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【摘要】　雷暴哮喘是雷暴天气与高浓度过敏原协同作用，在易感个体引发的群体性哮喘急性发

作，具有突发性、季节性、地域性等特征。近年在我国北方等地区发生频率呈上升趋势，已成为亟待关

注的公共卫生问题。目前国内对雷暴哮喘的认知不足、警惕性不够，尚未建立完善预警体系，缺乏规

范的诊疗防控指南，存在引发严重公共卫生事件的潜在风险。为规范雷暴哮喘诊疗与防控，多个领域

专家基于国内外研究结果，结合我国雷暴哮喘事件特点制定本共识，旨在为临床医师、公共卫生机构

提供科学指导，全面提升雷暴哮喘的预警、诊治及防控能力，降低疾病危害，避免灾难性公共卫生事件

发生。
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【Abstract】 Thunderstorm asthma is an acute asthma exacerbation triggered by the 
synergistic effect of thunderstorm weather and high‑concentration allergens in susceptible 
individuals, characterized by sudden onset, seasonality, and regional distribution. In recent years, its 
incidence has been increasing in northern China and other regions, emerging as a pressing public 
health concern. Currently, there is insufficient awareness and vigilance regarding thunderstorm 
asthma in China, with a lack of comprehensive early warning systems and standardized diagnostic, 
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therapeutic, and preventive guidelines, posing potential risks for severe public health incidents. To 
standardize the diagnosis, treatment, and prevention of thunderstorm asthma, this consensus was 
developed by multidisciplinary specialists based on domestic and international research findings, 
tailored to the characteristics of thunderstorm asthma events in China. It aims to provide scientific 
guidance for clinicians and public health institutions to enhance early warning, diagnosis, treatment, 
and prevention capabilities for thunderstorm asthma, mitigate disease harm, and prevent 
catastrophic public health incidents.

【Key words】 Thunderstorm asthma; Pollen; Mechanism; Risk factors; Prevention 
and control strategies
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雷暴哮喘是指在雷暴天气期间或紧随其后出

现的支气管哮喘急性发作或加重现象，多发生在花

粉、真 菌 播 散 高 峰 季 节［1］。 流 行 性 雷 暴 哮 喘

（epidemic thunderstorm asthma， ETSA）则表现为局

部地区雷暴天气后，哮喘急性发作病例集中暴发，

病情严重者可危及生命。ETSA 具有突发性、群体

性、季节性、地域性等特征，涉及特定环境和气象因

素与易感人群的相互作用。近 40余年国内外多地

相继报道ETSA相关事件，这些报道警示：当缺乏有

效的预警机制，且医疗机构急救物资储备不足，雷

暴哮喘易引发医疗挤兑、危及患者生命，甚至导致

灾难性公共卫生事件［2］。我国详细报道的首次

ETSA 发生在 2018 年，近 3 年相关报道呈明显增加

趋势，其中北方草原地区尤为突出，提示我国雷暴

哮喘存在频发倾向，其风险可能被低估，已成为公

共卫生领域需重点关注的焦点［3］。随着全球气候

变化加剧，ETSA 将更加频发。为规范雷暴哮喘的

诊治和防控，提升临床医生及公共卫生机构的应急

应对能力，由呼吸病学、变态反应学、气象学、流行

病学等多领域专家联合制定本共识，旨在为临床实

践开展与公共卫生决策制定提供科学依据。本共

识已在国 际 实 践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台

（https：//www.guidelines‑registry. cn/）注册（注册编

号：PREPARE‑2025CN1840）。

一、流行病学特征

雷暴哮喘呈全球性分布，在温带、亚热带地区

高发，尤其集中于花粉浓度偏高且雷暴天气频繁的

区域。自 1983年 7月英国伯明翰及其周边地区首

次报道ETSA事件以来［4］， 全球已累计记录 36起雷

暴哮喘事件，覆盖欧洲、北美、中东、亚洲、大洋洲及

非洲等多个地区［2， 5‑7］。其中澳大利亚的发病情况

尤为突出，已记录 11 起 ETSA 事件，且所有事件均

发生于春季温带草本植物花粉飘散期。仅墨尔本

一地，就累计报告 7 起相关事件。值得关注的是，

2016 年 11 月墨尔本爆发的雷暴哮喘，是迄今为止

公开报道的规模最大、破坏性最强的一次。当时春

季草花粉（以黑麦草花粉为主）浓度达 102粒/m³，真
菌浓度达 366粒/m³，傍晚雷暴过后，累计 3 365名患

者因突发呼吸道症状前往急诊科就诊，急诊就诊量

达往年同期的 6.7 倍，住院人数为往年同期的

9.9 倍，最终造成 10 人死亡［8］。综合目前国外已报

道的雷暴哮喘事件，这些气传过敏原［主要包括：温

带禾本科花粉（以黑麦草花粉为代表）、杂草花粉

（苋科、蒿属等）、橄榄树花粉、桦树花粉以及枝孢菌

属、链格孢属等真菌孢子］是引起雷暴哮喘的关键

因素［7， 9‑12］。

近年来，我国 ETSA 已由偶发转变为反复出现

的公共卫生问题。目前北方地区累计报道 5 起

ETSA 事件，分别发生于 2018 年 9 月陕西榆林［13］，

2016年、2019年、2022年 9月宁夏回族自治区［14‑16］，

2023 年 9 月 2 日内蒙古呼和浩特［17‑19］，上述区域均

为秋季蒿属植被集中分布区；此外，南方地区也已

报道 2起ETSA事件（重庆［20］、深圳［21］）（见表 1）。综

合国内 ETSA就诊特征总结如下：①就诊高峰集中

于雷暴后 1~4 h；②发病人群以中青年为主，儿童与

成人均可受累，男性发病率略高于女性；③临床以

胸闷、喘息等气道痉挛症状为主，轻中度哮喘占多

数；④个体易感因素包括过敏性鼻炎病史、蒿属花

粉过敏史、支气管哮喘病史、皮质类固醇类药物用

药依从性差、花粉季雷暴发生时段户外活动暴露；

⑤多数患者发病前未明确诊断支气管哮喘。我国

雷暴哮喘集中于北方秋季（9月为高峰），蒿属花粉

是核心致敏原。我国人群蒿属花粉平均致敏率达

28.6%，西北地区 58.2%［22］；花粉症患者中更是高达

81.86%［23］，凸显其核心致敏原地位。王学艳专家团

队以“五位一体”防控理念为指导，在北方多省份

（北京、内蒙古、新疆、辽宁、河北等）建立 186 个花

粉监测站，构建格点化预报系统［24］。监测显示，内
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蒙古地区蒿属花粉占全年气传花粉总量 35.3%［25］，

8—9月为花粉播散期，2023年呼和浩特ETSA爆发

前后浓度均处于高位［19］。印证花粉暴露引发的气

道炎症反应，与蒿属花粉浓度峰值及季节性持续高

浓度暴露均密切相关。

北方地区花粉症患病率呈显著上升趋势，7年

间从 18.5% 攀升至 32.2%［23， 25］，雷暴哮喘易感人群

基数持续扩大；叠加全球气候变化背景下极端天气

事件频发，我国北方雷暴哮喘的防控形势日趋严

峻。此外，南方部分地区（如重庆、深圳等地）已有

雷暴哮喘病例报道，但亟待开展气传过敏原（包括

花粉、真菌孢子等）的专项监测与流行病学调查，为

雷暴哮喘的精准防控提供科学依据。

二、雷暴哮喘发生机制

（一）雷暴哮喘发作的3大条件

雷暴哮喘是特定气象条件与生物过敏原共同

作用，在易感人群中引发的急性哮喘事件。雷暴诱

发哮喘发作的可能机制主要包括以下 3 个关键环

节［5， 26‑27］：（1）存在季节性的高浓度过敏原。几乎所

有的雷暴哮喘事件均发生在花粉和真菌孢子播散

高峰季节［28］。从我国近几年发生雷暴哮喘的地点

和时间看，主要在北方秋季蒿花粉过敏高发区（如

呼和浩特、榆林、宁夏等）的 8月底到 9月初，此时正

值以蒿花粉为主，同时伴随葎草、藜花粉的高峰期；

此外，另有研究发现一些雷暴哮喘患者对真菌的皮

肤点刺试验呈阳性，且血清中真菌特异性免疫球蛋

白 E（specific immunoglobulin E， sIgE）抗体升高，提

示真菌可能在雷暴哮喘中起作用［29］；（2）雷暴天气

的物理作用导致过敏原颗粒破碎与再分布。雷暴

发生时，其强烈的上升气流（速度可达米每秒量

级），能高效地将地面花粉、真菌孢子等过敏原颗粒

聚集并抬升，随后这些较大的颗粒在高空富含水汽

的环境中，因渗透压及雷击作用破裂为可吸入小气

道的细小颗粒，或发生更为复杂的理化变化［30］。蒿

花粉作为诱发雷暴哮喘的主要过敏原，此过程不仅

可以释放位于外壁的过敏原组分［Art （artemisia 
vulgaris allergen） v 1和Art v 3组分］［31］，其破碎还可

引起花粉内部 Art v 2、 Art v 4、 Art v 7 组分等 7 种

蛋白组分的释放。最终，这些高浓度、多组分的过

敏原颗粒随雷暴下沉气流在近地面扩散，致使对多

个组分过敏的易感个体［32］将超高载量过敏原吸入

小气道，从而诱发哮喘急性发作；（3）雷暴哮喘的发

生依赖于对特定过敏原致敏的敏感人群。过敏性

鼻炎是最主要的危险因素，而哮喘（尤其控制不佳

表1 国内已报道的ETSA特点

发生地区

宁夏石嘴山［14］

陕西榆林［13］

宁夏［15］

宁夏［16］

呼和浩特［17， 21‑22］

重庆［20］

深圳［21］

时间

2016年

2018年
9月

2019年
9月
11至
13日

2022年
9月
8日

2023年
9月
2日

2024年
4月
2日

2024年
4月
22日
至
10月
22日

致敏原

黑沙蒿花粉

蒿属花粉

蒿属花粉

蒿属花粉

蒿属花粉

桑树/构树/
银杏/菠
菜/香蒲
花粉

未明确

例数

182
51

2 709

320

756

55

60

性别

男

未统计

44

1823

131

413

21

43

女

未统计

7

886

189

343

34

17

年龄特征

19~50岁

3~14岁

平均46.6岁

平均（29.8±
14.9）岁

未统计

8~67岁

平均（52.47±
16.74）岁

就诊高峰
时间

未报告

雷暴后
18~
24 h

雷暴后
1~5 h

雷暴后
1~4 h

雷暴后
3~8 h

雷暴后
72 h内

雷暴后
1~4 h

既往
哮喘史

未统计

25%

未统计

13.8%

13.17%

34.55%

未统计

既往过敏性
鼻炎史

未统计

67%

87%

78.1%

87.11%

69.09%

未统计

FeNO
>35 ppb
未检测

51%
（25/49）

未检测

未检测

58.54%
（24/41）

中位数
150.5 ppb
（其中

6例）

未检测

哮喘严重
程度

未报告

轻中度为主

未报告

轻度为主

中度为主

轻中度为主

中重度为主
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时）则显著增加重症风险［33］；易感者通常对当地主

要季节性过敏原（如温带禾草花粉）致敏［34］。在人

口学上，青壮年风险最高［35］，且存在基因与环境相

互作用的影响［36］（图1）。

全球气候变暖背景下，雷暴哮喘的潜在威胁将

进一步加剧：一方面气温与 CO2浓度上升可能延长

花粉季、提升花粉产量［37‑41］，另一方面极端降水和

雷暴事件的频率、强度也预计增加［41‑43］。高浓度花

粉与强对流天气这两大核心驱动因素协同增强的

概率增大，不仅会加重传统高发区风险，还可能将

威胁扩展至更多地区。

（二）免疫学机制

雷暴哮喘发生的免疫学机理主要是免疫球

蛋白 E（immunoglobulin E， IgE）介导的速发相2型炎

症反应：在致敏个体中，大量花粉过敏原蛋白与肥大

细胞表面的特异性 IgE结合，触发高亲和力 IgE受体

（Fc epsilon RI， FcεRI）交联，导致肥大细胞迅速脱颗

粒。组胺、白三烯等介质的释放，直接引发支气管痉

挛和血管渗漏，构成急性、可逆的速发相反应，是气流

急性受限的首要环节［44‑45］。同时也有迟发相反应：活

化的肥大细胞及 2型固有淋巴样细胞（type 2 innate 
lymphoid cells， ILC2s） 释 放 白 细 胞 介

素‑4 （interleukin‑4， IL‑4） 、 白 细 胞 介

素‑5 （interleukin‑5， IL‑5） 、 白 细 胞 介

素‑13（interleukin‑13， IL‑13）等核心2型细胞

因子。IL‑5驱动嗜酸性粒细胞募集与活化；

IL‑4/13增强其气道浸润。活化的嗜酸性粒

细胞释放毒性蛋白［如主要碱性蛋白（major 
basic protein， MBP）、嗜酸性粒细胞阳离子

蛋白（eosinophil cationic protein， ECP）］直接

损伤气道上皮，形成导致炎症迁延与气道高

反应性的正反馈环路［45‑46］。此外，发病机制

不限于IgE途径。吸入的超高浓度微细花粉

颗粒本身作为强烈刺激物，可通过非 IgE依

赖的途径（如直接损伤气道上皮、激活固有

免疫受体）独立触发炎症，这解释了为何部

分非特应性个体也会出现症状［44， 46］。

三、雷暴哮喘患者临床特征

（一）临床特点

雷暴哮喘临床表现为在雷暴发生时

和紧随其后（就诊高峰多为雷暴发生后 1~
4 h）出现的哮喘急性发作症状，主要表现

为 喘 息 、气 促 、呼 吸 困 难 、胸 闷 ，咳

嗽［12， 15， 17］。仅有 2.4%~40% 的患者既往确

诊支气管哮喘（澳大利亚 37%，内蒙古儿童 40%）。

具有明确哮喘病史的雷暴哮喘患者症状更重，常需

要住院治疗，甚至可危及生命。在雷暴哮喘发生前

部分患者已经出现鼻痒、鼻塞、打喷嚏、流鼻涕等过

敏性鼻炎症状，伴或不伴眼睛痒、面部皮肤痒、外耳

道痒等花粉症表现［12， 18‑19， 21］。

46%~67%的患者既往有明确的过敏性鼻炎病

史。此外，患者还可有变应性结膜炎、特应性皮炎、

气传过敏原（真菌、花粉等）致敏等既往史，过敏性

鼻 炎 、哮 喘 和 特 应 性 皮 炎 等 过 敏 性 疾 病 家

族史［12， 18‑19， 21］。

雷暴哮喘发作时，肺部听诊可闻及散在哮鸣

音，呼气相延长。重症患者可出现发绀、辅助呼吸

肌用力，双肺呼吸音显著减低，听诊常不能闻及哮

鸣音。严重的患儿还可以出现皮下积气和纵隔气

肿等表现。

（二）辅助检查

1. 血嗜酸性粒细胞计数升高：54.2%~81.67%
的患者外周血嗜酸性粒细胞升高［16， 21］，提示存在嗜

酸性粒细胞表型或 2 型炎症内型［48］。外周血嗜酸

性粒细胞升高支持雷暴哮喘诊断，血白细胞和中性

粒细胞计数有助于与呼吸道感染相鉴别。

2. 血 清 总 IgE 升 高 ：95.12% 的 患 者 IgE>
30 IU/ml［17， 21‑22］，提示存在过敏状态。血清总 IgE升

图1 雷暴哮喘发病机制
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高支持雷暴哮喘诊断。

3.过敏原检测：有助于明确过敏原。哮喘急性

发作期不适宜进行皮肤点刺试验，可采用体外过敏

原检测方法检查。59% 患者艾蒿花粉 IgE 检测阳

性。重症患者及大部分患者对蒿属花粉过敏［13］，表

明蒿属花粉是重要过敏原及个体易感因素。

4. 动脉血气分析：轻度急性发作患者 PaO2及

SaO2 可无明显下降，但 PaCO2<45 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）。 中 重 度 发 作 患 者 可 出 现 PaO2 及

SaO2下降，重度及危重度患者还可出现二氧化碳潴

留，pH值降低提示合并呼吸性酸中毒，应及时给予

机械通气。

5.肺功能检查：肺功能测定有助于雷暴哮喘的

诊断及评估气流受限的严重程度。急性发作时患

者可出现不同程度的阻塞性通气功能障碍，FEV1/
预计值%及呼气流量峰值（peak expiratory flow， 
PEF）下降。危重患者多不能耐受肺功能检查。存

在阻塞性通气功能障碍的患者吸入支气管舒张剂

后 FEV1增加>12%，且 FEV1绝对值增加>200 ml 提
示支气管舒张试验阳性，表明存在可变性气流受

限，支持支气管哮喘诊断。部分患者急性发作时气

流阻塞不完全可逆，可在抗炎治疗 4 周后复查，如

与基线值比较 FEV1增加>12%，且 FEV1绝对值增

加>200 ml也有助于诊断哮喘。支气管激发试验阳

性提示存在气道高反应性，哮喘急性发作期不适宜

进行支气管激发试验。若患者支气管舒张试验阴

性，且 FEV1占预计值%≥70%， 可待病情稳定后评

估进行支气管激发试验［49］。

6. 呼出气一氧化氮（fractional concentration of 
exhaled nitric oxide， FeNO）：51.00%~58.54% 的成

人患者FeNO>35 ppb［13， 17］，患者FeNO≥20 ppb，提示

气道存在嗜酸性炎症。FeNO水平升高可客观反映

雷暴哮喘患者气道嗜酸性炎症的严重程度，可以作

为评估气道炎症类型和哮喘控制水平的指标。

7. 其他检查：如心电图、胸片或胸部 CT、心脏

超声、血心肌酶、N 端 B 型脑钠肽前体（N‑terminal 
pro‑B‑type natriuretic peptide， NT‑pro BNP）、D‑二聚

体等检查有助于鉴别诊断排除急性心肌梗死、急性

肺栓塞、急性左心衰、气胸等引起急性呼吸困难症

状的其他疾病。

四、雷暴哮喘诊断及严重程度分级

雷暴哮喘的诊断是一个结合了特定环境诱因、

典型临床症状、阳性治疗反应及过敏背景的综合过

程。临床医生在面对雷暴天气后突发喘息、咳嗽的

患者，尤其是群体发病、且主要发生于过敏体质的

人群时，应高度警惕此病。需要进行详细的病史询

问、体格检查和必要的辅助检查，排除其他具有相

似表现的疾病，确保本病的准确诊断和及时治疗。

诊断标准：（1）雷暴天气暴露史、所在区域致敏

花粉或真菌孢子播散季节；（2）雷暴天气期间或雷

暴结束后 0.5~8 h 内突发喘息、咳嗽、气促、胸闷等

哮喘急性发作样临床表现，且症状出现时间与雷暴

开始时间具有明确时序关联；（3）符合支气管哮喘

的诊断标准；（4）除外可引起相似表现的其他疾病

如：急性心肌梗死、急性肺栓塞、急性左心衰、气

胸等。

如既往已经明确诊断支气管哮喘或发病时支

气管舒张试验阳性，则雷暴哮喘可确诊。如未曾诊

断过支气管哮喘，患者存在过敏性鼻炎、变应性结

膜炎、特应性皮炎、花粉或真菌致敏等任一过敏性

疾病既往史和或家族史，或外周血嗜酸性粒细胞计

数≥150 个/μl 和（或）FeNO≥20 ppb，可拟诊雷暴哮

喘，并给予相应治疗。待病情稳定后门诊评估进行

肺功能支气管舒张试验、呼气流量峰值变异率监测

或支气管激发试验检查，结合治疗效果及可变性气

流受限客证据确诊雷暴哮喘［48， 50］。

雷暴哮喘诊断时需与以下疾病鉴别：

（1）其他类型的哮喘急性发作：普通哮喘发作

也可能由感染、冷空气、运动等非雷暴因素诱发。

鉴别的关键在于明确发作是否与雷暴天气在时间

上高度相关，以及是否呈现区域性、群体性暴发的

特点。

（2）急性支气管炎或肺炎：通常由感染引起，伴

有发热、咳脓痰等感染症状，血常规检查常提示白

细胞和中性粒细胞升高，而雷暴哮喘患者的外周血

嗜酸粒细胞百分比常明显增高。

（3）慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病（chronic obstructive 
pulmonary disease， COPD）急性加重：多见于有长期

吸烟史的中老年人，症状与哮喘相似，但肺功能检

查表现为不可逆或部分可逆的气流受限，且对支气

管舒张剂的反应通常不如哮喘患者显著。

（4）心源性哮喘（急性左心衰竭）：同样表现为

突发呼吸困难、喘息，但患者常有心脏病史，听诊除

哮鸣音外，双肺底常可闻及湿性啰音，并可能伴有

端坐呼吸、咳粉红色泡沫痰等症状。心脏超声、

NT‑proBNP检测有助于鉴别。

（5）上气道梗阻（如喉头水肿、异物吸入）：可表

现为吸气性呼吸困难、三凹征、声音嘶哑或失声，与
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雷暴哮喘的呼气性呼吸困难为主不同。喉镜检查

可明确诊断。

严重程度分级：雷暴哮喘本质为支气管哮喘急

性发作，病情严重程度分级参考支气管哮喘防治指

南［48］分 为 四 级 ：轻 度 、中 度 、重 度 和 危 重 度

（见表2）。

五、雷暴哮喘的治疗

（一）治疗原则

雷暴哮喘是一种特殊类型的过敏性哮喘急性

发作。治疗以“快速缓解症状、预防病情进展、降低

重症率”为目标，根据病情严重程度分级治疗。

（二）治疗方案

支气管哮喘急性发作的处理主要参考支气管

哮喘防治指南（2024版）［48］以及儿童支气管哮喘诊

断与防治指南（2025版）［51］中的处理原则。

1.轻中度发作的处理：

（1）支气管舒张剂：吸入性短效 β₂受体激动剂

（short‑acting β2‑agonist， SABA）是治疗急性发作有

效的方法。若呼吸困难显著缓解，PEF 占预计

值%>60%~80%，且疗效可维持 3~4 h，可判定初始

治疗反应良好。也可每 4~6 h雾化吸入 SABA联合

短 效 抗 胆 碱 能 药 物（short‑acting muscarinic 
antagonist， SAMA）。急性发作早期应联合吸入性

糖皮质激素（inhaled corticosteroids， ICS），或使用

布地奈德‑福莫特罗等复合制剂。

（2）糖皮质激素：对 SABA 初始治疗反应不佳

或在控制药物治疗基础上发生急性发作的患者，如

哮喘症状使日常活动受限或 PEF 下降>20% 达 2 d
以上，推荐口服泼尼松 0.5~1.0 mg·kg‑1·d‑1或等效剂

量的其他口服糖皮质激素（oral corticosteroids， 
OCS）治疗 5~7 d，症状缓解后迅速减停或完全停

药。雾化吸入糖皮质激素是哮喘急性发作的重要

治疗手段，尤其适用于存在全身性糖皮质激素禁忌

证者（如胃十二指肠溃疡、糖尿病），可以短期给予

糖皮质激素溶液雾化吸入治疗，如布地奈德、丙酸

氟替卡松等。

（3）抗感染药物：不推荐常规使用抗菌药物治

疗雷暴哮喘急性发作，除非存在明确的呼吸道或肺

部细菌感染证据。若明确有病毒感染，应早期抗病

毒治疗，但需警惕抗哮喘药物和抗病毒药物之间的

潜在相互作用。

经以上处理后，需要严密观察和评估患者病

情，当病情持续恶化，收入院治疗。病情好转、稳定

者可以离院继续治疗。建议患者在急性发作缓解

后，尽早就诊于过敏（变态）反应科和呼吸科进行肺

功能相关检查、过敏原筛查和维持治疗。

2.中重度发作的处理：

（1）氧疗：对单纯低氧血症（经皮血氧饱和

度<95%）和呼吸困难的患者可给予控制性氧疗，通

过脉搏血氧仪监测血氧饱和度，使用鼻导管或者面

罩吸入氧气，使患者的血氧饱和度维持在 95% 及

以上。

表2 哮喘急性发作时病情严重程度的分级［48］

临床特点

气短

体位

讲话方式

精神状态

出汗

呼吸频率

辅助呼吸肌活动或三凹征

哮鸣音

脉率（次/min）
奇脉

基线支气管舒张剂治疗后 PEF 占预计值%
或个人最佳值%

PaO2（吸空气，mmHg）
PaCO2（mmHg）
SaO2（吸空气，%）

pH值

轻度

步行、上楼时

可平卧

连续成句

可有焦虑，尚安静

无

轻度增加

常无

散在，呼吸末期

<100
无，<10 mmHg
>80%

正常

<45
>95
正常

中度

稍事活动

喜坐位

单句

时有焦虑或烦躁

有

增加

可有

响亮、弥散

100~120
可有，10 mmHg
60%~80%

≥60
≤45
91~95
正常

重度

休息时

端坐呼吸

单词

常有焦虑、烦躁

大汗淋漓

常>30次/min
常有

响亮、弥散

>120
常有，10~25 mmHg（成人）

<60%或100 L/min或作用时间<2 h

<60
>45
≤90
正常或降低

危重

休息时，明显

端坐呼吸或平卧

不能讲话

嗜睡或意识模糊

大汗淋漓

常>30次/min
胸腹矛盾呼吸

减弱乃至无

变慢或不规则

无，提示呼吸肌疲劳

无法完成检测

<60
>45
≤90
降低

注：PaO2：动脉血氧分压；PaCO2：动脉血二氧化碳分压；SaO2：动脉血氧饱和度；只要符合某一严重程度的指标≥4项，即可提示为该级别的

急性发作；1 mmHg=0.133 kPa
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（2）糖皮质激素：优先选择糖皮质激素雾化吸

入治疗，必要时使用全身糖皮质激素，尽可能在就

诊 1 h 内给药。OCS 吸收好，起效时间与静脉滴注

或推注相近，推荐用法：①口服泼尼松 0.4~0.5 mg·
kg‑1·d‑1或等效的其他OCS；②重度急性发作患者或

不宜 OCS的患者，可以静脉滴注或推注，甲泼尼龙

80~160 mg/d 分 次 给 药 ，或 氢 化 可 的 松 400~
1 000 mg/d分次给药。地塞米松因半衰期较长，对

肾上腺皮质功能抑制作用较强，一般不推荐使用。

从静脉滴注或推注到口服的序贯疗法可减少糖皮

质激素用量和不良反应，如静脉滴注或推注糖皮质

激素 2~3 d，继之以口服糖皮质激素 3~5 d。症状缓

解后序贯吸入 ICS/长效 β₂受体激动剂（long‑acting 
β2‑agonists， LABA）治疗。

（3）支气管舒张剂：首选吸入 SABA治疗，初始

治疗阶段建议每 20 min重复给药或持续雾化吸入，

后续可按需每 4 h给药 1次。吸入型 SABA（如沙丁

胺醇或特布他林）较口服和静脉滴注起效更快、不

良反应更少。若对 SABA 反应不佳，可用 SABA 联

合 SAMA 溶液雾化吸入治疗。重度患者还可以联

合静脉滴注茶碱类药物治疗：可选择氨茶碱、多索

茶碱或二羟丙茶碱。

（4）其他：伴有过敏性休克和血管性水肿的哮

喘患者应肌肉注射肾上腺素治疗。伴有过敏性鼻

炎或其他过敏性疾病的哮喘患者可给予抗组胺药

物治疗。大多数哮喘急性发作应尽量避免使用具

有呼吸抑制作用的镇静催眠药物。重或危重度急

性发作的哮喘患者经过上述药物治疗，同时给予氧

疗后，若临床症状和肺功能无改善甚至继续恶化，

出现呼吸衰竭，应及时给予机械通气治疗，其指征

主要包括：意识改变、呼吸肌疲劳、PaCO2≥45 mmHg
等。对部分患者可使用经鼻高流量氧疗、经鼻（面）

罩无创机械通气治疗，若无改善则尽早行气管插管

机械通气。

（三）急性发作期后的处理

1.急性发作后管理：

急性发作缓解后需及时复诊，轻中度发作建议

3~5 天内就诊，所有患者均需在 1 周内完成复诊。

复诊时全面评估患者情况，具体包括以下三方面：

（1）实验室检查：在病情稳定后（通常 1~4周后），可

进行皮肤点刺试验和/或血清特异性 IgE检测，明确

引发雷暴哮喘的主要气传过敏原；血清总 IgE水平

和血嗜酸性粒细胞计数检测；（2）哮喘控制评估：采

用成人ACT问卷，儿童CACT问卷评估日常哮喘控

制水平，同时进行肺功能和 FeNO检查；（3）合并症

评估：系统评估患者合并症情况，予以规范治疗并

常规防控，减少急性发作。医生结合评估结果，调

整长期控制方案，同时优化下一次雷暴事件的个体

化防护计划［51］。

2.长期管理：

急性发作缓解后，未使用任何控制性药物，或

仅按需使用 SABA 等既往治疗不规范者应参照指

南启动规范的长期控制治疗。已规范治疗者需将

控制药物升级（建议疗程不少于 2周），后续依据控

制情况予以长期规律维持治疗，建议参照中国过敏

性哮喘诊治指南（2025年版）［52］进行长期管理。同

时进行雷暴哮喘相关个体防控措施宣教和管理。

六、雷暴哮喘个体防控措施

（一）雷暴哮喘危险人群识别

处在我国北方蒿属花粉播散地区的蒿属花粉

过敏者（在南方地区需要关注真菌和花粉过敏者）、

季节性过敏性鼻炎及花粉症患者是雷暴哮喘的危

险人群。哮喘患者，尤其是未规律应用 ICS 治疗

和/或在过去的一年有哮喘相关住院史是重症雷暴

哮喘的高危个体［2， 33， 53］。

识别危险人群是雷暴哮喘个体防控的基础，其

中重症雷暴哮喘危险人群是防控的重中之重。临

床生物标记物如：第 1 秒用力呼气容积、血液嗜酸

性粒细胞计数、FeNO以及花粉特异性 IgE水平等辅

助精确预测高危个体是目前研究的焦点。其中雷

暴哮喘相关过敏原特异性 IgE 水平对于预测雷暴

哮喘风险水平具有临床应用潜在价值，值得进一步

研究［13， 53］。

（二）雷暴哮喘危险个体预防治疗

1. 规范治疗：

过敏性鼻炎患者在花粉播散季开始前 2~4 周

开始规律使用鼻用糖皮质激素；对过敏性鼻炎患

者，筛查、识别和治疗可能存在的隐匿性哮喘；哮喘

患者需规范使用 ICS/LABA，规律随访，确保病情处

于良好控制状态［48， 51］。

2. 特 异 性 免 疫 治 疗（allergen specific 
immunotherapy， AIT）：

AIT是针对过敏性疾病病因的预防措施，国外

回 顾 性 研 究 表 明 舌 下 免 疫 治 疗（sublingual 
immunotherapy， SLIT）对雷暴哮喘显示出预防效

果［54］。建议对已明确对雷暴哮喘相关花粉（如蒿属

花粉）过敏的过敏性鼻炎和（或）轻中度哮喘患者在

非花粉季启动 AIT，可能降低未来雷暴季节发作
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风险。已接受 AIT 者仍需在雷暴季节采取标准防

护措施。

3. 生物制剂治疗：

中重度过敏性哮喘患者经规范 ICS/LABA治疗

仍控制不佳，且血清 sIgE显著升高、外周血嗜酸性

粒细胞增多时，可在医生评估后使用生物制剂治

疗，降低急性发作风险［48］。研究表明间歇性季节前

应用奥马珠单抗能有效减少学龄儿童秋季哮喘的

急性发作［55］，初步表明生物制剂间歇性使用也能够

获益。提示生物制剂有望成为雷暴哮喘的预防措

施，值得进一步研究［56］。

4. 免疫调节治疗：

研究显示免疫调节剂可通过调节机体免疫平

衡减轻气道高反应性；提前应用免疫调节剂可改善

季节性变应性鼻炎患者的呼吸道症状，减少发作期

对症药物使用，尤其适用于花粉过敏介导的气道过

敏性疾病防控［57］。提示可作为雷暴哮喘高危人群

预防干预辅助手段，但还需要更多循证证据。建议

在花粉高发季及雷暴天气频发期来临之前，由医师

综合评估病情后，酌情应用免疫调节剂［57‑61］。

（三）雷暴天气个体防护措施及应急处理

1.规避环境暴露：

（1）关注预警：花粉、真菌播散季密切关注官方

发布的花粉浓度监测报告（当蒿属花粉浓度≥
100粒/1 000 mm2时，应提高警戒级别）及强对流天

气预警（包括雷暴大风、短时强降水、冰雹等）。

（2）减少外出：在花粉浓度高峰时段（清晨及黄

昏）减少户外活动。必须外出时，应全程正确佩戴 
N95/KN95级别防护口罩，佩戴密封性好的护目镜，

避免花粉刺激眼结膜引发过敏症状；穿着长袖衣裤，

减少皮肤暴露；外出后清洁：回家后立即更换并单独

清洗衣物，用温水洗脸、漱口，或冲洗鼻腔清除附着

的花粉颗粒［51］；雷暴预警后，在预计发生前 1~2 h返

回室内，停留至雷暴结束后至少4 h。
（3）净化室内：花粉、真菌浓度高峰期关闭门

窗，使用空气净化器（建议 HEPA H13 级或以上），

维持室内湿度 40%~60%。定期进行湿式清扫，避

免户外晾晒衣物、被褥。雷暴发生时关紧门窗，保

持空气净化器运行。

2.雷暴哮喘自我应急处理：

一旦发作，需迅速采取以下应急措施：立即脱

离暴露环境（协助患者进入室内，关闭门窗）；若患

者随身携带急救药物，立即使用吸入性SABA（如沙

丁胺醇），常规可重复吸入1~2喷，每20 min 1次，也

可选用布地奈德‑福莫特罗等复合制剂；对于合并

过敏性鼻炎或其他过敏性疾病的患者，可联合使用

抗组胺药物辅助缓解症状；若出现喘息、呼吸困难、

言语不连贯、口唇发紫，或通过峰流速仪自测 PEF
周变异率>30%，亦或 1 h内使用吸入性 SABA 超过

8 喷仍无明显缓解，提示可能为哮喘重度发作［48］。

此时需立即强化干预：每 20 min吸入 2~4喷 SABA，

同时即刻拨打 120 急救电话；保持患者坐位，持续

按需使用 SABA维持症状，同步准备好既往医疗记

录，为急救人员提供诊疗参考。

七、雷暴哮喘防控公共卫生策略

雷暴哮喘的发生具有突发性与群体性，易引起

公共卫生事件风险发生和医疗资源挤兑，甚至出现

社会舆情。雷暴哮喘公共卫生策略侧重于群体层

面的监测预警与资源调配，是对个体防控的制度化

支撑，其防控需要建立“监测‑预警‑响应‑干预‑评
估”全链条闭环体系。以“流行病学调查‑花粉/真
菌监测‑植被调研‑气象报告‑环境监测‑群体遗传易

感性分析”多维数据联动为核心，在卫生健康行政

部门指导下，整合多部门资源形成防控合力，是雷

暴哮喘防控的关键［43］（见图2）。

（一）建立多部门协作机制

雷暴哮喘是过敏原浓度、气象条件与人群易感

性等多种因素共同作用的结果，其有效防控需突破

单一学科或部门的局限，建立多学科、跨部门协作

机制是根本［62］。建议联合临床医疗机构、科研院所

（涵盖生命科学、前沿技术应用等研究场景）、气象、

疾控中心、生态环境等部门，搭建统一的区域数据

共享平台与跨学科联动机制。气象和生态环境部

门负责气传致敏原（花粉、真菌孢子）常态化监测，

实施整合并共享气传过敏原动态数据（如日均花粉

计数、优势致敏花粉种类等）及关键气象要素预报

数据（如雷暴路径、湿度、气压、风速等）；医疗机构

和（或）疾控中心主导，开展流行病学调查，厘清过

敏性鼻炎、哮喘等高危人群的分布特征，并结合临

床诊疗数据，分析雷暴哮喘发病规律；科研院所利

用现代生物学与多组学研究方法，开展雷暴哮喘患

者群体遗传易感性研究；林草、园林部门开展致敏

植物生长发育及传播扩散机制研究，阐明典型区域

致敏植物空间分布格局。在此基础上，运用人工智

能算法，融合上述多源数据，构建“气传致敏原-气
象-人群”三级预警体系［63］。根据气传致敏原与气

象相结合的大数据，精准计算出易感人群发生

ETSA 的临界点，可为制订和采取进一步防控措施
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提供重要决策支持。目前国内发生的 ETSA中，以

内蒙古呼和浩特市为代表的北方地区是报道频次

较多的区域［19］，单次事件病例数可达数千例，重庆

等南方地区亦有病例报道［21， 64］。北方地区处在同

一纬度区域，气候条件相似，ETSA发生具有区域特

点。2025 年 7 月，北京世纪坛医院牵头，联合中国

气象研究院和内蒙古呼和浩特市卫生健康委员会，

整合气象、植被、环境、医疗等多元数据建立的“气

传致敏原浓度及健康影响格点化预报系统”正式上

线，初步建设的预报系统在区域防控体系中发挥重

要作用，为其他区域系统搭建预警模型提供借鉴。

（二）预警信息发布

预警信息发布是降低雷暴哮喘人群发病风险、

减轻疾病公共卫生危害的重要举措，应遵循“及时、

精准、全覆盖”的核心原则。在发布渠道上，应构建

传统媒体与新媒体协同联动的立体传播网络：一方

面依托电视、广播等传统媒介实现区域广泛覆盖，

另一方面借助短信、主流社交媒体平台、专业应用

程序（APP）及区域政务服务平台等新媒体渠道开

展同步推送；针对过敏性鼻炎、哮喘等雷暴哮喘高

危人群，可依托医疗机构慢病管理系统实施精准信

息投递，确保重点人群优先获取［50］。预警信息内容

需明确界定高危人群范围、细化可操作的防护措施

（如减少外出、关闭门窗、规范佩戴防护口罩等），并

清晰提供就近医疗机构就诊指引及应急联系信息，

以保障疑似病例及时就医。易发生雷暴哮喘的过

敏性鼻炎患者，年龄分布跨度涵盖儿童至中青年群

体［43］，该类人群对预警信息的高效获取是提升防控

效果的关键。在信息过载背景下，新媒体渠道应作

为针对该人群的优选预警信息推送载体，建议联合

传播力强、影响力广的主流新媒体平台，采用视频

解读、语音播报等直观易懂的呈现形式，增强信息

传播效率与受众接受度。通过构建多渠道、分层

次、差异化的预警信息发布体系，实现预警信息从

“广泛传播”向“精准触达、高效接收、快速响应”的

转变，为雷暴哮喘防控全链条中的干预措施落地提

供前置支撑，最大限度降低疾病对公众健康的威胁

及公共卫生应急风险。

（三）医疗机构应急预案与资源储备

1.制定专项应急预案：

呼吸科、变态反应科、急诊科、耳鼻喉科、儿科

和重症医学科等应在气传致敏原（花粉、真菌孢子）

播散季来临前做好应急储备与人员调配工作，动态

调整医护人力配置，避免雷暴后接诊量激增导致的

医疗挤兑。组建多学科救治团队，开展诊治专项培

训和演练，提高雷暴哮喘的快速识别与救治能力。

在雷暴哮喘预警发布期间，优化就诊流程，急诊预

检分诊进行分区诊疗，设置救治绿色通道，实现重

症患者快速救治［65］。基层医疗机构需健全与上级

医院的双向转诊机制，提升轻症患者初步处置与转

诊效率，避免病情进展。

2.资源储备：

二级以上医疗机构应在区域花粉和真菌播散

季前储备足量的急救药物，包括SABA（如沙丁胺醇

气雾剂/雾化液）、糖皮质激素（如甲泼尼龙、泼尼

松）、抗组胺药（如氯雷他定、西替利嗪）、肾上腺素

等；配备充足的血氧饱和度仪、雾化装置、吸氧设

备、无创/有创呼吸机、气管插管器械包等器械；设

置临时诊疗区域与留观区，划分轻症处置区、中重

度抢救区，避免群体就诊时的医疗资源拥挤。

（四）公众健康教育

提升公众自我防护意识是防控雷暴哮喘的重

要基础。应以精确化和多元化的方式开展面向大

众的健康宣教活动，通过社区健康讲座、科普文章、

短视频、线上直播等形式，向公众系统普及蒿属花

粉核心致敏物种（北方区域重点为艾蒿、黄花蒿、大

籽蒿等优势种）的生物学特征，明确其夏秋季（7—
10月份）的主要播散周期及晨间、午后的释放高峰

规律；深入浅出地讲解雷暴哮喘的发病机制、典型

症状（如突发喘息、胸闷、呼吸困难）以及应急处理

流程（如急救药物的正确使用等）；指导易感人群动

态关注气传致敏原（花粉、真菌孢子）浓度预警及雷

暴天气预报，在花粉释放高峰时段及雷暴前后加强

个人防护。指导公众建立自我监测体系，记录症状

发作规律；指导家庭常备雷暴哮喘急救药物，确保

熟练掌握急救药物的吸入方法。通过常态化科普

宣教，助力公众形成“有意识、能防护、会用药”的综

合应对能力。

八、环境干预措施

（一）已发生雷暴哮喘地区的环境干预措施

鉴于近年来国内如陕西省榆林市、宁夏银川市

以及内蒙古的呼和浩特市等地由于蒿属等草花粉

浓度较高，加之天气干燥、多风等气候原因，成为我

国雷暴哮喘的高发区域，对当地居民的生命财产造

成巨大损失及严重危害［65］，因此需要对这些地区的

环境积极的进行干预，其措施如下：

1. 植被规划与植被优化：

在对这些区域进行绿化提升的同时，有计划地
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减少野外蒿属植物的分布面积及数量。园林部门

在城市绿化、景观设计中，优先选择有益于改善空

气质量、低致敏性或非致敏性的植物品种，是植被

治理的关键［64‑65］。

2. 人工干预生长：

在致敏植物花期来临前，对蒿属等植物采用修

剪、疏花、使用新型高效花粉抑制剂和疏雄剂等技

术减少花粉产生量；或者对蒿属植物、葎草等草本

植物在开花前进行刈割或者拔除，降低花粉的产生

与传播。这种人工干预次数与强度，要因地制宜地

实施。

3. 气传致敏原的传播控制：

根据气象条件，采用物理阻隔法，结合预测预

报、每日巡查结果及人流量密集程度，划定花粉致

敏高发重点区域，加大立体喷水喷雾频次及数量、

进行地面湿化清扫、增加空气湿度等；在致敏植被

集中区域，喷洒可降解的花粉脱落剂及固定剂等，

促使花粉快速降落，降低空气中花粉浓度［68］。公共

建筑应定期进行霉菌检测和环境评估，及时处理发

霉问题。

4. 治理空气污染和遏制全球气候变暖：

加强臭氧、氮氧化物、碳氧化物、空气粉尘（如

PM2.5）等污染物的管控，降低污染物与气传致敏原

的协同致病作用。

（二）未发生雷暴哮喘地区的环境干预

鉴于未来雷暴哮喘发生地区的不可预测性，对

尚未发生明显 ETSA的其他地区在气传致敏原（花

粉、真菌孢子）的产生方面也需要积极的环境干预，

如加强环境中的花粉和真菌孢子的监测与预警［69］。

除前述措施外，在城区增设绿化空间时，要尽

可能在设计阶段，根据空间位置、功能、地形等，合

理设计绿化植物品种、种植密度、空间布局等，降低

城市绿化致敏植物的影响程度，切实抓好导致雷暴

哮喘的致敏植物的源头管控；对于现有绿化空间，

借助遥感技术提取各类致敏植物的空间分布和植

物密度，评估其花粉散布的危害等级，结合树木养

护，有计划的修剪现有优势致敏植物，对集中成片

栽植的高致敏性植物群落进行植物空间结构优化

配置，调整树木密度，并营造乔灌草复合林层，增加

植物表面对花粉的吸附、阻滞等方式。
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图2 雷暴哮喘公共卫生协作流程图
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九、结语与展望

针对我国北方等地区雷暴哮喘频发的现状，本

共识基于 1983 年以来国内外研究证据、临床实践

及多学科专家意见，明确其核心定义为雷暴天气与

高浓度花粉过敏原协同诱发的群体性哮喘急性发

作，并界定其突发性、季节性、地域性等临床特征，

系统梳理了疾病流行病学特征、发病机制、危险因

素、诊疗规范、个体防护、公共卫生干预及环境治理

等防控策略，为临床诊疗与公共卫生决策提供了

依据。

本共识尚存阶段性局限：其一，蒿花粉等核心

致敏原的关键致敏蛋白组分鉴定及精确暴露阈值

尚未明确；其二，气象因素与过敏原暴露的协同致

病分子机制研究深度不足；其三，区域性风险预警

模型的普适性与精准度亟待多中心临床数据验证；

其四，基层医疗机构的早期识别流程与规范化处置

能力仍需系统性强化。本共识循证医学层面仍有

提升空间，推荐意见多以观察性研究及多学科专家

经验为主要支撑，高质量前瞻性临床研究、大样本

多中心随机对照试验数据相对有限。

展望未来，需深化多学科交叉合作，开展雷暴

哮喘队列研究，明确我国易感人群特征，明确临床

及生物标志物对识别高危人群的作用，完成易感人

群分层，精准指导个体防控；聚焦气传致敏原致敏

组分及暴露阈值解析，阐明气象、过敏原协同致病

的分子免疫机制；依托大数据与人工智能技术构建

精准预警模型，完善大气污染与过敏原综合监测网

络；推动多中心临床研究，研发靶向脱敏制剂，优化

个体化诊疗方案；强化基层医疗救治能力，健全多

部门联防联控机制，深化“五位一体”精准防控体

系，为气候敏感型呼吸系统疾病的防治提供范式

借鉴。
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