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LỜI NÓI ĐẦU 

Bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh (BPTNMT) lâ  mô  t trông như ng nguýễ n 

nhâ n hâ ng đâ u gâ ý bễ  nh tâ  t vâ  tư  vông trễ n tôâ n thễ  giơ i cu ng như tâ i Viễ  t 

Nâm, gâ nh nâ  ng kinh tễ  vâ  xâ  hô  i dô bễ  nh vâ n tiễ p tu c giâ tâ ng. Nguýễ n nhâ n 

phô  biễ n gâ ý bễ  nh bâô gô m hu t thuô c lâ , thuô c lâ ô vâ  ô  nhiễ m khô ng khí . 

Châ n đôâ n BPTNMT nễ n đươ c xễm xễ t ơ  câ c bễ  nh nhâ n cô  câ c triễ  u 

chư ng hô, khâ c đơ m vâ  khô  thơ  mâ n tí nh hôâ  c ngươ i cô  ýễ u tô  nguý cơ. Điễ u 

tri  BPTNMT câ n chu  trô ng đễ n câ  thễ  hô â điễ u tri , điễ u tri  câ c bễ  nh đô ng mâ c, 

điễ u tri  dư  phô ng đễ  trâ nh câ c đơ t câ p vâ  lâ m châ  m quâ  trí nh tiễ n triễ n bễ  nh. 

Bễ n câ nh đô , câ c biễ  n phâ p khâ c như hô  trơ  câi nghiễ  n thuô c lâ , phu c hô i chư c 

nâ ng hô  hâ p, giâ ô du c bễ  nh nhâ n cu ng cô  vâi trô  quân trô ng trông viễ  c quâ n 

lý  bễ  nh nhâ n BPTNMT. 

Nhâ m câ  p nhâ  t chuýễ n mô n vễ  châ n đôâ n, điễ u tri , quâ n lý  bễ  nh nhâ n 

BPTNMT tâ i câ c cơ sơ  khâ m bễ  nh, chư â bễ  nh, đô ng thơ i nâ ng câô nâ ng lư c 

chô câ c nhâ n viễ n ý tễ , câ c chuýễ n giâ vễ  hô  hâ p cu â Hô  i Hô  hâ p Viễ  t Nâm vơ i 

sư  tâ m huýễ t, trí  tuễ   vâ  kinh nghiễ  m quý  bâ u đâ  xâ ý dư ng, câ  p nhâ  t “Hươ ng 

dâ n châ n đôâ n vâ  điễ u tri  bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh” dư â trễ n như ng kiễ n 

thư c ý khôâ mơ i nhâ t, câ c khuýễ n câ ô cu â câ c Hô  i Hô  hâ p uý tí n trễ n thễ  giơ i.  

Trông quâ  trí nh biễ n sôâ n tâ i liễ  u khô  cô  thễ  trâ nh đươ c câ c thiễ u sô t, 

chu ng tô i râ t mông nhâ  n đươ c câ c ý  kiễ n đô ng gô p cu â quý  vi  đô ng nghiễ  p. 

Mô i gô p ý  đễ  nghi  gư i vễ  Hô  i Hô  hâ p Viễ  t Nâm. 

Xin trâ n trô ng câ m ơn! 
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DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

BPTNMT Bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh 

BTTMCB Bễ  nh tim thiễ u mâ u cu c bô   

CNHH Chư c nâ ng hô  hâ p 

CDC Trung tâ m kiễ m sôâ t vâ  phô ng ngư â di ch bễ  nh 

COPD Bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh 

DPI Du ng cu  hí t bô  t khô  khô ng cô  châ t đâ ý 

ELVR Giâ m thễ  tí ch phô i quâ nô  i sôi phễ  quâ n 

EBV Vân mô  t chiễ u nô  i phễ  quâ n 

HPPQ Tễst đâ p ư ng vơ i thuô c giâ n phễ  quâ n (Hô i phu c phễ  quâ n) 

KS Khâ ng sinh 

LVRS Phâ u thuâ  t giâ m thễ  tí ch phô i 

MDI Bí nh xi t đi nh liễ u  

NTTĐ Nhi p tim tô i đâ 

PHCN Phu c hô i chư c nâ ng 

SGRQ Điễ m đâ nh giâ  châ t lươ ng cuô  c sô ng 

TTM Truýễ n tí nh mâ ch 

WHO Tô  chư c Y tễ  thễ  giơ i 
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Chương 1 

HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ  

ĐÁNH GIÁ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

1. ĐẠI CƯƠNG 

Bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh (BPTNMT) lâ  bễ  nh hô  hâ p phô  biễ n cô  thễ  

phô ng vâ  điễ u tri  đươ c. Đâ ý lâ  bễ  nh lý  khô ng đô ng nhâ t, đâ  c trưng bơ i câ c 

triễ  u chư ng hô  hâ p mâ n tí nh (khô  thơ , hô, khâ c đơ m) vâ  câ c đơ t câ p dô tí nh 

trâ ng bâ t thươ ng cu â đươ ng thơ  (viễ m phễ  quâ n, viễ m tiễ u phễ  quâ n) vâ /hôâ  c 

phễ  nâng (khí  phễ  thu ng) gâ ý râ tâ c nghễ n đươ ng thơ  dâi dâ ng vâ  thươ ng tiễ n 

triễ n nâ  ng dâ n. Nguýễ n nhâ n gâ ý BPTNMT liễ n quân phơi nhiễ m vơ i câ c hâ t 

hôâ  c khí  đô  c hâ i vâ  câ c ýễ u tô  chu  thễ  bâô gô m phô i kễ m phâ t triễ n khi cô n 

nhô , lâ ô hô â phô i nhânh, đô  t biễ n gễn SERPINA1 gâ ý râ thiễ u hu t âlphâ 1 

ântitrýsin. Khô i thuô c lâ , thuô c lâ ô lâ  ýễ u tô  nguý cơ chí nh, ô  nhiễ m khô ng khí  

vâ  khô i châ t đô t sinh hôâ t cu ng lâ  ýễ u tô  nguý cơ quân trô ng gâ ý BPTNMT. 

Bễ  nh đô ng mâ c vâ  đơ t ki ch phâ t lâ m nâ  ng thễ m tí nh trâ ng bễ  nh vâ  tâ ng tư  

vông. Châ n đôâ n bễ  nh sơ m cô  thễ  cô  tâ c đô  ng râ t lơ n đễ n sư c khô ễ.  

BPTNMT lâ  mô  t trông câ c nguýễ n nhâ n hâ ng đâ u gâ ý bễ  nh tâ  t vâ  tư  vông 

trễ n tôâ n thễ  giơ i dâ n đễ n gâ nh nâ  ng kinh tễ  xâ  hô  i ngâ ý câ ng giâ tâ ng. Dư â 

trễ n câ c nghiễ n cư u di ch tễ  hô c, tí  lễ   lưu hâ nh bễ  nh lâ  11,8% ơ  nâm giơ i vâ  

8,5% ơ  nư  giơ i, 3-11% ơ  như ng ngươ i chưâ tư ng hu t thuô c, tí  lễ   bễ  nh tôâ n câ u 

lâ  11,3%. Ơ  Viễ  t Nâm, nghiễ n cư u di ch tễ  hô c cu â BPTNMT nâ m 2009 chô thâ ý 

tý  lễ   mâ c ơ  ngươ i > 40 tuô i lâ  4,2%. Giâ tâ ng tý  lễ   hu t thuô c lâ  tâ i câ c nươ c 

đâng phâ t triễ n vâ  giâ  hô â dâ n sô  ơ  như ng quô c giâ phâ t triễ n lâ  ýễ u tô  tiễ n 

đôâ n tý  lễ   mâ c BPTNMT sễ  tâ ng câô như ng nâ m tơ i vâ  đễ n 2030 ươ c tí nh cô  

hơn 4,5 triễ  u  tư  vông hâ ng nâ m dô BPTNMT vâ  câ c rô i lôâ n liễ n quân. 

2. CHẨN ĐOÁN 

2.1. Chẩn đoán định hướng áp dụng tại cơ sở y tế chưa được trang bị 

máy đo CNHH 

Khâi thâ c ký  tiễ n sư  tiễ p xu c vơ i câ c ýễ u tô  nguý cơ gâ ý bễ  nh, thâ m khâ m 

lâ m sâ ng vâ  â p du ng bâ ng điễ m lâ m sâ ng đễ  đi nh hươ ng châ n đôâ n: 
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- Bệnh hâý gặp ở nâm giơ i trên 40 tuổi. 

- Tiền sử: hút thuốc lá, thuốc làô (bâô gồm cả hút thuốc chủ động và thụ 

động). Ô nhiễm môi trường trông và ngôài nhà: khói bếp, khói chất đốt, bụi 

nghễ  nghiệp (bụi hữu cơ, vô cơ), hơi, khí độc. Nhiễm khuẩn hô hấp tái diễn, di 

chứng lâô phổi,... Tăng tính phản ứng đường thở (hễn phế quản hôặc viêm phế 

quản cô thắt). 

- Hô, khạc đờm kéô dài không dô các bệnh phổi khác như lâô phổi, giãn 

phế quản,...: là triệu chứng thường gặp. Lúc đầu có thể chỉ có hô ngắt quãng, 

sâu đó hô dâi dẳng hôặc hô hàng ngàý (là biểu hiện viêm phế quản mạn: hô 

kéô dài ít nhất 3 tháng trông 1 năm và trông 2 năm liên tiếp), hô khân hôặc hô 

có đờm, thường khạc đờm vễ  buổi sâ ng. Hô đờm mủ là một trông câ c dấu hiệu 

củâ đợt cấp dô bội nhiễm. 

- Khó thở chủ ýếu thì thở râ: tiến triển nặng dần thễô thời giân, lúc đầu 

chỉ có khó thở khi gắng sức, sâu đó khó thở cả khi nghỉ ngơi và khó thở liên 

tục. Bệnh nhân “phải gắng sức để thở”, “khó thở, nặng ngực”, “cảm giâ c thiếu 

không khí, hụt hơi” hôặc “thở hổn hển”, thở khò khè. Khó thở tăng lên khi gắng 

sức hôặc nhiễm trùng đường hô hấp. 

- Bệnh nhân đến khám ở giâi đôạn muộn có thể có biểu hiện mệt mỏi, 

biếng ăn, sụt cân, ýếu hôặc tễô cơ. Những dấu hiệu nàý có giâ  trị tiên lượng 

xấu nhưng cũng có thể là biểu hiện củâ bệnh đồng mắc BPTNMT như lâô phổi 

hôặc ung thư phổi. 

- Khám lâm sàng: 

+ Giâi đôạn sớm củâ bệnh khám phổi có thể bình thường. Nếu bệnh nhân 

có khí phế thũng có thể thấý lồng ngực hình thùng, gõ vâng, rì ràô phế nâng giảm. 

+ Giai đôạn nặng hơn hôặc trông đợt cấp khám phổi thấý rì ràô phế nâng 

giảm, có thể có rân rít, rân ngâ y. 

+ Giâi đôạn muộn có thể thấý những biểu hiện củâ suý hô hấp mạn tính: 

tím môi, tím đầu chi, thở nhânh, cô kéô cơ hô hấp phụ, biểu hiện củâ suý tim phải 

(tĩnh mạch cổ nổi, phù 2 chân, gân tô, phản hồi gân tĩnh mạch cổ dương tính). 

+ Khi phâ t hiện bệnh nhân có câ c triệu chứng nghi ngờ BPTNMT như 

trên cần chuýển bệnh nhân đến câ c cơ sở ý tế có đủ điễ u kiện (tuýến huýện, 

tuýến tỉnh hôặc tuýến trung ương…) để làm thêm câ c thăm dò châ n đôâ n 
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nhằm châ n đôâ n xâ c định và lôại trừ những nguýên nhân khâ c có triệu chứng 

lâm sàng giống BPTNMT. 

Bảng 1.1. Bảng câu hỏi tầm soát BPTNMT ở cộng đồng (theo GOLD) 

 Câu hỏi Chọn câu trả lời 

1 Ông/bà có ho vài lần trong ngày ở hầu hết các ngày Có Không 

2 Ông/bà có khạc đờm ở hầu hết các ngày Có Không 

3 Ông/bà có dễ bị khó thở hơn những người cùng tuổi Có Không 

4 Ông/bà có trên 40 tuổi Có Không 

5 Ông/bà vẫn còn hút thuốc lá hoặc đã từng hút thuốc lá Có Không 

- Phâ t hiện sơ m BPTNMT: câ c đối tượng trả lời “Có” từ 3 câu trở lên 

trong bảng 1.1 nên được giới thiệu tơ i cơ sở ý tế có đô chức năng hô hấp để 

chủ động phâ t hiện sớm BPTNMT. 

2.2. Chẩn đoán xác định áp dụng cho cơ sở y tế đã được trang bị máy đo 

chức năng hô hấp 

Như ng bễ  nh nhâ n cô  tiễ n sư  tiễ p xu c vơ i câ c ýễ u tô  nguý cơ, cô  câ c dâ u 

hiễ  u lâ m sâ ng nghi ngơ  mâ c BPTNMT như đâ  mô  tâ  ơ  trễ n, tu ý thễô tí nh cô  

sâ n cu â trâng thiễ t bi  vâ  mu c đí ch đâ nh giâ , câ n đươ c lâ m câ c xễ t nghiễ  m sâu: 

2.2.1. Đo chức năng hô hấp 

 Kễ t quâ  đô hô  hâ p ký  lâ  tiễ u chuâ n quân trô ng đễ  châ n đôâ n xâ c đi nh vâ  

đâ nh giâ  mư c đô   tâ c nghễ n đươ ng thơ  cu â bễ  nh nhâ n BPTNMT. 

- Một số điểm cần lưu ý: 

+ Cần trâng bị mâ y hô hấp ký đảm bảô đủ tiêu chuâ n, nếu được nên có 

trị số thâm khảô chô người Đông Nâm Á củâ Sáng kiến tôàn cầu về chức năng 

hô hấp (GLI) và phải được định chuâ n hằng ngàý. 

+ Kỹ thuật viên cần được đàô tạô về đô hô hấp ký và biết câ ch làm test 

đáp ứng với thuốc giãn phế quản (HPPQ - hồi phục phế quản). 

+ Để thiết lập chẩn đôán xâ c định, bệnh nhân cần phải ngừng thuốc giãn 

phế quản trước khi đô hô hấp ký ít nhất từ 4-6 giờ (đối vơ i SABA, SAMA) hôặc 

12-24 giờ đối với LABA, LAMA. 
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- Nhận định kết quả: 

+ Châ n đôâ n xâ c định khi: rối lôạn thông khí tắc nghẽn không hồi phục 

hôàn tôàn sâu tễst đáp ứng với thuốc giãn phế quản: chỉ số FEV1/(F)VC < 70% 

sâu tễst đáp ứng với thuốc giãn phế quản. Việc sô sánh FEV1/(F)VC với giới 

hạn bình thường dưới (Lôwễr limit ôf Nôrmâl - LLN) sẽ chính xác hơn sô với 

giá trị 70%. 

+ Thông thường bệnh nhân BPTNMT sẽ không đáp ứng hôặc đáp ứng 

kém với tễst đáp ứng với thuốc giãn phế quản (chỉ số FEV1 tăng < 12% và 

hôặc < 200ml). 

+ Tiêu chuẩn ERS/ATS 2021 đánh giá tễst đáp ứng với thuốc giãn phế 

quản dựâ trên thâý đổi %FEV1 sô với trị số dự đôán khi dùng bộ giá trị thâm 

khảô củâ GLI, %FEV1 thâý đổi > 10% sâu tễst đáp ứng với thuốc giãn phế quản 

là có đáp ứng). 

+ Nhưng lưu ý tễst đáp ứng với thuốc giãn phế quản dương tính cũng 

không là ýếu tố lôại trừ chẩn đôán BPTNMT để chẩn đôán hễn. 

+ Dựâ vàô chỉ số FEV1 giúp đâ nh giâ  mức độ tắc nghẽn đường thở (xem 

mục 3). 

2.2.2. X-quang ngực 

- X-quâng ngực nên được thực hiện trước khi đô CNHH để lôại trừ câ c 

bệnh gâý lâý nhiễm như lâô phổi hôặc viêm phổi. 

- BPTNMT ở giâi đôạn sơ m: hình ảnh X-quâng ngực có thể bình thường. 

- Giâi đôạn muộn có thể có hình ảnh khí phế thũng: trường phổi 2 bên 

tăng sáng không đều, cơ hôành hạ thấp và dẹt, có thể thấý cơ hôành hình bậc 

thâng, khôâng liên sườn giãn rộng, có thể có bóng (kén) khí hôặc mạch máu ở 

ngôại biên thưâ thơ t. 

- X-quâng ngực giúp phát hiện một số bệnh phổi đồng mắc hôặc biến 

chứng củâ BPTNMT như: u phổi, giãn phế quản, lâô phổi, tràn khí màng phổi, 

suý tim, bất thường khung xương lồng ngực, cột sống... 

2.2.3. CLVT ngực độ phân giải cao (HRCT) 

- Giúp phâ t hiện sự hiện diện và mức độ khí phế thũng (giãn phế nâng), bóng 

(kén) khí, phâ t hiện sơ m ung thư phổi, giãn phế quản… đồng mắc vơ i BPTNMT. 
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- Đánh giá bệnh nhân trước khi chỉ định cân thiệp giảm thể tích phổi 

bằng phâ u thuật hôặc đặt vân phế quản một chiễ u và trươ c khi ghép phổi. 

2.2.4. Điện tâm đồ 

Ơ  giâi đôâ n muô  n cô  thễ  thâ ý câ c dâ u hiễ  u cu â tâ ng â p đô  ng mâ ch phô i 

vâ  dâ ý nhí  phâ i: sô ng P câô (> 2,5mm) nhô n đô i xư ng (P phễ ), tru c phâ i (> 

110ô), dâ ý thâ t phâ i (R/S ơ  V6 < 1). 

2.2.5. Siêu âm tim 

 Đễ  phâ t hiễ  n tâ ng â p lư c đô  ng mâ ch phô i, suý tim phâ i giu p chô châ n 

đôâ n sơ m tâ m phễ  mâ n. 

2.2.6. Đo độ bão hòa oxy theo mạch đập (SpO2) và khí máu động mạch 

 Đô SpO2 vâ  xễ t nghiễ  m khí  mâ u đô  ng mâ ch đươ c chí  đi nh ơ  tâ t câ  câ c 

bễ  nh nhâ n cô  dâ u hiễ  u suý hô  hâ p hôâ  c suý tim phâ i, đễ  đâ nh giâ  mư c đô   vâ  

phâ n lôâ i suý hô  hâ p, hô  trơ  chô quýễ t đi nh điễ u tri  ôxý dâ i hâ n hôâ  c thơ  mâ ý 

khô ng xâ m lâ n tâ i nhâ . 

2.2.7. Đo thể tích khí cặn, dung tích toàn phổi (phế thân ký, pha loãng 

Helium, rửa Nitrogen…)  

Chí  đi nh khi bễ  nh nhâ n cô  tí nh trâ ng khí  phễ  thu ng nâ  ng, giu p lư â chô n 

phương phâ p điễ u tri  vâ  đâ nh giâ  hiễ  u quâ  điễ u tri . 

Đô khuễ ch tâ n khí  quâ mâ ng phễ  nâng-mâô mâ ch (DLCO) bâ ng đô phễ  

thâ n ký , phâ lôâ ng khí  Hễlium… nễ u bễ  nh nhâ n cô  triễ  u chư ng khô  thơ  nâ  ng 

hơn mư c đô   tâ c nghễ n khi đô bâ ng CNHH. 

Đô phễ  thâ n ký  câ n đươ c chí  đi nh trông như ng trươ ng hơ p nghi ngơ  rô i 

lôâ n thô ng khí  tâ c nghễ n nhưng khô ng phâ t hiễ  n đươ c bâ ng đô CNHH hôâ  c 

khi nghi ngơ  rô i lôâ n thô ng khí  hô n hơ p. 
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Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định BPTNMT theo GOLD: 

 

Biểu đồ 1.1. Lưu đồ chẩn đoán BPTNMT theo GOLD 2024 

Cần chú ý theo dõi để chẩn đoán kịp thời và điều trị thích hợp các trường 

hợp sau: 

Tiễ n BPTNMT: cô  triễ  u chư ng hô  hâ p vâ /hôâ  c bâ t thươ ng vễ  câ u tru c, 

chư c nâ ng nhưng khô ng cô  tâ c nghễ n đươ ng thơ  trễ n hô  hâ p ký . 

Chư c nâ ng hô  hâ p giâ m (FEV1 < 80% sâu tễst đâ p ư ng vơ i thuô c giâ n phễ  

quâ n) nhưng bâ ô tô n tí  sô  (FEV1/FVC ≥ 70%). 

2.3. Chẩn đoán phân biệt 

- Lâô phổi: gặp ở mọi lứâ tuổi, hô kéô dài, khạc đờm hôặc có thể hô râ 

mâ u, sốt nhẹ vễ  chiễ u, gầý sút cân... X-quâng phổi: tổn thương nhiễ u nốt đông 

đặc tụ đâ m hôặc dạng hâng, thường ở đỉnh phổi. Xét nghiệm đờm hôặc dịch 

rửâ phế quản: nhuộm huỳnh quâng thấý trực khuâ n khâ ng toan-cồn, hôặc 

Xpert MTB/RIF có vi khuâ n lâô, hôặc thấý trực khuâ n lâô khi nuôi cấý trên 

môi trường lỏng MGIT. 

- Giãn phế quản: hô khạc đờm tâ i đi tâ i lại, đờm đục hôặc đờm mủ nhiễ u, 

nghễ phổi có rân nổ, rân â m khu trú vùng tổn thương. Chụp cắt lơ p vi tính 

ngực độ phân giải câô: thấý hình ảnh giãn phế quản. 

- Suý tim ứ huýết: tiễ n sử tăng huýết â p, bệnh lý vân tim; X-quâng phổi: 

bóng tim tô, có thể có dấu hiệu phù phổi, đô chức năng hô hấp: rối lôạn thông 

khí hạn chế, không có tắc nghẽn, xét nghiệm prô-BNP tăng, suý tim có giảm 

chức năng tâm thu thất trâ i. 

Đo chức năng hô hấp để chẩn đoán xác định 

FEV1/FVC < 70% 

sau test phục hồi phế quản 

Phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ 

- Hút thuốc lá, thuốc lào 
- Ô nhiễm môi trường trong, ngoài nhà 

- Tiếp xúc khói, khí, bụi nghề nghiệp 

Triệu chứng 

- Khó thở 

- Ho mạn tính 

- Khạc đờm 
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- Viêm tôàn tiểu phế quản lân tỏâ (hội chứng xôâng phế quản): gặp ở cả 

2 giới, hầu hết nâm giơ i không hút thuốc, có viêm mũi xôâng mạn tính. X-

quâng phổi và chụp cắt lớp vi tính độ phân giải câô: nhiễ u nốt mờ nhỏ lân tỏâ 

dạng trung tâm tiểu thùý và ứ khí. 

- Hễn phế quản (xễm chi tiết bảng 1.2). 

Bảng 1.2. Chẩn đoán phân biệt BPTNMT với hen phế quản 

Hen phế quản BPTNMT 

Thường bắt đầu khi còn nhỏ Xuất hiện thường ở người > 40 tuổi 

Các triệu chứng biến đổi từng ngày Các triệu chứng tiến triển nặng dần 

Tiền sử dị ứng thời tiết, dị ứng thức ăn, 

viêm khớp, và/hoặc chàm. Gia đình có 

người cùng huyết thống mắc hen. 

Tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào nhiều năm 

Các triệu chứng ho, khó thở thường xuất 

hiện vào ban đêm/sáng sớm 

Khó thở lúc đầu khi gắng sức sau khó thở 

liên tục 

Ngoài cơn hen có thể hoàn toàn bình 

thường 

Luôn có triệu chứng tại phổi 

Giới hạn luồng khí thường dao động: FEV1 

tăng hơn 12% và 200ml hoặc hồi phục hoàn 

toàn: FEV1/FVC ≥ 70% sau test hồi phục 

phế quản 

Rối loạn thông khí tắc nghẽn không phục 

hồi hoàn toàn: FEV1/FVC < 70% sau test 

hồi phục phế quản 

Hiếm khi có biến chứng tâm phế mạn hoặc 

suy hô hấp mạn 

Biến chứng tâm phế mạn hoặc suy hô 

hấp mạn tính thường xảy ra ở giai đoạn 

cuối 

3. ĐÁNH GIÁ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

Mu c tiễ u cu â đâ nh giâ  BPTNMT đễ  xâ c đi nh mư c đô   giơ i hâ n cu â luô ng 

khí  thơ , â nh hươ ng cu â bễ  nh đễ n tí nh trâ ng sư c khô ễ cu â ngươ i bễ  nh vâ  nguý 

cơ đơ t câ p trông tương lâi giu p điễ u tri  bễ  nh hiễ  u quâ  hơn. 

Đâ nh giâ  BPTNMT dư â trễ n câ c khí â câ nh sâu: mư c đô   tâ c nghễ n đươ ng 

thơ , đô   nâ  ng cu â triễ  u chư ng hiễ  n tâ i vâ  sư  â nh hươ ng cu â bễ  nh đô i vơ i sư c 

khô ễ vâ  cuô  c sô ng cu â bễ  nh nhâ n, tiễ n sư  đơ t câ p trông nâ m trươ c) vâ  câ c 

bễ  nh lý  đô ng mâ c. 
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3.1. Đánh giá mức độ tắc nghẽn đường thở 

Bảng 1.3. Mức độ tắc nghẽn đường thở theo GOLD 2024 

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

GOLD 1 FEV1 ≥ 80% trị số lý thuyết 

GOLD 2 50% ≤ FEV1 < 80% trị số lý thuyết 

GOLD 3 30% ≤ FEV1 < 50% trị số lý thuyết 

GOLD 4 FEV1 < 30% trị số lý thuyết 

3.2. Đánh giá triệu chứng và ảnh hưởng của bệnh 

Cô ng cu  đễ  đâ nh giâ  triễ  u chư ng vâ  sư  â nh hươ ng cu â bễ  nh lễ n tí nh trâ ng 

sư c khô ễ cu â ngươ i bễ  nh: 

- Bộ câu hỏi về mức độ khó thở được hiệu chỉnh củâ Hội đồng nghiên 

cứu ý khôâ Anh (mMRC) (phụ lục 3): gồm 5 câu hỏi với điểm câô nhất là 4, 

điểm càng câô thì mức độ khó thở càng nhiều. mMRC < 2 được định nghĩâ là 

ít triệu chứng, mMRC ≥ 2 được định nghĩâ là nhiễ u triệu chứng. 

- Bộ câu hỏi CAT (phụ lục 2): gồm 8 câu hỏi, tổng điểm 40, điểm càng 

câô thì ảnh hưởng củâ bệnh tới tình trạng sức khỏễ củâ bệnh nhân càng lớn. 

CAT < 10 được định nghĩâ ít triệu chứng, ít ảnh hưởng, CAT ≥ 10 được định 

nghĩa nhiều triệu chứng, ảnh hưởng củâ bệnh nhiều, CAT ≥ 20 được định nghĩâ 

rất nhiều triệu chứng. CAT đánh giá ảnh hưởng củâ BPTNMT lên tình trạng 

sức khỏễ chung củâ bệnh nhân tôàn diện hơn mMRC. 

3.3. Đánh giá nguy cơ đợt cấp 

Dư â vâ ô tiễ n sư  đơ t câ p trông nâ m trươ c (sô  đơ t câ p vâ  mư c đô   nâ  ng cu â 

đơ t câ p) mâ  bễ  nh nhâ n đươ c phâ n lôâ i vâ ô 2 nhô m nguý cơ. Sô  đơ t câ p/nâ m: 

0-1 đơ t câ p nhễ - trung bí nh (khô ng phâ i nhâ  p viễ  n, khô ng hôâ  c cô  sư  du ng 

khâ ng sinh vâ /hôâ  c côrticôstễrôid) đươ c đi nh nghí â lâ  nguý cơ thâ p. Sô  đơ t 

câ p/nâ m: ≥ 2 đơ t câ p nhễ - trung bí nh hôâ  c ≥ 1 đơ t câ p nâ  ng phâ i nhâ  p viễ  n 

hôâ  c câ p cư u đươ c đi nh nghí â lâ  nguý cơ câô. 

3.3. Đánh giá bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính theo nhóm ABE 

Phâ n nhô m ABE dư â vào: 

- Mức độ triệu chứng, ảnh hưởng củâ bệnh (mMRC, CAT). 
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- Nguý cơ đợt cấp (tiền sử đợt cấp/năm, độ nặng đợt cấp). BPTNMT 

được đâ nh giá tổ hợp thễô biểu đồ 1.2: 

 

 
FEV1: Thể tích thở ra gắng sức trong giây đầu tiên. FVC: Dung tích sống gắng sức. mMRC: bộ 

câu hỏi sửa đổi của Hội đồng Nghiên cứu Y khoa Anh; CAT: Bộ câu hỏi đánh giá COPD.  

Biểu đồ 1.2. Đánh giá BPTNMT theo nhóm ABE (Theo GOLD 2024) 

- BPTNMT nhóm A - Nguy cơ thấp, ít triệu chứng: có 0 - 1 đợt cấp 

không cần nhập viện trông vòng 12 thâ ng qua và mMRC 0 - 1 hôặc CAT < 10. 

- BPTNMT nhóm B - Nguy cơ thấp, nhiều triệu chứng: có 0 - 1 đợt cấp 

không cần nhập viện trông vòng 12 thâ ng qua và mMRC ≥ 2 hôặc điểm CAT ≥ 10. 

- BPTNMT nhóm E - Nguy cơ cao: có ≥ 2 đợt cấp không cần nhập viện  

hôặc ≥ 1 đợt cấp nặng phải nhập viện hôặc phải cấp cứu trông vòng 12 thâ ng qua. 
 

Sâu khi đâ nh giâ  tôâ n diễ  n, bễ  nh nhâ n nễ n đươ c phâ n lôâ i thễô mư c đô   

tâ c nghễ n GOLD 1234 vâ  nhô m ABE. Ví  du : châ n đôâ n: BPTNMT GOLD 4, 

nhô m B. 

4. CHỈ ĐỊNH CHUYỂN KHÁM CHUYÊN KHOA 

Bễ  nh nhâ n nễ n đươ c xễm xễ t chuýễ n tuýễ n trễ n đễ  khâ m chuýễ n khôâ 

Hô  hâ p trông mô  t sô  tí nh huô ng lâ m sâ ng sâu: 
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- Bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng và/hôặc X-quâng ngực gợi ý 

BPTNMT nhưng kết quả hô hấp ký không thỏâ mãn tiêu chuâ n châ n đôâ n 

xâ c định. 

- Bệnh nhân bị đợt cấp thường xuýên hôặc phải nhập viện nhiều lần dù 

đã được điễ u trị đầý đủ bằng câ c thuốc hiện có. 

- Bệnh nhân cần được cá thể hóâ điều trị dựâ trên kiểu hình như: hễn 

chồng lấp BPTNMT, BPTNMT có căng phồng phổi quâ  mức, BPTNMT có khí phế 

thũng khu trú hôặc có bóng khí, suý hô hấp giảm ôxý mâ u hôặc tăng CO2 máu. 

- Bệnh nhân BPTNMT có câ c bệnh đồng mắc khó điễ u trị (xem chương 

Bệnh đồng mắc). 
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Chương 2 

QUẢN LÝ VÀ ĐIỀU TRỊ  

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH GIAI ĐOẠN ỔN ĐỊNH 

 

1. MỤC TIÊU ĐIỀU TRỊ 

- BPTNMT hiện chưâ có biện pháp điều trị khỏi, vì vậý mục tiêu điều trị 

bâô gồm giảm triệu chứng và các nguý cơ chô người bệnh.  

- Giảm triệu chứng gồm: kiểm sôát các triệu chứng cơ năng, thực thể, 

tăng khả năng gắng sức, nâng câô sức khỏễ chung. 

- Giảm nguý cơ gồm: làm chậm tiến triển bệnh, phòng ngừâ và điều trị 

các đợt cấp, giảm tỷ lệ tử vông. 

- Các biện pháp điều trị gồm điều trị không thuốc và điều trị bằng thuốc. 

2. BIỆN PHÁP ĐIỀU TRỊ CHUNG (ĐIỀU TRỊ KHÔNG THUỐC) 

2.1. Ngừng tiếp xúc với yếu tố nguy cơ 

- Cần hỏi bệnh tỉ mỉ để phát hiện các ýếu tố nguý cơ. Các phơi nhiễm 

trông môi trường có thể dẫn đến BPTNMT bâô gồm hút thuốc lá thuốc làô, 

phơi nhiễm với các phần tử khí độc hại trông môi trường trông nhà, ngôài nhà 

và phơi nhiễm nghề nghiệp.  

- Câi nghiện thuốc lá thuốc làô, ngừng tiếp xúc với khói thuốc lá, thuốc 

làô, bụi, khói bếp rơm, củi, thân, khí độc... cần được áp dụng chô tất cả người 

bệnh BPTNMT. 

2.2. Cai nghiện thuốc lá, thuốc lào 

Câi thuô c lâ  khô ng chí  lâ  biễ  n phâ p dư  phô ng BPTNMT mâ  cô n lâ  biễ  n 

phâ p râ t quân trô ng trông điễ u tri  tôâ n diễ  n vâ  ngâ n châ  n BPTNMT tiễ n triễ n 

nâ  ng lễ n. Trông câi thuô c lâ , viễ  c tư vâ n chô ngươ i bễ  nh đô ng vâi trô  thễn chô t, 

câ c thuô c hô  trơ  câi giu p ngươ i bễ  nh câi thuô c lâ  dễ  dâ ng hơn. 
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2.2.1. Chiến lược tư vấn người bệnh cai thuốc lá 

- Tìm hiểu lý dô cản trở người bệnh câi thuốc lá: sợ câi thuốc thất bại, 

hội chứng câi gâý khó chịu, mất đi niễ m vui hút thuốc, căng thẳng,... 

- Sử dụng lời khuýên 5A: 

+ Ask - Hỏi: xễm tình trạng hút thuốc củâ người bệnh để có kế hôạch phù hợp. 

+ Advise - Khuýên: đưâ râ lời khuýên phù hợp và đủ sức thuýết phục 

người bệnh bỏ hút thuốc. 

+ Assess - Đâ nh giá: xác định nhu cầu câi thuốc thực sự củâ người bệnh. 

+ Assist - Hỗ trợ: giúp người bệnh xâý dựng kế hôạch câi thuốc, tư vấn, 

hỗ trợ và chỉ định thuốc hỗ trợ câi nghiện thuốc lâ  nếu cần. 

+ Arrange - Sắp xếp: có kế hôạch thễô dõi, hỗ trợ trực tiếp hôặc gián tiếp 

để người bệnh câi được thuốc và trâ nh tâ i nghiện. 

2.2.2. Thuốc hỗ trợ cai thuốc lá 

Viễ  c du ng thuô c hô  trơ  câi thuô c lâ  giu p giâ m nhễ  hô  i chư ng câi thuô c vâ  

lâ m tâ ng tý  lễ   câi thuô c thâ nh cô ng. Câ c thuô c cô  thễ  chí  đi nh: nicôtinễ thâý 

thễ , buprôpiôn, vârễniclinễ. 

- Nicôtinễ thâý thế. 

+ Chống chỉ định tương đối ở bệnh nhân tim mạch có nguý cơ câô (vừâ 

mơ i bị nhồi máu cơ tim cấp). 

+ Câ c dạng thuốc: dạng xịt mũi, họng, viên ngậm, viên nhâi, miếng dâ n da. 

+ Thời giân dùng thuốc tùý thuộc vàô mức độ nghiện thuốc lá (mức độ 

phụ thuộc nicôtinễ): thông thường từ 2-4 thâ ng, có thể kéô dài hơn. 

+ Tâ c dụng phụ: gâý kích ứng dâ khi dâ n, khi uống có thể gâý khô miệng, 

nấc, khó tiêu... 

- Bupropion: tâ c dụng tăng cường phóng thích nôrâdrễnễrgic và 

dôpâminễrgic ở hệ thần kinh trung ương giúp làm giảm hâm muốn hút thuốc. 

+ Không dùng chô bệnh nhân động kinh, rối lôạn tâm thần, rối lôạn hành 

vi ăn uống, dùng thuốc nhóm IMAO, đâng điễ u trị câi nghiện rượu, suý gân nặng. 

+ Thời giân điễ u trị 7 - 9 tuần, có thể kéô dài 6 thâ ng. 
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+ Liễ u cố định không vượt quâ  300 mg/ngày:  

• Tuần đầu: 150 mg/ngàý uống buổi sâ ng;  

• Từ tuần 2 - 9: 300mg/ngàý chiâ 2 lần. 

+ Tâ c dụng phụ: mất ngủ, khô miệng, nhức đầu, kích động, cô giật. 

- Varenicline có tác dụng giảm triệu chứng khi câi thuốc lâ  và giảm sảng 

khoâ i khi hút thuốc. 

+ Chống chỉ định tương đối khi suý thận nặng (thânh thải creatinine < 

30ml/phút). 

+ Thời giân điễ u trị 12 tuần, có thể kéô dài đến 6 thâ ng. 

+ Liễ u điễ u trị: 

• Ngàý 1 đến 3: 0,5mg/ngàý uống buổi sâ ng. 

• Ngàý 4 đến 7: 1mg/ngàý chiâ 2 lần sâ ng-chiễ u. 

• Tuần 2 đến 12: 2mg/ngàý chiâ 2 lần sâ ng-chiễ u. 

+ Tâ c dụng phụ: buồn nôn, rối lôạn giấc ngủ, â c mộng, trầm cảm, thâý 

đổi hành vi. 

CHU  Y : câ c dâ ng thuô c lâ  điễ  n tư , thuô c lâ  nung nô ng KHÔNG cô  hiễ  u quâ  

câi thuô c lâ , mâ  cô  thễ  dâ n đễ n nhiễ u tâ c hâ i trông đô  cô  tô n thương phô i câ p 

(EVALI) thâ  m chí  tư  vông. 

2.3. Tiêm vaccin phòng nhiễm trùng đường hô hấp 

- Nhiễm trùng đường hô hấp (cúm và viêm phổi...) là một trông các ýếu 

tố nguý cơ gâý đợt cấp BPTNMT. Việc tiêm phòng vaccin có thể làm giảm các 

đợt cấp nặng và giảm tỷ lệ tử vông. 

- Tiêm phòng vaccin cúm vàô đầu mùâ thu và tiêm nhắc lại hàng năm 

cho câ c đối tượng mắc BPTNMT. 

- Tiêm vaccin phế cầu được khuýến cáo ở bệnh nhân mắc BPTNMT giâi 

đôạn ổn định: đối với người bệnh chưâ tiêm hôặc không rõ tiền sử tiêm vaccin 

phế cầu thì tiêm 1 mũi PCV20 hôặc 1 mũi PCV15 tiếp thễô là 1 mũi PPSV23. 

Trông trường hợp đã tiêm 1 mũi PPSV23 thì sẽ tiêm thêm 1 mũi PCV15 hôặc 

PCV20 sâu 1 năm.  

- WHO và CDC khuýến câ o tiêm phòng vaccin SARS-Cov-2 (COVID-19) 
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chô bệnh nhân BPTNMT (chứng cứ B). Ngôài râ, ở nhóm bệnh nhân không 

dung nạp vaccin, mắc nhiễ u bệnh mạn tính (như bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính) hôặc suý giảm miễn dịch có thể được dự phòng trươ c phơi nhiễm COVID-

19 bằng khâ ng thể đơn dòng. 

- Bệnh nhân BPTNMT chưâ tiêm vaccin Tdâp (bạch hầu - uốn ván - ho 

gà) lần nàô thì tiêm phòng 1 mũi và nhắc lại sâu mỗi 10 năm, còn với bệnh 

nhân đã tiêm vaccin Tdâp sẽ tiêm liễ u nhắc lại sâu 10 năm tính từ liễ u đã tiêm. 

- Vaccin phòng zônâ (zôstễr vâccin) được khuýến cáô chô người bệnh 

BPTNMT > 50 tuổi. 

- Vaccin mới RSV được khuýến cáô tiêm chô người bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính.  

2.4. Phục hồi chức năng hô hấp: (xem chi tiết chương 5) 

2.5. Các điều trị khác 

- Vệ sinh mũi họng thường xuýên. 

- Giữ ấm cổ ngực vễ  mùâ lạnh. 

- Phát hiện sớm và điều trị kịp thời câ c nhiễm trùng tâi mũi họng, răng 

hàm mặt. 

- Phâ t hiện và điễ u trị các bệnh đồng mắc. 

3. CÁC THUỐC ĐIỀU TRỊ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

3.1. Các nhóm thuốc điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

- Thuốc giãn phế quản được côi là nền tảng trông điều trị triệu chứng 

BPTNMT. Ưu tiên các lôại thuốc giãn phế quản tâ c dụng kéô dài, dùng đường 

phun hít hôặc khí dung. 

- Liễ u lượng và đường dùng củâ các thuốc nàý tùý thuộc vàô mức độ và 

giâi đôạn bệnh (thâm khảô phụ lục thuốc điễ u trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính). 

- Phối hợp các nhóm thuốc giãn phế quản đễm lại hiệu quả tốt hơn từng 

lôại đơn độc. Ví dụ SABA/SAMA hiệu quả hơn SABA hôặc SAMA đơn độc, 

LAMA/LABA hiệu quả giảm triệu chứng tốt hơn LAMA đơn độc. 

- Thễôphýllin hiệu quả giãn phế quản không nhiều, tuý nhiên vẫn là một 

lựâ chọn ở những nước thu nhập trung bình/thấp như Việt Nâm. 
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Bảng 2.1. Các nhóm thuốc chính điều trị BPTNMT 

Nhóm thuốc Tên viết tắt Hoạt chất 

Cường beta 2 adrenergic tác 

dụng ngắn 

SABA Salbutamol, Terbutaline 

Cường beta 2 adrenergic tác 

dụng dài 

LABA Indacaterol, Olodaterol, 

Salmeterol, Formoterol, Vilanterol 

Bambuterol 

Kháng cholinergic tác dụng 

ngắn 

SAMA Ipratropium 

Kháng cholinergic tác dụng 

dài 

LAMA Tiotropium 

Glycopyronium 

Umeclidinium 

Cường beta 2 adrenergic tác 

dụng ngắn + kháng 

cholinergic tác dụng ngắn 

SABA/SAMA Ipratropium/salbutamol 

Ipratropium/fenoterol 

Cường beta 2 adrenergic tác 

dụng dài + kháng cholinergic 

tác dụng dài 

LABA/LAMA Indacaterol/Glycopyronium 

Olodaterol/Tiotropium 

Vilanterol/Umeclidinium 

Formoterol/Glycopyronium 

Corticosteroid dạng hít + 

cường beta 2 adrenergic tác  

dụng dài 

ICS/LABA Budesonid/Formoterol 

Fluticason/Vilanterol 

Fluticason/Salmeterol 

Corticosteroid dạng hít + 

kháng cholinergic tác dụng 

dài+ cường beta 2 adrenergic  

tác dụng dài 

ICS/LAMA/LABA# 

1 dụng cụ 

Fluticason furoate/Umeclidinium/ 

Vilanterol 

Budesonide/Glycopyrronium/ 

Formoterol 

Kháng sinh, kháng viêm Macrolide 

Kháng PDE4 

Azithromycin, Erythromycin 

Roflumilast 

Nhóm xanthine tác dụng 

ngắn/dài 

Xanthine Theophyllin/Theostat 

Thuốc loãng đờm  Erdostein, Carbocystein,  

N-acetylcystein 

 

 

 



 

 

30 Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

 

Bảng 2.2. Mức liều một số loại corticosteroid dạng hít (ICS) (theo GINA 2024) 

Corticosteroid dạng hít 
Người trưởng thành và thanh thiếu niên 

Thấp Trung bình Cao 

Beclometason dipropionate (HFA) 100 - 200 > 200 - 400 > 400 

Budesonid (DPI) 200 - 400 > 400 - 800 > 800 

Ciclesonid (HFA) 80 - 160 > 160 - 320 > 320 

Fluticason furoate (DPI) 100 200 

Fluticason propionate (DPI) 100 - 250 > 250 - 500 > 500 

Fluticason propionate (HFA) 100 - 250 > 250 - 500 > 500 

Mometason furoate DPI Phụ thuộc vào dụng cụ DPI, xem thông tin 

của sản phẩm 

Liều lượng tính bằng microgam. DPI: dụng cụ hít bột khô, HFA: hydroflouroalkan là 

chất đẩy. 

3.2. Lựa chọn dụng cụ phân phối thuốc 

Đâ sô  câ c thuô c điễ u tri  BPTNMT đươ c sư  du ng dươ i dâ ng thuô c phun 

hí t thô ng quâ câ c lôâ i du ng cu  phâ n phô i thuô c hôâ  c khí  dung. Cô  nhiễ u lôâ i 

du ng cu  phâ n phô i thuô c vơ i hí nh dâ ng, nguýễ n lý  hôâ t đô  ng khâ c nhâu nhưng 

nô i chung gô m câ c lôâ i sâu: bí nh xi t đi nh liễ u cô  du ng châ t đâ ý (MDI cô n đươ c 

viễ t tâ t lâ  pMDI) hôâ  c du ng lư c nễ n cu â lô  xô (rễspimât), du ng cu  hí t bô  t khô  

khô ng cô  châ t đâ ý (DPI) vâ  mâ ý khí  dung. Câ c bươ c sư  du ng du ng cu  phun hí t 

thuô c gô m: chuâ n bi  thuô c, thơ  râ hễ t sư c đễ n thễ  tí ch câ  n rô i hí t vâ ô sâ u hễ t 

sư c (kễ t hơ p vơ i đô  ng tâ c â n bí nh xi t hôâ  c khô ng câ n â n tu ý lôâ i du ng cu ), ní n 

thơ  10 giâ ý vâ  hí t thơ  bí nh thươ ng í t nhâ t 30 giâ ý trươ c khi lâ  p lâ i liễ u mơ i. 

Viễ  c lư â chô n du ng cu  phâ n phô i thuô c phu  hơ p vơ i ngươ i bễ  nh giu p đâ m bâ ô 

ngươ i bễ  nh cô  thễ  sư  du ng đu ng ký  thuâ  t, giu p thuô c đươ c phâ t huý hiễ  u quâ  

tô i ưu.  

Ngươ i bễ  nh câ n đươ c hươ ng dâ n câ ch sư  du ng du ng cu  phun hí t thuô c 

trư c tiễ p bơ i nhâ n viễ n ý tễ , vidễô hươ ng dâ n hôâ  c câ c trâng wễb hươ ng dâ n. 

Tâ i mô i lâ n tâ i khâ m đi nh ký , câ n đâ nh giâ  ký  thuâ  t sư  du ng du ng cu  phâ n phô i 

thuô c cu â ngươ i bễ  nh bâ ng câ ch ýễ u câ u ngươ i bễ  nh thư c hiễ  n câ ch sư  du ng 

du ng cu , phâ t hiễ  n câ c lô i sâi vâ  hươ ng dâ n lâ i. Khi hiễ  u quâ  điễ u tri  khô ng đâ t 
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đươ c như mông muô n, câ n xễm lâ i ký  thuâ  t sư  du ng du ng cu  phâ n phô i thuô c 

trươ c khi quýễ t đi nh thâý đô i phâ c đô . 

Bảng 2.3. Các dụng cụ phân phối thuốc 

Loại dụng cụ Đặc điểm 

Bình xịt định liều pMDI/ 

Bình phun sương hạt mịn 

(Respimat) 

Cần hít chậm và sâu, phối hợp động tác đồng thời tay 

ấn bình xịt và miệng hít.  

Có thể phối hợp với buồng đệm (spacer) nếu người 

bệnh không đảm bảo kỹ thuật sử dụng thuốc 

Bình hít bột khô Cần lực hít mạnh và sâu. Không cần phối hợp động tác. 

Máy khí dung Không cần nỗ lực hít 

Nguýễ n lý  lư â chô n du ng cu  phâ n phô i thuô c câ n dư â vâ ô đâ  c điễ m cu â 

ngươ i bễ  nh (khâ  nâ ng hí t thuô c, khâ  nâ ng phô i hơ p đô  ng tâ c, khâ  nâ ng nhâ  n 

thư c, sư  ưâ thí ch cu â ngươ i bễ  nh), tí nh sâ n cô  cu â du ng cu  trễ n thi  trươ ng, giâ  

câ , sư  đơn giâ n khi sư  du ng (í t lôâ i du ng cu  đơn giâ n hơn phô i hơ p nhiễ u lôâ i 

du ng cu , í t bươ c sư  du ng đơn giâ n hơn nhiễ u bươ c sư  du ng du ng cu ). 

 

Sơ đồ 2.1. Cách lựa chọn dụng cụ phân phối thuốc trong BPTNMT 
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4. HƯỚNG DẪN LỰA CHỌN THUỐC ĐIỀU TRỊ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN 

MẠN TÍNH 

4.1. Lựa chọn phác đồ điều trị ban đầu 

Thuô c giâ n phễ  quâ n tâ c du ng ngâ n dâ ng hí t (SABA hôâ  c SABA/SAMA) 

nễ n đươ c kễ  chô tâ t câ  bễ  nh nhâ n đễ  giâ m nhânh triễ  u chư ng khô  thơ  (gô i lâ  

thuô c câ t cơn). 

Bảng 2.4. Lựa chọn thuốc theo phân nhóm ABE của GOLD 2024 

 

* Phối hợp thuốc trong cùng 1 dụng cụ hít có thể thuận tiện và hiệu quả hơn trong nhiều 

dụng cụ hít 

Phâ c đô  trông Bâ ng 2.4 chí  â p du ng chô bễ  nh nhâ n chưâ tư ng sư  du ng 

thuô c điễ u tri  duý trí . Trông phâ c đô  nâ ý, lư â chô n thuô c ưu tiễ n phâ i thô â 

mâ n điễ u kiễ  n lâ  thuô c cô  sâ n, khâ  nâ ng sư  du ng đu ng du ng cu  hí t, chi phí  vâ  

tâ c du ng phu  châ p nhâ  n đươ c. Trông trươ ng hơ p khô ng cô  sâ n thuô c ưu tiễ n 

như khuýễ n câ ô thí  xễm xễ t thuô c thâý thễ  như đươ c trí nh bâ ý cu  thễ  sâu đâ ý. 

4.1.1. Bệnh nhân nhóm A 

Tâ t câ  bễ  nh nhâ n nhô m A nễ n đươ c điễ u tri  vơ i thuô c giâ n phễ  quâ n. 

- Có thể lựâ chọn nhóm thuốc giãn phế quản tâ c dụng ngắn dạng hít 

(SABA hôặc SABA/SAMA) hôặc tâ c dụng kéô dài dạng hít (LABA hôặc LAMA). 

Chỉ dùng thuốc giãn phế quản dạng uống khi không có dạng hít dô thuốc dạng 

 

Nhóm A 
 

Một thuốc giãn phế quản 

Nhóm B 
 

LABA + LAMA* 

Nhóm E 
 

LABA + LAMA*  

Cân nhắc LABA + LAMA + ICS* nếu bạch cầu ái toan/máu ≥ 

300/µL 

≥ 2 đợt cấp mức 

độ trung bình  

hoặc ≥1 đợt cấp 

nhập viện 

0 - 1 đợt cấp mức 

độ trung bình  

(không nhập viện) 

 

mMRC ≥2, CAT ≥10 
 

mMRC 0–1, CAT <10 
 

Bảng 2.1. Lựa chọn thuốc theo phân nhóm ABE của GOLD 2024 
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uống có thời giân khởi phát tác dụng chậm hơn, hiệu quả giãn phế quản kém 

hơn và có nhiều tác dụng phụ hơn như tăng nhịp tim, run cơ, hạ kâli máu.  

- Nếu có điều kiện, thuốc giãn phế quản tác dụng kéô dài được ưu tiên 

sử dụng ngôại trừ những bệnh nhân gần như không có khó thở. 

4.1.2. Bệnh nhân nhóm B 

- Lựâ chọn điều trị tối ưu là thuốc giãn phế quản tác dụng kéô dài. Với 

bệnh nhân nhóm B, nên khởi đầu điều trị bằng phối hợp 2 thuốc giãn phế quản 

LABA/LAMA. 

- Nếu không có sẵn phối hợp LABA/LAMA, có thể lựâ chọn khởi đầu 

điều trị với LABA hôặc LAMA. Không có bằng chứng để khuýến câ o sử dụng 

thuốc giãn phế quản tác dụng kéô dài ưu tiên nhóm nàô giúp giảm triệu chứng 

tốt hơn nhóm nàô. Lựâ chọn thuốc tuỳ thuộc vàô sự dung nạp và cải thiện triệu 

chứng củâ bệnh nhân. 

- Nếu không có sẵn 3 lôại thuốc trên, xễm xét dùng ICS/LABA khi BCAT 

trông máu ngôại vi > 300 tế bàô/µl. Không ủng hộ sử dụng ICS/LABA trông 

trường hợp có giãn phế quản, viêm phổi tái diễn, BCAT < 100 tế bàô/µl, tiền 

sử nhiễm vi khuẩn lâô. 

- Nếu bệnh nhân nhóm B nhưng có đặc điểm hễn, cần có ICS trông thành 

phần điều trị, dô đó có thể sử dụng ICS/LABA. 

4.1.3. Bệnh nhân nhóm E 

- LABA/LAMA là lựâ chọn ưu tiên để khởi trị chô bệnh nhân nhóm E. 

- Cân nhắc khởi trị bằng ICS/LABA/LAMA chô bệnh nhân BPTNMT 

nhóm E có bạch cầu ái tôân trông máu (BCAT/máu) ≥ 300 tế bàô/µl, ngưỡng 

để nhận biết nhóm bệnh nhân có khả năng câô hưởng lợi giảm đợt cấp từ liệu 

pháp có chứâ ICS. 

- Nếu bệnh nhân BPTNMT có đặc điểm hễn thì nên được điều trị thuốc 

có chứâ ICS.  

- Nếu phải chỉ định ICS thì ICS/LABA/LAMA trông một dụng cụ hít là 

lựâ chọn ưu tiên vì phối hợp nàý hiệu quả hơn ICS/LABA. Theo GOLD 2024, 

ICS/LABA/LAMA trông một dụng cụ hít có hiệu quả trông cải thiện FEV1, giảm 

triệu chứng khó thở, cải thiện chất lượng cuộc sống, giảm đợt cấp, và giảm tử 
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vông sô với LABA/LAMA. Nếu không có sẵn ICS/LABA/LAMA trông một dụng 

cụ hít, có thể thâý thế bằng ICS/LABA và LAMA trông 2 dụng cụ hít.  

- Không ủng hộ liệu pháp có chứâ ICS ở bệnh nhân bị viêm phổi ít nhất 

2 lần trông năm quâ, giãn phế quản, lâô phổi cũ có di chứng mức độ trung bình 

đến nặng (tổn thương chiếm nhiều hơn 1 thùý phổi hôặc > 25% diện tích tôàn 

bộ 2 phổi).  

- Nguý cơ viêm phổi hiện hữu khi người bệnh có các ýếu tố: lớn tuổi (> 

55 tuổi), BMI thấp (< 25 kg/m2), tiền sử đợt cấp hôặc viêm phổi trông năm 

trước, mMRC câô, FEV1 thấp (< 50% GTDĐ), BCAT/máu < 2%, khí phế thũng 

và giãn phế quản. Dô đó cần thận trọng khi chỉ định liệu pháp chứâ ICS chô 

nhóm đối tượng nàý. 

4.2. Chuyển đổi điều trị thuốc 

Câ n thễô dô i sâ t bễ  nh nhâ n khi điễ u tri  phâ c đô  thuô c bân đâ u. Thễô dô i 

điễ u tri  thuô c nễ n tuâ n thễô nguýễ n tâ c: Xễm xễ t – Đâ nh giâ  – Điễ u chí nh. 

- Xem xét: triệu chứng và nguý cơ đợt cấp 

- Đâ nh giâ : kỹ thuật hít và sự tuân thủ điễ u trị, các biện pháp điễ u trị 

không dùng thuốc 

- Điễ u chỉnh: chuýển đổi phác đồ điều trị thuốc, bâô gồm lên hôặc xuống 

thâng điễ u trị, thâý đổi dụng cụ hít hôặc hôạt chất thuốc cùng nhóm. 

Nễ u bễ  nh nhâ n đâ p ư ng tô t vơ i điễ u tri  bân đâ u, tiễ p tu c duý trí  phâ c đô  

đô . Nễ u khô ng đâ p ư ng, câ n â p du ng thễô nguýễ n tâ c trễ n vâ  chuýễ n đô i phâ c 

đô  điễ u tri  nễ u câ n thiễ t. 

Sơ đô  chuýễ n đô i điễ u tri  thuô c cô  thễ  â p du ng vơ i bâ t kí  bễ  nh nhâ n ơ  

nhô m nâ ô thễô GOLD 2024 vâ  khô ng phu  thuô  c nhô m ABE bân đâ u. Quýễ t 

đi nh chuýễ n đô i dư â trễ n triễ  u chư ng khô  thơ /hâ n chễ  khâ  nâ ng gâ ng sư c 

hôâ  c đơ t câ p cu â bễ  nh. Nễ u bễ  nh nhâ n cô n nhiễ u triễ  u chư ng vâ  nhiễ u đơ t 

câ p, nễ n chô n chuýễ n đô i thễô hươ ng giâ m đơ t câ p. 
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Biểu đồ 2.1. Sơ đồ chuyển đổi điều trị thuốc 

4.2.1. Trường hợp bệnh nhân vẫn còn khó thở hoặc hạn chế gắng sức với 

LABA hoặc LAMA đơn trị thì khuyến cáo dùng LABA/LAMA 

- Nếu thêm thuốc giãn phế quản tác dụng kéô dài thứ 2 mà vẫn không 

cải thiện triệu chứng thì cân nhắc chuýển đổi dụng cụ hít hôặc hôạt chất thuốc 

cùng nhóm. 

- Nếu bệnh nhân đâng được điễ u trị ICS/LABA: nâng bậc với phác đồ 

ICS/LABA/LAMA. Cách khác là chuýển ICS/LABA sâng LABA/LAMA nếu chỉ 

định ICS bân đầu không phù hợp hôặc đáp ứng kém vơ i ICS hôặc có tâ c dụng 

phụ nghiêm trọng. 

- Thuốc giãn phế quản tác dụng kéô dài dạng hít được khuýến cáô dùng 

đều đặn mỗi ngàý để phòng ngừâ hôặc giảm triệu chứng, trông khi đó thuốc 

giãn phế quản tác dụng ngắn thì khuýến cáô không dùng mỗi ngàý (mà dùng 

để cắt cơn khi cần) vì nguý cơ tác dụng phụ tăng với liều tăng. 

Ơ  tâ t câ  câ c giâi đôâ n, câ n tí m câ c nguýễ n nhâ n gâ ý khô  thơ  khâ c (bễ  nh 

lý  đô ng mâ c, biễ n chư ng, …) vâ  điễ u tri  phu  hơ p. Kí  thuâ  t hí t kễ m vâ  tuâ n thu  

điễ u tri  kễ m cu ng lâ  nguýễ n nhâ n gâ ý đâ p ư ng kễ m vơ i điễ u tri . 
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Chuýễ n bâ c sí  chuýễ n khôâ hô  hâ p đễ  xễm xễ t đâ nh giâ  tôâ n diễ  n, câ n 

nhâ c chí  đi nh du ng ICS/LABA/LAMA trông trươ ng hơ p bễ  nh nhâ n vâ n cô n 

khô  thơ . 

4.2.2. Trường hợp bệnh nhân vẫn còn đợt cấp sau khi đã điều trị theo phác 

đồ ban đầu và tối ưu các biện pháp điều trị khác 

- Nếu bệnh nhân đâng được điều trị LABA hôặc LAMA đơn trị liệu: nâng 

bậc lên LABA/LAMA nếu BCAT < 300 tế bàô/µL. 

- Nếu bệnh nhân đâng được điều trị LABA hôặc LAMA đơn trị liệu và 

BCAT/máu ≥ 300 tế bàô/µL thì cân nhắc nâng bậc lên ICS/LABA/LAMA vì 

BCAT/máu có thể giúp nhận diện bệnh nhân đáp ứng tốt với ICS. 

- Nếu bệnh nhân đâng được điều trị LABA/LAMA: có thể â p dụng một 

trong hai phâ c đồ thâý thế: 

+ Nếu BCAT/máu ≥ 100 tế bào/µL: nâng bậc vơ i phâ c đồ 

ICS/LABA/LAMA. 

+ Nếu BCAT/máu < 100 tế bàô/µL thì thêm Rôflumilâst nếu NB có 

FEV1 < 50% hôặc triệu chứng viêm phế quản hôặc Azithrômýcin nếu NB 

từng hút thuốc. 

- Nếu bệnh nhân đâng được điễ u trị với ICS/LABA/LAMA: có thể xễm xét: 

+ Thêm roflumilast với FEV1 < 50% dự đôâ n và viêm phế quản mạn 

tính, đặc biệt nếu bệnh nhân có ≥ 1 đợt cấp nhập viện trông năm trươ c. 

+ Thêm macrolide: azithrômýcin chô người từng hút thuốc, cần xễm xét 

tới ýếu tố vi khuẩn kháng thuốc hôặc tác dụng phụ giảm thính lực hôặc tương 

tác thuốc với thuốc tim mạch trươ c khi quýết định điễ u trị. 

+ Ngừng ICS: nếu có tác dụng phụ nghiêm trọng hôặc không hiệu quả 

sâu 3 tháng điều trị. Tuý nhiên, ở bệnh nhân có BCAT/máu ≥ 300 tế bàô/µL, 

nếu ngừng ICS có thể có nhiễ u đợt cấp hơn. 

- Bệnh nhân đâng điều trị với ICS/LABA: 

+ Nếu bệnh nhân BPTNMT có đặc điểm củâ hễn được điều trị với 

ICS/LABA mà vẫn có đợt cấp thì nâng bậc lên ICS/LABA/LAMA.  

+ Nếu tiếp tục có đợt cấp thì nâng bậc lên ICS/LABA/LAMA nếu 
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BCAT/máu ≥ 100 tế bàô/µL, chuýển sâng LABA/LAMA nếu BCAT/máu < 100 

tế bàô/µL, đâý là ngưỡng để nhận dạng nhóm bệnh nhân có nguý cơ bị viêm 

phổi và là ngưỡng chô thấý ICS không làm giảm đợt cấp sô với thuốc giãn phế 

quản tác dụng kéô dài. 

+ Nếu chủ ýếu là khó thở thì chuýển sâng LABA/LAMA. 

Lưu ý : lư â chô n thuô c điễ u tri  câ n đươ c câ  thễ  hô â vâ  phu  hơ p vơ i sư  sâ n 

cô  cu â thuô c, khâ  nâ ng sư  du ng đu ng du ng cu  hí t, chi phí  điễ u tri , đâ p ư ng vâ  

sư  ưâ thí ch cu â bễ  nh nhâ n. 

5. THỞ OXY DÀI HẠN TẠI NHÀ 

5.1. Mục tiêu 

- Làm giảm khó thở và giảm công hô hấp dô giảm khâ ng lực đường thở 

và giảm thông khí phút. 

- Giảm tình trạng tăng â p động mạch phổi và tỷ lệ tâm phế mạn dô cải 

thiện tình trạng thiếu ôxý máu mạn tính, giảm hễmâtôcrit, cải thiện huýết 

động học phổi. 

5.2. Chỉ định 

BPTNMT cô  suý hô  hâ p mâ n tí nh, thiễ u ôxý mâ u: 

- PaO2 ≤ 55 mmHg hôặc SâO2 ≤ 88% trên hai mẫu máu trong vòng 3 

tuần, bệnh nhân trông giâi đôạn ổn định, ở trạng thái nghỉ ngơi, không thở 

ôxý, đã sử dụng câ c biện phâ p điều trị tối ưu. 

- PaO2 từ 56 - 59 mmHg hôặc SâO2 ≤ 88% kèm thêm một trông câ c biểu hiện: 

+ Dấu hiệu suý tim phải. 

+ Đâ hồng cầu (hễmâtôcrit > 55%). 

+ Tăng â p động mạch phổi đã được xâ c định (siêu âm Dôpplễr tim...). 

5.3. Lưu lượng, thời gian thở oxy 

- Lưu lượng ôxý: 1-3 lít/phút, thời giân thở ôxý ít nhất 16-18 giờ/24 giờ. 

- Đâ nh giâ  lại khí mâ u động mạch sâu 30 phút để điều chỉnh lưu lượng 

ôxý nhằm đạt mục tiêu PâO2 từ 65 - 70 mmHg, tương ứng vơ i SaO2 tối ưu là 

90 - 92% lúc nghỉ ngơi. 
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- Để trâ nh tăng CO2 máu quá mức, khuýến cáô nên bắt đầu vơ i lưu lượng 

thở ôxý ≤ 2 lít/phút. 

- Sau 60-90 ngàý điều trị vơ i liệp pháp ôxý, làm lại khí máu động mạch 

khi thở khí phòng hôặc thở ôxý với lưu lượng đã chô để đánh giâ  hiệu quả thở 

ôxý và xễm xét ngừng ôxý nếu được hôặc tiếp tục dùng, thâý đổi lưu lượng 

nếu cần. 

5.4. Các nguồn cung cấp oxy 

Bâô gô m bí nh ôxý, mâ ý chiễ t xuâ t ôxý, ngôâ i râ cô n cô  câ c bí nh ôxý lô ng. 

- Bình ôxý cổ điển: cồng kềnh và phải nạp thường xuýên. Thường dùng 

làm nguồn ôxý dự phòng khi mất điện hôặc lúc bệnh nhân đi râ khỏi nhà. 

- Mâ y chiết xuất ôxý từ khí trời: thuận tiện chô câ c bệnh nhân ít hôạt động. 

6. THỞ MÁY KHÔNG XÂM NHẬP 

6.1. Thở máy không xâm nhập trong đợt cấp 

Đâ ý lâ  mô  t trông như ng biễ  n phâ p hô  trơ  hô  hâ p hiễ  u quâ  chô bễ  nh nhâ n 

BPTNMT trông đơ t câ p. Nễ u chí  đi nh sơ m sễ  giâ m tý  lễ   phâ i đâ  t nô  i khí  quâ n. 

Chí  đi nh, chô ng chí  đi nh vâ  hươ ng dâ n cu  thễ  xễm thễ m chương đơ t câ p 

BPTNMT. 

6.2. Thở máy không xâm nhập giai đoạn ổn định 

- Chỉ định thở máy không xâm nhập (BiPAP) đối vơ i bệnh nhân 

BPTNMT giâi đôạn ổn định có tăng CO2 máu ban ngày (PaCO2 ≥ 53 mmHg) và 

tiễ n sử nhập viện gần đâý. 

- Bệnh nhân BPTNMT có ngừng thở khi ngủ (chồng lấp BPTNMT và 

ngừng thở khi ngủ) chỉ định thở máy áp lực dương liên tục (CPAP) giúp cải 

thiện thời giân sống thêm và giảm tần suất nhập viện. 

7. NỘI SOI CAN THIỆP VÀ PHẪU THUẬT 

7.1. Phẫu thuật giảm thể tích phổi (LVRS) 

Câ ng phô ng phô i lâ  nguýễ n nhâ n chí nh dâ n đễ n giâ m chư c nâ ng hô  hâ p, 

tâ ng tý  lễ   nhâ  p viễ  n vâ  tư  vông, tâ ng nâ  ng triễ  u chư ng khô  thơ  vâ  giâ m hôâ t 

đô  ng thễ  lư c. Câ ng phô ng phô i rô  rễ  t nhâ t ơ  như ng bễ  nh nhâ n COPD cô  kiễ u 
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hí nh khí  phễ  thu ng chiễ m ưu thễ . Vơ i LVRS, phâ n khí  phễ  thu ng nhiễ u nhâ t sễ  

đươ c câ t bô . Như ng thâý đô i câ u tru c phô i dô LVRS cô  thễ  giu p câ i thiễ  n đâ ng 

kễ  lưu lươ ng thơ  râ, câ i thiễ  n cơ thâ nh ngư c, cơ hô  hâ p khâ c vâ  cơ hô c tim, câ i 

thiễ  n FEV1, khôâ ng câ ch đi bô   vâ  châ t lươ ng cuô  c sô ng.  

Như ng bễ  nh nhâ n phu  hơ p chô LVRS: tuô i < 75, khô  thơ  nâ  ng mâ  c du  đâ  

điễ u tri  nô  i khôâ tô i ưu vâ  phu c hô i chư c nâ ng phô i tô i đâ, đâ  bô  thuô c lâ  > 6 

thâ ng, FEV1< 45%, DLCO > 20%, RV > 150%, TLC > 100%, RV/TLC tâ ng, hí nh 

â nh chu p câ t lơ p vi tí nh chô thâ ý tí nh trâ ng câ ng phô ng phô i quâ  mư c vâ  khí  

phễ  thu ng phâ n bô  khô ng đô ng nhâ t vơ i mô  t sô  vu ng cô  mô  phô i đươ c bâ ô tô n 

tô t hơn, khí  phễ  thu ng thu ý trễ n phô i, sâu phu c hô i chư c nâ ng, khôâ ng câ ch đi 

bô   6 phu t > 140m. 

7.2. Ghép phổi 

Bễ  nh nhâ n BPTNMT nễ n đươ c xễm xễ t ghễ p phô i khi bễ  nh tiễ n triễ n 

nâ  ng mâ  c du  đâ  điễ u tri  nô  i khôâ tô i đâ, khô ng cô  chí  đi nh phâ u thuâ  t giâ m thễ  

tí ch phô i, cô  chí  sô  BODE tư  5 - 6, PâCO2 > 50 mmHg (6,6 kPâ) vâ / hôâ  c PâO2 

< 60 mmHg (8 kPâ) vâ  FEV1 < 25%. Như ng bễ  nh nhâ n  BPTNMT nễ n đươ c 

đưâ vâ ô dânh sâ ch ghễ p phô i khi chí  sô  BODE > 7, FEV1 < 15% - 20% vâ  đâ  cô  

≥ 3 đơ t câ p nâ  ng trông nâ m trươ c, hôâ  c mô  t đơ t câ p nâ  ng kễ m thễô suý hô  

hâ p tâ ng CO2 hôâ  c bi  tâ ng â p phô i tư  trung bí nh đễ n nâ  ng. 

7.3. Giảm thể tích phổi qua nội soi phế quản (endoscopic lung volume 

reduction: ELVR) 

Ơ  như ng bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  khí  phễ  thu ng khô ng đô ng nhâ t hôâ  c 

đô ng nhâ t vâ  tí nh trâ ng câ ng phô ng phô i, kễ m đâ p ư ng vơ i châ m sô c ý tễ  tô i 

ưu, cô  thễ  xễm xễ t câ c phương thư c nô  i sôi phễ  quâ n đễ  giâ m thễ  tí ch phô i.  

Dô tý  lễ   mâ c bễ  nh vâ  tư  vông liễ n quân đễ n phâ u thuâ  t giâ m thễ  tí ch phô i 

(LVRS), â p du ng câ c ký  thuâ  t nô  i sôi phễ  quâ n sễ  í t xâ m lâ n hơn. Mô  t sô  ký  

thuâ  t quâ nô  i sôi phễ  quâ n bâô gô m stễnt bâ c câ u đươ ng thơ , đâ  t vân mô  t 

chiễ u nô  i phễ  quâ n (EBV), côils tư  kí ch hôâ t, vâ  t liễ  u gâ ý bí t tâ c phễ  quâ n vâ  

ký  thuâ  t đô t nhiễ  t. 

7.3.1. Van một chiều nội phế quản (EBV- endobronchial valve) 

EBV lâ  ký  thuâ  t đươ c nghiễ n cư u ký  nhâ t trông tâ t câ  câ c ký  thuâ  t ELVR. 

Câ c nghiễ n cư u RCT chô thâ ý sư  giâ tâ ng đâ ng kễ  FEV1 vâ  khôâ ng câ ch đi bô   
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6 phu t, câ i thiễ  n tí nh trâ ng sư c khô ễ, câ i thiễ  n điễ m châ t lươ ng cuô  c sô ng sô 

vơ i nhô m chư ng tâ i thơ i điễ m 6 thâ ng vâ  12 thâ ng. Bâ t lơ i chu  ýễ u ơ  nhô m 

điễ u tri  vân nô  i phễ  quâ n bâô gô m trâ n khí  mâ ng phô i, tu t vân râ ngôâ i hôâ  c 

thâý đô i vi  trí  vân.  

7.3.2. Stent bắc cầu đường thở 

Stễnt bâ c câ u đươ ng thơ  lâ  viễ  c tâ ô râ như ng đôâ n câ u nô i xuýễ n quâ 

thâ nh đươ ng thơ  trung tâ m vâ ô vu ng nhu mô  phô i cô  khí  phễ  thu ng đễ  giâ i 

phô ng khí  câ  n. Trông mô  t thư  nghiễ  m lâ m sâ ng ngâ u nhiễ n cô  đô i chư ng, bễ  nh 

nhâ n cô  như ng câ i thiễ  n ngâ n hâ n, nhưng khô ng phâ t hiễ  n thâ ý sư  câ i thiễ  n 

lâ u dâ i vễ  chư c nâ ng phô i, tễst đi bô   6 phu t hôâ  c châ t lươ ng cuô  c sô ng. 

8. THEO DÕI BỆNH NHÂN 

- Tái khám định kỳ 1 thâ ng 1 lần và cần đâ nh giâ  phân lôại lại triệu 

chứng và đợt cấp để điễ u chỉnh phâ c đồ điễ u trị phù hợp. 

- Đô chức năng hô hấp mỗi 3 đến 6 thâ ng. 

- Chụp X-quang tim phổi mỗi 6 tháng hôặc khi có câ c dấu hiệu củâ đợt 

cấp hôặc viêm phổi. 

- Đánh giá triệu chứng: hô khạc đờm, khó thở, mệt mỏi, khả năng hôạt 

động, chất lượng giấc ngủ. Nên sử dụng bộ câu hỏi CAT. Phâ t hiện sớm câ c dấu 

hiệu củâ đợt cấp và tâ c dụng phụ củâ thuốc. 

- Làm thêm một số xét nghiệm thường quý như công thức máu, sinh hóa 

máu,… để phát hiện, điều trị các biến chứng và câ c bệnh đồng mắc phối hợp 

(bệnh tim mạch, ung thư phổi, lôãng xương, đâ i thâ o đường...). 

- Đánh giá khả năng hôạt động, hợp tác vơ i thầý thuốc và tâ i hôà nhập 

cộng đồng. 

- Giáo dục bệnh nhân về kỹ thuật sử dụng câ c dụng cụ phân phối thuốc, 

tuân thủ điễ u trị, trâ nh tiếp xúc vơ i ýếu tố nguý cơ và â p dụng các phương 

phâ p dự phòng đợt cấp. 

- Mỗi lần khám lại, cần ýêu cầu bệnh nhân thực hiện thâô tác sử dụng 

dụng cụ hít và kiểm trâ hướng dâ n lại chô bệnh nhân kỹ thuật sử dụng câ c 

dụng cụ phân phối thuốc. 
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Lưu ý : đô i vơ i tuýễ n ý tễ  cơ sơ  (xâ /phươ ng, quâ  n/huýễ  n), tuý  thễô nguô n 

nhâ n lư c vâ  sư  sâ n cô  cu â thuô c, mâ ý mô c phu c vu  châ n đôâ n vâ  điễ u tri  bễ  nh 

nhâ n, cô  thễ  triễ n khâi: 

- Quản lý bệnh nhân BPTNMT ở giâi đôạn ổn định sâu khi đã được tuýến 

trên châ n đôán và có phâ c đồ điễ u trị. 

- Hươ ng dẫn tư vấn bệnh nhân câi thuốc lá, ngừng tiếp xúc với câ c ýếu 

tố nguý cơ. 

- Hướng dẫn, kiểm trâ việc dùng thuốc củâ bệnh nhân thễô đơn củâ câ c 

cơ sở ý tế tuýến tỉnh hôặc tuýến trung ương. Thễô dõi và phát hiện các tác 

dụng phụ củâ thuốc, phâ t hiện câ c triệu chứng củâ đợt cấp và đâ p ứng vơ i điều 

trị (xễm thêm chương 3) để kịp thời chuýển tuýến trên nếu thấý cần. 
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Chương 3 

HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ  

ĐỢT CẤP BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

1. ĐẠI CƯƠNG 

Ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT, đơ t câ p lâ  tí nh trâ ng nâ  ng lễ n trông vô ng 14 ngâ ý 

quâ, đươ c đâ  c trưng bơ i khô  thơ  vâ /hôâ  c hô khâ c đơ m, cô  thễ  kễ m tâ ng tâ n 

sô  thơ  vâ /hôâ  c tâ ng nhi p tim, thươ ng liễ n quân đễ n tâ ng đâ p ư ng viễ m tâ i 

phô i hôâ  c tôâ n thâ n dô nhiễ m tru ng phễ  quâ n hôâ  c dô ô  nhiễ m khô ng khí  hôâ  c 

dô tô n hâ i khâ c vơ i phễ  quâ n. 

Đơ t câ p BPTNMT thươ ng dô câ c ýễ u tô  kí ch phâ t lâ m tâ ng đâ p ư ng viễ m 

trông phễ  quâ n, gâ ý râ phu  nễ  niễ m mâ c, tâ ng tiễ t đơ m vâ  cô thâ t phễ  quâ n. 

Tí nh trâ ng nâ ý sễ  gâ ý giơ i hâ n luô ng khí  thơ , tư  đô  xuâ t hiễ  n câ ng phô ng phô i 

đô  ng quâ  mư c vâ  tâ ô câ m giâ c khô  thơ . Trông mô  t đơ t câ p, triễ  u chư ng thươ ng 

kễ ô dâ i 7-10 ngâ ý, nhưng triễ  u chư ng cô  thễ  dâi dâ ng hơn ơ  mô  t sô  bễ  nh nhâ n. 

Đơ t câ p lâ m giâ m châ t lươ ng cuô  c sô ng, lâ m tâ ng tô c đô   su t giâ m chư c nâ ng 

hô  hâ p phô i, gâ ý nhâ  p viễ  n vâ  thâ  m chí  tư  vông. 

2. NGUYÊN NHÂN 

- Nguýên nhân dô nhiễm trùng: đâý là nguýên nhân thường gặp nhất, 

chiếm tơ i 70-80% nguyên nhân gâý đợt cấp BPTNMT: 

+ Vi khuâ n: chiếm tơ i 50%, câ c vi khuẩn thường gặp là Haemophilus 

influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas 

aeruginosa. Bệnh nhân bị đợt cấp nặng phải nhập viện còn có thể nhiễm các vi 

khuâ n Gram âm không sinh mễn như Acinetobacter baumannii, 

Stenotrophomonas maltophilia, Peudomonas spp.,…; câ c vi khuâ n đường ruột 

khâ c như Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella aerogenes, Proteus 

spp.,… và Staphylococcus aureus (kể cả chủng kháng mễthicillin). Gợi ý nguýên 

nhân nhiễm vi khuâ n khi bệnh nhân khạc đờm tăng và đờm mủ. 

+ Virus: thường gặp là virus gâý bệnh cảm (Rhinovirus, virus corona), 

cúm, á cúm, virus hợp bàô hô hấp. Gợi ý nguýên nhân virus khi bệnh nhân có 
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triệu chứng đường hô hấp trên: chảý mũi, nghẹt mũi, đâu họng hôặc râ t họng, 

hô; nếu có thêm triệu chứng tôàn thân như sốt, lạnh run, mệt mỏi, đâu cơ tôàn 

thân sẽ gợi ý nguýên nhân cúm. 

- Không dô nhiễm trùng: 

+ Ô nhiễm không khí (khói thuốc, tiếp xúc khói bụi nghề nghiệp, tiếp xúc 

bụi mịn). 

+ Giảm nhiệt độ môi trường (trông và ngôài nhà) đột ngột; viêm có tăng 

bạch cầu â i tôân; kỹ thuật hít thuốc điễ u trị duý trì không đúng, ngưng thuốc 

điễ u trị duý trì đột ngột. 

+ Dùng thuốc ân thần, thuốc ngủ. 

- Một số trường hợp không rõ căn nguýên. 

3. CHẨN ĐOÁN 

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

Bễ  nh nhâ n đâ  đươ c châ n đôâ n BPTNMT xuâ t hiễ  n câ c triễ  u chư ng nâ  ng 

hơn thươ ng ngâ ý, hôâ  c câ c trươ ng hơ p tuô i trung niễ n chưâ cô  châ n đôâ n, 

nhưng xuâ t hiễ  n câ c triễ  u chư ng: 

- Triệu chứng hô hấp: 

+ Hô tăng. 

+ Khó thở tăng hôặc tăng tần số thở. 

+ Khạc đờm tăng và/hôặc thâý đổi màu sắc củâ đờm: đờm chuýển thành 

đờm mủ. 

+ Nghễ phổi thấý rì ràô phế nâng giảm, hôặc rân rít, rân ngáý lân tỏâ 2 phổi. 

+ Câ c biểu hiện khâ c có thể có hôặc không có tùý thuộc vàô mức độ nặng 

củâ bệnh: 

• Tim mạch: nặng ngực, nhịp nhânh, lôạn nhịp. Các dấu hiệu củâ tâm 

phế mạn (phù, tĩnh mạch cổ nổi, gân tô…). 

• Triệu chứng tôàn thân có thể có: sốt, rối lôạn tri giác, trầm cảm, mất 

ngủ, giảm khả năng gắng sức… 

• Trường hợp nặng có dấu hiệu suý hô hấp cấp: thở nhânh nông hôặc 

thở chậm, tím môi đầu chi, nói ngắt quãng, cô kéô cơ hô hấp phụ, vã mồ hôi… 
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3.2. Các xét nghiệm cho đợt cấp BPTNMT tại bệnh viện 

Vơ i câ c dâ u hiễ  u lâ m sâ ng như đâ  mô  tâ  ơ  trễ n, bễ  nh nhâ n cô  thễ  đươ c 

lâ m mô  t sô  xễ t nghiễ  m câ n thiễ t đễ  châ n đôâ n xâ c đi nh hôâ  c lôâ i trư  châ n đôâ n 

phâ n biễ  t vâ  hô  trơ  chô điễ u tri . 

Bảng 3.1. Giá trị của các xét nghiệm trong đánh giá đợt cấp BPTNMT 

Xét nghiệm Có thể phát hiện 

Đo SpO2 Giảm oxy máu 

Khí máu động mạch Tăng CO2 máu, giảm oxy máu 

Toan máu, kiềm máu. 

X-quang phổi Giúp phát hiện viêm phổi, tràn khí màng phổi, tràn dịch 

màng phổi 

Công thức máu Thiếu máu, đa hồng cầu 

Tăng bạch cầu, tăng bạch cầu ái toan 

Xét nghiệm đờm Nhuộm Gram 

Cấy đờm và làm kháng sinh đồ 

Điện tim Rối loạn nhịp tim: nhịp nhanh, ngoại tâm thu, rung nhĩ 

Thiếu máu cơ tim cục bộ 

Dấu hiệu suy tim phải, suy tim trái 

Siêu âm tim Dãn thất phải 

Tăng áp lực động mạch phổi 

Sinh hoá máu Rối loạn điện giải 

Rối loạn chức năng gan, thận, tăng hoặc hạ đường huyết, 

các rối loạn chuyển hoá 

Tăng BNP, NT-proBNP: Suy tim 

Đông máu Tăng D-Dimer: huyết khối - tắc động mạch phổi 

Tăng các dấu ấn viêm: protein phản ứng C (CRP), tăng 

Procalcitonin 

Chức năng hô hấp Rối loạn thông khí tắc nghẽn không hồi phục hoàn toàn; đo 

chức năng hô hấp sau khi đợt cấp ổn định 

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

Đơ t câ p BPTNMT thươ ng đươ c châ n đôâ n xâ c đi nh dư â vâ ô câ c triễ  u 

chư ng lâ m sâ ng đâ  đễ  câ  p bễ n trễ n. Hôâ  c bễ  nh nhâ n đâ  đươ c châ n đôâ n 

BPTNMT vâ  cô  triễ  u chư ng đơ t câ p thễô tiễ u chuâ n Anthônisễn (1987): tí nh 

trâ ng xâ u đi í t nhâ t 2 ngâ ý liễ n tu c cu â ≥ 2 triễ  u chư ng chí nh gô m tâ ng khô  
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thơ , tâ ng lươ ng đơ m, đơ m chuýễ n thâ nh đơ m mu  (thâý đô i mâ u sâ c cu â đơ m) 

hôâ  c tí nh trâ ng xâ u đi cu â bâ t ký  triễ  u chư ng chí nh nâ ô kễ  trễ n kễ m tâ ng lễ n 

≥ 2 ngâ ý liễ n tu c cu â bâ t ký  triễ  u chư ng phu : đâu hô ng; châ ý nươ c mu i vâ /hôâ  c 

nghễ t mu i; sô t khô ng cô  nguýễ n nhâ n khâ c. 

Vì châ n đôâ n đợt cấp BPTNMT chủ yếu dựa vào triệu chứng lâm sàng, trong 

khi đó, câ c triệu chứng này có thể xuất hiện ở những bệnh khâ c hoặc bệnh đồng 

mắc vơ i BPTNMT. Dô đó, bác sĩ có thể chỉ định thêm câ c xét nghiệm như trông 

Bảng 3.1 để loại trừ câ c chẩn đôâ n phân biệt tương ứng củâ đợt cấp BPTNMT. 

3.4. Đánh giá độ nặng và phân tầng nguy cơ của đợt cấp BPTNMT 

3.4.1. Theo đề xuất Rome (2022) 

Bảng 3.2. Phân loại độ nặng đợt cấp BPTNMT theo đề xuất Rome (năm 2022) 

Mức độ nặng Tiêu chuẩn 

Nhẹ Mức độ khó thở VAS < 5* 

Nhịp thở < 24  

Nhịp tim < 95 ck/phút 

SaO2 khí trời khi nghỉ ngơi > 92% (hoặc đang thở 

oxy dài hạn với liều đã được chỉ định) 

Và/hoặc thay đổi ≤ 3% (giá trị đã biết) 

CRP < 10mg/L 

Trung bình 

(khi thỏa mãn ít nhất 3 trong 5 

tiêu chuẩn) 

Mức độ khó thở VAS > 5* 

Nhịp thở ≥ 24  

Nhịp tim ≥ 95 ck/phút 

SaO2 khí trời khi nghỉ ngơi < 92% (hoặc liều oxy 

thở thường xuyên) và/hoặc thay đổi > 3% (giá trị 

đã biết) 

CRP ≥ 10mg/L 

Khí máu (nếu có thể làm được): hạ oxy máu 

(PaO2 ≤ 60mmHg) và hoặc tăng CO2 máu 

(PaCO2 > 45 mmHg) nhưng chưa bị toan máu 

(pH > 7,35) 

Nặng 

 

 

Thoả mãn mức độ trung bình và kèm theo: 

Mới tăng hoặc tăng nặng lên PaCO2 và toan hóa 

máu (PaCO2 > 45mmHg và pH < 7,35) 

* (Thang điểm khó thở trực quan VAS: từ 0 đến 10, với 0 là không khó thở, 10 là khó thở 

nhiều nhất mà bệnh nhân từng cảm nhận.) 
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3.4.2. Theo tiêu chuẩn Anthonisen 

Phâ n lôâ i nguý cơ nhiễ m khuâ n trông đơ t câ p BPTNMT thễô tiễ u chuâ n 

Anthônisễn: 

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

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

- Trung bình: có 2 trông số 3 triệu chứng chính gồm khó thở tăng, số 

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

- Nhẹ: có 1 trông số 3 triệu chứng chính và có ít nhất 1 trông các triệu 

chứng sâu: hô tăng; khò khè (thở rít) tăng; sốt không vì một nguýên nhân nàô 

khác; có nhiễm khuẩn đường hô hấp trên (đâu họng, chảý mũi nươ c) trong 

vòng 5 ngàý trươ c; hôặc nhịp thở hôặc nhịp tim tăng > 20% sô vơ i bân đầu. 

Phâ n lôâ i đô   nâ  ng đơ t câ p BPTNMT thễô tiễ u chuâ n Anthônisễn chu  ýễ u 

dâ nh chô câ c đơ t câ p dô nguýễ n nhâ n nhiễ m tru ng, đễ  giu p bâ c sí  quýễ t đi nh 

cô  hâý khô ng du ng khâ ng sinh chô đơ t câ p. 

3.4.3. Phân loại mức độ nặng đợt cấp BPTNMT khi nhập viện: xễm bâ ng 3.3 

3.4.4. Các yếu tố nguy cơ cho kết cục xấu của đợt cấp BPTNMT 

- Có bệnh đồng mắc (đặc biệt suý tim hôặc bệnh tim thiếu mâ u cục bộ). 

- Nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trông vòng 3 thâ ng trươ c. 

- Có ≥ 2 đợt cấp BPTNMT nhẹ-trung bình trông năm trươ c. 

- Đã được châ n đôâ n BPTNMT có mức độ tắc nghẽn đường dâ n khí nặng 

hôặc rất nặng (FEV1 < 50%). 

- Đã có chỉ định thở ôxý dài hạn, thở mâ y không xâm nhập tại nhà. 

- ≥ 65 tuổi. 

3.4.5. Các yếu tố nguy cơ nhiễm Pseudomonas aeruginosa 

- Có bằng chứng BPTNMT rất nặng (FEV1 < 30%). 

- Có vi khuâ n thường trú mạn tính hôặc đã phân lập được Pseudomonas 

aeruginosa trước đâý (đặc biệt trông vòng 12 tháng quâ). 

- Có giãn phế quản trên X-quâng hôặc CT ngực. 

- Dùng kháng sinh phổ rộng trông vòng 3 thâ ng qua. 

- Có dùng kéo dài glucocorticoid toàn thân. 
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4. HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRỊ ĐỢT CẤP BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

Mu c tiễ u điễ u tri  đơ t câ p BPTNMT: giâ m thiễ u â nh hươ ng tiễ u cư c cu â 

đơ t câ p hiễ  n tâ i vâ  ngâ n châ  n sư  xuâ t hiễ  n cu â đơ t câ p trông tương lâi. 

4.1. Quyết định nơi điều trị đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Câ c bễ  nh nhâ n đơ t câ p BPTNMT nhễ  đươ c điễ u tri  ngôâ i tru . Viễ  c quýễ t 

đi nh nơi điễ u tri  đơ t câ p BPTNMT tu ý thuô  c vâ ô nhiễ u ýễ u tô : câ m nhâ  n mư c 

đô   khô  thơ  cu â bễ  nh nhâ n, đâ nh giâ  sư  câ n thiễ t phâ i nhâ  p viễ  n cu â bâ c sí , 

điễ u kiễ  n châ m sô c tâ i nhâ  hôâ  c tâ i bễ  nh viễ  n, khôâ ng câ ch tư  nhâ  bễ  nh nhâ n 

đễ n cơ sơ  ý tễ  vâ  bễ  nh đô ng mâ c. Bâ c sí  cô  thễ  dư â vâ ô câ c triễ  u chư ng cu â đơ t 

câ p BPTNMT đễ  quýễ t đi nh nơi điễ u tri  chô bễ  nh nhâ n: nhễ  điễ u tri  ngôâ i tru ; 

trung bí nh điễ u tri  tâ i khôâ Nô  i; nâ  ng điễ u tri  tâ i khôâ Hô  hâ p hôâ  c Hô i sư c 

tí ch cư c (ICU). 

4.2. Tiêu chuẩn nhập viện 

- Các triệu chứng hô hấp đột ngột nặng lên nhiều (khó thở nặng, rối lôạn 

tri giác, giảm bãô hôà ôxý, ngủ gà). 

- Suý hô hấp cấp. 

- Xuất hiện các triệu chứng: tím, phù ngôại biên. 

- Đợt cấp không đáp ứng với điều trị bân đầu, diễn biến xấu đi. 

- Có các bệnh đồng mắc nặng: suý tim, rối lôạn nhịp. 

- Tuổi câô không có người chăm sóc tại nhà. 

Bảng 3.3. Phân loại mức độ suy hô hấp trong đợt cấp BPTNMT  

khi nhập viện và cân nhắc nơi điều trị 

Mức độ suy hô hấp Tiêu chuẩn 

Không suy hô hấp 

(Điều trị tại khoa nội hoặc 

khoa hô hấp) 

- Nhịp thở 20 - 30 lần/phút  

- Không co kéo cơ hô hấp phụ  

- Không rối loạn tri giác  

- Tình trạng oxy hoá máu được cải thiện khi được thở 

oxy với FiO2: 28 - 35% 

- Không tăng PaCO2 

- pH bình thường 

Suy hô hấp cấp không đe - Nhịp thở > 30 lần/phút 
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doạ tính mạng 

(Điều trị tại khoa hô hấp 

hoặc ICU) 

- Co kéo cơ hô hấp phụ  

- Không rối loạn tri giác 

- Tình trạng giảm oxy máu cải thiện khi thở oxy với 

FiO2: 35 - 40% 

- PaCO2: 50 - 60mmHg  

- pH bình thường. 

Suy hô hấp cấp đe doạ tính 

mạng 

(Điều trị tại ICU) 

- Nhịp thở > 30 lần/phút 

- Co kéo cơ hô hấp phụ 

- Rối loạn tri giác mới xuất hiện 

- Tình trạng giảm oxy máu có hoặc không cải thiện khi 

được thở oxy với FiO2 > 40%; PaCO2 > 60mmHg, hoặc 

có toan hoá máu (pH ≤ 7,25). 

4.3. Điều trị ngoại trú đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

4.3.1. Thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn 

Cươ ng β2 tâ c du ng ngâ n dâ ng hí t (SABA) kễ m hôâ  c khô ng kễ m khâ ng 

chôlinễrgic tâ c du ng ngâ n dâ ng hí t (SAMA) lâ  thuô c điễ u tri  bân đâ u chô đơ t 

câ p BPTNMT. Trông đơ t câ p điễ u tri  ngôâ i tru  thí  câ c thuô c nâ ý đươ c du ng 

bâ ng bí nh hí t đi nh liễ u (MDI) kễ m hôâ  c khô ng kễ m buô ng đễ  m. Khí  dung đươ c 

chí  đi nh chô bễ  nh nhâ n cô  khô  thơ  trông đơ t câ p, cô  vâ n đễ  phô i hơ p tâý bô p 

miễ  ng hí t (lơ n tuô i, bễ  nh lý  thâ n kinh cơ, run cơ) vâ  khô ng cô  sâ n buô ng đễ  m. 

Tâ n suâ t vâ  liễ u lươ ng: tu ý thễô nhu câ u giâ m khô  thơ  cu â bễ  nh nhâ n, thuô c 

đươ c du ng khi khô  thơ  hôâ  c chiâ 3-4 lâ n/ngâ ý. Ví  du : sâlbutâmôl MDI 100 µg 

liễ u 2-4 nhâ t/lâ n, mô i 1 giơ  chô 2-3 liễ u đâ u, sâu đô  mô i 2-4 giơ , sâu đô  mô i 

6-8 giơ  tu ý đâ p ư ng cu â bễ  nh nhâ n; fễnôtễrôl/iprâtrôpium MDI 50/20 µg liễ u 

2 nhâ t/lâ n, tâ n suâ t giô ng sâlbutâmôl MDI hôâ  c thưâ hơn dô iprâtrôpium tâ c 

du ng kễ ô dâ i 6-8 giơ  thâý ví  4-6 giơ  cu â sâlbutâmôl.  

4.3.2. Thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài 

Tiễ p tu c du ng (nễ u đâ  du ng) hôâ  c khơ i đô  ng (nễ u chưâ du ng) câ c thuô c 

giâ n phễ  quâ n tâ c du ng kễ ô dâ i LAMA hôâ  c LABA/LAMA hôâ  c ICS/LABA 

4.3.3. Corticosteroid 

Prễdnisôn hôâ  c prễdnisôlôn hôâ  c mễthýlprễdnisôlôn: 30-40 mg/ngâ ý 

uô ng 1 lâ n vâ ô buô i sâ ng trông 5 ngâ ý.  
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Budễsônid liễ u câô phun khí  dung cô  thễ  lâ  mô  t lư â chô n thâý thễ  chô 

côrticôstễrôid tôâ n thâ n ơ  mô  t sô  trươ ng hơ p bễ  nh nhâ n cô  nguý cơ nễ u sư  

du ng côrticôstễrôid tôâ n thâ n liễ u câô. Hiễ  u quâ  cu â thuô c đươ ng khí  dung 

tương đương vơ i đươ ng tôâ n thâ n quâ mô  t sô  nghiễ n cư u. Liễ u thô ng thươ ng 

cu â budễsônid trông đơ t câ p BPTNMT lâ  4-8 mg/ngâ ý, chiâ thâ nh 2-4 

lâ n/ngâ ý, tô i thiễ u 5 ngâ ý hôâ  c chô đễ n khi câ i thiễ  n vễ  mâ  t lâ m sâ ng. 

4.3.4. Thuốc kháng sinh 

Du ng khâ ng sinh đươ ng uô ng khi cô  bâ ng chư ng nhiễ m khuâ n: cô  câ  3 

triễ  u chư ng chí nh gô m tâ ng khô  thơ , tâ ng sô  lươ ng đơ m, vâ  đơ m mu ; hôâ  c cô  

triễ  u chư ng đơ m mu  vâ  1 trông 2 triễ  u chư ng cô n lâ i.  

Lư â chô n khâ ng sinh chô đơ t câ p điễ u tri  ngôâ i tru  thễô Biễ u đô  3.1. Liễ u 

du ng câ c khâ ng sinh như sâu: âmôxicillin/clâvulânic âcid (tí nh thễô 

âmôxicillin) 500 mg x 3 lâ n/ngâ ý; 875 mg x 2 lâ n/ngâ ý, trươ ng hơ p nâ  ng 875 

mg x 3 lâ n/ngâ ý, âzithrômýcin 500 mg ngâ ý đâ u sâu đô  250 mg/ngâ ý tư  ngâ ý 

2-5 hôâ  c 500 mg 1 lâ n/ngâ ý x 3 ngâ ý, hôâ  c clârithrômýcin 500mg 1 viễ n x 2 

lâ n/ngâ ý hôâ  c clârithrômýcin MR 500mg 2 viễ n/ngâ ý; cễfurôxim âxễtil 500 

mg x 2 lâ n/ngâ ý; cễfpôdôxim 200mg x 2 lâ n/ngâ ý; cễfdinir 300mg x 2 

lâ n/ngâ ý; môxiflôxâcin 400mg, 1 lâ n/ngâ ý hôâ  c lễvôflôxâcin 500 mg x 1 

lâ n/ngâ ý, trươ ng hơ p nghi ngơ  trư c khuâ n mu  xânh: 750 mg x 1 lâ n/ngâ ý 

hôâ  c 500 mg x 2 lâ n/ngâ ý hôâ  c ciprôflôxâcin 500-750 mg x 2 lâ n/ngâ ý. Câ n 

nhâ c đễ n mô  t sô  tâ c du ng khô ng mông muô n trễ n gâ n, cơ, tim mâ ch, thâ n kinh 

tâ m thâ n vâ  rô i lôâ n đươ ng huýễ t khi sư  du ng quinôlônễ ơ  bễ nh nhâ n câô tuô i. 

(Liễ u du ng cu â câ c khâ ng sinh thễô chư c nâ ng thâ  n xễm chi tiễ t tâ i Phu  lu c 10. 

Chi tiễ t câ c câ  p tương tâ c thuô c câ n lưu ý  liễ n quân đễ n khâ ng sinh vâ  câ c 

thuô c khâ c điễ u tri  đơ t câ p BPTNMT cu ng hâ  u quâ  vâ  câ ch xư  trí  cu â câ c câ  p 

tương tâ c nâ ý đươ c trí nh bâ ý tâ i Phu  lu c 11).  

Khi có nhiễ u nhóm kháng sinh để lựa chọn, chọn nhóm nào là tùy thuộc 

vàô đặc điểm nhạy cảm khâ ng sinh của từng địâ phương, đặc điểm bệnh 

nhân, tính có sẵn của thuốc, tương tâ c thuốc và tác dụng không mong muốn 

của thuốc. 
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Có 

Tùy thuộc đặc điểm bệnh nhân, chọn 1 trong các kháng 

sinh sau:* 

 Macrolid (azithromycin hoặc clarithromycin): cân nhắc nguy cơ 

kháng thuốc 

 Cephalosporin thế hệ 2 hoặc 3 (cefuroxim, cefpodoxim, cefdinir) 

 ) 

Không chỉ định trừ khi triệu chứng xấu hơn 

dù đã điều trị hỗ trợ phù hợp (như tăng thêm 

thuốc giãn phế quản, dùng corticosteroid 

toàn thân) 

Yếu tố nguy cơ khác gây nhiễm Pseudomonas? 

 FEV1 < 30% 

 Giãn phế quản trên X-quang hoặc CT ngực 

 Dùng kháng sinh phổ rộng trong vòng 3 tháng trước đó 

 Sử dụng dài ngày corticosteroid toàn thân 

Điều trị bằng ciprofloxacine 

và cấy đờm làm kháng sinh đồ 

Tùy thuộc đặc điểm bệnh nhân, chọn 1 

trong các kháng sinh sau:* 

 Amoxicillin-clavulanate hoặc 

 Levofloxacin hoặc moxifloxacin 

Bệnh nhân đờm mủ kèm 2 triệu chứng sau 

 Khó thở tăng 

 Thể tích hoặc độ quánh đờm tăng 

 

Nguy cơ nhiễm Pseudomonas ? 

Pseudomonas thường trú mạn tính hoặc 

cấy đờm dương tính với Pseudomonas 

trong năm qua 

Có yếu tố nguy cơ cho kết cục xấu? 

 FEV1 < 50% 

 ≥ 2 đợt cấp BPTNMT trong 12 tháng qua 

 Nhập viện vì đợt cấp BPTNMT trong 3 tháng qua 

 Đang dùng liệu pháp oxy dài hạn tại nhà 

 Có bệnh đồng mắc (như suy tim, BTTMCB) 

Điều trị bằng ciprofloxacin hoặc 

levofloxacin và cấy đờm làm 

kháng sinh đồ 

Tiếp tục điều trị hiện tại, thời gian 

dung kháng sinh thường 5-7 ngày  

Nhuộm Gram và cấy đờm (hoặc phân tích kết quả nếu có sẵn) 

Đánh giá lại các điều trị khác (thuốc giãn phế quản, 

corticoid toàn thân) 

Xem xét bệnh đồng mắc hoặc nguyên nhân khác làm chận đáp 

ứng điều trị 

Đánh giá đáp ứng lâm sàng sau 3-5 ngày 

Không 

Có 
Không 

Có Không 

Có Không 

Tốt Không tốt 
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* Chọn kháng sinh nào là tuỳ thuộc bệnh đồng mắc của bệnh nhân, tình hình nhạy 

cảm kháng sinh tại địa phương, tác nhân nhiễm khuẩn trước đó, tác dụng phụ hoặc 

tương tác thuốc. Nếu bệnh nhân đã từng dùng kháng sinh trong vòng 3 tháng trước, 

chọn kháng sinh khác nhóm kháng sinh vừa dùng. 

4.4. Điều trị nội trú đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính  

4.4.1. Thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn 

Sư  du ng thuô c giâ n phễ  quâ n tâ c du ng ngâ n tương tư  vơ i đơ t câ p điễ u tri  

ngôâ i tru . Tuý nhiễ n, phâ n lơ n bễ  nh nhâ n phâ i sư  du ng thuô c bâ ng đươ ng 

phun khí  dung. Phun khí  dung tư ng đơ t sễ  tô t hơn phun khí  dung liễ n tu c; 

phun khí  dung bâ ng mâ ý nễ n khí , khô ng du ng khí  dung liễ u câô ôxý đễ  trâ nh 

nguý cơ tâ ng CO2 mâ u trông đơ t câ p BPTNMT. Nễ u bễ  nh nhâ n phâ i thô ng khí  

cơ hô c, sư  du ng câ c ô ng chuýễ n đô i (âdâptôr) hôâ  c mâ ý phun khí  dung dâ nh 

chô mâ ý thơ  (ví  du  hễ   thô ng Aễrôgễn Prô). Khi đơ t câ p BPTNMT xuâ t hiễ  n 

trông khi nhiễ m COVID-19, hâ n chễ  phun khí  dung, nễ u phâ i phun khí  dung 

thí  nễ n phun ơ  phô ng hu t â p lư c â m đễ  giâ m thiễ u nguý cơ lân truýễ n virus 

SARS-CôV-2.  

Liễ u thuô c giâ n phễ  quâ n đươ c chiâ râ 3-4 lâ n/ngâ ý vâ  du ng thễ m khi 

câ n. Liễ u thô ng thươ ng cu â sâlbutâmôl phun khí  dung: 1 ô ng 2,5mg/2,5ml 

(phâ thễ m NâCl 0,9% đu  3-5 ml), du ng 4-6 lâ n/ngâ ý vâ  khi câ n (tương đương 

8 nhâ t sâlbutâmôl 100µg MDI kễ m buô ng đễ  m). Hiễ  u quâ  giâ m khô  thơ  khô ng 

câ i thiễ  n đâ ng kễ  khi tâ ng liễ u sâlbutâmôl tư  2,5mg lễ n 5mg, nhưng run cơ sễ  

nhiễ u hơn ơ  liễ u 5 mg sô vơ i liễ u 2,5mg. Khôâ ng liễ u sâlbutâmôl ân tôâ n chô 

mô  t lâ n phun khí  dung lâ  2,5- 5mg. Lơ i í ch cu â phô i hơ p sâlbutâmôl hôâ  c 

fễnôtễrôl (SABA) vơ i iprâtrôpium (SAMA) phun khí  dung rô  râ ng nhâ t đô i vơ i 

bễ  nh nhâ n cô  tâ c nghễ n đươ ng dâ n khí  nâ  ng khi vâ ô đơ t câ p. Liễ u thô ng 

thươ ng: 1 ô ng 2,5ml sâlbutâmôl/iprâtrôpium 2,5/0,5mg hôâ  c 20 giô t (1ml) 

fễnôtễrôl/iprâtrôpium 0,50/0,25 mg (tương đương 4 nhâ t 

fễnôtễrôl/iprâtrôpium MDI 50/20 µg kễ m buô ng đễ  m), du ng 3-4 lâ n/ngâ ý vâ  

khi câ n. Trông trươ ng hơ p bễ  nh nhâ n bi  tâ c nghễ n nâ  ng, sư  phâ n phô i thuô c 

đễ n đươ ng dâ n khí  bi  â nh hươ ng, xễm xễ t tâ ng liễ u gâ p đô i như 2 ô ng 

sâlbutâmôl/iprâtrôpium 2,5/0,5mg mô i lâ n (tương đương 8 nhâ t 

fễnôtễrôl/iprâtrôpium MDI 50/20µg kễ m buô ng đễ  m). 
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Câ c thuô c cươ ng β2 tâ c du ng ngâ n dâ ng tiễ m dươ i dâ hôâ  c truýễ n tí nh 

mâ ch (như sâlbutâmôl, tễrbutâlin) (xễm phu  lu c 1 chô liễ u du ng) gâ ý nhiễ u 

tâ c du ng phu  như rô i lôâ n nhi p tim hôâ  c thiễ u mâ u cơ tim nễ n câ n râ t thâ  n 

trô ngkhi du ng chô điễ u tri  đơ t câ p BPTNMT. Câ c thuô c nâ ý đươ c xễm xễ t trễ n  

tư ng trươ ng hơ p cu  thễ  khi SABA vâ /hôâ  c SAMA đươ ng phun hí t vơ i liễ u tô i 

đâ mâ  tí nh trâ ng lâ m sâ ng chưâ câ i thiễ  n hôâ  c bễ  nh nhâ n đâng thô ng khí  cơ 

hô c nhưng cơ sơ  ý tễ  khô ng cô  du ng cu  đễ  phun khí  dung quâ mâ ý thơ . 

Thễôphýllin uô ng hôâ  c âminôphýllin truýễ n tí nh mâ ch (xễm phu  lu c 1 chô liễ u 

du ng) đươ c xễm lâ  thuô c điễ u tri  hâ ng thư  2 chô đơ t câ p BPTNMT ví  hiễ  u quâ  

giâ n phễ  quâ n tương đô i kễ m vâ  nguý cơ câô bi  tâ c du ng phu  (đâu đâ u, mâ t 

ngu , cô giâ  t, buô n nô n, nô n, run cơ, rô i lôâ n nhi p). Tâ c du ng phu  cu â 

âminôphýllin tâ ng lễ n khi du ng kễ m câ c thuô c giâ n phễ  quâ n khâ c vâ  

côrticôstễrôid tôâ n thâ n, khâ ng sinh thuô  c nhô m mâcrôlidễs, dô đô , thuô c nâ ý 

chí  du ng khi bễ  nh nhâ n khô ng thễ  du ng SABA vâ /hôâ  c SAMA đươ ng phun hí t 

hôâ  c khô ng đâ p ư ng vơ i câ c thuô c giâ n phễ  quâ n tâ c du ng ngâ n khâ c. 

4.4.2. Thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài 

Nễ u bễ  nh nhâ n đâ  du ng câ c thuô c giâ n phễ  quâ n tâ c du ng kễ ô dâ i như 

LABA vâ /hôâ  c LAMA hôâ  c ICS/LABA trươ c nhâ  p viễ  n thí  nễ n tiễ p tu c du ng 

mô  t khi bễ  nh nhâ n cô  thễ  du ng đươ c bí nh hí t. Nễ u bễ  nh nhâ n chưâ du ng thí  

nễ n sơ m khơ i đô  ng du ng trươ c khi chô bễ  nh nhâ n xuâ t viễ  n. 

4.4.3. Corticosteroid 

Tu ý mư c đô   suý hô  hâ p mâ  mễthýlprễdnisôn đươ ng tiễ m mâ ch cô  thễ  

du ng 40-80 mg/ngâ ý, ngâ ý 1-2 lâ n. Du ng đươ ng tiễ m mâ ch trông vâ i ngâ ý đâ u 

nễ u bễ  nh nhâ n khô ng dung nâ p đươ c bâ ng đươ ng uô ng, sâu đô  chuýễ n sâng 

đươ ng uô ng. Thơ i giân du ng: 5-7 ngâ ý, thươ ng khô ng quâ  14 ngâ ý. Khi đơ t 

câ p BPTNMT xuâ t hiễ  n trông lu c nhiễ m SARS-CôV2 , côrticôstễrôid tôâ n thâ n 

chô đơ t câ p BPTNMT nễ n đươ c chí  đi nh sơ m.  

Trông đơ t câ p BPTNMT, đâng cô  khuýnh hươ ng du ng côrticôstễrôid tôâ n 

thâ n vơ i thơ i giân ngâ n nhâ t cô  thễ  vâ  chô như ng bễ  nh nhâ n cô  khâ  nâ ng 

hươ ng lơ i nhiễ u nhâ t tư  côrticôstễrôid, như nhô m bễ  nh nhâ n cô  bâ ch câ u â i 

tôân trông mâ u ≥ 300 tễ  bâ ô/mm3. 

Budễsônid liễ u câô phun khí  dung cô  thễ  lâ  mô  t lư â chô n thâý thễ  chô 

côrticôstễrôid tôâ n thâ n ơ  bễ  nh nhâ n cô  chô ng chí  đi nh hôâ  c cô  nguý cơ câô 
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bi  tâ c du ng phu  vơ i côrticôstễrôid tôâ n thâ n. Liễ u thô ng thươ ng cu â 

budễsônidễ trông đơ t câ p BPTNMT lâ  4-8 mg/ngâ ý, chiâ thâ nh 2-4 lâ n/ngâ ý, 

tô i thiễ u 5 ngâ ý hôâ  c chô đễ n khi câ i thiễ  n vễ  mâ  t lâ m sâ ng.  

4.4.4. Kháng sinh 

Khâ ng sinh đươ c chí  đi nh chô câ c trươ ng hơ p sâu: cô  câ  3 triễ  u chư ng 

chí nh gô m tâ ng khô  thơ , tâ ng sô  lươ ng đơ m, vâ  đơ m mu  (đơ m mâ u xânh hôâ  c 

vâ ng); hôâ  c cô  triễ  u chư ng đơ m mu  vâ  1 trông 2 triễ  u chư ng cô n lâ i; hôâ  c khi 

phâ i thô ng khí  cơ hô c (xâ m nhâ  p hôâ  c khô ng xâ m nhâ  p). 

Bảng 3.4. Hướng dẫn sử dụng kháng sinh đợt cấp nặng nhập viện 

Điều trị Không nguy cơ 

nhiễm P.aeruginosa 

Nguy cơ nhiễm 

P.aeruginosa (*) 

Nguy cơ nhiễm 

P.aeruginosa  

đa kháng(**) 

Kháng sinh 

- Sử dụng khi có 

chỉ định kháng 

sinh 

- Điều chỉnh kháng 

sinh theo kháng 

sinh đồ 

- Chỉ đối kháng 

sinh theo kết quả 

kháng sinh đồ khi 

lâm sàng không 

cải thiện và vi 

khuẩn kháng với 

kháng sinh đang 

dùng 

- Moxifloxacin 400mg 

1 lần/ngày, hoặc 

- Levofloxacin 500- 

750mg 1 lần/ngày 

uống hoặc tiêm mạch 

(TM); hoặc 

Ceftriaxon 1-2g x 1-2 

lần/ngày hoặc 

Cefotaxim 1-2g x 3 

lần/ngày TM 

- Ciprofloxacin 

400mg x 2-3 

lần/ngày TM; 

- Ceftazidim 1-2g x 2-

3 lần/ngày truyền tĩnh 

mạch (TTM) hoặc 

cefepim 1-2g x 2-3 

lần/ngày TTM; 

- Piperacillin-

tazobactam 4,5g x 3-

4 lần/ngày TTM; 

- Imipenem 500mg x 

4 TTM hoặc 

meropenem 1g x 3 

TTM 

Phối hợp 1 trong 

các thuốc (*) với: 

- Amikacin 15- 

20mg/kg/ngày TTM, 

hoặc 

- Tobramycin 5- 

7mg/kg/ngày TTM, 

hoặc 

- Colistin liều nạp 

5mg/kg, sau đó 

2,5mg/kg x 2 

lần/ngày TTM 

* Nguy cơ nhiễm P.aeruginosa 

- Mới nhập viện gần đây 

- Thường xuyên điều trị kháng sinh (4 đợt/năm) 

- BPTNMT giai đoạn GOLD 4, đồng mắc giãn phế quản 

- Tìm thấy trực khuẩn mủ xanh trong đợt cấp trước hoặc cư trú trong giai đoạn ổn định 

** Nguy cơ nhiễm P.aeruginosa đa kháng 

- Có nguy cơ nhiễm P.aeruginosa và/hoặc tiền sử nhiễm P. aeruginosa đa kháng  

- Tiền sử điều trị kháng sinh cephalosporin phổ rộng, aminoglycoside, carbapenem 
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Biểu đồ 3.2. Lựa chọn kháng sinh theo kinh nghiệm cho đợt cấp  

BPTNMT nặng nhập viện 

* Chọn kháng sinh nào là tùy thuộc bệnh đồng mắc của bệnh nhân, tình hình nhạy 

cảm kháng sinh tại địa phương, tác nhân nhiễm khuẩn trước đó, tác dụng phụ hoặc 

tương tác thuốc. Nếu bệnh nhân đã dùng kháng sinh trong vòng 3 tháng trước, chọn loại 

kháng sinh khác nhóm kháng sinh vừa dùng. Có thể cần phải điều chỉnh phác đồ cho 

các bệnh nhân bị nhiễm vi khuẩn cụ thể hoặc tiền sử nhiễm vi khuẩn kháng thuốc. 

Lư â chô n khâ ng sinh thễô kinh nghiễ  m chô đơ t câ p điễ u tri  nô  i tru  như 

Biễ u đô  3.2. Đô i vơ i bễ  nh nhâ n khô ng cô  nguý cơ nhiễ m Pseudomonas, xễm 

Có yếu tố nguy cơ nhiễm P.aeruginosa ? 

(xem lưu đồ ngoại trú) 

Nhuộm Gram và cấy đờm làm kháng sinh đồ, 

chọn 1 trong các kháng sinh có phổ trên 

P.aeruginosa. 

Ciprofloxacin 

Cefepim 

Ceftazidim 

Piperacillin-tazobactam 

Carbapemen nhóm 2 

Đánh giá và điều trị viêm phổi và/hoặc 

nhiễm khuẩn nơi khác 

Nhuộm Gram và cấy đờm làm kháng sinh đồ, 

chọn kháng sinh theo kinh nghiệm dựa vào đặc 

điểm bệnh nhân, tính nhạy cảm kháng sinh tại địa 

phương, tiền sử dùng kháng sinh:* 

Một fluoroquinolone hô hấp (levofloxacin hoặc 

moxifloxacin) HOẶC 

Một cephalosporin thế hệ 3 (ceftriaxone hoặc 

cefotaxime) 

Đánh giá đáp ứng lâm sàng sau 48-72 giờ điều trị kháng sinh 

Kiểm tra kết quả nhuộm Gram và cấy đờm (điều chỉnh 

kháng sinh khi có chỉ định) 

Đánh giá lại các điều trị khác (thuốc giãn phế quản, 

corticoid toàn thân, thông khí cơ học) 

Xem xét bệnh đồng mắc hoặc nguyên nhân khác làm chậm 

đáp ứng điều trị (như viêm phổi, suy tim) 

Tiếp tục điều trị hiện tại Thời 

gian dùng kháng sinh thường 7-

10 ngày 

Nghi ngờ viêm phổi (như sốt, tổn thương đông đặc trên X-quang 

ngực) hoặc nhiễm khuẩn nơi khác (như sốc nhiễm khuẩn)? 

Có 

Có cải thiện 

Có 

Không 

Không 

Không cải thiện 
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xễ t lư â chô n cễftriâxôn 1-2g x 1 lâ n lâ n/ngâ ý hôâ  c cễfôtâxim 1-2g x 3 lâ n/ngâ ý 

truýễ n TM, môxiflôxâcin 400mg 1 lâ n/ngâ ý uô ng hôâ  c truýễ n tí nh mâ ch hôâ  c 

lễvôflôxâcin 500-750mg 1 lâ n/ngâ ý uô ng hôâ  c truýễ n tí nh mâ ch (TTM). Câ n 

nhâ c đễ n mô  t sô  tâ c du ng khô ng mông muô n trễ n gâ n, cơ, tim mâ ch, thâ n kinh 

tâ m thâ n vâ  rô i lôâ n đươ ng huýễ t khi sư  du ng quinôlôn ơ  bễ nh nhâ n câô tuô i. 

Đô i vơ i bễ  nh nhâ n cô  nguý cơ nhiễ m P. aeruginosa, xễm xễ t chô n ciprôflôxâcin 

400 mg x2-3 lâ n/ngâ ý truýễ n tí nh mâ ch; cễftâzidim 1-2g x 2-3 lâ n/ngâ ý 

truýễ n tí nh mâ ch (TTM) hôâ  c cễfễpim 1-2g x 2-3 lâ n/ngâ ý TTM; pipễrâcillin-

tâzôbâctâm 4,5g mô i 6 giơ  TTM; imipễnễm 500mg mô i 6 giơ  TTM hôâ  c 

mễrôpễnễm 1g mô i 8 giơ  TTM. Đô i vơ i bễ  nh nhâ n cô  ýễ u tô  nguý cơ nhiễ m P. 

aeruginosa đâ khâ ng (bâ ch câ u đâ nhâ n trung tí nh < 500/mm3, tiễ n sư  nhiễ m 

P. aeruginosa đâ khâ ng) hôâ  c câ ý đơ m râ P. aeruginosa đâ khâ ng, xễm xễ t phô i 

hơ p câ c khâ ng sinh cô  phô  trễ n trư c khuâ n mu  xânh (nhô m bễtâ-lâctâm hôâ  c 

quinôlôn) vơ i âmikâcin/tôbrâmýcin hôâ  c côlistin thễô kễ t quâ  khâ ng sinh đô .  

(Liễ u du ng cu â câ c khâ ng sinh thễô chư c nâ ng thâ  n xễm chi tiễ t tâ i Phu  lu c 10. 

Chi tiễ t câ c câ  p tương tâ c thuô c câ n lưu ý  liễ n quân đễ n khâ ng sinh vâ  câ c 

thuô c khâ c điễ u tri  đơ t câ p BPTNMT cu ng hâ  u quâ  vâ  câ ch xư  trí  cu â câ c câ  p 

tương tâ c nâ ý đươ c trí nh bâ ý tâ i Phu  lu c 11). 

Bệnh nhân đâng dùng khâ ng sinh đường tĩnh mạch nên xem xét chuyển 

sâng đường uống khi có thể sử dụng được thuốc đường uống. Bệnh nhân có đâ p 

ứng vơ i kháng sinh đâng dùng nếu giảm khó thở và giảm đờm mủ. Đổi kháng 

sinh theo kết quả khâ ng sinh đồ khi lâm sàng không cải thiện và vi khuẩn khâ ng 

vơ i khâ ng sinh đâng dùng (ưu tiên dùng kháng sinh phổ hẹp nếu được).  

Điễ u tri  cu m: đươ c chí  đi nh trông vô ng 3 ngâ ý khơ i phâ t bễ  nh nễ u đơ t 

câ p BPTNMT nghi bi  kí ch phâ t bơ i cu m (cô  bâ ng chư ng lâ m sâ ng vâ /hôâ  c xễ t 

nghiễ  m sinh hô c phâ n tư ). Thuô c lư â chô n lâ  ôsễltâmivir 75 mg x 2 lâ n/ngâ ý 

trông 5 ngâ ý. 

4.4.5. Điều trị dự phòng thuyên tắc tĩnh mạch sâu 

Hễpârin trô ng lươ ng phâ n tư  thâ p cô  thễ  đươ c xễm xễ t chô câ c bễ  nh 

nhâ n nhâ  p viễ  n bi  hâ n chễ  vâ  n đô  ng vâ  khô ng cô  ýễ u tô  nguý cơ châ ý mâ u, đâ  c 

biễ  t bễ  nh nhâ n nhâ  p đơn vi  hô i sư c tí ch cư c (ICU). 
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4.4.6. Hỗ trợ hô hấp 

Thơ  ôxý cô  kiễ m sôâ t: điễ u chí nh liễ u ôxý đễ  đâ t mu c tiễ u SpO2 88-92% 

hôâ  c PâO2 60-70 mmHg. Nễ n kiễ m trâ khí  mâ u 30-60 phu t sâu khi bâ t đâ u thơ  

ôxý đễ  đâ m bâ ô đu  đô   bâ ô hô â ôxý mu c tiễ u mâ  khô ng lâ m tâ ng CO2 mâ u vâ  

gâ ý tôân hôâ  mâ u. Lư â chô n du ng cu  cung câ p ôxý tu ý thuô  c nhu câ u FiO2 cu â 

bễ  nh nhâ n. O ng thô ng mu i cô  thễ  cung câ p tô c đô   dô ng lễ n đễ n 6 L/phu t vơ i 

FiO2 khôâ ng 40%; thôâ i mâ i vâ  thuâ  n tiễ  n hơn chô bễ  nh nhâ n, đâ  c biễ  t lâ  khi 

chô â n bâ ng miễ  ng. Mâ  t nâ  Vễnturi chô phễ p điễ u chí nh chí nh xâ c FiO2 vơ i câ c 

nô ng đô   24, 28, 31, 35, 40 hôâ  c 60%; phu  hơ p hơn chô như ng bễ  nh nhâ n cô  

nguý cơ tâ ng CO2 mâ u. Mâ  t nâ  cô  tu i dư  trư  cô  thễ  cung câ p FiO2 lễ n đễ n 55% 

bâ ng câ ch sư  du ng tô c đô   dô ng tư  6-10 L/phu t. 

- Thông khí nhân tạo không xâm nhập (xễm phụ lục 5) là chỉ định ưu 

tiên để điều trị suý hô hấp cấp nếu không có chống chỉ định, khi có ít nhất 1 

trông số câ c tiêu chuẩn sau: 

+ Khó thở nặng với dấu hiệu mệt cơ hô hấp, tăng công thở hôặc cả hâi, 

hô hấp bụng-ngực nghịch thường. 

+ Tôân hô hấp: pH ≤ 7,35 và PâCO2 ≥ 45mmHg. 

+ Giảm ôxý mâ u không đâ p ứng vơ i ôxý liệu pháp phù hợp. 

- Nếu sâu 60 phút thông khí nhân tạô không xâm nhập, câ c thông số 

PaCO2 tiếp tục tăng và PâO2 tiếp tục giảm hôặc các triệu chứng lâm sàng tiếp 

tục xấu đi thì cần chuýển sâng thông khí nhân tạô xâm nhập. 

- Chống chỉ định thông khí nhân tạô không xâm nhập: 

+ Ngừng thở, ngủ gà, rối lôạn ý thức, không hợp tâ c. 

+ Rối lôạn huýết động: tụt huýết â p, lôạn nhịp tim, nhồi mâ u cơ tim. 

+ Nguý cơ hít phải dịch dạ dàý, đờm nhiễ u, dính. 

+ Mơ i phâ u thuật răng hàm mặt hôặc mổ dạ dàý. 

+ Bỏng, chấn thương đầu, mặt, béô phì quâ  nhiễ u. 

- Thông khí nhân tạo xâm nhập khi có các dấu hiệu sau: 

+ Ngừng tim phổi, rối lôạn huýết động nặng và không đáp ứng vơ i dịch 

truyễ n và thuốc vận mạch. 
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+ Thiếu ôxý mâ u đễ dôạ tử vông: PâO2 < 40mmHg. 

+ pH < 7,25, PaCO2 > 60mmHg. 

+ Ngủ gà, rối lôạn ý thức, kích động không kiểm sôâ t được bằng thuốc 

ân thần. 

+ Rối lôạn nhịp thất hôặc trên thất nặng. 

+ Thông khí nhân tạô không xâm nhập thất bại. 

4.4.7. Đánh giá trước khi ra viện và khuyến cáo theo dõi 

- Xễm xét đầý đủ câ c dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm. 

- Tư vấn bỏ thuốc lá. 

- Kiểm trâ phâ c đồ điễ u trị duý trì và hiểu biết củâ bệnh nhân. 

- Đâ nh giâ  lại câ c kỹ thuật sử dụng câ c dụng cụ phân phối thuốc. 

- Hươ ng dẫn sử dụng thuốc trông đợt cấp (glucôcôrticôid và thuốc 

khâ ng sinh). 

- Đâ nh giâ  nhu cầu điễ u trị duý trì và ôxý dài hạn. 

- Có kế hôạch quản lý và thễô dõi câ c bệnh đồng mắc. 

- Đảm bảô thễô dõi: tái khâ m sơ m < 4 tuần và muộn nhất < 12 tuần, 

hướng tới đánh giá và điều trị thuốc nhằm làm giảm đợt cấp. 

- Nhận biết được câ c dấu hiệu lâm sàng bất thường. 
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Chương 4 

BỆNH ĐỒNG MẮC VỚI BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

BPTNMT thươ ng tô n tâ i đô ng thơ i vơ i câ c bễ  nh lý  khâ c (bễ  nh đô ng mâ c), 

điễ u nâ ý cô  thễ  â nh hươ ng đâ ng kễ  đễ n tiễ n lươ ng cu â bễ  nh nhâ n BPTNMT. 

Mô  t sô  bễ  nh đô ng mâ c phâ t sinh đô  c lâ  p vơ i BPTNMT trông khi như ng bễ  nh 

khâ c cô  thễ  liễ n quân đễ n nguýễ n nhâ n, câ c ýễ u tô  nguý cơ chung. Nguý cơ 

bễ  nh đô ng mâ c cô  thễ  tâ ng lễ n dô hâ  u quâ  cu â BPTNMT như lâ  giâ m hôâ t đô  ng 

thễ  châ t, hôâ  c dô bễ  nh nhâ n tiễ p tu c hu t thuô c lâ . Viễ  c quâ n lý  bễ  nh nhâ n 

BPTNMT phâ i bâô gô m viễ  c châ n đôâ n vâ  điễ u tri  câ c bễ  nh đô ng mâ c ví   câ c 

bễ  nh đô ng mâ c vơ i câ c triễ  u chư ng liễ n quân đễ n BPTNMT cô  thễ  bi  bô  quâ 

như lâ  suý tim vâ  ung thư phô i hôâ  c trâ m câ m. 

Bễ  nh đô ng mâ c thươ ng gâ  p ơ  bâ t ký  mư c đô   nâ  ng nâ ô cu â BPTNMT vâ  

châ n đôâ n phâ n biễ  t cô  thễ  khô  khâ n. Mâ  c du  BPTNMT bi  â nh hươ ng xâ u bơ i 

nhiễ u bễ  nh đô ng mâ c nhưng bâ n thâ n BPTNMT cu ng lâ  mô  t trông như ng tí nh 

trâ ng quân trô ng â nh hươ ng xâ u đễ n kễ t cu c cu â câ c bễ  nh lý  khâ c. Sâu đâ ý lâ  

như ng hươ ng dâ n ngâ n gô n vễ  câ ch quâ n lý  mô  t sô  bễ  nh đô ng mâ c phô  biễ n 

xâ ý râ ơ  như ng bễ  nh nhâ n BPTNMT giâi đôâ n ô n đi nh.  

1. BỆNH TIM MẠCH 

Đâ ý lâ  nhô m bễ  nh đô ng mâ c thươ ng gâ  p vâ  quân trô ng vơ i 5 bễ  nh chí nh: 

tâ ng huýễ t â p, suý tim, bễ  nh tim thiễ u mâ u cu c bô  , rô i lôâ n nhi p tim vâ  bễ  nh 

mâ ch mâ u ngôâ i biễ n. 

1.1. Tăng huyết áp 

Tâ ng huýễ t â p lâ  bễ  nh đô ng mâ c thươ ng gâ  p nhâ t ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT 

vâ  cô  thễ   â nh hươ ng đễ n tiễ n lươ ng cu â bễ  nh. Rô i lôâ n chư c nâ ng tâ m trương 

dô tâ ng huýễ t â p đươ c điễ u tri  dươ i mư c tô i ưu cô  thễ  liễ n quân đễ n viễ  c khô ng 

đâ p ư ng vâ  n đô  ng liễ  u phâ p vâ  gâ ý nhâ m lâ n vơ i câ c triễ  u chư ng cu â đơ t câ p 

BPTNMT, dô vâ  ý cô  thễ  gô p phâ n lâ m giâ tâ ng nguý cơ nhâ  p viễ  n. Câ c bâ ng 

chư ng lâ m sâ ng đễ u nhâ n mâ nh vâi trô  cu â kiễ m sôâ t huýễ t â p tô i ưu ơ  bễ  nh 

nhâ n BPTNMT bi  tâ ng huýễ t â p. 
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Tâ ng huýễ t â p ơ  ngươ i bi  BPTNMT nễ n đươ c điễ u tri  thễô câ c hươ ng dâ n 

chung ví  khô ng cô  bâ ng chư ng nâ ô chô thâ ý tâ ng huýễ t â p ơ  bễ  nh nhâ n 

BPTNMT câ n phâ i điễ u tri  khâ c biễ  t. Vâi trô  cu â thuô c chễ n bễtâ chô n lô c í t 

đươ c nhâ n mâ nh trông như ng hươ ng dâ n tâ ng huýễ t â p mơ i đâ ý vâ  khô ng cô  

bâ ng chư ng khâ ng đi nh ngươ i bi  BPTNMT sễ  tâ ng nguý cơ tim mâ ch vơ i thuô c 

chễ n bễtâ chô n lô c hâý thuô c sễ  lâ m giâ m hiễ  u quâ  điễ u tri  BPTNMT vơ i LABA. 

Ngươ c lâ i, ngươ i tâ ng huýễ t â p bi  BPTNMT vâ n điễ u tri  BPTNMT thễô thô ng 

lễ   ví  khô ng cô  bâ ng chư ng nâ ô chô thâ ý viễ  c điễ u tri  bễ  nh sễ  khâ c đi khi cô  

bễ  nh đô ng mâ c tâ ng huýễ t â p. 

1.2. Suy tim 

Tý  lễ   suý tim tâ m thu hôâ  c suý tim tâ m trương ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT 

dâô đô  ng tư  20 - 70% vâ  tý  lễ   mâ c suý tim hâ ng nâ m cu â bễ  nh nhâ n BPTNMT 

lâ  tư  3 - 4%. Suý tim lâ  ýễ u tô  tiễ n đôâ n đô  c lâ  p vễ  tý  lễ   tư  vông dô mô i nguýễ n 

nhâ n ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT. Suý tim khô ng đươ c châ n đôâ n cô  thễ  sễ  cô  triễ  u 

chư ng tương tư  hôâ  c đi kễ m vơ i triễ  u chư ng cu â đơ t câ p BPTNMT; 40% bễ  nh 

nhâ n BPTNMT đươ c thô ng khí  cơ hô c dô suý hô  hâ p tâ ng thâ n khí  cô  bâ ng 

chư ng rô i lôâ n chư c nâ ng thâ t trâ i.  

Điễ u tri  vơ i thuô c ư c chễ  β1 câ i thiễ  n khâ  nâ ng sô ng cô n trông suý tim vâ  

đươ c khuýễ n nghi  ơ  bễ  nh nhâ n suý tim đô ng mâ c BPTNMT. Thuô c ư c chễ  β1 

chô n lô c nễ n đươ c sư  du ng vâ  chí  đươ c sư  du ng điễ u tri  chô như ng bễ  nh nhâ n 

BPTNMT cô  chí  đi nh thuô c chô bễ  nh tim mâ ch, khô ng phâ i vơ i mu c đí ch phô ng 

ngư â đơ t câ p BPTNMT. 

Suý tim câ p nễ n đươ c điễ u tri  thễô hươ ng dâ n suý tim thô ng lễ   ví  khô ng 

cô  bâ ng chư ng chô thâ ý sư  hư u í ch cu â mô  t chiễ n lươ c điễ u tri  thâý thễ . Thô ng 

khí  cơ hô c khô ng xâ m nhâ  p phô i hơ p vơ i liễ  u phâ p điễ u tri  thươ ng quý chô 

thâ ý câ i thiễ  n kễ t cu c ơ  bễ  nh nhâ n bi  đơ t câ p BPTNMT dô suý hô  hâ p tâ ng 

thâ n khí  hôâ  c dô bơ i suý tim vơ i phu  phô i câ p. 

1.2.1. Bệnh tim thiếu máu cục bộ 

Bễ  nh tim thiễ u mâ u cu c bô   câ n phâ i đươ c đâ nh giâ  ơ  tâ t câ  bễ  nh nhâ n bi  

BPTNMT dư â vâ ô kiễ u hí nh câ c ýễ u tô  nguý cơ cu â ngươ i bễ  nh. Câ c ýễ u tô  

nguý cơ tim mâ ch ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  thễ  đâ nh giâ  đươ c dư â vâ ô câ c 

thâng điễ m đâ nh giâ  chung hiễ  n cô  viễ  c khơ i đâ u điễ u tri  vâ n thễô câ c hươ ng 

dâ n hiễ  n hâ nh. 
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Ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  nguý cơ câô bi  đô ng mâ c bễ  nh tim thiễ u mâ u 

cu c bô  , trông khi vâ  í t nhâ t 90 ngâ ý sâu đơ t câ p BPTNMT sễ  tâ ng nguý cơ bi  

câ c biễ n cô  tim mâ ch (tư  vông, nhô i mâ u cơ tim, đô  t quý , đâu thâ t ngư c khô ng 

ô n đi nh vâ  cơn thiễ u mâ u cu c bô   thôâ ng quâ). Bễ  nh nhâ n nhâ  p viễ  n ví  đơ t câ p 

BPTNMT cô  nguý cơ tư  vông trông 90 ngâ ý đâ u dô nhô i mâ u cơ tim câ p, đô  t 

quý , thiễ u mâ u cu c bô   vâ  xuâ t huýễ t nô  i sô . Như ng bễ  nh nhâ n cô  trôpônin bâ t 

thươ ng đơn đô  c cô  nguý cơ giâ tâ ng câ c biễ n cô  bâ t lơ i bâô gô m tư  vông ngâ n 

hâ n (30 ngâ ý) vâ  tư  vông vễ  lâ u dâ i.  

Việc điều trị bệnh tim do thiếu máu cục bộ cần phải tuân thủ thễô hướng dẫn 

hiện hành vì không có sự khác biệt về điều trị ở bệnh nhân COPD và ngược lại.  

1.2.2. Rối loạn nhịp tim 

Rô i lôâ n nhi p tim thươ ng gâ  p trông BPTNMT vâ  ngươ c lâ i. Rung nhí  lâ  

thươ ng gâ  p vâ  hâý gâ  p ơ  bễ  nh nhâ n cô  FEV1 thâ p hơn. Ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT, 

khi tí nh trâ ng khô  thơ  nâ  ng lễ n thươ ng hâý cô  rung nhí ; rung nhí  cô  thễ  lâ  ýễ u 

tô  thu c đâ ý hôâ  c lâ  hâ  u quâ  cu â đơ t ki ch phâ t BPTNMT. 

Rung nhí  khô ng lâ m thâý đô i viễ  c điễ u tri  BPTNMT. Thuô c giâ n phễ  quâ n 

đâ  đươ c mô  tâ  trông nhiễ u bâ ô câ ô trươ c đâ ý như lâ  tâ c nhâ n gâ ý rô i lôâ n 

nhi p; tuý nhiễ n bâ ng chư ng hiễ  n cô  chô thâ ý mô  t khâ  nâ ng ân tôâ n chung cô  

thễ  châ p nhâ  n đươ c đô i vơ i câ c châ t đô ng vâ  n bễtâ tâ c du ng kễ ô dâ i, thuô c 

khâ ng chôlinễrgic vâ  ICS. Tuý nhiễ n câ n thâ  n trô ng khi sư  du ng đô ng vâ  n bễtâ 

tâ c du ng ngâ n vâ  thễôphýllinễ ví  thuô c cô  thễ  lâ m khơ i phâ t rung nhí  vâ  gâ ý 

khô  khâ n chô viễ  c kiễ m sôâ t tâ n sô  đâ p ư ng thâ t. 

1.2.3. Bệnh mạch máu ngoại biên 

Bễ  nh mâ ch mâ u ngôâ i biễ n thươ ng liễ n quân tơ i bễ  nh tim xơ vư â mâ ch 

mâ u vâ  cô  thễ  gâ ý â nh hươ ng nghiễ m trô ng tơ i câ c hôâ t đô  ng chư c nâ ng cu ng 

như châ t lươ ng sô ng ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT. Mô  t nghiễ n cư u trễ n quâ n thễ  lơ n 

như ng ngươ i mâ c BPTNMT vơ i mô i mư c đô   nâ  ng cu â bễ  nh chô thâ ý 8,8% 

bễ  nh nhâ n BPTNMT đươ c châ n đôâ n mâ c bễ  nh mâ ch mâ u ngôâ i biễ n, tý  lễ   nâ ý 

câô hơn tý  lễ   lưu hâ nh bễ  nh ơ  như ng ngươ i khô ng mâ c BPTNMT. 

Bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  đô ng mâ c bễ  nh mâ ch mâ u ngôâ i biễ n cô  sư  suý 

giâ m câ c hôâ t đô  ng chư c nâ ng vâ  tí nh trâ ng sư c khô ễ chung xâ u hơn sô vơ i 

như ng bễ  nh nhâ n BPTNMT khô ng đô ng mâ c bễ  nh mâ ch mâ u ngôâ i vi. Câ c bâ c 
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sý  lâ m sâ ng câ n lưu ý  châ n đôâ n bễ  nh mâ ch mâ u ngôâ i biễ n ơ  bễ  nh nhâ n 

BPTNMT, nhâ t lâ  như ng ngươ i cô  nguý cơ mâ c câ c biễ n cô  mâ ch mâ u, nhâ m 

giu p hiễ u rô  hơn vễ  sư  suý giâ m chư c nâ ng cu â ngươ i bễ  nh. 

2. BỆNH HÔ HẤP 

2.1. Ung thư phổi 

Khô i thuô c lâ  lâ  ýễ u tô  nguý cơ gâ ý bễ  nh chô câ  ung thư phô i vâ  BPTNMT; 

BPTNMT cu ng lâ  ýễ u tô  nguý cơ đô  c lâ  p mâ c ung thư phô i. Ngôâ i khô i thuô c 

lâ  lâ  nguô n gô c chung, ung thư phô i vâ  BPTNMT cô n cô  nhiễ u cơ chễ  bễ  nh sinh 

khâ c. Tí nh nhâ ý câ m di truýễ n, như ng thâý đô i biễ u sinh trông quâ  trí nh 

mễthýl hô â ADN, viễ m mâ n tí nh tâ i phô i vâ  câ c cơ chễ  sư â chư â câ u tru c phô i 

bâ t thươ ng cô  trông BPTNMT cu ng đươ c chô lâ  như ng ýễ u tô  gô p phâ n quân 

trô ng nhâ t chô sư  phâ t triễ n ung thư phô i. Mư c đô   nâ  ng cu â rô i lôâ n thô ng khí  

tâ c nghễ n trễ n phễ  dung ký  cô  liễ n quân trư c tiễ p hâý liễ n quân nghi ch vơ i 

nguý cơ phâ t triễ n ung thư phô i vâ n cô n bâ n câ i.  

Mô i liễ n quân giư â ung thư phô i vâ  mư c đô   nâ  ng khí  phễ  thu ng mâ nh 

hơn sô vơ i mô i liễ n quân hiễ  n cô  giư â ung thư phô i vâ  mư c đô   tâ c nghễ n dô ng 

khí . Nguý cơ câô nhâ t đươ c quân sâ t thâ ý ơ  như ng bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  sư  

kễ t hơ p giư â khí  phễ  thu ng đươ c châ n đôâ n bâ ng CT ngư c vâ  rô i lôâ n thô ng 

khí  tâ c nghễ n đươ c xâ c đi nh bâ ng phễ  dung ký . Biễ  n phâ p dư  phô ng ung thư 

phô i tô t nhâ t vâ  cu ng lâ  dư  phô ng BPTNMT lâ  ngưng hu t thuô c lâ .  

Ơ  như ng bễ  nh nhâ n cô  BPTNMT liễ n quân đễ n hu t thuô c, tâ m sôâ t ung 

thư phô i hâ ng nâ m vơ i CT liễ u thâ p nễ n đươ c tiễ n hâ nh ơ  như ng ngươ i 50 - 

80 tuô i cô  tiễ n sư  hu t thuô c 20 bâô - nâ m vâ  hiễ  n đâng hu t thuô c hôâ  c bô  hu t 

thuô c trông vô ng 15 nâ m quâ. BPTNMT cu ng đâ  đươ c bâ ô câ ô lâ  mô  t ýễ u tô  

nguý cơ đô  c lâ  p đô i vơ i tý  lễ   mâ c ung thư phô i ơ  như ng ngươ i khô ng bâô giơ  

hu t thuô c. Câ c ýễ u tô  nguý cơ bâô gô m tiễ p xu c vơ i châ t đô t sinh khô i, hí t khô i 

thuô c lâ  thu  đô  ng, ô  nhiễ m khô ng khí , tiễ n sư  giâ đí nh bi  ung thư phô i vâ  phơi 

nhiễ m âmiâ ng. Viễ  c tâ m sôâ t khô ng đươ c khuýễ n câ ô ơ  như ng bễ  nh nhâ n 

BPTNMT khô ng bâô giơ  hu t thuô c; CT liễ u thâ p hâ ng nâ m hiễ  n khô ng đươ c 

khuýễ n nghi  ví  khâ  nâ ng gâ ý hâ i cô  thễ  cô  dươ ng như lơ n hơn khâ  nâ ng phâ t 

hiễ  n ung thư phô i sơ m. 

Nhiễ u nghiễ n cư u đâ  đễ  xuâ t râ ng hiễ  u suâ t sâ ng lô c cu â CT sễ  đươ c câ i 

thiễ  n nễ u bô  sung câ c ýễ u tô  tuô i, tiễ n sư  hu t thuô c, BMI, sư  hiễ  n diễ  n cu â rô i 
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lôâ n thô ng khí  tâ c nghễ n vâ /hôâ  c khí  phễ  thu ng vâ  tiễ n sư  giâ đí nh bi  ung thư 

phô i đươ c thễ m vâ ô tiễ u chí  tâ m sôâ t hiễ  n tâ i. Viễ  c thư c hiễ  n chương trí nh 

tâ m sôâ t ung thư phô i ơ  bễ  nh nhâ n COPD câ n đươ c thư c hiễ  n ơ  như ng cơ sơ  

ý tễ  vơ i như ng quý trí nh phu  hơ p đễ  trâ nh viễ  c châ n đôâ n quâ  mư c tý  lễ   mâ c 

vâ  tư  vông dô đô ng mâ c ung thư phô i đô i vơ i như ng bâ t thươ ng lâ nh tí nh, cu ng 

nhâ m trâ nh sư  lô lâ ng quâ  mư c hôâ  c thễô dô i khô ng đâ ý đu . Câ c biễ  n phâ p cân 

thiễ  p câi thuô c lâ  cu ng vơ i chương trí nh tâ m sôâ t bâ ng CT liễ u thâ p cô  thễ  

đươ c â p du ng. Câ c ýễ u tô  nguý cơ phâ t triễ n ung thư phô i bâô gô m: 

- Tuổi > 55. 

- Hút thuốc lâ  > 30 bao - năm. 

- Sự hiện diện củâ khí phế thũng trên phim chụp cắt lơ p vi tính. 

- Có rối lôạn thông khí tắc nghẽn với FEV1/FVC < 0,7. 

- BMI < 25 kg/m2.  

- Tiễ n sử giâ đình có ung thư phổi. 

2.2. Giãn phế quản 

 Cu ng vơ i viễ  c sư  du ng CT ngư c trông đâ nh giâ  bễ  nh nhâ n  BPTNMT, giâ n 

phễ  quâ n khô ng đươ c châ n đôâ n trươ c đâ ý đâng dâ n đươ c xâ c đi nh. Tâ n suâ t 

giâ n phễ  quâ n dâô đô  ng tư  20 - 69%, vơ i tý  lễ   lưu hâ nh chung lâ  54,3%. Kễ t 

quâ  câ c phâ n tí ch gô  p chô thâ ý ngươ i bi  BPTNMT vâ  đô ng mâ c giâ n phễ  quâ n 

thươ ng lâ  nâm giơ i, cô  tiễ n sư  hu t thuô c lâ u hơn, xuâ t tiễ t đâ m hâ ng ngâ ý 

nhiễ u hơn, đơ t câ p thươ ng xuýễ n hơn, chư c nâ ng phô i kễ m hơn, chí  điễ m sinh 

hô c viễ m câô hơn, tâ n suâ t cô  Pseudomonas aeruginosa đươ c phâ n lâ  p trông 

đơ m câô hơn vâ  tâ ng nguý cơ tư  vông. 

Giâ n phễ  quâ n nễ n đươ c điễ u tri  thễô câ c khuýễ n câ ô hiễ  n hâ nh. Đô i vơ i 

bễ  nh nhâ n BPTNMT đô ng mâ c giâ n phễ  quâ n thí  cô  thễ  viễ  c điễ u tri  khâ ng 

sinh phâ i tí ch cư c vâ  kễ ô dâ i hơn.  Viễ  c điễ u tri  bâ ng ICS cô  thễ  khô ng đươ c chí  

đi nh trông điễ u tri  BPTNMT ơ  bễ  nh nhâ n cô  vi khuâ n thươ ng tru  bễ  nh lý  vâ  

bi  nhiễ m tru ng hô  hâ p dươ i tâ i diễ n.  

2.3. Ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ & mất ngủ 

Bễ  nh nhâ n BPTNMT đô ng mâ c ngưng thơ  tâ c nghễ n khi ngu  cô  tiễ n 

lươ ng xâ u hơn sô vơ i bi  tư ng bễ  nh riễ ng lễ . Trông khi ngu , bễ  nh nhâ n đô ng 

mâ c BPTNMT vâ  ngưng thơ  tâ c nghễ n khi ngu  bi  câ c đơ t giâ m đô   bâ ô hô â ôxý 
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mâ u thươ ng xuýễ n hơn vâ  cô  tô ng thơ i giân ngu  vơ i tí nh trâ ng giâ m ôxý mâ u 

vâ  tâ ng thâ n khí  nhiễ u hơn sô vơ i bễ  nh nhâ n ngưng thơ  tâ c nghễ n khi ngu  

khô ng bi  BPTNMT.  

Các biến cố ngưng thở ở bệnh nhân đồng mắc BPTNMT và ngưng thở tắc 

nghẽn khi ngủ có giảm ôxý máu sâu hơn và rối loạn nhịp tim nhiều hơn. Bệnh 

nhân bị đồng mắc BPTNMT và ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ dường như bị tăng 

áp phổi ban ngày so với bệnh nhân chỉ mắc ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ hoặc 

BPTNMT đơn thuần. Việc sử dụng thông khí áp lực dương ở bệnh nhân 

BPTNMT đồng mắc ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ đã được cho là làm giảm mọi 

nguyên nhân nhập viện, phải nhập vào khoa cấp cứu, giảm đợt cấp vừa và nặng 

và giảm chi phí liên quân đến việc chăm sóc sức khỏe. Ngoài ra, mất ngủ ở bệnh 

nhân BPTNMT cũng làm tăng tần suất khám ngoại trú và tỷ lệ nhập viện. 

3. VIÊM NHA CHU VÀ VỆ SINH RĂNG MIỆNG 

Mô i liễ n quân giư â BPTNMT vâ  viễ m nhâ chu đâ  đươ c ghi nhâ  n, nhưng 

câ c ýễ u tô  nguýễ n nhâ n phô  biễ n như tuô i tâ c, hu t thuô c lâ , hôâ n câ nh kinh tễ  

xâ  hô  i vâ n chưâ châ c châ n. Nguý cơ hí nh thâ nh viễ m nhâ chu tâ ng lễ n cu ng vơ i 

sô  lâ n đễ n phô ng câ p cư u cu â bễ  nh nhâ n BPTNMT. Nghiễ n cư u tô ng quân hễ   

thô ng gâ n đâ ý vơ i mư c đô   bâ ng chư ng tư  thâ p đễ n trung bí nh chô thâ ý điễ u 

tri  nhâ chu cô  thễ  cô  liễ n quân đễ n suý giâ m chư c nâ ng phô i châ  m hơn, giâ m 

tâ n suâ t đơ t câ p BPTNMT vâ  sư  du ng nguô n lư c châ m sô c sư c khô ễ í t hơn chô 

câ  BPTNMT vâ  viễ m nhâ chu mâ n tí nh.  

4. TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY - THỰC QUẢN 

Trâ ô ngươ c dâ  dâ ý - thư c quâ n (GERD) lâ  ýễ u tô  nguý cơ đô  c lâ  p đô i vơ i 

câ c đơ t câ p BPTNMT vâ  cô  liễ n quân đễ n tí nh trâ ng sư c khô ễ xâ u hơn. Câ c cơ 

chễ  lâ m tâ ng nguý cơ đơ t ki ch phâ t BPTNMT vâ n chưâ đươ c thiễ t lâ  p đâ ý đu . 

 Câ c châ t ư c chễ  bơm prôtôn thươ ng đươ c sư  du ng đễ  điễ u tri  chô trâ ô 

ngươ c dâ  dâ ý - thư c quâ n. Mô  t nghiễ n cư u nhô , mu  đơn chô thâ ý nhô m thuô c 

nâ ý lâ m giâ m nguý cơ đơ t ki ch phâ t BPTNMT, nhưng vâi trô  cu â thuô c trông 

viễ  c ngâ n ngư â đơ t câ p BPTNMT vâ n cô n bâ n câ i. Dô vâ  ý điễ u tri  hiễ  u quâ  nhâ t 

chô tí nh trâ ng đô ng mâ c BPTNMT vâ  trâ ô ngươ c dâ  dâ ý – thư c quâ n vâ n chưâ 

đươ c đễ  xuâ t. 
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5. HỘI CHỨNG CHUYỂN HÓA VÀ TIỂU ĐƯỜNG 

Hô  i chư ng chuýễ n hô â vâ  triễ  u chư ng cu â bễ  nh tiễ u đươ ng thươ ng gâ  p 

ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT, trươ ng hơ p muô  n cô  khâ  nâ ng â nh hươ ng đễ n tiễ n 

lươ ng bễ  nh BPTNMT. Tâ n suâ t hô  i chư ng chuýễ n hô â đươ c ươ c tí nh lâ  hơn 30 

%. Tí nh trâ ng đễ  khâ ng insulin cô  liễ n quân vơ i giâ tâ ng nguý cơ BPTNMT ơ  

nư  giơ i nhưng khô ng tâ ng nguý cơ ơ  nâm giơ i.  

Bễ  nh tiễ u đươ ng nễ n đươ c điễ u tri  thễô khuýễ n câ ô chô bễ  nh tiễ u đươ ng. 

BPTNMT phâ i đươ c điễ u tri  như hươ ng dâ n hiễ  n hâ nh. 

6. LOÃNG XƯƠNG 

Lôâ ng xương lâ  mô  t bễ  nh đô ng mâ c quân trô ng vâ  phô  biễ n thươ ng 

khô ng đươ c châ n đôâ n đâ ý đu . Lôâ ng xương liễ n quân đễ n tí nh trâ ng suý giâ m 

sư c khô ễ vâ  tiễ n lươ ng xâ u ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT. Lôâ ng xương thươ ng liễ n 

quân đễ n khí  phễ  thu ng, giâ m chí  sô  khô i cơ thễ  vâ  khô i lươ ng mơ  thâ p. Mâ  t 

đô   khôâ ng xương thâ p, gâ ý xương thươ ng xâ ý râ ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT ngâý 

câ  khi đâ  hiễ  u chí nh vơ i câ c ýễ u tô  nguý cơ khâ c như sư  du ng côrticôid, tuô i, 

sô  nâ m hu t thuô c lâ , hu t thuô c hiễ  n tâ i vâ  câ c đơ t ki ch phâ t. 

 Lôãng xương nên được điều trị thễô hướng dẫn thông lệ. BPTNMT nên 

được điều trị như khuýến cáo mặc dù có bệnh đồng mắc lôãng xương. Côrticôid 

dùng đường tôàn thân làm giâ tăng nghiêm trọng nguý cơ lôãng xương, dô vậy 

nên trâ nh sử dụng côrticôid trông điễ u trị câ c đợt cấp nếu có thể. 

7. THIẾU MÁU 

Thiễ u mâ u thươ ng gâ  p ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT vơ i tâ n suâ t tư  7,5 - 34 %. 

Ngươ i bi  BPTNMT vâ  thiễ u mâ u thươ ng lơ n tuô i hơn, thươ ng mâ c câ c bễ  nh 

tim mâ ch chuýễ n hô â đi kễ m, khô  thơ  nhiễ u hơn, châ t lươ ng cuô  c sô ng kễ m 

hơn, rô i lôâ n thô ng khí  tâ c nghễ n nâ  ng hơn, giâ m khâ  nâ ng vâ  n đô  ng, tâ ng 

nguý cơ đơ t ki ch phâ t vâ  tý  lễ   tư  vông. Thiễ u mâ u mâ n lâ  phô  biễ n nhâ t đươ c 

thâ ý trông BPTNMT, đâ  c biễ  t lâ  thiễ u mâ u dô thiễ u sâ t vâ  chu  ýễ u liễ n quân 

đễ n viễ m hễ   thô ng mâ n tí nh, suý giâ m khâ  nâ ng tô ng hơ p tễ  bâ ô mâ u. Tuý 

nhiễ n câ c ýễ u tô  cô  thễ  đâ ô ngươ c khâ c câ n đươ c nghiễ n cư u bâô gô m sư  du ng 

ôxý dâ i hâ n, du ng thễôphýllin, câ c châ t ư c chễ  mễn chuýễ n, thuô c ư c chễ  thu  

thễ  ângiôtễnsin II, rô i lôâ n chư c nâ ng thâ  n, sư  du ng hôrmôn sinh du c nâm. 



 

Hội Hô hấp Việt Nam - Chủ biên: GS. TS. Ngô Quý Châu 65 

 

Mâ  c du  thiễ u mâ u đâ  đươ c xâ c đi nh lâ  bễ  nh đô ng mâ c quân trô ng trông 

BPTNMT, nô ng đô   hễmôglôbin vâ  hễmâtôcrit tô i ưu ơ  như ng bễ  nh nhâ n 

BPTNMT vâ n chưâ đươ c xâ c đi nh. Nễ n đâ nh giâ  nô ng đô   hễmôglôbin ơ  bễ  nh 

nhâ n BPTNMT, đâ  c biễ  t lâ  như ng bễ  nh nhâ n bi  BPTNMT nâ  ng. Khi thiễ u mâ u 

đươ c châ n đôâ n, câ n phâ i tí m câ c nguýễ n nhâ n điễ u tri  đươ c vâ  tuâ n thễô câ c 

hươ ng dâ n lâ m sâ ng. 

8. ĐA HỒNG CẦU 

Đâ hô ng câ u thư  phâ t lâ  bễ  nh đô ng mâ c phô  biễ n vơ i tâ n suâ t khôâ ng 

10,2% ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT ngôâ i tru  (Hb > 17g/dL ơ  nâm vâ  > 15g/dL ơ  

nư ). Đô ng mâ c ngưng thơ  tâ c nghễ n khi ngu  cu ng cô  liễ n quân đễ n viễ  c tâ ng 

nguý cơ đâ hô ng câ u ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT. Hu t thuô c lâ m tâ ng 

cârbôxýhễmôglôbin, dô đô  lâ m tâ ng khô i lươ ng hô ng câ u vâ  nguý cơ đâ hô ng 

câ u thư  phâ t ơ  như ng ngươ i bi  BPTNMT. 

Đâ hô ng câ u thư  phâ t trông BPTNMT cô  thễ  liễ n quân đễ n tâ ng â p phô i, 

huýễ t khô i tí nh mâ ch vâ  tâ ng tý  lễ   tư  vông. Ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT, đâ hô ng 

câ u thư  phâ t cô  thễ  liễ n quân đễ n giâ m ôxý mâ u nâ  ng khô ng đươ c điễ u chí nh, 

cu ng như bễ  nh phô i kễ  đô ng mâ c hôâ  c bễ  nh mâ ch mâ u phô i. Trông BPTNMT 

nễ u cô  đâ hô ng câ u thư  phâ t câ n đâ nh giâ  câ n thâ  n đễ  xâ c đi nh tí nh trâ ng thiễ u 

ôxý mâ u khô ng đươ c điễ u chí nh hôâ  c đễ  lôâ i trư  sư  hiễ  n diễ  n cu â bâ t ký  bễ  nh 

đi kễ m nâ ô câ n cân thiễ  p cu  thễ . 

9. LO ÂU VÀ TRẦM CẢM 

Lô â u vâ  trâ m câ m lâ  như ng bễ  nh đô ng mâ c quân trô ng vâ  thươ ng khô ng 

đươ c châ n đôâ n đâ ý đu  trông BPTNMT. Câ  hâi bễ  nh đô ng mâ c nâ ý đễ u liễ n 

quân đễ n tiễ n lươ ng xâ u cu â BPTNMT; thươ ng gâ  p lâ  bễ  nh nhâ n BPTNMT tuô i 

trễ  hơn, giơ i tí nh nư , hu t thuô c, FEV1 thâ p hơn, hâý hô, điễ m SGRQ câô hơn 

vâ  tiễ n sư  bễ  nh tim mâ ch. Sâu khi đươ c châ n đôâ n, bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  

nhiễ u khâ  nâ ng bi  trâ m câ m vâ  nguý cơ trâ m câ m cu ng câô hơn ơ  như ng bễ  nh 

nhâ n bi  khô  thơ  nâ  ng hơn. 

BPTNMT nễ n đươ c điễ u tri  như hươ ng dâ n hiễ  n hâ nh ơ  như ng bễ  nh 

nhâ n đô ng mâ c rô i lôâ n tâ m thâ n. Phu c hô i chư c nâ ng hô  hâ p nễ n đươ c quân 

tâ m ví  cô  â nh hươ ng cô  lơ i đô i vơ i trâ m câ m. BPTNMT râ t phô  biễ n ơ  như ng 
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bễ  nh nhâ n mâ c câ c bễ  nh tâ m thâ n khâ c, nhưng thươ ng khô ng đươ c châ n đôâ n 

vâ  điễ u tri . 

10. SUY GIẢM NHẬN THỨC 

Suý giâ m nhâ  n thư c thươ ng gâ  p ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT vơ i tâ n suâ t 

khôâ ng 32%. Tâ n suâ t vâ  mư c đô   nghiễ m trô ng thâý đô i tu ý thễô phương thư c 

đâ nh giâ . Đâ nh giâ  tâ m thâ n kinh mơ  rô  ng chô thâ ý cô  tơ i 56 % bễ  nh nhâ n cô  

thễ  bi  suý giâ m nhâ  n thư c. Câ c bâ ô câ ô chô thâ ý nguý cơ phâ t triễ n suý giâ m 

nhâ  n thư c câô hơn trông BPTNMT đươ c châ n đôâ n ơ  tuô i trung niễ n vâ  cô  mô i 

liễ n quân giư â BPTNMT vâ  sư  hí nh thâ nh chư ng mâ t trí  nhơ .   

Suý giâ m nhâ  n thư c cô  liễ n quân đễ n suý giâ m câ c hôâ t đô  ng cơ bâ n hâ ng 

ngâ ý vâ  tí nh trâ ng suý giâ m sư c khô ễ chung vơ i như ng mư c đô   khâ c nhâu. 

BPTNMT đô ng mâ c suý giâ m nhâ  n thư c lâ m giâ tâ ng rô  rễ  t tý  lễ   nhâ  p viễ  n vâ  

kễ ô dâ i thơ i giân nâ m viễ  n dô điễ u tri  đơ t câ p BPTNMT. 

11. SUY NHƯỢC 

Suý nhươ c đươ c đi nh nghí â dư â trễ n sư  hiễ  n diễ  n cu â nâ m thâ nh tô : ýễ u 

ơ t, châ  m châ p, kiễ  t sư c, hôâ t đô  ng thễ  châ t thâ p vâ  giâ m câ n khô ng chu  ý . Tý  

lễ   suý nhươ c cu â như ng ngươ i mâ c BPTNMT câô hơn ơ  như ng ngươ i khô ng 

mâ c BPTNMT vâ  giu p nhâ  n đi nh như ng bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  tiễ n lươ ng 

kễ m. Suý nhươ c cô  liễ n quân đễ n tý  lễ   tư  vông dô mô i nguýễ n nhâ n, đơ t ki ch 

phâ t vâ  nâ m viễ  n cu â bễ  nh nhâ n BPTNMT. 

12. BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH LÀ MỘT PHẦN CỦA CHỦ THỂ ĐA BỆNH 

Dâ n sô  lơ n tuô i ngâ ý câ ng giâ tâ ng, dô vâ  ý sô  ngươ i cô  tư  hâi bễ  nh mâ n 

tí nh trơ  lễ n ngâ ý câ ng tâ ng vâ  BPTNMT lâ  bễ  nh lý  thươ ng gâ  p trông nhô m đâ 

bễ  nh nâ ý. Như ng bễ  nh nhâ n đâ bễ  nh, thươ ng cô  triễ  u chư ng lâ m sâ ng cu ng 

lu c cu â nhiễ u bễ  nh, dô vâ  ý câ c triễ  u chư ng lâ m sâ ng giâô thôâ lâ n nhâu vâ  cô  

thễ  dô nhiễ u bễ  nh lý  cu ng gâ ý râ. Hiễ  n khô ng cô  bâ ng chư ng vễ  điễ u tri  khâ c 

biễ  t ơ  như ng bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  đâ bễ  nh đô ng mâ c vâ  bễ  nh nhâ n  

BPTNMT khô ng cô  đâ bễ  nh đô ng mâ c, câ n lưu ý  đơn giâ n hô â viễ  c điễ u tri . 
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Chương 5 

PHỤC HỒI CHỨC NĂNG HÔ HẤP, DINH DƯỠNG VÀ  

CHĂM SÓC GIẢM NHẸ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

1. PHỤC HỒI CHỨC NĂNG HÔ HẤP TRONG BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN 

TÍNH  

1.1. Đại cương  

1.1.1. Định nghĩa phục hồi chức năng hô hấp 

Thễô Hô  i Lô ng ngư c Hôâ Ký /Hiễ  p Hô  i Hô  hâ p châ u A u 2013 “Phu c hô i 

chư c nâ ng (PHCN) hô  hâ p lâ  mô  t cân thiễ  p tôâ n diễ  n dư â trễ n sư  lươ ng giâ  

câ n thâ  n ngươ i bễ  nh tiễ p thễô sâu lâ  chương trí nh điễ u tri  phu  hơ p vơ i tư ng 

ngươ i bễ  nh bâô gô m nhưng khô ng giơ i hâ n ơ  tâ  p vâ  n đô  ng, giâ ô du c, cân thiễ  p 

tư  quâ n lý  nhâ m mu c đí ch thâý đô i hâ nh vi, đươ c thiễ t kễ  đễ  câ i thiễ  n tí nh 

trâ ng thễ  châ t vâ  tâ m lý  cu â ngươ i bễ  nh hô  hâ p mâ n tí nh vâ  thu c đâ ý viễ  c tuâ n 

thu  lâ u dâ i câ c hâ nh vi nâ ng câô sư c khôễ ”. 

1.1.2. Mục tiêu của phục hồi chức năng hô hấp 

Giâ m triễ  u chư ng, câ i thiễ  n châ t lươ ng cuô  c sô ng vâ  giâ tâ ng câ c hôâ t 

đô  ng thễ  châ t vâ  xâ  hô  i trông đơ i sô ng hâ ng ngâ ý. Chương trí nh PHCN hô  hâ p 

đâ  đươ c chư ng minh mâng lâ i nhiễ u lơ i í ch. (Bâ ng 5.1) 

Bảng 5.1. Những lợi ích của chương trình PHCN hô hấp 

Cải thiện khó thở, tình trạng sức khỏe và khả năng vận động 

ở bệnh nhân BPTNMT giai đoạn ổn định. 

Bằng chứng loại A 

Giảm nhập viện trong số bệnh nhân vừa ra khỏi đợt cấp < 4 

tuần. 

Bằng chứng loại B 

Giảm triệu chứng lo âu và trầm cảm  Bằng chứng loại A 

Giáo dục sức khỏe cần thiết để thay đổi nhận thức của bệnh 

nhân nhưng sử dụng đơn thuần không đem lại hiệu quả thay 

đổi hành vi. 

Bằng chứng loại C 

Tự quản lý bệnh kèm trao đổi với nhân viên y tế giúp cải thiện 

tình trạng sức khỏe, giảm nhập viện và khám cấp cứu. 

Bằng chứng loại B 
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1.1.3. Chỉ định và chống chỉ định 

1.1.3.1. Chỉ định 

Chương trí nh PHCN hô  hâ p nễ n thư c hiễ  n ơ  tâ t câ  như ng bễ  nh nhâ n 

BPTNMT cô  triễ  u chư ng vâ /hôâ  c cô  nguý cơ đơ t câ p câô (Bâ ng chư ng lôâ i A). 

Đâ  c biễ  t, PHCN hô  hâ p câ n thư c hiễ  n đô i vơ i câ c trươ ng hơ p sâu du  đâ  đươ c 

du ng thuô c tô i ưu: 

- Khó thở và câ c triệu chứng hô hấp mạn tính. 

- Chất lượng cuộc sống kém, giảm tình trạng sức khỏễ chung. 

- Khó khăn khi thực hiện câ c sinh hôạt hàng ngàý. 

- Lô âu, trầm cảm. 

- Suý dinh dưỡng. 

- Tăng sử dụng dịch vụ ý tế (đợt cấp và nhập viện nhiễ u, thăm khâ m 

nhiễ u lần…). 

- Rối lôạn trâô đổi khí bâô gồm hạ ôxý mâ u. 

1.1.3.2. Chống chỉ định 

- Có các vấn đề về chỉnh hình hôặc thần kinh có thể làm hạn chế khả 

năng đi lại hôặc phối hợp trông lúc tập vận động. 

- Có câ c bệnh phối hợp như bệnh tâm thần, bệnh tim mạch không ổn định. 

1.1.4. Các thành phần của chương trình PHCN hô hấp 

Chương trí nh PHCN hô  hâ p tôâ n diễ  n bâô gô m lươ ng giâ  bễ  nh nhâ n, tâ  p 

vâ  n đô  ng, tâ  p cơ hô  hâ p, giâ ô du c sư c khô ễ vâ  tư  quâ n lý  bễ  nh. 

1.1.4.1. Lượng giá bệnh nhân 

Lươ ng giâ : trươ c khi thâm giâ chương trí nh PHCN hô  hâ p: 

- Bệnh sử chi tiết và kiểm trâ thể chất. 

- Đánh giá tình trạng sức khôẻ và tác động củâ khó thở (bảng điểm CAT, 

mMRC, SGRQ,…).  

- Đô hô hấp ký có nghiệm pháp đánh giá đáp ứng với thuốc giãn phế 

quản và phân nhóm thễô GOLD. 
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- Đâ nh giâ  bệnh đồng mắc: tim mạch, cơ xương khơ p, tâm thần kinh,... 

- Đánh giá khả năng gắng sức bằng câ c nghiệm phâ p gắng sức (nghiệm 

pháp đi bộ 6 phút, nghiệm pháp đi bộ côn thôi, CPET,…). 

- Đâ nh giá sức cơ củâ câ c cơ hô hấp và cơ tứ đầu đùi. 

- Đâ nh giâ  dinh dưỡng (cân nặng, khối nạc, % mỡ...). 

- Đâ nh giá lô âu, trầm cảm... 

1.1.4.2. Tập vận động 

- Là thành phần chủ ýếu và bắt buộc củâ chương trình PHCN hô hấp và 

là câ ch tốt nhất để cải thiện hôạt động cơ xương ở bệnh nhân BPTNMT. 

- Phương thức tập luýện: bâô gồm tập sức bền (ễndurâncễ), tập sức cơ 

(strenght), câ c bài tập căng giãn, tập cơ hô hấp. 

+ Tập sức bền: tập chi dưới nhằm làm khỏễ các cơ giúp đi lại và cải thiện 

hôạt động tim phổi. Tập chi trên giúp giảm bớt khó thở và giảm bơ t nhu cầu 

thông khí trong câ c hôạt động dùng tay. Cách tập: tập chi dươ i: dùng thảm lăn 

(khởi đầu từ 800m/giờ, tăng dần chô đến 5 km/giờ hôặc xễ đạp lực kế (khởi 

đầu bằng 30 vòng/phút) hôặc đi bộ trên mặt phẳng. Tập chi trên: dùng máy 

tập tâý cơ công kế (ârm cýclễ ễrgômễtễr), nâng tạ tự dô hôặc bằng đàn hồi. 

+ Tập sức cơ: lặp đi lặp lại nhiễ u lần cùng một động tâ c làm giâ tăng khối 

cơ và sức cơ tại chỗ, nên vận động nhịp nhàng, tốc độ kiểm sôát từ chậm đến 

trung bình, kết hợp với hít vàô khi giãn cơ và thở râ khi cô cơ. Các cơ nên tập: 

cơ tứ đầu đùi, cơ tâm đầu, cơ nhị đầu, cơ Dễltâ, cơ ngực lơ n… Câ ch tập: chi 

dươ i: đạp xễ, nâng chân, băng đàn hồi, bước bậc thâng, bài tập ngồi đứng…; 

chi trên: máý tập (khởi đầu 50 vòng/phút không khâ ng lực), nâng tạ tự dô 

(khởi đầu: 1/4 kg - 1 kg), băng đàn hồi, ném bóng… Lặp lại 8 - 12 lần/động tác 

x 1 - 3 đợt/buổi tập x 2 - 3 ngàý/tuần. 

+ Các bài tập căng giãn: cải thiện các bất thường về tư thế và dáng đứng 

có ảnh hưởng đến hôạt động hô hấp như cứng cột sống, lệch cột sống, nhô vâi, 

lệch vâi….; bâô gồm cả chi trên lẫn chi dưới như bắp tâý, bắp chân, khôễô chân, 

cổ, vâi… 

+ Tập cơ hô hấp: tập vận động cơ hô hấp có thể được thêm vàô bài tập 

vận động, giúp tăng cường hôạt động củâ cơ hô hấp và giảm bơ t khó thở trông 
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sinh hôạt hàng ngàý. Tập cơ hô hấp chỉ định chô những bệnh nhân có bằng 

chứng hôặc nghi ngờ ýếu cơ hô hấp. Dụng cụ tập cơ hô hấp là dụng cụ nhỏ gọn, 

giúp người bệnh tăng khả năng hít vàô. Số lần tập trung bình: 30 lần/15 phút. 

- Cường độ tập luýện: cần phù hợp với độ nặng củâ bệnh, mức độ hạn 

chế dô triệu chứng bệnh, bệnh lý đi kèm và sự năng động củâ từng người bệnh. 

Thường sử dụng câ c điểm triệu chứng để điễ u chỉnh và duý trì mức độ vận 

động như: 

+ Thâng điểm Bôrg: điểm Bôrg 4 - 6 là mục tiêu thích hợp khi luýện tập. 

+ Nhịp tim trông lúc tập sâô chô xấp xỉ 75% nhịp tim tối đâ (NTTĐ) thễô 

công thức: 

+ NTTĐ = 220 – tuổi. 

- Các biện pháp hỗ trợ: để việc tập vận động có thể đạt hiệu quả tối ưu: 

+ Thuốc giãn phế quản trươ c khi tập vận động giúp cải thiện khả năng 

gắng sức. 

+ Thở ôxý: đối với bệnh nhân giảm bãô hòâ ôxý khi gắng sức, ôxý giúp 

tăng khả năng gắng sức và giảm khó thở. Đối vơ i bệnh nhân không hạ ôxý máu 

khi gắng sức, ôxý giúp giâ tăng hiệu quả tập sức bền. Đối với bệnh nhân đâng 

thở ôxý dài hạn tại nhà nên tăng lưu lượng ôxý khi vận động. 

+ Dụng cụ hỗ trợ đi lại: một số bệnh nhân nên sử dụng các dụng cụ như 

gậý, khung đâ y có bâ nh xe (wheeled walking aid) với tư thế chồm người râ phíâ 

trươ c vơ i điểm tựâ ở hâi tâý giúp giảm bơ t khó thở và tăng khả năng gắng sức. 

1.1.4.3. Giáo dục sức khỏe - kỹ năng tự xử trí bệnh 

Nô  i dung: câ c chu  đễ  giâ ô du c sư c khô ễ đươ c liễ  t kễ  ơ  bâ ng 5.2. 
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Bảng 5.2. Các nội dung giáo dục sức khỏe 

Giáo dục kiến thức 

- Sinh lý hô hấp và sinh lý bệnh học của BPTNMT. 

- Đối phó với bệnh phổi mạn tính và các chuẩn bị cuối đời. 

- Du lịch, giải trí, tình dục. 

- Dinh dưỡng đúng cách. 

- Bảo toàn năng lượng và các cách đơn giản hóa công việc. 

Giáo dục kỹ năng 

- Các phương pháp làm sạch phế quản. 

- Ích lợi của vận động và duy trì các tập luyện thể chất. 

- Các phương pháp tập thở. 

- Sử dụng thuốc đúng cách, bao gồm cả oxy. 

Giáo dục hành vi 

- Phòng ngừa và chẩn đoán sớm đợt cấp BPTNMT. 

- Kiểm soát lo âu và sợ hãi, bao gồm cả phương pháp thư giãn và xử trí stress. 

- Cai thuốc lá. 

- Các phương pháp tập thở: bâô gồm thở chúm môi, thở râ chủ động, 

câ c tư thế đối phó khó thở và câ ch phối hợp giữâ tập thở và câ c hôạt động 

thường ngàý. 

- Các kỹ thuật làm sạch phế quản: bâô gồm hô hữu hiệu, kỹ thuật thở râ 

mạnh (fôrcễd ễxpirâtôrý tễchniquễ - FET), dâ n lưu tư thế và vỗ rung. 

Ký  nâ ng tư  quâ n lý  bễ  nh: ngươ i bễ  nh đươ c khuýễ n khí ch thâm giâ chu  

đô  ng vâ  hươ ng đễ n cuô  c sô ng lâ nh mâ nh, tí ch cư c vơ i châ t lươ ng cuô  c sô ng 

câô. Hươ ng dâ n bễ  nh nhâ n biễ t sư  du ng bâ ng kễ  hôâ ch điễ u tri  câ  nhâ n hô â 

đươ c xâ ý dư ng trươ c đô  đễ  đô i phô  vơ i câ c diễ n biễ n sơ m cu â đơ t câ p. Câ n 

xâ ý dư ng mô i giâô tiễ p cơ i mơ , thâ n thiễ  n vâ  quân tâ m, chu  ý  đễ n tâ m tư tí nh 

câ m vâ  nhu câ u thâ  t sư  cu â ngươ i bễ  nh, phâ t hiễ  n như ng vâ n đễ  vễ  tâ m lý  

thươ ng gâ  p như lô â u, trâ m câ m, mâ t tư  tin, ngâ i giâô tiễ p. 

1.1.5. Xây dựng chương trình PHCN hô hấp 

1.1.5.1. PHCN hô hấp giai đoạn ổn định 

PHCN hô  hâ p cô  thễ  tô  chư c nô  i tru  tâ i bễ  nh viễ  n, ngôâ i tru , tâ i nhâ  hôâ  c 

PHCN hô  hâ p tư  xâ.  
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PHCN hô  hâ p ngôâ i tru  đươ c â p du ng rô  ng râ i nhâ t, hiễ  u quâ , ân tôâ n, vâ  

tiễ  n lơ i, bâô gô m > 20 buô i tâ  p hâý kễ ô dâ i 6 – 8 tuâ n vơ i > 3 buô i tâ  p mô i tuâ n 

hôâ  c 2 buô i tâ i cơ sơ  ý tễ  vâ  1 buô i tâ  p tâ i nhâ  cô  giâ m sâ t. Mô i buô i tâ  p khôâ ng 

20 - 30 phu t; nễ u bễ  nh nhâ n mễ  t cô  thễ  bô  trí  như ng khôâ ng nghí  ngâ n xễn kễ  

trông buô i tâ  p. Mô  t ví  du  thiễ t kễ  chương trí nh PHCN hô  hâ p kễ ô dâ i 8 tuâ n 

đươ c trí nh bâ ý trông phu  lu c 7. 

PHCN hô  hâ p nô  i tru  â p du ng chô hô  trơ  nhô m, thươ ng thiễ u sư  phô i hơ p 

cu â câ c nhâ n viễ n ý tễ  tư  nhiễ u lí nh vư c, du ng cu  tâ  p luýễ  n khô ng đô ng nhâ t… 

Ơ  như ng nơi thiễ u nguô n lư c hôâ  c bễ  nh nhâ n sô ng ơ  khu vư c nô ng thô n 

hôâ  c vu ng sâ u vu ng xâ, câ c chương trí nh PHCN hô  hâ p tâ i nhâ  (đâ p xễ đâ p tâ i 

chô  hôâ  c chương trí nh đi bô  ) hôâ  c PHCN hô  hâ p tư  xâ (quâ trâng Wễb vơ i sư  

hô  trơ  cu â chuýễ n giâ quâ điễ  n thôâ i, hôâ  c hí nh thư c hô  i nghi  truýễ n hí nh,…) 

cô  thễ  lâ  lư â chô n thâý thễ  chô câ c chương trí nh PHCN hô  hâ p truýễ n thô ng 

tâ i bễ  nh viễ  n.  

1.1.5.2. PHCN hô hấp sau đợt cấp 

PHCN hô  hâ p cô  thễ  khơ i đâ u sơ m ngâý trông đơ t câ p khi bễ  nh nhâ n cô n 

đâng nâ m viễ  n. Khơ i đâ u PHCN hô  hâ p sơ m < 3 tuâ n sâu đơ t câ p giu p câ i thiễ  n 

khâ  nâ ng gâ ng sư c, giâ m triễ  u chư ng, tâ ng châ t lươ ng cuô  c sô ng vâ  giâ m tí  lễ   

tâ i nhâ  p viễ  n. 

- Nếu bệnh nhân nặng, hôn mê, nằm ở khôâ hồi sức/săn sóc đặc biệt: chỉ 

tập vận động thụ động, cử động khơ p, kéô dãn cơ, kích thích điện cơ - thần kinh. 

- Nếu bệnh nhân tỉnh tâ o: tập di chuýển trên giường  ngồi cạnh 

giường  ngồi ghế  đứng  bươ c đi trông phòng… 

2. DINH DƯỠNG CHO BỆNH NHÂN BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

2.1. Sàng lọc và đánh giá dinh dưỡng 

- Dựâ vàô cân nặng hôặc BMI (body mass index): suý dinh dưỡng khi 

BMI < 18,5kg/m2 thễô WHO 2016 hôặc sụt cân ngôài ý muốn từ 5 đến 10% 

cân nặng trông 3-6 thâ ng gần đâý, hôặc sụt cân ngôài ý muốn > 5% cân nặng 

trong 1 thâ ng gần đâý.  

- Phân tích thành phần cơ thể (Bôdý Cômpôtitiôn Anâlýsis): máy phân 

tích thành phần cơ thể InBôdý 770, S10 để ước tính thành phần cơ thể bằng 
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cách sử dụng sự khác biệt về độ dẫn điện củâ các mô khác nhâu dựâ vàô đặc 

điểm sinh học. Phân tích thành phần cơ thể (Bôdý Cômpôsitiôn Anâlýsis ); phân 

tích cơ mỡ (Musclễ Fât Analysis); phân tích khối nạc từng phần (Sễgmễntâl 

Lean Analysis); phân tích tỉ lệ nước ngôại bàô (Etrâcễllulâr wâtễr (ECW) Râtiô 

Anâlýsis) từ đó chẩn đôán suý dinh dưỡng mức độ nhẹ, vừâ và nặng. 

2.2. Điều chỉnh suy dinh dưỡng 

- Nhu cầu năng lượng: nhu cầu năng lượng có thể được tính tôán bằng cách 

sử dụng năng lượng gián tiếp hôặc thễô phương trình Hârris - Benedict (1919): 

+ Công thức cho nam: tiêu hao năng lượng cơ bản (BEE) = 66,5 + (13,75 

x kg) + (5,003 x cm) – (6,775 x tuổi) 

+ Công thức cho nữ: tiêu hao năng lượng cơ bản BEE= 655,1 + (9,563 x 

kg) + (1,850 x cm) – (6,774 x tuổi) 

Tiễ u hâô nâ ng lươ ng cơ bâ n BEE x 1,25 – 1,56  đô i vơ i bễ  nh nhâ n COPD. 

(BEE: bâsâl ễnễrgý ễxpễnditurễ) Hôâ  c cô  thễ  tí nh râ mư c nâ ng lươ ng khuýễ n 

nghi : 28 – 35 kcâl/kg/ngâ ý đươ c nhiễ u tâ c giâ  sư  du ng chô COPD. 

- Nhu cầu lipid: nhu cầu lipid từ 30 - 45%. Cơ cấu các lôại chất béô cần 

có 1/3 âcid béô nô, 1/3 âcid béô không nô 1 nối đôi và 1/3  chất béô không nô 

nhiều nối đôi. Lipid có vâi trò thâm giâ giảm viêm khi cơ thể có nhiễm trùng, 

thâm giâ vàô điều hòâ các hôạt động chức phận củâ cơ thể, dô nó thâm giâ vàô 

màng tế bàô, màng nhân và các nội quân trông tế bàô dô vậý những hôạt động 

củâ cơ thể liên quân rất nhiều với chức phận nàý.  

- Nhu cầu prôtễin: nhu cầu prôtễin 1,2 - 1,7 g/kg/ngày là cần thiết để duý 

trì hôặc khôi phục phổi và sức mạnh củâ cơ, duý trì chức năng miễn dịch. Protein 

cần thiết cho quá trình tổng hợp mô, là thành phần chính của da, tóc, móng, gân 

xương, dây chằng các cơ quan chính và cơ bắp. Amino acid là tiền chất của chất 

dẫn truyền thần kinh (catecholamine).  

- Nhu cầu glucid: nhu cầu glucid từ 40-55% tổng năng lượng. Vai trò 

chính của glucid là sinh năng lượng.  

- Nhu cầu vitâmin: vitâmin được mô tả là một trông nhóm vi chất dinh 

dưỡng cần thiết. Vitâmin có 2 lôại vitâmin tân trông nước (vitâmin C, B1, B2, 

B3, B5, B6, B7, B9, B12 và vitâmin tân trông dầu (viâtmin A, D, E và K). 
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Vitâmin A (rễtinôl): 1500µg/ngâ ý. Nguô n thư c phâ m chư â nhiễ u vitâmin 

A lâ  ơ  nguô n đô  ng vâ  t vâ  thư c vâ  t (nguô n gô c đô  ng vâ  t: gân, mơ , trư ng, câ  

tuýễ t, dâ u gân câ  bơn), nguô n gô c thư c vâ  t (câ c lôâ i lâ  mâ u xânh thâ m, câ c lôâ i 

râu mâ u vâ ng câm như câ  rô t, râu xânh, quâ  đu đu , khôâi tâ ý, bí  ngô ...).  

Vitâmin D (Câlcifễrôl): 5-15µg/ngâ ý. Nguô n gô c cu â viâtâmin D cô  nhiễ u 

trông câ c lôâ i thư c phâ m câ  trí ch, câ  hô i, câ  mô i, trư ng, gân... 

Vitâmin E: 15mg/ngâ ý. Vitâmin E cô  nhiễ u ơ  hâ nh nhâ n, bô  t nhô khô , 

dâ u hươ ng dương, dâ u lâ c, dâ u ngô , dâ u ôliu, mâ ng tâ ý. 

Vitamin C (Ascobic acid): 15-120mg/ngày. Tác dụng chống oxy hóa chất 

gốc tự dô, tăng cường hấp thu sắt phòng thiếu máu, tác dụng chống viêm, duy 

trì và cải thiện chức năng phổi. Những bệnh nhân COPD đâng hút thuốc lá cần 

phải bổ sung vitamin C có thể là cần thiết. Nghiên cứu trực tiếp ở những người 

hút thuốc lá 1 bâô/ngàý đã chô thấy nhu cầu vitamin C xấp xỉ 16mg/ngày, 

những người hút 2 bao thuốc lá/ngày cần 32mg vitamin C một ngày. 

- Nhu cầu muối khôáng: 5 nguýên tố khôáng đâ lượng cần thiết như 

mâgiễ, nâtri, kâli, clô, sulfur; 11 nguýên tố khôáng vi lượng như sắt kẽm, iôd, 

sễlễn, mângân, fluô, môlýbdễnum, đồng, chrôm, côbâlt, Bô. Yếu tố siêu vi lượng 

không được ước tính trọng lượng trông cơ thể như ârsễnic, nhôm, kền, thiếc, 

vânâdium, silicôn vì chúng cung cấp không đáng kể chô trọng lượng cơ thể. 

Nguyên tố khoáng đa lượng 

Câlci: 1000-1200mg/ngâ ý.  

Phôsphô: 700mg/ngâ ý. 

Mâgnễ: 310-400mg/ngâ ý. 

Sulfur: khô ng cô  khuýễ n câ ô liễ u chô châ t nâ ý. 

Nguyên tố khoáng vi lượng 

Sâ t: 8-18mg/ngâ ý. 

Kễ m: 8-11mg/ngâ ý. 

Fluôr: 3-4mg/ngâ ý. 

Đô ng: 0,2-1,3mg/ngâ ý. 
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Nguyên tố khoáng siêu vi lượng 

Iôd: 150mg/ngâ ý. 

Sễlễn: 55mg/ngâ ý. 

Crôm: 20-35µg/ngâ ý. 

Môlýbdễnum: 80-126µg/ngâ ý. 

Bô: khô ng cô  khuýễ n câ ô liễ u. 

Côbâlt: 2-3µg/ngâ ý. 

Nhu câ u điễ  n giâ i vâ  nhu câ u nươ c: nhu câ u nươ c/ngâ ý = sô  lươ ng nươ c 

tiễ u/24h + (300ml đễ n 500ml) + di ch bâ t thươ ng (nễ u bễ  nh nhâ n cô  nô n, đi 

ngôâ i phâ n lô ng, di ch dâ n lưu). 

3. CHĂM SÓC GIẢM NHẸ Ở BỆNH NHÂN BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH  

3.1. Định nghĩa 

Mô  t câ ch tiễ p câ  n tôâ n diễ  n, đâ ngâ nh, lâ ý côn ngươ i lâ m trung tâ m nhâ m 

kiễ m sôâ t câ c triễ  u chư ng vâ  câ i thiễ  n châ t lươ ng cuô  c sô ng cu â như ng ngươ i 

mâ c bễ  nh nghiễ m trô ng liễ n quân đễ n sư c khô ễ dô BPTNMT, đô ng thơ i hô  trơ  

giâ đí nh hô  (ERS, GOLD, Bô   Y tễ  183/QĐ-BYT-2022).  

3.2. Mục tiêu 

Mu c tiễ u cu â châ m sô c giâ m nhễ  lâ  ngâ n ngư â vâ  giâ m bơ t đâu khô , vâ  hô  

trơ  châ t lươ ng cuô  c sô ng tô t nhâ t cô  thễ  chô bễ  nh nhâ n vâ  giâ đí nh cu â hô , bâ t 

kễ  giâi đôâ n bễ  nh hâý nhu câ u tri  liễ  u khâ c. 

3.3. Đối tượng 

- Bệnh nhân BPTNMT ở mọi giâi đôạn bệnh, đặc biệt khi có các triệu 

chứng khó kiểm sôát hôặc ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống. 

- Bệnh nhân BPTNMT có nhu cầu giảm nhẹ các triệu chứng khó chịu và 

cải thiện chất lượng sống. 

- Bệnh nhân BPTNMT và giâ đình có nhu cầu hỗ trợ tâm lý, xã hội và 

tinh thần. 
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3.4. Đánh giá toàn diện 

- Triệu chứng: khó thở, hô, mệt mỏi, đâu đớn, lô âu, trầm cảm, rối lôạn 

giấc ngủ, chán ăn, sụt cân. 

- Chất lượng sống: sử dụng các công cụ đánh giá như CRQ, CAT, mMRC. 

- Nhu cầu tâm lý - xã hội: Mối quân hệ giâ đình, hỗ trợ xã hội, tình trạng 

tài chính, nhu cầu về thông tin và giáô dục. 

- Nhu cầu tinh thần: quân điểm về bệnh tật, giá trị sống, ý nghĩâ cuộc 

sống, nhu cầu về tâm linh và tôn giáo. 

3.5. Quản lý triệu chứng 

Bảng 5.3. Các biện pháp quản lý triệu chứng 

Triệu chứng Biện pháp không dùng thuốc Biện pháp dùng thuốc 

Khó thở  

Châm cứu/xoa bóp, thông khí áp lực 

dương không xâm lấn, oxy bổ sung, kỹ 

thuật thở hoặc thư giãn (ví dụ, thở 

chúm môi, thở-thư giãn), trị liệu bằng 

quạt 

Opioid liều thấp 

Ho  
Vật lý trị liệu hô hấp, kỹ thuật ho, trị liệu 

ngôn ngữ 

Opioid, thuốc chống ho, 

thuốc giãn phế quản, chất 

tương tự GABA (GABA 

analogs) 

Mệt mỏi  

Phục hổi chức năng phổi, hoạt động 

thể lực phù hợp, nghỉ ngơi đầy đủ, dinh 

dưỡng, can thiệp tâm trí- cơ thể (mind-

body interventions) 

Thuốc chống trầm cảm  

Đau  

Châm cứu/châm cứu/xoa bóp, âm 

nhạc liệu pháp điều trị, chườm 

nóng/lạnh, xoa bóp  

Opioid, thuốc giảm đau, 

thuốc chống trầm cảm, 

giãn cơ, thuốc giải lo âu 

Lo âu, trầm cảm

  

Tư vấn tâm lý, liệu pháp nhận thức- 

hành vi, hỗ trợ tâm lý, chánh niệm, âm 

nhạc trị liệu 

Thuốc chống trầm cảm, 

thuốc giải lo âu 
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3.6. Hỗ trợ tâm lý 

BPTNMT thường kèm thễô tăng nguý cơ lô âu, trầm cảm và câ c rối loạn tâm 

thần khâ c, nhưng thường không được nhận biết và điều trị đúng mức. Câ c bệnh 

lý tâm thần kinh có sẵn cũng thường làm cho câ c rối loạn tâm lý nặng nễ  hơn. 

Tâ m sôâ t: đâ nh giâ  tí nh trâ ng tâ m lý  xâ  hô  i bâ ng câ c bâ ng câ u hô i tâ m 

sôâ t (Hôspitâl Anxiễtý ând Dễprễssiôn Quễstiônnâirễ hâý Bễck Dễprễssiôn 

Invễntôrý) vâ  nhâ  n biễ t câ c trâ ng thâ i tâ m lý  đâ dâ ng cu â bễ  nh nhâ n như lô 

lâ ng, sơ  hâ i, giâ  n dư , tô  i lô i, bâ t châ p, ôâ n giâ  n, buô n phiễ n, sâ u khô , vô  du ng, 

tư  cô  lâ  p, thâ t vô ng… 

Xư  trí : như ng bễ  nh nhâ n rô i lôâ n tâ m lý  trung bí nh vâ  nâ  ng nễ n đươ c 

điễ u tri  chuýễ n khôâ. Câ c bễ  nh nhâ n cô n lâ i nễ n đươ c tư vâ n hô  trơ , hươ ng 

dâ n câ c ký  nâ ng đô i phô  vơ i strễss: tâ  p thư giâ n, thâ  lô ng cơ, ýôgâ… 

3.7. Điều trị giảm nhẹ khó thở 

Khô  thơ  khâ ng tri  vơ i điễ u tri  khâ  thươ ng gâ  p, chiễ m tí  lễ   50% ơ  giâi 

đôâ n nâ  ng, nhâ t lâ  như ng nâ m cuô i đơ i, â nh hươ ng nâ  ng nễ  đễ n châ t lươ ng 

cuô  c sô ng vâ  khiễ n chô ngươ i bễ  nh hâ u như tâ n phễ . Ngôâ i câ c thuô c giâ n phễ  

quâ n kinh điễ n, điễ u tri  giâ m nhễ  hôâ  c xôâ di u khô  thơ  bâô gô m câ  biễ  n phâ p 

du ng thuô c vâ  khô ng du ng thuô c. 

Oxý liễ  u phâ p: thơ  ôxý liễ n tu c ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT nâ  ng cô  hâ  ôxý mâ u 

lu c nghí  giu p giâ m khô  thơ , giâ m tư  vông vâ  câ i thiễ  n châ t lươ ng cuô  c sô ng; 

khô ng cô  bâ ng chư ng thơ  ôxý giâ m khô  thơ  ơ  bễ  nh nhâ n BPTNMT nâ  ng khô ng 

cô  hâ  ôxý mâ u. 

Thơ  mâ ý khô ng xâ m nhâ  p: Thơ  mâ ý khô ng xâ m nhâ  p â p lư c dương tâ i 

nhâ  đươ c chí  đi nh chô bễ  nh nhâ n tâ ng CO2 mâ u mâ n tí nh (PâCO2 > 50 mmHg) 

cô  thễ  giu p câ i thiễ  n thơ i giân sô ng cô n. 

Dâ n xuâ t thuô c phiễ  n: thươ ng du ng môrphin dâ ng viễ n uô ng phô ng thí ch 

châ  m liễ u trung bí nh 20mg/ngâ ý, điễ u chí nh liễ u mô i tuâ n trông 4 - 6 tuâ n 

đâ u (Bâ ng 5.4), lưu ý  dâ ng môrphin phun khí  dung khô ng cô  hiễ  u quâ . 
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Bảng 5.4. Phác đồ điều trị khó thở bằng morphin  

ở bệnh nhân BPTNMT giai đoạn cuối đời 

Phác đồ Liều dùng 

Khởi đầu Khởi đầu với morphin uống 0,5mg 2 lần/ngày x 2 ngày, sau đó tăng 

lên 0,5mg uống mỗi 4 giờ đến hết tuần 1. 

 

 

 

Tăng liều 

+ Nếu dung nạp, tăng liều lên 1mg uống mỗi 4 giờ trong tuần 2; sau 

đó tăng thêm 1mg/tuần cho đến khi đạt liều thấp nhất có hiệu quả giảm 

khó thở. 

+ Khi liều ổn định đã đạt được (VD: không thay đổi liều đáng kể trong 

2 tuần và giảm khó thở), thay bằng morphin dạng phóng thích chậm 

với liều tương đương. 

 

 

Tác dụng phụ 

+ Nếu bị nhiều tác dụng phụ của morphin (nôn ói, lú lẫn..), có thể thay 

thế bằng hydromorphin uống với liều tương đương (1mg 

hydromorphin = 5mg morphin). 

+ Cho thuốc chống táo bón và thuốc làm mềm phân để tránh táo 

bón do morphin. 

Câ c biễ  n phâ p khô ng du ng thuô c. 

Trông điễ u trị BPTNMT khi bệnh nhân vâ n có biểu hiện khó thở bất chấp 

câ c điễ u trị thuốc tối ưu, khi đó cần â p dụng thêm một số phương phâ p bao gồm: 

- Tập thở bâô gồm thở chúm môi và thở chậm thễô nhịp. 

- Tư thế giúp giảm khó thở như ngồi chồm râ phíâ trươ c, đứng có điểm tựâ. 

- Giâ o dục sức khỏễ thâý đổi lối sống: sống chậm, tiết kiệm năng lượng. 

- Quạt cầm tâý đưâ gió vàô mặt: tạô luồng gió thổi trực tiếp vàô mặt. 

Phương pháp được chứng minh giúp giảm bơ t cảm giâ c khó thở củâ người 

bệnh, nhất là khi đâng có cơn khó thở kịch phâ t. 

3.8. Lập kế hoạch chăm sóc nâng cao 

- Thảô luận về mục tiêu chăm sóc: tôn trọng mông muốn và giá trị củâ 

người bệnh, xác định các mục tiêu chăm sóc phù hợp. 

- Quýết định về các biện pháp hồi sức: thảô luận về các biện pháp hồi 

sức như đặt nội khí quản, thở máý. 
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- Chọn người đại diện ủý quýền: người bệnh chỉ định người đại diện để 

đưâ râ quýết định ý tế khi họ không còn khả năng. 

- Lập các văn bản pháp lý: giấý ủý quýền chăm sóc ý tế, di chúc. 

3.9. Chuẩn bị cuối đời 

Vơ i như ng bễ  nh nhâ n BPTNMT cô  dư  đôâ n thơ i giân sô ng í t hơn 6 thâ ng, 

ngươ i bễ  nh vâ  giâ đí nh nễ n đươ c hươ ng dâ n đễ  cô  như ng chuâ n bi  thí ch hơ p 

vễ  tâ m lý  vâ  xâ  hô  i, tâ m linh trông giâi đôâ n cuô i cu â bễ  nh khi tí nh trâ ng sư c 

khô ễ giâ m nhânh, triễ  u chư ng khô  kiễ m sôâ t vâ  giâ tâ ng câ c đơ t câ p. 
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Phụ lục 1 

DANH MỤC THUỐC CẦN THIẾT CHO TUYẾN Y TẾ CƠ SỞ 

Tuýễ n ý tễ  cơ sơ  (Quâ  n/huýễ  n vâ  trâ m ý tễ  xâ , phươ ng): sễ  thư c hiễ  n câ p 

phâ t thuô c vâ  quâ n lý  chô như ng bễ  nh nhâ n đâ  đươ c tuýễ n trễ n châ n đôâ n vâ  

chí  đi nh. 

Thuốc Liều dùng 

Cường beta 2 tác dụng ngắn 

 

 

Salbutamol 

Salbutamol, ống 0,5mg/ml; tiêm dưới da hoặc truyền tĩnh 

mạch 

Salbutamol 5mg/5ml, truyền tĩnh mạch 

Viên 2mg, uống ngày 4 viên, chia 4 lần, hoặc 

Nang khí dung 5mg/2,5ml hoặc 2,5mg/2,5ml, khí dung 

ngày 4 nang, chia 4 lần, hoặc 

Salbutamol dạng xịt định liều 100mcg/nhát, xịt ngày 4 lần, 

mỗi lần 2 nhát 

 

Terbutaline 

Terbutaline sulphate 0,5mg/ml, ống 1 ml, tiêm dưới da 

hoặc truyền tĩnh mạch, mỗi lần ½-1 ống 

Viên 5mg, uống ngày 4 viên, chia 4 lần, hoặc 

Cường beta 2 tác dụng kéo dài 

Bambuterol Dạng viên, uống 1-2 viên/ngày 

Indacaterol Dạng hít, 150 mcg/lần hít, ngày hít 1 lần 

Kháng cholinergic tác dụng kéo dài 

Tiotropium Dạng phun hạt mịn, 2,5 mcg/lần hít, ngày hít 2 hít/lần vào 

buổi sáng 

Kết hợp cường beta 2 tác dụng ngắn và kháng cholinergic 

 

Fenoterol/Ipratropium 

Dạng dung dịch khí dung (1ml chứa Fenoterol 0,50 

mg/Ipratropium 0,25mg), khí dung ngày 3 lần, mỗi lần pha 

1- 2 ml Fenoterol/ Ipratropium với 3 ml natriclorua 0,9% 
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Dạng xịt định liều, 50/20 mcg/nhát: xịt ngày 3 lần, mỗi lần 

2 nhát 

Salbutamol/Ipratropium Nang 2,5ml chứa salbutamol 2,5mg, ipratropium bromide 

0,5mg. Khí dung ngày 3-6 nang, chia 3 lần 

Kết hợp cường beta 2 và kháng cholinergic tác dụng kéo dài 

Indacaterol/Glycopyrronium Dạng hít, Nang chứa Indacaterol 110 mcg/glycopyrronium 

50 mcg. Hít ngày 1 nang vào buổi sáng 

Olodaterol/tiotropium Dạng phun hạt mịn. Liều 2,5mcg/2,5mcg cho một liều hít; 

hít 2 liều vào buổi sáng 

Vilanterol/Umeclidinium Dạng hít bột khô. Liều 62,5mcg/25mcg cho 1 liều hít; hít 1 

liều vào buổi sáng 

Thuốc Liều dùng 

Nhóm Methylxanthin 

Chú ý: tổng liều (bao gồm tất cả các thuốc nhóm methylxanthin) không quá 10mg/kg/ngày. 

Không dùng kèm thuốc nhóm macrolide vì nguy cơ độc tính gây biến chứng tim mạch. 

Aminophyllin Ống 240mg. Pha 1 ống 240mg với 100 ml glucose 5%, 

truyền tĩnh mạch chậm trong 20-30 phút. Duy trì: truyền 

tĩnh mạch 0,25-0,50 mg/kg/giờ tùy tuổi, chức năng gan, 

bệnh đồng mắc để đạt nồng độ theophyllin huyết thanh 

khoảng 10 mcg/mL. 

Theophyllin phóng thích 

chậm (SR) 

Viên 0,1g hoặc 0,3g. Liều 10mg/kg/ngày. Uống chia 2 lần. 

Theophyllin loại thường Viên 0,1g. Liều uống 04 viên/ngày chia 4 lần. 

Glucocorticosteroids dạng phun hít 

Chú ý: cần súc miệng sau sử dụng các thuốc dạng phun hít có chứa glucocorticosteroid 

Budesonid Nang khí dung 0,5mg/2ml hoặc 1mg/2ml. Khí dung ngày 4-

8 nang, chia 2-4 lần 

Kết hợp cường beta 2 tác dụng kéo dài và glucocoticosteroids 

Formoterol/Budesonid Dạng ống hít hoặc xịt. Liều 160mcg/4,5mcg cho 1 liều. 

Dùng 4 liều/ngày, chia 2 lần 

Salmeterol/Fluticason Dạng xịt hoặc hít. Liều 50mcg/250 mcg hoặc 25mcg/250 

mcg cho 1 liều. Dùng ngày 2-4 liều, chia 2 lần. 

Fluticason/vilanterol Dạng ống hít. Liều 100mcg/25mcg hoặc 200mcg/25mcg 

cho 1 liều hít. Dùng 1 liều/ngày 



 

 

82 Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

 

Glucocorticosteroids đường toàn thân 

Prednisolon Viên 5mg. Uống ngày 6-8 viên, uống 1 lần lúc 8h sau ăn 

sáng. 

Methylprednisolon Viên 4mg, 16mg. 

Lọ tiêm tĩnh mạch 40mg. Ngày tiêm 1-2 lọ 

Chất ức chế phosphodiesterase  

Chất ức chế 

phosphodiesterase 4 

Chất ức chế phosphodiesterase 4 

Kháng sinh Xem PHỤ LỤC 10 
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Phụ lục 2 

ĐÁNH GIÁ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH  

VỚI BẢNG ĐIỂM CAT  

(COPD assessment test) 

Thâng điễ m CAT gô m 8 câ u hô i, chô bễ  nh nhâ n tư  đâ nh giâ  mư c đô   tư  nhễ  

tơ i nâ  ng, mô i câ u đâ nh giâ  cô  6 mư c đô  , tư  0 -5, tô ng điễ m tư  0  40. 

Bâ c sý  hươ ng dâ n bễ  nh nhâ n tư  điễ n điễ m phu  hơ p vâ ô ô  tương ư ng. Bễ  nh 

nhâ n bi  â nh hưởng bởi bệnh tương ứng vơ i mức độ điểm như sau: 40-31 điểm: 

ảnh hưởng rất nặng; 30-21 điễ m: â nh hươ ng nâ  ng; 20-11 điễ m: â nh hươ ng 

trung bí nh; ≤ 10 điễ m: í t â nh hưởng. 

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH CỦA ÔNG/BÀ NHƯ THẾ NÀO?  

Hãy sử dụng công cụ đánh giá CAT 

Bô   câ u hô i nâ ý sễ  giu p ô ng/bâ  vâ  câ c nhâ n viễ n ý tễ  đâ nh giâ  tâ c đô  ng cu â 

BPTNMT â nh hươ ng lễ n sư c khô ễ vâ  cuô  c sô ng hâ ng ngâ ý cu â ô ng/bâ . Nhâ n 

viễ n ý tễ  sễ  sư  du ng như ng câ u trâ  lơ i cu â ô ng/bâ  vâ  kễ t quâ  đâ nh giâ  đễ  giu p 

hô  nâ ng câô hiễ  u quâ  điễ u tri  BPTNMT cu â ô ng/bâ  vâ  giu p ô ng/bâ  đươ c lơ i í ch 

nhiễ u nhâ t tư  viễ  c điễ u trị. 

Đô i vơ i mô i mu c dươ i đâ ý, cô  câ c ô  điễ m sô  tư  0 đễ n 5, xin vui lô ng đâ nh 

dâ u (X) vâ ô mô tả đúng nhất tình trạng hiện tại của ông/bà. Chỉ chọn một 

phương â n trả lời cho mỗi câu. 
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Phụ lục 3 

ĐÁNH GIÁ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH VỚI  

BẢNG ĐIỂM mMRC  

(Modified Medical Research Council) 

 

Bảng điểm đánh giá khó thở mMRC Điểm 

Khó thở khi gắng sức mạnh 0 

Khó thở khi đi vội trên đường bằng hay đi lên dốc nhẹ 1 

Đi bộ chậm hơn người cùng tuổi vì khó thở hoặc phải dừng lại để 

thở khi đi cùng tốc độ với người cùng tuổi trên đường bằng 

 

2 

Phải dừng lại để thở khi đi bộ khoảng 100m hay vài phút trên 

đường bằng 

3 

Khó thở nhiều đến nỗi không thể ra khỏi nhà hoặc khó thở ngay 

cả khi thay quần áo 

4 
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Phụ lục 4 

CÁCH SỬ DỤNG CÁC DỤNG CỤ PHÂN PHỐI THUỐC 

1. BÌNH HÍT ĐỊNH LIỀU (MDIS) 

Bí nh hí t đi nh liễ u (MDIs) lâ  thiễ t bi  phun hí t câ m tâý du ng lư c đâ ý đễ  phâ n 
bô  thuô c. MDI cô  hô  p kim lôâ i cô  â p lư c chư â thuô c dâ ng bô  t hôâ  c dung di ch, 
châ t surfâctânt, prôpễllânt, vân đi nh liễ u. Hô  p kim lôâ i nâ ý đươ c bô c bễ n ngôâ i 
bâ ng ô ng như â, cô  ô ng ngâ  m. 

- Ưu điểm củâ MDIs: dễ mang theo, khả năng phân bố đâ liễ u, ít nguy cơ 
nhiễm khuâ n. 

- Nhược điểm: cần sự khởi động chính xâ c và phối hợp tốt giữâ động tâ c 
xịt thuốc vơ i hít vào. Kiểm tra thuốc trong bình còn hay hết bằng câ ch: cho hộp 
thuốc vào trông một bâ t nươ c, nếu hộp thuốc nổi và nằm ngang trên mặt nươ c 
nghĩâ là trong bình hôàn tôàn hết thuốc. 

- Kỹ thuật sử dụng MDIs: 

 

Hình 4.1p. Hướng dẫn sử dụng bình hít định liều (MDIs) 
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2. BUỒNG ĐỆM 

Ưu điểm: 

- Giúp cải thiện phân bố thuốc, giảm lượng thuốc dính ở họng và 
mất vào không khí.  

- Hỗ trợ khi bệnh nhân phối hợp kém hôặc khó sử dụng bình hít đơn thuần. 

+ Nhược điểm: dụng cụ cồng kềnh, diện tiếp xúc với vi khuẩn nhiễ u hơn, 
dô lực tĩnh điện có thể giảm phân bố thuốc vàô phổi. 

+ Buồng đệm có van: cho phép thuốc ở trong buồng đệm tơ i khi bệnh 
nhân hít thuốc vàô quâ vân một chiễ u, ngăn bệnh nhân thở râ vàô buồng đệm, 
cải thiện việc hít thuốc và thời giân khởi động. 

+ Kỹ thuật: gần tương tự như trên, chỉ khâ c là thay vào việc ngậm trực 
tiếp vào đầu buồng đệm, bệnh nhi hít thuốc quâ mặt nạ nối vơ i buồng đệm. 

  

Hình 4.2p. Buồng đệm có van và buồng đệm với mặt nạ 

 

Hình 4.3p. Hướng dẫn sử dụng buồng đệm với bình hít định liều 



 

 

88 Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

 

3. BÌNH HÍT BỘT KHÔ  

Bí nh hí t bô  t khô  (DPI) lâ  thiễ t bi  đươ c kí ch hôâ t bơ i nhi p thơ  giu p phâ n 

bô  thuô c ơ  dâ ng câ c phâ n tư  chư â trông nâng. Dô khô ng chư â châ t đâ ý nễ n 

kiễ u hí t nâ ý ýễ u câ u dô ng thơ  thí ch hơ p. Câ c DPI cô  khâ  nâ ng phun thuô c khâ c 

nhâu tu ý thuô  c sư c khâ ng vơ i lưu lươ ng thơ . 

Ưu điễ m cu â DPI lâ  đươ c kí ch hôâ t bơ i nhi p thơ , khô ng câ n buô ng đễ  m, 

khô ng câ n giư  nhi p thơ  sâu khi hí t, dễ  mâng thễô, khô ng chư â châ t đâ ý. Nhươ c 

điễ m lâ  đô i hô i lưu lươ ng thơ  thí ch hơ p đễ  phâ n bô  thuô c, cô  thễ  lâ ng đô ng 

thuô c ơ  hâ u hô ng vâ  đô   â m cô  thễ  lâ m thuô c vô n cu c dâ n đễ n giâ m phâ n bô  

thuô c. Chu  ý  khi sư  du ng: giữ bí nh khô , khô ng thâ  vâ ô nươ c, lâu ô ng ngâ  m vâ  

lâ m khô  ngâý sâu hí t, khô ng nuô t viễ n nâng du ng đễ  hí t. 

3.1. Bình hít Accuhaler 

Mô  t Accuhâlễr mơ i chư â 60 liễ u đơn dâ ng bô  t. Mô i liễ u đơn đươ c đô 

lươ ng chí nh xâ c vâ  cư â sô  đễ m đơn liễ u ơ  mâ  t trễ n du ng cu  Accuhâlễr chô bâ n 

biễ t cô n bâô nhiễ u liễ u chưâ du ng. Sô  tư  5 đễ n 0 sễ  cô  mâ u đô  đễ  nhâ c bâ n chí  

cô n lâ i vâ i liễ u mâ  thô i. 
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Hình 4.4p. Hướng dẫn sử dụng Accuhaler 

3.2. Bình hít bột khô Turbuhaler 

Bí nh hí t bô  t khô  Turbuhâlễr cô  2 lôâ i (ô ng chư â 120 liễ u vâ  ô ng chư â 60 

liễ u). O ng hí t cô  cư â sô  hiễ n thi  mô i 20 liễ u, khi thâ ý vâ ch đô  lâ  cô n khôâ ng 20 

liễ u. Khi vâ  n xôâý đễ  nâ p thuô c lưu ý  câ n đễ  ô ng thâ ng đư ng sông sông vơ i 

ngươ i bễ  nh.
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Hình 4.5p. Hướng dẫn sử dụng Turbuhaler 

4. RESPIMAT 

Rễspimât lâ  mô  t du ng cu  phâ n phô i thuô c mơ i vơ i thiễ t kễ  đâ  c biễ  t giu p 

tâ ô râ câ c hâ t mi n dươ i dâ ng phun sương. 
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Hình 4.6p. Hướng dẫn sử dụng Respimat 

5. BREEZHALER 

Bô   Brễễzhâlễr gô m: mô  t ô ng hí t Brễễzhâlễr; ví  thuô c chư â viễ n nâng 

đươ c sư  du ng trông ô ng hí t. Khô ng sư  du ng viễ n nâng cu â du ng cu  Brễễzhâlễr 

vơ i bâ t cư  ô ng hí t nâ ô khâ c, khô ng sư  du ng ô ng hí t Brễễzhâlễr vơ i bâ t cư  thuô c 

nâng nâ ô lôâ i khâ c. Khô ng nuô t viễ n nâng. Bô  t chư â trông nâng đươ c sư  du ng 

đễ  hí t. 
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Hình 4.7p. Hướng dẫn sử dụng Breehaler 
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6. KHÍ DUNG 

- Máý khí dung là thiết bị chuýển dung dịch thuốc thành dạng phun để 

tối ưu hóâ sự lắng đọng thuốc ở đường hô hấp dươ i. Câ c thuốc có thể sử dụng 

dươ i dạng khí dung bâô gồm côrticôstễrôid, thuốc giãn phế quản, thuốc kháng 

cholinergic, khâ ng sinh, thuốc làm lôãng đờm. Có 2 dạng mâ y khí dung là dạng 

khí nén và siêu âm. Ưu điểm: sử dụng cho bệnh nhân ýếu hôặc không thể sử 

dụng thuốc dạng xịt, hít; bệnh nhân không phối hợp động tâ c nhấn xịt và hít 

đồng thời, cho phép dùng liễ u thuốc lơ n hơn. Nhược điểm: cồng kễ nh, thời 

gian cài đặt và sử dụng lâu hơn, giá thành câô hơn, có thể cần nguồn khí nén 

hôặc ôxý (vơ i máy phun tia). 

- Câ c dụng cụ bao gồm: bộ nén khí, ống đựng thuốc, ống ngậm hôặc mask 

và dụng cụ đô liễ u thuốc. 

 

Hình 4.8p. Máy khí dung và cách sử dụng 

- Câ ch sử dụng: 

+ Đặt trên mặt phẳng. 

+ Lắp câ c bộ phận củâ mâ y và cắm nguồn điện. 

+ Rửâ tay. 

+ Dùng ống nhỏ giọt hôặc ống tiêm sạch để lấý một lượng nươ c muối 

sinh lý 0,9% (theo liễ u lượng đã được bâ c sĩ quý định) chô vàô cốc đựng thuốc. 

Nếu dùng lôại thuốc đã phâ sẵn thì không cần dùng nươ c muối. 

+ Dùng ống nhỏ giọt hôặc ống tiêm sạch để lấý một lượng thuốc (theo liễ u 

lượng đã được bâ c sĩ quy định) cho vào cốc đựng thuốc cùng vơ i nươ c muối. 

Có thể dùng lôại đã phân sẵn từng liễ u nhỏ trông ống nhựâ. 

+ Đóng nắp. 
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+ Gắn phần đầu củâ ống đựng thuốc vơ i ống ngậm hôặc mask. 

+ Gắn phần cuối củâ ống đựng thuốc vơ i ống nối phần nén khí. 

+ Đặt mặt nạ lên mặt và chỉnh dâý chô mặt nạ áp sát vừâ khít (hôặc đưâ 

ống ngậm vàô miệng). 

+ Bật mâ y và kiểm tra xem thuốc có được phun ra không. 

+ Thở chậm và sâu bằng miệng (hít vàô sâu, ngưng lại 1-2 giâý rồi thở 

râ) chô đến khi hết thuốc trông cốc đựng, khôảng 10-20 phút. 

+ Trông khi khí dung định kỳ thễô dõi đáp ứng củâ bệnh nhân để kịp 

thời phâ t hiện các bất thường. 

+ Dừng mâ y ngay khi không thấý khí phun ra. 

- Các tác dụng phụ tại chỗ khi sử dụng mâ y khí dung: hô, khàn giọng, 

nhiễm nấm vùng hầu họng, kích thích niêm mạc hầu họng hôặc kích thích da 

mặt nếu sử dụng mặt nạ. Do đó khi sử dụng mặt nạ cần lắp vừâ khít và sau khí 

dung nên súc miệng sạch. 

- Sau khi dùng: thâ ô mặt nạ hâý ống ngậm, cốc đựng thuốc râ khỏi ống 

dâ n nhựâ. Rửâ mặt nạ, ống ngậm, cốc đựng thuốc dươ i vòi nươ c, để khô. Lắp 

trở lại vào ống dâ n rồi mở công tắc cho mâ y chạý khôảng 10-20 giây để làm 

khô phía trong. Bầu khí dung, mặt nạ, ống ngậm, dây nối vơ i mâ y khí dung là 

câ c dụng cụ dùng riêng chô từng bệnh nhân. Không được dùng chung để tránh 

lâý nhiễm từ bệnh nhân nàý sâng bệnh nhân khâ c. 

7. ELLIPTA 

Elliptâ lâ  du ng cu  phâ n phô i thuô c dươ i dâ ng bô  t khô  bâ ng viễ  c hí t quâ 

đươ ng miễ  ng. 
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Hình 4.9p. Hướng dẫn sử dụng bình hít bột khô Ellipta 
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Hình 4.10p. Những lưu ý khi dùng bình hít bột khô Epllipta 

  



 

Hội Hô hấp Việt Nam - Chủ biên: GS. TS. Ngô Quý Châu 97 

 

Phụ lục 5 

 THỞ MÁY KHÔNG XÂM NHẬP Ở BỆNH NHÂN  

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

1. TÓM TẮT CÁC ĐIỂM CHÍNH 

- Thở mâ y không xâm nhập trong bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính được sử 

dụng nhằm 2 mục đích: 

+ Thở hỗ trợ trong câ c trường hợp có suy hô hấp mạn tính. 

+ Điễ u trị suy hô hấp cấp hôặc hỗ trợ điễ u trị đợt cấp bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính. 

- Thở mâ y không xâm nhập có nhiều ưu điểm như tiện lợi, ân tôàn, dễ 

chịu, dễ sử dụng, giâ  thành thấp, trâ nh được đặt nội khí quản, giảm biến chứng 

nhiễm khuâ n hô hấp và giảm được ngàý nằm viện điễ u trị. 

2. CHỈ ĐỊNH CỦA THÔNG KHÍ NHÂN TẠO KHÔNG XÂM NHẬP (BIPAP) 

Ở BỆNH NHÂN BPTNMT 

- Trong đợt cấp khi có ít nhất 2 tiêu chuâ n sau: 

+ Khó thở vừâ tơ i nặng có co kéo cơ hô hấp phụ và hô hấp nghịch thường. 

+ Toan hô hấp: pH ≤ 7,35 và/hôặc PaCO2 ≥ 45mmHg. 

+ Tần số thở > 25 lần/phút. 

+ Giảm oxy mâ u dâi dẵng dù đã dùng oxy liệu phâ p. 

- Trường hợp bệnh nhân có suy hô hấp mạn: khi PaCO2 ≥ 53 mmHg 

3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH THÔNG KHÍ NHÂN TẠO KHÔNG XÂM NHẬP 

- Toàn trạng: 

+ Không hợp tâ c, bệnh nhân trong tình trạng kích thích. 

+ Có rối lôạn ý thức. 

+ Mệt cơ hô hấp. 
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- Tuần hoàn: 

+ Tình trạng sốc hôặc rối lôạn nhịp tim nặng. 

+ Sau cấp cứu ngừng tuần hoàn. 

- Hô hấp: 

+ Tràn khí màng phổi chưâ được dâ n lưu, chấn thương lồng ngực gâý 

suy hô hấp nặng. 

+ Tắc nghẽn đường hô hấp trên. 

+ Ứ đọng đờm nhiễ u, ho khạc kém. 

- Nôn, rối lôạn nuốt, xuất huýết tiêu hoâ  cao, không có khả năng bảô vệ 

đường thở. 

- Bệnh lý thần kinh cơ cấp tính. 

- Mơ i phâ u thuật răng hàm mặt hôặc mổ dạ dày. 

- Bỏng, chấn thương đầu, mặt, béo phì quâ  nhiễ u. 

4. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH 

- Phương tiện: 

+ Máy thở không xâm nhập BiPAP; 

+ Mặt nạ mũi, mặt nạ mũi miệng. 

+ Người bệnh: được giải thích và hươ ng dâ n vễ  cách thở máy BiPAP. 

+ Nhân viên ý tế: bác sỹ và điễ u dưỡng được đàô tạô và có kinh nghiệm 

trong điễ u trị thở máy không xâm nhập. 

- Câ c bươ c tiến hành: 

+ Xem lại chỉ định, chống chỉ định củâ thở máy không xâm nhập. 

+ Đặt các thông số máy thở ban đầu: 

• Đặt FiO2 để duy trì SpO2 ≥ 92%. 

• IPAP 8-12 cmH2O. 

• EPAP 4-5 cmH2O. 

• Áp lực hỗ trợ (PS) = IPAP-EPAP; áp lực chênh lệch giữâ IPAP và EPAP 
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nên duý trì khôảng 5cmH2O, BiPAP thường bắt đầu IPAP/EPAP là 8/4 cmH2O 

hôặc 10/5 cmH2O. 

+ Đặt câ c mức giơ i hạn bâ o động: mức đặt tùy theo tình trạng bệnh lý cụ 

thể củâ mỗi bệnh nhân. 

+ Nối mâ y thở vơ i bệnh nhân. Giữ và cố định mặt nạ chô bệnh nhân quễn 

dần trông vòng 5-10 phút sau đó cố định mặt nạ sao cho đủ khít đảm bảô không 

rò khí nhưng không được quâ  chặt. 

+ Theo dõi SpO2, mạch, huýết â p, nhịp thở. Làm xét nghiệm khí mâ u 

sau 30 phút đến 60 phút thở mâ y. 

+ Mục tiêu cần đạt được: 

• SpO2 > 92%, PaO2 > 60 mmHg. 

• PaCO2, pH bình thường hôặc ở mức chấp nhận được. 

• Nhịp thở ≤ 30 lần/phút. 

+ Điễ u chỉnh thông số mâ y thở 

• PaO2 giảm: 

 Tăng FiO2 mỗi 10% để đạt SpO2 > 92%. 

 Tăng IPAP mỗi lần 2cmH20 và EPAP mỗi lần 1cmH2O, có thể tăng IPAP 

đến 20cmH2O (hôặc hơn nữâ trông trường hợp không đâ p ứng nhưng cần 

theo dõi sâ t lâm sàng và khí mâ u động mạch) và EPAP tăng đến 10-12cmH2O. 

• PaO2 tăng: giảm FiO2 mỗi 10% để đạt SpO2 > 92%. 

• PaCO2 tăng (pH < 7,3): tăng IPAP và EPAP mỗi lần 2cmH2O, có thể tăng 

IPAP đến 20cmH2O và EPAP tăng đến 10-12cmH2O. 

• PaCO2 giảm (pH > 7,45): giảm IPAP và EPAP mỗi lần 2cmH2O. 

8. THEO DÕI 

- Hôạt động củâ mâ y thở, câ c â p lực đường thở, bâ o động. 

- Tình trạng chống mâ y: xễm bệnh nhân có hợp tâ c vơ i mâ y thở không. 

Nếu bệnh nhân không hợp tác, cần giải thích, động viên và hươ ng dâ n cho 

bệnh nhân hợp tác vơ i máý thở. 
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- Theo dõi thường xuyên: mạch, huýết â p, điện tim (trên mâ y theo 

dõi), SpO2, ý thức. 

- Xét nghiệm khí trông máu: 12 - 24 giờ/lần - tùý thễô tình trạng bệnh 

nhân, làm cấp cứu khi có diễn biến bất thường. 

- X-quâng phổi: chụp 1 - 2 ngàý/lần, chụp cấp cứu khi có diễn biến bất thường. 

9. TAI BIẾN VÀ XỬ TRÍ 

- Ý thức: cần thễô dõi ý thức xễm bệnh nhân có tỉnh không (hôn mê: 

nguýên nhân tôân hô hấp, suý hô hấp tiến triển nặng lên...), nếu bệnh nhân 

hôn mê, xử trí đặt nội khí quản thở mâ y xâm nhập. 

- Tụt huýết â p 

+ Theo dõi huýết â p. 

+ Xử trí tụt huýết â p: truyễ n dịch, dùng thuốc vận mạch nếu cần. 

- Tràn khí màng phổi: 

+ Biểu hiện: bệnh nhân chống mâ y, SpO2 tụt, tràn khí dươ i da, khám phổi 

có dấu hiệu tràn khí màng phổi. 

+ Xử trí: đặt dâ n lưu màng phổi cấp cứu. 

- Nhiễm khuâ n liên quân thở mâ ý: cần tuân thủ triệt để các nguýên tắc 

vô khuâ n bệnh viện để dự phòng. Điễ u trị khâ ng sinh sơ m và theo nguyên tắc 

xuống thâng khi xuất hiện nhiễm khuâ n. 

- Lôét/xuất huýết tiêu hóâ dô strễss: dự phòng bằng thuốc ức chế bơm prôtôn. 

- Theo dõi bệnh nhân: 

+ Nếu bệnh nhân dung nạp tốt, các triệu chứng cải thiện: 

• Tần số thở < 30 lần/phút; 

• Tần số tim < 120 lần/phút; 

• Không lôạn nhịp tim; 

• Không còn cảm giâ c khó thở, không co kéo cơ hô hấp phụ; 

• Nếu SpO2 > 90%, duý trì các thông số, điễ u chỉnh mức FiO2 thấp nhất 

có thể được. 
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+ Nếu bệnh nhân dung nạp máy không tốt, SpO2 < 90%: 

• Tăng EPAP 2-3, chỉnh FiO2 giữ SpO2 > 90%. 

• Đâ nh giá lại mặt nạ, thay hay điễ u chỉnh nếu cần. 

• Nếu có biểu hiện ýếu cơ, tăng IPAP 2-3 cmH2O. 

• Nếu SpO2 < 90 %: tăng IPAP, EPAP lên 3 cmH2O. 

- Đánh giá hiệu quả thở máy không xâm nhập: 

+ Theo dõi bệnh nhân, ý thức, các chỉ số sinh tồn, chỉ số SpO2 

• Hiệu quả tốt: bệnh nhân ra khỏi tình trạng suy hô hấp và không còn chỉ 

định thở máy. 

• Thông khí không xâm nhập không hiệu quả: sau 60 phút thông khí, câ c 

thông số PaCO2 tiếp tục tăng và PaO2 tiếp tục giảm hôặc câ c triệu chứng lâm sàng 

tiếp tục xấu đi. 

• Xuất hiện chống chỉ định. 

• Bệnh nhân khó chịu, không dung nạp. 

• Tình trạng suý hô hấp không được cải thiện khi đó cần kịp thời chỉ 

định đặt ống nội khí quản và tiến hành thông khí nhân tạô xâm nhập. 

- Biến chứng: 

+ Chươ ng bụng do khí lọt vào dạ dày. 

+ Sặc vào phổi. 

+ Ù tai. 

+ Hở quanh mặt nạ, viêm kết mạc do khí thổi nhiễ u vào mắt bệnh nhân. 

+ Bệnh nhân sợ khôảng kín và không thích nghi vơ i mặt nạ. 

+ Loét, hôại tử sống mũi do â p lực. 

+ Khô đờm do không làm â m. 

+ Chấn thương â p lực: tràn khí màng phổi. 

+ Giảm cung lượng tim do giảm tuần hoàn trở vễ . 
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Phụ lục 6 

KẾ HOẠCH HÀNH ĐỘNG CỦA BỆNH NHÂN  

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

Ngày ....  tháng ....................... năm 

Họ và tên bệnh nhân: ........................................Giơ i: ..............Tuổi:............... 

Điâ chỉ: ...............................................................Điện thôại: ............................... 

Chỉ số FEV1: 

Bâ c sỹ điễ u trị: Điện thôại liên hệ: 

SỨC KHỎE TỐT - THỞ BÌNH THƯỜNG 

Cảm thấy thoải mái 

Không đau đầu, chóng mặt 

Ngủ ngon 

Tràn đầy năng lượng 

Sử dụng thuốc bình thường 

Lượng đờm bình thường 

Thuốc thường dùng Liều dùng Cách dùng 

   

   

   

   

 

ĐỢT CẤP NHẸ - KHÓ THỞ HƠN 

SỬ DỤNG THUỐC TĂNG CƯỜNG - CẦN ĐI KHÁM BÁC SỸ 

Ho nhiều hơn Sử dụng thuốc nhiều hơn bình thường 

Đờm nhiều, đặc hơn bình thường Ăn không ngon miệng 

Màu sắc đờm thay đổi Ngủ không ngon giấc 

Thở ngắn, không thể đi bộ xa Mệt mỏi 

Thuốc tăng cường Liều dùng Cách dùng 
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ĐỢT CẤP NẶNG – KHÓ THỞ NẶNG CẦN KHÁM CẤP CỨU 

Khó thở ngay cả khi nghỉ ngơi  

Buồn ngủ 

Ho ra máu 

Tức, nặng ngực 

Lo lắng, sợ hãi  

Dễ bị tỉnh giấc  

Phù chân 

Lú lẫn, nói ngọng 

KHÁM CẤP CỨU 

ĐẢM BẢO HÔ HẤP, DUY TRÌ ĐỘ BÃO HÒA OXY 88 - 92% 
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Phụ lục 7 

XÂY DỰNG CHƯƠNG TRÌNH  

PHỤC HỒI CHỨC NĂNG HÔ HẤP 8 TUẦN 

 

Xây dựng chương trình PHCN Hô hấp 8 tuần 

Tư vấn tham gia chương trình 

Khám lượng giá ban đầu 

Bảng câu hỏi CAT, nghiệm pháp đi bộ 

 GIÁO DỤC 

SỨC KHOẺ 

Buổi 1 Buổi 2 Buổi 3  

(Tại BV hoặc tại nhà) 

Tuần 1 Kiến thức chung 

về BPTNMT 

Thở chúm môi 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế, 

thảm lăn, đi 

bộ…  

Sức cơ: băng 

đàn hồi 

Thở chúm môi 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế, thảm 

lăn, đi bộ… 

Sức cơ: băng 

đàn hồi 

Thở chúm môi BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp lực kế, 

thảm lăn, đi bộ… 

Sức cơ: băng đàn hồi 

Tuần 2 Cách sử dụng 

các dụng cụ hít 

Thở chúm môi 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực 

kế,thảm lăn, đi 

bộ…  

Sức cơ: nâng tạ 

Thở chúm môi 

BT căng giãn  

Sức bền: xe 

đạp lực kế, thảm 

lăn, đi bộ… 

Sức cơ: nâng tạ 

Thở chúm môi BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp lực kế, 

thảm lăn, đi bộ… 

Sức cơ: nâng tạ 

Tuần 3 Tập vận động 

trong điều trị 

BPTNMT 

Thở cơ hoành 

BT căng giãn  

Sức bền: xe 

đạp lực kế, 

thảm lăn, đi 

bộ…  

Sức cơ: ném 

bóng 

Thở cơ hoành 

BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp 

lực kế, thảm lăn, 

đi bộ… 

Sức cơ: ném 

bóng 

Thở cơ hoành BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp lực kế, 

thảm lăn, đi bộ… 

Sức cơ: ném bóng 
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Tuần 4 Tập thở và các 

phương pháp 

thông đờm 

Thở cơ hoành 

BT căng giãn  

Sức bền: xe 

đạp lực kế, 

thảm lăn, đi 

bộ…  

Sức cơ:  BT 

ngồi đứng 

 Thở cơ hoành 

BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp 

lực kế, thảm lăn, 

đi bộ… 

Sức cơ: BT ngồi 

đứng 

Thở cơ hoành BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp lực kế, 

thảm lăn, đi bộ… 

Sức cơ: BT ngồi đứng 

Tuần 5 Dinh dưỡng 

trong BPTNMT 

Thở cơ hoành 

BT căng giãn  

Sức bền: xe 

đạp lực kế, 

thảm lăn, đi 

bộ… 

Thở cơ hoành 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế, 

thảm lăn, 

đi bộ… 

Thở cơ hoành BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp lực kế, 

thảm lăn, đi bộ… 

Sức cơ: đi cầu thang 

  Sức cơ: đi 

cầu thang 

Sức  cơ:  đi  

cầu thang 

 

Tuần 6 Nhận biết và 

phòng tránh đợt 

cấp 

Ho hữu hiệu - 

FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế, 

thảm lăn, đi 

bộ…  

Sức cơ: máy 

tập đa năng 

cơ tay 

Ho hữu hiệu - 

FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế, thảm 

lăn, đi bộ… 

Sức cơ: máy 

tập đa năng cơ 

tay 

Ho hữu hiệu - FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp lực kế, 

thảm lăn, đi bộ… 

Sức cơ: BT ngồi đứng 

Tuần 7 Sống chung 

với 

BPTNMT 

Ho hữu hiệu - 

FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế,  

thảm lăn, đi 

bộ…  

Sức cơ: máy 

tập đa năng 

cơ chân 

Ho hữu hiệu - 

FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế, thảm 

lăn, đi bộ… 

Sức cơ: máy 

tập đa năng cơ 

chân 

Ho hữu hiệu - FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp lực kế, 

thảm lăn, đi bộ… 

Sức cơ: đi cầu thang 
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Tuần 8 Điều trị oxy tại 

nhà ở bệnh 

nhân BPTNMT 

Ho hữu hiệu - 

FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế,  

thảm lăn, đi 

bộ…  

Sức cơ: tập 

cơ 

hô hấp 

Ho hữu hiệu - 

FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe 

đạp lực kế, thảm 

lăn, đi bộ… 

Sức cơ: tập cơ 

hô 

hấp 

Ho hữu hiệu - FET 

BT căng giãn 

Sức bền: xe đạp lực kế, 

thảm lăn, đi bộ… 

Sức cơ: tập cơ hô hấp 

Lượng giá sau phục hồi CAT, nghiệm pháp đi bộ 

Tư vấn duy trì tập luyện tại nhà, tự quản lý bệnh  

Các phương tiện liên lạc, tư vấn từ xa, lịch tái khám  

Viết tắt: 

BT: bài tập 

FET: kỹ thuật thở ra mạnh (forced expiratory technique) 
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Phụ lục 8 

NGHIỆM PHÁP ĐI BỘ 6 PHÚT 

1. MỞ ĐẦU 

Câ c nghiệm phâ p đi bộ là câ c nghiệm phâ p gắng sức nhằm đô lường trạng 

thâ i chức năng hâý khả năng củâ người bệnh, chủ yếu là khả năng liên quân đến 

việc thực hiện câ c hoạt động thường ngày, nhằm đâ nh giâ  đâ p ứng của sự phối 

hợp chung của tất cả câ c hệ cơ quân có liên quân đến gắng sức như hệ hô hấp, 

hệ thống tuần hoàn, chuyển hóâ cơ và hệ thần kinh cơ. Nghiệm phâ p đi bộ 6 

phút dễ thực hiện, dễ dung nạp và phản â nh tốt nhất câ c sinh hoạt hàng ngày 

nên được chọn lựa â p dụng nhiễ u nhất cho câ c bệnh nhân có bệnh lý tim - phổi. 

2. CHỈ ĐỊNH (THEO ATS 2002) 

Nghiệm phâ p đi bộ 6 phút thường được sử dụng trong câ c trường hợp sau: 

So sánh trước và sau điều trị 

- Ghép phổi. 

- Phâ u thuật cắt phổi. 

- Phâ u thuật cắt giảm thể tích phổi. 

- Phục hồi chức năng hô hấp. 

- BPTNMT. 

- Cao â p động mạch phổi. 

- Suy tim. 
 

Trạng thái chức năng (Đo 1 lần) 

- BPTNMT. 

- Bệnh xơ nang. 

- Suy tim. 

- Bệnh mạch mâ u ngôại biên. 

- Bệnh xơ cơ. 

- Người già. 
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Dự đoán bệnh suất và tử vong 

- Suy tim. 

- BPTNMT. 

- Cao áp động mạch phổi nguyên phâ t. 

3. CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

3.1.  Chống chỉ định tuyệt đối 

- Đâu ngực không ổn định trong một thâ ng trươ c đâý. 

- Nhồi mâ u cơ tim trong một thâ ng trươ c đâý. 

3.2.  Chống chỉ định tương đối 

- Nhịp tim lúc nghỉ > 120 lần/phút . 

- Huýết â p tâm thu > 180 mmHg. 

- Huýết â p tâm trương > 100mmHg. 

Câ c trươ ng hơ p cô  chô ng chí  đi nh tương đô i nễ n đươ c xễm xễ t lâ i bơ i BS 

chí  đi nh nghiễ  m phâ p vâ  nễ n đươ c khâ m vâ  xư  trí  bơ i BS chuýễ n khôâ tim 

mâ ch. Điễ  n tâ m đô  thư c hiễ  n trông 6 thâ ng gâ n đâ ý nễ n đươ c xễm xễ t. 

4. PHƯƠNG TIỆN - DỤNG CỤ 

4.1. Địa điểm 

Hâ nh lâng thâ ng cô  mâ i chễ, í t giô , í t ngươ i quâ lâ i, nễ n gâ ch bâ ng phâ ng 

dễ  đi, chiễ u dâ i tô i thiễ u 30m. Nễ n cô  bơ  tươ ng dô c hâi bễ n lô i đi vâ  vi  trí  thuâ  n 

tiễ  n đễ  đễ n phô ng câ p cư u gâ n nhâ t. Đâ u vâ  cuô i đôâ n đươ ng cô  đâ  t cô  t mô c 

đâ nh dâ u. Điễ m khơ i hâ nh, chô  vô ng lâ i vâ  đi tiễ p đễ u đươ c đâ nh dâ u rô  trễ n 

mâ  t sâ n. Đôâ n đươ ng đi đươ c đâ nh dâ u mô i 3 mễ t. 

Lưu ý : tu ý điễ u kiễ  n cơ sơ  vâ  t châ t, cô  thễ  châ p nhâ  n khôâ ng đươ ng đi 

20 – 50 m (thâý ví  30m) 

Khô ng sư  du ng thâ m lâ n thâý chô mâ  t sâ n trông nghiễ  m phâ p này. 

4.2. Các dụng cụ cần thiết 

- Đồng hồ đếm ngược. 
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- Dụng cụ đếm vòng (nếu có). 

- Cột mốc đâ nh dấu điểm đầu và cuối đôạn đường đi. 

- Ghế ngồi có thể di chuýển theo lối đi bộ. 

- Hồ sơ ghi chép (bao gồm thang điểm Borg vễ  mệt và khó thở). 

- Nguồn oxy. 

- Mâ y đô huýết â p. 

- Mâ y đô SpO2 (nếu cần). 

- Điện thôại hôặc câ c phương tiện di chuýển đến phòng cấp cứu. 

- Máy phá rung. 

Thuô c câ p cư u: nitrât ngâ  m dươ i lươ i, Nifễdipin 10mg ngâ  m dươ i lươ i, 

thuô c giâ n phễ  quâ n câ t cơn Sâlbutâmôl dâ ng hí t hôâ  c khí  dung. 

5. TIẾN HÀNH 

5.1. Chuẩn bị bệnh nhân 

- Người bệnh được hươ ng dâ n trươ c để mặc quần â o thích hợp. 

- Sử dụng giày hôặc dép thuận tiện và quen thuộc (có thể không mang 

giày dép nếu thích). 

- Có thể sử dụng gậý chống hôặc xe đi vốn đã quen thuộc. 

- Sử dụng thuốc men như thường lệ nếu có. 

- Có thể ăn nhẹ trươ c khi thực hiện nghiệm phâ p. 

- Không vận động mạnh hôặc gắng sức trông vòng 2 giờ trươ c nghiệm phâ p. 

5.2. Thực hiện nghiệm pháp 

- Người bệnh không cần khởi động trươ c khi thực hiện nghiệm phâ p. 

- Người bệnh ngồi nghỉ trên ghế gần điểm khởi hành ít nhất 10 phút. 

Trong lúc đó, đô mạch, huýết â p, SpO2, kiểm tra lại câ c chống chỉ định và xem 

lại quần â o giày dép bệnh nhân có thích hợp không. Cho bệnh nhân đứng và tự 

ghi nhận điểm khó thở và mệt thễô thâng Bôrg. 

- Hươ ng dâ n người bệnh vễ  câ ch tiến hành nghiệm phâ p: câ ch đi dọc 
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thễô quãng đường đâ nh dấu, vòng lại ở đôạn đầu và cuối quãng đường không 

do dự, dừng lại ngay khi có tiếng chuông bâ o hiệu đã hết thời gian 6 phút. Cần 

nhấn mạnh câ c điểm sau: 

+ Người bệnh cần đi nhânh đến mức có thể được nhưng không được chạý. 

+ Trong khi đi nếu cảm thấý mệt, khó thở có thể đi chậm lại hôặc dừng 

lại, đứng dựâ tường nghỉ mệt và có thể tiếp tục đi ngâý khi có thể. 

+ Kỹ thuật viên nên đi thử một đôạn đường cho người bệnh quan sâ t. 

- Chô người bệnh đứng tại điểm khởi hành. Vặn đồng hồ đếm ngược 6 

phút, vặn dụng cụ đếm vòng (nếu có) vễ  số 0 ngay lúc người bệnh bắt đầu đi. 

Lưu ý kỹ thuật viên không đi cùng vơ i người bệnh, quân sâ t câ n thận và bấm 

vàô dụng cụ đếm vòng hôặc đâ nh dấu vào hồ sơ mỗi vòng người bệnh đi được. 

Chỉ được dùng giọng nói đễ u đễ u để hươ ng dâ n và thông bâ o cho người bệnh 

sau mỗi phút người bệnh đi được, tránh không khuýến khích động viên người 

bệnh bằng giọng nói hôặc bằng động tâ c hình thể trông lúc đi. 

- Thông bâ o cho người bệnh biết khi còn 15 giây cuối cùng, hô to đứng lại 

khi đồng hồ reo và đâ nh dấu vị trí người bệnh đứng. Đưâ ghế lại cho người 

bệnh ngồi nghỉ nếu người bệnh có vẻ mệt. Đô SpO2, nhịp tim và điểm Bôrg về 

mệt và khó thở sâu nghiệm phâ p. 

- Nếu người bệnh cảm thấý mệt và dừng lại, chô người bệnh biết có thể 

dựâ vàô tường để nghỉ và có thể tiếp tục đi nếu bơ t mệt. Không tắt đồng hồ 

trong lúc người bệnh nghỉ. 

- Chỉ định ngưng nghiệm phâ p ngay lập tức nếu bệnh nhân có một hay 

hơn câ c triệu chứng sâu: 

+ Đâu ngực. 

+ Khó thở nhiễ u và không cải thiện sau khi dừng lại vài phút. 

+ Đâu chân kiểu co thắt. 

+ Choâ ng vâ ng, lảô đảô. 

+ Vã mồ hôi. 

+ Nhợt nhạt hôặc tâ i mét. 

- Nếu người bệnh dừng lại và từ chối đi tiếp trươ c khi hôàn tất 6 phút, 
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hôặc có chỉ định ngưng nghiệm phâ p, đưâ ghế đến chô bệnh nhân ngồi, ghi 

vàô hồ sơ khôảng đường đi được, thời điểm và lý dô ngưng nghiệm phâ p. 

- Nếu người bệnh đâng thở ôxý dài hạn và cần phải sử dụng ôxý trông 

lúc thực hiện nghiệm phâ p, cần ghi rõ vàô hồ sơ 

+ Liễ u ôxý thường ngàý và liễ u ôxý lúc đi bộ (nếu khâ c nhau). 

+ Lôại dụng cụ cung cấp ôxý. 

+ Câ ch bệnh nhân mâng thễô dụng cụ cung cấp ôxý khi thực hiện nghiệm phâ p. 

- Ghi nhận khôảng cách đi bộ 6 phút bằng cách đếm số vòng đi được 

nhân vơ i 60 mét rồi cộng vơ i quãng đường cuối cùng. 

- Ghi kết quả vàô mâ u bâ o câ ô kết quả nghiệm phâ p đi bộ 6 phút. 
 

Thang điểm Borg đánh giá mức độ khó thở và mệt mỏi 

0 điểm Không cảm thấy khó thở/mệt   

0,5 điểm Cảm thấy khó thở/mệt rất rất ít  

1 điểm Cảm thấy khó thở/ mệt rất ít   

2 điểm Cảm thấy khó thở/mệt ít   

3 điểm Cảm thấy khó thở/mệt mức độ trung bình  

4 điểm Cảm thấy khó thở/ mệt hơi nhiều   

5 điểm Cảm thấy khó thở/mệt nhiều   

6 điểm   

7 điểm Cảm thấy khó thở/mệt rất nhiều   

8 điểm   

9 điểm Cảm thấy khó thở/mệt rất rất nhiều  

10 điểm Cảm thấy khó thở/mệt quá sức chịu đựng   
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PHIẾU ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ NGHIỆM PHÁP ĐI BỘ 6 PHÚT 

Hô  tễ n bễ  nh nhâ n:………………………………………………………………………. 

Tuô i:………………………..Giơ i:…………………Chu ng tô  c:……………………….. 

Chiễ u câô:………………….Câ n nâ  ng:…………….BMI:…………………………….. 

Ngâ ý thư c hiễ  n:………………………………………………………………… 

Thơ  ôxý khi thư c hiễ  n nghiễ  m phâ p: Cô : l/phu t Khô ng  

Ký  thuâ  t viễ n/Điễ u dươ ng thư c hiễ  n:…………………………………………………... 

 Trước NP 

(khi nghỉ ngơi) 
Nghiệm pháp đi bộ 6 phút 

Sau nghiệm pháp đi bộ 

6 phút 

Thời 

gian 

(phút) 

1 2 3 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 

SpO2               

Mạch               

Khoảng cách đi bộ 6 phút (6MWD) dự đoán:………..mét 

(Vơ i nâm: 6MWD(m)= 867- (5,71x tuô i thễô nâ m) + (1,03x chiễ u câô cm) 

Vơ i nư : 6MWD(m)= 525- (2,86 x tuô i thễô nâ m) + (2,71 x chiễ u câô cm) – 

(6,22 x BMI) 

Khoảng cách đi bộ 6 phút thực tế: mét 

Sô  lâ n nghí : lâ n  

Lý  dô nghí : Khô  thơ    

   Đâu ngư c   

   Đi bô   khô  khâ n 

Lý  dô khâ c 

Như ng điễ m lưu ý  khâ c:………………………………………………………………… 

SPO2 thâ p nhâ t:………………………………………………………………………… 

Thơ i giân hô i phu c sâu nghiễ  m phâ p: phu t 
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Thang điểm BORG: 

Khô  thơ  khi bâ t đâ u nghiễ  m phâ p:………… điễ m 

Khô  thơ  khi kễ t thu c nghiễ  m phâ p:………... điễ m 

Biễ n chư ng:……………………………………………………………………………... 

Xư  trí  biễ n chư ng:………………………………………………………………………. 

Kết luận: 

         

Bác sỹ đọc kết quả 
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Phụ lục 9 

QUY TRÌNH LÂM SÀNG TỪ XỬ TRÍ ĐỢT CẤP ĐẾN  

ĐIỀU TRỊ DUY TRÌ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

1. BỘ CÂU HỎI SÀNG LỌC PHÁT HIỆN SỚM BPTNMT 

Bảng 9.1p. Bộ câu hỏi tầm soát BPTNMT ở 

cộng đồng (theo GOLD) 

STT Dấu hiệu 

1 Ông/bà có ho vài lần trong hầu hết các 

ngày 

2 Ông/bà có khạc đờm ở hầu hết các ngày 

3 Ông/bà có dễ bị khó thở hơn những 

người cùng tuổi 

4 Ông/bà có trên 40 tuổi 

5 Ông/bà vẫn còn hút thuốc lá hoặc đã từng 

hút thuốc lá 

 

Bảng 9.2p. Bộ câu hỏi PUMA 

sàng lọc BPTNMT 

STT Thông số  Điểm 

1 Giới tính Nữ 0 

Nam 1 

2  

Tuổi (năm) 

40-49 0 

50-59 1 

60 + 2 

3 Số bao 

thuốc/năm 

< 20 0 

20-30 1 

> 30 2 

4 Khó thở Không 0 

Có 1 

5 Đờm mạn 

tính 

Không 0 

Có 1 

6 Ho mạn tính Không 0 

Có 1 

7 Đã từng đo 

CNHH 

Không 0 

Có 1 

 Tổng điểm   
 

 

 

Nếu “có” từ 3 dấu hiệu theo bảng câu hỏi 

của GOLD hoặc tổng điểm PUMA ≥ 5 

điểm thì nên đi khám bệnh để được đo 

CNHH nhằm phát hiện sớm Bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính 
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2. QUY TRÌNH CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ BPTNMT 

Bước 1: Đâ nh giâ  triệu chứng và ýếu tố nguy cơ 

Triệu chứng:  Khô  thơ    Hô mâ n tí nh    
Khâ c đơ m 

Yếu tố nguy cơ:  Yễ u tô  chu  thễ   Hu t thuô c lâ  

 Nghễ  nghiễ  p  O  nhiễ m trông/ngôâ i nhâ  

Bước 2: châ n đôâ n xâ c đi nh: đo CNHH: FEV1/FVC < 70% (sau tễst phục hồi 
phế quản) 

Bước 3: đâ nh giâ  mức độ giơ i hạn luồng khí, triệu chứng và tiền sử đợt ki ch phát  

 

Bước 4: lựâ chọn phâ c đồ điều tri  ban đầu 
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Bước 5: đâ nh giâ  điều tri  

 

 

 

 

 

 

 

Bước 6: thễô dô i điễ u tri  

- Đâ p ứng tốt vơ i liệu pháp khởi đầu nên tiếp tục duy trì 

- Nếu chưâ đâ p ứng tốt, sẽ đâ nh giâ  vễ  triệu chứng khó thở và đợt kịch phát 

Liệu pháp dùng thuốc 

 

Liệu pháp không dùng thuốc 

Khó thở Đợt cấp 

- Giáo dục tự xử trí (kế hoạch hành động) kết 

hợp với: 

+ Kĩ thuật thở và bảo tồn năng lượng, và chiến 

lược kiểm soát căng thẳng 

- Chương trình phục hồi chức năng hô hấp 

(PR) và/hoặc chương trình hoạt động thể chất 

duy trì sau PR 

- Giáo dục tự xử trí (kế hoạch hành động) được 

cá thể hóa về: 

+ Phòng tránh các yếu tố khởi phát 

+ Làm thế nào để theo dõi/kiểm soát triệu 

chứng diễn tiến xấu 

+ Thông tin liên lạc trong trường hợp đợt kịch 

phát 
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Đợt cấp BPTNMT: BPTNMT 

kèm triệu chứng: 

Tăng khó thở 

Tăng lượng đờm 

Đờm đổi màu 

. Khó thở nặng 

không đáp ứng 

đầy đủ với điều trị 

cấp cứu ban đầu 

. Rối loạn chi giác 

(lú lẫn, ngủ lịm, 

hôn mê) 

. Thiếu oxy máu 

kéo dài hoặc 

năng lên (PaO2 < 

40mmHg) và/hoặc 

pH < 7,25 dù đã 

cũng cấp đủ oxy 

và thở máy không 

xâm lấn 

. Cần thông khí 

nhân tạo xâm lấn 

. Huyết động 

không ổn định 

Nhập ICU 

Điều 

trị 

Nhập khoa 

Nội, Hô hấp 

. Giãn phế quản* 

. Kháng sinh (nếu có 

nhiễm khuẩn)** 

. Corticosteroid*** 

. Triệu chứng nặng (khó thở khi 

nghỉ, nhịp hô hấp tăng, giảm oxy bảo 

hòa, lú lẫn, ngủ gà) 

. Suy hô hấp cấp 

. Khởi phát triệu chứng mới (tím, 

phù ngoại vi,…) 

. Thất bại với điều trị ban đầu 

. Bệnh đồng mắc nặng (suy tim, rối 

loạn nhịp,…) 

. Không đủ điều kiện chăm sóc tại 

nhà 

Hình 9.3p. Lưu đồ hướng dẫn điều trị duy trì bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính sau đợt cấp 
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Hình 9.4p. Lưu đồ hướng dẫn điều trị duy trì  

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính sau đợt cấp   

Sau đợt cấp BPTNMT 

Đã điều trị duy trì Chưa điều trị duy trì 

Tái khám hàng tháng 

 

Nhóm A 
 

Một thuốc giãn phế quản 

Nhóm B 
 

LABA + LAMA* 

Nhóm E 
 

LABA + LAMA*  

Cân nhắc LABA + LAMA + ICS* nếu bạch cầu ái toan/máu ≥ 

300/µL 

≥ 2 đợt cấp mức 

độ trung bình  

hoặc ≥1 đợt cấp 

nhập viện 

0 - 1 đợt cấp mức 

độ trung bình  

(không nhập viện) 

 

mMRC ≥2, CAT ≥10 
 

mMRC 0–1, CAT <10 
 

Bảng 2.1. Lựa chọn thuốc theo phân nhóm ABE của GOLD 2024 

Nhóm E 

LABA + LAMA* 
Cân nhắc LABA + LAMA + ICS* nếu 

bạch cầu ái toan máu ≥ 300µL 

 

Nhóm A 

Một thuốc 

giãn phế quản 

Nhóm B 

LABA + LAMA* 

≥ 2 đợt 

cấp mức 

độ trung 

bình hoặc 

≥ 1 đợt 

cấp nhập 

viện 

mMRC 0-1, CAT  10 

0-1 đợt 

cấp mức 

độ trung 

bình hoặc 

(không 

nhập viện) 

mMRC ≥ 2, CAT ≥ 10 
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Phụ lục 10 

LIỀU KHÁNG SINH THEO CHỨC NĂNG THẬN 

Hiễ  n tâ i cô  nhiễ u cô ng thư c ươ c tí nh mư c lô c câ u thâ  n (Clcr) trễ n bễ  nh 

nhâ n ngươ i lơ n dư â trễ n crễâtinin như cô ng thư c Côckcrôft-Gâult, MDRD 

Studý, CKD-EPI ễGFR. Trông đô , cô ng thư c Côckcrôft-Gâult hiễ  n lâ  cô ng thư c 

đươ c sư  du ng chu  ýễ u đễ  ươ c tí nh mư c lô c câ u thâ  n chô bễ  nh nhâ n ngươ i lơ n. 

Cô ng thư c Côckcrôft-Gâult: 

 

 

Liễ u thươ ng du ng cu â câ c khâ ng sinh/khâ ng nâ m/khâ ng virus thễô chư c 

nâ ng thâ  n chô bễ  nh nhâ n ngươ i lơ n khô ng lô c mâ u đươ c khuýễ n câ ô cu  thễ  

tâ i bâ ng bễ n dươ i. 

Bảng liều thường dùng kháng sinh, kháng virus theo chức năng thận  

cho bệnh nhân người lớn không lọc máu 

Tên thuốc Đường 
dùng 

Clcr 
(ml/ph) 

Liều dùng Ghi chú 

I. KHÁNG SINH 

Nhóm aminoglycosid 

Amikacin 

(khuyến cáo nên 
giám sát nồng độ 
thuốc trong máu) 

Tiêm 
bắp, 
truyền 
tĩnh 
mạch 
(TM) 

≥ 80 20 mg/kg mỗi 24 giờ  * Nếu định 
lượng được 
nồng độ 
amikacin trong 
máu: Clcr < 40 
ml/ph, liều nạp 
15-20 mg/kg, 
liều tiếp theo 
được sử dụng 
dựa trên kết 
quả định lượng 

*Nếu không 
định lượng 
được nồng độ 
amikacin: liều 
dùng theo Clcr 

60 - 79 15 - 20 mg/kg mỗi 24 
giờ 

40 - 59 15 - 20 mg/kg mỗi 36 
giờ 

30 - 39 15 mg/kg mỗi 48 giờ 

20 - 29 12 mg/kg mỗi 48 giờ 

10 - 19 10 mg/kg mỗi 48 giờ  

< 10 7,5 mg/kg mỗi 48 giờ 

(140 - tuổi) x trọng lượng cơ thể 

Creatinin huyết thanh (mcmol/L) x 

0,815 

Độ thanh thải 

creatinin - Clcr 

(mL/phút) 

= x 0,85 (nữ) 
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Gentamycin 

(khuyến cáo nên 
giám sát nồng độ 
thuốc trong máu) 

Tiêm 
bắp, 
truyền 
TM 

≥ 80 7 mg/kg mỗi 24 giờ   

60 - 79 5 mg/kg mỗi 24 giờ 

40 - 59 4 mg/kg mỗi 24 giờ 

30 - 39 5 mg/kg mỗi 48 giờ 

20 - 29 4 mg/kg mỗi 48 giờ 

10 - 19 3 mg/kg mỗi 48 giờ  

< 10 2,5 mg/kg mỗi 48 giờ 

Tobramycin Tiêm 
bắp, 
truyền 
TM 

≥ 80 7 mg/kg mỗi 24 giờ   

60 - 79 5 mg/kg mỗi 24 giờ 

40 - 59 4 mg/kg mỗi 24 giờ 

30 - 39 5 mg/kg mỗi 48 giờ 

20 - 29 4 mg/kg mỗi 48 giờ 

10 - 19 3 mg/kg mỗi 48 giờ  

< 10 2,5 mg/kg mỗi 48 giờ 

Nhóm beta-lactam 

Kháng sinh carbapenem 

Imipenem/cilasta
-tin 

Tiêm 
bắp, 
truyền 
TM 

≥ 90 0,5 g mỗi 6 giờ hoặc 1 g 
mỗi 8 giờ 

Vi khuẩn nhạy cảm 
trung bình: 1 g mỗi 6 giờ 

Liều tính theo 
imipenem 

60 - 89 0,5 g mỗi 6 giờ 

Vi khuẩn nhạy cảm 
trung bình: 0,75 g mỗi 8 
giờ 

30 - 59 0,5 g mỗi 8 giờ 

Vi khuẩn nhạy cảm 
trung bình: 0,5 g mỗi 6 
giờ 

15 - 29 0,2 g mỗi 6 giờ hoặc 0,5 
g mỗi 12 giờ 

Vi khuẩn nhạy cảm 
trung bình: 0,5 g mỗi 12 
giờ 

< 15, 
không lọc 
máu 

Không khuyến cáo sử 
dụng 
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Meropenem Truyền 
TM 

> 50 1 g mỗi 8 giờ  

25 - 50 1 g mỗi 12 giờ 

10 - 25 0,5 g mỗi 12 giờ 

< 10 0,5 g mỗi 24 giờ 

Kháng sinh penicillin 

Amoxicilin/acid 
clavulanic 

Uống > 30 500 mg/125 mg mỗi 8 
giờ hoặc 875 mg/125 
mg mỗi 12 giờ 

Trường hợp nặng 875 
mg/125 mg mỗi 8 giờ 

 

10 - 30 0,25 - 0,5 g mỗi 12 giờ 
(tính theo amoxicillin) 

< 10 0,25 - 0,5 g mỗi 24 giờ 
(tính theo amoxicillin) 

Piperacilin/tazob
actam 

(không hướng 
đến 
Pseudomonas) 

Tiêm 
bắp, 
tiêm TM 
chậm, 
truyền 
TM 

> 40 4,5 g mỗi 8 giờ  

20 - 40 2,25 g mỗi 6 giờ 

< 20 2,25 g mỗi 8 giờ 

Piperacilin/tazob
actam 

(hướng đến 
Pseudomonas) 

Tiêm 
bắp, 
tiêm TM 
chậm, 
truyền 
TM 

> 40 4,5 g mỗi 6 giờ  

20 - 40 4,5 g mỗi 8 giờ 

< 20 4,5 g mỗi 12 giờ 

Kháng sinh cephalosporin 

Cefuroxim Tiêm 
bắp, 
tiêm TM 
chậm, 
truyền 
TM 

> 50 0,75 - 1,5 g mỗi 8 giờ  

10 - 50 0,75 - 1,5 g mỗi 8 - 12 
giờ 

< 10 0,75 - 1,5 g mỗi 24 giờ 

Cefuroxim axetil Uống ≥ 30 0,5 g mỗi 12 giờ   

10 - 29 0,5 g mỗi 24 giờ 

< 10 0,5 g mỗi 48 giờ 

Cefdinir Uống ≥ 30 0,3 g mỗi 12 giờ  

< 30 0,3 g mỗi 24 giờ 
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Cefixim Uống > 50 400 mg mỗi 24 giờ   

10 - 50 300 mg mỗi 24 giờ 

< 10 200 mg mỗi 24 giờ 

Cefotaxim Tiêm 
bắp, 
tiêm TM 
chậm, 
truyền 
TM 

> 90 2 g mỗi 8 giờ  

51 - 90 2 g mỗi 8 - 12 giờ  

10 - 50 2 g mỗi 12 - 24 giờ 

< 10 2 g mỗi 24 giờ  

Cefodoxim Uống ≥ 10 0,2 g mỗi 12 giờ  

< 10 0,2 g mỗi 24 giờ 

Ceftazidim Tiêm 
bắp, 
tiêm TM 
chậm, 
truyền 
TM 

> 50 1 - 2 g mỗi 8 – 12 giờ  

10 - 50 1 - 2 g mỗi 12 - 24 giờ 

< 10 1 - 2 g mỗi 24 giờ 

Ceftriaxon Tiêm 
bắp, 
tiêm TM 
chậm, 
truyền 
TM 

Không 
cần hiệu 
chỉnh liều 
cho BN 
suy thận 

1 - 2 g mỗi 24 giờ 

2 g mỗi 12 giờ (nhiễm 
khuẩn nặng, viêm màng 
não mủ) 

BN suy gan, 
suy thận đồng 
thời: ≤ 2 g mỗi 
24 giờ 

Cefepim Tiêm 
bắp, 
tiêm TM 
chậm, 
truyền 
TM 

> 60 2 g mỗi 8 giờ  

30 - 60 2 g mỗi 12 giờ 

11 - 29 2 g mỗi 24 giờ 

< 11 1 g mỗi 24 giờ 

Nhóm fluoroquinolon 

Ciprofloxacin Truyền 
TM 

≥ 30 200 - 400 mg mỗi 8 - 12 
giờ 

 

5 - 29 200 - 400 mg mỗi 18 - 
24 giờ 

< 5, 
không lọc 
máu 

Không có thông tin 
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Ciprofloxacin 

(không phải 
dạng giải phóng 
kéo dài) 

Uống > 50 0,25 - 0,75 g mỗi 12 giờ  

30 - 50 0,25 - 0,5  g mỗi 12 giờ 

5 - 29 0,5 - 0,75 g mỗi 24 giờ 

< 5, 
không lọc 
máu 

Không có thông tin 

Ciprofloxacin 

(dạng giải phóng 
kéo dài) 

Uống ≥ 30 0,5 - 1 g mỗi 24 giờ  

< 30  0,5 g mỗi 24 giờ 

< 5, 
không lọc 
máu 

Không có thông tin 

Levofloxacin Truyền 
TM, 
uống 

> 50 0,75 g mỗi 24 giờ 

hoặc 0,5 g mỗi 12 giờ 

 

20 - 49 0,75 g mỗi 48 giờ hoặc 
0,5g mỗi 24 giờ 

< 20 Liều nạp: 0,75 g 

Liều duy trì: 0,5 g mỗi 
48 giờ 

Moxifloxacin Truyền 
TM, 
uống 

Không 
cần hiệu 
chỉnh liều 
cho BN 
suy thận 

400 mg mỗi 24 giờ  

Nhóm macrolid 

Azithromycin Truyền 
TM; 

Uống 

Không 
cần hiệu 
chỉnh liều 
cho BN 
suy thận 

Liều nạp:  0,5 g (ngày 1) 

Liều duy trì: 0,25 g hoặc 
0,5 g mỗi 24 giờ (từ 
ngày thứ 2) 

 

Clarithromycin 

(không phải 
dạng giải phóng 
kéo dài) 

Uống > 50 0,5 g mỗi 12 giờ  

10 - 50 0,5 g mỗi 12 - 24 giờ 

< 10 0,5 g mỗi 24 giờ 

Clarithromycin 

(dạng giải phóng 
kéo dài) 

Uống ≥ 30 0,5 g mỗi 12 - 24 giờ 

Trường hợp nặng 0,5 g 
mỗi 12 giờ 

 

< 30 Không nên dùng dạng 
giải phóng kéo dài 
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Nhóm glycopeptid/lipopeptid 

Vancomycin 

(khuyến cáo 
giám sát nồng 
độ thuốc trong 
máu - TDM) 

Truyền 
TM 

Liều nạp theo cân nặng:  

 Cân nặng 
(kg) 

Liều nạp (g) 

35 - 40 1 

41 - 50 1,25 

51 - 60 1,5 

61 - 70 1,75 

> 70 2 
 

 

Liều duy trì theo mức lọc cầu 
thận: 

 

> 90 1,5 g mỗi 12 giờ 

60 - 90 1 g mỗi 12 giờ 

20 - 59 1 g mỗi 24 giờ 

< 20 1 g mỗi 48 giờ 

Nhóm khác 

Colistin Truyền 
TM 

Liều nạp theo cân nặng:  

 Cân nặng 
(kg) 

Liều nạp 
(MUI) 

≤ 30 4 

> 30 - 40 5 

> 40 - 50 6 

> 50 - 60 7 

> 60 - 70 8 

> 70 9 
 

Liều duy trì theo mức lọc cầu 
thận: 

≤ 30 2 MUI mỗi 12 giờ 

> 30 - 50 3 MUI mỗi 12 giờ 

> 50 - 80 4 MUI mỗi 12 giờ 

> 80 - 130 3 MUI mỗi 8 giờ 

> 130 4 MUI mỗi 8 giờ 



 

Hội Hô hấp Việt Nam - Chủ biên: GS. TS. Ngô Quý Châu 125 

 

Linezolid Truyền 
TM; 

Uống 

Không 
cần hiệu 
chỉnh liều 
cho BN 
suy thận 

600 mg mỗi 12 giờ  

II. KHÁNG VIRUS 

Oseltamivir Uống > 60 Điều trị: 75 mg mỗi 12 
giờ x 5 ngày 

Dự phòng: 75 mg mỗi 
24 giờ 

 

31 -  60 Điều trị: 30 mg mỗi 12 
giờ x 5 ngày 

Dự phòng: 30 mg mỗi 
24 giờ 

 

11 - 30 Điều trị: 30 mg mỗi 24 
giờ x 5 ngày 

Dự phòng: 30 mg mỗi 
48 giờ 

 

≤ 10, 
không lọc 
máu 

Điều trị, dự phòng: 
không nên dùng 
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Phụ lục 11 

CÁC TƯƠNG TÁC THUỐC CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

LIÊN QUAN THUỐC ĐIỀU TRỊ COPD 

STT Thuốc 1 Thuốc 2 Hậu quả Cơ chế Xử trí 

KHÁNG SINH 

Kháng sinh β-lactam 

1 Ceftria-
xon 

Calci 
glubionat sử 
dụng đường 
tĩnh mạch  
Calci clorid sử 
dụng đường 
tĩnh mạch  
Calci gluconat 
sử dụng 
đường tĩnh 
mạch  
Dung dịch 
Ringer lactat 
Dung dịch 
nuôi dưỡng 
đường tĩnh 
mạch chứa 
calci 

Hình thành 
tủa calci - 
ceftriaxon 
tại mô phổi 
và thận khi 
dùng đồng 
thời đường 
tĩnh mạch 

Tạo kết tủa tại 
phổi và thận 

Không trộn lẫn calci và 
ceftriaxon trong cùng 1 
đường truyền, dùng 2 
thuốc theo 2 đường 
truyền tại 2 vị trí khác 
nhau hoặc dùng lần 
lượt từng thuốc, sau 
mỗi lần truyền tráng 
rửa đường truyền 
bằng dung môi tương 
hợp. 

Kháng sinh macrolid 

2 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Erythro-
mycin 
Clarithro
mycin 

Domperidon Kháng sinh 
nhóm 
macrolid ức 
chế 
CYP3A4 
làm giảm 
chuyển hóa 
của 
domperidon 

Tăng nồng độ 
domperidon 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ kéo dài 
khoảng QT 

Chống chỉ định phối 
hợp 

3 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Azithro-
mycin 
Roxithro-
mycin 
Spiramy-
cin 

Domperidon Hiệp đồng 
tăng tác 
dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT, xoắn đỉnh 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
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STT Thuốc 1 Thuốc 2 Hậu quả Cơ chế Xử trí 

4 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Erythro-
mycin 
Clarith-
romycin 

Ivabradin Kháng sinh 
nhóm 
macrolid ức 
chế mạnh 
CYP3A4 
làm giảm 
chuyển hóa 
của 
ivabradin. 

Tăng nồng độ 
ivabradin trong 
huyết thanh, 
tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT và chậm 
nhịp tim 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc nhóm 
khác có cùng chỉ định 
và ít có nguy cơ tương 
tác hơn: 
Trong trường hợp bắt 
buộc sử dụng kháng 
sinh macrolid: thay 
erythromycin, 
clarithromycin bằng 
azithromycin. 

5 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Clarith-
romycin 

Ticagrelor Clarithromy
cin ức chế 
CYP3A4 
mạnh làm 
giảm 
chuyển hóa 
của 
ticagrelor 

Tăng nồng độ 
của ticagrelor 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ xuất 
huyết 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc nhóm 
khác có cùng chỉ định 
và ít có nguy cơ tương 
tác hơn: Trong trường 
hợp bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid, 
thay clarithromycin 
bằng azithromycin. 

6 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Erythro-
mycin 
Clarith-
romycin 

Dẫn chất 
statin: 
Simvastatin 
Lovastatin 

Kháng sinh 
nhóm 
macrolid ức 
chế mạnh 
CYP3A4 
làm giảm 
chuyển hóa 
của dẫn 
chất statin 

Tăng nồng độ 
của dẫn chất 
statin trong 
huyết thanh, 
tăng nguy cơ 
bệnh cơ hoặc 
tiêu cơ vân cấp 

Chống chỉ định phối 
hợp.  
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc nhóm 
khác có cùng chỉ định 
và ít có nguy cơ tương 
tác hơn.  
- Trong trường hợp bắt 
buộc sử dụng dẫn chất 
statin, thay 
simvastatin/lovastatin 
bằng các dẫn chất 
statin khác (lưu ý, khi 
sử dụng đồng thời với 
clarithromycin, liều 
pravastatin không 
vượt quá 40 mg/ngày, 
fluvastatin không vượt 
quá 20 mg/ngày, thận 
trọng khi phối hợp với 
atorvastatin). 
- Trong trường hợp bắt 
buộc sử dụng kháng 
sinh macrolid: thay 
erythromycin, 
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clarithromycin bằng 
azithromycin. 

7 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Erythro-
mycin 
Clarith-
romycin 

Alcaloid nấm 
cựa gà: 
Dihydroergo-
tamin 
Ergotamin 
Egometrin 
Methylergo-
metrin 

Kháng sinh 
nhóm 
macrolid ức 
chế mạnh 
CYP3A4 
làm giảm 
chuyển hóa 
của alcaloid 
nấm cựa gà 

Tăng nồng độ 
của alcaloid 
nấm cựa gà 
trong huyết 
thanh, tăng  
nguy cơ độc 
tính (nôn, buồn 
nôn, hoại tử đầu 
chi, thiếu máu 
cục bộ do co 
thắt mạch…) 

Chống chỉ định phối 
hợp. 

8 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Erythro-
mycin 
Clarith-
romycin 

Fluconazol Hiệp đồng 
tăng tác 
dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT, xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định phối 
hợp ở các bệnh nhân 
có hội chứng QT kéo 
dài do di truyền hoặc 
mắc phải. 
2. Trên các đối tượng 
bệnh nhân khác, tốt 
nhất nên tránh phối 
hợp các thuốc này. 
Trong trường hợp cần 
thiết phối hợp, cần 
đánh giá cẩn thận 
nguy cơ/lợi ích và 
lượng giá các yếu tố 
nguy cơ trên từng 
bệnh nhân, đặc biệt là 
rối loạn điện giải (hạ 
kali máu, hạ magie 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ giới 
trước khi quyết định kê 
đơn.  

9 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Erythro-
mycin 
Clarithro
mycin 
Roxith-
romycin 

Colchicin Kháng sinh 
nhóm 
macrolid ức 
chế mạnh 
CYP3A4 
và/hoặc ức 
chế P-gp 
làm giảm 
chuyển hóa 
và thải trừ 
colchicin. 

Tăng nồng độ 
colchicin trong 
huyết thanh, 
tăng nguy cơ 
tác dụng độc 
tính (tiêu chảy, 
nôn, đau bụng, 
sốt, xuất huyết, 
giảm cả ba 
dòng tế bào 
máu, các dấu 
hiệu độc tính 
trên cơ như đau 
cơ, mỏi cơ hoặc 
yếu cơ, nước 

1. Chống chỉ định ở 
bệnh nhân suy gan 
hoặc suy thận. 
2. Ở bệnh nhân chức 
năng gan, thận bình 
thường: nên tránh phối 
hợp. Nếu phối hợp: 
giảm liều colchicin. 
Dùng liều tiếp theo của 
colchicin sau 3 ngày. 
Theo dõi nguy cơ độc 
tính của colchicin. 
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tiểu sẫm màu, dị 
cảm, trường 
hợp nặng có thể 
gây suy đa tạng 
và tử vong). 

10 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Azithro-
mycin 
Clarith-
romycin 

Haloperidol Hiệp đồng 
tăng tác 
dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT, xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định phối 
hợp ở các bệnh nhân 
có hội chứng QT kéo 
dài do di truyền hoặc 
mắc phải. 
2. Trên các đối tượng 
bệnh nhân khác, tốt 
nhất nên tránh phối 
hợp các thuốc này. 
Trong trường hợp cần 
thiết phối hợp, cần 
đánh giá cẩn thận 
nguy cơ/lợi ích và 
lượng giá các yếu tố 
nguy cơ trên từng 
bệnh nhân, đặc biệt là 
rối loạn điện giải (hạ 
kali máu, hạ magie 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ giới 
trước khi quyết định kê 
đơn.  

11 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Azithro-
mycin 
Clarith-
romycin 
Erythro-
mycin 

Thioridazin Hiệp đồng 
tăng tác 
dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT, xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định phối 
hợp ở các bệnh nhân 
có hội chứng QT kéo 
dài do di truyền hoặc 
mắc phải. 
2. Trên các đối tượng 
bệnh nhân khác, tốt 
nhất nên tránh phối 
hợp các thuốc này. 
Trong trường hợp cần 
thiết phối hợp, cần 
đánh giá cẩn thận 
nguy cơ/lợi ích và 
lượng giá các yếu tố 
nguy cơ trên từng 
bệnh nhân, đặc biệt là 
rối loạn điện giải (hạ 
kali máu, hạ magie 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ giới 
trước khi quyết định kê 
đơn.  
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12 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Erythro-
mycin 
Clarith-
romycin 

Saquinavir/ri-
tonavir 

Kháng sinh 
macrolid ức 
chế CYP3A4 
và P-gp, làm 
giảm chuyển 
hóa và thải 
trừ 
saquinavir. 
Saquinavir 
cũng ức chế 
CYP3A4 làm 
giảm chuyển 
hóa của 
kháng sinh 
macrolid 

Tăng nồng độ 
kháng sinh 
macrolid tăng 
nồng độ 
saquinavir, tăng 
nguy cơ kéo dài 
khoảng QT và 
xoắn đỉnh. 

1. Chống chỉ định phối 
hợp ở bệnh nhân có 
QTc > 450 ms và 
saquinavir ở dạng phối 
hợp ritonavir. 
2. Trong trường hợp 
bắt buộc phối hợp, 
định kỳ đo điện tâm đồ 
mỗi 3-4 ngày. Nếu 
QTc > 480 ms hoặc 
tăng > 20 ms so với 
ban đầu, ngừng 1 
trong 2 hoặc cả 2 
thuốc. 

13 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Clarith-
romycin 

Ranolazin Clarithro-
mycin ức 
chế 
CYP3A4 
mạnh làm 
giảm 
chuyển hóa 
của 
ranolazin 

Tăng nồng độ 
ranolazin trong 
huyết thanh, 
tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc nhóm 
khác có cùng chỉ định 
và ít có nguy cơ tương 
tác hơn: trong trường 
hợp bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid, 
thay clarithromycin 
bằng azithromycin. 

14 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Clarith-
romycin 

Tolvaptan Clarithromy
cin ức chế 
CYP3A4 
mạnh làm 
giảm 
chuyển hóa 
của 
tolvaptan 

Tăng nồng độ 
tolvaptan trong 
huyết thanh, 
tăng nguy cơ 
tác dụng không 
mong muốn 
(tăng nồng độ 
natri huyết 
thanh, đa niệu, 
khát nước, giảm 
thể tích tuần 
hoàn...) 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc nhóm 
khác có cùng chỉ định 
và ít có nguy cơ tương 
tác hơn: Trong trường 
hợp bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid, 
thay clarithromycin 
bằng azithromycin. 

15 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Clarith-
romycin 

Thuốc chẹn 
kênh calci 
nhóm 
dihydropyridin: 

Felodipin 
Lercanidipin 

Clarithro-
mycin ức 
chế CYP3A4 
mạnh làm 
giảm chuyển 
hóa của 
felodipin 
hoặc 
lercanidipin 

Tăng nồng độ 
lercanidipin/felo
dipin, tăng nguy 
cơ hạ huyết áp 
nghiêm trọng 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc nhóm 
khác có cùng chỉ định 
và ít có nguy cơ tương 
tác hơn: Trong trường 
hợp bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid, 
thay clarithromycin 
bằng azithromycin. 
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16 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Clarith-
romycin 

Quetiapin Clarithro-
mycin ức 
chế mạnh 
CYP3A4 
làm giảm 
chuyển hóa 
của 
quetiapin 

Tăng nồng độ 
của quetiapin, 
tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc nhóm 
khác có cùng chỉ định 
và ít có nguy cơ tương 
tác hơn: 
Trong trường hợp bắt 
buộc sử dụng kháng 
sinh macrolid: thay 
erythromycin, 
clarithromycin bằng 
azithromycin.  

17 Kháng 
sinh 
nhóm 
macrolid: 
Clarith-
romycin 

Everolimus Clarithromy
cin ức chế 
mạnh 
CP3A4 làm 
giảm 
chuyển hóa  
của 
everolimus 
ở gan, đồng 
thời, ức chế 
P-gp làm 
giảm thải 
trừ 
everolimus 
khỏi cơ thể.  

Tăng nồng độ 
everolimus 
trong huyết 
thanh, tăng tác 
dụng bất lợi liên 
quan đến 
ƯCMD 

Chống chỉ định phối 
hợp 

Kháng sinh fluoroquinolon 

18 Kháng 
sinh 
nhóm 
fluoroquin
olon: 
Ciproflo-
xacin 
Levoflo-
xacin 
Moxiflo-
xacin 

Domperidon Hiệp đồng 
tăng tác 
dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT, xoắn đỉnh 

Chống chỉ định phối 
hợp. 

19 Kháng 
sinh 
nhóm 
fluoroqui-
nolon: 
Ciproflo-
xacin 
Levoflo-
xacin 

Thioridazin Hiệp đồng 
tăng tác 
dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT, xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định phối 
hợp ở các bệnh nhân 
có hội chứng QT kéo 
dài do di truyền hoặc 
mắc phải. 
2. Trên các đối tượng 
bệnh nhân khác, tốt 
nhất nên tránh phối 
hợp các thuốc này. 
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Moxiflo-
xacin 

Trong trường hợp cần 
thiết phối hợp, cần 
đánh giá cẩn thận 
nguy cơ/lợi ích và 
lượng giá các yếu tố 
nguy cơ trên từng 
bệnh nhân, đặc biệt là 
rối loạn điện giải (hạ 
kali máu, hạ magie 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ giới 
trước khi quyết định kê 
đơn.  

20 Kháng 
sinh 
nhóm 
fluoroquin
olon: 
Levoflo-
xacin 

Haloperidol Hiệp đồng 
tăng tác 
dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT, xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định phối 
hợp ở các bệnh nhân 
có hội chứng QT kéo 
dài do di truyền hoặc 
mắc phải. 
2. Trên các đối tượng 
bệnh nhân khác, tốt 
nhất nên tránh phối 
hợp các thuốc này. 
Trong trường hợp cần 
thiết phối hợp, cần 
đánh giá cẩn thận 
nguy cơ/lợi ích và 
lượng giá các yếu tố 
nguy cơ trên từng 
bệnh nhân, đặc biệt là 
rối loạn điện giải (hạ 
kali máu, hạ magie 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ giới 
trước khi quyết định kê 
đơn.  

21 Kháng 
sinh 
nhóm 
fluoroqui-
nolon: 
Moxiflo-
xacin 

Amiodaron 
Citalopram 
Clorpromazin 
Escitalopram 
Haloperidol 
Piperaquin/dih
ydroartemisini
n (piperaquin) 
Sotalol 

Hiệp đồng 
tăng tác 
dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài khoảng 
QT, xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định phối 
hợp ở các bệnh nhân 
có hội chứng QT kéo 
dài do di truyền hoặc 
mắc phải. 
2. Trên các đối tượng 
bệnh nhân khác, tốt 
nhất nên tránh phối 
hợp các thuốc này. 
Trong trường hợp cần 
thiết phối hợp, cần 
đánh giá cẩn thận 
nguy cơ/lợi ích và 
lượng giá các yếu tố 
nguy cơ trên từng 
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bệnh nhân, đặc biệt là 
rối loạn điện giải (hạ 
kali máu, hạ magie 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ giới 
trước khi quyết định kê 
đơn.  

22 Kháng 
sinh 
nhóm 
fluoroqui-
nolon: 
Ciproflo-
xacin 

Tizanidin Ciprofloxa-
cin ức chế 
CYP1A2 
mạnh làm 
giảm 
chuyển hóa 
của 
tizanidin 

Tăng nồng độ 
của tizanidin 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ tác 
dụng bất lợi (hạ 
huyết áp, buồn 
ngủ, nhịp tim 
chậm...) 

Chống chỉ định phối 
hợp 

23 Kháng 
sinh 
nhóm 
fluoroqui-
nolon: 
Ciproflo-
xacin 

Duloxetin Ciprofloxa-
cin ức chế 
CYP1A2 
mạnh làm 
giảm 
chuyển hóa 
của 
duloxetin 

Tăng nồng độ 
của duloxetin 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ tác 
dụng không 
mong muốn 
(buồn ngủ, hôn 
mê, hội chứng 
serotonin, co 
giật, nôn và nhịp 
tim nhanh...) 

Chống chỉ định phối 
hợp 

24 Kháng 
sinh 
nhóm 
fluoroqui-
nolon: 
Ciproflo-
xacin 

Agomelatin Ciprofloxa-
cin ức chế 
CYP1A2 
mạnh làm 
giảm 
chuyển hóa 
của 
agomelatin 

Tăng nồng độ 
của agomelatin 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ tác 
dụng không 
mong 
muốn(đau đầu, 
buồn ngủ, mệt 
mỏi, kích động, 
lo lắng, căng 
thẳng, chóng 
mặt, tím tái...) 

Chống chỉ định phối 
hợp 

Linezolid 

25 Linezolid Thuốc chống 
trầm cảm ba 
vòng (TCA) 
Amitriptylin 
Clomipramin 

Hiệp đồng 
tác dụng 
serotonin. 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, tăng 
phản xạ, mất 

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và thuốc 
chồng trầm cảm ba 
vòng. Tốt nhất các 
thuốc này nên sử dụng 
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phối hợp, rung 
giật cơ, cứng 
cơ, co giật, nhịp 
tim nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo giác, 
kích động hoặc 
bồn chồn…)  

cách nhau 2 tuần. Cân 
nhắc thay đổi sang các 
thuốc nhóm khác có 
cùng chỉ định và ít có 
nguy cơ tương tác 
hơn.  
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt buộc 
sử dụng dài ngày hoặc 
khẩn cấp bằng 
linezolid và không có 
thuốc khác thay thế, 
cân bằng lợi ích và 
nguy cơ xảy ra hội 
chứng serotonin. Nếu 
lợi ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử dụng 
đồng thời nhưng cần 
giám sát chặt chẽ chặt 
chẽ bệnh nhân, đặc 
biệt trong tháng đầu 
tiên sử dụng đồng thời 
2 thuốc. 

26 Linezolid Thuốc ức chế 
tái thu hồi 
chọn lọc 
serotonin 
(SSRI): 
Paroxetin 
Fluvoxamin 
Fluoxetin 
Sertralin 
Citalopram 
Escitalopram 
Venlafaxin 
Duloxetin. 

Hiệp đồng 
tác dụng 
serotonin. 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, tăng 
phản xạ, mất 
phối hợp, rung 
giật cơ, cứng 
cơ, co giật, nhịp 
tim nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo giác, 
kích động hoặc 
bồn chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và thuốc ức 
chế tái thu hồi chọn lọc 
serotonin. Tốt nhất các 
thuốc này nên sử dụng 
cách nhau 2 tuần 
(hoặc 5 tuần với 
fluoxetin). Cân nhắc 
thay đổi sang các 
thuốc nhóm khác có 
cùng chỉ định và ít có 
nguy cơ tương tác 
hơn. 
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt buộc 
sử dụng dài ngày hoặc 
khẩn cấp bằng 
linezolid và không có 
thuốc khác thay thế, 
cân bằng lợi ích và 
nguy cơ xảy ra hội 
chứng serotonin. Nếu 
lợi ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử dụng 
đồng thời nhưng cần 
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giám sát chặt chẽ chặt 
chẽ bệnh nhân, đặc 
biệt trong tháng đầu 
tiên sử dụng đồng thời 
2 thuốc. 

27 Linezolid Dẫn chất 
triptan: 
Sumatriptan 

Hiệp đồng 
tác dụng 
serotonin. 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, tăng 
phản xạ, mất 
phối hợp, rung 
giật cơ, cứng 
cơ, co giật, nhịp 
tim nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo giác, 
kích động hoặc 
bồn chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và dẫn chất 
triptan. Tốt nhất các 
thuốc này nên sử dụng 
cách nhau 2 tuần. Cân 
nhắc thay đổi sang các 
thuốc nhóm khác có 
cùng chỉ định và ít có 
nguy cơ tương tác 
hơn. 
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt buộc 
sử dụng dài ngày hoặc 
khẩn cấp bằng 
linezolid và không có 
thuốc khác thay thế, 
cân bằng lợi ích và 
nguy cơ xảy ra hội 
chứng serotonin. Nếu 
lợi ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử dụng 
đồng thời nhưng cần 
giám sát chặt chẽ chặt 
chẽ bệnh nhân, đặc 
biệt trong tháng đầu 
tiên sử dụng đồng thời 
2 thuốc. 

28 Linezolid Dẫn chất 
opioid: 
Pethidin 
Tramadol 
Fentanyl 
Dextromethor
phan 
Methadon 

Hiệp đồng 
tác dụng 
serotonin. 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, tăng 
phản xạ, mất 
phối hợp, rung 
giật cơ, cứng 
cơ, co giật, nhịp 
tim nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo giác, 
kích động hoặc 
bồn chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và dẫn chất 
opioid. Tốt nhất các 
thuốc này nên sử dụng 
cách nhau 2 tuần. Cân 
nhắc thay đổi sang các 
thuốc nhóm khác có 
cùng chỉ định và ít có 
nguy cơ tương tác 
hơn. Trong trường 
hợp bắt buộc sử dụng 
opioid, có thể đổi sang 
các opiod khác không 
có hoạt tính ức chế thu 
hồi serotonin 
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(morphin, codein, 
oxycodon, 
buprenorphin) 
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt buộc 
sử dụng dài ngày hoặc 
khẩn cấp bằng 
linezolid và không có 
thuốc khác thay thế, 
cân bằng lợi ích và 
nguy cơ xảy ra hội 
chứng serotonin. Nếu 
lợi ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử dụng 
đồng thời nhưng cần 
giám sát chặt chẽ chặt 
chẽ bệnh nhân, đặc 
biệt trong tháng đầu 
tiên sử dụng đồng thời 
2 thuốc. 

29 Linezolid Thuốc khác: 
Trazodon 
Bupropion 
Mirtazapin 
Methylpheni-
dat 
Milnacipran 
Carbamaze-
pin 
Doxylamin 

Hiệp đồng 
tác dụng 
serotonin. 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, tăng 
phản xạ, mất 
phối hợp, rung 
giật cơ, cứng 
cơ, co giật, nhịp 
tim nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo giác, 
kích động hoặc 
bồn chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và các thuốc 
khác làm tăng nồng độ 
serotonin. Tốt nhất các 
thuốc này nên sử dụng 
cách nhau 2 tuần. Cân 
nhắc thay đổi sang các 
thuốc nhóm khác có 
cùng chỉ định và ít có 
nguy cơ tương tác 
hơn. 
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt buộc 
sử dụng dài ngày hoặc 
khẩn cấp bằng 
linezolid và không có 
thuốc khác thay thế, 
cân bằng lợi ích và 
nguy cơ xảy ra hội 
chứng serotonin. Nếu 
lợi ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử dụng 
đồng thời nhưng cần 
giám sát chặt chẽ chặt 
chẽ bệnh nhân, đặc 
biệt trong tháng đầu 
tiên sử dụng đồng thời 
2 thuốc. 
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30 Linezolid Thuốc chống 
Parkinson: 
Levodopa/car-
bidopa 
Levodopa/car-
bidopa/entaca
-pon 

Tăng tích 
lũy 
noradrena-
lin 
(norepine-
phrin) và 
dopamin. 

Tăng nguy cơ 
xuất hiện cơn 
tăng huyết áp 
(đau đầu, đánh 
trống ngực, 
cứng cổ, tăng 
huyết áp) 

Chống chỉ định sử 
dụng 
levodopa/carbidopa 
đồng thời hoặc trong 
vòng 14 ngày trước đó 
có sử dụng linezolid. 

31 Linezolid Methyldopa Chưa rõ. Tăng nguy cơ 
xuất hiện cơn 
tăng huyết áp 
(đau đầu, đánh 
trống ngực, 
cứng cổ) 

Chống chỉ định phối 
hợp. 

32 Linezolid Thuốc cường 
giao cảm: 
Ephedrin 
(đường uống) 
Pseudoephed
-rin (đường 
uống) 
henylephrin 
(đường uống) 

Tăng tích 
lũy 
noradrena-
lin 
(norepine-
phrin). 

Tăng nguy cơ 
xuất hiện cơn 
tăng huyết áp 
(đau đầu, đánh 
trống ngực, 
cứng cổ, tăng 
huyết áp) 

1. Chống chỉ định sử 
dụng thuốc cường 
giao cảm tác động 
gián tiếp sử dụng 
đường uống đồng thời 
hoặc trong vòng 14 
ngày trước đó có sử 
dụng IMAO. 
2. Đối với các thuốc 
cường giao cảm sử 
dụng đường tiêm, cần 
sử dụng rất thận trọng 
trên bệnh nhân đang 
dùng linezolid trong 
điều kiện giám sát 
huyết áp chặt chẽ. 

33 Linezolid Nefopam Nefopam ức 
chế thu hồi 
noradrena-
lin 
(norepine-
phrin). 

Tăng nguy cơ 
kích thích thần 
kinh trung ương 
(co giật, ảo giác 
và kích động) 

Chống chỉ định phối 
hợp.  

CÁC THUỐC KHÁC 

34 Salmete-
rol 

Các thuốc ức 
chế mạnh 
CYP3A4 
(clarithromy-
cin, 
erythromycin, 
roxithromycin, 
itraconazol, 
posaconazol, 
voriconazol,  
boceprevir, 
các thuốc ức 

Các thuốc 
ức chế 
mạnh 
CYP3A4 ức 
chế chuyển 
hóa của 
salmeterol 
qua gan 

Tăng nồng độ 
salmeterol trong 
huyết thanh, 
tăng nguy cơ 
phản ứng có hại 
(bao gồm cả 
các phản ứng 
trên tim mạch 
như đau thắt 
ngưc, tăng hoặc 
hạ huyết áp, 
nhịp tim nhanh) 

Chống chỉ định phối 
hợp. Cân nhắc thay 
salmeterol bằng các 
thuốc chủ vận beta-2 
khác không phụ thuộc 
vào chuyển hóa qua 
CYP3A4 như 
formeterol.  
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chế protetase 
điều trị HIV*) 

35 Roflumi-
last 

Các thuốc 
cảm ứng 
mạnh 
CYP3A4 
(carbamaze-
pin, 
phenytoin, 
enzalutamid, 
phenobarbital, 
rifampicin) 

Các thuốc 
cảm ứng 
mạnh 
CYP3A4 
cảm ứng 
chuyển hóa 
của 
roflumilast 
qua gan 

Giảm nồng độ 
roflumilast trong 
huyết thanh, 
giảm hiệu quả 
điều trị 

Chống chỉ định phối 
hợp 
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