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Tóm tắt – Mục tiêu của nghiên cứu là mô tả
mức độ khó thở của người mắc bệnh phổi tắc
nghẽn mạn tính theo thang điểm mMRC, khám
ngoại trú tại Phòng khám của Bệnh viện Đa khoa
Trung tâm tỉnh Tiền Giang năm 2022. Phương
pháp nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 183 người
bệnh được lựa chọn. Kết quả nghiên cứu cho thấy
mức độ khó thở của người mắc bệnh phổi tắc
nghẽn mạn tính theo mức độ mMRC, chiếm tỉ lệ
cao nhất là mức mMRC 3 (47,5%), sau đó thứ tự
thấp dần là mMRC 4 (36,6%), mMRC 2 (29,8%),
mMRC 1 (4,4%) và mức độ khó thở thấp nhất là
mMRC 0 (1,6%). Kết quả nghiên cứu góp phần
nâng cao chất lượng cuộc sống và sức khỏe của
người bệnh dù ở mức độ nhẹ.

Từ khóa: bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính,
mức độ khó thở, thang điểm mMRC.

Abstract – The research aims to assess the
degree of dyspnea in outpatients with chronic
obstructive pulmonary disease according to the
mMRC scale visit at Tien Giang Provincial Cen-
tral Hospital in 2022. The descriptive cross-
sectional study method was conducted on 183 se-
lected patients. Research results show that the de-
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gree of dyspnea in patients with chronic obstruc-
tive pulmonary disease according to the level
of mMRC, accounting for the highest proportion
were mMRC 3 (47,5%), followed by mMRC 4
(36.6%), mMRC 2 (29.8%), mMRC 1 (4.4%), and
and the lowest level of dyspnea, mMRC 0 (1.6%).
The research results contribute to improving the
quality of life and health of patients, even at mild
degrees of dyspnea.

Keywords: chronic obstructive pulmonary dis-
ease, degree of dyspnea, mMRC scale.

I. GIỚI THIỆU

Theo báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới năm
2017, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD
– Chronic obstructive pulmonary disease) là
nguyên nhân gây tử vong đứng thứ ba trên toàn
thế giới, gây ra 3,2 triệu ca tử vong và 329 triệu
người mắc trên thế giới [1]. Theo dự đoán, tỉ lệ
mắc và tử vong sẽ còn tăng trong các thập kỉ
tới do sự tiếp xúc trực tiếp với yếu tố nguy cơ
gây ra bệnh COPD và sự già đi của dân số [2].
COPD thường xuất hiện ở người trên 40 tuổi.
Yếu tố nguy cơ chính thường liên quan đến hút
thuốc lá, thuốc lào, cùng với sự xuất hiện của
các triệu chứng ho, khạc đờm kéo dài, khó thở
[3, 4]. Trong đó, mức độ khó thở là triệu chứng
vượt trội kéo dài đến giai đoạn cuối của cuộc đời.
Mức độ khó thở tiến triển nặng theo thời gian.
Người bệnh khó thở thường xuyên ngay cả những
lúc sinh hoạt cá nhân hằng ngày. Tại cộng đồng,
việc chẩn đoán phát hiện sớm để điều trị những
bệnh nhân có yếu tố nguy cơ cao mắc bệnh phổi
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tắc nghẽn mạn tính là rất quan trọng. Những việc
làm này góp phần vào việc quản lí và điều trị có
hiệu quả ngay từ giai đoạn bệnh mới khởi phát.
Bên cạnh đó, việc quản lí phòng ngừa các yếu
tố nguy cơ giúp người bệnh tránh xuất hiện các
đợt khó thở cấp, ít phải nằm viện góp phần làm
giảm gánh nặng bệnh tật và chi phí điều trị [5,
6].

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là vấn đề nan
giải trong cộng đồng. Đây là nguyên nhân chính
gây tử vong và bệnh tật trên toàn thế giới [7].
Tỉ lệ bệnh tật và tỉ lệ tử vong do COPD gây ra
đã làm tăng thêm gánh nặng cho các quốc gia.
Theo nghiên cứu của Tổ chức Y tế Thế giới, đây
là nguyên nhân đứng thứ ba về tỉ lệ tử vong, đứng
thứ tư về tỉ lệ mắc bệnh mạn tính và tử vong ở
Hoa Kì và đứng thứ năm về gánh nặng bệnh tật
vào năm 2020 trên toàn thế giới [8]. Dựa trên
những nghiên cứu hiện tại, COPD là bệnh lí có
thể phòng ngừa và điều trị. COPD là bệnh lí đặc
trưng bởi tắc nghẽn luồng khí và những thay đổi
bệnh học trong phổi, tắc nghẽn luồng khí mạn
tính là sự kết hợp của bệnh đường dẫn khí nhỏ
(viêm tiểu phế quản tắc nghẽn) và phá hủy nhu
mô phổi (khí phế thủng) [9].

Tại Việt Nam, theo thống kê của Nguyen Viet
N et al. về tỉ lệ mắc COPD ở người hút thuốc
lá ở Việt Nam và Indonesia ở người trên 40 tuổi
bằng kĩ thuật đo CNTK với trên 1506 người tham
gia cho thấy, tỉ lệ COPD chung là 6,9%, trong đó
nam giới là 12,9% và nữ giới là 4,4%. Tỉ lệ mắc
COPD ở Việt Nam cao hơn Indonesia (8,1% so
với 6,3%). Tỉ lệ mắc bệnh COPD ở nông thôn
cao hơn thành thị, tỉ lệ phân bố mắc bệnh COPD
gần như đồng đều giữa Việt Nam và Indonesia
[10].

Tiền Giang là tỉnh thuộc Đồng bằng sông Cửu
Long, nằm trong vùng kinh tế trọng điểm phía
Nam, phát triển về nông nghiệp, công nghiệp và
du lịch. Bên cạnh những tiềm năng đó, tỉnh Tiền
Giang cũng có những bất cập như tình trạng sử
dụng các chốt đốt than đá, củi trong các ngành
công nghiệp, sinh hoạt, đốt rơm rạ sau mùa vụ
còn phổ biến; việc hút thuốc lá, thuốc lào không
ngừng gia tăng. Đây cũng là những nguyên nhân
gây ra bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [11]. Bệnh
phổi tắc nghẽn mạn tính là bệnh mạn tính và
có tiến triển ngày càng nặng. Bệnh là một gánh
nặng đối với gia đình cũng như xã hội, gánh nặng

này ngày một nhiều, một tăng, gây tổn thất rất
lớn về kinh tế. Triệu chứng đặc trưng của bệnh
là khó thở, hiện tượng này xảy ra ngay cả khi
người bệnh hoạt động thể lực nhẹ hoặc ở trạng
thái yên tĩnh nghỉ ngơi vẫn khó thở rõ rệt [12].
Vì rất sợ khó thở nên người bệnh rất hạn chế vận
động. Sự e ngại vận động sẽ làm khó thở nhiều
hơn. Việc xác định tầm quan trọng trong việc
đánh giá mức độ khó thở nhằm cung cấp thông
tin trong việc điều trị và chăm sóc người bệnh
phổi tắc nghẽn mạn tính là rất cần thiết. Kết quả
nghiên cứu sẽ góp phần nâng cao việc chăm sóc
và điều trị có hiệu quả cho người mắc bệnh phổi
tắc nghẽn mạn tính. Do vậy, vấn đề đánh giá mức
độ khó thở của người mắc bệnh phổi tắc nghẽn
mạn tính theo thang điểm mMRC tại Bệnh viện
Đa khoa Trung tâm tỉnh Tiền Giang năm 2022
được thực hiện với kì vọng góp phần nâng cao
chất lượng cuộc sống – sức khỏe của người bệnh
dù ở mức độ nhẹ.

II. TỔNG QUAN NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu gánh nặng toàn cầu của COPD
bằng cách đánh giá hệ thống và phân tích tổng
hợp các tác động ngẫu nhiên của Halbert RJ
(2006) ở giai đoạn 1990 – 2004 cho thấy tỉ lệ
COPD qua phân tích gộp là 7,6% (37 nghiên
cứu), viêm phế quản mạn tính là 6,4%, khí phế
thủng là 1,8%. Tỉ lệ lưu hành của COPD qua
sàng lọc chức năng thông khí là 8,9% [13].

Năm 2019, báo cáo của WHO cho thấy trên
toàn thế giới có 55,4 triệu ca tử vong, trong đó
55% tử vong do 10 nguyên nhân gây tử vong
hàng đầu và COPD là nguyên nhân đứng thứ ba
[14]. Hút thuốc lá không phải là nguyên nhân trực
tiếp gây tử vong nhưng là yếu tố nguy cơ hàng
đầu gây nguy cơ tử vong sớm và cũng là yếu tố
nguy cơ chính của COPD [15]. Như vậy, báo cáo
cho thấy tỉ lệ tử vong do COPD có xu hướng
tăng. Tuy nhiên, bệnh lí nhiễm trùng đường hô
hấp dưới có khuynh hướng giảm, năm 2019 có
2,6 triệu người, nhiều hơn năm 2000 là 460.000
[14].

Một nghiên cứu về tỉ lệ hiện mắc COPD ở
12 quốc gia và khu vực châu Á – Thái Bình
Dương (2003) được thực hiện ở người trên 30
tuổi với mục đích ước tính tỉ lệ hiện mắc COPD.
Kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ hiện mắc
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COPD giữa các nước tỉ lệ khác nhau, với tỉ lệ
hiện mắc chung là 6,3%, trong đó, quốc gia có
tỉ lệ thấp nhất là ở Hồng Kông và Singapore
(3,5%), Úc, Malaysia (4,7%), Thái Lan (5%),
Đài Loan (5,4%), Hàn Quốc (5,9%), Nhật Bản
(6,1%), Philippines (6,3%) và cao nhất là ở Việt
Nam (6,7%) [16].

Phạm Thị Bích Ngọc và cộng sự sử dụng
nghiên cứu mô tả cắt ngang trên đối tượng 110
người bệnh được chẩn đoán mắc bệnh phổi tắc
nghẽn mạn tính đang điều trị nội trú tại Khoa Nội
Tổng hợp cho thấy 2/3 người bệnh trên 70 tuổi
có tỉ lệ ở nam (48,2%) cao hơn ở nữ (15,5%),
độ tuổi từ 61 – 70 chiếm 25,5%, trong đó nam
(20,9%) cao hơn nữ (4,5%), người dưới 50 tuổi
có tỉ lệ thấp (3,6%) và chỉ mắc ở nam giới [3].

Theo điều tra dịch tễ COPD toàn quốc (2006)
của Đinh Ngọc Sỹ trên 25.000 người tại 70 địa
điểm thuộc 48 tỉnh, thành phố là 2,2%, tỉ lệ mắc
theo giới nam là 3,4% và nữ là 1,1%. Tỉ lệ mắc
COPD ở tuổi > 40 là 4,1%, trong khi ở tuổi < 40
là 0,4%, có sự khác biệt rõ giữa nam (7,1%) so
với nữ (1,9%). Về phân bố theo vùng, khu vực
miền núi 1,6%, nông thôn 2,6%; miền Bắc 3,1%,
miền Trung 2,3% và miền Nam 1,0% [4].

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Nhật Tảo giai
đoạn 2016 – 2017 cho thấy bệnh không lây nhiễm
chiếm 62,4%, cao hơn 2 lần so với bệnh lây
nhiễm (30,9%) và cao hơn 9 lần nhóm chấn
thương tai nạn và ngộ độc [17].

Từ kết quả tổng quan, nghiên cứu đúc kết một
số vấn đề liên quan như sau:

- Khảo sát mức độ khó thở của COPD: Mục
tiêu của khảo sát mức độ khó thở của COPD để
xác định mức độ hạn chế của luồng khí thở, tác
động của nó đến tình trạng sức khỏe của người
bệnh và nguy cơ các biến cố trong tương lai (đợt
cấp, nhập viện hoặc tử vong) để giúp điều trị
hiệu quả hơn.

- Khảo sát mức độ khó thở của COPD dựa trên
các tiêu chí: mức độ tắc nghẽn đường thở, mức
độ nặng của triệu chứng và sự ảnh hưởng của
bệnh đối với sức khỏe và cuộc sống của bệnh
nhân, nguy cơ nặng của bệnh (tiền sử đợt cấp/
năm trước và các bệnh lí đồng mắc).

Mức độ tắc nghẽn cũng ảnh hưởng đến tiên
lượng ở bệnh nhân COPD. Mức độ tắc nghẽn
càng nặng, nguy cơ tử vong càng cao.

Những khảo sát trên cho ta thấy mức độ khó

thở của người mắc nghẽn mạn tính để xác định
mức độ hạn chế của luồng khí thở, tác động của
nó đến tình trạng sức khỏe của người bệnh và
nguy cơ các biến cố trong tương lai để giúp điều
trị hiệu quả hơn. Tuy nhiên, hiện tại vẫn chưa có
nhiều nghiên cứu về đánh giá mức độ khó thở
của người mắc nghẽn mạn tính theo thang điểm
mMRC.

III. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

A. Địa điểm, đối tượng và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại Phòng khám –
Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Tiền Giang từ
tháng 04/2022 đến tháng 06/2022 với đối tượng
đã được chẩn đoán là bệnh phổi tắc nghẽn mạn
tính và đang điều trị tại Phòng khám – Bệnh viện
Đa khoa Trung tâm tỉnh Tiền Giang. Tiêu chuẩn
chọn lựa là người bệnh được chẩn đoán mắc bệnh
phổi tắc nghẽn mạn tính theo GOLD và người
bệnh đồng ý tham gia nghiên cứu. Tiêu chuẩn
loại trừ là người bệnh mắc bệnh chấn thương lồng
ngực nặng, hoặc mới phẫu thuật lồng ngực, cơn
đau thắt ngực không ổn định, nhồi máu cơ tim,
cao huyết áp không kiểm soát hoặc người bệnh
không có khả năng hợp tác trong chương trình
như rối loạn tâm thần, nhận thức chậm, khó giao
tiếp, thính lực và thị lực kém, chương trình tập
thở.

B. Phương pháp thu thập dữ liệu

Nghiên cứu sử dụng thiết kế nghiên cứu là cắt
ngang mô tả với phương pháp chọn mẫu toàn bộ.
Cỡ mẫu là 183 người bệnh tại Phòng khám Hô
hấp – Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Tiền
Giang đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu, có đầy
đủ thông tin về thông tin chung, mức độ khó thở
và các đặc điểm khác. Kĩ thuật thu thập số liệu
được sử dụng chủ yếu là phỏng vấn trực tiếp từng
đối tượng bệnh nhân theo bộ câu hỏi cấu trúc.

Cỡ mẫu được áp dụng công thức tính cỡ mẫu
cho nghiên cứu mô tả cắt ngang một tỉ lệ:

n = Z2
(1−α

2 )

p(1− p))
d2

Trong đó:
n: cỡ mẫu
Z: hệ số tin cậy tính theo α , chọn α = 0,05

với khoảng tin cậy 95%
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Z = 1,96
d: khoảng cách sai lệch (d=0,05)
P: tỉ lệ ước tính, với p= 0,418
Chọn kết quả p là tỉ lệ khó thở ở mức độ

mMRC4. Theo nghiên cứu COPD ở Việt Nam
của Phạm Thị Bích Ngọc và các cộng sự [3], tỉ
lệ khó thở ở mức độ mMRC4 là 41,8%. Do đó,
chọn p = 0,418, ta được kết quả là 183 người
bệnh.

Công cụ thu thập số liệu
Bộ câu hỏi khảo sát mức độ khó thở của người

mắc bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính được đánh giá
dựa trên hai công cụ để đánh giá triệu chứng phổ
biến là bộ câu hỏi sửa đổi của Hội đồng Nghiên
cứu Y khoa Anh (mMRC – modified Medical
Research Council) và bộ câu hỏi đánh giá COPD
(CAT – COPD Assessment Test).

Bộ câu hỏi mMRC gồm năm câu hỏi cho điểm
tương ứng từ 0 đến 4. Điểm càng cao thì mức độ
khó thở càng nhiều (mMRC < 2 được định nghĩa
là ít triệu chứng, mMRC ≥ 2 được định nghĩa là
nhiều triệu chứng). Bộ câu hỏi CAT gồm 8 câu
hỏi tổng 40 điểm, điểm càng cao thì ảnh hưởng
của bệnh tới tình trạng sức khỏe của bệnh nhân
càng lớn (CAT < 10 được định nghĩa là ít triệu
chứng, CAT ≥ 10 được định nghĩa là ảnh hưởng
của bệnh nhiều). Đối tượng khảo sát được yêu
cầu lựa chọn mức độ phù hợp nhất.

Đánh giá mức độ tắc nghẽn đường thở thông
qua việc đo chức năng hô hấp: Có tắc nghẽn
không hồi phục với kết quả sau test hồi phục.
Phế quản: FEV1/VC < 70% hoặc FEV1/FVC <
70%, FEV1 sau test hồi phục phế quản tăng <
12% và < 200 ml. Đánh giá mức độ tắc nghẽn
dựa trên kết quả FEV1 sau test hồi phục phế quản
như Bảng 1.

Bảng 1: Phân loại mức độ tắc nghẽn đường thở
theo GOLD [5]

Đánh giá nguy cơ đợt cấp
Đợt cấp COPD được định nghĩa là tình trạng

xấu đi, các triệu chứng hô hấp biến đổi cấp tính
từ giai đoạn ổn định của bệnh, trở nên xấu đột
ngột. Đợt cấp phân loại nhẹ được điều trị bằng
thuốc giãn phế quản; mức trung bình được điều
trị bằng kháng sinh và/hoặc corticosteroid đường
uống; mức nặng thì bệnh nhân nhập viện hoặc
đến khoa cấp cứu. Tỉ lệ đợt cấp khác nhau ở
bệnh nhân cũng như thời gian theo dõi.

Đánh giá COPD theo nhóm ABCD
Việc phân loại nhóm ABCD chủ yếu dựa vào:
+ Mức độ triệu chứng, ảnh hưởng của bệnh

(mMRC, CAT).
+ Nguy cơ đợt cấp (tiền sử đợt cấp/ năm, mức

độ tăng đột cấp).
Nhóm A – Nguy cơ thấp, ít triệu chứng: Có

0 – 1 đợt cấp trong vòng 12 tháng qua (đợt cấp
không phải nhập viện và không phải sử dụng
kháng sinh, corticosteroid) và CAT < 10 hoặc
mMRC từ 0 – 1.

Nhóm B – Nguy cơ thấp, nhiều triệu chứng:
Có 0 – 1 đợt cấp trong vòng 12 tháng qua (đợt
cấp không phải nhập viện và không phải sử dụng
kháng sinh, corticosteroid) và điểm CAT ≥ 10
hoặc mMRC ≥ 2.

Nhóm C – Nguy cơ cao, ít triệu chứng: Có ≥
2 đợt cấp trong vòng 12 tháng qua (hoặc có ≥
1 đợt cấp phải nhập viện hoặc phải đặt nội khí
quản) và điểm CAT < 10 hoặc mMRC từ 0 – 1.

Nhóm D – Nguy cơ cao, nhiều triệu chứng:
Có ≥ 2 đợt cấp trong vòng 12 tháng qua hoặc
có ≥ 1 đợt cấp phải nhập viện và điểm CAT ≥
10 hoặc điểm mMRC ≥ 2.

Đánh giá triệu chứng
Thường sử dụng hai công cụ đánh giá triệu

chứng phổ biến là bộ câu hỏi sửa đổi của Hội
đồng Nghiên cứu Y khoa Anh (Mmrc – Modified
Medical Research Council) và bộ câu hỏi đánh
giá COPD (CAT – COPD Assessment Test).

+ Bộ câu hỏi mMRC được đánh giá khác đầy
đủ để đánh giá các triệu chứng, có mối liên quan
chặt chẽ với các đo lường về tình trạng sức khỏe
và có khả năng dự đoán nguy cơ tử vong trong
tương lai [18, 19].

Khó thở là một thuật ngữ được những người
phàn nàn về cảm giác hô hấp khó. Khó thở khi
gắng sức là cảm giác khó thở hoặc đói không
khí. Đây là triệu chứng có thể gặp ở người bình
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thường trong các hoạt động hằng ngày cũng như
người bệnh. Khó thở xảy ra khi người đó cần một
lượng lớn không khí hoặc hạn chế về hô hấp. Dấu
hiệu nhận biết của nó là thở nhanh [20]. Những
bệnh khó thở gắng sức trong bệnh phổi tắc nghẽn
mạn tính cũng thường trong các bệnh lí về tim
hoặc hạn chế. Đây là nhóm bệnh thường gặp và
quan trọng [21]. Mức độ khó thở có thể đánh
giá qua hoạt động tập luyện sinh hoạt hằng ngày
(đi bộ, leo cầu thang) hoặc lượng giá theo thang
điểm khó thở mMRC [22].

Bảng 2: Đánh giá COPD theo bảng điểm
mMRC [1]

Bộ câu hỏi CAT được sử dụng rộng rãi trên
toàn thế giới để đánh giá tình trạng sức khỏe ở
người bệnh mắc COPD, có 8 câu hỏi tổng điểm
40, CAT được sử dụng như công cụ bổ sung trong
đánh giá lâm sàng để dự đoán đợt cấp COPD, suy
giảm trình trạng sức khỏe, trầm cảm và tử vong
[23].

Việc sử dụng hai thang điểm mMRC và CAT
trong nghiên cứu này vì các lí do sau:

+ Cả hai bộ câu hỏi đơn giản dễ sử dụng, phù
hợp với lâm sàng;

+ Bộ câu hỏi Mmrc đánh giá đầy đủ các triệu
chứng và dự đoán được thời gian, tỉ lệ sống sót.

Bộ câu hỏi CAT đánh giá tác động của COPD
ảnh hưởng đến sức khỏe và cuộc sống hằng ngày.
Đây được xem là công cụ đánh giá bổ sung trong
lâm sàng.

C. Phương pháp phân tích số liệu

Nhập và xử lí số liệu bằng phần mềm SPSS
20.0, trong đó, nhóm nghiên cứu sử dụng các
thống kê phép kiểm phù hợp cho đề tài.

- Thống kê mô tả: Dùng tần số và tỉ lệ cho
các biến số nhân khẩu học của đối tượng nghiên
cứu. Biến số liên quan đến mức độ khó thở và

Hình 1: Đánh giá COPD theo thang điểm CAT
[23]

các yếu tố liên quan ở người mắc bệnh phổi tắc
nghẽn mạn tính.

- Thống kê phân tích: Sử dụng phép kiểm định
(χ2) nhằm xác định mức độ khó thở của người
mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, với p < 0,05
là ngưỡng ý nghĩa thống kê được xác định.

IV. KẾT QUẢ VÀ THẢO LUẬN

A. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 3 cho thấy, tổng số đối tượng tham gia
nghiên cứu là 183 người, nam giới chiếm tỉ lệ cao
nhất với 70,5% và nữ giới chiếm 29,5%; không
có sự khác biệt với p > 0,05 về giới của đối
tượng nghiên cứu. Các đối tượng nghiên cứu ở
các nhóm tuổi phân bố không đều, cao nhất ở
nhóm tuổi > 70, chiếm tỉ lệ 41%. Tiếp đến là
các nhóm tuổi 51 – 60 và 61 – 70, chiếm tỉ lệ
lần lượt là 20,2% và 33,9%. Thấp nhất là nhóm
tuổi < 50, chiếm tỉ lệ 4,9%.

Về đặc điểm giới trong nghiên cứu, Bảng 4
cho thấy nam giới có tỉ lệ mắc bệnh gấp 3,527
lần so với nữ giới. Tuy nhiên, sự khác biệt này
chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Theo kết quả Bảng 5, mức độ khó thở tăng
dần theo độ tuổi. Khi so sánh giữa hai nhóm

32



Lâm Tải Hoàng Hiếu, Nguyễn Thị Ngọc Ngoan, Lý Thị Kim Anh Y – DƯỢC

Bảng 3: Một số đặc điểm về thông tin chung
của đối tượng nghiên cứu (n = 183)

Bảng 4: Mối liên quan giữa giới tính và mức độ
khó thở của đối tượng nghiên cứu

mức độ khó thở, không có sự khác biệt về độ
tuổi và không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Tỉ
lệ nhóm 50 tuổi trở lên phổ biến.

Bảng 5: Mối liên quan giữa tuổi và mức độ
khó thở theo thang điểm khó thở mMRC

B. Đặc điểm nghề nghiệp và tình trạng kinh tế
(n = 183)

Bảng 6 cho thấy, đối tượng nghiên cứu có nghề
nghiệp nông dân là 68 đối tượng, chiếm tỉ lệ cao
nhất với 37,2%. Trong khi đó, các đối tượng có
nghề nghiệp là nội trợ, công nhân, cao tuổi và hưu
trí chiếm tỉ lệ lần lượt là 10,9%, 4,4%, 12% và
33,3%. Thấp nhất là công nhân viên chức chiếm
2,2%.

Tình trạng kinh tế của đối tượng nghiên cứu
không thuộc đối tượng chính sách chiếm tỉ lệ cao
nhất (96,7%), kế đến là hộ cận nghèo (2,2%) và
thấp nhất là hộ nghèo (1,1%).

Bảng 6: Đặc điểm nghề nghiệp và tình trạng
kinh tế (n = 183)

Các đối tượng nghiên cứu hầu hết sinh sống
ở vùng nông thôn. Phần lớn đối tượng nghiên
cứu có học vấn dưới trung học phổ thông (chiếm
83,8%), trong đó, cao nhất là nhóm học vấn bậc
trung học cơ sở (chiếm 54,1%); vẫn còn 16,2%
số người không biết chữ, tập trung chủ yếu ở
những người cao tuổi, vùng sâu vùng xa.

C. Một số bệnh kèm theo ở đối tượng nghiên cứu

Theo Bảng 7, 98,9% đối tượng nghiên cứu có
mắc thêm bệnh lí khác. Trong đó, các bệnh như
tăng huyết áp, tai biến mạch máu não chiếm tỉ lệ
51,4%. Tiếp đó, bệnh tim mạch chiếm tỉ lệ cao
nhất với 60,7%. Các bệnh đái tháo đường, bệnh
hen – phế quản và các bệnh lí về khớp có tỉ lệ
tương ứng là 12,6%, 3,5% và 5,5%. Bệnh lao,
gù, vẹo cột sống chiếm tỉ lệ thấp nhất với 0,5%.

D. Tình trạng hút thuốc lá

Bảng 8 cho thấy tình trạng hút thuốc lá của
đối tượng nghiên cứu. Đối tượng nghiên cứu có
thói quen hút thuốc lá chiếm tỉ lệ 67,2%; tỉ lệ
không hút thuốc lá chiếm 32,8%, phần lớn trong
đó là nữ giới. Nhìn chung, mức độ hút thuốc ở
nam giới cao hơn nữ giới. Tuy đa số người dân
đều có tiếp xúc với thuốc lá nhưng có sự khác
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Bảng 7: Một số bệnh kèm theo
ở đối tượng nghiên cứu (n = 183)

nhau ở việc tiếp xúc thụ động hay chủ động với
thuốc lá.

Tỉ lệ đối tượng chưa từng hút thuốc lá chiếm
32,2%. Trong số đối tượng hút thuốc lá, thuốc
lào, mức độ hút < 10 năm chiếm tỉ lệ 3,3%. Tiếp
theo là mức độ hút thuốc 10 – 30 năm, đây là
mức chiếm tỉ lệ cao nhất (32,8%). Bên cạnh đó,
mức độ hút thuốc 31 – 50 năm chiếm 29,5%.
Thấp nhất là > 50 năm với tỉ lệ 2,2%.

Bảng 8: Tình trạng hút thuốc lá
của đối tượng nghiên cứu (n = 183)

E. Mức độ ảnh hưởng đến triệu chứng khó thở
theo theo thang điểm CAT

Kết quả ở Bảng 9 cho thấy, phần lớn mức độ
ảnh hưởng đến triệu chứng khó thở của đối tượng
nghiên cứu ở mức trung bình và nặng chiếm tỉ lệ
lần lượt là 48,6% và 45,9%. Tỉ lệ ở mức độ rất
nặng chiếm 3,3%. Mức độ ít ảnh hưởng chiếm tỉ
lệ ít nhất với 2,2%.

Bảng 9: Mức độ ảnh hưởng đến triệu chứng
khó thở theo thang điểm CAT (n = 183)

F. Đánh giá mức độ khó thở theo mức độ thang
điểm mMRC

Theo Bảng 10, tỉ lệ mức độ khó thở thấp nhất
là ở mức mMRC 0, chiếm 1,6%. Mức độ khó thở
mMRC 1 chiếm tỉ lệ 4,4%. Mức độ khó thở ở
mức mMRC 2 có tỉ lệ tương ứng 9,8%. Mức khó
thở mMRC 3 chiếm 47,5%. Và mMRC 4 có tỉ lệ
tương ứng 36,6%.

Bảng 10: Tình trạng khó thở
của đối tượng nghiên cứu (n = 183)

Bảng 11: Mối liên quan giữa mức độ ảnh hưởng
thang CAT và mức độ khó thở thang mMRC

Bảng 11 cho thấy tỉ lệ mức độ triệu chứng
CAT ≥ 10 cao gấp 14 lần so với mức độ triệu
chứng CAT < 10. Sự khác biệt này có ý nghĩa
thống kê (p < 0,05).

Mục tiêu trong đánh giá bệnh nhân COPD theo
hướng dẫn của GOLD là đánh giá mức độ tắc
nghẽn, mức độ triệu chứng tác động lên tình trạng
sức khỏe của bệnh nhân và nguy cơ xuất hiện
các biến cố trong tương lai (đợt cấp, nhập viện,
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tử vong). Hướng dẫn của GOLD 2015 phân loại
bệnh nhân thành 4 nhóm A, B, C, D dựa trên ba
tiêu chí: mức độ tắc nghẽn, tần suất đợt cấp 12
tháng trước và mức độ triệu chứng dựa trên thang
điểm mMRC hoặc CAT. Kết quả ghi nhận có
sự tương quan giữa mức độ khó thở (theo thang
điểm mMRC) và chất lượng cuộc sống – sức khỏe
theo thang điểm CAT. Bệnh nhân với mức độ khó
thở ngày càng nặng thì chất lượng cuộc sống –
sức khẻo càng kém. Đặc điểm này cũng phù hợp
với quan sát của nhóm tác giả trong thực hành
lâm sàng. Với hệ số OR= 0,00, sự khác biệt giữa
mMRC và CAT có ý nghĩa thống kê.

Một số nghiên cứu chỉ ra sự khác biệt trong
đánh giá triệu chứng giữa hai thang điểm. Một
nghiên cứu được thực hiện với 257 bệnh nhân
COPD ghi nhận có sự không phù hợp về số bệnh
nhân được xếp vào bốn nhóm A, B, C, D và mức
tương quan giữa mMRC và CAT thay đổi rộng,
từ r = 0,29 đối với triệu chứng khạc đờm tới r =
0,731 đối với triệu chứng khó thở. Kết quả này
cho thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa mức
độ khó thở và chất lượng cuộc sống – sức khỏe
COPD [7, 8, 24].

Tóm lại, khó thở là một trong những yếu tố
chính quyết định đến chất lượng cuộc sống – sức
khỏe của người bệnh mắc bệnh COPD. Khó thở
dù mức độ nhẹ cũng làm giảm chất lượng cuộc
sống và sức khỏe của người bệnh.

V. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ

Qua nghiên cứu khảo sát mức độ khó thở và
mô tả một số yếu tố liên quan đến mức độ khó
thở trên đối tượng người mắc bệnh phổi tắc nghẽn
mạn tính tại Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh
Tiền Giang trong giai đoạn từ tháng 04/2022 đến
tháng 06/2022, nghiên cứu nhận thấy mức độ khó
thở của người mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
theo mức độ mMRC. Người mắc bệnh phổi tắc
nghẽn mạn tính trong nghiên cứu khó thở ở mức
độ cao, chiếm tỉ lệ cao nhất là mức mMRC 3
(47,5%), các mức độ thấp dần lần lượt là mMRC
4 (36,6%), mức mMRC 2 (29,8%), mMRC 1
(4,4%). Tỉ lệ mức độ khó thở thấp nhất là ở mức
mMRC 0 (1,6%). Mức độ khó thở mMRC của
người bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính có mối liên
quan với CAT rất cao. Kết quả này góp phần
nâng cao chất lượng cuộc sống – sức khỏe của

người bệnh mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
theo thang điểm mMRC tại Bệnh viện Đa khoa
Trung tâm tỉnh Tiền Giang nói riêng cũng như
cho người bệnh mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn
tính nói chung.

Từ kết quả trên, nghiên cứu kiến nghị với các
cơ sở khám chữa bệnh cần áp dụng rộng rãi trên
cộng đồng mô hình đánh giá lâm sàng và thực
hành toàn diện người bệnh phổi tắc nghẽn mạn
tính theo hướng dẫn của GOLD bằng bộ câu hỏi
đánh giá chất lượng cuộc sống – sức khỏe CAT
và mức độ khó thở mMRC trong điều trị.
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