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【摘要】呼吸困难是一种自觉症状，其给晚期癌症患者带来了巨大痛苦。有效评估和处理晚期癌

症患者的呼吸困难是一线临床医生和专业护理人员应具备的核心能力。然而，我国尚缺乏此方面的规

范处理流程。基于循证医学证据，美国临床肿瘤学会发布了“晚期癌症呼吸困难处理实践指南”，该指

南针对晚期癌症患者给出了呼吸困难评估和分级处理策略。本文旨在对该指南中的关键内容进行详细

解读，以期指导临床实践。 
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【Abstract】Dyspnea, the subjective sensation of breathlessness, is a common source of distress for 

patients living with advanced cancer. However, there is still a lack of standardized procedures for 

handling dyspnea in China. Effective assessment and management of dyspnea among patients living with 

advanced cancer represents core competencies for front-line clinicians and professional caregivers. Based 

on evidence-based medical evidence, the American Society of Clinical Oncology practice guidelines for 

management of dyspnea in advanced cancer was released, which outlines evidence-based assessment and 

management of dyspnea among patients living with advanced cancer. This article aims to provide detailed 

interpretation of key clinical content to guide clinical practice. 

 【Key words】 late stage cancer; difficulty breathing; palliative medicine; guide interpretation 

呼吸困难是呼吸急促或呼吸不适的主观感受，其给患者带来的痛苦往往超出了疾病本身，严重影

响患者的生存质量和社会心理健康。 此外，呼吸困难是疾病预后不良的独立因素，是晚期癌症患者最

常见的致残性症状之一[1-2]。目前，我国晚期癌症伴呼吸困难患者的护理负担远超全球平均水平，因此

及时评估和有效处理与呼吸困难相关的痛苦症状至关重要。然而，临床一直缺乏针对晚期癌症患者呼
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吸困难处理的循证建议，为此，美国临床肿瘤学会召集多学科专家组，对现有循证医学证据进行整理

归纳并进行严格评审[3-4]，最终制定了“晚期癌症呼吸困难处理实践指南”，包括评估及分级处理策略

（图 1）。本文对该指南重点内容进行详细解读，并结合我国国情进行分析，以期更好地指导临床实

践。 

1 呼吸困难的筛查和评估  

与美国胸科学会的指南和建议[2]一致， 本指南也强调呼吸困难是一种主观感受，患者可能伴有呼

吸窘迫的生理标志（如呼吸急促）及生物标志（如低氧血症），但也可能并无相关指征。因此，呼吸

困难及其严重程度评估的金标准应为患者主诉。类似于疼痛的最佳评估，呼吸困难的评估应结合病史

采集、有效的患者报告工具（如埃德蒙顿症状评估量表）和个性化目标的确定。如果患者因谵妄或其

他原因无法准确表达呼吸困难感受，临床医生此时应依据有效的呼吸窘迫观察量表或临床监测指标进

行评估。伴随症状（如焦虑、抑郁、喘息）和客观检查（如影像学检查）均有助于确定呼吸困难的根

本原因和潜在可逆原因。值得注意的是，目前我国临床工作中，医生更习惯于直接依据指标（如指氧

饱和度）判断患者是否存在呼吸困难，而忽略了患者的主诉，对此应引起重视。 

2 根据病因治疗呼吸困难 

由于呼吸困难具有诱因多且复杂的特点，指南推荐临床医生应制定一份鉴别诊断清单，其中包括

常见可逆病因、癌症相关病因和其他合并症。对于呼吸困难的常见急性病因（如肺炎、贫血和胸腔积

液），应根据相应诊疗规范进行处理。对于癌症相关病因（如气道阻塞性疾病）引起的呼吸困难，全

身治疗（systemic therapy）或放疗可能有助于缓解症状，但选择治疗方案前应仔细权衡患者获益与风

险。对于慢性疾病（如慢性阻塞性肺病）患者，积极治疗原发病有助于改善患者呼吸困难感受。由于

病因与患者生理机能之间存在复杂的作用机制，特别是在患者预期寿命有限的情况下，要求管床医生

应与专科医生合作制定呼吸困难照护的最佳方案。 

3 转诊至缓和医疗服务团队 

缓和医疗（palliative care）是为重症患者提供的专门医疗服务，重点是缓解令人痛苦的症状，提

高患者及其家属的生活质量[2]。 与美国胸科学会的政策声明一致，本指南亦建议及时筛查并将患者转

诊至跨学科缓和医疗服务团队，通过专业的诊疗服务以有效改善症状，提高患者自我效能和整体生活

质量。结合系统评估和纵向监测指标，缓和医疗团队可针对症状实施个性化治疗干预和人文关怀服务，

满足患者的社会心理需求。然而，目前我国缓和医疗的重要性尚未被广泛认识，绝大多数地区和医院

并未配备缓和医疗团队，因此转诊在绝大多数情况下尚不可行，期待未来随着缓和医疗理念的深入践

行，更多患者可实现转诊并从转诊中获益。 

4 非药物干预措施 

指南对癌症晚期呼吸困难患者的非药物干预主要包括气流干预、氧疗、无创通气、穴位按压等综

合干预措施。 

4.1 气流干预 

刺激三叉神经可降低化学反射对过度呼吸的敏感性，从而缓解呼吸困难感受[5]。针对这一生理效

应，多项随机对照试验研究结果显示，通过风扇或医用换气系统向面部送风可显著缓解呼吸困难症状
[6-8]。风扇疗法简单易行且成本较低，已成为治疗呼吸困难的一线非药物干预措施。临床实践中，医护

人员应耐心指导患者及其家属正确使用该方法，以达到最佳疗效。 

4.2 标准氧疗 



对于静息时出现呼吸困难和低氧血症（即 SpO2＜90%）的患者，建议通过鼻导管方式提供标准氧

疗（2～6 L/min）；对于因活动而出现低氧血症的患者，则仅需在活动前或活动期间进行氧疗。由于

呼吸困难的发生存在多种诱因，在决定采用氧疗前，临床医生应告知患者氧疗也可能无法完全缓解呼

吸困难症状。在治疗过程中，应参照低氧血症以及姑息性氧疗相关规范进行操作，并积极评估血氧饱

和度的变化。值得注意的是，临终前最后时刻出现的低氧血症是一种正常且不可逆的生理现象，临床

医生应对此类情况加以辨别，并跟患者及其家属做好解释工作，以减轻其焦虑和担心。 

在无低氧血症（即 SpO2≥90%）的情况下，指南不建议为呼吸困难患者提供标准氧疗，而应积极

评估潜在病因，将风扇疗法作为一线治疗方案。在查找病因的同时，呼吸困难感受强烈的患者可采用

低流量（1～2 L/min）限时氧疗。目前国内临床仍然将标准氧疗作为呼吸困难患者的优先干预手段，

结合本指南推荐意见，应调整为将风扇疗法作为一线治疗方案，当患者伴有低氧血症时方采取标准氧

疗。 

4.3 高流量鼻导管氧疗 

对于特定患者，由于氧气流量、温度和湿度的限制，标准氧疗可能无法缓解其呼吸困难症状。此

时，高流量（60～80 L/min）鼻导管氧疗可能有效，因其能进一步打开上呼吸道死腔，刺激三叉神经，

增加气道正压，减少患者呼吸做功。但高流量氧疗也可能给患者带来不适反应（如恶心呕吐等），因

此在决定采用高流量鼻导管氧疗时需考虑患者病情、个人意愿以及护理条件等多方面因素。当决策发

生矛盾时，限时试验（time-limited trial,例如氧疗时间＜1 h）可作为有效的折中方案。限时试验是临床

医生与患者/家属之间的协议，即在规定时间内使用某些疗法，并根据商定的临床结果观察患者病情是

否好转，其出发点是避免患者接受无限期的无效治疗。限时试验包含 5 个关键要素：定义患者病情、

明确目标和价值、确定临床状态的客观指标、确定重新评估的时间框架以及限时试验结束时可能采取

的措施[9]。阻碍实施限时试验最常见的原因是对临床重新评估的时间框架无法达成共识，这要求

肿瘤专业、缓和医疗专业、呼吸专业团队与患者/家属就限时治疗的目标和具体实施细节进行探讨，以

迅速达成让患者/家属以及医疗团队都能理解和接受的方案。 

4.4 无创通气 

是否采用无创通气来改善晚期癌症呼吸困难患者的氧合和通气，需注意的事项与高流量鼻导管氧

疗类似。临床医生必须权衡无创通气相关的风险、不良事件（如幽闭恐惧症、食物相关的困扰）及其

获益，同时考虑患者的疾病轨迹、经济状况和个人意愿，必要时采用限时试验的方法以达成最佳决策
[10]。决策过程中，疾病轨迹尤其值得大家关注，因为不同疾病的发展轨迹是不同的，通过疾病轨迹可

以探寻各种疾病的内在规律，有助于协助临床决策的合理制定。 

4.5 其他非药物干预措施 

虽然呼吸技巧训练、理疗和音乐疗法等的证据并不一致（主要来自对慢性阻塞性肺病患者的研

究），但由于这些干预措施的成本和风险均较低，因此指南仍推荐尝试采用。此外，两项随机对照临

床试验研究结果显示，穴位按压疗法对癌症相关呼吸困难具有良好疗效[11-12]，因此指南亦推荐采用该

疗法。护士、理疗师和呼吸治疗师团队共同配合，有助于呼吸技巧训练等非药物干预措施的有效实施，

帮助患者缓解呼吸困难不适症状。 

研究发现，肺康复治疗可改善慢性阻塞性肺病患者的呼吸困难和生活质量[13]。但由于晚期癌症伴

呼吸困难患者的存活时间均较短，目前尚无相关证据支持肺康复治疗在晚期癌症患者中具有积极作用，

因此指南未作出推荐。 



5 药物干预措施 

在临床团队评估和处理癌症晚期呼吸困难患者的潜在可逆病因时，应考虑同时采用药物和非药物

干预疗法来缓解呼吸困难引起的痛苦症状。 

5.1 阿片类药物 

尽管在癌症患者中进行的临床试验发现，阿片类药物在改善患者呼吸困难方面并不比安慰剂更有

效[14-16]。但解读这些发现时，应考虑到研究样本量小、研究持续时间短以及结局测量指标存在差异等

因素。此外，这些发现与已证实的阿片类药物对慢性阻塞性肺病患者呼吸困难有效的药理作用相矛盾。

考虑到晚期癌症患者伴呼吸困难往往承受巨大痛苦，迫切需要处理，且阿片类药物产生疗效的可能性

大于不使用此类药物伴随的风险，因此指南支持当非药物干预不足以缓解呼吸困难时使用阿片类药物

治疗呼吸困难。 

因晚期癌症患者使用阿片类药物治疗呼吸困难的证据有限，这意味着无法确定最佳的阿片类药物

治疗方案（即阿片类药物的选择、给药途径和持续时间）。指南推荐应根据患者的临床轨迹（如数小

时至数天、1 个月至数月）、临床环境（如医院、家庭）、合并症（如肝功能衰竭、肾功能不全、心

脏病）和药物获取情况（如阿片类药物的获取途径、经济成本）来选择阿片类药物。为指导临床实践，

指南推荐了不同临床环境下的 3 种阿片类药物的治疗方案(表 1）。需注意的是，仅当使用非药物干预

措施不足以改善患者症状的情况下，才推荐使用阿片类药物；其次，重要的给药原则是“低剂量开始，

缓慢进行”，用药时还需要结合患者预计生存时间和药物可及性等具体问题进行适当调整。 

阿片类药物常见的严重不良反应包括恶心、嗜睡、便秘、瘙痒以及神经毒性[17]。临床医生应及时

向患者/家属普及相关知识，同时预防性治疗便秘、密切监测阿片类药物引起的恶心和神经中毒症状

（如肌阵挛）。在监测阿片类药物相关不良反应的同时，临床医生还应根据患者癌性爆发痛

(breakthrough cancer pain,BTcP)和呼吸困难症状是否稳定积极调整阿片类药物的剂量。门诊患者的阿片

类药物剂量应每 3～4 天调整一次，住院患者应每天调整一次。临床医生应清楚地认识到，与 BTcP 不

同，低强度（数字评价量表为 4 分）呼吸困难即会严重影响患者基本日常活动的能力[18]，因此，有必

要积极主动治疗呼吸困难，最大限度减轻呼吸困难的致残性影响。此外，药物使用后应积极调整剂量，

并确保在尽快调整至有效剂量的同时，减少不良反应的发生率。 

 5.2 苯二氮卓类药物 

晚期癌症患者使用苯二氮卓类药物会增加谵妄和呼吸抑制风险(尤其是与阿片类药物或其他精神药

物同时使用时),这些额外风险使其不太可能成为呼吸困难的一线治疗药物。然而，若患者伴有潜在焦

虑症（如呼吸困难相关焦虑），或在接受阿片类和非药物干预治疗后仍持续感到呼吸困难，可尝试限

时使用苯二氮卓类药物治疗。合理的起始治疗方案为皮下或静脉注射 2 mg 咪达唑仑，根据需要每 4 小

时一次。 

5.3 糖皮质类激素/支气管扩张剂 

指南不鼓励常规采用地塞米松等糖皮质类激素治疗癌症晚期呼吸困难，原因包括证据尚不足且其

短期和长期不良反应显著。最近一项针对 149 例晚期癌症患者的随机对照试验中，与安慰剂相比，大

剂量地塞米松并不能改善患者呼吸困难，且严重不良事件（如感染、失眠）发生率较高[19]。只有患者

患有气道阻塞或炎症，且其可能是导致呼吸困难的主要原因时，方推荐使用糖皮质类激素。因此，糖

皮质类激素仅适用于特定患者，其主要适应证可能是缓解症状（如疼痛、疲劳）或占位效应（如中央



气道阻塞）。若患者有慢性阻塞性肺疾病和哮喘等基础疾病，或出现支气管痉挛迹象时，建议给予支

气管扩张剂，并根据患者病情调整剂量[20]。 

5.4 持续缓和镇静 

缓和镇静涉及使用镇静类药物（如苯二氮卓类、抗精神病药物）来抑制患者的意识水平，目的是

减轻患者痛苦。如果患者的预后仅为数天，且其他干预措施均无效时，可考虑给予持续缓和镇静。指

南建议由缓和医疗团队参与持续缓和镇静措施的实施，因其不仅熟悉相关药物的滴定，且在平衡治疗

目标与患者预后等方面更为专业。缓和镇静的使用必须满足如下 3 个条件：（1）患者经正规治疗，呼

吸困难症状不能缓解；（2）患者预期生存期仅为数天；（3）患者本人申请缓和镇静（需签署缓和镇

静使用知情同意书）。 

5.5 其他药物 

目前尚无充分证据证明抗抑郁药、神经抑制剂或吸入速尿对治疗呼吸困难是否有效，加之该类药

物具有较大副作用，因此，指南建议临床医生酌情考虑是否使用此类药物。 

6 小结 

晚期癌症照护中的呼吸困难研究面临较多挑战，包括患者流失、呼吸困难分类标准不一、研究人

群存在差异以及评价指标不够客观等，导致专门针对晚期癌症呼吸困难的研究较匮乏，证据基础受到

了一定限制。即便如此，指南仍然基于现有最新循证医学证据并结合临床经验，为晚期癌症伴呼吸困

难患者提供了宝贵的治疗指导策略，并强调了根据患者个体预后和治疗目标量身定制治疗方案的重要

性。 

为提高癌症晚期呼吸困难患者的生存质量和社会心理健康，未来需要多学科协同努力，共同探索

呼吸困难的病理生理学、定义呼吸困难类型、优化多模式疗法并为患者量身定制干预措施，同时积极

开展相关研究，进而为优化指南推荐方案提供高质量的循证医学证据。  

考虑到在患者器官衰竭情况下治疗呼吸困难的复杂性，笔者建议应将本指南作为患者与临床医生

之间高质量沟通的补充，而非取而代之。此外，在沟通的同时，临床应及时做好全面、详实的书面记

录。 

作者贡献：贾之萌提出选题思路，撰写论文；COLMAN Rebecca、宁晓红负责撰写、修订论文。 
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图 1 晚期癌症患者急性和慢性呼吸困难的分级干预策略 

Routine dyspnea screening in inpatient setting（daily）住院患者常规呼吸困难筛查（每日） 

Further assessment 进一步评估 

Concurrent management 同步管理 

Treatment of underlying cause 潜在病因治疗 

Specialist palliative care referral if available 姑息专科转诊（若有条件） 

Nonpharmacologic measures 非药物干预措施 

Pharmacologic measures 药物干预措施 

Basic measures 基本措施 

Acute complications 急性并发症 

Cancer 癌症 

Comorbidities 合并症 

 

In descending order of preference 优先顺序（由高至低） 

Airflow or fan 气流干预或风扇 

Supplemental O2 if hypoxemic 补充氧疗（若血氧不足） 



Self-management strategies 自我管理策略 

Breathing techniques 呼吸技巧 

Breathing postures 呼吸姿势 

Physical therapy 理疗 

Acupressure or reflexology 穴位按压或反射治疗 

In descending order of preference 优先顺序（由高至低） 

Opioids (typically parenteral route for treatment of acute dyspnea) 阿片类药物（通常通过肠外途径治疗急

性呼吸困难） 

Bronchodilators if bronchospasm 支气管扩张剂（若支气管痉挛） 

Corticosteroids if structural causes 皮质类固醇（若结构性原因） 

Benzodiazepines if severe anxiety 苯二氮卓类药物（若严重焦虑） 

Advanced measures 高级措施 

High-flow oxygen, especially if severely hypoxemic and goal concordant 高流量氧疗（尤其针对严重低氧

血症患者）且与治疗目标一致 

Noninvasive ventilation, especially if hypercapneic and goal concordant 无创通气（尤其针对高碳酸血症患

者）且与治疗目标一致 

 

表 1 根据临床环境和呼吸困难严重程度建议的阿片类药物治疗方案* 

*建议的阿片类药物治疗方案以吗啡为例，临床医生可考虑使用同等剂量的氢吗啡酮、羟考酮、美沙酮

或氢可酮  

 

临床环境/呼吸困

难严重程度 

未使用过阿片类药物  阿片类药物耐受 

场景 1 

住院/急性、严重 

 

根据需要每小时静脉或皮

下注射 2 mg 吗啡 

 

 

 

根据需要，每小时服用 10%～25%

吗啡当量的阿片类救援药物 

场景 2 

门诊/事件、活动诱

发 

 

 

根据需要每小时口服或舌下含服 5～10 

mg 吗啡，活动前 30 min 给药 

  

根据需要，每小时服用 15%～45% 

吗啡当量的阿片类药物，活动前

30 min 服用 

场景 3 

门诊/慢性 

 

每日口服吗啡 10～30 mg，短效或长效

剂量分次服用 

  

阿片类药物基础剂量增加 30% 


