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ABSTRACT

Objective:�7KH�SUHVHQW�VWXG\�LQWHQGHG�WR�GHWHUPLQH�WKH�ULVN�IDFWRUV�RI�VHYHUH�H[DFHUEDWLRQ�LQ�FKURQLF�
REVWUXFWLYH�SXOPRQDU\�GLVHDVH�SDWLHQWV�DQG�FRUUHODWLRQ�IDFWRUV�

Material�and�Method:�$�GHVFULSWLYH�VWXG\�ZDV�FRQGXFWHG�DW�WKH�%LQK�'LQK�7XEHUFXORVLV�DQG�/XQJ�
GLVHDVH�+RVSLWDO��IURP�0DUFK������WR�6HSWHPEHU�������7KH�FOLQLFDO�DQG�SDUDFOLQLFDO�UHOHYDQW�GDWD�
IRU�DFXWH�H[DFHUEDWLRQ��DJH��VH[��6PRNLQJ�VWDWXV��%0,��'LVHDVH�GXUDWLRQ���$FXWH�DWWDFN�SHU�\HDU��
FR�PRUELGLW\��VHYHULW\�RI�&23'��&23'�PHGLFDWLRQ��DQQXDO�LQIOXHQ]D�YDFFLQDWLRQ��FRPSOLDQFH��ZLWK�
LQKDOHG�GUXJ�XVH��FKHVW�UDGLRJUDSKLF�DEQRUPDOLW\�ZKLWH�EORRG�FHOOV��1HXWURSKLOH��O\PSKRF\WH�UDWLR�&�
UHDFWLRQ�3URWHLQ��VSXWXP�FXOWXUH��ZHUH�FRPSDUHG�EHWZHHQ�VHYHUH�$(&23'� �DQG�PLOG��PRGHUDWH�
$(&23'�SDWLHQWV�E\�ORJLVWLF�UHJUHVVLRQ�DQDO\VLV��

Results:�2XW�RI�����$(&23'�SDWLHQWV������������KDG�VHYHUH�$(&23'��7KH��HOHYHQ�ULVN�IDFWRUV�%0,�
underweight�(OR:�3.92�95%�CI�1.59�–�9.66);Smoking�>�20�packs-year�(OR�3.32�95%�CI�1.35-�8.45);�
Disease�duration�>�5�years�(�OR�23.56�95%�CI�7.75�–�71.6);�hypertension�(�OR�2.75�95%�CI�1.04�–�
�������FKURQLF�NLGQH\�GLVHDVH��25�����������&,������ð��������LPSURSHU�XVH�RI�LQKDOHG�GHYLFHV��25��
3.50��95%�CI1.68�–�9.23);�Influenza�non-vaccination�(OR�5.47�95%�CI2.6-�38.4)�white�blood�cells�>�
10�Giga/L(�OR�9.40�95%�CI�3.74�–�23.66);�Neutrophil/Lymphocyte�ratio�>4�(OR�2.58�95%�CI�1.09�
ð��������HPSK\VHPD���25����������&,�������������VSXWXP�FXOWXUH�SRVLWLYH���25�����������&,������ð�
�������7KHUH�ZHUH��SRVLWLYH�FRUUHODWLRQ�EHWZHHQ�&53�DQG�ZKLWH�EORRG�FHOO�FRXQW��&53�DQG�1�/�UDWLR�

Conclusion:�(OHYHQ��ULVN�IDFWRUV�RI�VHYHUH�$(&23'�DPRQJ�SDWLHQWV�
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TÓM�TẮT

Mục�tiêu:�Nghiên�cứu�này�nhằm�xác�định�các�yếu�tố�nguy�cơ�của�đợt�cấp�nặng�ở�bệnh�nhân�bệnh�
phổi�tắc�nghẽn�mạn�tính�và�các�yếu�tố�tương�quan.�

Đối�tượng�và�phương�pháp:�Nghiên�cứu�mô�tả�được�thực�hiện�tại�Bệnh�viện�lao�và�bệnh�phổi�Bình�
Định�từ�tháng�3�năm�2022�đến�tháng�9�năm�2023.�Dữ�liệu�liên�quan�về�lâm�sàng�và�cận�lâm�sàng�
cho�đợt�cấp�(tuổi,�giới,�tình� trạng�hút� thuốc,�BMI,� thời�gian�mắc�bệnh,� tần�số�đợt�cấp� trong�năm,�
bệnh�kèm,�mức�độ�nặng�BPTNMT,�thuốc�điều�trị�BPTNMT,�vaccine�cúm�hàng�năm,�tuân�thủ�việc�xử�
dụng�thuốc�hít,�bất�thường�x-quang�phổi,�số�lượng�bạch�cầu,�tỷ�lệ�Neutrophil/Lymphocyte,�phản�ứng�
C�protein,�cấy�đàm)�được�so�sánh�giữa�bệnh�nhân�đợt�cấp�BPTNMT�nặng�và�bệnh�nhân�đợt�cấp�
BPTNMT�trung�bình-�nhẹ�bằng�phân�tích�hồi�quy�logistic.

Kết�quả:�Trong�số�140�bệnh�nhân�đợt�cấp�BPTNMT,�112�(80%)�có�đợt�cấp�BPTNMT�nặng.�Có�11�
yếu�tố�nguy�cơ:��BMI�gầy�(OR:�3,92�95%�CI�1,59�–�9,66),�hút�thuốc�>�20�gói-�năm(OR�3,32�95%�CI�
1,35-�8,45),�thời�gian�mắc�bệnh�trên�5�năm�(OR�23,556�95%�CI�7,75�–�71,6),�tăng�huyết�áp�(OR�2,75�
95%�CI�1,04�–�7,31),�bệnh�thận�mạn�(OR��9,88�95%�CI�1,29�–�75,91),�dùng�dụng�cụ�hít�không�đúng�
cách�(OR��3,50��95%�CI1,68�–�9,23),�Không�tiêm�phòng�cúm�(OR�5,47�95%�CI2,6-�38,4),�số�lượng�
bạch�cầu�>�10�Giga/L�(OR�9,40�95%�CI�3,74�–�23,66),�tỷ�lệ�bạch�cầu�trung�tính/bạch�cầu�lympho�>�4�
(OR�2,58�95%�CI�1,09�–�6,10),�khí�phế�thũng�(OR�4,09�95%�CI�1,09-�6,10),�cấy�đàm�dương�tính�(OR�
11,77�95%�CI�4,54�–�30,54).�Có�tương�quan�thuận�giữa�CRP�và�số�lượng�bạch�cầu,��CRP�và�tỷ�lệ�N/L.

Kết�luận:�Có�11�yếu�tố�nguy�cơ�đợt�cấp�nặng�BPTNMT

Từ�khóa:�BPTNMT,�đợt�cấp,�yếu�tố�nguy�cơ.
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1.�ĐẶT�VẤN�ĐỀ�

Bệnh�phổi�tắc�nghẽn�mạn�tính�(BPTNMT)�đang�là�gánh�
nặng�bệnh�tật�toàn�cầu�bởi�tỉ� lệ�mắc�cũng�như�tỉ� lệ�tử�
vong�ngày�càng�gia� tăng,�chi�phí�điều� trị�cao�và�hậu�
quả�gây�tàn�phế�của�bệnh.�Tỉ�lệ�mắc�BPTNMT�thay�đổi�
trong� khoảng� 3-11%,� khác� nhau� tùy� theo� mỗi� nước.�
Ở�Việt�Nam�(2010),� tỉ� lệ�BPTNMT�ở� lứa�tuổi� trên�40� là�
4,2%�và�tỉ�lệ�mắc�bệnh�chung�cho�các�lứa�tuổi�trên�15�
là�2,2%.�Đợt�cấp�BPTNMT�là�tình�trạng�thay�đổi�cấp�tính�
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�trị.�Đợt�
cấp� BPTNMT� là� những� biến� cố� nghiêm� trọng� trong�
diễn� tiến� tự� nhiên�của�bệnh,�bệnh�nhân�BPTNMT�với�
những�đợt�cấp�thường�xuyên�có�sự�suy�giảm�chức�năng�
phổi�nhanh�hơn,�chất�lượng�cuộc�sống�thấp�hơn,�viêm�
đường�hô�hấp�gia�tăng�và�tăng�tỷ�lệ�tử�vong.�Mục�tiêu�
của�đề�tài:�Đánh�giá�các�yếu�tố�nguy�cơ�đợt�cấp�nặng�
BPTNMT�và�các�yếu�tố�tương�quan.

2.PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU

2.1.�Thiết�kế�nghiên�cứu,�địa�điểm,�thời�gian�nghiên�
cứu:

Nghiên� cứu� mô� tả� cắt� ngang� bệnh� nhân� đợt� cấp�
BPTNMT� nặng� tại� Bệnh� viện� Lao� và� bệnh� phổi� Bình�
Định�từ�năm�2022-2023.

2.2.�Đối�tượng�nghiên�cứu

Tiêu�chuẩn�lựa�chọn:�Bệnh�nhân��có�đủ�tiêu�chuẩn�chẩn�
đoán�đợt�cấp�bệnh�phổi�tắc�nghẽn�mạn�tính�trong�vòng�
24�giờ�nhập�viện,�có�tiền�sử�chẩn�đoán�BPTNMT�đã�xác�
định�bằng�hô�hấp�ký�FEV1/FVC�<�0,7�trong�vòng�6�tháng�
trước� lúc� nhập� viện.� Chẩn� đoán� BPTNMT� theo� GOLD�
2020:�Tuổi�≥�40�tuổi,�Có�tiền�sử�tiếp�xúc�với�yếu�tố�nguy�
cơ�(hút�thuốc,�tiếp�xúc�với�khói�bụi);Có�tiền�sử�ho,�khạc�
đờm�mãn�tính�3�tháng�trong�một�năm�và�trong�2�năm�liên�
tiếp�hoặc�hơn;�Khó�thở�với�đặc�điểm�dai�dẳng,�tiến�triển�
liên�tục,�nặng�dần�và�tăng�lên�khi�tiếp�xúc�với�các�yếu�tố�
nguy�cơ,�khi�hoạt�động�hoặc�có�nhiễm�trùng�hô�hấp.

Tiêu�chuẩn�loại�trừ:�Bệnh�nhân�không�đủ�tiêu�chuẩn�
chẩn�đoán�và�không�đồng�ý�tham�gia�nghiên�cứu,�bệnh�
nhân�không�có�dữ�liệu�về�đo�hô�hấp�ký�trước�đó,�bệnh�
nhân�HIV,�bệnh�nhân�suy� tim�sung� huyết,�bệnh�nhân�
lao�phổi.

Phân�loại�mức�độ�tắc�nghẽn�đường�dẫn�khí�theo�
GOLD�2020:

Giai�đoạn�GOLD Giá�trị�FEV1�sau�test�hồi�phục�phế�quản

Giai�đoạn�1 )(9��≥80%�trị�số�lý�thuyết

Giai�đoạn�2 ����≤FEV1�<�80%�trị�số�lý�thuyết

Giai�đoạn�3 ����≤FEV1<�50%�trị�số�lý�thuyết

Giai�đoạn�4 FEV1<�30%�trị�số�lý�thuyết

Tiêu�chuẩn�chẩn�đoán�đợt� cấp�bệnh�phổi� tắc�nghẽn�
mạn�tính:

Theo�GOLD,� tiêu�chuẩn�chẩn�đoán�đợt�cấp�BPTNMT�
WKHR�Anthonisen�1987

Một�đợt�cấp�BPTNMT�cần�phải�có�một� trong�ba�biểu�
hiện�sau�đây:�gia�tăng�mủ�trong�đờm,�gia�tăng�thể�tích�
đàm,�khó�thở�xấu�hơn.

+�Týp�I�(nặng):�có�tất�cả�ba�triệu�chứng.

+�Týp�II�(trung�bình):�có�hai�triệu�chứng.

+��Týp�III�(nhẹ):�có�một�triệu�chứng�cộng�thêm�ít�nhất�
một�trong�những�triệu�chứng�sau�đây:�nhiễm�trùng�
đường�hô�hấp�trên�trong�năm�ngày�qua,�sốt�không�
rõ�nguyên�nhân,�gia�tăng�ran�rít,�gia�tăng�ho,�hay�
gia� tăng� tần�số�hô�hấp,�hay� tần�số� tim� trên�20%�
bình�thường�[1].

2.3.�Cỡ�mẫu�nghiên�cứu:

Cỡ�mẫu�trong�nghiên�cứu�được�áp�dụng�công�thức�tính�
cỡ�mẫu

n= 2Z
2

)(1
e

pp x –  

Trong�đó�n�:�kích�thước�mẫu�Z=�1,96,�p�:�tỷ�lệ�đợt�cấp�
nặng�dựa� vào�nghiên�cứu� trước� � 10%,�e� sai� số�chọn�
0,05.�Tính�được�n=�138�chọn�140�bệnh�nhân

2.4.�Nội�dung�nghiên�cứu,�kĩ�thuật�thu�thập�số�liệu�
và�biến�số

Các�bệnh�nhân�được�chẩn�đoán�đợt�cấp�BPTNMT�được�
tuyển�chọn� vào�nghiên� cứu� sẽ� được� làm�xét� nghiệm�
công�thức�máu,�nồng�độ�CRP,xét�nghiệm�nuôi�cấy�vi�
khuẩn,�x-quang�lồng�ngực,�CT�ngực�và�dữ�liệu�hô�hấp�
ký�FEV1/FVC�<�0,7�trong�vòng�6�tháng�trước�lúc�nhập�
viện,�bệnh�nhân�HIV�được�loại�ra�khỏi�nghiên�cứu,�bệnh�
nhân�không�thu�thập�đủ�các�biến�số�nghiên�cứu�bị�loại�
ra�khỏi�nghiên�cứu.

-��Thông�tin�về�nhân�chủng�học:Tuổi,�giới,�nghề�nghiệp

-�Tiền�sử�hút�thuốc�lá,�số�lượng�gói-năm

-��Triệu�chứng�cơ� năng:� ho� khạc�đờm,� khó� thở,khò�
khè�đau�tức�ngực

-�Triệu�chứng�toàn�thân:�sốt,�gầy�sút�cân

-�Triệu�chứng�thực�thể:ran�ẩm�ran�nổ,�ran�rít�ran�ngáy

-��X-quang�ngực:� căng�dãn�phổi,� cơ� hoành�phẳng,�
bóng�khí,�khí�phế�thũng,�bóng�tim�hẹp

-��CT�ngực:đặc�điểm�tổn�thương�khí�phế�thũng,vị� trí�
tổn�thương

2.5.�Phương�pháp�phân�tích�và�xử�lý�số�liệu:�Số�liệu�
được�ghi� nhận� và�nhập� vào�hệ� thống�dữ� liệu�điện� tử�
bằng�phần�mềm�thông�dụng�và�chuyên�biệt�Microsoft�
Office� Excel,SPSS� phiên� bản� 20,� với� cách� tiếp� cận�
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thống�kê�mô�tả.�Các�chỉ�số�tần�số,�tỷ�lệ�được�sử�dụng�
cho�biến�số�định�tính.Giá�trị� trung�bình�và�trung�vị,�độ�
lệch�chuẩn�được�sử�dụng�cho�các�biến�định�lượng.

OR,� hồi� quy� logistic� đơn� biến� và� đa� biến(lựa� chọn�
những� yếu� tố� độc� lập� và� phụ� thuộc� một� cách� ngẫu�
nhiên�không�hiệu�chỉnh�nhiễu�và�tương�tác�bằng�hệ�số�
R�bình�phương)�được� sử�dụng�để�phân� tích�mối� liên�
quan�giữa�các�yếu�tố�của�người�BPTNMT�với�đợt�cấp�
nặng.� Sử� dụng� kiểm� định� khi� bình� phương� được� áp�
dụng�để�đánh�giá�mối� liên�quan�này,�kĩ�thuật�hồi�quy�
logistic�đơn�biến�và�đa�biến�để�đưa�ra�các�yếu�tố�có�liên�
quan�đợt�cấp�nặng.

Trình� bày� mối� liên� quan� bằng� biểu� đồ� chấm� điểm�
để�định�hướng�và� kiểm�định�bằng�hệ� số� tương�quan�
Spearman.� Đánh� giá� hệ� số� tương� quan� r� như� sau:�
Không�tương�quan�khi�r�từ�±�0,01�→�±�0,1;Tương�quan�
thấp�khi�r�từ�±�0,2�→�±�0,3;Tương�quan�trung�bình�khi�
r� từ�±�0,4�→� ±�0,5;Tương�quan�cao� khi� r� từ�±� 0,6�→�

±0,7;Tương�quan�rất�cao�khi�r�>�±�0,8.

2.6.�Đạo�đức�nghiên�cứu

Nghiên�cứu�đã�được�thông�qua�Hội�đồng�Khoa�học�và�
Hội�đồng�đạo�đức�Bệnh� viện� Lao�và�bệnh�phổi�Bình�
Định.

3.�KẾT�QUẢ�NGHIÊN�CỨU

Trước�khi�phân�tích�tương�quan�chúng�tôi�đã�tiến�hành�
nghiên�cứu�các�biến�số�về�tuổi�theo�lớp�10�năm,�biến�
số�về�hút�thuốc�lá,�biến�số�về�BMI,�thời�gian�mắc�bệnh,�
bệnh�kèm,�tiền�sử�điều�trị,� tiền�sử�tiêm�phòng�cúm�và�
cách�dùng�dụng�cụ�hít,�các�xét�nghiệm�cận�lâm�sàng�
công�thức�máu,�CRP,�x-quang�ngực,�CT�ngực�ở�nhóm�
đợt�cấp�nặng�và�đợt�cấp�trung�bình�nhẹ�ở�bệnh�nhân�
BPTNMT� theo� Anthonisen,giá� trị� p� <0,05� có� ý� nghĩa�
thống�kê.

3.1.�Các�yếu�tố�nguy�cơ�đợt�cấp�nặng�BPTNMT

Bảng�3.1.�Yếu�tố�nguy�cơ

Yếu�tố�nguy�cơ�đợt�cấp�nặng�BPTNMT 25 95%�CI�� p

≥�60�tuổi ���� �����ð������ �����

Hút�thuốc�lá�>�20�gói-�năm ���� ���������� ����

BMI�Gầy ���� �����ð����� �����

Thời�gian�mắc�bệnh�>5�năm ����� �����ð����� �����

Tăng�huyết�áp ���� �����ð����� �����

Bệnh�thận�mạn ���� �����ð������ �����

Điều�trị�SABA�đơn ���� �����ð����� �����

Dùng�dụng�cụ�hít�không�đúng�cách ���� �����ð����� �����

Bạch�cầu�>10�G/L ���� �����ð������ �����

N/L�>4 ���� �����ð����� �����

Khí�phế�thũng ���� ����������� �����

Cấy�đàm�+ ����� �����ð������ �����

Không�tiêm�phòng�cúm ���� ��������� �����

Nhận� xét:� Tuổi� ≥� 60� tuổi� (OR� 3,2495%� CI� � 0,68-
15,40);Hút�thuốc�>20�gói-�năm(OR�3,32;�95%�CI�1,35-�
8,45);�BMI� gầy� (OR�=� 3,92;95%�CI1,59� –� 9,66);� Thời�
gian�mắc� bệnh�>5� năm� (OR�=� 23,56;� 95%� CI7,75� –�
71,6);�Tăng�huyết�áp�(OR�=�2,75�95%�CI�1,04�–�7,31);�
Bệnh�thận�mạn�(OR�=�9,88;�95%�CI1,29�–�75,91);�Điều�
trị�SABA�đơn�(OR�1,28;�95%�CI0,56�–�2,95);Dùng�dụng�
cụ�hít�không�đúng�cách�(OR��3,50;��95%�CI1,68�–�9,23);�

Bạch�cầu�>10�G/L� (OR�9,40;95%�CI3,74�–�23,66);N/L�
>�4�OR�2,58;��95%�CI1,09�–�6,10);��Khí�phế�thũng�(OR�
4,09;��95%�CI�1,25-�13,36);Cấy�đàm�dương�(OR=�11,77;�
95%�CI4,54�–�30,54);�Không�tiêm�phòng�cúm�(OR�5,47;�
����&,�����������

3.2.�Các�yếu�tố�tương�quan�

3.2.1.�Tương�quan�giữa�CRP�với�số�lượng�bạch�cầu
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Nhận� xét:� Có� tương� quan� thuận� giữa� CRP� và� SLBC�
phương�trình�y=�1,79x�+�23,07.

3.2.2.�Tương�quan�giữa�tỷ�N/L�với�CRP

Nhận�xét:�Có�tương�quan�thuận�giữa�CRP�và�tỷ�N/L�,�phương�trình�y�=�3,11x�+�32,29.

Biểu�đồ�3.1.�Tương�quan�giữa�CRP�với�số�lượng�bạch�cầu

SỐ LƯỢNG BẠCH CẦU (G/L)

C
R

P
 (m

g/
l)

80.00

60.00

40.00

20.00

5.00 10.00 15.00 20.00 25.00 30.00

R= 0,554; y= 1,79x + 23,07; p<0,05

Biểu�đồ�3.2.�Tương�quan�giữa�tỷ�N/L�với�CRP

Tỷ N/L

C
R

P 
(m

g/
l)

80.00

60.00

40.00

20.00

.00 2.50 5.00 7.50 10.00 12.50

R= 0,45; y= 3,11x + 32,29; p<0,05
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4.�BÀN�LUẬN

4.1.�Yếu�tố�nguy�cơ�đợt�cấp�nặng�BPTNMT�

Bảng�3.1:�Trong�nghiên�cứu�này�của�chúng�tôi�tuổi≥����
tuổi�(OR�3,24�95%�CI��0,68-15,40�p�>�0,05).�Nghiên�cứu�
này�cũng�tương�đương�với��Nghiên�cứu�Jiang�và�nghiên�
cứu�Piquet�[2],[6�].�BPTNMT�có�đặc�điểm�là�bệnh�tiến�
triển�từ�từ�và�liên�quan�đến�tình�trạng�viêm�mạn�tính�ở�
phế�quản� và�phổi.�Quá� trình� viêm�này�được�bắt�đầu�
ngay�sau�khi�tiếp�xúc�với�yếu�tố�nguy�cơ�gây�bệnh,�tiến�
triển�kéo�dài�trong�nhiều�năm�cho�đến�khi�xuất�hiện�tắc�
nghẽn�đường�thở�và�rối�loạn�này�thường�gặp�ở�đối�tượng�
trên�40�tuổi,� thậm�chí�quá�trình�viêm�này�vẫn�còn�tiếp�
tục�sau�khi�bệnh�nhân�không�còn� tiếp�xúc�với�yếu� tố�
nguy�cơ�do�đó�tuổi�càng�cao�thì�nguy�cơ�mắc�BPTNMT�
càng�tăng.�Các�nghiên�cứu�về�BPTNMT�của�các�tác�giả�
trên�cho�dù�tuổi�trung�bình�không�giống�nhau�nhưng�từ�
những�kết�quả�nghiên�cứu�này�cũng�cho�thấy�đặc�điểm�
về� tuổi�phù�hợp�với�các� y�văn�cho� rằng� lứa� tuổi�mắc�
BPTNMT�xảy�ra�ở�người�trên�40�tuổi�và�bệnh�phổi�tắc�
nghẽn�mạn� tính�chiếm� tỷ� lệ�cao� ở�người�cao� tuổi� [1].�
Hút�thuốc�lá�� trong�nghiên�cứu�này�>�20�gói-năm�(OR�
3,32;�95%�CI�1,35-�8,45;�p<0,05.)�Hút�thuốc�là�yếu�tố�
thúc�đẩy�sự�phá�hủy�nhu�mô�phổi�và�kết�quả�là�làm�khởi�
phát�BPTNMT�sớm�hơn.�Những�người�hút�thuốc�thường�
tiết�nhiều�đờm�hơn�những�người�không�hút� thuốc�mà�
khả�năng�đưa�đờm�ra�khỏi�đường�hô�hấp�lại�kém�hơn.�
Điều�này�là�do�hệ�thống�lông�chuyển�ở�người�hút�thuốc�
bị� liệt� thậm�chí�bị�phá�huỷ.�Khói�thuốc�cũng�làm� thay�
đổi�cấu�trúc�các�tuyến�tiết�nhầy�và�do�vậy�thành�phần�
của�chất�nhầy�cũng�bị�thay�đổi.�Hậu�quả�cuối�cùng�là�
chất�nhầy�ở�những�người�hút�thuốc�bị�nhiễm�nhiều�các�
chất�độc�hại�và�bị�giữ�lại�nhiều�trong�tổ�chức�phổi�cản�
trở�sự�lưu�thông�trao�đổi�khí[1].�Trong�nghiên�cứu�này�
của�chúng�tôi�BMI�gầy�OR�=�3,24;�p<0,05.�Nghiên�cứu�
của�chúng� tôi�cũng�tương� tự�với�nghiên�cứu�Jiang�và�
nghiên�cứu�Pothirat�[2],[3].�Nhiều�nghiên�cứu�đã�chỉ�ra�
rằng�ở�bệnh�nhân�BPTNMT�thường�xuất�hiện�tình�trạng�
rối�loạn�dinh�dưỡng�.�Rối�loạn�dinh�dưỡng�ở�bệnh�nhân�
BPTNMT�đã�được�ghi� nhận�bao�gồm:� thay�đổi� lượng�
calo� trong� khẩu� phần� thức� ăn� hàng� ngày,� thay� đổi�
chuyển�hóa�cơ�bản,� xuất� hiện� tình� trạng� chuyển�hóa�
không�hoàn� toàn,�chuyển�hóa� trung�gian,�giảm� trọng�
lượng�của�bệnh�nhân.�Tần�suất�rối�loạn�dinh�dưỡng�và�
sút�cân�ở�bệnh�nhân�BPTNMT�phụ�thuộc�vào�mức�độ�
nặng,�tình�trạng�suy�hô�hấp�mạn�tính�và�giai�đoạn�của�
bệnh.�BMI�thấp�dẫn�đến�giảm�khả�năng�gắng�sức�của�
bệnh�nhân�tỷ�lệ�FEV1/FVC�giảm�điều�này�làm�gia�tăng�
BPTNMT�vấn�đề�này�đã�được�chứng�minh�qua�nhiều�
nghiên�cứu�trước�đây.�Thời�gian�mắc�bệnh�trong�nghiên�
cứu�này�của�chúng�tôi��>5�năm�OR�=�23,556;��p�<�0,05.�
Trong�nghiên�cứu�Jiang�thời�gian�mắc�bệnh�>�5�năm�
cũng�cho�thấy�gặp�ở�bệnh�nhân�có�đợt�cấp�nặng[2].�
Nghiên�cứu�Pothirat�thời�gian�chẩn�đoán�đợt�cấp�nặng�
trung� bình� 7,3±6,0� năm� và� 7,4±5,7.� Bệnh� kèm� tăng�
huyết� áp� trong� nghiên� cứu� này� OR� =� 2,75;� p<0,05,�

bệnh� thận�mạn�OR�=9,88;�p<0,05� .Bệnh� kèm�nghiên�
cứu�Pothirat�đái�tháo�đường�5,9%�ở�nhóm�nặng,�tăng�
huyết� áp� 64,7%�ở� nhóm�nặng,� tăng� lipid�máu� 29,4%�
ở�nhóm�nặng,�bệnh� thận�mạn�5,9%�ở�nhóm�nặng�và�
6,7%�ở� nhóm� trung�bình� nhẹ,�bệnh�động�mạch� vành�
23,5%�ở�nhóm�nặng�[3].�Nghiên�cứu�Mohapatra�cũng�
cho� thấy�các�bệnh�kèm� trong�đợt� cấp�nặng�đái� tháo�
đường�và� tiền�sử� lao�,� tăng�huyết�áp,�đái� tháo�đường�
và�tăng�huyết�áp� ,trầm�cảm�tăng�áp�động�mạch�phổi�
nặng� ,�đái� tháo�đường,� tăng�huyết� áp� và�bệnh�động�
mạch�vành�gặp�ở�đợt�cấp�nặng�nhiều�hơn[4].�Ngày�nay�
có�nhiều�bằng�chứng�cho� thấy�BPTNMT� là�một�bệnh�
lý� rất�phức�tạp�có�kèm�theo�các�bệnh�phối�hợp�đồng�
mắc�chứ�không�đơn�thuần�là�tắc�nghẽn�đường�dẫn�khí.�
Phát�hiện�này�đóng�vai�trò�rất�quan�trọng�giúp�cho�các�
bác�sĩ�lâm�sàng�quan�tâm�đúng�mức�đến�những�bệnh�
phối�hợp�đồng�mắc,�có�cách�tiếp�cận�toàn�diện�đối�với�
BPTNMT�chẩn�đoán�sớm�và�điều�trị�kịp�thời�các�bệnh�
phối�hợp�đồng�mắc�với�BPTNMT�sẽ�phòng�ngừa�được�
biến�chứng,�cải�thiện�chất�lượng�cuốc�sống�giảm�tỷ�lệ�
tàn�phế�và� tử�vong�do�BPTNMT�nặng.�Bạch�cầu�>10�
G/L�trong�nghiên�cứu�này�OR�=�9,40�p�<0,05;�N/L�>4�
OR=2,58�p�<�0,05,�khí�phế�thũng�OR�=�4,09,�cấy�đàm�
dương�OR=�11,77�p�<�0,05.�Nghiên�cứu�của�Teng�có�tỷ�
lệ�N/L�nhập�viện�trong�đợt�cấp�nặng�cũng�cao�hơn[11];�
nghiên�cứu�của�Pascual�cho�thấy�có�liên�quan�giữa�tỷ�
số�N/L�với�thang�điểm�khó�thở�mMRC[12].

4.2.�Các�yếu�tố�tương�quan

Biểu�đồ�3.1.Tương�quan�giữa�CRP� và�số� lượng�bạch�
cầu�có� tương�quan� thuận�giữa�CRP�và�SLBC�phương�
trình�y�=�1,79x�+�23,07.�Nghiên�cứu�của�MiLiacic�(2016)�
cũng�cho�thấy�nồng�độ�CRP�tương�quan�thuận�với�số�
lượng� bạch� cầu[10];nghiên� cứu� của� tác� giả� Brican�
cho�thấy�nồng�độ�CRP�có�mối�tương�quan�thuận�với�số�
lượng�bạch�cầu[8];�nghiên�cứu�của�Gallego�cũng�cho�
thấy�CRP�tương�quan�thuận�với�số�lượng�bạch�cầu[7].

Biểu�đồ�3.2.�Tương�quan�giữa�tỷ�N/L�với�CRP�Có�tương�
quan�thuận�giữa�CRP�và�tỷ�N/L,�phương�trình�y�=�3,11x�
+�32,29�nghiên�cứu�Sakurai�cũng�tương� tự�tỷ�N/L�liên�
quan�thuận�với�CRP�và� liên�quan�nghịch�với�FEV1�và�
BMI�[16],�nghiên�cứu�Dwedar�tỷ�N/L�liên�quan�thuận�với�
CRP�và�ngày�nằm�viện[15].

5.�KẾT�LUẬN�

Qua�nghiên�cứu�140�bệnh�nhân�đợt�cấp�BPTNMT� tại�
Bệnh�viện�Lao� và�Bệnh�phổi�Bình�Định�nhóm�nghiên�
cứu�chúng�tôi�rút�ra�một�số�kết� luận:�các�yếu�tố�nguy�
cơ�đợt�cấp�nặng�BPTNMT:�Hút�thuốc�>20�gói-�năm�(OR�
3,32� 95%�CI�1,35-� 8,45);� BMI�gầy� (OR�3,92� � 95%�CI��
1,59�–�9,66);�Thời�gian�mắc�bệnh�>5�năm�(OR� �23,56�
95%�CI��7,75�–�71,6);�Tăng�huyết�áp�(OR��2,75��95%�CI�
1,04�-�7,31);�Bệnh�thận�mạn�(OR��9,88�95%�CI�1,29�–�
75,91);�Dùng�dụng�cụ�hít�không�đúng�cách�(OR��3,50��
95%�CI�1,68�–�9,23);�Không�tiêm�phòng�cúm�(OR�5,47�
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95%�CI�2,6-�38,4).�Cận� lâm�sàng:�Bạch�cầu�>10�G/L�
(OR� 9,40� ,� 95%� CI� 3,74� –� 23,66);� N/L� >� 4� (OR� 2,58��
95%�CI��1,09�–�6,10);��Khí�phế�thũng�(OR�4,09;��95%�CI�
1,25-�13,36);�Cấy�đàm�dương�(OR�11,77�95%�CI��4,54�–�
30,54).�Tương�quan�thuận�giữa�CRP�với�số�lượng�bạch�
cầu�và��tương�quan�thuận�giữa�CRP�và�tỷ�N/L.
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