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Hướng dẫn lâm sàng dành cho bác sĩ chăm sóc ban đầu 
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2. TRIỆU CHỨNG CẤP TÍNH VÀ XỬ TRÍ  
Nhiều biểu hiện khó thở có tính chất cấp tính. Đo độ bão hoà 
oxy là một xét nghiệm đơn giản và giúp phân biệt (nếu có) 
tổn thương cấp tính đáng kể đến chức năng phổi / tim.  

Phần còn lại của bảng hướng dẫn để bàn này sẽ tập trung vào 
khó thở mạn tính.

HỘP 1: Xem xét chuyển khoa cấp cứu nếu: 
 
Nhịp thở nhanh, nhịp tim nhanh, huyết áp cao hoặc thấp bất 
thường, rối loạn tri giác, có phù phổi cấp hoặc phù ngoại biên 
nặng, khó thở nghiêm trọng kèm sốt và ho, sưng hoặc đau tứ chi, 
ho ra máu, đau ngực hoặc đau lan ra cánh tay, lưng, cổ hoặc hàm. 
Quy tắc  ABCDE của WHO cung cấp một quy trình đánh giá lâm 
sàng để xác định các nguyên nhân cấp tính thường gặp bao gồm 
suy hô hấp, nhồi máu cơ tim và phản ứng phản vệ.

  
  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
  

 
 

Khó thở mạn tính thường là triệu chứng đa yếu tố. Cần xem xét tất cả các  
nguyên nhân thường gặp khi đánh giá bệnh nhân có khó thở:

Bệnh tim

Béo phì

Thiếu máu

Suy nhược  
cơ thể

Nghiện  
thuốc lá

Bệnh phổi 
mạn tính

Hội chứng 
COVID kéo dài

Rối loạn lo âu

Rối loạn  
kiểu thở 
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1. MỤC  ĐÍCH BẢNG HƯỚNG DẪN  ĐỂ 
BÀN NÀY

Khoảng 10% dân số  có triệu chứng khó thở  mạn tính (kéo dài
hơn bốn tuần).  Đây là triệu chứng gây  ảnh hưởng lớn  đến bệnh
nhân  và  thường  dẫn  đến  khả  năng  cần  cấp  cứu  nếu  nguyên
nhân gây khó thở  không  được kiểm soát tốt.1-3  Khó thở  cũng
liên  hệ  nhiều  đến  chất  lượng  cuộc  sống  và  tiên  lượng  kém
hơn.4-6  Bảng hướng dẫn  để  bàn này cung cấp các bước tiếp cận
thực haǹ h cho các bác sĩ  chăm sóc ban  đầu nhằm  đánh giá và
quản lý người trưởng thành bị  khó thở  mạn tính và khó thở
mức  độ  nặng. Bảng hướng dẫn nhằm mục  đích cải thiện cuộc
tham vấn giữa bệnh nhân và bác sĩ  lâm sàng cũng như  cung cấp
các biện pháp thiết thực  để  đối phó với triệu chứng khó chịu
này.
  Tỷ  lệ  hiện mắc khó thở  giữa các nguyên nhân gây khó thở
rất khác nhau, nhưng mỗi bệnh nhân lại có thể  có nhiều nguyên
nhân gây khó thở  và do  đó tiếp cận theo hướng cá thể  hóa là
điều cần thiết và thường  được quản lý bởi bác sĩ  chăm sóc ban
đầu  ở  địa phương. Chủ  động kiểm soát triệu chứng khó thở,
bên cạnh chẩn  đoán và  điều trị  (các) nguyên nhân, giúp tăng
cường hiệu quả  tham vấn và cải thiện chất lượng cuộc sống.
Cần lưu ý  đến trải nghiệm, ý kiến, lo lắng và mong chờ  của
bệnh nhân  để  việc lên kế  hoạch quản lý, bao gồm các hoạt  động
tự  quản lý cá nhân nhằm giúp bệnh nhân thở  tốt hơn, hoạt  động
nhiều  hơn  và  cảm  thấy  tốt  hơn.  Do  bản  chất  có  quá  nhiều
nguyên  nhân  gây  khó  thở, quá  trình  chẩn  đoán  có  thể  cần
nhiều  buổi   thăm   khám   và   có  khả  năng   không   chăć
được  căn  nguyên.7-9  Tuy nhiên, có những việc có thể  thực
hiện từ  buổi  khám  đầu tiên, bao gồm cả  việc giới thiệu các
biện pháp  điều trị  khó thở  không dùng thuốc.7,10  Những biện
pháp này có thể được thực hiện bởi các thành viên của nhóm
chăm sóc ban  đầu.

3. ĐỊNH NGHĨA, GÁNH NẶNG, NGUYÊN NHÂN CHÍNH
Khó thở  là một trải nghiệm chủ  quan có sự  khác biệt về  mức  độ  ảnh hưởng lên bệnh
nhân bởi các yếu tố  sinh lý, xã hội và môi trường.11  Các  ảnh hưởng thứ  cấp liên quan
thể  chất, cảm xúc và hành vi thường xảy ra kèm theo. Các khó thở  mạn tính liên quan
đến hoạt  động thể  chất có thể  kéo dài mặc dù  đã  điều trị  tối  ưu các căn nguyên gây khó
thở.12  Bệnh nhân có thể  than rằng họ  không thể  thực hiện việc nhà giống như  trước  đây
hoặc  đi bộ  nhanh như  trước. Theo thời gian, khi tình trạng khó thở  dần trở  nên tồi tệ
hơn và  điều này thường dẫn  đến suy sụp tinh thần, thể  chất và  ảnh hưởng  đến chất
lượng cuộc sống mặc dù bệnh nhân không  để  ý  đến.13  Nỗi sợ  xuất hiện cơn khó thở
thường khiến bệnh nhân tránh hoạt  động thể  chất một cách vô thức dẫn  đến một vòng
luNn quNn cho lối sống tĩnh tại,14  với việc khó thở  hơn và thể  lực xấu  đi.
  Mỗi bệnh nhân có thể  mắc nhiều bệnh với biểu hiện lâm sàng khác nhau,1,3  mà cách
tiếp cận dựa trên triệu chứng có thể  giúp giải quyết khó chịu cho bệnh nhân. Do  đó, nên
tránh tình trạng áp  đặt chẩn  đoán: bệnh lý tim mạch - hô hấp là nguyên nhân phổ  biến
gây khó thở  nhưng khó thở  có thể  do nguyên nhân khác hoặc bệnh  đồng mắc  đóng góp
thêm. Nên nhớ  rằng bệnh nhân mắc bệnh phổi hoặc tim mạn tính có xảy ra tình trạng
mất bù nếu xuất hiện vấn  đề  mới. Các bệnh lý như  thiếu máu hoặc nhiễm trùng có thể
gây khó thở  nặng hơn và khi  được  điều trị  thích hợp có thể  cải thiện tương  đối nhanh
tình trạng của bệnh nhân.

Các nguyên nhân hàng  đầu (tỷ  lệ  có thể  khác nhau dựa trên bối cảnh và 60%
bệnh nhân có thể  mắc nhiều hơn một bệnh)
• Bệnh phổi mạn tính: phổ  biến nhất; 40-60% có khó thở  mạn tính. Hen và COPD là 

hai nguyên nhân phổ  biến nhất.
• Bệnh tim: bao gồm suy tim, rung nhĩ  và bệnh van tim: chiếm khoảng 10% BN khó 

thở.
• Béo phì: khi chỉ  số  BMI lớn hơn 30 kg/m2. Những người bị  béo phì có nguy cơ  bị 

khó thở  mạn tính cao gấp ba lần; tỷ  lệ  BN bị  khó thở  có thừa cân/béo phì có thể  lên 
tới 60%.

• Rối loạn kiểu thở
• Suy nhược cơ  thể
• Lo âu: Hơn 50% những người bị  khó thở  có thể  mắc rối loạn lo âu:  đây vừa là 

nguyên nhân vừa là hậu quả  của khó thở.
• Hội chứng COVID kéo dài
• Thiếu máu (chiếm tỷ  lệ  nhỏ, nhưng dễ  điều trị)
• Nghiện thuốc lá
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4. TẬN DỤNG TỐI ĐA HOÁ BUỔI THAM VẤN  
Những BN bị khó thở mạn tính thường bình thường hóa tình trạng của họ 
hoặc cảm thấy đây là vấn đề cá nhân và do đó họ thường không tự đề cập 
đến chứng khó thở trong khi tham vấn. Vì vậy, BS phải chủ động tiếp cận 
và sử dụng kỹ thuật tham vấn có cấu trúc như "Ý kiến, lo lắng, mong chờ" 
(xem hộp 2) để có thể xác định quan điểm của bệnh nhân giúp cải thiện 
mối quan hệ và có thể khiến các cuộc tham vấn tập trung và có mục tiêu 
hơn, tăng độ hài lòng và khả năng tiếp thu đối với các can thiệp.15,16  
 

HỘP 2: Ý kiến, lo lắng và mong chờ  
Ý kiến:            "Bạn nghĩ vấn đề gì đang xảy ra?" hoặc "Bạn nghĩ điều gì khiến 
                         bạn xuất hiện cơn khó thở?" 
Lo Lắng:         "Có điều gì đặc biệt khiến bạn lo lắng về chứng khó thở của     
                         mình không?" HOẶC "Khó thở có thể khiến người ta cảm thấy 
                         sợ hãi, vậy trải nghiệm của bạn với nó như thế nào?" HOẶC    
                         "Hôm nay bạn cảm thấy thế nào?" [www.ipcrg.org/emotions] 
Mong chờ:      "Bạn kỳ vọng tôi có thể làm gì cho bạn ngày hôm nay?" HOẶC 
                         "Cơn khó thở có khiến bạn tạm dừng hay có đang ngăn cản bạn 
                         làm hay sắp làm điều gì không?" 

 
 

 

 Bệnh sử: 
• Nghỉ ngơi hoặc gắng sức: 

Bạn cảm thấy khó thở khi nào? 
• Tính chất khó thở 

Bạn mô tả cảm giác đó như thế nào? 
• Các yếu tố tăng nặng và giảm nhẹ 

Điều gì làm cho chứng khó thở của bạn tồi tệ hơn / tốt hơn? 
• Thời gian khởi phát và thời lượng: 

Lần đầu tiên bạn trải nghiệm cảm giác khó thở là khi nào? 
Các triệu chứng của bạn có biến mất sau một khoảng thời gian không? 

• Triệu chứng liên quan: 
Bạn có đau ngực, ho, khò khè, sưng mắt cá chân, đánh trống ngực, chóng mặt không? 

• Khó thở khi nằm, khó thở kịch phát về đêm:  
Nằm có khiến bạn khó thở không? Bạn có thức dậy thở hổn hển vào ban đêm không? 

• Mức độ tập thể dục và hoạt động hàng ngày 
Bạn thường làm gì trong ngày? 

• Tác động đến cuộc sống hàng ngày  
Thang đo khó thở mMRC hoặc MRC 19  

 
 

 
 

 
 

  
 

 
 
 

 
 

 
 

Thang đo khó thở mMRC 
 
0   – Tôi chỉ khó thở khi gắng sức mạnh 
1   – Tôi bị khó thở khi đi vội trên đường bằng hay đi lên 
     dốc nhẹ 
2   – Tôi đi bộ chậm hơn người cùng tuổi vì khó thở hoặc 
     phải dừng lại để thở khi đi cùng tốc độ của người cùng 
     tuổi trên đường bằng 
3   – Tôi phải dừng lại để thở khi đi bộ khoảng 100m hay 
     vài phút trên đường bằng 
4   – Tôi khó thở nhiều đến nỗi không thể ra khỏi nhà, khi 
     thay quần áo 
 
Hoặc thang đo khó thở MRC 

  
 

  
 

  
 

 
  

 
 

 
 

 

 
 

  
 

 
 

 
 

 
 

• Điện tâm đồ (ECG) 
• Công thức máu (FBC) 
• NT-proBNP 
• Urê và điện giải/Hormone kích thích tuyến giáp (TSH) 
• Sàng lọc lo âu và trầm cảm (ví dụ: PHQ4)  
• Sàng lọc mức độ hoạt động thể chất (ví dụ:  GPAQ của WHO đã được dịch 

qua nhiều ngôn ngữ và GPPAQ được thiết kế trong thực hành đa khoa của 
Vương quốc Anh) 

 Những vấn đề cần chú ý trong quá trình khai thác bệnh sử và khám lâm sàng, kiểm tra thêm và đảm bảo an toàn cho bệnh nhân
Khó thở từng đợt không liên quan đến gắng sức 
 

 
 

 
 

  
   

   
  

 

Lưu ý bệnh lý như rối loạn nhịp kịch phát bao gồm rung nhĩ (AF), và thuyên tắc phổi tái 
phát (PE) 
Lưu ý đau thắt ngực 
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5. BỆNH SỬ, KHÁM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ SỰ  KHÔNG CHẮC CHẮN
Giống như  trong thực hành lâm sàng thông thường của bạn, hãy hỏi bệnh sử  kỹ  lưỡng và thăm khám toàn diện  để  xác  định nguyên nhân và  ảnh hưởng
của khó thở. Bạn nên nhớ  rằng có thể  có nhiều hơn một nguyên nhân và hoàn cảnh lâm sàng  đóng vai trò quan trọng.17,18

Tiền sử  hút thuốc:
Bạn có hút thuốc lá hoặc sử  dụng các chế  phẩm thuôć lá  
khác không?  [Có - Không -  Đã bỏ]

Nếu cai thuốc:  Cách  đây bao lâu?
[Trên 3 tháng =  đã bỏ  thuốc,
dưới 3 tháng = coi như  người  đang hút thuốc]

Nếu có:  Bao nhiêu  điếu thuốc mỗi ngày?  HOẶC
Bạn  đã hút thuốc  được bao nhiêu năm?
Số  gói - năm = số  năm hút thuốc x số  gói mỗi ngày
1 gói = 20  điếu thuốc lá
ví dụ: 1 gói - năm = 20  điếu thuốc hàng ngày trong một năm

www.brit-thoracic.org.uk/media/70094/appendix-1-patient-record.pdf 
www.smokingpackyears.com

• Bệnh  đồng mắc, thuốc  đang dùng và thời gian dùng thuốc
• Tiền sử  hút thuốc  bao gồm số  gói  - năm và loại thuốc hút
• Các yếu tố  nguy cơ  trong môi trường và nghề  nghiệp

Các triệu chứng của bạn có tồi tệ  hơn hoặc tốt hơn vào những ngày bạn  đang làm việc 
hoặc thực hiện một số  hoạt  động cụ  thể  nào không?

Khám lâm sàng
• Dấu hiệu sinh tồn: nhịp tim và tần số  tim khi nghỉ,  độ  bão hòa O2, nhịp thở  và huyết áp.
• Quan sát tổng trạng chung: tình trạng tím, vàng da và kiểu thở  (dùng cơ  hô hấp phụ), kiểm 

tra tình trạng thiếu máu
• Kiểm tra phù ngoại biên
• Nghe phổi (chú ý rale  đáy phổi, tiếng khò khè)
• Nghe tim (nghe tiếng thổi bao gồm cả  vùng  động mạch cảnh phải  để  phát hiện hẹp  động 

mạch chủ)
• BMI (cân nặng [kg]/chiều cao2  [m])

Điều tra nguyên nhân  Để  chẩn  đoán xác  định hoặc loại trừ  các nguyên nhân phổ  biến gây 
khó thở  mạn tính, hãy chỉ  định các cận lâm sàng thật cần thiết ngay khi có thể:

• Đo SpO2: nếu SpO2  khi nghỉ  ≤  92% khi hít khí trời Xem xét LTOT (liệu 
pháp oxy dài hạn)

• Hô hâṕ ký  Nếu FEV1/FVC <0.70 hoặc FEV1/FEV6  <0,75 cho thấy dấu 
hiệu tắc nghẽn; thực hiện  đo hô hấp ký  đầy  đủ. Chuyển chuyên khoa  đối với 
những bệnh nhân có thông khí hạn chế  hay hỗn hợp bởi hô hâṕ ký  không 
phải xét nghiệm  đáng tin cậy trong thông khí hạn chế  như  bệnh phôỉ kẽ
(ILD), ung thư  phổi

• X-quang ngực

Khó thở  khi gắng sức/tức ngực và/hoặc  đau ngực
Hỏi về  thời gian khởi phát (gắng sức / sau khi  ăn), hướng lan, hoàn cảnh khởi phát, giảm  
đau bằng cách xịt glyceryl trinitrate (GTN), v.v
Cảm giác  đói không khí hoặc ngáp, khó thở  khi nói chuyện.
Hỏi về  dị  cảm chân tay hoặc miệng, và chuột rút

Mệt mỏi và ngủ  li bì (làm rõ liệu mệt mỏi hay buồn ngủ  ban ngày)

Khó thở  khi nằm và/hoặc khó thở  kịch phát về  đêm (PND)

Ngất kèm theo triệu chứng tim/tiếng thổi tim

Sụt cân, biếng  ăn, có yếu tố  nguy cơ  và tiền sử  gia  đình mắc bệnh ác tính

Thường liên quan  đến rối loạn kiểu thở  có kèm theo nhiều triệu chứng khác
Sử  dụng Bảng câu hỏi Nijmegen hoặc Bảng  đánh giá kiểu thở  (BPAT)

Kiểm tra Hb, xét nghiệm chức năng tuyến giáp và xét nghiệm ung thư  theo khuyến cáo

Có thể  suy tim / tâm phế  mạn

Siêu âm tim cấp cứu và xem xét nhập viện

Dâú hiệu  báo  đôṇ g (cờ đỏ)  và cần kiểm tra tìm bệnh lý ác tính
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Phát hiện đặc trưng và xét nghiệm thêm cho các nguyên nhân phổ biến gây khó thở mạn tính

Nghiện thuốc lá 

• Bộ câu hỏi Fagerstrom về sự phụ thuộc nicotine (FTND) 
• CO thở ra 
• "Có thành viên nào trong gia đình hoặc ở nơi làm việc của bạn hút 

thuốc không?"  

 

Ô nhiễm không khí cũng có thể liên quan: 
• "Bạn thường nấu ăn bằng bếp gì?" 
• Nghề nghiệp của bạn là gì?" [Lưu ý đến bụi, khói, nấm mốc] 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

  
 

   
  

  
 

  
 

 
 

 
 

 

 
 

 
  

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 
 

Béo phì 

• Theo phân loại quốc gia như  BMI ≥30 kg/m2 hoặc BMI 
≥27.5 kg/m2 đối với người châu Á 

• Ít tập thể dục, lối sống tĩnh tại – tầm soát qua bảng câu hỏi (WHO  
GPAQ đã được dịch qua nhiều ngôn ngữ và GPPAQ thiết kế cho 
thực hành chung của Vương quốc Anh). 

 

• Nếu có ngáy, BMI>30 và ban ngày buồn ngủ nhiều, hãy sàng lọc 
ngưng thở khi ngủ bằng bảng câu hỏi STOP-BANG hoặc Epworth 
Thang đo buồn ngủ 

Rôí loạn lo âu 

• Có thể nghĩ đến qua bệnh sử bệnh nhân 
• Nghĩ nhiều nếu PHQ4/GAD7 dương tính  

 

• Có thể gây rối loạn kiểu thở (nghĩ nhiều nếu điểm Nijmegen dương 
tính  > 23)20 

Hội chứng COVID-19 kéo dài 

• Vẫn tiếp diễn hoặc xuất hiện các triệu chứng mới 3 tháng sau khi 
nhiễm COVID-19 

• Các triệu chứng đã kéo dài từ 2 tháng trở lên mà không có nguyên 
nhân lý giải nào khác 

 

• Các triệu chứng rất đa dạng và thường bao gồm mệt mỏi, suy giảm 
nhận thức 

• Công thức máu thấy Hb thấp (ví dụ: nam <14g/dL, nữ <12g/dL) 
• Dấu hiệu thường gặp thiếu máu – kết mạc mắt nhợt, da nhợt nhạt 
 

• Tiền căn xuất huyết, suy dinh dưỡng, mang thai, bệnh mạn tính như 
ung thư, nhiễm trùng lâu dài (lao hoặc sốt rét), suy thận 

Thiếu máu - sử dụng khoảng giá trị tham chiếu quốc gia
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Bệnh phổi mạn tính

COPD
• Quan trọng: Hô hâṕ ký  FEV1/FVC<70% hoặc giới hạn dưới của 

bình thường (LLN)
• Tuổi trên 35 tuổi
• Tiền sử  hút thuốc/tiếp xúc với khói hoặc nhiên liệu sinh khối  đáng 

kể
•  Khó thở và  ho diễn tiến tăng dần, không theo  đợt
•  Nhiễm trùng hô hấp dưới thường xuyên (kể  cả  giãn phế  quản)

Bệnh phổi mô kẽ  (ILD)
• Tiếng rale nhỏ  thì hít vào (nghe qua  ống nghe)
• XQ ngực thẳng thấy mờ  vùng mô kẽ,  CT-scan ngực phát hiện tổn 

thương nhạy hơn.
• Hô hâṕ ký  có thể  bình thường hoặc phổi hạn chế  (FEV1/FVC > 70

%với FEV1% tiên  đoán giảm và giảm FVC% tiên  đoán)

Suy tim với phân suất tống máu bảo tồn (HFpEF)
• Siêu âm tim nhằm xác  định loại suy tim và hướng  điều trị
• Các dấu hiệu và triệu chứng phù hợp suy tim khi hỏi bệnh và khám 

lâm sàng.
• Tăng NT-proBNP

Bệnh lý tim mạch

Suy tim giảm phân suất tống máu (HfrEF)
• Siêu âm tim nhằm xác  định loại suy tim và hướng  điều trị
• Các dấu hiệu và triệu chứng phù hợp suy tim về  bệnh sử  và khám 

lâm sàng (khó thở  khi nằm, khó thở  kịch phát về  đêm, phù)
• Gợi ý nhiều khi có tiền căn nhồi máu cơ  tim trước  đó và/hoặc các 

yếu tố  nguy cơ  tim mạch
• Tăng NT-proBNP

Hen
• Đo hô hâṕ ký  có thể  thấy FEV1/FVC<70% khi có triệu chứng
• FEV1  phục hồi ít nhất 200ml và 12%
• Khò khè và/hoặc ho có thể  nặng hơn vào ban  đêm và khi tiếp xúc với 

các chất gây dị  ứng hoặc tập thể  dục.
• Các triệu chứng xảy ra theo  đợt
• Thường có cơ  địa nhạy cảm với dị  nguyên: dị  ứng phấn hoa, viêm 

mũi, viêm da cơ  địa
• Thường có tiền sử  gia  đình mắc bệnh hen hoặc viêm da cơ  địa
• Tăng bạch cầu ái toan trong máu so với khoảng tham chiếu có thể  gợi 

ý chuyển chuyên khoa dị  ứng  đánh giá nhưng cần xem xét các
nguyên nhân khác tuỳ  bối cảnh lâm sàng, ví dụ  như  nhiễm ký sinh 
trùng mạn tính không  được  điều trị, sử  dụng thuốc.

• Cải thiện các triệu chứng khi dùng corticosteroid (dạng hít hoặc toàn 
thân)

• PEF thay  đổi
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6. QUẢN LÝ
Điều  trị  (các)  nguyên  nhân  gây  khó  thở  theo
hướng  dâñ từng  quốc  gia. Nên  nhớ  rằng  có  thể
có  nhiều  hơn  một  căn  nguyên. Ngoài  ra, hãy
cung  cấp  thêm  các  phương  pháp  tự  quản  lý
hành   vi  dựa  trên  y  học  chứng  cứ  trong  buổi
tham vấn khi thích  hợp  (Hộp  3)  do  quá  trình
chẩn  đoán   xác  định  có  thể  rất  tốn  thời  gian.
Mong  đợi của bệnh nhân khi chẩn  đoán có thể
khác  nhau tuỳ  thuộc  vào quốc  gia, tuy  nhiên,
việc thuyên giảm triệu chứng có thể  xem là  ước
muốn chung  đối với tất  cả  bệnh nhân. Sau khi
chẩn  đoán  xác  định, cần  tiếp  tục  giúp  người
bệnh kiểm soát khó thở  bằng  các can thiệp sau
đây.

  Mô  hình  Hơi  thở,  Tỉnh  thức,  Chức  năng
(BTF)  là  một  phương  án  hữu  ích  có  thể  xem
xét.21  Mô hình tiếp cận BTF  được áp dụng  đồng
thời các phương pháp  điều trị  tối  ưu căn nguyên,
tập trung vào kiểm soát triệu chứng. Ba yếu tố
bao gồm:
• Hơi thở  - giúp bệnh nhân vượt qua các rối 

loạn kiểu thở  phổ  biến và khuyến khích sử 
dụng các kỹ  thuật thở  hoặc dùng quạt cầm 
tay gần mặt hay  đắp một miếng vải mát trên 
mặt

• Tỉnh thức  – vượt qua nỗi sợ  hãi,  đau khổ  và 
lo lắng thường xảy ra khi khó thở  bằng cách 
thư  giãn và thiền  định

• Chức năng  - tập trung vào giải quyết vấn  đề 
liên quan suy nhược cơ  thể. Ví dụ, chương 
trình phục hồi chức năng tim mạch và hô hấp 
là  thành  phần  thiết  yếu  trong  quản  lý  tình 
trạng  tim  mạch-hô  hấp.  Tăng  cường  hoạt 
động thể  chất có lợi hơn cho những người bị 
suy nhược cơ  thể, béo phì, lo âu, bệnh phổi 
và tim maṇ tiń h và rối loạn khí sắc so với khi 
dùng SSRIs.22

Xem hộp 3 và bảng
hướng dẫn  để  bàn số  3
nhằm tìm kiếm các nguồn lực tại chỗ.

Đối  với  những  BN  béo  phì,  các  guidelines
khuyến cáo can thiệp  đa mô thức  để  thúc  đẩy
giảm cân thông qua nhóm liên ngành bao gồm
cải thiện chế  độ  ăn uống (tránh thực phẩm giàu
năng lượng và tăng lượng chất xơ, trái cây và
rau quả), tăng hoạt  động thể  chất và trị  liệu thay
đổi hành vi trong 6-12 tháng. Việc tham vấn có
thể  được thực hiện trực tiếp hoặc gián tiếp qua
ứng dụng, miễn là giải pháp thay thế  có thể  đề

xuất  điều trị  đa mô thức thay vì  đơn trị  liệu và
bệnh nhân có thể  dễ  dàng sử  dụng  ứng dụng.23

Điều trị  thuốc
Một  khi  các  yếu  tố  gây  khó  thở  có  thể  đảo
ngược  được giải quyết và căn nguyên gây khó
thở  đã  được  điều  trị  tối  ưu,  các  thuốc  như
morphine liều thấp kéo dài có thể  được xem xét
để  giảm  triệu  chứng  khó  thở  trong  giai  đoạn
chăm  sóc giảm nhẹ.  Tuy  nhiên,  chỉ  định  này
vẫn  còn  hạn  chế  và  cần  thêm  các  nghiên  cứu
chứng minh.24  Thuốc  ức chế  chọn lọc serotonin
(SSRI), có thể  được sử  dụng  để  điều trị  lo âu
hoặc  trầm  cảm  nhưng  không  có  bất  kỳ  bằng
chứng  nào  trong  điều  trị  khó  thở,25  các  thuốc
benzodiazepin cũng vậy.26  Cách hiệu quả  nhất
để  cai thuốc là kết hợp hỗ  trợ  bên ngoài và dùng
thuốc.27

  Oxy  liệu  pháp  KHÔNG  được  khuyến  cáo
để  giảm triệu chứng khó thở  nhưng lại có vai trò
đối với BN có  độ  bão hòa oxy thấp  được chẩn
đoán xác  định thông qua các xét nghiệm chuyên
sâu như  khí máu  động mạch.28,29

HỘP 3: Các chiến lược tự  quản lý có thể  giúp giảm cảm giác khó thở30,31

• Quạt cầm tay  – Giữ  quạt cách mặt của bạn khoảng 15 cm, ví dụ:
https://youtu.be/y5tBC5R8DYs  Hoặc  đặt một miếng vải mát lên mặt. Không khí mát mẻ 
xung quanh mặt của bạn có thể  giúp giảm cảm giác khó thở.

• Tư  thế  cơ  thể  – Cúi người về  phía trước trong khi  đứng hoặc ngồi.  Điều này cho phép 
bạn thư  giãn các cơ  hô hấp phụ  để  phục hồi nhịp thở. Nó cũng  đẩy dạ  dày của bạn về 
phía trước và ra xa cơ  hoành.
https://indd.adobe.com/view/563254f0-0f56-47c2-94a9-c7f671c2cf92

• Dụng cụ  hỗ  trợ  – sử  dụng xe  đẩy khung tập  đi hoặc gậy giúp bạn ngả  người về  trước 
khi  đi. Một số  khung tập  đi có chỗ  ngồi  để  nghỉ  ngơi khi cần thiết.

• Bài tập thở:

Thở  bằng mũi  –  Điều này giúp giảm nhịp thở  và cho phép không khí vào sâu hơn  ở
  phổi. Nên luyện tập hít vào và thở  ra bằng mũi khi bạn không di chuyển.
Thở  chúm  môi  – hãy thử  hít vào hoặc 'thở  ra’ khi chúm môi hoặc hở  môi nhẹ  sẽ  
giúp giữ  cho  đường thở  của bạn mở  ra. Không khí có thể  ra khỏi phổi của bạn dễ  dàng
  hơn, làm cho nhịp thở  tiếp theo dễ  dàng hơn. Kỹ  thuật này thường hữu ích cho
  những người bị  COPD.  https://youtu.be/Q8GH7iKB7N4
Thở  theo hình chữ  nhật  – Quan sát một hình chữ  nhật bằng mắt. Hãy hít vào khi mắt
  bạn  đang nhìn cạnh ngắn hình chữ  nhật và thở  ra khi mắt bạn  đang nhìn cạnh dài
  hình chữ  nhật. Kỹ  thuật này giúp giảm nhịp thở  của bạn.
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