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giữa các nhóm nghiên cứu (p = 0,007). Ở nhóm 
lọc máu, nồng độ Mg ở nữ cao hơn ở nam 
(p=0,014). Nồng độ Mg huyết tương không liên 
quan với tuổi, BMI và các chỉ số sinh hóa như 
ure, creatinin, uric và protein và albumin huyết 
tương (p>0.05). 
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TÓM TẮT36 

Mục tiêu: Nhận xét một số yếu tố liên quan tới 
hội chứng suy hô hấp ở nhóm bệnh nhân ngộ độc cấp 
glufosinat điều trị tại Trung tâm chống độc Bệnh viện 
Bạch Mai. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 
hồi cứu trên 87 bệnh nhân ngộ độc glufosinate được 
điều trị tại Trung tâm Chống độc, Bệnh viện Bạch Mai. 
Kết quả: Trong phân tích hồi cứu này, tuổi, liều dùng 
và thời gian nhập viện được xác định là các yếu tố tiên 
lượng suy hô hấp. Bệnh nhân ≥53,5 tuổi có nguy cơ 
cao gấp 7,7 lần (OR = 7,729; CI 95%: 2,648–22,557; 
p < 0,001), trong khi liều ≥14,25 g dự đoán suy hô 
hấp với độ nhạy 100% và độ đặc hiệu 47%. Việc nhập 
viện muộn cũng có liên quan đáng kể đến suy hô hấp 
(p = 0,039). Các thông số lâm sàng bao gồm điểm 
GCS thấp hơn khi nhập viện, nhịp tim chậm vào ngày 
1-2, điểm PREP và SIRS cao hơn là những yếu tố tiên 
lượng đáng kể (tất cả p < 0,001). Phân tích hồi quy 
đơn biến tiếp tục cho thấy PREP ≥41,5 (OR = 52,4; 
95% CI: 12,33–223,34; p < 0,001), HCO₃⁻ ≤19,7 
mmol/L (OR = 12,0, 95% CI: 3,48–41,35; p < 0.001), 
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WBC >10,1 G/L (OR =9,6; CI 95%: 3,07 - 30,03; p < 
0,001) và NH₃ >68,3 µmol/L (OR = 16,87; CI 95%: 
4,20-67,74; p < 0,001) có liên quan chặt chẽ với nguy 
cơ suy hô hấp tăng cao. Kết luận: Các yếu tố tiên 
lượng suy hô hấp ở bệnh nhân ngộ độc Glufosinat là: 
tuổi, lượng uống, thời gian từ lúc uống đến cơ sở y tế, 
Glasgow lúc vào viện, điểm PREP, SIRS, nhịp tim 
chậm, số lượng bạch cầu ban đầu, nồng độ NH3, 
HCO3. Từ khóa: hội chứng suy hô hấp, ngộ độc 
Glufosinat 

SUMMARY  
SOME FACTORS ASSCOCIATED WITH 

RESPIRATORY FAILURE SYNDROME IN 
PATIENTS WITH ACUTE GLUFOSINAT 

POISONING 
Objective: Comments on some factors related to 

respiratory failure syndrome in patients with acute 
glufosinat poisoning treated at the Poison Control 
Center, Bach Mai Hospital. Method: A prospective 
study included 87 patients with Glufosionat poisoning 
treated at the Poison Control Center of Bach Mai 
Hospital. Results: In this retrospective analysis, age, 
ingested dose, and time to hospital admission were 
identified as prognostic factors for respiratory failure. 
Patients aged ≥53,5 years had a 7,7-fold higher risk 
(OR = 7,729; CI 95%: 2,648–22,557; p < 0,001), 
while a dose ≥14,25 g predicted respiratory failure 
with 100% sensitivity and 47% specificity. Delayed 
hospital admission was also significantly associated 
with respiratory failure (p = 0.039). Clinical 
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parameters including lower GCS on admission, 
bradycardia on day 1–2, higher PREP and SIRS scores 
were significant predictors (all p < 0.001). Univariate 
regression further revealed that PREP ≥41,5 (OR = 
52,4; 95% CI: 12,33–223,34; p < 0,001), HCO₃⁻ 
≤19.7 mmol/L (OR = 12,0, 95% CI: 3,48–41,35; p < 
0.001), WBC >10.1 G/L (OR =9,6; CI 95%: 3,07 - 
30,03; p < 0,001)), and NH₃ >68,3 µmol/L (OR = 
16,87; CI 95%: 4,20-67,74; p < 0,001) were strongly 
associated with increased risk of respiratory failure. 
Conclusion: The prognostic factors for respiratory 
failure in patients with glufosinat poisoning were: age, 
ingested dose, time from ingestion to hospital 
admission, Glasgow Coma Scale on admission, PREP 
score, SIRS score, bradycardia, initial white blood cell 
count, ammonia level, and bicarbonate (HCO₃⁻) 

Keywords: Respiratory failure syndrome, 
glufosinate poisoning 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Glufosinat là một thuốc diệt cỏ không chọn 

lọc, được sử dụng từ năm 1984 và trở nên phổ 
biến hơn sau khi paraquat bị cấm tại nhiều quốc 
gia, trong đó có Việt Nam (2017). Với ưu điểm 
diệt được cỏ kháng glyphosate và ít tồn dư môi 
trường, glufosinat ngày càng được sử dụng rộng 
rãi, kéo theo số ca ngộ độc gia tăng. Ngộ độc 
glufosinat lần đầu được báo cáo tại Nhật Bản 
năm 1989, đặc trưng bởi khởi phát muộn, sau 4–
60 giờ có thể xuất hiện tổn thương đa cơ quan 
(thần kinh, hô hấp, tim mạch) với tỷ lệ tử vong 
13,4–24,6%. Năm 2018, do lo ngại độc tính, Ủy 
ban châu Âu đã không phê duyệt glufosinat tại 
thị trường châu Âu. Tại Việt Nam, Trung tâm 
Chống độc – Bệnh viện Bạch Mai gần đây tiếp 
nhận ngày càng nhiều trường hợp ngộ độc 
glufosinat với diễn biến nặng, điều trị kéo dài và 
nhiều di chứng, trong đó suy hô hấp là biểu hiện 
nghiêm trọng nhất. Tuy nhiên, việc nhận diện 
sớm nguy cơ suy hô hấp còn nhiều khó khăn. 
Hiện nay có rất ít nghiên cứu trong nước về ngộ 
độc glufosinat, đặc biệt là các đặc điểm liên 
quan đến suy hô hấp cấp. Do đó, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này nhằm nhận xét một số yếu 
tố liên quan tới hội chứng suy hô hấp ở bệnh 
nhân ngộ độc cấp glufosinat điều trị tại Trung 
tâm Chống độc – Bệnh viện Bạch Mai. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được 

chẩn đoán ngộ độc glufosinat và có xét nghiệm 
độc chất với glufosinat dương tính. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân ngộ độc 
cấp glufosinat phối hợp với các hóa chất khác. 
Bệnh nhân tiền sử bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 
(COPD), đang mắc các bệnh lý hô hấp cấp tính. 

2.2. Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm 

Chống độc Bệnh viện Bạch Mai. 
2.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 

1/2023 đến tháng 6/2025 
2.4. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu 
Các bước tiến hành nghiên cứu: Bệnh 

nhân đủ tiêu chuẩn tiêu chuẩn lựa chọn được 
tiến hành thu thập số liệu theo mẫu bệnh án 
thống nhất. 

Các biến số, chỉ số nghiên cứu:  
- Đặc điểm chung của bệnh nhân: tuổi, giới, 

địa chỉ, nghề nghiệp, tiền sử bệnh, nguyên nhân 
ngộ độc, sản phẩm chứa Glufosinat, thời gian 
uống, liều lượng, xử trí tại tuyến cơ sở 

- Đặc điểm lâm sàng: triệu chứng thần kinh 
(ý thức, co giật, đau đầu, hoa mắt chóng mặt, 
suy giảm trí nhớ), hô hấp (suy hô hấp, viêm phổi 
sặc, ngừng thở), tiêu hóa (buồn nôn, nôn, loét 
miệng họng, đau bụng, đi ngoài), tim mạch 
(huyết áp, nhịp tim), các chỉ số sinh tồn, điểm 
PREP, SIRS. 

- Đặc điểm cận lâm sàng: xét nghiệm độc 
chất Glufosinat, công thức máu, sinh hóa (ure, 
creatinine, NH3, CK), khí máu, MRI sọ não, điện 
não, X-quang tim phổi/ CT-scanner lồng ngực. 

- Kết quả điều trị: Số ngày thở máy, nằm 
viện, tỉ lệ rút ống thành công, mở khí quản, tỉ lệ 
tử vong, sống sót. 

2.5. Xử lý số liệu: Theo phương pháp 
thống kê y học, sử dụng phần mềm SPSS 20.0 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ 01/2023 đến 06/2025 có 87 bệnh nhân 
ngộ độc Glufosinat được điều trị tại Trung tâm 
Chống độc – Bệnh viện Bạch Mai đủ tiêu chuẩn 
lực chọn, chúng tôi chia thành 2 nhóm: nhóm 
suy hô hấp (22 bệnh nhân) và nhóm không suy 
hô hấp (65 bệnh nhân). 

Bảng 3.1: Mối liên quan giữa tuổi, giới, 
lượng uống và thời gian từ lúc uống đến cơ 
sở y tến với hội chứng suy hô hấp 

Biến số 
Không suy 

hô hấp 
(n=65) 

Suy hô 
hấp 

(n=22) 
p 

Tuổi (Median, Q1-Q3) 42 (15-70) 56 (25-84) <0,001 

Giới 
Nam 41 (63,1%) 11 (50%) 

0,321 
Nữ 24 (36,9%) 11 (50%) 

Lượng 
uống 

Mililit 
(median, 
Q1-Q3) 

90 
(50-100) 

100 
(100-200) 

0,028 

Gam 
(median, 
Q1- Q3) 

15 
(9,5-20) 

20 
(15,7-36,7) 

0,015 

Thời gian từ lúc 
uống đến cơ sở y 

tế (giờ) 
4 (0,2-20) 6 (1-17) 0,039 
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Nhận xét: - Nhóm suy hô hấp có độ tuổi, 
lượng uống theo ml và gam cao hơn nhóm 
không có hội chứng suy hô hấp có ý nghĩa thống 
kê với p lần lượt là ˂ 0,01; 0,028 và 0,015. Sự 
khác biệt về thời gian từ lúc uống đến cơ sở y tế 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,039. 

- Không có mối liên quan giữa giới tính với 
hội chứng suy hô hấp với p=0,321>0,05. 

 
Biểu đồ 3.1: Đường cong ROC của tuổi 
Nhận xét: Diện tích dưới đường cong ROC 

là 0,75. Điểm cắt tối ưu của độ tuổi là 53,5 tuổi, 
với độ nhạy 63,6% và độ đặc hiệu 81,5%. Phân 

tích hồi quy đơn biến thấy: với tuổi ≥ 53,5 tuổi 
có nguy cơ suy hô hấp cao hơn 7,7 lần so với 
nhóm có tuổi thấp hơn (OR = 7,729; CI 95%: 
2,648–22,557; p < 0,001). 

 
Biểu đồ 3.2: Đường cong ROC lượng 

Glufosinat uống vào (g) 
Nhận xét: Diện tích dưới đường cong ROC 

là 0,776 với p = 0,017. Điểm cắt lượng uống vào 
theo gam là 14,25 g có độ nhạy 100%, độ đặc 
hiệu 47% 

 
Bảng 3.2: Mối liên quan giữa nhịp tim ngày 1-2, Glasgow lúc vào, điểm PREP và hội 

chứng đáp ứng viêm hệ thống (SIRS) với hội chứng suy hô hấp 

Biến số (trung vị/tỷ lệ) 
Không suy hô 
hấp (n=65) 

Suy hô hấp 
(n=22) 

OR CI 95% p 

Nhịp tim chậm ngày 1-2 2 (3,1%) 4 (18,2%)   0,034 
Glasgow lúc vào 

viện 
15 61 (93.8%) 12 (54.5%) 

  <0,001 
<15 4 (6.2%) 10 (45.5%) 

Thang điểm PREP 32 (25-52) 63 (36-96)   <0,001 

SIRS ≥ 2 
Không 55 (84,6%) 9 (40,9%) 

7,944 2,686-23,501 <0,001 
Có 10 (15,4%) 13 (59,1%) 

 
Nhận xét:  - Tỷ lệ xuất hiện nhịp chậm 

trong 02 ngày đầu điều trị ở nhóm suy hô hấp 
cao hơn nhóm không suy hô hấp, sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê với p = 0,034. 

- Nhóm suy hô hấp có Glasgow lúc vào thấp 
hơn và điểm PREP cao hơn nhóm không không 
suy hô hấp có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

- Nhóm suy hô hấp có SIRS dương tính 
nhiều hơn nhóm không suy hô hấp có ý nghĩa 
thống kê với p<0,001, khả năng xuất hiện suy 
hô hấp khi có hội chứng SIRS cao gấp 7,9 lần 
(OR = 7,944; CI 95%: 2,686–23,501). 

 
Biểu đồ 3.3: Đường cong ROC thang điểm 

PREP 
Nhận xét: Diện tích dưới đường cong ROC 

là 0,94 với p <0,001. Điểm cắt tối ưu của thang 

điểm PREP là 41,5 với độ nhạy 86% và độ đặc 
hiệu 89,2%. Phân tích hồi quy đơn biến thấy: 
thang điểm PREP ≥ 41,5 có nguy cơ suy hô hấp 
cao hơn 52,4 lần so với nhóm có thang điểm 
PREP thấp hơn (OR = 52,4; 95% CI: 12,33–
223,34; p < 0,001). 

Bảng 3.3: Mối liên quan giữa khí máu 
và một số xét nghiệm máu lúc vào viện với 
hội chứng suy hô hấp 

Biến số 
(trung 

bình/tỷ lệ) 

Không suy 
hô hấp 
(n=65) 

Suy hô hấp 
(n=22) 

p 

Khí máu động mạch 
pH <7,35 6 (9,2%) 9 (40,9%) 0,02 

PaO₂ 87 (67-123) 99 (30-485) 0,123 
PaCO₂ 37,5 (27-45) 37 (25-57) 0,413 
HCO₃⁻ 24 (18,3-32,8) 19,8 (8,4-28,1) 0,001 

PaO₂/FiO₂ 390 (193-476) 335 (142-544) 0,065 
Lactat 1,05 (0,3-5) 1,45 (0,3-4,1) 0,228 

Xét nghiệm máu 

BC 
8,98 

(5,44-18,56) 
13,98 

(7,44-27,46) 
0,001 

Cô đặc 
máu 

11 (16,9%) 5 (22,7%) 0,375 
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NH3 
53,5 

(20,7-110,3) 
73,1 

(46-121) 
<0,001 

Creatinin 67 (30-118) 73 (45-196) 0,245 
Nhận xét: - Nhóm suy hô hấp có tỷ lệ pH 

<7,35, lượng HCO₃⁻ máu thấp hơn nhóm không 
suy hô hấp có ý nghĩa thống kê với p lần lượt là: 
0,02 và 0,001. 

- Tại thời điểm vào viện, nhóm bệnh nhân 
suy hô hấp có số lượng bạch cầu, nồng độ NH3 
cao hơn nhóm không suy hô hấp với p lần lượt 
là: 0,001 và <0,001. 

 
Biểu đồ 3.4: Đường cong ROC của HCO₃⁻ 

Nhận xét: Diện tích dưới đường cong ROC 
là 0,746. Điểm cắt tối ưu của HCO₃⁻ là 19,7 
mmol/l với độ nhạy 92,3% và độ đặc hiệu 50%. 
Phân tích hồi quy đơn biến cho thấy bệnh nhân 
có HCO₃⁻ ≤ 19,7 mmol/L có nguy cơ suy hô hấp 
cao hơn 12 lần so với nhóm còn lại (OR = 12,0, 
95% CI: 3,48–41,35; p < 0.001). 

 
Biểu đồ 3.5: Đường cong ROC của bạch cầu 

máu lúc vào viện 
Nhận xét: Diện tích dưới đường cong ROC là 

0,808. Điểm cắt tối ưu là 10,1 G/l, độ nhạy là 
77,3% độ đặc hiệu 73,8%. Phân tích hồi quy đơn 
biến thấy nhóm bệnh nhân có xét nghiệm bạch cầu 
lúc vào viện lơn hơn 10,1G/l có nguy cơ xuất hiện 
suy hô hấp cao hơn nhóm còn lại gấp 9,6 lần với 
OR =9,6; CI 95%: 3,07 - 30,03; p < 0,001. 

 
Biểu đồ 3.6: Đường cong ROC của NH3 lúc 

vào viện 

Nhận xét: Diện tích dưới đường cong ROC 
là 0,797.Điểm cắt tối ưu là 68,3 µmol/l, độ nhạy 
là 82,4% độ đặc hiệu 73,8%. Phân tích hồi quy 
đơn biến thấy nhóm bệnh nhân có xét nghiệm 
NH3 máu lúc vào viện lớn hơn 68,3 µmol/l có 
nguy cơ xuất hiện SHH cao hơn nhóm còn lại 
gấp 16,8 lần với OR = 16,87; CI 95%: 4,20-
67,74; p < 0,001 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đối với đặc điểm chung của bệnh nhân, 

nghiên cứu chúng tôi thấy rằng: tuổi, lượng 
uống, thời gian đến viện là yếu tố tiên lượng suy 
hô hấp cụ thể: Phân tích hồi quy đơn biến thấy 
với tuổi ≥ 53,5 tuổi có nguy cơ suy hô hấp cao 
hơn 7,7 lần (OR = 7,729; CI 95%: 2,648–
22,557; p < 0,001). Nhóm suy hô hấp có lượng 
uống glufosinat theo gram nhiều hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm không suy hô hấp với 
p=0,015, điểm cắt lượng uống là 14,25g (độ 
nhạy 100%, độ đặc hiệu 47%). Thời gian đến cơ 
sở y tế của nhóm suy hô hấp muộn hơn nhóm 
không suy hô hấp (p = 0,039). Nghiên cứu của 
Mu HW và cộng sự (n=21, 2023) không thấy có 
sự khác biệt về tuổi và thời gian từ lúc ngộ độc 
đến phòng cấp cứu giữa 2 nhóm đặt ống nội khí 
quản và không đặt ống nội khí quản, không thấy 
đề cập đến lượng uống Glufosinat.1 Trong 
nghiên cứu khác của Sun và cộng sự (n= 34, 
2024): Có sự khác biệt đáng kể về lượng uống 
giữa hai nhóm suy hô hấp và không suy hô hấp 
(p<0,05), lượng uống glufosinate (OR = 1,440, 
95% CI: 1,033-2,009, P = 0,032), là các yếu tố 
dự báo suy hô hấp ở những bệnh nhân ngộ độc 
và điểm cắt lượng uống là 15,0 g (độ nhạy = 
95,2%, độ đặc hiệu = 76,9%).2  

Khác với tác giả Mu H.W, nghiên cứu của 
chúng tôi thấy tuổi và thời gian từ lúc uống đến 
cơ sở y tế là yếu tố tiên lượng về suy hô hấp, sự 
khác biệt này chúng tôi thấy nghĩ rằng do sự 
khác nhau về cỡ mẫu giữa 2 nghiên cứu. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với 
nghiên cứu của Sun và cộng sự về lượng uống là 
yếu tố dự báo suy hô hấp. 

Về triệu chứng lâm sàng, nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa hai nhóm về Glasgow lúc vào viện (p < 
0,001), nhịp tim chậm ngày 1–2 (p = 0,034), 
điểm PREP và SIRS (p < 0,001). Điểm cắt tối ưu 
PREP là 41,5 với độ nhạy 86% và độ đặc hiệu 
89,2%, điểm PREP ≥ 41,5 làm tăng nguy cơ suy 
hô hấp 52,4 lần (OR = 52,4; 95% CI: 12,33–
223,34; p < 0,001). Theo nghiên cứu của Mu 
H.W và cộng sự (2023): điểm Glasgow ban đầu 
thấp hơn ở nhóm đặt nội khí quản so với nhóm 
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không đặt nội khí quản (p=0,030), không có sự 
khác biệt về, nhịp tim và điểm SIRS giữa 2 
nhóm.1 Nghiên cứu của Inoue và cộng sự (n=16, 
2013): Số bệnh nhân bị SIRS ở nhóm nặng 
(ngừng thở hoặc co giật) nhiều hơn đáng kể so 
với nhóm không nặng (p= 0,015). Phân tích hồi 
quy logistic, SIRS được chọn là yếu tố dự báo 
độc lập về mức độ nghiêm trọng ngày càng tăng 
(OR: 29,810; CI 95%: 1,011-878,952; p = 
0,049).3 Có nhiều tác giả miêu tả nhịp tim chậm 
trong ngộ độc glufosinat như tác giả Lluís và 
cộng sự4, tác giả Nguyễn Đăng Đức và cộng sự.6 

Như vậy nghiên cứu của chúng tôi tương 
đồng với nghiên cứu của Mu H.W về điểm 
Glasgow lúc vào viện và nghiên cứu của Inoue 
về thang điểm SIRS. 

Thang điểm PREP là một thang điểm mới do 
Cho Nam -Jun và cộng sự đề xuất năm 2022 
nhằm tiên lượng nguy cơ suy hô hấp ở bệnh nhân 
ngộ độc hóa chất diệt cỏ (bao gồm glufosinat)5, 
nghiên cứu chúng tôi đã chứng minh rằng điểm 
PERP là yếu tố báo hiệu về suy hô hấp. Tuy 
nhiên, cần thêm nhiều nghiên cứu đa trung tâm 
để chuẩn hóa và xác nhận tính ứng dụng. 

Về đặc điểm cận lâm sàng, nghiên cứu của 
Mu H.W và cộng sự (n=21, 2023): giữa 2 nhóm 
khác nhau về số lượng bạch cầu (p=0,046) và 
creatinin huyết thanh (p=0,019) và lượng đường 
máu cao (p=0,032) có ý nghĩa thống kê, không 
có sự khác biệt về pH máu.1 Nghiên cứu khác 
của Sun và cộng sự (n= 34,2024) : Có sự khác 
biệt về HCO₃⁻ giữa hai nhóm suy hô hấp và 
không suy hô hấp (p < 0,05). Phân tích hồi quy 
logistic đa biến cho thấy HCO₃⁻ (OR = 0,199, 
95% CI: 0,040-0,994, P = 0,049) là các yếu tố 
dự báo suy hô hấp ở những bệnh nhân ngộ độc 
glufosinate, và diện tích dưới đường cong (AUC) 
của đường cong ROC là 0,842. Giá trị ngưỡng tối 
ưu là 17,6 mmol/L (độ nhạy = 71,4%, độ đặc 
hiệu = 84,6%).2 Nghiên cứu của chúng tôi: 
nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về tỷ lệ pH < 
7,35, HCO₃⁻, bạch cầu và NH₃ (p < 0,05). 
HCO₃⁻ ≤ 19,7 mmol/L làm tăng nguy cơ suy hô 
hấp 12 lần (OR = 12,0; 95% CI: 3,48–41,35; p 
< 0,001), bạch cầu > 10,1 G/L tăng nguy cơ 9,6 
lần (OR = 9,6; 95% CI: 3,07–30,03; p < 0,001) 
và NH₃ > 68,3 µmol/L tăng nguy cơ 16,8 lần 
(OR = 16,87; 95% CI: 4,20–67,74; p < 0,001). 
Như vậy nghiên cứu của chúng tôi khá tương 
đồng với nghiên cứu của Sun và cộng sự về 
HCO₃⁻  là yếu tố tiên lượng về suy hô hấp. Giống 

với bghiên cứu của Mu H.W chúng tôi cũng thấy 
rằng số lượng bạch cầu là yếu tố tiên lượng suy 
hô hấp tuy nhiên khác với nghiên cứu của Mu 
H.W chúng tôi thấy rằng có sự khác nhau về tỷ 
lệ pH < 7,35, nồng độ NH3 có ý nghĩa thống kê 
và không có sự khác biệt về nồng độ creatinin 
giữa 2 nhóm. Lý giải cho sự khác biệt trên chúng 
tôi nghĩ rằng: một là cỡ mẫu của 2 nghiên cứu 
khác nhau, hai là lượng uống của bệnh nhân 
giữa 2 nghiên cứu khác nhau trong khi đó rất 
khó để khai thác chính xác lượng glufosinat bệnh 
nhân uống. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các yếu tố tiên lượng suy hô hấp ở bệnh 

nhân ngộ độc Glufosinat là: tuổi, lượng uống, 
thời gian từ lúc uống đến cơ sở y tế, Glasgow lúc 
vào viện, điểm PREP, SIRS, nhịp tim chậm, số 
lượng bạch cầu ban đầu, nồng độ NH3, HCO₃⁻. 
Trong đó: với tuổi ≥ 53,5 tuổi có nguy cơ suy hô 
hấp cao hơn 7,7 lần; Điểm cắt lượng uống vào 
theo gam là 14,25 g có độ nhạy 100%, độ đặc 
hiệu 47%; thang điểm PREP ≥ 41,5 có nguy cơ 
suy hô hấp cao hơn 52,4 lần; lượng bạch cầu lúc 
đầu > 10,1G/l có nguy cơ xuất hiện suy hô hấp 
cao gấp 9,6 lần và NH3 úc vào viện > 68,3 
µmol/l có nguy cơ suy hô hấp cao gấp 16,8 lần. 
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TÓM TẮT37 
Mục tiêu: Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng 

đến chất lượng cuộc sống (CLCS) liên quan sức khỏe 
răng miệng (SKRM) của người bệnh điều trị phục hình 
trên cấy ghép nha khoa tại Bệnh viện Răng hàm mặt 
và phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ Thái Thượng Hoàng 
năm 2024. Phương pháp nghiên cứu: Phương pháp 
định lượng được thực hiện với 190 người bệnh sử 
dụng bộ câu hỏi OHIP-14 bao gồm 07 lĩnh vực, 14 
khía cạnh, đảm bảo tính phù hợp và độ tin cậy. Dữ 
liệu thu thập được xử lý và phân tích bằng phần mềm 
SPSS 20, sử dụng các phương pháp thống kê mô tả và 
kiểm định. Nghiên cứu định tính được tiến hành với 
lãnh đạo Khoa Implant, khoa Răng sứ thẩm mỹ và 
người bệnh. Dữ liệu được thu thập qua ghi âm, mã 
hóa và phân tích để làm rõ các yếu tố ảnh hưởng đến 
CLCS. Kết quả và kết luận: Một số yếu tố ảnh 
hưởng đến CLCS liên quan đến SKRM của người bệnh 
gồm: Nhóm tuổi, tình trạng mắc bệnh mạn tính kèm 
theo, vị trí mất răng, chi phí, khả năng tiếp cận dịch 
vụ, kết quả điều trị thẩm mỹ và hiệu quả sức nhai hồi 
phục (p<0,05). Các yếu tố ảnh hưởng tích cực đến 
CLCS liên quan SKRM của bệnh nhân gồm: Kết quả 
điều trị thầm mỹ tốt, hiệu quả phục hồi sức nhai cao, 
thái độ của bác sỹ. Từ đó, Ban lãnh đạo Bệnh viện và 
khoa Implant, khoa Răng sứ thẩm mỹ cần tăng cường 
hệ thống chăm sóc khách hàng kết hợp xây dựng 
những ứng dụng thông minh trong quản lý, tổ chức 
các lớp đào tạo về kỹ năng giao tiếp cho nhân viên y 
tế, đầu tư cơ sở vật chất, máy móc, trang thiết bị 
nhằm nâng cao chất lượng điều trị tốt hơn. Từ khoá: 
Chất lượng cuộc sống, sức khỏe răng miệng, điều trị 
phục hình, cấy ghép nha khoa, yếu tố ảnh hưởng 
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Objective: This study aimed to analyze several 
factors influencing oral health-related quality of life 
(OHRQoL) among patients undergoing dental implant 
prosthetic treatment at Thai Thuong Hoang Hospital of 
Odonto-Stomatology and Aesthetic Plastic Surgery in 
2024. Methods: A quantitative study was conducted 
on 190 patients using the OHIP-14 questionnaire, 
which encompasses 7 domains and 14 items, ensuring 
both validity and reliability. Data were processed and 
analyzed using SPSS version 20, applying descriptive 
statistics and inferential tests. A qualitative component 
was also conducted through interviews with the heads 
of the Implant and Aesthetic Prosthodontics 
Departments, as well as with patients. Data were 
collected through audio recordings, then coded and 
analyzed to further clarify the factors affecting 
OHRQoL. Results and Conclusion: Factors found to 
significantly influence OHRQoL (p < 0.05) included 
age group, presence of chronic comorbidities, tooth 
loss location, treatment cost, accessibility of services, 
aesthetic treatment outcomes, and percentage of 
functional masticatory recovery. Positive contributors 
to improved OHRQoL included favorable aesthetic 
results, high masticatory restoration efficacy, and the 
attitude of medical staff. It is recommended that the 
hospital management, along with the Implant and 
Aesthetic Prosthodontics Departments, enhance 
patient care systems, implement smart management 
applications, conduct staff communication skills 
training, and invest in infrastructure, equipment, and 
facilities to improve treatment quality. 

Keywords: Quality of life, oral health, prosthetic 
treatment, dental implants, influencing factors 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chất lượng cuộc sống (CLCS) không chỉ phụ 

thuộc vào sự phục hồi về mặt thể chất mà còn bị 
ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố cá nhân, gia đình, 
xã hội và chất lượng dịch vụ y tế. Tại các bệnh 
viện Răng hàm mặt vẫn còn ít nghiên cứu đánh 
giá được các yếu tố ảnh hưởng đến CLCS liên 
quan SKRM của người bệnh điều trị phục hình 
bằng cấy ghép Implant trên góc độ kết hợp giữa 
cảm nhận người bệnh và phỏng vấn sâu bác sĩ 
lâm sàng. 

Bệnh viện Răng hàm mặt và Phẫu thuật tạo 
hình thẩm mỹ Thái Thượng Hoàng là bệnh viện 
chuyên khoa hàng đầu về chăm sóc sức khỏe 
răng miệng cho người dân trong khu vực Bắc 
Miền Trung. Dịch vụ cấy ghép Implant phục hình 
răng được đưa vào thực hiện, thu hút nhiều sự 
quan tâm của người bệnh. Trung bình có hơn 


