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20 呼吸
RESPIROLOGY

编者按：呼吸困难作为一种常见的临床表现，是许多患者就诊的主要原因，也是心肺疾病住院和死亡的原因之一。呼吸困难的病因涉及呼吸、循环、消化、

神经、血液、精神等多个系统，进行鉴别诊断需要系统和科学的临床思维方法，在其临床诊治中常常发生误诊。目前我国在呼吸困难诊断和处理方面的研究

尚不足。为此，中国医师协会北京医师分会组织有关专家，参照美国胸科协会（ATS）相关文件及近年发表的有关呼吸困难的重要文献，撰写了《呼吸困难诊断、

评估与处理的专家共识》。共识分为呼吸困难定义、病理机制和常见原因、呼吸困难的语言表述、评估方法、鉴别诊断、处理和展望七部分。

呼吸困难诊疗专家共识解读
提出新定义，评估时注意隐匿的致命情况，强调综合判断能力
▲ 中日友好医院呼吸内科 刘国梁

呼吸困难诊断基本判定原则：呼吸

困难应主要依靠患者的自我描述进行判

定；对呼吸困难症状的表述应有具体内

容；对呼吸困难性质的描述可更有利于对

其病因的鉴别诊断。

该定义为广义呼吸

困难定义，即认为呼吸

困难既是患者表述的一

种症状，又可作为医生

判断病情的客观依据。

该定义既含有患者主观

感受及体征描述（如端

坐呼吸，发绀等），还

包括患者主观感受之外

的附加客观表现描述（如

呼吸费力等），使得呼

吸困难的诊断既有主观

感受的评价，又有客观

观察指标可循，从而更

有利于医生对患者呼吸

困难的鉴别与判断。此

外，该定义还强调，患

者个人经验、文化心理

因素等对呼吸困难的表

述有一定的影响。因此，

医生在判断患者呼吸困

难症状表现时 , 应考虑患

者的精神状况、生活环

境、心理因素等，才能

更准确有效地进行呼吸

困难诊治。

2012 年 ATS 呼吸困

难共识中的定义为“呼

吸困难是某种包括不同

强度、不同性质的呼吸

不适感的主观体验”，

目前我国通用教科书中

对呼吸困难的定义为“呼

吸困难是指患者主观上

感到空气不足、呼吸费

力，客观上表现为呼吸

费力，严重时可出现张

口呼吸、鼻翼扇动、端

坐呼吸、甚至发绀、呼

吸肌辅助参与呼吸运动，

并且可有呼吸频率、深

度与节律的改变。”ATS

的定义是狭义呼吸困难

的定义，仅将呼吸困难

作为患者主诉，从而将

呼吸困难定义为患者的

一种主观感受，在很多

情况下不利于医生对患

者病情进行客观观察和

评估。我国的呼吸困难

定义则为广义呼吸困难

的定义，但没有指出患

者主观感受与客观感受

之间的关系，易使人误

解为呼吸困难必须同时

伴有客观呼吸费力的表

现，在一些情况下（如

心因性呼吸困难并无客

观呼吸费力表现等）会

增加误诊风险。

共识在呼吸困难的诊断方

面提出基本判定原则：呼吸困

难应主要依靠患者的自我描述

进行判定；对呼吸困难症状的

表述应有具体内容；对呼吸困

难性质的描述可更有利于对其

病因的鉴别诊断。医生在判断

呼吸困难时应综合考虑以上

三点。不同文化背景、地域的

患者对呼吸困难的具体表述

存在明显差异，在问诊中应注

意患者的“具体内容”是什么，

是感觉“吸气不足”，还是感

到“气不够用”等；应注意对

病因有一定提示作用的具体

描述，如劳力性、胸部发紧感、

空气渴求感 / 吸气不足感等，

以利于呼吸困难病因的鉴别

诊断。

共识强调了医生综合判断

能力的重要性，即呼吸困难鉴

别诊断要求医生具有综合判断

能力，主要依靠患者病史和体检，

正确运用、理解、判断相关辅

助检查的临床意义，对鉴别呼

吸困难的原因也十分重要。应

注意呼吸困难常见病因的提示

诊断要点（表 1）。在全面系统

了解患者病情的基础上，遵循“系

统、有序、快捷、准确”原则。

目前尚无通用的呼

吸困难评估方法。共识

提出呼吸困难的评估应

包括临床感知情况、呼

吸困难感受严重程度以

及呼吸困难症状的影响

和负担等三方面。

急、慢性呼吸困难的

评估侧重点不同：对于急

性呼吸困难者，应首先评

估其生命体征是否平稳，

症状是否进行性加重，并

迅速判断气道、呼吸及循

环情况，以便进一步进行

临床处理；对于慢性呼吸

困难，应侧重于呼吸困难

症状的影响和负担，以便

进行长期治疗与管理。主

要通过综合问卷或疾病

特异性问卷等方法进行

评估。

共识指出，在处理

原因暂未明确的急性呼

吸困难时，评估的重点是

判断患者是否存在紧急

症状及生命体征是否平

稳。不同疾病紧急症状表

现不同，应予迅速判断评

估，尤其应注意甄别隐匿

和不典型的潜在致命性

紧急症状。由于临床情况

复杂，医生在临床实践中

应注意总结不同情况下

的患者呼吸困难情况，在

理解共识基本原则的基

础上，进一步积累呼吸困

难判断和处理经验，而不

应囿于共识指出的症状

紧急情况。

提出呼吸困难新定义

要求医生具备
综合判断能力

刘国梁 副主任医师

评估时尤其要注意隐匿和不典型致命情况

病因 提示诊断要点

气道阻塞：喉痉

挛，异物吸入

有异物吸入或呛咳史；听诊可在喉部或大气道闻及吸气相哮鸣音

急性呼吸窘迫综

合征

有肺部感染、误吸、脓毒症等高危因素；呼吸增快、窘迫；胸部 X 线：

两肺浸润阴影；Pa02 ／吸入氧浓度（Fi02）≤ 300 mm Hg；除外心

源性肺水肿

肺栓塞 有制动、创伤、肿瘤、长期口服避孕药等诱发因素；合并深静脉血栓

形成的症状与体征；血浆 D- 二聚体测定有排除意义

肺炎 伴有咳嗽、咳痰、发热、胸痛等；肺部听诊闻及湿啰音及哮鸣音

慢性阻塞性肺疾

病及其急性加重 

有吸烟史、粉尘接触史；慢性咳嗽、咳痰及喘息病史；进行性呼吸困

难；桶状胸、呼气相延长，肺气肿体征等

支气管哮喘及其

急性加重

过敏史，哮喘病史，双肺呼气相哮鸣音

气胸 有抬举重物等用力动作或咳嗽、屏气等诱发因素；合并一侧胸痛；体

检发现气管向健侧移位，患侧胸部膨隆，呼吸运动减弱，叩诊呈过清

音或鼓音，听诊闻及呼吸音减弱或消失

间质性肺疾病 有职业及环境暴露；进行性呼吸困难；干咳；肺部吸气相湿啰音；杵

状指（趾）

心功能不全 多有高血压、冠心病、糖尿病等基础疾病；感染、劳累、过量或过快

输液等诱因；体检发现双肺湿啰音，左心扩大，可闻及奔马律或心脏

杂音；胸部 X 线：肺淤血、心脏增大等征象

精神性 有情绪异常、神经质、焦虑和抑郁病态；伴有叹气

表 1   共识推荐的急性呼吸困难常见病因的诊断提示要点

图 1  共识推荐的急性呼吸困难患者处理流程图

共识首次提出了病因

暂时未明的急性呼吸困

难患者的处理流程意见

（图 1），希望在以后的

临床实践中进一步完善

和验证。

处理应有的放矢

急性呼吸困难患者 

1. 进行气道、呼吸和循环情况评估 

2. 判断生命体征情况 

3. 进行重点体检 

4. 根据患者状况选择相应检查如血常规、动脉血

气分析或脉搏氧饱和度、胸片、心电图、超声

心动图等 

5. 重点询问相关病史：现患疾病、病史、药物使

病情紧急 

生命体征不平稳 

病情紧急 

生命体征平稳 

病情不紧急 

生命体征平稳 

1. 建立静脉通路 

2. 吸氧 

3. 生命体征监测 

4. 给予初步治疗 

1. 生命体征监测 

2. 给予初步治疗 

1. 详细询问病史 

2. 详细物理体检 

3. 门诊治疗 

4. 调整治疗药物 

收住院进

一步诊治 
症状改善 

症状或生命体征恶化 
1. 建立静脉通路 

2. 吸氧 

共识提出呼吸困难新定义：呼吸困难指患者的不同强度、不同性质的空

气不足、呼吸不畅、呼吸费力及窒息等呼吸不适感的主观体验，伴或不伴呼

吸费力表现，如张口呼吸、鼻翼扇动、呼吸肌辅助参与呼吸运动等，也可伴

有呼吸频率、深度与节律的改变，患者的精神况状、生活环境、心理因素及

疾病性质等对其呼吸困难的描述具有一定的影响。


