
第三节  呼吸的观察及护理
机体在新陈代谢过程中，需要不断地从外界环境中摄
取氧气并把机体产生的二氧化碳排出体外，这种机体
与环境之间进行气体交换的过程，称为呼吸。

一
正常呼吸及
生理变化

二
异常呼吸的
观察及护理 三

呼吸测量技术



一、正常呼吸及生理变化
（一）呼吸过程

指外界环境与血液之间在肺
部进行的气体交换，交换的
方式是通过分压差扩散。交
换的结果是使静脉血变成动
脉血，获得氧，排出二氧化
碳。

通过血液循环将氧
由肺运送到组织细
胞，同时将二氧化
碳从组织细胞运送
到肺。

( 肺呼
吸 )

（组织呼
吸 )

即组织换气，是指血液与
组织细胞之间的气体交换。
交换方式是同肺换气，交
换的结果是使动脉血变成
静脉血，获得二氧化碳放
出氧气。



（二）正常呼吸及生理变化

1.  正常呼吸

正常成人在安静状态下呼吸频率约
为 16 ～ 20 次 /min ，呼吸与脉率的
比约为 1∶4～ 1∶5，男性与儿童
以腹式呼吸为主，女性以胸式呼吸
为主。



（二）正常呼吸及生理变化

1.  正常呼吸

1 ）年龄：年龄越小，呼吸频率越快。

2 ）性别：同年龄的女性呼吸频率比男性稍快。

3 ）运动：运动时机体代谢增高，呼吸加深加快；
休息和睡眠呼吸减慢。

4 ）情绪：强烈的情绪变化刺激呼吸中枢，引起呼吸
加快或屏气。

5 ）其他：如环境温度升高、海拔增高均会使呼吸加
深加快。



二、异常呼吸的观察及护理

（二）
异常呼吸
的护理

（一）
异常呼吸的

观察

（三）
改善呼吸功
能的护理技

术



（一）异常呼吸的观察
1 ．频率异常

呼吸过速

呼吸过缓

成人 率超频 过 24 次 / mi n

成人频率低于 10
次 /mi n 

2 ．深度异常

深度呼吸

浅快呼吸

又 斯莫呼吸称库

浅表而不规则，有时呈
叹息样 

3 ．节律异常
潮式呼吸

间断呼吸

又称陈 - 施呼吸 

又称毕奥呼吸 

叹气样呼吸

在一段 快呼吸 律中浅 节
入一次深大呼吸，插 并

伴有 息 。反 作叹 声 复发
是 前的表 。  临终 现



4 ．音响异常 

（一）异常呼吸的观察

呼吸 蝉鸣样( 1)

( 2) 鼾 呼吸声

吸气时产生一种高调的
音响（似蝉鸣样），多
因细支气管、小支气管
堵塞，空气进入发生困
难所致。常见于喉头水
肿、喉头异物、支气管
哮喘等病人。 

由于气管或支气管内有

较多的分泌物积聚，使

呼吸时发出一种粗大的

鼾声，多见于昏迷病人

5 ．形式异常 

胸式呼吸 弱，减
腹式呼吸增强 

( 1)

( 2) 腹式呼吸 弱，减
胸式呼吸增强 

正常女性以胸式呼吸为
主。由于肺、胸膜或胸
壁疾病，如肺炎、胸膜
炎、胸壁外伤、肋骨骨
折、肋神经痛等，使胸
式呼吸减弱，腹式呼吸
增强。 

正常男性和儿童以腹式
呼吸为主。当腹腔内压
力增高，膈肌下降受限
时（如腹膜炎、大量腹
水、肝脾极度肿大、腹
腔内巨大肿瘤等），造
成腹式呼吸减弱，胸式
呼吸增强。 



（一）异常呼吸的观察

吸气性呼吸困难（ 1 ）

（ 2 ）呼气性呼吸困难 
（ 3 ） 混合性呼吸困难 

6 ．呼吸困难 

由上呼吸道部分梗阻，气流不能
顺利进入肺，吸气时呼吸肌收缩
，肺内负压极度增高所致。其特
点是吸气困难，吸气时间显著延
长，有明显的三凹征（胸骨上窝
、锁骨上窝、肋间隙凹陷）。常
见于喉头水肿、气管（气管）异
物等。 

由于下呼吸道部分梗阻，气流呼

出不畅所致。其特点是呼气费力

，呼气时间延长。常见于支气管

哮喘、阻塞性肺气肿等。 

特点是吸气、呼气均费力，
呼吸频率增加。常见于重症
肺炎、广泛性肺纤维化、大
量胸腔积液等。 



（二）异常呼吸的护理

1 ．病情观
察
2. 生活护理

3. 保持呼吸道通
畅

4. 治疗配合

5 ．心理护理



1 ．病情观察

（二）异常呼吸的护理

  监测呼吸频率、节律与深浅度

变化；密切观察病人有无咳嗽、

咳痰、咯血、发绀症状与体征；

密切观察病人呼吸困难的程度及

病情变化，随时监测血气分析的

结果，以便早期发现，及时处理

。

2. 生活护理

①保持环境安静、舒适，温、
湿度适宜，避免刺激性气体的吸
入。

②依据病情安置合适体位，减
轻呼吸困难。

③保证每日足够的热量，宜进
富含维生素、易消化食物，进餐
不宜过饱，避免产气食物，以免
膈肌上抬，影响呼吸。

④保证睡眠和休息，必要时要
按医嘱应用镇静剂，呼吸衰竭的
病人慎用，禁忌用吗啡。



（二）异常呼吸的护理
3. 保持呼吸道通畅

气道分泌物较多时，应协助病人翻身拍背，充分排出痰

液，以增加肺泡通气量，必要时可吸痰或按医嘱给予支

气管舒张剂，以缓解呼吸困难。

4. 治疗配合

按医嘱合理用药，给予氧气吸入，必要时应用呼吸机改

善呼吸困难。

5 ．心理护理

消除病人紧张、恐惧心理，主动配合治疗和护理。



（三）改善呼吸功能的护理技术

1. 有效咳嗽

②分段咳嗽（术后咳嗽）：适用于胸腹部手术后的病人。

操作时护士应将双手掌放于病人切口两侧，嘱病人连续

小声咳嗽，病人咳嗽的同时护士双手向切口中心部位适

当用力按压，以减轻病人术后因咳嗽带来的痛苦。

①爆发性咳嗽：咳嗽时病人先深吸气后屏气几秒钟

，然后张嘴在呼气时用力咳嗽将痰排出。



（三）改善呼吸功能的护理技术
2. 胸部叩击与胸壁震荡

(1) 胸部叩击：用手叩击胸背部 , 让呼吸道分泌物松脱，使之
易于排出体外的方法。
操作要点：①取仰卧或俯卧位，也可坐位和侧卧位，操作者将手固
定成背隆掌空状。
② 放松腕、肘、肩，叩击引流的肺段，自下而上、由外向内迅速而
有节律地叩击胸部与背部。力量适中，以不感到疼痛为宜。
③ 边叩击边鼓励咳嗽，以促进痰液排出。
④ 不可在有纽扣、拉链部位叩击；不可在裸露皮肤上叩
击；不可在脊柱、乳房、肋骨以下部位叩击，以免
损伤组织。
⑤ 每日可叩击数次，每次 30 ～ 60s 。



（三）改善呼吸功能的护理技术

2. 胸部叩击与胸壁震荡

操作要点：
①操作者双手掌重叠置于病人引流部位，手掌向下，肘部伸直。

②嘱病人深吸气时手掌随胸廓扩张慢慢抬起，不施加任何压力。

③从吸气最高点开始，在整个呼气期手掌紧贴胸壁，施加一定压力

并作轻柔的上下抖动，即快速收缩、松动手臂和肩膀，震荡病人胸

壁。

④震荡病人胸壁约 5～ 7次，每一个部位重复 3～ 4个呼吸周期。

⑤每次震荡结束嘱病人咳嗽，以利痰液排出。

（ 2 ）胸壁震荡：是借助振动使分泌物松脱而排出体外的方法。



（三）改善呼吸功能的护理技术
3. 体位引流

操作要点：
（ 1）引流体位：抬高患部位置，引流支气管开口向下；应考虑病
人的耐受程度，及时调整姿势。
（ 2）引流排痰：①拍背：掌指关节呈 120o 角，从背部下方开始
顺体位由外向内叩击。②咳嗽：深吸气→屏气→用力咳出支气管深
部的痰液。年老体弱者协助吸痰。③时间： 5～ 10min/ 次逐渐延
长至 15 ～ 20min/ 次，每日 1～ 3次，餐前 1h或餐后、鼻饲后 1 ～
3h进行。④观察：病人有无出汗、脉搏细弱、头晕、疲劳、面色苍
白等症状。如病人出现心率超过 120 次 /min 、心律失常、血压降
低或升高、眩晕、发绀，立即停止体位引流并通知医生配合处置。
（ 3）整理记录

根据病人肺部病变部位，将其安置适当的体位，利用重力作用排出
肺、支气管内分泌物的操作方法，又称重力引流。



（三）改善呼吸功能的护理技术

4. 呼吸功能锻炼

操作方法：
①用鼻吸气：指导病人闭嘴用鼻吸气。

②缩唇呼气：吸气后将口唇缩小（吹口哨样）缓慢呼气，同时收

缩腹部。缩唇大小程度与呼气流量，以能使距离口唇 15 ～ 20cm

处，与口唇等高点水平蜡烛的火焰随气流倾斜又不被熄灭为宜。

③吸气与呼气的时间比为 1:2 或 1:3。

（ 1 ）缩唇呼吸：通过缩唇形成的微弱阻力延长呼气时间，增加

气道阻力，延缓气道塌陷，促进排出更多的残气量。



（三）改善呼吸功能的护理技术

4. 呼吸功能锻炼

操作方法：
①安置卧位：病人可取立位、仰卧位或半坐卧位，双手分别放在

前胸部和上腹部。

②缓慢深吸气：用鼻缓慢吸气时，使膈肌最大程度下降，腹肌松

弛，腹部凸出，手感到腹部向上抬起。

③缩唇呼气：呼气时用口呼出，腹肌收缩，膈肌松驰，膈肌随腹

内压增加上抬，从而推动肺部气体排出，手感到腹部下降。

（ 2 ）膈式或腹式呼吸



（三）改善呼吸功能的护理技术

5. 氧气吸入术

护士必须熟练掌握氧疗技术和安全用氧知识，正确执行医嘱

，及时纠正病人由于各种原因造成的缺氧。

临床通常采用氧气疗法来提高病人的动脉血氧分压（ PaO2）

和动脉血氧饱和度（ SaO2），从而增加动脉血氧含量

（ CaO2），促进组织的新陈代谢，维持机体的生命活动。



（三）改善呼吸功能的护理技术

6. 机械通气

具有增加通气量，改善换气功能，减轻呼吸肌做功的治疗作用。

机械通气是在病人自然通气和（或）氧合功能出现障碍时，

利用机械装置代替、控制或改变自主呼吸运动的通气方式，

即借助于呼吸机建立气道口与肺泡间的压力差，给予呼吸功

能不全的病人以呼吸支持。



三、呼吸测量技术

呼吸测量

技术

〖目
的〗

〖告
知〗

〖准
备〗

〖操作规
程〗

〖注意事
项〗



〖目的〗

1. 判 呼吸有断
无 常。异

2 ． 呼动态监测
吸 化，了解变
病人呼吸功能
情 。况

3 ． 助 ，协 诊断
防、治为预 疗

、康 、 理复 护
提供依据。

三、呼吸测量技术
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1. 向病人和家属说明呼吸

监测的重要性，使其合作。

 2. 如果病人有剧烈活动、

情绪激动等，应休息

30min 后再测量。

3. 指导病人精神放松，让

其具有识别异常呼吸的判断

能力。

4. 告知病人异常呼吸的自

我护理方法。

三、呼吸测量技术

〖告知〗



1. 士准  护 备

2. 用物准  备

3. 病人准备

4.  境准环
 备

衣帽整 ，修剪指甲、洗手，戴口 。 洁 罩

秒表， 本， ，必要 准 少 棉花。 记录 笔 时 备 许

病人体位舒适，情 定；保持自然呼吸 。 绪稳 状态

安 舒适，光 明亮， 度合适。 静 线 温湿
〖准备〗

三、呼吸测量技术



三、呼吸测量技术

测量
呼吸

安置
体位 

备物
检查 

用物，备齐
携至床旁，
核 解 。 对 释

助病人取协
舒适体位。 

• 士保持 脉手 ， 察护 诊 势 观
病人胸部或腹部的起伏，一
起一伏为 1 次呼吸。
• ：①正常情 下计数 况 测
30s 。② 常呼吸或 幼异 婴 儿
测 1mi n 。③呼吸微弱或危
重者，可用少 棉花置于鼻许
孔前， 察棉花被吹 的次观 动

，数 计数 1mi n 。

先记录于记录
本上，再绘制
在体温单上。 

记录
绘制 

〖操作规程〗



三、呼吸测量技术

1.

2.

3.

测呼吸前如有剧烈运动、情绪激动等，应休息 30 分
钟后再测量。 

由于呼吸受意识控制，测量呼吸前不必解释，测量时
应不使病人察觉，以免紧张，影响测量的准确性。 

危重病人呼吸微弱，可用少许棉花放于病人鼻孔前，
观察棉花被吹动的次数，计时 1min 。 

〖注意事项〗
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