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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) là một trong những nguyên 

nhân gây bệnh tật và tử vong hàng đầu trên thế giới, dẫn đến gánh nặng về 

kinh tế và xã hội đang gia tăng1. Bệnh đặc trưng bởi các triệu chứng hô hấp 

mạn tính bao gồm khó thở, ho, khạc đờm và/hoặc các đợt cấp, do bất thường 

của đường thở là phế quản/tiểu phế quản và/hoặc phế nang (khí phế thũng) 

gây ra tắc nghẽn đường thở cố định và thường tiến triển2. Tần suất mắc 

BPTNMT thay đổi giữa các quốc gia và thường liên quan trực tiếp đến vấn 

nạn hút thuốc. Tần suất mắc BPTNMT ở Việt Nam ước tính dựa trên tình 

trạng hút thuốc ở một số quốc gia thuộc khu vực châu Á Thaí Bình Dương là 

6,7%3. 

Mục tiêu điều trị BPTNMT bao gồm làm giảm triệu chứng, tăng khả 

năng gắng sức, cải thiện tình trạng sức khỏe, phòng ngừa và điều trị đợt cấp, 

giảm tỷ lệ tử vong và ngăn chặn tiến triển của bệnh. Các phương pháp điều trị 

bao gồm ngừng tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ, thuốc giãn phế quản, phục 

hồi chức năng hô hấp, bổ sung oxy, thở máy hỗ trợ2,4,…. Tuy nhiên, cho đến 

nay chưa có biện pháp điều trị thực sự hiệu quả để làm chậm tiến triển của 

bệnh và các biện pháp này còn hạn chế về hiệu quả trong nhiều trường hợp, 

đặc biệt là những trường hợp ở giai đoạn nặng và rất nặng. Do đó hiện nay 

BPTNMT vẫn tiếp tục là gánh nặng về kinh tế và xã hội.  

Đợt cấp BPTNMT được định nghĩa là sự thay đổi các triệu chứng ho, 

khạc đờm, khó thở vượt quá dao động hàng ngày đòi hỏi phải thay đổi điều 

trị. Đợt cấp BPTNMT làm chức năng hô hấp suy giảm hơn, giảm khả năng 

gắng sức, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống sức khỏe của người bệnh và 

gia tăng nguy cơ nhiễm khuẩn bệnh viện đặc biệt là vi khuẩn kháng thuốc do 

phải nhập viện, thở máy.... Các đợt cấp của BPTNMT làm gia tăng chi phí 

điều trị trực tiếp và gián tiếp, đồng thời làm tăng tỷ lệ tử vong cho người 

bệnh5. Bởi vậy một trong những mục tiêu điều trị quan trọng theo hướng dẫn 

GOLD là phòng tránh được các đợt cấp. 
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Trên thế giới đã có các nghiên cứu được tiến hành về tỷ lệ tái nhập viện 

và khảo sát các yếu tố nguy cơ gây đợt cấp BPTNMT phải nhập viện. Tỷ lệ 

tái nhập viện trong năm đầu thay đổi theo các nghiên cứu từ 29,4% đến 

75,9%4,6–8. Các nghiên cứu về tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT cho thấy các 

yếu tố có mối liên quan với tái nhập viện vì đợt cấp như: giảm chức năng 

thông khí13, tăng khí cacbonic trong máu động mạch10, tăng các yếu tố viêm 

(tăng bạch cầu ái toan, C-reactive protein,  TNFα, các Interleukin...)8,11,12, tình 

trạng dinh dưỡng kém, thời gian mắc bệnh kéo dài, không dùng corticoid 

đường hít, không sử dụng Tiotropium có liên quan đến nhập viện thường 

xuyên13,... Các nghiên cứu cũng cho thấy sự khác nhau về tiên lượng giữa 

nhóm người bệnh có bạch cầu ái toan tăng trên 2% và nhóm không tăng bạch 

cầu ái toan11. Việc xác định những yếu tố nguy cơ này và can thiệp dự phòng 

có thể làm giảm tần suất đợt cấp và mức độ nặng của đợt cấp, từ đó làm giảm 

gánh nặng về chi phí y tế do các đợt cấp BPTNMT gây ra. 

Đặc điểm của người bệnh BPTNMT ở Việt Nam với điều kiện hiện tại 

có những khác biệt về kiến thức, tình trạng dinh dưỡng, kinh tế, thời tiết khí 

hậu không thuận lợi… nên họ có những đặc điểm riêng về đợt cấp. Trong 

thực hành lâm sàng cho đến nay điều trị đợt cấp BPTNMT vẫn còn là thách 

thức lớn đối với y tế nước ta. Hơn nữa cũng chưa có các nghiên cứu để theo 

dõi và tiên lượng NB BPTNMT sau khi nhập viện do đợt cấp. Vì vậy để có 

cách nhìn nhận toàn diện hơn về các NB BPTNMT tại Việt Nam cũng như 

tìm hiểu những yếu tố nguy cơ liên quan đến tái nhập viện vì đợt cấp BPTMT 

là cần thiết để có các biện pháp can thiệp, dự phòng sớm. Nghiên cứu cũng là 

tiền đề làm cơ sở cho các nghiên cứu sâu hơn và lâu dài hơn về chẩn đoán, 

điều trị, theo dõi và tiên lượng BPTNMT trên các người bệnh Việt Nam. 

Chính vì lẽ đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu với các mục tiêu sau:  

1) Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tỷ lệ tái nhập viện trong 12 

tháng vì đợt cấp ở người bệnh bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

2) Nghiên cứu mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ với tỷ lệ tái 

nhập viện trong 12 tháng vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 
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CHƯƠNG 1 

 TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Tổng quan về bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

1.1.1. Định nghĩa 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là một bệnh phổ biến có thể phòng ngừa 

và điều trị, được đặc trưng bởi sự giới hạn luồng khí thở mạn tính, thường tiến 

triển nặng dần liên quan đến đáp ứng viêm mạn tính quá mức ở đường hô hấp 

và nhu mô phổi với các phần tử hoặc chất khí độc hại2. 

1.1.2. Gánh nặng bệnh tật do bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

BPTNMT đang ngày càng gia tăng do sự kết hợp của gia tăng tiếp xúc 

với các yếu tố nguy cơ và sự già đi của dân số thế giới. Trong các yếu tố nguy 

cơ phải nói đến vấn nạn hút thuốc gia tăng ở các quốc gia. Bên cạnh đó, ô 

nhiễm không khí từ môi trường trong và ngoài nhà do khí đốt, các nhà máy 

cũng là yếu tố nguy cơ góp phần gia tăng tỷ lệ mắc bệnh14. Ở các nước phát 

triển, BPTNMT do hút thuốc chiếm khoảng hơn 70% các trường hợp. Ở các 

quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, hút thuốc chiếm khoảng 30-40% các 

trường hợp được chẩn đoán BPTNMT và ô nhiễm không khí là yếu tố nguy 

cơ chính gây ra bệnh này15. 

1.1.2.1. Tỷ lệ mắc bệnh 

Ở Mỹ, năm 2020 có 12,5 triệu người khoảng 5% người trưởng thành 

được chẩn đoán BPTNMT. Phần lớn các trường hợp BPTNMT gây ra do hút 

thuốc. So với những người mắc BPTNMT không hút thuốc thấy tỷ lệ mắc ở 

người đang hút thuốc cao gấp 7 lần và ở người đã từng hút thuốc cao gấp 5 

lần16. Tại các quốc gia châu Âu, năm 2020 ước tính có khoảng 36,5 triệu 

người mắc BPTNMT, dự kiến đến năm 2050 số người mắc sẽ tăng lên hơn 49 

triệu người (tần suất khoảng 9,3%)17. 
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Tỷ lệ mắc ở các nước châu Á Thái Bình Dương trung bình là 6,2%, 

trong đó 19,1% là BPTNMT nặng3. Ứớc tính tỷ lệ mắc riêng ở các nước như 

sau: 14,5% ở Úc18, 4,4% đến 16,7% ở Trung Quốc19, Hàn Quốc 13,4%20, Thái 

lan 3,7-6,8%21. Tại Việt Nam, theo Ngô Quý Châu (2006) nghiên cứu trên 

2583 đối tượng tại Hà Nội, tỷ lệ mắc chung cho cả 2 giới là 2,0%, trong đó tỷ 

lệ mắc ở nam là 3,4% và nữ 0,7%22. Công bố nghiên cứu của tác giả Đinh 

Ngọc Sỹ năm 2010 tỷ lệ BPTNMT trong cộng đồng dân cư từ 40 tuổi trở lên 

là 4,2%; nam 7,1%; nữ 1,9%; khu vực nông thôn 4,7%; thành thị 3,3%; miền 

núi 3,6%; miền Bắc 5,7%; miền Trung 4,6%; miền Nam 1,9%23. Nghiên cứu 

điều tra năm 2012 tại 9 nước khu vực châu Á Thái Bình Dương của Lim cho 

thấy tần suất mắc BPTNMT tại Việt Nam là 6,7%3. Đến năm 2014, báo cáo 

của Lâm và cộng sự cho biết tỷ lệ mắc là 7,1%, trong đó nam là 10,9% và nữ 

là 3,9%24. 

1.1.2.2. Tỷ lệ tử vong 

Điều tra toàn cầu năm 2017 trên 195 quốc gia về 282 nguyên nhân tử 

vong của các bệnh lý cho thấy các bệnh phổi mạn tính là nguyên nhân tử vong 

đứng thứ ba trong số các bệnh không lây nhiễm, sau bệnh lý tim mạch và ung 

thư. Trong đó tử vong do BPTNMT chiếm 17,5%, là nguyên nhân tử vong 

hàng đầu trong số các bệnh phổi mạn tính25. Thống kê của WHO năm 2019 

chỉ ra BPTNMT là nguyên nhân tử vong thứ ba trên thế giới, với khoảng 3,23 

triệu người chết vì bệnh này. Đặc biệt khoảng 90% tử vong dưới 70 tuổi xảy 

ra ở các nước có thu nhập thấp và trung bình15. Ở Mỹ, năm 2020 có hơn 148 

nghìn người chết vì BPTNMT, là nguyên nhân tử vong đứng thứ 6 sau bệnh 

lý tim mạch, ung thư, Covid-19, tai nạn và đột quỵ26.  

1.1.2.3. Gánh nặng về kinh tế và xã hội 

 Tỷ lệ mắc bệnh và tử vong do BPTNMT gia tăng dẫn đến gánh nặng về 

kinh tế cho bản thân người bệnh, gia đình và xã hội. Chi phí tăng lên với mức 
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độ nghiệm trọng của bệnh. Nghiên cứu về gánh nặng bệnh tật trên 204 quốc 

gia và lãnh thổ từ năm 1990 đến 2019, thu thập dữ liệu về tần suất lưu hành, 

tử vong và số năm sống điều chỉnh theo mức độ tàn tật (DALYs) của 

BPTNMT, kết quả cho thấy có 212,3 triệu ca BPTNMT được báo cáo trên 

toàn cầu, với 3,3 triệu ca tử vong và DALY là 74,4 triệu27. Các yếu tố nguy cơ 

làm tăng chi phí điều trị bao gồm chẩn đoán muộn, mức độ nặng của bệnh, 

tần suất thường xuyên của đợt cấp, tái nhập viện, không tuân thủ điều trị và 

tiếp tục phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ28. Tại Anh, dự kiến số NB 

BPTNMT sẽ tăng từ 1,26 triệu người năm 2021 lên 1,62 triệu năm 2040, với 

tổng chi phí ước tăng từ 2 tỷ bảng Anh lên 2,6 tỷ và tổng chi phí tích lũy vượt 

46 tỷ bảng Anh trong 20 năm. Trong đó 55% chi phí liên quan đến quản lý 

bệnh; 45% chi phí liên quan đến đợt cấp BPTNMT (đợt cấp trung bình 8%; 

đợt cấp nặng 37%)29.  

Ở các nước châu Á Thái Bình dương, cũng có sự khác biệt về chi phí 

giữa các quốc gia. Tổng chi phí hàng năm cho 1 NB BPTNMT ở Nhật từ 

4.398-23.049 USD, ở Hàn Quốc từ 453-12.167 USD. Chi phí ước tính ở các 

quốc gia khác như Singgapore 2.700 USD; Đài Loan 4.000 USD, Trung quốc 

3.942 USD và Thái Lan 1.105 USD30. 

Việc mất khả năng lao động và nghỉ hưu sớm là nguyên nhân chính gây 

ra chi phí gián tiếp cho NB BPTNMT. Do vậy, việc quan trọng là cần tăng 

cường hệ thống y tế với các mô hình giám sát, đánh giá và giáo dục sức khỏe 

để duy trì trạng thái ổn định, tránh các đợt cấp mất bù và nhập viện cho người 

bệnh, từ đó giúp giảm chi phí bệnh tật. 

1.1.3. Triệu chứng lâm sàng  

NB có thể có một trong các dấu hiệu sau: 
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- Trong tiền sử và/hoặc hiện tại có tiếp xúc với yếu tố nguy cơ: hút thuốc lá, 

thuốc lào, tiếp xúc với khói bụi và hoá chất, khói bếp và khói của nhiên liệu 

đốt. 

- Ho khạc đờm mạn tính. 

- Khó thở: tiến triển nặng dần theo thời gian và khó thở liên tục. Người bệnh 

“phải gắng sức để thở”,“thở nặng”, “cảm giác thiếu không khí”, hoặc “thở 

hổn hển”. Khó thở tăng lên khi gắng sức, nhiễm trùng đường hô hấp. 

- Khám lâm sàng: rì rào phế nang giảm là dấu hiệu thường gặp nhất, các dấu 

hiệu khác có thể thấy bao gồm: lồng ngực hình thùng, gõ vang trống, ran 

rít, ran ngáy, ran ẩm, ran nổ. Ở giai đoạn muộn có thể thấy các dấu hiệu của 

suy tim phải: gan to, tĩnh mạch cổ nổi, phù 2 chân. 

1.1.4. Đặc điểm thăm dò chức năng hô hấp ở người bệnh bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính 

- Tắc nghẽn đường thở 

Định nghĩa hạn chế luồng khí thở ra khi FEV1/FVC thấp hơn giới 

hạn dưới của mức bình thường hoặc FEV1/FVC<70% theo khuyến cáo 

GOLD2. 

Hạn chế luồng khí thở ra là hậu quả kết hợp của viêm tiểu phế quản và 

khí phế thũng. Viêm tiểu phế quản gây hẹp lòng đường thở, tăng kháng lực 

đường thở, cản trở luồng khí đi ra khỏi phổi; khí phế thũng do giảm và/hoặc 

đứt gãy sợi đàn hồi quanh phế nang làm giảm đàn hồi của phổi, giảm áp lực 

đẩy khí từ trong phế nang ra ngoài, hậu quả chung làm giảm lưu lượng khí thở 

ra. Hạn chế luồng khí thở ra được phân loại nặng nhẹ dựa trên tỷ lệ % FEV1 

dự đoán, theo khuyến cáo của GOLD 201631. 

- Tăng kháng lực đường thở 

Tăng kháng lực đường thở là hậu quả trực tiếp của viêm mạn tính gây 

hẹp lòng đường thở. Trước đây, hẹp đường thở ngoài lồng ngực và đường thở 
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trung tâm trong lồng ngực được xem là cơ chế chính gây tăng kháng lực 

đường thở. Gần đây, các nghiên cứu cho thấy hẹp đường thở ngoại vi cũng là 

cơ chế quan trọng gây tăng kháng lực đường thở. 

-  Ứ khí phế nang 

Khí phế thũng (emphysema) là thuật ngữ giải phẫu bệnh chỉ tình trạng giãn 

lớn thường trực khoảng không khí nằm ở phần xa của phế quản tận cùng kèm 

phá hủy thành vách phế nang mà không xơ hóa. Khí phế thũng là cơ chế chính 

gây ứ khí phế nang bên cạnh cơ chế phụ là tăng kháng lực đường thở gây cản trở 

khí thoát ra khỏi phế nang. Tình trạng căn phồng phổi xuất hiện khi thể tích 

khí trong phổi hoặc trong một vùng của phổi tăng lên so với giá trị dự đoán và 

kèm theo là hạn chế lưu lượng thở ra32. Trong BPTNMT các yếu tố như viêm, 

co thắt phế quản, tăng tiết chất nhầy quá mức và giảm độ đàn hồi nhu mô phổi 

góp phần làm tăng sức cản đường thở và dẫn đến khi thở ra sẽ đóng đường 

thờ nhỏ sớm hơn. Việc này làm tăng thể tích không khí được giữ lại trong 

phổi khi thở ra và hình thành bẫy khí.  

Trên lâm sàng, bốn kỹ thuật đánh giá ứ khí phế nang là phế thân ký, kỹ 

thuật hòa loãng He (Helium dilution technique), kỹ thuật rửa trôi N2 

(Nitrogen washout) và hình ảnh học. Trong bốn kỹ thuật này, phế thân ký là 

tiêu chuẩn vàng đánh giá ứ khí phế nang với ba chỉ số là RV, FRC và TLC. 
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Hình 1.1. Các thể tích phổi và dung tích phổi33 “Nguồn: Mathew J,2010” 

 

Hiện tượng bẫy khí làm tăng ứ khí phế nang và NB có BPTNMT có 

TLC, FRC, RV tăng cao. Tiến triển của căng phồng phổi ở NB BPTNMT tiến 

triển âm ỉ và có liên quan chặt chẽ đến kết cục quan trọng ở NB như mức khó 

thở, các hoạt động hàng ngày và khả năng gắng sức34.. TLC tăng thường kèm 

tăng thể tích khí cặn RV (residual volume), dung tích khí cặn chức năng FRC 

(functional residual capacity). BPTNMT giai đoạn nhẹ, RV và FRC đã tăng 

nhưng TLC có thể vẫn còn trong giới hạn bình thường. BPTNMT giai đoạn 

nặng, viêm tiểu phế quản và khí phế thũng làm khí bị bẫy lại trong phế nang, 

RV và FRC có thể tăng rất nhiều so với TLC. Hiện nay chưa có phân loại 

thống nhất về mức độ nặng ứ khí phế nang. Mức độ nặng ứ khí phế nang 

được biểu diễn qua tỷ lệ % RV, FRC, TLC dự đoán32. Ứ khí phế nang có ý 

nghĩa lâm sàng khi FRC và/hoặc RV > 120-130%32. 

- Thể tích cặn chức năng (RV): Lượng không khí còn lại trong phổi sau khi 

thở ra tối đa có thể và là thành phần quan trọng của tổng dung tích phổi 

(TLC) và dung tích cặn chức năng (FRC). RV chiếm khoảng 30% giá trị 
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của TLC35. Giá trị bình thường của RV từ 1-1,2L và thay đổi phụ thuộc 

vào các yếu tố bao gồm tuổi, giới tính, chiều cao, cân nặng và mức độ hoạt 

động thể chất36,37. Mức độ căng giãn phổi có thể được đánh giá với các 

mức 

 + Nhẹ: RV 121-134% SLT 

 + Vừa: RV 135-149% SLT 

 + Nặng: RV ≥ 150% SLT 

- Tổng dung tích phổi (TLC): tổng lượng không khí chứa trong lồng ngực 

sau khi hít vào tối đa, giá trị trung bình khoảng 6L và giá trị thực phụ 

thuộc vào các yếu tố ảnh hưởng như của RV. Căng phồng phổi được xác 

định khi TLC > 120% SLT32. TLC tăng thường đi kèm theo tình trạng tăng 

thể tích khí cặn (RV), dung tích cặn chức năng. Ở giai đoạn đầu của 

BPTNMT có thể gặp tình trạng RV và FRC tăng nhưng TLC có thể vẫn 

trong giới hạn bình thường. Khi bệnh ở giai đoạn nặng, tình trạng bẫy khí 

gia tăng làm RV và FRC có thể tăng cao hơn nhiều so với TLC 

- Dung tích cặn chức năng (FRC): Tổng lượng không khí còn lại trong phổi 

sau khi thở ra bình thường. FRC bình thường chiếm khoảng 55% TLC35 

- Tỷ lệ RV/TLC đo lường mức độ ứ khí phổi khi nghỉ ở NB BPTNMT. 

RV/TLC tăng cao là yếu tố nguy cơ quan trọng gây tử vong do mọi 

nguyên nhân38. Giá trị RV/TLC ≥ 40% được coi là bất thường39. 

Shin (2015) nghiên cứu vai trò của ứ khí phổi khi nghỉ đo lường với chỉ 

số RV/TLC ≥ 40% ở NB BPTNMT. Dữ liệu 353 NB thu nhận từ 16 bệnh 

viện và phân tích hồi quy logistic đa biến cho thấy tuổi lớn hơn (P=0,001), 

FEV1 (P<0,001) thấp hơn, điểm SGRQ cao hơn (P=0,019) và chỉ số khí 

thũng cao hơn (P=0,01) có liên quan độc lập với ứ khí phổi khi nghỉ ngơi. Mô 

hình hồi quy Cox đa biến bao gồm tuổi, giới tính, thang độ khó thở, SGRQ, 

RV/TLC và khoảng cách đi bộ 6 phút cho thấy tuổi lớn hơn (HR = 1,07, P = 
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0,027), RV/TLC cao hơn (HR = 1,04, P = 0,025) và khoảng cách đi bộ ngắn 

hơn 6 phút (HR = 0,99, P < 0,001) là những yếu tố dự báo độc lập về tỷ lệ tử 

vong do mọi nguyên nhân. Dữ liệu của chúng tôi cho thấy tuổi lớn hơn, chỉ số 

khí thũng cao hơn, điểm SGRQ cao hơn và FEV1 thấp hơn có liên quan độc 

lập với tình trạng ứ khí phổi khi nghỉ38. 

Lim (2020) theo dõi 279 NB trong 3 năm và chia 4 nhóm NB dựa trên 

thay đổi của tỷ lệ RV/TLC. Trong đó RV/TLC < 40% được coi là bình 

thường, RV/TLC ≥ 40% là bất thường. Kết quả đánh giá mối liên quan giữa 

các thông số chức năng phổi và chụp cắt lớp vi tính phổi cho thấy các NB 

mắc BPTNMT có RV/TLC thay đổi từ bình thường sang bất thường đồng 

thời cũng có sự suy giảm chức năng phổi và các thông số của chụp CT xấu đi 

bao gồm thể tích phổi, chỉ số khí phế thũng, % diện tích thành đường thở 

trung bình39.  

Lim (2020) khi đánh giá mối liên quan giữa các yếu tố với tần suất đợt 

cấp trung bình tới nặng trong năm đầu theo dõi, tác giả thấy các yếu tố có ý 

nghĩa khi phân tích đơn biến là: FEV1% (IRR 0,978; 95%CI 0,966-0,99; 

p<0,001), điểm SGRQ (IRR 1,027; 95%CI 1,015-1,038); p<0,001) và kiểu 

hình BPTNMT với RV/TLC thay đổi từ bất thường sang bất thường (IRR 

2,29; 95%CI 1,31-4; P=0,004). Tuy nhiên khi phân tích tích đa biến cho thấy 

kiểu hình COPD theo sự thay đổi RV/TLC là không đáng kể nhưng FEV1% 

và điểm SGRQ có ý nghĩa quan trọng39. 

1.1.5. Đặc điểm chụp cắt lớp vi tính định lượng phổi   

Chụp CLVT định lượng phổi có vai trò trong chẩn đoán BPTNMT40–43. 

- Khí phế thũng 

Đánh giá vùng đậm độ thấp do ứ khí phế nang ở phổi bằng phương pháp 

CLVT định lượng là một phương pháp chẩn đoán mới được đưa vào ứng 

dụng trên lâm sàng để chẩn đoán BPTNMT. Phương pháp này cho phép đo 
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tỉ lệ phần trăm diện tích vùng phế nang bị tổn thương cùng mức độ tổn 

thương. Đây là kĩ thuật không xâm lấn có thể cho phép chẩn đoán 

BPTNMT đặc biệt ở những trường hợp không thể đo chức năng hô hấp như 

NB nặng, NB đang bị nhiễm trùng hô hấp trên, ho máu, NB mới phẫu thuật 

(ngực, bụng, hàm mặt…), người bệnh không hợp tác. Đồng thời CLVT 

định lượng rất hữu ích để phân tích hình ảnh ứ khí phế nang ở người bệnh 

BPTNMT trong phẫu thuật cắt phổi, cần xác định thể tích phổi còn lại sau 

cắt phổi. 

Phương pháp chụp CLVT định lượng cho phép đánh giá vùng có đậm độ 

thấp ở phổi (ứ khí phế nang). Vùng này được gọi là LAV (Low Attenuation 

Volume). LAV được dùng để tính toán thể tích và vùng của phế trường. Và 

dựa vào những hình ảnh hoặc một chuỗi hình ảnh CT Scan phổi, máy có thể 

tính tỉ lệ phần trăm vùng phế trường có đậm độ thấp. 

Nhu mô phổi bình thường là -850HU, khí phế thũng thường có tỉ trọng 

gần với -1000HU. Hiện nay người ta áp dụng kĩ thuật “Mặt nạ tỉ trọng” 

(Density Mask): các vùng có tỉ trọng thấp hơn một mức định trước sẽ được 

coi là vùng khí phế thũng. P.A. Gevenois và cộng sự (1993) nghiên cứu cho 

thấy có một ngưỡng giá trị mà không có sự khác biệt giữa sự phân bố KPT đo 

trên CLVT và đo trên định lượng đại thể mô bệnh học và giá trị ngưỡng đó là 

-950HU. KPT là tỷ lệ % vùng có tỷ trọng ≤ -950HU ở thì hít vào. Bẫy khí 

được định nghĩa là tỷ lệ % vùng tỷ trọng ≤-856HU ở thì thở ra44. 

Các máy CT định lượng hiện đại có thể đánh giá thể tích khí phế thũng 

theo từng thùy, phân thùy phổi41. 

CLVT định lượng phổi là công cụ hữu ích không chỉ trong việc phát hiện 

bệnh KPT và các phân nhóm khác nhau của nó mà còn có vai trò trong việc 

dự đoán mức độ nghiêm trọng của bệnh BPTNMT. Sự phân phối KPT trên 

CLVT định lượng cũng là một yếu tố dự báo tỷ lệ tử vong của BPTNMT. 
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Nghiên cứu của Martinez và cộng sự (2006) báo cáo tỷ lệ tử vong ở những 

người bệnh BPTNMT có KPT ở thùy dưới phổi cao hơn so với KPT ở thùy 

trên; các tác giả suy đoán rằng, KPT ở thùy dưới có thể là một dấu hiệu của 

tăng mức độ nghiêm trọng bệnh. 

Ngày nay với sự phát triển của công nghệ, nhiều thế hệ máy CLVT đã 

được trang bị các phần mềm chuyên dụng có khả năng đánh giá thể tích của 

khu vực chứa KPT một cách chính xác bằng cách dựa vào sự phân bố các 

vùng tỷ trọng thấp, có ý nghĩa đối với lâm sàng trong việc tiên lượng, lựa 

chọn hướng điều trị và đánh giá đáp ứng với các phương pháp can thiệp như 

phẫu thuật cắt giảm thể tích phổi, điều trị tế bào gốc,... Cụ thể trong KPT, vai 

trò của CLVT không chỉ cung cấp các dữ liệu chung về tổn thương phổi mà 

còn xác định các vị trí cụ thể có sự phá hủy bề mặt phế nang trong phổi. 

CLVT đánh giá chính xác tiến triển và phân loại mức độ nặng của bệnh. Ưu 

điểm của CLVT định lượng như sau45,46: 

- Phát hiện chính xác sự phá hủy nhu mô phổi và lập bản đồ về sự tiến 

triển giúp hiểu rõ về quá trình phát triển của tổn thương KPT. 

- Điều trị bệnh giai đoạn tiến triển bằng phương pháp phẫu thuật cắt 

giảm thể tích phổi đòi hỏi phải có sự hiểu biết về vị trí tổn thương và phương 

pháp đánh giá khách quan hiệu quả điều trị. 

- Tổn thương đường dẫn khí47 

- Dày thành phế quản là một trong hai tổn thương phổi cơ bản ở người 

bệnh BPTNMT. Trên CLVT tổn thương dày thành phế quản được đánh giá 

bằng tỷ số giữa độ dày thành và đường kính toàn bộ phế quản, bình thường tỷ 

số này là 0,2. Theo Roberts và CS (2000) mức độ dày thành phế quản được 

đánh giá bằng mắt thường trên CLVT được chia thành 3 mức độ: không dày 

thành (grade 0), dày thành nhẹ (grade 1): độ dày thành phế quản <50% đường 
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kính động mạch kế cận, dày thành mức độ vừa và nặng (grade 2 và 3): độ dày 

thành phế quản ≥50% đường kính động mạch kế cận48. 

1.2. Tổng quan về đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

1.2.1. Định nghĩa đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Đợt cấp BPTNMT là một biến cố cấp tính đặc trưng bằng sự tăng lên 

của các triệu chứng hô hấp (khó thở và/hoặc ho và khạc đờm) nặng lên < 14 

ngày, có thể kèm theo thở nhanh và/hoặc nhịp tim nhanh, thường liên quan 

đến phản ứng viêm toàn thân hoặc tại chỗ tăng lên do nhiễm trùng, ô nhiễm 

không khí hoặc các tác động khác lên đường thở2. NB BPTNMT có thể có các 

biến cố cấp tính khác như suy tim mất bù, viêm phổi, nhồi máu phổi và có 

biểu hiện tương tự như đợt cấp BPTNMT. Do vậy cần phải chú ý chẩn đoán 

phân biệt đợt cấp BPTNMT với các biến cố khác, đặc biệt ở NB có biểu hiện 

khó thở tăng lên. 

Đợt cấp chủ yếu khởi phát do nhiễm virus, thường gặp là human 

rhinovirus, cúm, á cúm...Tỷ lệ phát hiện virus trong bệnh phẩm đường hô hấp 

ở NB đợt cấp BPTNMT từ 22-64%49. Ngoài ra đợt cấp còn khởi phát do 

nhiễm khuẩn hoặc nhiễm nấm50 hoặc phơi nhiễm với ô nhiễm không khí51. 

1.2.2. Ảnh hưởng của đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Ảnh hưởng của đợt cấp lên đáp ứng viêm hệ thống và bệnh đồng mắc: 

Các nguyên nhân gây ra đợt cấp của BPTNMT có thể gồm nhiều yếu tố. 

Nhiễm trùng hoặc khói, bụi có thể làm nặng thêm tình trạng viêm hiện có 

trong đường hô hấp. NB BPTNMT khi có các bệnh đồng mắc như suy tim, 

bệnh tim thiếu máu cục bộ,... làm nặng thêm tình trạng người bệnh52. Diễn 

biến của bệnh ngày càng xấu hơn do các đợt cấp 

Ảnh hưởng của đợt cấp lên CNHH: chức năng phổi bị suy giảm là đặc 

điểm của NB BPTNMT, nhưng một số yếu tố làm tăng tốc độ suy giảm chức 

năng phổi ở những đối tượng này. Đợt cấp BPTNMT có liên quan với sự suy 
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giảm nhanh hơn FEV1, đợt cấp càng thường xuyên làm tổn thương nhu mô 

phổi nhiều hơn dẫn đến suy giảm chức năng hô hấp càng nhanh52,53. Năm 

2021, Rehman nghiên cứu với 367 người bệnh BPTNMT theo dõi trong 1 

năm để đánh giá các yếu tố có liên quan đến suy giảm chức năng phổi nhanh 

(được định nghĩa là FEV1 giảm trên 60ml/năm). Ngoài các yếu như tình trạng 

hút thuốc, giai đoạn bệnh, điểm mMRC từ 3-4, số ngày nhập viện trên 8, khí 

phế thũng thì việc có trên 3 đợt cấp/năm là yếu tố nguy cơ của giảm giảm 

chức năng phổi nhanh chóng54. Việc phục hồi CNHH và viêm đường thở xảy 

ra trong tuần đầu tiên sau khi khởi phát đợt cấp trong khi các yếu tố viêm có 

thể hồi phục sau 2 tuần. Một số ít NB (<10%) phục hồi CNHH sau 3 tháng. 

Các yếu tố liên quan đến thời gian hồi phục kéo dài bao gồm: tuổi cao, BMI 

thấp, khó thở mạn tính, mức độ nặng của COPD và viêm toàn thân trong đợt 

cấp kéo dài55.  

Ảnh hưởng của đợt cấp lên chất lượng cuộc sống sức khỏe: đợt cấp 

BPTNMT làm giảm cảm giác khỏe mạnh của NB. Sự khác biệt về điểm số 

chất lượng cuộc sống sức khỏe giữa các giai đoạn ổn định và các đợt cấp khác 

nhau đáng kể52. David (2021) đánh giá trên các NB đợt cấp BPTNMT bao 

gồm 90 có dưới 2 đợt cấp/năm và 62 NB có trên 3 đợt cấp/năm cho thấy, 

nhóm có trên 3 đợt cấp/năm suy giảm điểm đánh giá chất lượng cuộc sống 

sức khỏe cao hơn: điểm SGRQ (73.6±1.1 so với 57.1±1.6, p<0.01) và điểm 

SF-36 (30.2±1.5 so với 41.1±1.2, p<0.01)56. Các triệu chứng của đợt cấp có 

thường cải thiện trong 14 ngày đầu55. Những kết quả này cho thấy sau đợt cấp 

cần một khoảng thời gian đáng kể để đạt được sự phục hồi về sức khỏe. Đợt 

cấp càng nặng thì thời gian cần để phục hồi càng dài. 

Ảnh hưởng của đợt cấp BPTNMT lên tỷ lệ tử vong: Diễn biến xấu 

trong tiến triển của BPTNMT là các đợt cấp. Cùng với sự suy giảm chức năng 

hô hấp và chất lượng cuộc sống sức khỏe, đợt cấp BPTNMT làm gia tăng tỷ 
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lệ tử vong của NB. Đợt cấp nặng dẫn đến gia tăng nguy cơ có các đợt cấp 

nặng tiếp theo, đặc biệt là gia tăng tỷ lệ tử vong sau mỗi đợt cấp nặng. NB có 

thể tử vong vì đợt cấp trong bệnh viện, tỷ lệ này theo Groenewegen là 8% và 

tăng lên trong năm đầu là 23%57. Nghiên cứu của Bafadhel (2016) trên 243 

NB đợt cấp BPTNMT nhập viện thấy tỷ lệ tử vong của NB nội trú là 3%, với 

thời gian trung bình đến khi tử vong là 12 ngày (9-16 ngày)58. Theo Garcia 

(2003), trong số 340 NB nhập viện điều trị đợt cấp có 29% tử vong trong thời 

trung bình 1,1 năm theo dõi59. Suisa (2012) theo dõi nhóm thuần tập gồm 

73.106 NB nhập viện lần đầu vì đợt cấp BPTNMT. Kết quả cho thấy 50.580 

NB chết trong 17 năm theo dõi. Tỷ lệ tử vong ở thời điểm 3,6 năm và 7,7 năm 

tương ứng là 50% và 75%. Thời gian trung bình từ lần nhập viện đầu tiên đến 

lần nhập viện thứ hai khoảng 5 năm. Nguy cơ đợt cấp tiếp theo tăng gấp 3 lần 

sau đợt cấp thứ hai và so với tăng gấp 24 lần sau đợt cấp thứ 10 khi so với đợt 

cấp đầu tiên. Tỷ lệ tử vong ở tuần đầu tiên nhập viện khi có đợt cấp nặng lên 

tới 40 ca/100.000 ca bệnh mỗi ngày60. Mức độ bệnh nặng dự báo nguy cơ tử 

vong cao. Theo Cardoso (2018) khi theo dõi 5 năm thấy 67% NB nhập viện 

và tử vong do đợt cấp là các NB nhóm D61. Tỷ lệ tử vong ở NB BPTNMT tại 

Canada theo báo cáo năm 2018 trên 35.994 NB BPTNMT theo dõi trong thời 

gian trung bình 3,21 năm là 51,95%, khoảng 16% NB/năm62. 

Một trong những vấn đề rất được quan tâm là gánh nặng về chi phí liên 

quan đến chăm sóc y tế cần thiết cho những NB đợt cấp BPTNMT. Theo 

Miravitlles (2002), chi phí trực tiếp là chi phí lớn nhất trong điều trị 

BPTNMT, trong đó bao gồm chi phí nhập viện, chiếm 58% tổng chi phí, tiếp 

theo là chi phí thuốc 32,2%63. Lokke A (2021) nghiên cứu về gánh nặng kinh 

tế do BPTNMT cho thấy chi phí cho đợt cấp chiếm tỷ trọng nhiều nhất trong 

tổng các chi phí cho NB BPTNMT. Chi phí cho đợt cấp nặng là nguyên nhân 

chính của các chi phí trực tiếp. Theo tác giả chi phí cho đợt cấp vừa và nặng 
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tương ứng là 888 euro và 7.091 euro trong 28 ngày theo dõi64. Phân tích chi 

phí theo nhóm NB đợt cấp có tăng BCAT ≥ 200 TB/l và/hoặc ≥ 2% tổng số 

lượng bạch cầu của Poder (2018) cho thấy: Tổng chi phí trung bình là 

18.263USD (6.706 USD cho nhập viện), không có sự khác biệt giữa 2 nhóm 

(p=0,3). Chi phí trung bình trong 1 năm cho BPTNMT cao hơn ở nhóm tăng 

BCAT (3,667USD so với 2,472USD, P=0,006). Khi sử dụng ngưỡng cao hơn 

của BCAT ≥ 400 TB/l hoặc ≥3% thấy có khác biệt về chi phí trong 1 năm 

cho BPTNMT giữa 2 nhóm (4.060USD so với 2.629USD, P=0,003)65. 

1.2.3. Tỷ lệ đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Đợt cấp là diễn biến tất yếu trong tiến triển của BPTNMT. Theo Hurst 

(2010, n=2138), tỷ lệ đợt cấp trong năm đầu tiên theo dõi là 0,85 với NB 

GOLD 2; 1,34 đợt cấp với NB GOLD 3 và 2 đợt cấp với NB GOLD 4. Đợt 

cấp thường xuyên (trên 2 đợt cấp/năm) ở các NB giai đoạn 2, 3, 4 tương ứng 

là 22%, 33% và 47%66. Báo cáo của Lim (2015) về ảnh hưởng của BPTNMT 

ở các nước châu Á Thái Bình Dương cho thấy trong số 4289 NB BPTNMT 

được đánh giá có 46% NB có đợt cấp trong 12 trước, trong đó 19% phải nhập 

viện vì tình trạng nặng3. Nghiên cứu của Sethi (2022) với 1.492.108 NB 

BPTNMT cho thấy 40% NB này có trên 1 đợt cấp trung bình/và hoặc đợt cấp 

nặng67. Số đợt cấp theo Sadatsafavi (2016, n=1107) trung bình là 1,45 đợt 

cấp/năm, trong đó 95% đối tượng có từ 0,47-4,22 đợt cấp/năm, tỷ lệ đợt cấp 

nặng chiếm 22%68. Số đợt cấp theo GOLD 1-4 trong nghiên cứu của 

Rubinsztajn (2016) tương ứng là 1.3 ± 2.1, 1.4 ± 2.0, 1.7 ± 1.8, and 3.4 ± 

4.569. Kết quả nghiên cứu của Cardoso (2018) khi theo dõi NB 5 năm thấy có 

gần 70% NB nhóm C và gần 90% NB nhóm D bị đợt cấp61. Sadatsafavi 

(2018) thống kê dữ liệu NB BPTNMT có ít nhất 1 đợt cấp nặng tại Canada từ 

1997-2022. Kết quả số liệu 35.994NB thấy có 34.721 đợt cấp nặng trong quá 

trình theo dõi 3,21 năm. Có 61,5% NB không có đợt cấp nặng. Tỷ lệ NB có 1, 
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2 và trên 3 đợt cấp nặng tương ứng là 19,2%; 8,0% và 8,1%. Phân tích cho 

thấy đợt cấp nặng đầu tiên có liên quan đến nguy cơ xảy ra các đợt cấp nặng 

trong tương lai là rủi ro là 1,75 (95%CI 1,69–1,82). Liên quan đến đợt cấp 

nặng thứ hai trong tương lai giảm hơn còn 1,36 (95%CI 1,30-1,42) và nguy 

cơ cho đợt cấp nặng thứ ba là 1,18 (95%CI 1,12–1,25).62 

1.2.4. Triệu chứng lâm sàng của đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Các triệu chứng của đợt cấp BPTNMT về hô hấp bao gồm2 

- Ho tăng. 

- Khó thở tăng hoặc tăng tần số thở. 

- Khạc đờm tăng và/hoặc thay đổi màu sắc đờm: đờm chuyển thành đờm mủ. 

- Khám phổi thấy rì rào phế nang giảm, hoặc ran rít, ran ngáy 2 phổi. 

Các triệu chứng ngoài phổi có thể có tùy thuộc vào mức độ nặng của 

bệnh: 

- Tim mạch: nặng ngực, nhịp nhanh, loạn nhịp. Các dấu hiệu của tâm phế 

mạn (phù, tĩnh mạch cổ nổi, gan to…). 

- Triệu chứng toàn thân có thể có: sốt, rối loạn tri giác, trầm cảm, mất ngủ, 

giảm khả năng gắng sức… 

- Trường hợp nặng có dấu hiệu suy hô hấp cấp: thở nhanh nông hoặc thở 

chậm, tím môi đầu chi, nói ngắt quãng, co kéo cơ hô hấp phụ, vã mồ hôi… 

1.2.5. Triệu chứng cận lâm sàng của đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Các xét nghiệm giúp chẩn đoán xác định đợt cấp BPTNMT, chẩn đoán 

phân biệt và đánh giá tình trạng NB, hỗ trợ cho điều trị2. 

- Đo độ bão hòa oxy mạch nẩy: phát hiện tình trạng suy hô hấp trên lâm 

sàng. 

- Khí máu động mạch: phát hiện tăng CO2 máu, giảm oxy máu, toan máu, 

kiềm máu. 
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- Chụp Xquang ngực: đánh giá tổn tổn thương phổi bao gồm giãn phế nang, 

hình phổi bẩn, đám hoặc nốt mờ phổi, tràn khí hoặc tràn dịch màng phổi. 

- Công thức máu ngoại vi: phát hiện đa hồng cầu, tăng bạch cầu, thiếu máu. 

- Sinh hóa máu: đánh giá các bất thường về chức năng gan, thận, điện giải, 

đường máu, chức năng tim, tăng các dấu ấn viêm như Procalcitonin, 

protein phản ứng C độ nhạy cao. 

- Điện tim: đánh giá các rối loạn nhịp tim, biểu hiện bệnh lý thiếu máu cơ 

tim, dấu hiệu suy tim. 

- Siêu âm tim: tìm các biểu hiện giãn thất phải, tăng áp động mạch phổi, 

chức năng tim. 

- Xét nghiệm đờm: nhuộm Gram, nuôi cấy vi khuẩn làm kháng sinh đồ, soi 

và cấy nấm, nhuộm soi tìm vi khuẩn lao. 

- Chức năng hô hấp: thường đo sau khi đợt cấp ổn định để khẳng định chẩn 

đoán BPTNMT và đánh giá mức độ nặng. 

1.2.6. Chẩn đoán xác định đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Chẩn đoán xác định đợt cấp BPTNMT dựa vào các triệu chứng lâm 

sàng hoặc NB đã được chẩn đoán BPTNMT và có triệu chứng đợt cấp theo 

tiêu chuẩn Anthonisen (1987): tình trạng xấu đi ít nhất 2 ngày liên tục của ≥ 2 

triệu chứng chính gồm tăng khó thở, tăng lượng đờm, đờm chuyển thành đờm 

mủ (thay đổi màu sắc của đờm) hoặc tình trạng xấu đi của bất kỳ triệu chứng 

chính nào kể trên kèm tăng lên ≥ 2 ngày liên tục của bất kỳ triệu chứng phụ: 

đau họng; chảy nước mũi và/hoặc nghẹt mũi; sốt không có nguyên nhân 

khác2,70. Tuy nhiên cần chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý phổi khác hoặc 

các bệnh lý ngoài phổi gây ra các biểu hiện lâm sàng như ho khạc đờm, khó 

thở, sốt... như viêm phổi, tắc động mạch phổi, tràn khí, tràn dịch màng phổi, 

suy tim... 

1.2.7. Điều trị đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 
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Đợt cấp là biến cố quan trọng trong tiến triển của BPTNMT vì những 

ảnh hưởng nặng nề lên tình trạng sức khỏe, gia tăng tỷ lệ nhập viện, tăng tỷ lệ 

tái nhập viện và làm bệnh tiến triển. Việc điều trị cần dựa trên đánh giá mức 

độ nặng của đợt cấp.  

- Phân mức độ nặng của đợt cấp theo Anthonisen thường được áp dụng cho 

đợt cấp nhiễm trùng để quyết đinh nhanh việc có hay không dùng kháng 

sinh70: 

+ Nặng: có đủ 3 triệu chứng chính gồm khó thở tăng, số lượng đờm tăng 

và đờm chuyển thành đờm mủ (đờm đổi màu). 

+ Trung bình: có 2 trong số 3 triệu chứng chính gồm khó thở tăng, số 

lượng đờm tăng, đờm chuyển thành đờm mủ (đờm đổi màu). 

+ Nhẹ: có 1 trong số 3 triệu chứng chính và có ít nhất 1 trong các triệu 

chứng sau: ho tăng; khò khè (thở rít) tăng; sốt không vì một nguyên 

nhân nào khác; có nhiễm khuẩn đường hô hấp trên (đau họng, chảy mũi 

nước) trong vòng 5 ngày trước; hoặc nhịp thở hoặc nhịp tim tăng > 

20% so với ban đầu. 

- Đợt cấp còn được phân loại như sau2: 

+ Nhẹ: chỉ cần điều trị với SABA. 

+ Trung bình: điều trị với SABA và corticoid đường uống và hoặc kháng 

sinh. 

+ Nặng: NB cần nhập viện hoặc khám cấp cứu. 

- Việc điều trị đợt cấp cần đánh giá mức độ suy hô hấp và các yếu tố nguy 

cơ nhiễm trực khuẩn mủ xanh và nguy cơ nhiễm các vi khuẩn kháng thuốc 

để có phác đồ tối ưu cho NB. Điều trị cho NB đợt cấp nhập viện bao gồm 

các biện pháp sau: 

+ Thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn phần lớn NB phải sử dụng thuốc 

bằng đường phun khí dung. Liều thuốc giãn phế quản được chia ra 3-4 
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lần/ngày và dùng thêm khi cần. Có thể phối hợp SABA với SAMA ở 

NB nặng. Trường hợp co thắt phế quản nhiều ít đáp ứng với thuốc khí 

dung sẽ cân nhắc sử dụng SABA đường truyền tĩnh mạch. 

+ Thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài: Nếu NB đã dùng các thuốc giãn 

phế quản tác dụng kéo dài như LABA và/hoặc LAMA hoặc ICS/LABA 

trước nhập viện thì nên tiếp tục dùng và nên dùng sớm trước khi NB 

xuất viện. 

+ Glucocorticoids: Ưu tiên đường dùng khí dung. Đường dùng tĩnh mạch 

được chỉ định tùy mức độ suy hô hấp với liều 40-80 mg/ngày, ngày 1-2 

lần, trong 5-7 ngày, thường không quá 14 ngày. Nhóm người bệnh có 

BCAT trong máu ≥ 300 tế bào/mm3 nên được chỉ định sớm 

glucocorticoid. 

+ Kháng sinh được chỉ định cho các trường hợp sau: có cả 3 triệu chứng 

chính gồm tăng khó thở, tăng số lượng đờm, và đờm mủ (đờm màu 

xanh hoặc vàng); hoặc có triệu chứng đờm mủ và 1 trong 2 triệu chứng 

còn lại; hoặc khi phải thông khí cơ học (xâm nhập hoặc không xâm 

nhập). Lựa chọn kháng sinh tốt nhất theo kháng sinh đồ hoặc dựa trên 

đánh giá phân tầng nguy cơ nhiễm vi khuẩn kháng thuốc. NB đang 

dùng kháng sinh đường tĩnh mạch nên xem xét chuyển sang đường 

uống khi có thể uống được. Điều trị cúm được chỉ định trong vòng 3 

ngày khởi phát bệnh nếu đợt cấp BPTNMT nghi bị kích phát bởi cúm 

(có bằng chứng lâm sàng và/hoặc xét nghiệm sinh học phân tử).  

+ Điều trị dự phòng thuyên tắc tĩnh mạch sâu được chỉ định cho các NB 

nhập viện bị hạn chế vận động và không có yếu tố nguy cơ chảy máu, 

đặc biệt NB nhập đơn vị hồi sức tích cực. 

Hỗ trợ hô hấp với liều oxy được điều chỉnh để đạt mục tiêu SpO2 88-92% 

hoặc PaO2 60-70 mmHg và theo dõi KMĐM để đảm bảo đủ độ bão hòa oxy 
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mục tiêu mà không làm tăng CO2 máu và gây toan hoá máu. Thông khí nhân 

tạo không xâm nhập (xem phụ lục 5) là chỉ định ưu tiên để điều trị suy hô hấp 

cấp nếu không có chống chỉ định, khi có ít nhất 1 trong số các tiêu chuẩn sau: 

- Tiêu chuẩn ra viện: 

+ Tình trạng lâm sàng và xét nghiệm ổn định. 

+ Hướng dẫn NB tuân thủ điều trị và giáo dục sức khỏe, tập huấn kỹ 

thuật sử dụng các dụng cụ phân phối thuốc và đảm bảo NB sử dụng 

thành thạo. 

+ Hướng dẫn nhận biết về đợt cấp và xử trí ban đầu tại nhà khi có biểu 

hiện đợt cấp. 

+ Đánh giá nhu cầu điều trị duy trì và oxy dài hạn. 

+ Quản lý và theo dõi các bệnh đồng mắc. 

+ Hướng dẫn NB khám lại. 

1.3. Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT là sự kiện sẽ xảy ra với các NB và 

càng làm gia tăng gánh nặng bệnh tật và tử vong. Việc quản lý bệnh để dự 

phòng tái nhập viện rất cần thiết để giảm các nguy cơ cho NB. Garcia (2003) 

theo dõi 340 NB nhập viện điều trị đợt cấp BPTNMT cho thấy 63% NB tái 

nhập viện ít nhất 1 lần trong năm đầu59. Theo Gudmundsson (2005), tỷ lệ này 

là 60,6%71. 
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Bảng 1.1. Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trong một số nghiên cứu 

TT 
Tác giả 

(năm, cỡ mẫu) 

Tỷ lệ tái 

nhập viện 
Yếu tố liên quan đa biến 

1.  Bahadori6 

(2009,N=310) 

38%/năm - Thở oxy dài hạn tại nhà 

- Tiền sử nhiễm trùng phổi trong 1 

năm trước  

- Có các bệnh hô hấp mạn tính khác 

- Thời gian nằm viện 

2.  Coventry7 

(2011,N=79) 

75,94%/năm - Tuổi 

- FEV1% 

- Trầm cảm 

3.  Ozyilmaz72 

(2013,N=107) 

39,3%/2 

tháng 

- Hematocrit < 41%. 

- FEV1 < 50%. 

- Dùng thuốc ức chế men chuyển và  

ức chế receptor men chuyển. 

- Trào ngược thực quản dạ dày. 

- Tuân thủ kỹ thuật hít. 

- Thăm khám định kỳ. 

4.  Chang8 

(2014,N=135) 

52,6%/năm Giá trị tiên lượng nguy cơ tái nhập 

viện khi kết hợp CRPhs với giai đoạn 

GOLD theo thứ tự từ cao nhất đến 

thấp nhất như sau: 

- CPRhs ≥ 3mg/l và GOLD D  

- CPRhs ≥ 3 mg/L và GOLD A-C 

- CPRhs < 3mg/l và GOLD D  

- CPRhs < 3mg/l và GOLD A-C 

5.  Jing12 

(2015,N=93) 

 

54,8%/năm - Tuổi 

- CRPhs ngày thứ 14 

- Điểm CAT ở ngày 14 

6.  Tsui73 

(2016,N=250) 

73,2%/năm Yếu tố liên quan độc lập đến thời 

gian tới đợt tái nhập viện đầu tiên 

- Thở máy không xâm nhập. 

- Điểm CAT 

- Test đi bộ 6 phút. 

- Số đợt nhập viện trong năm trước. 

Yếu tố liên quan chặt chẽ đến tái 

nhập viện thường xuyên (≥4 

đợt/năm): Rối loạn lo âu. 
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1.4. Các yếu tố tiên lượng đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã đề cập đến các yếu tố nguy cơ như: 

BMI thấp, hút thuốc, bệnh đồng mắc, suy giảm chức năng hô hấp, suy hô hấp 

tăng cacbonic máu, sử dụng corticoid kéo dài... có liên quan đến tỷ lệ nhập 

viện và tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. FEV1, mức độ nặng của khó thở, 

tần suất và mức độ nặng của đợt cấp và phân nhóm bệnh là những yếu tố dự 

đoán tốt về tiến triển của bệnh và cả nguy cơ tử vong74. Những yếu tố này có 

thể dễ dàng theo dõi trong thực hành lâm sàng để dự đoán rủi ro trong tương 

lai và đưa các phương pháp điều trị tốt nhất để giảm nguy cơ đợt cấp nặng 

phải nhập viện và tử vong. 

Trong quản lý BPTNMT, tuân thủ điều trị có vai trò rất quan trọng để 

đảm bảo hiệu quả điều trị. Tuân thủ điều trị tốt giúp giảm các chi phí liên 

quan đến sức khỏe của NB, giảm nguy cơ nhập viện và tối ưu hiệu quả điều 

trị75. Nhiều yếu tố có thể ảnh hưởng đến sự tuân thủ của người bệnh như tính 

sẵn có của thuốc, chi phí cho thuốc, khó thực hiện các hướng dẫn sử dụng 

dụng cụ phun hít và mức độ phù hợp của dụng cụ phun hít với từng NB76. 

Bên cạnh đó việc thăm khám định kỳ cũng gặp khó khăn do cơ sở y tế không 

đáp ứng đủ thuốc thiết yếu để điều trị BPTNMT, tình trạng NB nặng dẫn đến 

khó khăn trong việc đưa NB đi khám lại và có thể do các cơ sở y tế ở xa nên 

NB khó đi thăm khám định kỳ. NB khi không hiểu rõ về bệnh cũng có thể tự 

ý thay đổi phác đồ điều trị, thay đổi liều lượng và lịch trình đi khám, không 

hoặc ít tập phục hồi chức năng theo khuyến cáo. Nguyên nhân phổ biến dẫn 

đến tình trạng tuân thủ kém là do NB cảm thấy khỏe và quyết định bỏ thuốc 

hoặc quên uống thuốc77. Khi gặp những khó khăn như vậy NB dễ tìm đến 

những phương pháp điều trị không đảm bảo tính khoa học và gây ra những 

tác dụng phụ bất lợi cho NB như việc lạm dụng corticoid đường toàn thân kéo 

dài. Những yếu tố này góp phần làm cho BPTNMT tiến triển và nguy cơ gia 
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tăng đợt cấp. Việc đánh giá tuân thủ điều trị trên lâm sàng đơn giản nhất là 

hỏi NB, tuy nhiên cách này có thể không chính xác do NB báo cáo quá mức 

hoặc dưới mức việc tuân thủ. Các nghiên cứu thử nghiệm thuốc đa quốc gia 

trên thế giới cũng lựa chọn phương án đánh giá thông qua các thiết bị điện tử, 

sổ nhật ký của NB, theo dõi chỉ thị liều trên dụng cụ phun hít để gia tăng độ 

chính xác khi đánh giá tuân thủ điều trị. Nghiên cứu gần đây của Horvat 

(2018) được thực hiện trên người bệnh BPTNMT cho thấy 53,4% tuân thủ 

điều trị một cách tối ưu và 12% không tuân thủ78. Nghiên cứu quan sát được 

thực hiện ở Thổ Nhĩ Kỳ và Ả Rập Saudi thấy 49,2% NB BPTNMT tham gia 

có mức tuân thủ điều trị thấp được đo bằng Thang đo tuân thủ thuốc Morisky 

(MMAS-8). Việc không tuân thủ điều trị dẫn đến ảnh hưởng đến bệnh nhiều 

hơn và chất lượng cuộc sống kém hơn. Các yếu tố liên quan độc lập đến việc 

tuân thủ điều trị là tuối, trình độ học vấn và trầm cảm79. 

Theo Garcia (2003), khi phân tích mô hình đa biến chỉ ra các yếu tố 

nguy cơ của tái nhập viện là: trên 3 lần nhập viện vì đợt cấp trong năm trước 

(HR=1,66, 95%CI 1,16-2,39), %FEV1 (HR 0,97, 95% CI, 0,96-0,99), độ bão 

hòa oxy (HR 0,88, 95% CI 0,79-0,98), mức độ hoạt động thể chất thông 

thường cao hơn (0,54, 95% CI 0,34-0,86) và dùng thuốc kháng cholinergic 

(HR 1,81, 95%; 1,11-2,94). Bên cạnh đó tiếp xúc với hút thuốc thụ động cũng 

liên quan đến việc tăng nguy cơ tái nhập viện sau khi điều chỉnh các yếu tố 

lâm sàng (1,63; 95%CI 1,04-2,57) nhưng không duy trì trong mô hình cuối 

cùng59. Hurst (2010) theo dõi trên 2138 NB BPTNMT chỉ ra các đợt cấp 

thường xuyên hơn và nghiêm trọng hơn khi mức độ nặng của BPTNMT tăng 

lên. Yếu tố then chốt có khả năng dự báo tốt nhất về các đợt cấp trong các giai 

đoạn bệnh là tiền sử đợt cấp trước đó66. Nghiên cứu tại Bồ Đào Nha (2018) 

phân tích các yếu tố bao gồm FEV1, thang điểm khó thở mMRC, tiền sử đợt 

cấp trước đó, nhóm bệnh, thể tích phổi để dự đoán nguy cơ tích lũy về nhập 
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viện và tử vong trong 5 năm. Kết quả chỉ ra tiền sử đợt cấp và tỷ lệ dung tích 

hít vào/tổng dung lượng phổi (IC/TLC) có vai trò dự đoán nguy cơ nhập viện 

và tử vong. Riêng NB nhóm D thấy FEV1 là yếu tố dự báo duy nhất các nguy 

cơ này. Khi phân tích sự kết hợp các yếu tố bao gồm đợt cấp, nhập viện và tử 

vong cho thấy đợt cấp trong năm trước là yếu tố dự đoán tốt nhất về nguy cơ 

đợt cấp tiếp theo mà không phụ thuộc vào mức độ nghiêm trọng của bệnh61.  

Ảnh hưởng của bệnh lên tinh thần của NB cũng là một trong những yếu 

tố nguy cơ của tái nhập viện. Nghiên cứu của Gudmunsson (2005) cho thấy 

ngoài FEV1 và tình trạng sức khỏe (điểm SGRQ > 60) có thể dự báo độc lập 

cho biến cố tái nhập viện, những NB lo lắng có nguy cơ tái nhập viện cao hơn 

(HR 1,76; 1,16-2,68)71.  

Năm 2006, tác giả Cao tiến hành nghiên cứu trên 186 NB BPTNMT 

trung bình và nặng với mục đích xác định tỷ lệ tái nhập viện của đợt cấp 

BPTNMT và đánh giá các yếu tố nguy cơ liên quan với tái nhập nhập viện. 

Các yếu tố nghiên cứu bao gồm: tần suất nhập viện trong 1 năm trước, đặc 

điểm lâm sàng, trầm cảm và CNHH được đánh giá khi NB trong tình trạng ổn 

định bao gồm trước khi ra viện và sau khi ra viện 1 tháng. Kết quả 67% có ít 

nhất 1 lần tái nhập viện, 46% có ít nhất 2 lần và 9% có từ 10-20 lần tái nhập 

viện trong 1 năm trước. Trong nghiên cứu này nhóm tác giả thấy nhiều NB có 

tiền sử hoặc đang hút thuốc, suy kiệt, trầm cảm và dùng thuốc tâm thần. Các 

NB có tỷ lệ tái nhập viện ít hơn nếu có người chăm sóc, được phục hồi 

CNHH, tiêm phòng cúm và phế cầu. Phân tích đơn biến cho thấy NB nam 

giới, thời gian mắc bệnh > 5 năm, FEV1 < 50%, sử dụng thuốc tâm thần, 

phục hồi CNHH và tiêm phòng có liên quan chặt chẽ với tỷ lệ tái nhập viện 

trước đó. Phân tích đa biến cho kết quả thời gian mắc bệnh < 5 năm; FEV1 < 

50%; dùng thuốc trầm cảm; tiêm phòng, các yếu tố này có liên quan độc lập 

với tần suất tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT80.  
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Bahadori (2007) đã phân tích dựa trên 17 bài báo về các yếu tố tiên 

lượng đợt cấp BPTNMT thấy 3 yếu tố tiên lượng gồm: số lần nhập viện, mức 

độ khó thở và sử dụng corticoid là yếu tố nguy cơ đặc hiệu của tái nhập viện. 

Các yếu tố ảnh hưởng khác bao gồm: liệu pháp oxy kéo dài, tình trạng sức 

khỏe chung kém và không hoạt động thể chất hàng ngày có liên quan đến tăng 

nguy cơ nhập viện và tái nhập viện ở NB BPTNMT81. 

Năm 2013, Gajanan theo dõi trên 235 NB BPTNMT có ít nhất 1 đợt 

cấp. Các yếu tố đánh giá bao gồm: số đợt cấp trong 1 năm trước, đặc điểm 

lâm sàng, CNTK, sử dụng corticoid dạng hít, sử dụng Tioproium. Tất cả NB 

được theo dõi trong 2 năm sau xuất viện để xác định tỷ lệ tái nhập viện vì đợt 

cấp BPTNMT. Kết quả: trong số 149 NB BPTNMT nhập viện có 278 lần tái 

nhập viện vì đợt cấp trong thời gian 2 năm. Trong đó, 27% NB tái nhập viện 1 

lần, 78% NB có ít nhất 2 lần tái nhập viện. Các yếu tố làm tăng tỷ lệ tái nhập 

viện là tiền sử hút thuốc, các bệnh đồng mắc, suy dinh dưỡng. Các NB được 

tiêm phòng cúm và thở oxy dài hạn tại nhà ít gặp đợt cấp hơn. Có 15,4% NB 

tử vong trong thời gian nghiên cứu. Phân tích hồi quy đa biến thấy các yếu tố 

có mối liên quan độc lập với tần suất tái nhập viện vì đợt cấp là: Thời gian 

mắc bệnh > 10 năm, không sử dụng corticoid đường hít, không sử dụng 

Tiotropium, nồng độ albumin huyết thanh thấp < 2mg/dl,  MRC > 3, BMI < 

2013. 

Nghiên cứu của Ozyilmaz E năm 2014 trên 107 NB BPTNMT nhập 

viện, được đánh giá về các yếu tố bao gồm: số đợt cấp trong năm trước, các 

bệnh đồng mắc, thuốc sử dụng, tình trạng lâm sàng và kết quả xét nghiệm cận 

lâm sàng. Kết quả cho thấy số đợt cấp nặng là 1,3±1,7 lần/NB/năm và 37,4% 

NB có đợt cấp nặng thường xuyên (≥ 2 lần/năm). Phân tích đa biến thấy 

Hematocrit < 41%, dùng thuốc ức chế men chuyển hoặc thuốc ức chế receptor 

angiotensin, trào ngược thực quản dạ dày, mức độ thành thạo sử dụng dụng cụ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bahadori%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18229562
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hít kém, không thăm khám định kỳ và FEV1< 50% là những yếu tố nguy cơ 

độc lập của đợt cấp BPTNMT nặng. Tỷ lệ tái nhập viện sau 2 tháng là 

39,3%72. 

Năm 2021, nghiên cứu của Ozgen và cộng sự phân tích dữ liệu trên 

300NB thấy tỷ lệ tái nhập viện trong 30 ngày do các nguyên nhân là 17,3%, 

trong đó tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT là 46,2%, ngoài ra còn gặp các 

nguyên nhân tái nhập viện khác bao gồm viêm phổi 19,2% do bệnh tim mạch 

15,4%, ung thư phổi 1,9% và 17,3% do các nguyên nhân khác ngoài phổi. 

Các yếu tố nguy cơ được xác định dẫn đến tái nhập viện sớm do các nguyên 

nhân là suy tim xung huyết, rối loạn nhịp tim và có chỉ định thở oxy dài hạn82. 

CRPhs là một chỉ số cho biết tình trạng viêm cấp. CRPhs gia tăng tương 

quan với tình trạng xấu đi của FEV1 và FVC. CRPhs được định lượng trong 

huyết thanh người bệnh bằng phương pháp phân tích miễn dịch với độ nhạy 

cao. Người bệnh BPTNMT được phân thành hai nhóm dựa vào điểm cắt 

CRPhs < 3mg/l và  3mg/l theo nghiên cứu về nồng độ CRPhs ở người bệnh 

đợt cấp BPTNMT của Chang năm 2014 cho thấy điểm cắt này cùng với giai 

đoạn GOLD có giá trị tiên lượng độc lập tỷ lệ tái nhập viện8. 

Nồng độ Albumin huyết thanh đã được Gaude và cs năm 2013 nghiên 

cứu cho thấy là 1 trong những yếu tố tiên lượng độc lập tái nhâp viện của đợt 

cấp BPTNMT với giiá trị ngưỡng của Albumin là 2mg/dl31. 

Ngoài các chỉ tiêu về lâm sàng, đo CNHH và xét nghiệm máu ngoại vi 

thì sự tăng kích thước của động mạch phổi cũng được Zhou và cộng sự (2021) 

đánh giá vai trò trong tiên lượng tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT ở NB 

Trung Quốc. Kết quả chụp cắt lớp vi tính ở thời điểm nhập viện, đường kính 

động mạch phổi TB ở NB phải tái nhập viện trong 90 ngày là 3,1cm so với 

nhóm không phải tái nhập viện là 2,8cm và đây là yếu tố nguy cơ độc lập của 

tái nhập viện83 
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Các yếu tố nguy cơ của nhập viện và tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

trong các nghiên cứu đề cập đến như sau: 

Bảng 1.2. Các nghiên cứu về yếu tố nguy cơ của đợt cấp BPTNMT nhập viện 

TT Tác giả, năm Yếu tố nguy cơ Ảnh hưởng 

2.  Bourbeau, 

200384 

Sử dụng corticoid đường hít Nhập viện 

3.  Garcia-

Aymerich 

200359 

Thường xuyên hoạt động thể lực gắng 

sức 

Giá trị FEV1 

Dùng thuốc kháng cholinergic 

Tái nhập viện 

4.  Groenwegen 

200357 

Tuổi cao 

Dùng corticoid đường uống kéo dài 

Nồng độ CO2 máu động mạch tăng cao 

Tái nhập viện,  

tử vong 

5.  Soler-Cataluna, 

200585 

Tuổi cao 

Nồng độ CO2 máu động mạch tăng cao 

Số đợt cấp BPTNMT 

Nhập viện 

Tử vong 

6.  Gudmundsson, 

200571 

Lo âu và trầm cảm 

Giá trị FEV1 thấp 

Tình trạng sức khỏe kém (điểm Saint 

George – SGRQ > 60) 

Tái nhập viện 

7.  Connolly, 

200686 

Số lần nhập viện trước 

Tình trạng lâm sàng kém 

Tái nhập viện 

8.  Cao Z, 200680 Thời gian mắc bệnh > 5 năm 

Số đợt cấp BPTNMT trong năm trước 

Hút thuốc 

FEV1 < 50% 

Trầm cảm 

Tiêm phòng cúm, phế cầu 

Tái nhập viện 

9.  Miravitlles, 

200687 

Mức độ khó thở 

Sử dụng corticoid dạng hít 

Thở oxy dài hạn 

Bệnh đồng mắc 

Mức độ hiểu biết  

Tình trạng sức khỏe (SGRQ) 

Nhập viện 

10.  Gadoury, 

200588 

Giáo dục sức khỏe Nhập viện 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b3-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b3-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b14-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b14-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b14-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b15-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b15-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b35-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b35-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b16-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b16-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b7-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b7-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b6-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b24-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b24-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b11-copd-2-241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2695199/#b11-copd-2-241
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* Vai trò của bạch cầu ái toan 

BPTNMT là một rối loạn không đồng nhất và người bệnh phản ứng 

khác nhau với điều trị. BCAT trong máu là một dấu ấn sinh học tiềm năng để 

phân tầng các nhóm người bệnh để điều trị. Những NB có tiền sử đợt cấp 

BPTNMT, có BCAT trong máu cao hơn dự đoán tăng nguy cơ mắc các đợt 

cấp trong tương lai89 và có liên quan đến việc cải thiện đáp ứng với điều trị 

bằng corticosteroid dạng hít (kết hợp với các thuốc giãn phế quản tác dụng 

kéo dài)2,90. Có khoảng 10-25% đợt cấp BPTNMT có tăng BCAT. BCAT 

trong máu càng cao thì đáp ứng với liệu pháp corticoid đường hít càng tốt, 

làm giảm các đợt cấp BPTNMT. Nghiên cứu của Saltürk C (2015) trên các 

NB BPTNMT nhập viện vì suy hô hấp cấp tính cho thấy nhóm NB có tăng 

BACT máu ngoại vi trên 2% có tiên lượng tốt hơn91. Với các đợt cấp nặng, 

giá trị BCAT máu ngoại vi có thể được sử dụng như một dấu ấn sinh học để 

dự đoán tỷ lệ tái nhập viện cao hơn92. 

 Nghiên cứu của Duman D (2015) trên 1704 NB nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT cho thấy có 20% NB đợt cấp BPTNMT có tăng BCAT > 2%. Theo 

dõi sau xuất viện 6 tháng, nhóm không tăng BCAT có thời gian nằm viện dài 

hơn (P < 0,001) và tỷ lệ tái nhập viện cao hơn (P < 0,01)11. 

 Ở khía cạnh khác, cũng có nghiên cứu đề cập đến BCAT ít có vai trò 

trong dự đoán nguy cơ đợt cấp. Theo Singh (2020), từ dữ liệu của 22.125 NB 

đợt cấp BPTNMT nhập viện thấy có 45,6% NB có BCAT  150TB/l, 34,3% 

có BCAT từ 150-300 TB/l và 20,1% NB có BCAT > 300 TB/l. Tỷ lệ đợt 

cấp thấp nhất ở nhóm BCAT  150TB/l. Tỷ lệ đợt cấp cũng tăng nhẹ khi số 

lượng BCAT tăng. Khi phân tầng theo tiền sử đợt cấp, với nhóm NB không 

có đợt cấp nào trong năm trước thì tỷ lệ đợt cấp hàng năm là 0,38 với nhóm 

có BCAT ≤ 150 TB/μL, 0,39 với nhóm có BCAT 150–300 TB/μL và 0,44 với 

nhóm > 300 TB/μL. Với những NB có một đợt cấp trong năm trước, tỷ lệ đợt 

cấp lần lượt là 0,62, 0,66 và 0,67. Đối với những NB có ≥ 2 đợt cấp, tỷ lệ đợt 
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cấp dao động tương ứng từ 1,02 đến 1,10 và 1,07. Tỷ lệ đợt cấp cao hơn thấy 

ở NB được điều trị bằng ICS lúc ban đầu (0,75 -0,82 với số lượng BCAT 

tăng) so với NB không dùng ICS (0,45-0,49). Kết quả của nghiên cứu không 

thấy liên quan có ý nghĩa giữa số lượng BCAT trong máu ban đầu và tỷ lệ đợt 

cấp. Tuy nhiên, tiền sử đợt cấp trước đây được coi là yếu tố dự báo đáng tin 

cậy hơn cho các đợt cấp trong tương lai89. 

Ở Việt Nam chưa có nghiên cứu về theo dõi lâu dài NB BPTNMT sau 

nhập viện vì đợt cấp và chưa có các nghiên cứu tìm hiểu về các yếu tố tiên 

lượng đợt cấp. Do vậy việc tiến hành nghiên cứu là cần thiết để có thể đưa ra 

những giải pháp can thiệp, dự phòng và điều trị đợt cấp BPTNMT cho các NB 

Việt Nam, nhằm giảm gánh nặng về chi phí y tế và xã hội 

* Vai trò của các chỉ số CTĐL phổi trong đánh giá nguy cơ nhập viện vì đợt 

cấp BPTNMT 

 Khí phế thũng được đánh giá trực quan và tỷ lệ % khí phế thũng trên 

CT có thể dự đoán các giai đoạn của bệnh đường hô hấp dưới mạn tính, với 

dự đoán trước đây là tắc nghẽn luồng không khí ở những người hút thuốc lớn 

tuổi93. Mức độ khí phế thũng cũng được theo dõi ở nhóm NB BPTNMT để 

đánh giá sự thay trong giai đoạn ổn định và đợt cấp94. NC của Shimizu (2020) 

cũng đề cập đến vai trò tiên lượng của tỷ lệ % khí phế thũng đến các nguy cơ 

ở nhóm NB BPTNMT. 

 Nghiên cứu của Han (2011) để đánh giá liên quan giữa tần suất đợt cấp 

BPTNMT với mức độ khí phế thũng và tổn thương đường thở. Tỷ lệ % khí 

phế thũng được đo với ngưỡng -950HU và sử dụng chương trình tự động đo 

độ dày thành đường thở trung bình và % diện tích thành trung bình ở sáu phế 

quản phân đoạn. Kiểu hình BPTNT ưu thế khí phế thũng được tính khi tỷ lệ 

% KPT ≥35% và độ dày thành đường thở ≤1,75mm. Kết quả cho thấy khí phế 

thũng phổi nhiều hơn và độ dày thành đường thở có liên quan đến các đợt cấp 

của BPTNMT không phụ thuộc vào mức độ nặng của tắc nghẽn đường thở. 
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Mỗi 1 mm độ dày thành phế quản tăng lên có liên quan đến tăng nguy cơ đợt 

cấp hàng năm 1,84 lần (P = 0,004). Đối với những NB có tổng lượng khí 

thũng từ 35% trở lên, tỷ lệ khí thũng tăng mỗi 5% có liên quan đến tỷ lệ này 

tăng gấp 1,18 lần (P = 0,047)95. 

Năm 2021, Gazoulian đã tiến hành một nghiên cứu hồi cứu đa trung 

tâm, sử dụng mô hình hồi quy Cox đa biến để đánh giá mối liên quan giữa khí 

phế thũng định tính trên CT và nhập viện do mọi nguyên nhân, liên quan đến 

BPTNMT và viêm phổi. Kết quả cho thấy trong số 4673 người tham gia có sự 

hiện diện của khí phế thũng trên CT. Sự hiện diện của khí phế thũng có liên 

quan đến nhập viện do mọi nguyên nhân (HR 1,15, CI 1,07–1,23; p < 0,001) 

và nhập viện liên quan đến BPTNMT (HR 1,64; 95% CI 1,14–2,36; p = 

0,007) , nhưng không phải nhập viện liên quan đến viêm phổi (HR 1,52; KTC 

95% 1,27–1,83; p < 0,001)96.  

Do vậy liên quan giữa các chỉ số CTĐL phổi đối với các kết cục của 

BPTNMT, đặc biệt là nguy cơ đợt cấp cần được tìm hiểu rõ hơn. 
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CHƯƠNG 2 

 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các người bệnh nhập viện vì đợt cấp BPTNMT tại Trung tâm Hô Hấp 

Bệnh viện Bạch Mai. 

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 10/2016 đến tháng 12/2023 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

- NB > 40 tuổi. 

- NB nhập viện có chẩn đoán xác định đợt cấp BPTNMT. 

- Đáp ứng đủ các tiêu chuẩn xuất viện (mục 2.2.8.8). 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu và đồng ý tham gia các nội dung sau trong 

quá trình nghiên cứu: 

+ Tái khám hàng tháng theo hẹn đầy đủ, trường hợp vì lý do không thể 

đến khám theo hẹn sẽ trao đổi với nghiên cứu viên. 

+ Tham gia đủ thời gian nghiên cứu. 

+ Cung cấp các thông tin đầy đủ và chính xác cho bệnh án nghiên cứu 

cũng như khi cần phỏng vấn qua điện thoại. 

+ Sử dụng thuốc theo đơn đầy đủ và tuân thủ đúng việc sử dụng các dụng 

cụ phun hít. 

+ Tuân thủ tốt việc phòng tránh các đợt cấp bệnh theo hướng dẫn của 

nghiên cứu viên. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bệnh có các bệnh lý phổi khác: 

+ Viêm phổi 

+ Lao phổi tiến triển. 
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+ Viêm phổi kẽ, xơ phổi. 

+ Giãn phế quản lan tỏa 

+ Tràn dịch, tràn khí màng phổi. 

- Đã và đang có chẩn đoán bệnh lý ác tính. 

- Lý do nhập viện không phải do đợt cấp BPTNMT. 

- NB không thể đo được CNHH, đo biến đổi thể tích ký thân và chụp 

CLVT định lượng phổi. 

- Bệnh tim mạch không ổn định hoặc có nguy cơ gây tử vong: 

+ Suy tim có phân suất tống máu thất trái < 40%. 

+ Nhồi máu cơ tim cấp hoặc đau thắt ngực không ổn định chưa được 

kiểm soát ổn định theo ý kiến bác sỹ chuyên khoa tim mạch. 

+ Có bệnh van tim, bệnh cơ tim, bệnh tim bẩm sinh chưa được kiểm soát. 

+ Bệnh lý gan không ổn định: Viêm gan B cấp, suy gan cấp, xơ gan, 

+ Suy thận chưa được kiểm soát ổn định theo ý kiến bác sỹ chuyên 

khoa thận tiết niệu hoặc NB đang chạy thận chu kỳ. 

 Các NB thỏa mãn tiêu chuẩn thu nhận và tiêu chuẩn loại trừ sẽ được giải 

thích đầy đủ về mục tiêu về nghiên cứu bao gồm: mục tiêu, các bước tiến 

hành, lợi ích và bất lợi khi tham gia. NB đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ ký 

bản đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.3. Cỡ mẫu 

Tính theo công thức ước tính một tỷ lệ trong quần thể. 

p

pp
Zn

2

2

2/1

)1(




−
= −  

n: cỡ mẫu 

Z(1-/2): Độ tin cậy ở mức xác xuất 95% (≈ 1,96). 

p: Tỷ lệ tái phát đợt cấp BPTNMT lấy từ nghiên cứu trước P= 73,2%73. 

 : độ chính xác tương đối, chọn   =0,1. 
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Thay vào công thức có n = 141 

Dự kiến 20% người bệnh mất dấu theo dõi vì: Thực tế theo dõi người bệnh 

BPTNMT ngoại trú ở phòng quản lý tại Bệnh viện Bạch Mai các NB không đến 

khám lại khá thường gặp, thường do người bệnh không chuyển được BHYT, 

người bệnh đến khám tại Bạch Mai phần  lớn nặng, sống ở các địa phương xa 

bệnh viện và điều kiện kinh tế khó khăn. Thời gian theo dõi dài đến 12 tháng 

nên khả năng có nhiều người bệnh không được theo dõi đầy đủ. NB vẫn có thói 

quen tự mua thuốc theo đơn cũ mà không tái khám lại theo hẹn. Cỡ mẫu cần là: 

169 NB. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu mô tả, tiến cứu, theo dõi dọc. 

- Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của NB nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Bạch Mai. 

- Theo dõi các NB sau khi xuất viện trong thời gian 12 tháng để xác định tỷ 

lệ tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT và đánh giá mối liên quan giữa một 

số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng với nguy cơ tái nhập viện vì đợt 

cấp. 

- Thời gian nghiên cứu: 10/2016 đến 12/2023. 

2.2.2. Nội dung nghiên cứu 

2.2.2.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tỷ lệ tái nhập viện trong 12 

tháng vì đợt cấp ở người bệnh bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

- Đặc điểm lâm sàng. 

+ Đặc điểm dân số học 

+ Tiền sử mắc BPTNMT. 

+ Đặc điểm về điều trị trong 12 tháng trước: có hay không đi khám và 

điều trị, có dùng thuốc theo đơn không, cách dùng thuốc, có hay không 
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chỉ định thở oxy dài hạn tại nhà, có hay không chỉ định thở máy không 

xâm nhập tại nhà. 

+ Các bệnh đồng mắc. 

+ Triệu chứng lâm sàng. 

+ Nguyên nhân của đợt cấp BPTNMT. 

- Đặc điểm cận lâm sàng về KMĐM, CNHH, đo biến đổi thể tích ký thân, 

giá trị BCTT, BCAT, tổn thương trên Xq ngực, đặc điểm về chụp 

CLVTĐL phổi. 

- Tỷ lệ tái nhập viện trong 12 tháng theo dõi. 

2.2.2.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ với tỷ lệ tái nhập viện trong 

12 tháng vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

- Đặc điểm LS, CLS của nhóm người bệnh tái nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT. 

- Mối liên quan đơn biến giữa một số đặc điểm của NB BPTNMT với tái 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. 

- Mối liên quan đa biến giữa một số đặc điểm của NB BPTNMT với tái 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT . 

2.2.3. Cách chọn mẫu  

Chọn mẫu thuận tiện.  

Các NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT đáp ứng được tiêu chuẩn lựa 

chọn và tiêu chuẩn loại trừ, đồng ý tham gia được đưa vào nghiên cứu. Các 

NB được hỏi bệnh, khám bệnh và thu thập các chỉ tiêu về LS và CLS. NB 

được điều trị đợt cấp BPTNMT theo hướng dẫn của GOLD 2016 đến khi đủ 

tiêu chuẩn ra viện. NB được tiếp tục theo dõi trong 12 tháng để đánh giá tỷ lệ 

tái nhập vì đợt cấp BPTNMT và đánh giá mối liên quan đơn biến và đa biến 

với một số chỉ số LS và CLS. 
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2.2.4. Phương pháp thu thập số liệu 

Tất cả số liệu thu thập được theo một mẫu bệnh án nghiên cứu thống 

nhất, thông tin được lấy từ hồ sơ bệnh án và phỏng vấn, thăm khám trực tiếp 

trên người bệnh (Phụ lục: Bệnh án nghiên cứu). 

2.2.5. Các bước tiến hành 

2.2.5.1. Chẩn đoán xác định BPTNMT. 

- NB nhập viện được sàng lọc, khám chẩn đoán xác định bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính, do NCS thực hiện tại Trung tâm Hô hấp Bệnh viện Bạch 

Mai.  

- Khai thác tiền sử, bệnh sử, các yếu tố nguy cơ, tiền sử các bệnh lý đồng 

mắc tiền sử hút thuốc, và diễn biến bệnh.  

- Thăm khám lâm sàng.  

2.2.5.2. Khám chẩn đoán xác định đợt cấp BPTNMT. 

- Hỏi và thăm khám phát hiện các triệu chứng lâm sàng của NB. 

- Làm các xét nghiệm để chẩn đoán đợt cấp, tìm nguyên nhân của đợt cấp 

và đánh giá mức độ nặng của đợt cấp. 

2.2.5.3. Điều trị đợt cấp BPTNMT. 

- NB được điều trị đợt cấp theo hướng dẫn của GOLD 2016 và Hướng dẫn 

điều trị BPTNMT của Bộ Y tế năm 2015. 

- Khi đợt cấp ổn định và NB đáp ứng đủ các tiêu chí thu nhận NB và không 

có các tiêu chí loại trừ sẽ được giải thích để NB tham gia vào nghiên cứu 

2.2.5.4. Giải thích cho NB và gia đình 

- NB và gia đình được nghiên cứu viên giải thích rõ về tình trạng bệnh, mục 

tiêu của NC, các bước tiến hành và lợi ích và bất lợi khi tham gia NC. 

- Khi NB và gia đình đã hiểu rõ và đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ ký phiếu 

tình nguyện tham gia nghiên cứu và được tiến hành làm các thăm dò cận 
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lâm sàng để sàng lọc theo các tiêu chuẩn thu nhận và loại trừ NB tham gia 

nghiên cứu. 

2.2.5.5. Thực hiện các thăm dò cận lâm sàng cho NB tham gia nghiên cứu khi 

đợt cấp ổn định 

- Đo chức năng hô hấp.  

- Đo biến đổi thể tích ký thân. 

- Xét nghiệm máu: công thức máu ngoại vi, định lượng CRPhs, Albumin 

máu, khí máu động mạch. 

- Chụp Xq ngực thường quy. 

- Chụp CTĐL phổi. 

2.2.5.6. Theo dõi NB nghiên cứu 

- Khám lâm sàng: NCS trực tiếp khám NB và theo dõi cùng bác sỹ phụ 

trách NB đến khi NB xuất viện.  

- NB sau khi ra viện được tiếp tục theo dõi cho đến hết 12 tháng sau để xác 

định số lần nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng. 

- NB được hẹn khám định kỳ tại Bệnh viện Bạch Mai mỗi 1 tháng/1 lần 

hoặc khám lại ngay khi có bất thường. Khi khám lại NCS phối hợp cùng 

BS phụ trách phòng khám quản lý BPTNMT tại Bệnh viện đánh giá tình 

trạng bệnh, việc tuân thủ điều trị, giám sát việc dùng dụng cụ phun hít để 

bảo bảo tối ưu hiệu quả của thuốc, tập phục hồi CNHH, thở oxy dài hạn tại 

nhà và/hoặc thở máy không xâm nhập tại nhà khi có chỉ định. 

- Trường hợp NB không tái khám định kỳ hàng tháng tại Bệnh viện Bạch 

Mai, nghiên cứu viên sẽ phỏng vấn NB qua điện thoại hàng tháng về tình 

trạng bệnh. Trường hợp NB có diễn biến nặng không thể trả lời điện thoại 

sẽ phỏng vấn người thân của NB hoặc liên hệ với bác sỹ trực tiếp điều trị 

NB ở các bệnh viện nơi NB nhập viện. NB cũng được khuyến khích liên 

hệ với nghiên cứu viên ngay khi có các triệu chứng về hô hấp nặng lên. 
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- Tất cả các trường hợp NB nhập viện lại tại Bệnh viện Bạch Mai, NCS sẽ 

trực tiếp đánh giá cùng bác sỹ phụ trách để xác định đợt cấp BPTNMT tái 

nhập viện. 

- Các trường hợp NB không lên khám tại Bệnh viện Bạch Mai được yêu cầu 

thông báo ngay cho NCS khi có dấu hiệu nặng lên và phải nhập viện để 

theo dõi và liên hệ với y tế cơ sở phối hợp điều trị và xác định có phải là 

đợt cấp BPTNMT tái nhập viện không. 

 

Hình 2.1: Hướng dẫn người bệnh sử dụng dụng cụ phun hít trước khi xuất viện  

 

  
 

Hình 2.2: Người bệnh tái khám tại phòng quản lý BPTNMT Bệnh viện 

Bạch Mai 
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2.2.6. Các chỉ số chính của nghiên cứu 

- Đặc điểm lâm sàng 

+ Tuổi, giới, BMI, trình độ học vấn, nơi ở 

+ Thời gian mắc bệnh, số đợt cấp trong 12 tháng trước, tiền sử hút thuốc. 

+ Số bệnh đồng mắc. 

+ Đặc điểm về điều trị trước khi nhập viện. 

+ Điểm mMRC, điểm CAT, nhóm BPTNMT ABCD, các dấu hiệu cơ 

năng và thực thể của NB trong đợt cấp. 

+ Nguyên nhân của đợt cấp BPTNMT. 

+ Số ngày điều trị trung bình. 

- Đặc điểm cận lâm sàng. 

+ Giá trị PaO2, PaCO2, SaO2, pH 

+ Giá trị BCTT, giá trị BCAT và tỷ lệ %. 

+ Nồng độ CRPhs, Albumin huyết thanh. 

+ Các chỉ số đo CNHH: FEV1, FRC, RV, TLC, RV/TLC 

+ Các đặc điểm tổn thương Xquang ngực. 

+ Các chỉ số chụp CLVTĐL phổi: TLV, MLD, LAA-950, tỷ lệ % bẫy khí 

và các tổn thương khác. 

- Tỷ lệ tái nhập viện trong 12 tháng theo dõi  

- Đặc điểm LS, CLS của nhóm người bệnh tái nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT. 

2.2.7. Các kỹ thuật thực hiện trong nghiên cứu 

- Đo CNHH đối với NB lần đầu tiên được chẩn đoán BPTNMT: được thực 

hiện tại Trung tâm Hô hấp Bệnh viện Bạch Mai khi đợt cấp được điều trị ổn 

định, bằng máy đo và phần mềm KoKo của Mỹ. Quy trình đo và đánh giá kết 

quả theo tiêu chuẩn của Hội Lồng ngực Mỹ và Hội Hô hấp châu Âu 201997. 

NB được làm test hồi phục phế quản khi có rối loạn thông khí tắc nghẽn với 
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FEV1/FVC < 70%. Các chỉ số phân tích trong NC bao gồm FEV1, FVC, 

FEV1/FVC, Peak flow. 

 
 

Hình 2.3: Đo chức năng hô hấp tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Bạch Mai 

 

- Đo biến đổi thể tích ký thân: được thực hiện tại Trung tâm Hô hấp, 

Bệnh viện Bạch Mai khi đợt cấp được điều trị ổn định và đo bằng máy phế 

thân ký nSpire NHD 4000 Body Box Plethysmography của Mỹ. Kết quả 

do NCS và Thầy hướng dẫn đánh giá98–100. Các chỉ số phân tích trong NC 

gồm FRC, RV, TLC, RV/TLC. 

+ Quy trình bảo trì và kiểm tra chất lượng máy hàng ngày tuân thủ cẩm 

nang hướng dẫn sử dụng phế thân ký. 

+ Quy trình định chuẩn máy và đo tuân thủ hướng dẫn ERS/ATS99,100. 
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Hình 2.4: Đo phế thân ký tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Bạch Mai 

 

- Kiểm tra phế thân ký, chuẩn bị và giải thích cho NB: 

+ Kiểm tra và xác nhận phế thân ký đã được định chuẩn. Kiểm tra loa bên 

trong buồng đo và micro bên ngoài buồng đo ở trạng thái hoạt động tốt. 

+ Kiểm tra và xác nhận thông tin người bệnh: tên, tuổi, giới, chiều cao, 

cân nặng đã nhập vào máy trước đó. 

+ NB ngồi trên ghế trong buồng đo. Quần áo rộng rãi: cởi áo khoác 

ngoài, nới lỏng dây nịt. Đầu hơi ngửa khi ngậm ống, mũi được kẹp để 

tránh thoát khí ra ngoài, miệng ngậm kín ống ngậm, răng giả được để 

nguyên nếu không ảnh hưởng việc ngậm kín và hít thở qua ống. Hai 

bàn tay vịn nhẹ trên hai má để tránh má bị phồng lên khi hít thở lúc đo 

TLC. Lưng thẳng, hai chân song song, hai bàn chân đặt vững chắc trên 

sàn buồng đo. 
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+ Giải thích và minh họa kỹ thuật hít thở khi đo TLC: thở nhẹ (áp suất 

khoảng ± 10 cm H2O) và nhanh (30 – 60 lần/phút), tiếp tục hít thở như 

trước khi luồng khí thở bị chặn lại bởi van. 

+ Giải thích và minh họa kỹ thuật hít thở khi đo FVC, FEV1: hít sâu thật 

đầy lồng ngực sau đó thở ra ngay lập tức thật nhanh, thật mạnh, thật 

hết; nhắc người bệnh giữ thẳng lưng khi thở ra, không được cúi ra 

trước. 

+ Giải thích cho người bệnh là cửa buồng đo sẽ đóng vào khi đo TLC, 

Raw và mở ra lại khi đo FVC và FEV1; người bệnh nghe lời hướng dẫn 

qua micro từ bên ngoài. Người bệnh được hướng dẫn cách mở cửa từ 

bên trong. 

- Tiến hành đo phế thân ký 

+ Đóng cửa buồng đo, chờ 1 – 3 phút để cân bằng nhiệt trong buồng đo 

và NB có thời gian ngồi làm quen với buồng đo. 

+ Người bệnh vịn nhẹ hai bàn tay lên má và thở bình thường 3 – 5 nhịp, 

đường biểu diễn VT sẽ hiện ra trên màn hình máy vi tính. 

+ Khi mức thể tích cuối thì thở ra bình thường được thiết lập trên màn 

hình, người bệnh thở nhẹ và nhanh tần số 30 – 60 lần/phút. Thông số 

hiện ra trên màn hình cho biết người bệnh đã thở đủ nhẹ và đủ nhanh 

chưa. 

+ Khi thấy nhịp thở người bệnh đã đạt yêu cầu, ấn nút đo TLC, van đóng, 

người bệnh vẫn tiếp tục thở nhanh nhẹ như cũ 3 – 5 nhịp nữa, đường 

biểu diễn Pbox/m hiện trên màn hình. Màn hình cũng xuất hiện giá 

trị của FRC. 

+ Van mở ra, người bệnh thở lại bình thường, đường biểu diễn VT sẽ hiện ra 

trên màn hình. Khi mức thể tích cuối thì thở ra bình thường được thiết lập 
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trên màn hình, yêu cầu người bệnh hít sâu vào, đầy lồng ngực rồi thở ra hết 

để đo VC, đường biểu diễn đo IC và VC hiện ra trên màn hình. 

+ Lập lại 3 – 5 lần kỹ thuật đo TLC để đạt tiêu chuẩn chấp nhận được và 

lặp lại được ít nhất 3 lần đo TLC. 

+ Kết quả TLC báo cáo là trung bình cộng của ba lần đo FRC đạt chuẩn. 

+ Các lỗi kỹ thuật và nguyên nhân làm biểu đồ áp suất buồng đo – áp suất 

tại miệng không đạt tiêu chuẩn chấp nhận là căn cứ hướng dẫn người 

bệnh đo lại. 

- Chụp Xquang ngực: được thực hiện bằng chụp Xq kỹ thuật số tại Trung 

tâm Điện quang, Bệnh viện Bạch mai. Kết quả được đánh giá bởi bác sỹ 

chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh, NCS và Thầy hướng dẫn. 

- Chụp CLVTĐL phổi được thực hiện khi NB được điều trị đợt cấp ổn định 

và thực hiện tại Trung tâm Điện quang, Bệnh viện Bạch Mai bằng máy cắt 

lớp vi tính 64 dãy Somatoma sensations của hãng Siemens (Germany) và 

phần mềm Siemens syngovia CT pulmo 3D. Kết quả được phân tích bởi 2 

bác sỹ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh để đảm bảo tính thống nhất và 

khách quan. Các chỉ số phân tích trong NC bao gồm:   

+ Thể tích phổi thì hít vào: lung volume – TLV (ml) 

+ Ttỷ trọng trung bình nhu mô phổi MLD thì hít vào 

+ Tỷ lệ % khí phế thũng LAA-950: là tỷ lệ % phần phổi có tỷ trọng 

thấp hơn -950HU ở thì hít vào. 

+ Tỷ lệ % bẫy khí LAA-856: là vùng phổi có tỷ trọng thấp -856HU ở 

thì thở ra. 

- Khí máu động mạch: được thực hiện tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện 

Bạch Mai bằng máy GEM Premier 3000 của Mỹ khi NB được điều trị đợt 

cấp ổn định. Các chỉ số phân tích gồm PaO2, PaCO2, SaO2, pH. 

- Định lượng CPRhs: CRPhs được định lượng tại khoa hóa sinh, Bệnh viện 

Bạch Mai khi NB được điều trị đợt cấp ổn định. 



44 

- Albumin huyết thanh: được định lượng tại khoa hóa sinh, Bệnh viện Bạch 

Mai khi NB được điều trị đợt cấp ổn định. 

- Công thức máu: Được thực hiện tại Trung tâm Huyết học, Bệnh viện Bạch 

Mai và khi NB được điều trị đợt cấp ổn định và phân tích các giá trị BCTT 

(số lượng, tỷ lệ %), BCAT (số lượng, tỷ lệ %). 

- Xét nghiệm vi sinh: 

+ Nuôi cấy và định danh vi khuẩn bằng máy Phoenix bệnh phẩm đờm 

(hoặc dịch phế quản) để tìm căn nguyên vi khuẩn gây đợt cấp.  

+ Trường hợp nghi đợt cấp do virus cúm sẽ làm test cúm A, B với bệnh 

phẩm dịch tỵ hầu. 

2.2.8. Các tiêu chuẩn đánh giá trong nghiên cứu 

2.2.8.1. Chẩn đoán xác định BPTNMT theo GOLD 201631 dựa vào thống nhất 

đánh giá của NCS và BS phụ trách NB và bằng chứng dựa trên hồ sơ bệnh án 

nhập viện của NB. 

- Tiền sử phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ: hút thuốc lá, thuốc lào, tiếp xúc với 

chất đốt. 

- Các triệu chứng hô hấp: Ho, khạc đờm mạn tính, khó thở gắng sức. 

- Đo chức năng thông khí: có rối loạn thông khí tắc nghẽn. Chỉ số Gaensler 

FEV1/FVC < 70% sau test hồi phục phế quản. 

2.2.8.2. Đánh giá mức độ khó thở bằng thang điểm khó thở mMRC 

Thang điểm đánh giá mức độ khó thở với 5 mức độ như sau101: 

- mMRC 0: Chỉ xuất hiện khó thở khi hoạt động gắng sức. 

- mMRC 1: Xuất hiện khó thở khi đi nhanh hoặc leo dốc. 

- mMRC 2: Đi chậm hơn do khó thở hoặc phải dừng lại để thở khi đi 

cạnh người cùng tuổi. 

- mMRC 3: Phải dừng lại để thở sau khi đi 100 m. 
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- mMRC 4: Rất khó thở khi ra khỏi nhà hoặc thay đồ. 

Trong đó điểm mMRC 0-1: NB ít triệu chứng, mMRC ≥2: NB nhiều triệu 

chứng. 

2.2.8.3. Đánh giá bảng điểm CAT 

Thang điểm CAT gồm 8 câu hỏi, cho người bệnh tự đánh giá mức độ 

từ nhẹ tới nặng, mỗi câu đánh giá có 6 mức độ, từ 0-5, tổng điểm từ 0-

>40102. 

Bảng 2.1. Bảng điểm CAT 

Tôi hoàn toàn không ho 0 1 2 3 4 5 Tôi ho thường 

xuyên 

Tôi không khạc đờm, 

không có cảm giác có 

đờm 

0 1 2 3 4 5 Tôi khạc nhiềm 

đờm, cảm giác 

luôn có đờm trong 

ngực 

Tôi không có cảm giác 

nặng ngực 

0 1 2 3 4 5 Tôi rất nặng ngực 

Không khó thở khi leo 

dốc hoặc cầu thang 

0 1 2 3 4 5 Rất khó thở khi 

leo dốc hoặc cầu 

thang 

Tôi không bị giới hạn khi 

làm việc nhà 

0 1 2 3 4 5 Tôi bị  giới hạn 

khi làm việc nhà 

nhiều 

Tôi rất tự tin khi ra khỏi 

nhà bất chấp bệnh phổi 

0 1 2 3 4 5 Tôi không hề tự 

tin khi ra khỏi nhà 

vì bệnh phổi 

Tôi ngủ rất yên giấc 0 1 2 3 4 5 Tôi ngủ không 

yên giấc vì bệnh 

phổi 

Tôi cảm thấy rất khỏe 0 1 2 3 4 5 Tôi cảm thấy 

không còn chút 

sức lực nào 

Mức độ ảnh hưởng của BPTNMT lên chất lượng cuộc sống sức khỏe 

được đánh giá như sau: 

+ CAT < 10 điểm: BPTNMT không ảnh hưởng đến sức khỏe. 



46 

M
ứ

c 
đ
ộ
 t

ắc
 n

g
h
ẽn

 đ
ư

ờ
n
g

 t
h
ở

 

+ CAT 10-20 điểm: BPTNMT gây ảnh hưởng nhẹ 

+ CAT 21-30 điểm: BPTNMT gây ảnh hưởng mức độ TB 

+ CAT 31-40 điểm: BPTNMT gây ảnh hưởng nặng đến sức khỏe. 

2.2.8.4. Đánh giá mức độ rối loạn thông khí tắc nghẽn dựa trên giá trị FEV1 

sau test hồi phục phế quản 

+ Nhẹ: FEV1  80% trị số lý thuyết 

+ TB: 50%  FEV1 < 80% trị số lý thuyết 

+ Nặng: 30%  FEV1 < 50% trị số lý thuyết 

+ Rất nặng: FEV1 < 30% trị số lý thuyết 

- Chẩn đoán mức độ nặng của bệnh theo chức năng hô hấp và điểm triệu 

chứng lâm sàng theo GOLD 201631. 

Khi đánh giá nguy cơ chọn nhóm nguy cơ cao nhất 

theo tiêu chuẩn của GOLD hoặc tiền sử đợt cấp 
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Hình 2.5: Mức độ nặng BPTNMT theo chức năng thông khí, triệu chứng 

lâm sàng 
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Người bệnh thuộc nhóm (A) – Nguy cơ thấp, ít triệu chứng:  

Mức độ tắc nghẽn đường thở nhẹ, trung bình và/hoặc có 0 – 1 đợt cấp 

trong vòng 12 tháng và khó thở giai đoạn 0 hoặc 1 (theo phân loại MRC) hoặc 

điểm CAT<10.  

Người bệnh thuộc nhóm (B) – Nguy cơ thấp, nhiều triệu chứng:  

Mức độ tắc nghẽn đường thở nhẹ, trung bình và/hoặc có 0 – 1 đợt cấp 

trong vòng 12 tháng và mức độ khó thở từ giai đoạn 2 trở lên (theo phân loại 

MRC) hoặc điểm CAT ≥ 10.  

Người bệnh thuộc nhóm (C) – Nguy cơ cao, ít triệu chứng:   

Mức độ tắc nghẽn đường thở nặng, rất nặng và/hoặc có ≥  2 đợt cấp 

trong vòng 12 tháng và mức độ khó thở từ giai đoạn 0 - 1 (theo phân loại 

MRC) hoặc điểm CAT < 10.  

Người bệnh thuộc nhóm (D) – Nguy cơ cao, nhiều triệu chứng:  

Mức độ tắc nghẽn đường thở nặng, rất nặng và/hoặc có ≥ 2 đợt cấp 

trong vòng 12 tháng và mức độ khó thở từ giai đoạn 2 trở lên (theo phân loại 

MRC) hoặc chỉ số CAT ≥ 10.  

2.2.8.5. Chẩn đoán xác định đợt cấp BPTNMT 

- Chẩn đoán đợt cấp BPTNMT theo Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị 

BPTNMT của Bộ Y tế năm 2015: Đợt cấp BPTNMT là tình trạng thay đổi 

cấp tính của các biểu hiện lâm sàng: khó thở tăng, ho tăng, khạc đờm tăng 

và hoặc thay đổi màu sắc của đờm. Những biến đổi này đòi hỏi phải có 

thay đổi trong điều trị103. 

2.2.8.6. Đánh giá mức độ nặng của đợt cấp BPTNMT: theo hướng dẫn của 

Bộ Y tế về chẩn đoán và điều trị BPTNMT 2015 

- Mức độ nặng của đợt cấp theo tiêu chuẩn của Anthonisen năm 198770: 

+ Mức độ nặng: khó thở tăng, số lượng đờm tăng và đờm chuyển 

thành đờm mủ. 
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+ Mức độ trung bình: NB có 2 trong 3 triệu chứng của mức độ nặng. 

+ Mức độ nhẹ: Có 1 trong số triệu chứng của mức độ nặng và có các 

triệu chứng khác: ho, tiếng rít, sốt không vì một nguyên nhân nào 

khác, có nhiễm khuẩn đường hô hấp trên 5 ngày trước, nhịp thở, 

nhịp tim tăng > 20% so với ban đầu. 

- Phân loại mức độ nặng của đợt cấp theo ATS/ERS sửa đổi: 

+ Mức độ nhẹ: Có thể kiểm soát bằng việc tăng liều các thuốc điều trị 

hàng ngày. 

+ Mức độ trung bình: Cần điều trị Corticosteroid toàn thân hoặc kháng 

sinh. 

+ Mức độ nặng: Cần nhập viện hoặc khám cấp cứu 

Bảng 2.2: Phân loại mức độ nặng của đợt cấp theo mức độ suy hô hấp  

Các tiêu chuẩn Nhẹ Trung bình Nặng Rất nặng 

Khó thở 

Đi nhanh, 

leo cầu 

thang 

Khi đi chậm ở 

trong phòng 

Khi 

nghỉ ngơi 

Khó thở 

dữ dội, thở 

ngáp 

Lời nói Bình thường Từng câu Từng từ 
Không nói 

được 

Tri giác Bình thường 
Có thể kích 

thích 

Thường 

kích thích 

Ngủ gà, lẫn 

lộn, hôn mê 

Nhịp thở Bình thường 
20 -

 25 lần/phút 

25 - 30 

lần/phút 

>30 lần/phút 

hoặc chậm, 

ngừng thở 

Co kéo cơ hô hấp và 

hõm ức 
Không có Thường có Co kéo rõ 

Chuyển động 

ngực- bụng 

nghịch 

thường 

- Đổi màu sắc đờm 

- Tăng lượng đờm 

- Sốt 

- Tím và/ hoặc phù 

mới xuất hiện hoặc 

nặng lên 

Có 1 trong 4 

điểm này 

Có 2 trong 4 

điểm này 

Có 3 trong 4 

điểm này 

Có thể có cả 4 

điểm này 

nhưng thường 

người bệnh 

không ho 

khạc được 
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Các tiêu chuẩn Nhẹ Trung bình Nặng Rất nặng 

nữa 

Mạch (lần/phút) 60 - 100 100 - 120 > 120 
Chậm, rối 

loạn 

SpO2 % > 90% 88 - 90% 85 - 88% < 85% 

PaO2 mmHg > 60 50 - 60 40 - 50 < 40 

PaCO2 mmHg < 45 45 - 54 55 - 65 > 65 

pH máu 7,37 - 7,42 7,31 - 7,36 7,25 - 7,30 < 7 

 

2.2.8.7. Tiêu chuẩn nhập viện  

- Tiêu chuẩn nhập viện: khi có 1 hoặc nhiều dấu hiệu sau 

+ Khó thở nặng. 

+ Đã có chẩn đoán BPTNMT nặng hoặc rất nặng. 

+ Đã từng phải đặt nội khí quản vì đợt cấp. 

+ Xuất hiện các dấu hiệu thực thể mới: tím môi, đầu chi, phù ngoại biên.  

+ Đợt cấp đã thất bại với các điều trị ban đầu. 

+ Có bệnh mạn tính nặng kèm theo: suy tim, bệnh gan, bệnh thận...  

+ Cơn bùng phát thường xuyên xuất hiện. 

+ Nhịp nhanh mới xuất hiện. 

+ Tuổi cao. 

+ Không có hỗ trợ từ gia đình và xã hội. 

2.2.8.8. Tiêu chuẩn xuất viện 

Tiêu chuẩn xuất viện theo Hướng dẫn điều trị BPTNMT của Bộ Y tế 

năm 2015103: 

- Chỉ sử dụng các thuốc giãn phế quản phối hợp hoặc không 

corticosteroid dạng phun hít, khí dung. 

- Chỉ phải dùng thuốc giãn phế quản tác dụng nhanh 4 giờ/lần. 

- Có thể tự đi lại được trong phòng đối với những người bệnh trước đó 

vẫn tự đi lại được. 
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- Có thể ăn, ngủ mà không bị ngắt quãng bởi khó thở. 

- Các triệu chứng lâm sàng ổn định trong 12 - 24 giờ. 

- Khí máu động mạch ổn định trong 12 - 24 giờ. 

- NB hoặc người trực tiếp chăm sóc NB tại nhà hiểu rõ việc sử dụng 

thuốc cho người bệnh. 

- NB và người nhà hiểu biết đầy đủ về sử dụng thuốc. 

- NB được hướng dẫn và thành thạo kỹ thuật sử dụng thuốc dạng phun hít. 

- NB và người nhà được hướng dẫn về cách sử dụng liệu pháp oxy bổ sung 

và thở máy không xâm nhập trong trường hợp có chỉ định. 

- NB được hướng dẫn tập phục hồi chức năng hô hấp: tập thở chúm môi, tập 

thở hoành, tập vận động. 

- NB được tư vấn về cai thuốc lá và phòng tránh các yếu tố nguy cơ gây đợt 

cấp. 

- NB được tư vấn về tiêm phòng cúm, tiêm phòng phế cầu và được chỉ định 

tiêm phòng nếu NB chưa thực hiện. 

2.2.8.9. Tiêu chí đánh giá các chỉ số về lâm sàng  

- Chỉ số khối cơ thở BMI được tính như sau: BMI = cân nặng (kg)/chiều cao 

(m)2 

Đánh giá BMI theo phân loại quốc tế của Tổ chức y tế thế giới dành cho 

người châu Á104. 

+ BMI < 18,5: gầy 

+ 18,5-24,9: bình thường 

+ 25-29,9: thừa cân 

+ ≥30: béo phì 

- Tiền sử hút thuốc: bao gồm đang hút thuốc, đã cai và chưa bao giờ hút 

thuốc. 
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+ Người chưa từng hút thuốc là đối tượng chưa bao giờ hút hoặc hút 

dưới 100 điếu tính đến thời điểm đánh giá. 

+ Người đã hút thuốc: là đối tượng đã hút ≥ 100 điếu và hiện không 

còn hút thuốc trong vòng 28 ngày tính đến thời điểm đánh giá. 

Lượng thuốc hút được tính như sau:  Số bao năm=số năm hút x số 

bao/ngày. NB hút thuốc lào được quy đổi như sau: 1 điếu thuốc lá = 5 điếu 

thuốc lào = 5g. 

- Thời gian mắc bệnh: được tính từ khi NB có chẩn đoán xác định BPTNMT 

tại các cơ sở y tế cho đến thời điểm thu nhận NB. 

- Số đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng trước: NCS xác định đợt cấp qua hỏi 

bệnh và tham khảo các đơn thuốc, giấy ra viện và những đợt NB có biểu 

hiện nặng lên của ho, khạc đờm , thay đổi màu sắc đờm, khó thở phải dùng 

thêm các thuốc giãn phế quản hoặc kháng sinh. 

- Số lần nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng trước: được tính là 

số đợt cấp vì BPTNMT có chỉ định nhập viện trong 12 tháng trước đó, dựa 

trên giấy tờ ra viện có chẩn đoán là đợt cấp BPTNMT của các bệnh viện. 

Trường hợp NB không có giấy tờ ra viện, nghiên cứu viên sẽ hỏi lại NB và 

người nhà về các triệu chứng của những lần nhập viện trong 12 tháng 

trước, thông tin về phác đồ điều trị và thời gian, nơi điều trị để đánh giá về 

đợt cấp nhập viện của NB là do BPTNMT hay nguyên nhân khác. Nghiên 

cứu viên liên hệ với bác sỹ hoặc bệnh viện nơi NB nằm điều trị để xác 

chẩn về đợt cấp BPTNMT có chỉ định nhập viện của NB. 

- Bệnh đồng mắc là những bệnh lý khác đi kèm. Các bệnh đồng mắc với 

BPTNMT như bệnh lý tim mạch, tiểu đường, trầm cảm… là các bệnh lý 

làm nặng thêm tình trạng BPTNMT, gia tăng tỷ lệ tử vong. Tiêu chuẩn 

chẩn đoán các bệnh đồng mắc theo hướng dẫn thường quy. Các bệnh lý 

này có được phát hiện và điều trị đúng cách hay không. 
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- Mức độ khó thở theo thang điểm mMRC được đánh giá với 5 mức từ 0 

đến 4, trong đó điểm 4 là mức độ nặng nhất. NB có điểm mMRC ≥2 là 

nhiều triệu chứng 

- Bảng điểm CAT: là bảng điểm đơn giản, giúp đánh giá ảnh hưởng của 

BPTNMT lên sức khỏe và cuộc sống của NB, gồm có 8 tiêu chí với thang 

điểm cho mỗi tiêu chí từ 0 đến 5. Điểm CAT được đánh giá là tổng số 

điểm của 8 tiêu chí. NB được hướng dẫn tự đọc và trả lời các câu hỏi trong 

CAT phù hợp với tình trạng bệnh tại thời điểm đánh giá. Bác sỹ và người 

nhà không can thiệp hoặc hướng dẫn gì thêm cho người bệnh. Điểm CAT 

≥ 10 được coi là NB BPTNMT nhiều triệu chứng31. 

- Thời gian nằm viện: Được tính bắt đầu từ ngày nhập viện đầu tiên cho tới 

ngày xuất viện (tính cả thời gian nhập viện ở tuyến dưới). 

- Tuân thủ điều trị: đánh giá mức độ tuân thủ điều trị qua các yếu tố sau: 

+ Kỹ thuật sử dụng các dụng cụ phun hít đã thành thạo chưa. 

• Sử dụng đúng các dụng cụ phun hít được tính khi NB làm đúng 

các bước theo hướng dẫn với các dụng cụ bình xịt định liều, bình 

hít bột khô, dụng cụ phun sương Respimat. 

• Dùng chưa đúng cách: được tính khi NB không làm đúng một 

trong số các động tác ví dụ NB làm không đúng động tác quan 

trọng như không ngậm kín miệng ống, không thở ra hết trước khi 

hít vào và không hít vào sâu làm ảnh hưởng đến liều thuốc vào 

đường thở… 

+ Có tập phục hồi chức năng hô hấp theo hướng dẫn hàng ngày không. 

+ Tuân thủ dùng thuốc theo đúng hướng dẫn trong đơn không. Không 

tuân thủ được tính là việc NB không dùng hoặc dùng không đều. 

+ Khám định kỳ theo hẹn không. 

+ Đã bỏ hút thuốc, chưa bỏ, còn hút. 
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- Số lần tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT theo dõi trong 12 tháng sau khi 

xuất viện: đợt cấp BPTNMT nhập viện sẽ được ghi nhận bằng thông tin trên 

giấy xuất viện của NB có chẩn đoán là đợt cấp BPTNMT của bất kỳ cơ sở y 

tế nào. Một lần nhập viện được tính là một đợt cấp. Các trường hợp nhập viện 

không do đợt cấp BPTNMT không được ghi nhận. Trường hợp NB không có 

giấy tờ ra viện, nghiên cứu viên sẽ hỏi lại NB và người nhà về các triệu chứng 

nặng lên đòi hỏi phải nhập viện, thông tin về phác đồ điều trị và thời gian, nơi 

điều trị để đánh giá về đợt cấp nhập viện của NB là do BPTNMT hay nguyên 

nhân khác. Nghiên cứu viên liên hệ với bác sỹ hoặc bệnh viện nơi NB nằm 

điều trị để xác chẩn về đợt cấp BPTNMT có chỉ định nhập viện của NB.  

Nghiên cứu viên sẽ liên hệ với NB hoặc người nhà NB định kỳ hàng 

tháng để theo dõi tình trạng bệnh, nhắc nhở việc tuân thủ điều trị, lịch khám 

lại và theo dõi tình trạng nhập viện của NB. 

2.2.8.10. Tiêu chí đánh giá các chỉ số cận lâm sàng 

- Chỉ số đo CNHH: 

+ Đánh giá mức độ tắc nghẽn dựa trên giá trị FEV1 sau test hồi phục phế 

quản (mục 2.2.5.4) 

+ Đánh giá kết quả test hồi phục phế quản dương tính khi FEV1 (hoặc FVC) 

tăng > 200ml và > 12%; hồi phục hoàn toàn khi FEV1/FVC > 70%. 

- Chỉ số đo biến đổi thể tích ký thân32: Ứ khí phế nang được tính khi 

+ TLC > 120% 

+ RV > 120% 

+ FRC > 120% 

+ RV/TLC ≥ 40% 

- Chụp Xq ngực thẳng: mô tả đặc điểm tổn thương với các hình ảnh như hình 

phổi bẩn (phiên từ tiếng anh “dirty lung” để chỉ hành ảnh Xquang ở những 

người hút thuốc phối hợp giữa giãn phế nang, dày thành phế quản dưới dạng 
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hình đường ray, hình nhẫn, nốt mờ, tổn thương lưới…), khoang liên sườn 

giãn, vòm hoành bậc thang, vòm hoành phẳng, tim hình giọt nước, đường 

kính động mạch phổi phải lớn hơn 1,6cm. 

- Chỉ số chụp CTĐL phổi:  

Một số chỉ số chụp CTĐL phổi hiện tại chưa có giá trị tham chiếu 

+ Thể tích phổi: Total lung volume – TLV (ml) 

+ Tỷ trọng trung bình nhu mô phổi MLD 

+ Tỷ lệ % khí phế thũng LAA-950 

Tỷ lệ % bẫy khí LAA856 với giá trị 35% được xem là có ý nghĩa95. 

- Khí máu động mạch105: 

+  PaO2: 40-59mmHg: giảm oxy máu mức độ nặng; 60-79mmHg 

được tính là giảm oxy máu mức độ trung bình; NB không có giảm 

oxy máu khi PaO2 ≥ 80mmHg. 

+ PaCO2 >45mmHg được tính là tăng CO2 máu; bình thường khi giá trị 

trong khoảng 35-45mmHg và < 35mmHg là giảm CO2 máu động mạch. 

+ SaO2 <95% được tính là giảm độ bão hòa oxy của hemoglobin máu 

- Định lượng CPRhs: lấy giá trị ngưỡng phân tích là 3mg/L8. 

- Albumin huyết thanh: Giá trị ngưỡng của Albumin để phân tích trong 

nghiên cứu là 30g/L. Trong quá trình phân tích số liệu vì có 90,9% NB có 

Albumin huyết thanh > 30g/L nên giá trị này được sử dụng làm điểm cắt 

để phân tích liên quan với nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp. 

- Giá trị BCAT: lấy theo nghiên cứu của Duman D năm 2015 với giá trị là 

2% và 300 tế bào/l11. 

2.3. Phân tích số liệu 

- Dữ liệu nghiên cứu được lưu trữ và xử lý với phần mềm SPSS 22.0.  
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- Thống kê mô tả đặc điểm NB nghiên cứu bao gồm: Đặc điểm dân số học, 

triệu chứng lâm sàng và chức năng hô hấp, khí máu động mạch, công thức 

bạch cầu, giá trị của CRPhs, Albumin, kết quả chụp CTĐL phổi. 

- Thống kê mô tả về tỷ lệ tái nhập viện của NB đợt cấp BPTNMT. 

- Phân tích thống kê với các test kiểm định phi tham số để so sánh 2 nhóm 

NB có và không tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT về các đặc điểm dân số 

học, đặc điểm lâm sàng và một số chỉ số cận lâm sàng. 

- Phân tích mô hình Poisson để tìm mối liên quan đơn biến và đa biến giữa 

các chỉ số về lâm sàng, cận lâm sàng với tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT và đưa ra các chỉ số có ý nghĩa tiên lượng.  

- Phân tích hồi quy logistic để xác định giá trị tiên lượng đợt cấp tái nhập 

viện, phân tích đường cong AUC. 

2.4. Khống chế sai số nghiên cứu 

- Bệnh án nghiên cứu được xây dựng chi tiết. 

- Kỹ thuật viên đo CNHH, đo biến đổi thể tích ký thân được đào tạo và có 

kinh nghiệm đo. Các máy đo đảm bảo chất lượng và kiểm định định kỳ 

theo yêu cầu của nhà sản xuất. 

- Kết quả phân tích Xquang ngực do 2 bác sỹ chuyên khoa chẩn đoán hình 

ảnh đọc và hội chẩn.  

- NB cần được hướng dẫn và làm đúng yêu cầu khi chụp CTĐL phổi. Kết 

quả phân tích từ 2 bác sỹ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh có kinh nghiệm 

về CTĐL phổi. 

- Cần theo dõi sát NB bằng cách liên hệ qua điện thoại để biết tình hình NB 

và nhắc nhở NB tuân thủ điều trị và lịch đi khám lại. 

- Các NB có nhiều bệnh đồng mắc được hội chẩn với các bác sỹ khác để 

đảm bảo tính chính xác của chẩn đoán đợt cấp BPTNMT. 

2.5. Vấn đề đạo đức 
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- Đề cương nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức của Trường Đại học Y 

Hà Nội thông qua với Quyết định số 51/HĐĐĐ-ĐHYHN ngày 12 tháng 1 

năm 2017. 

- Nghiên cứu được thực hiện theo các nguyên tắc đạo đức trong Tuyên bố 

Helsinki, các quy định về Thực hành tốt thử thuốc trên lâm sàng (GCP), 

các yêu cầu quy định hiện hành của cơ quan y tế cấp quản lý về Đạo đức 

Y sinh học và các mẫu sinh học của người tham gia nghiên cứu. 

- NB được giải thích rõ về mục đích của nghiên cứu, quy trình, những rủi 

ro, lợi ích, quyền lợi pháp lý và việc tham gia là tự nguyện. NB nếu đồng 

ý tham gia nghiên cứu sẽ tự nguyện ký vào bản chấp thuận tham gia 

nghiên cứu. 

- Nghiên cứu tuân thủ việc bảo vệ dữ liệu của người bệnh. 
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Sơ đồ 2.1: Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

Đánh giá các chỉ số về 

lâm sàng, cận lâm 

sàng trước khi xuất 

viện 

NB có chẩn đoán 

đợt cấp BPTNMT Sàng lọc NB Sàng lọc 

 thất bại 

 

NB nghiên cứu 

NB điều trị ổn định 

đợt cấp BPTNMT 

và đủ tiêu chuẩn 

xuất viện 

Theo dõi NB 

trong 12 tháng 

- Tỷ lệ tái nhập viện do 

đợt cấp BPTNMT 

- Mối liên quan giữa 

các chỉ số lâm sàng, 

cận lâm sàng với tỷ lệ 

tái nhập viện 

-  
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CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ 
 

Số NB được sàng lọc, thu nhận và hoàn tất thời gian nghiên cứu như sau: 

Sơ đồ 3.1. Số lượng người bệnh dõi trong nghiên cứu 

Sàng lọc NB nhập viện vì 

đợt cấp BPTNMT (n=1785) 

Đủ tiêu chuẩn thu nhận vào 

NC (n=275) 

Loại khỏi nghiên cứu: 1510 

- SHH nặng: 498 

- Giãn phế quản lan tỏa: 

115 

- Tràn dịch màng phổi: 58 

- Tràn khí màng phổi: 63 

- U phổi: 67 

- Viêm phổi: 438 

- Lao phổi: 12 

- Nhiễm giun lươn: 23 

- Bệnh tim nặng: 82 

- Không đo được CNHH: 97 

- Không chụp được CTĐL 

phổi: 57 Đồng ý tham gia NC 

(n=249) 

Không đồng 

ý tham gia 

NC (n=26) 

Số hoàn thành thời gian NC 

(n=176) 

Tử vong < 

12 tháng 

(n=12) 
Không tuân thủ điều 

trị/không theo dõi được: 61 

- sau 3 tháng: 25 

- sau 6 tháng: 21 

- sau 9 tháng: 15 

- NB theo dõi tại BV Bạch 

Mai: 75 

- Theo dõi tại BV tuyến 

dưới: 69 

- Phòng khám tư: 32 
202 đợt tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

- Số đợt cấp nhập viện tại BV Bạch Mai: 109 

- Số đợt cấp nhập viện tại các BV khác: 93 
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Bảng 3.1: Số liệu người bệnh thu nhận theo từng năm (N=176) 

Năm 
Số NB tham gia 

nghiên cứu 

Số NB dừng tham 

gia nghiên cứu 

Số NB hoàn thành 

nghiên cứu 

2017 38 13 25 

2018 149 41 108 

2019 62 19 43 

Tổng 249 73 176 

(Dừng tham gia nghiên cứu do: tử vong hoặc không theo dõi được hoặc 

không tuân thủ điều trị) 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tỷ lệ tái nhập viện của người 

bệnh nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của người bệnh nhập viện vì đợt 

cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

3.1.1.1. Đặc điểm chung về dân số học 

Bảng 3.2:  Đặc điểm chung về dân số học 

Đặc điểm N (176) % 

Giới 
Nam 165 93,8 

Nữ 11 6,2 

Tuổi 

TB ± ĐLC  65,4 ± 8,9 

40 – 54 20 11,4 

55 – 64 57 32,4 

≥ 65 99 56,2 

BMI 

TB±ĐLC 20,4 ± 3,5 

Gầy (<18,5) 54 30,7 

Bình thường (18,5 – 24,9) 106 60,2 
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Đặc điểm N (176) % 

Thừa cân (25,0 – 29,9) 14 8,0 

Béo phì (≥30) 2 1,1 

Trình độ học vấn 

Tiểu học 11 6,3 

THCS 56 31,8 

THPT 62 35,2 

Đaị học/ Cao đẳng 45 25,6 

Sau đại học 2 1,1 

Nơi ở 
Nông thôn 101 57,4 

Thành thị 75 42,6 

 

Nhận xét: NB trong NC chủ yếu là nam giới (93,8%), độ tuổi TB là 

65,4±8,9, nhiều nhất là nhóm tuổi ≥ 65 (56,2%). Nghiên cứu có 30,7% 

NB thể trạng gầy và 9,1% NB thừa cân và béo phì và 57,4% NB ở vùng 

nông thôn.  



61 

3.1.1.2. Đặc điểm lâm sàng người bệnh nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Bảng 3.3: Đặc điểm về tiền sử bệnh tật 
 

Nhận xét: Tại thời điểm thu nhận vào NC có 14,8% NB vẫn đang hút 

thuốc lá, 5% NB tiếp tục hút thuốc lào. Số NB có 1 bệnh đồng mắc chiếm tỷ 

lệ cao nhất 41,5%. Nhóm NB có bệnh tim mạch (tăng huyết áp, bệnh động 

Đặc điểm N (176) % 

Hút thuốc lá Có và đang hút       26 14,8 

Có và đã bỏ         122 69,3 

Không 28 15,9 

Hút thuốc lào Có và đang hút       5 2,8 

Có và đã bỏ         73 41,5 

Không 98 55,7 

Tiếp xúc với 

khói, bụi 

Có 23 13,1 

Không 153 86,9 

Thời gian tiếp xúc TB (năm) 26,1 ± 14,9 

Bệnh đồng mắc Không có bệnh đồng mắc 76 43,2 

Có 1 bệnh đồng mắc 73 41,5 

Có 2 bệnh đồng mắc 19 10,8 

Có ≥ 3 bệnh đồng mắc 8 4,5 

Bệnh tim mạch (tăng huyết áp, 

bệnh lý mạch vành) 

56 31,8 

Thời gian mắc 

BPTNMT (năm) 

<5 năm 91 51,7 

5-10  năm 80 45,5 

>10 năm 5 2,8 

Số đợt cấp 

BPTNMT trong 

12 tháng trước 

TB±ĐLC 2,2±1,9 

0 đợt cấp 39 22,2 

1 đợt cấp 38 21,6 

≥2 đợt cấp 99 56,2 

Số ĐC BPTNMT  

nhập viện trong 

12 tháng trước 

TB±ĐLC 1,1 ± 1,3 

0 đợt cấp  39 22,2 

1 đợt cấp 38 21,6 

≥2 đợt cấp 99 56,2 
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mạch vành là 56/176 (31,8%). Kết quả NC ghi nhận 97,2% NB được chẩn 

đoán bệnh trong vòng 10 năm. NC thấy có 56,2% NB có ít nhất 2 đợt cấp 

BPTNMT trong 12 tháng trước phải nhập viện. Số đợt cấp BPTNMT phải 

nhập viện trong 12 tháng trước khi thu nhận vào NC là 2,2±1,9, NB nhập viện 

nhiều nhất là 7 lần. 

Bảng 3.4: Đặc điểm về điều trị trước khi thu nhận vào nghiên cứu (N=176) 

Đặc điểm 
Đặc điểm  N (176) % 

Khám và điều trị 

Khám theo hẹn đầy đủ 68 38,6 

Khám thất thường 64 36,4 

Không đi khám 44 25 

Có dùng các thuốc điều trị 

(n=176) 

ICS/LABA  91 51,7 

LABA   3 1,7 

LAMA  47 26,7 

LABA/LAMA  14 8 

SABA  146 82,9 

SAMA/SABA  35 19,9 

Dùng thuốc đúng cách 

Đúng cách 99 56,3 

Chưa đúng 64 36,4 

Không dùng thuốc 13 7,3 

Tuân thủ dùng thuốc  

Dùng thuốc đầy đủ 71 40,3 

Chưa đầy đủ 87 49,4 

Không dùng thuốc 18 10,2 

Có chỉ định thở oxy dài hạn 
Có 62 35,2 

Không 114 64,8 

Có chỉ định thở máy không 

xâm nhập 

Có 31 17,6 

Không 145 82,4 

Nhận xét: Kết quả NC cho thấy có 38,6% NB khám theo hẹn và 25% 

NB không đi khám. Số NB BPTNMT điều trị thường xuyên với ICS/LABA 



63 

chiếm 51,7% và LAMA là 26,7%, NB điều trị với LABA đơn trị và bộ đôi 

LABA/LAMA ít hơn. 82,9% NB thường xuyên sử dụng thuốc giãn phế quản 

tác dụng ngắn là SABA. 

 Khảo sát về cách sử dụng các dụng cụ phun hít thấy 56,3% sử dụng 

đúng cách. 43,7% NB sử dụng dụng cụ phun hít chưa đúng hoặc không đúng 

cách. 

 Số NB tuân thủ điều trị đầy đủ chỉ có 40,3%, còn lại là tuân thủ chưa 

đầy đủ hoặc không tuân thủ điều trị. Số NB tuân thủ việc thở oxy dài hạn tại 

nhà khi có chỉ định hoặc tuân thủ thở máy không xâm nhập tại nhà chiếm tỷ lệ 

thấp tương ứng là 37,1% và 32,3%. Tỷ lệ NB tiêm phòng cúm và phế cầu khi 

có chỉ định cũng rất thấp tương ứng là 7,6% và 2,8%. 

Bảng 3.5: Đặc điểm nhóm NB BPTNMT (N=176) 

Đặc điểm BPTNMT N (176) % 

Điểm mMRC 

TB±ĐLC 2,6 ± 0,7 

2 điểm 89 50,6 

 3 điểm 67 38 

4 điểm 20 11,4 

Điểm CAT 

TB±ĐLC 20,5 ± 6,8 

<10 điểm 2 1,1 

10-19 điểm 91 51,7 

20-29 điểm 60 34,1 

≥ 30 điểm 23 13,1 

Nhóm ABCD 

A 12 6,8 

B 32 18,2 

C 23 13,1 

D 109 61,9 

 Nhận xét: Đánh giá thang điểm khó thở mMRC và mức độ ảnh hưởng 

đến chất lượng cuộc sống sức khỏe của NB với thang điểm CAT (trước khi có 

các biểu hiện của đợt cấp BPTNMT) thấy các NB trong NC có điểm mMRC 
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đều có điểm mMRC ≥2, trung bình là 2,6±0,7 điểm. Điểm CAT thấp nhất là 

8, trung bình là 20,5±6,8; nhóm NB có điểm CAT từ 10-19 điểm chiếm tỷ lệ 

cao nhất là 51,7%. NB nhóm D nhập viện với tỷ lệ cao nhất là 61,9%. 

Bảng 3.6: Triệu chứng lâm sàng của đợt cấp BPTNMT (N=176) 

Triệu chứng lâm sàng 
N 

(176) 
% 

Triệu chứng cơ năng 

Khó thở tăng 176 100 

Ho tăng 156 88,6 

Khạc đờm tăng 128 72,7 

Đờm đục  93 52,8 

Sốt 31 17,6 

Đau ngực 65 37,1 

Triệu chứng thực thể 

Lồng ngực hình thùng 68 38,9 

Rì rào phế nang giảm 142 80,7 

Ran rít, ran ngáy 117 66,5 

Ran ẩm, nổ 51 29 

Phù chân 18 10,2 

Gan to 3 1,7 

Dấu hiệu hartzer 9 5,1 

Tím (môi và đầu chi) 4 2,3 

Co kéo cơ hô hấp 38 21,6 

  

Nhận xét: 100% các NB trong NC nhập viện vì lý do khó thở. Các triệu 

chứng thường gặp khác là ho tăng (88,6%) và khạc đờm tăng (72,7%). NB có 

biểu hiện sốt chỉ gặp 17,6%. Biểu hiện gặp nhiều nhất khi khám phổi là giảm 

thông khí (80,7%) và có ran co thắt (66,5%). 
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Biểu đồ 3.1: Mức độ nặng của đợt cấp BPTNMT  

Nhận xét: 136 NB nhập viện có đặc điểm biểu hiện của đợt cấp mức độ 

trung bình (77,3%) và 38NB có đợt cấp mức độ nặng (21,6%). 

Bảng 3.7: Nguyên nhân của đợt cấp BPTNMT nhập viện 

Nguyên nhân đợt cấp nhập viện N (176) % 

Nhiễm vi khuẩn 127 72,2 

Nhiễm virus 2 1,1 

Thay đổi thời tiết 13 7,4 

Ngừng điều trị 5 2,8 

Gắng sức 25 14,2 

Đau ngực 4 2,3 

Nhận xét: Đánh giá nguyên nhân gây đợt cấp BPTNM nhập viện cho 

thấy phần lớn NB nhập viện do nhiễm vi khuẩn chiếm tỷ lệ 72,2%, nguyên 

nhân thứ hai dẫn đến nhập viện là gắng sức với 14,2%. Các nguyên nhân khác 

gặp với tỷ lệ rất thấp. 

- Số ngày điều trị trong đợt nhập viện tại thời điểm thu nhận NB vào 

nghiên cứu là: 9,7±4,5 ngày, trong đó 76,3% nhập viện trong thời gian trên 7 

ngày. 
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Biểu đồ 3.2: Phân bố NB theo ngày điều trị (N=176) 

 

3.1.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng của người bệnh nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT 

Bảng 3.8: Kết quả khí máu động mạch của nhóm NB nghiên cứu 

Chỉ số  N (176) % 

 

 

PaO2 

(mmHg) 

> 80 35 19,9 

60 - 80 119 67,6 

< 60 22 12,5 

TB ± ĐLC  71,8 ± 11,1  

 

SaO2 

(%) 

< 95 93 52,8 

95-100 
83 47,2 

TB ± ĐLC 94,1 ± 3,2  

 

PaCO2 

(mmHg) 

<35 21 11,9 

35-45 87 49,4 

>45 68 38,6 

TB ± ĐLC 44,5 ± 9,3  

 

pH 

< 7,35 4 1,7 

7,35-7,45 144 81,8 

> 7,45 29 16,5 

TB ± ĐLC  7,41 ± 0,24  
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Nhận xét: Kết quả phân tích khí máu động mạch cho thấy 12,5% NB có 

suy hô hấp với áp lực riêng phần oxy máu động mạch PaO2 < 60mmHg, giá 

trị trung bình của PaO2 là 71,8 ± 11,1; thấp nhất là 52mmHg. Có 52,8% NB 

có độ bão hòa oxy máu động mạch SaO2 < 95% với SaO2 thấp nhất là 81%. 

38,6% NB có tình trạng tăng CO2 máu động mạch >45mmHg, trong đó thấp 

nhất là 26mmHg và cao nhất là 84,9mmHg.  

Bảng 3.9: Đặc điểm về công thức bạch cầu máu ngoại vi (N=176) 

Chỉ số  N (176) % 

Số lượng 

bạch cầu (Giga/L) 

>10  33 18,8 

4-10  131 74,4 

< 4  12 6,8 

TB ± ĐLC 8,1 ± 3,6 

Số lượng Bạch 

cầu trung tính 

(Giga/L) 

>7,5  76 43,2 

1,8-7,5  99 56,3 

< 1,8  1 0,6 

TB ± ĐLC 10,6 ± 1,3 

Bạch cầu ái toan 

tế bào/L 

 

≥ 300  68 38,6 

< 300  108 61,4 

TB ± ĐLC 300 ± 400 (0- 2450) 

Bạch cầu ái toan 

(%) 

≥ 2% 96 54,6 

<2 % 80 45,4 

TB ± ĐLC 3,42 ± 3,72  
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 Nhận xét: Kết quả NC cho thấy 38,6% NB có BCAT ≥ 300 tế bào/L, 

số lượng trung bình là 300±400 tế bào/L, NB có số lượng BCAT nhiều nhất 

là 2450/L. 54,6% NB có BACT ≥2%, NB có tỷ lệ BCAT cao nhất là 26,3%. 

Bảng 3.10: Giá trị CRPhs và Albumin huyết thanh  

Chỉ số  N (176) % 

 

CRPhs (mg/L) 

>3 115 65,3 

≤0.3 61 34,6 

TB ± ĐLC 0,7 ± 0,6  

Albumin (g/L) 

>30 160 90,9 

≤30 16 9,1 

TB ± ĐLC 37,7 ± 5  

 

Nhận xét: Định lượng nồng độ CRPhs ở nhóm NB nghiên cứu thấy 

65,3% có giá trị CRPhs>3mg/L, trung bình là 0,7±0,6, thấp nhất là 0,01mg/L 

và cao nhất là 2,7mg/L. Nghiên cứu chỉ gặp 9,1% NB có giá trị Albumin 

huyết thanh < 30g/L (22-47,9g/L). 

Bảng 3.11: Kết quả đo chức năng hô hấp và biến đổi thể tích ký thân  

Chỉ số N=176 (L) % 

FEV1 

TB±ĐLC 1 ± 0,4 43 ± 14,4 

≥80% 1 0.6 

50-79% 62 35,2 

30-49% 74 42 

<30% 39 22,2 

FVC 2,1 ± 0,6 65,6 ± 15,9 

FEV1/FVC  0,5 ± 0,1 

Peak flow 2,8 ± 1 41,3 ± 13,9 
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Chỉ số N=176 (L) % 

FRC 

TB±ĐLC 3,7 ± 0,5 127,9 ± 18,8 

>120% 130 73,9 

≤120% 46 26,1 

RV 

TB±ĐLC 2,9 ± 0,7 130,5 ± 20,1 

>120% 135 76,7 

≤120% 41 23,3 

TLC 

TB±ĐLC 5,5 ± 0,6 115,4 ± 18,9 

>120% 84 47,7 

≤120% 92 52,3 

RV/TLC 

TB±ĐLC  52 ± 10,8 

≥40% 150 85,2 

< 40% 26 14,8 

 

Nhận xét: Kết quả đo CNHH cho thấy giá trị tuyệt đối của FEV1 trung 

bình là 1 ± 0,4 (L) và giá trị % so với SLT là 43 ± 14,4(%). Tổng dung tích 

phổi (TLC) là 5,5±0,6L và giá trị % so với SLT là 115,4±18,9 (%). Trong đó 

phần lớn NB có FRC, RV và TLC >120% tương ứng là 73,9%; 76,7% và 

47,7%.  

Bảng 3.12: Đặc điểm Xquang ngực thẳng 

Đặc điểm xquang ngực thẳng N (176) % 

Hình phổi bẩn 92 52,3 

Khoang liên sườn giãn rộng 129 73,3 

Vòm hoành bậc thang 70 39,8 

Vòm hoành phẳng 14 7,9 

Tim hình giọt nước 57 32,4 
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Đường kính động mạch phổi phải > 1,6cm 11 6,3 

 

Nhận xét: Kết quả chụp Xq ngực thẳng gặp chủ yếu là hình ảnh khoang 

liên sườn giãn rộng (73,3%) và hình phổi phẩn (52,3%). 

Bảng 3.13: Kết quả chụp CLVT định lượng phổi (N=176) 

Chỉ số 
TB±ĐLC 

N=176,% 

Thể tích phổi – TLV (L) 5,5 ± 0,9 

Tỷ trọng trung bình nhu mô phổi (MLD) -861,9 ± 26,7 

Tỷ lệ % khí phế thũng (LAA-950)  30,9 ± 6,9 

<35% 124 (70,5) 

≥35 51 (29,5) 

Tỷ lệ % bẫy khí (LAA-856) 66,8 ± 8,9 

Các tổn 

thương khác 

Giãn phế nang trung tâm tiểu thùy 35 (20%) 

Giãn phế nang cạnh vách 24 (14%) 

Giãn phế nang toàn tiểu thùy 47 (27%) 

Dày tổ chức kẽ 15 (9%) 

Giãn phế quản rải rác 29 (16%) 

 

Nhận xét: Thể tích phổi của nhóm NB nghiên cứu ước lượng được khi 

chụp CLVT định lượng phổi trung bình là 5,5 ± 0,9 (L) so với thể tích phổi đo 

bằng máy biến đổi thể tích ký thân tương đương nhau là 5,5±0,6 (L). 

- Kết quả tìm căn nguyên vi sinh của đợt cấp BPTNMT nhập viện 
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Biểu đồ 3.3: Kết quả nuôi cấy vi khuẩn đờm 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu chỉ có 46/176NB (26,1%) định danh 

được vi khuẩn so với 127/176NB (72,2%) được chẩn đoán nguyên nhân đợt 

cấp do nhiễm vi khuẩn. Số NB nhiễm vi khuẩn Gram dương là 47,8% và 

nhiễm vi khuẩn Gram âm là 52,2% 

3.1.2. Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

3.1.2.1. Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Số ĐC BPTNMT nhập viện trong 12 tháng theo dõi: 2,2±1,8. 

Số NB tái nhập viện vì đợt cấp BPTMT là 92NB 

 

Biểu đồ 3.4: Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT  

trong 12 tháng theo dõi 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 92NB (52,3%) phải tái nhập 

viện vì đợt cấp BPTNNT trong 12 tháng theo dõi. Số đợt cấp trung bình là 

2,2±1,8. Có 43NB tái nhập viện 1 lần. 25 NB tái nhập viện 2 lần và 24 NB 

tái nhập viện trên ≥ 3 lần trong 1 năm theo dõi. NB tái nhập viện nhiều 

nhất là 7 lần. 

 

 

Biểu đồ 3.5: Số đợt cấp BPTNMT tái nhập viện trong 12 tháng 

3.1.2.2. Thời gian đến đợt cấp tái nhập viện đầu tiên 

 

Biểu đồ 3.6: Biểu đồ Kaplan Meier về xác suất nhập viện  

sau đợt cấp đầu tiên 
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Nhận xét: Thời gian tới đợt cấp tái nhập viện đầu tiên trung bình là 

5,4±2,9 tháng. NB tái nhập viện sớm nhất là 1 tháng và loại trừ do nguyên 

nhân đợt cấp điều trị chưa ổn định. 

3.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ với tỷ lệ tái nhập viện trong 

12 tháng vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

3.2.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng nhóm người bệnh tái nhập viện vì 

đợt cấp BPTNMT 

Bảng 3.14: Đặc điểm dân số chung của nhóm NB tái nhập viện vì đợt cấp 

Đặc điểm 

Tái nhập 

viện  

N=92,(%) 

Không tái 

nhập viện  

N=84,(%) 

p 

Tuổi 

>40 (n=20) 7 (38,9) 13 (61,1) 

0,345 55 – 64 (n=57) 26 (45,6) 31 (54,4) 

≥ 65 (n=99) 59 (59,6) 40 (40,4) 

Giới 
Nam (n=165) 87 (47,3 78 (52,7) 

0,187 
Nữ (n=11) 5 (15,5) 6 (51,5) 

BMI Suy dinh dưỡng (n=54) 31 (57,4) 23 (42,6) 

0,984 Bình thường (n=106) 52 (49,1) 54 (50,9) 

Thừa cân (n=16) 9 (56,3) 7 (43,7) 

Trình 

độ học 

vấn 

Tiểu học (n=11) 8 (27,7) 3 (72,3) 

0,290 
THCS (n=56) 28 (50) 28 (50) 

THPT (n=62) 34 (54,8) 28 (45,2) 

Đaị học/ Cao đẳng trở lên (n=46) 22 (48,9) 25 (51,1) 

Nơi ở Nông thôn (101) 54 (53,5) 47 (46,5) 0,713 

 Thành thị (n=75) 38 (50,7) 37 (49,3) 

Hút 

thuốc 

lá  

Có và đang hút (n=26) 13 (45,8) 13 (54,2) 
 

0,426 
Có và đã bỏ (n=122)     64 (52,5) 58 (47,5) 

Không (n=28) 16 (57,1) 12 (42,9) 

Hút 

thuốc 

lào  

Có và đang hút (n=5)     2 (40) 3 (60) 

0,497 Có và đã bỏ (n=73) 41 (56,2) 32 (43,8) 

Không (n=93) 46 (49,5) 47 (50,5) 
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 Nhận xét: Kết quả phân tích không thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm 

NB có và không tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT về tuổi, giới, trình độ học 

vấn, nơi ở và tiền sử hút thuốc. Do chỉ có 2 NB thuộc nhóm béo phì nên thống 

kê gộp với nhóm NB thừa cân để phân tích nhưng cũng không thấy có sự 

khác biệt. 

Bảng 3.15: Đặc điểm về tiền sử bệnh của nhóm NB tái nhập viện vì đợt cấp 

(N=176) 

Đặc điểm về bệnh 

Tái nhập viện  

N=92 (%) 

TB ± ĐLC 

Không 

tái nhập viện  

N=84 (%) 

TB ± ĐLC 

p 

ĐC trong 

12 tháng 

trước 

Có ĐC (n=137) 80 (58,4) 57 (41,6) 
0,003 

Không có ĐC (n=39) 12 (30,8) 27 (69,2) 

Số ĐC   2,8±2 1,5±1,5 0,000 

ĐC phải 

nhập viện 

trong 12 

tháng 

trước 

Có ĐC nhập viện 

(n=103) 
67 (65%) 36 (35%) 

0,000 
Không có ĐC nhập viện 

                       (n=73) 
25 (34,2%) 48 (65,8%) 

Số ĐC nhập viện  1,5±1,4 0,7±0,9 0,000 

Bệnh 

đồng mắc 

(N=126) 

Không                       

(n=31)  
16 (51,6) 15 (48,4) 

0,507 

Có 1 bệnh              (n=83)  49 (59,1) 34 (40,9) 

Có 2 bệnh                  

(n=46)  
20 (43,5) 26 (56,5) 

Có ≥ 3 bệnh            

(n=16)  
7 (43,7) 9 (56,3) 

 

Nhận xét: Kết quả NC không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa 2 nhóm NB có và không tái nhập viện vì đợt cấp về đặc điểm các bệnh 

đồng mắc. Tuy nhiên, về tiền sử có đợt cấp trong 12 trước và có đợt cấp nhập 

viện là yếu tố có sự khác biệt có ý nghĩa ở 2 nhóm. 
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Bảng 3.16: Các đặc điểm về BPTMT của nhóm NB tái nhập viện vì đợt cấp 

Đặc điểm 
Tái nhập viện 

N (%) 

Không tái nhập 

viện N (%) 
p 

Nhóm 

A 4 (33.3) 8 (66.7) 

0,003 

B 14 (43.8) 18 (56.2) 

C 6 (26.1) 17 (73.9) 

D 68 (62.4) 41 (37.6) 

Điểm 

mMRC  

2 42 (47,2) 47 (52,8) 

0,312 3 37 (55,2) 30 (44,8) 

4 13 (65) 7 (35) 

TB±ĐLC 2.68±0.71 2.52±0.65 0,119 

Điểm 

CAT 

<10 0 2 

0,114 

10-19 46 (50,5) 45 (49,5) 

20-29 31 (51,7) 29 (48,3) 

≥30 15 (65,2) 8 (34,8) 

TB±ĐLC 20.8±7.10 20.1±6.5 0,479 

 

Nhận xét: Đánh giá sự khác biệt về điểm mMRC và điểm CAT ở các 

mức khác nhau không thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm NB có và không tái 

nhập viện. Phân tích sự khác biệt về nhóm bệnh ABCD thấy có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p=0,003. 
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Bảng 3.17: Đặc điểm về thăm dò CNHH của nhóm NB  

tái nhập viện vì đợt cấp 

 
Tái nhập viện  

N (%)/ TB ± ĐLC 

Không tái nhập 

viện 

N (%)/ TB ± ĐLC 

p 

FEV1≥50%  35 (55,6) 28 (44,4) 

0,789 FEV1: 30% - 49% 36 (48,6) 38 (51,4) 

FEV1 <30% 21 (53,8) 18 (46,2) 

FEV1/FVC:TB ± ĐLC 

(%) 
47,1±10,3 48,1±9,8 0,504 

FRC (L) 3,7±0,6 3,7±0,5 0,359 

FRC (%) 128,9±20,8 126,7±14,5 0,432 

FRC (%) 
≤120% (n=41) 17 (43,7) 24 (56,3) 

0,734 
>120%(n=135) 75 (51,9) 60 (48,1) 

RV (L)  2,9±0,7 2,8±0,6 0,413 

RV (%) 132,2±30,8 128,6±24,8 0,386 

RV (%) 
≤120% (n=42) 22 (53,7) 19 (46,3) 

0,860 
>120%(n=134) 70 (51,9) 65 (48,1) 

TLC  (L)  5,6±0,6 5,5±0,6 0,614 

TLC (%) 115,4±19,3 115,4±18,6 0,992 

TLC (%) 
≤120% (n=92) 49 (53,3) 43 (46,7) 

0,615 
>120% (n=84) 43 (51,2) 41 (48,8) 

Tỷ lệ RV/TLC 51,91±11,67 52,08±9,77 0,917 

RV/TLC 

<40% (n=26) 14 (53,8) 12 (46,2) 

0,475 ≥40% 

(n=150) 
82 (54,7) 68 (45,3) 
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 Nhận xét: Kết quả phân tích các chỉ số thăm dò chức năng hô hấp bao 

gồm FEV1 với các mức độ tắc nghẽn đường thở từ trung bình trở lên và các 

giá trị đo biến đổi thể tích ký thân không thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm 

NB có và không tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. 

Bảng 3.18: Đặc điểm về chụp CLVT định lượng phổi của nhóm NB tái 

nhập viện vì đợt cấp 

Chỉ số 

Tái nhập viện  

N (%) 

TB ± ĐLC 

Không tái nhập 

viện N (%) 

 TB ± ĐLC 

p 

TLV 5,6±0,8 5,5±0,9 0,343 

MLD -863,9±27,8 -859,8±25,4 0,311 

% khí phế thũng 31,6±6,5 30,2±7,3 0,180 

LAA-950 <35% (n=124) 66 (53,2) 58 (46,8) 

0,555 

≥35% (n=52) 26 (50) 26 (50) 

% bẫy khí 68,0±8,1 65,5±9,6 0,063 

 

 Nhận xét: Một số chỉ số đánh giá về chụp CLĐL phổi ở 2 nhóm NB 

có và không tái nhập viện vì đợt cấp không thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.19: Đặc điểm một số chỉ số xét nghiệm máu nhóm NB 

 tái nhập viện vì đợt cấp 

Chỉ số 
Tái nhập viện 

N (%)/ 

TB ± ĐLC 

Không tái 

nhập viện 

N (%) 

TB ± ĐLC 

p 

Khí 

máu 

động 

mạch 

 

 

PaO2 

(mmHg) 

> 80 (n=22) 10 (45,5) 12 (51,5) 

0,751 60 – 80 (n=2) 1 (50) 1 (50) 

< 60 (n=152) 81 (53,2) 71 (46,7) 

TB ± ĐLC 72,60±11,44 70,83±10,74 0,290 

 

SaO2 

(%) 

< 95 (n=93) 48 (51,6) 45 (48,4) 
0,881 

95-100 (n=83) 44 (47,3) 39 (52,7) 

TB ± ĐLC 94,3±2,8 93,88±3,6 0,412 

 

PaCO2 

(mmHg) 

<35 (n=21) 15 (71,4) 6 (28,6) 

0,077 35-45 (n=87) 39 (44,8) 48 (55,2) 

>45 (n=68) 38 (55,9) 30 (44,1) 

TB ± ĐLC 44,1±9,0 44,9±9,6 0,524 

 

pH 

< 7,35 (n=3) 1 (33,3) 2 (66,7) 

0,707 
7,35-7,45 

(n=144) 
77 (53,5) 67 (46,5) 

>7,45 (n=29) 14 (48,3) 15 (51,7) 

TB ± ĐLC 7,4±0,03 7,39±0,4 0,277 

CRPhs 

(mg/L) 

<3 (n=61) 33 (54,1) 28 (45,9) 
0,753 

≥3 (n=115) 59 (51,3) 56 (48,7) 

Albumin huyết 

thanh (g/L) 

<30 (n=15) 6 (40) 9 (60) 
0,420 

≥30 (n=161) 86 (53,4) 75 (46,6) 

BCAT (%) 
≥2% (n=96) 57 (59,4) 39 (40,6) 

0,039 
<2% (n=80) 35 (43,8) 45 (56,2) 

Số lượng BCAT 

(TB/L) 

<300 (n=108) 58 (53,7) 50 (46,3) 
0,065 

≥300 (n=68) 42 (61,8) 26 (38,2) 

 Nhận xét: 2 nhóm NB tái nhập viện và không tái nhập viện không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về các chỉ số xét nghiệm khí máu động mạch và 

nồng độ Albumin huyết thanh với ngưỡng là 30g/L và CRPhs với ngưỡng là 
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3mg/L. Tuy nhiên kết quả NC lại cho thấy tỷ lệ BCAT với ngưỡng 2% có sự 

khác biệt đáng kể giữa 2 nhóm với p=0,039. 

3.2.2. Mối liên quan đơn biến giữa một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

với tái nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

3.2.2.1. Mối liên quan đơn biến giữa giữa việc tuân thủ điều trị với đợt cấp 

nhập viện trong 12 tháng trước 

Bảng 3.20: Mối liên quan đơn biến giữa giữa việc tuân thủ điều trị với đợt 

cấp nhập viện trong 12 tháng trước 

Đặc điểm IRR p 95%CI 

Đặc điểm về khám và 

điều trị 

Khám đầy đủ 

 

1    

Khám thất 

thường 

1,26 0,35 1,01 1,57 

Không đi khám 0,65 0,05 0,48 0,88 

Điều trị thuốc 

ICS/LABA 0,74 0,004 0,60 0,91 

LABA 0,58 0,078 0,32 1,06 

LAMA 0,94 0,626 0,75 1,18 

LABA/LAMA 0,88 0,486 0,62 1,25 

SABA 0,61 0,003 0,44 0,84 

SAMA 0,79 0,063 0,62 1,01 

Cách dùng thuốc 

Đúng cách 1    

Chưa đúng 1,02 0,839 0,82 1,25 

Chưa dùng 0,51 0,013 0,30 0,87 

Tuân thủ dùng thuốc 

Đầy đủ 1    

Chưa đầy đủ 1,06 0,572 0,86 1,30 

Chưa dùng 0,58 0,015 0,37 0,90 

Có chỉ định thở oxy dài 

hạn tại nhà 

Có 1    

Không 1,09 0,418 0,88 1,35 

Có chỉ định thở máy 

KXN  tại nhà 

Có 1    

Không 0,78 0,049 0,61 0,99 
 

 Nhận xét: Khi xem xét mối liên quan đơn biến giữa các đặc điểm của 

điều trị trước khi thu nhận vào NC với số đợt cấp nhập viện trong 12 tháng 

trước thấy việc dùng ICS/LABA và SABA có ý nghĩa thống kê với giá trị p 

tương ứng là 0,004 và 0,003.  
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3.2.2.2. Mối liên quan đơn biến giữa một số đặc điểm lâm sàng với tái nhập 

viện vì đợt cấp BPTNMT 

Bảng 3.21: Mối liên quan đơn biến giữa một số đặc điểm lâm sàng với tái 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Biến số IRR p 95%CI 

Tuổi 

40 - 54 1    

55 – 64 1,63  0,781 0,91 2,90 

≥ 65 1,77  0,042 1,02 3,09 

Giới Nam 1    

Nữ 0,61 0,183 0,30 1,25 

BMI Suy dinh dưỡng 1    

Bình thường 0,98 0,930 0,72 1,33 

Thừa cân 0,79 0,454 0,43 1,44 

Béo phì 1,71 0,296 0,62 4,70 

Hút thuốc 

lá 

Không 1    

Có và đã bỏ 1,44 0,042 1,05 2,17 

Có và đang hút 1,65 0,04 1,08 3,12 

Hút thuốc 

lào 

Không 1    

Có và đã bỏ 1,53 0,004 1,15 2,05 

Có và đang hút 1,99 0,049 1,02 3,96 

Bệnh 

đồng mắc 

0 1    

1 1,10 0,520 0,82 1,47 

2 0,97 0,923 0,60 1,57 

≥3 1,17 0,181 0,98 2,37 

Thời gian 

mắc bệnh 

<5 năm 1    

5-10 năm 1,64 0,001 1,24 2,19 

>10 năm 1,36 0,462 0,59 3,12 

Nhận xét: Nhóm tuổi ≥ 65 có liên quan có ý nghĩa thống kê với nguy 

cơ tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT với p=0,042, làm tăng nguy cơ tái nhập 
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viện 1,77 lần. Các NB đang hút thuốc lá, thuốc lào và có thời gian mắc bệnh 

từ 5-10 năm cũng là những yếu tố có liên quan có ý nghĩa với nguy cơ tái 

nhập viện với p tương ứng là 0,04; 0,049 và 0,001. 

 

Bảng 3.22: Mối liên quan đơn biến giữa một số đặc điểm của NB BPTNMT 

với tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

 

Biến số IRR p 95%CI 

Số đợt cấp 

trong 12 tháng 

trước 

0  1    

1 1,25 0,476 0,67 2,33 

≥2  3,54 0,000 2,17 5,76 

Số đợt cấp  

nhập viện trong 

12 tháng trước 

0  1    

1 2,02 0,001 1,31 3,13 

≥2  4,30 0,000 2,96 6,25 

Điểm mMRC  

2 1    

3 1,32 0,066 0,98 1,79 

4 1,80 0,004 1,20 2,68 

Điểm CAT  

<10 1    

10 – 19 1,86 0,000 1,45 6,71 

20-29 1,03 0,000 1,54 6,83 

≥ 30 1,38 0,000 1,71 7,02 

Nhóm 

A 1    

B 1,94 0,171 0,74 5,08 

C 0,93 0,910 0,31 2,80 

D 3,56 0,005 1,46 8,68 

Nhận xét: phân tích các đặc điểm của nhóm NB BPTNMT thấy các yếu 

tố có liên quan có ý nghĩa thống kê với nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp 
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BPTNMT bao gồm có ≥2 đợt cấp và phải nhập viện trong 12 tháng trước, 

điểm mMRC = 4, điểm CAT > 10 và nhóm D. 

3.2.2.3. Mối liên quan đơn biến giữa một số đặc điểm cận lâm sàng với tái 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Bảng 3.23: Mối liên quan đơn biến giữa một số chỉ số CNHH, chụp CLVT 

định lượng phổi với tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Biến số IRR  p 95%CI 

FEV1  

50% - 79% 1    

30% - 49% 1,03 0,078 0,73 1,45 

<30% 1,54 0,001 1,08 2,19 

FRC ≤120% 1    

>120% 0,94 0,724 0,69 1,28 

RV  ≤120% 1    

>120% 1,05 0,732 0,76 1,47 

TLC  ≤120% 1    

>120% 1,07 0,613 0,81 1,41 

RV/TLC < 40% 1    

≥40% 1,03 0,868 0,69 1,53 

LAA-950  <35% 1    

≥35% 0,76 0,101 0,55 1,05 

 

Nhận xét: Trong các chỉ số thăm dò CNHH, chỉ có FEV1 <30% có liên 

quan có ý nghĩa thống kê với tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. Tỷ lệ % bẫy 

khí không tìm thấy mối liên hệ với nguy cơ tái nhập viện. 
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Bảng 3.24: Mối liên quan đơn biến giữa một số chỉ số xét nghiệm máu với 

tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Biến số IRR  p 95%CI 

Số lượng BCAT 
<300TB/L 1 

0,114 
  

≥300TB/L 0,79 0,60 1,05 

Tỷ lệ % BCAT 
<2% 1 

0,004 
  

≥2% 0,65 0,48 0,86 

PaO2 (mmHg) 

> 80 1    

60 - 80 1,25 0,343 0,60 2,18 

< 60 1,69 0,370 0,98 3,31 

PaCO2 (mmHg) 
≤ 45 1    

>45 1,45 0,742 0,91 2,67 

SaO2 (%) 
<95 1    

≥95 1,05 0,700 0,080 1,39 

CRP 

(mg/L) 

<3 1 
0,302 

  

≥3 1,16 0,87 1,54 

Albumin huyết 

thanh (g/L) 

< 30 1 
0,054 

  

≥30 0,44 0,22 1,91 

 

Nhận xét: Trong các chỉ số về xét nghiệm máu, kết quả phân tích cho 

thấy tỷ lệ % BCAT có liên quan có ý nghĩa thống kê với nguy cơ tái nhập 

viện vì đợt cấp BPTNMT với p = 0,004. 

3.2.3. Mối liên quan đa biến giữa một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

với tái nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

3.2.3.1. Mối liên quan đa biến giữa một số đặc điểm điều trị với đợt cấp nhập 

viện trong 12 tháng trước 
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Bảng 3.25: Mối liên quan đa biến giữa một số đặc điểm điều trị với tái nhập 

viện vì đợt cấp BPTNMT 

Đặc điểm IRR p 95%CI 

Đặc điểm về 

khám và điều trị 

Khám đầy đủ 1    

Khám thất thường 1,23 0,235 0,58 1,78 

Không đi khám 1,45 0,395 0,60 2,21 

Điều trị thuốc 

ICS/LABA 0,81 0,094 0,63 1,01 

LABA 0,66 0,204 0,32 1,16 

LAMA 1,05 0,691 0,71 1,21 

LABA/LAMA 0,85 0,393 0,58 1,20 

SABA 0,70 0,042 0,54 0,98 

SAMA 0,87 0,298 0,70 1,15 

Cách dùng thuốc 

Đúng cách 1    

Chưa đúng 1,51 0,185 0,81 2,81 

Chưa dùng 2,50 0,991 0 , 

Tuân thủ dùng 

thuốc 

Đầy đủ 1    

Chưa đầy đủ 1,16 0,616 0,63 2,14 

Chưa dùng 6,09 0,992 0 , 

Chỉ định thở oxy 
Có chỉ định 1    

Không có chỉ định 1,09 0,418 0,88 1,35 

Chỉ định thở máy 

không xâm nhập 

tại nhà 

Có chỉ định 1    

Không có chỉ định 0,78 0,049 0,61 0,99 

 

Nhận xét: Phân tích đa biến các đặc điểm liên quan đến điều trị với đợt 

cấp tái nhập viện trong 12 tháng trước thấy việc dùng SABA và việc không có 

chỉ định thở máy không xâm nhập tại nhà có liên quan có ý nghĩa thống kê 

với nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp với p tương ứng là 0,042 và 0,049. 
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3.2.3.2. Mối liên quan đa biến giữa một số đặc điểm lâm sàng với tái nhập 

viện vì đợt cấp BPTNMT 

Bảng 3.26: Mối liên quan đa biến giữa một số đặc điểm lâm sàng với tái 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Đặc điểm IRR p 95% CI 

Tuổi 

35 – 44 1    

45 – 54 1,35 0,465 0 , 

55 – 64 2,06 0,578 0 , 

≥ 65 2,31 0,996 0 , 

Giới 
Nam 1    

Nữ 0,69 0,514 0,28 1,70 

BMI 

<18,5 1    

18,5 – 24,9 1,34 0,112 0,93 1,93 

25,0 – 29,9 0,91 0,792 0,47 1,76 

≥30 4,02 0,016 1,29 12,54 

Hút thuốc lá 

Không 1    

Có và đã bỏ 1,31 0,309 0,77 2,25 

Có và đang hút 2,93 0,001 1,52 5,64 

Bệnh đồng mắc 

Không 1    

1 bệnh 1,21 0,282 0,85 1,71 

2 bệnh 0,76 0,276 0,46 1,24 

3 bệnh 0,71 0,525 0,25 1,99 

4 bệnh 4,03 0,981 0 - 

Thời gian mắc 

bệnh 

<5 năm 1 0   

5-10 năm 1,10 0,552 0,80 1,50 

>10 năm 0,56 0,207 0,23 1,36 
 

Nhận xét: Trong các đặc điểm lâm sàng kết quả phân tích đa biến cho 

thấy BMI ≥30 và NB đang hút thuốc là yếu tố tiên lượng độc lập nguy cơ tái 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng theo dõi với p tương ứng là 

0,016 và 0,001. 
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Bảng 3.27: Mối liên quan đa biến giữa một số đặc điểm của NB BPTNMT 

với tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Biến số IRR p 95% CI 

Số đợt cấp trong 12 tháng 

trước 

0 1    

1 1,27 0,477 0,53 2,49 

≥2 2,25 0,005 1,35 4,00 

Số đợt cấp phải nhập viện 

trong 12 tháng trước 

0 1    

1 1,51 0,095 0,93 2,45 

≥2 2,67 0,000 1,73 4,12 

Điểm mMRC  

2 1    

3 1,32 0,066 0,98 1,79 

4 1,80 0,004 1,21 2,68 

Điểm CAT  

<10 1    

10 – 19 1,16 0,056 0,89 3,42 

20-29 1,43 0,025 1,02 4,34 

≥ 30 2,12 0,002 1,46 6,72 

Nhóm 

A 1    

B 1,25 0,171 0,92 3,08 

C 1,33 0,392 0,78 2,71 

D 2,96 0,004 1,57 7,25 

 

Nhận xét: Trong các đặc điểm liên quan đến BPTNMT thì các yếu tố 

bao gồm có 2 đợt cấp, ít nhất 2 lần nhập viện trong 12 tháng trước, điểm 

mMRC 4, điểm CAT ≥20 và nhóm D là các yếu tố có liên quan đa biến có ý 

nghĩa thống kê với tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng theo dõi. 
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3.2.3.3. Mối liên quan đa biến giữa một số đặc điểm cận lâm sàng với tái 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Bảng 3.28: Mối liên quan đa biến giữa một số chỉ số cận lâm sàng với tái 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Biến số IRR  p 95%CI 

FEV1  

≥80% 1    

50% - 79% 0,34 0,071 0,11 1,09 

30% - 49% 1,31 0,056 0,89 2,32 

<30% 1,53 0,027 1,16 3,25 

FRC (%) 
≤120% 1    

>120% 0,16 0,386 0,58 1,22 

RV (%) 
≤120% 1    

>120% 1,03 0,885 0,69 1,52 

TLC (%) 
≤120% 1 

0,743 
  

>120% 1,05 0,76 1,44 

RV/TLC 
< 40% 1    

≥ 40% 1,02 0,08 0,58 1,8 

LAA 950 (%) 
<35% 1    

≥35% 0,81 0,100 0,64 1,03 

Số lượng 

BCAT 

<300TB/L 1 
0,574 

  

≥300TB/L 1,11 0,77 1,60 

Tỷ lệ % BCAT 
<2% 1 

0,048 
  

≥2% 0,58 0,40 0,85 

PaO2 (mmHg) 

> 80 1    

60 - 80 0,92 0,719 0,61 1,40 

< 60 0,87 0,681 0,47 1,63 

PaCO2 

(mmHg) 

<45 1    

≥45 1,51 0,06 0,93 3,77 

SaO2 (%) 
<95 1    

≥95 0,87 0,477 0,62 1,25 

CRPhs 

 (mg/L) 

<3mg/L 1 
0,217 

  

≥3mg/L 1,21 0,89 1,64 

Albumin huyết 

thanh (g/L) 

<30 g/L 1 
0,056 

  

≥30 g/L 0,50 0,26 1,72 
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Nhận xét: Phân tích đa biến các giá trị cận lâm sàng thấy có FEV1 < 

30%, tỷ lệ BCAT ≥2% có liên quan có ý nghĩa thống kê với nguy cơ tái nhập 

viện vì đợt cấp BPTNMT khi theo dõi. 

- Mô hình hồi quy logistic dự đoán xác suất nhập viện sau 12 tháng dựa 

vào 3 biến liên quan trên là số ĐC và số ĐC phải nhập viện trong 12 tháng 

trước và phân nhóm D: 

 

Biểu đồ 3.7: Biểu đồ đường cong ROC so sánh khả năng tiên lượng 

đợt cấp tái nhập viện của một số biến số 

Số ĐC trong 12 tháng 

Số ĐC phải nhập viện 

Nhóm 

Đừờng tham chiếu 
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Bảng 3.29: Độ nhạy và độ đặc hiệu tiên lượng tái nhập viện của  

một số biến số 

 AUC p 

95%CI 

Độ nhạy 
Độ đặc 

hiệu 
Giới hạn 

dưới 

Giới hạn 

trên 

Số đợt cấp 

trong 12 tháng 
0,691 0,000 0,613 0,768 0,870 0,679 

Số đợt cấp 

phải vào viện 

trong 12 tháng 

0,683 0,000 0,605 0,761 0,728 0,429 

Nhóm D 0,618 0,004 0,535 0,702 0,957 0,905 

 

Nhận xét: Mô hình hồi quy logistic dự đoán xác suất nhập viện sau 12 

tháng dựa vào 3 biến liên quan gồm có số đợt cấp và số đợt cấp nhập viện 

trong 12 tháng trước, nhóm bệnh cho thấy nhóm D có độ nhạy và độ đặc hiệu 

tiên lượng tái nhập viện cao. 

Bảng 3.30: Các biến phân tích hồi quy logistic dự đoán xác suất tái nhập viện 

Biến số B p eB 

Số đợt cấp trong 12 tháng trước -0,245 0,035 0,783 

Số đợt cấp phải vào viện trong 12 tháng trước -0,379 0,030 0,684 

Nhóm D -0,117 0,515 0,890 

Hằng số 1,204 0,033 3,334 

 

Khi xét mối tương quan đa biến trong mô hình hồi quy logistic dự đoán 

xác suất nhập viện sau 12 tháng dựa vào 3 biến liên quan thấy số đợt cấp 

trong 12 tháng trước và số đợt cấp phải vào viện trong 12 tháng ảnh hưởng có 

ý nghĩa đến xác suất nhập viện. Cụ thể là cứ có thêm 1 đợt cấp trong 12 tháng 

trước thì tăng 78,3% nguy cơ nhập viện trong 12 tháng tới (p<0,05), còn tăng 

1 đợt cấp nhập viện thì tăng 68,4% nguy cơ nhập viện trong 12 tháng tới 

(p<0,05). 
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CHƯƠNG 4 

 BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tỷ lệ tái nhập viện của người 

bệnh nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của người bệnh nhập viện vì đợt 

cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

4.1.1.1. Đặc điểm chung 

- Tuổi và giới của NB nghiên cứu: 

BPTNMT là bệnh lý có đặc trưng thường gặp ở NB trên 40 tuổi2. Tuổi 

khởi phát BPTNMT cũng là yếu tố cần được quan tâm. Một số NC cũng đã đề 

cập đến BPTNMT khởi phát ở người trẻ, có thể liên quan đến những bất 

thường đáng kể về cấu trúc và chức năng phổi106 cũng như liên quan đến tiền 

sử gia đình về các bệnh lý hô hấp107. Tuổi ngày càng tăng cũng làm gia tăng 

thời gian phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ gây BPTNMT, tổn thương phế 

nang và đường dẫn khí nặng dần108. Bên cạnh đó, khi tuổi càng cao thì cơ chế 

bảo vệ tự nhiên của phổi cũng hoạt động kém hơn, nguy cơ nhiễm trùng tăng 

lên dẫn đến suy giảm chức năng hô hấp tiến triển109,110. Đây là yếu tố nguy cơ 

rõ ràng trong quản lý BPTNMT. NC của Stone (2012) ở những NB có độ tuổi 

từ 27 đến 102 và thấy rằng những NB lớn tuổi có hiểu biết về BPTNMT kém 

hơn, tự chăm sóc bản thân kém hơn, khả năng nhận ra các biểu hiện của đợt 

cấp trước khi nhập viện kém hơn111 và có thể lý giải tỷ lệ nhập viện ở NB lớn 

tuổi cao hơn.  

Độ tuổi trung bình của NB trong nghiên cứu của chúng tôi là 65,4±8,9 

(bảng 3.2). Các nghiên cứu trên thế giới cũng đề cập đến độ tuổi TB tương 

tự112–115. Tuổi TB trong nghiên cứu của Coventry (2011,n=79) là 65,3±9,9 và 

56% là NB nam7. Một nghiên cứu hồi cứu trên 65.479 NB nhập viện vì đợt 



91 

cấp BPTNMT tại các bệnh viện công ở Hồng Kông của Chan (2011) cho thấy 

độ tuổi TB 76,8±9,5 với 77% là nam9. Kết quả phân tích hồi cứu dữ liệu trên 

417 NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT tại Trung quốc của Zhou (2021) thấy 

tuổi TB của nhóm NB là 75 và 79,6% là nam giới83. Ở Việt Nam các nghiên 

cứu cũng cho thấy phần lớn NB nhập viện đều lớn tuổi. Năm 2019, tác giả 

Nguyễn quang Đợi nghiên cứu trên NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT tại 

Bệnh viện Bạch Mai thấy tuổi TB là 69,3±0,6 và chủ yếu gặp ở nhóm trên 60 

tuổi, 91% là nam giới116. Tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên năm 2021, 

một nghiên cứu trên 54 NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT thấy độ tuổi TB là 

71,7±0,9 và chủ yếu gặp NB trên 60 tuổi117. Kết quả phân tích hồi cứu trên 

1002 NB nhập viện điều trị đợt cấp BPTNMT từ tháng 12/2018 đến tháng 

6/2019 tại Bệnh viện Phổi Trung ương cho kết quả về độ tuổi TB của nhóm 

NB nhập viện là 68,6±9,2%, trong đó chỉ có 14,1% NB dưới 60 tuổi và có tới 

94,9% NB là nam giới. Số liệu NC được báo cáo là  27,1% không có hoặc có 

1 đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng trước, 72,9% NB có từ 2 đợt cấp trở lên. 

Trong nhóm NB nhập viện có 46,9% NB có điểm CAT từ 20-30, tỷ lệ nhỏ 

4,3% NB có điểm CAT dưới 10. Nhóm có điểm CAT trên 30 chiếm 26,0%118. 

Như vậy có thể thấy ở các nghiên cứu trên thế giới và trong nước, NB 

nhập viện vì đợt cấp BPTNMT chủ yếu là NB lớn tuổi và nam giới chiếm 

phần lớn. Trong NC của chúng tôi 55,2% NB trên 65 tuổi, 32,4% NB từ 55-

64 tuổi và có 93,8% là nam giới (bảng 3.2) tương tự như kết quả các nghiên 

cứu khác. BPTNMT với đặc điểm hay gặp ở người lớn tuổi và có xu hướng 

tiến triển nặng dần với tần suất đợt cấp tăng dần nên giải thích lý do các đợt 

cấp BPTNMT nhập viện chủ yếu là người lớn tuổi. Tuy nhiên có thể gặp một 

số NB lớn tuổi và mặc dù các triệu chứng nặng hơn, có bệnh đồng mắc nhiều 

hơn hơn nhưng lại ít đi khám bệnh hoặc do có các bệnh đồng mắc nên được 

quản lý tại các chuyên khoa khác dẫn đến không thống kê được hết tỷ lệ nhập 
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viện vì đợt cấp BPTNMT ở những trường hợp này. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, tỷ lệ đợt cấp BPTNMT ở nhóm NB trong độ tuổi từ 40-54 là 11,4% 

và độ tuổi 55-64 chỉ có 32,4%. Tỷ lệ người trẻ tuổi mắc BPTNMT ít gặp trên 

thế giới. Tại Mỹ, qua sàng lọc ở người 20-50 tuổi thấy 1,64% mắc bệnh, trong 

đó có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ nam giới là 2,59% và nữ là 

0,72% với p<0,001119. Nghiên cứu tại Hàn quốc (2022) sàng lọc 2.236 NB 

đến kiểm tra sức khỏe và dinh dưỡng được đo CNHH phát hiện 95 người 

trong độ tuổi 40-50 (4,2%) mắc BPTNMT. Nguy cơ đợt cấp ở nhóm 

BPTNMT trong độ tuổi 40-50 từng hút thuốc là 1,94 (CI 95% 0,31–12,07) so 

với nhóm không bao giờ hút thuốc là 1,60 (95% CI 0,18–14,20)120. Ở Việt 

Nam chưa có nghiên cứu đánh giá tỷ lệ mắc BPTNMT ở người trẻ tuổi nhưng 

các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ nhập viện vì đợt cấp BPTMT gặp ít hơn ở 

người trẻ tuổi hơn117,118,121. Điều này có thể giải thích do tỷ lệ phát hiện 

BPTNMT ở người trẻ ít hơn có thể do NB dung nạp triệu chứng nên không 

được phát hiện bệnh sớm. Khi có đợt cấp các NB trẻ tuổi hơn có thể nhận biết 

và xử trí ban đầu tốt hơn nên dẫn đến ít đợt cấp nhập viện hơn. 

Trên thế giới, tần suất lưu hành BPTNMT ở nam giới là 9,23% (95% 

CI: 8,16%-10,36%) và 6,16% (95% CI: 5,41%-6,95%) ở phụ nữ122. Tại Hàn 

Quốc, kết quả một nghiên cứu năm 2020 dựa trên những NB mắc BPTNMT 

thu nhận từ 54 trung tâm y tế thấy tỷ lệ NB nữ là 8,1%123. Nghiên cứu của 

Conventry (2011, n=79) với mục đích đánh giá yếu tố nguy cơ tâm lý xã hội 

liên quan đến tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT thấy tỷ lệ nam giới là 56%7. 

Tỷ lệ nữ giới cao có thể do các điều kiện thu nhận NB trong nghiên cứu của 

Coventry và có thể liên quan đến các yếu tố tâm lý xã hội. Mặt khác theo 

Choi (2020) NB nữ có thể bị trầm cảm nhiều hơn nam giới123. Điều này có thể 

lý giải việc NB đăng ký tham gia vào nghiên cứu của Coventry với ưu thế là 

NB nữ. Ở Việt Nam theo báo cáo của WHO, ở những người trên 40 tuổi, tỷ lệ 



93 

BPTNMT ở nam là 7,1% và nữ là 1,9%124. Do tỷ lệ mắc bệnh ở nam giới 

nhiều hơn nên đợt cấp BPTNMT nhập viện cũng gặp phần lớn là NB nam. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 6,2% NB nữ nhập viện vì đợt cấp, phù hợp với 

các kết quả nghiên cứu trên thế giới và ở Việt Nam.  

- Đặc điểm về BMI của nhóm NB trong nghiên cứu: 

Nhóm NB trong nghiên cứu của chúng tôi có BMI TB là 20,4±3,5, 

trong đó nhóm có BMI <18,5 là 30,7%, BMI từ 18,5-24,9 là 60,2% và 9,1% 

có BMI ≥ 25 (bảng 3.2). Trên thế giới, nghiên cứu của Spece (2018, n=2.391) 

thấy NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT có trọng lượng cơ thể dưới mức là 

8%, bình thường là 31%; 26% NB có cân nặng vượt mức giới hạn bình 

thường và tỷ lệ NB béo phì là 35%125.  

Kết quả khảo sát tại Bệnh viện Phổi Trung ương phân tích hồi cứu với 

1002 NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT thấy 42,5% NB có BMI <18,5118. Tỷ 

lệ này cao hơn trong nghiên cứu của chúng tôi là do tác giả thu nhận tất cả 

những NB nhập viện để đánh giá thời gian phục hồi của đợt cấp. Còn nghiên 

cứu của chúng tôi, những NB có tình trạng sức khỏe chung kém, thể trạng 

kém sẽ khó thực hiện được đo CNHH hay đo biến đổi thể tích ký thân sẽ 

không được thu nhận. 

4.1.1.2. Đặc điểm lâm sàng người bệnh nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

- Đặc điểm về hút thuốc ở nhóm NB nghiên cứu: 

Hút thuốc là yếu tố nguy cơ quan trọng của BPTNMT và đợt cấp 

BPTNMT2. Các nghiên cứu trên thế giới cũng cho thấy NB phần lớn có tiền 

sử hút thuốc. Nghiên cứu của Badaran (2012) thấy trong số 196 NB nhập viện 

vì đợt cấp BPTNMT có 26,5% vẫn hút thuốc, NB đã bỏ hút thuốc là 68,9%, 

NB nam có BPTNMT mức độ TB và nặng chiếm 73%. Một số kết luận của 

Badaran là: hút thuốc là yếu tố chính dẫn đến đợt cấp BPTNMT, những NB 

tiếp tục hút thuốc có các đợt cấp BPTNMT cần phải nhập viện chiếm tỷ lệ 
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cao, hầu hết những người hút thuốc nhập viện vì đợt cấp BPTNMT đều thuộc 

nhóm nặng, có 37 NB tái nhập viện trong vòng một năm, chiếm gần 1/5 tổng 

số đợt cấp và 9 NB trong số đó tiếp tục hút thuốc126. Nghiên cứu của Choi 

(2020) thấy tỷ lệ NB BPTNMT đã từng hút thuốc là 65,2%, đang hút thuốc là 

26,8% và hút thuốc thụ động là 19,8%123. Tác giả Shin (2022, n=1264) cũng 

đưa ra tỷ lệ nhập viện cao ở nhóm NB đang hút thuốc và đã từng hút thuốc 

tương ứng là 26% và 64,9%, chỉ có 9,1% NB không hút thuốc127. Spece 

(2018, n-2391) cho thấy tỷ lệ NB còn hút thuốc là 49%125. Nghiên cứu của 

chúng tôi thấy 69,3% NB đã từng hút thuốc lá, 42,7% đã từng hút thuốc lào, 

NB vẫn tiếp tục hút thuốc lá và thuốc lào tương ứng là 14,8% và 2,9% (bảng 

3.3). Như vậy kết quả của chúng tôi và các kết quả của các nghiên cứu khác 

đều thấy tỷ lệ NB BPTNMT đang hoặc đã từng hút thuốc chiếm tỷ lệ cao. 

Tuy nhiên hạn chế của chúng tôi là chưa đánh giá được vai trò của hút thuốc 

thụ động ảnh hưởng như thế nào đến tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. 

- Bệnh đồng mắc của nhóm nghiên cứu: 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy những NB nhập viện không 

có bệnh đồng mắc chỉ chiếm tỷ lệ nhỏ (17,6%) (bảng 3.3), số NB còn lại có ít 

nhất 1 bệnh đồng mắc trở lên. Xu hướng trên lâm sàng cho thấy NB càng lớn 

tuổi, thời gian mắc BPTNMT càng dài sẽ có nhiều bệnh đồng mắc hơn. 

Nghiên cứu của Zhou (2021, n=417) trên những NB nhập viện vì BPTNMT 

thấy tăng huyết áp có tỷ lệ 44,4%, suy tim xung huyết 15,3%, viêm phổi mắc 

phải cộng đồng 80,6%, viêm phổi kẽ 2,4%83. Theo Ozgen (2021, n=300) bệnh 

đồng mắc phổ biến nhất ở các NB BPTNMT nhập viện vì đợt cấp là tăng 

huyết áp 35,7%, suy tim xung huyết 20,3%, có bệnh mạch vành 17,7% và 

4,7% có rối loạn nhịp tim. Kết quả phân tích sau khi điều chỉnh theo tuổi, giới 

và việc điều trị với liệu pháp oxy dài hạn thấy nguy cơ tái nhập viện cao hơn 

đáng kể khi có bệnh đồng mắc, cụ thể với bệnh động mạch vành OR 2,12 
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(95%CI;1,02-4,39, p=0,04), suy tim sung huyết OR 2,11 (95%CI, 1,07-4,15, 

P = 0,03) và rối loạn nhịp tim OR 3,30 (95%CI, 1,05-9,75, p=0,04)82. Spece 

(2018) thực hiện nghiên cứu đoàn hệ ở những NB nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT với dữ liệu trên 2.391 NB thu nhận từ năm 2005 đến 2011 thấy 

bệnh đồng mắc có liên quan đến cả tái nhập viện và tử vong sau 30 ngày. Các 

bệnh đồng mắc bao gồm bệnh động mạch vành chiếm 30%, rối loạn nhịp tim 

25%, suy tim xung huyết 23%, đái tháo đường 27% và một số bệnh khác gặp 

với tỷ lệ ít hơn. Mỗi 1 điểm trong chỉ số Charlson tăng lên thì nguy cơ tái 

nhập viện cao hơn với OR 1,24 (95%CI; 1,18-1,3)125. Nghiên cứu của chúng 

tôi thấy 31,3%NB có bệnh lý tim mạch bao gồm tăng huyết áp và bệnh động 

mạch vành. Kết quả phân tích với nhóm NB điều trị đợt cấp BPTPMT tại 

Bệnh viện phổi trung ương cũng gặp phổ biến nhất là bệnh đồng mắc THA 

34,6%, sau đó là đái tháo đường 15,3%, các bệnh lý khác có tỷ lệ thấp hơn 

10%118. NB khi có thêm càng nhiều bệnh đồng mắc thì tình trạng sức khỏe 

càng kém nên những trường hợp này khó đáp ứng tiêu chí thu nhận vào 

nghiên cứu chúng tôi. 

* Thời gian mắc bệnh: 

Thời gian xuất hiện triệu chứng và thời gian chẩn đoán BPTNMT càng 

dài thì mức độ bệnh càng nặng128. Nghiên cứu của tác giả Bùi Mỹ Hạnh 

(2020) ở Bệnh viện Phổi Trung ương thấy 44,1% được chẩn đoán trong thời 

gian 1-3 năm; 30,9% NB mắc bệnh trong 4-6 năm; nhóm mắc bệnh từ 7-9 

năm là 7,1% và nhóm được chẩn đoán trên 10 năm là 17,9%118. Nghiên cứu 

của Horvat thu thập 65 NB thấy tỷ lệ được chẩn đoán trong 1-5 năm cao nhất 

là 40%; những NB còn lại được chẩn đoán trong thời gian dưới 1 năm, từ 6-

10 năm và >10 năm có tỷ lệ tương ứng là 10,8%; 21,5% và 21,5%78. Trong 

nhóm NB nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ NB có thời gian mắc bệnh dưới 5 

năm là 51,7%; từ 5-10 năm là 45,5% và 2,8% được chẩn đoán BPTBMT trên 
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10 năm (bảng 3.3). Như vậy có thể thấy NB mắc BPTNMT tại 2 bệnh viện 

lớn ở khu vực phía Bắc khi nhập viện chủ yếu là nhóm NB có thời gian mắc 

dưới 10 năm. Nhóm có biểu hiện bệnh và được chẩn đoán trên 10 năm trong 

nghiên cứu của chúng tối gặp với tỷ lệ ít hơn có thể do tình trạng bệnh nặng 

dần theo thời gian, tình trạng sức khỏe chung kém và NB không thỏa các tiêu 

chí thu nhận vào nghiên cứu.  

* Đặc điểm về tiền sử đợt cấp BPTNMT 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ NB có đợt cấp thường xuyên 

trong 12 tháng trước là 56,2% và chỉ có 22,2% không có tiền sử đợt cấp, trong 

đó 26,7% NB có 1 đợt cấp BPTNMT nhập viện và 31,8% nhập viện ít nhất 2 

lần (bảng 3.3). Dữ liệu thống kê của Bùi Mỹ Hạnh tại Bệnh viện phổi Trung 

ương cũng cho thấy trong số 1002 NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT có tới 

72,9% có đợt cấp thường xuyên118. Nghiên cứu của Coventry cho thấy 83% 

NB có tiền sử đợt cấp trước đó7. Tỷ lệ NB trải qua ít nhất 1 đợt cấp trung bình 

tới nặng trong nghiên cứu của Shin (2022) là 24,7%127. Như vậy có thể thấy 

tiền sử đợt cấp trong năm trước là đặc điểm thường thấy ở NB BPTNMT 

trong các nghiên cứu.  

* Đặc điểm về tiền sử điều trị của nhóm NB nghiên cứu: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 38,6% khám theo hẹn đầy đủ và 

25% được chẩn đoán nhưng không đi khám và 36,4% đi khám thất thường 

(bảng 3.4). Việc tuân thủ điều trị của NB BPTNMT là điều cần thiết để tối ưu 

hóa việc quản lý bệnh. Tuy nhiên có nhiều thách thức trong quản lý bệnh đối 

với các bác sỹ lâm sàng tại các tuyến y tế do nhiều nguyên nhân khách quan 

bao gồm: việc sử dụng thuốc cần phải được hướng dẫn và tập huấn, chi phí 

cho thuốc thiết yếu và sự sẵn có của thuốc và máy đo chức năng hô hấp. Việc 

tuân thủ kém điều trị BPTNMT là khá phổ biến và dẫn đến tăng tỷ lệ đợt cấp, 

giảm chất lượng cuộc sống, tăng chi phí điều trị, tăng nguy cơ nhập viện và 
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nguy cơ tử vong do đợt cấp. Có thể gặp các tình huống như sử dụng thuốc 

không đúng hướng dẫn, lạm dụng thuốc hoặc sử dụng không đủ, dùng các 

dụng cụ phun hít không đúng cách, tự thay đổi lịch hẹn khám hoặc có thể 

không đi khám lại, tiếp tục hút thuốc… Tuân thủ điều trị bị ảnh hưởng bởi 

nhận thức của người bệnh và điều này có thể do vai trò của nhân viên y tế 

trong việc giải thích chưa đầy đủ về bệnh cho NB và gia đình. Những NB 

tuân thủ điều trị tốt thường là những NB có hiểu biết rõ về tầm quan trọng của 

việc quản lý bệnh tốt, có sự hỗ trợ của gia đình và có được thuốc thiết yếu 

theo đúng hướng dẫn. Sự cải thiện các triệu chứng của bệnh là yếu tố giúp 

cho NB tăng sự động viên để tuân thủ điều trị. 

Tìm hiểu về các thuốc đang điều trị của nhóm NB trong nghiên cứu 

thấy 51,7% NB có dùng ICS/LABA; tỷ lệ NB dùng LAMA là 26,7%; phối 

hợp LABA/LAMA có 8% và chỉ có 1,7% NB dùng LABA đơn trị liệu (bảng 

3.4). Nghiên cứu đoàn hệ đa trung tâm tại Hàn Quốc (2022) thu nhận 1264 

NB từ 2012-2016 thấy 90,8% NB có dùng thuốc điều trị, trong đó số NB 

dùng LAMA là 744/1124 NB (66,2%), LABA là 207/1063 (19,5%), dùng 

ICS/LABA 504/1082 (46,6%), dùng bộ ba ICS/LABA/LAMA là 395/1058 

(37,3%), số NB được dùng thuốc ức chế PDE-4 (phosphodiesterase-4) là 

57/1022 (5,6%)127. Với nghiên cứu đoàn hệ của Spece (2018) trên dữ liệu điện 

tử thu nhận từ năm 2005-2011 với 2391 NB nhập viện vì đợt cấp cho thấy số 

NB dùng LAMA là 356 (15%), dùng LABA là 872 (36%), dùng ICS là 1154 

(48%)125. Nghiên cứu của Bùi Mỹ Hạnh (2020, n=1002) thấy đặc điểm về 

điều trị thuốc của NB như sau: NB dùng LABA và/hoặc LAMA gặp 23,8%; 

sử dụng ICS hoặc ICS/LABA có 57,3%; dùng ICS/LABA/LAMA là 5,1%118. 

Số NB dùng ICS/LABA trong nghiên cứu của chúng tôi và tác giả Bùi Mỹ 

Hạnh tương tự nhau với hơn 50%, còn tỷ lệ NB dùng LABA hay LAMA hoặc 

phối hợp LABA/LAMA ở cả 2 nghiên cứu đều ít hơn. Điều này có thể giải 
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thích do ICS/LABA là một trong những thuốc sẵn có ở bệnh viện các tuyến 

và NB được kê đơn theo chỉ định. Tuy nhiên do LABA, LAMA hay dạng 

phối hợp LABA/LAMA không sẵn có ở các bệnh viện huyện và cả một số 

bệnh viện tuyến tỉnh nên có thể NB chấp nhận nguy cơ để sử dụng 

ICS/LABA, dẫn đến tỷ lệ NB dùng ICS/LABA cao hơn. Ở các nước phát 

triển, do tính sẵn có của LABA, LAMA hay dạng phối hợp nên tỷ lệ NB sử 

dụng các thuốc này cũng cao hơn. Những năm gần đây với sự phổ biến của 

ICS/LABA/LAMA nên việc chỉ định dạng thuốc này trong quản lý BPTNMT 

cũng nhiều hơn. Tỷ lệ này trong nghiên cứu của Hàn Quốc (2022) là 

37,3%127, còn trong nghiên cứu của Spece những NB được thu nhận từ những 

năm 2005-2011 là thời điểm việc dùng ICS/LABA/LAMA chưa được chú ý 

nên không ghi nhận việc sử dụng phác đồ này. Nghiên cứu của chúng tôi cũng 

không gặp NB nào được điều trị với ICS/LABA/LAMA cũng như việc sử 

dụng thuốc ức chế PDE-4. 

Việc sử dụng các dụng cụ phun hít trong điều trị  BPTNMT cũng là vấn 

đề cần được quan tâm. Cakmakli (2023) khi đánh giá việc sử dụng thuốc dạng 

phun hít trên 300NB hen và BPTNMT thấy 70,2% NB sử dụng không đúng 

cách, trong đó tỷ lệ NB dùng sai hướng dẫn bình hít định liều cao hơn so với 

NB dùng bình hít bột khô (77,6% so với 64%, p=0,002). Với dạng hít bột khô 

cũng thấy NB sử dụng thiết bị dạng Handihaler và Diskus có tỷ lệ sai nhiều 

hơn so với dạng Sanohaler có ý nghĩa thống kê với p tương ứng là 0,012 và 

0,009. Sai lầm phổ biến nhất là không thở ra trước khi hít vào đối với tất cả 

các loại dụng cụ hít129. Nghiên cứu của Jang (2021) đánh giá về kỹ thuật dùng 

dụng cụ phun hít trên NB BPTNMT thấy các lỗi nghiêm trọng phổ biến và 

khác nhau giữa các dụng cụ. Tỷ lệ NB mắc các lỗi nghiêm trọng khi sử dụng 

Turbuhaler, Breezhaler, Ellipta, Diskus, Genuair, Respimat và pMDI tương 

ứng là 60%; 41%; 27,8%; 12,5%; 44,4%; 45,5% và 55%. Trong nghiên cứu 
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của chúng tôi, tỷ lệ NB dùng thuốc chưa đúng với các dụng cụ là 36,4% và có 

tới 7,3% NB báo cáo lại là không dùng các dụng cụ phun hít. Tại phòng quản 

lý BPTNMT ở bệnh viện Bạch Mai, việc giám sát kỹ thuật sử dụng thuốc 

được các BS làm thường xuyên để tối ưu hiệu quả điều trị. Việc giám sát sử 

dụng dụng cụ phun hít cũng được nhấn mạnh cho các bác sỹ ở các tuyến trong 

quá trình đào tạo tập huấn đã góp phần nâng cao ý thức của cán bộ y tế trong 

việc kiểm soát kỹ năng sử dụng dụng cụ phun hít của NB. 

Việc dùng thuốc theo đúng chỉ định trong quản lý BPTBMT cũng có 

những nội dung cần đề cập đến. Sử dụng các thuốc dạng phun hít cũng là rào 

cản dẫn đến khó tuân thủ việc dùng thuốc do chi phí và cách sử dụng những 

thuốc này. NB dễ thỏa hiệp với việc dùng các thuốc uống để kiểm soát triệu 

chứng do tính sẵn có và tiện dùng của loại này và do không được giải thích rõ 

về tầm quan trọng của các thuốc dạng phun hít. Chi phí của các thuốc LABA, 

LAMA hay LABA/LAMA cũng là yếu tố dẫn đến NB không dùng những 

thuốc này theo chỉ định. Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 40,3% NB 

dùng thuốc đúng theo đơn. 36,4% NB dùng không đúng đơn thuốc bao gồm 

những trường hợp chỉ dùng thuốc uống hoặc chỉ dùng bình xịt thuốc giãn phế 

quản tác dụng ngắn. 

* Các triệu chứng cơ năng của đợt cấp BPTNMT 

Đợt cấp BPTNM theo định nghĩa của GOLD là biến cố tăng nặng của 

các triệu chứng khó thở và/hoặc ho và khạc đờm nặng lên trong vòng dưới 14 

ngày2. Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% NB đợt cấp có khó thở nặng 

lên, ho nhiều hơn là 88,6%, khạc đờm chiếm 72,7% NB, thay đổi màu sắc 

đờm là 52,8%, sốt 17,6% và đau ngực là 37,1% (bảng 3.6). Các triệu chứng 

trong đợt cấp bao gồm khó thở, ho, khạc đờm cũng gặp với tỷ lệ cao trong các 

nghiên cứu ở Việt Nam và trên thế giới. Nghiên cứu của Nguyễn Quang Đợi 

với 2 00NB thấy đợt cấp BPTNMT có các triệu chứng gồm khó thở chiếm 
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99%, đờm đục hoặc đờm mủ là 61,9%, đau ngực 28,6% và sốt 42,4%116. NB 

nhập viện tại bệnh viện Phạm Ngọc Thạch điều trị đợt cấp BPTNMT cũng 

gặp biểu hiện lâm sàng chủ yếu là khó thở (100%), ho (90,7%), khạc đờm 

(45,3%)121. Nghiên cứu của Choi (2012) cũng cho thấy triệu chứng lâm sàng 

chủ yếu là khó thở với 97% NB, khạc đờm tăng là 66,9%, đờm mủ 56,3%, sốt 

35,9%130. Nghiên cứu về đợt cấp BPTBMT tại Colombia (2019) trên 212 NB 

cũng cho thấy các đặc điểm của nhóm NB nhập viện bao gồm khó thở với tỷ 

lệ 92,4%, ho 69,8%, tăng khạc đờm 51,8%, sốt 36,3%, đau ngực 25%131. Như 

vậy có thể thấy lý do chính của đợt cấp nhập viện chủ yếu là khó thở, ho, khạc 

đờm, thay đổi màu sắc đờm. Các triệu chứng khác như đau ngực, sốt gặp với 

tỷ lệ ít hơn có thể do đối tượng lựa chọn vào nghiên cứu khác nhau. Nghiên 

cứu của chúng tôi thấy 37,1% NB có đau ngực tuy nhiên các NB này đã được 

làm các xét nghiệm để loại trừ các căn nguyên gây đau ngực khác ở NB như 

bệnh lý mạch vành, tràn dịch, tràn khí màng phổi hay nhồi máu phổi. 

* Đặc điểm các triệu chứng thực thể của nhóm NB nghiên cứu: 

Kết quả thăm khám phổi NB trong nghiên cứu thấy có các biểu hiện 

với 80,7% có giảm thông khí, ran rít ran ngáy là 66,5%, ran nổ 29%, lồng 

ngực hình thùng chiếm tỷ lệ 38,9%, co kéo cơ hô hấp 21,6% và các biểu hiện 

khác gặp với tỷ lệ ít hơn (bảng 3.6). Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như 

các tác giả khác. Kết quả khảo sát trên những NB nhập viện tại bệnh viện 

Phạm Ngọc Thạch thấy ran rít, ran ngáy gặp ở 81,3%, co kéo cơ hô hấp 56%, 

ran nổ 38,7%121. Nghiên cứu của Nguyễn Quang Đợi năm 2019 cũng trên NB 

nhập viện tại Bệnh viện Bạch mai vì đợt cấp BPTNMT thấy ran rít, ran ngáy 

có tỷ lệ 77,6%, tím môi đầu chi có 71,9%, co kéo cơ hô hấp 80%, ran nổ ẩm 

67,6%, lồng ngực hình thùng 25,7%, phù chi dưới 31%116. Các triệu chứng 

như phù, gan to tĩnh mạch cổ nổi, co kéo cơ hô hấp trong nghiên cứu của 

chúng tôi gặp với tỷ lệ ít hơn là do điều kiện thu nhận đối tượng nghiên cứu có 
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đặc điểm riêng. Tác giả Nguyễn Quang Đợi với mục tiêu tìm hiểu về nguy cơ tắc 

động mạch phổi ở NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT nên phạm vi thu nhận đối 

tượng nghiên cứu là những trường hợp có chỉ định và có thể chụp được cắt lớp 

vi tính động mạch phổi, bao gồm cả NB nặng. Còn trong nghiên cứu của chúng 

tôi cần thu nhận những NB có tình trạng chung tốt hơn để cho phép thực hiện 

các khảo sát như đo CNHH, đo biến đổi thể tích ký thân nên những trường hợp 

nặng có biểu hiện suy hô hấp gặp với tỷ lệ ít hơn.  

* Căn nguyên đợt cấp BPTNMT 

Tại Bệnh viện Bạch Mai, nghiên cứu của Nguyễn Quang Đợi thấy 

88,6% do nguyên nhân nhiễm trùng, các nguyên nhân khác bao gồm đợt cấp 

do hít phải khói bụi là 13,8%, thay đổi thời tiết 14,8%, điều trị không thường 

xuyên chiếm tỷ lệ 42,9%, đợt cấp do kết hợp nhiều nguyên nhân là 49,5% và 

3,8% không rõ căn nguyên đợt cấp116. 

Nhiễm trùng đường hô hấp do vi khuẩn hoặc virus là nguyên nhân 

chính gây ra đợt cấp BPTNMT. Tỷ lệ này khác nhau ở từng nghiên cứu do 

quần thể NB khác nhau. Nghiên cứu tại Hàn quốc của Choi (2012, n=103) 

cho thấy 82% NB nhập viện vì đợt cấp do nguyên nhân nhiễm trùng đường hô 

hấp dưới, ngoài ra còn gặp NB có huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới. FEV1 

TB của các NB là 58±25%. Nguyên nhân gây đợt cấp bao gồm nhiễm trùng 

khí phế quản (61%), viêm phổi (20%), ngừng thuốc 1% và không xác định 

được căn nguyên có tới 11%. Kết quả có 47% xác định được vi khuẩn ở nhóm 

NB này với mầm bệnh thường gặp là Streptococcus pneumoniae (38%), 

Pseudomonas aeruginosa (23%), Klebsiella pneumoniae (15%) và 

Enterobacter cloacae (13%)130.  

Nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu gặp căn nguyên nhiễm trùng với 

72,2% các trường hợp nhập viện, tiếp đó là đợt cấp do gắng sức với 14,2% 

(bảng 3.7). Có 26,1% nhiễm trùng do vi khuẩn định danh được vi khuẩn (biểu 
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đồ 3.3) và tỷ lệ nhiễm vi khuẩn Gram âm và Gram dương tương đương nhau. 

Tại bệnh viện Phạm Ngọc Thạch, nghiên cứu công bố năm 2023 trên 75 NB 

điều trị nội trú vì đợt cấp BPTNMT thấy tỷ lệ NB tìm được căn nguyên vi 

khuẩn là 44%, thường gặp nhất là Streptococcus pneumonia (36,4%), tiếp đến 

là Hemophillus Influenza (24,2%)121. Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ định 

danh được vi khuẩn thấp có thể do NB thường được điều trị trước đó với 

kháng sinh ở các bệnh viện tuyến dưới trước khi được chuyển lên bệnh viện 

Bạch Mai. 

4.1.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng người bệnh nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

* Đặc điểm về khí máu động mạch:  

Kết quả phân tích KMĐM của nhóm NB trong NC cho thấy 12,5% NB 

có PaO2 < 60mmHg và 67,6% có PaO2 từ 60-80mmHg, chỉ có 19,9% NB có 

giá trị này > 80mmHg (bảng 3.8). Như vậy có thể thấy phần lớn NB có giảm 

PaO2, trong đó giảm dưới mức TB chiếm 12,5%. Tuy nhiên chúng tôi đã loại 

khỏi NC những NB có PaO2 giảm dưới 60mmHg và có các biểu hiện lâm 

sàng nặng, tiên lượng thời gian sống thêm ngắn và tình trạng sức khỏe không 

cho phép làm các xét nghiệm cận lâm sàng theo yêu cầu của đề cương NC. 

Những NB có PaO2 <60mmHg vẫn tham gia vào nghiên cứu là những trường 

hợp có giá trị tiệm cận với ngưỡng 60mmHg và điều kiện lâm sàng cho phép 

làm các xét nghiệm gắng sức như đo CNHH, đo biến đổi thể tích ký thân.  

Theo Coleta, các chỉ số PaO2, SpO2 thấp hơn, PaCO2 cao hơn có liên 

quan đến giảm khả năng sống sót của NB132. Tác giả Saad (2019) cho thấy 

PaO2 thấp là yếu tố liên quan độc lập đến nhiều lần nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT133. Với kết quả phân tích của chúng tôi thấy phần lớn NB có giảm 

PaO2; 52,8% NB có giá trị SaO2 < 95% với SaO2 thấp nhất là 81% và tỷ lệ 

NB có PaCO2 >45mmHg là 38,6% góp phần giải thích tỷ lệ tái nhập viện 

trong NC cao. 
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* Các chỉ số xét nghiệm máu ngoại vi 

 - Đặc điểm về bạch cầu máu ngoại vi: nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy 74,4% NB có số lượng BC trong giới hạn bình thường (bảng 3.9). Tỷ lệ 

NB có BCTT > 7,6G/L chiếm 43,2%. Về BCAT có 38,6% NB có BCAT ≥ 

300 tế bào/L, số lượng TB là 300±400 tế bào/L. 54,6% NB có BACT ≥2%, 

NB có tỷ lệ BCAT cao nhất là 26,3%. NC của Vedel-Krogh (2016) thấy nhóm 

NB có đợt cấp BPTNMT có BCAT TB là 200 tế bào/L và tỷ lệ BCAT TB là 

2,61% (1,55-3,69%). Phân tích liên quan đa biến cho thấy BCAT >340 tế 

bào/L có nguy cơ cao bị đợt cấp nặng với IRR 1,76 (95%CI 1,56-1,99) và 

nguy cơ bị đợt cấp mức độ TB tăng 1,15 lần (95%CI 1,05-1,27). Kết quả phân 

tích của tác giả Coulliard (2017, n=167) thấy tỷ lệ NB có tăng BCAT là 

32,9% và tác giả cũng cho thấy tăng BCAT có liên quan đến tăng nguy cơ tái 

nhập viện do BPTNMT trong 12 tháng (OR, 3,59; 95% CI, 1,65-7,82; 

p=0,0013), tăng nguy cơ tái nhập viện sau 12 tháng do mọi nguyên nhân 2,32 

lần (95 % CI, 1,10-4,92; p=0,0277), thời gian nằm viện không khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa NB có và không tăng BCAT92. Mặc dù NB trong NC của 

chúng tôi có tăng BCAT đã được làm xét nghiệm loại trừ các nguyên nhân 

làm tăng BCAT khác nhưng vẫn còn những khác biệt về đặc điểm BCAT cần 

tìm hiểu sâu thêm. 

- Giá trị CRPhs và Albumin huyết thanh:  

Kết quả định lượng nồng độ CRPhs ở nhóm NB nghiên cứu thấy 65,3% 

có giá trị CRPhs>3mg/L, với giá trị TB là 0,7±0,6mg/L. Nghiên cứu chỉ gặp 

9,1% NB có giá trị Albumin huyết thanh < 30g/L (22-47,9g/L) (bảng 3.10). 

Trong NC của Duman D (2015), nhóm NB tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

có giá trị CRP trung bình là 1,04mg/L so với nhóm không tái nhập viện là 

1.29mg/L và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,01. Duman cũng cho 

thấy chỉ số Albumin huyết thanh ở 2 nhóm không khác biệt với giá trị TB 
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tương ứng là 31g/L và 30g/L. Phân tích những giá trị này ở nhóm NB 

BPTNMT có và không tăng BCAT thấy CRP tương ứng ở 2 nhóm là 

3,51mg/L và 1,93mg/L và khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,001. Giá trị 

Albumin huyết thanh ở 2 nhóm NB BPTNMT có và không tăng BCAT đều 

có giá trị là 31g/L11. Tác giả Chang (2014) cho thấy ngưỡng giá trị 3mg/L của 

CRPhs đem lại sự khác biệt có ý nghĩa giữa nhóm NB có và không tái nhập 

viện vì đợt cấp BPTNM. Cụ thể nhóm NB có CRPhs>3mg/L có tỷ lệ tái nhập 

viện là 77,5% (55/71NB) so với 29,7% (19.64NB) không tái nhập viện. 

Ngược lại nhóm NB có CRPhs <3mg/L tỷ lệ tái nhập viện là 22,5% so với 

không tái nhập viện là 70,3%8. Kết quả phân tích trong NC của chúng tôi 

không thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm NB có thể do điều kiện thu tuyển NB 

vào nghiên cứu và cỡ mẫu nhỏ. 

* Các chỉ số thăm dò CNHH 

Phần lớn NB trong NC có mức độ rối loạn thông khí tắc nghẽn đánh 

giá thông qua FEV1 thuộc nhóm tắc nghẽn trung bình, nặng và rất nặng với tỷ 

lệ tương ứng là 35,2%; 42% và 22,2% (bảng 3.11). Giá trị FEV1 TB là 

43±14,4 L. NC của Bùi Mỹ Hạnh gặp NB có tắc nghẽn đường thở mức độ 

nhẹ, TB, nặng và rất nặng sau điều trị đợt cấp được đánh giá tương ứng là 

32,9%; 47,3%; 19,5% và 0,3%118.  Điểm khác trong NC của chúng tôi là tỷ lệ 

NB có tắc nghẽn mức độ nặng và rất nặng cao hơn so với kết quả trong NC 

của tác giả Bùi Mỹ Hạnh là do phần lớn các NB nhập viện đều trong tình 

trạng nặng và có mức độ tắc nghẽn đường thở nặng từ trước. Sau điều trị có 

sự cải thiện triệu chứng và cải thiện mức độ tắc nghẽn đường thở. Những NB 

trong NC của tác giả Bùi Mỹ Hạnh với tỷ lệ % NB có mức độ tắc nghẽn rất 

nặng 0,3% có thể giải thích do tác giả thu thập cỡ mẫu lớn (1002NB) và có 

thể do tác giả không thu nhận vào NC những trường hợp nặng không đo được 

CNHH. 
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Kết quả đo biến đổi thể tích ký thân thấy 73,9% NB có FRC >120% với 

giá trị TB là 127,9±18,8%; 76,7% NB có RV >120%; TLC >120% có 47,7% 

và 85,2% RV/TLC ≥40% (bảng 3.11). NC của Trần Quang Hưng (2022) cho 

thấy tỷ lệ TLC, RV, FRC ≥ 120% lần lượt là 47,4%, 74,4%, 70,6%134. Kết 

quả của chúng tôi được thực hiện trên những NB nội trú sau điều trị đợt cấp 

ổn định, còn trong nghiên cứu của tác giả Trần Quang Hưng kỹ thuật 

được thực hiện trên NB ngoại trú. Giá trị TB các chỉ số đo biến đổi thể 

tích ký thân không cao so với NC của tác giả Trần Quang Hưng có thể do 

quá trình thu tuyển NB vào NC đã loại những trường hợp có tình trạng 

căng giãn phế nang nặng thường đi kèm với tình trạng lâm sàng nặng nề 

và tiên lượng có thể không thực hiện được kỹ thuật này. 

* Các chỉ số chụp CTĐL phổi 

 Kết quả chụp CLĐL phổi của nhóm NB trong nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy thể tích phổi toàn bộ (TLV) TB là 5,5±0,9L; Tỷ trọng trung bình nhu 

mô phổi (MLD) -861,9 ± 26,7; Tỷ lệ % khí phế thũng (LAA-950) 30,9 ± 

6,9%; Tỷ lệ % bẫy khí (LAA-856) là 66,8 ± 8,9. Tổn thương phối hợp chủ 

yếu gặp là giãn phế nang và giãn phế quản mức độ ít (bảng 3.13).  

NC của Vũ Thành Trung (2021) trên 32 NB BPTNMT cho thấy kết quả 

như sau: thể tích phổi (TLV) TB 5,1±1,0L, LAA-950 thì hít vào trung bình là 

31,49±8,19, tỷ lệ % bẫy khí ở thì thở ra LAA-856 63,65±8,74. Tỷ lệ % bẫy 

khí giảm ở các mức độ của GOLD và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Các 

kết quả này có tương quan với lâm sàng và FEV1135. Theo Schroeder (2013) 

các chỉ số của chụp CLVT định lượng phổi có liên quan chặt chẽ với kết quả 

đo CNHH. Mối tương quan giữa tỷ lệ % bẫy khí (LAA-856) với FEV1 và 

FEV1/FVC mạnh hơn mối tương quan giữa tỷ lệ % khí phế thũng (LAA-

950)44. Kết quả NC của chúng tôi tương tự như tác giả Vũ Thành Trung. 

4.1.2. Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schroeder%20JD%5BAuthor%5D
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4.1.2.1. Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

Theo các NC trên thế giới tỷ lệ tái nhập vì đợt cấp BPTNMT dao động 

nhiều từ 11% đến 75,94%6,7,11,12,72,73,136. Theo Bahadori (2009) tỷ lệ này là 

38%6. Trong NC tác giả thu nhận NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT từ 3 

bệnh viện và tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp ở 3 địa chỉ này có sự khác biệt đáng 

kể tương ứng với 54%, 36% và 18%. Sự khác nhau này được cho có thể do 

quần thể NB ở mỗi BV khác nhau tùy thuộc vào đặc điểm của NB và khả 

năng cung ứng dịch vụ y tế và chăm sóc NB khác nhau. Bệnh viện có tỷ lệ tái 

nhập viện cao nhất là BV cung ứng dịch vụ chăm sóc NB tốt hơn và các BN 

nhập viện ở đây có mức độ bệnh nặng hơn với giá trị FEV1 TB thấp nhất và 

tỷ lệ NB phải sử dụng oxy tại nhà trước khi nhập viện cao hơn. 

Tỷ lệ tái nhập viện trong NC của Coventry (2011) cao hơn với 75,94%. 

Tuy nhiên số lượng NB trong NC của tác giả chỉ có 79NB và có tới 26/79NB 

(32,91%) tái nhập viện trong vòng 90 ngày. Tỷ lệ tái nhập viện rất cao có thể 

do NB được thu nhận vào NC được chăm sóc bởi các y tá và có thể do mục 

tiêu nghiên cứu muốn đánh giá về ảnh hưởng của rối loạn sức khỏe tâm thần. 

NB mắc BPTNMT khi có thêm các biểu hiện lo âu trầm cảm có thể làm tăng 

cảm nhận về mức độ nặng của triệu chứng và dẫn đến NB tìm đến các cơ sở y 

tế để thăm khám nhiều hơn.  

Năm 2014, Chang và cộng sự phân tích trên 135NB nhập viện vì đợt 

cấp BPTNMT ở Trung Quốc và theo dõi trong 12 tháng thấy 52,6%NB tái 

nhập viện8. Trong NC cứu này, tiêu chí thu nhận NB của tác giả tương tự như 

NC của chúng tôi. Đó là thu nhận các NB nhập viện lần đầu và loại ra khỏi 

NC các NB có đồng mắc hen, lao phổi, hội chứng ngừng thở tắc nghẽn khi 

ngủ, giãn phế quản, bệnh phổi kẽ, có viêm phổi, NB có tiên lượng xấu không 

xuất viện được hoặc NB nhập viện vì lý do khác ngoài BPTNMT. Theo NC 

của Tsui (2016, N=250), tỷ lệ tái nhập viện trong năm đầu theo dõi là 
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73,2%73. Trong NC này tác giả cũng chú ý đến vấn đề lo âu ở NB nhập viện 

và thấy có liên quan chặt chẽ đến NB có đợt cấp thường xuyên. Tuy nhiên 

cũng cần chú ý là tỷ lệ tái nhập viện cao có thực sự là do các triệu chứng 

BPTNMT tăng nặng hay do NB quá lo lắng dẫn đến phải nhập viện. 

NC của Han (2011) trên 1002 NB cho thấy tần suất đợt cấp trung bình 

là 0,68 đợt mỗi năm. Trong đó 192NB báo cáo có 1 đợt cấp, 84 NB có 2 đợt 

cấp và 85NB có từ 3 đợt cấp trở lên. Tỷ lệ NB có đợt cấp thường xuyên (≥2 

đợt cấp) là 17%95. Năm 2016, Hunter và cộng sự thống kê dữ liệu từ 72 phòng 

khám chăm sóc sức khỏe ban đầu và thu nhận 7002NB nhập viện vì đợt cấp 

và theo dõi thấy tỷ lệ NB phải nhập viện lần đầu là 25,1%, tỷ lệ tái nhập viện 

ít nhất 1 lần là 11%136. Tuy nhiên vì NC thu nhận các NB được ghi nhận chẩn 

đoán BPTNMT tại nhiều phòng khám trong thời gian dài từ trước (2000-

2008) và theo dõi đến năm 2010 hoặc khi NB chết nên có thể có các biến số 

không được ghi nhận đầy đủ sẽ ảnh hưởng đến tỷ lệ nhập viện cũng như tái 

nhập viện và phân tích các yếu tố nguy cơ. Gần đây hơn là nghiên cứu năm 

2021, tác giả Chen khi phân tích các yếu tố tiên lượng tái nhập viện trong 1 năm 

vì đợt cấp BPTNMT thấy có 187/636NB (29,4%) tái nhập viện143. Tỷ lệ tái nhập 

viện thấp hơn có thể do điều kiện thu tuyển BN rộng hơn và các BN trong 

nghiên cứu cũng được dùng các thuốc theo hướng dẫn gần đây của GOLD bao 

gồm cả LABA, LAMA và  thuốc ức chế PDE4 nên có thể đem lại hiệu quả quản 

lý bệnh tốt hơn. 

Như vậy tỷ lệ tái nhập viện có khoảng dao động lớn giữa các NC, có 

thể do quá trình thu tuyển NB với các tiêu chí khác nhau, cỡ mẫu khác 

nhau… Kết quả NC của chúng tôi cho thấy tỷ lệ tái nhập viện là 52,3%, với 

số đợt cấp TB là 2,2±1,8 đợt. Có 43NB (24,4%) tái nhập viện 1 lần, 25NB 

(14,2%) tái nhập viện 2 lần và 24NB (13,6%) tái nhập viện 3 lần trở lên (biểu 

đồ 3.5). NB phải nhập viện thường xuyên là những NB giai đoạn nặng, có chỉ 
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định thở oxy dài hạn tại nhà và/hoặc thở máy không xâm nhập. Số lượng NB 

tái nhập viện nhiều lần cũng phản ánh thực trạng về tình trạng bệnh càng ngày 

càng nặng dần ở giai đoạn cuối với số đợt cấp nhập viện gia tăng. Tình trạng 

tái nhập viện nhiều lần của NB này diễn ra bất kể điều trị chăm sóc của cán bộ 

y tế và sự hỗ trợ của gia đình người bệnh. NC của Alqahtani (2021) cũng cho 

thấy NB tái nhập viện ngay trong 30 ngày. Những NB tái nhập viện trong 

vòng 30 ngày có nhiều đợt cấp hơn và có nhiều đợt nhập viện trong 12 tháng 

trước hơn so với những NB không tái nhập viện. Tác giả cũng chứng minh 

điểm CAT ở thời điểm xuất viện ở nhóm NB tái nhập viện cao hơn so với 

nhóm không tái nhập viện137. NB vẫn còn nhiều triệu chứng ở thời điểm xuất 

viện có thể do NB ở giai đoạn nặng với nhiều triệu chứng hoặc các triệu 

chứng cấp tính của đợt cấp chưa hồi phục hoàn toàn. Do vậy, việc đánh giá 

trước khi xuất viện là rất quan trọng để giảm thiểu rủi ro tái nhập viện lại sớm 

do tình trạng đợt cấp chưa ổn định. 

4.1.2.2. Thời gian đến đợt cấp tái nhập viện đầu tiên:  

Alqahtani (2021) tiến hành NC tiến cứu trên 82 NB nhập viện vì đợt 

cấp và theo dõi đến 90 ngày để đánh giá tỷ lệ tái nhập viện trong 30 ngày và 

90 ngày. Kết quả thấy thời gian TB đến đợt tái nhập viện tiếp theo ở nhóm 

NB đánh giá tái nhập viện trong 30 ngày và 90 ngày tương tứng là 11 (5-22) 

ngày và 22 (10-57) ngày137. 

Thời gian tới đợt cấp tái nhập viện của nhóm NB trong nghiên cứu TB 

là 5,4±2,9 tháng. NB tái nhập viện sớm nhất là sau 1 tháng. NB nhập viện sau 

1 tháng đã được loại trừ khả năng đợt cấp chưa ổn định hẳn trước khi ra viện. 

Biểu đồ Kaplan Meier của NC cho thấy thời gian sau đợt cấp đầu tiên 

càng dài thì xác xuất nhập viện của đợt cấp sau 12 tháng càng giảm, hay có 

thể nói khoảng cách giữa các đợt cấp càng dài thì nguy cơ nhập viện ít đi.  
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4.2. Mối liên quan đơn biến giữa tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT với các 

yếu tố nguy cơ 

4.2.1. Mối liên quan đơn biến giữa tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT với 

một số đặc điểm dân số học 

* Tuổi:  

Khi so sánh giữa các nhóm tuổi về biến cố có hay không tái nhập viện 

vì đợt cấp không thấy có khác biệt có ý nghĩa thống kê có thể do điểm yếu 

của NC là cỡ mẫu nhỏ. Phân tích liên quan với hồi quy Poisson thấy nhóm 

NB trên 65 tuổi có liên quan đơn biến với nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp, cụ 

thể làm tăng nguy cơ tái nhập viện gấp 1,77 lần (95%CI 1,02-3,09; p=0,042) 

(bảng 3.21). Khi phân tích đa biến lại nghiên cứu lại không thấy tuổi có vai 

trò tiên lượng độc lập nguy cơ tái nhập viện. Tuổi trong nghiên cứu của Law 

(2017) là yếu tố liên quan độc lập với tăng tỷ lệ tái nhập viện trong 30 

ngày138. Nghiên cứu của Han (2011) khi so sánh nhóm có đợt cấp thường 

xuyên (169NB) với nhóm còn lại (833NB bao gồm 192NB có 1 đợt cấp và 

những NB không có đợt cấp) thấy nhóm có đợt cấp thường xuyên gặp ở 

người trẻ hơn (62,8 tuối so với 64,7 tuổi, P=0,009), gặp ở phụ nữ nhiều hơn 

(59% so với 46%, p=0,002), những người hiện đang hút thuốc ít thường 

xuyên hơn (25% so với 36%, P = 0,003), có FEV1% dự đoán thấp hơn (TB 

44,4% so với 57,2%; P < 0,001)95.  

* Giới:  

BPTNMT trước đây là bệnh lý thường gặp ở nam giới do liên quan đến 

thói quen hút thuốc. Nhiều năm trở lại đây, tỷ lệ NB nữ mắc BPTNMT tăng 

lên do sự gia tăng các yếu tố nguy cơ gây BPTNMT ở phụ nữ như hút thuốc, 

tiếp xúc với khói sinh khối, phơi nhiễm với các chất bụi vô cơ và hữu cơ 

trong môi trường làm việc, nhiễm trùng hô hấp139... và đáp ứng của cơ thể nữ 

giới với các yếu tố nguy cơ có đặc điểm khác với nam giới140. Tham khảo các 
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NC trên thế giới thấy tỷ lệ NB nữ nhập viện vì đợt cấp BPTNMT khác nhau, 

từ 2,47%141 đến 100%142. NC của Ozyilmaz (2013,N=109) thấy tỷ lệ NB nữ là 

15%72. Năm 2016 Hunter (N=7002) thống kê cho kết quả NB nữ là 48,8%136. 

Chen và cộng sự năm 2021 (N=636) gặp tỷ lệ NB nữ là 33,18%143. Fuhrman 

(2017, N=58.144) quan sát thấy tỷ lệ này là 38,6%114. NC của chúng tôi chỉ 

thấy 6,25% NB nữ bị đợt cấp nhập viện. Lý giải sự khác nhau về tỷ lệ NB nữ 

bị đợt cấp BPTNMT nhập viện có thể do sự khác nhau về các đặc điểm văn 

hóa, xã hội, kinh tế… dẫn đến gia tăng tỷ lệ NB nữ mắc BPTNMT. Thói quen 

hút thuốc của phụ nữ châu Á nói chung có xu hướng ít hơn các nước châu Âu 

và châu Mỹ142. Tuy nhiên phụ nữ ở Việt nam có nguy cơ phơi nhiễm hơi, 

khói, bụi từ chất đốt, ô nhiễm môi trường nhiều hơn. Tỷ lệ NB nữ trong 

nghiên cứu cũng phù hợp với tỷ lệ mắc BPTNMT của nữ giới ở Việt nam 

trong cộng đồng là 3,9%24. 

Kết quả phân tích của NC cho thấy không có mối liên quan giữa giới 

tính với tái nhập viện vì đợt cấp. Tuy nhiên NC của Fuhrman (2017) khi phân 

tích đa biến thấy nguy cơ tái nhập viện tăng lên ở nam giới và những người 

sống ở vùng khó khăn về mặt xã hội. Bên cạnh đó, tác giả cũng đề cập đến 

phụ nữ có tiên lượng tốt hơn nam giới sau khi nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT114. Theo Kim (2021) trong 814/4.867 ca tái nhập viện vì BPTNMT 

tỷ lệ tái nhập viện cao hơn có liên quan đến giới tính nam144. Điều này cũng 

được Njoku khẳng định khi phân tích liên quan giữa các yếu tố về dân số và 

kinh tế xã hội với tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT ở các thời điểm 30, 90 và 

365 ngày145. Với NC của chúng tôi cần có thêm số lượng NB để kiểm chứng 

mối liên quan này. 

* Trình độ học vấn:  

 Trình độ học vấn là yếu tố góp phần tạo nên kiến thức, thái độ, hành vi 

tốt. Khi NB có hiểu biết về bệnh tật sẽ đưa đến những thái độ tích cực và 
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những thói quen tốt cũng như tuân thủ điều trị giúp cho việc điều trị và quản 

lý bệnh đạt hiệu quả cao. NC của chúng tôi không thấy sự khác biệt về tái 

nhập viện giữa các nhóm NB với các trình độ khác nhau có thể do cỡ mẫu 

nhỏ. Tuy nhiên báo cáo trên thế giới đã khẳng định vai trò của giáo dục và 

theo dõi NB khi nhập viện vì đợt cấp BPTNMT đã đem lại cải thiện đáng kể 

về điểm đánh giá chất lượng cuộc sống sức khỏe qua thang điểm Saint George 

và khả năng hoạt động, góp phần giảm nguy cơ đợt cấp tốt hơn146. 

* BMI: 

Kết quả NC cho thấy khi phân tích mối liên quan đơn biến không thấy 

mối liên quan có ý nghĩa giữa các nhóm BMI với tái nhập viện vì đợt cấp. 

Trên thế giới một số NC được tiến hành cho thấy vai trò của BMI trong tiên 

lượng nguy cơ tái nhập viện. Khi chỉ số BMI thấp < 18,5 ở NB BPTNMT có 

liên quan đến giảm các hoạt động hàng ngày, dẫn đến thời gian nằm viện lâu 

hơn, nguy cơ tái nhập viện trong 30 ngày cao hơn147. Năm 2023, Li và cộng 

sự phân tích trên 323 NB để đánh giá nguy cơ tái nhập viện trọng 90 ngày. 

Kết quả cho thấy BMI cùng với số lần nhập viện trong năm trước ≥2, chỉ số 

bệnh đồng mắc Charlson, thang điểm Edmonton là các yếu tố nguy cơ độc lập 

với tái nhập ở những NB BPTNMT có BMI thấp148. 

Ở khía cạnh khác, NC tại Ả Rập năm 2021 của Alanazi với 300NB mắc 

BPTNMT khi phân tích hồi quy tuyến tính và mô hình kiểm duyệt Andrew 

Hayes cho thấy trong số các yếu tố dự báo quan trọng, BMI kiểm soát chặt 

chẽ mối liên quan giữa tuổi với tái nhập viện. Kết quả thấy rằng NB càng lớn 

tuổi và có chỉ số BMI càng cao thì nguy cơ tái nhập viện tăng lên149. Điều này 

có thể lý giải cùng với BMI tăng cao là thể trạng béo phì và dẫn đến ảnh 

hưởng lên hoạt động hô hấp và càng làm nặng thêm BPTNMT. Ở những 

NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT nặng, Fernandez cho thấy béo phì và 

mức độ khó thở nhiều là những yếu tố dự báo tái nhập viện150. Trong NC 
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của chúng tôi khi phân tích BMI với các ngưỡng <18,5; 18,5-24,9; và 

nhóm ≥25 không thấy có sự khác biệt về biến cố có hay không tái nhập 

viện. 

Khi phân tích BMI kết hợp cùng yếu tố VPQMT ở NB mắc BPTNMT, 

Shin (2022) cho thấy nguy cơ đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng theo dõi tăng 

lên ở nhóm không VPQMT với BMI < 25, nhóm có VPQMT cùng BMI ≥ 25 

và nhóm có VPQMT có BMI < 25, tỷ lệ điều chỉnh (CI95%) tương ứng là 

1,21 (0,89-1,62); 1,20 (0,77-1,88) và 1,41 (1,02-1,91) so với nhóm không 

VPQMT có BMI ≥ 25127. 

4.2.2. Mối liên quan đơn biến giữa tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT với 

một số đặc điểm lâm sàng 

* Tình trạng hút thuốc: 

Hầu hết NB trong NC đều đã được chẩn đoán BPTNMT từ trước khi 

nhập viện vì đợt cấp nhưng vẫn có 14,8% NB tiếp tục hút thuốc lá và 2,8% 

tiếp tục hút thuốc lào. Đây thực sự là yếu tố nguy cơ làm đẩy nhanh tốc độ 

suy giảm chức năng hô hấp và gia tăng nguy cơ đợt cấp cho NB126. Khi phân 

tích liên quan đơn biến đến tái nhập viện vì đợt cấp, kết quả của NC cho thấy 

NB đang hút thuốc lá làm tăng nguy cơ tái nhập viện với IRR 1,65 (95%CI 

1,08-3,12; p=0,04) và NB đang hút thuốc lào có IRR 1,53 (95%CI 1,15-2,05; 

p=0,004) (bảng 3.21). Kết quả khẳng định những ảnh hưởng nghiêm trọng 

của khói thuốc lên đường thở của NB. Bên cạnh đó hút thuốc thụ động cũng 

được Garcia và cộng sự phân tích cho thấy có liên quan đến tăng nguy cơ tái 

nhập viện sau khi đã điều chỉnh với các yếu tố lâm sàng, nhưng không duy trì 

đến mô hình kiểm định cuối cùng151. 

* Tiền sử đợt cấp trong 12 tháng trước 

Theo các báo cáo trên thế giới, tiền sử đợt cấp trong 12 tháng trước là 

yếu tố có giá trị tiên lượng độc lập đợt cấp BPTNMT2. Kết quả NC của chúng 
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tôi cho thấy số đợt cấp trong 12 tháng trước làm tăng nguy cơ tái nhập viện vì 

đợt cấp và phù hợp với nhận xét của nhiều nghiên cứu. Cụ thể việc có trên 2 

đợt cấp trong 12 tháng trước làm tăng nguy cơ tái nhập viện 3,54 lần (95%CI 

2,17-5,76; p=0,000) và có đợt cấp nhập viện trong 12 tháng trước sẽ làm tăng 

ngyy cơ này lên 2,02 lần (95%CI 1,31-3,13; p=0,001). Theo nhận định của 

Njoku (2020), nhập viện trong năm trước theo là yếu tố rủi ro chính đối với 

biến cố tái nhập viện liên quan đến BPTNMT152. 

* Bệnh đồng mắc 

 Các bệnh đồng mắc làm nặng thêm tình trạng bệnh, càng nhiều bệnh 

đồng mắc nguy cơ tái nhập viện hoặc tử vong do BPTNMT hoặc do các bệnh 

lý khác càng cao125. Bệnh đồng mắc cũng làm cho thời gian nhập viện dài hơn 

và chi phí nhập viện cao hơn153. Tuy nhiên kết quả NC của chúng tôi không 

thấy có mối liên quan có ý nghĩa giữa việc có hay không có bệnh đồng mắc 

với nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. Việc có thêm các bệnh đồng 

mắc làm tăng nặng tình trạng sức khỏe chung của NB. Kết qủa phân tích chưa 

phát hiện mối liên quan giữa bệnh đồng mắc có thể do việc chọn đối tượng 

nghiên cứu và cỡ mẫu nhỏ nên chưa đánh giá được liên quan này.  

* Thời gian mắc bệnh 

 Kết quả các NC cho thấy thời gian mắc bệnh cũng là yếu tố có liên 

quan đơn biến chặt chẽ với tái nhập viện vì đợt cấp. Thời gian mắc bệnh cũng 

được Xu (2022) khẳng định có liên quan với các đợt cấp nặng trong 12 

tháng154.Tuy nhiên kết quả phân tích của chúng tôi chỉ cho thấy liên quan ở 

nhóm NB có thời gian mắc bệnh từ 5-10 năm với IRR 1,64 (95%CI 1,24-

2,19; p=0,001) (bảng 3.21). Thời gian mắc bệnh càng dài thì thực tế cho thấy 

NB càng nặng, tình trạng sức khỏe chung càng yếu và nguy cơ tái nhập viện 

gia tăng. Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian mắc bệnh trên 
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10 năm không thấy có liên quan đến tái nhập viện có thể do số lượng NB 

nhóm này quá ít nên khi phân tích không thấy được mối liên hệ.  

* Thời gian nằm viện 

 Sự khác biệt về thời gian nằm viện khác nhau giữa các NC và phụ 

thuộc vào đặc điểm của NB, nguồn lực của tổ chức y tế. NC của Ruparel 

(2016) với dữ liệu tại 13 quốc gia châu Âu với 16.018 NB nhập viện vì 

BPTNMT thấy thời gian nằm viện là 8,7 ± 8,3 ngày (TB 7 ngày, 4–11 ngày). 

Sự thay đổi thô giữa các quốc gia giảm đi sau khi tính đến các yếu tố lâm 

sàng và phân cụm. Các yếu tố chính liên quan đến thời gian nằm viện dài hơn 

có liên quan đến bệnh hoặc mức độ nghiêm trọng của đợt cấp, bao gồm 

GOLD 4 (OR 1,77) và sử dụng máy thở (OR 2,15)155. 

Năm 2017, Rin tìm hiểu mối liên quan giữa thời gian nằm viện và tái 

nhập viện trong 30 ngày do các nguyên nhân ở 33.558 NB mắc BPTNMT. 

Khi sử dụng hồi quy đa biến phân tích thấy nếu tính riêng cho NB thì thời 

gian nằm viện vì BPTNMT dài hơn có liên quan đến tăng nguy cơ tái nhập 

viện, tuy nhiên có thể bị ảnh hưởng bởi mức độ nghiêm trọng của bệnh156. NC 

của Kim (2021) trên những NB ≥ 70 tuổi nhập viện vì BPTNMT cũng cho 

thấy tỷ lệ tái nhập viện liên quan chặt chẽ đến thời gian nằm viện144. Tác giả 

Alqahtani (2021) từ kết quả NC của mình cũng đưa ra kết luận về thời gian 

nằm viện là yếu tố nguy cơ quan trọng làm NB tái nhập viện trong 30 ngày137. 

NC của chúng tôi thấy có 76,7% NB nhập viện ≥7 ngày và 23,3% nhập 

viện dưới 7 ngày (biểu đồ 3.2). Nguyên nhân dẫn đến thời gian nằm viện kéo 

dài do NB nhập viện tuyến cuối thường là NB nặng được chuyển từ bệnh viện 

địa phương đến sau khi thấy kết quả đáp ứng điều trị kém hoặc nặng lên. Kết 

quả phân tích cũng không thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm NB có và không 

tái nhập viện vì đợt cấp về thời gian nằm viện và có thể do cỡ mẫu nghiên cứu 

chưa đủ lớn. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alqahtani%20JS%5BAuthor%5D
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* Mức độ tuân thủ điều trị 

Sự tuân thủ điều trị của NB trong BPTNMT là điều cần thiết để tối ưu 

hóa việc quản lý bệnh76. Cũng như các bệnh mạn tính khác, tuân thủ điều trị 

kém là phổ biến và dẫn đến tăng tỷ lệ mắc bệnh, tăng chi phí chăm sóc sức 

khỏe, tăng nhập viện và có thể tử vong, cũng như gia tăng các điều trị không 

cần thiết và giảm chất lượng cuộc sống. Việc tuân thủ kém ở NB BPTNMT 

được David (2018) đề cập đến vai trò làm gia tăng chi phí điều trị, tăng tỷ lệ 

nhập viện và làm bệnh kiểm soát kém hơn157. 

NC của chúng tôi thấy việc tuân thủ sử dụng ICS/LABA có mối liên 

quan đơn biến chặt chẽ, làm giảm nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp với IRR 

0,74 (95%CI 0,6 – 0,91 p=0,004) (bảng 3.20). Sử dụng ICS/LABA là đặc 

điểm thường gặp ở các NB BPTNMT tại các địa phương do tính sẵn có, chi 

phí phù hợp hơn so với các trị liệu khác như LABA, LAMA hay 

LABA/LAMA. Có thể nói trong thực hành lâm sàng việc sử dụng ICS/LABA 

có thể có điểm chưa phù hợp nhưng cũng góp phần giúp NB BPTNMT kiểm 

soát triệu chứng tốt hơn. Trên thế giới NC của David (2017) phân tích trên 

13.657 NB BPTNMT được điều trị với ICS/LABA cho thấy khi NB tuân thủ 

điều trị thì đợt cấp và chi phí chăm sóc thấp hơn so với các NB không tuân 

thủ điều trị mức độ trung bình và cao157. 

Kết quả NC của chúng tôi cũng cho thấy việc sử dụng SABA có liên 

quan đơn biến có ý nghĩa thống kê với tái nhập viện vì đợt cấp với IRR 0,61 

(95%CI 0,44-0,84 p=0,003). Điều này có thể giải thích do việc tăng sử dụng 

SABA góp phần giảm triệu chứng cho NB và có thể  giảm nguy cơ nhập viện 

vì đợt cấp. 

Trên thế giới một số báo cáo y văn cũng đã chứng minh vai trò của 

LAMA trong giảm nguy cơ đợt cấp, giảm tỷ lệ nhập viện và kéo dài thời gian 

tới đợp cấp tiếp theo158,159. Tuy nhiên trong NC của chúng tôi không thấy vai 
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trò của LAMA có thể do số lượng NB được dùng LAMA hoặc bộ đôi 

LAMA/LABA ít nên việc phân tích chưa phát hiện được liên quan có ý nghĩa 

trong phòng ngừa đợt cấp BPTNMT. 

Việc quản lý NB BPTNMT đòi hỏi sự phối hợp giữa bản thân NB, gia 

đình với vai trò tự quản lý và cán bộ y tế. Toole (2022) thông qua phân tích về 

các rào cản dẫn đến việc tuân thủ dùng thuốc trong BPTNMT còn thấp cho thấy 

một số yếu tố ảnh hưởng là thiếu hiểu biết, NB hay quên, thiếu sự sẵn có của 

dịch vụ y tế, chi phí160. Hiểu rõ những vấn đề này giúp chúng ta có các giải pháp 

tốt hơn để làm cho việc tuân thủ điều trị khả quan hơn trong tương lai. 

* Phân nhóm bệnh 

 Kết quả NC cho thấy so sánh 2 nhóm NB có và không có tái nhập viện 

vì đợt cấp BPTNMT thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,003. 

Khi phân tích đơn biến NB nhóm D có liên quan chặt chẽ với tái nhập viện vì 

đợt cấp với IRR 3,56 (95%CI 1,46 - 8,68, p =0,005) (bảng 3.22). Kết quả này 

cũng phù hợp với NC của Chang (2014,N=135)8. Nhóm D là nhóm NB nặng 

có nhiều triệu chứng, nguy cơ cao có đợt cấp nên lâm sàng sẽ gặp là nhóm có 

tỷ lệ nhập viện cao. 

* Điểm mMRC 

 Điểm mMRC cao phản ánh ảnh hưởng của BPTNMT lên khả năng 

gắng sức của NB và mức độ nặng của bệnh. Trong NC của chúng tôi nhóm 

NB có điểm mMRC=4 có liên quan chặt chẽ với tái nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT (IRR1,8; 95%CI 1,2-2,68; p=0,004) (bảng 3.22). NC của Kee 

(2023) tại Malaysia cho thấy đợt cấp trong năm trước và điểm mMRC cao là 

yếu tố nguy cơ đáng kể dẫn đến tái nhập viện vì BPTNMT trong 30 ngày161. 

Do vậy các chiến lược quản lý BPTNMT cần tập trung vào việc cải thiện việc 

kiểm soát các triệu chứng bằng cách tối ưu hóa liệu pháp dùng thuốc và bắt 
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đầu sớm phục hồi chức năng phổi cũng như các chương trình chăm sóc tích 

hợp khác để giảm tỷ lệ tái nhập viện. 

* Điểm CAT 

Điểm CAT là thang điểm có độ tin cậy và tính nhất quán, cho phép đánh 

giá tốt hơn chất lượng cuộc sống sức khỏe của NB bao gồm cả giai đoạn ổn 

định162 và đợt cấp163. Điểm CAT có sự thay đổi khi NB bị ảnh hưởng bởi đợt 

cấp và phát hiện sự cải thiện tình trạng sức khỏe sớm khi NB hồi phục. NC 

của Jing (2016) với 93 NB đợt cấp BPTNMT được phân tích với mô hình hồi 

quy logistic chỉ ra rằng tuổi (OR 1,072, 95%CI: 1,012-1,135, P=0,017), 

CRPhs vào ngày thứ 14 (OR 1,392, 95%CI: 1,131 -1,712, P 0,002), giá trị 

CAT tại ngày thứ 14 (OR 1,12, 95%CI: 1,031-1,217, P=0,007) là các biến độc 

lập có ý nghĩa thống kê trong việc dự đoán tái nhập viện12. Với NC của Tsui 

(2016) thấy điểm CAT có liên quan độc lập với thời gian đến lần nhập viện 

đầu tiên73. Phân tích đơn biến trong NC của chúng tôi cho thấy có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa tái nhập viện với điểm CAT. Nhóm NB có 

điểm CAT từ 10-19; nhóm có điểm CAT từ 20-29 và nhóm có điểm ≥30 đều 

làm tăng nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT với IRR tương ứng là 

1,86; 1,03 và 1,38 với p=0,00 (bảng 3.22) và phù hợp với các nghiên cứu trên 

thế giới. 

4.2.3. Mối liên quan đơn biến giữa tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT với 

một số đặc điểm cận lâm sàng 

* Các chỉ số thăm dò CNHH 

Kết quả phân tích đơn biến của chúng tôi cho thấy FEV1 có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê với tái nhập viện vì đợt cấp với IRR 1,54 (95%CI 

1,08 – 2,19; p=0,001) (bảng 3.23). Khi đưa vào mô hình phân tích đa biến 

điều chỉnh với các yếu tố cận lâm sàng khác vẫn cho thấy vai trò của FEV1, 

thể hiện có liên quan chặt với tái nhập viện với IRR 1,53 (95%CI 1,16 – 3,25; 
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p=0,027). Theo Ozyilmaz (2013), FEV <50% là yếu tố nguy cơ độc lập của 

tái nhập viện thường xuyên vì đợt cấp BPTNMT. Năm 2021, nghiên cứu của 

Zhudenkov ước tính có mối liên quan đáng kể (p<0,0001) giữa FEV1 và nguy 

cơ đợt cấp, với mức giảm khoảng 10% nguy cơ đợt kịch phát trên mỗi 100mL 

cải thiện FEV1, nhất quán giữa các thử nghiệm và nhóm điều trị. Tuy nhiên, 

việc giảm nguy cơ liên quan đến FEV1 được cải thiện nhìn chung là nhỏ164. 

Nghiên cứu của Han (2011) trên 1002 NB cho thấy nhóm có đợt cấp thường 

xuyên gặp ở người có FEV1% dự đoán thấp hơn (TB 44,4% so với 57,2%; P 

< 0,001)95. 

 Kết quả NC của chúng tôi không thấy có sự khác biệt giữa nhóm có và 

không tái nhập viện vì đợt cấp về đặc điểm một số chỉ số đo biến đổi thể tích 

ký thân và cũng không thấy liên quan đơn biến giữa các chỉ số này với tái 

nhập viện. Lý giải kết quả này có thể do cỡ mẫu nhỏ và việc chọn  đối tượng 

tham gia là những BN nhập viện và có thể thực hiện được kỹ thuật đo biến 

đổi thể tích ký thân dẫn đến chưa thấy sự khác biệt về các chỉ số thu được. 

* Kết quả chụp CT định lượng phổi 

NC tại Việt Nam của Vũ Thành Trung năm 2021 trên 32 NB BPTNMT 

được điều trị ghép tế bào gốc, trong đó NB được đánh giá các chỉ số về 

CNHH và chụp CLVT định lượng phổi. Kết quả cho thấy các chỉ số khí phế 

thũng (LAA-950), tỷ lệ bẫy khí (LAA-856), tỷ lệ % thành phế quản, diện tích 

lòng phế quản có tương quan với FEV1, FVC, GOLD. NB trước ghép tế bào 

gốc có thể tích phổi (TLV) TB 5,1±1,0L, LAA-950 thì hít vào trung bình là 

31,49±8,19, tỷ lệ % bẫy khí ở thì thở ra LAA-856 63,65±8,74. Tỷ lệ % bẫy 

khí giảm ở các mức độ của GOLD và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê135. 

Theo Schroeder (2013) các chỉ số của chụp CLVT định lượng phổi có 

liên quan chặt chẽ với kết quả đo CNHH. Mối tương quan giữa tỷ lệ % bẫy 

khí (LAA-856) với FEV1 và FEV1/FVC mạnh hơn mối tương quan giữa tỷ lệ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schroeder%20JD%5BAuthor%5D
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% khí phế thũng (LAA-950)44. Còn tác giả Han (2011) khi đánh giá liên quan 

với các chỉ số chụp CLVT định lượng phổi thấy những NB có ≥2 đợt cấp có 

tỷ lệ khí thũng phổi cao hơn (TB 16,7% so với 13,9%; p = 0,009), thành 

đường thở dày hơn (độ dày TB  1,62mm so với 1,58 mm; p = 0,03). Không có 

sự khác biệt đáng kể về tiền sử hút thuốc hoặc chỉ số khối cơ thể (trung bình, 

28,3 so với 27,8 kg/m2; P = 0,34) giữa các nhóm95. 

Kết quả NC của chúng tôi không thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm có 

và không tái nhập viện vì đợt cấp về một số chỉ số chụp CLĐL phổi và cũng 

không thấy liên quan đơn biến giữa tỷ lệ % bẫy khí với tái nhập viện vì đợt 

cấp BPTNMT. Đây cũng là điểm hạn chế của NC vì chưa phân tích kỹ được 

đặc điểm các chỉ số chụp CTĐL phổi. Hơn nữa, việc chụp phim ngay tại thời 

điểm đợt cấp ổn định có thể đánh giá không chính xác độ dày thành phế quản. 

Hướng khắc phục cho hạn chế này có thể cần thêm cỡ mẫu và xem xét các mô 

hình phân tích liên quan khác để kiểm chứng mối liên quan với tái nhập viện 

vì đợt cấp BPTNMT. 

* Giá trị Albumin máu 

 Giảm albumin máu nặng là yếu tố nguy cơ độc lập của suy hô hấp cấp 

tính ở NB BPTNMT165.  Theo Ling (2023) Albumin máu (ngưỡng 30mg/L) 

còn có vai trò tiên lượng nguy cơ tử vong nội viện166. Albumin <35g/L cũng 

được chứng minh là yếu tố nguy cơ độc lập cho nhập viện ở NB giãn phế 

quản167. Dựa trên các ngưỡng Albumin trong các NC đánh giá tiên lượng 

khác, chúng tôi chọn ngưỡng Albumin 30g/L để phân tích, tuy nhiên cũng 

không thấy có liên quan với tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. 

* Giá trị CRPhs 

 NC của chúng tôi không thấy mối liên quan giữa giá trị CRPhs với 

ngưỡng 3mg/L với tái nhập viện vì đợt cấp. Tuy nhiên NC của Duman D 

(2015) nhận thấy nhóm NB không tăng BCAT có giá trị CRPhs và tỷ lệ 
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BCTT với tế bào lympho cao có tiên lượng xấu hơn so với nhóm NB tăng 

BCAT. Trong NC này tác giả thu nhận 1704NB nhập viện do đợt cấp và theo 

dõi sau 6 tháng xuất viện. Nhóm không tăng BCAT (<2%) thấy có thời gian 

nhập viện dài hơn và tỷ lệ tái nhập viện cao hơn11. 

 NC của Chang (2014) đánh giá vai trò tiên lượng nguy cơ tái nhập viện 

thường xuyên đã sử dụng kết hợp giá trị CRPhs với phân nhóm BPTNMT. 

Phân tích đa biến cho thấy giá trị CRPhs ≥ 3 mg/L và nhóm D là yếu tố dự đoán 

độc lập về việc tái nhập viện tương ứng có IRR 3,486; CI 95%: 1,968-6,175; p < 

0,001 và IRR 2,201; CI95%: 1,342 -3,610; p = 0,002. Giá trị dự đoán tái nhập 

viện tăng lên khi kết hợp theo thứ tự từ cao nhất đến thấp nhất như sau: CPRhs ≥ 

3mg/l và GOLD D; CPRhs ≥ 3 mg/L và GOLD A-C; CPRhs < 3mg/l và GOLD 

D, CPRhs < 3mg/l và GOLD A-C8. 

* Giá trị bạch cầu ái toan 

Nhóm NB có BCAT trong máu ngoại vi tăng cao có đáp ứng tốt với 

corticosteroid và có xu hướng giảm nguy cơ đợt cấp so với nhóm không tăng 

BCAT trong đờm hoặc máu ngoại vi. Một số nghiên cứu phân tầng nhóm NB 

tăng BCAT với tiêu chí mức BCAT máu ngoại vi khi nhập viện ≥ 200 tế 

bào/l và/hoặc ≥ 2% tổng số bạch cầu cho thấy nhóm này có nguy cơ cao tái 

nhập viện. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả nhóm tăng BCAT≥ 300 tế bào/l 

không có liên quan với tái nhập viện, tuy nhiên nhóm NB có BCAT ≥2% lại 

có liên quan có ý nghĩa thống kê với nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT với IRR 0,65 (95%CI 0,48-0,86; p=0,004) (bảng 3.24). 

Nghiên cứu của Couillard (2017) thu thập dữ liệu về đợt cấp BPTNMT 

nặng ở thời điểm trước và sau nhập viện 1 năm. Có 55/167 NB có tăng 

BCAT. Kết quả phân tích cho thấy tăng BCAT có liên quan đến tăng nguy cơ 

tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng (OR 3,59 95% CI, 1,65-
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7,82 P = 0,0013), tăng nguy cơ tái nhập viện do mọi nguyên nhân trong 12 

tháng (2,32; 95 % CI 1,10-4,92; P = 0,0277) và thời gian tái nhập viện lần đầu 

liên quan đến BPTNMT ngắn hơn (HR, 2,74; 95%CI 56-4,83; P = 0,0005). 

Thời gian nằm viện không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm tăng và 

không tăng BCAT92. 

Năm 2018, Belanger tổng hợp 479 NB BPTNMT nhập viện lần đầu vì 

đợt cấp, trong đó 173 NB được phân tầng vào nhóm tăng BCAT. Số lượng 

BCAT trong máu cao hơn có liên quan đến tăng nguy cơ tái nhập viện vì 

BPTNMT trong 1 năm (OR, 1,83 95% CI 1,16-2,89; P<0,01), thời gian tái 

nhập viện do đợt cấp BPTNMT lần đầu ngắn hơn (HR, 1,64 95% CI 1,14-

2,36; P<0,01) và tăng số lần khám cấp cứu do BPTNMT trong 1 năm (IRR, 

1,78 95% CI 1,21-2,61; P<0,01). Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân, tái nhập 

viện do mọi nguyên nhân, thời gian nằm viện và số lần nhập viện không khác 

nhau giữa các nhóm168. 

Một nghiên cứu khác của Bafadhel (2016) phân tích trên 243 NB nhập 

viện vì đợt cấp BPTNMT. Số lượng BCAT trung bình của NB là 100 tế 

bào/l (10-1500 tế bào/l). Có 25% NB đáp ứng tiêu chí về tăng BCAT và 

nhóm này có thời gian nằm viện trung bình ngắn hơn so với nhóm đợt cấp 

không tăng BCAT (5,0 so với 6,5; P=0,015) sau khi điều trị bằng 

corticosteroid đường uống và độc lập với điều trị trước khi nhập viện. Tỷ lệ 

tái nhập viện sau 12 tháng là tương tự nhau giữa 2 nhóm58. 

 Nghiên cứu của Hegewald (2020) với 2445 NB được thu nhận, trong 

đó 193NB (79%) có số lượng BCAT trong máu <300 tế bào/µL và 510NB 

(21%) có số lượng ≥300 tế bào/µL. Sử dụng ngưỡng 300 tế bào/μL phân tích, 

không có sự khác biệt đáng kể giữa các nhóm BCAT cao và thấp với tái nhập 

viện do mọi nguyên nhân trong 30 ngày hoặc 60 ngày. Tuy nhiên, những NB 

có số lượng BCAT lớn hơn có tăng số lần tái nhập viện do mọi nguyên nhân 

trong 90 ngày và 12 tháng (OR=1,35, 95% 1,06–1,72 và OR=1,32, 95%CI 



122 

1,07–1,62). Tỷ lệ tái nhập viện liên quan đến BPTNMT cao hơn đáng kể đối 

với những NB có số lượng BCAT lớn hơn ở 30, 60 và 90 ngày và 12 tháng. 

Giá trị 70 tế bào/µL có khả năng phân biệt cao nhất để dự đoán khả năng tái 

nhập viện do mọi nguyên nhân trong 30 ngày (AUC cao nhất)169. Số lượng 

BCAT ở NB BPTNMT không liên quan đến sự khác biệt về số lần tái nhập 

viện do mọi nguyên nhân trong 30 ngày. Tuy nhiên, số lượng BCAT lớn hơn 

có liên quan đến tăng nguy cơ tái nhập viện do mọi nguyên nhân sau 90 ngày 

và 12 tháng và tái nhập viện liên quan đến BPTNMT sau 30, 60 và 90 ngày và 

12 tháng. NB có BCAT <70 tế bào/μL có nguy cơ tái nhập viện do mọi 

nguyên nhân trong 30 ngày thấp nhất169. Vì vậy có thể nói BCAT trong máu ở 

NB nhập viện với đợt cấp có thể là một dấu ấn sinh học hữu ích cho nguy cơ 

tái nhập viện. 

Tuy nhiên vai trò của BCAT trong mối liên quan đến đợt cấp nhập viện 

vẫn còn bàn cãi. Năm 2017, Thong và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu hồi 

cứu trên 97 NB (21 NB có số lượng bạch cầu ái toan > 0,4 G/L). NB được 

phân tầng thành ba nhóm: tái nhập viện trong vòng 30 ngày (n = 23), tái nhập 

viện sau 30 ngày (n = 21) và không tái nhập viện trong vòng 12 tháng (n = 

53). Dữ liệu được phân tích bằng cách sử dụng ba ngưỡng giá trị khác nhau 

cho số lượng BCAT trong máu: 200, 300 và 400 tế bào/l. Kết quả không tìm 

thấy sự khác biệt đáng kể về số lượng BCAT trung bình giữa ba nhóm, không 

có sự khác biệt có ý nghĩa giữa những NB cần tái nhập viện so với những NB 

không cần nhập viện bất kể ngưỡng số lượng BCAT được sử dụng để phân 

tích. Điểm chú ý trong nghiên cứu này là tất cả NB được điều trị với 

Prednisolon 40mg/ngày trong 5 ngày và liệu trình kháng sinh 7 ngày khi 

cần170. Vai trò của corticoid ở đây có thể là yếu tố dẫn đến không có sự khác 

biệt giữa 2 nhóm tăng và không tăng BCAT. 
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4.3. Mối liên quan đa biến giữa tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT với 

một số yếu tố nguy cơ 

Các NC trên thế giới thông qua các mô hình phân tích liên quan đa biến 

khác nhau đã cho thấy các yếu tố có vai trò dự đoán tái nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT. 

Kết quả phân tích mô hình hồi quy Poisson trong NC của chúng tôi cho 

thấy khi đánh giá yếu tố có liên quan đến nguy cơ tái nhập vì đợt cấp trong 12 

tháng trước, việc sử dụng SABA giảm nguy cơ đợt cấp tái nhập viện (IRR 

0,7; 95%CI 0,54-0,98, p=0,042) (bảng 3.25). Điều này có thể được giải thích 

do NB dùng SABA thường xuyên giúp giảm triệu chứng của BPTNMT. 

Những NB có kiến thức tốt về bệnh và biết xử trí ban đầu khi có dấu hiệu của 

đợt cấp, đặc biệt là tăng liều SABA sớm có thể giúp cho việc giảm nguy cơ 

nặng lên và phải nhập viện. 

Một yếu tố khác có liên quan đến những đợt tái nhập viện trong 12 

tháng trước là việc NB không có chỉ định thở máy không xâm nhập tại nhà. 

Yếu tố này giúp giảm nguy cơ đợt cấp nhập viện (IRR 0,7; 95%CI 0,61-0,99, 

p=0,049) (bảng 3.25). Những NB cần chỉ định thở máy không xâm nhập dài 

hạn tại nhà là những trường hợp nặng, mệt cơ hoặc có tăng CO2 máu động 

mạch. Trong thực hành lâm sàng gặp những NB cần thở máy không xâm nhập 

tại nhà cũng phải nhập viện nhiều hơn. 

Kết quả phân tích của nghiên cứu cũng chỉ ra các yếu tố có thể tiên 

lượng độc lập nguy cơ tái nhập viện trong 12 tháng theo dõi bao gồm: BMI 

≥30 làm tăng nguy cơ nhập viện với IRR 4,02 (95%CI 1,29-12,54, p=0,016) 

(bảng 3.26). Những NB béo phì phải chịu ảnh hưởng của việc thừa cân quá 

mức lên hoạt động hô hấp và điều này có thể giải thích việc gia tăng nguy cơ 

nhập viện.  
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NB BPTNMT trong nghiên cứu tiếp tục hút thuốc cũng làm tăng nguy 

cơ tái nhập viện với IRR 2,94; 95%CI 1,52-5,64; p=0,001. Khói thuốc là một 

trong những nguy cơ không chỉ gây ra BPTNMT còn đẩy nhanh tình trạng tổn 

thương cấu trúc phổi, và làm tăng nguy cơ đợt cấp. Do vậy, một trong những 

điều trị không dùng thuốc là bắt buộc phải cai thuốc lá, thuốc lào và phòng 

tránh hút thuốc thụ động.  

Các nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra vai trò của đợt cấp trong 12 tháng 

trước trong việc tiên lượng nguy cơ đợt cấp2. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cũng cho thấy việc có trên 2 đợt cấp trong 12 tháng trước làm tăng nguy 

cơ tái nhập viện 2,25 lần (95%CI 1,35-4,0;p=0,005), còn nếu có trên 2 đợt cấp 

nhập viện trong 12 tháng trước thì nguy cơ này tăng 2,67 lần (95%CI 1,73-

4,12;p=0,000) (bảng 3.27). Trong điều trị cần chú ý đến đánh giá tiền sử đợt 

cấp để có thể đưa ra các biện pháp điều trị hữu hiệu cho NB và đảm bảo mục 

tiêu điều trị là phòng ngừa được các đợt cấp trong tương lai. 

Các yếu tố lâm sàng của NB cũng được NC chỉ ra có liên quan đa biến 

có ý nghĩa thống kê với nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp bao gồm điểm 

mMRC=4 (IRR 1,8; 95%CI 1,21-2,68; p=0,004), điểm CAT 20-29 (IRR 1,16; 

95%CI 1,02-4,34; p=0,025), điểm CAT≥30 (IRR 2,12; 95%CI 1,46-

6,72;p=0,002), NB thuộc nhóm D (IRR 2,96; 95%CI 1,57-7,25; p=0,004) 

(bảng 3.27). NB có những yếu tố này là các NB có nhiều triệu chứng và nhiều 

nguy cơ đợt cấp nên tiên lượng tái nhập viện cao hơn so với các NB khác. 

Mức độ rối loạn thông khí tắc nghẽn nặng với FEV1 <30% làm tăng 

nguy cơ tái nhập viện 1,53 lần (95%CI 1,16-3,25; p=0,027) (bảng 3.28). Kết 

quả này cũng phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới về vai trò của FEV1 

trong tiên lượng đợt cấp72,164. 

Garcia (2003) thu nhận 340 NB nhập viện vì đợt cấp BPTNMT, theo 

dõi trong thời gian trung bình 1,1 năm. Các yếu tố được đánh giá bao gồm 
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tình trạng lâm sàng, chăm sóc y tế, tuân thủ điều trị, thói quen sống, tình trạng 

sức khỏe và hỗ trợ xã hội. Phân tích với mô hình hồi quy đa biến theo tỷ lệ 

của Cox đem lại kết luận về các yếu tố bao gồm: ≥3 lần nhập viện vì 

BPTNMT trong năm trước, FEV1, độ bão hòa oxy, mức hoạt động thể lực 

thông thường cao hơn, dùng thuốc kháng Cholinergic có liên quan chặt chẽ 

với tái nhập viện151. 

Năm 2013, Baker phân tích trên 6095NB BPTNMT nhập viện vì đợt 

cấp. Trong đó 503NB (8,5%) tái nhập viện trong 30 ngày đầu và 2527 NB 

(41,46%) tái nhập viện trong năm đầu tiên bao gồm cả nguyên nhân nhập viện 

liên quan và không liên quan đến BPTNMT tương ứng là 5,8% và 27,58%. 

Sử dụng hồi quy đơn biến và đa biến chỉ ra tình trạng bệnh đi kèm và việc sử 

dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe trong giai đoạn trước đó là những yếu tố dự 

báo quan trọng cho việc tái nhập viện cả 30 và 90 ngày sau khi nhập viện171. 

Nghiên cứu của Tsui (2016, n=250) chỉ ra các yếu tố có liên quan độc 

lập với thời gian đến lần nhập viện đầu tiên bao gồm: Thông khí không xâm 

lấn trước đó (HR 1,56, 95%CI 1,08-2,26), điểm CAT (HR 1,03, 95%CI 1,00-

1,05), khoảng cách đi bộ 6 phút (HR 0,98 mỗi 10m tăng, 95% CI 0,97-0,99) 

và số lần nhập viện vì đợt cấp trong năm trước (HR 1,11, 95%CI 1,06-1,16) 

có liên quan độc lập với thời gian đến lần nhập viện đầu tiên. Phân tích phân 

nhóm cho thấy lo âu (OR 3,97, 95%CI 1,49-10,57) có liên quan chặt chẽ với 

việc tái nhập viện rất thường xuyên73. 

Tác giả Kim (2021) khi nghiên cứu trên 558.147NB ≥ 70 tuổi nhập 

viện vì BPTNMT từ năm 2013 đến 2015. Kết quả thấy có 814/4867 NB tái 

nhập viện vì BPTNMT. Tỷ lệ tái nhập viện cao liên quan đến thời gian nằm 

viện, giới tính nam và loại bệnh viện144. Điều này gợi ý đến việc NB tiếp cận 

với các dịch vụ, cơ sở y tế phù hợp có thể có liên quan với giảm tỷ lệ tái nhập 

viện vì BPTNMT. 
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Một báo cáo tổng quan năm 2020 đã xem xét lại có hệ thống về các yếu 

tố liên quan đến tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. Kết quả thấy có sự khác 

biệt về các yếu tố được báo cáo liên quan đến việc tái nhập viện. Tiền sử nhập 

viện trong năm trước khi thu nhận là yếu tố dự báo chính cho việc tái nhập 

viện liên quan đến BPTNMT. Các bệnh đồng mắc, bao gồm cả hen, sống ở 

khu vực thiếu thốn và sống trong viện dưỡng lão cũng liên quan đến việc tái 

nhập viện. So với những người bệnh không tái nhập viện, người bệnh tái nhập 

viện có tỷ lệ tử vong tại bệnh viện cao hơn, thời gian sống sót ngắn hơn, chất 

lượng cuộc sống kém hơn, thời gian nằm viện lâu hơn, tăng tái phát các lần tái 

nhập viện tiếp theo và chiếm chi phí chăm sóc sức khỏe cao hơn152. 

Tác giả Xu và cộng sự (2022) bằng cách phân tích kết hợp kiểm đếm 

với phân tích đa biến với thử nghiệm Hosmer-Lemeshow trên 465 NB nhập 

viện vì đợt cấp BPTNMT. Kết quả cho thấy tỷ lệ tái nhập viện trong 1 năm là 

41,5%. Đợt cấp nặng trong 12 tháng có liên quan đến một số yếu tố bao gồm: 

thời gian mắc bệnh (13 năm so với 8 năm, P<0,001), điểm (CAT) (20 so với 

17, P<0,001), tỷ lệ %BCAT trong máu (1,5 so với 2,0, P <0,05) và liệu pháp 

hít của họ. NB tái nhập viện có thời gian chẩn đoán lâu hơn (≥ 9 năm), nhiều 

triệu chứng hơn (CAT ≥ 10) và lượng BCAT trong máu thấp hơn ( < 2%)154. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy NB có CBAT ≥2% có nguy cơ đợt cấp ít 

hơn (IRR 0,58; 95%CI 0,4-0,85; p=0,048) (bảng 3.28).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi khi xét mối tương quan đa biến trong 

mô hình hồi quy logistic dự đoán xác suất nhập viện sau 12 tháng dựa vào 3 

biến liên quan thấy số đợt cấp trong 12 tháng trước và số đợt cấp phải nhập 

viện trong 12 tháng ảnh hưởng có ý nghĩa đến xác suất nhập viện. Mỗi 1 đợt 

cấp trong 12 tháng trước tăng thêm làm tăng 78,3% nguy cơ nhập viện trong 

12 tháng tới (p<0,05), và tăng 1 đợt cấp nhập viện thì tăng 68,4% nguy cơ 

nhập viện trong 12 tháng tới (p<0,05). 
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Năm 2021, Chen và cộng sự với mục tiêu đánh gía các yếu tố nguy cơ 

và xây dựng mô hình logistic và mô hình XGBoost để so sánh hiệu quả dự 

đoán biến cố tái nhập viện vì đợt cấp BPTNMT đã thu nhận và chia nhóm tái 

nhập viện (n = 449) và nhóm không tái nhập viện (n = 187). Kết quả cho thấy 

mô hình XGBoost cho thấy giá trị tiên đoán tốt hơn trong việc dự đoán nguy 

cơ tái nhập viện trong vòng một năm ở NB đợt cấp BPTNMT so với mô hình 

hồi quy logistic. Các yếu tố bao gồm đợt cấp trong vòng 1 năm trước đó 

(OR 4,086, 95%CI 2,723–6,133, P < 0,001), sử dụng LABA (OR 4,550, 

95%CI 1,587–13,042, P = 0,005), sử dụng ICS (OR 0,227, 95%CI 0,076–

0,672, P = 0,007) và tổng điểm CAT (OR 1,091, 95%CI  1,048–1,136, 

P < 0,001) có liên quan đến nguy cơ tái nhập viện. Giá trị AUC của mô hình 

logistic là 0,743 (95%CI 0,692–0,795) trong tập nghiên cứu và 0,699 (95%CI 

0,617–0,780) trong tập kiểm chứng. Giá trị AUC của mô hình XGBoost là 

0,814 (95%CI 0,812–0,815) trong tập nghiên cứu và 0,722 (95%CI 0,720–

0,725) trong tập kiểm chứng143. Như vậy có thể thấy mô hình XGBoost cho 

thấy giá trị tiên đoán tốt hơn trong việc dự đoán nguy cơ tái nhập viện trong 1 

năm ở NB đợt cấp BPTNMT so với mô hình hồi quy logistic. 

Với cỡ mẫu nhỏ và hạn chế của NC mới dừng lại ở việc phân tích hồi 

quy Poisson và logistic nên có thể chưa phát hiện được những điểm liên quan 

khác của nhóm NB nghiên cứu. Bên cạnh đó việc phân tích kỹ hơn với việc 

kết hợp các yếu tố để đánh giá liên quan đến tái nhập viện cũng là điểm cần 

tìm hiểu thêm. 
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KẾT LUẬN 
 

 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tỷ lệ tái nhập viện của người bệnh 

nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

1.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của người bệnh nhập viện vì đợt cấp 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

- Đặc điểm chung 

+ Số đợt cấp BPTNMT trong 12 trước: 2,2±1,9; có ≥2 đợt cấp là 56,2%. 

+ Số đợt cấp BPTNMT nhập viện trong 12 tháng trước: 1,2±1,3, ≥2 đợt 

cấp nhập viện là 31,8%. 

- Đặc điểm lâm sàng người bệnh nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

+ Khó thở 100%, ho tăng 88,6%; khạc đờm tăng 72,7%. 

+ Đợt cấp mức độ trung bình 77,3%; mức độ nặng là 21,6%. 

+ 72,7% NB có đợt cấp BPTNMT do nguyên nhân nhiễm vi khuẩn; 

26,1% tìm thấy căn nguyên vi khuẩn 

- Đặc điểm cận lâm sàng người bệnh nhập viện vì đợt cấp BPTNMT 

+ Tỷ lệ NB có BCAT≥30 tế bào/L là 38,6%; BCAT≥2% chiếm 54,6%. 

+ Rối loạn thông khí tắc nghẽn mức độ TB, nặng và rất nặng tương ứng 

là 35,2%; 42,0% và 22,2%. 

+ Đo biến đổi thể tích ký thân: 72,2% NB có FRC>120%; 76,1%NB có 

RV>120%; 45,5% NB có > 120%; 85,2% NB có RV/TLC ≥40%. 

+ Kết quả chụp CLVT định lượng phổi: thể tích phổi TB 5,5±0,9L; tỷ lệ 

% khí phế thũng TB 30,9±6,9: tỷ lệ % bẫy khí 66,8±8,9; 29,5% NB có 

tỷ lệ % khí phế thũng ≥35%. 

1.2. Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

- Tỷ lệ tái nhập viện vì đợt cấp BPTMT là 52,3%, 

- Thời gian tới đợt cấp tái nhập viện TB là 5,4±2,9 tháng 
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2. Mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ với tỷ lệ tái nhập viện trong 

12 tháng vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

2.1. Nhóm NB tái nhập viện có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm 

NB không tái nhập viện về một số đặc điểm: 

- Số đợt cấp trong 12 tháng trước (p=0,003) 

- Số đợt cấp nhập viện trong 12 tháng trước (p=0,00) 

- Nhóm bệnh ABCD (p=0,003) 

- BCAT ≥2% (p=0,039) 

2.2. Một số yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng có liên quan đơn biến có ý nghĩa 

thống kê với tái nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

- Yếu tố có liên quan đến nguy cơ tái nhập vì đợt cấp trong 12 tháng trước 

+ Dùng ICS/LABA (IRR 0,74, 95%CI 0,6-0,91, p=0,004). 

+ Dùng SABA (IRR 0,61, 95%CI 0,44-0,84, p=0,003). 

- Yếu tố có liên quan đơn biến đến nguy cơ tái nhập viện trong 12 tháng 

theo dõi 

+ Tuổi ≥65 (IRR 1,77; 95%CI 1,02-3,09; p=0,042). 

+ Đang hút thuốc lá (IRR 1,65; 95%CI 1,08-3,12; p=0,04) 

+ Đang hút thuốc lào (IRR 1,53; 95%CI 1,15-2,05; p=0,004) 

+ Thời gian mắc bệnh từ 5-10 năm (IRR 1,64; 95%CI 1,24-2,19; 

p=0,001) 

+ Có trên 2 đợt cấp trong 12 tháng trước (IRR 3,54; 95%CI 2,17-5,76; 

p=0,000) 

+ Điểm mMRC=4 (IRR1,8; 95%CI 1,2-2,68; p=0,004) 

+ Điểm CAT≥10 (IRR 1,86; 95%CI 1,45-6,71; p=0,000) 

+ Nhóm D (IRR 3,56; 95%CI 1,46-8,68; p=0,005) 

+ FEV1 <30% (IRR 1,54; 95%CI 1,08-2,19; p=0,001) 

+ BCAT ≥2% (IRR 0,65; 95%CI 0,48-0,86;p=0,004) 
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2.3. Các yếu tố có liên quan đa biến với tái nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính 

- Yếu tố có liên quan đến nguy cơ tái nhập vì đợt cấp trong 12 tháng trước 

+ Dùng SABA (IRR 0,7; 95%CI 0,54-0,98,p=0,042) 

+ Không có chỉ định thở không xâm nhập tại nhà (IRR 0,7; 95%CI 0,61-

0,99,p=0,049). 

- Yếu tố có liên quan đa biến đến nguy cơ tái nhập viện trong 12 tháng theo 

dõi 

+ BMI ≥30 (IRR 4,02; 95%CI 1,29-12,54,p=0,016). 

+ Đang hút thuốc lá (IRR 2,94; 95%CI 1,52-5,64;p=0,001). 

+  Có trên 2 đợt cấp trong 12 tháng trước (IRR 2,25; 95%CI 1,35-

4,0;p=0,005) 

+ Có trên 2 đợt cấp nhập viện trong 12 tháng trước (IRR 2,67; 95%CI 

1,73-4,12;p=0,000). 

+ Điểm mMRC=4 (IRR 1,8; 95%CI 1,21-2,68;p=0,004). 

+ Điểm CAT 20-29 (IRR 1,43; 95%CI 1,02-4,34;p=0,025). 

+ Điểm CAT ≥30 (IRR 2,12; 95%CI 1,46-6,72;p=0,002) 

+ Nhóm D (IRR 2,96; 95%CI 1,57-7,25; p=0,004) 

+ FEV1 <30% (IRR 1,53; 95%CI 1,16-3,25;p=0,027). 

+ BCAT ≥2% (IRR 0,58; 95%CI 0,4-0,85;p=0,048) 

- Cứ có thêm 1 đợt cấp trong 12 tháng trước thì tăng 78,3% nguy cơ nhập 

viện trong 12 tháng tới (p<0,05), còn tăng 1 đợt cấp nhập viện thì tăng 

68,4% nguy cơ nhập viện trong 12 tháng tới (p<0,05). 
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HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 
 

 

Nghiên cứu được tiến hành trên 176 NB nhập viện điều trị vì đợt cấp 

BPTNMT tại Bệnh viện Bạch Mai. Sau khi xuất viện có 75 NB được theo dõi 

tại phòng quản lý BPTNMT tại bệnh viện. Các NB này được giám sát tốt về 

các nội dung liên quan đến phác đồ điều trị phù hợp với giai đoạn, mức độ 

bệnh, kiểm soát tốt các bệnh đồng mắc. Khi các NB này có các đợt cấp 

BPTNMT, bác sỹ khám tại các phòng quản lý cùng nghiên cứu sinh đánh giá 

để xác định mức độ nặng của đợt cấp và cho nhập viện điều trị nội trú với các 

NB có tiêu chuẩn nhập viện. Các NB không cần nhập viện sẽ có được kê đơn 

theo hướng dẫn điều trị của Bộ Y tế và tối ưu các điều trị để kiểm soát đợt 

cấp, tránh các đợt cấp này nặng lên dẫn đến NB phải nhập viện. Bên cạnh đó, 

việc khám định kỳ hàng tháng tại phòng quản lý cũng giúp cho việc kiểm soát 

tốt tình trạng bệnh thông qua việc giám sát sử dụng thuốc, tuân thủ điều trị, 

phòng tránh các yếu tố nguy cơ, tập phục hồi chức năng hô hấp. 

Các NB còn lại được theo dõi và quản lý BPTNMT tại BV tuyến dưới 

và các phòng khám tư. NB khám quản lý tại tuyến huyện và tỉnh có hạn chế là 

không giám sát tốt các vấn đề liên quan đến quản lý bệnh ở giai đoạn ổn định 

như phòng quản lý tuyến trung ương. Mặt khác do thực trạng thiếu các thuốc 

thiết yếu trong quản lý BPTNMT tại y tế cơ sở và do điều kiện của gia đình 

người bệnh nên có thể ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Để khắc phục hạn chế 

này, nghiên cứu sinh định kỳ liên hệ với NB hoặc gia đình người bệnh để 

nhắc nhở việc tuân thủ điều trị. 

Với các đợt cấp nhập viện ngoài bệnh viện Bạch mai, nghiên cứu có thể 

gặp hạn chế do đánh giá không đúng là đợt cấp nhập viện do BPTNMT hay 

do các nguyên nhân khác. Để khắc phục điểm này, các NB trong nghiên cứu 

mỗi lần nhập viện tại tuyến dưới sẽ thông báo cho nghiên cứu viên. Sau đó 



132 

nghiên cứu viên sẽ liên hệ lại với NB để đánh giá các triệu chứng làm NB 

phải nhập viện và trao đổi với bác sỹ điều trị cho người bệnh ở tuyến dưới để 

biết thêm các thông tin về lâm sàng và kết quả xét nghiệm và xác định đợt cấp 

BPTNMT theo đúng tiêu chuẩn của nghiên cứu.  

Giai đoạn Covid từ 2020-2021 làm cho một số NB trong nghiên cứu 

thu nhận trong năm 2019 không đi khám lại được hoặc gián đoạn việc sử 

dụng các thuốc điều trị duy trì có thể ảnh hưởng lên tình trạng bệnh của NB. 

Để khắc phục việc này, nghiên cứu viên đã gọi điện liên hệ với các NB ở các 

tỉnh xa Hà Nội không đi khám được để tư vấn về việc điều trị tại nhà, tiếp tục 

dùng thuốc theo đơn cũ. Khi NB có biểu hiện bất thường về sức khỏe sẽ liên 

hệ ngay với nghiên cứu viên để hỗ trợ giúp NB có phác đồ điều trị tại nhà. 

Trường hợp nặng cần nhập viện sẽ tư vấn cho NB nhập viện ở cơ sở y tế để 

khám và có phác đồ điều trị phù hợp, giảm tình huống phải nhập viện điều trị. 

Trong nghiên cứu này các giá trị của chụp CLVT định lượng phổi mới 

ở mức đánh giá một số chỉ số bao gồm thể tích toàn phổi, tỷ lệ % khí phế 

thũng, tỷ lệ % bẫy khí và mật độ phổi trung bình. Do NB được chụp CLVT ở 

thời điểm khi đợt cấp vừa ổn định nên độ dày thành đường thở có thể phản 

ánh không chính xác cấu trúc phổi của NB và không đưa vào phân tích mối 

liên quan với nguy cơ tái nhập viện. 

 

 

 



133 

KIẾN NGHỊ 

 

 

Từ kết quả nghiên cứu, xin kiến nghị một số nội dung sau: 

1. Người bệnh BPTNMT cần được chăm sóc toàn diện để có thể phòng ngừa 

đợt cấp tốt hơn. Về điều trị cần chú ý đánh giá tăng BCAT máu ngoại vi ở NB 

BPTNMT để có phác đồ điều trị tối ưu.  

2. Cần có thêm các nghiên cứu trên NB đợt cấp BPTNMT với cỡ mẫu lớn hơn và 

đánh giá kỹ hơn các yếu tố liên quan đến nguy cơ đợt cấp tái nhập viện để có 

giải pháp phòng ngừa tốt hơn các đợt cấp.  

3. Cần có thêm các nghiên cứu ứng dụng các kỹ thuật chuyên sâu như đo 

biến đổi thể tích ký thân, chụp CLVT định lượng phổi để đánh giá các đặc 

điểm riêng của nhóm NB BPTNMT và đề xuất các nội dung điều trị phù 

hợp. 
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PHỤ LỤC 1: BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU         

     

I. HÀNH CHÍNH  

1. Họ tên:…………………………………………… 2. Năm sinh:……….. 

3. Giới:                       1     Nam                              2   Nữ 

4. BMI:………..  Chiều cao:……….cm Cân nặng:……kg 

5. Nghề nghiệp:…………………………………………………………….. 

6. Trình độ học vấn: 1) Tiểu học;  2) THCS; 3) THPT; 4) Cao đẳng/Đại học;                       

5) Sau ĐH 

7. Địa chỉ:…………………………………………………………………… 

1.Nông thôn  2. Thành thị 

8. Điện thoại:………………  Điện thoại (người thân)…………….. (cần 2 số ĐT) 

9. Ngày nhập viện:             /   /201….;   Ngày ra viện:     /   /201….   

Số ngày điều trị:…. 

II. TIỀN SỬ 

1. Hút thuốc lá:    1.  Có và đang hút      2.   Có và đã bỏ        3.  Không hút 

Số bao – năm:…………….. 

2. Hút thuốc lào:  1.  Có và đang hút      2.   Có và đã bỏ        3.  Không hút 

 Số bao – năm:…………….. 

3. Tiếp xúc với khói bụi độc hại:             1.     Có                     1.     Không 

        c. Loại khói/bụi ……………..  d. Thời gian tiếp xúc:…….. năm 

4. Bệnh đồng mắc: 

1.    Tăng huyết áp 4.   Ung thư phổi 

2.    Bệnh động mạch vành 5.   Đái tháo đường 

3.    Loãng xương 6.    

4.    Trầm cảm     

  Khác: ………………………………………………………………………… 

    Số bệnh đồng mắc: …………. 

5. Thời gian mắc BPTNMT:…….. năm 

6. Khám và điều trị BPTNMT:  

1. Khám theo hẹn đầy đủ 2. Khám thất thường  3. Không đi khám 
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7. Các thuốc đang dùng 

 ICS/LABA LABA LAMA LABA/LAMA SABA SAMA 

1.Có       

2.Không       

8. Cách dùng thuốc: 1. Đúng cách  2. Chưa đúng  3. Chưa dùng 

 Lý do chưa biết cách dùng thuốc:……………………………………………… 

9. Tuân thủ dùng thuốc: 1. Đầy đủ 2. Chưa đầy đủ 3. Không dùng thuốc 

  Lý do chưa tuân thủ việc dùng thuốc:……………………………………… 

10. Có được chỉ định thở oxy dài hạn tại nhà:   1. Có   2. Không 

11. Có tuân thủ việc thở oxy:   1. Có   2. Không 

 Thời gian thở oxy:……/24 giờ 

 Lý do không thở oxy::………… 

12. Có được chỉ định thở máy KXN nhà:   1. Có   2. Không 

13. Có tuân thủ việc thở máy KXN:  1. Có   2. Không 

c. Thời gian thở máy KXN:……/24 giờ 

d. Lý do không thở máy::………… 

14. Tiêm vaccin phòng cúm: 1. Có   2. Không – Thời gian: …  /20…. 

15. Tiêm vaccin phòng phế cầu 1. Có   2. Không – Thời gian: …  /20…. 

16. Số đợt cấp trong 12 tháng trước (đợt cấp phải đi khám, dùng thêm thuốc, dùng 

kháng sinh): ……… lần 

17. Số đợt cấp nhập viện trong 12 tháng trước:……. lần 

III. LÂM SÀNG 

 1.Có 2.Không  1.Có 2. Không 

1. Triệu chứng cơ năng   2. Thăm khám   

- Khó thở tăng   - Lồng ngực hình thùng   

- Ho tăng   - RRFN giảm   

- Khạc đờm tăng   - Ran rít, ran ngáy   

- Đờm đục    - Ran ẩm, nổ   

- Sốt      

- Đau ngực      
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3. TC tâm phế mạn   4. Triệu chứng suy hô hấp   

Phù chân   Rối loạn ý thức   

Mắt lồi   Tím (môi và đầu chi)   

Gan to   Co kéo cơ hô hấp   

Dấu hiệu hartzer      

5. Điểm mMRC: 

6. Điểm CAT: 

7. BPTNMT  giai đoạn:  GOLD  1 – 2 – 3 - 4   ;  nhóm  A – B – C – D  

8. Mức độ nặng đợt cấp: 1. Nhẹ  2. Trung bình  3. Nặng 

9. Nguyên nhân đợt cấp: 1.Nhiễm vi khuẩn: …………………….  

    2. Nhiễm vi rus: ……….…………………. 

    3. Thay đổi thời tiết:………………………. 

    4. Hít phải khói, khí, hơi độc:……………. 

    5. Ngừng điều trị:…………………………. 

    6. gắng sức:………………………………. 

    7. Nguyên nhân khác:……………………. 

10. Cấy đờm:   1. Dương tính 2. Âm tính 

   Trường hợp cấy đờm dương tính: 1. Vi khuẩn gram (-) 2. Vi khuẩn Gram (+) 

IV. CẬN LÂM SÀNG 

1. X quang tim phổi thẳng 

 Có Không  Có Không 

Hình phổi bẩn   Vòm hoành đảo   

Khoang liên sườn giãn 

rộng 

  Tim hình giọt nước   

Vòm hoành bậc thang   ĐK động mạch phổi phải > 

1,6cm 

  

Vòm hoành phẳng      

10. Khí máu động mạch 

- Pa02 (mmHg):  - pH:  

- PaC02 (mmHg):  - HCO3-(mmol/l):  

- SaO2 (%):  - SBC (mmol/l):  

- BE (mmol/l): - BB (mmol/l):  



  Mã bệnh án:……………… 

11.   Xét nghiệm máu 

- CRP (mg/dl):    - Albumin huyết thanh (g/l): 

- Bạch cầu:      (G/l)   - BC trung tính (G/l): 

- Bạch cầu ái toan (G/l):   - Tỷ lệ bạch cầu ái toan (%): 

12.   Các chỉ số CNHH và phế thân ký 

Chỉ số FEV1 FVC FEV1/FVC Peak flow 

L     

%     

 

13.   Các chỉ số phế thân ký 

Chỉ số FRC RV TLC RV/TLC 

Lít     

%     

 

14. Chụp CT định lượng phổi 

Chỉ số Giá trị 

Thể tích phổi – TLV (ml)  

Tỷ trọng trung bình nhu mô phổi (MLD)  

Tỷ lệ % khí phế thũng (LAA-950)  

Tỷ lệ % bẫy khí (LAA-856)  

 

 

V. THEO DÕI ĐIỀU TRỊ 

1. Số đợt cấp nhập viện sau 12 tháng theo dõi: 

2. Thời gian tới đợt cấp đầu tiên:………… tháng 

 



   

PHỤ LỤC 2: PHIẾU CUNG CẤP THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

 

Qua hỏi và thăm khám chúng tôi thấy Ông/Bà được chẩn đoán đợt cấp 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và đã được điều trị ổn định đợt cấp. Chúng tôi 

muốn mời Ông/Bà tham gia nghiên cứu về đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính. Ông/Bà có toàn quyền đồng ý hay không đồng ý tham gia. Sau đây là 

các thông tin liên quan đến nghiên cứu:  

1. Tên nghiên cứu: Nghiên cứu một số yếu tố tiên lượng tái nhập viện 

vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

2. Nghiên cứu này thực hiện với mục tiêu gì? Đợt cấp bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính thường gặp và có ảnh hưởng nặng nề đến bệnh nhân. Tìm 

hiểu về các đặc điểm cũng như yếu tố nguy cơ của đợt cấp bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính sẽ giúp cho việc chẩn đoán và điều trị đợt cấp tốt hơn, có biện 

pháp phòng ngừa để giảm mắc đợt cấp là rất quan trọng. 

3. Thiết kế nghiên cứu: gồm có 2 nội dung. Đầu tiên là nghiên cứu cắt 

ngang, mô tả phân tích các triệu chứng lâm sàng và xét nghiệm (đặc điểm của 

Xq ngực, cắt lớp vi tính phổi độ phân giải cao, kết quả đo chức năng hô hấp, 

đo biến đổi thể tích ký thân, một số chỉ số xét nghiệm máu). Tiếp theo là theo 

dõi tiếp trong 12 tháng sau khi xuất viện để tìm hiểu xem Ông/bà có bị thêm 

đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nào không. Đây là nghiên cứu quan sát, 

chỉ nghiên cứu các dữ liệu chẩn đoán bệnh mà không can thiệp gì đến quá 

trình điều trị của Ông/Bà. Ông/Bà sẽ vẫn được điều trị với thuốc mà bình 

thường Ông/Bà vẫn đang dùng.  

4. Bệnh nhân như thế nào có thể tham gia vào nghiên cứu: Bệnh 

nhân > 40 tuổi; bênh nhân nhập viện có chẩn đoán xác định đợt cấp bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính, đã được điều trị ổn định đợt cấp và đang có kế hoạch 

chuẩn bị xuất viện. Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu bao gồm đồng ý 

cung cấp các thông tin liên quan bệnh tật, đồng ý tham gia đủ thời gian nghiên 

cứu và tái khám theo hẹn cũng như tuân thủ điều trị. Nếu Ông/Bà đồng ý 

tham gia nghiên cứu, chúng tôi sẽ tiếp tục hỏi, khám bệnh và kiểm tra các xét 

nghiệm để đánh giá tiêu chuẩn loại trừ để đảm bảo kết quả nghiên cứu được 

chính xác cũng như đảm bảo việc điều trị của Ông/Bà không bị ảnh hưởng. 



   

5. Các bước tiến hành khi tham gia vào nghiên cứu: 

Sau khi Ông/Bà đồng ý tham gia nghiên cứu, Ông/Bà sẽ được nghiên 

cứu viên phỏng vấn các thông tin liên quan đến bệnh tật và quá trình điều trị 

trước đây và thăm khám lâm sàng, đánh giá mức độ khó thở và mức độ ảnh 

hưởng lên sức khỏe. 

Ông/Bà sẽ được làm các xét nghiệm trước khi ra viện. Những xét 

nghiệm này giúp cho việc đánh giá bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và hỗ trợ 

cho bác sỹ điều trị đưa ra phác đồ điều trị phù hợp với Ông/Bà,  bao gồm: 

- Đo chức năng hô hấp.  

- Đo biến đổi thể tích ký thân. 

- Lấy máu ngoại vi làm xét nghiệm công thức máu, nồng độ Protein C 

phản ứng độ nhạy cao (CRPhs), nồng độ Albumin máu, khí máu 

động mạch. 

- Chụp Xq ngực thường quy. 

- Chụp cắt lớp vi tính định lượng phổi. 

- Trước khi ra viện, Ông/Bà sẽ được nghiên cứu viên tư vấn một số nội 

dung để đảm bảo việc điều trị đạt kết quả tốt nhất bao gồm: hướng dẫn 

việc sử dụng dụng cụ phun hít đúng, hướng dẫn tập phục hồi chức năng hô 

hấp, thở oxy dài hạn và thở máy không xâm nhập tại nhà (nếu có chỉ định), 

tư vấn về chế độ dinh dưỡng, cách phòng tránh các yếu tố nguy cơ gây đợt 

cấp. 

- Su khi ra viện Ông/Bà được tiếp tục theo dõi cho đến 12 tháng sau để xác 

định số lần nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng. 

- Thông thường Ông/Bà sẽ tái khám mỗi tháng 1 lần tại phòng quản lý bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính tại Bệnh viện Bạch Mai để được đánh giá tình 

trạng bệnh và có phác đồ điều trị phù hợp. Trường hợp Ông/Bà không có 

điều kiện để thăm khám tại Bệnh viện Bạch Mai thì có thể khám tại phòng 

quản lý bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính tại bệnh viện đa khoa tỉnh hoặc bệnh 

viện phổi của địa phương. Trường hợp khám tại các bệnh viện địa phương 

mà phác đồ điều trị có thay đổi Ông/Bà cần trao đổi lại với nghiên cứu 

viên để được hướng dẫn. Chúng tôi sẽ gọi điện để nhắc Ông/Bà lịch tái 



   

khám trước 1 tuần. Khi có những biểu hiện bất thường Ông/Bà cần liên hệ 

ngay với nghiên cứu viên để được tư vấn về cách xử trí cũng như nơi nhập 

viện nếu cần.  

6. Những lợi ích gì khi tham gia nghiên cứu: Ông/Bà biết được kết 

quả khảo sát triệu chứng lâm sàng bao gồm mức độ khó thở, khả năng gắng 

sức và ảnh hưởng của bệnh lên sức khỏe cũng như kết quả xét nghiệm máu và 

đánh giá chức năng phổi với máy đo hô hấp ký, máy đo biến đổi thế tích ký 

thân, kết quả chụp xq ngực và chụp cắt lớp định lượng phổi. Những kết quả 

này cũng được báo ngay cho bác sỹ điều trị của Ông/Bà để điều chỉnh phác 

đồ điều trị nếu cần thiết. Những xét nghiệm này để phục vụ cho việc điều trị 

nên chi phí bảo hiểm y tế chi trả, còn Ông/Bà sẽ trả thêm một phần trong 

trường hợp cần đồng chi trả với bảo hiểm y tế. Ông/Bà cũng không nhận được 

một khoản tiền bồi dưỡng nào khi tham gia nghiên cứu.  

7. Có rủi ro gì khi tham gia nghiên cứu không? Việc cung cấp thông 

tin cho nghiên cứu viên gây mất thời gian của Ông/Bà nhưng không quá lâu. 

Việc lấy máu ngoại vi xét nghiệm cũng như quy trình lấy máu thường quy để 

kiểm tra trước khi bệnh nhân xuất viện. Việc đo chức năng hô hấp và đo biến 

đổi thể tích ký thân và đi chụp chiếu có thể làm Ông/Bà bị mệt hơn. Tai biến 

của những thăm dò này rất ít khi xảy ra nhưng nếu không may xuất hiện thì 

Ông/Bà sẽ được các bác sỹ xử lý kịp thời và khẩn trương. 

8. Tất cả thông tin về sức khỏe của người tham gia nghiên cứu được 

lưu giữ và chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Không có bất kỳ thông 

tin nhận dạng nào được đưa vào các bài trình bày về kết quả của nghiên cứu. 

Việc tham gia nghiên cứu này là hoàn toàn tự nguyện. Ông/Bà có thể từ 

chối tham gia hoặc dừng tham gia vào bất kỳ thời điểm nào mà không chịu 

bất kỳ thiệt hại nào. Chọn lựa không tham gia hoặc dừng tham gia sẽ không 

ảnh hưởng gì đến chất lượng của việc điều trị/ chăm sóc sức khỏe cho 

Ông/Bà. Nếu Ông/Bà quyết định ngừng tham gia nghiên cứu, chỉ cần thông 

báo với bác sỹ hoặc thành viên nhóm nghiên cứu. 

Xin trân trọng cảm ơn. 

 



   

PHỤ LỤC 3: PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Tôi tên là:……………………………………………......Sinh năm: ………..... 

Địa chỉ:………………………………………………………………………..... 

Tôi xác nhận rằng: 

- Tôi đã đọc các thông tin được cung cấp cho người tham gia nghiên cứu 

với tên đề tài “Nghiên cứu một số yếu tố nguy cơ tái nhập viện vì đợt cấp 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính” bao gồm mục tiêu, thiết kế nghiên cứu, tiêu 

chuẩn chọn bệnh, quy trình nghiên cứu, lợi ích và rủi ro khi tham gia nghiên 

cứu.  

- Tôi đã có cơ hội thảo luận thông tin về nghiên cứu với nghiên cứu viên 

và nghiên cứu viên đã trả lời rõ ràng các thắc mắc của tôi.  

- Tôi đồng ý để nhóm nghiên cứu thu thập các thông tin sức khỏe của tôi, 

sử dụng những thông tin này để nghiên cứu khoa học về bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính.  

- Tôi đồng ý tham gia nghiên cứu này một cách tự nguyện.  

- Tôi hiểu rằng tôi vẫn có thể rút khỏi nghiên cứu này bất kỳ khi nào tôi 

muốn mà không ảnh hưởng gì đến chất lượng điều trị và chăm sóc sức khỏe 

cho tôi.  

 

Hà nội, ngày…. tháng… năm…….  
Chữ ký người đồng ý tham gia                Chữ ký người lấy phiếu chấp thuận 



   

 

PHỤ LỤC 4: HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG CÁC DỤNG CỤ PHUN, HÍT 

(Tài liệu được do Trung tâm Hô hấp Bệnh viện Bạch Mai ban hành) 

1. Bình hít định liều 

 

 



   

 

 

2. Diskus/Accuhaler:  

 

 

 



   

 

 

3. Turbuhaler:  

 



   

 

4.  Spiriva Respimat 

 

 

 

 



   

 



   

PHỤ LỤC 5: HƯỚNG DẪN MỘT SỐ BÀI TẬP PHỤC HỒI  

CHỨC NĂNG HÔ HẤP 
 

Hướng dẫn được trích từ “Sổ tay phục hồi chức năng hô hấp cho bệnh nhân bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính” thuộc Dự án phòng, chống bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và hen phế 

quản (2023) 

 

1. Thở chúm môi 

- Bước 1: Ngồi trên giường hoặc ghế, thư giãn thoải mái 

- Bước 2: Hít vào chậm thật sâu 

- Bước 3: Chúm môi lại như huýt sáo để thở ra chậm sao cho thời gian 

thở ra gấp đôi thời gian hít vào 

   

Bước 1 Bước 2 Bước 3 

   

2. Thở cơ hoành 

- Bước 1: Ngồi trên giường hoặc ghế, thư giãn thoải mái 

- Bước 2: Đắt 1 tay lên ngực và một tay lên bụng 

- Bước 3: Hít vào chậm qua mũi sao cho có cảm giác bụng phình lên và 

lồng ngực không di chuyển 

- Bước 4: Hóp bụng lại và thở chậm qua miệng sao cho thời gian thở ra 

gấp đôi thời gian hít vào và có cảm giác bụng lõm xuống 

  

Bước 1 Bước 2 



   

  

Bước 3 Bước 4 

 

 

3. Kỹ thuật thở ra mạnh 

- Bước 1: Hít vào chậm và sâu 

- Bước 2: Nín thở trong vài giây 

- Bước 3: Thở ra mạnh và kéo dài 

- Bước 4: Hít vào nhẹ nhàng. Hít thở đều vài lần trước khi lập lại 

  

Bước 1 Bước 2 

 
 

Bước 3 Bước 4 

 

 

 



   

4. Ho có kiểm soát 

- Bước 1: Ngồi trên giường hoặc ghế thư giãn, thoải mái 

- Bước 2: Hít vào chậm và thật sâu 

- Bước 3: Nín thở trong vài giây 

- Bước 4: Ho mạnh hai lần, lần đầu để long đờm, lần sau để đẩy đờm ra 

ngoài 

- Bước 5: Hít vào chậm và nhẹ nhàng, thở ra mím môi lại để hơi thở ra 

chậm khi cảm thấy thoải mái thì bắt đầu lặp lại động tác ho. 

   

Bước 1 Bước 2 Bước 3 

  

 

Bước 4 Bước 5  

 

5. Ho hữu hiệu 

- Bước 1: Người bệnh thở chúm môi 5-10 phút, giúp đẩy đờm từ phế 

quản nhỏ ra phế quản vừa 

- Bước 2: Tròn miệng, hà hơi 5 – 10 lần, tốc độ tăng dần: giúp đầy đờm 

từ phế quản vừa ra khí quản 

- Bước 3: Hút vào thật sâu, nín thở và ho liên tiếp 2 lần, 1 lần nhẹ, lần 2 

nhanh mạnh để đẩy đờm ra ngoài. 

 



   

 

PHỤ LỤC 6: PHIẾU THEO DÕI BỆNH NHÂN 

Họ tên bệnh nhân:………………………………………………………….….Ngày sinh:…………………….…….. 

Địa chỉ:……………………………………………………………………………………………………………..…... 

Điện thoại bệnh nhân:…………… Điện thoại người nhà:……….……Ngày tuyển vào nghiên cứu:…../……/20…… 

Nơi quản lý bệnh nhân:………………………………………………………………………………………………… 

STT Thời gian 
Ngày nhắc 

lịch khám 

Ngày 

hẹn tái 

khám 

Tình trạng 

bệnh nhân 

Nhập viện vì đợt cấp BPTNMT (nếu có) 

Ngày 

nhập viện 

Ngày ra 

viện 
Nơi điều trị 

1 Tháng…….       

2 Tháng …....       

3 Tháng…….       

4 Tháng …....       

5 Tháng…….       

6 Tháng…….       

7 Tháng …....       

8 Tháng…….       

9 Tháng …....       

10 Tháng…….       

11 Tháng …....       

12 Tháng…….       

Nếu bệnh nhân không ổn định: ghi rõ tình trạng và cách xử trí trong phụ lục 7 - Nếu bệnh nhân nhập viện ghi phụ lục 8



 

 

PHỤ LỤC 7: PHIẾU TƯ VẤN BỆNH NHÂN NGOẠI TRÚ  

 

Họ tên bệnh nhân:………………………….…….Ngày sinh:……………...… 

Địa chỉ:………………………… ………………………………………….… 

Điện thoại bệnh nhân:…………… Điện thoại người nhà:……….…………… 

Ngày tuyển vào nghiên cứu:…../……/20…… 

Nơi quản lý bệnh nhân:…………………………………………… ………….. 

1. Ngày ghi nhận thông tin:………/………./…………. 

2. Bác sỹ khám:…………………………………Điện thoại:…………….. 

3. Ngày khởi phát triệu chứng: ……/………./………… 

4. Diễn biến: 

…………………………………………………………………………..….. 

……………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

5. Nội dung tư vấn: 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

Bác sỹ thực hiện 

(họ tên, ký) 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 8: PHIẾU THÔNG TIN TÁI NHẬP VIỆN 
 

Họ tên bệnh nhân:………………………….…….Ngày sinh:……………...… 

Địa chỉ:………………………… ………………………………………….… 

Điện thoại bệnh nhân:…………… Điện thoại người nhà:……….…………… 

Ngày tuyển vào nghiên cứu:…../……/20…… 

Nơi quản lý bệnh nhân:…………………………………………… ………….. 

1. Ngày ghi nhận thông tin:………/………./…………. 

2. Nơi nhập viện:……………………………………….………………………. 

3. Ngày vào viện:……/………/20… Ngày ra viện:……/………/20……… 

4. Bác sỹ điều trị:…………………………………… Điện thoại:…………….. 

Trường hợp bệnh nhân điều trị ở bệnh viện khác ngoài Bệnh viện Bạch Mai, sẽ 

phỏng vấn bác sỹ điều trị theo các nội dung dưới đây (xin ảnh phim chụp Xq ngực, 

cắt lớp phổi và các xét nghiệm khác, giấy ra viện và đơn thuốc) 

5. Ngày khởi phát triệu chứng: ……/………./………… 

6. Diễn biến: …………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

7. Thăm khám: 

………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

8. Kết quả xét nghiệm: 

Công thức máu: Bạch cầu……G/L; Bạch cầu trung tính:……G/l (……%) 

CRPhs:……..mg/L (hoặc Procalcitonin:………ng/ml) 



 

 

Kết quả chụp xq ngực: ……………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………... 

Kết quả chụp cắt lớp phổi (nếu có):………………………………………….. 

……………………………………………………………………………….. 

Kết quả xét nghiệm đờm: ………………………………..………………….. 

……………………………………………………………………………….. 

9. Chẩn đoán: (ghi rõ nguyên nhân tái nhập viện vì bệnh gì) 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

10. Điều trị đã được áp dụng: 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

 

Bác sỹ thực hiện 

(ký, họ tên) 

 


