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Tóm tắt 

Mục tiêu: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) ở người trẻ có sự khác biệt so với COPD ở 

người lớn, thường được chẩn đoán dưới mức mặc dù có khả năng can thiệp sớm hơn. Nghiên 

cứu này nhằm xác định đặc điểm và các mô hình diễn biến chức năng hô hấp theo thời gian ở 

những bệnh nhân COPD trẻ tuổi. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu này dựa trên cơ sở dữ liệu đoàn hệ cộng đồng với 

quy mô lớn tại Hàn Quốc. COPD trẻ tuổi được định nghĩa là tình trạng bệnh được chẩn đoán ở 

lứa tuổi ≤50. Chúng tôi đã phân tích đặc điểm lâm sàng và sự thay đổi chức năng hô hấp trong 

12 năm, so sánh giữa nhóm COPD trẻ tuổi và nhóm lớn tuổi. 

Kết quả: Trong số 9.577 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, có 815 bệnh nhân COPD chiếm 

8,5%. Nhóm COPD trẻ tuổi có tỷ lệ nữ giới, số người chưa từng hút thuốc và chỉ số khối cơ thể 

(BMI) cao hơn so với nhóm COPD lớn tuổi. Tỷ lệ hiện mắc COPD trẻ tuổi tăng từ 117 (3,64%) 

lên 334 (6,88%) theo tiêu chí giới hạn dưới của bình thường (LLN). Phân tích chức năng hô hấp 

trong 12 năm cho thấy tốc độ suy giảm của FEV1(L), FEF25-75%(L) và tỷ lệ FEV1/FVC chậm hơn 

ở nhóm COPD trẻ tuổi so với nhóm lớn tuổi. Phân tích hồi quy Cox đa biến ghi nhận giới nữ, 

FEV1(%) cao hơn và COPD trẻ tuổi là các yếu tố dự báo độc lập cho thời gian đến khi lần đầu 

tiên đạt được sự hồi phục tắc nghẽn luồng khí. Nhóm COPD lớn tuổi và FEV1(%) thấp được xác 

định là các yếu tố nguy cơ độc lập cho thời gian xuất hiện triệu chứng khó thở lần đầu. 

Kết luận: Nhóm COPD trẻ tuổi đặc trưng bởi nữ giới, chỉ số BMI và tỷ lệ người chưa từng hút 

thuốc cao hơn đáng kể so với nhóm COPD lớn tuổi. Có tiềm năng hồi phục chức năng phổi và 

đóng vai trò là yếu tố dự báo độc lập cho sự hồi phục tình trạng tắc nghẽn luồng khí. 
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I. MỞ ĐẦU 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) có tỷ lệ hiện mắc rất cao, làm tăng gánh nặng xã hội và tỷ 

lệ tử vong đáng kể trên toàn cầu [1],[3]. Mặc dù COPD không thể hồi phục hoàn toàn, nhưng 

bệnh có thể phòng ngừa và kiểm soát được nếu được chẩn đoán và can thiệp sớm.[4], [5] Bệnh 

thường được chẩn đoán ở những người >60 tuổi nhưng cũng có thể ghi nhận ở độ tuổi từ 20-50 

tuổi, gần đây được phân loại là “COPD trẻ tuổi” [7], [8]. 

Sự phát triển của chức năng phổi tiếp tục cho đến 20-25 tuổi thì chức năng phổi đạt đỉnh trước 

khi suy giảm dần [9]. Dựa trên quỹ đạo của chức năng phổi theo vòng đời, quá trình tiến triển của 

COPD được chia thành hai quá trình chính, có thể chồng lấp ở một số quần thể nhất định [10], 

[11]. Quá trình thứ nhất xảy ra ở những người có chức năng phổi đạt đỉnh bình thường, có thể bị 

suy giảm chức năng phổi nhanh chóng và mắc COPD, gây ra bởi phơi nhiễm tích lũy với các yếu 

tố nguy cơ từ môi trường như hút thuốc lá [12], [13]. Cơ chế thứ hai xảy ra ở những cá thể có tốc 

độ suy giảm chức năng phổi bình thường nhưng có giá trị FEV1 đỉnh thấp ngay từ đầu, dẫn đến 

COPD trong những năm cuối đời thông qua quá trình lão hóa bình thường [14], [15]. Dựa trên các 

kiểu diễn tiến chức năng phổi trên, nhóm COPD trẻ tuổi được xem là một nhóm riêng biệt, vẫn có 

thể mắc bệnh mặc dù có mức phơi nhiễm tích lũy với yếu tố nguy cơ thấp hơn so với nhóm 

COPD lớn tuổi. Do đó, nhóm COPD trẻ tuổi khả năng cao có tỷ lệ chức năng phổi đạt đỉnh cơ bản 

thấp, các yếu tố di truyền dễ mắc bệnh và tăng tính nhạy cảm với kích thích môi trường, góp 

phần tạo nên các đặc điểm lâm sàng đặc trưng [16], [17]. Ngoài chức năng phổi đạt đỉnh bị suy 

giảm, các yếu tố cụ thể liên quan đến COPD trẻ tuổi bao gồm nhiễm trùng hô hấp thời thơ ấu, 

hen phế quản hoặc tăng phản ứng đường thở, sự không đồng bộ về cấu trúc đường thở - nhu mô 

phổi như dysanapsis (đường thở và nhu mô phổi phát triển chưa tương xứng với nhau) [18], [19]. 

Về mặt lâm sàng, bệnh nhân COPD trẻ tuổi đã được báo cáo với tỷ lệ nữ giới và ở người chưa 

từng hút thuốc cao hơn và có các triệu chứng hô hấp nhẹ hơn mặc dù có giới hạn luồng khí trên 

đo hô hấp ký [20], [21]. Những phát hiện trên ủng hộ cho khái niệm COPD trẻ tuổi đại diện cho 

một kiểu hình không đồng nhất hơn là đơn thuần giai đoạn sớm hơn của COPD liên quan đến hút 

thuốc. 

Nhóm COPD trẻ tuổi khác biệt với so với nhóm lớn tuổi, có xu hướng chẩn đoán dưới mức mặc 

dù có khả năng đạt đáp ứng tốt hơn với can thiệp sớm [22]. Để xác định sớm các cá thể có nguy 

cơ mắc COPD, giới hạn dưới của bình thường (LLN), được định nghĩa là tỷ lệ FEV1/FVC thấp 

hơn bách phân vị thứ 5 của giá trị dự đoán, gần đây đã được sử dụng thay thế cho tỷ số cố định 

được khuyến cáo bởi GOLD [17], [23]. Nghiên cứu cũng cho thấy những người trung niên không 

được phân loại là mắc COPD bằng tỷ số cố định, nhưng được chẩn đoán bằng LLN, có tỷ lệ mắc 

bệnh hô hấp và tim mạch cao hơn và tử vong sớm hơn [24]. 

Các nghiên cứu về COPD trẻ tuổi gặp nhiều thách thức do chẩn đoán dưới mức và đến khám ít 

hơn tại cơ sở y tế [25]. Do đó, có rất ít nghiên cứu trước đây về đặc điểm lâm sàng của nhóm 

COPD trẻ tuổi, và thiếu các nghiên cứu điều tra diễn biến bệnh dài hạn. Nghiên cứu hiện tại đã 
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đánh giá đặc điểm lâm sàng và diễn biến chức năng hô hấp của bệnh nhân COPD trẻ tuổi theo cả 

tiêu chí tỷ số cố định và LLN trong một nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu tại cộng đồng ở Hàn Quốc. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

- Thiết kế và dân số nghiên cứu  

Nghiên cứu này dựa trên đoàn hệ Ansan-Ansung, một nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu quy mô lớn 

nhằm khảo sát các yếu tố liên quan đến bệnh mạn tính tại khu vực Ansan (đô thị) và khu vực 

Ansung (nông thôn). Cũng là một phần của Nghiên cứu Bộ gen và Dịch tễ học Hàn Quốc 

(KoGES) đánh giá các bệnh mạn tính tại Hàn Quốc, được hỗ trợ bởi Viện Nghiên cứu Bộ gen 

Quốc gia (Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Dịch bệnh Hàn Quốc, Cheongju, Hàn Quốc). 

Thông tin chi tiết về thiết kế và quy trình nghiên cứu được đề cập ở một báo cáo trước đó [26]. 

Người tham gia từ 40-69 tuổi được tuyển chọn, từ 2001-2002 và được theo dõi định kỳ mỗi 2 

năm. Chúng tôi đã phân tích dữ liệu từ khảo sát cơ bản ban đầu đến khảo sát lần thứ 6 vào năm 

2013-2014. Trong số 10.030 đối tượng, có 453 người bị loại do thiếu xét nghiệm chức năng phổi 

(PFT) ban đầu hoặc đang điều trị hen phế quản. 

- Thu thập dữ liệu và định nghĩa COPD  

Các điều tra viên được đào tạo đã đánh giá tình trạng kinh tế - xã hội, lối sống, căng thẳng tâm lý 

và các triệu chứng hô hấp bằng bảng câu hỏi cơ bản KoGES. Các đo lường thể chất được sử 

dụng để tính chỉ số khối cơ thể (BMI). Phân loại về kinh tế xã hội, thu nhập cao được định nghĩa 

là thu nhập hộ gia đình ≥4 triệu won/tháng, còn thu nhập thấp <2 triệu won/tháng. Tình trạng hút 

thuốc, được đánh giá qua bảng câu hỏi tự báo cáo, được phân loại thành chưa từng hút, đã hút 

hoặc đang hút. Dữ liệu về bệnh đi kèm và các triệu chứng hô hấp, bao gồm khó thở, ho và khạc 

đờm, cũng được ghi nhận. Đối với các trường hợp khó thở, ghi nhận điểm mMRC và thời điểm 

xuất hiện. Viêm phế quản mạn tính được định nghĩa là ho và khạc đờm thường xuyên trong 3 

tháng/năm trong 2 năm liên tiếp [27], [28]. Các xét nghiệm chức năng phổi được thực hiện bởi kỹ 

thuật viên, và bằng máy đo hô hấp ký chuẩn hóa (Vmax 2130; SensorMedics, Yorba Linda, CA, 

USA). Việc hiệu chuẩn và kiểm soát chất lượng tuân theo các hướng dẫn ATS/ERS [29], [30]. 

COPD được chẩn đoán bằng hai tiêu chuẩn dựa trên các phép đo chức năng phổi ban đầu: tiêu 

chuẩn tỷ số cố định yêu cầu FEV1/FVC trước khi dùng thuốc giãn phế quản <0,7; trong khi tiêu 

chuẩn LLN yêu cầu tỷ lệ FEV1/FVC thấp hơn bách phân vị thứ 5 của quần thể tham chiếu [31]. 

COPD trẻ tuổi được định nghĩa là COPD ở những người ≤50 tuổi [25], [32], [33]. 

- Phân tích thống kê  

Các đặc điểm lâm sàng được so sánh giữa nhóm COPD trẻ tuổi và nhóm COPD lớn tuổi bằng 

phép kiểm định chi bình phương và phép kiểm định t-test. Các biến liên tục được trình bày dưới 

dạng giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn, các biến phân loại được trình bày dưới dạng số và tỷ lệ 

phần trăm. Để đánh giá sự thống nhất giữa tỷ số cố định và LLN cho chẩn đoán COPD, chỉ số 

kappa (κ) của Cohen được tính, với 0,00 ≤ κ ≤ 0,02 mức độ thấp, 0,21 ≤ κ ≤ 0,4 mức độ vừa, 0,41 
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≤ κ ≤ 0,6 mức độ trung bình, 0,61 ≤ κ ≤ 0,8 là tốt, và 0,81 ≤ κ ≤ 1 mức độ hoàn hảo [34]. Sự thay 

đổi hàng năm của chức năng phổi, bao gồm FEV1, FVC, FEF25-75% và FEV1/FVC, trong 12 năm 

đã được đánh giá cho nhóm COPD trẻ tuổi và lớn tuổi thông qua phân tích dọc sử dụng mô hình 

hỗn hợp tuyến tính. Các đồng biến được điều chỉnh bao gồm tuổi, giới tính, chỉ số BMI, tình trạng 

hút thuốc, FEV1(L) ban đầu và phơi nhiễm sinh khối. Phép kiểm định t độc lập đã được sử dụng 

để so sánh sự thay đổi chức năng phổi từ lúc cơ bản đến khi kết thúc theo dõi trong nhóm COPD 

lớn tuổi và trẻ tuổi. Một số bệnh nhân ban đầu được phân loại là mắc COPD đã phục hồi sau tình 

trạng tắc nghẽn luồng khí trong thời gian theo dõi. Phân tích sống còn được sử dụng để đánh giá 

sự khác biệt về thời gian hồi phục tình trạng tắc nghẽn lần đầu và thời gian đến khi xuất hiện khó 

thở lần đầu giữa bệnh nhân COPD trẻ tuổi và COPD lớn tuổi, với phân tích hồi quy Cox đa biến 

được sử dụng để xác định các đồng biến liên quan đến các yếu tố này. Tất cả các phân tích có ý 

nghĩa thống kê khi p <0,05 và được phân tích bằng phần mềm R (phiên bản 4.3.2; R 

Development Core Team, Vienna, Austria). 

III. KẾT QUẢ 

- Đặc điểm ban đầu của các nhóm: COPD được xác định bằng tỷ số cố định 

Trong số 9.577 người tham gia nghiên cứu, 815 (8,5%) đáp ứng tiêu chuẩn hô hấp ký chẩn đoán 

COPD dựa trên FEV1/FVC <0,7. Trong số đó, có 638 (84,5%) và 117 (15,5%) lần lượt được phân 

nhóm bệnh nhân COPD lớn tuổi và COPD trẻ tuổi. Các đặc điểm cơ bản của các bệnh nhân 

không được chẩn đoán COPD, nhóm COPD trẻ tuổi, nhóm COPD lớn tuổi được trình bày tổng 

hợp ở bổ sung bảng 1. Bảng 1 trình bày sự khác biệt về đặc điểm cơ bản giữa nhóm COPD trẻ 

tuổi và COPD lớn tuổi. Nhóm COPD trẻ tuổi có tỷ lệ nữ giới cao (21,5% so với 33,3%, p=0,002) 

và BMI cao hơn (23,2 ± 3,0 so với 24,0 ± 2,8, p=0,002) so với nhóm lớn tuổi. Ngoài ra, nhóm 

COPD trẻ tuổi ở thành thị cao hơn (22,6% so với 37,3%, p <0,001), dân số có trình độ học vấn từ 

trung học cơ sở hoặc trung học phổ thông (42,1% so với 79,4%, p <0,001) và thu nhập hộ gia 

đình cao hơn. Nhóm COPD trẻ tuổi cũng có tỷ lệ người chưa từng hút thuốc cao hơn (25,6% so 

với 37,7%, p=0,007) và số gói-năm thấp hơn (32,3 ± 20,1 so với 25,3 ± 16,7, p <0,001) so với 

nhóm COPD lớn tuổi. Không có sự khác biệt về phơi nhiễm sinh khối giữa hai nhóm. Bệnh tăng 

huyết áp phổ biến hơn ở bệnh nhân COPD lớn tuổi (48,1% so với 14,3%, p <0,001), không có sự 

khác biệt đáng kể ở các bệnh đi kèm khác. 

Bảng 1: Đặc điểm ban đầu của các đối tượng đáp ứng tiêu chuẩn hô hấp ký chẩn đoán COPD 

 

COPD xác định theo FEV₁/FVC <0,7 COPD xác định theo LLN 

>50 tuổi 

(638) 

≤50 tuổi 

(177) 
p 

>50 tuổi 

(479) 

≤50 tuổi 

(334) 
p 

Tuổi (năm) 61,9 ± 5,1 46 ± 3,1 <0,001 60,5 ± 5,3 44,9 ± 3,2 <0,001 

Giới tính  

0,002 

 

0,004 
Nam 

501 

(78,5%) 

118 

(66,7%) 
336 (70,1%) 

201 

(60,2%) 
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Nữ 
137 

(21,5%) 
59 (33,3%) 143 (29,9%) 

133 

(39,8%) 

BMI (kg/m²) 23,2 ± 3 24 ± 2,8 0,002 23,3 ± 2,9 24,2 ± 2,9 <0,001 

Khu vực cư trú  

<0,001 

 

<0,001 
Nông thôn 

494 

(77,4%) 

111 

(62,7%) 
371 (77,5%) 

174 

(52,1%) 

Thành thị 
144 

(22,6%) 
66 (37,3%) 108 (22,5%) 

160 

(47,9%) 

Trình độ học 

vấn 
 

<0,001 

 

<0,001 

Tiểu học 

hoặc thấp 

hơn 

331 

(52,8%) 
21 (12%) 263 (56,1%) 54 (16,3%) 

Trung học cơ 

sở hoặc phổ 

thông 

264 

(42,1%) 

139 

(79,4%) 

 

185 (39,4%) 35 (71%) 

Cao đẳng 

hoặc cao 

hơn 

32 (5,1%) 15 (8,6%) 21 (4,5%) 42 (12,7%) 

Thu nhập hộ 

gia đình 
 

<0,001 

 

<0,001 
Thấp 

543 

(86,7%) 

104 

(59,1%) 

401 

(85,5%) 

196 

(59,2%) 

Trung bình 66 (10,5%) 56 (31,8%) 54 (11,5%) 
105 

(31,7%) 

Cao 17 (2,7%) 16 (9,1%) 14 (3%) 30 (9,1%) 

Tình trạng hút 

thuốc 
 

0.007 

 

<0,001 

Chưa từng 

hút 

162 

(25,6%) 
66 (37,7%) 

146 

(30,8%) 

144 

(43,8%) 

Đã cai thuốc 
142 

(22,5%) 
33 (18,9%) 92 (19,4%) 53 (16,1%) 

Đang hút 
328 

(51,9%) 
76 (43,4%) 

236 

(49,8%) 

132 

(40,1%) 

Số gói-năm 32,3 ± 20,1 25,3 ± 16,7 <0,001 32,7 ± 21,1 23,0 ± 15,0 <0,001 

Phơi nhiễm sinh khối 

Hóa chất 10 (1,6%) 7 (4,2%) 0,079 7 (1,5%) 13 (4%) 0,042 

Bụi 53 (8,8%) 19 (11,5%) 0,361 34 (7,6%) 32 (10,2%) 0,247 

Bệnh lý đi kèm 

Tăng huyết áp 138 8 (14,3%) <0,001 96 (45,3%) 19 (15,2%) <0,001 
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(48,1%) 

Đái tháo 

đường 
59 (23%) 10 (17,2%) 0,438 46 (24,1%) 14 (11,5%) 0,009 

Bệnh tim thiếu 

máu cục bộ 
14 (5,7%) 4 (7,3%) 0,889 8 (4,4%) 4 (3,4%) 0,883 

Suy tim sung 

huyết 
1 (0,4%) 1 (1,9%) 0,8 0 (0%) 1 (0,8%) 0,831 

Rối loạn lipid 

máu 
8 (3,3%) 5 (9,1%) 0,119 4 (2,2%) 8 (6,7%) 0,100 

Bệnh thận 

mạn 
10 (4%) 2 (3,7%) 1 12 (6,5%) 5 (4,2%) 0,555 

Bệnh mạch 

máu não 
20 (7,9%) 1 (1,9%) 0,193 14 (7,5%) 1 (0,8%) 0,019 

Viêm khớp 
186 

(86,1%) 
22 (75,9%) 0,242 22 (13,1%) 10 (21,7%) 0,221 

Bệnh tuyến 

giáp 
10 (3,9%) 1 (2,4%) 0,994 10 (5,2%) 6 (7,8%) 0,6 

Khó thở 
171 

(27,1%) 
28 (15,9%) 0,003 

132 

(28,1%) 
56 (16,9%) <0,001 

mMRC 1,6 ± 1,5 1,2 ± 1,3 0,171 1,7 ± 1,6 1,2 ± 1,3 0,076 

Viêm phế quản 

mạn 
32 (5,3%) 8 (4,6%) 0,860 28 (6,2%) 11 (3,4%) 0,107 

Chức năng hô hấp 

FVC (L) 3,8 ± 0,8 4,2 ± 0,9 <0,001 3,7 ± 0,9 4,2 ± 0,9 <0,001 

FVC (% dự 

đoán) 

107,1 ± 

17,5 

105,7 ± 

14,8 
0,279 

108,0 ± 

18,1 

106,3 ± 

14,3 
0,136 

FEV₁ (L) 2,4 ± 0,6 2,7 ± 0,6 <0,001 2,3 ± 0,6 2,8 ± 0,6 <0,001 

FEV₁ (% dự 

đoán) 
93,9 ± 17,4 88,9 ± 14,5 <0,001 91,7 ± 17,6 93,9 ± 14,8 0,054 

FEV₁/FVC (%) 62,9 ± 6,3 64,2 ± 5,5 0,007 61,5 ± 6,7 67,7 ± 5,5 <0,001 

FEF25-75% (L) 1,3 ± 0,5 1,7 ± 0,5 <0,001 1,2 ± 0,4 1,9 ± 0,6 <0,001 

FEF25-75% (% 

dự đoán) 
48,3 ± 15,7 51,0 ± 14,5 0,040 44,4 ± 14,7 57,0 ± 14,8 <0,001 

Lưu ý: Dữ liệu được trình bày dưới dạng số (%) hoặc trung bình ± độ lệch chuẩn  

Viết tắt: BMI (chỉ số khối cơ thể); CKD (bệnh thận mạn); CVA (bệnh mạch máu não); DM (đái tháo đường); FEV1 (thể 

tích thở ra gắng sức trong 1 giây); FVC (dung tích sống gắng sức); FEF25-75% (lưu lượng thở ra gắng sức ở mức 

25-75% dung tích sống gắng sức); mMRC (thang điểm Hội đồng Nghiên cứu Y khoa sửa đổi). 
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Nhóm COPD lớn tuổi có tỷ lệ triệu chứng khó thở cao hơn (27,1% so với 15,9%, p=0,003), nhưng 

không có sự khác biệt đáng kể về điểm mMRC giữa các nhóm. Tỷ lệ triệu chứng viêm phế quản 

mạn tính cũng tương tự giữa các nhóm. Về xét nghiệm chức năng phổi, nhóm COPD trẻ tuổi có 

FVC(L), FEV1(L), tỷ lệ FEV1/FVC, FEF25-75%(L) và FEF25-75% (% dự đoán) cao hơn. Trong khi 

không có sự khác biệt nhóm về FVC (% dự đoán), thì FEV1 (% dự đoán) lại cao hơn ở nhóm lớn 

tuổi so với nhóm trẻ tuổi (93,9 ± 17,4 so với 88,9 ± 14,5 với p <0,001). 

- Đặc điểm ban đầu của các nhóm: COPD được xác định bằng LLN 

Dựa trên tỷ lệ FEV1/FVC < LLN, có 816 (8,5%) đối tượng đáp ứng tiêu chuẩn của hô hấp ký ở 

bệnh nhân COPD, bao gồm 479 (58,9%) thuộc nhóm COPD lớn tuổi và có 334 (41,1%) bệnh 

nhân COPD trẻ tuổi. Khi dùng LLN thay vì tỷ số cố định, có sự giảm rõ rệt tỷ lệ hiện mắc COPD từ 

638 (13,52%) xuống 479 (10,15%) ở nhóm COPD lớn tuổi. Ngược lại, tỷ lệ mắc COPD tăng từ 

177 (3,64%) lên 334 (6,88%) ở nhóm COPD trẻ tuổi. Chẩn đoán COPD dựa trên tỷ lệ FEV1/FVC 

<0,7 và tỷ lệ FEV1/FVC <LLN cho thấy sự thống nhất tốt ở cả hai nhóm, mặc dù nhóm COPD lớn 

tuổi có giá trị κ cao hơn (0,673 so với 0,782).  

Đặc điểm ban đầu ở nhóm COPD lớn tuổi và trẻ tuổi được xác định bằng LLN, được trình bày ở 

Bảng 1. Nhóm COPD trẻ tuổi có tỷ lệ nữ giới và BMI cao hơn. Về kinh tế xã hội cũng ghi nhận kết 

quả tương tự tiêu chuẩn tỷ số cố định. Tuy nhiên, không có sự khác biệt về tỷ lệ trầm cảm nhẹ 

giữa hai nhóm. Về tiền sử hút thuốc, tỷ lệ người chưa từng hút thuốc cao hơn và số gói-năm hút 

thuốc thấp hơn được ghi nhận ở nhóm COPD trẻ tuổi. Trái với tiêu chuẩn tỷ số cố định, ở nhóm 

COPD trẻ tuổi có tỷ lệ phơi nhiễm với hóa chất cao hơn (1,5% so với 4%, p=0,042). Về bệnh đi 

kèm, trong khi sự khác biệt nhóm chỉ thấy ở HTN (tăng huyết áp) khi sử dụng tiêu chuẩn tỷ số cố 

định, thì tỷ lệ hiện mắc đái tháo đường và tai biến mạch máu não, ngoài HTN, cao hơn ở bệnh 

nhân lớn tuổi khi sử dụng tiêu chuẩn LLN.  

Mặc dù tỷ lệ khó thở cao hơn ở nhóm COPD lớn tuổi, nhưng không có sự khác biệt đáng kể về 

điểm mMRC giữa các nhóm. Về chức năng phổi, nhóm COPD trẻ tuổi cho thấy FVC(L), FEV1(L), 

tỷ lệ FEV1/FVC, FEF25-75%(L) và FEF25-75% (% dự đoán) cao hơn. Không có sự khác biệt về FVC 

(% dự đoán) giữa hai nhóm. Mặc dù, không có ý nghĩa thống kê khi sử dụng tiêu chuẩn LLN, 

nhóm COPD trẻ tuổi có FEV1 (% dự đoán) cao hơn so với nhóm COPD lớn tuổi, trái ngược với 

những ghi nhận khi dùng tiêu chuẩn tỷ số cố định. 

- Sự thay đổi của chức năng hô hấp theo thời gian 

Sự thay đổi chức năng phổi hàng năm trong khoảng thời gian 12 năm đã được so sánh giữa 

bệnh nhân COPD trẻ tuổi và COPD lớn tuổi bằng mô hình hỗn hợp tuyến tính. Các đối tượng 

tham gia nghiên cứu được đo chức năng phổi để theo dõi được ghi nhận ở bảng bổ sung 3. Tốc 

độ suy giảm FEV1 ở nhóm COPD trẻ tuổi chậm hơn đáng kể so với nhóm lớn tuổi (-19 mL/năm so 

với -38,3 mL/năm, p <0,001) (Hình 1A). Không có sự khác biệt về tốc độ suy giảm FVC(L) hàng 

năm giữa các nhóm (-52,1 mL/năm so với -47,5 mL/năm, p=0,171) (Hình 1B). Giá trị FEF25-75%(L) 

trung bình ở nhóm COPD lớn tuổi giảm -25,9 mL/năm, ngược lại, sự tăng đáng kể +71 mL/năm ở 
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nhóm COPD trẻ tuổi (p <0,001) (Hình 1C). Nhóm COPD lớn tuổi ghi nhận sự suy giảm tỷ lệ 

FEV1/FVC là -0,47/năm, trong khi nhóm COPD trẻ tuổi cho thấy sự tăng +0,66/năm sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (p <0,001) (Hình 1D). Khi so sánh sự thay đổi chức năng phổi lúc ban 

đầu và khi kết thúc theo dõi, nhóm COPD trẻ tuổi cho thấy sự suy giảm FEV1 nhỏ hơn đáng kể so 

với nhóm COPD lớn tuổi, trong khi FEV1/FVC có sự tăng nhẹ. 

- Phân tích dưới nhóm theo mức độ nặng của COPD  

Trong số các bệnh nhân được chẩn đoán COPD dựa trên tiêu chuẩn FEV1/FVC <0,7; phân tích 

dưới nhóm được thực hiện dựa trên mức độ nặng của tắc nghẽn luồng khí theo phân loại GOLD. 

Bệnh nhân được phân loại thành COPD nhẹ (GOLD 1; FEV1 ≥80% dự đoán) và COPD trung bình 

đến nặng (GOLD 2-4; FEV1 <80% dự đoán). Đặc điểm nhóm COPD trẻ tuổi và lớn tuổi được 

phân tầng theo mức độ nặng, được mô tả trong phần bổ sung bảng 4. Dưới nhóm COPD mức độ 

nhẹ, ở nhóm COPD trẻ tuổi biểu hiện tốc độ suy giảm FEV1(L) và FVC(L) trung bình nhỏ hơn so 

với bệnh nhân COPD lớn tuổi, phù hợp với diễn biến chức năng phổi đã quan sát thấy trước đó. 

Tuy nhiên, dưới nhóm COPD mức độ trung bình - nặng, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về thay đổi chức năng phổi giữa nhóm COPD trẻ tuổi và lớn tuổi. 

 
Hình 1. Diễn biến chức năng phổi theo thời gian. 

(A) FEV1; (B) FVC; (C) FEF25-75%;(D) Tỷ lệ FEV1/FVC 
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- Sự hồi phục tình trạng tắc nghẽn luồng khí  

Trong phân tích mô hình hỗn hợp tuyến tính về thay đổi chức năng phổi hàng năm, ở nhóm 

COPD trẻ tuổi cho thấy xu hướng cải thiện tỷ lệ FEV1/FVC trung bình. Trong hình 2A, bệnh nhân 

COPD trẻ tuổi cho thấy xác suất tích lũy sự hồi phục tình trạng tắc nghẽn luồng khí cao hơn đáng 

kể so với nhóm COPD lớn tuổi (p <0,001).  

Trong phân tích hồi quy Cox đơn biến, nhóm COPD trẻ tuổi, giới tính nữ và FEV1 (% dự đoán) 

cao hơn có liên quan đến thời gian hồi phục tình trạng tắc nghẽn luồng khí ngắn hơn (bảng 2). 

Ngược lại, tình trạng đang hút thuốc làm chậm quá trình hồi phục tình trạng tắc nghẽn luồng khí. 

Tuổi trẻ tuổi hơn, giới tính nữ và FEV1 (% dự đoán) cao hơn là yếu tố dự báo độc lập của việc hồi 

phục tình trạng tắc nghẽn sớm hơn sau khi điều chỉnh các yếu tố gây nhiễu. 

- Thời gian xuất hiện khó thở lần đầu  

Hình 2B trình bày đường cong Kaplan-Meier so sánh thời gian xuất hiện khó thở lần đầu giữa 

nhóm COPD trẻ tuổi và nhóm COPD lớn tuổi, thời gian này dài hơn đáng kể ở nhóm COPD trẻ 

tuổi so với nhóm lớn tuổi (p <0,0047). Trong phân tích đơn biến, bệnh nhân COPD trẻ tuổi và 

những người có FEV1 (% dự đoán) cơ bản cao hơn có thời gian xuất hiện khó thở lần đầu dài 

hơn (bảng 3). Phân tích đa biến xác định tuổi trẻ hơn và FEV1 (% dự đoán) ban đầu cao hơn là 

các yếu tố dự báo độc lập cho thời gian xuất hiện khó thở lần đầu dài hơn. 

IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu này, được thực hiện trong khoảng thời gian 12 năm trên một nghiên cứu đoàn hệ tiến 

cứu dựa vào cộng đồng ở độ tuổi 40-69, đã ghi nhận các đặc điểm lâm sàng và sự thay đổi chức 

năng hô hấp theo thời gian của bệnh nhân COPD trẻ tuổi. Bất kể tiêu chuẩn chẩn đoán được sử 

dụng là tỷ lệ FEV1/FVC <0,7 hay <LLN, nhóm COPD trẻ tuổi luôn có tỷ lệ nữ giới và người chưa 

từng hút thuốc, BMI cao hơn và ít triệu chứng khó thở hơn so với nhóm COPD lớn tuổi. 

Đáng chú ý, ít bệnh nhân COPD lớn tuổi đáp ứng tiêu chuẩn hô hấp ký chẩn đoán COPD khi 

dùng tiêu chuẩn LLN so với tỷ số cố định. Ngược lại, ở nhóm COPD trẻ tuổi, ít bệnh nhân đáp 

ứng tiêu chuẩn hô hấp ký chẩn đoán COPD khi sử dụng tỷ số cố định so với tiêu chuẩn LLN. Khi 

so sánh sự thay đổi chức năng phổi trong 12 năm, nhóm COPD lớn tuổi cho thấy FEV1 suy giảm 

nhanh hơn, trong khi nhóm COPD trẻ tuổi biểu hiện sự tăng +0,66% tỷ lệ FEV1/FVC và tăng 

+71,0 mL/năm ở FEF25-75%(L). Trong phân tích dưới nhóm dựa trên mức độ nặng của COPD, 

những thay đổi chức năng phổi này chỉ được quan sát thấy ở COPD nhẹ, trong khi không tìm 

thấy sự khác biệt đáng kể về thay đổi chức năng phổi hàng năm giữa COPD trẻ tuổi và COPD lớn 

tuổi ở nhóm trung bình - nặng. Phân tích hồi quy Cox đa biến cho thấy COPD trẻ tuổi là yếu tố dự 

báo độc lập cho xác suất hồi phục tình trạng tắc nghẽn luồng khí cao hơn và thời gian xuất hiện 

khó thở lần đầu dài hơn. 
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Hình 2 (A) Tỷ lệ mắc tích lũy của tình trạng hồi phục tắc nghẽn đường thở ở nhóm COPD trẻ tuổi và lớn tuổi. (B) 

Đường cong Kaplan-Meier về thời gian đến khi có triệu chứng khó thở đầu tiên ở nhóm COPD trẻ tuổi và lớn tuổi. 

Bảng 2. Phân tích hồi quy Cox đơn biến và đa biến thời gian hồi phục tình trạng tắc nghẽn lần đầu 

Biến số 
HR chưa hiệu chỉnh HR đã hiệu chỉnh 

HR 95% CI p aHR 95% CI p 

COPD trẻ tuổi (so với 

COPD lớn tuổi) 
1,970 

1,523 - 

2,548 
<0,001 2,108 

1,583 - 

2,807 
<0,001 

BMI 1,033 
0,993 - 

1,075 
0,108 0,994 

0,950 - 

1,040 
0,794 

Giới nữ 2,260 
1,762 - 

2,899 
<0,001 2,101 

1,392 - 

3,173 
<0,001 

Tiền sử hút thuốc (so 

với chưa từng hút) 
 

Đã cai thuốc 0,759 
0,552 - 

1,043 
0,090 1,476 

0,922 - 

2,364 
0,105 

Đang hút thuốc 0,473 
0,358 - 

0,625 
<0,001 0,831 

0,547 - 

1,264 
0,387 

FEV1 (% giá trị dự đoán) 1,022 
1,015 - 

1,029 
<0,001 1,024 

1,016 - 

1,032 
<0,001 

Phơi nhiễm sinh khối 0,71 
0,449 - 

1,122 
0,142 0,827 

0,518 - 

1,322 
0,428 
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Bảng 3. Phân tích hồi quy Cox đơn biến và đa biến về thời gian xuất hiện triệu chứng khó thở lần đầu 

Biến số 
HR chưa hiệu chỉnh HR đã hiệu chỉnh 

HR 95% CI p aHR 95% CI p 

COPD trẻ tuổi (so với 

COPD lớn tuổi) 
0,561 

0,373 - 

0,843 
0,005 0,497 

0,324 - 

0,762 
<0,001 

BMI 1,013 
0,965 - 

1,063 
0,611 1,400 

0,989 - 

1,093 
0,123 

Giới nữ 1,172 
0,850 - 

1,615 
0,332 1,400 

0,859 - 

2,282 
0,177 

Tiền sử hút thuốc (so 

với chưa từng hút) 
 

Đã cai thuốc 0,814 
0,527 - 

1,258 
0,354 0,997 

0,562 - 

1,766 
0,991 

Đang hút thuốc 1,123 
0,806 - 

1,564 
0,492 1,329 

0,815 - 

2,169 
0,254 

FEV1 (% giá trị dự đoán) 0,983 
0,974 - 

0,992 
<0,001 0,981 

0,972 - 

0,990 
<0,001 

Phơi nhiễm sinh khối 0,666 
0,386 - 

1,149 
0,144 0,684 

0,394 - 

1,188 
0,178 

Ghi chú: Đã điều chỉnh theo các biến số: tuổi, giới tính, chỉ số khối cơ thể (BMI), tiền sử hút thuốc, FEV1, % dự đoán 

và mức độ phơi nhiễm sinh khối. 

Viết tắt: BMI (chỉ số khối cơ thể); CI (khoảng tin cậy); FEV1 (thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây); HR (tỷ lệ nguy 

cơ). 

Một nghiên cứu dựa trên ba nghiên cứu đoàn hệ có theo dõi dọc đã chứng minh rằng cơ chế 

bệnh sinh của COPD liên quan đến các diễn biến chức năng phổi đa dạng, chủ yếu được thúc 

đẩy bởi sự suy giảm chức năng phổi nhanh chóng theo tuổi và mức đỉnh chức năng phổi thấp 

hơn [14]. Các cơ chế này không loại trừ lẫn nhau và các cá thể trong một đoàn hệ dựa trên quần 

thể có thể biểu hiện các tổ hợp khác nhau của các mô hình này [11], [35]. Nhóm COPD trẻ tuổi, 

khoảng độ tuổi 20-25 khi chức năng phổi đạt đỉnh, có thể có mức đỉnh chức năng phổi thấp hơn 

so với quần thể COPD nói chung. Một nghiên cứu đoàn hệ theo dõi từ lúc sinh đang được tiến 

hành, sử dụng phân tích mô hình hỗn hợp tuyến tính đối với tỷ lệ FEV1/FVC đã cho thấy những 

cá thể có quỹ đạo chức năng phổi luôn ở mức thấp có nguy cơ mắc COPD cao hơn về sau, ngay 

cả khi không có sự suy giảm chức năng phổi nhanh [36]. Trong cuộc khảo sát sức khỏe hô hấp 

cộng đồng Châu Âu, bao gồm 4.636 người trưởng thành từ 20-44 tuổi, tình trạng đáp ứng đường 

thở, tiền sử gia đình mắc hen phế quản và nhiễm trùng hô hấp thời thơ ấu được xác định là các 

yếu tố nguy cơ của COPD ở người trẻ, trong khi hút thuốc lá, giới tính, tuổi và BMI là các yếu tố 

nguy cơ chung với COPD ở người lớn tuổi [16]. Trong một đoàn hệ quần thể hiện đại tại Đan 

Mạch gồm 105.630 cá thể, bệnh nhân COPD trẻ tuổi (dưới 50 tuổi) được chẩn đoán bằng tiêu 
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chuẩn LLN cho thấy lượng tiêu thụ thuốc lá cao hơn, khả năng điều trị hen phế quản cao hơn và 

nhiều đợt viêm phế quản/viêm phổi hơn so với những người không mắc COPD [37]. 

Các nghiên cứu gần đây cho thấy COPD ở người trẻ có liên quan đến các bất thường về cấu trúc 

và chức năng, chẳng hạn như dysanapsis (mất tương xứng giữa kích thước đường thở và nhu 

mô phổi) [38], và thường liên quan đến tiền sử gia đình mắc các bệnh hô hấp hoặc các biến cố hô 

hấp sớm trong đời trước 5 tuổi [39]. Mối liên quan của dysanapsis với tắc nghẽn luồng khí nền và 

nguy cơ mắc COPD mới không bị ảnh hưởng bởi tuổi, giới tính hoặc chiều cao [40]. Trong nghiên 

cứu này, ở nhóm COPD trẻ tuổi có tỷ lệ nữ giới và người chưa từng hút thuốc cao hơn, đồng thời 

chỉ số BMI cao hơn so với nhóm COPD lớn tuổi. Những phát hiện này gợi ý rằng bệnh nhân có 

những đặc điểm trên có thể đại diện cho một phân nhóm mắc COPD liên quan đến dysanapsis, 

khác biệt đáng kể so với các đặc điểm điển hình thường được ghi nhận của COPD. 

Nghiên cứu về COPD nhẹ và ở trẻ tuổi còn hạn chế, chủ yếu là do có rất ít cá thể gặp các triệu 

chứng hô hấp đủ nặng để cần đến khám tại bệnh viện. Trong nghiên cứu này, khi dùng tiêu 

chuẩn tỷ số cố định để xác định COPD, FEV1(%) ở bệnh nhân COPD trẻ tuổi được tìm thấy thấp 

hơn so với bệnh nhân COPD lớn tuổi, nhưng tỷ lệ người có biểu hiện khó thở thấp hơn đáng kể ở 

nhóm COPD trẻ tuổi. Việc xác định người trẻ tuổi mắc COPD ở giai đoạn sớm không có triệu 

chứng hô hấp, đồng thời triển khai các biện pháp dự phòng trước khi bệnh tiến triển có thể cải 

thiện kết cục sức khỏe lâu dài [41]. Dựa trên quan điểm này, một nhóm chuyên gia quốc tế đã 

công bố một định nghĩa thực hành để chẩn đoán COPD ở người trẻ, sử dụng tiêu chí LLN [33]. 

Trong một nghiên cứu so sánh trực tiếp tiêu chuẩn tỷ số cố định với bốn tiêu chuẩn LLN, việc áp 

dụng tất cả các tiêu chuẩn dựa trên LLN dẫn đến số lượng cá thể bị giới hạn luồng khí nhiều hơn 

ở người trẻ tuổi và ít hơn ở người lớn tuổi so với tiêu chuẩn tỷ số cố định [42]. Trong nghiên cứu 

này, khi sử dụng tiêu chuẩn LLN làm tăng tỷ lệ hiện mắc COPD từ 3,6% lên 6,9% ở COPD trẻ 

tuổi so với sử dụng tiêu chuẩn tỷ số cố định; ngược lại, tỷ lệ này giảm từ 13,5% xuống 10,2% đối 

với nhóm COPD lớn tuổi. Ngoài ra, khi dùng tiêu chuẩn tỷ số cố định, FEV1 (%) ở bệnh nhân 

COPD lớn tuổi cao hơn đáng kể so với bệnh nhân COPD trẻ tuổi; tuy nhiên, khi sử dụng tiêu 

chuẩn LLN, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về FEV1(%) giữa hai nhóm. Những phát 

hiện này phù hợp với các nghiên cứu cắt ngang trước đây cho thấy việc sử dụng tiêu chuẩn tỷ số 

cố định ở độ tuổi trẻ tuổi hơn có thể dẫn đến chẩn đoán dưới mức COPD ở giai đoạn sớm [43], 

[45]. Kết quả này gợi ý việc sử dụng tiêu chuẩn LLN ở dân số trẻ có thể dẫn đến chẩn đoán quá 

mức COPD nhưng lại hỗ trợ tốt cho công tác giám sát [46]. Ngược lại, tiêu chuẩn tỷ số cố định có 

thể phù hợp hơn cho mục đích khảo sát ở dân số lớn tuổi. Về mặt lâm sàng, tỷ lệ hiện mắc COPD 

trẻ tuổi cao hơn được xác định bằng tiêu chuẩn LLN cho thấy khả năng cải thiện khi phát hiện 

tình trạng giới hạn luồng khí ở giai đoạn sớm ở những người trẻ tuổi, có thể bị bỏ sót khi dựa trên 

tỷ số cố định [47]. Điều này ủng hộ việc sử dụng tiêu chuẩn dựa trên LLN để nhận định sớm các 

trường hợp có khả năng hồi phục ở dân số trẻ hơn. 

Một nghiên cứu gần đây từ nghiên cứu đoàn hệ ECLIPSE so sánh bệnh nhân COPD trẻ tuổi và 

lớn tuổi cho thấy tỷ lệ bệnh nhân bị suy giảm FEV1 đáng kể có xu hướng cao hơn ở nhóm COPD 
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trẻ, trong khi mức suy giảm nhẹ lại phổ biến hơn ở bệnh nhân COPD lớn tuổi. Mặc dù sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê, tỷ lệ bệnh nhân có cải thiện chức năng cao hơn ở nhóm COPD 

trẻ so với nhóm lớn tuổi [48]. Nghiên cứu đoàn hệ dựa vào cộng đồng của chúng tôi, được thực 

hiện trong khoảng thời gian 12 năm, phát hiện rằng tốc độ suy giảm FEV1 hàng năm chậm hơn ở 

nhóm COPD trẻ tuổi so với nhóm COPD lớn tuổi. Hơn nữa, bệnh nhân COPD trẻ tuổi biểu hiện 

sự gia tăng FEF25-75% và tỷ lệ FEV1/FVC trong 12 năm theo dõi, trái ngược với bệnh nhân COPD 

lớn tuổi. Đáng chú ý, sự khác biệt này chỉ có ý nghĩa ở bệnh nhân COPD nhẹ, trong khi không có 

thay đổi đáng kể nào ở nhóm COPD trung bình đến nặng. Sự cải thiện chức năng phổi đã được 

ghi nhận ở bệnh nhân COPD trẻ tuổi hơn, trong đó một số trường hợp thậm chí còn đạt được sự 

hồi phục tình trạng tắc nghẽn. Phát hiện này thách thức định nghĩa truyền thống về “tắc nghẽn 

không hồi phục” trong COPD. Phân tích đoàn hệ KOCOSS cho thấy một nhóm nhỏ bệnh nhân 

biểu hiện tỷ lệ hồi phục trong quá trình theo dõi dọc. Những bệnh nhân này thường trẻ tuổi hơn, 

có chỉ số BMI cao hơn, ít hút thuốc hơn và có tốc độ suy giảm chức năng phổi chậm hơn so với 

những người duy trì tỷ số cố định [49]. Tuy nhiên, không có sự khác biệt về tỷ lệ đợt cấp giữa các 

nhóm. Kết quả của chúng tôi cũng cho thấy bệnh nhân trẻ tuổi có nhiều khả năng đạt được sự hồi 

phục tình trạng tắc nghẽn theo thời gian. Những phát hiện này cho thấy sự khác biệt liên quan 

đến tuổi trong khả năng sửa chữa và khả năng tái tạo của nhu mô phổi có thể đóng một vai trò 

chính trong sự tiến triển của COPD. Quá trình lão hóa làm giảm khả năng sửa chữa và tái tạo nhu 

mô phổi, làm cho COPD khó hồi phục hơn, trong khi những người trẻ tuổi có khả năng tái tạo của 

phổi cao hơn, tăng cường khả năng hồi phục và bình thường hóa tình trạng tắc nghẽn luồng khí 

[50]. 

Sau khi ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi rằng cả FEF25-75% và tỷ lệ FEV1/FVC cuối cùng 

đều phục hồi ở bệnh nhân COPD trẻ tuổi, chúng tôi đã tiến hành phân tích hồi quy Cox đa biến và 

chứng minh rằng COPD ở người trẻ tuổi có liên quan độc lập với tình trạng tắc nghẽn luồng khí 

được hồi phục. Hơn nữa, thời gian khi xuất hiện triệu chứng khó thở lần đầu ở bệnh nhân COPD 

trẻ tuổi dài hơn có ý nghĩa. Nhìn chung, những phát hiện này cho thấy bệnh nhân COPD trẻ tuổi 

có xu hướng bị suy giảm chức năng phổi ít nghiêm trọng hơn so với bệnh nhân COPD lớn tuổi; 

điều này có thể liên quan đến việc hồi phục tình trạng tắc nghẽn luồng khí và có thể mất nhiều 

thời gian hơn để cảm nhận triệu chứng khó thở. Dẫn đến việc giảm tần suất sử dụng dịch vụ y tế 

do nhận thức thấp về các triệu chứng hô hấp. Các nghiên cứu gần đây đã tập trung vào chẩn 

đoán và quản lý sớm COPD, nhằm mục đích hồi phục tình trạng tắc nghẽn luồng khí [8], [51]. Một 

nghiên cứu sử dụng dữ liệu đoàn hệ Doetinchem đã cho thấy ba diễn biến chức năng phổi ở 

người lớn từ 20-59 tuổi, chứng minh rằng những người hút thuốc ở thời điểm ban đầu nhưng đã 

bỏ thuốc trong quá trình theo dõi có tốc độ suy giảm FEV1 chậm hơn [52]. Do đó, người trẻ tuổi có 

các yếu tố nguy cơ làm giảm mức đỉnh chức năng phổi chẳng hạn như tiền sử nhiễm trùng hô 

hấp thời thơ ấu hoặc sinh non, cũng như các yếu tố nguy cơ COPD truyền thống như hút thuốc, 

nên được tầm soát COPD bằng tiêu chuẩn LLN ngay cả khi không có triệu chứng [53]. 

Những phát hiện của chúng tôi cũng gợi ý các chiến lược tiềm năng để tầm soát sớm COPD ở 

người trẻ tuổi. Bệnh nhân COPD trẻ tuổi trong nghiên cứu đoàn hệ của chúng tôi thường là nữ, 

chưa từng hút thuốc và có chỉ số BMI cao hơn, điều này có thể góp phần bỏ sót chẩn đoán chủ 

https://trungtamthuoc.com/

http://fb.me/Vietnamfor


 
 

Vietnam Fanpage of Respirology 

yếu dựa vào tiền sử hút thuốc. Các bằng chứng gần đây chỉ ra mối liên quan đặc hiệu theo giới 

tính giữa các yếu tố ngoài phổi và tình trạng chức năng phổi giảm ở người trẻ tuổi, qua đó ủng hộ 

vai trò của việc đánh giá nguy cơ bổ sung [54]. Việc đo hô hấp ký có mục tiêu sử dụng tiêu chuẩn 

dựa trên LLN ở những cá thể có các đặc điểm nguy cơ này, có thể cho phép phát hiện và can 

thiệp sớm hơn, đặc biệt khi xét đến khả năng hồi phục luồng khí cao hơn ở bệnh nhân trẻ tuổi. 

Điểm mạnh chính trong nghiên cứu của chúng tôi là thiết kế tiến cứu, bao gồm cỡ mẫu lớn và kết 

hợp kết quả đo hô hấp ký lặp lại trong thời gian theo dõi 12 năm. Tuy nhiên, nghiên cứu có những 

hạn chế. Thứ nhất, nghiên cứu được thực hiện trên các đối tượng từ 40-69 tuổi, trong khi loại trừ 

các đối tượng dưới 40 tuổi khỏi nhóm COPD trẻ và những người từ 70 tuổi trở lên khỏi nhóm 

COPD lớn tuổi. Do đó, có thể có sự khác biệt về tỷ lệ hiện mắc so với các nghiên cứu trước đây 

thường xác định bệnh nhân COPD trẻ tuổi là 20-50 tuổi. Thứ hai, nghiên cứu đo hô hấp ký trước 

khi dùng thuốc giãn phế quản thay vì sau khi dùng thuốc giãn phế quản được sử dụng để xác 

định COPD, có khả năng dẫn đến bao gồm các cá thể bị giới hạn luồng khí hồi phục, chẳng hạn 

như những người mắc hen phế quản. Tuy nhiên, vì các phép đo FEV1 trước khi dùng thuốc giãn 

phế quản được thực hiện lặp lại theo thời gian thường đủ để so sánh tác động của các can thiệp 

khác nhau lên tốc độ thay đổi FEV1 hàng năm, nhiều nghiên cứu đã sử dụng giá trị trước khi dùng 

thuốc giãn phế quản thay vì giá trị sau khi dùng thuốc giãn phế quản để đánh giá bệnh nhân 

COPD trong các phân tích kết cục dọc [55], [58]. Thứ ba, do thiếu thông tin liên quan, không thể 

so sánh các yếu tố nguy cơ về tiền sử gia đình mắc bệnh hô hấp hoặc các biến cố sớm trong đời 

giữa các nhóm, trong khi các yếu tố này đã được xác định trong một số nghiên cứu về COPD trẻ 

tuổi. Thứ tư, việc sử dụng phần trăm giá trị dự đoán thay vì điểm z (z-score) có thể đưa ra các sai 

lệch về nhân trắc học. Các nghiên cứu trong tương lai nên xem xét dùng điểm z-score để đánh 

giá chức năng phổi một cách chuẩn hóa hơn. Thứ năm, tình trạng cai thuốc lá không thể được 

đưa vào như một biến số thay đổi theo thời gian trong quá trình theo dõi, điều này hạn chế việc 

đánh giá tác động của yếu tố này đối với sự suy giảm chức năng phổi. Thứ sáu, số lượng bệnh 

nhân COPD trẻ tuổi tương đối ít dẫn đến khoảng tin cậy rộng hơn, điều này có thể hạn chế độ 

chính xác của các ước tính hiệu quả và cần thận trọng khi diễn giải các kết quả. Hơn nữa, thông 

tin chi tiết về điều trị thuốc trong quá trình theo dõi không có sẵn, nên không thể đánh giá sự khác 

biệt tiềm năng trong điều trị giữa nhóm COPD trẻ tuổi và COPD lớn tuổi cũng như ảnh hưởng của 

chúng về sự thay đổi của chức năng phổi. Ngoài ra, thông tin về những thay đổi cấu trúc phổi 

được đánh giá bằng chụp cắt lớp vi tính không có sẵn trong đoàn hệ này, do đó không thể so 

sánh các kiểu hình hình ảnh học giữa nhóm COPD trẻ tuổi và COPD lớn tuổi. Hơn nữa, thiếu hụt 

alpha-1 antitrypsin đã không được đánh giá, vì tỷ lệ hiện mắc của nó được biết là cực kỳ thấp 

trong các dân số châu Á và dữ liệu liên quan không được thu thập trong đoàn hệ. Cuối cùng, vì 

nghiên cứu đã tuyển dụng một đoàn hệ địa phương từ một khu vực cụ thể của Hàn Quốc, các đối 

tượng có thể không đại diện cho toàn bộ dân số. Do đó, cần có các nghiên cứu sâu hơn bao gồm 

các nhóm dân tộc khác nhau. 
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V. KẾT LUẬN  

Khác với nhóm COPD lớn tuổi, nhóm COPD trẻ tuổi được đặc trưng bởi tỷ lệ nữ giới và nhóm 

chưa từng hút thuốc cao hơn, ít biểu hiện triệu chứng khó thở hơn. Bệnh COPD có thể bị chẩn 

đoán dưới mức khi sử dụng tiêu chuẩn tỷ số cố định, đặc biệt ở những người trẻ tuổi có tốc độ 

suy giảm chức năng phổi chậm hơn so với các nhóm lớn tuổi. Tình trạng tắc nghẽn luồng khí 

được hồi phục là yếu tố tiên lượng độc lập vì vậy việc tầm soát, chẩn đoán và quản lý sớm những 

đối tượng này có tiên lượng cải thiện. 

 

 
____________ 
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