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                                                   ĐẶT VẤN ĐỀ 

“Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD – Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease) là tình trạng bệnh có hạn chế thông khí mà không có khả 

năng hồi phục hoàn toàn. Sự hạn chế thông khí thường tiến triển từ từ và liên 

quan đến phản ứng viêm bất thường của phổi do các phân tử hoặc khí độc 

hại” [11].  

Theo báo cáo của Tổ chức y tế thế giới (WHO - World Health 

Organization), năm 1990, tỷ lệ mắc COPD trên toàn thế giới ước tính khoảng 

9,34/1.000 ở nam và 7,33/1.000 ở nữ đã tăng lên thành 210 triệu năm 2011 

[55] và lên tới 250 triệu năm 2016 [56]. Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là 

nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ ba trên thế giới sau bệnh tim thiếu 

máu cục bộ và đột quỵ [44], đồng thời là nguyên nhân của khoảng 5,5% số ca 

tử vong toàn cầu (con số này ở các nước đang phát triển là 6,06% và ở các 

nước phát triển là 3,78%) [47]. Tại Mỹ, báo cáo của CDC (Centers for 

Disease Control and Prevention – Trung tâm kiểm soát và phòng ngừa bệnh 

tật Hoa Kỳ) năm 2014 cho thấy, tỷ lệ mắc COPD dao động từ 4 đến 12,3% 

tùy từng tiểu bang và các bang khác nhau, cao nhất ở khu vực dọc theo sông 

Ohio và Mississippi [43]. Tại Việt Nam, một khảo sát năm 2010 của Đinh 

Ngọc Sỹ báo cáo tỷ lệ này là 2,2% dân số cả nước [27]. Tuy nhiên, con số này 

trong thống kê năm 2015 của Nguyễn Việt Nhung đã tăng lên thành 6,9% 

(khoảng tin cậy 95% CI: 5,7-8,3) [51]. 

Thực tế cho thấy, việc gia tăng số đợt cấp trong năm ở bệnh nhân bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính có thể làm gia tăng nguy cơ tử vong, đặc biệt là 

nhóm bệnh nhân cao tuổi. Trong “Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính” theo GOLD 2018 (Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease – Sáng kiến toàn cầu về bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính) được Bộ Y tế Việt Nam cập nhật đã thống nhất về phác đồ điều trị bệnh 
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lý này bao gồm: liệu pháp oxy, thông khí nhân tạo, giãn phế quản, 

glucocorticoids, kháng sinh nếu có bội nhiễm [34]. Do đó, việc điều trị dự 

phòng COPD khi bệnh ở giai đoạn ổn định là một việc làm hết sức cần thiết. 

Y học cổ truyền với nguồn dược liệu phong phú và nhiều phương pháp 

điều trị dùng thuốc, không dùng thuốc tỏ ra khá có hiệu quả đối với các bệnh 

lý mạn tính, trong đó có bệnh lý về hô hấp.  

COPD – HV là bài thuốc Bổ trung ích khí gia thêm các vị thuốc bổ thận 

ích tinh, có tác dụng tốt trong điều trị COPD giai đoạn ổn định. Luyện thở 

dưỡng sinh là phương pháp luyện tập có tác dụng nâng cao có tác dụng điều 

hòa khí huyết, nâng cao sức khỏe, cải thiện triệu chứng của các bệnh mạn 

tính.  

Kết hợp bài thuốc COPD - HV và việc tập luyện khí công dưỡng sinh là 

phương pháp mới nhằm mục đích mang lại hiệu quả về việc “điều khí toàn 

thân”, đem lại tác dụng tối ưu nhất cho các bệnh nhân COPD giai đoạn ổn 

định. Tuy nhiên cho đến nay chưa có nghiên cứu nào minh chứng tác dụng 

của phương pháp, do vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh giá tác 

dụng điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn định bằng bài 

thuốc COPD - HV kết hợp luyện thở dưỡng sinh và thuốc Y học hiện 

đại” với 2 mục tiêu sau: 

1. Đánh giá kết quả điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn 

định bằng bài thuốc COPD – HV với luyện thở dưỡng sinh 4 thì Nguyễn Văn 

Hưởng và thuốc Y học hiện đại trên một số chỉ số lâm sàng và cận lâm sàng. 

2. Theo dõi tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị. 
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Chương 1  

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Tổng quan về bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính theo y học hiện đại 

1.1.1. Khái niệm bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là tình trạng bệnh có hạn chế thông khí 

mà không có khả năng hồi phục hoàn toàn. Sự hạn chế thông khí thường tiến 

triển từ từ và liên quan đến phản ứng viêm bất thường của phổi do các phân tử 

hoặc khí độc hại [11]. 

1.1.2. Sinh lý quá trình trao đổi khí và rối loạn trao đổi khí ở phổi 

1.1.2.1. Quá trình trao đổi khí ở phổi 

Tế bào sử dụng oxy để sản sinh năng lượng và thải ra carbon dioxit. 

Dòng máu cung cấp oxy cho tế bào và lấy đi CO2. Quá trình này phụ thuộc 

vào khả năng bão hòa oxy trong máu và khả năng tách CO2 khỏi máu tại phổi. 

Quá trình trao đổi khí ở phổi là quá trình chuyển O2 từ khí quyển vào dòng 

máu (quá trình oxy hóa) và chuyển CO2 từ dòng máu thải ra môi trường (thải 

CO2). Quá trình này xảy ra giữa các phế nang chứa khí và các mao mạch gọi 

là mao quản. Khi khí khuếch tán vào máu, lượng khí khuếch tán nhiều hay ít 

phụ thuộc vào áp suất riêng phần. Quá trình thông khí được điều khiển bởi 

một trung khu thuộc thân não gọi là trung khu hô hấp. Trung khu này chứa 

các thụ cảm thể hóa học đặc hiệu nhạy cảm với PaCO2 và liên kết với các cơ 

hô hấp. Khi xảy ra bất thường, trung khu hô hấp sẽ điều chỉnh tần số thở và 

cường độ thở cho phù hợp. Bình thường, phổi có thể duy trì mức PaCO2 bình 

thường ngay cả trong các trường hợp xảy ra quá trình sinh CO2 tăng bất 

thường. Do đó, khi đã có tăng PaCO2 máu gần như luôn hướng đến tình trạng 

giảm thông khí phế nang [45]. 
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1.1.2.2. Rối loạn trao đổi khí 

Thiếu oxy mô (hypoxia) là trạng thái mô không được cung cấp oxy đầy 

đủ để chuyển hóa yếm khí. Đây có thể là hậu quả của thiếu oxy trong máu hay 

tình trạng thiếu máu đến mô.  

Thiếu oxy máu (hypoxaemia) là trạng thái giảm lượng oxy có trong máu 

động mạch. Đây có thể là hậu quả của giảm oxy hóa, hemoglobin thấp hoặc 

giảm ái lực giữa hemoglobin với oxy.  

Suy giảm oxy hóa (impaired oxygenation) là trạng thái giảm oxy máu 

do vận chuyển oxy từ phổi vào máu suy yếu. Được xác định khi PaO2 thấp 

(dưới 80mmHg). 

Suy hô hấp type 1 

Suy hô hấp type 1 được định nghĩa là tình trạng PaO2 thấp với chỉ số 

PaCO2 bình thường hoặc giảm. Nguyên nhân thường do bất tương xứng thông 

khí/tưới máu và là hậu quả của nhiều nguyên nhân. PaCO2 thường thấp do cơ 

thể tăng thông khí bù trừ. Nếu bệnh nhân đang được thở O2 hỗ trợ, chỉ số PaO2 

trong khí máu động mạch có thể không thấp hơn giới hạn bình thường, nhưng 

sẽ thấp ở mức không phù hợp với FiO2 khí cung cấp. Độ nặng của suy hô hấp 

type 1 được đánh giá dựa vào mức thiếu oxy máu. Do đó, điều trị bước đầu ở 

suy hô hấp type 1 nhằm mục tiêu đạt được mức PaO2 và SaO2 thỏa đáng với 

oxy hỗ trợ song song với xử trí nguyên nhân cơ bản [45]. 

Suy hô hấp type 2 

Suy hô hấp type 2 được định nghĩa là trình trạng PaCO2 tăng cao do 

thông khí phế nang không thỏa đáng. Vì quá trình oxy hóa cũng phụ thuộc 

vào không khí nên PaO2 thường thấp hoặc bình thường do đã được thở oxy hỗ 

trợ. PaCO2 tăng cấp tính dẫn đến tình trạng ứ đọng acid trong máu. Tăng CO2 

máu mạn tính đi kèm tăng bicarbonate (HCO3
-) - chất đệm chính cân bằng 

acid - base. Tuy nhiên, bệnh nhân suy hô hấp type 2 khi tụt giảm mạnh thông 
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khí cũng tăng vọt PaCO2, dẫn tới tích tụ acid và pH máu giảm thấp. Bổ sung 

oxy cải thiện tình trạng thiếu oxy máu nhưng không cải thiện tình trạng tăng 

CO2 máu, do đó, điều trị suy hô hấp type 2 nên bao gồm các biện pháp để cải 

thiện thông khí [45]. 

1.1.3. Yếu tố nguy cơ của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

1.1.3.1. Thuốc lá 

- Là nguyên nhân chính của bệnh và tử vong do COPD, ngừng hút thuốc 

làm giảm các yếu tố trên. 

- Người hút thuốc có nguy cơ bị bất thường chức năng phổi nhiều hơn. 

Tỷ lệ giảm FEV1 hàng năm ở những người hút thuốc lớn hơn ở người 

không hút thuốc. 

- Theo Hiệp hội Lồng ngực Mỹ, 15% số những người hút thuốc có triệu 

chứng lâm sàng của COPD và 80-90% các bệnh nhân COPD đều có hút 

thuốc. 

- Hút thuốc lá thụ động: Trẻ em trong gia đình có người hút thuốc lá bị 

các bệnh đường hô hấp trên với tỷ lệ cao hơn trẻ em trong gia đình 

không có người hút thuốc [22]. 

1.1.3.2. Ô nhiễm môi trường 

Khói, bụi nghề nghiệp, khói bếp than… là các yếu tố nguy cơ để phát 

triển bệnh. Tuy nhiên, các yếu tố nguy cơ này nhỏ hơn hút thuốc lá. 

1.1.3.3. Nhiễm trùng đường hô hấp 

Nhiễm trùng đường hô hấp ở trẻ em dưới 8 tuổi gây tổn thương lớp tế 

bào biểu mô đường hô hấp và các tế bào long chuyển, làm giảm khả năng 

chống đỡ của phổi. Nhiễm virus, đặc biệt virus hợp bào hô hấp có khả năng 

làm tăng tính phản ứng phế quản, tạo cơ hội cho bệnh phát triển [22]. 
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1.1.3.4. Yếu tố cơ địa 

- Tăng tính phản ứng của phế quản: là yếu tố nguy cơ làm phát triển 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. Tăng tính phản ứng phế quản thấy ở 8-

14% người bình thường. 

- Thiếu 𝛼1-anttrypsine: là yếu tố di truyền được xác định chắc chắn gây 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và giãn phế nang. 

- Hội chứng rối loạn vận động nhung mao. 

- Tuổi: tỷ lệ bệnh gặp cao hơn ở người già. 

1.1.3.5. Chế độ dinh dưỡng lúc còn nhỏ 

Thiếu các vitamin A, D, E có liên quan tới việc tăng tỷ lệ bệnh. 

1.1.4. Cơ chế bệnh sinh bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Đặc điểm nổi bật của COPD là tình trạng viêm nhiễm thường xuyên 

toàn bộ đường dẫn khí và nhu mô phổi. Xâm nhập đại thực bào, tế bào 

lympho T (đặc biệt là TCD8) và bạch cầu đa nhân trung tính tăng. Các tế bào 

viêm giải phóng ra rất nhiều chất trung gian hoạt mạch gồm: Leucotrien B4 

(LTB4), interleukin 8 (IL-8), yếu tố hoại tử u 𝛼 (TNF- 𝛼) và các chất khác – 

có khả năng phá hủy cấu trúc của phổi và/hoặc duy trì tình trạng viêm tăng 

bạch cầu trung tính [23].  

Hít phải khói bụi, chất độc và hút thuốc lá có thể gây ra viêm cũng như 

phá hủy cấu trúc phế quản, phổi. Mặc dù còn ít bằng chứng, nhưng hầu như 

tất cả các yếu tố nguy cơ gây COPD đều thông qua quá trình viêm. Tình trạng 

viêm này sẽ dẫn đến COPD sau đó. 

Những thay đổi về mô bệnh học ở phổi dẫn đến những thay đổi sinh lý, 

mà lúc đầu biểu hiện khi gắng sức, về sau xuất hiện cả lúc nghỉ ngơi. Các thay 

đổi bao gồm: 

- Sự tăng tiết nhày và dịch rỉ viêm trong đường thở dẫn đến ho và khạc 

đờm mạn tính. Những triệu chứng này thường biểu hiện nhiều năm 
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trước khi xuất hiện các triệu chứng khác hoặc gây ra các bất thường về 

chức năng sinh lý. 

- Tắc nghẽn dòng khí thở ra (đo bằng phế dung kế): là tiêu chuẩn thay 

đổi về sinh lý quan trọng trong COPD và là tiêu chuẩn để chẩn đoán 

bệnh. Tình trạng này đầu tiên là do tắc nghẽn cố định đường thở, gây 

tăng sức cản đường thở, phá hủy các phế nang. Hậu quả cuối cùng là 

gây tắc nghẽn dòng khí thở ra. 

- Tiến triển của tắc nghẽn đường thở, giãn phế nang và các thay đổi về 

mạch máu làm giảm trao đổi khí của phổi, gây ra tình trạng giảm oxy 

máu và sau đó là tăng CO2 máu. Tăng áp lực động mạch phổi xuất hiện 

ở giai đoạn muộn của COPD (giai đoạn III và IV) [23]. 

1.1.5. Lâm sàng 

Bệnh nhân tuổi thường trên 50, có tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào hoặc 

nghề nghiệp có tiếp xúc khói, bụi ô nhiễm. 

1.1.5.1. Bệnh nhân thường đến khám vì ho, khạc đờm, khó thở 

- Ho nhiều về buổi sáng, ho cơn hoặc ho húng hắng, có kèm khạc đờm 

hoặc không. 

- Đờm: nhầy, trong, trừ đợt cấp có bội nhiễm thì màu vàng, xanh 

- Khó thở: khi gắng sức, xuất hiện dần dần, cùng với ho hoặc sau đó một 

thời gian, giai đoạn muộn có khó thở liên tục. 

+ Type A: khó thở nhiều, người gầy, thiếu oxy máu lúc nghỉ ít 

+ Type B: thiếu oxy máu và tăng carbonic nhiều, khó thở ít [23]. 

1.1.5.2. Khám lâm sàng 

- Kiểu thở: thở mím môi nhất là khi gắng sức 

- Có sử dụng các cơ hô hấp phụ: cơ liên sườn, co kéo cơ hõm ức, hố 

thượng đòn 

- Có sử dụng cơ bụng khi thở ra, thở nghịch thường 
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- Đường kính trước-sau của lồng ngực tăng lên (lồng ngực hình thùng) 

- Dấu hiệu Campbell: khí quản đi xuống ở thì hít vào 

- Dấu hiệu Hoover: giảm đường kính phần dưới lồng ngực khi hít vào 

- Gõ vang, nhất là khi có giãn phế nang 

- Nghe tiếng tim mờ, rì rào phế nang giảm, rales rít và rales ngáy, trường 

hợp bội nhiễm có thể thấy rales ẩm, rales nổ. 

1.1.5.3. Dấu hiệu tăng áp lực động mạch phổi và suy tim phải 

- Mắt lồi như mắt ếch do tăng mạch máu màng tiếp hợp 

- Tim nhịp nhanh, có thể có loạn nhịp hoàn toàn 

- T2 đanh, mạnh, tiếng click tống máu, rung tâm thu ở ổ van động mạch 

phổi, ngựa phi phải tiền tâm thu 

- Dấu hiệu Carvallo: thổi tâm thu ở dọc theo bờ trái xương ức, tăng lên ở 

thì hít vào 

- Tĩnh mạch cổ nổi đập theo nhịp tim, gan to đập theo nhịp tim, đau vùng 

gan, đau tăng khi làm việc, gắng sức. Đau hạ sườn phải, lan ra sau lưng 

- Phù chân và cổ trướng [16]. 

1.1.6. Cận lâm sàng 

1.1.6.1. Chức năng thông khí 

Để giúp phát hiện bệnh nhân trong giai đoạn sớm của bệnh, nên đo 

chức năng thông khí cho tất cả bệnh nhân có ho và khạc đờm mạn tính mặc 

dù chưa có khó thở. Khi đo chức năng thông khí cần đánh giá các dung tích 

sống gắng sức (FVC), thể tích khí thở ra tối đa trong giây đầu tiên (FEV1). 

Tính chỉ số Gaensler (FEV1/FVC); Tiffeneau (FEV1/VC). Dựa vào các chỉ số 

FEV1 và Gaensler có thể đánh giá mức độ nặng của COPD [14]. 
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Bảng 1.1 Phân độ nặng của COPD theo GOLD 2018 [43] 

Giai 

đoạn 

Mức độ 

COPD 
Đặc điểm 

I Nhẹ 

FEV1/FVC < 70% 

FEV1 ≥ 80% trị số lý thuyết 

Có hoặc không có triệu chứng mạn tính (ho, bài tiết 

đờm) 

II Vừa 

FEV1/FVC < 70% 

50% < FEV1 < 80% trị số lý thuyết 

Thường có các triệu chứng mạn tính (ho, bài tiết đờm, 

khó thở) 

III Nặng 

FEV1/FVC < 70% 

30% < FEV1 < 50% trị số lý thuyết 

Khó thở tăng và tái phát làm ảnh hưởng tới chất lượng 

cuộc sống 

IV Rất nặng 

FEV1/FVC < 70% 

FEV1 < 30% trị số lý thuyết 

FEV1 < 50% trị số lý thuyết kèm theo biến chứng tăng 

áp lực động mạch phổi, suy hô hấp mạn tính 

Chất lượng cuộc sống bị ảnh hưởng nặng nề thậm chí 

có thể tử vong trong đợt cấp 
 

1.1.6.2. Xquang phổi thường quy 

Giai đoạn đầu đa số bình thường. Trên phim chụp có thể thấy hình tăng 

đậm các nhánh phế huyết quản. Khi bệnh tiến triển nặng, thấy rõ hình ảnh 

viêm phế quản mạn tính tắc nghẽn và giãn phế nang: 
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- Lồng ngực giãn: tăng khoảng sáng trước và sau tim, vòm hoành bị đẩy 

xuống, xương sườn nằm ngang. Một số ít trường hợp thấy vòm hoành 

phẳng hoặc vòm hoành đảo. 

- Hình ảnh dày thành phế quản: thường tìm thấy ở phế quản phân thùy 

trước hoặc sau của thùy trên hoặc phế quản phân thùy trên của thùy 

dưới. 

- Hình ảnh bóng khí thũng dưới màng phổi ở đáy phổi, nhiều khi chỉ phát 

hiện được nhờ chụp cắt lớp vi tính lồng ngực. 

- Các mạch máu ngoại vi thưa thớt tạo nên vùng giảm động mạch kết 

hợp với hình ảnh căng giãn phổi. 

- Cung động mạch phổi nổi, kích thước động mạch phổi ngoại vi thon lại 

nhanh chóng. Đây là các dấu hiệu rất có giá trị để chẩn đoán tăng áp 

lực động mạch phổi. Ngoài ra đường kính động mạch phổi thùy dưới 

bên phải trên 16mm cũng là dấu hiệu của tăng áp lực động mạch phổi. 

- Tim dài và thõng. Giai đoạn cuối có hình ảnh tim to toàn bộ [15]. 

1.1.6.3. Chụp cắt lớp vi tính 

Thường được tiến hành khi có giãn phế nang. Cần chụp với lớp cắt 

mỏng 1mm và độ phân giải cao. Nên chụp khi hít vào sâu và ngừng thở. Trên 

hình ảnh chụp cắt lớp vi tính thấy các vùng sáng, không có mạch máu, các 

bóng khí. 

1.1.6.4. Điện tâm đồ 

Được tiến hành để xác định biến chứng tâm phế mạn ở bệnh nhân 

COPD; trên hình ảnh điện tâm đồ có thể thấy: 

- P phế ở DIII, DIII, aVF: P cao > 2,5mm, nhọn, đối xứng 

- Dày thất phải. 
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1.1.6.5. Siêu âm doppler tim 

Nhằm đánh giá tình trạng tăng áp lực động mạch phổi, giãn thất phải, 

suy tim trái phối hợp. 

1.1.6.6. Một số thăm dò khác 

Test phục hồi với thuốc giãn phế quản. 

Test phục hồi với thuốc glucocorticosteroid 

1.1.7. Điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn định 

1.1.7.1. Giáo dục bệnh nhân 

- Bỏ thuốc lá, thuốc lào 

- Cung cấp những thông tin cơ bản về COPD 

- Giáo dục cho bệnh nhân hiểu về mục tiêu điều trị chung và các kỹ năng 

tự quản lý, chiến lược giúp hạn chế tối đa khó thở (kỹ thuật thở và các 

bài tập), khi nào thì cần đi khám bác sĩ, tự quản lý và đưa ra quyết định 

trong tình trạng nặng [15]. 

1.1.7.2. Điều trị thuốc 

- Thuốc giãn phế quản được coi là nền tảng trong điều trị BPTNMT: chủ 

yếu điều trị triệu chứng, phối hợp với các thuốc có thời gian và cơ chế 

tác dụng khác nhau. Liều lượng và đường dùng của các thuốc này tùy 

thuộc vào mức độ và giai đoạn của bệnh.  

- Glucocorticosteroid. 

- Thuốc khác: vắc-xin, tăng cường alpha 1-antritrypsin, kháng sinh, 

loãng đờm, giảm ho, an thần 

1.1.7.3. Điều trị không dùng thuốc 

- Phục hồi chức năng hô hấp 

1.1.7.4. Điều trị với oxy dài hạn tại nhà 

- Chỉ định thở oxy trên 18 giờ/ngày với các trường hợp suy hô hấp mạn 

tính.  
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1.1.7.5. Điều trị phẫu thuật 

- Cắt bỏ kén khí 

- Phẫu thuật làm giảm thể tích phổi 

- Ghép phổi. 

1.2. Tổng quan về bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính theo y học cổ truyền 

1.2.1. Bệnh danh 

Y học cổ truyền (gọi tắt là YHCT) không tồn tại bệnh danh COPD, 

nhưng căn cứ theo biểu hiện lâm sàng của bệnh như ho, khạc đờm, thở dốc, 

hụt hơi, hô hấp khó khăn, thì COPD thuộc phạm trù “khái thấu”, “suyễn 

chứng” và “Phế trướng” [57],[59]. 

Y gia các đời sớm đã có nhận thức về vấn đề này, ví như trong thiên 

Khái luận của sách “Hoàng đế nội kinh Tố vấn” (gọi tắt là Tố vấn) nhấn mạnh 

“trong ngoài đều bị taf khí xâm phạm”, chỉ ra “bì mao trước tiên chịu tà, tà 

khí tiếp theo phạm tới Phế. Thức ăn lạnh đi vào Vị, men theo kinh Phế lên tới 

Phế, như thế thì Phế hàn, Phế hàn thì trong ngoài đều bị tà khí xâm phạm, gây 

ra Phế khái”. Nguyên nhân có thể gây ra khái thấu (ho) đại thể chia làm hai 

nhóm là ngoại cảm và nội thương. Vì phong đứng đầu lục dâm ngoại tà, cho 

nên ngoại cảm khái thấu chủ yếu do phong đi kèm với hàn, nhiệt, táo, trên 

lâm sàng đa phần xuất hiện khái thấu thể phong hàn, phong nhiệt và táo tà. 

Còn nội thương do công năng tạng phủ thất điều, tà khí xâm phạm tới Phế gây 

khái thấu. Trên nền tảng của sách “Nội kinh”, sách “Chư bệnh nguyên hậu 

luận” của Sào Nguyên Phương thời Tùy chia làm mười loại khái thấu là 

“phong khái”, “hàn khái”, “chi khái”, “Can khái”, “Tâm khái”, “Tỳ khái”, 

“Thận khái”, “Đởm khái”, “Quyết âm khái”, đồng thời có đưa ra miêu tả triệu 

chứng và phân biệt chẩn đoán [59],[60],[65]. 

Trong sách “Hoàng đế nội kinh Linh khu” (gọi tắt là Linh khu) sớm đã 

có những ghi chép về suyễn chứng (thở gấp), ví như trong thiên Ngũ duyệt 
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ngũ sứ viết: “phế mắc bệnh, thở gấp, cánh mũi phập phồng”, thiên Bản tạng 

viết: “Phế ở vị trí cao nên xuất hiện thượng khí, thở gấp, ho, vai nhô lên”. 

Trong thiên Suyễn của sách “Đan Khê tâm pháp” viết: “Lục dâm và thất tình 

gây tổn thương, ăn no rồi lao động, tạng khí bất hòa, hơi thở không được 

thông suốt gây thở gấp. Cũng có thể do Tỳ Thận đều hư nhược, cơ thể suy 

yếu đều có thể phát thành suyễn”, qua đó chỉ ra nguyên nhân gây suyễn. 

Danh từ “Phế trướng” xuất hiện lần đầu tiên trong thiên Kinh mạch của 

sách “Linh khu”, kinh văn viết: “Kinh mạch thủ Thái âm Phế, ..., bệnh phát 

sinh do mạch khí của kinh mạch này có biểu hiện Phế trướng đầy, khí không 

thông suốt, ho suyễn”. Trong đó “Phế trướng” được dùng như một mô tả về 

triệu chứng với biểu hiện là vùng ngực đầy trướng khó chịu. Thiên Trướng 

luận sách “Linh khu” viết: “Phế trướng giả, hư mãn nhi suyễn khái” (tạm dịch 

là: Phế trướng có biểu hiện vùng ngực đầy, ho và thở gấp), từ “Phế trướng” 

vừa có thể được giải thích là bệnh danh, lại có thể lý giải là bệnh cơ.  

Y gia đời Hán là Trương Trọng Cảnh đã xác định rõ và sử dụng từ “Phế 

trướng” như một loại bệnh danh, trong thiên Phế nuy phế ung khái thấu 

thượng khí bệnh mạch chứng trị đệ thất của sách “Kim quỹ yếu lược”, ông 

viết: “Khí nghịch đi lên, thở gấp, người bứt rứt, bệnh thuộc Phế trướng”, “ho 

và khí nghịch, đây là bệnh Phế trướng, người bệnh thở gấp, mắt lồi ra, mạch 

phù đại, dùng bài Việt tì gia bán hạ thang để chủ trị”, “Phế trướng, ho, khi 

nghịch đi lên, người bứt rứt, thở gấp, mạch phù, Tâm hạ có thủy khí, dùng bài 

Tiểu thanh long gia thạch cao thang để chủ trị” [57],[60]. 

Sau này, các y gia hậu thế dựa trên nền tảng của hai bộ kinh điển trên 

tiến hành chú giải và luận bàn rộng rãi về “Phế trướng”. Căn cứ theo ghi chép 

khác nhau trong y văn các đời, ý nghĩa của từ “Phế trướng” có thể được chia 

làm hai loại: Một là, nhận định “Phế trướng” là bệnh danh, đại đa số tuân theo 

sách “Kim quỹ yếu lược” của Trọng Cảnh, cho rằng “Phế trướng” là cách gọi 
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chung cho một loại chứng hậu với biểu hiện như vùng ngực đầy trướng, ho 

suyễn. Ví như trong bộ “Thánh tế tổng lục” ở đời Tống mô tả về chứng Phế 

trướng như sau: “Triệu chứng ngực đầy trướng, ho, thở gấp, … ho suyễn, 

ngồi thở, mắt như lồi ra, mạch phù”; Hai là, nhận định “Phế trướng” thuộc 

phạm trù bệnh cơ, ví như trong sách “Chư bệnh nguyên hậu luận” của Sào 

Nguyên Phương thời Tùy có viết: “Phế chủ khí, tà khí xâm phạm vào Phế thì 

Phế đầy trướng, trướng thì Phế quản không thông suốt, không thông suốt thì 

khí đạo tắc nghẽn, cho nên có biểu hiện khí nghịch, thở gấp, hơi thở không 

thông”. Chỗ này sử dụng từ “Phế trướng” để khái quát bệnh cơ khí nghịch, 

thở gấp do tà khí tràn ngập Phế, Phế bị đầy trướng  

Tựu chung, đối với việc ứng dụng danh từ “Phế trướng”, từ xưa đến 

nay đã có, nhưng rất nhiều quan điểm cho rằng Phế trướng là một loại bệnh, 

giáo trình Trung y nội khoa hiện đang lưu hành cũng liệt Phế trướng vào một 

mục riêng, cho rằng “đây là loại bệnh do rất nhiều bệnh mãn tính tái phát 

nhiều lần, kéo dài không đỡ khiến cho Phế khí đầy trướng, không thể liễm 

giáng, biểu hiện lâm sàng là vùng ngực lồi ra, đầy trướng, tức ngực khó chịu, 

thở gấp, khí nghịch, ho khạc nhiều đờm, bứt rứt không yên, tim đập hồi hộp, 

chân tay phù nề”. Hơn nữa bệnh Phế trướng kéo dài lâu ngày có khả năng 

xuất hiện các thể như đàm mờ thần khiếu, dương hư thùy khí tràn lan, những 

điểm này đồng nhất cao với bệnh tâm phế trên nền COPD 

Năm 2009, Cục quản lý Trung y dược nhà nước Trung Quốc thông qua 

việc phân định loại bệnh theo ưu thế của YHCT, quy COPD tương đương với 

bệnh danh “Phế trướng” để tiện cho việc nghiên cứu [59],[60]. 

1.2.2. Bệnh nguyên, bệnh cơ 

Đối với nguyên nhân gây Phế trướng, sách “hoàng đế nội kinh” sớm đã 

có những ghi chép cụ thể, trong đó cho rằng nguyên nhân được chia làm hàn 

và nhiệt. Thiên Trướng luận trong sách “Linh khu” viết: “Trướng sinh ra từ 
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đâu? … Quyết khí ở hạ tiêu, hàn khí thượng nghịch, hợp lại rồi thành trướng”, 

chỉ ra nguyên nhân do âm dương bất hòa, quyết khí ở dưới, khiến cho khí của 

doanh vệ vận hành bất thường mà ngưng trệ, hàn khí thượng nghịch, tà khí và 

chính khí tránh đấu với nhau gây ra bệnh trướng. Thiên Chí chân yếu đại luận 

sách “Tố vấn” viết: “Khi nhiệt tà tràn ngập thì dân chúng mắc bệnh với triệu 

chứng trong ngực nóng bức khó chịu, sườn phải đầy, ngực phồng lên gây thở 

gấp và ho”. Thiên Khái luận sách “Tố vấn” trình bày cụ thể: “Phế bên ngoài 

hợp với bì mao, bì mao trước tiên chịu tà, tà khí theo đó xâm nhập. Ẩm thực 

lạnh đi vào Vị, men theo kinh Phế rồi phạm tới Phế làm cho Phế hàn, Phế hàn 

thì trong ngoài đều chịu tà, cuối cùng thành Phế khái”, chỉ ra trong ngoài có tà 

khí dẫn đến bệnh tật phát sinh [59],[58],[60] 

  Sách “Kim quỹ yếu lược” của danh y Trương Trọng Cảnh đời Hán ghi 

chép tường tận về nguyên nhân và bệnh cơ, chỉ ra bệnh này chủ yếu do phong 

hàn xâm phạm, Phế khí mất tuyên giáng, thủy ẩm đình trệ, tà khí đóng chặt 

gây ra.       

 Sách “Kim quỹ yếu lược” của danh y Trương Trọng Cảnh đời Hán ghi 

chép tường tận về nguyên nhân và bệnh cơ, chỉ ra bệnh này chủ yếu do phong 

hàn xâm phạm, Phế khí mất tuyên giáng, thủy ẩm đình trệ, tà khí đóng chặt 

gây ra. Trong thiên Khái nghịch đoạn khí hậu của sách “Chư bệnh nguyên 

hậu luận”, y gia Sào Nguyên Phương thời Tùy đã chỉ ra con đường cảm thụ tà 

khí của bệnh này đó là “Phế khí hư nhược, nay bị hàn tà làm tổn thương thì sẽ 

ho, ho thì khí quay về giữa Phế làm Phế trướng, Phế trướng thì khí nghịch mà 

Phế hư nhược, khí vì thế bất túc, lại có tà khí xâm phạm, tắc nghẽn không 

thông suốt, vì thế xuất hiện ho, thở gấp và hụt hơi”. Qua đó nguyên nhân 

chính gây bệnh đó là cảm thụ ngoại tà trên nền Phế khí hư nhược do mắc 

bệnh lâu ngày. Trong sách “Đan Khê tâm pháp”, y gia Chu Đan Khê thời 

Nguyên bổ sung thêm nguyên nhân và bệnh cơ còn có đàm ứ kết hợp gây tắc 
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nghẽn khí cơ, ví như “Phế trướng thì ho, nằm quay phải hay quay trái đều 

không ngủ được, đó là do đàm ẩm kẹp lẫn ứ huyết làm cho khí bị ngăn trở 

thành bệnh”. Các trước tác của hậu thế như “Chứng trị chuẩn thằng”, “Cổ kim 

y giám”, “Y tông tất độc”, “Trương thị y thông”, “Tạp bệnh nguyên lưu tê 

chúc”, đều trình bày về bệnh này, ngoài việc dùng nội dung trong “Kim quỹ 

yếu lược” làm gốc, thì họ đều tuân theo quan điểm của Chu Đan Khê. Y gia 

Lý Trung Tử đời Minh tiến hành thảo luận chi tiết về bệnh, ông cho rằng đặc 

điểm bệnh lý của bệnh là bản hư (khí hư, âm hư, dương hư), tiêu thực (phong, 

hàn, đàm, thủy ẩm, ứ huyết), quan điểm này có những ảnh hưởng nhất định. 

Cùng với việc không ngừng đi sâu nghiên cứu, đặc điểm bệnh cơ của Phế 

trướng là bản hư tiêu thực được giới học thuật công nhận. Tô Huệ Bình cùng 

đồng sự cho rằng, COPD giai đoạn ổn định thì ngoại tà vẫn chưa xâm phạm, 

ba yếu tố là hư, đàm, ứ kết hợp lại gây bệnh, chính khí hư tổn, đàm ứ tắc 

nghẽn, đặc điểm bệnh cơ chủ đạo là bản hư tiêu thực. Vương Chí Uyển cùng 

đồng sự thông qua tra cứu các tư liệu hơn 10 năm gần đây, phân tích quy luật 

phân bổ yếu tố chứng hậu của COPD giai đoạn ổn định, kết quả cho thấy, 

nhân tố bệnh lý COPD giai đoạn ổn định chủ yếu là khí hư, có thể kèm lẫn âm 

hư, đàm, ứ huyết, điểm đích của tác dụng chủ yếu là Phế, sau đến Tỳ Thận, 

các tác giả đồng nhận định nên tảng bệnh lý khiến COPD tái phát nhiều lần là 

Phế (Tỳ thận) khí hư, Phế hư nên công năng bảo vệ bên ngoài không vững 

chắc, ngoại tà dễ xâm phạm nhiều lần, là yếu tố khiến bệnh phát tác. Trong 

thời gian phát tác thì mấu chốt bệnh cơ đó là đàm (nhiệt) ứ, còn trong giai 

đoạn ổn định thì mức độ đàm (nhiệt) ứ giảm nhẹ nhưng lưu lại khó bị loại trừ, 

lâu ngày nó làm hao tổn tân dịch khiến khí âm lưỡng hư, đàm ứ và khí hư (khí 

âm lưỡng hư) trộn lẫn với nhau, hư thực đan xen, dai dẳng khó khỏi, gây tổn 

thương ngũ tạng. Trần Yến cùng đồng sự khi tổng kết kinh nghiệm của Quốc 

y đại sư Tiều Ân Tường trong điều trị COPD giai đoạn ổn định, cho rằng bản 
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hư bao gồm Phế, Tỳ, Thận ba tạng hư tổn, trên lâm sàng chủ yếu là hư, tiêu 

thực bao gồm ngoại tà, đàm trọc, huyết ứ là chủ đạo. Tóm lại, chúng ta có thể 

thấy nhận thức của các thầy thuốc đối với bệnh cơ và tính chất của COPD giai 

đoạn ổn định đều đồng nhất cao, với đặc trưng chính là bản hư tiêu thực. 

Trong giai đoạn cấp tính, bệnh tăng nặng, bệnh nhân xuất hiện rõ các triệu 

chứng ho, đờm, thở gấp, biện chứng chủ yếu là tà thực, yếu tố bệnh lý chủ 

đạo là đàm, nhiệt, ứ. Còn trong giai đoạn ổn định, các triệu chứng ho, khạc 

đờm, hụt hơi đều ổn định hoặc giảm nhẹ, chính khí hư là chủ yếu, bệnh ảnh 

hưởng tới tạng phủ gồm Phế, Tỳ, Thận [58], [60]. 

1.2.3. Phân thể lâm sàng và điều trị 

1.2.3.1. Điều trị 

Căn cứ theo tính chất của COPD là bản hư tiêu thực, cho nên nguyên 

tắc điều trị cơ bản đó là phù chính khu tà. Trong giai đoạn ổn định chủ yếu 

với biện pháp phù chính, kèm lẫn khu tà. Qua đó thể hiện được tư tưởng 

‘bệnh cấp thì trị tiêu (bệnh ngọn), bệnh mãn thì trị bản (gốc bệnh)”. Căn cứ 

vào việc Phế, Tỳ, Thận bị bệnh khác nhau, thuộc tính âm dương khác nhau, 

mức độ tà thực đan xen khác nhau, năm 2011, trong “Tiêu chuẩn chẩn đoán 

chứng hậu Trung y đối với bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính” do Ban chuyên 

môn bệnh Phổi - phân hội Nội khoa, hiệp hội Trung y dược Trung Hoa ban 

hành, chia COPD thành ba nhóm với 10 chứng hậu, bao gồm hư chứng (bao 

gồm chứng Phế khí hư, chứng Phế Tỳ khí hư, chứng Phế Thận khí hư, chứng 

Phế Thận khí âm lưỡng hư), nhóm thực chứng (chứng phong hàn phạm Phế, 

chứng ngoại hàn nội ẩm, chứng đàm nhiệt tắc nghẽn, chứng đàm trọc trở Phế, 

chứng đàm mông thần khiếu) và nhóm chứng đi kèm (chứng huyết ứ). Vì thế 

phương pháp điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn định tương 

ứng là bổ ích Phế khí, bổ Tỳ ích Phế, bổ Phế nạp Thận, hóa đàm trục ứ 

[57],[58],[64]. 
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1.2.3.2. Phân thể lâm sàng 

Chứng hậu thường gặp bao gồm các chứng thuộc hư chứng (phế khí 

hư, phế tỳ khí hư, phế thận khí hư, phế khí hư kết hợp với thận âm hư), các 

chứng thuộc chứng thực (phong hàn phạm phế, ngoại hàn nội ẩm, đờm nhiệt 

trở ngại phế, đàm trọc trở ngại phế, đờm che thần khiếu) và kiêm chứng 

(huyết ứ)  

a. Hư chứng: 

- Phế khí hư:  

+ Triệu chứng chính: ho, người không có sức, dễ bị cảm.  

+ Triệu chứng phụ: thở gấp, hụt hơi, hoạt động thì triệu chứng tăng nặng, tinh 

thần mệt mỏi, tự ra mồ hôi, sợ gió, lưỡi nhợt, rêu trắng, mạch tế, trầm 

nhược.[57], [60], [62], [64]. 

- Phế tỳ khí hư:  

+ Triệu chứng chính: ho, thở gấp, hụt hơi, vận động thì triệu chứng tăng nặng, 

chán ăn, mệt mỏi, dễ bị cảm, lưỡi nhợt, bệu to, có vết răng, rêu trắng. 

+ Triệu chứng phụ: tinh thần mệt mỏi, ăn kém, vùng dạ dày thượng vị đầy 

tức, bụng trướng, đại tiện phân nát, tự ra mồ hôi, sợ gió, mạch trầm tế hoãn 

nhược [57],[60],[62],[64]. 

- Phế thận khí hư:  

+ Triệu chứng chính: thở gấp, hụt hơi, vận động thì triệu chứng tăng nặng, 

tinh thần mệt mỏi, người không có sức lực, thấy mỏi vùng hông eo và đầu 

gối, dễ bị cảm, lưỡi nhợt, rêu trắng, mạch tế. 

+ Triệu chứng phụ: sợ gió, tự ra mồ hôi, mặt và mắt phù nề, tức ngực, hoa 

mắt, ù tai, tiểu nhiều lần, tiểu đêm nhiều, ho thì són đái, lưỡi to bệu có vết 

răng, mạch trầm nhược [57],[60],[62],[64]. 

- Phế thận khí âm lưỡng hư:  
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+ Triệu chứng chính: ho, thở gấp, hụt hơi, vận động thì triệu chứng tăng nặng, 

mệt mỏi, tự ra mồ hôi, ra mồ hôi trộm, thấy mỏi vùng hông eo và đầu gối, dễ 

bị cảm, lưỡi đỏ, mạch tế sác. 

+ Triệu chứng phụ: ho khan, khó khạc đờm, miệng khô, họng khô, ù tai, hoa 

mắt chóng mặt, nóng gan bàn tay bàn chân, lưỡi nhợt, ít rêu, bong tróc, mạch 

nhược trầm hoãn huyền [57],[60],[64]. 

b. Thực chứng 

- Phong hàn phạm phế:  

+ Triệu chứng chính: ho, thở gấp, sợ lạnh, đờm trắng loãng, rêu lưỡi trắng 

mỏng, mạch khẩn. 

+ Triệu chứng phụ: phát sốt, không ra mồ hôi, tắc mũi, chảy nước mũi, chân 

tay đau mỏi, mạch phù [57], [60], [64]. 

- Ngoại hàn nội ẩm:  

+ Triệu chứng chính: ho, thở gấp, đờm nhiều trắng loãng, có bọt, tức ngực, 

không thể nằm ngửa, sợ lạnh, rêu lưỡi trắng, mọng nước, mạch huyền khẩn. 

+ Triệu chứng phụ: đờm dễ khạc ra, trong họng có tiếng đờm rít, tắc mũi, 

chảy nước mũi, không ra mồ hôi, chân tay đau mỏi, mạch phù [57], [60], [64]. 

- Đàm nhiệt ủng phế:  

+ Triệu chứng chính: ho, thở gấp, tức ngực, đờm nhiều, màu vàng hoặc trắng 

dính, khó khạc ra, lưỡi đỏ, rêu vàng nhờn, mạch hoạt sác. 

+ Triệu chứng phụ: đau ngực, miệng khát thích uống nước lạnh, phát sốt, đại 

tiện bí kết, rêu lưỡi dày [57], [60], [64]. 

- Đàm trọc trở ngại phế: 

+ Triệu chứng chính: ho, thở gấp, đờm nhiều, trắng dính, miệng nhờn dính, 

rêu lưỡi trắng, cáu nhờn, mạch hoạt. 
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+ Triệu chứng phụ: hụt hơi, đờm nhiều có bọt, đờm dễ khạc ra, tức ngực, chán 

ăn, ăn ít, vùng dạ dày thượng vị đầy tức, bụng trướng, lưỡi nhợt, mạch huyền 

[57], [60], [64]. 

- Đàm mông thần khiếu: 

+ Triệu chứng chính: thở gấp, thần trí mơ hồ, ngủ nhiều, hôn mê, nói sảng, 

rêu lưỡi trắng, hoặc cáu nhờn, hoặc vàng. 

+ Triệu chứng phụ: có tiếng đờm rít, chân tay giần giật, nặng hơn thì co quắp, 

lưỡi đỏ sẫm, hoặc đỏ tươi, hoặc tía, mạch hoạt sác [57], [60], [64]. 

c. Kiêm chứng (chứng huyết ứ) :  

- Triệu chứng chính: sắc mặt tím tối, môi và móng tay móng chân xanh tím, 

lưỡi tím tối hoặc đỏ sẫm, trên lưỡi có nốt đỏ, dưới lưỡi nhìn thấy gân mạch 

xanh đen.  

- Triệu chứng phụ: vùng ngực đau tức, mạch trầm sáp [57], [60], [63], [64]. 

1.3. Tổng quan về bài thuốc COPD - HV sử dụng trong nghiên cứu 

1.3.1. Xuất xứ 

Bổ trung ích khí là bài thuốc có nguồn gốc từ cuốn “Nội ngoại thương 

biện hoặc luận” của Lý Đông Viên đặt ra để điều trị chứng dương hư phát sốt 

và người vốn hư lại cảm mạo, bệnh nội thương lại kèm ngoại cảm [37]. 

1.3.2. Thành phần bài thuốc 

Bài thuốc COPD - HV thành phần gồm: đẳng sâm, hoàng kỳ, xuyên 

quy, bạch truật, thăng ma, sài hồ, trần bì, cam thảo (trích), ba kích, kỷ tử. 

Thêm sinh khương 3 lát, đại táo 2 quả. Ngày uống 1 thang, sắc uống 3 lần 

trong ngày, uống trước bữa ăn khi thuốc còn nóng [37]. 

1.3.3. Cơ chế tác dụng của bài thuốc COPD - HV 

Bài thuốc COPD – HV là bài thuốc Bổ trung ích khí gia thêm Ba kích, 

kỷ tử. Trong đó Bổ trung ích khí với hoàng kỳ, đẳng sâm có tính cam ôn để 

ích khí, hoàng kỳ là chủ dược làm quân có công năng bổ khí phối hợp với 
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thăng ma, sài hồ để thăng dương ích khí, vừa bổ khí vừa thăng đề đó là một 

sự phối hợp cơ bản nhưng nhuần nhuyễn trong dùng thuốc của Đông y [21]. 

Bạch truật, trần bì, cam thảo, đương qui  có tác dụng kiện tỳ lý khí, dưỡng 

huyết hòa trung là các vị thuốc hỗ trợ làm thần. Hoàng kỳ ngoài bổ khí còn có 

tác dụng cố biểu, thăng ma ngoài tác dụng thăng dương còn có tác dụng giáng 

hỏa để trị chứng đau đầu, sài hồ còn có tác dụng thanh nhiệt để giải cơ trị 

chứng mệt mỏi [28]. Bạch truật dùng để bổ dương khí của vị, đẳng sâm, 

hoàng kỳ bổ tỳ kiêm bổ phế, xuyên quy bổ âm huyết của tỳ khiến cho tỳ thổ 

đầy đủ đức khôn nhu mới có thể sinh ra được mọi vật [20]. Chích cam thảo có 

tác dụng ôn trung và điều hòa các vị thuốc kia, cho trung châu được nhờ sự bổ 

ích, lại e các vị thuốc bổ phần nhiều nê trệ cho nên dùng trần bì cho nó dẫn, 

dùng thăng ma sài hồ làm sứ, một mặt để dẫn cái sức của sâm, kỳ đồng thời 

cũng làm cho dương khí bị hạ hãm được thăng lên. Cụ nói: “Nghĩ như tiên 

thiên và hậu thiên không thể chia rẽ hai đường, nếu nguyên khí ở thượng tiêu 

bị bất túc là do hãm xuống ở trong thận, cần phải dẫn nó lên từ dưới bộ phận 

chí âm. Nếu do hạ tiêu chân âm bất túc là do khí bay bổng lên bộ phận trên, 

lại không thể dẫn nó về nguồn được sao? Vì lý do đó mà phải dùng bài Bổ 

trung ích khí gia vị ba kích, kỷ tử giúp bổ thận ích tinh, thận khí khở mạnh thì 

nạp khí đầy đủ, khí trung tiêu mới thăng thanh giáng trọc được. Thuốc uống 

buổi sáng để bổ dương, uống buổi tối để bổ âm, cùng nương tựa để cùng bồi 

dưỡng” [4],[33]. 

1.4. Tổng quan về bài tập thở bốn thì của Nguyễn Văn Hưởng 

Thở bốn thì là kỹ thuật cơ bản luyện khí của phương pháp dưỡng sinh 

của Bác sỹ Nguyễn Văn Hưởng, là bí quyết của sự thành công của quá trình 

tụ luyện tập điều khiển hai trạng thái ức chế và hưng phấn của vỏ não nhằm 

luyện thần kinh làm cho khí huyết chạy đều, tăng cường sức khỏe nên có giấc 

ngủ tốt. 
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Thở bốn thì có dương có âm, có kê mông (từ thấp đến cao) và giơ chân 

dao động. Có âm có dương là để luyện thần kinh, luyện hai quá trình hưng 

phấn và ức chế, luyện sự thay đổi linh hoạt giữa hai quá trình ấy, chủ động về 

xúc cảm, vui buồn, ghét giận, lo lắng, sợ sệt, kinh hoàng…, làm cho hơi thở 

ngày càng mạnh lên để khí huyết điều hòa, không bị ứ trệ. Lúc đầu chưa giữ 

lâu được thì 2, thì cũng nên rút ngắn thì 2 và thì 4 cho bằng nhau. 

Để tập thở ngày càng hoàn chỉnh hơn cần chú ý tập hai thì dương cho 

thật dương, hai thì âm cho thật âm (dương ở chỗ các cơ bắp phải co thắt tối đa 

để hơi đến tối đa; âm ở chỗ thư giãn hoàn toàn buông xuôi, không cơ nào co 

thắt, tập lâu thành phản xạ) và hưng phấn phân biệt, ức chế phân biệt để điều 

khiển cơ thở [8]. 

1.5. Một số nghiên cứu có liên quan 

1.5.1. Nghiên cứu trên thế giới 

Nghiên cứu của Schols và cộng sự (2000) cho thấy giảm cân là một 

biến chứng thường xảy ra ở bệnh nhân mắc COPD và là yếu tố quyết định về 

hoạt động thể chất, tình trạng sức khỏe và tử vong. Giảm cân trong COPD là 

kết quả của việc tăng nhu cầu năng lượng không cân bằng do ăn kiêng. Cả sự 

kém hiệu quả về chuyển hóa và cơ học góp phần vào tăng tiêu hao năng 

lượng. Hỗ trợ dinh dưỡng được chỉ định đối với bệnh nhân suy dinh dưỡng. 

Không chỉ cung cấp năng lượng cho cơ thể mà còn giúp cải thiện chức năng 

cơ hô hấp và cơ ngoại biên trong hoạt động tập thể dục. Kết hợp các chất bổ 

sung dinh dưỡng miệng và tập thể dục giúp kích thích đồng hóa là phương 

pháp điều trị tốt nhất để đạt được cải thiện chức năng đáng kể trên bệnh nhân. 

Bệnh nhân đáp ứng điều trị này thậm chí đã chứng minh được tỷ lệ tử vong 

giảm, tăng sức đề kháng.  

Nghiên cứu của Cai B và cộng sự (2003) trên 60 bệnh nhân có cân 

nặng thấp được lựa chọn ngẫu nhiên bổ sung chế độ dinh dưỡng có hàm 
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lượng chất béo cao và giảm carbohydrate ở bệnh nhân COPD trong thời gian 

50 3 tuần có so sánh với chế độ ăn có tăng carbohydrate (15% protein, 20% 

đến 30% chất béo, và 60% đến 70% carbohydrate). Nghiên cứu cũng kết luận 

bệnh nhân có cải thiện lâm sàng.  

Nghiên cứu của Grönberg AM1 và cộng sự (2005) các vấn đề ăn ở 

bệnh nhân COPD giai đoạn nặng ở 73 bệnh nhân cho thấy các dấu hiệu rõ 

nhất về dinh dưỡng đối với bệnh nhân COPD là chán ăn, triệu chứng khó tiêu, 

, khó thở, tiêu chảy, trầm cảm, lo lắng, cô đơn, sợ tăng cân. Nghiên cứu kết 

luận các vấn đề ăn uống ảnh hưởng đến tiêu thụ thực phẩm và cung cấp khi 

can thiệp cho bệnh nhân. Theo nghiên cứu của Hallin và cộng sự (2006) [93] 

trên 41 bệnh nhân COPD nhập khoa hồi trong thời gian 12 tháng với các chỉ 

số cân nặng, chiều cao, hỏi khẩu phần ăn kết quả cho thấy năng lượng tiêu thụ 

thấp hơn nhu cầu đã được tính toán cho từng bệnh nhân. Nghiên cứu kết luận 

ở những bệnh nhân nhập viện vì COPD, thiếu cân và giảm cân trong giai đoạn 

tiếp theo có liên quan đến nguy cơ bị trầm trọng thêm. Nghiên cứu của 

Ferreira và cộng sự (2012) [94] đánh giá tác động của sự hỗ trợ dinh dưỡng 

cho bệnh nhân COPD trên 17 nghiên cứu với cỡ mẫu 632 bệnh nhân COPD 

với thời gian hỗ trợ ít nhất 2 tuần. kết quả cho thấy có 11 nghiên cứu với 325 

bệnh nhân suy dinh dưỡng có sự tăng cân đáng kể 1,65kg khoảng tin cậy 

95%.  

Schols và cộng sự (2014) đánh giá can thiệp dinh dưỡng trên bệnh nhân 

COPD có kết luận rằng can thiệp dinh dưỡng là cần thiết vì có lợi ích đã được 

chứng minh trong nguy cơ chuyển hóa và tim. 

Trương Thế Cương thông qua nghiên cứu 100 bệnh nhân mắc Bệnh 

phổi tắc nghẽn mãn tính đến khám tại khoa Nội – Bệnh viện số 1 trực thuộc 

Đại học y khoa Trung Quốc từ tháng 3 năm 2016 đến tháng 5 năm 2017, tác 

giả chia thành 2 nhóm, nhóm chứng và nhóm nghiên cứu, mỗi nhóm 50 bệnh 
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nhân. Trong đó, nhóm chứng điều trị thường quy bằng các thuốc Tây y theo 

phác đồ, nhóm nghiên cứu sử dụng bổ sung thuốc YHCT trên nền thuốc Tây 

y ở nhóm chứng. Thuốc YHCT căn cứ theo triệu chứng của bệnh nhân sử 

dụng các bài thuốc khác nhau: 1) Thể biểu hàn lý nhiệt, dùng bài Ma hạnh 

thạch cam thang kết hợp Ngân kiều tán; 2) Thể đàm nhiệt uẩn Phế, dùng bài 

Định suyễn thang kết hợp với Thanh kim hóa đàm thang; 3) Thể đàm trọc ủng 

Phế, dùng bài Tô tử giáng khí thang; 4) Thể Phế Tỳ lưỡng hư, dùng Lục quân 

tử thang kết hợp Ngọc bình phong tán; 5) Thể phế Thận lưỡng hư, dùng Bổ 

phế thang phối hợp Thất vị đô khí hoàn. Kết quả: Nhóm nghiên cứu có hiệu 

quả 98%, nhóm chứng có hiệu quả 86%, p<0.05, có ý nghĩa thống kê. Nghiên 

cứu cho thấy thuốc YHCT hỗ trợ cải thiện rõ rệt triệu chứng lâm sàng, nâng 

cao chất lượng cuộc sống [65].  

Lý Dĩnh Hoa nghiên cứu tác dụng của bài thuốc Huyết phủ trục ứ thang 

điều trị COPD giai đoạn ổn định. Đối tượng: 50 bệnh nhân nằm nội trú tại 

Bệnh viện Trung y quận Đỉnh Hồ - thành phố Triệu Khánh – tỉnh Quảng 

Đông từ tháng 4 năm 2017 đến tháng 8 năm 2018. Tác gia chia thành 2 nhóm 

là nhóm nghiên cứu và nhóm chứng, mỗi nhóm 25 bệnh nhân. Trong đó nhóm 

chứng điều trị thường quy bằng các thuốc Tây y theo phác đồ, nhóm nghiên 

cứu điều trị thường quy bằng các thuốc Tây y theo phác đồ kết hợp bài thuốc 

Huyết phủ trục ứ thang. Kết quả: hiệu quả điều trị của nhóm nghiên cứu cao 

hơn nhóm chứng (p<0,05), các chỉ số FVC, FEV1, FEV1/FVC ở nhóm 

nghiên cứu cao hơn nhóm chứng (p<0.05) [66]. 

 Chương Tú cùng đồng sự nghiên cứu ảnh hưởng của Viên nang Bách 

Lệnh (được chiết xuất từ Đông trùng hạ thảo) đối với chức năng miễn dịch và 

chức năng hô hấp ở bệnh nhân COPD thể Phế Thận lưỡng hư. Đối tượng 

nghiên cứu là 82 bệnh nhân, chia thành hai nhóm, nhóm chứng điều trị 

thường quy, nhóm nghiên cứu bổ sung thêm Viên nang Bách Lệnh, đồng thời 
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kiểm các chỉ số kháng thể và chức năng hô hấp trước và sau điều trị. Kết quả: 

Sau điều trị, các chỉ số IgA, IgG, IgM ở hai nhóm đều tăng, nhóm nghiên cứu 

cao hơn nhóm chứng [67]. 

Vương Tịnh Nhã cùng đồng sự chọn 136 ca COPD làm đối tượng 

nghiên cứu, qua đó bàn luận về ảnh hưởng của Bài thuốc Bổ phế kiện tỳ ích 

thận đối với tình hình dinh dưỡng, chức năng miễn dịch và yếu tố viêm ở 

bệnh nhân COPD. Cụ thể chia bệnh nhân làm hai nhóm, nhóm chứng điều trị 

thường quy, nhóm nghiên cứu bổ sung thêm Bài thuốc Bổ phế kiện tỳ ích 

thận. Kết quả: Sau điều trị, hiệu quả ở nhóm nghiên cứu là 93,85%, cao hơn 

nhóm chứng, các chỉ số TB, ALB, PAB, IgM, IgG, IgA, CD4+ đều cao hơn 

nhóm chứng, các chỉ số IL-8, IL-4, TNF-α, CD8 đều thấp hơn nhóm chứng. 

Do đó Bài thuốc Bổ phế kiện tỳ ích thận có thể cại thiện tình hình dinh 

dưỡng, nâng cao khả năng miễn dịch và giảm phản ứng viêm, cải thiện chức 

năng hô hấp ở bệnh nhân COPD [68]. 

Lam Đăng Khoa nghiên cứu hiệu quả của Bổ trung ích khí thang kết 

hợp với thuốc xịt Salmeterol trong điều trị COPD. Đối tượng là 40 bệnh nhân 

nội trú tại khoa Nội 1 – Bệnh viện Trung y thành phố Hạc Sơn từ tháng 10 

năm 2015 đến tháng 10 năm 2016, được chia làm hai nhóm, mỗi nhóm 20 

bệnh nhân, nhóm chứng điều trị thường quy kết hợp với Salmeterol, nhóm 

nghiên cứu trên cơ sở nhóm chứng cho dùng thêm Bổ trung ích khí thang. 

Đánh giá thang điểm mMRC, chỉ số khối cơ thể, tắc nghẽn đường thở, khó 

thở và vận động (BODE), thang điểm CAT, chỉ số yếu tố viêm trước và sau 

điều trị. Kết quả: Các chỉ số trên ở 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p>0.005); sau điều trị, chỉ số IL-10 ở nhóm nghiên cứu cao hơn nhóm 

chứng, các chỉ số BODE, thang điểm mMRC, thang điểm CAT, IL-17 và IL-

23 đều thấp hơn nhóm chứng (p<0.05). Kết luận: Điều trị COPD bằng Bổ 

trung ích khí thang kết hợp Sameterol có hiệu quả rõ rệt [69]. 
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1.5.2. Nghiên cứu tại Việt Nam 

Năm 2017, Cao Thị Mỹ Thúy tiến hành một khảo sát cắt ngang mô tả 

đặc điểm lâm sàng, một số cận lâm sàng của bệnh nhân COPD giai đoạn ổn 

định cho kết quả: Tỷ lệ nam mắc cao gấp 55 lần nữ (110 nam và 2 nữ); tuổi 

trung bình là 70 tuổi, cao nhất là 90 tuổi, thấp nhất là 50 tuổi; triệu chứng lâm 

sàng hô hấp thường gặp là ho khạc đờm và khó thở mạn tính (82,1%); điểm 

MRC trung bình là 1,88; điểm CAT trung bình là 14,23; số đợt cấp trong 12 

tháng trước khi tham gia nghiên cứu là 1,88 [32]. 
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Chương 2  

CHẤT LIỆU, ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Chất liệu nghiên cứu 

2.1.1. Bài thuốc COPD - HV 

Chất liệu nghiên cứu là bài thuốc COPD - HV thành phần gồm các vị 

thuốc: 

Bảng 2.1. Thành phần bài thuốc COPD - HV 

Tên thuốc Tên khoa học [2],[3],[4],[7] Hàm lượng  Tiêu chuẩn đạt 

Hoàng kỳ Astragalus propinquus 15 

Dược điển Việt 

Nam V [9] 

 

Đảng sâm Codonopsis pilosula 15 

Bạch truật Atractylodes macrocephala 08 

Đương quy Angelica sinensis 05 

Thăng ma Ranunculaceae 08 

Cam thảo Glycyrrhiza uralensis 04 

Trần bì Pericarpium Citri 

Reticulatae 

04 

Sài hồ Pluchea pteropoda Hemsl 08 

Đại táo Zizyphus jujuba Mill 08 

Sinh khương Zingiber officinale 02 

Ba kích Morinda officinalis How 12  

Kỷ tử Fructus Lycii 12  
 

Các vị thuốc dùng trong nghiên cứu đều ở dạng khô, được bào chế theo 

quy trình hướng dẫn và đạt tiêu chuẩn dược liệu theo tiêu chuẩn Dược điển 

Việt Nam V (2018) [9]. Thuốc được sắc làm 2 lần tại khoa dược bệnh viện 

Tuệ Tĩnh mỗi lần với 300ml nước và cô cạn còn 100ml. Cao lỏng sau 2 lần 

sắc được trộn cùng nhau và đóng vào túi bằng máy tự động, mỗi túi thể tích 
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100ml phát cho bệnh nhân uống ngày 2 gói chia 2 lần sau ăn sáng và trưa, liệu 

trình 30 ngày liên tục. 

2.1.2. Bài tập thở bốn thì theo phương pháp dưỡng sinh Nguyễn Văn 

Hưởng 

Cách thở 4 thì gồm 2 thì dương và 2 thì âm, có kê mông và giơ chân 

dao động để chủ yếu là luyện thần kinh (ức chế và hưng phấn) theo phương 

pháp dưỡng sinh của bác sỹ Nguyễn Văn Hưởng [8]. 

Thì 1: Hít vào đều, sâu, tối đa để chủ động về lưu lượng khí cho đều và 

bảo đảm hơi vào sâu tối đa đến tận cùng các phế nang ở các vùng đỉnh phổi, 

thân phổi và đáy phổi, ngực nở tối đa, bụng phình song phải đảm bảo cứng, 

nghĩa là các cơ bụng, cơ hông, cơ đáy chậu phản ứng trở lại cơ hoành để kìm 

tạng phủ không bung ra, áp suất dương ở bụng và áp suất âm ở phổi, máu 

chạy về tim dễ dàng “hít vào, ngực nở, bụng căng” [8]. 

Thì 2: Giữ hơi, là thì khó nhất và phức tạp nhất vì nó tăng hiệu suất của 

hơi thở, hoàn chỉnh việc trao đổi oxi và cacbonic, tăng cường sức chủ động 

của cơ thể, luyện ý chí của con người. Thanh quản phải mở, cơ hoành và các 

cơ lồng ngực đều co thắt tối đa, giơ chân dao động rồi để chân xuống “giữ hơi 

cố gắng hít thêm” [8]. 

Thì 3: Thở ra không kìm, không thúc. Tất cả các cơ buông xuôi, thở ra 

là nhờ sức nặng của tính thun của lồng ngực và bụng làm cho nó xẹp xuống, 

nên thở thoải mái, tự nhiên như “con cò đáp xuống ruộng đồng”, như lượn 

sóng [8]. 

Thì 4: Thư giãn hoàn toàn, có cảm giác nặng và ấm, tự kỷ ám thị (tay 

chân tôi nặng và ấm, toàn thân tôi nặng và ấm). Thời gian ¼ hơi thở “nghỉ 

thời, nặng ấm tay chân” [8]. 
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2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân nghiên cứu 

- Bệnh nhân trên 30 tuổi, không phân biệt giới và nghề nghiệp 

- Bệnh nhân được chẩn đoán COPD giai đoạn ổn định dựa trên các tiêu 

chuẩn của y học hiện đại và y học cổ truyền bao gồm: 

Bảng 2.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán COPD giai đoạn ổn định 

Y học hiện đại [34] Y học cổ truyền [57],[60],[61] 

Bệnh nhân có tiền sử mắc bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính hoặc được chẩn 

đoán mới tại thời điểm thăm khám 

(đã qua giai đoạn cấp), mức độ I theo 

GOLD 2018, bao gồm: 

- Giai đoạn I:  

+ Chỉ số Gaensler (FEV1/FVC) <70% 

+ FEV1 ≥ 80% trị số lý thuyết 

+ Có hoặc không có triệu chứng mạn 

tính (ho, bài tiết đờm). 

- Giai đoạn II:  

FEV1/FVC < 70% 

50% < FEV1 < 80% trị số lý thuyết 

Thường có các triệu chứng mạn tính 

(ho, bài tiết đờm, khó thở). 

Bệnh nhân mắc chứng phế trướng 

của y học cổ truyền thể phế tỳ khí hư: 

1) Ho hoặc thở gấp, hụt hơi, vận 

động thì triệu chứng tăng nặng; 

2) Tinh thần mệt mỏi, người không 

có sức hoặc tự ra mồ hôi, vận động 

thì triệu chứng tăng nặng; 

3) Sợ gió, dễ bị cảm; 

4) Chán ăn hoặc ăn kém; 

5) Vùng dạ dày thượng vị đầy tức, 

hoặc bụng trướng, hoặc đại tiện phân 

lỏng nát; 

6) Lưỡi to bệu, hoặc có vết hằn răng, 

hoặc rêu trắng mỏng, hoặc trắng 

nhờn, hoặc mạch trầm tế, hoặc trầm 

hoãn, hoặc trầm nhược. 

        Đáp ứng được 2 trong mục 1 

đến 3 và 2 trong mục 4 đến 6 
 

- Tự nguyện tham gia nghiên cứu và tuân thủ quy trình điều trị. Những bệnh 

nhân đồng ý tham gia nghiên cứu được ký cam kết tình nguyện (Phụ lục 2). 
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2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định hen phế quản, lao phổi (đang điều trị 

hoặc đã ổn định), giãn phế quản, u phổi, tiền sử phẫu thuật ở phổi, tràn dịch 

màng phổi, tràn khí màng phổi.  

- Bệnh nhân không hợp tác đo chức năng thông khí phổi. 

- Phụ nữ có thai, đang cho con bú. 

2.3. Thời gian và địa điểm tiến hành nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành trong thời gian từ tháng 2/2020 đến tháng 

10/2020 tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh. 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp can thiệp lâm sàng, so 

sánh trước và sau điều trị, có nhóm đối chứng. 

2.4.2. Chọn mẫu và cỡ mẫu 

Mẫu nghiên cứu là các bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định đến 

khám/điều trị tại bệnh viện Tuệ Tĩnh. 

Công thức cỡ mẫu được sử dụng cho nghiên cứu là công thức cỡ mẫu 

cho nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên cho hai đối tượng như sau: 

n = 
𝒁(𝟏−  𝟐)⁄ × √𝟐𝑷 ̅ (𝟏− 𝑷)̅̅̅̅ +   𝒁  ×  √𝑷𝟏  ×(𝟏− 𝑷𝟏)   + 𝑷𝟐   × (𝟏− 𝑷𝟐)

(𝑷𝟏− 𝑷𝟐)
𝟐  [13] 

Trong đó: 

N Số bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định cần cho nghiên cứu 

𝑍(1 − 2⁄ )  Với độ tin cậy 95%, Z = 1,96 

𝑍𝛽  Với β = 0,2, Z = 0,842. 

p1 Ước lượng tỷ lệ dự kiến bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định 

được điều trị với phác đồ uống COPD - HV + tập thở + 

phác đồ nền đạt hiệu quả tốt, lấy p1 = 0,7 
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p2 Ước lượng tỷ lệ dự kiến bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định 

được điều trị với phác đồ tập thở + phác đồ nền đạt hiệu quả 

tốt, với p2 = 0,5 

�̅� Là giá trị trung bình của p1 và p2.  

 

Thay số vào ta có n = 28 (bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định) 

Như vậy, cần thu thập tối thiểu 28 bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định 

ở mỗi nhóm cho nghiên cứu này. Thực tế trong nghiên cứu này chúng tôi thu 

thập được 30 bệnh nhân mỗi nhóm và tổng số bệnh nhân nghiên cứu là 60 

bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định.  
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2.4.3. Quy trình nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định COPD giai đoạn ổn định đáp 

ứng tiêu chuẩn chọn mục 2.2 và không vi phạm tiêu chuẩn loại trừ. 

1. Khám lâm sàng: cơ năng, thực thể 

2. Đo chức năng thông khí ngày D0 

3. Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu ngày D0 

Cao lỏng COPD – HV 100ml x 2 lần/24h + Bài 

tập thở bốn thì + phác đồ nền × 30 ngày  

 

1. Thay đổi triệu chứng lâm sàng: cơ năng, thực thể ngày D0; D30. 

2. Đo chức năng thông khí ngày D30 

3. Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu ngày D30 

4. Theo dõi tác dụng không mong muốn 

Mục tiêu 1 

Kết quả điều trị COPD giai đoạn 

ổn định của phương pháp điều trị 

Mục tiêu 2 

Tác dụng không mong muốn 

của phương pháp điều trị 

Bài tập thở bốn thì + phác đồ 

nền × 30 ngày 
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2.4.4. Biến số và chỉ số trong nghiên cứu 

2.4.4.1. Nhóm biến số về đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

Nhóm biến số về đặc điểm chung: 

- Tuổi:  

+ < 50 tuổi;  

+ 50 - < 60 tuổi; 

+ ≥ 60 tuổi. 

- Giới 

+ Nam 

+ Nữ 

- Nghề nghiệp:  

+ Tiếp xúc trực tiếp với khói bụi/hóa chất; 

+ Môi trường làm việc nhiều khói bụi, hóa chất 

+ Khác (đun bếp than, bệnh lý phế quản-phổi). 

Nhóm biến số liên quan đến bệnh lý 

- Yếu tố nguy cơ:  

+ Hút thuốc lá chủ động/thụ động 

+ Bụi, hóa chất nghề nghiệp 

+ Nhiễm trùng hô hấp 

+ Yếu tố cơ địa 

- Thời gian mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

+ Thời gian trung bình 

+ Phân loại: < 1 năm; 1 – 5 năm; > 5 năm 

- Số lần tái phát đợt cấp trong năm của 12 tháng gần nhất 

+ 1 lần 

+ 2 lần 

+ 3 lần 
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+ > 3 lần 

- Tuân thủ điều trị (tái khám đúng hẹn, uống thuốc, xịt thuốc đúng chỉ 

định, không bỏ thuốc):  

+ Có 

+ Không 

2.4.4.2. Đánh giá kết quả điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn 

ổn định bằng bài thuốc COPD – HV với luyện thở dưỡng sinh 4 thì Nguyễn 

Văn Hưởng và thuốc Y học hiện đại trên một số chỉ số lâm sàng và cận lâm 

sàng 

- Thay đổi triệu chứng lâm sàng: được đánh giá vào thời điểm ngày D0; 

D30 sau điều trị, bao gồm: 

+ Nhóm triệu chứng lâm sàng: ho, khó thở, khạc đờm 

- Thay đổi chức năng thông khí: được đánh giá vào thời điểm ngày D0 

và D30 sau điều trị, bao gồm: 

+ FEV1 

+ FVC 

+ VC 

+ Chỉ số Gaensler (FEV1/FVC); Tiffeneau (FEV1/VC) 

- Thay đổi một số thang điểm: được đánh giá ở thời điểm D0 và D30 

+ Sự thay đổi điểm mMRC (Phụ lục 3), điểm CAT (Phụ lục 4) 

+ Sự thay đổi điểm chất lượng cuộc sống SF-36 (Phụ lục 5) 

2.4.4.3. Nhóm biến số về tác dụng không mong muốn của phương pháp 

điều trị 

- Lâm sàng: buồn nôn, nôn, đau đầu, hoa mắt chóng mặt, mệt mỏi, đau 

bụng, đi ngoài phân lỏng… 

- Cận lâm sàng 

+ Công thức máu: hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu 
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+ Sinh hóa máu: ure, creatinine, AST, ALT 

2.4.5. Công cụ và kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

2.4.5.1. Trang thiết bị máy móc sử dụng cho nghiên cứu 

- Máy xét nghiệm sinh hóa 

- Máy xét nghiệm huyết học 

- Phế dung kế, kẹp mũi 

2.4.5.2. Công cụ và kỹ thuật đo chức năng thông khí 

- Công cụ: Phế dung kế 

- Kỹ thuật: bệnh nhân được kẹp mũi bằng kẹp chuyên dụng, miệng 

ngậm một ống thở, hít vào thở ra bằng miệng theo hướng dẫn của kỹ 

thuật viên. Toàn bộ quá trình thở sẽ được đo và ghi lại bằng máy 

chuyên dụng. 

  

Hình 2.1. Phế dung kế và cách đo chức năng thông khí 

2.4.6. Các bước tiến hành 

Bước 1: Thu dung những bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định đến 

khám và điều trị tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh, tự nguyện tham gia nghiên cứu và 

tuân thủ quy trình điều trị 

Bước 2: Thăm khám lâm sàng, cận lâm sàng và đo chức năng thông 

khí trước điều trị. 

Bước 3:  
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- NNC: Uống bài thuốc “COPD – HV” dạng cao lỏng ngày 200ml chia 

làm 2 lần, mỗi lần 100ml sau ăn 30 phút + Bài tập thở 4 thì + phác đồ nền 

(thuốc giãn phế quản SABA hoặc LAMA) 

- NĐC: Tập bài thập thở 4 thì + phác đồ nền (thuốc giãn phế quản 

SABA hoặc LAMA) 

Bước 4: Đánh giá kết quả điều trị 

+ Lâm sàng: sự thay đổi triệu chứng cơ năng, thực thể tại các thời điểm D0; 

D30. 

+ Cận lâm sàng: sự thay đổi chỉ số FEV1; FVC; VC; Gaensler (FEV1/FVC); 

Tiffeneau (FEV1/VC) tại thời điểm D0 và D30 

Bước 5: Ghi nhận các tác dụng không mong muốn của phương pháp 

trong quá trình điều trị. 

+ Lâm sàng: theo dõi liên tục trong 30 ngày dùng thuốc 

+ Cận lâm sàng: theo dõi tại thời điểm D0 và D30 

Bước 6: Tổng hợp số liệu và báo cáo kết quả. 

2.4.7. Phương pháp đánh giá kết quả 

2.4.7.1. Đánh giá sự thay đổi chức năng thông khí 

Chức năng thông khí trước và sau can thiệp được đánh giá bằng 

phương pháp ước tính tỷ lệ % thay đổi bằng hiệu số giá trị tuyệt đối cho từng 

chỉ số FEV1; FVC; VC; Gaensler (FEV1/FVC); Tiffeneau (FEV1/VC) như 

sau: 

Tỷ lệ % thay đổi = 
𝑐ℎỉ 𝑠ố 𝑛𝑔à𝑦 𝐷30−𝑐ℎỉ 𝑠ố 𝑛𝑔à𝑦 𝐷0

𝑐ℎỉ 𝑠ố 𝑛𝑔à𝑦 𝐷0
 ×100% 
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2.4.7.2. Đánh giá mức độ khó thở theo thang điểm mMRC  

Bảng 2.3. Đánh giá mức độ khó thở theo mMRC 

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 

 

2.4.7.3. Đánh giá mức độ ảnh hưởng của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính với 

cuộc sống của bệnh nhân 

Bảng 2.4. Đánh giá mức độ ảnh hưởng của bệnh 

Số điểm Đánh giá 

40-31 điểm Ảnh hưởng rất nặng 

30-21 điểm Ảnh hưởng nặng 

20-11 điểm Ảnh hưởng trung bình 

≤ 10 điểm Ít ảnh hưởng 
 

2.4.7.4. Tiêu chuẩn phân loại bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính theo GOLD 

2018 theo ABCD 

Tiêu chuẩn phân loại dựa vào số lần tái phát đợt cấp trong năm, điểm 

đánh giá triệu chứng và sự ảnh hưởng của bệnh lên sức khỏe người bệnh 

thông qua hai bộ câu hỏi là mMRC của Hội đồng nghiên cứu Y khoa Anh và 

bộ câu hỏi CAT. Phân loại như sau: 
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- Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nhóm A - Nguy cơ thấp, ít triệu chứng: có 0 - 

1 đợt cấp trong vòng 12 tháng qua (đợt cấp không nhập viện và không phải sử 

dụng kháng sinh, corticosteroid) và mMRC 0 - 1 hoặc CAT < 10. 

- Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nhóm B - Nguy cơ thấp, nhiều triệu chứng: có 

0 - 1 đợt cấp trong vòng 12 tháng qua (đợt cấp không nhập viện, không phải 

sử dụng kháng sinh, corticosteroid) và mMRC ≥ 2 hoặc điểm CAT ≥ 10. 

- Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nhóm C - Nguy cơ cao, ít triệu chứng: có ≥ 2 

đợt cấp trong vòng 12 tháng qua (hoặc 1 đợt cấp nặng phải nhập viện hoặc 

phải đặt nội khí quản) và mMRC 0 - 1 hoặc điểm CAT <10. 

- Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nhóm D - Nguy cơ cao, nhiều triệu chứng: có 

≥ 2 đợt cấp trong vòng 12 tháng qua hoặc 1 đợt cấp phải nhập viện và mMRC 

≥ 2 hoặc điểm CAT ≥ 10. 

2.4.7.5. Sự thay đổi điểm chất lượng cuộc sống SF-36 

Bảng 2.5. Đánh giá điểm chất lượng cuộc sống 

Mức độ Điểm tổng của các hạng mục 

Kém 0 – 25 

Trung bình 26 – 50 

Khá 51 – 75  

Tốt 76 – 100 
 

2.4.8. Phương pháp xử lý số liệu 

Số liệu sau thu thập được xử lý bằng thuật toán thống kê y sinh học 

dưới sự hỗ trợ của phần mềm SPSS 20.0 của IBM, thuật toán được sử dụng 

trong nghiên cứu gồm: tỷ lệ phần trăm, khi bình phương, T-test, phân tích 

tương quan. Với độ tin cậy 95%, kết quả có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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2.5. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành nhằm tìm ra thêm một phương pháp điều trị 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn định, ngoài ra không có mục đích 

gì khác. 

Nghiên cứu được thực hiện đảm bảo người nghiên cứu không có bất cứ 

sự tổn hại nào về tinh thần và thể chất. Bệnh nhân có quyền rời khỏi nghiên 

cứu bất cứ lúc nào và vì bất cứ lý do gì.  

Nghiên cứu dự kiến được thông qua Hội đồng khoa học và Hội đồng 

đạo đức Học viện Y dược học cổ truyền Việt Nam, được sự cho phép của Ban 

giám đốc Bệnh viện Tuệ Tĩnh cho phép tiến hành nghiên cứu tại Bệnh viện. 

2.6. Phương pháp khống chế sai số 

 - Sai số trong quá trình chọn mẫu: chọn mẫu theo phương pháp ngẫu 

nhiên. 

 - Loại trừ bệnh nhân COPD cấp tính: bệnh nhân COPD cấp tính căn cứ 

triệu chứng lâm sàng rầm rộ, căn cứ đánh giá chức năng thông khí. 

 - Khống chế sai số trong xét nghiệm sinh hóa: máy xét nghiệm đạt tiêu 

chuẩn quy định của Bộ Y tế. 

- Khống chế sai số trong quá trình thu thập số liệu: kiểm tra thông tin phiếu 

bệnh án nghiên cứu, thông tin chỉ số nghiên cứu 
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Chương 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được tiến hành trên nhóm đối tượng đích là 60 bệnh nhân 

được chẩn đoán bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn định được điều trị 

tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh trong thời gian từ tháng 2/2020 đến hết tháng 

10/2020. Do đặc thù của địa bàn nghiên cứu là Bệnh viện có nhiều đối tượng 

hưu trí (hưởng bảo hiểm tại bệnh viện) và đối tượng học sinh sinh viên, người 

đi làm và cỡ mẫu nhỏ (30 bệnh nhân mỗi nhóm) và cách chọn mẫu ghép cặp, 

đảm bảo tương đồng giữa nhóm nghiên cứu (điều trị bằng COPD-HV kết hợp 

luyện thở dưỡng sinh) và nhóm đối chứng (luyện thở dưỡng sinh) về tuổi, 

giới, yếu tố nguy cơ cũng như nghề nghiệp, bởi vậy, trong nghiên cứu này, 

phần đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi trình bày trên tổng số lượng là 

60 bệnh nhân, chia theo đặc thù giới (do đặc điểm dịch tễ học và yếu tố nguy 

cơ của COPD) để đánh giá được đặc điểm chung của quần thể mẫu nghiên 

cứu. Từ phần đặc điểm liên quan đến bệnh và mục tiêu 1 (đánh giá hiệu quả 

điều trị), chúng tôi mới tiến hành phân nhóm nhằm so sánh hiệu quả trước-sau 

trong từng nhóm và hiệu quả sau điều trị giữa hai nhóm. 

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân COPD giai đoạn ổn định  

3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố giới tính của bệnh nhân nghiên cứu  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nữ cao hơn nam giới. 
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3.1.2. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi  

Bảng 3.1. Phân bố nhóm tuổi và tuổi trung bình theo giới tính (n=60) 

Nhóm tuổi 
Nam (n=25) Nữ (n=35) Chung (n=60) 

p 
n % n % n % 

30 - < 50 tuổi 5 20,0 11 31,4 16 26,7 

<0,05 50 - < 60 tuổi 4 16,0 7 20,0 11 18,3 

≥ 60 tuổi 16 64,0 17 48,6 33 55,0 

Tổng 25 100 35 100 60 100  

Tuổi trung bình 

(�̅� ± SD) (tuổi) 
60,13±8,03 62,14±9,23 61,23±9,42 >0,05 

Nhận xét:  

3.1.3. Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.2. Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân nghiên cứu (n=60) 

Nhóm nghề 
Nam (n=25) Nữ (n=35) 

Chung 

(n=60) p 

n % n % n % 

Tiếp xúc trực tiếp khói 

bụi, hóa chất 
11 44,0 6 17,1 17 28,3 

>0,05 
Môi trường làm việc 

nhiều khói bụi, hóa chất 
9 36,0 9 25,7 18 30,0 

Khác (đun bếp than, bệnh 

lý phế quản-phổi…) 
5 20,0 20 57,2 25 41,7 

Nhận xét: Yếu tố môi trường làm việc nhiều khói bụi, hóa chất và 

những yếu tố ngoại lai khác (bệnh lý, môi trường sinh hoạt) hay tiếp xúc trực 

tiếp với khói bụi, hóa chất có tỷ lệ phân bố bệnh nhân khá đồng đều. 
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3.1.4. Yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân nghiên cứu (n=60) 

Nhận xét: Hút thuốc lá thụ động, yếu tố bụi/hóa chất nghề nghiệp, hút 

thuốc lá chủ động ở nam giới và một số yếu tố như bệnh lý nhiễm trùng cơ 

quan hô hấp là những nguy cơ thường thấy và chiếm tỷ lệ cao ở bệnh nhân 

COPD trong nghiên cứu. 

3.1.5. Thời gian mắc bệnh của bệnh nhân nghiên cứu 

 

Số năm trung bình mắc bệnh (�̅� ± SD) (năm) 3,01 ± 2,12 

Biểu đồ 3.3. Thời gian mắc bệnh của bệnh nhân nghiên cứu (n=60) 

Nhận xét: Thời gian mắc bệnh từ 1-5 năm là phân bố chiếm tỷ lệ cao 

nhất trong nghiên cứu (80% bệnh nhân); một số bệnh nhân có thời gian mắc 
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bệnh dài hơn 5-10 năm và có 5% bệnh nhân có thời gian mắc bệnh dưới 1 

năm. 

3.1.5.1. Mức độ tuân thủ điều trị của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.3. Mức độ tuân thủ điều trị của bệnh nhân nghiên cứu * 

Tuân thủ Số lượng Tỷ lệ % 

Tuân thủ dùng thuốc theo đơn được chỉ định 55 91,7 

Tái khám định kỳ theo chỉ định  20 33,3 

* Bao gồm cả giai đoạn bệnh ổn định và giai đoạn cấp 

Nhận xét: Mức độ tuân thủ điều trị của bệnh nhân COPD trong nghiên 

cứu đạt 91,7% nhưng tỷ lệ tái khám định kì theo chỉ định chỉ đạt 33,3%. 

3.1.6. Một số đặc điểm bệnh lý của bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.6.1. Số lần tái phát đợt cấp trong năm của bệnh nhân nghiên cứu 

  

Biểu đồ 3.4. Số lần tái phát đợt cấp trong năm  

Nhận xét:  

- Hầu hết bệnh nhân đều có số lần tái phát là 3 lần/năm. 
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- Test kiểm định phân bố tỷ lệ cho hai nhóm cho thấy không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về số lần tái phát đợt cấp COPD trong năm của bệnh 

nhân NNC và NĐC (p>0,05). 

3.1.6.2. Mức độ ảnh hưởng của bệnh phổi tắc nghẽn giai đoạn ổn định đến 

cuộc sống của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.4. Mức độ ảnh hưởng của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đến cuộc 

sống của bệnh nhân 

Mức độ ảnh hưởng 
NNC (n=30) NĐC (n=30) 

p 
n % n % 

Ảnh hưởng trung bình 5 16,7 3 10,0 

>0,05 Ảnh hưởng nặng 19 63,3 20 66,7 

Ảnh hưởng rất nặng 6 20,0 7 23,3 

 Nhận xét: COPD ảnh hưởng đến bệnh nhân nghiên cứu khá rõ ràng, 

hầu hết ở mức nặng (63,3% ở NNC và 66,7% ở NĐC). Có khoảng 21,7% 

bệnh nhân bị ảnh hưởng mức độ rất nặng.  

3.1.6.3. Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.5. Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện  

Triệu chứng 
NNC (n=30) NĐC (n=30) 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Ho 25 83,3 22 73,3 

Khó thở 7 23,3 3 10,0 

Khạc đờm 11 36,7 10 33,3 

Nhận xét: Ho là triệu chứng phổ biến nhất khiến bệnh nhân nhập viện, 

tiếp theo là khạc đờm và thấp nhất ở nhóm khó thở. 
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3.2. Đánh giá kết quả điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn 

định bằng bài thuốc COPD – HV với luyện thở dưỡng sinh 4 thì Nguyễn 

Văn Hưởng và thuốc Y học hiện đại trên một số chỉ số lâm sàng và cận 

lâm sàng 

3.2.1. Sự thay đổi triệu chứng lâm sàng nhập viện 

         

Biểu đồ 3.5. Sự thay đổi triệu chứng lâm sàng trước-sau điều trị 

Nhận xét: 100% bệnh nhân không còn khó thở tại thời điểm sau 30 

ngày điều trị, triệu chứng ho khạc đờm cũng có sự cải thiện đáng kể. Kết quả 

sự khác biệt có ý nghĩa giữa NNC và NĐC, trong đó NNC tốt hơn NĐC 

(p<0,05). 

3.2.2. Sự thay đổi một số thang điểm đánh giá 

Bảng 3.6. Sự thay đổi một số thang điểm đánh giá 

Thang 

điểm 

D0 �̅� ± SD D30 �̅� ± SD 

NNC (n=30) NĐC (n=30) NNC (n=30) NĐC (n=30) 

mMRC 1,89±1,00 1,56±0,78 0,45±0,89 1,00±0,32 

p >0,05 <0,05 

CAT 34,55±6,79 33,77±8,01 15,06±2,45 20,04±11,12 

p >0,05 <0,05 

83.3

36.7

23.3

33.3

3.3
0

Ho Khạc đờm Khó thở

NNC ( N= 3 0 )

Trước điều trị Sau điều trị

73.3

33.3

10

36.7

16.7

0

Ho Khạc đờm Khó thở

NĐ C ( N= 3 0 )

Trước điều trị Sau điều trị
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SF-36 20,00±2,98 21,76±5,49 80,01±4,56 50,90±3,33 

p >0,05 <0,05 

Nhận xét: Sau 30 ngày điều trị, điểm số mMRC, CAT và SF-36 đều 

cải thiện có ý nghĩa thống kê so với thời điểm trước điều trị (T-Test trước-

sau), trong đó, NNC tốt hơn NĐC (p<0,05-T-Test độc lập). 

     

Biểu đồ 3.6. Sự thay đổi phân loại thang điểm CAT 

 Nhận xét: Sau 30 ngày điều trị, COPD chỉ còn ảnh hưởng mức độ TB 

đến NNC với tỷ lệ 80%; tuy nhiên, ở NĐC, tỷ lệ này lại có sự phân bố rải rác 

ở các nhóm ảnh hưởng từ rất nặng đến TB, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05). 

16.7

63.3

20

0

13.3

3.3

80

3.3

Ảnh hưởng rất nặng

Ảnh hưởng nặng

Ảnh hưởng trung bình

Ít ảnh hưởng

NNC (n=30)

Sau điều trị Trước điều trị

23.3

66.7

10

0

13.3

20

66.7

0

Ảnh hưởng rất nặng

Ảnh hưởng nặng

Ảnh hưởng trung bình

Ít ảnh hưởng

NĐC (n=30)

Sau điều trị Trước điều trị
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Biểu đồ 3.7. Sự thay đổi phân loại điểm SF-36 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có chất lượng cuộc sống tốt ở NNC đạt 

90% sau 30 ngày điều trị, cao hơn NĐC (đạt 60%) (p<0,05). 

3.2.3. Sự thay đổi chức năng thông khí 

Bảng 3.7. Sự thay đổi chức năng thông khí 

Chỉ số 
NNC (n=30) NĐC (n=30) 

D0 �̅� ± SD D30 �̅� ± SD D0 �̅� ± SD D30 �̅� ± SD 

FEV1 (%) 50,89±12,11 76,78±12,09 51,24±10,45 60,00±11,89 

Hiệu số %  21,11% 11,09% 

p pNNC <0,01; pNĐC <0,05; pNNC-NĐC <0,01 

FVC (%) 60,09±11,67 79,05±5,66 59,73±10,00 73,11±6,77 

Hiệu số % 20,00% 15,67% 

p pNNC <0,01; pNĐC <0,05; pNNC-NĐC <0,01 

VC (%) 60,00±11,21 80,92±7,89 61,29±6,89 70,11±13,36 

Hiệu số % 24,06% 11,00% 

p pNNC <0,01; pNĐC <0,05; pNNC-NĐC <0,01 

FEV1/FVC (%) 55,5±10,90 78,56±6,78 62,77±15,68 70,11±4,66 

N N C  ( N = 3 0 )

Tốt Khá Trung bình Kém

N Đ C  ( N = 3 0 )

Tốt Khá Trung bình Kém
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Hiệu số % 24,56% 9,01% 

p pNNC <0,01; pNĐC <0,05; pNNC-NĐC <0,01 

FEV1//VC (%) 54,7±12,19 80,01±3,45 68,1±13,67 72,90±3,90 

Hiệu số % 26,78% 5,90% 

p pNNC <0,01; pNĐC <0,05; pNNC-NĐC <0,01 

Nhận xét:  

- Chỉ số FEV1 có sự cải thiện tốt sau 30 ngày điều trị ở cả NNC và NĐC 

(p<0,05), trong đó, sự khác biệt giữa NNC và NĐC ở thời điểm ngày thứ 30 

sau điều trị là có ý nghĩa thống kê với p<0,01, tốt hơn ở NNC. 

- Chỉ số FVC cũng có sự cải thiện tốt, với giá trị trung bình ở NNC tăng từ 

60,09±11,67 lên 79,05±5,66 (%) và NĐC là 59,73±10,00 lên 73,11±6,77 (%). 

Phân tích thống kê cho thấy có sự khác biệt (p<0,01) giữa NNC và NĐC về 

trị số trung bình. 

- VC có sự cải thiện tốt sau 30 ngày điều trị, có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa NNC và NĐC (trong đó NNC tốt hơn NĐC). 

- Tỷ số FEV1/FVC tại thời điểm ngày thứ 30 sau nghiên cứu lên tới 78,56%; 

trong khi NĐC chỉ đạt 70,11%. Phân tích T-Test trước-sau cho thấy sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê p<0,01 giữa NNC và NĐC. 

- Tương tự, tỷ số FEV1//VC có sự cải thiện ở NNC là 80,01%, NĐC là 

72,90%, khác biệt có ý nghĩa. 

3.3. Tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị 

3.3.1. Tác dụng không mong muốn của bài thuốc “COPD-HV” 

Bảng 3.8. Tác dụng không mong muốn của bài thuốc COPD-HV 

Tác dụng không mong muốn D0 (n= 30) D15 (n= 30) D30 (n=30) 

Buồn nôn 0 0 0 

Nôn 0 0 0 
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Sẩn ngứa 0 0 0 

Dị ứng 0 0 0 

Đau bụng 0 0 0 

Đi ngoài phân lỏng 0 0 0 

Đau đầu 0 0 0 

Hoa mắt chóng mặt 0 0 0 

Nhận xét: Trong quá trình 30 ngày dùng thuốc liên tục, không ghi nhận 

được tác dụng không mong muốn trên lâm sàng. 
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3.3.2. Tác dụng không mong muốn của phương pháp luyện thở dưỡng 

sinh 

Bảng 3.9. Tác dụng không mong muốn của phương pháp luyện thở 

Tác dụng không mong muốn 
D0 (n= 30) D15 (n= 30) D30 (n=30) 

n % n % n % 

Buồn nôn  0 0 0 0 0 0 

Nôn 0 0 0 0 0 0 

Đau đầu 0 0 0 0 0 0 

Hoa mắt chóng mặt 0 0 0 0 0 0 

Nhận xét: Trong quá trình thực hiện bài tập thư giãn, không bệnh nhân 

nào có biểu hiện bất thường (buồn nôn, nôn, đau đầu, hoa mắt chóng mặt).  

3.3.3. Sự thay đổi mạch, huyết áp của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.10. Sự thay đổi tần số mạch, huyết áp của bệnh nhân nghiên cứu 

Dấu hiệu sinh tồn (�̅� ± SD) D0 (n= 30) D30 (n= 30) pD0-D30 

Mạch  75,87 ± 4,09 74,54 ± 2,11 >0,05 

Huyết áp TB (mmHg) 90,05 ± 10,90 90,43 ± 5,17 >0,05 

Nhận xét: Tần số mạch và huyết áp TB của bệnh nhân ổn định dần ở 

các thời điểm điều trị.  

3.3.4. Sự thay đổi chỉ số công thức máu cơ bản của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.11. Sự thay đổi chỉ số công thức máu cơ bản 

Chỉ số (�̅� ± SD) D0 (n= 30) D30 (n= 30) pD0-D30 

Hồng cầu (T/l) 4,98 ± 0,17 4,78 ± 0,65 >0,05 

Bạch cầu (G/l) 7,09 ± 1,56 7,00 ± 1,21 >0,05 

Tiểu cầu (G/l) 200,76 ± 13,56 195,77 ± 20,04 >0,05 

Nhận xét: Chỉ số công thức máu cơ bản (hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu) 

của bệnh nhân nghiên cứu đều nằm trong giới hạn bình thường. 
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3.3.5. Sự thay đổi chỉ số sinh hóa máu cơ bản của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.12. Sự thay đổi chỉ số sinh hóa máu 

Chỉ số sinh hóa (�̅� ± SD) D0 (n= 30) D30 (n= 30) pD0-D30 

Ure (mmol/l) 5,01 ± 0,13 5,33 ± 0,48 >0,05 

Creatinin (µmol/l) 80,03 ± 1,24 80,04 ± 1,67 >0,05 

AST (U/l) 24,67 ± 4,55 24,87 ± 2,09 >0,05 

ALT (U/l) 23,04 ± 3,11 24,00 ± 4,20 >0,05 

Nhận xét: Chỉ số chức năng gan (AST, ALT) và chức năng thận (ure, 

creatinine) của bệnh nhân đều nằm trong giới hạn bình thường ở thời điểm D0 

và D30 sau điều trị. 
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Chương 4  

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành trong thời gian từ tháng 2 năm 2020 đến hết 

tháng 10 năm 2020 tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh trên nhóm 60 bệnh nhân mắc bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn định cho chúng tôi kết quả về đặc điểm 

chung của bệnh nhân như sau: 

4.1.1. Đặc điểm tuổi và nhóm tuổi, tuổi trung bình  

Mặc dù các nghiên cứu đều cho thấy rằng những bệnh nhân từ 75 đến 

80 tuổi có nguy cơ mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính cao hơn so với các 

nhóm tuổi còn lại, đặc biệt tỷ lệ này cao gấp đôi so với những bệnh nhân tuổi 

từ 50 đến 54 tuổi [48], tuy nhiên, do đặc thù của đơn vị cơ sở tiến hành 

nghiên cứu là Bệnh viện Tuệ Tĩnh, các đối tượng đến khám và điều trị có 2 xu 

hướng, thứ nhất, đều là những bệnh nhân lớn tuổi, đã về hưu, thứ hai, đều là 

các bệnh nhân trẻ tuổi (hưởng bảo hiểm hoặc ở các trường Đại học lân cận), 

do đó, phân bố nhóm tuổi và tuổi TB của bệnh nhân nghiên cứu có sự thiên 

lệch rõ so với các nghiên cứu trước đây. Mặc dù vậy, tuổi TB của bệnh nhân 

trong nghiên cứu của chúng tôi khá cao với 61,23±9,42 (tuổi), trong đó, tuổi 

TB của nam là 60,13±8,03 (tuổi) và nữ là 62,14±9,23 (tuổi). Sự khác biệt về 

nhóm tuổi trung bình giữa bệnh nhân nam và bệnh nhân nữ chưa có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). Phân bố cho thấy sự tập trung khá rõ lượng bệnh nhân trên 

60 tuổi (55%). Tuy nhiên, do cỡ mẫu nhỏ, chỉ với 60 bệnh nhân, bởi vậy, sự 

khác biệt của tuổi TB của nam và nữ trong nghiên cứu của chúng tôi có thể 

chưa đại diện cho tất cả các bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính.  

Sự phân bố bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ở các nhóm tuổi 

khác nhau cũng có sự tích lũy theo thời gian [49]. Nghiên cứu của Anne 

Lindberg và cộng sự trên nhóm quần thể gồm 1.282 người tình nguyện ở 
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miền Bắc Thụy Điển nhằm ước tính tỷ lệ mắc COPD tích lũy trong thời gian 

theo dõi 7 năm trên một mẫu dân số chung được phân tầng theo tuổi từ kết 

quả phân tích hồi quy đa biến đã cho thấy: tuổi cao hơn là một yếu tố rủi ro 

đáng kể gia tăng nguy cơ mắc COPD, đặc biệt là nhóm đối tượng từ 61 đến 

62 tuổ. Tuy nhiên, kết quả này lại khá khác biệt với báo cáo của Nabil Jarad 

[48], khi nhóm tác giả cho rằng sự khác biệt này lại không thực sự rõ ràng ở 

nhóm bệnh nhân già nhất (76 đến 77 tuổi) và nhóm đối tượng trẻ nhất (46 đến 

47 tuổi), đồng thời khẳng định sự xuất hiện của các triệu chứng hô hấp theo 

thời gian là yếu tố làm gia tăng nguy cơ mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

[49]. Một nghiên cứu khác năm 2016 của Ingela Henoch và cộng sự trên 

7.810 bệnh nhân COPD cũng cho thấy, tuổi TB của nhóm đối tượng nghiên 

cứu là 69 tuổi, trong đó tuổi TB của nam là 70 và nữ là 68,5 (tuổi) [46]. 

Nghiên cứu của Nataliya Cherepii (2017) trên 525 bệnh nhân COPD cho báo 

cáo tuổi TB là 57 tuổi [42]. 

4.1.2. Phân bố giới tính của bệnh nhân nghiên cứu 

Giới tính có sự khác biệt không thực sự rõ ràng ở nhóm đối tượng bệnh 

nhân nam và nữ, trong đó tỷ lệ bệnh nhân nữ là 58,3% và nam giưới là 41,7% 

(biểu đồ 3.1). Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi không thực sự phù hợp 

hoàn toàn với dịch tễ học của COPD khi bệnh nhân nam thường có yếu tố 

nguy cơ cao về sử dụng thuốc lá/thuốc lào hơn nữ giới, điều này cũng làm 

tăng nguy cơ bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính khi tuổi cao, do liên quan tới sự 

tích tụ độc tính của thuốc lá làm tổn thương đường hô hấp [14]. Bởi vậy, triệu 

chứng lâm sàng của COPD thường được đặc trưng bởi hai điển hình phổ biến 

được ghi nhận trong y văn và trên lâm sàng là viêm phế quản mạn với ho, 

khạc đờm, khó thở gắng sức, rales rít, rales ngáy khi thăm khám thực thể và 

khí phế thũng với đặc trưng cơ bản là khó thở gắng sức và lồng ngực hình 

thùng, kém di động theo nhịp thở và thì thở ra kéo dài [14]. Tuy nhiên, do đặc 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henoch%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27822030
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điểm việc chọn mẫu ngẫu nhiên và tại một thời điểm nghiên cứu cố định 

(tháng 2 đến tháng 10 của năm 2020), do đó, có thể đây chỉ là đặc thù bệnh 

nhân tại một thời điểm trong năm mà chúng tôi chưa thể đánh giá hết được 

đặc điểm giới của toàn bộ bệnh nhân đến khám tại bệnh viện và suốt 1 năm.  

So sánh với một số tác giả trong nước cho chúng tôi kết quả về phân bố 

giới tính cụ thể như sau: Nguyễn Ngọc Phương Thu (nam:nữ = 131:38 = 3,4) 

[30]; Nguyễn Văn Trí (nam:nữ = 2:1) [36]; Lê Khắc Bảo (nam:nữ = 96%:4% 

=24) [1]; Võ Minh Vinh (nam:nữ = 57:16 = 3,56) [38]; Trương Văn Vĩnh 

(nam:nữ = 39:2 = 19,5) [40]; Lê Kiên (nam:nữ = 91,4:8,6 = 10,6) [19], 

Nguyễn Hữu Tân (nam:nữ = 93,75:6,25 = 15) [29].  

Được biết đến là nguyên nhân đứng hàng thứ ba về tỷ lệ mắc và nguy 

cơ gây tử vong, đồng thời cũng từng được coi là bệnh của nam giới, tuy 

nhiên, những nghiên cứu gần đây trên thế giới đã cho thấy, sự phân bố giới 

tính đang trở lại cân bằng giữa nam và nữ. Điều này được lý giải một phần do 

việc tăng tiêu thụ thuốc lá của phụ nữ trong những thập kỉ vừa qua, đồng thời 

với những yếu tố nhạy cảm hơn như tăng nhạy cảm, nội tiết tố, giải phẫu, 

hành vi và phương thức điều trị [41]. Inga-Cecilie Sørheim và cộng sự khi 

tiến hành một khảo sát về sự khác biệt giới tính trong nhạy cảm với thuốc lá 

đã đi đến kết luận: Giới tính nữ có liên quan đến việc giảm chức năng phổi và 

tình trạng bệnh nặng hơn ở những người mắc COPD khi khởi phát bệnh sớm 

hoặc nguy cơ phơi nhiễm thuốc lá thấp. Các phát hiện đều cho thấy sự khác 

biệt về giới tính trong tính nhạy cảm đối với các tác động gây hại cho phổi 

của việc hút thuốc lá [53]. Nghiên cứu của một số tác giả nước ngoài cho 

chúng tôi kết quả về sự phân bố giới tính là nam:nữ =44,1%:55,9% (Ingela 

Henoch và cộng sự; Thụy Điển) [49]; 87,5% nam và 73,9% nữ trong nghiên 

cứu quan sát trên 2 nhóm đối tượng nghi ngờ COPD (N.J. Roberts và cộng 

sự) [52]; nam:nữ = 55,4%:44,6% (Nataliya Cherepii) [42]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henoch%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27822030
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henoch%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27822030
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Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự sai khác với các tác 

giả trong nước về phân bố giới tính nhưng lại có sự tương đồng với các tác 

giả nước ngoài. Điều này một phần được lý giải do sự khác biệt về chủng tộc 

cũng như thói quen sinh hoạt và làm việc, một phần được lý giải do việc chọn 

mẫu và đặc trưng địa lý của khu vực lấy mẫu là bệnh viện Tuệ Tĩnh. Bên cạnh 

đó, chúng tôi cũng có thể lý giải nguyên nhân nam giới thường mắc COPD 

nhiều hơn nữ giới, đặc biệt ở khu vực Đông Nam Á nói riêng và Châu Á nói 

chung bởi phụ nữ Châu Á, đặc biệt là Việt Nam thường không có xu hướng 

sử dụng thuốc lá phổ biến như phụ nữ Châu Âu. Phần lớn họ chịu tác động 

của việc hút thuốc thụ động từ nam giới trong gia đình hoặc bên ngoài. Các 

yếu tố về nội tiết tố làm gia tăng nguy cơ bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính của 

nữ so với nam tính đến thời điểm hiện tại cũng chưa được nghiên cứu phổ 

biến ở Việt Nam, do đó, chúng tôi chưa thể đưa ra một kết luận chính xác. 

Tuy nhiên yếu tố dịch tễ học này cũng đã đóng góp một phần quan trọng 

trong việc khẳng định quan điểm tại các nước đang phát triển, đặc biệt là 

Châu Á, tỷ lệ mắc COPD ở nam vẫn cao hơn nữ, và có xu hướng cân bằng 

hay đảo ngược ở các nước phương Tây. 

4.1.3. Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân nghiên cứu 

Với đặc thù ngành nghề và dựa trên đặc điểm dịch tễ học của đối tượng 

nghiên cứu, chúng tôi quyết định phân nhóm nghề của bệnh nhân nghiên cứu 

theo tính chất công việc. Ba nhóm nghề được quan tâm khảo sát là nhóm nghề 

tiếp xúc trực tiếp với khói bụi, hóa chất; nhóm ngành nghề có môi trường làm 

việc tiếp xúc nhiều khói bụi, hóa chất và nhóm thường xuyên tiếp xúc với các 

nguy cơ gây COPD như đun bếp than, có bệnh lý phế quản phổi… Trong 

nghiên cứu này, chúng tôi thống kê được tỷ lệ bệnh nhân có môi trường làm 

việc hoặc môi trường sống tiếp xúc trực tiếp với khói bụi hóa chất chiếm tỷ lệ 

lớn với 30% (bảng 3.2). Tiếp đó là nhóm bệnh nhân có môi trường làm việc 
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tiếp xúc trực tiếp với nhiều khói bụi, hóa chất (tỷ lệ 28,3%). Tuy nhiên, tỷ lệ 

cao nhất lại ở các nhóm khác (41,7%), do đây là nhóm tập trung đánh giá 

nhiều yếu tố (môi trường sinh hoạt, bệnh lý hô hấp nền cũ…) 

Sự phân chia nhóm nghề như trên cho thấy, yếu tố tiếp xúc với hóa chất 

đã làm gia tăng nguy cơ COPD ở bệnh nhân nghiên cứu. Điều này đã được 

chứng minh khá rõ trong nghiên cứu của Võ Minh Vinh và cộng sự khi khảo 

sát 192 công nhân cao su trong 5 năm về tần suất mắc bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính. Nhóm tác giả đã xây dựng được mô hình hồi quy cho trị số FEV1 

đồng thời xác định các yếu tố làm giảm FEV1 bao gồm: tuổi, làm việc với hóa 

chất, làm việc trong nông trường và có hút thuốc lá [39]. 

4.1.4. Yếu tố nguy cơ của bệnh nhân nghiên cứu 

Thuốc lá đã được khẳng định qua các nghiên cứu là có mối liên quan 

trực tiếp đến mức độ, tần suất cũng như tăng cao nguy cơ mắc/làm nặng thêm 

tình trạng bệnh của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [15]. Trong nghiên cứu này, 

mặc dù tỷ lệ bệnh nhân nữ tương đương với nam giới, nhưng chúng tôi vẫn 

đặt ra câu hỏi liệu rằng việc hút thuốc lá chủ động và hút thuốc lá thụ động có 

ảnh hưởng với mức độ bằng nhau khi khảo sát nguy cơ hay không? Chính vì 

vậy, trong biểu đồ 3.2 phần khảo sát yếu tố nguy cơ, chúng tôi đã đưa thêm 

biến này vào chỉ tiêu quan sát và theo dõi. Kết quả cho thấy, so với con số 

60% bệnh nhân hút thuốc lá chủ động (ở nam) và 50% (ở nữ), con số bệnh 

nhân hút thuốc thụ động khá cao. Điều này cho thấy rằng, mặc dù hút thuốc 

chủ động là nguyên nhân quan trọng, nhưng việc hút thuốc thụ động (hít phải 

khói thuốc) qua bố/chồng/con trai/đồng nghiệp/người khác cũng là một trong 

những yếu tố nguy cơ có thể gặp ở nhóm bệnh nhân COPD. Trên thế giới, hút 

thuốc lá cũng được coi là một trong những yếu tố nguy cơ chính cho sự phát 

triển cũng như xấu đi của các triệu chứng trên bệnh nhân COPD. Tỷ lệ hút 

thuốc ở phụ nữ phần lớn đã ổn định ở các nước phát triển, nhưng tỷ lệ này vẫn 
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đang tiếp tục tăng ở các nước đang phát triển. Mặc dù không rõ liệu phụ nữ có 

dễ bị ảnh hưởng độc hại của khói thuốc lá hơn nam giới hay không, nhưng 

người ta biết rằng tỷ lệ mắc COPD sẽ tiếp tục tăng khi phụ nữ hút thuốc nhiều 

hơn [54]. Bên cạnh đó, các yếu tố như khói bụi hóa chất nghề nghiệp, yếu tố 

nhiễm trùng hô hấp trên nền có bệnh lý phổi cũ cũng là một trong những vấn 

đề được quan tâm. Nghiên cứu của chúng tôi có ghi nhận tỷ lệ 4% bệnh nhân 

nam có tác động của yếu tố cơ địa (tiền sử bệnh phổi cũ, hen phế quản, lao 

phổi), tỷ lệ này ở nữ là 6%. 

4.1.5. Thời gian mắc bệnh, triệu chứng lâm sàng và số lần tái phát đợt 

cấp trong năm của bệnh nhân nghiên cứu 

4.1.5.1. Thời gian mắc bệnh 

Sinh bệnh học của COPD cho thấy bệnh nhân thường khởi đầu với 

viêm phế quản mạn tính (tăng tiết nhầy và dịch rỉ viêm trong đường thở dẫn 

đến ho và khạc đờm mạn tính) [11]. Thông thường, các triệu chứng này 

thường xuất hiện nhiều năm trước khi xuất hiện các triệu chứng khác hoặc 

gây ra các bất thường về chức năng sinh lý. Khi đã có biểu hiện của tắc nghẽn 

dòng khí thở ra sẽ tiến triển nhanh đến tắc nghẽn đường thở, giãn phế nang 

cũng như các thay đổi về mạch máu làm giảm trao đổi khí của phổi, gây ra 

tình trạng giảm oxy máu và sau đó là tăng CO2 máu. Tăng áp lực động mạch 

phổi thường xuất hiện ở giai đoạn muộn của COPD [11]. Trong nghiên cứu 

của chúng tối, số năm trung bình mắc bệnh của bệnh nhân nghiên cứu là 

khoảng 3 năm. Trong đó, số bệnh nhân có thời gian mắc bệnh từ 1 năm đến 5 

năm chiếm tỷ lệ lớn với 80%; tỷ lệ bệnh nhân có thời gian mắc bệnh trung 

bình 5 đến 10 năm là 15%. Thấp nhất ở nhóm có thời gian mắc bệnh dưới 1 

năm. Với khoảng trải thời gian này, bệnh nhân của chúng tôi có thời gian mắc 

bệnh ngắn hơn của Đồng Minh Cử (thời gian mắc bệnh chủ yếu là từ 1 đến 10 

năm) [12] và Nguyễn Hoài Thu (thời gian mắc bệnh chủ yếu dưới 5 năm là 
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42,7%) [31] nhưng lại khá phù hợp với Phạm Đình Ngự khi tác giả này cũng 

báo cáo kết quả cho thấy, tỷ lệ bệnh nhân có thời gian mắc bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính dưới 5 năm lớn với 71,7% (n=106, Bệnh viện đa khoa Tứ Kỳ, 

Hải Dương) [25]. 

4.1.5.2. Triệu chứng lâm sàng 

Đợt cấp COPD là tình huống xảy ra trong diễn tiến tự nhiên của bệnh, 

đặc trưng bởi sự thay đổi các triệu chứng của bệnh nhân như khó thở, ho kèm 

khạc đờm hay không, khác với những diễn tiến thường ngày, khởi phát cấp 

tính và có thể phải thay đổi thuốc điều trị đang được sử dụng trên bệnh nhân 

COPD. Nhận biết sớm đợt cấp và điều trị kịp thời sẽ làm giảm tỷ lệ tử vong, 

ngăn chặn tình trạng xấu nhanh chức năng hô hấp dẫn đến tàn phế và giảm 

chất lượng cuộc sống. Những triệu chứng lâm sàng thường gặp của đợt cấp 

COPD cũng là những triệu chứng khiến bệnh nhân đến viện [14]. Đối với 

những bệnh nhân giai đoạn ổn định, triệu chứng thường thấy chủ yếu vẫn là 

ho và khạc đờm, điều này lý giải tại sao tỷ lệ bệnh nhân ho (thường dài ngày) 

đến Bệnh viện Tuệ Tĩnh khám lại và xin nhập viện điều trị, khác với đợt cấp, 

thường bệnh nhân nhập viện trong tình trạng cấp cứu với khó thở vừa hoặc 

nặng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 78,3% bệnh nhân nhập viện với ho; tỷ 

lệ khạc đờm chiếm 35%; trong đó 33,3% bệnh nhân khó thở. 

Khó thở là hậu quả của các yếu tố cấp nhiễm trùng và không nhiễm 

trùng gây viêm cấp và co thắt phế quản khiến bệnh nhân mất bù hô hấp và là 

triệu chứng khiến bệnh nhân nhập viện nhiều nhất. Khó thở kèm theo khò khè 

là dấu chứng chỉ điểm quan trọng của co thắt phế quản hướng đến chẩn đoán 

ban đầu COPD nếu bệnh nhân có tiền sử hút thuốc là và kèm theo ho kéo dài 

[14]. Bệnh sinh của các triệu chứng này là do các vi khuẩn, virus hoặc những 

chất kích thích từ không khí không do nhiễm trùng gây viêm trong đường hô 

hấp qua trung gian của việc huy động các tế bào viêm đến niêm mạc đường 
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thở (đại thực bào, bạch cầu đa nhân trung tính) và sản xuất những chất trung 

gian hóa học, men tiêu protein, các chất oxi hóa gây phá hủy nhu mô phổi, 

viêm tăng tiết và co thắt phế quản, đưa đến khó thở và suy hô hấp [15]. Tỷ lệ 

triệu chứng ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt với 

kết quả nghiên cứu được công bố năm 2013 của Júlio César Mendes de 

Oliveira và cộng sự thống kê trên 207 đối tượng COPD cho thấy triệu chứng 

xuất hiện nhiều nhất thường là khó thở (95%), ho (81,6%), thở khò khè 

(69,4%) và tăng tiết đờm (40%) [50].  

4.1.5.3. Số lần tái phát đợt cấp trong năm 

Các nghiên cứu về bệnh lý COPD đều cho thấy, tần suất tái phát đợt 

cấp trong năm của bệnh nhân là yếu tố tiên lượng quan trọng trong phân loại 

theo ABCD (GOLD 2018) bởi với số lần tái phát đợt cấp trong năm nhiều, 

hoặc số lần tái phát đợt cấp nặng cần nhập viện điều trị sẽ làm gia tăng nguy 

cơ tử vong trên các bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [34]. Bên cạnh 

việc tầm soát các yếu tố nguy cơ, tuân thủ điều trị cũng là một trong những 

yếu tố tác động giúp giảm số lần tái phát nặng. Do cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ 

(60 bệnh nhân) nên số lần tái phát của bệnh nhân cũng khá rời rạc, bởi vậy, 

việc sử dụng biểu đồ hộp nhằm mô tả giá trị trung vị và tứ phân vị sẽ thể hiện 

rõ hơn phân bố mức độ tái phát đợt cấp trong năm trên các bệnh nhân bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính trong nghiên cứu. Với phần hộp màu tím biểu diễn 

cho số lần tái phát của bệnh nhân nam và phần màu đỏ biểu diễn số lần tái 

phát của bệnh nhân nữ, chúng tôi thấy có sự chênh lệch với khoảng trung vị 2 

lần/năm cho nam và khoảng 2,5 lần cho nữ. Giá trị tứ phân vị 75% của nam 

đạt tới mức 5 lần/năm và tứ phân vị 25% là 1 lần/năm; với nữ, giá trị tứ phân 

vị 25% cũng là 1 lần/năm nhưng giá trị tứ phân vị 75% trùng với cạnh trên 

của biểu đồ hộp với khoảng 3 lần/năm. Kết quả này cho thấy, phần lớn bệnh 

nhân COPD trong nghiên cứu này đều có ít nhất 1 lần tái phát nặng phải nhập 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Oliveira%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23806051
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Oliveira%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23806051
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viện, nhưng có sự dao động giá trị đỉnh của nam và nữ. Điều này được giải 

thích là do hai yếu tố tác động: Thứ nhất, Việt Nam là nước nhiệt đới gió 

mùa, các yếu tố ảnh hưởng của thời tiết và khí hậu, khói bụi và ô nhiễm có thể 

làm gia tăng nguy cơ tái phát; Thứ hai, việc hút thuốc lá thụ động khó tránh 

khỏi do việc sử dụng thuốc lá còn khá phổ biến ở những nơi công cộng (đặc 

biệt là các khu vực ngoài trời), đây đồng thời cũng là nguy cơ dẫn đến một 

đợt bùng phát mới trên các bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. Tuy 

nhiên, trong những năm gần đây, cùng với việc kiểm soát chặt chẽ việc mua 

bán và sử dụng thuốc lá, đặc biệt là những pano, áp phích tuyên truyền về tác 

hại của thuốc lá đối với các bệnh lý hô hấp nói chung và nhóm bệnh nhân 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nói riêng, người dân đã dần hình thành thói 

quen giảm sử dụng thuốc lá tại những đơn vị cơ sở đặc thù (bệnh viện, công 

sở, rạp chiếu phim, nhà hát, văn phòng, phòng chờ xe, máy bay, khách sạn…) 

mà thường sử dụng phòng hút thuốc hoặc khu vực hút thuốc riêng.  

4.1.6. Mức độ tuân thủ điều trị của bệnh nhân nghiên cứu 

Tuân thủ điều trị là một trong những yếu tố then chốt quyết định việc 

kiểm soát cũng như dự phòng bùng phát đợt cấp ở các bệnh nhân bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính. Các yếu tố liên quan trực tiếp đến vấn đề này có thể là 

bệnh nhân, phác đồ điều trị hoặc yếu tố xã hội.  

Về thuốc, các nghiên cứu đều cho thấy, chế độ liều phức tạp thường 

làm giảm mức độ tuân thủ ở bệnh nhân. Trong đó, tần suất sử dụng thuốc 

trong ngày là một trong những yếu tố quan trọng liên quan đến tuân thủ điều 

trị, trong đó, việc phải dùng thuốc nhiều lần trong ngày thường làm giảm mức 

độ tuân thủ hơn việc chỉ dùng thuốc một lần trong ngày. Đường dùng thuốc 

cũng là một trong những vấn đề cần lưu ý, bởi dạng thuốc uống thường giúp 

bệnh nhân dễ tuân thủ hơn dạng thuốc hít. Ngoài ra, tác dụng không mong 
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muốn và giá cả của thuốc cũng là yếu tố quan trọng quyết định đến việc tuân 

thủ điều trị của bệnh nhân.  

Các yếu tố liên quan đến bệnh nhân bao gồm tuổi, bệnh lý kèm theo, kỹ 

thuật hít và mức độ nhận thức khi tuân thủ điều trị. Đối với các bệnh mạn 

tính, tỷ lệ tuân thủ thường tốt hơn ở người già. Điều này cũng được thể hiện 

khá rõ trong nghiên cứu của chúng tôi với tỷ lệ bệnh nhân tuân thủ dùng 

thuốc theo chỉ định là 80,6% và tỷ lệ bệnh nhân tuân thủ tái khám theo định 

kỳ tại Bệnh viện đạt 33,3% (bảng 3.5), nhưng vẫn có một tỷ lệ nhất định bệnh 

nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính trong nghiên cứu không tuân thủ điều trị. 

Mặc dù nghiên cứu này chủ động chọn những bệnh nhân với khoảng tuổi trải 

rộng, tuy nhiên, việc tuân thủ điều trị cũng gặp khó khăn trên một vài nhóm 

đối tượng. Điều này được giải thích là do những bệnh nhân tuổi càng cao, 

bệnh lý kèm theo thường nhiều hơn, kéo theo việc phải sử thuốc trong ngày 

cũng nhiều hơn. Điều này đã gây ảnh hưởng không nhỏ đến việc tuân thủ điều 

trị ở các bệnh nhân lớn tuổi. Bên cạnh đó, việc sai sót trong khâu kỹ thuật khi 

sử dụng các thuốc dạng hít cũng làm ảnh hưởng đến hiệu quả cũng như liều 

sử dụng. Việc tuân thủ điều trị cũng chịu sự tác động rất lớn bởi nhận thức 

của bệnh nhân, do tâm lý ngừng điều trị ngay khi không còn xuất hiện các 

triệu chứng lâm sàng.  

Một yếu tố quan trọng nữa cần phải kể đến là các yếu tố xã hội, như sự 

giúp đỡ từ cộng đồng, mối quan hệ giữa bệnh nhân và cán bộ y tế, hay việc 

khuyến khích tham gia các chương trình, câu lạc bộ được tổ chức nhằm giúp 

đỡ, hỗ trợ các bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, đồng thời phổ biến 

những kiến thức nền tảng về bệnh lý này để góp phần đánh giá và theo dõi 

bệnh nhân liên tục.  
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4.2. Đánh giá kết quả điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn 

định bằng bài thuốc COPD – HV với luyện thở dưỡng sinh 4 thì Nguyễn 

Văn Hưởng và thuốc Y học hiện đại trên một số chỉ số lâm sàng và cận 

lâm sàng 

Trong nghiên cứu này, 100% bệnh nhân của chúng tôi đều mắc COPD 

giai đoạn ổn định, do đó, so với một số các nghiên cứu khác, tình trạng của 

bệnh nhân thường không quá nặng nề, bệnh nhân thường nhập viện trong tình 

trạng ho kéo dài, mệt mỏi, có một số bệnh nhân kèm theo khạc đờm và khó 

thở (không thường xuyên, mức độ nhẹ), do đó, để đánh giá hiệu quả của bài 

thuốc COPD-HV kết hợp luyện thở dưỡng sinh bằng bài tập thở bốn thì của 

Bác sỹ Nguyễn Văn Hưởng, chúng tôi tiến hành theo dõi và so sánh sự thay 

đổi các triệu chứng lâm sàng và một số thang điểm như mMRC hay CAT và 

đánh giá đồng thời điểm chất lượng cuộc sống của bệnh nhân tại thời điểm 

trước, trong và sau điều trị. Trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng tiến hành 

đo chức năng hô hấp cho bệnh nhân qua Phế dung kế tại thời điểm ngày D0 và 

D30 nhằm đánh giá sự ổn định của các chỉ số thông khí cơ bản. 

Về triệu chứng lâm sàng: Kết quả biểu đồ 3.5 cho thấy 100% bệnh 

nhân không còn khó thở tại thời điểm sau 30 ngày điều trị, triệu chứng ho 

khạc đờm cũng có sự cải thiện đáng kể. Kết quả sự khác biệt có ý nghĩa giữa 

NNC và NĐC, trong đó NNC tốt hơn NĐC (p<0,05). 

Về sự thay đổi một số thang điểm đánh giá: Sau 30 ngày điều trị, điểm 

số mMRC, CAT và SF-36 đều cải thiện có ý nghĩa thống kê so với thời điểm 

trước điều trị (T-Test trước-sau), trong đó, NNC tốt hơn NĐC (p<0,05-T-Test 

độc lập). 

Về phân loại, chúng tôi tiến hành đánh giá phân loại điểm CAT và 

điểm SF-36, kết quả thu được như sau: Sau 30 ngày điều trị, COPD chỉ còn 

ảnh hưởng mức độ TB đến NNC với tỷ lệ 80%; tuy nhiên, ở NĐC, tỷ lệ này 
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lại có sự phân bố rải rác ở các nhóm ảnh hưởng từ rất nặng đến TB, sự khác 

biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p<0,05) (thang điểm CAT), và tỷ lệ 

bệnh nhân có chất lượng cuộc sống tốt ở NNC đạt 90% sau 30 ngày điều trị, 

cao hơn NĐC (đạt 60%) (p<0,05) (thang điểm SF-36) (biểu đồ 3.6 và 3.7). 

Về chức năng thông khí: Chỉ số FEV1 có sự cải thiện tốt sau 30 ngày 

điều trị ở cả NNC và NĐC (p<0,05), trong đó, sự khác biệt giữa NNC và 

NĐC ở thời điểm ngày thứ 30 sau điều trị là có ý nghĩa thống kê với p<0,01, 

tốt hơn ở NNC. Chỉ số FVC cũng có sự cải thiện tốt, với giá trị trung bình ở 

NNC tăng từ 60,09±11,67 lên 79,05±5,66 (%) và NĐC là 59,73±10,00 lên 

73,11±6,77 (%). Phân tích thống kê cho thấy có sự khác biệt (p<0,01) giữa 

NNC và NĐC về trị số trung bình. VC có sự cải thiện tốt sau 30 ngày điều trị, 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa NNC và NĐC (trong đó NNC tốt 

hơn NĐC). Tỷ số FEV1/FVC tại thời điểm ngày thứ 30 sau nghiên cứu lên tới 

78,56%; trong khi NĐC chỉ đạt 70,11%. Phân tích T-Test trước-sau cho thấy 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,01 giữa NNC và NĐC. Tương tự, tỷ số 

FEV1//VC có sự cải thiện ở NNC là 80,01%, NĐC là 72,90%, khác biệt có ý 

nghĩa. 

Lý giải cho những kết quả thu được ở trên, chúng tôi thấy rằng:  

Thứ nhất: Về bài thuốc COPD-HV được sử dụng trong nghiên cứu, thành 

phần cơ bản của bài thuốc này là Bổ trung ích khí gia thêm Ba kích, kỷ tử. 

Trong bài Bổ trung ích khí, hoàng kỳ, nhân sâm có tính cam ôn để ích khí, 

hoàng kỳ là chủ dược làm quân có công năng bổ khí phối hợp với thăng ma, 

sài hồ để thăng dương ích khí, vừa bổ khí vừa thăng đề đó là một sự phối hợp 

cơ bản nhưng nhuần nhuyễn trong dùng thuốc của Đông y. Bạch truật, trần bì, 

cam thảo, đương qui  có tác dụng kiện tỳ lý khí, dưỡng huyết hòa trung là các 

vị thuốc hỗ trợ làm thần. Hoàng kỳ ngoài bổ khí còn có tác dụng cố biểu, 

thăng ma ngoài tác dụng thăng dương còn có tác dụng giáng hỏa để trị chứng 
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đau đầu, sài hồ còn có tác dụng thanh nhiệt để giải cơ trị chứng mệt mỏi. Cho 

nên người dương khí hư mà bị ngoại cảm cũng có thể dùng bài này gọi là 

“cam ôn trừ nhiệt”. Đối với Hải Thượng Lãn Ông thì bài Bổ trung ích khí còn 

có tác dụng trị chứng cơ thể suy nhược khí hư, tỳ vị suy yếu sa dạ con, lòi 

dom. Nhưng phải tùy chứng và thể trạng bệnh nhân mà gia giảm và dùng liều 

lượng cho thích hợp. “Phân tích nội dung bài thuốc thì sẽ rõ: Bạch truật dùng 

để bổ dương khí của vị, nhân sâm, hoàng kỳ bổ tỳ kiêm bổ phế, xuyên qui bổ 

âm huyết của tỳ khiến cho tỳ thổ đầy đủ đức khôn nhu mới có thể sinh ra 

được mọi vật. Chích cam thảo có tác dụng ôn trung và điều hòa các vị thuốc 

kia, cho trung châu được nhờ sự bổ ích, lại e các vị thuốc bổ phần nhiều nê trệ 

cho nên dùng trần bì cho nó dẫn, dùng thăng ma sài hồ làm sứ, một mặt để 

dẫn cái sức của sâm, kỳ đồng thời cũng làm cho dương khí bị hạ hãm được 

thăng lên. Nếu dùng bài bổ trung ích khí mà lại bỏ thăng ma sài hồ thì thật là 

không hiểu rõ ý nghĩa của bài bổ trung ích khí. Cụ nói: “Nghĩ như tiên thiên 

và hậu thiên không thể chia rẽ hai đường, nếu nguyên khí ở thượng tiêu bị bất 

túc là do hãm xuống ở trong thận, cần phải dẫn nó lên từ dưới bộ phận chí âm. 

Nếu do hạ tiêu chân âm bất túc là do khí bay bổng lên bộ phận trên, lại không 

thể dẫn nó về nguồn được sao? Vì lý do đó mà phải phối hợp bài Bổ trung ích 

khí với bài Thận khí hoàn cùng sử dụng. Uống buổi sáng để bổ dương, uống 

buổi tối để bổ âm, cùng nương tựa để cùng bồi dưỡng”. Mặt khác, khi tạng tỳ 

không hóa được thức ăn nên trong bụng đầy. Khí của tạng ấy không vận hóa 

được thì ngưng trệ mà thành đờm rãi. Bốn chân tay thuộc tạng tỳ, dương của 

tạng tỳ chủ về khí, âm của tạng tỳ chủ về huyết, khi khí huyết không lưu 

thông đều cho nên đầu ngón tay và chân tê dại. Chứng tê ấy không nên gia 

các vị chỉ xác, sơn tra, mạch nha, thần khúc. Mà nên gia các vị bán hạ chế, 

phục linh thì rất thần hiệu. Dương khí ở hạ tiêu là khí của tỳ vị và hậu thiên, 
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dương vốn thăng, nếu yếu thì giáng, vậy nên dùng bài Bổ trung ích khí để 

đem dương khí trở lên” [10],[33].  

Thứ hai, về bài tập thở bốn thì theo phương pháp dưỡng sinh Nguyễn Văn 

Hưởng: Cơ thể con người là một khối thống nhất do nhiều cơ quan tổ chức 

hợp thành dưới sự chỉ đạo của hệ thần kinh. Khí công là phương pháp luyện 

tất cả các bộ phận (nội tạng, ngũ quan), lấy luyện hoạt động thần kinh (luyện 

ý) làm chính, luyện thở làm hỗ trợ, lấy luyện ở tư thế tĩnh để luyện nội tạng, 

luyện ở tư thế động để luyện ngũ quan, gân cơ xương. Do luyện ở tư thế tĩnh 

nên không tiêu năng lượng nhiều như vận động, chủ yếu tập sự chủ động nghỉ 

ngơi của vỏ não, lấy tập giãn và tập yên tĩnh làm hai yêu cầu chính nên cơ thể 

được bồi bổ nhiều đem lại kết quả tốt. Cơ chế này gián tiếp ức chế nhất định 

trung khu thần kinh thực vật, qua đó tự điều chỉnh cơ thể hoạt động trong 

trạng thái bình thường. Sự phát sinh và phát triển của bệnh tật quyết định bởi 

mâu thuẫn giữa trạng thái chức năng của cơ thể và sự tấn công của nhân tố 

gây bệnh. Với cách tập giãn và yên tĩnh (tập để chủ động nghỉ ngơi) đã giúp 

từng bước nâng cao hoạt động ức chế của vỏ não. Nếu tế bào vỏ não ức chế 

tốt, tức nghỉ ngơi tốt thì sẽ hưng phấn tốt tức làm việc tốt. Như vậy qua luyện 

tập ta có thể bồi bổ cho cả hai quá trình ức chế và hưng phấn của hai tế bào vỏ 

não. Nếu thường xuyên luyện tập hoạt động sinh lý của tế bào vỏ não sẽ ngày 

càng tốt và được củng cố, bệnh sẽ khỏi và ít có khả năng tái phát. Nghiên cứu 

của Hoàng Bảo Châu và Lê Thị Hiền trên 71 đối tượng suy nhược thần kinh 

có mất ngủ tập khí công dưỡng sinh liên tục trong 8 tuần cho thấy: Chỉ số 

điện não đồ có sóng Alpha tăng cả về biên độ và thời gian xuất hiện, biểu hiện 

của quá trình ức chế vỏ não được tăng cường, điện thế da ở các bệnh nhân này 

đều giống như của người ngủ khi uống thuốc ngủ [17]. Đối với bệnh nhân 

COPD, tập luyện thở dưỡng sinh vừa có tác động giúp bệnh nhân thư giãn, 

thoải mái, vừa tập thở, vừa tập luyện chức năng phổi, vừa tạo giấc ngủ sâu, 
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giúp bệnh nhân hạn chế được những cơn khó thở kịch phát về đêm. Thư giãn 

nghĩa là trong đầu óc lúc nào cũng thư thái; giãn nghĩa là nới ra, giãn như sợi 

xích xe đạp bị giãn. Thư giãn nghĩa là ở gốc trung tâm vỏ não phải thư thái, ở 

ngọn các cơ vân và cơ trơn thì phải giãn ra. Gốc thư thái thì ngọn sẽ giãn tốt, 

mà ngọn giãn tốt thì giúp cho gốc thư thái. Vỏ não và cơ bắp có mối quan hệ 

khăng khít. Khi tinh thần căng thẳng, cơ bắp cũng căng thẳng và ngược lại, 

tinh thần thoải mái thì cơ bắp mềm mại. Phương pháp thư giãn là chủ động 

làm cho cơ bắp mềm giãn để tinh thần được thư thái, do đó ổn định được hoạt 

động thần kinh và điều hòa rối loạn hoạt động nội tạng. Thư giãn là phép 

luyện ức chế bằng cách làm giãn, làm mềm, buông lỏng các cơ vân và cơ trơn 

để làm bớt căng thẳng thần kinh [8]. Thở bốn thì là kỹ thuật cơ bản luyện khí 

của phương pháp dưỡng sinh của Bác sỹ Nguyễn Văn Hưởng, là bí quyết của 

sự thành công của quá trình tụ luyện tập điều khiển hai trạng thái ức chế và 

hưng phấn của vỏ não nhằm luyện thần kinh để có giấc ngủ tốt, khí huyết 

chạy đều, tăng cường sức khỏe. 

Thở bốn thì có dương có âm, có kê mông (từ thấp đến cao) và giơ chân 

dao động. Có âm có dương là để luyện thần kinh, luyện hai quá trình hưng 

phấn và ức chế, luyện sự thay đổi linh hoạt giữa hai quá trình ấy, chủ động về 

xúc cảm, vui buồn, ghét giận, lo lắng, sợ sệt, kinh hoàng…, làm cho hơi thở 

ngày càng mạnh lên để khí huyết chạy đều, không bị ứ trệ. Lúc đầu chưa giữ 

lâu được thì 2, thì cũng nên rút ngắn thì 2 và thì 4 cho bằng nhau. 

Để tập thở ngày càng hoàn chỉnh hơn cần chú ý tập hai thì dương cho 

thật dương, hai thì âm cho thật âm (dương ở chỗ các cơ bắp phải co thắt tối đa 

để hơi đến tối đa; âm ở chỗ thư giãn hoàn toàn buông xuôi, không cơ nào co 

thắt, tập lâu thành phản xạ) và hưng phấn phân biệt, ức chế phân biệt để điều 

khiển cơ thở [8]. 
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Thực tế trong nghiên cứu của chúng tôi, qua thời gian 30 ngày điều trị, 

các động tác tập luyện của bệnh nhân ngày càng thuần thục hơn, đúng hơn, 

giúp cho hiệu quả của việc tập luyện từ đó cũng tốt hơn, và đạt hiệu quả cao 

hơn khi phối hợp với uống bài thuốc COPD-HV. 

4.3. Về tác dụng không mong muốn của phương pháp 

4.3.1. Tác dụng không mong muốn của bài thuốc “COPD-HV” trong quá 

trình điều trị 

Trong quá trình 30 ngày dùng thuốc liên tục, không ghi nhận được tác 

dụng không mong muốn trên lâm sàng. 

4.3.2. Tác dụng không mong muốn của phương pháp luyện thở dưỡng 

sinh 

Trong quá trình thực hiện bài tập thư giãn, không bệnh nhân nào có 

biểu hiện bất thường (buồn nôn, nôn, đau đầu, hoa mắt chóng mặt).  

4.3.3. Sự thay đổi dấu hiệu sinh tồn trước và sau điều trị 

Tần số mạch và huyết áp TB của bệnh nhân ổn định dần ở các thời 

điểm điều trị.  

4.3.4. Chỉ số công thức máu cơ bản trước và sau điều trị 

Chỉ số công thức máu cơ bản (hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu) của bệnh 

nhân nghiên cứu đều nằm trong giới hạn bình thường. 

4.3.5. Chỉ số sinh hóa máu cơ bản trước và sau điều trị 

Chỉ số chức năng gan (AST, ALT) và chức năng thận (ure, creatinine) 

của bệnh nhân đều nằm trong giới hạn bình thường ở thời điểm D0 và D30 sau 

điều trị. 

Với các kết quả trên, có thể thấy rằng, với liệu trình 30 ngày điều trị 

liên tục bằng bài thuốc “COPD - HV” kết hợp luyện thở dưỡng sinh, phương 

pháp điều trị này là an toàn cho bệnh nhân. 
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KẾT LUẬN 

Từ những kết quả ban đầu thu được trên 60 bệnh nhân COPD giai đoạn 

ổn định gồm 2 nhóm: Một nhóm được điều trị bằng bài thuốc COPD-HV kết 

hợp luyện thở dưỡng sinh và một nhóm được điều trị bằng luyện thở dưỡng 

sinh trong thời gian 30 ngày liên tục, chúng tôi rút ra hai kết luận sau: 

1. Về kết quả điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai đoạn ổn 

định bằng bài thuốc COPD – HV với luyện thở dưỡng sinh 4 thì Nguyễn 

Văn Hưởng và thuốc Y học hiện đại trên một số chỉ số lâm sàng và cận 

lâm sàng 

- Cải thiện tốt các triệu chứng lâm sàng: 100% bệnh nhân không còn khó thở; 

33,3% còn ho; 3,3% còn khạc đờm; khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm đối chứng (p<0,05). 

- Điểm trung bình mMRC, CAT và SF-36 đều tăng sau điều trị;  

+ 80% bệnh nhân chỉ còn chịu ảnh hưởng mức độ TB của COPD; khác 

biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm đối chứng (p<0,05). 

+ 90% bệnh nhân có chất lượng cuộc sống mức tốt, 10% mức khá, 

không còn mức trung bình và kém, khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

đối chứng (p<0,05). 

- Chức năng thông khí có sự cải thiện tốt, giá trị trung bình về ổn định ở cả 5 

thông số đánh giá là FEV1; FVC; VC; FEV1/FVC và FEV1//VC, khác biệt có 

ý nghĩa thống kê so với nhóm đối chứng (p<0,05). 

2. Về tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị 

 Phương pháp điều trị phối hợp chứng minh được tính an toàn và hiệu 

quả, không gây bất cứ tác dụng không mong muốn nào trên lâm sàng, không 

làm thay đổi các chỉ số công thức máu và sinh hóa máu cơ bản. 
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KIẾN NGHỊ 

Từ những kết luận thu được ở trên, chúng tôi kiến nghị việc sử dụng 

bài thuốc COPD-HV trong thực hành lâm sàng điều trị COPD giai đoạn ổn 

định, đồng thời hướng dẫn bệnh nhân luyện thở dưỡng sinh tại nhà nhằm 

nâng cao hiệu quả và giãn cách tối đa các đợt tái phát cấp tính. 
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Phụ lục 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Bệnh viện Tuệ Tĩnh 

ID nghiên cứu:………………………. 

Mã bệnh án:…………………………. 

                                                        

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

A. Hành chính 

1. Họ và tên:………………………………….2. Năm 

sinh:…………………… 

3. Giới: □ Nam  □ Nữ 

4. Nghề nghiệp: □ Tiếp xúc trực tiếp khói bụi, hóa chất   

□ Môi trường làm việc nhiều khói bụi, hóa chất 

□ Khác (đun bếp than, bệnh lý phế quản – phổi) 

5. Yếu tố nguy cơ  □ Hút thuốc lá chủ động  □ Hút thuốc lá thụ động   

□ Bụi, hóa chất nghề nghiệp  □ Nhiễm trùng hô hấp   □ Cơ địa 

6. Thời gian mắc bệnh………………năm hoặc……………tháng. 

7. Số lần tái phát đợt cấp trong năm…………..lần. 

8. Tuân thủ điều trị:  □ Tuân thủ dùng thuốc theo đơn được chỉ định    

                                  □ Tái khám định kì theo chỉ định 

9. Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện  

□ Khó thở   □ Ho khạc đờm   □ Sốt 

10. Phân loại GOLD  

□ Giai đoạn 1  □ Giai đoạn 2  

11. Phân loại ABCD 

□ Loại A    □ Loại B    □ Loại C   □ Loại D 

12. Tần số thở…….lần/phút 



 

 

13. Kiểu thở   □ Nhanh nông   □ Nhanh sâu 

14. Mức độ khó thở 

□ Khó thở khi đi vội trên đường bằng hay đi lên dốc nhẹ 

□ Đi bộ chậm hơn người cùng tuổi vì khó thở hoặc phải dừng lại để thở khi đi 

cùng tốc độ của người cùng tuổi trên đường bằng 

□ Phải dừng lại để thở khi đi bộ khoảng 100m hay vài phút trên đường bằng 

15. Xét nghiệm khác 

    

    

    

    

    

 

Hà Nội, ngày    tháng    năm 2020 

                                                                      Nghiên cứu viên 

 

 

 

                                                                                    Nguyễn Văn Độ  



 

 

Phụ lục 2 

CAM KẾT TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên tôi 

là:............................................................................................................ 

Giới:.................................................................. Tuổi......................................... 

Hiện đang điều trị tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh. Sau khi được giải thích về 

nghiên cứu “Đánh giá tác dụng điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai 

đoạn ổn định bằng bài thuốc COPD - HV kết hợp luyện thở dưỡng sinh 

và thuốc Y học hiện đại” tôi tự nguyện tham gia nghiên cứu này. 

Tôi đã có thời gian và cơ hội để cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này. 

Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm 

nào vì bất cứ lý do gì. 

Tôi có toàn quyền quyết định về việc sử dụng trong tương lai, tiếp tục 

lưu giữ hay hủy các mẫu xét nghiệm đã thu thập. 

Tôi tình nguyện tham gia và chịu trách nhiệm khi không tuân thủ theo 

quy định của Bệnh viện. 

 Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu này. 

                                                                   Hà Nội, ngày    tháng     năm 2020 

                                                               Người cam kết (ký và ghi rõ họ 

tên) 

  



 

 

Phụ lục 3 

BẢNG ĐIỂM mMRC 

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 

 

  



 

 

Phụ lục 4 

THANG ĐIỂM CAT 

Thang điểm CAT gồm 8 câu hỏi, cho bệnh nhân tự đánh giá mức độ từ 

nhẹ tới nặng, mỗi câu đánh giá có 6 mức độ, từ 0 đến 5, tổng điểm từ 0 đến 

40. 

Bác sỹ hướng dẫn bệnh nhân tự điền điểm phù hợp vào ô tương ứng. 

Bệnh nhân bị ảnh hưởng bởi bệnh tương ứng với mức độ điểm như sau:  

40-31 điểm: ảnh hưởng rất nặng;  

30-21 điểm: ảnh hưởng nặng;  

20-11 điểm: ảnh hưởng trung bình;  

≤ 10 điểm: ít ảnh hưởng. 

Bộ câu hỏi này sẽ giúp ông/bà và các nhân viên y tế đánh giá tác động 

của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ảnh hưởng lên sức khỏe và cuộc sống hàng 

ngày của ông/bà. Nhân viên y tế sẽ sử dụng những câu trả lời của ông/bà và 

kết quả đánh giá để giúp họ nâng cao hiệu quả điều trị bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính của ông/bà và giúp ông/bà được lợi ích nhiều nhất từ việc điều trị. 

 

Đối với mỗi mục dưới đây, có các ô điểm số từ 0 đến 5, xin vui lòng 

đánh dấu (X) vào mô tả đúng nhất tình trạng hiện tại của ông/bà. Chỉ 

chọn một phương án trả lời cho mỗi câu.  

Ví dụ: Tôi rất hạnh phúc                                                                            Tôi rất buồn 

Điểm 

Tôi hoàn toàn  

không ho 
 Tôi ho thường xuyên  

 

Tôi không có chút 

đờm nào trong phổi 

 
Trong phổi tôi có rất 

nhiều đờm 
 

 

      

      

      



 

 

Tôi không có cảm 

giác nặng ngực 
 

Tôi có cảm giác rất 

nặng ngực 
 

 

Tôi không bị khó thở 

khi lên dốc hoặc lên 

một tầng lầu (gác) 

 

Tôi rất khó thở khi 

lên dốc hoặc lên một 

tầng lầu (gác) 

 

 

Tôi yên tâm ra khỏi 

nhà dù tôi có bệnh 

phổi 

 

Tôi không yên tâm 

chút nào khi ra khỏi 

nhà vì tôi có bệnh phổi 

 

 

Tôi ngủ ngon giấc  
Tôi không ngủ ngon 

giấc vì tối có bệnh phổi 
 

 

Tôi cảm thấy rất 

khỏe 

 
Tôi cảm thấy không 

còn chút sức lực nào 
 

    

               Tổng điểm  

 

      

      

      

      

0 1 2 3 4 5 



 

 

Phụ lục 5 

BẢNG ĐIỂM CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG SF-36 

Câu 1. Nhìn chung, anh /chị cho rằng sức khỏe của mình là: 

1. Tuyệt vời  2. Rất tốt   3.Tốt      4. Vừa phải 5. Tồi    

 

Câu 2. Anh/chị đánh giá thế nào về sức khỏe hiện tại của mình so với một 

năm trước? 

1. Tốt hơn nhiều so với một năm trước  

2. Tốt hơn một chút so với một năm trước  

3. Như nhau  

4. Tồi hơn một chút so với một năm trước  

5. Tồi hơn nhiều so với một năm trước  

 

GIỚI HẠN HOẠT ĐỘNG 

Những câu sau đây đề cập đến những hoạt động thường ngày của 

anh/chị. Tình trạng sức khỏe hiện nay của anh/chị có gây cản trở các hoạt 

động này không và nếu có thì ở mức độ nào? 

1-Có cản trở nhiều     2-Có cản trở ít   3-Không cản trở 

TT Vấn đề 1 2 3 

3 Hoạt động mạnh như chạy, mang vật nặng    

4 Hoạt động trung bình như đẩy máy hút bụi, chơi gôn, 

di chuyển 1 cái bàn… 
   

5 Nhấc hoặc mang các tạp phẩm    

6 Trèo vài lượt cầu thang    

7 Trèo một lượt cầu thang    

8 Quỳ, uốn hoặc cúi người    

9 Đi bộ nhiều hơn 2km    



 

 

10 Đi bộ vài đoạn đường    

11 Đi bộ một đoạn đường    

12 Tắm hoặc tự mặc quần áo    

 

CÁC VẤN ĐỀ VỀ SỨC KHỎE THỂ CHẤT 

Trong 4 tuần vừa qua, anh/chị có gặp phải vấn đề nào dưới đây liên 

quan đến công việc hoặc các hoạt động thường ngày do các vấn đề về sức 

khỏe thể chất? 

1-Có    2-Không 

TT Vấn đề 1 2 

13 Giảm thời gian dành cho công việc hoặc các hoạt động khác   

14 Hoàn thành kém hơn khả năng của mình   

15 Bị hạn chế trong công việc hoặc các hoạt động khác   

16 Có khó khăn khi thực hiện công việc hoặc các hoạt động 

khác (ví dụ phải nỗ lực nhiều hơn) 
  

 

CÁC VẤN ĐỀ VỀ SỨC KHỎE TINH THẦN 

Trong 4 tuần vừa qua, anh/chị có gặp phải vấn đề nào dưới đây liên 

quan với công việc hoặc hoạt động thường ngày do các vấn đề sức khỏe tinh 

thần gây ra không (như trầm cảm, lo lắng)? 

1-Có    2-Không 

TT Vấn đề 1 2 

17 Giảm thời gian dành cho công việc hoặc các hoạt động khác   

18 Hoàn thành kém hơn khả năng của mình   

19 Không thể thực hiện công việc hoặc các hoạt động khác cẩn 

thận như bình thường 
  

 



 

 

HOẠT ĐỘNG XÃ HỘI 

Câu 20. Các vấn đề về tinh thần có cản trở các hoạt động xã hội bình thường 

của anh/chị với gia đình, bạn bè và hàng xóm không? 

1. Không  

2. Một chút  

3. Vừa phải  

4. Nhiều  

5. Rất nhiều  

 

SỰ ĐAU ĐỚN 

Câu 21. Trong 4 tuần vừa qua, cơ thể anh/chị có cảm giác đau đớn ở mức độ 

nào? 

1. Không  

2. Rất nhẹ  

3. Nhẹ  

4. Vừa  

5. Nặng   

6. Rất nặng  

Câu 22. Trong 4 tuần vừa qua, cảm giác đau cản trở hoạt động thường ngày 

của anh/chị ở mức độ nào? 

1. Không  

2. Một chút  

3. Vừa phải  

4. Khá nhiều  

5. Hoàn toàn   

 

  



 

 

NGHỊ LỰC VÀ SỰ NHIỆT TÌNH 

Đây là những câu hỏi về cảm nhận của anh/ chị và mọi việc đã xảy ra 

như thế nào với anh/chị trong 4 tuần qua, xin chọn những câu trả lời gần nhất 

với cảm nghĩ của anh/chị. 

Câu 23. Anh/chị có cảm thấy đầy đủ nhiệt huyết không? 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  

5. Ít khi  

24. Anh/chị có phải là người hay lo lắng không? 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  

5. Ít khi  

25. Anh/chị có cảm thấy buồn đến mức không có gì làm mình vui được ? 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  

5. Ít khi  

26. Anh/chị có cảm thấy được bình yên không ? 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  



 

 

5. Ít khi  

27. Anh/chị có giàu năng lượng sống không? 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  

5. Ít khi  

28. Anh/chị có cảm thấy buồn nản không? 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  

5. Ít khi  

29. Anh/chị có cảm thấy kiệt sức không? 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  

5. Ít khi  

30. Anh/chị có phải là người hạnh phúc? 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  

5. Ít khi  

31. Anh/chị có cảm thấy mệt mỏi không? 

1. Luôn luôn  



 

 

2. Hầu hết thời gian  

3. Khá thường xuyên  

4. Đôi khi  

5. Ít khi  

 

HOẠT ĐỘNG XÃ HỘI 

32. Trong 4 tuần vừa qua, tình trạng sức khỏe thể chất và các vấn đề về tinh 

thần đã cản trở hoạt động xã hội của anh/chị ở mức độ nào 

1. Luôn luôn  

2. Hầu hết thời gian  

3. Đôi khi  

4. Ít khi  

5. Không lúc nào  

 

TÌNH HÌNH SỨC KHỎE CHUNG 

Các khẳng định sau đây đúng hay sai ở mức độ nào với anh/chị? 

Câu 33. Tôi cảm thấy dễ ốm hơn người khác 

1. Hoàn toàn đúng  

2. Gần đúng  

3. Không biết  

4. Hầu như sai  

5. Hoàn toàn sai  

Câu 34. Tôi khỏe mạnh như tất cả những người tôi biết 

1. Hoàn toàn đúng  

2. Gần đúng  

3. Không biết  

4. Hầu như sai  



 

 

5. Hoàn toàn sai  

Câu 35. Tôi cho rằng sức khỏe của mình đang xấu đi 

1. Hoàn toàn đúng  

2. Gần đúng  

3. Không biết  

4. Hầu như sai  

5. Hoàn toàn sai  

36. Sức khỏe của tôi tuyệt vời 

1. Hoàn toàn đúng  

2. Gần đúng  

3. Không biết  

4. Hầu như sai  

5. Hoàn toàn sai  

 

Thang điểm SF36 được phân loại dựa trên 3 lĩnh vực: sức khỏe thể 

chất, sức khỏe tinh thần và CLCS nói chung được phân thành 3 mức dựa vào 

số điểm. 

Câu hỏi Mức độ đồng ý Điểm 

1, 2, 20, 22, 34, 36 1 

2 

3 

4 

5 

100 

75 

50 

25 

0 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 1 

2 

3 

0 

5 

100 

21, 23, 26, 27, 30 1 100 



 

 

2 
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4 

5 

6 

80 

60 

40 

20 

0 

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 1 

2 

0 

100 

24, 25, 28, 29, 31 1 

2 

3 

4 

5 

6 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

32, 33, 35 1 

2 

3 

4 

5 

0 

25 

50 

75 

100 

 

Sau khi cho điểm cho từng câu hỏi, tiến hành tính điểm TB của 8 yếu tố 

sau 

Yếu tố Số lượng câu hỏi Câu hỏi 

Hoạt động thể lực 10 3-12 

Chức năng thể lực 4 13-16 

Cảm giác đau 2 21, 22 

Hoạt động sức khỏe chung 5 1, 33-36 



 

 

Sức sống 4 23, 27, 29, 31 

Hoạt động xã hội 2 20, 32 

Chức năng cảm xúc 3 17-19 

Sức khỏe tâm lý 5 24-26, 28, 30 

 

Sau đó, phân loại mức độ chất lượng cuộc sống theo bảng dưới dựa trên 

số điểm trung bình 

Mức độ Điểm tổng của các hạng mục 

Kém 0 – 25 

Trung bình 26 – 75 

Tốt 76 – 100 
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