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TÓM TẮT30 
Mục tiêu: Mô tả thực trạng rối loạn giấc ngủ ở 

người bệnh rối loạn loạn thần cấp và nhất thời điều trị 
nội trú tại Bệnh viện Bạch Mai năm 2025 và phân tích 
các yếu tố liên quan. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực 
hiện trên 166 người bệnh được chẩn đoán rối loạn 
loạn thần cấp và nhất thời điều trị nội trú tại Viện Sức 
khỏe tâm thần từ tháng 3/2025 đến tháng 6/2025 và 
sử dụng bộ công cụ PSQI để phân loại và đánh giá 
mức độ rối loạn giấc ngủ ở người bệnh. Kết quả: tỉ lệ 
có rối loạn giấc ngủ là 93,4%, trong đó mức độ nhẹ 
chiếm 33,7%, vừa chiếm 48,2%, và nặng chiếm 
11,4%. Tỉ lệ người bệnh có rối loạn giấc ngủ trước khi 
khởi phát đợt loạn thần là 47,7%. Tuổi cao (p<0,01), 
sống một mình (p=0,025), có hoang tưởng (p=0,010) 
là các yếu tố làm tăng mức độ rối loạn giấc ngủ ở 
người bệnh rối loạn loạn thần cấp và nhất thời. Kết 
luận: Rối loạn giấc ngủ là một vấn đề thường gặp và 
có mối liên quan chặt chẽ với rối loạn loạn thần cấp và 
nhất thời. Từ khóa: PSQI, rối loạn giấc ngủ, đợt loạn 
thần cấp 
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disorders among inpatients with acute and transient 
psychotic disorders treated at Bach Mai Hospital in 
2025 and analyze associated factors. Methodology: 
The cross-sectional study was conducted on 166 
inpatients diagnosed with acute and transient 
psychotic disorders treated at the Institute of Mental 
Health from March 2025 to June 2025 and used the 
PSQI to classify and assess sleep disorders in patients. 
Results: the prevalence of sleep disorders was 
93.4%, of which mild accounted for 33.7%, moderate 
accounted for 48.2%, and severe accounted for 
11.4%. The percentage of patients with sleep 
disturbances before the onset of psychosis is 47.7%. 
Advanced age (p<0.01), living alone (p=0.025), 
having delusion (p=0.01) are factors that increase the 
level of sleep disturbances in patients with acute and 
transient psychotic disorders. Conclusion: Sleep 
disorders are common problems and are closely 
related to acute and transient psychotic disorders. 

Keywords: PSQI, sleep disorders, acute 
psychotic episodes.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn loạn thần cấp và nhất thời (RLLTC) là 

một trong các rối loạn tâm thần hay gặp tại các 
cơ sở chăm sóc và quản lí sức khỏe tâm thần. 
RLLTC trong phân loại bệnh quốc tế lần thứ 10 
(ICD-10) được phân vào mã F23 – Các rối loạn 
loạn thần cấp và nhất thời (1). RLLTC được đặc 
trưng bởi sự xuất hiện cấp tính, thường trong 
vòng 48 giờ và kéo dài không quá 14 ngày, của 
các triệu chứng loạn thần như hoang tưởng, ảo 
giác, hành vi vô tổ chức, cảm xúc không phù hợp 
hoàn cảnh,… (1) Trong một báo cáo về gánh 
nặng bệnh tật toàn cầu ước tính gánh nặng của 
12 bệnh tâm thần phổ biến từ năm 1990 đến năm 
2019 cho thấy tâm thần phân liệt và các rối loạn 
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loạn thần mặc dù chiếm tỉ lệ nhỏ hơn các rối loạn 
trầm cảm và lo âu nhưng có thể gây ra tình trạng 
khuyết tật nặng nề hơn rất nhiều (2). 

Rối loạn giấc ngủ (RLGN) là một rối loạn 
thường gặp, phổ biến ở nhóm RLLTC. Tỉ lệ gặp 
RLGN ở nhóm này có thể lên đến 77-80% ở lần 
khởi phát triệu chứng loạn thần đầu tiên và 
tương tự như tỉ lệ có RLGN ở nhóm người bệnh 
loạn thần nói chung (3). Trong đó, các RLGN 
thường gặp nhất bao gồm mất ngủ (50%) , ác 
mộng (48,3%), hội chứng chân không yên 
(23,3%) (3). Các triệu chứng của RLGN có thể 
bao gồm như: giảm tổng thời gian ngủ, tăng thời 
gian vào giấc, giảm hiệu suất giấc ngủ, cử động 
bất thường trong lúc ngủ, ác mộng, thậm chí là 
rối loạn nhịp thức ngủ. Các mức độ RLGN có 
thay đổi từ nhẹ đến rất nặng, trong đó mất ngủ 
ở mức độ vừa đến nặng chiếm đa số với tỉ lệ từ 
45-60% (3). RLGN ở người bệnh RLLTC có mối 
liên quan phong phú với các yếu tố nhân khẩu 
học, yếu tố bệnh đồng mắc và đặc điểm của đợt 
loạn thần. Trong đó, người bệnh tuổi càng cao, 
có rối loạn trầm cảm và lo âu đi kèm hoặc có 
tăng mức độ của các triệu chứng loạn thần như 
hoang tưởng, ảo giác sẽ có nguy cơ gặp rối loạn 
giấc ngủ cao hơn và có mức độ nặng hơn (3,4). 
Thêm vào đó, mối liên hệ chặt chẽ giữa RLGN, 
đợt loạn thần cấp và chất lượng cuộc sống của 
người bệnh đã được ghi nhận trong một số 
nghiên cứu, thậm chí nhiều tác giả còn đề xuất 
thêm chất lượng giấc ngủ vào một trong các yếu 
tố dự báo đợt loạn thần cấp. 

Như vậy, có nhiều nghiên cứu trên thế giới 
nghiên cứu về các đặc điểm của RLGN và RLLTC, 
các kết quả cho thấy RLGN là phổ biến và có mối 
liên quan chặt chẽ với RLLTC. Ở, Việt Nam các 
nghiên cứu về RLGN ở người bệnh loạn thần 
cũng đã được tiến hành. Tuy nhiên các nghiên 
cứu này chưa đề cập đầy đủ về RLGN ở người 
bệnh RLLTC. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu “Thực trạng rối loạn giấc ngủ ở người bệnh 
rối loạn loạn thần cấp và nhất thời điều trị nội 
trú tại Bệnh viện Bạch Mai năm 2025” với hai 
mục tiêu: 

1. Mô tả thực trạng rối loạn giấc ngủ ở người 
bệnh rối loạn loạn thần cấp và nhất thời điều trị 
nội trú tại Bệnh viện Bạch Mai năm 2025 

2. Phân tích các yếu tố liên quan đến rối 
loạn giấc ngủ ở nhóm người bệnh trên 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Đối tượng 

nghiên cứu phải thoả mãn đầy đủ các tiêu chuẩn 
lựa chọn và các tiêu chuẩn loại trừ. 

Bệnh nhân sẽ được mời tham gia nghiên cứu 

nếu thỏa mãn các tiêu chuẩn lựa chọn sau: 
- Bệnh nhân nhập viện điều trị nội trú tại 

Viện Sức khoẻ Tâm thần – Bệnh viện Bạch Mai 
(VSKTT)  

- Bệnh nhân được các bác sĩ chuyên khoa 
Tâm thần chẩn đoán rối loạn thần cấp và nhất 
thời (F23) theo tiêu chuẩn của ICD-10 thuộc tất 
cả các thể bệnh: 

F23.0: Rối loạn loạn thần cấp đa dạng không 
có triệu chứng của bệnh tâm thần phân liệt 

F23.1: Rối loạn loạn thần cấp đa dạng với 
các triệu chứng của bệnh tâm thần phân liệt 

F23.2: Rối loạn loạn thần cấp giống phân liệt 
F23.3: Rối loạn loạn thần cấp khác chủ yếu 

hoang tưởng 
F23.8: Rối loạn loạn thần cấp và nhất thời khác 
F23.9: Rối loạn loạn thần cấp và nhất thời 

không biệt định 
- Bệnh nhân và người nhà đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 
Bệnh nhân sẽ được loại trừ khỏi nghiên cứu 

nếu có một trong các tiêu chuẩn loại trừ sau: 
- Bệnh nhân hiện đang mắc các bệnh lý nội 

ngoại khoa mức độ nặng như: các bệnh não 
thực tổn (chấn thương sọ não, viêm não màng 
não…), bệnh lý ác tính, tình trạng cấp cứu… 

- Bệnh nhân mắc các bệnh cản trở khả năng 
giao tiếp như sa sút trí tuệ nặng, chậm phát 
triển trí tuệ nặng, câm điếc bẩm sinh,…  

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu. 
Nghiên cứu được thực hiện tại VSKTT từ tháng 
3/2025 đến tháng 6/2025 

2.3. Thiết kế nghiên cứu. Thiết kế nghiên 
cứu là thiết kế mô tả cắt ngang 

2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu. Chúng tôi sử 
dụng cách chọn mẫu thuận tiện: đưa vào nghiên 
cứu tất cả các bệnh nhân thoả mãn tiêu chuẩn 
lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian 
thu thập số liệu, tại Viện sức khoẻ tâm thần, 
Bệnh viện Bạch Mai. Tổng số có 166 người bệnh 
tham gia nghiên cứu 

2.5. Các công cụ nghiên cứu. Các bác sĩ 
chuyên khoa Tâm thần sẽ sử dụng tiêu chuẩn chẩn 
đoán các thể bệnh của RLLTC theo ICD-10 (F23) 
để xác định người bệnh có RLLTC. Cụ thể, người 
bệnh khởi phát cấp tính một nhóm các rối loạn 
không đồng nhất được đặc trưng bởi các triệu 
chứng loạn thần như hoang tưởng, ảo giác, rối 
loạn tri giác, rối loạn hành vi tác phong trong 
khoảng hai tuần hoặc ít hơn, không do các nguyên 
nhân tổn thương thực tổn hoặc các rối loạn tâm 
thần thực tổn khác. Thời gian hồi phục hoàn toàn 
thường kéo dài vài tuần đến vài tháng đôi khi là vài 
ngày. Một số yếu tố căng thẳng có thể xuất hiện 
trong khi khởi phát bệnh từ 1-2 tuần (1). 
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Thông tin được khai thác dựa trên bệnh án 
nghiên cứu bao gồm việc hỏi về thông tin nhân 
khẩu học, thông tin tiền sử, bệnh sử, thăm khám 
lâm sàng, ghi nhận các thông tin về điều trị của 
người bệnh, trắc nghiệm tâm lí. Bệnh án nghiên 
cứu được thiết kế dựa trên mẫu bệnh án tâm 
thần và tham khảo các mô tả về RLGN của các 
nghiên cứu trước đây. 

Chỉ số chất lượng giấc ngủ Pittsburgh (PSQI) 
được sử dụng trong nghiên cứu để xác định 
người bệnh có RLGN. Đây là một thang đo trắc 
nghiệm tâm lí giấc ngủ được phát triển vào năm 
1988 bởi các thành viên thuộc Bộ môn Tâm thần 
Trường Y Đại học Pittsburgh, gồm 19 câu hỏi 
được chia thành 7 cấu phần tính điểm: chất 
lượng giấc ngủ, ngủ trễ, thời gian ngủ, hiệu quả 
giấc ngủ, các rối loạn trong giấc ngủ, việc sử 
dụng thuốc ngủ, triệu chứng ban ngày. Mỗi cấu 
phần có số điểm 0-3 điểm, tổng điểm cho bộ câu 
hỏi từ 0-21 điểm, điểm càng cao RLGN càng 
nặng. PSQI đã được chuẩn hóa và sử dụng rộng 
rãi ở Việt Nam. Nghiên cứu sử dụng điểm mốc là 
5 để đánh giá có rối loạn giấc ngủ với độ nhạy 
và độ đặc hiệu lần lượt là 87,8% và 75,0% (5).  

2.6. Biến số và chỉ số nghiên cứu. Thông 
tin chung về đối tượng tham gia nghiên cứu: 
tuổi, giới tính (nam/nữ), khu vực sống (nông 
thôn/thị xã, thành phố/miền núi), hiện đang 
sống cùng ai (gia đình /một mình), tiền sử bệnh 
(có/không). 

Thông tin liên quan đến đợt loạn thần lần 
này: lần vào viện (lần đầu/nhiều lần), chẩn đoán 
theo ICD-10 (F23.0/F23.1/F23.2/F23.3), hoang 
tưởng (có/không), ảo giác (có/không), kích động 
(có/không). 

Thông tin mô tả thực trạng RLGN: rối loạn 
giấc ngủ theo PSQI (không/nhẹ/vừa/nặng), thời 
điểm RLGN so với đợt loạn thần (trước/đồng 
thời/sau). 

2.7. Thu thập số liệu. Xác định người bệnh 
được bác sĩ chuyên khoa Tâm thần chẩn đoán 
RLLTC theo tiêu chuẩn của ICD-10 và được nhập 
viện điều trị tại VSKTT thỏa mãn các tiêu chuẩn 
lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. Bệnh nhân và 
người nhà bệnh nhân sau đó được giải thích rõ 
ràng về các nội dung, mục tiêu nghiên cứu và 
khi đồng ý sẽ được kí bản chấp nhận tham gia 
nghiên cứu trước khi được phỏng vấn, hỏi bệnh, 
khám bệnh đầy đủ các mục theo mẫu bệnh án 
nghiên cứu đã được xây dựng trước đó. Sau đó, 
thông tin từ bệnh án nghiên cứu được nhập liệu 
bằng phần mềm Microsoft Excel.  

2.8. Phân tích số liệu. Dữ liệu sau khi 
được nhập bằng Micrsoft Excel sẽ được xuất 
sang phần mềm STATA SE 15.0 để xử lí và phân 

tích số liệu. Các biến định tính được mô tả bằng 
tần số và tỉ lệ phần trăm, các biến định lượng 
được mô tả bằng giá trị trung bình và độ lệch 
chuẩn. Kiểm định Khi bình phương và Fisher 
Exact được áp dụng để kiểm định các yếu tố liên 
quan đến RLGN ở người bệnh RLLTC. 

2.9. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu này 
là nghiên cứu quan sát, không can thiệp vào quá 
trình điều trị của người bệnh tại VSKTT. Người 
bệnh tham gia nghiên cứu và người nhà đều 
được thông báo trước về mục đích, nội dung 
nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu, đảm 
bảo tính bí mật, trung thực, chính xác của những 
thông tin thu được, các thông tin nhạy cảm sẽ 
được giữ bí mật và được mã hoá. Người bệnh và 
người nhà người bệnh có quyền rút khỏi nghiên 
cứu bất cứ khi nào mà không phải chịu bất cứ 
tổn hại gì. Nghiên cứu đã được sự đồng ý của 
Ban Lãnh đạo VSKTT và Ban lãnh đạo Bệnh viện 
Bạch Mai và được thông qua Hội đồng đạo đức 
của Bệnh viện Bạch Mai theo quyết định số 
7138/QĐ-BM ngày 31 tháng 12 năm 2024 với mã 
số đề tài là BM_2024_127 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng 
tham gia nghiên cứu (n=166) 

 
Tần số 

(n) 
Tỉ lệ 
(%) 

Giới tính 
Nam 79 47,6 
Nữ 87 52,4 

Tuổi 

13-30 tuổi 69 41,6 
31-50 tuổi 73 44,0 
51-70 tuổi 22 13,3 
71-85 tuổi 2 1,2 

Trung bình ± độ 
lệch chuẩn 

35,2 ± 13,7 

Nơi sống 
Miền núi 7 4,2 

Nông thôn 59 35,5 
Thị xã/Thành phố 100 60,2 

Tiền sử 
bệnh 

Có 38 22,9 
Không 128 77,1 

Nghiên cứu với tổng số 166 đối tượng tham 
gia, trong đó nam giới chiếm 47,6%, nữ giới 
chiếm 52,4%. Tuổi trung bình của nhóm nghiên 
cứu là 35,2 ± 13,7, với người trẻ tuổi nhất là 13 
tuổi và người lớn tuổi nhất là 85 tuổi. Đa số đối 
tượng (60,2 %) sống tại thành phố/thị xã và chỉ 
có 4,2% các đối tượng sống ở vùng núi. Đa số 
các đối tượng (77,1%) không có tiền sử mắc các 
bệnh cơ thể (nội khoa/ngoại khoa/dị ứng) đi kèm. 

Bảng 2. Đặc điểm bệnh RLLTC của đối 
tượng tham gia nghiên cứu (n=166) 

 
Tần số 

(n) 
Tỉ lệ 
(%) 



vietnam medical journal n02 - November - 2025 

 

126 

Chẩn đoán 
theo ICD-10 

F23.0 121 72,9 
F23.1 40 24,1 
F23.2 3 1,8 
F23.3 2 1,2 

Số ngày điều 
trị 

0-10 ngày 94 56,6 
Trên 10 ngày 72 43,4 

Trung bình ± độ 
lệch chuẩn 

10,6 ± 10,3 

Lần nhập viện 
Lần đầu 109 65,7 

Nhiều lần 57 34,3 

Hoang tưởng 
Có 106 63,9 

Không 60 36,1 

Ảo giác 
Có 85 51,2 

Không 81 48,8 

Kích động 
Có 22 13,3 

Không 144 86,7 
Các đối tượng tham gia nghiên cứu chủ yếu 

được chẩn đoán F23.0 (72,9%) và F23.1 
(24,1%) theo ICD-10. Tổng thời gian nằm viện 
điều trị trung bình của các đối tượng là 10,6 ± 
10,3 ngày. Các đối tượng nhập viện lần đầu tiên 
chiếm đa số với tỉ lệ 65,7%. Người bệnh có triệu 
chứng hoang tưởng chiếm 63,9%, có ảo giác 
51,2%, có hành vi kích động chiếm 13,3%. 

 
Biểu đồ 1. Tỉ lệ và các mức độ RLGN theo 

thang điểm PSQI (n=166) 
Tỉ lệ người bệnh có RLGN chiếm 93,4% tổng 

số đối tượng tham gia nghiên cứu, trong đó, rối 

loạn ở mức độ nhẹ chiếm 33,7%, mức độ vừa 

chiếm 48,2%, mức độ nặng chiếm 11,4% 

 
Biểu đồ 2. Thời điểm khởi phát RLGN so với 

thời điểm xuất hiện RLLTC (n=155) 
 

Tỉ lệ người bệnh khởi phát RLGN trước và trong khi có các triệu chứng loạn thần lần lượt chiếm 
47,7% và 33,5% 

Bảng 3. Các yếu tố liên quan đến RLGN ở người bệnh RLLTC (n=166) 

 
Mức độ rối loạn giấc ngủ 

Giá trị p 
Không và nhẹ Vừa và nặng 

Tuổi, n(%) 

13-30 tuổi 38 (55,1) 31 (44,9) 

p<0,01 
31-50 tuổi 28 (38,4) 45 (61,6) 
51-70 tuổi 1 (4,5) 21 (95,5) 
71-85 tuổi 0 (0,0) 2 (100,0) 

Hiện đang sống cùng ai, 
n(%) 

Gia đình 65 (43,0) 86 (57,0) 
p=0,025 

Một mình 2 (13,3) 13 (86,7) 

Hoang tưởng, n(%) 
Không 32 (53,3) 28 (46,7) 

p=0,010 
Có 35 (33,0) 71 (67,0) 

Các yếu tố liên quan có nghĩa thống kê 
(p<0,05) đến RLGN ở người bệnh RLLTC bao 
gồm: tuổi (p<0,01), hiện đang sống cùng ai 
(p=0,025), hoang tưởng (p=0,010). Cụ thể, 
người bệnh tuổi càng cao, tỉ lệ có RLGN mức độ 
vừa và nặng càng lớn (44,9%; 61,6%, 95,5%). 
Người bệnh sống một mình có tỉ lệ RLGN mức độ 
vừa và nặng cao hơn so với người bệnh sống 
cùng gia đình, người thân (86,7% >57,0%). 
Người bệnh có hoang tưởng có tỉ lệ RLGN mức 
độ vừa và nặng cao hơn so với nhóm còn lại 
(67,0%>46,7%). 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 
bình của các đối tượng là 35,2 ± 13,7 và tỉ lệ 
nam/nữ xấp xỉ 1/1 và nữ giới chiếm đa số. Đặc 
điểm này tương đồng với một số kết quả nghiên 

cứu trước đây trên nhóm người bệnh loạn thần. 
Nghiên cứu của tác giả Dương Minh Tâm và Trần 
Nguyễn Ngọc năm 2022 trên 43 người bệnh 
được chẩn đoán F23.0 theo ICD-10 cho thấy độ 
tuổi trung bình của các đối tượng là 34,19 ± 
10,10 và tỉ lệ nữ giới chiếm 53,5% (6). Điều này 
cũng phù hợp với đặc điểm của RLLTC, trong đó 
chủ yếu người bệnh khởi phát ở độ tuổi trung 
niên và trưởng thành và tỉ lệ gặp không khác 
biệt giữa hai giới. 

Trong nghiên cứu này, thể bệnh RLLTC theo 
ICD-10 phổ biến nhất là F23.0 và F23.1 (72,9% 
và 24,1%) và chủ yếu khởi phát bệnh lần đầu 
tiên (65,7%). Điều này phù hợp với đặc điểm 
lâm sàng RLLTC với đặc trưng là diễn biến cấp 
tính, các triệu chứng biến thiên thay đổi đa 
dạng. Bên cạnh đó, tỉ lệ người bệnh có các triệu 
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chứng hoang tưởng là 63,9% và có ảo giác là 
51,2%. Tỉ lệ này thấp hơn so với kết quả trong 
nghiên cứu của tác giả Dương Minh Tâm và Trần 
Nguyễn Ngọc. Trong đó, người bệnh có hoang 
tưởng chiếm 95,3% và có ảo giác chiếm 65,1% 
(6). Điều này có thể do việc chọn nhóm đối 
tượng khác nhau giữa các nghiên cứu. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, người bệnh được chẩn 
đoán RLLTC thuộc tất cả các phân loại F23.- 
trong ICD-10 được chọn vào nghiên cứu. Trong 
khi đó, nghiên cứu của tác giả Dương Minh Tâm 
và Trần Nguyễn Ngọc chủ yếu tập trung vào 
nhóm người bệnh F23.0. 

Tỉ lệ người bệnh RLLTC có RLGN trong 
nghiên cứu của chúng tôi chiếm 93,4%. Trong 
một nghiên cứu khác về RLGN ở người bệnh 
phân liệt cảm xúc của tác giả Hồ Võ Tiểu Anh và 
cộng sự, tỉ lệ người bệnh có RLGN là 76,5%, 
thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi (7). 
Điều này có thể do nghiên cứu của tác giả Hồ Võ 
Tiểu Anh chẩn đoán người bệnh có RLGN dựa 
vào các tiêu chuẩn chẩn đoán lâm sàng còn 
trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng bộ câu 
hỏi PSQI để phân loại người bệnh có hoặc không 
có RLGN với điểm mốc là 5. Trong nghiên cứu 
của Sarah Reeve và cộng sự năm 2018, tỉ lệ 
người bệnh có RLGN (được chẩn đoán theo bộ 
công cụ phỏng vấn dựa trên tiêu chuẩn của 
DSM-5) trong đợt khởi phát loạn thần lần đầu 
tiên có thể lên đến 80% (3). Tỉ lệ này tương 
đồng với tỉ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi. 
Như vậy, RLGN là một trong các vấn đề phổ biến 
ở nhóm người bệnh có triệu chứng loạn thần, 
đặc biệt là nhóm RLLTC. 

Mức độ RLGN của đối tượng trong nghiên 
cứu chủ yếu ở mức độ vừa và nặng chiếm tỉ lệ 
59,6% và tỉ lệ này tương đồng với nghiên cứu 
của tác giả Sarah Reeve và cộng sự. Trong đó, tỉ 
lệ người bệnh RLGN mức độ vừa đến nặng dao 
động từ 52,2% đến 69,9% (3). Điều đó cho 
thấy, vấn đề RLGN là một trong những vấn đề 
đáng chú ý trong các giai đoạn cấp của các triệu 
chứng loạn thần. Do rối loạn hoạt động của hệ 
dopamin trong các con đường dẫn truyền của hệ 
thần kinh trung ương, người bệnh RLLTC có thể 
gặp RLGN với nhiều hình thái như mất ngủ, rối 
loạn nhịp thức ngủ, ác mộng (3). Các rối loạn 
này ảnh hưởng rất lớn đến chất lượng giấc ngủ 
của người bệnh và gây ra RLGN mức độ từ vừa 
đến nặng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số người 
bệnh có RLGN khởi phát trước hoặc khi có triệu 
chứng loạn thần (47,7% và 33,5%). Điều này 
cho thấy RLGN có thể là một trong các dấu hiệu 
dự báo khởi phát của đợt loạn thần cấp. Điều 

này cũng phù hợp với kết quả trong nghiên cứu 
của Felicity Waite và cộng sự năm 2020. Trong 
đó, RLGN là một yếu tố dự báo sự khởi phát của 
các triệu chứng hoang tưởng, ảo giác và giúp 
người bệnh nhận ra những thay đổi về sức khỏe 
tâm thần của bản thân để tìm đến các phương 
pháp điều trị (8). Vì vậy, phát hiện các triệu 
chứng RLGN đóng vai trò quan trọng trong việc 
điều trị sớm cho người bệnh RLLTC. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, người có 
tuổi càng cao mức độ RLGN càng nặng 
(p<0,01). Chất lượng giấc ngủ ở người cao tuổi 
vốn đã kém hơn nên khi có RLLTC, các triệu 
chứng RLGN sẽ càng nghiêm trọng hơn. Bên 
cạnh đó, người bệnh sống một mình có mức độ 
RLGN nặng hơn so với người bệnh sống cùng gia 
đình (p=0,025). Điều đó cho thấy vai trò quan 
trọng của người chăm sóc đối với nhóm người 
bệnh có loạn thần. Việc thiếu sự chăm sóc có thể 
làm chậm trễ việc tiếp cận điều trị của người 
bệnh RLLTC và dẫn đến việc người bệnh đến 
khám khi bệnh đã ở giai đoạn nặng. Người bệnh 
có triệu chứng hoang tưởng cũng có mức độ 
RLGN nặng hơn so với nhóm còn lại (p=0,010). 
Thêm vào đó, nghiên cứu của Sarah Reeve và 
cộng sự, người bệnh có RLGN sẽ có các triệu 
chứng hoang tưởng ở mức độ nặng hơn so với 
nhóm không có RLGN (3). Điều đó cho thấy mối 
liên hệ chặt chẽ giữa RLGN và RLLTC, trong đó 
các RLGN có thể làm trầm trọng hơn các triệu 
chứng loạn thần và mức độ nặng hơn của các 
triệu chứng loạn thần cũng làm suy giảm chất 
lượng giấc ngủ ở người bệnh. 
 

V. KẾT LUẬN 
Rối loạn giấc ngủ là phổ biến ở người bệnh 

rối loạn loạn thần cấp và nhất thời với tỉ lệ gặp là 
93,4%, trong đó mức độ nhẹ chiếm 33,7%, vừa 
chiếm 48,2%, và nặng chiếm 11,4%. Hầu hết 
người bệnh có rối loạn giấc ngủ trước khi khởi 
phát các triệu chứng loạn thần với tỉ lệ 47,7%. 
Tuổi cao, sống một mình, có hoang tưởng, là các 
yếu tố làm tăng mức độ rối loạn giấc ngủ ở 
người bệnh rối loạn loạn thần cấp và nhất thời. 
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ỨNG DỤNG TRỊ SỐ URE-NITƠ TRONG TIÊN LƯỢNG TỬ VONG 
CỦA ĐỢT CẤP BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

 
Hứa Tấn An1, Bùi Thế Dũng2, 

Nguyễn Viết Hậu2, Trương Quang Bình1 

 

TÓM TẮT31 
Mục tiêu: Đánh giá mối liên quan giữa trị số ure-

nitơ máu (BUN) với nguy cơ tử vong nội viện và giá trị 
tiên lượng của BUN trong tiên lượng kết cục ở bệnh 
nhân nhập viện vì đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn 
tính (COPD). Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu hồi cứu đoàn hệ, thực hiện tại khoa 
Cấp cứu Bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM từ 
01/2022–12/2024. Tất cả bệnh nhân ≥18 tuổi nhập 
viện vì đợt cấp COPD được phân tích. Sử dụng hồi quy 
logistic và phương pháp bắt cặp theo điểm xu hướng 
để xác định vai trò tiên lượng tử vong của BUN. Kết 
quả: Có 521 bệnh nhân được phân tích, trong đó 33 
trường hợp (6,3%) tử vong nội viện. Nguy cơ tử vong 
tăng 1,4 lần khi BUN tăng mỗi 1 mmol/L (p<0,001). 
Giá trị AUC của BUN là 0,87 (KTC 95%: 0,81–0,93). 
Ngưỡng BUN 8,83 mmol/L giúp xác định nguy cơ tử 
vong tăng 16 lần (p<0,001), với độ nhạy 76% và độ 
đặc hiệu 85%. Kết luận: BUN là yếu tố tiên lượng 
độc lập tử vong nội viện ở bệnh nhân đợt cấp COPD. 
Ngưỡng 8,83 mmol/L có giá trị ứng dụng lâm sàng 
trong phân tầng nguy cơ và định hướng xử trí. 

Từ khoá: đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, 
Ure-Nitơ, tiên lượng. 
 
SUMMARY 
APPLICATION OF BLOOD UREA NITROGEN 

IN PREDICTING IN-HOSPITAL MORTALITY 

IN ACUTE EXACERBATION OF CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 
Objective: To assess the association between 

blood urea nitrogen (BUN) levels and in-hospital 
mortality, and to evaluate its prognostic value in 
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patients admitted with acute exacerbation of chronic 
obstructive pulmonary disease (AECOPD). Subjects 
and methods: This retrospective cohort study was 
conducted at the Emergency Department of the 
University Medical Center, Ho Chi Minh City, from 
January 2022 to December 2024. All patients aged 
≥18 years admitted for AECOPD were included. 
Logistic regression and propensity score matching 
were applied to evaluate the prognostic significance of 
BUN. Result: A total of 521 patients were analyzed, 
of whom 33 (6.3%) died during hospitalization. The 
risk of in-hospital mortality increased 1.4-fold for each 
1 mmol/L increase in BUN (p < 0.001). The area 
under the receiver operating characteristic (ROC) 
curve for BUN was 0.87 (95% CI: 0.81–0.93). A cut-
off BUN level of 8.83 mmol/L was identified, which 
predicted a 16-fold increased risk of mortality (p < 
0.001) with 76% sensitivity and 85% specificity. 
Conclusion: BUN is an independent predictor of in-
hospital mortality in patients with AECOPD. A cut-off 
value of 8.83 mmol/L may be clinically useful for risk 
stratification and guiding early intervention. 
Keywords: acute exacerbation of chronic obstructive 
pulmonary disease, blood urea nitrogen, prognosis 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) là 
một trong những bệnh hô hấp mãn tính thường 
gặp nhất trên toàn cầu, là nguyên nhân gây tử 
vong đứng thứ ba trên thế giới theo Tổ chức Y 
tế Thế giới [1,2], gây tổn thất kinh tế ở nhiều 
quốc gia. Đợt cấp COPD không chỉ làm gia tăng 
gánh nặng kinh tế và xã hội, mà còn liên quan 
đến nguy cơ nhập viện, thờ máy và tử vong 
[3,4]. Nhiều thang điểm hay tỉ số đã được 
nghiên cứu để tiên lượng kết cục đợt cấp COPD, 
trong đó trị số ure-nitơ máu (blood urea nitrogen 
- BUN) được đề cập nhiều trong các nghiên cứu 
quốc tế như một yếu tố dự báo tử vong độc lập 
ở bệnh nhân đợt cấp COPD. Tuy nhiên, đa số 
các nghiên cứu đó được thực hiện ở nước ngoài, 


