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GIẢI PHÁP QUẢN LÝ COPD: KẾT HỢP SỨC MẠNH CỦA HỘI 

CHUYÊN NGÀNH, HỆ THỐNG Y TẾ VÀ BẢO HIỂM Y TẾ  

PGS. TS. BS. NGUYỄN VIẾT NHUNG(*) 

 

COPD là một bệnh mạn tính của phổi nhưng đồng thời kèm theo nhiều rối loạn toàn thân và bệnh 

lý phối hợp.  

Chẩn đoán xác định COPD hiện nay thông thường tại bệnh viện chuyên khoa hoặc đa khoa tuyến 

tỉnh nơi có xét nghiệm hô hấp ký chuẩn, nhưng điều trị giai đoạn ổn định, lâu dài suốt đời thì rất 

nên ở cơ sở y tế tiện lợi nhất cho người bệnh với phác đồ chuẩn như ở trạm y tế xã phường, phòng 

khám quận huyện... Tuy nhiên, với hệ thống y tế được phân cấp theo tuyến, bệnh viện theo hạng 

hiện nay có nhiều bất cập cho quản lý COPD cũng như các bệnh mạn tính khác, chăm sóc sức 

khỏe ban đầu, y tế cơ sở không sẵn có những phác đồ điều trị chuẩn hoặc không được chi trả bởi 

bảo hiểm y tế.  

Một mặt bất cập từ các thầy thuốc chưa được cập nhật thường xuyên về chỉ định phác đồ điều trị 

chuẩn, về đánh giá tiên lượng vì vậy chất lượng điều trị không cao, không đáp ứng được yêu cầu 

của người bệnh, nhất là những người bệnh đã từng điều trị ở tuyến trên.  

Một mặt khác, bất cập thuộc về cơ chế bảo hiểm y tế, vì sợ bị lạm dụng, vỡ quỹ... nên đã có quy 

định ở tuyến chăm sóc sức khỏe ban đầu, y tế cơ sở chỉ có những danh mục thuốc thông thường, 

các kỹ thuật đơn giản dẫn đến người bệnh không được tiếp cận với điều trị chuẩn, hiệu quả thấp 

và mất lòng tin với y tế cơ sở, vượt tuyến, gây quá tải tuyến trên.  

Bệnh viện Phổi Trung ương, Chương trình chống lao Quốc gia đã triển khai mô hình tiếp cận thực 

hành xử trí tốt bệnh hô hấp từ tuyến cơ sở, bao gồm lao, hen, COPD và viêm đường hô hấp goi tắt 

là PAL đã thu được nhiều kết quả khả quan.  

Bản chất của mô hình này là chuẩn hóa kỹ thuật, lồng ghép quản lý nguồn lực, tiếp cận từ triệu 

chứng và lấy người bệnh làm trung tâm. Vì vậy, để mô hình hoạt động hiệu quả đòi hỏi phát triển 

hướng dẫn kỹ thuật, đào tạo nâng cao năng lực từ tuyến cơ sở có sự hỗ trợ chặt chẽ từ các tuyến 

trên và sự vào cuộc của bảo hiểm y tế để phác đồ chuẩn có ở tất cả các có sở y tế đã được chuẩn 

hóa kỹ thuật. 

Đó chính là sự kết hợp sức mạnh của Hội chuyên ngành, Hệ thống Y tế và Bảo hiểm Y tế để COPD 

cũng như các bệnh mạn tính được quản lý tốt nhất tại Việt Nam.  

(*) Giám đốc Bệnh viện Phổi Trung ương 

Chủ tịch Hội Lao và bệnh Phổi Việt Nam 

  



COPD MANAGEMENT SOLUTIONS: COMBINING THE 

POWER OF SPECIALISED ASSOCIATION, HEALTH SYSTEM 

AND HEALTH INSURANCE 

NGUYEN VIET NHUNG (*) 

COPD is a chronic lung disease that is also accompanied by many systemic disorders and 

combination diseases. 

Confirmation of COPD is currently usually at a specialized or a general provincial hospital where 

standardised lung function testing is available, but long-term treatment for a lifetime is highly 

recommended at a convenient medical facility. Most for patients with standard regimens such as 

health stations, district clinics... However, with the health system decentralized by level, hospitals 

by grade currently have many shortcomings for management. COPD, like other chronic diseases, 

primary health care, and primary care is not available in standard treatment regimens or is not 

covered by health insurance. 

On the one hand, inadequate from physicians is not regularly updated on the indications of standard 

treatment regimens and prognosis assessment, so the quality of treatment is not high and does not 

meet the requirements of patients, especially those who Patients who have been treated at higher 

levels. 

On the other hand, the inadequacy of the health insurance mechanism, for fear of abuse, fund 

failure... so there are regulations at the primary care level, the grassroots health care system has 

only the list of drugs. Usually, simple techniques lead to poor access to standard treatment, low 

effectiveness and distrust of grassroots health care facilities, over-leveling, and overcrowding at 

higher levels. 

Central Lung Hospital, National Tuberculosis Program has implemented a model approach to good 

management of respiratory diseases from the primary level, including tuberculosis, asthma, COPD 

and respiratory tract inflammation, or PAL for short. have many positive results. 

The essence of this model is to standardized technology, integrate resource management, approach 

from symptoms and be patient-centered. Therefore, for the model to operate effectively requires 

development of technical guidance, capacity building training from the grassroots level with close 

support from higher levels and the entry of health insurance to design Standards are available in 

all health departments that have standardized techniques. 

It is the combination of the power of Professional Associations, Health Systems and Health 

Insurance to best manage COPD as well as chronic diseases in Vietnam. 

(*) A. PROF. MD. PhD. Director of Central Lung Hospital 

Chairman of Vietnam Lung Association (VILA)  



COPD - BẢN CHẤT VIÊM VÀ TIẾP CẬN ĐIỀU TRỊ  

TS. BS NGUYỄN VĂN THÀNH 

PCT HỘI PHỔI VIỆT NAM, PCT HỘI HÔ HẤP VIỆT NAM 

E-MAIL: DRTHANHBK@HCM.VNN.VN 

 

Tóm tắt:  

COPD được định nghĩa bằng tình trạng tắc nghẽn luồng khí thở vẫn tồn tại sau khi sử dụng thuốc 

dãn phế quản. Biểu hiện lâm sàng đặc trưng là triệu chứng hô hấp dai dẳng và giảm khả năng gắng 

sức do khó thở. Nền tảng bệnh học của tình trạng trên là viêm mạn tính.  

 Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh hiện nay dựa trên triệu chứng lâm sàng hô hấp, yếu tố tiếp xúc ô 

nhiễm và sự hiện diện của tình trạng tắc nghẽn cố định luồng khí thở. Sự thiếu sót trong các tiêu 

chuẩn chẩn đoán này là ở chỗ nó không phản ánh được trực tiếp đặc điểm tổn thương mô bệnh học 

vốn rất khác nhau trong COPD, nó không tích hợp được những thay đổi phức tạp về giải phẫu 

bệnh học ở phổi với các thoái biến chức năng, nó không bao hàm được các kiểu viêm đường thở 

khác nhau, nó không định nghĩa được các kiểu biến đổi cấu trúc có thể nhận thấy trên hình ảnh 

học. Việc sử dụng tỷ lệ cố định FEV1/FVC để xác định tình trạng tắc nghẽn luồng khí thở có thể 

đã tạo ra tình trạng chẩn đoán bệnh quá mức ở người già bình thường và dưới mức ở người trẻ có 

bệnh nhưng có giá trị FEV1/FVC bình thường.  

 Gần đây nhiều khuyến cáo đã đề xuất hướng tiếp cận chẩn đoán và điều trị bệnh nhân dựa trên 

triệu chứng lâm sàng và phân nhóm bệnh nhân thành những nhóm có tiên lượng bệnh và đáp ứng 

điều trị giống nhau. Điều này sẽ giúp nâng cao tính hợp lý và hiệu quả điều trị. Bài trình bày này 

sẽ trình bày lý do và hiệu quả của cách tiếp cận trên. 

  

mailto:drthanhbk@hcm.vnn.vn


Abstract: COPD – Inflammatory nature and treatment 

NGUYEN VAN THANH  

 

COPD is defined by obstruction of airflow that persists after the use of bronchodilators. Clinical 

manifestations are characterized by persistent respiratory symptoms and decreased capacity of 

physical exertion due to shortness of breath. The pathobiological basis of the upper condition is 

chronic inflammation.  

 The diagnostic standard of the disease is now based on respiratory clinical symptoms, pollution 

exposure factors and the presence of fixed obstruction of breathing airflow. The omission in these 

diagnostic standards is that it does not reflect directly the characteristics of pathological tissue 

lesions which are naturally very different in COPD, it does not integrate with the complex changes 

in lung pathology in the lungs with functional decomposition, it does not define various types of 

visible structural changes on the radiology. The use of fixed rate FEV1/FVC to determine the 

obstruction of breathing airflow may have generated excessive diagnosis in the normal elderly and 

below levels in young people with diseases but with a normal FEV1/FVC value.  

 Recently many recommendations have suggested the approach to diagnose and treat patients 

based on clinical symptoms and subgrouping of patients into groups with the same prognosis and 

treatment response. This will help to enhance the reasonable and effective treatment. This 

presentation will present the reasons and effectiveness of the above approach. 



  















  



 

 

THỰC HÀNH GOLD 2020: TẬP TRUNG VÀO CÁC ĐỢT CẤP  

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

TSBS NGUYỄN HỮU LÂN 

Mục đích. Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (BPTNMT) là một nguyên nhân quan trọng gây bệnh tật 

và tử vong ở Hoa Kỳ. Các đợt cấp - sự xấu đi cấp tính của các triệu chứng BPTNMT - có thể từ 

nhẹ đến nặng về bản chất. Việc sử dụng nguồn lực chăm sóc sức khỏe ngày càng tăng là phổ biến 

ở những người bệnh thường xuyên bị đợt cấp và đợt cấp là nguyên nhân chính của tỷ lệ tái nhập 

viện cao trong 30 ngày liên quan đến BPTNMT.  

Tóm lược. Bài viết này cung cấp một cái nhìn tổng quan ngắn gọn về các tài liệu liên quan đến 

tác động của các đợt cấp của BPTNMT đối với cả người bệnh và hệ thống chăm sóc sức khỏe, các 

khuyến nghị về quản lý dược lý của BPTNMT và các chiến lược được sử dụng để cải thiện việc 

chăm sóc người bệnh và giảm nhập viện. Các đợt cấp của BPTNMT ảnh hưởng đáng kể đến chất 

lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe người bệnh và tiến triển bệnh; chi phí chăm sóc sức khỏe 

liên quan đến nhập viện do đợt cấp nặng từ 7.000 USD đến 39.200 USD. Điều trị duy trì BPTNMT 

bằng thuốc kịp thời và thích hợp, đặc biệt là thuốc giãn phế quản kết hợp (đồng vận 2 và kháng 

cholinergic) để tối đa hóa giãn phế quản, có thể làm giảm đáng kể đợt cấp BPTNMT. Ngoài ra, 

các chương trình quản lý bệnh đa ngành bao gồm phục hồi chức năng phổi, các cuộc hẹn theo dõi, 

chăm sóc sau xuất viện, hướng dẫn sử dụng ống hít và giáo dục người bệnh có thể giảm nhập viện 

và tái nhập viện cho người BPTNMT.  

Kết luận. Tối đa hóa giãn phế quản bằng cách sử dụng liệu pháp duy trì thích hợp, cùng với các 

chương trình quản lý người bệnh và quản lý bệnh đa ngành, mang lại cơ hội giảm bớt đợt cấp, 

nhập viện và tái nhập viện cho người BPTNMT. 

 

  



PRACTIC GOLD 2020: FOCUS ON COPD EXACERBATIONS  

NGUYEN HUU LAN 

Purpose. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a significant cause of morbidity and 

mortality in the United States. Exacerbations— acute worsening of COPD symptoms—can be 

mild to severe in nature. Increased healthcare resource use is common among patients with 

frequent exacerbations, and exacerbations are a major cause of the high 30-day hospital 

readmission rates associated with BPTNMT.  

Summary. This review provides a concise overview of the literature regarding the impact of 

COPD exacerbations on both the patient and the healthcare system, the recommendations for 

pharmacologic management of COPD, and the strategies employed to improve patient care and 

reduce hospitalizations and readmissions. COPD exacerbations significantly impact patients’ 

health-related quality of life and disease progression; healthcare costs associated with severe 

exacerbation-related hospitalization range from $7,000 to $39,200. Timely and appropriate 

maintenance pharmacotherapy, particularly dual bronchodilators for maximizing bronchodilation, 

can significantly reduce exacerbations in patients with COPD. Additionally, multidisciplinary 

disease-management programs include pulmonary rehabilitation, follow-up appointments, 

aftercare, inhaler training, and patient education that can reduce hospitalizations and readmissions 

for patients with COPD.  

Conclusion. Maximizing bronchodilation by the appropriate use of maintenance therapy, together 

with multidisciplinary disease-management and patient education programs, offers opportunities 

to reduce exacerbations, hospitalizations, and readmissions for patients with COPD. 

Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (BPTNMT) là một bệnh có thể phòng ngừa và điều trị được, với tắc 

nghẽn đường thở và đặc trưng bởi các triệu chứng hô hấp dai dẳng. BPTNMT ảnh hưởng đến 

khoảng 16 triệu người trưởng thành ở Hoa Kỳ. Tỷ lệ mắc BPTNMT cao nhất ở những người hút 

thuốc lá hoặc có tiền sử hút thuốc lá, những người trên 40 tuổi và nam giới. Bất chấp các khuyến 

cáo điều trị duy trì bằng thuốc cho người BPTNMT từ trung bình đến nặng, có đến 71% người 

bệnh từ trong dân số sử dụng dịch vụ chăm sóc y tế không được điều trị duy trì. 

Đợt cấp BPTNMT là tình trạng xấu đi cấp tính của các triệu chứng hô hấp cần phải điều trị bổ 

sung. Đợt cấp BPTNMT là những sự kiện quan trọng trong quản lý BPTNMT vì chúng tác động 

tiêu cực đến tình trạng sức khỏe, tỷ lệ nhập viện và tái phát, cũng như sự tiến triển của bệnh. Đợt 

cấp BPTNMT là những biến cố phức tạp thường liên quan đến tăng có ý nghĩa tình trạng viêm 

đường thở, sản xuất chất nhầy, ứ động khí ở phổi. Những thay đổi này góp phần làm tăng khó thở, 

đây là triệu chứng chính của đợt cấp. Các triệu chứng khác bao gồm tăng số lượng đờm và tăng 

khạc đờm mủ, cùng với tăng ho và thở khò khè. Vì các bệnh đồng mắc có thể làm nặng thêm các 

triệu chứng hô hấp thường gặp ở người BPTNMT, nên cần đánh giá lâm sàng để loại trừ các bệnh 



như viêm phổi, tràn khí màng phổi, tràn dịch màng phổi, thuyên tắc phổi, phù phổi do bệnh tim 

mạch, loạn nhịp tim, rung nhĩ, flutter nhĩ), trước khi chẩn đoán người bệnh bị đợt cấp 

BPTNMT. Các đợt cấp BPTNMT là yếu tố chính làm tăng gánh nặng kinh tế và, tùy thuộc vào 

mức độ nghiêm trọng, có thể dẫn đến yêu cầu phải cho người bệnh nhập khoa cấp cứu và nhập 

viện. Ngoài ra, có mối tương quan thuận giữa mức độ nghiêm trọng của bệnh và chi phí điều trị 

cao hơn. Điều này nhấn mạnh sự cần thiết phải quản lý tốt hơn để giảm tỷ lệ nhập viện và tái nhập 

viện liên quan đến bệnh nặng. 

Bài điểm báo này cung cấp tổng quan về tác động của BPTNMT đối với người bệnh và rộng hơn 

là tác động đến toàn bộ hệ thống y tế, và xem xét các hướng dẫn quản lý mới nhất cho người 

BPTNMT; cũng như thảo luận về cách điều trị thích hợp có thể cải thiện kết quả của người bệnh 

và giảm sử dụng chăm sóc sức khỏe và các chi phí liên quan. 

Tác động của đợt cấp BPTNMT lên người bệnh 

Đợt cấp BPTNMT đã được chứng minh làm tăng tần suất đợt cấp, độ nặng và kéo dài thời gian 

hồi phục, làm giảm đáng kể chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe đối với người BPTNMT. 

Thời gian phục hồi trung bình cho các triệu chứng trở về mức trước đợt cấp là khoảng 14,5 ngày, 

trong khi có khoảng 7% các đợt cấp mà sự phục hồi về mức trước đợt cấp của lưu lượng đỉnh thở 

ra (PEF: Peak Expiratory Flow) không xảy ra trong vòng 99 ngày. Điều này cho thấy chức năng 

phổi có thể trải qua sự suy giảm nhanh chóng và có thể không phục hồi hoàn toàn sau đợt cấp. 

Hơn nữa, sự phục hồi chức năng phổi và các triệu chứng về mức trước đợt cấp xảy ra chậm hơn 

với mỗi năm bệnh thêm, khiến người bệnh khó phục hồi hơn từ độ nặng của bệnh tăng thêm theo 

thời gian. Các đợt cấp thường xuyên góp phần vào suy giảm chức năng phổi trong thời gian dài đo 

bằng Thể tích thở ra gắng sức trong giây đầu tiên (FEV1: Forced Expiratory Volume in 1 second) 

ở người BPTNMT vừa hoặc nặng. Gánh nặng triệu chứng và tần suất đợt cấp có liên quan chặt 

chẽ với chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe ở người BPTNMT vừa hoặc nặng. Các đợt 

cấp thường xuyên có liên quan đến sự suy giảm FEV1 nhanh hơn, tình trạng sức khỏe bị suy giảm 

và khả năng sống sót kém hơn. Chỉ số BODE (BODE index: Body mass index, airflow Obstruction, 

Dyspnea, and Exercise capacity: Chỉ số khối cơ thể, tắc nghẽn đường thở, khó thở, khả năng gắng 

sức), một hệ thống phân loại đa chiều đơn giản, tốt hơn FEV1 trong việc dự đoán nguy cơ tử vong 

do bất kỳ nguyên nhân nào và do nguyên nhân hô hấp ở người BPTNMT, là một công cụ có độ 

nhạy cao được sử dụng để đánh giá tác động của các đợt cấp và theo dõi sự tiến triển của người 

BPTNMT. Đợt cấp BPTNMT tác động tiêu cực đến chỉ số BODE và các thành phần của nó. Vì 

vậy, các phương pháp điều trị làm giảm tần suất đợt cấp có thể có tác động đáng kể đến tình trạng 

sức khỏe và tiến triển bệnh. 



Điều thú vị là, ngay cả một đợt cấp đơn lẻ cũng có thể dẫn đến sự gia tăng đáng kể về tốc độ suy 

giảm chức năng phổi và tình trạng sức khỏe trở nên tồi tệ hơn ở những người bệnh bị viêm phế 

quản mạn tính có khả năng mắc BPTNMT. Có mối liên quan giữa bệnh sử đợt cấp và các đợt cấp 

trong tương lai. Các đợt cấp góp phần quan trọng nhất đến tiến triển nặng lên của BPTNMT, với 

sự suy giảm chức năng phổi tăng tốc ở những người BPTNMT bị đợt cấp và suy giảm chức năng 

phổi nặng nhất ở người BPTNMT nhẹ. Các đợt cấp cũng liên quan đến sự gia tăng đáng kể tỷ lệ 

tử vong, làm cho việc phòng ngừa đợt cấp trở thành mục tiêu chính trong quản lý BPTNMT. Hơn 

nữa, các khuyến cáo của Sáng kiến Toàn cầu về Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (GOLD: the Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) đặt trọng tâm chính vào vai trò của đợt cấp trong 

việc xác định các lựa chọn điều trị với công cụ phân tầng nguy cơ bệnh tật theo ABCD (Hình 1). 

 

Hình 1. Phân loại theo GOLD 2020 về độ nặng BPTNMT. Các nguyên tắc GOLD 2020 sử dụng 

để phân loại độ nặng BPTNMT là lịch sử đợt cấp, độ nặng triệu chứng để phân loại phân tầng 

nguy cơ đợt cấp trong tương lai của người bệnh (công cụ ABCD). Tuy nhiên, việc sử dụng phương 

pháp đo chức năng hô hấp bằng phế dung ký là rất quan trọng để chẩn đoán chính xác và đánh giá 

tiên lượng bệnh. GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. CAT (Chronic 

obstructive lung disease Assessment Test: thử nghiệm đánh giá BPTNMT), mMRC (modified 

Medical Research Council: Hội đồng Nghiên cứu Y khoa sửa đổi), FEV1 (forced expiratory 

volume in 1 second: thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây đầu tiên), FVC (forced vital capacity: 

dung tích sống gắng sức). 



Quản lý BPTNMT ổn định.  

Giảm nguy cơ đợt cấp, cùng với điều trị triệu chứng, là nền tảng của chiến lược quản lý BPTNMT 

hiện tại. Các thành phần chính của quản lý BPTNMT là điều trị bằng thuốc phù hợp (giải quyết cả 

điều trị triệu chứng và phòng ngừa đợt cấp), thúc đẩy cai thuốc lá, phục hồi chức năng phổi, và 

theo dõi thường xuyên quá trình tiến triển của bệnh. Công cụ đánh giá ABCD theo GOLD 2020 

bao gồm sự kết hợp đánh giá độ nặng của triệu chứng [sử dụng thang điểm đánh giá BPTNMT, 

gọi tắt là thang điểm CAT (CAT: COPD Assessment Test score) hoặc thang điểm đáng giá khó 

thở của Hội đồng Nghiên cứu Y khoa đã sửa đổi, gọi tắt là thang điểm mMRC (mMRC: the 

modified Medical Research Council scale)], cùng với nguy cơ đợt cấp, được xác định bằng hoặc 

có tình trạng tắc nghẽn đường dẫn khí đo bằng phế dung ký hoặc lịch sử đợt cấp, để phân loại 

người bệnh vào nhóm phân loại nguy cơ mắc bệnh ABCD giúp hướng dẫn điều trị BPTNMT bằng 

thuốc (Hình 1). Thuốc giãn phế quản là phương tiện trung tâm để quản lý BPTNMT ở mọi mức 

độ nặng. GOLD 2020 khuyến nghị các lựa chọn cụ thể cho điều trị ban đầu khi chẩn đoán 

BPTNMT ở người bệnh dựa trên phân loại ABCD (Hình 2). Liệu pháp  

eos: blood eosinophil count (cells/L): số lượng bạch cầu ái toan (tế bào/L máu).  

Hình 2: Lựa chọn cụ thể cho điều trị ban đầu khi chẩn đoán BPTNMT ở người bệnh dựa trên phân 

loại ABCD theo GOLD 2020. 

ban đầu này khác với điều trị tiếp theo, dựa trên (các) thuốc người bệnh đang sử dụng và đặc điểm 

có thể điều trị nhất (ví dụ, khó thở hoặc đợt cấp; Hình 3) sau khi đảm bảo người bệnh hít thuốc 

đúng kỹ thuật và tuân thủ phác đồ điều trị ban đầu. 



 

Hình 3: Theo dõi điều trị bằng thuốc cho người BPTNMT theo GOLD 2020. 

Ưu tiên lựa chọn thuốc đối kháng muscarinic tác dụng kéo dài (LAMA: Long-Acting Muscarinic 

Antagonist)/phối hợp đồng vận β2 tác dụng kéo dài (LABA: Long-Acting β2 Agonist) hơn là phác 

đồ điều trị có chứa corticosteroid dạng hít (ICS: Inhaled CorticoSteroid).  

Sự kết hợp của glycopyrronium/indacaterol (LAMA/LABA) cải thiện đáng kể chức năng phổi so 

với salmeterol/flnomasone (LABA/ICS) và giảm tỷ lệ viêm phổi ở người BPTNMT từ trung bình 

đến nặng. Tương tự, sự kết hợp LAMA/LABA của tiotropium/olodaterol cung cấp sự cải thiện 

chức năng phổi nhiều hơn so với salmeterol/flnomasone ở những người BPTNMT từ trung bình 

đến nặng. Glycopyrronium/indacaterol hơn salmeterol/flnomasone trong việc giảm tỷ lệ các đợt 

cấp của BPTNMT và tăng thời gian xảy ra đợt cấp đầu tiên ở những người bệnh có tiền sử bị đợt 

cấp trong năm trước. Đáng chú ý, so với LABA/ICS, liệu pháp phối hợp LAMA/LABA đã làm 

giảm đáng kể tỷ lệ các đợt cấp BPTNMT lần lượt là 31% và 11%, ở những người BPTNMT nặng 

vừa phải, có ít nhất 1 hoặc ít nhất 1 đợt cấp trong năm trước đó. 

Nên chuyển đổi từ LABA/ICS sang LAMA/LABA nếu người bệnh không đáp ứng với ICS hoặc 

khi có rủi ro liên quan đến ICS. Nếu người BPTNMT bị đợt cấp tồn tại dai dẳng mặc dù đang điều 



trị bằng phác đồ LAMA/LABA hoặc LABA/ICS, liệu pháp kết hợp bộ ba LAMA/LABA/ICS nên 

được xem xét. Việc chuyển đổi từ LAMA/LABA sang liệu pháp bộ ba nên được hướng dẫn bằng 

các xét nghiệm đánh giá dấu ấn sinh học (tức là, người bệnh có số lượng bạch cầu ái toan ≥ 100 tế 

bào/L máu có thể có nhiều lợi ích hơn từ liệu pháp bộ ba). Đối với những người bệnh có số lượng 

bạch cầu ái toan < 100 tế bào/L máu, roflumilast và azithromycin, theo thứ tự, nên được xem xét 

ở người bệnh viêm phế quản mạn tính với tắc nghẽn đường dẫn khí khí nghiêm trọng (FEV1 < 

50%) và người từng hút thuốc lá. 

Thử nghiệm đánh giá liệu pháp bộ ba LAMA/LABA/ICS đã cho thấy tác dụng giãn phế quản được 

cải thiện so với LABA/ICS và đơn trị liệu LAMA. Hơn nữa, liệu pháp bộ ba LAMA/LABA/ICS 

đã chứng minh làm giảm được các đợt cấp từ 23% đến 35% ở những người bệnh đã trải qua đợt 

cấp trong năm trước so với bộ đôi LABA/ICS. 

Nâng cấp điều trị lên liệu pháp bộ ba được khuyến cáo trong Hướng dẫn của GOLD 2020 cho 

những người bệnh bị thêm các đợt cấp khi vẫn đang điều trị bằng LAMA/LABA hoặc LAMA/ICS 

bất kể đánh giá ABCD của họ khi chẩn đoán; tuy nhiên, Hướng dẫn của GOLD 2020 lưu ý rằng 

thiếu bằng chứng trực tiếp để chỉ ra liệu liệu pháp bộ ba có mang lại lợi ích nào nữa cho 

LAMA/LABA hay không khi không có đánh giá về dấu ấn sinh học. Hướng dẫn của GOLD 2020 

bao gồm hướng dẫn (kể từ bản cập nhật 2017) xuống thang điều trị nếu điều trị bổ sung không 

mang lại sự gia tăng lợi ích, đặc biệt liên quan đến việc loại bỏ ICS khỏi điều trị nếu không thấy 

lợi ích, nếu viêm phổi được ghi nhận, hoặc nếu bác sĩ cho rằng ICS được chỉ định ban đầu không 

phù hợp.  

Quản lý đợt cấp BPTNMT 

Thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn, đặc biệt là thuốc kháng β2 tác dụng ngắn, được khuyến cáo 

để điều trị đợt cấp và có thể kết hợp với thuốc kháng cholinergic tác dụng ngắn. Việc bổ sung 

corticosteroid toàn thân vào phác đồ điều trị có thể được yêu cầu đối với các đợt cấp BPTNMT 

mức độ vừa đến nặng hoặc những bệnh không đáp ứng với thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn. 

Hướng dẫn của Hiệp hội Hô hấp Châu Âu/Hiệp hội lồng ngực Hoa Kỳ (ERS/ATS) khuyến cáo sử 

dụng corticosteroid đường uống so với corticosteroid tiêm tĩnh mạch cho người bệnh nhập viện do 

đợt cấp BPTNMT. Mặc dù sử dụng corticosteroid đường uống có lợi trong điều trị đợt cấp 

BPTNMT, hướng dẫn GOLD 2020 khuyến cáo nên sử dụng corticosteroid trong thời gian tối thiểu 

để tránh tác dụng phụ, bao gồm viêm phổi. Hướng dẫn ERS/ATS khuyến nghị điều trị bằng 

corticosteroid trong tối đa 14 ngày, trong khi GOLD 2020 khuyến nghị thời gian điều trị là 5 ngày. 

Đối với người bị đợt cấp BPTNMT, một đợt điều trị corticosteroid toàn thân ngắn ngày hơn (5 

ngày) là không thua kém các một đợt điều trị corticosteroid toàn thân dài ngày hơn (14 ngày). Tỷ 



lệ tái phát tương tự trong vòng 6 tháng và thời gian phục hồi chức năng phổi tương tự nhau trong 

hai cách điều trị corticosteroid này. Kháng sinh được khuyến cáo là phương pháp điều trị bổ sung 

cho người bệnh tăng ho khạc đờm mủ, một chỉ dấu người bệnh có nhiễm vi khuẩn. GOLD 2020 

cung cấp ít hướng dẫn về việc lựa chọn kháng sinh, ngoài việc đề nghị xem xét tình hình vi khuẩn 

đề kháng kháng sinh tại địa phương. Các yếu tố cho thấy người bị đợt cấp BPTNMT cần phải nhập 

viện điều trị nội trú là người không có khả năng đối phó trong môi trường gia đình, khó thở nặng 

và/hoặc không đáp ứng với điều trị ban đầu và suy hô hấp cấp tính. 

Cơ hội để quản lý chăm sóc chuyển tiếp.  

Đợt cấp BPTNMT là biến cố xảy ra trong giai đoạn có nguy cơ cao tái phát đợt cấp trong khoảng 

thời gian 8 tuần sau đợt cấp ban đầu, không phải là các biến cố ngẫu nhiên. Điều này chỉ ra một 

cửa sổ cơ hội trị liệu giúp các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe có các can thiệp phòng 

ngừa. Giảm nguy cơ đợt cấp BPTNMT trong tương lai là mục tiêu chính của quản lý BPTNMT và 

người bệnh nên được bắt đầu điều trị duy trì thích hợp sau đợt cấp tính. Khuyến cáo tất cả người 

bệnh nhập viện vì đợt cấp BPTNMT cần tái khám trong vòng 1 đến 4 tuần và 12 đến 16 tuần sau 

xuất viện. Các cuộc hẹn này nên tập trung vào đánh giá phác đồ điều trị, kỹ thuật sử dụng thuốc 

hít và độ nặng các triệu chứng. Người BPTNMT thường có kỹ thuật hít thuốc kém. Đây là yếu tố 

liên quan đến tăng nguy cơ khám cấp cứu và nhập viện. Vì vậy, hướng dẫn ban đầu và lặp đi lặp 

lại việc giáo dục người bệnh về kỹ thuật hít thuốc rất quan trọng trong quản lý BPTNMT. Dụng 

cụ hít thuốc cũng rất quan trọng để quản lý BPTNMT, bởi vì sự hài lòng của người bệnh đối với 

dụng cụ hít thuốc được cho là ảnh hưởng đến việc tuân thủ điều trị. Các lần tái khám và giáo dục 

người bệnh cũng nên giám sát sự tuân thủ điều trị bằng thuốc của người bệnh. Việc tuân thủ điều 

trị duy trì kém là phổ biến ở người BPTNMT và thường do nhiều yếu tố. Khi bệnh tiến triển, người 

BPTNMT thường cần nhiều hơn 1 loại thuốc, và họ có thể không được cung cấp với một dụng cụ 

hít thuốc tương tự. Việc sử dụng nhiều dụng cụ hít có thể gây nhầm lẫn cho người bệnh và dẫn 

đến kỹ thuật hít thuốc kém. Ngoài ra, việc thiếu một dung cụ hít chung cho các thuốc người bệnh 

đang sử dụng có thể ảnh hưởng đến chi phí và cũng có thể ảnh hưởng tiêu cực đến việc tuân thủ. 

Tuân thủ kém có liên quan đến tỷ lệ tử vong tăng, trong khi tuân thủ tốt điều trị có liên quan đến 

giảm nhập viện. Ngoài ra, các lỗi liên quan đến xử lý dụng cụ hít thuốc có liên quan đến tăng tỷ lệ 

đợt cấp BPTNMT nặng. Do đó, báo cáo GOLD 2020 nhấn mạnh tầm quan trọng của việc đánh giá 

kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ điều trị ở người bệnh kiểm soát triệu chứng kém trước khi điều chỉnh 

chế độ điều trị/thuốc của người bệnh. Các dược sĩ cộng đồng, lâm sàng và bệnh viện có thể cung 

cấp thông tin liên quan đến thuốc cho người BPTNMT, bao gồm cả mục đích và giá trị của việc 

dùng thuốc trong giai đoạn điều trị duy trì, tầm quan trọng của việc tuân thủ điều trị, kỹ thuật hít 



thuốc đúng cách, cách khắc phục sự cố và bảo trì dụng cụ hít thuốc. Giáo dục kỹ thuật hít thuốc, 

tuân thủ điều trị bằng thuốc của các dược sĩ cộng đồng có tác động tích cực, giúp giảm đáng kể 

các lỗi hít thuốc, cải thiện việc lựa chọn thuốc hít và tuân thủ tốt hơn với thuốc hít. 

Các tác động của đợt cấp BPTNMT đối với hệ thống y tế  

Đợt cấp BPTNMT là nguyên nhân chính của việc sử dụng nguồn lực chăm sóc sức khỏe vì chúng 

làm tăng số lượt khám bệnh, khám cấp cứu, nhập viện và sử dụng thuốc so với BPTNMT ổn định. 

Dữ liệu từ các nghiên cứu tiến cứu và hồi cứu lớn gợi ý rằng khoảng 37% đến 71% người BPTNMT 

trải qua ít nhất 1 đợt cấp hàng năm. Đợt cấp cũng có thể xảy ra ở người BPTNMT nhẹ nhưng được 

báo cáo ít hơn. Trong số những người bệnh trải qua đợt cấp BPTNMT, khoảng 9% đến 31% cần 

khám cấp cứu và khoảng 14% đến 35% cần nhập viện. Các đợt cấp nhẹ hơn thường có thể được 

điều trị ngoại trú, nhưng những đợt cấp từ trung bình đến nặng có thể khiến người bệnh khám cấp 

cứu hoặc nhập viện, dẫn đến chi phí điều trị cao hơn với sự gia tăng tần suất và độ nặng của đợt 

cấp. Chi phí điều trị trung bình cho đợt cấp nặng cần nhập viện có thể dao động từ 7.000 đến 

39.200 đô la Mỹ, với chi phí tăng lên đáng kể cho những người bệnh cần thở máy. Các bệnh đi 

kèm, bao gồm cả bệnh tim mạch và ung thư phổi, thường gặp ở người BPTNMT và có liên quan 

đáng kể đến chi phí cao hơn và tăng tỷ lệ tử vong sau khi nhập viện vì đợt cấp BPTNMT. Tỷ lệ 

sống sau 5 năm nhập viện vì đợt cấp BPTNMT được ước tính là chỉ 45%. 

Tái nhập viện trong vòng 30 ngày sau khi người BPTNMT bị đợt cấp được xuất viện xảy ra ở 

khoảng 20% người bệnh. Các yếu tố liên quan đến tái phát và tái nhập viện bao gồm thời gian nằm 

viện dài hơn, FEV1 thấp, bệnh đồng mắc, chỉ số mMRC cao và đã từng nhập viện trước đó. Tỷ lệ 

tái nhập viện trong vòng 90 ngày sau các đợt cấp là khoảng 35% và có liên quan có ý nghĩa với tỷ 

lệ tử vong tăng (13,4% ở người bệnh tái nhập viện so với 2,3% ở người bệnh không tái nhập viện). 

Những người BPTNMT trải qua nhiều lần tái nhập viện có thể có một kiểu hình được gọi là “người 

BPTNMT có đợt cấp thường xuyên”. Có giả thuyết cho rằng người bệnh có kiểu hình này có một 

hệ thống miễn dịch (tế bào CD4 và CD8) thay đổi thích nghi làm suy giảm phản ứng viêm, tạo 

điều kiện cho các đợt cấp của BPTNMT. Tuy nhiên, kiểu hình này không chỉ được nhìn thấy ở 

những người bệnh bị tắc nghẽn luồng khí nghiêm trọng nhất. Có 22%, 33% và 47% người bệnh, 

theo thứ tự, bị tắc nghẽn luồng khí trung bình, nặng và rất nặng, là “người BPTNMT có đợt cấp 

thường xuyên”. Tỷ lệ cao của kiểu hình thường gặp này, ngay cả ở những người bệnh bị tắc nghẽn 

luồng khí vừa phải, đặc biệt đáng lo ngại vì những tác động bất lợi mà các đợt cấp gây ra, bao gồm 

tăng tốc suy giảm chức năng phổi, giảm chất lượng cuộc sống và gia tăng tỷ lệ nhập viện và tỷ lệ 

tử vong.  



Một số nghiên cứu đã đánh giá các đặc điểm khi nhập viện và các cách thức để giảm số lần tái 

nhập viện sau khi người BPTNMT bị đợt cấp được xuất viện. Một chương trình quản lý BPTNMT, 

cung cấp dịch vụ theo dõi trong cộng đồng sau khi xuất viện, đã tìm thấy cách thức giảm tỷ lệ tái 

nhập viện 60 ngày và 90 ngày liên quan đến BPTNMT và mọi nguyên nhân. Chương trình này 

bao gồm thăm khám tại nhà, đánh giá lâm sàng, xem xét lại thuốc điều trị, hướng dẫn kỹ thuật hít 

thuốc, và các thành phần giáo dục cho người bệnh về bệnh tật của họ. Một nhóm tiêu biểu chăm 

sóc người bệnh thường bao gồm một điều dưỡng điều trị (nurse practitioner), y tá được hành nghề 

(registered nurse) và một người vật lý trị liệu hô hấp. Tỷ lệ tái nhập viện trong vòng 30 ngày sau 

khi người BPTNMT bị đợt cấp được xuất viện là 18,8% nếu người bệnh được chăm sóc bởi các 

cơ sở điều dưỡng có kỹ năng thực hành y khoa tốt, 27,7% nếu người bệnh được chăm sóc tại nhà, 

31,1% nếu người bệnh không được chăm sóc tại nhà. Một nghiên cứu tiến cứu, quan sát, cho thấy 

một đội chăm sóc người BPTNMT bao gồm một người vật lý trị liệu hô hấp, bác sĩ chuyên khoa 

hô hấp, dược sĩ, bác sĩ chăm sóc tích cực, bác sĩ nội tổng quát và các y tá đã giúp cải thiện việc 

chăm sóc người BPTNMT bị các đợt cấp. Các thành viên trong đội chăm sóc này thực hiện các 

phác đồ điều dưỡng chuẩn, giáo dục người bệnh về sử dụng thuốc và kỹ thuật hít thuốc, giới thiệu 

người BPTNMT bị đợt cấp được xuất viện đến bác sĩ chuyên khoa hô hấp khám bệnh sau khi xuất 

viện. Kết quả cho thấy tỷ lệ tái nhập viện trong vòng 30 ngày và 60 ngày giảm có ý nghĩa thống 

kê so với với nhóm chứng (9,1% so với 54,4% trong vòng 30 ngày và 22,7% so với 77,0% trong 

vòng 60 ngày). Thời gian nằm viện cũng được giảm sau khi thực hiện gói chăm sóc, cũng như 

tổng chi phí bệnh viện tổng hợp tại 90 ngày sau khi xuất viện, đã giảm từ 19.954 USD xuống 7.652 

USD. Ngược lại, những nghiên cứu khác nhận thấy việc sử dụng các gói chăm sóc không giúp 

giảm tỷ lệ người BPTNMT tái nhập viện vì đợt cấp. Trong một nghiên cứu ngẫu nhiên tại một 

trung tâm, một gói chăm sóc bao gồm tư vấn cai thuốc lá, giáo dục người bệnh và theo dõi qua 

điện thoại không làm giảm tỷ lệ tái nhập viện trong vòng 30 ngày và 60 ngày. Tương tự, Sáng kiến 

Thanh toán Gói bảo hiểm chăm sóc sức khỏe, trong đó người BPTNMT nhận được theo dõi qua 

điện thoại, thực hiện phục hồi chức năng phổi, chỉ định bác sĩ chuyên khoa hô hấp và chăm sóc tại 

nhà, đã không làm giảm đáng kể số lần tái nhập viện trong vòng 30 ngày hoặc 90 ngày và cho thấy 

không hiệu quả về chi phí. 

Các chương trình phục hồi chức năng phổi liên quan đến phương pháp tiếp cận nhiều chuyên khoa, 

bao gồm cả liệu pháp tập thể dục và giáo dục người bệnh, đã chứng minh là cải thiện chất lượng 

cuộc sống liên quan đến sức khỏe ở người BPTNMT. Một nghiên cứu 5 năm về việc sử dụng 

chương trình phục hồi chức năng hô hấp với thông khí áp lực âm nhận thấy rằng trong 4 năm đầu 

tiên, người bệnh phục hồi chức năng phổi và thở máy áp lực âm đã tăng 66% khả năng tập thể dục 



và giảm 54% tốc độ suy giảm chức năng phổi, tổng chi phí y tế hàng năm giảm khi so sánh với 

những người bệnh được chỉ định tham gia chương trình tập thể dục (3.274 USD ± 1.604 USD so 

với 4.335 USD ± 3.269 USD). Hướng dẫn ERS/ATS khuyến nghị bắt đầu tập phục hồi chức năng 

phổi trong vòng 3 tuần sau khi xuất viện. Chương trình tập phục hồi chức năng phổi mang lại nhiều 

lợi ích cho người BPTNMT nhưng vẫn còn những khó khăn để tiếp cận là một vấn đề đối với 

nhiều người bệnh. Điều trị duy trì bằng thuốc là một chiến lược quan trọng để giảm nhập viện do 

các đợt cấp BPTNMT. Thời điểm bắt đầu điều trị duy trì sau đợt cấp ở người bệnh không có bệnh 

đồng mắc có thể ảnh hưởng đáng kể đến kết quả. So với người bệnh bắt đầu điều trị duy trì sớm, 

người bệnh bắt đầu điều trị duy trì sau hơn 30 ngày sau khi xuất viện có nguy cơ nhập viện hoặc 

khám cấp cứu liên quan đến BPTNMT cao hơn đáng kể (43%) trong năm tiếp theo. Những nghiên 

cứu khác cũng thấy rằng việc bắt đầu điều trị duy trì trong vòng 30 ngày đầu tiên sau khi xuất viện 

đã làm giảm đáng kể số lần khám cấp cứu liên quan đến BPTNMT (36,7%), đến khám phòng 

khám (12,1%) và chi phí điều trị ngoại trú (39%) trong năm tiếp theo. Một nghiên cứu hồi cứu cho 

thấy sau đợt cấp BPTNMT mức độ nặng trung bình cần phải kê đơn corticosteroid đường uống, 

chỉ có 25% người bệnh được chỉ định điều trị duy trì. Việc tuân thủ điều trị thuốc duy trì rất quan 

trọng trong giảm tỷ lệ nhập viện và tử vong. 

Kết luận  

Các đợt cấp BPTNMT, đặc biệt là những trường hợp cần thăm cấp cứu hoặc nhập viện, dẫn đến 

gia tăng đáng kể gánh nặng kinh tế. Người BPTNMT có đợt cấp thường xuyên bị giảm chất lượng 

cuộc sống và đẩy nhanh tiến triển bệnh. Điều trị thích hợp với duy trì sử dụng thuốc giãn phế quản 

làm giảm tần suất đợt cấp. Điều này nhấn mạnh cần thực hiện nâng cao nhận thức về các khuyến 

cáo điều trị giữa các nhân viên y tế và các tổ chức chăm sóc sức khỏe để có thể cải thiện việc chăm 

sóc người bệnh. Các chương trình chăm sóc sau đợt cấp BPTNMT làm tăng hỗ trợ có lợi cho người 

bệnh trong việc cải thiện kết quả và giảm nhập viện. Các chương trình bao gồm giới thiệu đến bác 

sĩ chuyên khoa hô hấp, giáo dục người bệnh, hướng dẫn kỹ thuật hít thuốc, và phục hồi chức năng 

hô hấp đã chứng minh là thành công và, kết hợp với liệu pháp duy trì thích hợp, có thể cải thiện 

cuộc sống của người BPTNMT bị đợt cấp thường xuyên. Điều này nhấn mạnh rằng việc tiếp tục 

tiến tới chăm sóc tích hợp BPTNMT là cách để đạt được kết quả tốt hơn. 
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CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ CĂNG PHỒNG PHỔI QUÁ MỨC 

Ở BỆNH NHÂN COPD 

TS. BS. NGUYỄN VĂN THỌ 
BỘ MÔN LAO VÀ BỆNH PHỔI, ĐẠI HỌC Y DƯỢC TP.HCM, VIỆT NAM 

Tóm tắt 

Bệnh nhân COPD biểu hiện trên lâm sàng là khó thở tăng dần theo thời gian và giảm khả năng 

gắng sức. Các triệu chứng này thường liên quan đến tình trạng căng phồng phổi quá mức. Căng 

phồng phổi quá mức là tình trạng tăng bất thường phần thể tích khí còn lại trong phổi sau thì thở 

ra bình thường, do khí phế thũng gây giảm sức đàn của nhu mô phổi và do tái cấu trúc đường dẫn 

khí gây tăng sức cản đường thở. Căng phồng phổi quá mức gồm căng phồng phổi tĩnh và động, 

khiến cơ hô hấp hoạt động ở tư thế bất lợi nên dễ bị mỏi, bệnh nhân dễ khó thở ở mức vận động 

thấp và có kiểu thở thở nhanh nông khi cần gắng sức. Căng phồng phổi quá mức có thể được chẩn 

đoán dựa vào khám lâm sàng, X-quang và/hoặc CT ngực, đo khả năng khuếch tán khí CO và đặc 

biệt là đo thể tích phổi bằng phế thân ký. Mục đích điều trị ở bệnh nhân COPD có căng phồng phổi 

quá mức là giảm căng phồng phổi tĩnh và động, từ đó giảm khó thở và tăng khả năng vận động. 

Điều trị bao gồm các thành phần không thuốc như các kiểu hình khác, tối ưu hóa thuốc giãn phế 

quản và can thiệp giảm thể tích phổi nếu khả thi.  



 DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF LUNG 

HYPERINFLATION IN PATIENTS WITH COPD 

NGUYEN VAN THO, MD, PHD 
DEPARTMENT OF TB AND LUNG DISEASES, UNIVERSITY OF MEDICINE AND PHARMACY AT HO CHI 

MINH CITY, VIETNAM 

Abstract 

Patients with COPD clinically present as progressive dyspnea over time and decrease of exercise 

ability. These symptoms are usually related to lung hyperinflation. Lung hyperinflation is an 

abnormal increase in the volume of air remaining in the lungs at the end of spontaneous expiration, 

which is resulted from the decrease of lung elastic recoil pressure due to emphysema and the 

increase of airway resistance due to airway remodeling. Lung hyperinflation includes static 

hyperinflation and dynamic hyperinflation, in which respiratory muscles are working at 

disadvantage position and are easy to be wasting, patients feel dyspnea at low level of activities 

and adopt the rapid and shallow breathing pattern when oxygen demand increases. Hyperinflation 

can be diagnosed on the basis of physical examination, chest X-ray and/or CT, DLCO and 

especially measurement of lung volumes by plethysmography. The objectives of management in 

COPD patients with lung hyperinflation are to decrease the severity of both static and dynamic 

hyperinflation, which then alleviates dyspnea and improves exercise tolerance. The management 

includes non-pharmacological components similar to other COPD phenotypes, optimal use of 

inhaled long-acting bronchodilators, and interventions of lung volume reduction if feasible. 

  



COPD ĐỢT CẤP THƯỜNG XUYÊN VÀ VAI TRÒ ICS/LABA 

PGS TS BS LÊ TIẾN DŨNG 

Đợt cấp COPD được định nghĩa là một tình trạng xấu đi cấp tính các triệu chứng hô hấp đưa đến 

việc phải điều trị thêm. Yếu tố tiên đoán tốt nhất những bệnh nhân COPD có đợt cấp thường xuyên 

là tiền sử về những đợt điều trị trước đó. Khoảng 20% bệnh nhân GOLD 2 (giới hạn đường dẫn 

khí trung bình) có đợt cấp thường xuyên. Nguy cơ đợt cấp tăng lên đáng kể ở bệnh nhân GOLD 

3(nặng) và GOLD 4 (rất nặng). Có mối tương quan giữa số lượng eosinophil máu và nguy cơ cơn 

kịch phát. Một số nghiên cứu mới đây cho thấy số lượng eosinophil máu tiên đoán khả năng hiệu 

quả của ICS trong dự phòng các cơn kịch phát tương lai. Nhiều nghiên cứu ở những bệnh nhân có 

nhiều cơn kịch phát cho thấy thuốc dãn phế quản kết hợp LABA/LAMA làm giảm các cơn kịch 

phát tốt hơn dạng kết hợp ICS/LABA. Tuy nhiên, những nghiên cứu khác ở quần thể có nguy cơ 

đợt cấp thường xuyên (≥ 2 cơn kịch phát và / hoặc 1 cơn kịch phát nhập viện trong năm vừa qua) 

cho thấy ICS/LABA làm giảm các cơn kịch phát tốt hơn kết hợp LABA/LAMA ở những bệnh 

nhân có số lượng eosinophil trong máu cao. Một nghiên cứu quan sát lớn cho thấy hiệu quả tương 

đương giữa LABA/LAMA và ICS/LABA nhưng có tăng cao đáng kể nguy cơ viêm phổi ở nhóm 

bệnh nhân được điều trị với ICS/LABA. 

 

FREQUENT EXACERBATIONS OF COPD AND THE ROLE OF 

ICS/LABA. 

A/PROF. LE TIEN DUNG, MD, PHD 

COPD exacerbations are defined as an acute worsening of respiratory symptoms that result in 

additional therapy. The best predictor of having frequent exacerbations is a history of earlier 

treated events. Approximately 20% of GOLD 2 (moderate airflow limitation) patients may 

experience frequent exacerbations. The risk of exacerbations is significantly higher for patients 

with GOLD 3 (severe) and GOLD 4 (very severe). There is an association between blood 

eosinophil count and risk of exacerbations. A number of recent studies have shown that blood 

eosinophil counts predict the magnitude of the effect of ICS in preventing future exacerbations. 

Some studies in patients with a history of exacerbations confirmed that a combination 

LABA/LAMA decreased exacerbations to a greater extent than an ICS/LABA combination. 

However, another study in a population with high exacerbation risk (≥ 2 exacerbations and/or 1 

hospitalization in the previous year) reported that ICS/LABA decreased exacerbations to a greater 

extent than an LABA/LAMA combination at higher blood eosinophil counts. A large observational 

study found similar effectiveness of LABA/LAMA and ICS/LABA but a significantly higher risk 

of pneumonia in those treated with ICS/LABA. 



  



  



NHIỄM TRÙNG HÔ HẤP MẠN TÍNH  

VÀ KIỂU HÌNH COPD VIÊM PHẾ QUẢN MẠN 

ĐỖ THỊ TƯỜNG OANH 

TRƯỜNG ĐHYK PHẠM NGỌC THẠCH 

Ngày nay, với những kỹ thuật vi sinh hiện đại như kỹ thuật thiết lập chuỗi gen16S rRN cho 

thấy có sự hiện diện đa dạng của các loài vi khuẩn trong đường dẫn khí ở những người khỏe mạnh 

không hút thuốc, xác định sự tồn tại của thảm vi sinh vật hô hấp (microbiome tại phổi) và phủ định 

quan điểm vô trùng của hai lá phổi. Ở bệnh nhân COPD, nhiều nghiên cứu cho thấy có sự gia tăng 

hiện diện của nhiều loại vi khuẩn được xem là vi khuẩn gây bệnh ở đường hô hấp dưới ngay cả 

ngoài đợt cấp và có liên quan đến sự thay đổi tính ổn định của hệ microbiome tại phổi. Một kiểu 

hình đặc biệt của COPD là kiểu hình viêm phế quản mạn và tăng tiết đàm cho thấy có tình trạng 

nhiễm trùng hô hấp mạn tính và có biểu hiện gia tăng đáp ứng viêm, giảm chức năng hô hấp, nhiều 

triệu chứng thường ngày và tăng nguy cơ xuất hiện đợt cấp. Các đợt cấp xuất hiện trên nền mạn 

tính thường liên quan đến sự phát triển quá mức của các chủng vi khuẩn có sẵn hơn là nhiễm những 

chủng vi khuẩn mới. Ngoài ra còn có mối liên quan khá chặt chẽ giữa COPD có nhiễm trùng hô 

hấp mạn tính với bệnh giãn phế quản vốn là một bệnh thay đổi cấu trúc phổi. Điều trị nhiễm trùng 

hô hấp mạn tính bằng cách dùng kháng sinh dài hạn ở những bệnh nhân có nhiều đợt cấp hoặc có 

bằng chứng nhiễm P. aeruginosa. Các phác đồ chọn lựa thường là macrolide liều thấp kéo dài hay 

kháng sinh kháng Pseudomonas đường hít, luôn cân nhắc khả năng dung nạp và các tác dụng 

không mong muốn. 

  



PERSISTENT LUNG INFECTION AND COPD PHENOTYPE OF 

CHRONIC BRONCHITIS 

DO THI TUONG OANH 

PHAM NGOC THACH UNIVERSITY OF MEDICINE 

Nowadays, modern microbiology technologies like recombining genome 16S rRN has proven that 

there is a variety of microorganisms in the lung airways in healthy non-smoking individuals, 

confirms the existence of a respiratory microbiome and denies the sterile lung theory. In COPD 

patients, many researches have showed there is an augmentation of harmful bacteria in the lower 

respiratory tract even outside the COPD exacerbation and related to the change of the lung 

microbiome stability. A special COPD phenotype is chronic bronchitis and hypersecretion has 

persistent lung infection with increased inflammatory response, declined lung function, worsened 

daily symptoms and increased exacerbation risk. Exacerbations appear on a chronic background 

have linked to overgrowth of existing bacteria rather than the infection of a new strain of bacteria. 

Moreover, there are a close relationship between COPD with persistent lung infection and 

bronchiectasis, which is a lung structure disease. Treatment of chronic respiratory infection can be 

done by using antibiotics in the longterm in patients with multiple exacerbations or proof of 

P.aeruginosa infection. Common guidelines include using of longterm low-dose macrolide or 

inhaled antipseudomonal, always consider patient intolerability and side effects.  
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TẦM QUAN TRỌNG CỦA CHỦNG NGỪA CÚM VÀ PHẾ CẦU 

TRÊN BN COPD 

TRẦN VĂN NGỌC(*) 

 

TÓM TẮT:  

Theo tổ chức y tế thế giới 2019, cúm hằng năm gây bệnh cho khoảng 10-20% dân số thế giới và 

3,5 triệu bệnh nhân nhập viện vì biểu hiện nặng của cúm và gây tử vong 300.000 – 600.000 / năm. 

Đặc biệt, nhóm bệnh nhân lớn tuổi và / hoặc có bệnh mạn tính đi kèm như COPD, đái tháo đường, 

suy thận mạn, suy tim … cúm thường diễn tiến nặng và dễ tử vong do virus cúm hay nhiễm khuẩn 

thứ phát do những vi khuẩn kháng thuốc. 

Phế cầu trùng (Streptococcus pneumoniae) thường gây viêm phổi cộng đồng, viêm tai giữa, nhiễm 

khuẩn huyết … chiếm tỉ lệ cao nhất trong cộng đồng và gây tử vong cao trên BN lớn tuổi và / hoặc 

bệnh lý đi kèm như COPD. Trên BN COPD, S.pneumoniae là tác nhân thông thường hàng thứ hai 

sau H.influemzae. Theo ước tính tỉ lệ tử vong chung của viêm phổi cộng đồng khoảng 10%, nhưng 

BN trên 65 tuổi tử vong tăng lên tới 75%. 

Do đó, chủng ngừa cúm và phế cầu trên BN COPD là vô cùng cần thiết, giúp bảo vệ bệnh nhân 

khỏi bị cúm, giảm tỉ lệ nhập viện, tử vong và chi phí do cúm  

  



ABSTRACT: THE IMPORTANCE OF VACCINATION AGAINST 

THE INFLUNZA AND PNEUMOCOCCAL INFECTIONS ON 

COPD PATIENTS.  

TRAN VAN NGOC 

According to the World Health Organization 2019, the annual influenza causes in about 10-20% 

of the world's population and 3-5 million patients were hospitalized because of severe flu 

symptoms and cause death from 300.000 to 600.000 per year. In particular, the group of elderly 

patients and / or chronic comorbidity diseases such as COPD, diabetes, chronic kidney failure, 

heart failure... flu often progresses seriously and easily dies from infection due to virus or 

secondary infections due to multidrug resistant bacteria. 

Streptococcus pneumoniae often causes community pneumonia, otitis media, sepsis... accounts for 

the highest rate in the community and causes high mortality in elderly patients and / or associated 

comorbidity diseases such as COPD.  

In patients with COPD, S.pneumoniae is the second most common agent after H.influenzae. It is 

estimated that the general mortality rate of community pneumonia is about 10%, but the mortality 

of patients over 65 years old increases up to 75%. 

Therefore, influenza and pneumococcal vaccination in COPD patients is essential, helping to 

protect patients from influenza, reducing hospitalization rates, mortality and costs. 

(*) PGS. TS. BS. Chủ tịch LCH Hô hấp TPHCM, P. Chủ tịch và Trưởng VPĐD Hội Phổi VN tại 

TPHCM 



  



  





 



XỬ TRÍ ĐỢT CẤP COPD, CÓ BIẾN CHỨNG SUY HÔ HẤP: 

MỘT CA LÂM SÀNG 

TS BS LÊ THƯỢNG VŨ 

Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD) là một trong những bệnh đường hô hấp có gánh nặng cao 

nhất trên toàn cầu do tỷ lệ mắc và tử vong cao. Đợt cấp (AE) của COPD là một biến cố quan trọng 

trong diễn biến của bệnh, đặc biệt khi bệnh nhân có biến chứng suy hô hấp, có ý nghĩa quan trọng 

đối với tiên lượng sống của bệnh nhân ngắn hạn cũng như lâu dài. Vì vậy, khi tiếp cận AE của 

COPD, trước hết, cần xác định sớm và chính xác sự hiện diện của các đợt cấp, mức độ nghiêm 

trọng, nguyên nhân và biến chứng của nó. Do đó, việc quản lý AE COPD sẽ bao gồm điều trị sớm 

theo định hướng nguyên nhân cũng như các biến chứng của nó, trong số đó, một trong những điều 

quan trọng nhất là suy hô hấp. Suy hô hấp cần được điều trị bằng thuốc giãn phế quản, corticoid, 

kháng sinh và thông khí nhân tạo. Thông khí không xâm nhập ngày càng đóng vai trò quan trọng 

trong điều trị suy hô hấp ở nhóm bệnh nhân này. Một trường hợp lâm sàng minh họa sẽ được trình 

bày cho thấy các nhiệm vụ chẩn đoán và điều trị được tích hợp nhằm nỗ lực cứu sống bệnh nhân 

và ngăn ngừa các kết quả bất lợi lâu dài sau đợt cấp. 

ABSTRACT: MANAGEMENT OF ACUTE EXACERBATION OF 

COPD, COMPLICATED BY RESPIRATORY FAILURE: A 

CLINICAL CASE 

LE THUONG VU, M.D., PH.D. 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the highest global burdensome 

respiratory diseases due to its high prevalence and mortality. The acute exacerbation (AE) of 

COPD is an important event in the course of the disease, especially when the patient has respiratory 

failure complication, having important implications on short as well as long-term patient survival 

prognosis. Therefore, when approaching AE of COPD, first of all, it is necessary to identify early 

and accurately the presence of exacerbations, its severity, causes and complications. Management 

for the AE COPD would therefore include early cause-oriented treatment as well as its 

complications, among them, one of upmost important is respiratory failure. Respiratory failure 

should be treated with bronchiectases, corticosteroids, antibiotics and artificial ventilation. Non-

invasive ventilation plays an increasingly important role in the treatment of respiratory failure in 

this group of patients. An illustrated clinical case will be presented showing integrated diagnostic 

and therapeutic tasks in an effort to save the patient's life and prevent long-term post-exacerbation 

adverse outcomes. 

  



DINH DƯỠNG TRỊ LIỆU TRONG PHÒNG NGỪA TEO CƠ 

TRONG BN COPD  

LƯU NGÂN TÂM (*) 

TÓM TẮT: 

Suy giảm khối cơ là hội chứng bao gồm suy mòn cơ và suy giảm chức năng cơ hoặc suy giảm biểu 

hiện thể chất. Hội chứng này xuất hiện cao ở bệnh nhân COPD vì tuổi cao, tăng chuyển hóa dinh 

dưỡng, giảm thu nạp dinh dưỡng và giảm hoạt động thể chất. Bệnh nhân COPD có suy giảm khối 

cơ có nguy cơ cao với nhiễm khuẩn hô hấp, giảm chất lượng sống và tăng tử vong. Dinh dưỡng 

trong điều trị suy mòn cơ bao gồm đủ năng luong, hàm lượng đạm cao, dưỡng chất tăng cường 

miễn dịch tăng tổng hợp cơ, và tập luyện thể chất phù hợp. Chế độ dinh dưỡng ưu tiên cho ăn 

đường miệng và bổ sung dinh dưỡng. Các công thức bổ sung dinh dưỡng qua đường miệng (ons) 

chuẩn, đạm cao và bổ sung dưỡng chất đặc biệt được chứng minh giúp tăng cường dinh dưỡng, 

cải thiện tình trạng dinh dưỡng, sức cơ và cải thiện chất lượng sống.  

 

ABSTRACT: NUTRITION THERAPY TO PREVENT 

SARCOPENIA IN COPD PATIENTS 

LUU NGAN TAM 

Sarcopenia is a syndrome that includes cachexia and impaired muscle function or impaired 

physical performance. This syndrome is common in COPD patients due to the old age, increased 

nutritional metabolism, decreased nutritional intake and physical activity. COPD patients with 

sarcopenia have a higher risk of respiratory infections, reduced quality of life, and increased 

mortality. Nutrition therapy in sarcopenia includes adequate energy intake, high protein content, 

provision of immunonutrients to enhance muscle synthesis, and appropriate physical exercise. 

Nutrition support would prioritize oral feeding and oral nutritional supplementations. Standard 

oral nutritional supplementation formulas, with high-protein, and specific nutrients have been 

proven to enhance and improve nutritional status, muscle strength, and improve quality of life.  



CHƯƠNG TRÌNH QUẢN LÝ COPD TẠI TUYẾN TRUNG 

ƯƠNG 

BSCK 2 NGYỄN ĐÌNH DUY 

BV PHẠM NGỌC THẠCH 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) đang là một trong những bệnh hô hấp hàng đầu với tỷ lệ 

bệnh mắc cao và đang là gánh nặng kinh tế gia đình, xã hội và y tế. Chăm sóc bệnh nhân COPD, 

trong giai đoạn ổn định cũng như trong các đợt cấp đang tạo ra áp lực cho hệ thống y tế: chi phí 

chăm sóc, tổ chức khám và quản lý điều trị, quá tải tại các cơ sở điều trị nội trú, sử dụng các thuốc 

không hợp lý đặc biệt là thuốc kháng sinh. 

Trong những năm gần đây, đã có nhiều tiến bộ trong y học, các khuyến cáo có độ tin cậy cao đã 

tạo ra những thay đổi quan trọng trong bệnh lý này. Các mục tiêu quản lý điều trị hướng tới chẩn 

đoán bệnh sớm, kiểm soát bệnh, nâng cao chất lượng cuộc sống của người bệnh, hạn chế tần xuất 

cơn kịch phát và phòng bệnh đã làm thay đổi tiên lượng của bệnh.  

Chương trình quản lý COPD tại tuyến trung ương có khác biệt so với các tuyến y tế cơ sở, tuyến 

chăm sóc sức khoẻ ban đầu bởi vì: 1) Đây là cơ sở tuyến cuối cho bệnh nhân không được chẩn 

đoán, chẩn đoán không đúng và điều trị không phù hợp; chuyễn trả về tuyến dưới khi bệnh nhân 

đã cải thiện 2) Đây là nơi đào tạo cho sinh viên và học viên sau đại học, thực hiện chức năng chỉ 

đạo tuyến 3) Đặc điểm bệnh nhân đang quản lý và điều trị tại các cơ sở y tế này hoàn toàn có thể 

phản ánh thực trạng thực hành chăm sóc y tế COPD tại địa phương nơi bệnh nhân đang sống. 

Do vậy, tại tuyến trung ương, đầu tư nguồn nhân lực; trang thiết bị y tế; các thuốc điều trị thế hệ 

mới; tiếp cận chẩn đoán - điều trị COPD theo triệu chứng và kiểu hình là những việc cần thiết 

trong chiến lược cải thiện chất lượng điều trị COPD. 

  



COPD MANAGEMENT PROGRAM AT NATIONAL LEVEL 

NGUYEN DINH DUY 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the leading respiratory diseases with 

high prevalence and is a burden on family, society and health. Caring for COPD patients, in stable 

periods as well as during exacerbations, is putting pressure on the health system: cost of care, 

organization of examination and treatment management, overcrowding at treatment facilities 

inpatient, irrational use of drugs especially antibiotics. 

In recent years, there have been many advances in medicine, strong recommendations have made 

important changes in this pathology. The goals of treatment management towards early diagnosis, 

disease control, improving the patient's quality of life, limiting the frequency of exacerbations and 

disease prevention have changed the prognosis of the disease. 

The national level of COPD management program is different from primary health care level 

because: 1) This is the last-line facility for undiagnosed patients, misdiagnosed and inappropriate 

treatment; transfer back to the lower level when the patient has improved 2) This is a training place 

for students and graduate students, performing the function of steering activity 3) Characteristics 

of patients under management and treatment at this level can fully reflect the current state of COPD 

healthcare practice in the locality where the patient lives. 

Therefore, at the national level, invest in human resources; medical equipment; new generation 

drugs; diagnostic approach - symptomatic and phenotypic COPD treatment  

is essential in a strategy to improve the quality of COPD treatment. 

 

 

 

 

  



  



CHƯƠNG TRÌNH QUẢN LÝ COPD TẠI TUYẾN TỈNH 

TS.BS CAO THỊ MỸ THUÝ 

TRƯỞNG KHOA NỘI HÔ HẤP – BVĐKTƯ CẦN THƠ 

Tóm tắt 

Tại BVĐKTW Cần Thơ, các bệnh nhân COPD được quản lý điều trị tại Phòng khám Hô hấp. 

Phòng khám được trang bị 01 máy hô hấp ký (Koko Spirometer), tủ đựng hồ sơ và tủ đựng các 

dụng cụ phân phối thuốc đường xông hít. Bệnh nhân COPD được tái khám, đánh giá định kỳ hàng 

tháng. Các thuốc điều trị COPD đường hít hiện được cung cấp gần như đầy đủ theo các tài liệu 

hướng dẫn, gồm SABA, SAMA+ SABA, LABA, LABA+ICS, LAMA, LABA+LABA. Các điều 

trị không dùng thuốc bao gồm tư vấn bỏ thuốc lá, tư vấn tiêm ngừa cúm và phế cầu. Các bệnh nhân 

được giáo dục về cách điều trị và phòng ngừa COPD, được giao lưu với Thầy thuốc và các bệnh 

nhân với nhau qua các buổi sinh hoạt Câu lạc bộ bệnh nhân. Các chương trình điều trị cho bệnh 

nhân COPD giai đoạn cuối và chương trình phục hồi chức năng hô hấp hiện chưa được thực hiện 

đầy đủ, các phương pháp điều trị này sẽ được phát triển trong thời gian tới.  

 

Abstract 

CAO THI MY THUY  

In Can Tho Centre General Hospital, COPD patients are managed and treated at the Respiratory 

Clinic. The clinic is equipped with 01 spirometer (Koko Spirometer)), a record cabinet and an 

inhaler devices cabinet. COPD patients are examined and assessed monthly. Inhaled COPD 

medications are almost full available now according to COPD guidelines, including SABA, 

SAMA + SABA, LABA, LABA + ICS, LAMA, LABA + LABA. Non-pharmacological 

treatments include counseling on smoking cessation, counseling on influenza and pneumococcal 

vaccination. Patients are educated about the treatment and prevention of COPD, interacting with 

physicians and other patients through meetings of the COPD Patients Club. Treatment programs 

for end-stage COPD patients and respiratory rehabilitation programs are not being fully 

implemented now, and these treatments will be developed in the near future. 

  





  



 

ĐÁNH GIÁ MÔ HÌNH QUẢN LÝ BỆNH NHÂN BỆNH PHỔI 

TẮC NGHẼN MẠN TÍNH TẠI BỆNH VIỆN QUẬN THỦ ĐỨC 

TRẦN NGUYỄN ÁI THANH(*) 

Mở đầu 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là bệnh phổ biến, tỷ lệ tử vong và tàn phế cao. Áp dụng mô hình 

quản lý hen và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính trong dự án “Healthy Lung” từ năm 2019 giúp việc 

quản lý và kiểm soát bệnh nhân tốt hơn. 

Mục tiêu nghiên cứu 

Đánh giá hiệu quả triển khai mô hình quản lý hen và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính theo các tiêu 

chí đầu ra của một đơn vị UMACO.  

Phương pháp và thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả tiến hành trên 551 bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính được quản 

lý tại phòng khám hô hấp bệnh viện Quận Thủ Đức qua bảng thu thập số liệu về các tiêu chí: chẩn 

đoán xác định, phân loại và điều trị theo đúng theo khuyến cáo bộ y tế, bệnh đồng mắc và can 

thiệp, kiến thức, thái độ của bệnh nhân, tỷ lệ tự phân loại và sử dụng đúng dụng cụ hít, các kết cục 

của bệnh nhân trong năm 2020.  

Kết quả 

Tổng bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính được quản lý tại phòng khám hô hấp bệnh viện 

Quận Thủ Đức là 551 BN, tuổi trung bình 56, nam chiếm 87%, tỷ lệ còn hút thuốc lá: 5,6%, bệnh 

đồng mắc và can thiệp: 38,3%. 35,4% bệnh nhân từng tham gia câu lạc bộ bệnh phổi mạn tính, 

98% bệnh nhân được đo CNHH và phân loại đúng, tỷ lệ toa thuốc đúng phác đồ điều trị theo 

GOLD 2019 là 78,4%, 63,7% bệnh nhân phân loại và thực hiện đúng dụng cụ hít, 100 % bệnh 

nhân được tư vấn chủng ngừa cúm, 72,7% bệnh nhân nghiện thuốc lá được tư vấn cai thuốc lá 

thành công, 100% bệnh nhân được đánh giá tâm lý và thu dung điều trị can thiệp tâm lý, tỷ lệ tử 

vong chiếm 1,4%, tỷ lệ bệnh nhân nhập viện vì đợt cấp chiếm 5,6%, tỷ lệ bỏ trị 6,8%. 

Kết luận 



Chương trình quản lý theo tiêu chí đơn vị UMACO giúp cải thiện việc chẩn đoán và điều trị, kiểm 

soát kiến thức, kỹ năng và tuân thủ điều trị ở các bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. Việc 

tích hợp cai thuốc lá trong phòng khám hô hấp giúp tăng tỷ lệ bỏ thuốc lá, tăng hiệu quả điều trị. 

  



ASSESSMENT OF THE MANAGEMENT MODEL OF PATIENT 

CHARACTERISTICS MENTAL TOMOROSIS IN THUY DUC 

DISTRICT HOSPITAL 

MSC. TRAN NGUYEN AI THANH 

Introduction 

Chronic obstructive pulmonary disease is a common disease with high rates of death and disability. 

Management model of asthma and chronic obstructive pulmonary disease in the "Healthy Lung" 

project from 2019 provides an effective method to manage and control patients. 

Objectives 

Evaluate the efficiency of management model for asthma and chronic obstructive pulmonary 

disease according to the output criteria of a UMACO unit. 

Methods 

Descriptive cross-sectional study conducted on 551 patients with chronic obstructive pulmonary 

disease managed at the respiratory clinic of Thu Duc district hospital. Data was collected base on 

certain criteria: definitive diagnosis, classification and treatment in accordance with health 

ministry recommendations, co-morbidity and interventions, patient knowledge, attitudes, rate of 

self-classification and proper usage of inhalers, patient outcomes in 2020. 

Results 

The total number of patients with chronic obstructive pulmonary disease managed at the hospital 

respiratory clinic in Thu Duc District was 551, average age 56, male 87%, smoking rate: 5.6%, co-

morbidity and intervention: 38.3%. 35.4% of patients used to join the chronic lung disease 

workshop, 98% of patients were monitor by spirometry and correctly classified, the rate of proper 

prescription according to GOLD 2019 treatment was 78.4%, 63.7 % of patients have good self-

classification and inhaler usage, 100% patients were counseled for influenza vaccination, 72.7% 

of smokers were counseled to successful cessation, 100% patients were assessed as Psychology 

and treatment for psychological intervention, the motallity rate is 1.4%, the hospitalized rate due 

to exacerbations is 5.6%, the rate of dropout is 6.8%. 

Conclusion 

The UMACO-based management program standardlizes diagnosis and treatment, improves 

knowledge, skills and adherence to treatment in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. The integration of smoking cessation in the respiratory clinic helps increase quitting rate, 

increasing the effectiveness of treatment. 

(*) ThS BS > Trưởng Khoa Hô hấp BV Thủ Đức TPHCM 

  





 


