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前 言

本指南按照GB/T1.1—2020《标准化工作导则第1部分：标准化文件的结构和起草规则》

规定的规则起草。

本指南由中华中医药学会肺系病分会提出。

本指南由中华中医药学会归口。

本指南起草单位：北京中医药大学第三附属医院、北京中医药大学东直门医院、中日友

好医院、江苏省中医院、北京大学人民医院、中国中医科学院西苑医院、中国中医科学院望

京医院、北京中医药大学、江西中医药大学附属医院、河南中医药大学第一附属医院、上海

中医药大学曙光医院、山东中医药大学附属医院、安徽中医药大学第一附属医院。

本指南主要起草人：崔红生、武维屏、王成祥、朱佳、张立山。

本指南参与起草人：张洪春、冯淬灵、苗青、高峰、刘建平、刘兆兰、雷海民、班承钧、

王至婉、薛汉荣、李素云、张炜、杨道文、张伟、张念志。
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引 言

激素依赖性哮喘（steroid dependent asthma，SDA）属于重症哮喘、难治性哮喘，严重

影响患者的生活质量，给个人及家庭带来了沉重的经济和社会负担。SDA患者一般病程较长，

病情较重，常寒热错杂，虚实相兼，日久易累及他脏而出现多种并发症。中医药治疗SDA

具有较好的临床疗效，可减少口服激素用量、哮喘急性发作次数、急诊及住院次数，减轻患

者症状，提高生活质量[1,2]，且中药不良反应较少，安全性高。目前对于SDA的治疗多为经

验性总结，缺乏循证医学证据。因此有必要构建较为统一、规范的SDA中医证候诊断和治疗

指南，以促进SDA中医药疗效水平的提高及治疗经验的推广。

《激素依赖性哮喘中医诊疗指南》编写是基于中医辨证论治原则，通过检索、梳理近30

年中医治疗SDA的文献，结合现代研究成果，并经过中华中医药学会肺系病分会专家的广泛

论证而形成，旨在规范SDA的中医证候诊断和治疗，提高其中医药防治水平，给予广大中医、

中西医结合临床医师指导性意见，为加快中医药现代化进程，助力“健康中国”事业发展进

献绵薄之力。本指南所列证型为临床常见证型，临床工作中如遇到不符合本辨证标准的特殊

证型，可根据中医理论对具体情况进行辨证。本指南将在临床推广应用中不断完善，在未来

循证医学证据的支持下定期修订。
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激素依赖性哮喘中医诊疗指南

1范围

本指南提供了SDA的中医病因病机、辨证论治、预防调护的指导和建议。

本指南适用于中医、中西医结合临床呼吸内科医师进行SDA临床诊疗。

2规范性引用文件

下列文件对于本指南的应用是必不可少的。凡是注明日期的引用文件，仅注日期的版本

适用于本指南。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改版本）适用于本指

南。证据推荐级别及证据水平，参照GRADE分级与推荐意见强度、《中华人民共和国国家

标准中医临床诊疗术语证候部分》（GB/T 16751.2-2021）、2002年《中药新药临床研究指

导原则》[3]。

3术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1激素依赖性哮喘 （steroid dependent asthma，SDA）：

部分哮喘患者对激素治疗不敏感，需要长期使用大剂量吸入性糖皮质激素（inhaled

corticosteroid，ICS）或全身性糖皮质激素来控制症状，停药或减量即可导致哮喘复发或加重，

通常将此类哮喘称之为激素依赖性哮喘。

[来源：2021年 GINA指南、2014年 ERS/ATS国际重症哮喘指南、《重症哮喘诊断与处

理中国专家共识》、《支气管哮喘防治指南》（2020年版）]

3.2穴位埋线 （thread-embedding applied to a point）：

将可吸收性缝线植入相应经络循行部位的穴位皮下组织内，利用缝线对穴位产生的持续

刺激作用以防治疾病的方法。

[来源：GB/T 21709.10-2008,3.2]

4诊断标准与评估方法

4.1诊断标准

参照2021年GINA指南[4]、2014年ERS/ATS国际重症哮喘指南[5]、《重症哮喘诊断与处理

中国专家共识》[6]、《支气管哮喘防治指南》（2020年版）[7]等制定SDA诊断标准，符合以

下即可诊断：

（1）符合GINA对于支气管哮喘的诊断标准；
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（2）常规口服糖皮质激素维持治疗每年超过6个月，每天口服强的松的最小有效剂量为

5mg[9-14]；

3）高剂量 ICS或口服激素可以维持控制，停药或减量即可导致哮喘复发或加重[8]。

4.2评估方法

（1）肺功能[7]：

肺通气功能指标第一秒用力呼气容积（forced expiratory volume in one second，FEV1）

和呼气流量峰值（peak expiratory flow，PEF）反映气道阻塞的严重程度，是客观判断 SDA

最常用的评估指标。支气管舒张试验、支气管激发试验、呼气流量峰值是 SDA的诊断指标。

①支气管舒张试验阳性（吸入支气管舒张剂后，FEV1增加＞12%，且 FEV1 绝对值增

加＞200 ml，判断结果为阳性，提示存在气道高反应性）；

②支气管激发试验阳性（一般应用吸入激发剂为乙酰甲胆碱或组胺，通常以吸入激发剂

后 FEV1下降≥20%，判断结果为阳性，提示存在气道高反应性）；

③呼气流量峰值平均每日昼夜变异率（至少连续 7 d每日 PEF昼夜变异率之和/总天数 7）

＞10%，或 PEF周变异率｛（2周内最高 PEF值-最低 PEF值）/［（2周内最高 PEF值+最低

PEF）×1/2］×100%｝>20%。

（2）呼出气一氧化氮[7]（fractional concentration of exhaled nitric oxide，FeNO）：

FeNO测定可以作为评估气道炎症类型和哮喘控制水平的指标，可以用于预判和评估吸

入激素治疗 SDA的反应。哮喘未控制时 FeNO升高，糖皮质激素治疗后降低。美国胸科学

会推荐 FeNO 的正常参考值：健康儿童 5-20 ppb（1×10-9），成人 5-25 ppb。FeNO＞50 ppb

提示激素治疗效果好，＜25 ppb提示激素治疗反应性差。FeNO主要反映 Th2通路的气道炎

症水平，未经治疗的疑似哮喘患者 FeNO处于低水平并不能除外哮喘诊断。FeNO测定结果

受多种因素的影响，不同研究显示的敏感度和特异度差别较大。连续测定、动态观察 FeNO

的变化其临床价值更大，建议在开始抗炎治疗或调整治疗方案前获得 FeNO的基线水平更为

重要。

（3）痰嗜酸粒细胞计数[7]（eosinophils count，EOS）：

诱导痰 EOS可作为评估 SDA气道炎性指标之一，也是评估糖皮质激素治疗反应性的敏

感指标。诱导痰液中嗜酸粒细胞计数增高（＞2.5%）多与哮喘症状相关。糖皮质激素治疗后

可使升高的痰嗜酸粒细胞计数降低。

（4）外周血 EOS[7]：

外周血 EOS是用于评估糖皮质激素治疗 SDA是否有效的指标，外周血嗜酸粒细胞增高

表示 SDA患者存在嗜酸性炎症[15]，部分 SDA患者外周血 EOS 增高，可作为诱导痰嗜酸粒

细胞的替代指标，但是外周血 EOS增高的具体计数值文献报告尚不统一，多数研究界定的

参考值为≥300/μl为增高，也有研究界定为≥150/μl为增高[7,16]。

（5）过敏原特异性 IgE（ specific immunoglobulin E， sIgE）和血清总 IgE（ total
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immunoglobulin E，tIgE）[7]：

过敏原特异性 IgE 可以作为 SDA与过敏性哮喘鉴别的依据，其增高是诊断过敏性哮喘

的重要依据之一，其水平高低可以反映哮喘患者过敏状态的严重程度。

血清总 IgE没有标准正常值，其水平增高缺乏特异性，需要结合临床判断，但可以作为

SDA 患者使用抗 IgE 单克隆抗体治疗选择剂量的依据[17-18]。有很多因素会影响血清总 IgE

水平，可以使血清总 IgE 水平增高，如其它过敏性疾病，寄生虫、真菌、病毒感染，肿瘤和

免疫性疾病等。

（6）血浆皮质醇（plasma cortisol，PC）[19]：

PC可作为 SDA撤减激素过程的安全性评估指标。若 PC＜85nmol/L (3mg/dL)，提示下

丘脑-垂体-肾上腺 (hypothalamic-pituitary-adrenal，HPA)轴功能抑制，考虑肾上腺皮质功能

不全，应维持当前糖皮质激素用量，并在 4-6 周内复查 PC；若 PC处于 85-275nmol/L

(3-10mg/dL)之间，提示可疑 HPA轴功能抑制，应维持当前糖皮质激素用量或每 2-4周递减

糖皮质激素用量 0.5 mg，并在 4-6 周内复查 PC水平或完善 ACTH兴奋试验；若 PC处于

276-500nmol/L (10-18mg/dL)之间，提示 HPA轴功能可满足基本日常需求，可实施糖皮质激

素减量方案或维持目前减量方案。

（7）促肾上腺皮质激素[19]（adrenocorticotrophic hormone，ACTH）：

ACTH可以作为 SDA撤减激素过程的安全性评估指标，对可疑肾上腺功能不全的患者，

应考虑进行 ACTH刺激试验评估 HPA轴。ACTH刺激试验最好于皮质醇反应最高的早晨进

行。

5鉴别诊断

5.1 激素抵抗型哮喘（steroid resistant asthma，SRA）

SRA 是指口服强的松龙 (剂量≥40 mg/d) 治疗 1 周~2 周后, FEV1 改善率不超过 15%的

哮喘，此类患者即使加大激素剂量或延长使用周期，其症状、肺功能也无显著改善，而激素

不良反应的发生率较高，此类对糖皮质激素敏感性低的哮喘即为 SRA[20-21] 。

SRA 的诊断须符合下列条件：①哮喘诊断明确；②激素用量足，患者规律服用激素，

保证有足够剂量的激素到达气道；③生活环境中无刺激物，特别是室内过敏原或职业性致敏

物存在；④排除潜在的加重哮喘因素，如胃食管反流和药物等；⑤停用β受体兴奋剂；⑥重

度哮喘须严格治疗至少 6个月。在此条件下口服强的松龙 (剂量≥40 mg/d) 治疗 1周~2周后，

无效则判定为 SRA，有效为 SDA。无效的判断可通过临床表现和实验室检查两方面确定：

临床表现为糖皮质激素的需要量增加、使用激动剂剂量增加、或大量合用其他支气管扩张药

物；实验室检查包括肺功能改变（FEV1 和最大呼气流速 PEF），T淋巴细胞(Tc)上活性抗原

的出现、嗜酸粒细胞(EOS)蛋白分泌以及细胞因子水平的升高等[22-24]。

5.2变应性支气管肺曲霉菌病（allergic bronchopulmonary aspergillosis，ABPA）
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ABPA主要表现为慢性咳嗽、咳痰、喘息、胸闷等，痰可为胶冻样黏痰或伴棕褐色黏冻

样痰栓，还可见低热、消瘦、乏力或胸痛等。存在支气管扩张时，可有不同程度的咯血或血

性痰。急性加重时出现较明显的咳嗽、喘息、咯血、咳大量黄黏痰等。缓解期上述症状可消

失或明显减轻[25]。ABPA发作时听诊可闻及湿啰音或者哮鸣音，部分可见桶状胸、杵状指等

体征[26]。实验室检查可见外周血 EOS升高，tIgE>1000 IU/ml，sIgE 与 IgG 抗体、血清沉淀

素均可以升高[27]，曲霉抗原皮肤试验和皮内试验阳性，痰培养示曲霉菌生长，血清和支气管

冲洗液半乳甘露聚糖 (galactomannan，GM) 和 1-3-β-D葡聚糖实验（1-3-β-D-glucan assay，

G）阳性[28]。ABPA的影像学表现多种多样，如游走或固定的肺部浸润影、痰栓及肺不张等，

支气管扩张及支气管粘液栓是 ABPA最主要的影像学表现[29]。SDA典型症状及体征为喘息、

双肺听诊哮鸣音，影像学表现为肺部透亮度增加，tIgE 可升高，但 GM 和 G实验呈阴性，

以此可作为鉴别诊断。

6中医病因病机

外源性糖皮质激素作用于人体，类似于中医的纯阳壮热之品，SDA 患者长期口服激素

治疗，“壮火食气”，燥热伤阴，肺金气阴两伤，最易导致虚火痰热之候。

在激素撤减过程中，随着外源性激素剂量的逐渐减少，其温肾助阳之力渐弱，肾阳亏虚

之征渐露，而阴虚火旺之象持续未解，阴阳失衡、寒热错杂之势已趋形成；久病入络，痰瘀

内阻，虚实夹杂。

随着 SDA口服激素的完全撤离，火、热之象渐去，肾阳亏虚之征愈显，痰瘀互结之势

尚存。如此，肾阳亏虚，气血失和，痰瘀未尽。

阴阳失衡、寒热错杂为 SDA的基本病机特点；阴虚火旺(撤前)→阴阳两虚(撤中)→肾阳

亏虚(撤后)为病机演变规律，而痰瘀内阻则贯穿于整个激素撤减过程中[30,31]。

7中医辨证分型

7.1阴虚火旺，痰热内蕴

主证：①喘促气急或胸闷气短或伴咳嗽，动则加重；②痰黄或黏稠；③两颧潮红，五心

烦热或潮热盗汗；

次证：④形体消瘦；⑤口燥咽干；⑥小便短黄；⑦大便秘结；⑧舌红，舌苔黄腻，脉细

数、或细滑。

符合以上①、②、③全部，同时④、⑤、⑥、⑦、⑧中3项，即可诊断；

7.2阴阳两虚，痰瘀内阻

主证：①喘息或胸闷或气短，动则加重；②烦热咽干，而畏风寒或肢体欠温；③面色晦

暗，或唇甲青紫；

次证：④易外感；⑤神疲或乏力，动则加重；⑥腰膝酸软；⑦舌暗红、或有瘀斑或瘀点，

舌苔白、或剥落，舌下静脉迂曲、粗乱，脉沉细数、或沉涩。
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符合以上①、②、③全部，同时④、⑤、⑥、⑦中3项，即可诊断；

7.3肾阳亏虚，痰瘀未尽

主证：①喘息或胸闷或气短，动则加重；②畏风寒，或肢体欠温；③面色晦暗，或唇甲

青紫；

次证：④咳痰色白清稀；⑤神疲或乏力，动则加重；⑥腰膝酸软，或耳鸣头沉；⑦夜尿

频多，或咳而遗尿；⑧舌质淡或嫩胖，舌苔白腻或水滑，脉沉缓或沉弱。

符合以上①、②、③全部，同时④、⑤、⑥、⑦、⑧中3项，即可诊断；

8治疗

8.1辨证方药

8.1.1阴虚火旺，痰热内蕴

治法：滋阴降火，清热化痰。

方药：知柏地黄丸合金水六君煎加减[32-40]（证据级别：C级证据；强推荐）

药物组成：生地黄、当归、山茱萸、山药、牡丹皮、泽泻、知母、黄柏、陈皮、茯苓、

清半夏、炙枇杷叶等。

临证加减：咳痰黄稠加黄芩、连翘、浙贝母；大便干结加全瓜蒌、桃仁、杏仁；烦躁失

眠者加炒栀子、淡豆豉、酸枣仁。肾阴亏损，痰热症状不明显，头晕耳鸣，腰膝酸软，骨蒸

潮热，可用六味地黄丸[41-42]（证据级别：D级证据；弱推荐）加减。

8.1.2 阴阳两虚，痰瘀内阻

治法：调补阴阳，活血化痰。

方药：乌梅丸加减[32-40]（证据级别：C级证据；强推荐）。

药物组成：乌梅、当归、黄芩、黄柏、制附片、干姜、细辛、桂枝、椒目、党参、苏子

等。

临证加减：肝肾阴虚，症见眩晕耳鸣，潮热盗汗，舌红少苔，脉细数，重用乌梅、当归，

酌加白芍；脾肾阳虚，症见畏寒肢冷，乏力便溏，舌淡胖，苔白滑，脉沉迟无力，重用附子、

干姜、细辛、桂枝；痰热证，症见痰量多色黄，舌红苔黄腻，脉滑数，重用黄芩、椒目；外

感风寒诱发，症见咳嗽、气喘、喉间痰鸣似水鸡声，可用射干麻黄汤[43]（证据级别：D级证

据；弱推荐）；症见痰涎清稀而量多，可用小青龙汤[44-46]（证据等级：C级证据；弱推荐）；

外感风热诱发，症见咽痛，咳嗽，喘息明显，舌尖红，苔薄黄，脉数，加桑叶、薄荷；情志

不遂、肝气郁结诱发，症见情志抑郁，喜叹息，胸胁或少腹胀闷窜痛，妇女乳房胀痛，月经

不调，脉弦，加柴朴颗粒[47-48]（证据级别：C级证据；弱推荐）。

8.1 .3肾阳亏虚，痰瘀未尽

治法：温补肾阳，祛痰化瘀。

方药：金匮肾气丸合当归芍药散加减[25-33]（证据级别：C级证据；强推荐）。
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药物组成：制附片、桂枝、熟地黄、当归、白芍、川芎、山药、山茱萸、牡丹皮、泽泻、

茯苓、白术等。

临证加减：气短、乏力，加黄芪、知母、桔梗、升麻、柴胡或百令胶囊[49-50]（证据级别：

D级证据；弱推荐）；畏寒肢冷，腰膝以下尤甚，面色晄白或黧黑，小便清长，夜尿多，舌

淡苔白，脉弱加补肾益气汤[51-52]（证据级别：D级证据；弱推荐）；纳呆、便溏，加党参、

干姜；平素易感冒，汗出较多，可加用玉屏风散（黄芪、白术、防风）祛风益气，固表止汗；

外感风寒诱发，症见恶寒发热，神疲欲寐，脉沉微，可合用麻黄细辛附子汤温阳散寒。

8.2中医外治法

8.2.1穴位埋线[53]

主穴：肺俞（双）、脾俞（双）、肾俞（双）、足三里（双）、丰隆（双）。

配穴：肺虚型加中府（双）；肺脾两虚型加章门（双）；肺肾两虚型加京门（双）。

疗程：每 10天埋线一次，六周为一个疗程。

注意事项：①操作全程保持无菌操作。

②操作时，线体在有效期内使用，线体须完全进入体内。

③操作后创面保持干燥、清洁、防止感染。

④操作后定期随访，及时处理术后反应。

⑤操作后饮食宜清淡，少食辛辣及发物。

8.2.2穴位贴敷[54]：

取穴：大椎、肺俞（双）、脾俞（双）、肾俞（双）、天突、膻中、气海、关元、足三里

（双）。

药物：白芥子、细辛、延胡索、甘遂为基本方（张璐《张氏医通》白芥子散）。

疗程：①慢性持续期：8-10次为 1个疗程，每次间隔 3-4 天。

②临床缓解期：3次为 1个疗程，三伏天每伏各取 1天（建议选择每伏第 1天），

可连续做 3个疗程（3个夏天）。

注意事项：①敷贴过程中穴位处皮肤出现微微泛红、起泡属正常，若溃破、瘙痒则要对

症处理，以防感染。

②饮食上忌生冷、辛辣、油腻等食物。

8.2.3穴位艾灸[55-57]：

穴位：天突、气海、肺俞（双）、膏肓（双）、膻中、肾俞、太溪。

药物：生姜切片 20片，灸用艾绒 10g。

疗程：每日 1次或隔日 1次，10次为 1疗程。

注意事项：①因烟雾易诱发哮喘，建议使用无烟灸。

②对于蒿草过敏患者禁用艾灸。
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8.2.4穴位针刺[58-60]：

主穴：主穴：肺俞（双）、定喘（双）、风门（双）。

配穴：气喘急促明显者，取天突、膻中；胸闷、咳嗽、痰多者，取中府（双）、尺泽

（双）、列缺（双）、鱼际（双）；咳喘乏力、动则尤甚者，取足三里（双）、三阴交（双）、

太溪（双）。

疗程：每日 1次或隔日 1次，10次为 1个疗程，疗程之间可休息 1~3日。

注意事项：①操作时注意针刺的深度和进针角度。

②防止发生断针。

③晕针患者禁用。

8.3撤减激素的原则及方案

中医药治疗 SDA，撤减激素以口服激素剂量越小，药量减少越少，递减速度越慢为原

则。针对观察期间病情发生反复的患者，允许使用含有 ICS 的复合制剂，疗效评价应记录哮

喘发作的次数，ICS的每日用量。

（1）在保证患者症状平稳的前提下，撤减各阶段均需对患者进行 ACT 评分，肺功能

PEF 检测，并以此进行撤减：①以口服激素（oral corticosteroids，OCS）强的松剂量 20mg

为界限，若 OCS＞20mg者，以 5mg/2 周速度撤减；若 OCS≤20mg者，以 2.5mg/2周速度撤

减[31]。②每减 1次剂量，均需观察 2周，若 PEF率改善超过 10%，ACT评分上升≥2分或保

持稳定，可继续撤减药量；若 2 周内 PEF 率改善超过 10%，而 ACT 评分下降≥2 分，则不

减药量，或恢复撤减前口服激素的剂量，边用药边观察病情变化；若 ACT评分下降≥2分，

PEF降低超过 10%，则需要追加药量，稳定后才能考虑继续撤减[19,61]。

（2）在激素撤减过程中，需动态监测患者血浆PC等肾上腺皮质功能指标。①若PC＞

10mg/dL，可按上述激素撤减方案进行；②若3mg/dL≤PC ≤10mg/dL，应当维持当前激素用量，

或尝试每2-4周递减0.5mg，并在4-6周内复查评估PC水平或完善ACTH兴奋试验；③若PC＜

3mg/dL，应维持当前糖皮质激素剂量，并在4-6周后复查评估PC水平，并关注是否出现肾上

腺皮质功能不全表现[19]。

8.4治疗疗程

目前现有的研究中，激素完全撤减需要2-6个月不等[41,42,52,62-65]，在激素撤减后继服中药

或中成药稳定病情则需要2周至3个月。但具体疗程须根据个体口服激素的剂量及激素撤减后

的临床表现由临床主治医师而定。

9疗效评价标准

参考中西医临床研究，中医药治疗 SDA的疗效评价标准：

主要疗效指标：OCS剂量的变化；

公
示
稿



次要疗效指标：ICS的每日用量，肺功能（FEV1%、FVC%、FEV1/FVC、PEF），EOS，

FeNO，tIgE，ACT（Asthma Control Test, ACT），ACQ（Asthma Control Questionnaire, ACQ），

AQLQ（asthma quality of life questionnaire, AQLQ）；

安全性指标：PC，肝功能（ALT、AST），肾功能（Cr、BUN）。

10预防调护

（1）起居调护：慎起居，避寒暑，顺应四时变化，预防外感，保持居住环境空气畅通，

避免接触花粉、尘螨及刺激性气体等[66]，避免接触猫狗等宠物。

（2）饮食调护：宜食用清淡、易于消化的食物，避免生冷、辛辣、肥甘厚味[67]以及具

有刺激性的食物和饮料，尽量避免食用含亚硝酸盐食品[68]。医护人员应善于观察, 提高与患

者的沟通能力，了解并找出与哮喘发作或加重有关的食物，预防哮喘发作。

（3）情志调护[69]：加强对患者的心理疏导，增强患者战胜疾病的信心，使其保持心情

舒畅，避免七情过极[68]。同时，要让患者及家属了解哮喘是可防、可控甚至可以临床治愈的，

向患者详细说明治疗方法与注意事项，并通过语言与行为安慰患者，以获得患者信任，提高

患者安全感。

（4）健康宣教：SDA的病情较为危重，应及时开展健康教育活动，提高患者及其家属

的专业知识水平及治疗依从性，并构建统一的病历档案，统一管理，嘱咐患者进行定期复诊

复查。医院应定期开展讲座，提高患者对于 SDA发病机制、诱发因素、治疗用药、自我管

理等知识的了解，使其具有一定的应急和自我监护能力，同时对家属进行必要的饮食指导，

从而有效预防患者哮喘的发生和病情的进展[70,71]。
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附录 A（资料性）哮喘控制测试

（ACT评分表）

以下测试可以帮助哮喘患者（12岁及以上）评估哮喘控制程度。请尽可能如实回答，

这将有助于您与您的医生讨论您的哮喘。

共有五个问题，请选择每个问题的得分。最后把每一题的分数相加得出您的总分。

1.在过去 4周内，在工作、学习或家中，有多少时候哮喘妨碍您进行日常活动？

①所有时间②大多数时候③有些时候④很少时候⑤没有

2.在过去 4周内，您有多少次呼吸困难？

①每天不止 1次②一天 1次③每周 3至 6次④每周 1至 2次⑤完全没有

3.在过去 4周内，因为哮喘症状（喘息、咳嗽、呼吸困难、胸闷或疼痛），您有多少次

在夜间醒来或早上比平时早醒？

①每周 4晚或更多②每周 2至 3晚③每周 1次④1至 2次⑤没有

4.在过去 4周内，您有多少次使用急救药物治疗（如沙丁胺醇）？

①每天 3次以上②每天 1至 2次③每周 2至 3次④每周 1次或更少⑤没有

5.您如何评估过去 4周内您的哮喘控制情况？

①没有控制②控制很差③有所控制④控制很好⑤完全控制

总分：

得分：25分——祝贺您！在过去 4周内，您的哮喘已得到完全控制。您没有哮喘症状，

您的生活也不受哮喘所限制。如果有变化，请联系您的医生。

得分：20—24分——接近目标在过去 4周内，您的哮喘已得到良好控制，但还没有完

全控制。您的医生也许可以帮助您得到完全控制。

得分：低于 20分——未达到目标在过去 4周内，您的哮喘可能没有得到控制。您的医

生可以帮您制订一个哮喘管理计划，帮助您改善哮喘控制。公
示
稿



附录 B（资料性）哮喘控制问卷

（ACQ评分表）

请回答问题 1-6.

仔细阅读下列问题，根据你过去一周的实际情况在适当的数字上画圈。

1.平均说来，在过去的一周里，你有多少次因哮喘而在夜间醒来？

0从来没有

1几乎没有

2少数几次

3有几次

4许多次

5绝大多数时候

6因哮喘而无法入睡

2.平均说来，在过去的一周里，当你早上醒来时，你的哮喘症状有多严重？

0没有症状

1很轻微的症状

2轻微的症状

3中等程度的症状

4较严重的症状

5严重的症状

6很严重的症状

3.总的来说，在过去的一周里，你的活动因哮喘受到何种程度的限制？

0无任何限制

1很轻微地受限制

2轻微受限制

3中等度受限制

4很受限制

5极度受限制

6完全受限制

4.总的来说，在过去的一周里，你因为哮喘而呼吸困难吗？

0没有呼吸困难

1很少呼吸困难

2有些呼吸困难

3中等程度呼吸困难

4较严重的呼吸困难
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5很严重的呼吸困难

6非常严重的呼吸困难

5.总的来说，在过去的一周里，你有多少时候出现喘息？

0没有

1几乎没有

2有些时候

3经常

4许多时候

5绝大部分时间

6所有时间

6.总的来说，在过去的一周里，你每天使用多少喷/吸短效支气管扩张剂？（如果不能确定如

何回答这个问题，可请求帮助）

0没有

1大多天数里每天 1~2喷/吸

2大多天数里每天 3~4喷/吸

3大多天数里每天 5~8喷/吸

4大多天数里每天 9~12喷/吸

5大多天数里每天 13~16喷/吸

6大多天数里每天超过 16喷/吸
1

以下由临床工作者完成

7.未用支气管扩张剂前的 FEV1：

FEV1预计值：

FEV1%预计值：

（记录实测值在下划线上，并在下栏中圈出 FEV1%预计值所在百分比的数字）

0 ＞95%预计值

1 95~90%

2 89~80%

3 79~70%

4 69~60%

5 59~50%

6 ＜50%预计值

结果判读：
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7个问题取平均分：

＜0.75分表示哮喘已完全得到控制；

0.75～1.5分之间表示哮喘良好控制；

＞1.5分表示哮喘没有得到控制。
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附录 C（资料性）起草组组成

指南指导委员会见表 1；指南专家组见表 2；指南工作组见表 3。

表 1指南指导委员会

姓名 职称 专业领域 单位 单位级别

武维屏 教授、主任医师 中医临床呼吸 北京中医药大学东直门医院 三级甲等医院

王成祥 教授、主任医师 中医临床呼吸 北京中医药大学第三附属医院 三级甲等医院

张洪春 教授、主任医师 中医临床呼吸 中日友好医院 三级甲等医院

朱佳 教授、主任医师 中医临床呼吸 江苏省中医院 三级甲等医院

张立山 教授、主任医师 中医临床呼吸 北京中医药大学东直门医院 三级甲等医院

表 2指南专家组

姓名 职称 专业领域 单位 单位级别

崔红生 教授、主任医师 中医临床呼吸 北京中医药大学第三附属医院 三级甲等医院

冯淬灵 教授、主任医师 中医临床呼吸 北京大学人民医院 三级甲等医院

苗青 教授、主任医师 中医临床呼吸 中国中医科学院西苑医院 三级甲等医院

高峰 教授、主任医师 中医临床呼吸 中国中医科学院望京医院 三级甲等医院

刘建平 教授 方法学 北京中医药大学 高等中医药院校

刘兆兰 教授 方法学 北京中医药大学 高等中医药院校

雷海民 教授 中药学 北京中医药大学 高等中医药院校

班承钧 教授、主任医师 中医临床呼吸 北京中医药大学东直门医院 三级甲等医院

王至婉 教授、主任医师 中医临床呼吸 河南中医药大学第一附属医院 三级甲等医院

薛汉荣 教授、主任医师 中医临床呼吸 江西中医药大学附属医院 三级甲等医院

李素云 教授、主任医师 中医临床呼吸 河南中医药大学第一附属医院 三级甲等医院

张炜 教授、主任医师 中医临床呼吸 上海中医药大学曙光医院 三级甲等医院

杨道文 教授、主任医师 中医临床呼吸 中日友好医院 三级甲等医院

张伟 教授、主任医师 中医临床呼吸 山东中医药大学附属医院 三级甲等医院

张念志 教授、主任医师 中医临床呼吸 安徽中医药大学第一附属医院 三级甲等医院

表 3指南工作组

姓名 职称 专业领域 单位 单位级别
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毕伟博 副主任医师 中医临床呼吸 北京中医药大学第三附属医院 三级甲等医院

陈秋仪 主治医师 中医临床呼吸 北京中医药大学第三附属医院 三级甲等医院

弓雪峰 主治医师 中医临床呼吸 首都医科大学附属北京朝阳医院 三级甲等医院

吕明圣 主治医师 中医临床呼吸 北京中医药大学东直门医院 三级甲等医院

黄贵锐 医师 中医临床呼吸 北京中医药大学第三附属医院 三级甲等医院

于明霞 医师 中医临床呼吸 北京中医药大学第三附属医院 三级甲等医院

张诗瑜 医师 中医临床呼吸 北京中医药大学第三附属医院 三级甲等医院

张志杰 医师 中医临床呼吸 北京中医药大学第三附属医院 三级甲等医院

孙宁 主治医师 中医临床呼吸 北京市第一中西医结合医院 三级甲等医院
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附录 D（资料性）指南制定工作流程

《激素依赖性哮喘中医诊疗指南》制定工作时间节点

时间安排 工作内容 提交材料

2020.10-2020.12
成立项目组 1.项目组名单

2.专家组知情同意书

2021.01-2021.03

专家访谈

临床调研

确定临床问题

1.专家访谈报告

2.调研报告

3.临床问题确定会纪要及临床清单

2021.04-2021.06

文献检索、筛选、综合

证据分级

形成推荐意见

1.检索报告

2.证据综合报告

3.证据概要表

4.推荐意见形成会议及推荐意见清单

2021.07-2021.09

撰写指南草案

开展自评

草案和编制说明

指南质量评价报告

指南适用性评价报告

2021.10-2021.12 开展征求意见 征求意见汇总处理表

2022.01-2022.03
送审

公示

送审稿和编制说明

公示稿和编制说明

2022.04-2022.05
发布 报批稿和编制说明

2022.06-2022.08
推广 指南用户报告和实施效果报告公

示
稿



附录 E（资料性）GRADE 系统推荐强度级别定义及说明

GRADE系统证据质量及其定义

证据级别 定义

高质量（A）
非常确信估计的效应值接近真实的效应值，进一步研究也不可能改变该估

计效应值的可信度

中等质量（B）
对估计的效应值确信程度中等，估计值有可能接近真实值，但仍存在二者

不相同的可能性，进一步研究有可能改变该估计效应值的可信度

低质量（C）
对估计的效应值确信程度有限，估计值与真实值可能大不相同，进一步研

究极有可能改变该估计效应值的可信度

极低质量（D）
对估计的效应值几乎没有信心，估计值与真实值很可能完全不同，对效应

值的任何估计都很不确定

推荐强度的说明

推荐强度 评价指标

强推荐

对于临床医生，多数医生会选择使用该推荐意见；对于患者，绝大多数患

者会采纳推荐意见，只有少数不会；对于政策制定者，大多数情况会采纳

推荐意见作为政策

弱推荐

对于临床医生，应认识到不同患者有各自适合的方案，需要帮助每个患者

做出体现其价值观和意愿的决定；对于患者，大多数患者会采纳推荐意见，

但仍有不少患者不采用；对于政策制定者，制定政策需要实质性讨论，并

需要众多利益相关参与公
示
稿
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