慢性支气管炎、COPD、花

粉症和过敏性肺炎可能不是北京地区14岁以上人群哮喘患病相关的危险因素(均P

>0．05)。(表10)

表10 直系亲属患病的哮喘患病相关危险因素的分布情况

直系亲属患病 ^登、‘黧、孳妻了，值尸值 OR值(95％CI)
人数(n) 人数(n) (％)

^一 4一 ¨

哮喘

是

否

过敏性鼻炎

是

否

过敏性眼结膜炎

是

否

湿疹

是

否

慢性支气管炎

是

否

CoPD

是

否

花粉症

是

否

过敏性肺炎

是

否

1010

2637

678

2978

159

3349

299

3304

1294

2275

261

3162

149

3419

35

3545

103

56

33

129

2

84

11

154

59

99

15

138

9

150

0

159

1．02 114．186 0．000 5．234(3．747～7．310)

O．2l

4．87 0．374 0．541 l。130(0．764～1．671)

4．33

】．26

2．5l

3。68

4．66

4．56

4．35

0．919 0．338 0．508(0．124一之．083)

0．605 0．562 0．781(0．419～1。457)

0．084 0．772 1．050(0．755-1．460)

5．75 1．080 0．299 1．336(0．772-2．3 1 2)

4．36

6．04

4．39

O．OO

4．49

0．916 0．338 1．401(o．700--,2．803)

1．643 0．404

注：直系亲属：指与被调查者本人有直系血缘关系的人，包括父母、兄弟、姐妹、祖父母、外祖父母、叔

伯、舅父、姑妈、姨妈。而不包括养父母、继父母及配偶方的父母、兄弟、姐妹、祖父母等。
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2．2哮喘发作或加重的常见诱发因素

37．1％(255／687)哮喘患者存在明确的哮喘发作或加重的诱发因素。北京地区

哮喘患者哮喘发作或加重的常见诱发因素依次为：接触冷空气(154／687)、气候变

化(141／687)、油烟煤烟等刺激性气体(120／687)、感冒(11l／687)、劳累(75／687)、

跑步登山等运动(67／687)、情绪紧张或激动(56／687)、吸烟(55／687)、屋尘(51／687)、

油漆(51／687)、杀虫剂(50／687)、接触或吸入灰尘(46／687)、新家具气味(46／687)、

房屋装修(40／687)、接触去污剂(24／687)、进食鱼虾蟹贝等水产品(17／687)、饮

酒(17／687)、染料(16／687)、服用阿司匹林或解热镇痛剂等药物(12／687)、塑料

(12／687)、接触猫狗等动物(8／687)、面粉(7／687)、(女性)月经(3／687)、花粉

等其他(11／687)。(图6)
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图6哮喘发作或加重的常见诱发因素
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3．1北京地区哮喘发病相关的危险因素

3．1．1宿主因素

1．遗传因素和特应质

本调查发现直系亲属中患有哮喘的人群其发生哮喘的风险是无哮喘家族史人

群的5．23倍，14岁之前曾被确诊患有过敏性鼻炎或湿疹的人群哮喘患病率明显高于

对照组。提示遗传因素和特应质在哮喘的发病中起着重要作用。目前许多的研究资

料已证实，哮喘具有家族聚集性，哮喘患者的后代与非哮喘患者后代相比，哮喘患
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病率及其相关的哮喘表型明显增加。而过敏性疾病将使哮喘忠病危险性增加30％。

遗传因素和特应质在哮喘发生中起着重要作用，约芒i'48～79％不等【43】。这些遗传性

特征不仅是哮喘发病的危险因素，而且可能还将决定哮喘的治疗效果。最近瑞士的

一项有关成人的大规模流行病学调查也显示湿疹、过敏性鼻炎和哮喘三种疾病常同

时发生，且吸烟可增加疾病的发生率14w。但也有研究发现，哮喘和特应质可能独立

遗传【50l。

2．肥胖

肥胖可能是哮喘发生的危险因素，本研究发现随着BMI升高，哮喘患病率呈线

性增长的趋势。Visness等15lJ在儿童中的研究也发现超重与高哮喘患病率相关，特别

是在那些不伴有其它变应性疾病的人群中这种相关性更加显著患者。无论男性女

性，超重或肥胖均增加哮喘的风险，且BMI越高哮喘发生风险越大L52,531。肥胖可能

还与哮喘患者对激素治疗反应性差和急性加重频率高有关【541。同时腹型肥胖可能也

是哮喘发生的独立危险因素。研究显示即使拥有正常体重的女性，大腰围也与哮喘

患病率增加有关【55J；腹部多脂症的老年人其哮喘患病率明显增高【561。故肥胖尤其是

腹型肥胖可能与哮喘患病率相关。此外，Sherri妇庠掣∥7】发现幼儿长期看电视可能参与

儿童时期哮喘的发生，考虑可能与儿童过长时间的观看电视节目所导致的肥胖有

关。而预防肥胖症的发生，高纤维素、低热量的饮食结构能否降低哮喘的发病率【5Ill，

目前关于这方面的前瞻性研究证据较少【591，也应该是我们以后继续关注的问题。

3．1．2环境因素

1．儿童时期呼吸道感染

本调查结果发现儿时(14岁之前)确诊患有呼吸道感染性疾病如肺炎、气管或

支气管炎或肺结核可能是哮喘发生的危险因素。国内外多项流行病学研究结果证实

婴儿期呼吸道合胞病毒(RSV)或鼻病毒等所导的下呼吸道感染是哮喘发生的危险

因素，同时哮喘患者的急性加重85％与病毒感染有关160l。但其具体机制目前尚未完

全阐明，可能与感染引起气道末梢感觉神经炎症、刺激过度释放缓激肽、合成肽等

参与气道过敏反应有关。Kim等【6l】在副流感病毒I型感染后的小鼠身上发现了慢性杯

状细胞化生和气道高反应性。因此积极控制儿童时期的呼吸道感染有望减少哮喘患

病机率。但有研究证据表明婴幼儿早期某些特定病原菌的呼吸道感染包括麻疹、甚

至是RSV，可能会减少哮喘发生。

2．母乳喂养

母乳喂养是否在哮喘的发病中起保护性作用目前尚存争议。本调查结果未发现

母乳喂养对北京地区哮喘发生的保护作用。Sears等研究表明，母乳喂养不能预防哮

喘，甚至可能增加晚期哮喘的发生率。但同时也有很多研究表明母乳中含有多种保

护性抗体、抗炎因子等，母乳喂养能够通过减少异种食物蛋白的摄入、调节胃肠道

菌群，减少和降低特应性变态反应，从而降低儿童哮喘的发生率。
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3．吸烟

本调查发现北京地区有主动吸烟史的人群哮喘患病率明显高于无主动吸烟史

的人群，吸烟可能是哮喘发生的危险因素之一。香烟烟雾中有4500种化合物和污染

物，其中包括可吸入颗粒物、多环碳氢化合物、一氧化碳、二氧化碳、一氧化氮、

二氧化氮、尼古丁和丙烯醛等。吸烟可增加男性及女性患哮喘的风险，且丈夫吸烟

的女性烟民患哮喘的风险更高【62J。吸烟还可以增加与某些职业性致敏物质接触的工

人患职业性哮喘的危险【63J。被动吸烟也使儿童和青年人群哮喘和喘息发生率增加

20％以上，因此减少父母吸烟是预防儿童哮喘的重要措施哗1。妊娠妇女被动暴露于

香烟烟雾与其子女发生哮喘和过敏相关性症状呈显著正相关f65】。此外，烟草烟雾可

增加哮喘的严重性，加速哮喘患者肺功能损害的程度；降低患者对吸入激素治疗的

反应性、降低了哮喘控制的可能性酗l。研究发现吸烟的哮喘患者其哮喘生活质量评

分和情绪评分明显低于非吸烟的哮喘者16”。

3．2哮喘发作或加重的常见诱发因素

本次调查发现北京地区哮喘患者哮喘发作或加重时的常见诱发因素依次为：接

触冷空气、气候变化、油烟煤烟等刺激性气体、感冒、劳累、跑步登山等运动、情

绪紧张或激动、吸烟、屋尘、油漆、杀虫剂、接触或吸入灰尘、新家具气味、房屋

装修、接触去污剂、进食鱼虾蟹贝等水产品、饮酒、染料、服用阿司匹林或解热镇

痛剂等药物、塑料、接触猫狗等动物、面粉、(女性)月经、花粉等。
1．接触冷空气与气候变化

其中接触冷空气与气候变化为北京地区患者最常见的发作或加重的诱因。由于

许多哮喘患者的气道呈高反应性，因此对气候变化非常敏感，影响哮喘的气候因素

包括气压、气温、风力和风级、湿度、降水量等嘟】。低气压往往使患者感到胸闷、

憋气，可能与空气中的花粉、灰尘及真菌孢子沉积于近地面空气层，增加患者吸入

的机会有关。气压突然降低还可使气道粘膜小血管充血渗出、管腔分泌物增多、支

气管痉挛狭窄而加重哮喘；而气温低或接触冷空气可作为一种刺激因子使人的神

经、内分泌、体液酸碱度、离子平衡失调而诱发哮喘；风力较强可增强气道阻力和

气道刺激，对患者也极为不利；潮湿的空气和环境有利于真菌繁殖，增加了吸入气

中过敏原的密度，也常诱发或加重哮喘。
2．上呼吸道感染

感冒(上呼吸道感染)虽然一般不作为特应性因子激发哮喘发作，但病毒、细

菌、支原体等各种类型的呼吸道感染往往诱发或加重哮喘发作【叫。尤其病毒感染与

哮喘的发作之间确实有着密切关系，病毒可作为致敏原，通过机体T细胞、B细胞的

一系列反应，继而刺激浆细胞产生特异性I班。特异性IgE与肥大细胞上的IgE受体结

合，长期停留在呼吸道黏膜的肥大细胞上。当相同病毒再次侵入机体时，即可产生

过敏变态反应，损伤呼吸道上皮，增加了炎症介质的趋化和释放，降低了支气管壁
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受体的功能，增加胆碱能神经敏感性，同时气道分泌物的增多也可加重哮喘的气道

狭窄。哮喘可能会影响呼吸道对病毒感染的反应性，而呼吸道感染可以影响哮喘的

发生和发展，呼吸道感染与哮喘发生发展的复杂关系仍有待进一步研究。

3．运动

运动所诱发的支气管收缩在哮喘患者中很普遍，约50％～80％哮喘患者在运动

6～10min后出现喘息、胸闷、咳嗽，称为运动诱发性哮喘(Exercise induced asthma,

E认)跑步、登山等运动尤其容易促使轻度或稳定期哮喘发作。可能是由于运动刺

激肥大细胞释放组胺、白三烯等引起支气管平滑肌收缩，导致支气管管腔急性短暂

性狭窄所致。另外也有学者认为运动后支气管黏膜水分蒸发所导致黏膜渗透压增高

是EIA形成的主要原因。但也有研究表明经适度的运动锻炼后，哮喘患者的运动耐

量是可以提高的。

4．精神因素

本调查发现情绪紧张或激动所致的精神和心理因素也是哮喘发病的危险因素

之一。但这一因素常常被医务人员所忽视。哮喘是一种身心疾病，一方面哮喘疾病

可以使患者的心理功能受到严重影响，而心理功能障碍又反过来促发或加重哮喘症

状，形成恶性循环。有研究发现精神状态欠佳者，较心理健康者近期发生哮喘的机

率明显增高，且哮喘发作与精神状态之间呈明显的“剂量效应"[70l。精神因素诱发

哮喘的确切机制目前还不清楚，认为在可接受大量感觉刺激的人脑海马回部位，可

能存在于基因有关的异常有关。此外情绪波动或疼痛可导致过度通气与低碳酸血

症，诱发气道收缩与痉挛。因此在哮喘的I临床诊治中，应当特别注意对患者的心理

疏导和沟通，减少负性应急事件对哮喘发作的风险、增强患者达到哮喘控制的信心。

5．饮食

本调查还发现进食鱼、虾、蟹、蟹、贝等水产品也会诱发哮喘发作，可能与部

分哮喘患者对蛋白质过敏有关。对食物过敏的患者中哮喘发生率为6．8％17．O％，
大多属于I型变态反应，临床上可见哮喘患者常伴有口角溃疡或伴有腹痛腹泻等消

化道症状。某些药物也可诱发哮喘发作或加重，其中最常见的为阿司匹林类解热镇

痛抗炎剂所引起的阿司匹林性哮喘(asprin induced asthma,AIA)，在哮喘人群中的

发生率约为2％，且这部分患者中约半数合并鼻息肉和鼻窦炎，称阿司匹林性哮喘

综合征。阿司匹林可引起前列腺素合成受阻，而花生四烯酸生成的白三烯以及其他

脂氧酶代谢产物增多，支气管收缩物质增多，导致气道痉挛，诱发哮喘发生。其他

常见的致敏药物还有13受体阻滞剂、可卡因、非甾体类抗炎药等。

6．其他

此外，吸烟、饮酒、油漆、杀虫剂、染料、接触或吸入灰尘、房屋装修、接触

猫狗等动物抗原、面粉、花粉等也是诱发或加重哮喘的危险因素。因此临床医师在

询问病史时应重视患者哮喘的诱因，帮助患者找到各自病发的诱因和促因，学习预
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防哮喘发作或加重的方法或策略，使患者尽量避免危险因素接触、减少哮喘发作或

加重的次数。

3．3研究的不足与展望

本研究初步了解北京地区14岁以上人群哮喘发病相关危险因素的流行病学分

布特点。是国内迄今为止规模较大的成人发病哮喘相关危险因素的研究。但鉴于

横断面调查研究的特点【7¨，相关危险因素与哮喘发生的因果关系在以后的配对病

例对照研究或前瞻性队列研究中还有待进一步论证；其次，由于首次开展大规模

的流行病学调查经验欠丰、历时较长。但有关结果仍可为北京地区制订哮喘相关

的防治政策提供基线资料和科学依据，对全国哮喘的预防和控制也具有重要的参

考价值。

4小结

影响北京地区哮喘发病相关的危险因素众多，既包括宿主因素如遗传因素、

特应质、性别、肥胖；也有主动吸烟史、儿时罹患肺炎、气管／支气管炎、肺结核

呼吸道感染性疾病、接触冷空气、刺激性气体等环境因素。37．1％哮喘患者存在明

确的哮喘发作或加重的诱发因素，常见的诱发因素依次为：接触冷空气、气候变

化、刺激性气体、感冒、劳累、运动、情绪变化和吸烟。应加强哮喘患者教育，

避免哮喘的致病因素和诱发因素，从而降低哮喘的发病率和病死率。

39



北京协和医学院博士学位论文

第三部分北京地区哮喘患者的临床特征、
控制水平以及疾病认知和管理的情况

为了解目前北京地区哮喘患者的临床特征、控制水平以及疾病认知和管理的情

况，对近年来北京地区推广哮喘规范化治疗的效果进行问接评估，本研究以北京地

区哮喘患病情况及相关危险流行病学调查中所确诊的687名哮喘患者为研究对象，

进一步开展了哮喘患者的临床特征、哮喘控制水平、疾病认知和管理以及哮喘对患

者生活质量影响等方面的详细问卷调查。为北京地区进一步开展哮喘防治工作将提

供重要的科学依据，对今后哮喘患者的再评估和随访也具有重要价值。

1对象和方法

1．1对象

北京地区14岁以上人群中进行多阶整群随机抽样的哮喘患病率及发病相关危

险因素的横断面调查中所确诊的687名哮喘患者为研究对象。所有研究对象均符合

中华医学会呼吸病学分会哮喘学组制定的《支气管哮喘患者防治指南》诊断标准【26】。

1．2研究方法

1．2．1调查问卷

参照AIR、获得哮喘最佳控制(The Gaining Optimal Asthma Control Study,

GOAL)、国际哮喘患者认知程度调查(International Asthma Patient Insight Research，

INSPIRE)等问卷[5,21,721并结合我国实际情况进行适当补充和修改，问卷采用通俗语

言描述，便于患者理解和填写(见附录1)。主要内容包括：

1)哮喘患者的临床特征：

①哮喘发作或加重时最严重的三种症状和最常见的症状；

②患者首次出现哮喘症状至今的时间以及医生确诊哮喘至今的时间；

③哮喘有无合并其他疾病的情况：过敏性鼻炎、过敏性眼结膜炎、湿疹、慢性

支气管炎、支气管扩张症、肺间质纤维化、慢性阻塞性肺疾病、胃食管反流病、肺

癌、肺结核。

2)哮喘患者的控制水平：哮喘控制测试(Asthma Control Test，ACT)评分、在过

去的1年内患者因哮喘急诊就医或住院情况。

3)疾病的认知和管理：哮喘患者对哮喘疾病本质和治疗目标的认识；患者规律使

用哮喘药物的情况；患者的自我病情检测：最近1年内是否做过肺功能检查和
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峰流速仪的使用情况。

4)对患者生活质量的影响：哮喘对患者日常活动和心理方面的影响。

1．2．2入户调查

采用入户问卷访谈面对面的调查方式收集数据，由经过统一培训的调查员发放

调查问卷并详细说明填写注意事项。患者均签署了知情同意书。所有调查员均为医

学专业人员，包括社区医务人员及学校医务人员。经统一的培训考核确保调查的一

致性，统一调查程序和方法并对其进行监督和质量控制。要求调查员按照调查表中

所有的原设计逐项询问，保持客观的态度，避免明显引导性的提问。详细调查流程

见第一部分。

1．2．3数据录入

调查完毕后将所有调查问卷汇总并进行审核，对每份试卷进行编码和归档。最

后将调查问卷及相应的入档号由专人双份录入、双向核对，以确保数据准确。

1．3统计分析

采用Epidata 3．1软件录入数据，以SAS 9．2软件包进行统计学处理。对北京地

区哮喘患者的社会人口学特征进行统计描述，计量资料以最大值、最小值、均数±

标准差(孑±s)描述；计数资料以率(％)、构成比或相对比来表示。率的比较采

用矿检验。样本若来自于正态分布的总体，样本均数间的比较采用单因素方差分析，
若不符合正态分布则采用非参数检验。以P<0．05认为差异具有统计学意义。

2结果

2．I北京地区哮喘患者的特征

2．1．1社会人口学特征

687例哮喘患者中男296例(43．1％)，女391例(56．9％)；年龄最小者15岁，

最大者100岁，平均(60．7+16．5)岁，其中≥71岁者239例(34．8％)，61～70(岁)

者126例(18．3％)，51--60(岁)者161例(23．4％)，41～50(岁)者71例(10．3％)，

31,-40岁者43例(6．3％)，2l～30(岁)者34例(4．9％)，15-20(岁)者13例(1．9％)：

身高120,、-188 cm，平均(163．4+7．8)cm；体重30．0"-'150．0 kg，平均(64．9-a：12．8)

埏；有主动吸烟史者219例(31．9％)，显著高于总人群(24．3％)；市区418例(60．8％)，

郊区269例(39．2％)：汉族650例(94．6％)，少数民族37例(5．4％)：工人和农民

共399例(58．1％)；受教育程度：高中以下436例(63．5％)，高中100例(14．6％)，

高中以上151例(22．0％)；医疗类型：公费97例(14．1％)，医疗保险268(39．0％)，

合作医疗227例(33．O％)自费34例(4．9％)。(表11)
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2．1．2首次确诊哮喘患者比例

经本次调查首次确诊哮喘患者198例，占全部确诊患者的28．8％(198艏87)。

其中市区首次确诊哮喘73例，占市区哮喘患者的17．5％(73／418)；郊区首次确诊
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哮喘125例，占郊区哮喘患者的46．5％(125／269)。(图7)

／7
／

r'-n／+ ，’o
bU

‘

／
／

40
∥+。 ，

／7

量30 ／ ／
<3

／

求20
／ (=≥

妞
。

／
——

／’

10
／

一Im●
”

市区 郊区 北京地区

图7本调查首次确诊患者占全部哮喘患者的比例

2．1．3哮喘患者的临床症状

北京地区哮喘患者自诉其哮喘发作或加重时最严重的三种症状依次为：喘息

(383／687)、气急(167／687)和胸闷(154／687)；常见症状依次为：喘息(557／687)、

胸闷(497／687)、咳嗽(484／687)、气急(470／687)、咳痰(391／687)、胸(咽喉)

部发紧感(372／687)、夜间憋醒(332／687)、心慌(218／687)腹胀(98／687)和发

热(86／687)。(图8)。
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哮喘发作或加重最常见症状

图8哮喘患者发作或加重时的常见症状

2．1．4哮喘合并其他疾病的情况

哮喘患者合并其他呼吸系统疾病：合并过敏性鼻炎者占32．9％，合并湿疹者

9．3％，合并COPD者占8．6％，合并过敏性眼结膜炎者5．5％，合并胃食管反流性疾

病者占4．4％，合并支气管扩张症者13例1．9％，合并肺结核者占1．0％，合并肺间

质纤维化者占0．7％，合并肺癌者占O．3％。
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2．2北京地区哮喘患者的控制水平

2．2．1哮喘患者ACT评分

北京地区14岁及以上哮喘患者ACT评分平均为(20．5±4．6)分。其中34．9％

(240／687)达到哮喘控制(25分)；39．2％(269／687)处于部分控制(20--24分)；

25．9％(178／687)哮喘患者处于未控制(5～19分)。与2007年北京城市与门诊的哮

喘患者ACT评分相比，哮喘控制率有所提高。(图9)

10年城郊

07年门诊

07年城市 ■

哮喘患者急诊情况
哮喘患者住院情况

图lO在过去1年中患者因哮喘急诊就医和住院情况
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2．3疾病的认知和管理

2．3．1哮喘患者对疾病的认知

1．对哮喘本质的认识

13．5％(93／687)哮喘患者认为哮喘是一种气道炎症性疾病；13．8％(95／687)

认为哮喘是一种感染性疾病，23．6％(162／687)认为哮喘是一种遗传性疾病；而49．1％

(337／687)对于哮喘是一种什么样的疾病表示根本不清楚。如图ll所示。

2．患者对治疗目标的认识

15．1％(104／687)哮喘患者认为哮喘可以长期良好或完全控制；10．5％(72／687)

认为哮喘可以根治；46．7％(321／687)认为哮喘没有有效的治疗和控制症状的方法：

而27．7％(190／687)患者对哮喘治疗目标表示说不清楚。图1l所示。

不清楚
49．

气道炎

症性疾

病

13．5％

臼禹一匮了
感染性

r疾病
13．8％

遗传性
疾病

23．6％

不清楚

长期良

好或完
全控制

27．7％ 15．1％

患者对哮喘本质的认识
患者对哮喘治疗目标的认识

图ll哮喘患者对疾病的认知情况

可根治

10．5％

无有效
治疗方
法

46．7％

23．2哮喘患者的管理

1．哮喘患者规律使用药物的情况

哮喘患者中规律使用ICS联合长效13 2受体激动剂(10ng adrenoceptor-B 2agonist，

LABA)者42例(6．1％)，肌肉注射糖皮质激素治疗者2例(0．3％)，静脉注射激素

者14例(2．0％)，吸入短效13 2受体激动剂(short adrenoceptor．13 2 agonist，SABA)

者65例(9．5％)，吸入LABA者67例(9．8％)，使用ICS者为83例(12．1％)，口

服LABA者9例(1．3％)，规律口服SABA者1l例(1．6％)，口服白三烯受体调节

剂者19例(2．7％)，口服茶碱者180例(26．2％)，口服糖皮质激素者57例(8．3％)。

(图1 2)
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称
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图12哮喘患者规律用药种类(百分比)

2．哮喘患者的自我病情监测

在过去的1年中71．2％(489／687)患者未做过肺功能检查。81．2％(558／687)

哮喘患者从未听说过哮喘峰流速仪，10．8％(74／687)仅在疾病加重时使用，6．6％

(45／687)听说过但未使用过，(10／687)每日规律使用峰流速仪者仅占1．5％。(图

13)

图13哮喘患者峰流速仪的使用情况
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2．4哮喘对患者生活质量的影响

2．4．1对日常活动的影响

由于哮喘疾病使患者感到活动受限等不便的中位时间为14．3年。25．5％

(175／687)哮喘患者因哮喘在娱乐、教育、生育和就业四个方面中有1项活动受限；

13．1％(90／687)有2项或3项活动受限；8．0％(55／687)4项中所有方面大部分活

动受限。(图14)10．6％(73／687)哮喘患者在日常生活如：做饭、购物、从事家务，

均需要器具的帮助。甚至有5．4％(37／687)的哮喘患者在吃饭、个人卫生、大小便

之类也需要他人帮助，日常自理活动明显受限。

130乡—弋<■厂—＼、

。翌彝—一黧
图14哮喘对患者日常活动的影响

2．4．2对心理方面的影响

9．5％(65／687)哮喘患者认为哮喘影响了自己与朋友或亲人之间的感情，甚至

3．6％(25／687)因哮喘而想过自杀。

3讨论

3．1北京地区哮喘患者的临床特征

3．1．1哮喘患者的临床特征

1．哮喘患者的症状

本调查发现北京地区14岁以上哮喘患者哮喘发作或加重时的常见症状依次为：

喘息、胸闷和咳嗽；最严重症状为：喘息、气急和胸闷。与传统哮喘定义的临床特

征基本相符[73,74】，提示喘息和胸闷为北京地区哮喘患者最常见且为最严重的两种临

床症状，其中喘息为北京地区哮喘患者最为典型的临床表现。考虑可能为支气管痉

挛伴有细支气管粘膜肿胀和管腔内的分泌物潴留以及平滑肌收缩的结果。而咳嗽虽

为北京地区哮喘患者的常见临床症状之一，但对患者不会造成巨大威胁。
2．哮喘患者的年龄和吸烟率
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本调查发现老年人群哮喘患病率较高，可能是随着年龄增长，哮喘患病率呈累

积升高有关。与广东省哮喘患病高峰年龄(66--75岁)和青海高原地区成人哮喘患

病高峰(60～70岁)基本一致。由于老年人特殊的生理机能改变，老年性哮喘患者

合并缺血性心脏病、脑血栓的机会较多，在使用B一受体阻滞剂、阿司匹林药物治疗

时应当尤其注意f75】。同时本调查结果表明北京地区哮喘患者中31．9％有主动吸烟史。

明显高于沈阳(29．4％)、石家庄市(30．4％)、亚太地区(19．1％)和西欧国家(17．5％)

[76,77】。吸烟不仅是哮喘的触发因素，也是难治性哮喘的重要原因。吸烟的哮喘患者

气道炎症以中性粒细胞为主。主动吸烟可增加哮喘严重性，加速肺功能损害；抑制

组蛋白去乙酰基转移酶的活性；同时还引起TNF．0【水平增高，糖皮质激素受体p数

目增多，激素与糖皮质激素受体B结合率下降，降低哮喘患者对ICS治疗敏感性，

降低哮喘可控制性r78J。因此应强调患者戒烟的重要性，把劝阻患者戒烟作为哮喘疾

病治疗的一部分。

3．1．2哮喘患者的常见合并疾病

1．哮喘合并过敏性鼻炎

本调查发现北京地区14岁以上哮喘患者中合并过敏性鼻炎者占32．9％，哮喘与

过敏性鼻炎关系密切，两者同为气道炎症性疾病，在致病诱因、发病机制等方面均

非常相似。一项长达23年的前瞻性研究表明，患有过敏性鼻炎的患者日后发展为

哮喘的概率(10．5％)远高于过敏性鼻炎者(3．6％)，提示过敏性鼻炎是哮喘发生

的危险因素；50％～80％哮喘患者合并过敏性鼻炎，其中不少先患过敏性鼻炎，日后

发展为哮喘；同时患有过敏性鼻炎和哮喘的患者，对鼻炎的有效治疗(如鼻部吸入

糖皮质激素或口服抗组胺药物)能够明显减少哮喘发作。2010年WHO制定的过敏

性鼻炎的处理及其对哮喘的影响(Allergic rhinitis and its impact on asthma,ARIA)

指南中提出“过敏性鼻炎与哮喘是“一个气道，一种疾病”的概念【『79】。目前应十分

强调积极治疗过敏性鼻炎以防止发展为哮喘；同时患有过敏性鼻炎和哮喘的患者，

应同时治疗两个部位的疾病，以减少哮喘的发作。这个治疗策略在我国并未深入人

心，这也是某些难治性或反复发作性哮喘久治不愈的原因。因此应积极治疗过敏性

鼻炎等以使哮喘达到有效控制【∞】。本研究还发现哮喘患者中合并湿疹者9．3％，合

并过敏性眼结膜炎者5．5％，由此可见哮喘患者合并变应性疾病的比例很高，而变应

性疾病是影响哮喘发展速度以及严重程度的重要危险因素【8IJ：哮喘患者直系亲属中

患有哮喘者占38．4％，提示遗传因素和特应质在哮喘发病中可能占有十分重要地位

【821。但哮喘为多基因遗传，究竟何种基因在哮喘发病中起关键作用及其参与哮喘发

病的具体机制仍需进一步研究哺引。
2．哮喘合并胃食管反流病

本调查发现北京地区14岁以上哮喘患者中合并胃食管反流病者占4．概，胃食
管近端反流是成年起病型哮喘患者发病的重要原因之一。尤其是以呼吸道症状为主
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要表现的胃食管反流性疾病的患者其发生哮喘的比例(35．3％)明显高于以胃肠道

为主要症状的胃食管反流性疾病的患者的哮喘发生率(5．3％)岬J。因此对于以呼吸

道症状为主要表现的成年起病型的哮喘患者仅进行传统的PH监测是不够的，应给

予咽下多通道阻抗监测以增加诊断的敏感性【851。此外合并胃食管反流病也是导致难

治性哮喘急性发作的重要因素，对这类患者仅仅给予抗哮喘药物治疗往往疗效不

佳，应同时治疗胃食管反流病IS61。但鼬Iic等研究结果发现儿童是否合并胃食管反

流性疾病与其哮喘控制水平无关№71。

3．哮喘合并肺结核者

本调查发现北京地区14岁以上哮喘患者中合并肺结核者占1．0％，明显高于

2000年河南省非哮喘组的肺结核患病率0．5％t船】。目前认为哮喘发病的Thl／Th2平

衡理论与结核病中的Thl／Th2平衡失调非常相似。当Thl减弱，Th2增强时，其相

应的细胞和细胞因子造成的变态反应既有利于哮喘的发生、加重，也有利于结核病

的发生、发展，这种共同的病理变化可能是二者同时并发的基础。一方面，哮喘可

常并发结核。在哮喘治疗过程中大剂量糖皮质激素的应用使机体的免疫功能不断降

低可能是导致哮喘并发结核的原因之一。I临床上由于长期滥用糖皮质激素导致结核

病的发病、恶化、复发已有报道。另一方面，肺结核可常并发哮喘。河南省调查结

果也发现肺结核病人中的哮喘患病率是肺结核组的2倍。这可能与结核的活动性和

严重程度有关。活动性肺结核血液中IgE明显升高易并发哮喘，有效的抗结核治疗

可逆性的促进Thl细胞反应的恢复，经过治疗后稳定期的肺结核IgE明显减少，从

而减少哮喘发作或不发作。综上，哮喘和肺结核互为发病因素，是二者相互的并发

率均高于一般人群的重要原因。

4．哮喘合并其他疾病

北京地区14岁以上哮喘患者中合并COPD者占8．6％，合并支气管扩张症者占

1．9％。烟雾暴露、感染、饮食中特定的某些营养素如多不饱和脂肪酸的缺乏、大气

污染等可能是导致哮喘、COPD或支气管扩张症三种疾病气道炎症的共同病因【89J。

Fletcher学者早在1989年提出了“荷兰假说”，认为哮喘和COPD是同一基础疾病

的不同表现形式，即相同基因所致的不同表型。全球慢性阻塞性肺疾病防治创议

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease，GOLD)提出，哮喘患者接触

香烟等有害物质后可以发展为固定性气流受限。哮喘与COPD除了在宿主和环境因

素的病因学上相似，在气道炎症方面也有相同之处：重度哮喘有中性粒细胞炎症：

COPD也有嗜酸性粒细胞炎症。哮喘合并COPD的患者肺功能FEVl明显较低，病

死率增高。哮喘与支气管扩张症两种疾病也可相互影响，哮喘的免疫功能缺陷将加

重呼吸道感染或慢性气道炎症，引起支气管扩张症的发生；而支气管扩张症所导致

的纤毛运动功能受损和气道粘液高分泌状态，也会进一步加重哮喘患者的气道阻塞

和气流受限，增加急性加重次数、加重哮喘症状。研究发现合并支气管扩张症的哮
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喘患者的医疗费用和住院率均明显高于不合并支气管扩张症的哮喘患者190]。

3．2北京地区哮喘的控制水平

本次调查的哮喘患者ACT评分显示，34．9％哮喘患者达到了哮喘控制；39．2％

处于哮喘部分控制；25．9％处于哮喘未控制。与2007年或2009年北京城区门诊哮

喘患者控制率相比有所提高[91,92J。可见北京地区推广哮喘规范化治疗有所成效，但

与GINA所推荐的治疗目标仍存一定差距。并且北京地区哮喘患者的急诊率和住院

率仍处于较高水平。本调查发现在过去1年内患者因哮喘而急诊就医和住院的比例

分别为21．3％和14．0％，在过去1年内患者的平均急诊治疗次数和住院次数分别为

0．3次和0．7次。与2003年AIRIAP研究、08年美国的急诊率和住院率相卦吲，但

患者因哮喘而住院的次数明显高于欧洲的5个国家(0．3次)[941。分析北京地区哮

喘控制不佳的原因可能与部分哮喘患者存在漏诊和误诊，未得到及时诊断、治疗依

从性差、疾病认知和管理水平低以及忽视了伴随疾病的诊治等有关。

1．存在着漏诊和误诊

本次调查中新确诊哮喘患者198例，此次调查前哮喘总体漏诊率达28．8％，尤

其是郊区漏诊率高达46．5％。此外，患者自诉首次出现哮喘症状至今病程持续时间

平均为(20．8±17．3)年，而哮喘疾病确诊至今时间为(4．9±3．9)年。患者自首次

出现哮喘症状起至医生确诊哮喘所需时间约长达15年。分析其原因可能是： (1)

北京地区14岁以上哮喘患者中以高中以下文化程度者居多，职业分布以工人和农

民为主。患者对自身疾病的重视程度不够。 (2)基层医务人员对某些不典型哮喘

诊断不足，许多老年起病的哮喘患者被误诊为COPD或出现症状几个月甚至几年后

才得到确诊；也有部分患者症状不典型，如以咳嗽为主要症状的咳嗽变异性哮喘

(Coughvariantasthma,CVA)未获诊断，但这些患者以后可能会发展为典型哮喘，

也应引起重视。因此应完善医疗体系和就医通道管理、加强对患者的教育并提高基

层医务人员的专业技术水平，从而做到哮喘疾病的早发现、早治疗。

2．治疗依从性差

GINA及《支气管哮喘患者防治指南》均推荐ICS作为哮喘治疗的一线药物，

Dalcin等1951研究也发现哮喘患者治疗依从性差、ICS使用不足是哮喘未得到控制的

重要原因。但本调查发现北京地区哮喘患者规律使用比例最高的药物为口服茶碱，

占26．2％。并且规律使用茶碱的比例随年龄增长呈逐渐升高的趋势，尤其是年龄≥

55岁的哮喘患者使用率高达30％。而规律使用ICS的比率却仅为12．1％。考虑这可

能与茶碱口服较经济方便、患者依从性较高有关，尤其是对于老年患者。美国、欧

洲、亚太等地区研究也证实哮喘患者规律使用ICS比例仅6％之3％【2l。导致ICS治

疗依从性差的原因很多，主要与哮喘患者对吸入治疗知识的缺乏和自我管理水平差

有关。一些患者担心激素的不良反应；也有一些患者低估了其疾病严重程度而高估
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了疾病控制程度。2004年对欧洲8个国家的国际哮喘患者认知程度研究

(International Asthma Patient Insight Research,INSPIRE)显示I叫：哮喘患者从起病

至加重高峰期为5．1天，大多数患者能够认识到疾病恶化的早期症状，但他们常见

反应是增加SABA使用，而在疾病恶化高峰期ICS用量相对不足。因此临床医生更

应该认真教会患者掌握吸入技术、提高患者规范化药物的使用比例，坚持患者与专

科医生长期合作，制定合适治疗计划。

3．疾病认知和管理水平低

本调查显示患者认为“哮喘是一种气道炎症性疾病"和“哮喘可以长期良好

或完全控制”的回答正确率分别仅为13．5％和15．1％。在过去1年内71．2％患者未

做过肺功能检查；12．3％患者拥有峰流速仪，仅1．5％患者每日规律使用峰流速仪。

可见北京地区哮喘患者对病情的自我监测水平较差，患者的教育和管理工作还存在

很多不足。另外广大哮喘患者对有关哮喘疾病的基本防治知识的认知程度还很低。

因此应该对哮喘患者加强健康宣教，利用各种方式和手段如报刊、广播、宣传栏、

哮喘俱乐部、哮喘学校等，加强哮喘基本知识的科学普及教育，逐步建立、完善哮

喘防治网，从而提高患者对规律使用控制性药物和病情监测重要性的认识，使患者

做到自防自知。这对于减轻患者焦虑情绪、提高治疗依从性、增加治疗满意度等均

具有重要作用。近年来有研究表明三位一体式哮喘患者教育管理模式可能有望改变

患者对哮喘防治的认识、态度和行为，进而使其病情控制水平和生命质量得到保证。

有待在中国大中城市中进一步验证和推广。

4．忽视了伴随疾病的诊治

本调查显示北京地区哮喘患者合并过敏性性疾病和胃食管反流病的比例较高，

使得哮喘患者的病情严重程度、死亡风险以及经济负担均明显增高[961。哮喘合并

COPD后平均每年医疗费用约为单纯哮喘的6倍197]。如果忽视了对这些合并疾病进

行有效防控也会不同程度地影响哮喘控制水平。因此，在哮喘或难治性哮喘的治疗

过程中应该对患者合并症治疗予以充分重视。

综上，为进一步提高北京地区哮喘患者的控制水平，应规范哮喘的治疗、加强

对哮喘患者的健康教育和提高患者治疗的依从性。首先，必须将糖皮质激素吸入作

为哮喘防治的基石，教育患者做好自我监测。同时应尽量去除吸烟等不良习惯、尽

快脱离过敏原暴露的环境以及肥胖等哮喘控制不佳的因素、重视合并疾病的及时治

疗以达到哮喘的最佳控制。其次，对于我国广大基层，寻找廉价的治疗药物十分重

要，如吸入糖皮质激素联合茶碱，其疗效不亚于联合使用13 2受体激动剂，但价格

便宜。GINA的哮喘防治指南十分复杂，基层医生难以掌握，采用简易可行的基层

版的治疗方案也是努力的方向。

3．3哮喘对患者生活质量的影响

1．对日常活动的影响
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本调查结果发现北京地区近一半患者因哮喘在娱乐、教育、生育或就业方面受

限，甚至5．4％个人日常自理活动明显受限。欧洲和美国最新的研究报告也表明哮喘

控制不佳将导致生产力下降和活动受限，使生活质量严重受到影响[941。
2．对心理方面的影响

本调查还发现9．5％患者认为哮喘影响了自己与朋友或亲人之间的感情，甚至

3．6％因哮喘想过自杀。哮喘是一种典型的心身疾病，不仅直接影响患者的健康，还

会影响青少年的学习和社会活动，限制了职业选择范围，造成患者心理上的创伤，

影响家庭和睦，甚至婚配。随着生物医学模式向社会．心理医学模式的转变，更应重

视哮喘对患者社会心理方面影响，关注患者的工作和学习能力、运动能力、社交能

力和心理障碍的恢复，从而将这一身心疾病得到更好的控制。

综上，哮喘控制不佳会造成患者活动明显受限、生产力下降和心理功能障碍等

【93】，对患者身体、心理和社会功能造成重大影响。另一方面，哮喘控制不良将导致

患者及其家庭哮喘相关的医疗支出增加，造成巨大社会经济负担。

3．4研究的意义与展望

北京地区之前所开展的哮喘控制水平研究的调查对象大多来自门诊患者，而本

研究采用入户问卷调查的方式初步获得了北京地区14岁以上哮喘患者的控制水平

以及疾病的认知和管理情况，并了解了北京地区哮喘患者的临床特征和哮喘疾病对

患者生活质量的影响。研究结果真实可靠，可科学、合理地指导哮喘患者的规范化

治疗，预防急性加重，为今后北京地区建立哮喘规范化诊治体系提供重要参考依据。

但研究也存在一定的局限性：首先，未对哮喘患者的直接医疗成本、误工误学

造成的间接成本、隐性成本等方面进行详细的临床经济学评估。建议在以后的调查

中应加强哮喘成本评价、疗效评价、效用评价和效益评价等方面的研究，使有限的

医疗资源得到合理利用。其次，哮喘对患者生命质量的评估指标也不够详尽，未采

用哮喘生命质量问卷(AsthmaQuality oflife，AQLQ)等系统工具进行详细评估。

4小结

北京地区14岁以上的哮喘患者中以高中以下文化程度者居多，职业分布以工

人和农民为主。本次调查研究中首次确诊哮喘患者的例数占全部确诊患者28．8％。

患者哮喘发作或加重时最常见症状为：喘息、胸闷和咳嗽；最严重症状为：喘息、

气急和胸闷。哮喘患者中有主动吸烟史者占31．9％。哮喘患者合并过敏性鼻炎占

32．9％，合并湿疹占9．3％，合并过敏性眼结膜炎者占5．5％，合并COPD者占8．6％，

合并胃食管反流病者占4．4％。

本次调查的哮喘患者ACT评分显示，34．9％的哮喘患者达到了哮喘控制；39．2％

处于哮喘部分控制；25．9％处于哮喘未控制。哮喘控制率较前有所提高，但据GINA
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所提出的目标尚存很大差距。在过去的1年中，哮喘患者的急诊率(21．3％)和住

院率(14．O％)均处于较高水平。患者对哮喘的本质和哮喘治疗目标的正确认识率

均较低，仅13．5％的患者认为哮喘是一种气道炎症性疾病；15．1％患者认为哮喘可

以长期良好或完全控制。患者规律使用ICS治疗比例仅为12．1％。在过去1年中，

71．2％患者未做过肺功能检查；规律使用峰流速仪者仅占1．5％。近一半患者因哮喘

在娱乐、教育、生育或就业方面受限，很多患者认为哮喘影响了自己与朋友或亲人

间的感情，甚至因哮喘想过自杀。患者对疾病的认知和病情的自我监测水平均仍然

较低，哮喘疾病对患者的日常活动和心理社会功能均造成了很大影响。因此应进一

步加强哮喘患者的教育和管理，提高患者对疾病本质和治疗目标的认识，使患者了

解长期规律使用抗炎药物规范化治疗的必要性，从而提高患者的生活质量、降低疾

病负担。
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结 论

1．北京地区哮喘流行形势十分严峻，2010．201 1年北京地区14岁以上人群哮喘

总体患病率为1．19％。郊区显著高于市区，女性患病率高于男性。不同年龄、职业

或受教育程度人群间哮喘患病率均存在差异。

2．影响北京地区哮喘发病的相关危险因素众多，既包括宿主因素如遗传因素、

特应质、性别、肥胖，也有主动吸烟史、儿时罹患肺炎、气管／支气管炎、肺结核类

呼吸道感染性疾病、接触冷空气、刺激性气体等环境因素。应加强哮喘患者教育，

避免哮喘的致病因素和诱发因素，从而降低哮喘的发病率和病死率。37．1％患者存

在明确的哮喘发作或加重的诱发因素，常见的诱发因素依次为：接触冷空气、气候

变化、刺激性气体、感冒、劳累、运动、情绪变化和吸烟。

3．北京地区哮喘患者中以高中以下文化程度者居多，职业分布以工人和农民

为主。本次调查首次确诊哮喘患者例数占全部确诊患者28．8％。哮喘发作或加重最

常见症状为：喘息、胸闷和咳嗽；最严重症状为：喘息、气急和胸闷。哮喘患者

中有主动吸烟史者占31．9％。哮喘患者合并过敏性鼻炎占32．9％，合并湿疹占9．3％，

合并过敏性眼结膜炎者占5．5％，合并COPD占8．6％，合并胃食管反流病者占4．4％。

4．本调查哮喘患者ACT评分显示：北京地区哮喘患者34．9％达到了哮喘控制；

39．2％处于哮喘良好控制；25．9％处于哮喘未控制。哮喘控制水平虽较前有所提高，

但据GINA目标仍存差距。在过去1年内，患者的急诊率(21．3％)和住院率(14．O％)

仍处于较高水平GINA规范治疗的实施仍然不够完善。患者对哮喘本质和治疗目标

的正确认识率为13．5％和15．1％。。患者规律使用ICS治疗比例仅为12．1％。在过去

1年中71．2％患者未做过肺功能检查；规律使用峰流速仪者仅占1．5％。近一半以上

的患者因哮喘在娱乐、教育、生育或就业方面受限，很多患者认为哮喘影响了自己

与朋友或亲人间的感情，甚至因哮喘想过自杀。患病对疾病的认知和病情自我监测

水平较差。哮喘对患者日常活动和心理社会功能均造成了很大影响。应进一步加强

哮喘患者的教育和管理，指导患者避免哮喘发病相关的危险因素和长期规范化治

疗，从而提高患者生活质量、降低疾病负担。
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特色与创新

1．近年来哮喘的患病率和病死率逐年增高引起国内外的广泛关注，哮喘的流

行病学调查是全球重要的公共卫生问题。本研究系统全面地了解北京地区14岁以

上人群哮喘患病率及其相关危险因素的流行病学分布特点，改变了北京地区成人

哮喘研究中缺乏大规模全面可靠的流行病学研究的局面。调查样本量较大，抽样

具有代表性，是目前国内迄今为止规模较大的哮喘流行病学研究。采用了调查问

卷以及对可疑哮喘患者进一步行肺功能检查和专业人员问诊相结合的方式来确诊

哮喘罹患率，并初步探讨了哮喘发病的相关危险因素和诱发或加重的常见诱发因

素。研究结果有效揭示了北京地区哮喘流行病学分布特点。为北京地区制订相关

的防治政策提供基线资料和科学依据，对全国哮喘的预防和控制也具有重要的参

考价值。

2．北京地区之前所开展的哮喘控制水平和疾病认知程度的研究人群大多来自

门诊患者，研究结果存在着一定局限性。本研究采用入户问卷调查的方式初步获

得了北京地区哮喘患者的控制水平和疾病的认知和管理情况。此外还了解了北京

地区哮喘患者的常见临床症状、合并疾病等临床特征。研究结果真实可靠，可科

学、合理地指导哮喘患者的规范化治疗，从而改善患者生活质量、减轻疾病负担。

本研究尚存在一定的局限性：首先，鉴于研究设计为横断面调查，不能论证

相关危险因素与哮喘疾病发生之间的因果关系；今后应通过开展配对病例对照研

究、前瞻性队列研究或干预试验等进一步阐明哮喘发病的相关危险因素。其次，

未对哮喘患者的直接医疗成本、误工误学造成的间接成本、隐性成本等方面进行

详细的临床经济学评估。在以后的研究中应加强哮喘成本评价、疗效评价、效用

评价和效益评价等研究，使有限的医疗资源得到合理利用。
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附 录

附录1哮喘患病情况及相关危险因素

流行病学调查表
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第一部分一般情况

A01．姓名： ／00； A02．性别：( ) ／01 1男：2女；

A03．与户主关系：() 102

l户主；2夫妻；3子女；4父母；5祖(外祖)父母；

6孙(外孙)子女；7兄弟姐妹；8其他(无直系血缘关系)

A04．年龄：( )岁鹏； A05．出生年月：【 】【 】【 】【 】年／04 【 】【 】月／05

A06．身高：( )cm，％： A07．体重：( )蚝，07；

A08．民族：( )／08

l汉族；2回族；3满族；4壮族；5藏族；6蒙古族：

7维吾尔族；8朝鲜族；9其它民族(请注明) ；

A09．职业：()胂
1干部；2职员；3工人：4学生；5农民；6个体劳动者；

7军人或警察；8待业；9其它；

A10．受教育程度：()／10

1未上学；2小学；3初中；4高中；5大专及大专以上

A11．医疗保障： ( )／11

1公费；2医疗保险：3自费；4合作医疗；5劳保；

6半劳保；7统筹；8其它。

A12．您以前听说过哮喘病吗? 1听说过；2从未听说过； ( )／12

A13．您的亲属中有无患哮喘者? 1有；2无；3不清楚； ( )／13

A14．住户联系方式(户主填写)

通信地址： 邮政编码：【l【l【lI儿】【】

联系电话：1、 2、

备注：
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第二部分 危险因素

F1．您是否曾经或现在吸烟? 1是；2否；( )／14

如选是，吸烟量( )支，日ISl，吸烟( )年IS2；己戒烟( )年IS3；

如被动吸烟，接触时间：( )年／s4；已脱离( )年／$5。

，1S

F2．您在婴儿期是否为母乳喂养长大? 1是；2否；3不清楚 ( )
“。

乃．您14岁以前一起生活的家庭人口有几人? ( )
，16

当时您们家的居住面积约有多少平方米? ( )
／17

住房类型为?(1楼房；2平房：3其他) ( )
118

F4．您14岁以前是否患有以下疾病? (1有；2无；3不清楚；)

① 麻疹 ( ) 119 ⑥ 过敏性鼻炎 ( ) ／24

② 水痘 ( ) ／20 ⑦ 百日咳 ( ) ／25

③ 肺炎 ( )／21 ⑧ 结核病 ( ) ／26

④ 气管／支气管炎 ( ) ／22 ⑨ 湿疹 ( ) ／27

⑤ 毛细支气管炎 ( ) ／23 ⑩ 肠道寄生虫病 ( ) ／28

FS．您的家人或直系亲属中有无患有以下疾病者? (1有；2无；3不清楚；)

① 哮喘 ( ) ／29 ⑤ 慢性支气管炎 ( ) ／33

② 过敏性鼻炎 ( ) ／30 ⑥ 慢性阻塞性肺疾病 ( ) ／34

③ 过敏性眼结膜炎 ( ) ／31 ⑦ 花粉症 ( ) ／35

④ 湿疹 ( ) ／32 ⑧ 过敏性肺炎 ( ) ／36

F6．你是否养过动物? (1现在养有；2曾经养有；3从未养过) ( ) ／37

如选1或2，则： (接触程度：0不接触；1偶尔；2间断；3经常；4密切)

类别 l接触程度 2已养(年，月) 3已弃养(年／月)

狗(D) (0 l 2 3 4)／DI ( ， )／D2 ( ， )／D3

猫(R) (0 1 2 3 4)／R1 ( ／ )／R2 ( ／ )／R3

鸟(B) (0 l 2 3 4)／BI ( ／ )／B2 ( ／ )／B3

兔(C) (0 1 2 3 4)／C1 ( ／ )／C2 ( ， )／C3

其他：(o) (0 l 2 3 4)／01 ( ／ )102 ( ／ )103
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FT．您感冒时最常出现下列哪3种症状? (请按出现次数多少排序) 第一种： ( )／38

①咳嗽 ②咳痰 ③流涕 ④鼻塞 第二种： ( )／39

⑤气短或胸闷 ⑥喘息 ⑦发热 ⑧其他 第三种： ( )／40

F8．您感冒时感到最严重的有下列哪3种症状?(请按严重程度排序) 第一种： ( )141

①咳嗽 ②咳痰 ③流涕 ④鼻塞 第二种： ( )／42

⑤气短或胸闷 ⑥喘息 ⑦发热 ⑧其他 第三种： ( )／43

10．您平时大约多长时间患感冒一次? ( ) ／44

①很少感冒；②每三个月中有l～2次：③每月l~3次；④每周1次；⑤每周2次以上感冒。

FlO．您患感冒后一般需要多长时间才能恢复? ( ) ／45

①3天内；②1周内；③2~3周；④4周~6周；⑤7周～8周；⑥2个月及以上。

F11．您是否曾被确诊患有以下疾病? (1有；2无；3不清楚；)

① 过敏性鼻炎 ( ) ／46 ⑥ 肺问质纤维化 ( ) ／51

② 过敏性眼结膜炎 ( ) ／47 ⑦ 慢性阻塞性肺疾病 ( ) ／52

③ 湿疹 ( ) ／48 ⑧ 胃食管反流病 ( ) ／53

④ 慢性支气管炎 ( ) ／49 ⑨ 肺癌 ( ) ／5,t

⑤ 支气管扩张症 ( ) ／50 ⑩ 肺结核 ( ) ／55

F12．您曾在下列哪种情况下发生过敏表现(如导致出现皮疹、瘙痒、咳嗽、喘息等)?

令吸烟口，F1；饮酒13／F2；感冒口，F3；(女性)月经I-I／F4

夺 劳累口／F5；情绪激动或紧张口／F6；

◆ 气侯变化口／F7；接触冷空气口／F8；

夺刺激性气体13／F9：油烟r-]／FlO、煤烟Fq／Fll、遇新家具气味V1／F12、房屋装修F-I／F13；

夺 运动口／F14：跑步口／F15、室内泳池游泳口／F16、登山口／F17：

令服用药物／--／／1718：阿斯匹林／S／／F19、B受体阻滞剂IS／／F20、ACEII--I／F21、解热镇痛剂／--／／F22等；

夺接触动物[]／F23：狗V1／F24、猫r-I／F25、鸡0／F26、兔F-I／F27、羊[q／F28、鸟I--I／F29等：

◇进食水产品I-]／F30：鱼口／F3l、虾El／F32、蟹I--I／F33、贝I--1／F34；

◇ 接触去污剂13／F35、杀虫剂r-I／F36、塑料13／F37、染料V1／F38、油漆I-1／F39；

夺接触或吸入灰尘I--I／F40、屋尘V1／F41、面粉F-I／F42；

令其他[]／F43： 。 (如有，请在代码前口上打4)
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第三部分 哮喘筛查

Qo．您是否曾被确诊患有支气管哮喘? ( )／990

l是(如选是，请直接填写第四部分哮喘详细问卷)； 2否(如选否，请继续回答以下问题)

Q1．您是否有反复发作的(3次以上)以下症状?

①喘息 l有；2无： ()／56

②咳嗽 1有；2无； ()／57

③气急 1有；2无； ()／58

④胸闷 l有；2无； ()／59

⑤胸(咽喉)部发紧感 l有；2无； ( ) ／60

⑥以上皆无 l是；2否； ( ) ／61

(如选⑥，则结束本问卷调查)

Q2．您的上述症状是否常在夜问或凌晨发作或加重? 1是；2否； ( )／62

Q3．您是否会因为以上症状而在夜间憋醒? l是；2否； ( )／63

Q4．上述症状出现时您是否觉得呼吸费力和，或呼气延长? l是；2否； ( )／64

Q5．上述症状出现时您是否能听到来自您胸部的“喘鸣”声? l是；2否； ( )／65

Q抗您的上述症状是否能够自行缓解? l是；2否；3不清楚；()／66

Q7．您的上述症状是否能够经用沙丁胺醇、茶碱等治疗后缓解? l是；2否；3不清楚；( )／67

Q8．您的上述症状在某一季节或季节交替时会出现、加重或减轻? 1是；2否；3不清楚；( )／68

Q9．您的家人或直系亲属中有无患有支气管哮喘者? 1有；2无；3不清楚；( )／69

QIO．您在运动后(如跑步等)是否会出现上述症状? l有；2无：3不清楚：( )／70

Q11．您是否曾被确诊患有以下疾病? (1有；2无；3不清楚；)

① 过敏性鼻炎 ( ) ／71 ⑥ 肺间质纤维化 ( ) ／76

② 过敏性眼结膜炎 ( ) n2 ⑦ 慢性阻塞性肺疾病 ( ) ，77

③ 湿疹 ( ) ／73 ⑧ 胃食管反流病 ( ) ／78

④ 慢性支气管炎 ( ) ／74 ⑨ 肺癌 ( ) ／79

⑤ 支气管扩张症 ( ) ／75 ⑩ 肺结核 ( ) ／80

调查对象归组判断标准

判断条件 确定哮嘴 除外哮喷 疑似哮喘

Ql① 是 否 是 否 否 是 否

Ql∞ ， 是 ， 是 否 ， 是

Q2--QIO ≥5项 >／6项 <3项 <4项 ／ ≥3项但<S项 >14项但<6项

归组 哮喘组 非哮喘组 疑似哮喘

调查方案 继续第四部分 结束闯卷调查 预约进一步检查确定归组

q191陵本调查对象归组： ①非哮喘组：②哮喑组；③疑似哮喘组。 ( ) ／999
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第四部分哮喘详细阎卷

B1．您的哮喘发作或加重时有哪些症状? (1有；2无：)

① 喘息 ( ) ／81 ⑥ 胸(咽喉)部发紧感 ( ) ／86

② 气急 ( ) ／82 ⑦ 夜间憋醒 ( ) ／87

③ 胸闷 ( ) ／83 ⑧ 腹胀 ( ) ／88

④ 咳嗽 ( ) ／84 ⑨ 发热 ( ) ／89

⑤ 咳痰 ( ) ／85 ⑩心慌 ( ) ／90

B2．您的哮喘发作或加重时最严重的有下列哪3种症状?(请按严重程度排序)

① 喘息 ⑤ 咳痰 ⑨发热 第一种： ( ) ／91

② 气急 ⑥ 胸(咽喉)部发紧感 ⑩心慌 第二种： ( ) ／92

③ 胸闷 ⑦ 夜间憋醒 第三种： ( ) ／93

④ 咳嗽 ⑧ 腹胀

113．您出现首次哮喘症状至今已有多长时间? ( )年／( )个月 ／94

134．医生确诊您患哮喘病至今已有多长时间? ( )年／( )个月 ／95

115．您认为您的哮喘发作与加重与您的工作环境有关吗?

l有关；2无关；3不清楚 ( ) ／96

B6．您认为哮喘是一种什么样的疾病? ( ) ／97

①感染性疾病；③遗传性疾病；②气道炎症性疾病；④说不清楚。

B7．您认为哮喘治疗能达到的目标是什么? ( ) ／98

①可以根治；③可以长期良好或完全控制；②无有效治疗和控制方法；④说不清楚。

118．您是否使用过峰流速仪? ( ) ／99

①未听说过峰流速仪；③仅在疾病加重时使用；②听说过，但未使用过；④每日规律使用。

Bg．您在过去一年中因哮喘加重而住院( )次?／81，看急诊( )次?／82

B10．最近一年(12个月)中您是否做过肺功能检查? 1是；2否 ( ) ／100

C1．过去4周内您的哮喘病有多少时间会妨碍您进行日常活动? ( ) ／101

①所有时间 ②大多数 ③有时候 ④很少时候 ⑤没有

C2．在过去4周内，您有多少次呼吸困难发作? ( ) ／102

①>1次／日 ②1次／日③3“次／N ④l~2次／周 ⑤没有
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C3．过去4周内您有多少次因为哮喘发作而在夜间醒来或早醒? ( ) ／103

①>／4晚／周 ②2~3晚／周 ③1次／周 ④l~2次／周 ⑤没有

C4．过去4周内您有多少次使用急救药物治疗(如沙丁胺醇)? ( ) 1104

①／>3次／日 ②1~2次／日 ③2~3次倜 ④≥1次／周 ⑤没有

C5．您如何评价过去4周内您的哮喘控制情况? ( ) ／105

①没有控制 ②控制很差 ⑨有所控制 ④控制很好 ⑤完全控制

C6．根据以下表中哮喘控制水平分级，您的哮喘分级为? ( ) ／106

①控制 ②部分控制 ③未控制 (由调查人员协助判断)

儿童ACT

哮嗡控镧水平分级表

完全控制 部分控制 未控制
特征

(满足以下所有条件) (在任何I周内出现以下l～2项) (在任何一周内)

白天症状 无(或≤2次／周) >2次／周

活动受限 无 有
出现3项或以上部

夜间症状／憋醒 无 有
分控镧特征

使用缓解性药物的次敦 无(或≤2次／周) >2次／周

精功能(P瓯或聊1) 正常 <正常预计值(或本人量佳值)的∞％

急性发作 无 ≥每年1次 在任何一周内出现1次

R以下哪种情况可诱发或加重您的哮喘?

◆吸烟El／Rl；饮酒U]／l匕；感冒I-I／R3；(女性)月经El／R4；

夺劳累D／R5；情绪激动或紧张N／R6；

夺 气侯变化口瓜7；接触冷空气口瓜8；

夺刺激性气体U]／R9：油烟D／R10、煤烟El／R1 l、遇新家具气味口瓜12、房屋装修U]／R13；

冷 运动口／R14：跑步口，R15、室内泳池游泳口瓜16、登山口瓜17；

◇ 服用药物El／R18：阿斯匹林U]／R19、13受体阻滞剂l-l／R20、ACEI口／R21、解热镇痛剂I-1／R22；

令接触动物口瓜23：狗口／R24、猫Ct／R25、鸡[]／R26、兔口／R27、羊UJ／R28、鸟r7／R29等；

令 进食水产品口／R30：鱼口／R31、虾口／R32、蟹口／R33、贝[-]／R34：

令 接触去污剂口／R35、杀虫剂口，R36、塑料I-I／R37、染料口／R38、油漆I-1／R39；

令 接触或吸入灰尘口瓜40、屋尘口瓜41、面粉口瓜42；

令其他口／R43： 。

(如有，请在代码前口上打√)
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D．您规律使用的治疗药物有? (如有，请在代码前口上打4)

①口服糖皮质激素； 口1107 ⑥糖皮质激素吸入剂； 口／112

②口服茶碱； 口1108 ⑦长效B 2受体激动口剂吸入剂： 口1113

③口服白三烯调节剂； 口1109 ⑧短效B 2受体激动剂吸入剂； 口1114

④口服短效B 2受体激动剂； 口／110 ⑨静脉注射糖皮质激素； 口1115

⑤口服长效13 2受体激动剂； 口／111 ⑩肌肉注射长效糖皮质激素。 口／116

E1．您是否因为哮喘而在娱乐、教育、生育、就业方面活动受限? ( ) 1117

①无受限； ②有l项活动受限；③有l项中大部分活动受限；

④有2项或2项以上活动受限： ⑤4项中所有方面大部分活动受限。

E2．在日常生活如：做饭、购物、从事家务，均需靠器具的帮助? l是；2否；( )／U8

E3．在日常生活如：吃饭、个人卫生、大小便均需人帮助? 1是；2否；( )1119

E4．由于哮喘使您感到以上不便情况至今已有多长时间? ( )年／( )个月： 1120

E5．您的哮喘病是否妨碍了您与朋友或亲人之间的感情?

①没有；②有一些；③有很大影响；④有严重影响；⑤不清楚 ( ) ／121

E6．您是否因为哮喘病而想到过自杀?

①没有；②有过；③经常；④不方便说明： ( ) 1122

一@．
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附录2哮喘患病情况及相关危险因素
流行病学调查知情同意书

亲爱的居民朋友：您好!

非常感谢您能够接受我们的访问，我们受中国哮喘联盟指派将对您和您的

家人进行哮喘问卷调查。

支气管哮喘是一种常见的呼吸系统疾病，目前全球发病率逐年上升，是我

国进行重点防治的慢性疾病之一。本次调查是一项全国性哮喘流行病学调查研

究，目的是研究我国哮喘患病情况和导致哮喘患病的危险因素，为提高我国哮

喘防治水平，为国家制定哮喘防治规划提供科学依据。

本次哮喘调查将在全国31个省市、自治区进行，大约近30万人的调查对

象将同您和您的家人一样参与并接受我们的调查，您们积极的参与和支持将为

我国哮喘防治事业做出不可磨灭的贡献，也是对我国医疗卫生事业最有力的支

持。在此也对您和您的家人在百忙之中接受我们的调查表示忠心的感谢!本调

查研究为医学研究，不涉及个人隐私和机密。本调查研究结果将发表在专业医

学杂志和媒体上。我们承诺：将严格保护您的个人资料，本调查所获得的个人

资料和情况仅供医学研究之用。调查问卷完成后还有小礼物派送。感谢您的参

与和支持!

受试者的知情同意：

我已详细阅读并充分了解以上内容，我自愿与研究人员合作参加这项调

杏。

调查对象签字：调查员签字：——
调查日期：2010年【】【】月【】【】目。

中国哮喘联盟

2010年1月
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附录3哮喘患病情况及相关危险因素流行病学调查
调查人员职责及现场工作准则

哮喘患病情况及相关危险因素调查人员包括调查员和调查指导员。为保证

调查研究质量和进度，调查人员应明确职责，按照统一要求进行调查。现制定

调查人员职责及现场工作准则如下：

一、调查指导员的职责

每一个抽样乡镇(街道)设一位调查指导员。调查指导员的主要任务是对

调查员的工作进行组织、指导、检查和验收，保证抽样调查登记、复查、编码

等项工作按要求完成。

(一)在现场调查前应做好以下工作

1、参加培训班，接受专门培训。明确调查登记阶段的任务，学会调查方

法，掌握正确填写调查表、复查、编码等技术。在调查人员的培训中，做好对

调查员的辅导工作。

2、按照抽样方法，在县(市或市区)级调查培训人员的指导下，完成本

乡镇(街道)的“样本村(居委会)”的抽取，并填好抽样操作表。

3、明确自己负责的调查区域范围，必要时对抽取的村(居委会)和住户

实地勘察访问。

4、召集调查员，研究现场调查具体安排、商定工作日程。

5、做好调查前的有关准备工作。

(二)现场调查开始后应做好以下工作

1．巡回检查，指导各调查员的工作。

2．对调查员提出的问题及时解答、处理，没有把握的问题及时向调查负

责人员请示。

3．督促调查员对已登记的调查表进行自查，并检查验收调查表，检查有

无差错或漏项。

4．抽取部分住户调查表，进行调查质量的监控。

5．及时汇报工作进度、工作质量等情况。

(三)调查登记完成后应做好以下工作

1．组织人员进行质量检查，发现问题及时核对更正。

2．对调查员的工作质量、进度、工作态度等进行考核并记录结果。

3．收集调查表，对住户调查表进行统一编号，及时上报。

二、调查员的职责

1．接受专门培训。明确调查登记阶段的任务，学会调查方法，掌握正确

填写调查表、复查等技术。

2．服从组织领导，接受调查指导员的指导，严格遵守调查纪律。

3．认真学习调查文件，客观地实事求是地进行调查、填报。
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4．对调查中的疑难问题，及时向调查指导员报告。

5．完成调查表整理上报任务。

三、现场工作准则

调查员的工作是保证数据收集工作的质量的关键，关系到调查工作的成

败。因此，特制定以下现场工作准则：

(一)调查前的准备

1．应利用各种机会反复进行宣传本项抽样调查的目的和意义。具体到每

户每个人的任何调查结果都是保密的。

2．调查员必须接受培训，领会本次调查研究的精神，掌握调查基本技能。

3．要求入户调查前(一般提前两到三天)与被调查户联系，约定入户调

查时间，恳请被调查户的户主和家庭主要人员届时在家等侯。对于临时外出的

户主和家庭主要人员，应设法通知尽可能返回，并预约调查时间。

4．要求调查员有充分思想准备进行重访，由于绝大多数调查项目的对象

是个人，有些问题不能由他人代答，因此调查员可能需要重访多次才能找到家

庭所有成员，尤其是儿童的母亲和已婚育龄妇女，只有经过多次努力仍不见时，

才能由其他知情人代答。

(二)入户调查

1．入户后要确定调查应答人。应尽量发求被调查人本人应答，亦可由户

主或住户自行确定一人做应答人。应答人要求是最为了解家庭每个人的情况，

如男、女主人。如果本人短时间内(在规定的调查期间内)不能返回，可由知

情人代为回答问题。

2．调查时，调查员要保持客观的态度。避免有明显引导性提问，不要向

被调查的人谈自己的看法，不要对被调查人的回答主观臆测。调查员要尽可能

避免影响被调查者的回答结果。

3．对家庭与个人不便公开的情况，要注意保密，要让被调查者放心。

4．调查员要按照调查表中所有的原设计，逐项询问，不要根据意思用自

己的话去提问。被调查人因文化水平或语言障碍而不理解问题的原意，调查员

可给予适当的解释。

5．调查员一定要按照调查表中的问题顺序，根据填表说明提问，不得询

问无关的问题或随意跳过问题，以防止漏问。在访问中，如果被调查者谈论离

题很远的问题，可及时、有礼貌地将其引导回调查表的问题上。

6．在哮喘患病情况调查中或完成后，要迅速识别和核对应进一步调查的

对象，如确定或疑似哮喘者等。

(三)完成调查项目后

1．检查调查表：

完成该户全部调查后，必须对自己填写的调查表作一次全面检查，查看有

无遗漏的项目，书写错误、逻辑错误。如发现疑问，应请被调查人重复说明，

修正原有的记录，这种检查应在离开该调查户之前进行，这样可以发现问题及
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时纠正。对每一份填写完的调查表都应检查如下项目：

1)封面是否填写完全?访问记录是否按要求填写?特别是要求在本户全部

调查结束后填写的项目是否遗漏?这些是评价调查质量和识别差错的重

要依据。

2)在哮喘患病情况调查表中，是否准确地识别出该户中有进一步调查的对

象，即疑似哮喘。

3)注意家庭成员编号的相一性。

4)是否存在前后内容不一致的答案，是否有违返逻辑的错误存在。

5)对每个选择性答案，是否有多于要求答案选择的现象。

此外，提醒调查员注意，不能为了纠正那些很明显是因自己的疏忽而出现

的微小差错，在没有重新询问被调查人之前就擅自更正，这是不允许的。

2．填写访问记录统计表

本次调查规定每个样本村(居委会)对抽样户群(约40户)填写一份《访

问记录统计表》，由调查员根据所列栏目逐项填报。该表用于记录调查结果，

以便从总体上评价调查的成功率、拒答比例等。要求调查员在将已完成的调查

问卷送交调查指导员前完成统计表中的各栏的项目，其各项记录应和调查表中

的访问记录相一致。

在多数情况下，”访问结果”栏是”完成调查”。但遇有访问未成功时，比如

遇拒绝回答或被调查人不在家调查无法进行时，调查员要把未完成的调查表送

交指导员，有指导员决定是否放弃，若重访，应将最后重访的结果填入统计表。

(四)对特殊情况的处理

1．住户迁移：在抽中的住户中，旧的住户已搬迁，则应按地址码原则，

对新迁入的住户进行调查。

2．拒绝回答：被调查人是否愿意合作在很大程度上取决于调查员第一次

给他／她的印象。调查员在开始调查之前最好适当作自我介绍，说明来意和这

次调查的目的、性质，并强调保密原则，这是非常重要的。如果被调查人表示

出不愿意接受调查的意思，不要马上确定为拒绝回答。他／她也许是因时间、

地点不合适，或许对调查目的有误解。这种情况下，最好耐心解释，问他／她

是否可以另找时间或地点进行调查。若被调查者仍固执地拒绝回答，这时方可

认定他／她确是不给予合作。应将此情况报告指导员，按规定替换。

3．被调查人不在家：调查时遇到被调查人不在家(指住户中可以回答本

次调查问题的任何成年住户成员)，调查员必须重访，直到三次访问都找不到

被调查人，才可放弃。但应强调，调查员应尽力寻找被调查人的下落，安排好

重访的时间。一天内重访若干次，也只能算作一次，只记录一次。

4．其他原因：如果因意外情况中断调查，或因调查员漏填了一些问题而

使第一次调查未能完成，那就应尽快安排重访，并可以在不重复整个调查的情

况下完成。



北京协和医学院博士学位论文

附录4疑似哮喘患者进一步
检查知情同意书

经过以上问卷调查，本项调查研究认为您可能患有支气管哮喘病。这是一

种可治可防的呼吸道疾病，为了您的身体健康及本项调查需要，我们建议您做

进一步检查以确定您是否真正患有支气管哮喘病。

在本项调查研究中，您如同意，进一步检查皆为您免费进行，不收取您任

何诊断检查费用，检查结果也将严格为您保密。进一步检查项目包括由专业呼

吸科医师为您检查会诊以及肺功能检查等。

您是否同意行进一步检查以明确您是否患有支气管哮喘，请选择并签字，

并请留下您的联系方式，以方便我们为您联系安排进一步检查。

我们会严格遵守个人资料保护约定，您的个人资料和调查情况仅供医学研

究之用。谢谢合作!

请选择：①同意；②不同意

您的联系电话：1、

2、

您的通信地址：

邮政编码：【】【】【】【】[】【】

调查对象签字：

调查员签字：

调查日期：2010年【】【】月[】【】日。

预约检查日期：2010年【】[】月[】【】日(星期[ 】)，

时间： 一一。
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综 述

支气管哮喘的流行病学和相关危险因素

支气管哮喘(简称哮喘)是由多种细胞如嗜酸性粒细胞(Eosinophils．Eos)、

肥大细胞、T淋巴细胞、中性粒细胞和气道上皮细胞等多种细胞和细胞组分参

与的一种常见的慢性气道炎症性疾病。同时也是一种外周免疫耐受机制发生缺

陷的疾病。这种气道炎症疾病导致气道高反应性，并引起反复发作的喘息、气

急、胸闷或咳嗽等症状，常在夜间和(或)清晨发作、加剧，通常出现广泛多

变的可逆性气流受限，多数患者可自行缓解或经治疗缓解。哮喘发病的危险因

素分为宿主因素(遗传因素)和环境因素两个方面。哮喘不仅严重影响患者个

人健康同时还造成了巨大社会经济负担，因此积极防治哮喘是目前医学界所面

临的共同课题。了解哮喘的流行病学分布特点和相关危险因素是制定合理防治

措施的重要依据，也是提高哮喘控制水平、改善患者生活质量的关键。本文就

哮喘的流行病学及其相关危险因素的新进展进行综述。

一、支气管哮喘的患病情况

支气管哮喘是一种世界性疾病，无地域和种族的局限性，男女以及任何年

龄段均可发病。尽管近年来哮喘发病率的增加可能与人们对哮喘的认知和诊断

有关⋯，哮喘的发病率和病死率在全世界范围内仍然呈惊人地速度逐年增加。

流行病学调查结果显示：美国哮喘发病率从2001年的7．3％上升至2010年的

8．4％121；加拿大安大略省哮喘患病率自1996年的8．5％上升至2005年的

13．3％[31；我国于1990年和2000年的两次大规模儿童哮喘患病率调查发现儿

童哮喘患病率由0．91％上升到1．54％t41，较十年间上升了64．84％。据估计目前

全球约有3亿人罹患哮喘，每年因哮喘而死亡的人数达25万【5J。美国哮喘患

者病死率从1979年到1998年二十年间上升了2．5倍，最近一项对1075名哮

喘患者为期25年的前瞻性队列研究发现成人哮喘患者的病死率为对照组的

2．1倍【6J。世界各地哮喘患病率流行病学调查结果不等，儿童哮喘患病率

3．30／旷29％，成人哮喘患病率1．2‰25．5％17j。可能与哮喘诊断标准、调查问卷
等缺乏统一的标准有关。

我国现有的成人流行病学调查结果显示：哮喘患病率因地区差异在

0．310／旷3．38％之间不等邛’1引，其中青海、深圳和云南哮喘患病率较低，辽宁、
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北京和海南等地患病率较高。如表1所示。2000年中国儿童哮喘防治协作组

于对全国31个省43个城市开展了哮喘患病率、相关危险因素及对家庭和社会

影响的大规模流行病学调查，但该研究仅限于儿童【4】。目前成人哮喘患病率及

发病相关危险因素，特别是儿童期没有哮喘的成人新发哮喘的危险因素研究较

少。哮喘流行病学资料的不足，己成为全国哮喘防控的瓶颈，影响了哮喘相关

卫生政策的干预措旌的制定。因此为全面了解我国各地区哮喘患病情况和相关

危险因素，201卜2011年中国哮喘联盟采用了统一的问卷和调查方案对北京、
上海、江苏、广东、辽宁、河南、陕西和四川8个城市开展了全国哮喘患病率

和相关危险因素的流行病学调查【l引。填补了全国范围内大样本成人哮喘流行

病学调查资料的空白。这对于提高我国哮喘防治水平，将提供重要科学依据。

我们也非常期待这一数据的公布。

表1我国各地区成人哮喘患病情况

关于哮喘的病死率和经济负担各地报道不尽相同。全球哮喘病死率约1／10

万，全世界约每年25万人死于哮喘，其中年轻人占很大比例。据WHO估计

每年由于哮喘而导致的调整伤残生命年(DALYs)达1500万，约占全球疾病

负担的1％。由于哮喘所带来的经济负担无论从直接医疗费用(住院和药品费

用)还是间接的非医疗费用(包括误工及非正常死亡)都非常大。WHO报道，

在全世界的范围内计算，哮喘相关的经济花费比肺结核和艾滋病的总数还高。

哮喘疾病带给各国政府、家庭及患者十分沉重的经济负担，同时哮喘疾病对患

者的日常活动以及心理和社会功能都造成了很大的影响。

二、支气管哮喘发病的危险因素

哮喘的病因和发生机制非常复杂，受到遗传和环境因素的双重影响。基因

与基因或基因与环境之间的相互作用可导致哮喘的易感性，免疫系统发育状况

以及幼儿时期是否罹患感染性疾病等也可影响哮喘的发生。但目前哮喘的相关

基因尚未完全明确。哮喘发病相关的危险因素包括诱发因素和触发因素。诱发
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因素主要是指宿主因素(host factors)，多与遗传相关；而触发因素多指环境

因素(environmental factors)，包括过敏原暴露、感染、职业因子、烟草、室

内外空气污染、饮食等。有些危险因素可能既是触发因素也是诱发因素，而一

些哮喘的危险因素却并非哮喘的发病因素如种族、社会经济差异等。

(一)宿主因素

l、遗传因素

遗传因素在哮喘发病中占十分重要的地位，芒i48％．79％不等【蚓。哮喘具

有家族聚集性，许多研究表明哮喘患者后代与非哮喘患者后代相比，哮喘患病

率及其相关的哮喘表型明显增加。这些遗传性特征不仅是哮喘发病的危险因

素，还决定哮喘的治疗效果。

(1)遗传基因

目前普遍认为哮喘是由多基因所致的复杂遗传病。2003年Hoffjan等发现

哮喘相关基因已有64个，至2006年发现的哮喘相关基因已达120个，涉及多条

生物学通路。常见的易感基因可分为四类：①影响IgE介导的气道炎症基因，

如5q23-31、llql2—13、12q15一q24；②影响特异性IgE反应的基因，如HLA抗原

系统、TCR基因；⑨影响非特应质所致气道高反应性的基因，如13 2肾上腺素

能受体基因；④影响非IgE介导的气道炎症基因，如IFN．y、IGF．1、NF K B基

因。近年来随着分子生物学的发展，国内外学者通过候选基因法、定位克隆法

和全基因组关联研究共确定了数百个哮喘易感基因。其中候选基因法和定位克

隆法是较经典的研究方法，在哮喘的易感基因领域均取得了一些成功。例如

Hailer等[rq根据候选基因策略采取重测序技术对IL_4基因所在位点进行测序研

究，发现其编码的罕见变异，并显示该变异与哮喘的易感性有关。另外，Rogers

等I博1根据定位克隆法鉴定了DPPl0、GPRl54等多个易感基因。

候选基因法是以发病机理为基础对疾病病理发生的各个环节进行详细调

查，确定一个或几个最有可能与疾病发生相关的功能基因，先对其基因和邻近

的遗传标记做相关分析，进而找出与发病一致的突变。即先选定一个与疾病相

关的基因，在其内部或附近确定遗传标记，以此标记来研究候选基因与疾病的

关系，主要分析候选基因在正常群体和患病群体之间的等位基因和基因型频率

的差异。目前发现的有13 2肾上腺素能受体(ADRB2)基因／191、白细胞介素4受

体(IL4R)基因f20，211、微丝蛋白(FLG)基斟221、心房利钠素前体A(NPPA)基因瞄】、

I型肌醇多聚磷酸4磷酸酶(烈PP4A)基因124】。

定位克隆法是伴随人类基因组计划而发展起来的策略，利用人类基因组计

划所建立的遗传图，选择遗传图上的大量遗传标记在家系中逐一分析，如发现

某疾病与某一遗传标记连锁，即可推测致病基因位于该标记的附近区域，然后

再进行精细定位和确定致病基因。即通过遗传多态性标记建立起某个与某一目



北京协和医学院博士学位论文

的基因之间的关系或连锁关系，然后通过各种克隆策略，最终分离鉴定出该目

的基因的方法。目前发现的有解整合素一金属蛋白酶33(ADAM33)基因【251、双

肽酶10(DPPIo)基因【26】、视蛋白3(oPN3)基斟271。

全基因组关联研究本质上属于定位克隆策略，这种方法需要检测大量的

SNP，定位区域比较窄(<500 kb)，可同时提供非常好的图谱标记。目前发现如

血清类黏蛋白l样蛋白3(O啪L3)基因【2引、磷酸二酯酶4D(PDE4D)基因【291、几
丁质酶3类l(CHl3L1)基因p⋯。

一般而言，候选基因的提出，意味着已有一套基本完整的关于该基因与疾

病发病机制的理论假说。因此，若能证明某种疾病的发生确实与某个基因突变

有关，就能阐明这种疾病的生物学机制。但对于哮喘而言，由于其发病机理复

杂，确定其候选基因也非易事。对于定位克隆而言，需要样本数量较大、病例

分层要求严格、较难建立基因之间的相互关系等是其主要缺点。因此，在哮喘

易感基因的研究思想上的突破是目前哮喘基因研究领域面临的最大挑战。

(2)特应质

特应质(Atopy)是指机体接触环境中变应原后产生异常数量的免疫球蛋

白E(Immunoglobulin E，IgE)从而介导的特异性免疫反应。通过检测血清总

和特异性IgE或使用标准化变应原的皮肤点刺试验阳性得以证实。流行病学资

料显示，在婴幼儿时期若患有过敏性湿疹、丘疹样荨麻疹的患儿极易患哮喘。

哮喘患者中约50％具备特应质，而过敏性疾病使哮喘患病危险性增JII]30％。白

种人研究证实哮喘25％．60％归因于特应质【311。最近瑞士16--75岁人群的一项大

规模流行病学调查显示湿疹、过敏性鼻炎和哮喘三种疾病常同时发生，且吸烟

可增加哮喘疾病的发生率【32。。大多数儿童被变应原致敏后3年内发展为哮喘，

而8一10岁之后被吸入变应原致敏的儿童后期发展为哮喘的可能性与未致敏的

儿童相割331。也有研究发现，哮喘和特应质可能独立遗传[341。

Nieuwenhof等／35】研究发现变应性鼻炎是哮喘的独立危险因素，一经医生

诊断的变应性鼻炎能增加近5倍患哮喘的风险。但欧洲学者Shaaban R等【361研究

证实，即使不伴有过敏的单纯鼻炎也是成人发生哮喘的高危因素。因此特应质

作为哮喘的一个重要影响因素仍有待进一步深入研究。最近Zhao J等【37】对我国

29个省市儿童哮喘控制水平的研究提示食物过敏史和湿疹家族史也是哮喘控

制不良的高危因素。

(3)气道高反应性

气道高反应性(Airway Hyper responsiveness，AHR)是气道对各种刺激出

现过早或过强地反应，导致气道狭窄状态，是哮喘发生和发展的重要危险因素

之一，也是支气管哮喘患者所特有的病理生理特征。气道高反应可使哮喘患者

对各种内源性和外源性、特异性和非特异性的刺激更为敏感，使哮喘病情恶化，
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难以控制。它具有遗传性，与血清IgE水平、气道炎症密切相关。产生高水平

总I啦与气道高反应性存在遗传连锁，调控气道反应性的基因定位于5q【3羽，此

区域与调节血浆IgE水平的基因位点十分接近。但无症状气道高反应性与哮喘

发生之间的关系目前尚不明确【391。在小鼠模型中发现鼻窦炎也可导致气道高

反应性增加【4们。最近lipma研究【41】发现气道高反应的发生可能与深呼气时气道

平滑肌的肌纤维缩短速度过快有关。也有研究提示气道高反应升高的程度与血

清IgE水平和过敏性家族史无关【42】。

2、性别

多项研究提示哮喘患病率与年龄和性别密切相关。女性一生患哮喘的可能

性约高于男性10．5％。18岁以下及青春期男孩哮喘患病率比同龄女孩高54％，

但青春期后女性哮喘发病率增高【43l。这可能与男孩气道较狭窄、气道高张力

‘棚、高水平IgE有关【451，这些因素增加了男孩对各种损伤所致的气流受限；

之后随年龄增长女性哮喘患病率增高可能由于性激素分泌不同以及女性在家

务劳动中有更多接触尘螨、动物毛屑等变应原的机会有关。此外，研究发现使

用口服避孕药的女性哮喘患者较多，且仅见于正常体重和超重的女性，表明性

激素和代谢状态间的相互作用影响气道【46J。哮喘患病率多随年龄的增长呈累

积增长，有报道哮喘在儿童及年龄大于54岁以上的成人中发病率最高，发病

率随年龄增长呈U型曲线分布H¨。

3、肥胖

肥胖和代谢综合征可能是哮喘发生的危险因素【4引。美国20．74岁肥胖症的

患病率从1980年的13．4％增加到1962年的27．6％，女性肥胖症患病率由1980

年15．8％增加到1996年的33．2％，哮喘的患病率由1980年至1996年增加了

73．9％。研究发现哮喘发病率与高体重指数(Body Mass Index。BMI)成正相关，

特别是在那些不伴有其它变应性疾病的人群中这种相关性更加显著患者[49，50]。

无论男性女性，超重或肥胖均增加哮喘的风险，且BMI越高哮喘发生风险越

大【5¨。肥胖还可以降低哮喘患者对激素治疗反应性和增加急性加重的频率【52】。

Farah等【531研究还发现肥胖是独立于气道炎症、气道高反应和肺功能状况的哮

喘控制不佳的独立危险因素。此外，腹型肥胖也是哮喘发生的独立危险因素。

研究显示即使拥有正常体重的女性，大腰围也与哮喘患病率增加有关【蚓；腹

部多脂症的老年人其哮喘患病率明显增高1551。故肥胖与腹型肥胖可能均与哮

喘患病率相关。此外，Sherriff等【56J发现幼儿长期看电视可能参与儿童时期哮

喘的发生，考虑可能与儿童过长时间的观看电视节目所导致的肥胖有关。

Fenger等【57】最新研究发现血清高水平甘油酯或低水平高密度脂蛋白与喘息症

状相关，可能能够作为预测喘息发生的重要标志物。
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阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征(Obstructive sleep apnea hypopnea

syndrome，OSAHS)也是哮喘发生的危险因素之一。随着OSAHS病情加重，

哮喘发病风险增高。其可能的原因有：OSAHS患者上气道狭窄使迷走神经张

力、气道阻力及胸腔内负压增高导致哮喘发作；呼吸暂停可刺激喉、声门处的

神经受体引起支气管反射性收缩，引起气道反应性增高而诱发喘息。合并

OSAHS也是哮喘难治性哮喘的重要原因之一。Kim发现合并OSAHS的成人

哮喘患者的生活质量评分明显低于不合并OSAHS的患者【5引。Teodorescu等

研究发现OSAHS不仅能加重哮喘患者的夜间病情，还可增加患者日间的持续

喘息症状，而给予持续正压通气(continous positive airway pressure，CPAP)治

疗可有效减轻哮喘的症状蝤w。

4、种族

种族差异是否与哮喘患病率相关目前尚存争议。儿童哮喘及过敏症的研究

显示，不同人群中儿童症状性哮喘的患病率差异较大，约0％．30％不等，中国

13～14岁儿童哮喘患病率约5．0％，远低于英国、新西兰和澳大利亚。美国研究

显示黑人、美洲印第安人或阿拉斯加土著人的哮喘发病率高于自人【51：黑人孕

妇哮喘和湿疹的患病率也明显高于白人孕妇[601。Weqienka等研究发现美国黑

人儿童的粉尘螨、豚草、蟑螂和猫等血清特异性IgE水平远高于白人儿童，而

血清特异性IgE呈两项或三项以上阳性的儿童在过去1年中出现喘息的机率是

血清特异性IgEIjY]性儿童的4倍，种族所致的儿童时期过敏症患病率的差异可能

直接影响后期成人哮喘患病率的不同[61】。然而美国2006．2008年美国疾病防控

制中心(Centers for disease control and prevention，CDC)行为危险因素监测系

统(Behavioral Risk Factor Surveillance System，BRFSS)数据却显示不同种族

哮喘患病率无明显差异【62J；2009．2010年美国BRFSS数据显示白种人与黑种人

哮喘患病率有显著性差异，而其余4个种族哮喘患病率无明显差异【63J。最近

Oraka等对国民健康调查的研究发现种族或民族因素不但能够影响哮喘患病

率，而且可能还会影响哮喘的控制水平晔】。

(二)环境因素

1．变应原暴露

哮喘主要由接触变应原触发或引起，所以哮喘流行变化的原因主要由变应

原的变化造成。西方国家中一半人口对环境中的一种或多种变应原过敏。

Holgatet65】认为，哮喘流行上升趋势的关键因素之一是变应原暴露增加。吸入

抗原所致的致敏反应是哮喘发生的危险因素，且严重脆性哮喘也多与高水平的

抗原暴露有关，可通过血清特异性IgE测定和皮肤过敏原点刺来检测恻。致敏

反应的发生可能与变应原、数量、暴露时间、年龄、遗传及环境等多种因素的

相互作用有关。目前城市居民恶化的家居环境可导致多种与过敏性哮喘相关的
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室内致敏原存在，使支气管哮喘易于发作【6¨。因此避免抗原接触是哮喘治疗

中的关键。常见的变应原可分为室内变应原和室外变应原。

(1)室内变应原

常见的有屋尘、粉尘、纤维、尘螨、动物变应原、蟑螂变应原和真菌。

屋尘中存在多种过敏原，包括纤维、霉菌孢子、花粉、昆虫、昆虫粪便、

哺乳动物的头皮屑、螨虫和螨虫粪便。纤维包括丝、麻、木棉、棉、棕等，其

中对丝过敏者最常见。屋尘螨抗原是由螨虫身体各部分、分泌物和排泄物组成

[68-701。大多数螨变应原具有蛋白溶解活性，使它们更容易进入具有免疫活性的

细胞。l一一／I',-I--r1．n屋尘螨的变应原浓度>0．5911p成为对螨过敏的危险因素，可激
发哮喘症状，尘螨暴露与过敏儿童哮喘的发生和急性加重相关。

动物变应原中来自于猫的变应原是强烈的气道致敏剂。主要致敏蛋l刍(Fel

d1)在唾液、猫毛、皮屑和尿液中均被发现【7¨。狗所产生的两种重要致敏蛋自

(Can fl和Can f2)，与猫相似，二者的致敏物质有轻微的交叉反应【721。这些变应

原易于在空气中传播，使对该类变应原过敏的患者在相应区域内迅速出现呼吸

道症状。然而，早期接触存在猫变应原的环境却可减少儿童患哮喘的危险性

【73】。鼠类尿抗原产量大、范围广，其中城区哮喘儿童中对鼠类抗原过敏者明

显高于郊区【．川，是儿童哮喘发生的危险因素，此外鼠类抗原暴露还可导致哮

喘治疗效果欠佳。卧室内>Sug／gg抗原的哮喘儿童需使用更多的缓解药物，

鼠抗原暴露导致过敏的哮喘儿童急诊和住院率均高。

多数蟑螂适于居住在热带环境；致敏品种有美洲大镰、德国小镰、亚洲蟑

螂、澳大利亚蟑螂和棕色带蟑螂。常见变应原主要来自德国小镰和美洲大镰，

采用特异性单克隆抗体可检测到相关致敏原，主要致敏蛋白为Bla 912．描和,Per

a3．70城区内>2u／g的蟑螂抗原即可引起哮喘症状，且抗原持续暴露与哮喘严

重程度相关，可导致哮喘症状反复发作和血清总IgE持续高水平【_75】。

真菌种类十分庞大，自然界约有10万多种，它们寄生于植物、动物、人体

以及腐败的土壤，主要靠孢子、子实体、菌核及菌丝碎片传播。在过敏的患者

周围形成包围圈。常见的为烟曲霉和青霉菌。真菌的菌丝碎片和孢子均可致敏，

但以真菌的孢子致敏性最强。真菌和花粉一样，都富含多种生物蛋白，其中某

些生物蛋白成分可引起过敏。真菌过敏性哮喘是一种特殊类型的哮喘，与一般

哮喘预后不同，应尽早明确诊断。

(2)室外变应原

常见的室外变应原有花粉、真菌和食物变应原。花粉是高等植物雌性花所

产生的生殖细胞，可引起花粉症，主要来自树木、青草和野草。主要分为风媒

花粉和虫媒花粉两类。花粉有地域性和季节性，树花粉主要在春季；禾本科植

物花粉主要在夏初；杂草花粉特别是豚草主要在夏末和秋季传播，可致哮喘的
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花粉达数百种，较重要的是豚草、梯牧草、六月草及蒿属等；空气中的花粉浓

度随着地域和气候条件而变化，但一般来说早春以树木风媒花粉为主，晚春和

夏天以禾草的虫媒花粉为主，夏天和秋天以杂草花粉多见。真菌包括青霉菌、

曲霉菌、支链孢属、支孢子菌属和念珠菌属等。曲霉菌暴露是导致0．3岁儿童

出现喘息症状的独立危险因素。食物过敏患者中哮喘发病率为6．8％．17．O％，大

多属于I型变态反应，临床可见哮喘患者常伴有口腔溃疡或伴有腹痛腹泻等消

化道症状。食物过敏原多达6000余种11761，常见的如鱼、虾、蟹、蛋类、牛奶

等。诊断主要依靠食物激发试验，包括剔除饮食试验和基础饮食试验，食物日

志也可帮助发现过敏食物种类。某些药物也可引起哮喘发作，常见的致敏药物

有阿司匹林、B受体阻滞剂、可卡因、非甾体类抗炎药、心律平等。

现在一些新的变应原如坚果、大豆和乳汁也越来越多地引起严重过敏性疾

病，有过敏倾向者可被环境中存在的变应原而致敏。有研究表明，胎儿在宫内

即可被致敏，l岁内婴儿若接触变应原则增高其在儿童期发生哮喘的可能性。

对移民的研究也发现，其哮喘患病率和出生地保持一致，而不是所移民的国家。

2．感染

(1)呼吸道感染

哮喘患者支气管肺泡灌洗液中的常见病原体有：腺病毒、流感病毒、副流

感病毒、呼吸道合胞病毒(Respiratory syncytial virus，RSV)、肺炎支原体和

衣原体。国内外多项研究资料证实，婴儿期RSV或鼻病毒等所导致的病毒性

下呼吸道感染是哮喘发生的危险因素，同时哮喘患者的急性加重85％与病毒

感染有关17 7。。但其具体机制目前尚未完全阐明，可能与感染导致气道粘膜上

皮破坏，影响其完整性，增加其通透性；同时引起气道末梢感觉神经炎症、刺

激过度释放缓激肽、合成肽等参与气道过敏反应有关。Kim等【78】在副流感病

毒I型感染后的小鼠身上发现了慢性杯状细胞化生和气道高反应性。

越来越多的证据提示，哮喘与肺炎衣原体感染有关，特别是儿童期感染时。

肺炎支原体在细胞内广泛分布，长期滞留并引起慢性炎症。肺炎支原体可处于

潜伏状态，虽停止活动但仍能够生存，并且持续合成60KD的热休克蛋白

(HSP60)。Von通过116例哮喘发作3~4月后的患者和50例供血者血标本

的检测发现，中重度哮喘患者血清肺炎支原体IgA抗体明显增高，而且哮喘

患者IgA抗体水平明显高于对照组。同时也发现哮喘患者HSP60抗体的阳性

率和浓度，均明显高于健康对照组。有研究报道，哮喘患者的肺功能FEVl水

平与肺炎支原体HSP60 IgA抗体效价呈负相关。

但同时也有一些证据表明，婴幼儿早期的一些特定的呼吸道感染包括麻

疹，甚至是RSV，可以降低哮喘的发展。但这些资料有待进一步证实。哮喘
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可能影响呼吸道对病毒感染的反应性，而呼吸道感染可以影响哮喘的发生和发

展。呼吸道感染与哮喘的发生和发展的复杂关系，值得进一步研究。

(2)卫生学假说

1989年由S缸那h觚【791首先提出，他认为大家庭中长子给年幼弟妹们带来

的感染机会可能降低他们的过敏的机率。之后还有很多研究均支持这一观点，

发展为卫生学假说(hygiene hypothesis)。该假说的主要内容为：兄弟姐妹越

多的家庭，过敏危险性越小，其中长子危险性最高；而改善卫生条件、增加抗

生素的使用或使用消毒过的食品，都会导致婴儿早期微生物抗原缺乏，从而引

起机体免疫系统和免疫调控机制发育不全，引起免疫应答偏向Th2型免疫模

式分化，Th2细胞能分泌白介素．4，它能诱导IgE合成，使血清IgE水平升高，

从而引起异常免疫反应。

研究发现儿童过敏性疾病增加与生命早期微生物感染暴露减少相关【801。

哮喘的发病率和围生期感染呈明显的负相关。如有兄长的儿童或参加托儿所的

儿童虽然增加了感染的机率，但是降低了免疫性疾病包括日后可能发生哮喘的

机率。同时国内的研究也得出了相似的结论，王红玉等【81】对10 902名来自北

京、广州和香港三个城市的儿童喘息症状的患病率研究发现：在过去的1年内，

香港儿童的喘息现患率为5．8％，北京3．8％，广州3．4％。香港显著高于中国大

陆。他们认为具有中国大陆生活特征的环境因素和生活方式(母乳喂养、参加

日托、使用棉被、使用非海绵的枕头等)是导致中国香港与大陆儿童哮喘患病

率差异的重要影响因素。

西方现代化生活减少了微生物的暴露，而导致儿童哮喘发病率增加，其机

制可能是围生期暴露于细菌和内毒素引起胎儿和新生儿机体免疫的变化【821，

而幽门螺杆菌或甲型肝炎病毒感染与哮喘发生呈负相关【83l。同时瑞典研究人

员最近发现，出生后的第一年内接受抗生素治疗的新生儿患哮喘的危险性比其

他儿童高三倍，主要因为抗生素影响婴儿肠道从母体获得有益菌群，而正常菌

群的生长和繁殖是调节Thl／Th2细胞功能平衡的重要因素，因此影响婴儿自身

免疫系统发育I酬，增加喘息发生的机会。而益生菌能够改善人体的生态环境

和免疫机能，对于特应性疾病可能是一种较为理想的辅助治疗手段。

3．职业致敏物

目前已发现300多种职业致喘物，且还在继续增多，分为化学物、药物、

酶类、动物、植物、金属及刺激性气体。工作相关性哮喘(work．related asthma)

包括职业性哮喘、职业加剧性哮喘和职业哮喘样综合征。职业性哮喘

(Occupational asthma,OA)是由于特定职业境中的致喘物而引起的可逆性气

流受限和(或)气道高反应性而新发的哮喘。如新的职业接触环境使原已存在的

哮喘的临床症状加重，则称之为职业加剧性哮喘(work-aggravated asthma)。
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此外还有一种因棉麻、纤维等纺织品尘粒吸入所致“职业哮喘样综合征"，临

床表现为胸部发紧、FEVl降低和可逆性气流受限，但无气道高反应和嗜酸性

炎症。工作相关的哮喘可以造成巨大的健康威胁和经济负担，但是一种可以预

防的职业性肺疾病№51。

据美国胸科学会(American Thoracic Society,ATS)估计目前美国15％成人

哮喘是由职业因子造成的惭J，美国疾病预防和控制中心(CDC)对2006．2009

年来自38个国家和哥伦比亚地区的调查发现各国职业哮喘的比例占

4．80／旷14．1％不等【8刀。国外易患哮喘的高危职业为印刷工人、面包师和锯木厂

工人f88】。我国职业性哮喘患者平均发病年龄在40岁左右，以喷漆工、塑料加

工及化工操作为主要发病工种，动植物蛋白类、无机化合物及有机化合物类为

主要致喘物凹】。尚有研究证实父母职业性接触橡胶、杀虫剂、杀菌剂或粉尘

等可增力nJt,童哮喘发病率190]。对于职业性因素诱发的哮喘，应做好三级预防，

加强劳动者防护的行业监督。

4．空气污染

分为室外和室内污染，空气中的烟雾、废气、冷冻生物气化以及空气中霉

菌及蟑螂类害虫等均可能刺激呼吸道、激发气道炎症，诱发哮喘发作，导致肺

功能下降，引起哮喘恶化并增加了人类对变应原过敏的机率。空气污染严重期

间哮喘患者住院率常常增力1120％---30％。并且Fr锄pton等拶lJ研究发现在相同的
暴露条件下，与健康人相比哮喘患者具有更高的微细颗粒沉积率。

室外空气污染物主要有二氧化硫、酸性气溶胶、氮氧化物、臭氧、甲醛和

生物污染物等[921。交通相关空气污染物，如N02、直径≤2．5um固体或液体细

颗粒物(Particulme matter 2．5，PM 2．5)以及烟粒等均能增加哮喘发生风险1931，

已有相关研究证实高水平交通相关空气污染物暴露是幼年和儿童早期反复喘

息的一个独立危险因素[941。Yeatts等1951研究发现PM2．5能够使成人哮喘患者的

外周血嗜酸性粒细胞升高。Allten研究结果发现臭氧暴露可通过气道上皮细胞

的通透性的增加而使小鼠气道反应升高196]。而Tong最新一项有关中年人的随

机对照干预研究发现膳食中补充60．3脂肪酸可能有助于减轻超细颗粒物所致

的空气污染【9刀。此外，天气状况和局部地理环境可影响空气污染的程度，在

温差大、气压低的地区，哮喘发病率明显增高【9sJ。全球气候变暖，气温及海

平面升高带来的环境空气污染加重、花粉产生增多及气候格局改变都会使哮喘

患病率及严重程度增加眇J。

室内空气污染物主要包括微粒子、N02、二手烟、臭氧、甲醛等，主要来

源于室内建筑和装饰材料、室内燃料的燃烧、烹饪油烟和扬尘等。随着生活水

平提高，人们越来越重视室内装修，有研究表明室内装修可使室内甲醛浓度平

均升高30．65ug／m3，而室内甲醛每升高1个单位(ug／m3)，可使哮喘发生的危险
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性提高0．02倍。室内进行装修的人群患哮喘的风险是室内未装修人群的6．23倍。

Agm、^，a1等【姗J研究发现使用生物质和固体燃料烹调者，其哮喘发病风险明显高

于采用清洁燃料者。多项研究已证实在家中使用煤气做饭的人群中哮喘的患病

率较高，家中使用煤气与儿童对屋尘螨敏感和肺功能降低有关。教室空气质量

较差与学龄期儿童出现哮喘和鼻炎的临床表现增加相关，这可能与教室内高水

平甲醛、PM 2．5、丙烯醛和N02高水平暴露相关㈣1。此外，Lu KD等【1021研究

发现超重或肥胖可增加城区哮喘儿童对PM 2．5、N02等室内污染的易感性。

5．吸烟

香烟烟雾中有4500种化合物和污染物，其中包括可吸入颗粒物、多环碳氢

化合物、一氧化碳、二氧化碳、一氧化氮、二氧化氮、尼古丁和丙烯醛等。吸

烟可损伤气道上皮细胞，使纤毛运动减退，巨噬细胞吞噬功能降低，导致气道

净化功能下降；同时吸烟还可刺激黏膜下感受器，使副交感神经功能亢进，气

道平滑肌收缩，腺体分泌亢进，杯状细胞增生，气道阻力增加。研究发现吸烟

可增加男性及女性患哮喘的风险，且丈夫吸烟的女性烟民患哮喘的风险更高

【l031。此外，吸烟还可以增加与某些职业性致敏物质接触的工人患职业性哮喘

的危险【1041。孕妇吸烟也是儿童哮喘发生的高危因素。研究发现家庭中母亲的

吸烟量若超过20支／天，其子女发生哮喘的危险性将会增加8倍。孕妇吸烟可影

响宫内胎儿的肺功能发育，且影响其过敏应答的发育，使出生后的婴儿呈气道

高反应性。母亲吸烟亦与婴JLPl-周血嗜酸性粒细胞计数、血清IgE水平、皮肤

过敏原点刺试验阳性率增高有关，并可使婴儿下呼吸道感染发生率上升【1051。

被动吸烟也使儿童和青年人群哮喘和喘息发生率增／JⅡ20％以上，因此减少父母

吸烟是预防儿童哮喘的重要措施1106】。妊娠妇女被动暴露于香烟烟雾与其子女

发生哮喘和过敏相性症状呈显著正相判1011。

吸烟还可增加哮喘疾病的严重程度，是哮喘急性发作的触发因素，加速哮

喘患者的肺功能损害程度；降低患者对吸入激素治疗的反应性、降低了哮喘控

制的可能性【l吣J，是导致哮喘难治的重要原因之一。吸烟的哮喘患者其哮喘生

命质量评分(Asthma Quality of life，AQLQ)和情绪评分明显低于非吸烟的哮

喘患者【1091。

6．饮食

近年来随着人们饮食特征的变化，哮喘等变应性疾病发病率增加。西方国

家研究显示食物中的保鲜剂、着色剂、谷氨酰胺和亚硫酸氢盐等与哮喘发生相

关11101。儿童早期，母乳喂养的婴儿其喘息症状的发生率明显低于完全牛奶或

大蛋白喂养的婴儿，同时维生素A、D、E和锌、水果、蔬菜以及高纤维素、

高维生素、低脂、低热量的地中海饮食(Mediterranean diet)，可能有助于预

防哮喘发生【l¨d13】。也有研究发现盐摄入增加、冷饮、巧克力、米醋、辣椒等
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食物尽管不作为一种变应原，但可增强气道高反应，从而引发或加重哮喘。综

上，抗氧化剂摄入减少、n-6长链多不饱和脂肪酸(人造黄油、植物油)或处

理过的食品摄入过多、慢性代谢过剩等西方的饮食结构可能通过激活Toll样．4

受体(TLR-4)、NF．Kappa B等途径，启动固有免疫反应，导致哮喘或变应性

疾病患病率增加【114J。

母亲孕期的饮食可能会影响子女过敏性疾病的发生，如母亲水果、绿叶蔬

菜或巧克力摄入过少或者碳酸饮料摄入过多均与儿童喘息或过敏性疾病发生

风险成正相关[115,116】，此外食物中的脂肪酸也被认为是影响哮喘发病率的因素

之一。有一些研究发现增加孕期鱼油等摄入可降低哮喘发生的风险【11。¨。因为

作为细胞膜主要组成成分的磷脂参与花生四烯酸代谢途径，生成前列腺素和白

三烯，并参与信号传导，所以细胞膜磷脂的轻度改变对免疫细胞功能有重大影

响。

维生素在哮喘免疫调节中的作用一直倍受关注。维生素E是主要的脂溶性

抗氧化剂，可能有望通过补充维生素E来纠正哮喘的自由基代谢失衡，使体内

的氧化，抗氧化系统保持动态平衡，从而防止哮喘发生。维生素A能够保护胆碱

能ME受体的结构和功能，抑制平滑肌迁移，抑制气道高反应的发生；此外维

生素A还能抑制肥大细胞增殖分化及组胺的合成和释放，有一定的抗炎和抗氧

化效应。维生素D被认为是促进过敏性疾病增加的因素之一。哮喘儿童的维生

素D水平与对照组相比明显较低，68．1％哮喘儿童存在维生素D缺乏，维生素D

水平是哮喘发生的一项重要预测因子【118】。此外，维生素D水平与哮喘的严重

程度可能相关。Gale等【n9l研究发现，孕母低水平摄A．1，25(OH)2D3可能会导致

儿童哮喘恶化的高危险性；Brehm等t120l发现维生素D水平与血清总IgE、嗜酸

性粒细胞数呈明显负相关，而提高维生素D的水平可减少住院次数和降低气道

高反应性。因此，深入研究维生素可能有利于阐明哮喘的发病机制，有助于开

辟哮喘治疗的新方法。

饮食中硒、锰、铁、锌等微量元素的缺乏也可导致免疫功能下降，可能与

哮喘发生相关。硒是人体必需的微量元素，在维持人体生理功能、预防和治疗

疾病方面均有重要作用。锰含量降低会使免疫功能低下，降低机体对细菌和病

毒的抵抗力，易导致呼吸道病感染，诱发哮喘发作。最近的研究还发现哮喘发

作期患儿血清锰较对照组低。此外，最近一项大规模前瞻性队列研究发现孕期

或儿童期食用酸牛奶者与食用纯牛奶者相比，儿童患哮喘或过敏性鼻炎的风险

明显增antl211。Hsu等发现台湾地区使用奶瓶或吸吮用假奶头等塑料制品也是

哮喘发生的危险因素Il列。

7．出生状况

母亲分娩异常如胎位不正、胎先露、以及母亲年龄过小、早产、晚产、低
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出生体重、高出生体重等都是哮喘患病的高危因素。此外剖宫产的婴儿与自然

娩出的婴儿相比没有暴露于母亲的细菌环境，这一过程不利于免疫系统的形

成。研究发现20岁以下母亲与30岁以上母亲相比，前者所生的儿童患哮喘的风

险是后者的3．5倍。一项来自瑞典的大规模出生队列研究显示：早产儿(孕龄

23．27周)成人后发生哮喘的风险是正常足月儿的2．4倍，而晚产对哮喘的发生

无关【123】。但亦有研究发现晚产尤其是胎儿生长迟缓是哮喘发生的危险因素

[1241。Steffensen等发现出生体重低于2．5虹的婴儿其日后发生哮喘的机率是正常

体重儿的1．5倍，发生特应性鼻炎的机率是正常体重儿的3．0倍【1241。出生状况所

致的哮喘患病率增高考虑可能与胎儿一母体循环包括脐带与胎盘发育有关。目

前国内尚缺乏生产方式与哮喘相关性的流行病学报道，其具体机制仍有待进一

步阐明1125j。

8．社会环境

(1)社会经济状态

与工作无压力或压力较小的受试者相比，工作压力很大或极大的受试者，

哮喘发生的机率将增加2倍，成人哮喘发作的机率增加50％，该相关性在男女

均存在，而且独立于职业、年龄、BMI或吸烟等危险因素[126]。低社会．经济状

态与哮喘和呼吸道症状发病风险增加呈正相关，在体力运动者中尤为明显【12刁。

而室内潮湿与真菌暴露的居住条件也是哮喘发生的危险因素。但Eijkemans[1281

研究发现较高水平的体力活动可能是哮喘发生的保护性因素。

(2)家庭人口

哮喘患病率与家庭中孩子个数相关，独生子女患病率为7．3％，三个子女

的家庭中患病率增至9．O％，之后随兄弟姐妹人数增加，患病率逐渐下降，而

患病率与出生次序无关【129】。提示我们哮喘与家庭成员的多少呈负相关，这一

现象可以用“卫生学说"来解释，同胞兄弟姐妹的增多可能使相互间感染的机

会增加，感染导致免疫系统向非过敏性的方向发展；同时多次怀孕一定程度上

改变了母亲的免疫状态，保护孩子避免发生过敏性疾病【130】。最近Genuneit在

德国的一项调查也发现农场暴露和家庭同胞较多是花粉症和特应质的保护性

因素【1311。

(3)环境多样性

英国、澳大利亚、新西兰和北美这些英语国家有一个共同特点为人种背景

多样化、环境多样化。而人种背景和环境的多样化会导致抗原提呈能力增强、

变应原种类增多，意味着诱发过敏反应可能性增大。遗传多样性表现在母亲和

胎儿之间遗传越不均衡，胎儿啦偏倚越大，过敏的倾向就越大。
(4)应激

应激是增加哮喘易感性的独立因子，母亲遭受家庭暴力和居住环境混乱与
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儿童早期哮喘发病率增加相关，与单因素暴露相比，累积性或多种应激因素暴

露使儿童期哮喘发生的风险增加。精神状态欠佳者，较心理健康者近期发生哮

喘的机率明显增高，且哮喘发作与精神状态差之间呈明显的“剂量效应”[1321。

母亲的压力过大将增加儿童喘息的风险，尤其是对于无哮喘家族史的男孩【133】。

母亲抑郁情绪在儿童哮喘发生中也起一定作用，产后抑郁持续存在将增加儿童

哮喘发生的风险【134】。此外情绪波动与疼痛也可导致过度通气与低碳酸血症，

诱发气道收缩和痉挛。Sandberg等[135J研究发现，严重的急性负性应激生活事

件使儿童哮喘患者5~7周后哮喘急性发作的风险增hH至a]1．81倍。精神因素诱发

哮喘的机制目前还不清楚，认为在可接受大量感觉刺激的人脑海马回部位，可

能存在与基因有关的异常有关。

三、结语

哮喘发生以及加重的危险因素多种多样，它们之间存在着基因．基因、基

因一环境、环境一环境等多种因素的相互作用，某些环境因素对不同基因个体和

不同生长阶段的作用不同。由于对哮喘缺乏明确的界定，导致在这种复杂疾病

过程中不同危险因素的作用难以明确。如目前界定的哮喘的某些特征如气道高

反应、特应质、过敏症等本身就是基因与环境复杂作用的结果，这些特征既是

哮喘的特征也是哮喘的危险因素。而识别哮喘高危人群及认识危险因素是哮喘

最有效的预防策略。

尽管在过去的20年来我国哮喘研究在遗传学、流行病学等方面取得了不

少成绩，但比起西方国家还有较大差距，还未真正建立适合我国国情的哮喘防

治体系【136】。并且随着目前经济迅猛发展，人们的生活模式、饮食方式及环境

污染均有很大变化，因此有必要而开展大规模哮喘患病率及其相关危险因素的

流行病学调查，掌握哮喘患病率及其发生的相关危险因素，为及时制定相关防

治政策和干预措施提供科学依据，从而有助于降低成人哮喘的发病率和病死

率。
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