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译者序 
 

近年来慢性呼吸道疾病（Chronic respiratory diseases，CRDs）患病人群基数非常大，还有较高的新发群体，给

医疗系统和社会均造成了巨大的健康和经济负担。本文旨在为药师提供 CRDs 药物治疗学较为系统的相关知识，提升

CRDs 中常见药物的规范化使用及综合管理，惠及到更多患者。  

药师在 CRDs 的诊疗和管理中可以起到非常重要的作用，包括参与识别评估 CRDs 症状，协助鉴别诊断，推荐最合

适的治疗方法等。CRDs 是庞大的慢性病人群，药师可融入综合管理多学科的合作团队，与医护相辅相成，提高服务质

量。 

本文涵盖了 CRDs 中哮喘、慢性阻塞性肺疾病等非常常见的疾病类型，整理阐述了临床表现、预防和治疗，再到临

终关怀等各个方面，对药师如何参与 CRDs 的诊疗及综合管理提供了宝贵意见，具有非常好的学习和参考价值。 

虽然译者对本教材的译本进行了多次审核，但由于水平有限，疏漏之处在所难免，敬请广大读者不宁赐教！ 

 

                                                                                          译者 
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摘要 

慢性呼吸道疾病（Chronic respiratory diseases，CRDs）给个人、医疗系统和整个社会造成巨大的健康

和经济负担。哮喘和慢阻肺病（Chronic obstructive pulmonary disease,COPD）是两种常见的慢性呼吸道

疾病，其全球患病率多年来一直在上升。虽然哮喘和慢阻肺病在高收入国家的慢阻肺病患病率略高，但在中低

收入国家，因哮喘和慢阻肺病而导致的死亡率却显著增加。随着医疗服务模式向以人为本的服务模式转变，即

以优化患者治疗和健康为目的，药师能很好的在多学科合作服务模式中发挥独特和互补的作用药师，以管理

CRDs。 

 

以人为本的服务是指以患者作为服务过程中的关键利益相关者，强调患者与其医疗团队之间的共同决策。

国际药学联合会（FIP）发展目标 15 侧重于以人为本的服务，旨在通过跨专业合作战略和以人为本提供专业服

务，协助非传染性疾病（NCDs）和长期疾病（LTCs）（包括 CRDs）的预防、筛查、临床管理和治疗优化工

作。国际初级保健呼吸组（IPCRG）概述了八项以患者为中心的优质哮喘服务患者声明。此外，IPCRG 还建

议使用 SIMPLES 工具来治疗难治性哮喘。药师可以在这些声明和工具的指导下，制定和实施高质量的药物服

务，与其他医护人员合作管理 CRDs。 

 

药师一直致力于识别和评估症状，协助患者的鉴别诊断，推荐最合适的治疗方法（非处方药）来控制症状，

审查药物处方，识别患者不健康的生活方式并提供生活方式咨询，帮助患者规避风险因素接触（如戒烟服务），

教育患者及其照护人员了解相关的疾病知识、保持鼻腔和呼吸道卫生、正确使用吸入装置等，并鼓励患者坚持

治疗。总之，药师参与了疾病管理、药物治疗和非药物干预。 

 

上述工作内涵是药师融入 CRDs 综合管理多学科合作团队的药师 CRDs 药师充分理由。哮喘和慢阻肺病等

慢阻肺病 CRDs 的管理是复杂多变的，需要药师与其他医护人员合作，确保沟通有效，以优化慢阻肺病 CRDs

患者的健康和治疗效果。研究表明，在哮喘和慢阻肺病的管理中，药师参与慢阻肺病的合作服务模式已取得了

令人鼓舞的成果，但药师仍然需要继续参与相关研究，以改善和提高服务质量。 

 

药师在 CRDs 管理中除了强调以人为本服务的同时，也应注意道德方面，例如尊重和保护患者的数据隐私，

做好保密性工作。药师在制定服务计划和目标时，应尊重患者患者的价值观、信仰和偏好。药师应当需有能力

与患者建立良好的关系和信任度，根据患者的生活方式制定服务计划。 

 

药师参与 CRDs 管理的机会有很多，从药物管理到提高整体健康水平的合作服务都可以涉及。然而，将药

师成功整合到协作服务团队需要一定的努力，应深入分析促进或阻碍药师主导/药师参与患者服务的相关因素。

通过不断的研究来克服实施过程中的障碍，宣传药师的作用并进行有组织的技能培训，这样可以提高药师与其

他医护人员合作，提供有效、高效和优质的药学服务，以解决 CRDs 带来日益增长的全球健康问题和经济负担。 

 

https://developmentgoals.fip.org/dg15/
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前言 
作者：国际初级保健呼吸组的主席和首席执行官 

 

联合国的可持续发展目标中优先考虑全民健康覆盖（UHC），并承诺减少非传染性疾病（NCDs）和传染

性疾病的影响。这本手册提出了将慢性呼吸道疾病（CRDs）的治疗纳入 UHC 的一部分，并展示了药师在实

现这一目标中的重要作用，是实现这些目标的重要辅助工具。   

 

尽管呼吸系统疾病在全球范围造成了很大的危害，但在非传染性疾病的讨论和倡议中常常未被提及，烟草、

空气污染、职业性接触、贫困、结核和肺部感染、以及家族史都会使我们的呼吸功能和生活能力恶化，降低生

活质量。而呼吸健康可使患者充满希望和乐观。当正确使用时，治疗哮喘的吸入药物是安全有效的。同时也有

越来越多的证据表明，我们可开展一系列有效且具有成本效益的干预措施来支持慢阻肺病（COPD）患者的治

疗，包括治疗烟草依赖。如果为药师提供相关的培训和教育，提高其服务能力并使其在呼吸疾病管理过程中获

得常规的劳务资助，特别是能够受到临床同行、患者和公众尊重 CRDs 的时候，药师将在 CRDs 的管理中发挥

重要作用。 

 

在许多国家，尤其是中低收入国家，公众与医疗保健唯一互动的对象是药师。这一环节能够开展拯救生命

的干预措施，如管理 CRDs 的急性发作和治疗烟草依赖，这种高质量互动是符合所有人利益的。因此，国际初

级保健呼吸组（IPCRG）很高兴能与 FIP 合作编写这本手册，并分享我们开放的资源和工具，这对药师很有帮

助。二十年来，我们一直与初级保健团队合作，促进多学科协作的方法来优化 CRDs 的管理，包括通过共同决

策来进行药物管理。有很多例子可以说明药师在改善呼吸道护理方面可以实现的变革性工作。这些例子包括：

提供关于我们如何呼吸和为什么会呼吸困难的知识教育；识别和帮助那些滥用吸入药物或依从性差的人，包括

指导吸入装置使用技术；对过度依赖偶发护理的哮喘患者发起行为改变，包括短效 β-受体激动剂；为有流感、

肺炎或 COVID-19 风险的 CRDs 患者接种疫苗；利用一切机会鼓励有 COPD 风险的人戒烟。在疾病控制效果

最好的地方，政策、组织和个人层面都认识到了药师作为呼吸道护理团队中的一员所能带来的价值。相比之下，

在疾病控制效果较差的地方，药师可能会在彼此之间和医疗系统中独立地工作，并经常被排除在教育和改进措

施之外。   

 

我们敦促你思考如何改善你社区人员的呼吸健康，并鼓励你的参与，以便我们都能生活在一个普遍获得正

确护理，每人都能获得良好呼吸和感觉的世界。   

 

IPCRG 首席执行官西昂·威廉和总裁埃·明·卡寇，www.ipcrg.org  

https://www.ipcrg.org/copdrightcare
https://www.ipcrg.org/copdrightcare
https://www.nature.com/articles/s41533-017-0039-5
http://www.ipcrg.org/howwebreathe
https://www.healthylondon.org/resource/london-asthma-toolkit/pharmacy/inhalers/
http://www.ipcrg.org/asthmarightcare
https://www.ipcrg.org/resources/ipcrg-covid-19-and-respiratory-qa
https://www.ipcrg.org/themes/tobacco-dependence
https://fipharmaceutical-my.sharepoint.com/personal/gonzo_fip_org/Documents/FIP/NCDs%20PRACTICE%20TRANSF%20PROGRAMME/Chronic%20Respiratory%20Diseases/www.ipcrg.org
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前言 
慢性呼吸道疾病是影响呼吸道和肺部的长期疾病，引起呼吸道的各种症状[1]。哮喘和慢阻肺病是两种常见

的慢性呼吸道疾病，影响到全世界数以亿计的人[2]。全球疾病负担研究估计，2019 年全球有 2.62 亿人患有哮

喘，造成 46.1 万人死亡[3-4]。最近的一项系统研究估计，2019 年全世界有 3.919 亿人患有慢阻肺病[5]。是全

世界第三大死亡原因[6]，2019 年死亡人数达到 320 万[3]。而 80%以上的死亡发生在中低收入国家[7]。 

 

哮喘和慢阻肺病主要由患者接触的危险因素引起，包括烟草烟雾、职业性接触有害物、室内外空气污染、

过敏原、不健康饮食、运动不足、压力和呼吸道感染等[8-9]。 

 

考虑到 CRDs 的普遍性，以及对患者和卫生系统造成的健康经济负担，我们需要采取相应的行动。首先是

预防这些疾病的发生，并防止已经确诊患者的病情恶化。减少 CRDs 负担的努力应该集中在更好的疾病管理上，

特别是改善如何获取医疗服务，以及改善对基于临床证据的治疗和干预方案的坚持。以药学为基础，以人为本

的护理不仅仅是通过治疗药物管理，优化药品的有效性和安全性，药师还可以在促进患者健康生活、教育患者

了解和预防呼吸道疾病的诱因以及减少病情恶化的方法具有重要作用。 

 

FIP 已经完成了 CRDs 领域的工作，包括三个方面：药师对非传染性疾病的贡献：哮喘和慢阻肺病（2020

年 1 月 15 日）、提供哮喘正确护理：社区药师（2021 年 7 月 5 日）、提供哮喘的正确护理：医院药师

（2021 年 7 月 15 日），后两项是与 IPCRG 合作完成的。FIP 还提供了空气污染对健康的影响方面的知识，

包括四个方面：空气污染对呼吸系统健康和 COVID-19 脆弱性的影响，社区药师可以做些什么来帮助？(2020

年 9 月 14 日)、室外和室内空气污染对健康的短期和长期影响（2021 年 6 月 15 日）、社区药房的作用、服

务和工具，以尽量减少空气污染对健康的影响（2021 年 8 月 12 日），以及如何利用药师尽量减少空气污染

对健康的影响：政策障碍和驱动因素（2021 年 9 月 7 日）。然而，考虑到 CRDs 在全球的流行和负担，必须

扩大和巩固药师在这一领域的作用，包括 FIP 在内的专业组织应支持从业人员采用并为 CRDs 患者提供服务。 

 

在 FIP 关于非传染性疾病的工作框架内，特别是作为 2021 年启动的 FIP 非传染性疾病实践转型计划的一

部分，FIP 与国际专家组、IPCRG 和欧洲临床药学学会（ESCP）合作，编写了这本实践指导手册及其配套指

南，介绍了药师在 CRDs 领域提供一系列干预措施所需的知识和技能。这些工具强调了药师的重要作用：识别

CRDs 患者、预防风险因素、识别 CRDs 症状、帮助患者降低风险因素（如：戒烟服务）、对患者及其照顾者

进行疾病教育，教授如何保持鼻腔和呼吸道卫生，教育患者正确使用吸入装置，促进患者坚持治疗，并在哮喘

或慢阻肺病患者如何安全有效地使用药物方面提供帮助，特别是那些在使用时需要医护人员密切监控的药物。  

 

此外，药师在哮喘管理模式的转变中可以发挥关键作用，例如从目前过度依赖和过度使用短效 β2 受体激

动剂转变为注重炎症和预防病情恶化管理，即在哮喘中使用吸入皮质激素，在慢阻肺病中适当使用支气管舒张

剂。 

 

因此，药师在医疗保健系统中，提供以人为本的医药服务药师是非常关键的，能够有助于确保患者健康的

生活和促进患者福祉，最终促进 CRDs 患者更有效、合理和经济地使用药物。 

 

https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=415
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=806
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=811
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=811
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=547
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=791
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=792
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=792
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=793
https://events.fip.org/previous-fip-digital-events?event=793
https://www.fip.org/file/5231
https://www.fip.org/file/5231
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总之，药师可通过利用在不同实践环境中获得的独特技能，来改善哮喘或慢阻肺病患者的治疗，从而为

CRDs 的预防、护理和管理作出贡献，包括：  

• 健康促进和教育 

• 早期检测 

• 分诊和转诊 

• 疾病管理 

• 治疗优化  

• 帮助制定公共政策 

• 跨专业的合作实践 

• 研究 

 

全球防治 CRDs 联盟（GARD）的愿景是 "一个所有人都能自由呼吸的世界"。GARD 特别关注中低收入

国家 CRDs 患者的需求。这也是 FIP 非传染性疾病实践转型计划的目的，本手册就是在该目的下出版的。该计

划旨在为 FIP 成员组织提供工具和战略支持，以创新和实施能够在非传染性疾病的预防、筛查、管理和治疗优

化方面产生持续积极影响的药学服务，从而改善健康结果和卫生系统的效率和可持续性。虽然该项目特别关注

低收入和中等收入国家，但也鼓励所有收入水平的国家开展。 

 

本手册中介绍了世界各地药师以证据为基础的干预措施，可以为 CRDs 患者带来积极的健康和经济成果的

众多实例。FIP 期待着与世界各地的成员组织和个人药师一起努力，优化和/或扩大药师在 CRDs 方面的执业

范围，以更好地服务于患者和卫生系统，改善我们社区的呼吸健康状况。 

 

我们要感谢各位作者和来自世界各地的众多专家对本出版物的审查和贡献。我们还感谢 IPCRG 的宝贵支

持和合作，不仅为本出版物做出了直接贡献，并友好地授权 FIP 纳入其开发和验证的一些工具，而且还通过参

加我们的专家咨询小组正式支持这一计划。我们也感谢 ESCP 在审查本出版物时给予的支持和合作。FIP 衷心

感谢各方对药师在慢性呼吸系统疾病中所发挥作用的重要认可。 

 

 

 

 

 

  

多米尼克·乔丹 

FIP 主席 

保罗·辛克莱 

前任 FIP 医药实践委员会主席 

达拉·康诺利 

FIP 医药实践委员会主席 

 

https://gard-breathefreely.org/about/


《慢性呼吸系统疾病药师手册》（A handbook for pharmacists） | p9 

  

1 简介 

1.1 CRDs 的定义和特点：哮喘和慢阻肺病 

慢性呼吸道疾病是影响呼吸道和肺部的一种病程长的疾病，能够引起呼吸道的各种症状。哮喘和慢阻肺病

（COPD）是两种常见的慢性呼吸道疾病，影响到全世界数亿人[2]。尽管哮喘和慢阻肺病的病理生理学不同，

但其主要的临床表现是相似的（咳嗽、喘息和呼吸困难）。 

 

根据全球哮喘倡议（GINA），哮喘被描述为 "一种异质性疾病，通常以慢性气道炎症为特征。该疾病的

定义是有呼吸道症状的病史，如喘息、气短、胸闷和咳嗽，这些症状随时间和强度的变化而变化，同时伴有不

同程度的可变的气流受限。"[8]。哮喘常在气道炎症、平滑肌收缩、上皮细胞脱落、粘液分泌过多、支气管高

反应性和粘膜水肿的情况下发生[8]。常见哮喘诱因包括接触过敏原（如花粉、霉菌、羽毛和动物毛发、尘螨和

蟑螂、食物过敏原）、气道刺激物（如温度变化、空气污染、有害化学物质、烟雾）、呼吸道感染、压力、运

动和一些药物（如 β-阻断剂、阿司匹林和其他激素非甾体消炎药），可导致气道炎症和支气管收缩[8,10]。 

 

根据症状的严重程度和肺功能检查结果，哮喘可分为四级：间歇状态、轻度持续、中度持续和重度持续。

哮喘的严重程度并非一成不变，患者的疾病情况可能会随着时间的推移而改变。此外，哮喘患者可根据引起哮

喘加重的诱因进行分类，如过敏性（免疫球蛋白 E 介导）、非过敏性（常由呼吸道感染诱发或无明显原因）、

职业性、阿司匹林加重的呼吸道疾病、运动引起的支气管收缩和咳嗽变异性哮喘[8,11]。 

 

慢性阻塞性肺病全球倡议（GOLD）将慢阻肺病描述为 "一种常见的、可预防和可治疗的疾病，其特点是

持续的呼吸道症状和气流受限，其原因是气道和/或肺泡异常，通常由接触大量有害颗粒或气体引起，且受宿

主因素影响，如肺部发育异常[9]。慢阻肺病患者最常见的症状是慢性和进行性的呼吸困难、咳嗽和咳痰慢阻肺

病[9]。 

 

慢阻肺病病程随着时间的推移逐渐发展，主要由危险因素的相互作用而造成。据报道，接触烟草、职业性

有害物质（如灰尘、烟雾或化学品）、室内空气污染（包括来自生物质燃烧）和环境空气污染是导致 COPD

发展的主要危险因素[5]。其他因素包括遗传性 α-1-抗胰蛋白酶缺乏症（一种可在患者年轻时引起 COPD 的遗

传病）、年龄和性别、在子宫内发生的不良事件和影响肺部生长和发育的早产、较低的社会经济地位、哮喘和

气道高反应性、慢性支气管炎和儿童时期严重的呼吸道感染史[7,9]。 

 

慢阻肺病是一种可预防和可治疗的异质性疾病，有多种临床表现。将 COPD 分为不同表型，可以针对性

指导治疗方法、疾病管理和改善预后[12]。COPD 患者常见的表型有小气道疾病、肺气肿（实质组织破坏）、

https://ginasthma.org/
https://goldcopd.org/
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慢性支气管炎、α-1-抗胰蛋白酶缺乏症、频繁加重者（每年≥两次中度急性加重或≥1 次重度急性加重的患者，

主要由呼吸道病毒和细菌引发）[13]、哮喘-COPD 重叠、嗜酸细胞与非嗜酸细胞的表型以及肺部以外的表型

（合并症）[2,12]。 

 

慢阻肺病患者往往还患有其他慢性疾病，如心血管疾病、骨质疏松症、肌肉骨骼疾病、肺癌、焦虑和抑郁

症、认知障碍、代谢综合征和糖尿病、胃肠道疾病、支气管舒张、肺纤维化和阻塞性睡眠呼吸障碍。合并症对

COPD 的患病率和死亡率有重大影响，并对医疗系统造成巨大的经济负担[14]。根据不同疾病的治疗指南对合

并症进行管理对于减缓 COPD 的疾病发展至关重要[7,9,15]。 

 

尽管哮喘和 COPD 呈现出不同机制导致的气道炎症和气道阻塞的特征和症状，但一些具有持续气流受限

的患者也可能同时具有哮喘和 COPD 的几个疾病特征，呈现出哮喘-COPD 的重叠[8,16]。认识到症状的重叠性，

与其将患者贴上哮喘、COPD 或重叠诊断的标签，不如提出一种以可治疗特征作为替代性的描述方法，例如单

独针对的特定患者特征（见第 8.5) [17]。 

 

慢性呼吸道疾病的治疗因病情和症状的严重程度而有所不同，重点是对疾病的炎症进行适当管理的同时也

要对气道进行舒张以改善呼吸功能。哮喘和慢阻肺病的治疗需要一个长期和系统的管理方法[2]。避免接触诱因

是控制这些慢性呼吸系统疾病的根本。 

1.2 哮喘和慢阻肺病的患病率和影响 

哮喘是一个全球性的公共卫生问题，影响到世界人口的 1-18%[8]。哮喘的患病率在不同的国家有很大的

差异，一些国家的患病率非常高，如澳大利亚（21.5%）、瑞典（20.2%）、英国（18.2%）、荷兰（15.3%）

和巴西（13.0%），而一些非洲国家（如布基纳法索为 2.3%）和亚洲国家（如越南为 1.0%和中国为 1.4%）

的患病率则低得多[18-20]。在高收入国家（HICs）的哮喘患病率似乎更高，这可能与环境条件、城市化和西化

的生活方式有关，因为那些国家有更多的风险因素 [19-20]，但也有更好的诊断机会。在中低收入国家

（LMICs），由于缺乏肺功能检测工具和相关医生，以及就医时会被优先考虑为传染性疾病（如结核病），可

能导致哮喘存在严重诊断不足。 

 

由健康指标和评估研究所牵头的最新全球疾病负担研究估计，2019 年全球有 2.62 亿人患有哮喘病，这种

疾病造成 46.1 万人死亡[3-4]。哮喘的患病率和影响不断增加，特别是在城市地区[21-23]。据估计，到 2025 年，

全世界将有约 4 亿人患有哮喘[19,21]。 

 

https://treatabletraits.org.au/
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哮喘是儿童时期最常见的慢性疾病，其患病率在许多国家都在增加[4,24,25]。母亲肥胖和怀孕期间的体重

增加、母亲孕期吸烟、剖腹产、孕期使用某些药物（如扑热息痛和抗菌药物）、母亲维生素 D 缺乏以及儿童

所处的社会环境都是一些可能增加儿童哮喘风险的因素[8]。 

 

哮喘在直接、间接和无形成本方面给全球带来了巨大的健康经济负担[4,19,25]。住院和药物治疗是直接成

本的主要驱动因素。较高的间接成本包括与工作和学校有关的损失以及早期死亡[19]。无形成本与不可估量的

损失有关，如生活质量的下降、疼痛或痛苦的增加、身体活动受限和工作的变动[4,19]。全球哮喘的成本在各国

之间有很大的差异。例如，每年的直接成本从阿拉伯联合酋长国的每位患者不到 150 美元到美国的每位患者

超过 3000 美元不等[19,25]。特别是在中低收入国家，患者的间接负担是相当大的，正如 FRESH AIR 项目所显

示的研究结论：尽管在资源匮乏的环境下，患者因慢性肺部疾病（哮喘、慢阻肺病或哮喘-慢阻肺病重叠）而

错过的工作时间相当有限，但因疾病带来的生产力降低以及活动障碍的影响是非常大的[26]。 

 

在世界范围内，哮喘治疗成本不断增加与合并症、年龄和哮喘的严重程度密切相关。根据全球哮喘网络发

布的《2018 年全球哮喘报告》，减轻哮喘经济负担的努力应侧重于提高患者对哮喘影响及其风险因素的认识，

采取行动用来预防诱发因素，以及更好地管理疾病，特别是增加医疗服务的获取途径，提高对循证疗法的依从

性[20,25]。《2018 年全球哮喘报告》还指出，"制定和实施国家和地区哮喘战略可以改善医疗保健提供者的循

证疾病管理和患者药物使用"[25]。在资源匮乏环境中的医护人员、政策制定者和患者尤其需要制定国家和地区

的战略[26]。 

 

慢阻肺病的患病率数据差异较大，曾经估计不到 6%的人口被诊断为慢阻肺病。阻塞性肺部疾病负担

（BOLD）研究计划中用标准化方法改善了对慢阻肺病的估算。显示慢性阻塞性肺疾病流行率为 10.1%，在从

不吸烟的人群中流行率为 3-11%[9]。根据 BOLD 和其他流行病学研究，估计 2010 年全世界有 3.84 亿人患有

COPD。而最近根据 GOLD 定义进行的一项系统审查估计，2019 年全球 COPD 的患病率为 10.3%，在 30-

79 岁的人群中占约 3.919 亿人。尽管慢阻肺在高收入国家的流行率略高，但大多数病例发生在中低收入国家

（3.155 亿[2.467-3.996]；80.5%）[5]。慢阻肺病是全世界第三大死因[6]。2019 年的死亡人数约为 320 万[3]。

超过 80%的死亡发生在中低收入国家[7]。随着吸烟的增加和人口老龄化，预计未来 40 年慢阻肺病的患病率将

上升，到 2060 年，每年可能有超过 540 万人死亡[9]。慢阻肺病的患病率通常与吸烟率直接相关，也与暴露于

室外、职业和室内空气污染有关。根据 GOLD 指南，吸烟者和戒烟者的慢阻肺患病率明显高于不吸烟者，40

岁以上的患者高于 40 岁以下的患者，男性高于女性[9]。 

 

https://www.ipcrg.org/freshair
http://globalasthmanetwork.org/
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慢阻肺病的经济负担是巨大的，并将随着人口老龄化继续增长[2]。在欧盟，慢阻肺病的直接费用占总医疗

费用的 6%（每年 386 亿欧元），占呼吸系统疾病总费用的 56%[27]。在美国，由慢阻肺病引起的医疗费用预

计在未来 20 年内每年将超过 8,009 亿美元[9]。  

1.3 药师在 CRDs 管理中的整合：当前和未来 

为减轻慢性呼吸道疾病的全球负担，我们成立了全球防治慢性呼吸道疾病联盟（GARD），这是一个由国

家和国际组织、医学和科学协会、机构和机关组成的联盟，由世界卫生组织（WHO）通过提供技术领导和秘

书处支持，确定了以下四个战略目标： 

 

1. 倡导--在全球和国家层面提高对 CRDs 重要性的认识，并倡导将此类疾病的预防和控制纳入所有

政府部门的政策中。 

2. 伙伴关系--促进伙伴关系，以预防和控制 CRDs。 

3. 国家预防和控制计划--支持世卫组织协助各国建立和加强国家政策和计划，运用世卫组织认可的

方式和方法预防和控制 CRDs。 

4. 监测 -- 支持世卫组织监测 CRDs 及其决定因素，并评估地区、国家、和全球各级的进展[28]。 

 

GARD 的愿景是 "一个所有人都能自由呼吸的世界"，其中特别关注中低收入国家 CRDs 患者的需求[1]。

在此基础上，考虑到药师是医疗团队的重要组成部分，药师在减轻 CRDs 负担方面具有巨大潜力。 

 

因药师的知识、教育、提供以人为本的服务的能力和水平较高，在 CRDs 的预防、筛查、转诊、管理和治

疗优化以及患者教育方面能够发挥着重要作用，有助于减轻疾病负担和改善患者的治疗效果[29-30]。鉴于社区

药师的易接触性，药师与医疗团队其他成员合作，可作为提供这些服务的理想人选。 

 

药师提供的哮喘服务计划已被证明可以改善哮喘控制[31-32]。协同干预可以大大改善那些被认为哮喘控制

不佳患者的症状，提高相关的生活质量[33]。 

 

慢阻肺病-干预措施的四个类别是初级预防、早期发现、治疗管理和长期健康管理[34]。  

 

改善吸入技术、坚持用药和戒烟是药师在患者教育方面发挥重要作用的一些例子[34]。一项以药师为主导

的慢阻肺病干预的随机对照试验证实了药师可以改善用药依从性，提高患者的生活质量，延缓疾病进展，并减

少因急性加重带来的医疗资源消耗[35]。 

 

https://gard-breathefreely.org/about/
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国际初级保健呼吸组（IPCRG）的哮喘正确护理策略就初级护理中的优质哮喘管理达成了八项以患者为中

心的声明。 表 1 显示了 IPCRG 认为哮喘患者应该得到什么。而药师可以在声明 2、4、5、6 和 7 中发挥作

用。 

 

表 1 IPCRG 的八个以人为本的声明：哮喘患者应该得到什么 

类别 声明 

诊断 1. 由初级保健团队对患者的哮喘进行及时、准确和正式/客观的诊断。[IPCRG 已经通过哮喘诊断拼图项

目解决了这个问题]。 

管理 2. 根据其疾病严重程度的最佳实践建议，接受充分的哮喘吸入治疗。  [IPCRG 目前正在通过 "哮喘正

确护理"项目开展这项工作--解决过度依赖短效 β2 受体激动剂以及吸入性糖皮质激素使用不足的问

题。] 

3. 参与哮喘治疗方案的制定，包括选择不同的吸入装置。 

4. 接受适当的吸入装置技术培训，并同意与其医护人员共享哮喘行动计划。 

5. 如果有烟草依赖，接受咨询和治疗，每年接种一次流感疫苗和 COVID-19 疫苗。 

回访 6. 在可接受的时间间隔进行随访，以管理其哮喘，其中必须包括对哮喘控制现状、健康状况和未来风险

进行综合评估。  

7. 难治性哮喘患者由其初级保健团队综合化评估，以便在患者被转到二级保健机构之前发现任何可解决

的问题。[SIMPLES 工具，见 Erro! A origem da referência não foi encontrada.可用于识别 "难

治性哮喘 "患者。] 

病情恶化 8. 当患者的症状无法自我管理或哮喘无法在初级保健中得到管理时，可以方便及时地联系或转诊到精通

哮喘管理的初级或二级医疗保健专业人员。 

 

经 IPCRG 的许可，在此转载。优质的哮喘管理是什么样子的？  八个以人为本的声明。国际初级保健呼吸科小组，2022 年 

 

具体来说，药师可以采用 IPCRG 建议的 SIMPLES 工具来评估难治性哮喘患者。SIMPLES 工具代表了评

估哮喘控制情况时需要检查的因素(Erro! A origem da referência não foi encontrada.). 

 

表 2 IPCRG 用于评估难治性哮喘的 SIMPLES 工具 

SIMPLES 描述 

吸烟 检查目前的吸烟状况：对于吸烟者，询问目前的吸烟习惯，并鼓励戒烟；非吸烟者，询问

接触二手烟草烟雾的情况。 

吸入技术 检查吸入装置的正确使用（即正确的吸入装置操作技术）并评估吸入装置的选择。 

监测 通过评估症状和活动受限来监测哮喘控制。 

药物治疗 评估用药的依从性、与药物有关的问题以及患者对药物的理解。 

生活方式 评估任何加重和触发哮喘的因素。 

教育 检查患者对哮喘及其相关治疗的理解。 

支持 在患者的哮喘管理中得到来自家庭成员的支持，并协助家庭成员帮助患者进行自我管理。 

https://www.ipcrg.org/asthmarightcare
https://www.ipcrg.org/asthmarightcare
https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2020-01-22/DTH2_Difficult_to_manage_asthma.pdf
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经 IPCRG 的许可转载。 

 

总而言之，通过提供以人为本的服务，药师在与社区基础医疗服务包括全科医生、初级护理护士、康复团

队和医院呼吸团队的合作中都发挥着关键的作用，协助确保患者生活与呼吸系统的健康，同时还能促进哮喘或

慢阻肺病患者更加有效、合理和经济地使用药物。 
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2 CRDs 的临床表现 

2.1 CRDs 的特点：哮喘与慢阻肺病的对比 

哮喘是一种可变的慢性气道炎症性疾病，可导致支气管收缩，这可使其诊断和管理存在挑战。患者存在轻

微的呼吸困难，气流受限可自行缓解或在药物治疗的作用下缓解，有时可能会持续数周或数月[36-37]。然而，

患者可能会经历哮喘的急性发作（恶化），这可危及生命，并给患者和社区带来巨大的负担[8]。哮喘急性发作

是造成发病甚至死亡的主要因素，不仅增加了医疗费用，而且也会造成部分患者肺功能的进行性损失[38]。图 

1 中显示了正常气道、哮喘患者的气道和哮喘发作时的气道的解剖结构。 

 

图 1 气道的解剖结构 

 

 

药师作为医疗服务提供者应关注潜在的哮喘诱因，包括吸烟、空气污染、病毒性呼吸道感染、环境过敏原

（如花粉 "季节"）和压力等等（见 图 2.哮喘的主要诱因）。这些都是可能导致疾病发展或哮喘发作的危险

因素。药师了解哪些特征与哮喘发展和恶化的风险增加有关，帮助患者弄清如何预防这些情况的发生是非常重

要的。 
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图 2.哮喘的主要诱因 

 

图片经 IPCRG 的许可转载。 

 

慢阻肺病的特点是持续的呼吸道症状和气流阻塞，而气流阻塞是由于气道或肺泡的异常引起的，这通常与

接触烟草和空气污染有关[12]。慢阻肺病的炎症主要集中在外周气道和肺实质，纤维化和周围气道塌陷等过程

是导致气道变窄、空气滞留、部分肺部被破坏和粘液阻塞气道的原因[7，39]。 

 

慢阻肺病可能会发生呼吸道症状急性恶化，通常被称为慢阻肺病急性加重期（AECOPD），是慢阻肺病对

医疗系统造成总负担中占比最大的一部分[40]。AECOPD 或慢阻肺发作是症状恶化的事件，往往是由呼吸道感

染引起的，会对患者造成极大的影响[7]。慢阻肺病发作是与气道炎症加重、粘液分泌过多和气体潴留有关的异

质性疾病。这些疾病的特点是 "短暂的呼吸困难、痰液脓性和痰量增加的症状，但也可能包括鼻塞/排痰、喘

息、喉咙痛、咳嗽、发烧、胸闷或不适、疲劳/体力减少、睡眠障碍或身体活动受限等轻微症状[13]。 

 

 

表 3 概述了哮喘和 COPD 之间的主要区别和相似之处。 

 

表 3 哮喘和慢阻肺病的主要特征比较 
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特征 哮喘 慢阻肺病 

肺功能异常 可逆性气流受限或气道高反应性[41]  不可逆的慢性气道阻塞[12，40] 

年龄组 ⚫ 儿童时期的特异性（早发哮喘） 

⚫ 成人发病哮喘的非特异性[42]  

年龄≥40 岁[9] 

性别 ⚫ 在青春期之前，男性的哮喘比女性更常见[43]  

⚫ 青春期后，许多研究表明，女性哮喘的患病率

（10.4%）明显高于男性（6.2%）[44]。 

 

⚫ 慢阻肺病在男性（11.8%）中的患病率高于女

性（8.5%）[9]。 

⚫ 女性的 COPD 诊断一直被忽视，因为慢阻肺被

认为主要是一种男性的疾病。然而，由于许多

国家吸烟或持续接触生物质燃料烟雾的人数增

加，现在女性和男性的 COPD 患病率似乎更加

相近[45]。 

原因和风险因素 

 

个人因素： 

⚫ 遗传学和家族史 

⚫ 性别 

⚫ 妊娠期（例如，母亲肥胖和怀孕期间体重增

加，母亲在怀孕期间吸烟，怀孕期间使用扑热

息痛和抗菌药物等药物，孕妇维生素 D 缺

乏，以及儿童所处的社会环境可能会增加儿童

的哮喘风险） 

⚫ 出生特征（例如，剖腹产、早产或低体重儿） 

⚫ 婴儿时未接受过母乳喂养 

⚫ 过敏性疾病（例如，湿疹和鼻炎） 

⚫ 环境因素： 

⚫ 城市化和生活方式因素 

⚫ 接触环境中的过敏原和刺激物（如室内外空气

污染、屋内尘螨、霉菌，以及在职业上接触化

学品、烟雾或灰尘）。 

⚫ 儿童和成人的肥胖症 

⚫ 吸烟或接触二手烟 

⚫ 呼吸道病毒和细菌感染（由于粘膜和系统免疫

防御功能受损，哮喘患者可能更容易受到病毒

和细菌的呼吸道感染。） 

⚫ 饮食 

⚫ 暴露于压力之下 

⚫ 职业风险因素（例如，工作环境）

[8,36,38,46]。 

个人因素： 

⚫ 接触烟草和二手烟 

⚫ 职业性地接触粉尘、烟雾或化学品 

⚫ 儿童期的哮喘 

⚫ 儿童期严重的呼吸道感染，阻碍了肺部的最大

限度的生长· 

⚫ α1-抗胰蛋白酶缺乏症（COPD 表型）可在年

轻时引起 COPD 

环境因素： 

⚫ 室内空气污染（例如，在中低收入国家生物质

燃料和煤用于做饭和取暖，烟雾暴露水平高）

[7,12]。 

常见的触发因素  因人而异，但可以包括以下内容[7,8,13]： 

⚫ 呼吸道病毒感染 

⚫ 运动 

⚫ 过敏原接触（如灰尘、草和树的花粉） 

⚫ 天气的变化 

⚫ 大笑或压力 

⚫ 刺激物，如香水、汽车废气、烟雾等  

触发的主要原因是[7,13]：  

⚫ 呼吸道病毒和细菌 

⚫ 空气污染 

⚫ 环境温度 
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特征 哮喘 慢阻肺病 

细胞内型/炎症和细

胞机制  

 

 

嗜酸粒细胞炎症是哮喘气道的一个特征[47]  

 

慢阻肺病的炎症以中性粒细胞为特征。  

尽管 COPD 的典型特征是中性粒细胞炎症，但

嗜酸细胞的内型并不罕见。大约 25%至 40%的

COPD 患者具有嗜酸细胞亚型[48]。 

 

2.2 CRDs 临床表型 

2.2.1 哮喘临床表型 

哮喘是一种高度复杂的、多因素的、与免疫介导过程有关的炎症性疾病[37]。目前，哮喘被分为不同的表

型，区分因素包括发病时的年龄[49]和其他特征（如人口统计学、临床和病理生理学）[8]。哮喘的一些最常见

的表型描述于. 

 

表 4 哮喘临床表型 

临床表型  特征 

过敏性哮喘（早发的特应性哮喘） 大多数哮喘患者是特应性的，气道存在过敏性炎症，从气管一直延伸到周围的气

道。这是最容易识别的哮喘表型[8,50]。 

非过敏性哮喘 有 10%到 30%的患者患有与过敏无关的哮喘[8,51]。 

成人发病（迟发型）的哮喘，包括职

业性哮喘 

成人发病的哮喘（成年哮喘的发病率在中年女性中患病率达到高峰，其中吸烟的

风险更高）是一种常见的表型，是医疗系统的主要负担的来源[49]。 

患有肥胖症的哮喘 肥胖或非嗜酸性哮喘：炎症不普遍，最常发生在超重的女性身上[47]。 

咳嗽型哮喘 具有这种表型的患者通常不会留意喘息[44]。 

阿司匹林诱发的呼吸道疾病(AERD) 

 

在这种类型的哮喘会被抑制环氧化酶 1（参与降解白三烯的酶）的药物可使诱发

发作或恶化。与其他类型的哮喘相比，AERD 通常更严重，更难以控制[44]。 

运动引起的支气管收缩 有些患者会出现运动诱发支气管收缩，这种表型发生在运动后不久出现典型的哮

喘症状，并持续一个小时[44]。运动诱导的支气管收缩可发生在无已知哮喘病史

的人身上。 

 

2.2.2 慢阻肺病的临床表型 

 

慢阻肺病是由于长期暴露于有害气体和颗粒，再加上个人因素造成的。常见的慢阻肺病表型描述于 表 5. 

 

表 5 COPD 临床表型 

临床表型 特征 
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临床表型 特征 

以小气道病变为主表型 这种表型是慢阻肺病早期阶段的特征，可观察到总细支气管面积减少和小型传导气

道数量的减少，然而，随着时间的推移，当疾病发展到更严重的慢阻肺病时，这种

表型变得更加普遍[12]。 

α1-抗胰蛋白酶缺乏症表型 α1-抗胰蛋白酶是一种蛋白酶抑制剂，可保护肺组织免受中性粒细胞弹性蛋白酶的

损害。这种缺陷可以是纯合子或杂合子，患病率分别为 1%-4.5%和 17.8%。年轻

人、吸烟者和接触职业性危险因素的工人，如果有 α1-抗胰蛋白酶基因突变，患

COPD 的风险较高[12]。 

肺气肿表型 肺气肿表型指的是实质组织的破坏。这种类型发生在相当一部分吸烟者中[12]。 

慢性支气管炎表型 慢性支气管炎表型的特点是慢性咳嗽并带有呼吸道炎症产生的痰液。慢性支气管炎

与呼吸困难加重、气道症状恶化频率增加、气道阻塞和气道壁增厚程度增加相关。

还与心血管并发症和睡眠呼吸暂停有关[12]。 

哮喘-COPD 重叠表型 哮喘-COPD 重叠表型的特点是 "有持续气流受限，并同时具备哮喘和 COPD 的部

分特征。"[8,9,12]。 

频繁的急性加重表型 这种表型的特点是患者的呼吸道症状恶化，每年有两次或更多的急性加重，主要是

由呼吸道病毒和细菌引发[12]。 

嗜酸细胞与非嗜酸粒细胞类型 嗜酸粒细胞类型已被越来越多地认为是一种独特的 COPD 表型。尽管嗜酸细胞计数

是启动或降低吸入性糖皮质激素的生物标志物，但其在 COPD 病理生理学中的作用

还不完全清楚[52]。 

肺外表现（合并症） 在这种类型中，患者合并对慢阻肺病有重大影响的其他合并症，大约三分之二的慢

阻肺病患者死于这些合并症。医护人员可识别这些亚型患者并进行治疗性干预，从

而显著影响患者的健康[12]。 

 

2.3 控制和严重程度的分类 

2.3.1 哮喘控制的分类 

哮喘的管理主要是控制哮喘的发作。控制的程度好坏是指在患者身上可以观察到哮喘症状，或通过治疗减

少或消除哮喘症状的程度[8]。哮喘是由患者的遗传、疾病过程的特点、治疗、环境和社会心理因素之间的相互

作用决定的。哮喘控制通过两个方面进行评估：症状控制和未来不良预后风险。症状控制不佳的患者更有可能

出现病情发作[8]。 

 

评估症状控制的依据是白天和夜间哮喘出现症状的频率、夜间醒来次数和活动限制程度，对于使用短效

β2 -激动剂（SABA）缓解剂的患者，使用 SABA 的频率可用于评估症状控制效果。哮喘控制测试（ACT）、

哮喘控制调查表（ACQ 问卷）和其他工具可用于评估哮喘控制情况（见本章 4) [8]。 GINA 症状控制工具可

与 ACT 结合使用，以评估哮喘控制情况。GINA 症状控制工具评估患者在近四周内出现的以下四种症状： 

• 白天的哮喘症状（每周>两次） 
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• 哮喘导致的夜间惊醒 

• 使用 SABA 缓解剂（每周>两次） 

• 哮喘导致的活动受限 

 

哮喘控制的分类描述于 表 6. 

 

表 6 成人哮喘控制的分类 8 

 控制良好 部分控制/控制不佳 未控制 

哮喘控制测试（ACT） ≥20 分 16-19 分 ≤15 分 

哮喘控制调查问卷（ACQ 问

卷） 
< 0.75 0.75-1.5 > 1.5 

过去 4 周内的日间哮喘症状 

无 1-2 3 -4 

过去 4 周内因哮喘而夜间惊醒 

过去 4 周内使用 SABA 作为缓

解剂 

过去 4 周内因哮喘导致的活动

受限 

 

2.3.2 哮喘严重程度的分类 

根据 GINA 指出，哮喘严重程度的定义是基于"难以治疗 "程度。这个定义是一种回顾性的评估，评估时

间从控制症状或症状恶化治疗开始后至少两到三个月[8]。严重程度分类有助于指导治疗决策，分为间歇性、轻

度持续性、中度持续性或严重持续性。哮喘的严重程度并非一成不变，应在每次就诊时根据控制或缓解哮喘症

状所需的治疗程度进行重新分级。哮喘的严重程度与疾病症状强度一致，哮喘严重程度的变化可能与不同的环

境暴露、合并症或疾病的发展有关[44]。GINA 指出，临床上哮喘严重程度的分级对于程度严重的哮喘患者来

说是有用的，因为该分级能够识别哪些患者是相对难以治疗，需要使用大剂量 ICS-LABA 的，以及哪些患者是

需要额外治疗的（如生物疗法）"[8]。哮喘严重程度的分级描述于表 7 所示。 

 

表 7 哮喘严重程度的分类 

严重程度 间歇性 持续性 

 轻度 轻度 中度 重度 

症状的主要特征

（夜醒、活动限制

和使用 SABA 作为

缓解剂的使用频

率）。 

症状＜1 次/周或

症状轻微 

症状≥1 次/周，但＜1 次

/日，夜间憋醒＞2 次/

月，但＜1 次/周 

每日有症状，夜间憋醒≥

1 次/周，活动受限≥1 次

/周 

用小剂量吸入性糖皮质

激素/长效 β2 受体激动

剂（ICS-LABA）控制。 

每日有症状，频繁夜间

憋醒，日常活动受到限

制。 

尽管用大剂量 ICS-

LABA 进行了优化治

疗，但仍未得到控制。 
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2.3.3 慢阻肺病严重程度的分类 

对 COPD 严重程度主要依据气流受限的评估。应使用肺功能检测来确定气流受限的严重程度。GOLD 建

议在使用至少一种足够剂量的短效吸入性支气管舒张剂后进行肺功能检测，以尽量减少变异性[9]。 

 

气流受限的严重程度可根据预测的 FEV1（一秒钟内强制呼气容积）的百分比分为轻度、中度、重度和非

常严重[5]。 

• 轻度：FEV1≥80%预测值 

• 中度：50%≤FEV1 <80%预测值 

• 重度：30%≤FEV1 <50%预测值 

• 极重度：FEV1 <30%预测值 

 

气流受限应与症状评估结合起来，一些经过验证的工具，如 COPD 评估测试（CAT 问卷）和 COPD 控制

问卷（CCQ 问卷），可以用来评估 COPD 症状。修改后的英国医学研究委员会的问卷工具（mMRC 问卷）

可用于评估呼吸困难的症状。GOLD 推荐的 ABCD 评级工具（修订版）可以根据气流受限和症状对 COPD 的

严重程度进行分类。在 GOLD 中提出的修订后的 ABCD 评级工具可以 GOLD-2020 REPORT 中获取（译者注：

GOLD 2023 将 ABCD 分级改为 ABE 评级）。 

2.4 体征和症状 

 

 

表 8 显示了与哮喘[8,36,53]和慢阻肺病[9,40]有关的最常见的呼吸道症状慢阻肺病。哮喘症状是间歇性的，

在一天或一周内可能出现几次，对一些人来说，在体力活动时、夜间或清晨时，症状会变得更严重[36]。 

 

表 8 哮喘和慢阻肺病的主要体征和症状 

哮喘 慢阻肺病 

⚫ 喘息 

⚫ 胸闷  

⚫ 咳嗽 

⚫ 呼吸急促 

⚫ 可变的呼气流速限制 

⚫ 呼吸困难 

⚫ 咳嗽  

⚫ 多痰  

⚫ 呼吸不畅或呼吸困难 

⚫ 慢性咳嗽，经常有痰 

⚫ 疲惫 

 

https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2020/03/GOLD-2020-POCKET-GUIDE-ver1.0_FINAL-WMV.pdf
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3 预防和控制 CRDs 

3.1 药师在改善呼吸健康方面的作用 

社区药师是患者最容易接触到的医护人员，通常是社区服务接触的第一人。作为一线药物专家，药师在促

进呼吸系统健康方面的作用通常涉及患者自我管理，包括使用非处方药和非药物干预措施，以及提高用药依从

性[54]。药师为患者提供咨询和教育，旨在改善患者的呼吸系统健康，特别是解决与呼吸系统疾病及其预防有

关的顾虑或问题，培训患者正确使用吸入装置和对吸入技术评估以及疾病管理策略。  

 

药师还可以提供哮喘/COPD 症状加重的筛查服务，例如呼吸功能评估和症状控制问卷调查，根据需要将

患者转诊给医生，并对患者进行跟踪随访[55]。对患者进行分流并将其转交给其他有能力处理特定情况的医护

人员，这本身就是药师的一项重要职能。 

 

药师提供的其他特定服务可包括哮喘发作的急救、花粉季节的规范管理指南、疫苗接种管理和戒烟服务。

在一些国家，允许药师为某些呼吸系统疾病患者开具或更新药品处方[54]。 

 

患者教育是 CRDs 管理的一个基本方面，有几项研究证实了药师主导的教育干预对呼吸系统健康的影响，

改善哮喘/COPD 的严重程度和疾病控制，生活质量和用药依从性，以及减少药物浪费、住院率和严重恶化的

影响[32,35,56-60]。适当的教育可以减少病情恶化，降低发病率，加强疾病控制，提高呼吸道健康和患者的生活

质量[61]。对慢性呼吸道疾病患者的教育应包括传授知识和技能和评估患者的掌握能力[61]。患者教育是为了患

者能够实现最佳的自我管理，更好的用药依从性，增加疾病知识，识别症状，从而改善疾病控制[62]。在教育

过程中，哮喘或慢阻肺病患者需要学习一些基本信息和技能[63]。 

 

• 患者知晓自身患有一种慢性病，即使没有任何不适感也需要持续治疗。 

• 了解炎症和支气管收缩之间的区别。 

• 区分控制炎症的药物和缓解气道收缩的药物。 

• 认识到疾病的症状。 

• 正确使用吸入装置。 

• 尽可能地识别和避免危险因素。 

• 监测症状和呼气高峰流量（PEF）。 

• 识别疾病急性加重的迹象和症状； 

• 在患者疾病急性加重时采取行动，以防止危险出现或病情加重。 
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IPCRG 将这类信息汇编成 COPD 正确管理循环。这个工具有两面：A 面有一个快速帮助选择处方的工具，

而 B 面有助于协助患者咨询和进行动机访视，因此也可用来帮助由药师与患者开展对话，了解患者需要哪些

COPD 的知识（见图 3 Erro! A origem da referência não foi encontrada.). 

 

因此，患有 CRDs 的人需要知道： 

• 身体--自身的状况如何？ 

• 原因--为什么会有这种病？（例如，接触烟草烟雾、室内和室外空气污染、过敏）。 

• 时间线--接下来会发生什么？ 

• 治愈或治疗--我们能做什么？（例如，有哪些治疗方案，包括戒烟、接种疫苗、如何使用吸入

装置、健康饮食、其他需要服用的药物、慢阻肺病的肺康复锻炼）； 

• 结局--患者的选择会怎样影响未来状况？（例如，如果一个慢阻肺病患者什么都不做，最终可

能会导致失能性呼吸困难，需要吸氧治疗）。 

 

图 3.COPD 正确管理循环，B 面 

 

图片经 IPCRG 的许可转载。 

 

https://www.ipcrg.org/copdrightcare
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日常的社区药师还通过提供非药物干预措施来改善患者呼吸系统的健康，如使用生理盐水或生理性鼻腔喷

雾剂和鼻腔清洗剂，以促进鼻腔卫生和维护鼻部的保护功能。然而，FIP 关于减轻空气污染对健康的影响的全

球调查结果显示，"关于把鼻腔卫生作为预防空气污染影响患者健康的方法重要性建议，还没有把鼻腔卫生作

为促进呼吸系统健康的重要措施完全纳入社区药师的实践中[54]。药师推荐的其他形式的非药物干预措施包括

使用口罩，帮助减少呼吸道感染的传播，减少受空气中污染物颗粒的影响、使用漱口水和蒸汽吸入、喝温水、

使用空气加湿器或空气净化器、遵守良好的环境卫生、避免接触过敏原以及增加休息[54]。 

3.2 提倡健康的生活方式和预防风险因素 

鉴于 CRDs 对患者和卫生系统造成的巨大负担，我们需要采取行动。首先是防止这些疾病的发生，如果已

经发生，则防止其恶化。药学中以人为本的护理不仅仅局限在药品的使用，药师在促进患者健康和健康生活方

面也有重要的作用。预防 CRDs 发展，促进健康的干预措施应被视为药师提供的护理的一个重要组成部分。这

些方面的努力尤其重要，因为许多 CRDs 病例或其急性加重是可以通过健康的生活方式和减少接触危险因素来

预防的。  

 

药师可以在促进呼吸道健康方面发挥重要作用，使患者了解呼吸道疾病的诱因，并提供减少和控制病情加

重的方法。药师还可以通过为那些希望改变和维持健康生活方式的患者提供积极性咨询，特别是在戒烟方面。

此外，还可以积极主动地鼓励患者采取预防措施，防止空气污染和职业风险因素，鼓励呼吸系统健康，改善饮

食和适当增加体育活动以及减轻患者压力。 

 

药师参与 CRDs 预防的内容可以从设计教育材料（如传单或视频）、提供有关健康生活方式的常规教育、

在生活方式改变方面提供更全面和长期的建议，从而参与患者医疗计划和运动（如减轻空气污染对健康的影

响）。药师的作用将取决于其在这方面的知识和技能，以及可用于与患者接触的经济和时间资源。 

 

根据世卫组织，CRDs 的初级预防旨在减少个人和人群对常见风险因素的暴露，并且该预防应在怀孕和儿

童时期开始。避免直接和间接接触烟草烟雾不仅对肺部的健康至关重要，而且是其他非传染性疾病（心血管疾

病、癌症和糖尿病）的预防手段。同时，其他风险因素，如营养不良、儿童时期频繁的急性呼吸道感染以及环

境空气污染（室内、室外和职业）都应尽量减少[64]。   

 

第三章总体上提供了在预防患者患上 CRDs 或通过促进健康的生活方式和预防危险因素来减少病情加重的

风险的建议。药师应考虑如何将这些建议纳入日常工作，以及如何就这些话题与患者沟通。为了向公众传播这

一重要信息，可以采取几种不同的方法，包括海报、讲座、社交媒体活动和咨询期间的非正式谈话。如何开展

一个成功的公共卫生运动的建议可以在世界卫生组织的 "有效沟通参与者手册 "中找到[65]。 
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3.2.1 戒烟 

据报道，吸烟是非传染性疾病，特别是 CRDs、心血管疾病、癌症和糖尿病的共同风险因素。在全世界范

围内，30 岁及以上的成年人中，14%的非传染性疾病死亡可归因于烟草[66]。世卫组织《烟草控制框架公约》

包括治疗烟草使用和依赖的第 14 条，已被纳入为联合国可持续发展目标 3[67-68]。吸烟是导致慢阻肺病的主

要原因[69]。根据美国疾病控制和预防中心的数据，在美国，每 10 名慢阻肺病患者中有 8 名是因为吸烟引起

的[70]。 

 

胎儿期接触母亲吸烟、儿童期接触二手烟或在青少年时期吸烟，都会降低肺部的生长和功能，增加以后发

生哮喘和慢阻肺病的风险。另外，暴露于二手烟可以引发儿童和成人的哮喘发作[69-70]。年幼时接触二手烟，

也就是接触环境中的烟草，可导致呼吸道症状，如咳嗽和喘息。随着时间的推移，这些症状会导致哮喘的病程

发展并损害肺功能。环境烟草暴露导致 CRDs 的风险在资源匮乏的环境中更为突出，因为在那些环境中的生活

空间可能很拥挤，营养条件也很差[71]。因此，对出现症状的人进行早期筛查可以尽早启动药物治疗干预和预

防措施，以减缓疾病的发展。 

 

戒烟是减少 NCDs 的最重要的干预措施之一。世卫组织已将戒烟作为六个 MPOWER 措施之一（即提供

戒烟帮助）[72-73]。在 WHO 看来，包括药师在内的卫生专业人员在促进减少吸烟方面，是社会中任何群体中

最具潜力的[74]。因此，为了对卫生专业人员进行戒烟培训，世卫组织开展了一个在线自学课程，免费提供给

世界各地的初级保健医生和其他卫生专业人员。对于有兴趣在日常工作中提供戒烟服务的药师来说，这是一个

宝贵的资源[75]。特别是那些生活在中低收入国家的药师，那里的烟草使用者比例超过 80%，而戒烟服务却很

少[72]。 

 

此外，在治疗烟草依赖：初级保健的急救干预指南"[76] IPCRG 为鼓励患者戒烟的医护人员制作了实用工

具，包括有桌面帮助工具 No.4（里面的建议非常简短（如果条件允许的话，可加上药物治疗）和拍摄的案例

研究"[77]。 

 

帮助人们戒烟是预防和减慢慢阻肺病的病程进展以及改善哮喘症状的最有效治疗方法[69]。药师和药学团

队在帮助患者戒烟方面发挥了巨大的作用，提高了患者对烟草使用的认识，并与准备戒烟但无法戒烟的患者合

作。药师和其团队可以使用不同的方法来帮助人们戒烟，包括提供个人或团体的行为咨询，使用数字戒烟工具，

包括短信、聊天机器人和应用程序，以及推荐药物干预措施，如尼古丁替代疗法（NRT）、伐尼克兰、安他非

酮和金雀花碱[72]。 

 

药师可以通过使用不同的循证行为工具来激励患者做出行为改变。烟草依赖是一种反复发作的长期病症，

通常始于儿童时期。因此，药师必须持续询问患者的烟草使用情况并提供帮助。最简单的模式是非常简短的建

https://www.ipcrg.org/desktophelpers/desktop-helper-no-4-helping-patients-quit-tobacco-3rd-edition
https://www.medthority.com/very-brief-advice-for-tobacco-dependency-learning-zone/
https://www.medthority.com/very-brief-advice-for-tobacco-dependency-learning-zone/
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议（VBA+）或 3As 模式（询问、建议、行动）。如果药师有推荐药物干预的机会，VBA+是一个普遍适用的

选择。如果药师有更多的时间，那么世界卫生组织的 5As 模式（询问、建议、评估、协助、安排）可能会更

合适。 

 

一旦帮助患者有了戒烟的想法，药师就可以使用 5R 模式（相关性、风险、鼓励、障碍、重复）来帮助鼓

励患者持续的戒烟动力。这些模式有助于所有医疗机构的药师评估和评价患者的烟草使用情况，并制定一个针

对患者的戒烟计划。有关这些策略的详情可参见世界卫生组织《在初级卫生保健中实施 5As 和 5Rs 简短烟草

干预措施的工具包》[78-79]。 

 

药师可以利用 COM-B 模型（能力、机会、动机、行为）来设计戒烟服务路径。COM-B 模型可以指导行

为改变干预措施计划的设计和实施。具体来说，COM-B 可以指导药师制定和实施有针对性的干预措施，鼓励

患者戒烟[80]。"能力"是指一个人参与活动的能力（以知识和技能的形式），此处指的是戒烟。"机会 "是指超

越个人的外部因素，能够使行为改变成为可能。"动机 "是指改变行为的动力，包括情感、习惯和分析决策。

总体而言，能力、机会和动机相互作用，影响并推动行为的改变[80]。此外，COM-B 模型也可用于阐明患者

坚持尼古丁替代疗法的促进因素和障碍。2020 年发表的一项系统综述证实并审查了 26 项相关研究，这些研

究采用了 COM-B 模型来阐明吸烟患者坚持使用 NRT 的促进因素和障碍。这些发现可以为药师主导的干预措

施的发展提供信息和指导，以改善 NRT 的依从性[81]。 

 

根据 "社区药房的戒烟 "的研究[81]。社区药师在促进戒烟方面发挥了巨大的作用。该研究的目的是考察

药师对戒烟的贡献，并了解在社区药房中决定药师协助患者戒烟的成功因素。作者发现，实施戒烟计划，将咨

询与药物治疗相结合，有助于控制烟草的使用，并使得患者成功戒烟。结果显示，参加社区药房戒烟计划的患

者 1 个月后戒烟成功率为 43.7%，3 个月后戒烟成功率为 32.6%，12 个月后戒烟成功率为 20.7%[82]。 

 

其他描述世界各地成功的戒烟药学干预的研究以及药师参与的不同戒烟活动的概述可在 FIP 的《建立无烟

社区：药师实用指南》找到[83]。 

 

3.2.2 接触过敏原 

暴露于过敏原是非常普遍的。对于许多过敏原类型，个人可能会接触到室内或室外的过敏原。室内过敏原

包括屋内尘螨、带毛宠物（猫和狗）、害虫啮齿动物、蟑螂和真菌。室外的过敏原包括草花粉和野草。此外，

一些食物和药物也是许多人的常见过敏原。对室内或室外过敏原敏感的患者很可能会发展成过敏性状态。持续

接触过敏原，尤其是花粉，会引发过敏反应，包括过敏性鼻炎和过敏性结膜炎，并诱发或加重哮喘症状，导致

哮喘控制不佳[8]。 
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药师可在减少接触过敏原以及过敏治疗的教育方面发挥作用。药师可以帮助患者确定对哪些潜在的过敏原

有反应，或者建议患者在医生办公室进行过敏原测试，以确定过敏原种类。过敏原测试包括皮肤点刺试验或测

量血清免疫球蛋白 E 的水平。若测试结果呈阳性，并有接触特定过敏原后出现呼吸道症状的历史，就能够证实

患者存在过敏性哮喘[8]。 

 

不建议哮喘患者，包括过敏性哮喘的患者过分避免接触室内过敏原，因为这样对其没有临床益处[84]。此

外，避免接触过敏原的策略可能是复杂和昂贵的。然而，有证据表明，减少家庭中的湿度或霉菌可以最大限度

地减少成人的哮喘症状。另外，药师可以建议患者采取自我管理措施，如每周清洗床单，如果患者对宠物皮屑

过敏，可以每天吸尘。通过留在室内、关闭门窗和使用空调等方法，可以有效避免室外过敏原[8]。 

 

以过敏为主的患者可以从过敏原特异性免疫疗法中获益。目前，免疫疗法有两种方法：皮下注射和舌下含

服[85-86]。在选择这两种方法之前，医护人员应比较过敏原免疫疗法的不良反应风险、便利性和药物费用[87]。 

 

3.2.3 空气污染（室外和室内） 

空气污染是一个日益严重的问题，对呼吸系统健康有很大影响。一篇关于空气污染的环境对健康影响的评

论指出，颗粒物（直径可变但非常小的颗粒）可通过呼吸进入到呼吸系统，导致呼吸系统和心血管疾病、生殖

和中枢神经系统功能出现障碍以及癌症[88]。室内和室外污染都是导致哮喘和慢阻肺病加重的相当大的风险因

素[89-90]。因为空气污染每天都在影响人们的日常生活，最终也会影响患者的生活质量。据世卫组织称，"全

球几乎所有人口（99%）呼吸的空气都超过了世卫组织的标准，并含有大量的污染物，中低收入国家受到的影

响最大"。空气质量与气候变化密切相关，因此开展减少空气污染的运动和制定政策为气候和健康提供了一个

双赢的战略[91]。 

 

主要的室内空气污染物是一氧化氮、氮氧化物、一氧化碳、二氧化碳、二氧化硫、甲醛和内毒素[92]。室

内空气污染的主要来源是不通风的烹饪和加热设备。常见的室外空气污染物包括氮氧化物、酸性气溶胶和微粒

物质[89]。一些研究将靠近主要道路的家庭和学校与升高的哮喘患病率联系起来[93-95]。 

 

许多患者都知道，室外的污染物往往来自工业排放、建筑、汽车排放和森林火灾。然而，没有多少患者知

道室内污染物也可能损害自己的健康。这些污染物是吸烟、建筑材料、清洁产品、空气清新剂产品和烹饪时使

用的固体燃料（如煤、木材和动物粪便）。一项研究考察了家庭空气污染和慢阻肺病之间的关系，发现接触家

庭空气污染的患者比没有接触的患者患慢阻肺病的可能性高 41%[96]。人们应该使用无污染的加热和烹饪设备，

以尽量减少室内空气污染物的积聚。 

 

药师在预防和减轻空气污染物的风险方面可以发挥作用，向呼吸道疾病和感染患者提供教育和治疗方案

[54]。医疗保健专业人员应建议 CRDs 患者通过了解自身的诱发因素并减少接触来降低患者的风险因素。有哮
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喘诱发因素风险的人可能需要保持窗户关闭。个人可以通过待在室内和减少引起空气污染的天气（如雷暴）时

外出来限制与室外污染物的接触[97]。然而，有慢阻肺病风险的人可能需要通过增加通风来减少与室内空气污

染源的接触。这包括打开窗户、使用烟囱、禁止室内吸烟，或者如果这些都不可能做到，应确保儿童远离污染

的空间。减少室外空气污染物需要国家和地方政府共同努力。FIP 关于减轻空气污染对健康影响的全球调查可

以从此处查询获取。关于减少空气污染暴露的宣传活动的例子可以从此处，此处和此处中查询获取。 

 

有一些关于饮食在预防污染对呼吸道疾病影响的信息。一项关于污染和呼吸道疾病的综述研究了饮食在预

防污染导致的呼吸道疾病中的作用，并得出结论，有证据表明类胡萝卜素和维生素 D 和 E 在保护导致哮喘和

慢阻肺病的污染损害方面是有用的。该综述还指出，维生素 C、姜黄素、胆碱和 Ω-3 脂肪酸具有一定的保护

作用，但还需要更多的数据来进一步支持这一说法[98]。药师接受这方面培训，药师可以向患者提供富含这些

营养素的食物信息，并在必要时建议适合的患者服用食品补充剂。 

 

3.2.4 气候变化 

气候变化对人类生活的每个方面都有重大影响，从农业到基础设施、经济，也许最重要的是健康。

Doherty 及其同事的一篇综述讨论了气候变化通过影响空气质量从而影响欧洲人类健康。据作者介绍，气候变

化影响空气质量的关键过程是通过温度、水蒸气、降水和云层以及气象传输和混合的变化[99]。从而得出结论，

极端的空气污染事件与不断变化的天气模式有关，如热浪和停滞事件[99]。另外，还得出如果气候变化可以使

空气质量恶化，那么气候变化就可能使 CRDs 患者的生活质量恶化的结论 CRDs。 

 

Eguiluz-Gracia 及其同事的一篇文章研究了空气污染和气候变化对哮喘和过敏性鼻炎（AR）的影响，通

过得出以下结论验证了 Doherty 的论点。(i) 气温升高和热浪频率的增加提高了呼吸道疾病的恶化率、患病率

和死亡率；(ii) 过敏性鼻炎和哮喘的季节性和严重性受到过敏原物种生长模式的影响，这些过敏原物种可以与

空气污染物产生协同作用。(iii) 全球变暖和不断变化的气候可能会改变不同生态位的主导致敏物种的生长和扩

散； (iv) 气候变化引起的密集降雨和洪水会导致受影响家庭的潮湿和真菌扩散，这可能会使室内空气质量恶

化[100]。 

 

Doherty 等人还认为，在近期内，空气质量将主要由碳排放的变化主导，而不是气候或长距离运输的变化，

未来需要加强控制碳排放，以减少因气候变化引起的人口密集地区空气质量恶化有关的更高健康风险[99]。气

候变化和全球变暖会加剧呼吸道疾病。人们必须努力对抗这一健康威胁。 

 

医疗保健专业人员可以改变开具的药品类型来应对气候变化。Starup-Hansen 及其同事在英国的一项研

究中探讨了吸入装置处方在气候变化中的作用影响[101]。该研究指出，英国国家卫生服务系统（NHS）的碳足

迹中约有 3.5%来自加压计量吸入器（pMDIs），这些吸入装置用于治疗哮喘和慢阻肺病。这是因为 pMDIs

含有氢氟烷（HFA）推进剂，其很大可能会使得全球变暖。另一方面，干粉吸入器（DPI）含有可能导致海洋

https://www.fip.org/file/4807
https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2020-05-21/Flipchart%20edited%20final.pdf
https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2020-05-21/Smoke%20poster%20edited%20final.pdf
https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/ipcrg-climate-change-bermuda-pillows-for-prevention
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富营养化的物质[102]和导致化石资源耗竭[103]。通过(i)推荐拥有处方权的医护人员开具不含氢氟烷烃推进剂的

吸入器，如干粉吸入器，或转向含有对全球升温影响较小的氢氟烷烃推进剂的 pMDIs，例如 HFA-152a，(ii)

考虑制定吸入器回收计划，(iii)减少 SABA 的使用和(iv)将药物合并在同一吸入装置内[104]。医疗保健专业人员

和整个医疗保健系统可以为减少碳足迹、环境影响和对全球气候变化的贡献[101]。此外，制造商有责任使得吸

入器更容易回收，并为所有吸入器引入剂量计数器。"回收和呼吸"是欧洲第一个提高环境意识的项目，希望在

药店能够有组织的收集和正确处置所有制造商生产的呼吸道吸入装置。  

 

3.2.5 职业性接触 

根据美国胸科协会和欧洲呼吸协会的相关资料，职业性接触在很大程度上造成了全世界成人呼吸道疾病的

病例数增加[105]。职业性接触致敏原的患者约占成人发病的哮喘新病例的 5%-20%。持续接触职业性致敏原

可能会诱发或加重现有的哮喘症状。然而，有时暴露于高水平的职业性致敏原会引发哮喘[106-107]。一项对 13

个国家的人进行的国际前瞻性研究表明，在接触涉及火灾、清洁产品或化学品泄漏的吸入事故的人群中发生哮

喘的风险升高[108]。 

 

职业性哮喘的管理包括早期诊断和消除致敏原。药师在预防和减轻职业性接触风险方面的作用是为患者提

供教育，使其了解职业性接触导致呼吸道疾病或感染的后果。药师可以帮助患者了解什么是职业性暴露，以及

可能会接触到哪些职业性致敏原，并提供预防策略，以便工人能够减少对于过敏原暴露[106-107]。 

 

药师应将疑似或确诊的职业性哮喘病例转交给专家进行评估和建议。除了让患者不再进一步接触和要求其

转变职业外，可以采取一些措施将工业环境中的职业性致敏物降至最低。如果工人在可能吸入有害颗粒的地方

工作，药师可以建议患者采取必要的预防措施，如建议工人戴上口罩、手套、全面覆盖的衣服和保护眼睛设备，

以防止任何皮肤接触或吸入颗粒[106]。 

 

在工作场所长期暴露于有机和无机粉尘、化学制剂和烟雾，是慢阻肺病的一个重要风险因素。美国胸科协

会的一份声明将大约 10%-20%的 COPD 病例与职业性暴露联系起来[109]。一些研究表明，职业性暴露与慢阻

肺病症状之间存在着联系[110-113]。因此，必须通过建议患者采取相关的措施来阻止进一步暴露于潜在的刺激

物。 

 

总之，职业性接触致敏原是哮喘和慢阻肺病的一个重要风险因素。药师应采用早期识别和及时消除职业性

致敏原，以防止进一步接触。值得注意的是，患者教育在建议患者如何消除或减少接触潜在的职业性刺激物方

面能够起着关键作用。 

 

https://www.federfarma.it/Edicola/Filodiretto/VediNotizia.aspx?id=24070&titolo=Recupera-e-Respira%94,-al-via-il-progetto-patrocinato-da-Fede
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3.2.6 呼吸道感染 

病毒性呼吸道感染引发哮喘病的加重。许多儿童在其幼年时中由于患上呼吸道疾病而出现喘息发作。随着

年龄增长，这些感染会消退；然而，一些儿童会发展成哮喘[114]。其中最常涉及的病毒是人类鼻病毒（HRV）。

其他病毒包括呼吸道合胞病毒（RSV）、流感和冠状病毒[115]。呼吸道病毒感染可严重加重哮喘患者的症状。

研究表明，呼吸道病毒感染诱发了约 80%的儿童和成人哮喘恶化[116]。 

 

减轻哮喘患者呼吸道感染的影响的建议是采取预防策略。采取有关呼吸道卫生措施可以有效地减少病毒在

家庭、学校和其他社会领域的传播引起的呼吸道感染，例如经常洗手、保持身体距离和戴口罩[117]。2020 年，

苏格兰和威尔士发布报告称因哮喘而急诊入院的人数下降了 36%，部分原因就是在 COVID-19 流行的高峰期

实施了卫生措施[118]。研究还建议患者采取免疫策略，如健康饮食，充足运动和适当的睡眠，以提高免疫功能。

由于大多数呼吸道病毒感染是自限性的，常见的预防方法就是充分的运动、健康的饮食和适当的睡眠[119]。 

 

由于目前还没有针对 HRV 和 RSV 的实用抗病毒疗法和疫苗，因此不能低估对病毒性呼吸道感染的初级预

防作用。然而，现在的流感疫苗和抗病毒疗法是有安全有效的。因此，药师应该监测并对哮喘患者（尤其是儿

童和孕妇）的呼吸道感染进行有效管理[120]。在临床环境中，药师应与其他医疗工作者合作： 

 

• 识别感染病毒性呼吸道感染的高风险哮喘患者。 

• 确定对感染最合适的明确和对症治疗。 

• 启动、修改和监测所选治疗方案的疗效。 

• 确定合适的患者进行免疫预防，特别强调患者的安全。 

• 在有法规支持的情况下，帮助患者注射流感疫苗； 

• 执行管理和预防呼吸道感染的政策[121,122]。 

 

药师在患者教育方面也有重要作用，这涉及到呼吸道感染的初级预防措施的重要性。预防措施包括流感疫

苗的好处、适当的卫生措施和采用免疫学策略[121,122]。 

 

与哮喘相反，细菌和病毒感染都会引起严重的 AECOPD，其中病毒感染是主要的风险因素。这些感染通

过气道炎症引发 AECOPD 事件，导致气流减弱和肺部过度膨胀[123]。牵涉到 COPD 的主要细菌是肺炎链球菌、

流感嗜血杆菌、卡他拉菌、肠杆菌和铜绿假单胞菌。值得关注的病毒感染包括流感、鼻病毒、副流感和偏肺病

毒[124]。 

 

药师在处理慢阻肺病患者的细菌感染时，可以促进抗菌药物的合理使用。在配药时，应确认抗菌药物治疗

方案符合患者的个体因素，如感染类型、合并症和风险因素。治疗管理还应该包括对治疗方案的疗效和不良反

应的常规监测[125]。同样的原则也适用于在 COPD 病毒感染的病例。流感疫苗接种有利于预防 AECOPD 的发

生，在哮喘病中也是如此。 
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有文献记载了管理 COPD 患者的细菌和病毒感染的实际例子。西班牙的一项多中心临床试验发现，一个

疗程的阿莫西林/克拉维酸钠治疗轻度至中度 COPD 病例的成功率为 74.1%，显著降低了 AECOPD 事件的发

生率[126]。在希腊进行的另一项研究证实了左氧氟沙星/亚胺培南或粘菌素治疗耐多药细菌感染的疗效[126]。

比利时的一项临床试验表明，三个月的低剂量阿奇霉素治疗方案可以降低 AECOPD 患者抗感染治疗失败的机

率[128]。 

 

3.2.7 体育活动 

体育活动可以引发幼儿和许多患者的哮喘症状。体育活动导致的哮喘往往表明疾病症状控制不佳。运动诱

发的支气管收缩（EIB）应该得到有效控制，而不应阻止哮喘患者参加体育活动，包括竞技体育。EIB 的管理

包括以下策略[129]： 

 

• 将 ICS 作为哮喘症状的常规控制治疗。 

• 在运动前给予 SABA。 

• 建议运动员在训练前进行充分的热身。 

• 建议运动员避免在极端寒冷的天气条件下进行训练； 

• 评估哮喘患者的吸入器技术和对控制药物的依从性。 

 

尽管体育活动有可能导致哮喘的加重，但适度的运动仍然有利于哮喘症状的控制和改善肺功能[130]。作为

一种非药物干预，药师应建议哮喘患者定期进行体育锻炼。对于患有哮喘的儿童，游泳可以改善肺功能和心肺

功能[131]。 

 

缺乏运动既是 COPD 恶化的原因，也是其结果。慢阻肺病患者往往有多种肺外表现和合并症，导致静坐

时间更长、体育活动更少[132]。由于疾病的严重程度、合并症、对病情加重的恐惧、行为的改变和用力时的呼

吸困难，生活中的 COPD 患者较少的进行体育活动[133-135]。一些研究表明，体育活动水平与肺功能或慢阻肺

病的患病率之间呈负相关[136,137]。一项研究证实了这些发现，该研究将缺乏运动作为慢阻肺病结果的一个关

键预测因素。较低的活动水平的患者容易出现病情加重和患有全因死亡的高风险[138]。由于定期体育活动对慢

阻肺病风险的好处已被证实[139]。GOLD 战略建议，所有 COPD 患者都应将定期的体育活动纳入行动计划中

[132]。在 COPD 杂志（IPCRG 为 COPD 患者出版的在线杂志，鼓励患者对呼吸和体育活动进行自我管理），

其中有多种体育活动建议，可以减少久坐时间，改善患者的呼吸和幸福感。 

 

https://www.ipcrg.org/copdmagazine
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3.2.8 饮食和营养 

在哮喘方面，营养因素在控制症状方面发挥着作用。例如，肥胖患者的哮喘症状更难控制[140]。饮食限制

是用于减轻肥胖症患者体重的一种策略。因为水果和蔬菜具有抗氧化特性，可推荐富含水果和蔬菜的饮食方式

给哮喘患者[141]。科学家们认为，健康饮食的抗氧化特性，如植物性饮食，可以减轻哮喘的炎症[142,143]。 

 

对食物内容物和化学品的过敏是哮喘相关死亡的重要风险因素[144]。亚硫酸盐是敏感患者中最常见的导致

哮喘恶化的原因。亚硫酸盐通常出现在加工的土豆、虾、干果、啤酒和葡萄酒中[145]。在确认食物过敏或食物

化学敏感的情况下，应避免食用特定的食物和化学品。 

 

慢阻肺病患者有营养不良的高风险[146]。导致营养不良的一些原因包括[147]： 

 

• 疾病影响（例如，呼吸困难、厌食、炎症）。 

• 心理因素，如抑郁症。 

• 社会孤立。 

• 生活条件差。 

• 身体的营养需求增加； 

• 药品的不良反应，如吸入疗法和氧气疗法引起的味觉变化和口干。 

 

营养不良与慢阻肺病患者的死亡率增加有关[147]。因此，建议药师使用有效的筛查工具，如营养不良筛查

工具、营养不良通用筛查工具（MUST）和主观全球评估，对所有 COPD 患者进行常规营养筛查。对确定有

营养不良的患者，应记录风险、设定营养目标和监测进展，从而对其进行管理。药师应向患者提供饮食建议，

以确保患者能够满足每日对基本营养的需求。在适用的情况下，应开始口服营养补充剂[147]。关于 "COPD 患

者营养不良的管理 "的实用指南可以从此处查询获取。 

 

3.2.9 压力 

由于气道的变化引发炎症反应，情绪压力是儿童和成人患哮喘或引发哮喘恶化的一个重要风险因素

[148,149]。情绪压力的特点，如愤怒、恐惧或哭泣，可能引发过度换气，使气道变窄[150,151]。惊恐发作也会引

发过度换气和肺功能下降[152]。怀孕期间经历情绪压力的母亲容易使她们的孩子患上哮喘[153,154]。 

 

生活中的压力对个人的心理健康有负面影响，会引起人们日常行为的变化，如频繁吸烟、睡眠不足和缺乏

运动等，这些行为都会增加患上 COPD 的风险[155]。情绪压力可以引发体内的炎症过程，有可能导致慢阻肺

病的恶化[156]。慢阻肺病患者的情绪压力来源包括对疾病的恐惧、呼吸困难、情绪高涨和身体活动受限[157]。

在某些情况下，与工作有关的压力可以导致慢阻肺病的恶化[156]。一项观察性队列研究发现，每四个慢阻肺病

https://doh.health.tas.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/341824/What_is_the_Malnutrition_Screening_Tool_MST.pdf
https://doh.health.tas.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/341824/What_is_the_Malnutrition_Screening_Tool_MST.pdf
https://www.wales.nhs.uk/documents/MUST%20Nutritional%20Screen.pdf
https://nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/SGA%20Tool%20EN%20BKWT_2017.pdf
https://www.malnutritionpathway.co.uk/library/mm_copd.pdf
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患者中就有一个有焦虑和抑郁症状[158]。抑郁症状会不利于肺部康复。压力大的人很可能会因为无法坚持药物

治疗而导致哮喘和 COPD 的症状控制不佳[158]。 

 

药师应使用简短的循证工具，如患者健康问卷 4（PHQ-4），评估哮喘和慢阻肺病患者的压力、焦虑或抑

郁迹象[159]。任何确诊的病例都应该转交给全科医生，从而进一步进行心理评估和治疗[160]。对有压力的患者

的管理应包括让患者参与找出压力的诱因，并准备好应对压力的目标和策略。其它已确定的减压措施还有推荐

放松策略和呼吸练习。此处列出了有关 COPD 和心理健康的证据。 

 

3.2.10 药物引起的哮喘 

非甾体抗炎药（NSAIDs），特别是阿司匹林、布洛芬、双氯芬酸和萘普生，可以引起严重的哮喘恶化

[161]。阿司匹林加重的呼吸道疾病（AERD）经常发生在药物引起的哮喘病例中，在普通成人哮喘中的患病率

为 7%，在严重的哮喘病例中为 15%[162.163]，其主要表现为服用非甾体抗炎药后不久会出现急性哮喘发作。 

 

药师可以通过询问患者的用药历史来判断患者是否有药物诱发哮喘风险，包括记录患者目前使用的药物以

及以前发生的事件。AERD 的诊断包括服用阿司匹林或其他非甾体抗炎药物后哮喘加重的历史[164]。然后通过

阿司匹林刺激试验进行确诊，该试验应在具有充分急救能力的专业中心进行[165]。 

 

药师应建议该类患者避免使用会加重其哮喘症状的药物，并推荐合适的替代品。例如，药师应该建议

AERD 患者避免使用含有 NSAID 的产品和其他环氧化酶-1（COX-1）抑制剂。在必须使用非甾体抗炎药的情

况下，选择性使用扑热息痛和 COX-2 抑制剂（在允许使用后者的国家）[166]。对于 AERD 的哮喘，推荐的治

疗方法是使用吸入性糖皮质激素[167]。有时，也可以考虑阿司匹林脱敏治疗[168]。 

 

β-受体阻滞剂，包括眼药水，可能引起支气管痉挛。然而，已证实这些药物对急性冠状动脉事件的发生是

有益的。哮喘不是 β-受体阻滞剂的绝对禁忌症，但应考虑其相对风险和益处，因此必须在专科医生的密切医

疗监督下开始治疗[8]。 

3.3 疫苗接种在预防和管理 CRDs 并发症中的作用 

流感是一种严重的急性病毒性呼吸道疾病，可能会产生严重的后果，可能会导致一些高危人群死亡。每年

接种疫苗可以降低患者感染流感的风险。因此，目前许多国家和国际组织都建议进行每年接种一次疫苗，如世

界卫生组织[169]、美国疾病控制和预防中心（CDC）[170]和欧洲疾病预防和控制中心[171]。然而，许多国家对

包括患有呼吸道疾病在内的高危人群的疫苗接种率远远低于目标。这种低覆盖率具有复杂和多种原因，其中患

者对疫苗的有效性和安全性缺乏信心是一个主要原因[172]。 

 

https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2022-04-04/IPCRG%20DTH12%20COPD%20and%20Mental%20Health.pdf
http://www.ipcrg.org/dth12


p34  |《慢性呼吸系统疾病药师手册》（A handbook for pharmacists） 

呼吸道病毒，包括流感、鼻病毒、呼吸道合胞病毒和冠状病毒，都已被证明会增加哮喘恶化的风险[173]。

一些研究显示，与接受安慰剂的受试者相比，接种疫苗的受试者的病情恶化程度明显降低[174]。最近的一项系

统回顾和荟萃分析研究，其中包括多个大范围的观察性研究，提示接种疫苗可以降低哮喘恶化的风险[172]。因

此，GINA 指南建议中度至重度哮喘患者每年接受一次流感疫苗接种或在普通人群接种时接受一次流感疫苗接

种[8]。 

 

根据 COPD GOLD 指南，接种流感疫苗可以降低 COPD 患者的疾病严重程度和死亡率[9]。此外，一项基

于人群的研究表明，慢阻肺病患者在接种流感疫苗后的一段时间内患上缺血性心脏病的风险会降低[175]。建议

使用灭活病毒或灭活病毒的疫苗，因为这些疫苗对患有 COPD 的老年人群最为有效[9]。 

 

肺炎球菌疾病是由肺炎链球菌引起的一组疾病。全球有两种疫苗类型：肺炎球菌结合疫苗（PCV13、

PCV15 和 PCV20）和肺炎球菌多糖疫苗（PPSV23）[173,176]。COPD GOLD 指南建议，所有 65 岁或以上的

患者都应接种 PCV13 和 PPSV23。同样根据 CDC，65 岁或以上的患者应该接受 PPSV23 疫苗。患者在接受

PCV13 后至少一年后，再接种一剂 PPSV23，以完成了肺炎球菌疫苗接种系列[177]。一项随机对照试验证实

了 PPSV23 可降低 65 岁以上及 FEV1 低于 40%或有其他合并症的慢阻肺病患者慢阻肺病的社区获得性肺炎患

病率[178]。 

 

根据 2016 年进行的 Cochrane 数据库系统评价，注射用多价肺炎球菌疫苗对社区获得性肺炎有明显的预

防作用。总体而言，接种疫苗降低了慢阻肺病恶化的风险[179]。 

 

GINA 2022 和 GOLD 2022 指南分别建议，在国家建议的条件下，患有哮喘和慢阻肺病的人应及时接种

COVID-19 疫苗，包括加强剂[8,9]。CDC 和 GOLD 指南还建议在青少年时期没有接种过疫苗的 COPD 或哮喘

患者应当接种 Tdap（破伤风、白喉和无细胞百日咳）疫苗[9,180]。最后，建议 50 岁或以上的慢阻肺病成人患

者接种带状疱疹疫苗，以预防带状疱疹[9]。 

 

总的来说，疫苗可以对健康、认知发展和生产力具有积极影响，使人们能够更加健康生活，降低疾病的严

重程度，减少家庭和社会交往方面的限制，提高器官功能[181,182]。 
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4 CRDs 的筛查检测 

 

社区药师作为患者与医疗保健系统接触的第一站，具有独特的优势。因此，这些患者也是进行 CRDs 筛选

测试的理想人选，不仅能够发现那些知道自己可能患有慢性呼吸系统疾病的患者，而且还可以将那些病情发作

可能性高的人转交给医生。在一项关于药师在筛查和后续管理 CRDs 方面的作用综述中药师 CRDs，作者认为

社区药师在筛查哮喘控制不佳和未被诊断的 COPD 患者方面发挥了有效的作用，并为患者提供了必要的疾病

管理干预措施[183]。 

4.1 筛查未被诊断的哮喘患者 

世界范围内对儿童、成人和老年人的人口研究表明，社区内有 20%-70%的哮喘患者可能仍未被诊断[184]。

社区药师可以帮助发现这些未被诊断的患者，尤其是在儿童时期没有被怀疑有哮喘病的青少年和成年人。当这

些人来到药房寻求缓解自以为是轻微的、不属于更复杂的慢性疾病的体征或症状时，药师可抓住一个至关重要

的机会去发现从而进行干预。 

 

药师应注意那些持续出现喘息、气促、胸闷、干咳等体征或症状、具有过敏史或其他过敏性疾病如鼻炎或

荨麻疹的人群[8]。此外，药师还应该注意那些不断要求使用抗菌药物的患者、在没有医疗诊断的情况下使用

SABAs 的患者或症状未受控制的慢性鼻炎患者。在这些情况下，药师的干预应该是将这些人转诊给医生，以

确认或排除哮喘的诊断[61]。 

4.2 对未确诊的慢阻肺病患者进行筛查 

在全球范围内，由于所使用的诊断定义的不同，以及无法获得肺活量测定，慢阻肺病的患病率有很大的差

异，这导致 10%-95%的患者诊断不足[185]。 

 

由于慢阻肺病的进展性和不可逆转性，诊断不及时会导致更高的患病率以及更高的医疗费用。根据世界卫

生组织，COPD 需要早期诊断和治疗，通过帮助患者戒烟以减缓症状的发展和减少慢阻肺病的复发。因此，早

期诊断是至关重要的[7]。此外，考虑到早期治疗能够减轻临床症状和提高成本效益，国家和全球指南，如

GOLD 建议建立筛选机制，在疾病的早期阶段发现这些患者[9]。鉴于大规模筛查的不可行性，最有效的替代方

法是选择高风险人群，使用符合最低灵敏度要求、可重复性和验证的筛查或诊断测试进行筛选[186]。 

 

所有 35 岁以上的人，如果存在潜在的危险因素，如吸烟、长期接触其他肺部刺激物（如二手烟、空气污

染或化学烟雾）、环境或工作场所的粉尘，并出现与该病相适应的慢性症状，如咳嗽、排痰和用力呼吸困难，

都应被考虑为可能患有 COPD[9]。 
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为了筛查高危人群，药师可以使用有效的调查问卷，如 COPD 人群筛查器、COPD 诊断问卷和初步筛查

问卷，以确定高危患者，并将其转交给医生进行医疗评估[9,186-188]。详情见 表 9 详情和链接，以了解更多

信息。 

 

肺功能检查是药师基于证据用于改善 CRDs 的一个筛查方法[189]。一些研究报告指出，在社区药房可以使

用小型的便携式设备进行 COPD 筛查，如 COPD6-Vitalograph 和 PiKo-6 或者使用更复杂的设备，如

EasyOne Air[34,190]。便携式微量呼吸仪测量 1 秒钟用力呼气容积（FEV1）和 6 秒钟用力呼气容积（FEV6），

并同时提供 FEV1/FEV6 比率的计算结果，作为慢阻肺的衡量参数。GOLD 专家根据肺活量标准，用

FEV1/FVC（用力肺活量）比值<70%来定义该疾病。此外，因为肺活量测定法对肺功能的测量结果准确且可

重复，因此 GOLD 专家建议将肺功能检查作为诊断 COPD 的金标准[9]。 

 

药师可在一些场所通过有效的便携式设备进行肺功能测试，测量一些重要的指标如 FEV1、FEV6 和

FEV1/FEV6 药师[187]。对 FEV1/FEV6 与 FEV1/FVC 的诊断准确性进行比较的 11 项研究的荟萃分析结果表明，

FEV1/FEV6 在成人群体中检测 COPD 具有较高的敏感性和特异性[191]。 

 

然而，微量呼吸仪并不测量 FVC 值。FVC 是用力呼气动作时排出的空气量（是以升为单位的肺活量的指

标）。这是一个只能使用诊断性肺活量计得到的参数。 

 

微量呼吸仪上获得的结果之所以可以用于诊断 COPD，是因为在诊断成人气道阻塞时，FEV6 可以是 FVC

的替代指标。此外，FEV6 比传统的肺活量测量法更容易获得，并且具有可接受的敏感性和特异性值[192]。 

 

然而，使用 FEV1/FEV6<0.75 作为与 FEV1/FVC 比率的最佳相关性[34]已经受到质疑。总的来说，最准确

的截止值取决于所使用的微量呼吸仪[193,194]。尽管如此，所有这些仪器都已被证明对于筛查慢性气流阻塞是

有用的。因此，基于 FEV1，微量呼吸仪可以作为检测气道阻塞的一个重要手段。同时也可以基于微量呼吸仪

给出的信息，根据 GOLD 量表把可能患有 COPD 患者进行分类[9,193-195]。 

 

应该注意的是，药师进行这些测试的目的不是为了完成患者最终的确诊，而是为了描述药师已经开展了干

预措施，并参考相关文献对患者进行评估。这些干预措施的目的是为了识别有患上 COPD 风险较高的患者。

这些患者必须被转交到医生那里进行进一步的临床评估、常规肺活量测定和最终的治疗[9]。 

4.3 监测和转诊患有 CRDs 的患者 

4.3.1 哮喘  

为了评估哮喘患者目前的疾病控制情况，人们开发了各种经过验证的问卷，这些问卷简单易行，便于患者

填写。经过广泛验证和文化适应性的问卷包括有哮喘控制测试（ACT）[196]、哮喘控制调查问卷（ACQ）[197]
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以及过敏性鼻炎和哮喘控制测试（CARAT），其中 CARAT 是唯一一个可以用于评估过敏性鼻炎的测试[198]。

参见 表 9 详情和链接，以获得更多信息。 

 

一些研究表明，ACT 问卷可以成为评估社区药房中哮喘患者控制程度的有用工具[55,199]。通过使用这些

问卷，药师可以识别出部分控制或控制不佳的患者，这些患者应该被转诊到全科医生那里，但在进行治疗之前，

药师主导的干预措施有可能足以改善患者的症状并达到控制疾病的要求[200]。研究表明，接受社区药师提供的

特定哮喘自我管理服务的患者与不接受服务的患者相比，前者的生活质量有所提高，疾病症状有所减轻，对维

持治疗的依从性也有所增强[31,200]。 

 

通过使用峰流计（PFM）来评估呼气峰值流量（PEF）是另一个被用于评估社区药房的哮喘控制情况的工

具[201,202]。峰流仪是一种手持式、廉价且易于使用的设备，可以测量患者用力呼气的速度，还可用于测量气

道狭窄程度。如果患者的数值能够保持在这个水平是最好的，个人最佳值（个人峰流数）应该被记录下来。峰

值流量通常会随着年龄的增长而略微下降，每个人的正常速率与性别、种族和身高因素有关。峰流数在一天中

的变化很大：通常在清晨的速率最低，在下午的速率最高。对于一个没有哮喘的人来说，其变化差异可能在

10%到 15%之间。而在对于控制不佳的哮喘患者来说，峰流数发生显著波动会超过 20%。由于哮喘是一种多

变的疾病，为了从其使用中获得最大的利益，PEF 应该每天测量几次，并持续两周。PEF 仪既可用于哮喘的诊

断，也可用于监测[203]。一般来说，长期的 PEF 监测只推荐给严重的哮喘患者或对气流受限的感知有障碍的患

者[8]。 

 

部分呼出的一氧化氮（FeNO）测试是另一种已被用于初级保健的哮喘管理的方法。FeNO 测试能够测量

呼出气体中的 NO 水平，并提供是否有肺部嗜酸细胞炎症的指示。该指标与详细的临床病史和其他评估变异性

的基本测试（峰流计、肺活量计）可同时被用来用作哮喘的诊断和监测。然而，到目前为止，FeNO 测试在社

区药房的使用还远远未被普及。此外，还没有关于其成本效益的相关报道[204]。 

 

4.3.2 COPD  

关于在社区药房评估慢阻肺病的控制效果，药师可以使用一些简单的评测工具，如慢阻肺病评估测试

（CAT）[205]临床 COPD 调查问卷（CCQ）[206]和修正的医学研究委员会（mMRC）呼吸困难量表[207]。详

情见 表 9 详情和链接，以了解更多信息。 

 

由于其简洁性与简单性，mMRC 量表被广泛用于测量呼吸困难的程度，帮助患者指出呼吸困难是如何影

响自身的行动能力。CAT 评分是一种多维的方法，还能同时评估其他症状和健康状况。CAT 适用于常规临床

实践，这是一个简单标准化的健康相关生活质量（HRQoL）问卷。该量表的临床问题有为八个，分别是临床

特征、活动能力、自信心、睡眠情况和力量感觉，每个问题的权重在 0（最低）和 5（最高）之间。获得的分

数与生活质量密切相关。该问卷具有良好的有效性和可靠性以及出色的内部一致性。该测试可以用于患者的自

我管理，并且对病情加重的患者情况变化非常敏感[208]。因此，CAT 不仅是一个可靠的 HRQoL 问卷，也是一
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个预测和识别患者病情恶化的相关工具。虽然 CAT 在社区药房还没有被广泛使用[202]，但是据报道，这是识

别病情恶化高风险患者的重要工具[209]。 

 

社区药师也可以使用微量呼吸仪来评估 COPD 患者病情的控制情况和识别患者病情的恶化，因为微量呼

吸仪可以测量 FEV1 值，且具有不错的敏感性和特异性[194]。 

 

表 9 概述了药师在 CRDs 常用的主要工具和管理情况测试。 

  

表 9 支持药师在慢性呼吸系统疾病中常用的工具和管理情况测试 

CRD

s 

筛选技术 工具/设

备的类型 

目的 所需价钱 更多信息 

慢阻

肺病 

COPD 人群

筛选器 

调查问卷 ⚫ 探测高危患者的肺活量测试 无 请点击此处 

慢阻

肺病 

COPD 诊断

调查表 

调查问卷 ⚫ 探测高危患者的肺活量测试 无 请点击此处 

慢阻

肺病 

初步筛选调查

表 

问卷调查 ⚫ 探测高危患者的肺活量测试 无 请点击此处 

慢阻

肺病 

便携式微呼吸

仪（如

COPD6-

Vitalograph

和 PiKo-6） 

器材 ⚫ 评估肺功能 

⚫ 检测气道阻塞以进行肺活量

测试 

⚫ 评估慢阻肺病的控制和检测

病情的恶化 

⚫ 测量 FEV1、FEV6、

FEV1/FEV6 比率 

中等 请点击此处 

慢阻

肺病 

精密的肺活量

计（如

EasyOne Air

） 

器材 ⚫ 诊断性肺活量测试 

⚫ 测量肺部功能 

 

中-高 请点击此处 

慢阻

肺病 

慢阻肺病评估

测试[205] 

调查问卷 ⚫ 评估慢阻肺病的控制效果 

⚫ 不仅可以评估呼吸困难，还

可以评估其他症状和健康状

况（与健康相关的生活质

量） 

⚫ 也用于预测和检测病情的恶

化 

无 请点击此处或此处 

慢阻

肺病 

临床慢阻肺病

调查问卷

[206] 

调查问卷 ⚫ 评估慢阻肺病的控制效果 

⚫ 具有良好心理测量特性的健

康相关生活质量调查问卷

（HRQoL） 

无 请点击此处 

慢阻

肺病 

修改后的医学

研究委员会呼

吸困难量表

调查问卷 ⚫ 测量呼吸困难 无 请点击此处 

https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/15412550801940721?needAccess=true
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4373382/pdf/npjpcrm201424.pdf
https://www.researchgate.net/publication/319908151_Community_pharmacy-
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9019105/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3595551/
https://www.catestonline.org/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19720809.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC156640/pdf/1477-7525-1-13.pdf
https://www.pcrs-uk.org/mrc-dyspnoea-scale
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4.3.3 利用移动应用程序来监测 CRDs 

随着移动健康（mHealth）解决方案的兴起，人们越来越多地利用移动应用程序，使其游戏化，来帮助患

者和医疗专业人士监测 CRDs 的疾病进展和控制。应用程序的设计通常是为了促进自我管理，并提高患者管理

自身疾病的自主性。由于 CRDs 需要长期管理，许多这样的应用可以迎合患者不断变化的需求和适应疾病控制

情况。事实证明，这种互动式的移动医疗设备能够提高患者对自身病情的认识，增强自我管理意识和提高疾病

控制的信心。这样的移动应用也加强了患者与医疗服务提供者的联系，使医疗服务者能够监测患者的症状、疾

病进展和病情控制效果[211]。从卫生系统的角度来看，这些移动应用已被证明具有成本效益[212]。 

 

药师可以利用移动应用程序来指导 CRDs 患者识别疾病诱因，监测患者的症状，并加强患者自我管理能力。

一个已被证实的技术程序是青少年依从性患者工具（ADAPT）。ADAPT 已经被引入给荷兰的青少年哮喘患者

和社区药房。ADAPT 使患者和药师能够对患者疾病症状进行监测，还有助于提高患者的用药依从性，让药师

能够分享教育资源（如吸入器技术）以及提供患者与药师聊天的功能。采用 ADAPT 的患者和药师普遍对该移

动应用程序表示肯定和满意[211]。药师接受 ADAPT 的一个关键原因是增加了药师与患者的接触时间，而患者

接受 ADAPT 的关键原因是便利性和操作简单。然而，药师使用 ADAPT 监护哮喘患者的主要问题是缺乏报酬

和时间限制。这个例子说明了药师和药学团队使用移动医疗来改善监护 CRDs 患者质量的灵活性和可能性[211]。 

 

Himes 及其同事的研究报告了更多用于管理 CRDs 的移动医疗应用、可穿戴设备和装置的例子[213]。 

 

[207] 

哮喘 哮喘控制测试

[196] 

调查问卷 ⚫ 评估哮喘控制情况 

⚫ 用于识别哮喘控制不佳者的

患者自我管理工具 

无 请点击此处 

哮喘 哮喘控制调查

问卷[197] 

调查问卷 ⚫ 评估哮喘控制情况 无 请点击此处或此处 

哮喘 过敏性鼻炎和

哮喘控制效果

测试[198] 

调查问卷 ⚫ 评估哮喘和鼻炎的控制情况 无 请点击此处或此处 

哮喘 初级保健哮喘

控制筛查工具

[210] 

调查问卷 ⚫ 评估哮喘控制情况 无 请点击此处 

哮喘 峰流速仪 器材 ⚫ 随着时间的推移，测量呼气

峰流量（PEF）。 

低 请点击此处或此处 

哮喘 呼出的一氧化

二氮含量测试 

器材 ⚫ 评估气道炎症并作为诊断依

据 

⚫ 测量呼出气体中的 NO 水平 

高 请点击此处或此处 

https://www.aafa.org/asthma/asthma-diagnosis/lung-function-tests/feno-tests-to-monitor-feno-levels.aspx
https://www.asthmacontroltest.com/
https://erj.ersjournals.com/content/erj/14/4/902.full.pdf
https://www.thoracic.org/members/assemblies/assemblies/srn/questionaires/acq.php
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23412110
https://www.researchgate.net/publication/260118946_Development_process_and_cognitive_testing_of_CARATkids_-_Control_of_Allergic_Rhinitis_and_Asthma_Test_for_children
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6442279/
https://www.lung.org/lung-health-diseases/lung-disease-lookup/asthma/living-with-asthma/managing-asthma/measuring-your-peak-flow-rate
https://www.nhs.uk/conditions/peak-flow-test/
https://www.aaaai.org/Tools-for-the-Public/Conditions-Library/Asthma/What-Is-A-FeNO-Test
https://www.aafa.org/asthma/asthma-diagnosis/lung-function-tests/feno-tests-to-monitor-feno-levels.aspx


p40  |《慢性呼吸系统疾病药师手册》（A handbook for pharmacists） 

5 转诊和跨专业合作，支持有 CRDs 的人 

CRDs 治疗和管理的意义就是控制症状和预防将来的风险。因此，在不同的医疗环境中，医疗服务提供者

之间有效顺畅的沟通是很重要的[8,9]。有效的疾病管理需要在患者和医疗服务提供者之间建立伙伴关系，因为

这能够使得哮喘或慢阻肺病患者获得知识和技能，这在患者的疾病管理中是非常重要的[8,9]。  

 

药师应该与其他负责治疗和跟踪随访 CRDs 患者的医疗服务提供者一起鼓励患者参与有关自身治疗方案的

制定，并让患者有机会表达对自身的期待。这也被称为共同决策，是以人为本的 CRDs 管理的一个重要因素。

这种以人为本的要素在英国被倡导为 "决定与我无关，但又处处与我有关"--这是国家卫生服务的一个愿景。

这种伙伴关系需要根据每个患者的情况和处境而定。一个人参与自我管理的意愿和能力与患者的健康知识、对

CRDs 和药物的信念等有关[183,214]。 

 

哮喘和慢阻肺病是呼吸系统疾病，需要多方管理提供者的参与和紧密合作。组织良好的监护是很重要的，

使用正式的结构化方案来确保每个管理服务提供者提高效率和效果。药师可以将患者转交给医疗团队的其他成

员，不仅是为了进行临床评估和诊断，而且还可以让患者接受额外的指导，了解如何以安全和有效的方式进行

疾病管理和改变患者的生活方式。患者可以被转交给肺科医生、全科医生或家庭医生、呼吸治疗师，甚至是支

持 CRDs 患者的结构化团体项目。一旦这些患者被转诊，药师可以经常跟进患者的情况，并提供鼓励和支持，

让患者维持已经改变的生活方式[44]。 

 

药师可以为患者提供教育，提高患者的用药依从性（见章节 8.2).这是因为药师经常与患者接触，药师可

了解到哪些药物治疗方法对哪些患者有效或无效[215]。药师也可能掌握关于新型药物疗法的最新知识[215]，利

用在药理学、药物相互作用和循证管理方面的知识，药师可以参与治疗管理，并与其他医疗服务提供者如肺科

医生和呼吸治疗师共同建立治疗目标。药师可以根据患者的个体因素，评估哪些药物最适合该患者，以达到患

者的治疗目标。在适当的情况下，药师还可以向其他医疗服务提供者提出建议，启动、调整或停用某些药物，

并建议调整剂量。药师还可以采取措施预防不良反应、药物相互作用和不坚持用药等情况的发生[44,183,214]。 

 

CRDs 药师对患者的转诊是非常有价值的，尤其是对于非传染性疾病，如 CRDs[31]。药师可以在发现和管

理社区内的 CRDs 患者方面发挥积极作用[216]。药师，尤其是社区药师，能够很好地识别疾病控制不佳和疾病

管理不善的哮喘和慢阻肺病的患者，将其转交给全科医生进行评估[31,32]。研究表明，由药师提供的哮喘管理

计划可以改善哮喘控制效果[31,32]。 

 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/216980/Liberating-the-NHS-No-decision-about-me-without-me-Government-response.pdf
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在患者转诊过程中，患者药师需为患者提供相应服务，使患者与其他医疗服务提供者多接触[215]。这要求

药师具备对患者进行身体评估的知识，以及具备倾听和与患者交谈的沟通技巧。药师还应该能够查阅患者的健

康记录，充分了解患者的生活方式和社会经济状况，因为这些都可能会影响患者病情的发展和治疗。  

 

药师也应该努力与患者的主治医生建立有效的合作关系。在 Manasse 及其同事的研究指出，当药师和医

生已经建立了工作关系时，转诊效率是最高的[215]。Manasse 等人也说，发展与医生的工作关系可以让医生

和药师互相体验对方的工作环境，这可使得跨专业的合作关系中建立更多的信任和理解。  



p42  |《慢性呼吸系统疾病药师手册》（A handbook for pharmacists） 

6 CRDs 的非药物管理 

CRDs 的非药物管理通常涉及患者生活习惯的改变和避免接触诱发因素，其目的通常是为了改善症状控制

和降低未来病情加重的风险。患者生活方式的改变是哮喘和 COPD 管控的重要组成部分之一，因为这能帮助

患者实现自身的治疗目标。正如本节 3.2 中已经提到的，药师在向患者宣传这些健康行为方面可以发挥重要

作用。药师需要确保患者和医疗服务提供者之间保持良好沟通以减少疾病的恶化[217]。 

 

除了参与患者药物治疗、药物咨询和疾病管理患者外，药师应始终保持对患者的日常态度和生活行为的跟

踪了解。例如，药师应该： 

• 向哮喘和慢阻肺病患者询问是否在使用可能使哮喘恶化的药物（如 β-受体阻滞剂药物，以及阿司匹

林和其他非甾体抗炎药），以便根据患者的个人情况给予咨询和转诊建议[8]。 

• 向哮喘和慢阻肺病患者提供建议，并提供职业性哮喘的管理，通过早期识别和尽早避免接触过敏原[8]。 

• 告知患者避免接触病情加重诱因的方法。  

6.1 戒烟（治疗烟草依赖） 

吸烟对哮喘患者来说有许多有害风险，是导致慢阻肺病病程发展的最大风险因素[218]。因此，戒烟对于阻

止肺功能下降非常重要。与药物治疗对比，戒烟已被证明能够更有效地改善慢阻肺病的临床结果和降低慢阻肺

病相关的死亡率[218]。虽然戒烟不能逆转慢阻肺已经造成的损害，但戒烟是被证实唯一能够减缓与慢阻肺相关

的呼吸功能下降（FEV1）的=干预措施[218]。 

 

因此，戒烟是一项关键的干预措施，药师应大力鼓励吸烟者戒烟，患者在确诊后，尤其是早期阶段，应立

即减少接触环境烟雾，慢阻肺病[8,9]。 

 

5As 模式（询问、建议、评估、协助、安排）可用于指导戒烟服务。首先，询问患者目前的吸烟状况，并

建议吸烟者通过药物治疗干预和生活方式来帮助戒烟。随后，评估吸烟者的戒烟准备情况。对于已经准备好戒

烟的人，药师可通过制定戒烟计划和戒烟方法以及提供资源，让患者实施自我管理来帮助患者戒烟。安排随访，

监督和激励患者最终戒烟[78]。 

 

以下是一些戒烟的提示[77]： 

• 当患者愿意戒烟时，第一步是让患者有意愿（接受和准备好）和得到情感支持（来自家人和朋友）。

使用刻度问题帮助确定戒烟意愿（例如，"从 1 到 10 的刻度，你现在有多大的意愿来停止吸烟？")。 

• 在使用一线戒烟药物时，需要让专业人员提供治疗方案来使用。如果没有这种条件或者当事人不愿意

去看专家，那么优先选择非处方药和药师提供相关用药建议会较好。 

• 患者应该列出吸烟的诱因，并尝试有计划地减少接触这些诱因。  
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6.2 体育活动 

众所周知，运动锻炼是引发哮喘和慢阻肺病的常见因素，能够引起两种呼吸系统出现症状，症状出现时说

明了患者疾病控制不佳。因此，哮喘和慢阻肺病患者可能经常故意减少运动，采取久坐的生活方式。然而，各

种强效药物和有效给药装置的出现改变了人们对哮喘和慢阻肺病患者活动能力情况的认识。疾病管理的最终目

标是最大程度减轻疾病症状，以便患者能够保持正常的活动水平并获得良好的生活质量。GINA 建议哮喘患者

定期参加体育活动，改善健康状况[8,9,217]。 

 

无法控制的哮喘往往与肥胖和缺乏体育运动有关。因此，保持运动对每个哮喘或慢阻肺病患者都很重要，

可以改善 CRDs 的管理。坚持体育锻炼与良好的临床结果有正相关，如改善肺功能和减少哮喘症状出现，减少

病情恶化和减少医疗设施的使用[219]。运动能够有效降低心血管风险和改善生活质量[9]。 

 

应该鼓励 CRDs 患者找到自己喜欢做的活动，可以根据自己的节奏将自身喜欢的运动融入到日常生活中。

诸如散步、普拉提、太极拳、气功或瑜伽等活动。这些运动是能够让患者得到身心锻炼，有不同的姿势、呼吸

技巧、冥想、注意力和柔和的动作。呼吸锻炼，如横膈膜呼吸，可以锻炼呼吸道肌肉，提高肺活量[220]。更多

关于体育运动的例子以及医护人员如何鼓励患者进行体育活动的例子，可以在 IPCRG 的 COPD 杂志中找到。  

6.3 营养支持 

虽然药师主要接受的培训是从药物学角度解决 CRDs 问题，但也可以在向患者推广健康饮食方法时，考虑

患者的临床状态（稳定或恶化）和疾病的严重程度，向哮喘和慢阻肺病患者提供营养支持时应进行个体化评估

[221]。 

 

对患者进行体重管理和调节饮食习惯，应重点强调多吃蔬菜的饮食，不能因为肉类食物而忽略吃水果、蔬

菜、全谷物和豆类，以植物为主的饮食有助于减少哮喘发生风险和控制哮喘症状有关[222]。抗氧化剂、植物纤

维和维生素 D 能够加强免疫系统并改善全身炎症，最终改善哮喘症状来减慢慢阻肺病和哮喘的疾病发展[222]。 

 

6.4 肺部康复 

GOLD 2022 报告建议，医疗卫生人员应鼓励慢阻肺病患者制定基于自我管理教育的肺康复计划，包括设

定目标，以结构化的方式设计和提供肺康复计划，此计划应该迎合个人的偏好和目标，以便患者能够从计划中

获益。 

 

https://www.ipcrg.org/copdmagazine
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患者可以在包含运动锻炼的治疗计划获得体育锻炼，如肺康复的设计十分严谨，包含具体的运动频率、运

动强度和运动方式设计的（遵循限制清单，如戒烟和营养需求支持）。这种干预措施（关于患者生活的教育方

案、量身定制的运动和关于呼吸锻炼的建议）应该由医护人员和专家（物理和呼吸治疗师、运动专家和营养师）

制定。这种干预措施的目的是减轻患者呼吸困难、控制症状、减少恶化、优化运动功能、减少医疗费用并改善

COPD 患者的生活质量[223,224]。关于肺部康复的更多信息可以从此处查询获取。 

 

对于生活在农村或偏远地区的患者，医护人员可能会建议患者使用固定自行车或步行运动进行家庭训练作

为康复训练计划的代替选择[9]。 

6.5 呼吸困难的非药物管理 

慢性呼吸困难是慢阻肺病患者最常见且难以控制的症状。慢性呼吸困难影响患者生活的各个方面，降低了

患者的生活质量。虽然这种症状通常是由慢性肺部疾病引起的，但也有其他潜在的诱因，如肥胖、心脏病、感

染和声带功能障碍等等。呼吸困难也可能与患者的感觉反应有关，就像自身思想够调控呼吸和身体运动一样。

CRDs 患者应减少所有与呼吸困难有关的消极想法，并努力控制焦虑和情绪低落出现，因为这样做能够提高治

疗的依从性[159,225]。关于慢性呼吸困难的更多信息可以从此处查询获取。 

 

在控制呼吸困难方面，戒烟和药物治疗是最有效的方法。对于那些因呼吸困难而活动受限的人来说，肺康

复有益于缓解呼吸困难，这是个人和社区都有积极的影响，因为肺康复已经被证明了有助于缓解呼吸困难、减

少疲劳、防止身体机能下降和残疾、改善患者的情绪和对控制病情[8,224,225]。 

 

放松技巧、抿唇呼吸、用手持风扇或凉爽的绒布进行面部冷却、认知行为疗法、正念呼吸、针灸和积极心

理学都可以有效缓解呼吸困难[159]。这些技术都属于整体管理，给慢阻肺病患者带来控制感和信心，减少焦虑

和抑郁，提高自我管理效能[159]。为了帮助患者提升对于呼吸知识的了解，IPCRG 制作了一个视频：我们如

何呼吸。 

 

 

  

https://www.ipcrg.org/PR
https://treatabletraits.org.au/resources/chronic-breathlessness-syndrome-pdf/
https://www.ipcrg.org/howwebreathe
https://www.ipcrg.org/howwebreathe
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7 CRDs 的药物管理 

有许多药物可用于治疗 CRDs；然而，这些药物在世界各地的可用性和可负担性有所不同。哮喘和慢阻肺

病的治疗包括使用吸入性糖皮质激素（ICS）和支气管舒张剂。在哮喘中，长效 β2 受体激动剂（LABAs）和

长效毒蕈碱拮抗剂（LAMA）必须在使用吸入性糖皮质激素（ICS）的情况下使用；在 COPD 患者中，应该优

先使用 LABAs 和/或 LAMAs，而不是 ICS 进行治疗[226]。第 7 章概述了用于治疗哮喘和 COPD 的主要药物。  

7.1 哮喘的药物治疗 

在选择哮喘的药物治疗时，必须考虑以下原则[227]：  

• 哮喘药物可分为两类：控制药物，用于长期控制疾病；缓解药物，用于急救，旨在治疗哮喘急性发作

（急性治疗）[8,228]。 

• 吸入剂型可以药物局部输送到呼吸道，而且与全身剂型相比，吸入剂型的剂量更小、作用更快、不良

反应更少，因此，吸入剂型的使用特别重要。 

• 吸入装置的选择，应考虑到患者的特征和喜好。应向患者提供关于正确使用吸入装置的教育，以改善

患者依从性并提高治疗成功的可能性。 

• 成人和青少年的哮喘不应单独使用短效 β2 受体激动剂（SABA）治疗，因为使用 SABA 单药治疗可

能会导致 SABA 的过度使用和过度依赖[8]。 

• 难治性哮喘的治疗包括：使用抗炎药物（吸入性糖皮质激素）的长期维持治疗和使用长效 β2 受体激

动剂（LABA）的对症治疗。 

• 根据哮喘控制情况来调整吸入性抗炎药和支气管舒张剂的组合。 

• 起始治疗的剂量取决于哮喘的严重程度。最开始，应该是最大的剂量，以达到快速控制症状的目的。

随着症状得到控制，可以减少剂量。 

• 治疗应在疾病的最早阶段开始；这种治疗应根据疾病的严重程度分阶段进行，并应每 3 至 6 个月进

行一次随访复查[8]。 

• 当症状得到良好控制时，可以每隔三个月进行一次降级治疗。ICS 的剂量应每个间隔期递减 25%-

50%，直到达到维持哮喘控制的最低 ICS 剂量[8]。 

• 患者常常错误地认为，被诊断为轻度哮喘意味着自己没有风险，不需要吸入控制药物治疗。因此，

GINA 建议避免使用 "轻度哮喘 "这一术语，如果使用这一术语，应强调不经常出现症状的患者仍有

可能出现严重或致命的急性发作，这种风险在接受 ICS 的治疗中会大大降低[8]。 

有关哮喘的主要药物治疗方案的更多信息，请见 图 4 和 表 10。 

  



p46  |《慢性呼吸系统疾病药师手册》（A handbook for pharmacists） 

图 4.哮喘的药物治疗 
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表 10 用于哮喘的治疗类别 

治疗类别 最常见的药物 主要特点 主要的不良反应 药师干预/考虑因素 联合治疗 

吸入糖皮质激素

(ICS) 

倍氯米松、布地奈德、

氟替卡松、环索奈德、

糠酸莫米松和氟尼缩松 

 

初始控制药物治疗 最常见的不良反应包括

口咽部念珠菌病、发音

困难或喉咙刺激[8，

43]。 

为预防口腔的不良反应，药师应建

议患者在使用 ICS 后用水深漱口。

药师还应建议哮喘患者戒烟，因为

吸烟会降低 ICS 的效果，并损害呼

吸功能[43]。 

 

增加 ICS 的剂量有助于缓解严重的急性发

作。但是，如果剂量超过了高剂量，就不

能达到与剂量成正比的进一步效果，不良

反应的风险也会增加。因此，建议与 ICS

以外的一种或多种药物联用，而不是简单

地增加 ICS 的剂量[43]。 

吸入短效 β2 受体激

动剂（SABAs）。 

沙丁胺醇、左旋沙丁胺

醇和特布他林 

SABA 与 β2 受体结

合后发挥舒张小肌肉

的作用，这类药物是

快速起效的支气管舒

张舒张剂，通常在病

情发作的情况下作为

缓解剂使用[43]。 

最常见的不良反应包括

震颤、心悸和心动过速

[43]。 

随着 SABA 使用量的增加，严重急

性发作和死亡的风险也逐渐增加

[8]。 

见第 8.3.3 

对于那些症状不频繁且持续时间短的患者

患者患者，SABAs 是唯一推荐的治疗方法

[226]。 

吸入长效 β2 受体

激动剂

（LABAs）。 

福莫特罗、沙美特罗和

维兰特罗 

LABA 与 β2 受体结

合后发挥舒张小肌肉

的作用。这类药物是

老年人支气管舒张舒

张剂的首选[43]。 

 

最常见的不良反应包括

震颤、心悸和心动过速

[43]。 

对于患有缺血性心脏病、甲状腺功

能亢进或糖尿病的患者，应慎用

LABAs[43]。 

 

GINA 建议，当单独使用小剂量 ICS 不能

达到预期效果时，可在常规 ICS 上加用

LABAs[8]。 

ICS 和 LABAs 的联合吸入比单独使用单药

治疗更有效[8]。 

短效毒蕈碱拮抗剂

(SAMAs) 

 

异丙托溴铵 SAMAs 主要通过阻

断乙酰胆碱的支气管

收缩作用而发挥作

用。 

这类药物的作用时间

为 6 至 8 小时[9]。 

不良反应包括口干、便

秘和咳嗽[229]。 
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长效毒蕈碱拮抗剂

(LAMAs) 

 

 

噻托溴铵、乌美溴铵和

阿地溴铵 

LAMAs 用于有病情

发作史的成年患者；

但支持这一用途的证

据并不充分[226]。主

要用于慢阻肺病。 

最常见的不良反应包括

震颤、心悸和心动过

速。 

患者还可能出现恶心、

吞咽困难和排尿困难

[230]。 

 

有严重心脏病的患者需要谨慎用

药。闭角型青光眼或良性前列腺增

生症伴有排尿困难的患者禁用

LAMA[43]。  

 

ICS 和 LAMAs 的联合吸入对于 LAMAs 的

有效是必不可少的。LAMAs 单药治疗对哮

喘患者并不安全。单独接受 LAMAs 的患

者发生严重急性发作的风险增加[8]。 

口服茶碱 茶碱 不建议经常使用茶

碱。缓释茶碱对哮喘

的疗效较弱，常发生

不良反应，剂量大时

可能会危及生命。只

有在其他治疗方法对

成年患者无效的情况

下才推荐使用[8]。 

 

不良反应包括胃食管反

流病、恶心和呕吐、腹

泻、心悸、心动过速和

心律失常。患者还可能

出现抽搐、头痛和睡眠

问题[8，230]。 

茶碱有很高的药物相互作用的可能

性。  与吸烟也有明显的相互作

用，所以如果一个人戒烟或开始吸

烟，就需要定期监测。 

 

口服激素(OCS) 泼尼松龙和泼尼松 口服激素可用于经吸

入控制/预防初始治疗

未能达到控制的成人

严重哮喘患者

[8,226]。 

 

经常出现的不良反应包

括睡眠障碍、反流、食

欲增加和情绪变化[8]。 

建议短时间内间歇性地使用 OCS，

随后使用大剂量的 ICS。 

由于可能出现肾上腺功能不全，从

长期服用 OCS 转为服用大剂量 ICS

时应谨慎[43]。 

这类药物用于长期控制药物 ICS 的补充

[43]。  
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口服白三烯受体拮

抗剂(LTRA) 

孟鲁司特、扎鲁司特和

齐留通 

LTRAs 促进支气管舒

张并抑制气道炎症。

这类药物通过阻断在

气道炎症反应中起作

用的白三烯的作用而

发挥作用。 

LTRAs 通常是安全的，

但可能的不良反应包括

胃肠道和睡眠问题

[43]。 

但是最近美国 FDA 发

出警示，使用白三烯受

体拮抗剂时要注意出现

精神症状的不良反应

[387]。 

药师应关注安全性，因为上市后的

监测报告中提到了自杀问题。 

LTRAs 的效果不如 ICS 的效果好。LTRAs

主要与 ICS 或 ICS/LABA 同时使用，以达

到和维持哮喘控制[226]。LTRAs 可以单独

用于不愿意或不能使用 ICS 的患者[43]。 

非糖皮质类抗炎药 奈多罗米钠和色甘酸钠 该类药物的功效很

低，在一些国家，如

澳大利亚，已经停止

使用[226]。 

   

抗免疫球蛋白 E (抗

IgE) 

奥马珠单抗 控制 IgE 介导的反应

和抑制哮喘症状的生

物制剂[43]。 

奥马珠单抗适用于严

重未受控制的过敏性

哮喘患者。 

 

抗 IgE 单克隆抗体使用

的安全性良好，最常见

的 

不良反应包括注射部位

反应、头痛和易怒

[43]。 

但也有个别报道注射后

出现严重过敏反应

[387]。 

药师应关注也有个别报道注射后出

现严重过敏反应，因此该药应在具

备有抢救过敏性休克的相关医疗机

构进行注射，注射人员必须要经过

专业培训[387]。 
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抗白细胞介素： 

抗 IL-5、抗 IL-5R

和抗 IL-4R 

 

 

抗 IL-5：美泊利单抗 

 

抗 IL-5R：本瑞利珠单

抗和瑞替珠单抗 

抗 IL4R： 

度普利尤单抗 

抗 IL-5R 是一种生物

制剂，可抑制嗜酸细

胞的增殖、分化、侵

袭、活化和生存，并

最终抑制哮喘症状的

发展。皮下注射的美

泊利单抗或静脉注射

的瑞替珠单抗适用于

严重的未受控制的嗜

酸细胞性哮喘患者

[226]。抗 IL4R 是一

种生物制剂，可抑制

IL-4/IL-13 介导的哮

喘症状。 

主要的不良反应是注射

部位的疼痛和肿胀

[43]。 

  

胸腺间质淋巴细胞

生成素（TSLP）阻

断剂 

特泽普单抗（

Tezepelumab） 

TSLP 阻断剂是一种

新型人类单克隆抗

体，具有阻断 TSLP

的作用。TSLP 是一

种上皮细胞因子，已

被认为在与严重哮喘

相关的气道炎症的启

动和持续中具有重要

作用。 

   



《慢性呼吸系统疾病药师手册》（A handbook for pharmacists） | p51 

  

7.2 慢阻肺病的药物治疗 

药物治疗的目的是减轻症状，减少急性发作的频率和严重程度，以及提高患者的运动耐力和改善整体健康。

在选择 COPD 的药物治疗时，必须考虑以下原则。 

 

初始药物治疗[9,226]： 

• 药物治疗的开始应基于对气流限制和症状的评估。对于初始药物治疗，要确定主要的可治疗特征--呼

吸困难或病情加重。 

• 应给予抢救性短效支气管舒张剂以缓解症状。 

• 吸入装置应根据患者的喜好进行个性化定制、开具和配药。 

• 应强调正确的吸入技术的重要性[9]。 

• 在开始使用 ICS 之前，应权衡其风险和益处。 

 

用于后续的药物治疗管理[9]。 

• 应该对症状和病情加重的风险进行审查。 

• 在得出治疗不充分的结论之前，优化吸入装置的选择和评估吸入技术是至关重要的。  

• 应评估患者对吸入装置使用的依从性。 

• 在评估了症状和吸入装置的依从性和吸入技术后，应考虑升级或降级药物治疗。 

• IPCRG COPD Right Care 轮子是一个快速帮助选择处方的工具。该工具的 A 面能够帮助那些知道慢阻

肺病患者需要吸入药物但不确定选择哪种药物的医护人员（见). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ipcrg.org/copdrightcare
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图 5.COPD 正确管理循环，A 面 

图片经 IPCRG 的许可转载。 

以呼吸困为是主要症状（持续的呼吸困难或运动受限）。  

• 使用长效支气管舒张剂单药治疗的患者，可建议改用两种支气管舒张剂[9]。 

• 可以建议已经接受 LABA/ICS 治疗的患者增加 LAMA，逐步升级为三联疗法。  

• ICS 适用于使用 LABA 和 LAMA 治疗后仍出现病情加重的 COPD 患者[9，231]。 

用于慢阻肺病的主要治疗方案见 表 11.
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表 11 用于慢阻肺病的药物类别 

治疗类别 最常见的药物 主要特点 主要的不良反应 药师干预/ 

考虑因素 

组合式 

 

吸入短效 β2 受体激动剂

（SABAs）。 

 

沙丁胺醇和左旋沙丁胺醇 快速起效。SABAs 主要通

过舒张气道平滑肌，刺激

β2 肾上腺素能受体而发挥

作用。其作用时间为 4 至

6 小时[9]。 

 

静止性的窦性心动过

速。 

较高剂量的 β2 受体

激动剂可能引起 

严重的躯体震颤[9]。 

 

通过雾化装置增加 β2 受体激

动剂的剂量对急性发作有好

处，但对稳定期的 COPD 没

有好处[9]。  

与增加单一支气管舒张

剂的剂量相比，联合使

用不同的支气管舒张剂

可能会提高作用程度，

同时降低不良反应的发

生风险[9]。 

吸入长效 β2 受体激动剂

（LABAs）。 

福莫特罗、茚达特罗、沙美特罗、奥

达特罗和维兰特罗 

LABAs 主要通过舒张气道

平滑肌，刺激 β2 肾上腺

素能受体而发挥作用，其

作用时长可维持 12 至 24

小时。 

福莫特罗和沙美特罗是每

天两次的 LABA。因达特

罗、奥达特罗和维兰特罗

是每日一次的 LABA[9]。 

静息性的窦性心动过

速。 

较高剂量的 β2 受体

激动剂可能引起 

严重的躯体震颤[9]。 

  

 

通过雾化装置增加 β2 受体激

动剂的剂量对急性发作有好

处，但对稳定的 COPD 没有

好处[9]。 

 

 

 

 

与增加单一支气管舒张

剂的剂量相比，联合使

用不同的支气管舒张剂

可能会提高作用程度，

同时降低不良反应的发

生风险[9]。 

 

短效毒蕈碱拮抗剂

(SAMA) 

 

异丙托溴铵 SAMA 主要通过阻断乙酰

胆碱的支气管收缩作用而

发挥作用，其作用时间为

6 至 8 小时[9]。 

不良反应包括口干、

便秘和咳嗽[229]。 
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治疗类别 最常见的药物 主要特点 主要的不良反应 药师干预/ 

考虑因素 

组合式 

 

长效毒蕈碱拮抗剂(LAMA) 阿地溴铵,、格隆溴铵、噻托溴铵和乌

美溴铵 

LAMAs 主要通过阻断乙酰

胆碱的支气管收缩作用而

发挥作用，其作用通常维

持 12 至 24 小时[9]。 

口干[9]。 

 

 

 

  

 

吸入性糖皮质激素(ICS)  倍氯米松、布地奈德、氟替卡松和环

索奈德 

在慢阻肺病患者中，ICS

的应用主要是针对那些频

繁发作和嗜酸细胞炎症

（例如，由血液嗜酸细胞

升高）的患者。药物的使

用需要与所设计的风险相

平衡[226]。 

最常见的不良反应包

括口咽部念珠菌病、

发音困难或咽喉刺激

症[9]。肺炎是一种不

太常见但比较严重的

不良反应。 

为防止口腔不良反应，药师应

建议患者在使用 ICS 后用水漱

口。药师还应建议慢阻肺病患

者戒烟，因为吸烟会降低 ICS

的效果并损害呼吸功能[43]。  

不推荐在单药治疗中使

用 ICS。 

ICS 与 LABA 和 LAMA

联合使用有较好效果。 

已发现

ICS/LAMA/LABA 的三

联疗法与单独的 LAMA

或 ICS/LABA 组合相比

，可以改善肺功能、症

状和病情恶化[226]。 

磷酸二酯酶 4（PDE4）抑

制剂 

罗氟司特和西洛司特 PDE4 抑制剂可减少患有

慢性支气管炎、严重至极

严重的 COPD 和有加重史

的患者的加重[226]。 

 

与其他 COPD 药物相

比，不良反应较多：

腹泻、恶心、食欲下

降、体重减轻、腹

痛、睡眠障碍和头痛

[9]。 

药师应强调并建议在使用

PDE4 抑制剂治疗时进行体重

监测（避免在体重不足的患者

中使用罗氟司特）[9]。 

 

在长效支气管舒张剂治

疗中加入 PDE4 抑制剂

可改善肺功能[9] 
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治疗类别 最常见的药物 主要特点 主要的不良反应 药师干预/ 

考虑因素 

组合式 

 

甲基黄嘌呤类药物 

 

氨茶碱（溶液）和茶碱（口服） 氨茶碱（溶液）和茶碱

（口服）的作用时间都长

达 24 小时。弱效支气管舒

张剂，作为非选择性的

PDE 抑制剂发挥作用。由

于甲基黄嘌呤的作用机制

尚未明确，其使用仍有争

议[9]。 

毒性作用，因为甲基

黄嘌呤的治疗窗很

窄，只有在给予接近

毒性的剂量时才会出

现较好的疗效。头

痛、失眠、恶心、胃

灼热和心悸，由心房

和室性心律失常引起 

[9] 

 

药师应注意该药物与红霉素、

某些喹诺酮类抗菌药物（环丙

沙星）、别嘌呤醇、西咪替

丁、5-羟色胺摄取抑制剂（氟

伏沙明）和 5-脂氧酶抑制剂

齐鲁顿等常用药物的明显相互

作用[9]。 

茶碱有很高的药物相互作用的

可能性。  同时与吸烟有明显

的相互作用，所以如果一个人

停止或开始吸烟，就需要定期

监测。 

在 LABA（特别是沙美

特罗）中加入茶碱，比

单独使用沙美特罗更能

改善呼吸困难[9]。 
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7.2.1 抗菌药物、粘液溶解剂和抗氧化剂 

除了表 11 中提到的治疗药物外，抗菌药物和抗氧化剂也可以减少慢阻肺病患者的病情恶化并改善健康状

况。 表 11 还显示，抗菌药物、粘液溶解剂和抗氧化剂可以减少 COPD 患者的病情恶化并改善健康状况。根

据 GOLD 报告，使用大环内酯类药物阿奇霉素或红霉素对能够减少一年内的恶化频率。但没有数据证明这些

抗菌药物能够预防使用大环内脂类药物治疗一年后的 COPD 病情恶化的有效性或安全性[9]。 

 

使用粘液溶解剂和抗氧化剂（如羧甲司坦和 N-乙酰半胱氨酸）治疗可能会减少病情的恶化频率，并适度

改善健康状况。相反，厄多司坦可能对改善轻度症状恶化有明显的效果[9]。 

 

7.2.2 氧疗 

氧气是用来改善低氧血症的。接受氧疗能够改善慢阻肺病患者症状，主要体现在改善低氧血症及后遗症、

运动能力、减少呼吸困难和生活质量方面[232,233]。  有研究表明，对慢性呼吸衰竭患者长期给氧（每天超过

15 小时）有助于改善严重静息低氧血症患者的死亡率或患病率。然而，没有证据表明氧气能提高呼吸困难但

不缺氧的人的存活率[9,225]。稳定慢阻肺病期 COPD 患者或静息或运动引起的中度低饱和度患者不应常规使用

氧疗[225]。 
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8 优化用药 

8.1 CRDs 患者的用药管理 

8.1.1 优化用药管理的重要性 

对 CRDs 患者进行最佳的药物管理对于控制症状和降低病情恶化的风险至关重要。药物管理是指监测药物

使用的过程，以确保患者按照指导服药（依从性），以达到预期的治疗效果（疗效）并减少任何潜在的危害和

不良反应（安全性）[234]。用于管理和长期控制哮喘和慢阻肺病的药物主要是吸入制剂，如吸入性糖皮质激素

（哮喘治疗的基石）和用于慢阻肺病管理的毒蕈碱拮抗剂。因此，正确的吸入技术仍然是优化 CRDs 治疗结果

的关键。除了正确的吸入技术外，在管理 CRDs 使用的药物时，药物的依从性和可负担性也是需要考虑因素。 

 

从根本上说，用药管理应该通过确保实现五个 "权利 "来减少错误和伤害：正确的患者、正确的药物、正

确的剂量、正确的途径和正确的时间[235]。反复的用药管理过程应包括药品核对（核对所有药品，审查医疗条

件和合并症）以及优化用药方案[234]。 

 

8.1.2 药师在用药管理中的作用 

药师作为以人为本的医疗团队的一部分，药师在 CRDs 患者管理药物方面可以很好地发挥协作作用。药师

拥有药物治疗方面的临床专业知识，可以教育患者正确的用药技巧，优化药物使用，促进药物依从性，处理和

解决与药物有关的问题，并尽量减少不良事件的发生。具体来说，社区药师能够在社区帮助 CRDs 患者，不仅

仅是配发处方药，还可以提供与药物有关的教育，并直接参与药物管理。例如，在葡萄牙进行的 INspira 群组

随机对照试验，涉及由社区药师主导的关于吸入器技术、用药依从性和治疗目标的教育干预，导致哮喘或慢阻

肺病患者中正确使用吸入器的比例明显增加[236]。此外，患者很容易接触到社区药师，而且药师往往是 CRDs

患者治疗的第一站[237]。这为社区药师提供了一个能够与患者建立良好关系的机会，药师能够提供处方复查和

推荐个体化的治疗方法，提供正确使用吸入器和药物的教育，鼓励其坚持用药，并贯彻书面计划进行跟踪[55]。 

 

正确和适当地使用吸入器对于维持 CRDs 的控制和降低病情恶化的风险仍然是至关重要的。虽然在许多地

区，药师没有处方权，但能够从事患者教育和行为改变中，改善药物的使用和用药依从性。在日本一家三甲医

院的药师-肺科医生合作管理诊所中，药师与医生合作，推荐吸入装置的选择，随后为慢阻肺病患者提供咨询

[238]。在这项队列研究的 26 周期间，平均最低 FEV1 提高了 0.39 升（95%置信区间：0.26-0.49，P<0.001）

[238]。对 12 项关于药师主导的药物管理干预研究的荟萃分析发现，在药物依从性（RR 1.34，95%置信区间：

1.18-1.53）和吸入技术（RR 1.85，95%置信区间：1.57-2.17）方面都有明显的改善[57]。显而易见，药师可

以与医生和初级保健团队合作，为 CRDs 患者管理药物。 
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8.1.3 哮喘患儿的的用药管理 

哮喘是儿童中最常见的慢性疾病，特别是在中低收入国家（LMICs）的哮喘患病率较高且患病率不断上升

患病率[239]。适当的用药管理，确保患者的用药依从性，从而达到最佳的哮喘控制效果，这对于降低患病率和

死亡率至关重要。然而，改善儿童的用药依从性是较难的[240]。医护人员应该对患者的家庭成员和看护人进行

有关哮喘和吸入器技术的教育，以确保儿童药物使用最佳。通过对突尼斯 82 个家庭的随机对照试验评估的家

庭赋权教育干预措施发现，干预措施能够明显改善哮喘症状控制和吸入器技术[241]。现代技术也可以被用来帮

助药师监测儿童的吸入器使用，如使用智能手机应用程序来跟踪吸入器的使用情况并提供奖励和提醒，以改善

用药依从性[242]。 

 

8.1.4 慢阻肺病患者的用药管理 

患有慢阻肺病的人，尤其是老年人，往往还患有其他慢性病，如心血管疾病[243]。患有多种合并症的人可能意

味着其用药负担很大，而且可能存在多药联用情况，这就需要对药物的使用进行优化管理。多药治疗通常被定

义为同时使用五种以上的药物，这会提高不良事件的发生风险，还可能会导致住院次数增加、生活质量恶化和

死亡[244,245]。无法进行较好管理药物的原因包括有缺乏药物知识、健康素质差、解和经济困难是充分管理多

药治疗的一些既定障碍[246]。因此，药师可以在多药治疗方案优化和提高临床及健康效果方面发挥作用。 

 

8.2 提高药物接受度和依从性 

8.2.1 依从性低的普遍性和影响 

一旦 CRDs 患者的药物供应有了保障，就应该尽一切努力帮助患者充分利用药物，这是药师的一项重要职

责。药师是在患者开始药物治疗之前最后一个与患者有所接触的人。因此重要的是，药师应教导并确保患者能

够接受坚持用药，以发挥药物最佳效果。事实上，虽然临床试验表明哮喘/COPD 药物在受控环境和特定人群

中有较好的疗效，但在日常用药过程中的实际效果可能有所不同[247]。 

 

值得注意的是，无法坚持呼吸道用药的现象非常普遍，因此药师在调剂时需要持续关注。世界卫生组织估

计，在全球范围内，约有 50%的慢性病患者不服药或无法正确服药[248]。由于吸入式给药途径的复杂性、频

繁的合并症和多变的症状，哮喘/COPD 患者的坚持用药率可能更低。虽然口服和生物制剂药物的依从性通常

高于吸入药物，但仍能够进一步改进[249,250]。对于哮喘或慢阻肺病患者来说，无法坚持用药与症状控制不佳、

入院次数增多、工作效率降低、经济负担加重和死亡率升高有关[251-253]。 
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与依从性低相关的因素可能与患者（如合并症、信仰、社会经济状况）、药物（如不良反应、给药类型、

摄入方案）或医疗系统（如与医疗专业人员的关系、接受指导、报销和管理的连续性）有关[254]。因此，管理

依从性低的患者不能用一刀切的方式。事实上，这是一个具有挑战性的过程，需要适当了解患者的实际依从性、

低依从的可能原因，并提供适合患者的干预措施。 

 

8.2.2 用药依从性的测量 

目前，衡量和表征患者依从性的方法有很多种，每种方法都有其优势和局限性。日常工作中最常用的衡量

用药依从性的方法是通过自发报告的调查问卷。这是一种廉价、快速和简单的方法，但这也是主观的，因为经

常容易出现社会上理想的答案以及由于患者记忆偏差而导致对低依从性的报告不足[255]。即使如此，调查问卷

还是提供了深入了解患者低依从性原因的机会，并且可以抓住这个机会进一步深入评估的信号。  

 

药师除了可以利用电子配药记录和数据药师外，还可以审查配药频率，以此作为患者依从性的标志。通过

配药记录，可以确定患者的药物持有率或覆盖天数的比例。这是对依从性的客观衡量标准，但这种方法不是特

别详细，也不能保证实际（正确）的摄入量[256]。 

 

更具侵入性的测量方法包括使用生物分析法评估血液、尿液或头发等体液或组织中的药物暴露情况

[257,258]。这些类型的测量可以对药物摄入量进行更准确的评估，也是最客观的。然而，除了后者之外，这些

测量方法只能反映过去一到两天的依从性情况，而且因为患者知道自己将被评估，容易出现 "白大褂 "依从性

结果患者。吸入性糖皮质激素的依从性可以通过测量呼出的一氧化氮分数来间接地监测[259]。然而，这些生物

分析措施是侵入性的，完全不利于患者患者。此外，所有的措施都需要实验室设备，而社区药房往往无法提供

或负担得起。 

 

一种新兴的客观测量选择是使用数字吸入装置。虽然有些只在临床试验环境中使用，但数字吸入装置在日

常实践中的使用越来越多。数字吸入装置可以测量随着时间地推移吸入器效果地准确时刻，而且大多数都与智

能手机应用程序相连，可以对依从性情况进行概述，有时还与患者是否暴露于危险因素和症状的出现有关。一

些更先进的设备还可以评估吸入器技术，并在剂量不准确时发出提醒[260]。当前大量数字吸入器和应用程序正

在开发，但是只有解决数据整合、隐私和报销等问题，才能在全球范围内更广泛地使用[261]。最后，这些数字

方法是识别和评估依从性的黄金标准，但需要与更多的定性方法相结合，以确定低依从性的原因。 

 

8.2.3 低依从性的原因 

低依从性的原因是多种多样的，可以是有意的，也可以是无意的，或者是两者的结合。世卫组织将不依从

分为三种行为类型，即不稳定的、有意的和无意的[248]。不稳定的低依从性是非故意的，根本原因是忙碌或紧

张的生活方式造成的遗忘和漏服。有意的低依从是一种故意的，是由于患者有意识地或合理地决定改变剂量或

根本不服药。原因包括经历或担心不良反应，不觉得有必要服药（例如，没有生病或感觉不舒服），不信任医
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护人员或自身经济原因。最后，无意的低依从性是无意的，患者不知道自身依从性是低的。这种类型的低依从

性的定义是患者比规定的时间更多或更少地服用药物，错误使用药物或吸入器，或不正确地服用药物（例如，

吸入器技术不理想）。 

 

低依从性的原因可以在药房的临床咨询过程中通过使用几种有效的问卷中得到结构性的审查结果。一般是

使用广泛的药物依从性问卷包括药物依从性评分表和药物信念问卷[262]。此外，呼吸系统专用的问卷是吸入器

依从性测试（从 www.taitest.com 中可免费获得多国语言版本）[263]。值得注意的是，后者的调查问卷包括

针对患者的 10 个问题和针对医护人员的 2 个问题，并包括 WHO 的三种低依从性等级。随附的 TAI 调查问卷

可基于患者的回答选择针对性提高依从性干预措施[264]。事实证明，药师通过使用 TAI 调查问卷有效地提高了

哮喘患者的依从性、哮喘控制和肺功能[265]。 

 

8.2.4 提高依从性的干预措施 

鉴于低依从的原因很多，提高依从性需要为患者量身定做干预措施。虽然没有一项试验采用了这种完全个

性化的方法，但研究已经得出了许多原因。从理论上讲，对于那些不稳定的低依从性的患者，将用药提醒和药

物摄入与患者的日常习惯联系起来似乎是最合适的解决方法[248,2664]。事实上，用药提醒已被证明能有效地提

高哮喘儿童的依从性并降低缓解药物的使用[266]。最近的一项研究表明，数字干预措施，如使用电子监测设备

和短信服务，可能会改善哮喘患者对控制性药物的依从性[267]。故意的低依从性患者若能改变行为认识，能得

到获益会更多，相应的解决对策包括共同决策和动机访谈[268]。最后，无意的低依从性的患者需要教育和自我

管理干预，包括如何使用吸入器的结构化培训（见第 4 节）， 8.4.1). 

 

虽然这些单一的策略可能对亚群的患者有帮助，但药师的干预方案往往采取更复杂和全面的方法，包括多

种因素。最大的以社区药房为基础的临床试验之一是 PHARMACOP 研究，该研究涉及比利时的 700 多名

COPD 患者。该方案包括患者两次到药房接受结构化的 COPD 疾病教育、戒烟帮助、对药物依从性的反馈以

及提供吸入器使用指导。三个月后，患者的依从性提高了约 10%，而且入院率也有明显下降，这使得这是一

个有效的、具有成本效益的方法[269,270]。新的提高依从性的策略包括使用数字吸入器来监测患者的日常吸入

器使用情况，并根据个人使用模式提供有针对性的反馈意见。在爱尔兰，药师应用了这一策略，明显改善了哮

喘和慢阻肺病患者的依从性和生活质量[271]。一项研究的荟萃分析总结并证实了药师干预对改善哮喘患者依从

性的有利影响[272]。 

 

8.3 评估和解决与药品有关的问题 

与药物有关的问题被定义为 "因使用某种药物而引起的事件或情况，这种事件或情况已经或可能影响到医

疗保健的最佳结果"，这包括疗效和安全性[273]。药品相关问题除了会对临床结果和健康产生不利影响外，药

http://www.taitest.com/
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物的相关问题还与医疗服务的使用和住院人数的增加有关，这对 CRDs 患者来说是一个巨大的经济负担[274]。

因此，尽早发现和解决与药物有关的问题对于确保治疗的有效性和药物使用的安全性至关重要。 

 

药师在解决与药物有关的问题方面发挥着重要作用，如药物相互作用、不恰当的治疗方案和不良反应。在

解决药物相关问题的同时，还应该对患者进行药物使用方面的教育，并与患者的主治医生进行沟通。这需要通

过跨专业的合作来实现，即以患者为中心，以患者和医疗团队之间的共同决策为基础进行管理。 

 

在解决药物相关问题和优化临床疗效方面，药师主导的合作干预措施已显示出良好的效果[275]。例如，由

临床药师对患有心血管疾病的老年人进行药物使用优化，包括审查与药物有关的问题、潜在的药物相互作用和

潜在的不适当的药物使用，从而减少不良事件，提高了治疗的依从性[276]。一个由药师领导的诊所专注于哮喘

知识和吸入器的使用以及哮喘患者的依从性，这使得药物治疗的依从性得到了明显的改善[277]。另一项在荷兰

进行的由临床药师和全科医生合作的研究共同解决与药物有关的问题，结果是减少了与药物相关的住院次数

[278]。综上所述，这些研究表明，在评估和解决与药物有关的问题方面，药师作为合作管理团队的一部分是至

关重要的。然而，对药物或治疗方案的任何改变都应该清楚地记录下来，并告知医疗团队中的所有利益相关者，

包括患者。 

 

社区药师通常是 CRDs 患者的第一站，药师可以为患者提供药物和疾病方面的建议。社区药师也有能力与

CRDs 患者建立良好的关系，患者可能需要定期得到关于使用药物和吸入器技术的建议。然而，在许多国家，

这种直接照顾患者的活动是不能报销的。  

 

8.3.1 药物相互作用和不良反应 

药品的相互作用和不良反应会导致出现与药品有关的问题，包括降低用药依从性，降低治疗的安全性[226]。

在 CRDs 中使用的药物的主要相互作用和不良反应的例子见  

表 12 。 

表 12 用于治疗 CRDs 的药物的相互作用和不良反应 

医学类 实例 适应症 药品的相互作用 不良反应 

短效 β2 受体

激动剂

（SABA） 

沙丁胺醇、特布他林

和左旋沙丁胺醇 

哮喘、慢阻

肺病 

β-受体阻滞剂 震颤和心动过速，通常与过度

使用吸入器有关  

长效 β2 受体

激动剂(LABA) 

福莫特罗、沙美特

罗、维兰特罗和茚达

特罗 

哮喘、慢阻

肺病 

β-受体阻滞剂 震颤、心动过速、心悸、头痛 

短效毒蕈碱拮

抗剂(SAMA) 

异丙托溴铵 慢阻肺病 β-受体阻滞剂 口渴症、苦味 

长效毒蕈碱拮

抗剂(LAMA) 

阿地溴铵,、噻托溴

铵、格隆溴铵和芜地

溴铵 

慢阻肺病 β-受体阻滞剂 厌食症、便秘和尿潴留 
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医学类 实例 适应症 药品的相互作用 不良反应 

吸入性糖皮质

激素(ICS) 

布地奈德、倍氯米

松、氟替卡松、环索

奈德和莫米松 

哮喘、慢阻

肺病 

β-受体阻滞剂 口咽部念珠菌病，发声困难，

声音嘶哑 

口服皮质激素 泼尼松龙、甲泼尼松

龙和氢化可的松 

哮喘、慢阻

肺病 

氟喹诺酮类、唑类、非甾体类

药物 

骨质疏松症，白内障，青光

眼，高血压，下丘脑-垂体-肾

上腺轴抑制，皮肤变薄，糖尿

病，体重增加，失眠 

抗 IgE 奥马珠单抗 哮喘  注射部位反应、荨麻疹、瘙痒

症 

IL-5 受体拮抗

剂 

美泊利单抗、贝伐珠

单抗和雷利珠单抗 

哮喘  注射部位反应、肌痛、头痛 

IL-4 受体拮抗

剂 

度普利尤单抗 哮喘  注射部位反应，一过性的血液

嗜酸细胞增多 

白三烯调节剂 孟鲁司特 哮喘 苯妥英、华法林、卡马西平 头痛、感冒样症状、中耳炎、

疲劳 

甲基黄嘌呤类

药物 

茶碱 哮喘、慢阻

肺病 

利福平、苯妥英、卡马西平、

苯巴比妥、大环内酯类、喹诺

酮类、利奈唑胺。与吸烟也有

明显的相互作用，所以如果一

个人停止或开始吸烟，就需要

定期监测。 

恶心、呕吐、头痛、厌食、腹

泻、癫痫发作 

PDE-4 抑制剂 罗氟司特 慢阻肺病 利福平、苯妥英、克拉霉素 腹泻、恶心、食欲下降、体重

减轻、腹痛、睡眠障碍、头痛 

非糖皮质类抗

炎药 

色甘酸钠和奈多罗米

钠 

哮喘、慢阻

肺病 

 咳嗽、喉咙发炎、头痛、恶心 

 

8.3.2 治疗性药物监测 

治疗性药物监测(TMM)能够根据药物的血液浓度调整药物剂量以优化治疗效果[279]。TMM 用于个性化治

疗不仅可以优化临床结果，还可以评估用药的依从性[279]。TMM 已被应用于评估茶碱、吸入性和口服皮质激

素药物的依从性[280]。最近，有人提出利用 TMM 对重度哮喘的患者进行个体化奥马珠单抗治疗[279]。 

 

对于治疗范围较窄的药物应进行 TMM，茶碱就是这样一个例子。口服茶碱，药物浓度需要 5 天左右才能

达到稳定状态，最初应在每次服药后 4 至 6 小时取样，然后在每次更换药物后间隔 3 天取样。大多数人血清

中茶碱的目标治疗范围是 10 至 20µg/l，但一些患者在 5 至 15µg/l 的较低水平仍然患者有效。对于一些患者，

包括老年患者、肝功能受损者和心力衰竭患者，可以考虑降低剂量[281]。 
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8.3.3 过度依赖吸入短效 β2 -激动剂 

过度使用吸入性短效 β2 受体激动剂（SABA），而产生的过度依赖 β2 与病情加重和死亡的风险增加有

关。[282]对吸入性 SABAs 的过度依赖也意味着患者的哮喘控制不佳和健康状况不佳[282]。SABAs 不能治疗哮

喘的潜在炎症，过度依赖 SABAs 可能与 ICS 的依从性差有关[282]。GINA 强调轻度哮喘使用吸入性糖皮质激

素治疗的重要性，特别是在以 ICS-福莫特罗作为控制剂和缓解剂的初始治疗，而不是单独使用 SABA 的患者。

值得注意的是，有研究发现每年接受 3 瓶或更多的 SABA 与急诊就诊的风险增加有关，而每年接受 12 瓶或更

多的 SABA 与死亡风险增加有关[8]。例如，在瑞典的哮喘患者中，使用较高剂量的 SABA 与死亡风险的递增

有关（每年 3 至 5 罐：危险比[HR]1.26[95%置信区间 1.14-1.39]；而在每年 11 罐或更多的患者中发现 HR

为 2.35（95%置信区间为 2.02-2.72]）[282]。此外，患者对 SABA 的过度依赖导致了巨大的经济负担。在西

班牙的哮喘患者中，过度依赖 SABA 与较高的医疗费用有关（SABA 推荐使用，1,916 欧元 vs SABA 过度使

用，5,702 欧元，P<0.001）[283]。 

 

对 SABA 的过度依赖意味着哮喘控制不佳，这可能源于 ICS 维持治疗的依从性差或使用不足[284]。患者

ICS 使用依从性低的一个重要原因是患者的心理上不愿意使用慢性药物[284]。对皮质激素存在误解和认为 ICS

只应该在症状恶化时使用，是 ICS 依从性低的其他原因[284]。ICS 依从性差可能会导致哮喘控制不佳，需要使

用 SABAs 来缓解症状[284]。SABA 能够快速缓解症状和保持日常活动能力，使患者对 SABA 吸入剂产生了依

赖性和情感依赖[284]。在资源不足的环境中，ICS 的使用不足也可能是由于使用 ICS 的自付费用较高，开具处

方者未参加培训、缺少能力以及公立医院没有 ICS 药物。在资源不足环境下，许多社会经济地位较低的哮喘患

者会去公立医院就诊，因为那里的治疗是免费或低价的。然而，在公立医院，ICS 是无法被开具的，开具处方

者倾向于开具口服药[285]。药师应积极教育患者坚持 ICS 治疗的重要性以及与 ICS 使用不足会出现的相关问题，

并解释过度依赖 SABAs 的影响和风险。 

 

IPCRG 已经试行了 "哮喘正确护理"的社会运动，以改善哮喘的管理，特别是消除哮喘管理中有效干预措

施的过度使用或使用不足[286]。正确哮喘护理的目的是通过审查临床治疗情况，使治疗与指南保持一致来倡导

改善哮喘管理，并在政策层面上推动变革。正确的管理方式、开展社会运动、引起大规模的变化和吸引追随者

是哮喘正确护理的基本原则[286]。其中一个关键且需要优先解决的问题是患者对 SABA 的过度依赖，可通过吸

引和说服相关的利益相关者（患者、开具处方者、药师）来解决。 

  

正确的护理是以证据为指导，以患者为中心，权衡利弊和风险患者[287]。在过度依赖 SABA 的情况下，药

师可以积极识别那些经常使用 SABA 的患者（例如，通过评估患者的电子或纸质处方记录）。随后，药师可以

先与患者进行交谈，了解患者对使用 SABA（以及 ICS）的意愿和知识。此外，药师应该教育患者如何正确使

用 SABAs 以及过度依赖的不良后果。药师可以使用哮喘正确护理幻灯片（见 图 6）和问题与挑战卡（见 

Erro! A origem da referência não foi encontrada.)，让患者参与关于使用 SABAs 作为缓解剂的对话。

https://www.ipcrg.org/asthmarightcare
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(从此处可以了解到如何在药房中使用 "哮喘正确护理 "幻灯片以及问题和挑战卡。)哮喘正确护理幻灯片将

SABA 的使用频率与症状的严重程度和疾病控制情况联系起来[288]。药师也可以使用 Reliever Reliance Test，

让患者进行自我测试，旨在帮助患者和医护人员了解患者对于治疗哮喘的 SABA 的认知，以及患者是否存在过

度依赖[289]。IPCRG 制定了一套实施方案来指导哮喘的正确护理[290]。药师可以在这一运动中起带头作用，让

所有相关的利益相关者（从患者到开具处方者）在正确的时间、正确的地点，以正确的方式为正确的人做正确

的事[286]。 

 

图 6.哮喘的正确护理幻灯片规则  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图片经 IPCRG 的许可转载。 

每周使用 SABA 的

掷数 

每年使用 SABA 的

掷数 

哮喘正确护理幻灯片

规则 

每年处方 SABA 的

数量 

每月使用 SABA 的

掷数 

https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/asthma-right-care-slide-rule-and-question-challenge-cards-in-a-pharmacy
https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/reliever-reliance-test-english
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图 7.问题和挑战卡(哮喘正确护理) 

 

图片经 IPCRG 的友好许可转载。 
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8.4 药师对吸入器使用的干预措施 

8.4.1 关于正确使用吸入器的建议和指导 

正确使用吸入剂对于确保哮喘和慢阻肺病的最佳疾病控制效果是至关重要的。选择一个合适的吸入剂在治

疗的有效性和安全性方面有着重要作用。在选择合适的吸入剂时，应采用以患者患者为中心的方法，考虑到患

者患者的意愿、价值观、需求、偏好和生活方式。总之，在选择吸入剂装置时采用以患者患者为中心的方法，

并教育患者患者正确使用吸入剂，这与提高治疗的依从性和改善生活质量有关[236,291]。 

 

药师可以在确保患者得到适当药物的有效治疗方面发挥重要作用，并可以协助患者使用吸入剂和坚持治疗。

当患者目前的治疗方案无法控制疾病时，药师还可以帮助患者转诊。一项纳入 39 个文献的系统回顾研究已经

被发表，这 39 个被纳入的文献都是关于评估药师主导的吸入剂技术干预的影响[292]。一项研究评估了药师干

预对适当的吸入剂技术的影响，发现在药师的帮助下，患者的吸入剂技术得到明显改善[56]。显而易见，药师

在帮助患者选择合适的吸入剂和确保正确使用和坚持用药方面发挥了核心作用。 

 

 

影响吸入剂的选择和使用的因素有很多，包括患者、药物和医疗服务提供者的因素。患者因素包括个人偏

好、疾病严重程度、正确使用吸入剂的能力、合并症和同时服用的药物，以及社会经济地位[293]。药物因素包

括成本、便携性、药物的相互作用和禁忌、给药机制，如颗粒大小和速度、吸入器设计和环境因素。医疗保健

提供者的因素包括对吸入剂的熟悉程度、咨询的能力以及评估患者吸入剂技术的能力[293]。 

 

当一个人出现哮喘或慢阻肺病控制不佳时，第一步是检查吸入技术和对吸入剂的坚持使用情况。据报道，

在一些研究中，不正确的吸入剂技术（至少涉及一个关键错误）的患病率高达 80%[294-298]。不良或不正确的

吸入剂技术的决定因素包括使用多种吸入剂、年龄、认知状态、灵巧性以及吸入剂启动和吸入之间的协调

[298,299]。不正确的吸入剂技术不仅与整体疾病控制不佳有关，而且与咳嗽和呼吸困难等呼吸道症状有关，这

些症状会限制患者的日常活动并影响生活质量[300]。此外，较差的依从性和疾病控制情况会导致患者对缓解药

物产生过度依赖（见 8.3.3).因此，药师必须及时了解市场上可用的吸入剂种类，鼓励患者自我管理，并确保

CRDs 患者使用正确的吸入剂技术。 

 

吸入剂一般可分为干粉吸入剂（DPI）、加压计量吸入剂（pMDI）和软雾吸入剂（SMI）（ 

表 13）. 

 

DPIs 结构紧凑，包括两种类型：多剂量和单剂量吸入剂。DPIs 中的药物通过患者产生的吸气流使药物从

其载体分子中分离出来。因此，DPIs 不适合吸气流量不足、无法进行快速深层自主吸气的患者。这也意味着

DPIs 不适合在病情加重时使用。  
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pMDIs 含有计量剂量，适用于严重呼吸困难的患者。然而，pMDIs 会产生高速喷雾，因此需要充分的手

肺协调能力，以减少药物在口腔或喉咙中的沉积。建议在使用 pMDIs 时，最好使用储雾罐（参见第 8.4.2

节）。 8.4.2).呼吸驱动的 pMDIs 能够在低吸气流量时自动启动，因此解决了手肺协调性差的问题。关于

pMDIs 的另一个问题是这类药物使用了对环境产生污染影响的推进剂。  

 

SMI 将药物雾化，产生缓慢流出的细小颗粒，但并不需要使用推进剂。因此，SMI 不怎么依赖吸气流量，

能够以缓慢的速度在肺部沉积大量的药物。 

 

Cataldo 及其同事提出了一种治疗选择方法，以指导根据患者患者的特点选择吸入剂。通过询问以下问题

可以选择一个合适的吸入设备[293]。 

 

• 能否深入快速地自主吸气？ 

• 是否有足够的吸气流量？ 

• 患者是否有较好的手肺协调能力？ 

 

根据这些问题的答案，可以根据以下颜色代码选择合适的设备（见 图 8)[293]:  

• 绿色 - 可以考虑选择的设备选项 

• 红色 - 不建议使用的设备选项 

• 黄色--考虑使用需要低吸气流量的设备 

• 橙色--只能与储雾罐结合使用 

 

图 8.选择适当吸入器的治疗算法 
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改编自：Cataldo D, Hanon S, Peche RV 等人，如何使用以患者为中心的方法选择正确的吸入器？Adv Ther.2022; 39:1149-1163.[访问时间：

2022 年 6 月 18 日]。Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35080761.   

 

表 13 列出了不同类型的吸入剂装置及其优点和局限性的例子。FIP 不支持使用下面提到的例子中的任何

特定品牌。此处包含的信息仅供教育用途。  

 

表 13 吸入器的类型：优点和局限性 

吸入剂的类型 吸入装置的例子 优势 限制条件 

干粉吸入剂（单

剂量） 

 

 

 

 

 

⚫ 结构紧凑，便于

携带 

⚫ 不含推进剂气体 

⚫ 要求有足够高的吸气

流量 

⚫ 需要良好的手肺协调

能力 

干粉吸入剂(多

剂量) 
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吸入剂的类型 吸入装置的例子 优势 限制条件 

 

 

加压的计量吸入

剂 

 

 

⚫ 结构紧凑，便于

携带 

⚫ 可用于呼吸非常

困难的患者 

⚫ 需要良好的手肺协调

能力 

⚫ 使用含氢氟烷烃的推

进剂气体。目前大多

数人使用污染较少的

氢氟烷，但仍然对环

境造成影响。在

2025 年，更环保的

HFA-152a 将进入市

场[104]。 

⚫ 需要定期清洁器具

（如每周）。 

软雾吸入剂  

 

⚫ 结构紧凑，便于

携带 

⚫ 不需要考虑到吸

气流量 

⚫ 良好的肺部沉积 

⚫ 不含推进剂气体 

⚫ 市场上只有一种 SMI

设备可供选择 

⚫ 药品兼容性范围有限 

（上述装置未在中国上市的，均用原商标名表示） 

图片经作者和 IPCRG 的友好许可转载。 

Amato, C; Garcia Pardo, M; Gorreto, L; Llort, M; Moranta, F; Aguilera, A. Todo lo que debes knower antes de prescribir un inhalador.  

 

8.4.1.1 吸入剂技术的指导 

药师可以参考 RightBreathe，以获得关于吸入器设备及其吸入技术的全面指导。  

表 14 介绍了主要类型的吸入器的概况，并附有关于每种吸入器的正确使用技巧的视频链接，药师可以用

这些视频来教导患者正确用药。FIP 不推荐在下面提到的例子中使用任何特定的品牌药物。此处包含的信息仅

供教育用途。 

 

每个吸入器设备都有其自身的特点。然而一般来说，所有设备的正确使用都有一些基本步骤。使用吸入装

置的七个步骤是[301]。 

1. 准备好吸入剂装置 

2. 准备或装载剂量 

3. 充分而轻柔地呼气，但不要对着吸入器呼气。 

http://www.rightbreathe.com/
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4. 微微仰起下巴，将吸入器口罩放入口中，将嘴唇密封在吸嘴周围。 

5. 吸气。 

a. 气溶胶，例如，pMDI：缓慢而稳定 

b. SMI：缓慢而稳定 

c. DPI：快速和深入 

6. 从口中取出吸入器，屏住呼吸最多 10 秒钟。 

7. 等待几秒钟，然后根据需要重复以上步骤。 

 

表 14 不同类型吸入剂的管理技术 

吸入剂的类型 吸入剂装置 管理技术[302] 示范视频 

干粉吸剂（单剂

量） 

 

1. 取下盖子，露出吸嘴。 

2. 剥开泡罩条的铝箔，得到一粒胶

囊。 

3. 将胶囊放入胶囊室。 

4. 牢牢关闭装置，直到听到 "咔嚓 

"一声。 

5. 将设备竖起来，完全按下两边的

按钮一次，以刺穿胶囊。 

6. 身体坐直，轻轻地呼气。 

7. 牢牢地将嘴唇封在吸入装置的吸

嘴周围。 

8. 快速深呼吸。 

9. 屏住呼吸，直到感觉舒服为止，

然后用鼻子轻轻地呼气。 

10. 打开口罩，在关闭装置和盖子

前取出用过的胶囊。 

如何使用比斯海乐？ 

干粉吸入剂（单

剂量） 

 

1. 剥开泡罩条的铝箔，得到一粒胶

囊。 

2. 打开设备盖和吸口，将胶囊放入

中心室。 

3. 牢牢关闭口罩，直到听到 "咔嚓 

"一声。 

4. 将设备直立起来，完全按下绿色

按钮一次，以刺穿胶囊。 

5. 身体坐直，轻轻地呼气。 

6. 牢牢地将嘴唇封在吸入装置的吸

嘴周围。 

7. 慢慢地、深深地吸气。 

8. 屏住呼吸，直到感觉舒服为止，

然后用鼻子轻轻地呼气。 

9. 确保胶囊中没有粉末残留。如果

胶囊中还有粉末，重复步骤 5 至

8，直到所有粉末被吸走。 

如何使用吸乐？ 

https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-breezhaler
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-handihaler
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吸入剂的类型 吸入剂装置 管理技术[302] 示范视频 

10. 打开吸口，取出用过的胶囊，

然后再关闭装置和吸口。 

干粉吸入剂(多

剂量) 

 

1. 握住外盒，用拇指握力将盖子滑

开到最大限度。 

2. 将吸口朝向使用者。 

3. 将控制杆推离吹嘴，直到听到咔

嚓一声。 

4. 身体坐直，轻轻地呼气。 

5. 牢牢地将嘴唇封在吸入装置的吸

嘴周围。 

6. 深吸一口气。 

7. 屏住呼吸，直到感觉舒服为止，

然后用鼻子轻轻地呼气。 

8. 将拇指握把盖子滑回到吹口上。 

如何使用准纳器？ 

干粉吸入剂(多

剂量) 

 

1. 将吸口向后拉，直到听到咔嚓一

声。 

2. 将吸入器直立起来。 

3. 身体坐直，轻轻地呼气。 

4. 将嘴唇牢牢地封在吸入剂的吸嘴

周围，不要盖住气孔。 

5. 深深地、慢慢地吸气。 

6. 屏住呼吸，直到感觉舒服为止，

然后用鼻子轻轻地呼气。 

7. 关闭装置。 

如何使用易纳器？ 

干粉吸入剂(多

剂量) 

 

1. 拧开盖子，将其取出。 

2. 将吸入器直立起来。 

3. 将握把转到最远，然后再转回原

来的位置，直到听到咔嚓一声。 

4. 身体坐直，轻轻地呼气。 

5. 牢牢地将嘴唇封在吸入剂的吸嘴

周围。 

6. 深吸一口气。 

7. 从口中取出吸入器，用鼻子轻轻

呼出。 

8. 盖上盖子。 

如何使用都保？ 

加压的计量吸入

剂 

 
1. 取下瓶盖，确保吸入器直立。 

2. 充分摇动吸入器。 

3. 身体坐直，轻轻地呼气。 

4. 牢牢地将嘴唇封在吸入剂的吸嘴

周围。 

5. 按住罐子，同时慢慢深呼吸（通

过吸入器完全吸气）。 

6. 屏住呼吸，直到感觉舒服为止，

然后用鼻子轻轻地呼气。 

如何使用压力定量吸入剂？ 

如何使用带储雾罐的压力定量吸入剂？ 

https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/using-your-accuhaler
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-ellipta
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/using-your-turbuhaler
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-mdi
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-a-standard-mdi-and-spacer
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吸入剂的类型 吸入剂装置 管理技术[302] 示范视频 

软雾吸入剂 

 

1. 沿着箭头方向转动底座，直到听

到 "咔嚓 "一声，即可装入剂

量。 

2. 身体坐直，轻轻地呼气。 

3. 将嘴唇牢牢地封在吸入剂的吸嘴

周围，不要盖住气孔。 

4. 慢慢地、深深地吸气。 

5. 按下释放按钮，继续吸气。 

6. 屏住呼吸，直到感觉舒服为止，

然后用鼻子轻轻地呼气。 

如何使用能倍乐？ 

 

 

图片经作者和 IPCRG 的许可转载。 

Amato, C; Garcia Pardo, M; Gorreto, L; Llort, M; Moranta, F; Aguilera, A. Todo lo que debes knower antes de prescribir un inhalador. 

 

确保正确的吸入器技术并为患者提供培训和反馈是改善临床结果的关键。给药技术的常见错误包括。[296] 

 

• 在吸气之前未能完全呼气。 

• 对着吸嘴呼气（尤其是 DPI 和 pMDI）。 

• 使用吸入器时用鼻子而不是用嘴吸气。 

• 没有确保嘴唇完全密封在吸入器的吸嘴周围。 

• 药物从吸入器吸入后不憋气。 

• 吸入后不检查胶囊是否为空（对于干粉吸入器）。 

• 没有很好地摇动吸入器（对于 pMDIs）。 

• 使用 pMDI 时，将头向下倾斜，而不是稍微向后倾斜。 

• 覆盖通风口（用于 Ellipta 和 Respimat）； 

• 穿透胶囊一次以上（对于 DPI）。 

 

8.4.2 关于使用储雾罐的建议和指导 

储雾罐是一根空心管，一端连接着吸入器，另一端连接着吸口，能够减缓药物的流动，促进肺部的吸收，

同时减少口腔和喉咙的沉积。建议在使用 pMDIs 时使用储雾罐。 

 

pMDI 的机理是通过高速喷雾将药物雾化，这种高速意味着准确的吸入-驱动协调对于将药物送入肺部至

关重要[303]。在使用 pMDIs 时应使用一个储雾罐，可以使药物在启动后包含在空心管内，减缓速度，使患者

能够缓慢和充分地吸入药物。吸口罩的储雾罐可以帮助幼儿充分地吸入药物。储雾罐也应该用于可能有操作和

协调困难的成年或老年患者。然而，储雾罐通常不像单独的吸入器那样便于携带，可能会给患者或卫生系统带

来额外的费用。  

 

https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-respimat-re-usable
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使用 pMDI 的储雾罐的步骤是[302]。 

1. 取下吸入器的盖子，充分摇晃吸入器。 

2. 将吸入器装入储雾罐。 

3. 将嘴唇紧紧地封住储雾罐的口部，并按下吸入器释放按钮一次。 

4. 慢慢吸气和呼气四到六次。 

5. 取出储雾罐并盖上吸入器的盖子。 

6. 每周用温水和肥皂清洗储雾罐一到两次。晾干储雾罐；不要冲洗，以免产生静电。静电荷会导致

药物粘在储雾罐的一侧。 

 

关于如何使用 pMDI 储雾罐的演示视频可以从此处查询获取。  

 

有几种类型的储雾罐（见 图 9)。此处可以找到更多的储雾罐的例子和展示其使用的视频。在选择储雾罐

时，重要的是要考虑以下因素：尺寸、阀门、材料（例如，是否抗静电）、与患者的接口、反馈机制和吸入器

的兼容性[304]。需要注意的是，储雾罐具有不同的特性，会导致药物在肺部的沉积不同[305]。因此，对于病情

稳定的患者，在更换储雾罐时需要仔细考虑[306]。近期研发的储物罐，包括有着评估患者吸入量技术的数字储

雾罐，能够提供个性化的吸入器使用教育[307]。 

 

图 9.不同类型储雾罐的例子 

 

图片经作者和 IPCRG 的许可转载。 

Amato, C; Garcia Pardo, M; Gorreto, L; Llort, M; Moranta, F; Aguilera, A. Todo lo que debes knower antes de prescribir un inhalador.  

 

8.4.3 关于在资源匮乏的环境下生产自制储雾罐储雾罐的指导意见 

密封的冷饮瓶可以用作储雾罐储雾罐，在南非进行的一项研究中发现，这些储雾罐储雾罐与传统的储雾罐

储雾罐一样有效[308]。使用储雾罐的一个限制是额外的经济负担。然而，如本节所述，储雾罐对于确保药物充

分沉积到肺部非常重要。 8.4.2.用一个塑料瓶就可以很容易地制作出一个具有成本效益的自制储雾罐。 

 

生产自制储雾罐所需的材料[309]。 

• 塑料瓶（500 毫升或 16 盎司） 

• 棉花 

https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/how-to-videos/how-to-use-a-standard-mdi-and-spacer
https://www.rightbreathe.com/?s=&device_type=spacer
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• 医用胶带 

• 一把刀或剪刀 

 

生产自制储雾罐的步骤[309]。 

1. 用水和肥皂清洗瓶子，并切掉瓶子的底部。 

2. 擦干瓶子，用棉花盖住边缘。 

3. 用胶带将棉花粘牢，并确保没有棉花露出来。 

4. 在瓶子的顶部（靠近瓶盖的地方）剪一个洞，并确保其尺寸能够适合吸入器。 

5. 取下吸入器的盖子，插入面向瓶底的切孔中。 

6. 将吸入器紧紧地贴在瓶子上，以固定吸入器。 

 

制作自制储雾罐的详细指南可以从此处查询获取[309]。 

 

选择二丙酸倍氯米松作为药物，一组使用自制的储雾罐的人和另一组使用阀商业储雾罐的人之间进行的一

项随机对照试验发现，60 天后两组人的哮喘控制情况没有显著差异[310]。在哥伦比亚进行的一项关于自制储

雾罐与商业阀式储雾罐的成本效益分析发现，自制储雾罐使每个患者的治疗费用明显降低（自制储雾罐为

126.75 美元，而商业阀式储雾罐为 128.59 美元）[311]。此外，自制储雾罐在为哮喘急性发作的幼儿提供沙丁

胺醇方面与商业阀式储雾罐一样有效[312]。因此，自制储雾罐为使用吸入器的人提供了经济上可行的选择，特

别是在低收入和中等收入国家。 

 

8.5 制定治疗和监护计划  

多年来， 哮喘患者按照哮喘专业指南进行治疗，而慢阻肺病患者则按照慢阻肺病专用指南进行治疗。这

样的做法极大改善了患者的健康结果。然而，现实情况是，患者依然继续受到这些疾病的困扰，患者依然会有

急性发作，生活质量依然受损。因此，必须采用新的方法来管理这些疾病，以优化 CRDs 患者的预后。  

 

可治疗特质倡议是一种旨在解决 CRDs 的异质性问题的新护理模式，CRDs 能够让医疗保健专业人员对哮

喘和 COPD 进行个性化管理。这种方法认为所有患者都是不同的，每个人都表现出不同数量和类型的特征。

特质被分为三个领域：肺部领域、肺外领域和行为风险因素（生活方式因素）。因此，"可治疗特质 "策略使

医护人员不仅可以了解患者肺部特质，还可以了解患者个人的合并症、行为和风险因素，从而提供个性化的护

理。简而言之，"可治疗特征 "是一种评估和治疗哮喘和慢阻肺病的个性化方法[17,313-316]。治疗方案与每个

人的潜在疾病相符合，而不仅仅是一个传统的诊断标签[17,313-316]。通过多维评估，可以确定患者疾病的基本

特征，从而制定出个性化的管理计划，并为目标治疗决策提供信息[17,313-316]。 

 

个性化护理是一种能够结合个人的价值观、信仰、认知、需求、偏好、自我管理 CRDs 及合并症，以人为

本、量身定做的护理方法[317]。个性化护理应以患者为中心，围绕患者和医疗团队之间的共同决策展开，其中，

https://healthyglobalkids.com/2020/10/24/how-to-make-a-homemade-spacer-for-an-inhaler/
https://treatabletraits.org.au/
https://treatabletraits.org.au/wp-content/uploads/2021/04/what-is-treatable-traits-infographic.pdf
https://treatabletraits.org.au/wp-content/uploads/2021/09/Multidimensional-Assessment-infographic-coe-treatable-traits.pdf
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治疗计划的制定应与个人的价值观、信仰、认知和需求相一致。监护计划应该是系统性的，并应提供患者教育

以确保其遵守治疗计划。帮助 CRDs 患者掌握健康知识和自我管理技能，从而提高自我效能，实现最佳的疾病

控制和健康结果的目标。  

 

个性化护理意味着要制定行动计划，如个性化哮喘行动计划（PAAP）。书面的 PAAP 告诉患者每天应该

服用哪些药物来预防症状和减少哮喘发作，哪些迹象的出现表明患者的哮喘正在恶化，以及在哮喘发作时应该

怎么做。一般来说，PAAP 的目的是帮助患者尽早采取行动，预防急性发作或降低哮喘发作症状的严重程度

[318]。在澳大利亚实施的哮喘行动计划卡也可以指导和支持医护人员优化哮喘治疗[319]。儿童哮喘行动计划可

以从此处查询获取。 

 

在制定治疗计划时，个性化护理应考虑到个人的优先事项和偏好，与患者共同设定治疗目标。这种以人为

本的治疗计划的制定和目标的设定可以提高患者对治疗的依从性。最佳的药物治疗仍然是确保控制 CRDs 病情

的保证，因此，药学服务是监测计划的一个重要组成部分。药师应重点关注确保患者的药物治疗依从性，提供

适当用药的健康教育，并鼓励患者进行自我管理。具体方法包括教育、吸入装置给药技术示范的使用技巧、随

访和监测在内的多维度药学药学干预，这可以明显提高患者的哮喘控制测试和 COPD 评估测试得分[320]。此

外，这项研究还发现这样做能提高患者的生活质量和满意度[320]。在越南进行的另一项涉及药物咨询和吸入器

技术教育的药物护理干预研究也提示，多维度药学服务干预可以明显改善慢阻肺病患者的用药依从性和生活质

量[291]。 

 

土耳其药师协会为社区药师实施了一项全国性的药学服务试验用来管理哮喘、慢阻肺病、糖尿病和高血压

[321]。这项全国性的试验讲述了以人为本的护理概念，在第一次随访中，药师收集了人口统计、疾病相关和药

物相关的信息[321]。在每次就诊时，药师都会评估患者的哮喘和慢阻肺病的控制情况，为患者解决与药物有关

的问题，提供有关吸入器技术和药物的教育，并提供戒烟和生活方式的咨询[321]。这种药学服务做法明显改善

了哮喘患者的峰流率、吸入器技术得分、每周对缓解剂的需求次数以及哮喘控制测试得分[321]。在这试验中，

慢阻肺病患者也得到了类似的改善[321]。这一首次全国性的试验向我们表明，社区药师可以通过提供药学服务

服务帮助改善 CRDs 患者的健康状况。应该在所有利益相关者的参与下制定新的策略，以使这种做法能够持续

下去，并最终实现高效。 

 

根据 Cordina 的说法，药物治疗服务理模式完全符合与哮喘和慢阻肺病的需求和管理模式要求[226]。参

见 图 10 哮喘和慢阻肺病的药学服务方案的概述。 

 

  

https://www.asthma.org.uk/advice/manage-your-asthma/action-plan/
https://www.asthma.org.uk/advice/child/manage/action-plan/
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图 10.哮喘和慢阻肺病的药学服务方案 

 
 

 

改编自：Cordina M. 哮喘和慢阻肺病的药学服务。Alves da Costa F, van Mil JWF, Alvarez-Risco A, editors.实施

药学服务的药师指南》。Cham:斯普林格国际出版公司；2019 年。 pp 311-31。 

 

药师应首先与患者建立专业关系并获得知情同意，启动哮喘/COPD 药物护理计划。在与医生明确患者的

哮喘/COPD 的诊断后，药师可以收集患者的数据、用药种类和合并症。在评估阶段，应该对药物治疗效果进

行复查，并了解症状是否得到控制，患者能否坚持治疗以及使用吸入药是否正确。药师还应该确定其他合并症

对患者健康的影响，以及患者坚持执行行动计划的意愿。  

 

接下来，药师应该确定患者是否有任何与药物有关的问题，如果有，可以设计一个治疗和监测计划[226]。

然后，药师应与患者讨论拟采取的干预措施，并决定采取适当的行动，将其转交给医生或医疗团队的其他成员。

应根据为患者设计的监测计划进行适当的药物干预，并对这些干预的结果进行长期的监测。一般来说，治疗和

监测药学服务计划中最常见的药物干预措施是[226]： 

• 提供依从性辅助策略。 

• 提供吸入器技术教育。 

• 强调始终携带缓解性吸入器装置的重要性。 

• 避免过多使用吸入器。 

• 向吸烟者提供戒烟方案的建议。 

• 提供健康生活方式、营养和饮食方面的咨询。 

• 建议患者接种适当的疫苗。 

• 进行自我管理的教育。 

• 解决信仰、关切和恐惧问题。 

• 为必要的自我管理技能提供支持帮助。 
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• 为慢阻肺病患者提供家庭吸氧的建议。 

• 为 COPD 患者提供肺部康复指导。 

 

具体来说，药师在为 CRDs 患者制定治疗计划时，可以采用 "3A"（询问、建议、行动）。 表 15 概述了 

"3A "的细节和指导[322]。 

表 15 为 CRDs 患者制定治疗计划的 3A 框架 

 描述 

询问 

⚫ 哮喘/COPD 对日常生活的影响，以及患者希望如何改变这种状况 

⚫ 设想未来 6 个月内哮喘/COPD 的控制情况 

⚫ 患者希望能够从事的活动类型 

⚫ 吸入剂与患者相关的因素（例如，便携、经济上可负担、容易获得、简单的用药方案）。 

⚫ 坚持用药的动力和困难（如费用）。 

⚫ 吸烟的习惯和方法 

建议 

⚫ 讲述不同类型的吸入器并指导患者选择合适的吸入器 

⚫ 对患者进行教育，使其了解是否需要和如何使用储雾罐 

⚫ 练习和更正吸入器技术错误的地方 

⚫ 教育患者了解哮喘的潜在诱因（例如，过敏原、运动、环境）。 

行动 

⚫ 使用道具和教育材料（如小册子、视频）演示吸入器技术。 

⚫ 与患者一起确定潜在的危险因素 

⚫ 根据患者的生活方式、价值观、信仰、偏好和需要制定治疗计划 

⚫ 制定一个哮喘行动计划，并解释该怎么做以及何时寻求帮助 

⚫ 指导和帮助吸烟者戒烟 

⚫ 总结治疗计划和已达成的协议，以加强患者的理解。 

 

改编自：国际初级保健呼吸组。为成人哮喘患者提供个性化的护理：初级保健专业人员的学习资源。[Powerpoint presentation].资源。

[2018 年更新；2022 年 6 月 23 日访问]。可访问 https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/providing-personalised-care-to-

adults-with-asthma)  

 

药师作为医疗团队的一部分，在提供药学服务方面发挥着重要作用。由于个性化护理的概念是以患者患者

作为共同决策的关键利益相关者之一为中心的。因此，考虑患者对药师和药学服务的看法也是很重要的。患者

对药师主导的干预措施的积极看法包括：药师容易接近和接触、等待时间短、富有同情心和鼓励性的护理方法

以及患者对药师的药品专业知识的信心[323,324]。然而，患者与药师接时间较短和不了解药师在哮喘/COPD 护

理中的作用是药师实施药物护理的一些阻碍（见本章 13)[324]。我们还应该进行更多的研究，发现药师参与的

护理模式的驱动因素和阻碍，从而指导药师在现实世界中为 CRDs 患者实施这种护理模式。 

 

8.6 推荐和开具适当的药物治疗（在执业范围内） 

药师通过实践和持续的专业发展活动接受优化药物治疗管理方面的培训。适当的药物使用和药物管理仍然

是治疗 CRDs 的基本方法。这直接说明了药师在推荐适当药物方面发挥的作用，包括药物治疗的选择（如选择

https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/providing-personalised-care-to-adults-with-asthma
https://www.ipcrg.org/resources/search-resources/providing-personalised-care-to-adults-with-asthma
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合适的吸入器）、给药方案、治疗时间和发现并解决任何与药物有关的问题。然而，药师不应该独立工作，而

应该与医疗团队保持合作和持续沟通，这有助于确保护理的连续性和优化健康结果。 

 

CRDs 的管理模式已经从以疾病为中心的模式转变为以患者患者为中心的模式，即在医疗团队和患者患者

之间建立共同决策。这种以患者为中心的模式是协作性的，需要考虑到患者个人的价值观、信仰和偏好[317]。

在这些当代合作护理模式中，药师提供与药物有关的专业知识，如提供适当的药物建议。药师在制定以药物使

用和药物管理为中心的药学服务计划方面可以发挥独特的作用，这可以存在更广泛的治疗和监测计划中。 

 

一种用于管理七种慢性病（心力衰竭、高血压、高脂血症、糖尿病、抑郁症、哮喘和慢阻肺病）的药师-

医生合作护理模式，已经在临床、患者报告和医疗保健利用方面取得了积极的成果[325]。这种合作护理模式在

六家医院和 22 个以患者为中心的医疗机构中建立，药师在患者入院和出院时与其面对面交流，监督患者的用

药护理计划的落实[325]。随后，药师通过面对面的咨询或电话方式对患者进行至少三个月的随访[325]。药师的建

议和药物管理能够发现任何与药物有关的问题，进行药物调节，加强用药依从性，提供健康教育和用药咨询，

并使患者有能力对自身使用的药物进行自我管理[325]。另一项研究评估了药师-医生合作护理模式在管理 COPD

方面的影响，与以医生为中心的常规护理相比，患者 30 天内的住院率明显降低（平均差异：0.15，95%置信

区间：0.04-0.27，P=0.010）[326]。 

 

让药师参与优化处方，在减少或避免用药错误和促进安全用药方面起着重要作用。药师应与开具处方者讨

论并推荐合适的药物，在整个过程中，患者和护理人员（尤其是幼儿和老人）都应参与其中。开具适当药物的

过程应该以人为本，并有系统地进行。 

 

处方医生、药师、患者和护理人员三方之间合作步骤包括[327]： 

1. 与患者或医护人员进行详细访谈，以了解社会人口因素、生活方式、自我管理情况、围绕药物使

用的价值观和信念以及偏好。 

2. 与处方医生讨论患者的疾病控制情况，并在依据临床证据和患者相关因素提出药物治疗方案。 

3. 与患者和护理人员（和处方者）共同参与决策过程，选择合适的药物。 

4. 记录所有与临床和患者有关的选择药物理由，并将这些理由加入药学服务计划，同时采取具体的

监护和后续行动。 

 

社区药师可以在发现患者与药物有关的问题、自我管理、生活方式管理以及初次开药后进一步优化药物使

用。但是，推荐和开具药物的过程应该被清楚地记录下来，并通过书面信函等方式传达给社区药师。 

 

CRDs 的最佳管理主要取决于吸入器的使用。在开具吸入剂处方时需要考虑的因素总结如下  

 

 

表 16[328]。 
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表 16 开具吸入器处方的临床和药物及患者相关因素 

临床因素 用药相关因素 与患者有关的因素 

肺部沉积 与患者的疾病控制有关的疗效 年龄和其他人口统计学因素 

用药负担（例如，多药联用）和治疗

方案的复杂性 

安全性方面的在不良反应和与药物有

关的潜在问题方面 

正确使用吸入器的能力，如灵活性和

协调性 

 储存条件和保质期 药品/吸入器的可接受性 

 便携性和便利性 经济可负担性 

  价值观、信仰和偏好 

  过去有使用特定吸入器/药物的经验  

 

医疗行业外的人对于药师在推荐药物、剂量和治疗时间方面的专业性并不是十分认可。这种常见的情况往

往不被外部的卫生服务规划者和其他医疗卫生专业人员所了解。例如，药师在日常的药物管理过程中发现了一

个与药物有关的问题时，可以与医生联系，以口头方式分享对患者的评估和建议。医生同意药师的评估结果，

建议改变药物治疗方案并修改处方。随后，药师和患者一起修改治疗方案，药师对患者进行跟踪，以确保药物

的正确使用和管理。  

 

从外部角度看，药师配发的药品种类反映了医生所开处方的变化。当前没有任何证据表明药师的作用超出

了配药者的范围。因此，加强人们对药师在开具处方和优化药物治疗过程中的作用的认识是至关重要的。我们

需要进一步的研究和进行宣传，以提高人们对药师在直接服务于 CRDs 患者方面的作用的认识。 

 

8.7 药品供应的管理、供应和可负担性 

药物治疗对于确保 CRDs 的最佳疾病控制效果至关重要，这意味着必须解决药物供应、可获得性和可负担

性方面的问题。这体现在管理原则中，包括 "负责任地规划和管理资源"，包括健康和医疗资源，以及环境、

经济和文化资源，以确保药物可持续的获取[329]。 

 

药品的获取是一个多层面的问题，从经济成本的上升，特别是自付费用，到药品的短缺，不一而足。在中

低收入国家，药品支出可占医疗总支出的 70%，这严重影响到患者能否买得起药[330]。 

 

药品短缺直接影响到药品的供应和可获得性，是高收入和中低收入国家的一个长期存在的问题。药品短缺

本身是一个多层面的问题，从供应和需求问题到监管限制和制约[331]。药品供应、可获得性和可负担性问题与

疾病负担直接相关。具体来说，就 CRDs 在如何确保充足的供应、可获得性和可负担性的问题已经导致了中低

收入国家的高疾病负担[332]。 
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世卫组织制定了《基本药物清单》，以指导各国和医疗卫生系统可以选择和优先使用有效、安全和具有成

本效益的药物[333]。然而，许多用于 CRDs 的基本药物在中低收入国家仍然无法获得，也负担不起，在这些国

家哮喘病药物的获得率低至 30%[334]。再加上财政限制，药物（尤其是吸入器）的缺乏和可获得性与吸入器使

用的依从性差有关，因此导致疾病控制效果不佳 。在吉尔吉斯斯坦（一个中低收入国家）进行的一项针对

COPD 患者的研究显示，在所有开具长效毒蕈碱拮抗剂的人中，只有 1.0%的人能够使用了这种药物，主要原

因是无法获得和负担不起费用。因此，负担不起费用是影响患者坚持治疗的一个重要原因[332]。 

 

总的来说，在中低收入国家中，一些治疗哮喘的药物可能无法获得。这意味着患有严重和无法控制的哮喘

的人将无法获得相关药物，如更大剂量的吸入性糖皮质激素和支气管舒张剂。国际防治结核病和肺病联盟已经

建立了“哮喘药物提供联盟”，提供了药物采购渠道和质量保证，保持价格可承受。然而，据报道，各国和各

地区不同的药物报销系统和医疗保健融资政策仍然是一个问题。负责采购或药品供应链任何部分的医疗服务提

供者应倡导政治向其提供帮助，为 CRDs 用药制定报销模式。药师作为药品的保管者，不仅可以在倡导药品的

有效和安全使用方面发挥关键作用，还可以在药品的采购、供应、可获得性和可负担性方面发挥关键作用。 

https://theunion.org/
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9 为 CRDs 患者提供姑息治疗和临终关怀  

姑息治疗通常由受过专门训练的专家团队提供，重点是在提供治愈性治疗的同时缓解症状，目的是在不考

虑疾病的阶段、患者的性别或年龄，或是否需要其他疗法的情况下，提高患者和家属的生活质量患者[225]。然

而，多学科团队的每个成员都可以通过积极评估每个患者症状并提供非药物治疗干预或药物治疗的建议，来为

支持性和姑息性护理做出努力。姑息治疗包括临终关怀，这通常是指有关生命最后阶段的关怀，重点是对临终

者及其家人的关怀。临终关怀的时间因患者的疾病轨迹而有所不同，其中最重要的是支持患者在自己喜欢的地

方死去[9]。 

 

在有限制生命特性的 CRDs（尤其是慢阻肺病）的早期，应与患者和家属就对临终护理的偏好进行沟通，

以促进高质量的姑息治疗和临终护理[9,335]。 

 

姑息治疗的患者常伴有疼痛和呼吸困难患者症状，大多数慢阻肺病患者在生命的最后阶段可能会经历中度

到重度的疼痛[335]。 

  

世界各国都为姑息关怀分配了资金。然而，姑息关怀服务对象范围应该覆盖至少一半有需要的患者。然而，

根据世界卫生组织的统计，78%需要姑息关怀的人生活在中低收入国家。在中低收入国家实施姑息关怀服务的

困难包括政策制定者和公众缺乏认识和误解，以及没有为卫生专业人员提供足够的培训[335]。 

  

药师可以在哮喘和慢阻肺病患者的疾病过程中发挥作用，将姑息治疗纳入持续治疗中，将其与基于药品政

策的预防和治疗方案联系起来，确保管理症状的基本药物供应，特别是用于缓解疼痛和呼吸困难的阿片类镇痛

药[335]。 

 

药师也总是对患者不断变化的需求做出反应，这可能包括替代性沟通方式的改变，包括电话或视频通话，

若患者无长时间旅行外出，那么药师与患者可以定期进行联系[225]。 
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10 衡量指标的进展：CRDs 服务的临床和经济成

果指标 

管理 CRDs 的服务已经转向以人为本的模式，其中共同决策和尊重患者的自主权是提供高效和优质护理的

关键因素。这意味着衡量 CRDs 的疾病进展标准不仅包括临床结果，还包括患者报告的结果（PROs）、患者

报告的经验措施（PREMs）和经济结果。从根本上说，CRDs 治疗的目标包括控制症状和改善生活质量。 

 

肺活量测试结果和肺功能的测量、呼吸困难和其他症状的体验、运动耐受性、住院或医疗保健利用和总体

疾病控制（使用问卷调查，如哮喘控制测试或临床 COPD 问卷评估）是随机对照试验和观察性研究中测量的

常见临床结果指标。然而，治疗目标的实现与 PROs 显著相关，用药依从性和自我效能感（或自我管理 CRDs

的能力）是最重要的决定因素。因此，测量 PROs 对于评估一个 CRDs 服务的好坏也是至关重要的[336]。 

 

除了对有效性的测量，能否落实相关措施对于确保成功的关键，特别是对 CRDs 服务的接受度和满意度。

将有效的干预措施转化为成功的现实世界结果的实施措施应包括 PREM，如治疗满意度，能够通过评估患者的

护理过程，从而评估护理的整体质量。PREMs 是衡量以人为本的医疗服务进展的一个关键指标。 

 

公平获取卫生服务对于确保全民健康至关重要。因此，衡量 CRDs 服务的经济成果对于促进全民享有服务

至关重要。哮喘和慢阻肺病等 CRDs 给个人和社会带来了巨大的经济负担，尤其是在 LMICs。关于 CRDs 的

经济负担，在本手册的 1.2 中作了详细阐述。虽然减少直接医疗费用仍然是管理 CRDs 的关键，但护理服务的

目的也应该包括减少间接费用。 

 

表 17 总结了一些用于衡量 CRDs 服务进展的临床、经济和患者报告的结果。 

 

表 17 用于衡量 CRDs 服务进展的临床、经济和患者报告的结果 

临床结果 经济成果 患者报告的经历 患者报告的结果 

1 秒用力呼气容积(FEV1 ) 直接医疗费用（门诊咨询费

用、药物治疗费用、实验室

测试费用、肺活量测试费

用） 

患者接受 与健康有关的生活质量 

用力肺活量（FVC） 间接医疗费用（归因于缺勤

和出勤的费用） 

治疗满意度 功能和健康状况 

FEV1 /FVC 比率 工作生产力的损失 患者的看法和观点 自我效能感 

功能残气量 医疗保健的使用成本  药品和吸入器的依从性 

肺部一氧化氮弥散量 成本效益  治疗依从性 

呼吸困难等症状的经历    

急性加重的频率    
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临床、经济和患者报告的结果已被用于评估 CRDs 服务的进展。例如，在大约 5 至 11 岁的哮喘患者中进

行的一项随机对照试验，可用于评估了由药师领导的远程医疗服务的临床、人文和经济成果。该试验不仅评估

了临床影响（哮喘控制、急性家中频率、住院治疗、SABA 缓解剂的使用），还评估了经济结果（如药物费用、

父母缺勤、交通费用和住院负担）和人文结果（生活质量）[338]。在意大利进行的另一项针对哮喘患者的分组

随机对照试验不仅评估了临床结果，还评估了患者报告的结果（如依从性），以及药师主导的药物审查干预的

经济结果（成本效益）[339]。这些结果可以指导药师开展和实施有针对性的、有效的、高效的、以人为本的优

质医疗服务[336]。 

 

在欧盟委员会关于欧盟慢阻肺病和哮喘等 CRDs 监测指标的报告中，对哮喘患者的监测指标包括慢性症状、

症状发作、医院就诊次数、日常活动限制和肺功能的情况[340]。根据欧盟委员会的报告，这些指标是预测哮喘

和慢阻肺病患者健康结果的最佳预测指标。根据该报告，最少的慢性症状被定义为每周至少有一次日间症状和

/或每周至少有一次报告睡眠障碍[340]。住院次数少的人有更好的健康结果。另外，肺功能也能预测健康结果。 

 

与所有 CRDs 一样，预防措施的应用，如接种疫苗和戒烟可改善健康结果。在同一份欧盟报告中指出，呼

吸道感染会加剧并有可能使呼吸道疾病恶化[340]。正因为如此，接种流感和肺炎等感染性疾病的疫苗将大大改

善患者的健康结果。该报告还建议将戒烟包含在这些患者的管理策略[340]。 

 

综上所述，衡量 CRDs 服务的进展应着重于临床、人文（包括 PROs 和 PREMs）和经济成果。预防性干

预措施的有效性也应该被评估，如接种疫苗和戒烟。对 CRDs 服务的持续评估应需要有效的测量工具和调查，

以及强有力的研究的支持[341]。总而言之，进展和服务质量的衡量方法以及优质护理的实施需要医疗服务提供

者共同参与，如药师、医疗管理者、政策制定者和医疗服务研究人员。 
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11 关于药师在 CRDs 中的作用的实践研究指导

意见 

有意愿在实践中提供 CRDs 服务或研究药师在 CRDs 中的作用的药师，在制定方案或研究计划时应考虑各

种因素。理想的情况是，药师应以循序渐进的方式制定计划，内容应包括从计划到实施再到评估，这样能够充

分考虑社区的需求，并制定一个全面的实施和评估计划。关键步骤描述如下。有关相关实践的研究和服务实施

的更多详细信息，可以在《心理健康护理：药师手册》第 11 章中找到。 

 

• 确定健康问题 - 药师应该分析与 CRDs 实施有关的地方和国家数据，以充分了解社区的需求，

指导确定计划或干预的重点。 

 

• 规划项目--如何规划对于确保项目或干预措施的成功至关重要，药师应尝试花大量时间规划项目。

这包括(i) 查阅文献，找到最有可能解决所选择的问题的干预措施；(ii) 与利益相关者合作，邀请

患者和其他医疗服务提供者参与规划过程；(iii) 制定目标和目的，以指导计划的实施；以及(iv) 

使用规划工具（如 RE-AIM 框架）。 

 

• 实施一项计划--为了确保实施成功，药师必须考虑各种因素，如员工需求（如提供干预措施的额

外培训）、后勤保障（如该计划如何融入日常工作）、法规（如是否有任何监管方面的问题会阻

碍方案的实施）、预算（例如，方案或干预措施的费用是多少？或者所提供的服务是否可以报

销？）、资源（例如，实施方案所需的资源）、数据（例如，如何收集和管理数据）和文件（例

如，谁？在哪里？何时记录服务）。 

 

• 评估项目--参与实践研究或实施新项目的一个重要部分是确定项目或干预的评估方法。因此，在

实施之前，药师应该制定一个项目评估计划，确定如何以及何时对所收集的数据进行分析。针对

收集得到数据，药师可以参与质量改进，以完善所提供的服务。 

https://www.fip.org/file/5212
https://re-aim.org/applying-the-re-aim-framework/re-aim-guidance/use-when-planning-a-project/planning-tool/
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12 伦理方面的考虑 

在护理 CRDs 患者时，尊重患者的自主权是很重要的。换句话说，必须考虑患者的信仰、价值观和愿望，

即使该护理方法不一定符合该患者的最佳利益。这一自主性原则还包括知情同意、隐私和保密性。 

 

"知情同意 "是指将拟议的治疗或程序告知给患者，确保患者正确理解这些治疗或程序，并在没有任何不

当影响或胁迫的情况下获得患者的授权来进行这些治疗或程序[342,343]。 

 

从根本上说，知情同意过程应以患者为中心，考虑到个人的价值观、信仰、需求和偏好。在这个过程中，

药师和患者要共同决策，在这个过程中，应向患者清楚地说明临床活动或治疗的益处、相关的风险和不确定性。

344 此外，应权衡利益和风险，尊重患者的权利和自主权，确定治疗目标，并根据自身的信仰、价值观和愿望

做出是否参加的决定[342]。必须让患者有时间考虑，然后在没有不当影响或胁迫的情况下就是否接受治疗或手

术作出决定，或自愿撤回其同意。知情同意的过程包括向患者披露所有信息，让患者理解所有披露的信息，然

后由患者自愿作出决定，并授权医护人员提供相关服务[342]。 

 

虽然自主性原则包含了知情同意，但药师和医疗服务提供者可能需要权衡其他伦理原则的重要性，如受益

原则、公正原则和非恶意原则(表 18)[345]。 

 

表 18 医学伦理原则的定义 

道

德

原

则 

定义 

自

主

性 

尊重患者做决定的权利，决定接受或拒绝哪种治疗或程序。例如，讲述所有可选择的吸入器，让患者根据自己的需

要、信仰、偏好和能力来选择正确的管理。 

效

益 

以患者的最大利益为出发点。在 CRDs 的背景下，利益原则包括根据患者的疾病控制情况，提出所有可能的治疗方

案，使患者的利益最大化，风险最小化。 

公

正 

对每个人都一视同仁。正义包括公平性和分配正义--公平性是指对所有的人一视同仁，分配正义是指公平分配有限的

资源，并考虑到文化和身份。 

非

恶

意 

避免对患者或社会造成伤害。换言之，减少重大的伤害风险或避免造成严重伤害的小风险。 

 

这些伦理原则在现实世界的实践中可能会发生冲突，从而引起伦理困境。一种常见的情况是受益性和自主

性之间的冲突，即医疗服务提供者或药师确定的治疗方法符合患者的最大利益（受益性），但患者不同意其利

益或对治疗利益有误解，因此决定不接受该治疗（自主性）。在 CRDs 中，这种情况经常出现在推荐吸入性糖

皮质激素（ICS）作为哮喘/COPD 的维持治疗中，原因是对 ICS 的不良反应有误解，或者认为如果通过使用
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（或过度依赖）SABAs，症状得到良好控制，就不需要使用 ICS（见第 8.3.3)。因此，为了有效地沟通治疗的

益处和风险，药师必须与患者建立良好的关系，这意味着要加强与患者的信任。缺乏信任是影响决策能力的主

要因素之一，而建立信任首先要保障隐私和保密性[345]。 

 

隐私和保密是指保护医疗服务提供者在照顾患者的过程中收集到的患者的个人信息。保护隐私和机密是受

自主和尊重人的原则制约的，医疗服务提供者有义务根据信息的敏感性，确保其得到安全储存[345]。 

 

药师必须确保在没有患者授权的情况下不共享机密信息，如果有任何威胁性的情况需要分享机密信息，药

师应该根据自身专业的判断，只分享最有限的必要信息和要求。药师在护理 CRDs 患者时，必须考虑到道德因

素，包括获得知情同意和维护隐私和保密性，以确保最高质量和高效的护理。 
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13 提供 CRDs 服务的障碍和有助于帮助克服这些

障碍的人 

 

13.1 障碍 

各种因素促进或阻碍了药师在社区中提供 CRDs 服务。为了确保药师在为 CRDs 患者提供护理方面的作用

得到优化，有必要概述一下阻碍药师在社区建立和提供 CRDs 管理服务的各种因素。药师应评估这些因素是否

可能存在，并找到克服这些因素的策略。在全世界范围内，已经有一些关于实施药学服务障碍的研究发表[346-

348]。这些障碍包括但不限于与药师、药房、药学专业、医疗系统、医生合作和患者意识有关的因素[347]。本

节 13.1 将讨论提供以患者为中心的 CRDs 服务的主要障碍。 

 

13.1.1 结构和系统层面的障碍 

药师参与提供 CRDs 服务往往受到许多结构性和系统性障碍的阻碍，包括： 

 

• 有限的时间和繁重的工作量--由于大多数药房都很繁忙，药师每天都有很多工作任务，可能没有

时间与患者进行咨询，也没有能力提供新的 CRDs 服务，尤其是在人手短缺的情况下[349,350]。

特别是在资源匮乏国家和发达国家的农村地区，药师的短缺和时间不足是常见的阻碍因素[351]。

随着药师在患者护理中不断承担越来越多的新角色（从疫苗接种到护理点测试，再到药物治疗管

理中的强化角色），提供特定 CRDs 服务的能力被削弱。社区药师是忙碌的专业人士，不仅要解

决患者提出的无数健康问题，同时还要领导和管理药房的日常活动[352-354]。因此，提供一项单

独的或额外的服务来管理一种特定的疾病状况可能是一种挑战。因此，这是一种打击药师积极性

的因素。如果药房没有其他人员帮助药师，这种挑战就会加剧，使药师不得不同时负责患者的护

理和担负行政职能。患者也认为药师太忙了，无法讨论与 CRDs 有关的问题，是患者与药师间的

障碍[353]。虽然这是一个难以解决的挑战，但药师可以采取措施，引入仅需要较短时间的干预举

措，例如与患者分享现有的 CRDs 教育材料。如果药师这样做，患者仍然可以从中了解更多关于

CRDs 的信息中受益，而且药师也不会增加大量的工作。 

 

• 报酬--在大多数国家，药师提供的额外服务没有得到报酬或者报酬很低，基于产品的报酬仍然是

全球最常见的给予报酬模式[355]。这阻碍了药师提供以患者为中心的医药服务的开展，在大多数

情况下，这些服务都是由药师提供的额外服务[347]。一些为研究阻碍 CRDs 服务开展原因的文章

研究表明，报酬低是阻碍药师投入时间和资源解决社区 CRDs 问题的一个重要原因。缺乏适当的

报酬，再加上工作需要的要求较高，使得药师很难为患者提供持续的 CRDs 服务[54,352,354]。据
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报道，缺乏报酬，特别是在中低收入国家，成为了认知药学服务开展的一个阻碍[356,357]。药师

应该努力与各种药学和医疗保健的利益相关者合作，倡导给予提供服务的药师适当报酬，以便有

更大的能力提供如 CRDs 筛查和教育活动等服务，以改善患者的用药依从性坚持和吸入器使用的

正确率，最终改善国家的健康状况。 

 

• 无法获得医疗记录--药师，特别是那些在社区环境中执业的药师，通常无法获得患者的医疗记录。

药师无法清楚地了解患者的健康状况，就无法找到潜在的干预切入点。因此，药师为 CRDs 患者

提供护理的能力是有限的[358]。 

 

• 缺乏方便的私人咨询和辅导的空间--药房里缺乏一个咨询空间，让药师能够与患者接触、互动以

及提供咨询，这被认为是提供 CRDs 服务的一个障碍[355,353]。这是因为患者更愿意在隐私得到

保障的情况下，在一个安全和方便的环境中分享患者的健康状况和使用药物的细节[359]。因此，

缺乏咨询空间的药房可能会阻碍药师所提供的服务类型，特别是那些接触时间较长的服务。在药

房楼层没有私人空间的情况下，药师必须以创新的方式提供替代性的解决方案，以确保一些隐私

的保护[359]。例如搭建临时建筑来划分药房楼层和咨询区域，以及提供电话预约咨询。 

 

• 缺乏教育材料--缺乏适当的教育材料，包括关于吸入器设备和峰流计设备，这也是提供 CRDs 服

务的一个障碍[353]。这个因素在中低收入国家尤为重要。为了克服这个问题，药师可以与国家药

学组织合作，看看是否有现有的 CRDs 教育材料可以与患者群体分享，或者分享本手册中的一些

建议。  

 

• 护理模式--将药师纳入多学科的医疗保健团队会存在一些问题。这可能是由于各种因素造成的，

包括缺乏跨专业合作途径，这与医生的看法有关，因为医生不了解药学服务，而且缺乏相关知识，

担心药师可能是一个专业的入侵者[347,354]。药师有机会澄清自身的角色和能力，并与其他卫生

保健专业人员建立跨专业合作[360]。例如，建立药师与医生的合作模式，以提高 CRDs 管理的质

量[361]。 

 

13.1.2 培训 

缺乏培训是药师提供的 CRDs 服务的一个重要障碍，这可能导致人们对药师提供的 CRDs 服务缺乏信心

[54,352]。如果药学教育中没有充分涵盖与 CRDs 相关的主题，那么药师在毕业时就没有相应的技能来为患者提

供这些服务。这就造成提供 CRDs 患者服务的药师的人才短缺[352,362]。在尼泊尔进行的一项研究指出，实施

医药服务的一个主要障碍是对药师在非传染性疾病预防和管理方面的培训不足[363]。在最近的一项研究中指出，

改善中低收入国家药学实践的 10 项建议之一是为了向患者提供药学服务，应该增加药师在临床技能方面的教

育和培训[364]。尽管国际上建议教育未来的药师以患者护理为重点，但大学课程在培训药师以患者为中心的护
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理方面仍然不足，在药学课程中的重点仍然是基础科学，对临床科学的关注较少[365]。为了培养以患者为中心

的药学学生，本科药学课程应遵循以能力为基础的教育模式，每项能力必须与学生获得该能力所需的教育内容

完全一致[366]。 

 

13.1.3 患者对药师角色的看法 

药师如何看待自身在患者护理中的角色，可能是提供 CRDs 服务的一个障碍或促进因素。如果药师被认为

仅仅是药品的分配者，而不是药学服务的提供者，那么就会影响患者与药师的互动和参与程度。患者对 CRDs

服务的接受度低也是阻碍 CRDs 服务的一个因素[354]。一项在马来西亚进行的关于提供哮喘病服务的障碍的研

究发现，患者认为已经得到了医生的精心照顾，哮喘病管理不是药师的职责范围[353]。患者有这个想法其中一

个原因是药师缺乏信心或技能来提供 CRDs 服务，如哮喘患者的用药依从性咨询、哮喘诱发因素咨询、哮喘控

制的审查和咨询、哮喘监测和哮喘自我管理咨询。类似的研究加入了药师的看法，即提供具体的哮喘咨询或服

务不是药师角色职责的一部分[353]。这与 "西班牙社区药房提供认知服务的障碍 "研究中提出的结果一致，该

研究认为药师的不良好的心态是认知服务的障碍之一[347]。有必要改变药师对提供认知服务的态度，以便提高

自身的可信度，从而改变患者对药师提供以患者为中心的 CRDs 护理的看法。 

 

13.1.4 医生对药师角色的看法 

医生对药师角色的看法也会阻碍这种管理 CRDs 的高质量和低成本的跨专业合作护理模式 CRDs。主要的

原因包括医生对药师在直接照顾患者方面的临床角色缺乏认识，对药师的临床能力缺乏信心，特别是在需要身

体检查的护理方面[367,368]。因此，药师参与的服务在管理 CRDs 方面能否成功取决于对药师角色的宣传和标

准化的有力培训，以提高药师的能力，从而增强医生与药师合作的信心。  

 

美国临床药学学院发表了一份意见书，建议利用专业术语和制定实践标准来宣传药师的作用。此外，药学

服务宣传的成功，如药物治疗管理，可以作为鼓励医生与药师合作的例子[369]。此外，可以让医生作为培训者

培训药师，进而加强药师在直接照顾患者和管理 CRDs 方面的能力。这种方法不仅可以提高药师的临床能力，

还可以提高医生对药师角色的认识。此外，如果培训课程由医生主持，这也可增强对药师合作护理模式或合作

实践协议管理 CRDs 能力的信心。新加坡的社区药师 DIAMANTE 培训就是一个例子。这个培训项目包括了教

学和体验式学习，由内分泌专家、护士、家庭医生和高级执业药师共同参与[370]。这些标准化和结构化的培训

项目，再加上对药师直接向患者提供护理服务中的倡导，有可能有助于克服在开展药师参与的跨专业合作

CRDs 服务中的障碍。 

13.2 帮助 

鉴于全球 CRDs 的负担，有必要让药师更多地参与 CRDs 服务。尽管存在困难，但这些困难均可以在个人

和系统层面都可以采取一些措施来克服，从而让药师参与对 CRDs 护理。 
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13.2.1 增加认证和培训机会 

在全球范围内，以 CRDs 为重点的培训和教育应该被纳入药学课程。为了让药学专业的学生在毕业后能够

接触到这一患者群体，教育者们应该接受本手册中所讨论的主题教育，并让学生有机会在实践中发展关键技能。

药学学生需要有机会学习以 CRDs 为重点的选修课程、吸入器使用培训和经历以 CRDs 护理为重点的体验式训

练。  

 

执业药师也应该寻求持续的专业发展机会，进一步培养自己在这个领域的知识和技能。随着药师不断受到

这些领域的培训，对药师提供 CRDs 服务的信心也会不断增强。为了这本手册能更好被利用，FIP 同时出版了

《FIP 知识与技能参考指南》：慢性呼吸道疾病手册的配套资料"，以支持药师在该领域的专业发展。该指南概

述了药师在慢性呼吸道疾病方面的角色和干预的知识和技能，旨在给予药师、教育者和持续发展的提供者帮助。 

 

在世界范围内，一些药学院和药师组织为其成员提供 CRDs 的高级培训课程和认证。获得 CRDs 认证的药

师更有可能在其社区提供更多的 CRDs 管理服务。通过参与这些项目，药师可以获得调整药物治疗哮喘方案、

辅导患者戒烟、改进吸入器技术等方面的实践经验，以优化 CRDs 患者的治疗方案[371,372]。这种额外的认证

提高了药师药师的服务知识、可信度和动力。许多证据一致表明，与缺乏专业知识的药师相比，具有专业知识

的药师更有能够在特定疾病领域提供专业服务。这强调了额外培训和认证是必要的，可以保证药师拥有足够的

知识、技能和信心[373-375]。 

 

参加培训活动，如研讨会、会议、专题讨论会和持续的专业发展活动均可能让药师为提供 CRDs 相关服务

做好准备。当药师接受培训后，会变得有信心并愿意带头提供 CRDs 管理服务。因此，在药师中保持一种持续

学习的良好氛围可以使药师和患者在预防和管理 CRDs 及其并发症方面受益。 

 

13.2.2 药师的可及性 

作为患者最容易接触到的医疗服务提供者之一，药师在与 CRDs 患者的互动方面有着独特的优势。药师可

以借助这种可及性和与患者之间的关系来提供 CRDs 护理服务，为社区的呼吸系统健康做出贡献。药师的亲和

力以及对药物和患者健康状况的了解的优势能够成为可靠的医疗保健专业人员，为 CRDs 患者提供以社区药房

为基础的医疗计划，从而改善患者疾病的控制[31,376,377]。此外，药师与患者的接触能够提供以下服务：筛查

和随访；体征、症状和不良反应监测；预防措施的提供和避免患者接触常见的 CRDs 诱发因素；推荐非药物干

预措施；教育并提高患者对治疗的依从性[54]。 

 

13.2.3 政策 

政策需要关注药师在 CRDs 服务提供中的关键作用，以帮助促进药师服务在 CRDs 护理中的整合。如果政

策无法实施，可能会导致药师较少参与到 CRDs 护理中。此外，应实施相关政策，以确保药师在提供服务时得

https://www.fip.org/file/5231
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到报酬。最后，药学协会和相关团体应努力制定政策和提供资源，以鼓励自身辖区内的药师更多地参与 CRDs

护理和服务的提供。应该考虑到药师在 CRDs 治疗教育中的重要作用，并制定政策进行保障。 
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14 结论 
随着世界范围内慢性呼吸道疾病的负担越来越重，急需药师更多药师参与到这一临床领域中，提供以人为

本的医药服务。药师在所有社区和所有医疗单位中都有可及性和专业性，有理想的条件和资格为所在的社区提

供全面的 CRDs 药学咨询服务。 

 

本手册概述了药师可以通过多种方式为改善患者的呼吸系统健康做出贡献，包括作为健康行为改变的鼓励

者（例如，通过戒烟计划）和其他预防服务（例如，推荐或注射流感和肺炎球菌疫苗），帮助患者完成健康状

况调查（如，筛查 CRDs），将特定患者转交给其他护理机构。药师作为跨专业团队的工作者之一，可以优化

吸入器的使用情况（例如，吸入器技术教育），提高治疗依从性，并监测患者的病情恶化和住院情况。  

 

药师应该考虑如何将 CRDs 服务纳入自身的护理方法，以及这些服务如何能使患者患者获益。尽管实施其

中一些服务会存在障碍，但药师仍可通过采取措施预防、识别和管理哮喘或慢阻肺病患者的治疗来提高自己作

为公共卫生专业人员和医疗保健提供者的作用。药房和药师完全有能力提供这些服务，因此应该更多地利用这

些服务来扩大以患者为中心的护理，改善 CRDs 患者的健康状况。 
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