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[摘要]目的:探讨基于哮喘症状控制水平分级管理系统的药学规范化管理新模式对哮喘患儿的临床控制水平、依从性及生活

质量的影响。 方法:随机抽取 2016 年 10 月至 2018 年 10 月我院呼吸科门诊或住院部符合纳入标准的学龄前哮喘患儿。 将所有

患儿资料录入系统,对管理组患儿进行定期随访及药学干预,依据病情变化评估治疗效果,调整治疗方案及随访方案。 结果:管
理组和对照组 1 年后哮喘控制水平、转化率和控制率比较差异有统计学意义(P<0郾 05),管理组的控制率达 83郾 33% ,转化率达

82郾 50% 。 管理组和对照组 1 年内发作次数、住院次数和急诊就诊次数比较差异有统计学意义(P<0郾 01)。 管理组肺功能指标

第 1 秒用力呼气容积百分比(FEV1% )、最高呼气流速百分比(PEF% )在治疗 6 个月和 12 个月后均高于对照组,差异有统计学

意义(P<0郾 01)。 管理组和对照组 1 年后家长知信行水平、患儿用药依从性比较差异均有统计学意义(P<0郾 01)。 结论:基于哮

喘症状控制水平分级管理系统的药学规范化管理新模式对控制哮喘患儿临床症状、降低未来风险及提高生命质量等的效果显

著,可作为工作模式进一步推广。
[关键词]哮喘;分级管理;哮喘症状控制水平分级管理系统;药学规范化管理;新模式
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[Abstract] Objective: To probe into the effects of new model of pharmaceutical standardization management for asthma children based
on asthma symptom control level grading management system on the clinical control level, compliance and quality of life of children with
asthma. Methods: Preschool children with asthma who met the inclusion criteria in the outpatient or inpatient department of respiratory
department of our hospital from Oct. 2016 to Oct. 2018 were randomly selected. All of the data were recorded into the system, and
children in the management group were followed up regularly and the pharmaceutical intervention was carried out. The treatment effects
was evaluated according to the changes of disease conditions, the treatment regimen and follow鄄up plan were adjusted. Results: After
1 year, there were statistically significant differences between the management group and the control group in asthma control level,
conversion rate and control rate (P < 0郾 05) . The control rate and conversion rate of the management group reached 83郾 33% and
82郾 50% , respectively. There were statistically significant differences between the management group and the control group in the
number of attacks, hospitalizations and emergency visits within 1 year (P<0郾 01) . The pulmonary function indexes of FEV1% and
PEF% of the management group were higher than those of the control group after 6 and 12 months, and the difference was statistically
significant (P<0郾 01) . After 1 year, there were statistically significant differences between the management group and the control
group in the level of parental knowledge and medication compliance ( P < 0郾 01 ) . Conclusion: The effects of new model of
pharmaceutical standardization management for asthma children based on asthma symptom control level grading management system on
controlling the clinical symptoms of asthma children, reducing the future risk and improving the quality of life is significant, which can
be further promoted as the working mode郾
[Keywords]asthma; grading management; asthma symptom control level grading management system; pharmaceutical standardization
management; new model

摇 摇 支气管哮喘(以下简称哮喘)是儿童时期最常见的慢性

气道疾病。 全球哮喘患病率为 1% ~ 18% (包括成人和儿

童),约 3郾 34 亿人患哮喘[1] 。 中国是一个受哮喘影响较大

的国家,患哮喘的人口约 3 000 万,其中儿童患者约 1 000
万[2] 。 哮喘导致患儿咳嗽、胸闷及呼吸困难等反复发作,给
患儿及其家属的身心造成严重损害,也为患儿家庭和社会

带来沉重的精神和经济负担。 哮喘是否能得到完全控制将

直接影响患儿的日常生活、学习和运动,对生长发育期的儿

童尤为重要,需采取多种措施,包括不断探索影响哮喘控制

的因素,采取相应的防控措施,尽可能提高哮喘患儿的控制

水平,改善生活质量,维持正常运动,最终达到哮喘防治的

目标。 因此,寻找适合我国国情的哮喘教育管理模式,提高

哮喘患者的临床控制水平,降低未来风险及提高生命质量

具有十分重要的意义。 本研究通过开发儿童哮喘症状控制

水平分级管理系统,为哮喘患儿制定规范化管理计划,开展

哮喘规范化药学管理新模式,评估其对哮喘患儿的临床控

制情况和生活质量的影响。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 一般资料

随机抽取 2016 年 10 月至 2018 年 10 月我院呼吸科门

诊或住院部符合纳入标准的学龄前患儿。 纳入标准:(1)符
合《儿童支气管哮喘诊断与防治指南》的诊断标准;(2)年龄

4 ~11 岁,哮喘病史 3 个月以上;(3)患儿及其家长从未接受

过哮喘相关知识和管理教育;(4)患儿家长能够阅读中文,并
同意参加研究。 排除标准:(1)患有其他急慢性疾病患儿;
(2)被调查者因认知功能受限或其他原因无法按研究要求完

成问卷填写;(3)被调查者不能用普通话交流;(4)不愿配合

管理者。 中途剔除标准:(1)在试验期间失访患儿;(2)治疗

期间出现其他严重疾患者;(3)试验期间受试者未说明任何

理由退出试验。

1郾 2摇 儿童哮喘症状控制水平分级管理系统

患儿入组后录入儿童哮喘症状控制水平分级管理系

统,对管理组患儿定期随访,系统按照 2016 年《儿童支气管

哮喘诊断与防治指南》对患儿进行哮喘症状控制水平分级,
根据分级对支气管哮喘未控制的患儿在儿童哮喘症状控制

水平分级管理系统标红,每 1 个月定期约门诊或微信随访

1 次,部分控制的患儿在儿童哮喘症状控制水平分级管理系

统标黄,每 2 个月定期约门诊或微信随访一次,完全控制患

儿在儿童哮喘症状控制水平分级管理系统标绿,每 3 个月

定期门诊或微信随访一次,评价治疗效果,根据症状调整治

疗方案。 当患儿支气管哮喘控制好转或加重时,根据患儿

最后一次评估结果决定此后的随访频率(见图 1),并提示

医务人员随访时间(见图 2)。 依据随访结果评价治疗效

果,若症状无明显改善或加重,分析原因并调整治疗方案,
1 个月后再次进行随访评估。

图 1摇 儿童哮喘症状控制水平分级管理系统按颜色分级管理

图 2摇 儿童哮喘症状控制水平分级管理系统提示功能
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1郾 3摇 随访内容

应用儿童哮喘症状控制水平分级管理系统制定规

范化管理计划,通过开展哮喘规范化药学管理新模式

(包括哮喘知识初步教育、发放支气管哮喘知识手册、微
信平台定期推送、家长教室、哮喘专科药学门诊随访),
评估其对哮喘患儿的临床控制情况和生活质量的影响。

1郾 4摇 观察指标及评判标准

1郾 4郾 1摇 哮喘儿童家长知信行调查摇 治疗 1 年后对两组

患儿家长进行知信行情况调查,并对问卷批阅打分,比
较两组问卷分数差异。
1郾 4郾 2摇 用药依从率摇 比较管理组和对照组患儿用药依

从性的差异。
1郾 4郾 3摇 哮喘患儿控制率、肺功能 摇 比较管理组和对照

组患儿哮喘控制率、肺功能差异。
1郾 4郾 4摇 儿童生活质量摇 比较 1 年后两组患儿生活质量

差异。

1郾 5摇 调查问卷

1郾 5郾 1摇 哮喘儿童家长知信行调查摇 参照“全国哮喘儿童

家长知信行冶调查协作组制定的调查问卷,结合本地区具

体情况适当修改,并经哮喘专家讨论后形成最终问卷。
1郾 5郾 2摇 用药依从性量表摇 本研究采用 8 个条目 Morisky[3]

用药依从性问卷(Morisky Medication Adherence Scale 8鄄
item,MMAS鄄8)中文版结合哮喘患儿用药情况修改评定

患儿用药依从性。
1郾 5郾 3摇 儿童哮喘控制评估摇 儿童哮喘控制水平分级严

格依据 2016 年《儿童支气管哮喘诊断与防治指南》制订

的儿童哮喘控制水平分级标准进行评估。 儿童哮喘控

制水平分级共 3 个级别,即控制、部分控制和未控制。
控制率= (完全控制例数+部分控制例数) / 总病例数伊
100% 。 转化率=(未控制转化为部分控制的例数+未控

制转化为良好控制的例数+部分控制转化为良好控制的

例数) / 总例数伊100% 。
1郾 5郾 4摇 儿童生活质量量表(PedsQLTM) 摇 PedsQLTM哮喘

特异性量表分为症状相关问题(11 个条目)、治疗相关

问题(11 个条目)、担心相关问题(3 个条目)、沟通相关

问题(3 个条目),共 28 个条目。 得分越高,表示生存质

量越好。 参与调查的儿童年龄偏小,不能正确理解量表

所涉及的问题,因此只采用了患儿家长报告量表。

1郾 6摇 统计学方法

应用 SPSS13郾 0 统计软件,计量资料以 軃x依s 表示,采
用 t 检验,两组患儿用药依从性及哮喘控制率比较采用

字2 检验,P<0郾 05 为差异有统计学意义。

2摇 结果

2郾 1摇 一般资料及哮喘控制情况比较

管理组患儿入组 55 例,脱落 7 例,有效病例 48 例,
男 29 例,女 19 例,年龄 4 ~ 11(6郾 79依1郾 96)岁,病程 3 个

月至 5 年,其中病情轻度 13 例,中度 19 例,重度 16 例;

对照组患儿入组 43 例,男 24 例,女 19 例,年龄 4 ~ 11
(6郾 72依2郾 04)岁,病程 3 个月至 6 年,其中病情轻度 11 例,
中度 18 例,重度 14 例。 两组患儿一般资料比较差异无

统计学意义(P>0郾 05)。
管理组和对照组 6 个月后哮喘控制水平比较差异

无统计学意义(P>0郾 05);1 年后哮喘控制水平比较差异

有统计学意义(P<0郾 01);1 年后哮喘控制率比较差异有

统计学意义(P<0郾 05),1 年后管理组控制率达 83郾 33% ;
管理组和对照组 1 年后转化率比较差异有统计学意义

(P<0郾 01),管理组转化率达 82郾 50% 。 见表 1。

表 1摇 两组患儿一般资料及 1 年后哮喘控制情况比较

变量 管理组(n=48) 对照组(n=43) 字2 或 t P
性别 29 / 19 24 / 19 0. 20 >0. 05
年龄 /岁 6. 79依1. 96 6. 72依2. 04 0. 17 >0. 05
入组时病情 / [例(% )]
摇 轻度 13(27. 08) 11(25. 58)
摇 中度 19(39. 58) 18(41. 86) 0. 05 >0. 05
摇 重度 16(33. 33) 14(32. 56)
基线哮喘控制水平 / [例(% )]
摇 未控制 19(39. 58) 18(41. 86)
摇 部分控制 23(47. 92) 19(44. 19) 0. 13 >0. 05
摇 良好控制 6(12. 50) 6(13. 95)
6 个月后哮喘控制水平 / [例(%)]
摇 未控制 8(16. 67) 16(37. 21)
摇 部分控制 20(41. 67) 17(39. 53) 5. 92 >0. 05
摇 良好控制 20(41. 67) 10(23. 26)
1 年后哮喘控制水平 / [例(% )]
摇 未控制 0( 0. 00) 11(25. 58)
摇 部分控制 14(29. 17) 11(25. 58) 14. 04 <0. 01
摇 良好控制 34(70. 83) 21(48. 84)
控制率 / % 83. 33 62. 79 4. 93 <0. 05
转化率 / % 82. 50 44. 74 12. 08 <0. 01

2郾 2摇 两组患儿哮喘发作及就诊情况比较

随访 1 年,管理组和对照组哮喘发作次数、急诊就

诊次数、因哮喘发作的住院次数比较差异均有统计学意

义(P<0郾 05),见表 2。

表 2摇 两组患儿哮喘发作及就诊情况比较

组别 例数 发作次数 急诊次数 住院次数

管理组 48 4郾 46依1郾 80 2郾 79依1郾 70 0郾 69依0郾 85
对照组 43 5郾 53依3郾 03 4郾 04依2郾 19 1郾 35依1郾 76
t 2郾 03 3郾 07 2郾 24
P <0郾 05 <0郾 01 <0郾 05

2郾 3摇 药学规范化管理对家长知信行的影响

哮喘儿童家长知信行调查问卷主要包括家长知识、
家长信念与态度及家长行为共 3 个部分。 管理组和对

照组 1 年后在家长知识、家长信念与态度、家长行为方

面比较差异均有统计学意义(P<0郾 01)。 管理组和对照

组在对哮喘本质的认识、哮喘患儿的治疗目标、病情控

制下患儿能否运动及哮喘急性发作的处理行为比较差

异均有统计学意义(P<0郾 05),在对哮喘诱发因素的认

识、激素对患儿生长发育的影响的认识比较差异有统计

学意义(P<0郾 01)。 见表 3、表 4。
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表 3摇 哮喘患儿家长药学规范化管理知信行调查摇 分

组别 例数 知识 信念 行为

管理组 48 8郾 77依1郾 80 5郾 69依1郾 08 7郾 75依1郾 33
对照组 43 7郾 49依2郾 00 4郾 72依1郾 35 5郾 23依1郾 49
t 3郾 21 3郾 79 8郾 51
P <0郾 01 <0郾 01 <0郾 01

摇 表 4摇 两组患儿家长对儿童哮喘知信行水平调查结果 例(% )

调查项目 管理组(n=48) 对照组(n=43) 字2 P
对哮喘本质的认识 39(81. 25) 26(60. 47) 4. 80 <0. 05
哮喘患儿的治疗目标

摇 长期良好控制 39(81. 25) 26(60. 47)
摇 无有效治疗方法 9(18. 75) 17(39. 53)

4. 80 <0. 05

病情控制下患儿能否运动

摇 正常参加运动 35(72. 92) 23(53. 49)
摇 禁止参加任何运动 13(27. 08) 20(46. 51)

3. 70 <0. 05

对哮喘诱发因素的认识 44(91. 03) 24(52. 78) 15. 44 <0. 01
激素对患儿生长发育的影响

摇 遵医嘱用药无影响 39(81. 25) 20(46. 51)
摇 有严重的影响 9(18. 75) 23(53. 49)

12. 01 <0. 01

哮喘急性发作的处理

摇 加大激素吸入量 37(77. 08) 20(46. 51)
摇 使用速效 茁2 受体激动剂 4(8. 33) 10(23. 26) 9. 19 <0. 05
摇 加用抗生素 7(14. 58) 13(30. 23)

2郾 4摇 两组患儿用药依从性比较

管理组 1 年内的用药依从性高于对照组,差异有统

计学意义(字2 =33郾 13,P<0郾 01),见表 5。

2郾 5摇 两组患儿用药依从性与家长知信行的关系

以知信行量表得分相加,总分>18 分为及格,<18 分

为不及格,共分为 2 组,依从性高的患儿家长知信行水

平高于依从性低者,差异有统计学意义( 字2 = 12郾 66,P<

0郾 01),见表 6。

表 5摇 两组患儿用药依从性比较摇 例(% )

组别 例数 高依从性 中等依从性 低依从性

管理组 48 34(70郾 83) 8(16郾 67) 6(12郾 50)
对照组 43 5(11郾 63) 28(65郾 12) 10(23郾 26)

摇 表 6摇 两组患儿用药依从性与患儿家长知信行的关系 例(% )

依从性 知信行不及格 知信行及格

低 8(34郾 78) 8(11郾 76)
中 12(52郾 17) 24(35郾 29)
高 3(13郾 04) 36(52郾 94)

2郾 6摇 两组患儿肺功能指标比较

第 1 秒用力呼气容积 ( FEV1 )、 最高呼气流速

(PEF),反映大气道功能的指标 FEV1、PEF,测得值均以

实测值占预计值的百分比(FEV1% 、PEF% )表示。 管理

组和对照组的肺功能指标 FEV1% 、PEF% 在 6 个月和

1 年后较初始明显升高,差异有统计学意义(P<0郾 01);
管理组 FEV1% 、PEF% 在 6 个月和 12 个月后均高于对

照组,差异有统计学意义(P<0郾 01)。 见表 7。

2郾 7摇 两组患儿 PedsQLTM哮喘特异性量表得分比较

PedsQTM每个条目都是调查最近 1 个月内某一事件

发生的频率,用于评估儿童生活质量。 随访患儿 6 个

月,管理组总量表得分、症状相关问题得分均高于对照

组,差异有统计学意义(P<0郾 01);在治疗相关问题、担
心相关问题得分亦高于对照组,差异有统计学意义(P<
0郾 05)。 见表 8。

表 7摇 两组患儿肺功能指标比较

组别

FEV1% PEF%

初始 6 个月 12 个月
变化值 0

(6 个月-初始)
变化值 1

(1 年-初始)
初始 6 个月 12 个月

变化值 0
(6 个月-初始)

变化值 1
(1 年-初始)

管理组 74郾 09依9郾 07 92郾 6依3郾 90 93郾 17依3郾 75 18郾 51依6郾 38 19郾 08依6郾 66 73郾 08依8郾 55 92郾 25依4郾 79 93郾 49依3郾 85 19郾 17依6郾 07 20郾 41依6郾 60
对照组 73郾 39依7郾 10 86郾 71依4郾 33 89郾 64依3郾 28 13郾 32依7郾 24 16郾 25依7郾 45 72郾 48依8郾 31 87郾 64依4郾 08 89郾 96依3郾 39 15郾 17依7郾 59 17郾 48依8郾 60
t 0郾 39 6郾 83 4郾 74 3郾 64 1郾 91 0郾 34 4郾 91 4郾 62 2郾 79 1郾 84
P >0郾 05 <0郾 01 <0郾 01 <0郾 01 >0郾 05 >0郾 05 <0郾 01 <0郾 01 <0郾 01 >0郾 05

摇 摇 摇 表 8摇 两组患儿 PedsQLTM哮喘特异性量表得分比较 分

组别 例数
总量表

得分

症状相

关问题

治疗相

关问题

担心相

关问题

沟通相

关问题

管理组 48 91郾 3依7郾 2 89郾 5依8郾 3 94郾 2依7郾 6 93郾 9依12郾 3 84郾 8依10郾 1
对照组 43 82郾 9依8郾 5 73郾 0依9郾 1 90郾 5依8郾 2 88郾 2依11郾 8 82郾 3依9郾 9
t 5郾 10 9郾 05 2郾 23 2郾 25 1郾 19
P <0郾 01 <0郾 01 <0郾 05 <0郾 05 >0郾 05

3摇 讨论

支气管哮喘是儿童时期最常见的慢性气道疾病。
国际指南将哮喘的控制作为治疗目标[4]。 哮喘作为一种

慢性炎症性疾病,气道炎症几乎是所有类型哮喘的共同特

征,也是临床症状和气道高反应性的基础,气道炎症存在

于哮喘的所有时段,使支气管哮喘不易根治,需长期坚持

治疗。 有研究[5]报道表明,哮喘对于大多数患儿来说,通

过适当治疗可实现控制,目前我国儿童哮喘的总体控制水

平不理想[6],但经过规范化治疗,80%患儿可达到完全控

制[7],实现并维持哮喘临床控制治疗的总目标。 本研究管

理组 1 年后控制率达 83郾 33%;且管理组和对照组 1 年后

哮喘的控制率、转化率比较差异有统计学意义,管理组的

转化率达 82郾 50%;随访 1 年,管理组 1 年内的发作次数、
急诊就诊次数、因哮喘发作的住院次数均低于对照组,提
示药学规范化管理对患儿的症状控制及哮喘患儿由未控

制转化为部分控制和良好控制有明显帮助。
我国儿童哮喘的总体控制水平不理想与哮喘患儿

家长对疾病的认知不足有关[8],常常导致治疗不当或治

疗依从性差。 此外,大多数哮喘患儿的家长担心激素对

患儿生长发育有影响而自行停药,导致患儿症状控制不

佳。 《儿童支气管哮喘诊断和防治指南》 [9]亦指出未启动
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吸入性糖皮质激素(ICS)治疗或 ICS 使用不当(包括 ICS
剂量不足、吸入方法不正确、用药依从性差)是未来哮喘急

性发作和不可逆肺功能损害的重要危险因素。
本研究显示,管理组和对照组 1 年后患儿家长的知

信行水平(家长知识、家长信念、家长行为)比较差异均

有统计学意义(P<0郾 01),管理组患儿家长 1 年后知信行

水平高于对照组。 管理组在对哮喘本质的认识、哮喘患

儿的治疗目标、对哮喘诱发因素、激素对患儿生长发育

的影响的认识、病情控制下患儿能否运动及哮喘急性发

作的处理行为方面均优于对照组。 且管理组 1 年内的

用药依从性高于对照组,差异有统计学意义(P<0郾 01)。
提示药学规范化管理对提高患儿家长的知信行水平

有效。
我国《儿童支气管哮喘诊断和防治指南》 [9] 提出通

过有效的哮喘防治教育与管理,建立医患间的伙伴关

系,可实现哮喘临床控制。 做好哮喘管理与防治教育是

达到哮喘良好控制目标最基本的环节。 本研究显示,依
从性高的患儿家长知信行水平高于依从性低者,差异有

统计学意义(P<0郾 01)。 因此,哮喘患儿的规范化管理

能提高患儿家长的知信行水平,转变哮喘的治疗观念,
也能改善家长的社会心理状况,改善患儿治疗依从性是

哮喘得到长期有效控制的关键。
肺功能检测对判断患儿哮喘病情、预测发作、观察

疗效等十分必要,动态监测肺功能更有利于指导临床用

药和制定疗程[10]。 本研究中 FEV1% 为 FEV1 占预计值

的百分比 (健康人可能超过 100% )。 最高呼气流速

(PEF)是指用力肺活量测定过程中,呼气流量最快时的

瞬间流速。 FEV1、PEF 均是对支气管哮喘气流阻塞严重

程度的评估,可用于监测与评价哮喘轻重程度,对降低

哮喘发作的次数有重要意义,是实现哮喘家庭自我管理

的依据[11]。 本研究管理组和对照组的肺功能指标

FEV1% 、PEF% 在 6 个月和 1 年后较初始明显升高,差
异有统计学意义(P<0郾 01);管理组的 FEV1% 、PEF% 在

6 个月和 1 年后均高于对照组,差异有统计学意义(P<
0郾 01)。 提示药学规范化管理对患儿哮喘的症状及肺功

能指标改善亦有正面作用。
PedsQLTM量表[12]是由 Varni 及其团队设计研究的一

套组件式量表,由测量儿童生命质量共性部分的普适核

心量表和测量不同疾病儿童生命质量的特异性量表构

成。 该量表作为第一个系统评价儿童生活质量的工具,
目前已被证明有较高的效度、信度、实用性及可操作性,
在世界范围内被翻译成 65 个语言版本,广泛应用于哮

喘儿童生活质量评价(HRQoL 评价)。 生活质量测量工

具最重要的是信度(reliability)和效度(validity),即量表

调查结果的稳定性、一致性和有效性。 研究[13]表明中文

版 PedsQLTM哮喘特异性量表家长报告量表具有可接受

计量心理学特征,可应用于中国文化背景下城市哮喘患

儿的生存质量评价。 本研究采用中文版 PedsQLTM哮喘

特异性量表家长报告量表对患儿家长进行调查,评估哮

喘患儿的生活质量。 随访患儿 6 个月,本研究中管理组

在总量表得分、症状相关问题、治疗相关问题、担心相关

问题得分均高于对照组,提示药学规范化管理有助于哮

喘患儿生活质量的提高。
综上所述,本研究通过基于哮喘症状控制水平分级

管理系统为每一位哮喘患儿制定规范化分级管理计划,
定时提醒医护人员为患儿及家属提供个性化的哮喘教

育随访或用药提醒,开展我院特色的哮喘规范化药学管

理新模式(包括哮喘知识初步教育、发放支气管哮喘知

识手册、微信平台定期推送、家长教室、哮喘专科药学门

诊随访)。 基于哮喘症状控制水平分级管理系统的药学

规范化管理新模式对哮喘患儿临床控制水平、降低未来

风险以及提高生命质量等疗效显著,可进一步推广。
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