
52 Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Số 7

NGHIÊN CỨU HỘI CHỨNG NGƯNG THỞ KHI NGỦ 
DẠNG TẮC NGHẼN Ở BỆNH NHÂN CÓ CÁC YẾU TỐ 

NGUY CƠ TIM MẠCH
Hoàng Anh Tiến1, Nguyễn Hữu Đức2, Trần Thị Đoan Thục3, Võ Đức Toàn3

Trường Đại học Y Dược Huế

Tóm tắt:
Đặt vấn đề: Hội chứng ngưng thở khi ngủ (NTKN) là tình trạng bệnh lý xuất hiện tình trạng 
ngưng thở ở các giai đoạn trong lúc ngủ. Tần suất mắc bệnh vào khoảng 5% dân số, thường gặp 
ở nam nhiều hơn nữ và trong số này có đến 70% không thể chẩn đoán được. Trên 50% bệnh 
nhân có hội chứng NTKN bị tăng huyết áp, bệnh mạch vành và thậm chí đột tử. Ở Việt Nam 
chưa có nhiều công trình nghiên cứu về hội chứng này. Mục tiêu: Đánh giá tần suất các yếu 
tố nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân có hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn. Tìm mối 
tương quan giữa chỉ số AHI với BMI, HATT, HATTr, Glucose máu, Cholesterol, Triglyceride, 
LDL-C, HDL-C. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu trên 30 bệnh nhân có 
hội chứng ngưng thở khi ngủ có các yếu tố nguy cơ tim mạch có đối chiếu với nhóm chứng gồm 
30 bệnh nhân khỏe mạnh, không có các yếu tố nguy cơ tim mạch, cùng độ tuổi. Các đối tượng 
nghiên cứu được khám và tính BMI, ECG, X-quang phổi, siêu âm tim, Bilan lipid và Glucose 
máu đói. Chúng tôi tiến hành khảo sát tần suất các yếu tố nguy cơ tim mạch, đồng thời đánh giá 
mối tương quan giữa chỉ số AHI và tuổi, BMI, HATT, HATTr, Glucose máu đói, Cholesterol, 
Triglyceride, LDL-C, HDL-C. Kết quả: Tần suất các yếu tố nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân 
có hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn là: rối loạn lipid máu 27,59%, tăng huyết áp 
18,97%, béo phì 20,69%, hút thuốc lá 13,79%, lối sống tĩnh tại 8,62%, đái tháo đường 10,34%. 
Có mối tương quan thuận có ý nghĩa thống kê giữa AHI với HATT r=0,37, p<0,05; Cholesterol 
máu với r=0,32, p<0,05; BMI r=0,41, p<0,05. Kết luận: Đánh giá bệnh nhân ngưng thở khi ngủ 
cần đánh giá toàn diện các yếu tố nguy cơ tim mạch.

Abstract:
STUDY ON SLEEP APNEA SYNDROME IN THE PATIENTS 

WITH CARDIOVASCULAR RISK
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Background: Sleep apnea syndrome is the disease of ceasing the breath when sleeping. The 
incidence was 5% in the population, more often in female than male. More than 50% of SAS 
patients have hypertension, diabetes mellitus, coronary syndrome or even sudden death. In 
Viet Nam there were still a few studies about SAS. Objective: To evaluate the prevalence of 
cardiovascular risk in SAS patients. Also the correlation between AHI and BMI, SBP, DBP, 
fasting glucose, Cholesterol, Triglyceride, LDL-C,  HDL-C. Materials and Methods: Clinical 
data of 30 SAS patients admitted to hospital were analysed and compared to 30 well-healthy 
person, without cardiovascular risk. We evaluate the incidence of cardiovascular risk in the 
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SAS patients. We also find the correlations between AHI and age, BMI, systolic blood pressure, 
diasystolic blood pressure, fasting glucose, Cholesterol, Triglyceride, LDL-C, HDL-C. Results: 
1. The prevalence of cardiovascular risk in SAS patients:  lipid disorder 27.59%, hypertension 
18.97%, obesity 20.69%, smoking 13.79%, sedentary lifestyle 8.62%, diabetis mellitus 10,34%. 
2. There were some positive correlations between AHI and systolic blood pressure r=0.37, 
p<0.05, p<0.05; Cholesterol r=0.32, p<0.05; BMI r=0.41, p<0.05. Conclusion: Basing on the 
correlation, cardiovascular risk should be concerned in SAS.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng ngưng thở khi ngủ là những rối 

loạn đặc trưng bởi sự đóng lại và mở ra một 
cách lặp lại của hệ thống đường hô hấp trên 
trong khi ngủ. Sự đóng lại của đường hô hấp 
trên bất thường dẫn đến rối loạn thông khí và 
kết quả là gây tình trạng thiếu khí máu từng 
lúc và tăng nồng độ CO2 trong máu. Trong 
suốt quá trình đường hô hấp trên bị đóng lại, 
sự gia tăng trở kháng của đường hô hấp trên 
làm gia tăng các phản xạ cơ hô hấp và tăng áp 
lực trong lồng ngực. Sự gia tăng vận dụng cơ 
hô hấp khi thở dẫn đến gián đoạn giấc ngủ và 
hoạt hóa cơ hô hấp trên để tái mở đường hô 
hấp trên. Sự lặp lại của các stress sinh lý của 
hội chứng ngưng thở khi ngủ dẫn đến các triệu 
chứng buồn ngủ ban ngày, hay thức giấc vào 
ban đêm và/hoặc các bệnh lý tim mạch [25].  

Hội chứng NTKN đã được nghiên cứu trong 
vòng 30 năm qua và tần suất ngày càng phổ 
biến [23]. Tần suất mắc bệnh vào khoảng 5% dân 
số, thường gặp ở nam nhiều hơn nữ và trong 
số này có đến 70% không thể chẩn đoán được. 
Trên 50% bệnh nhân có hội chứng NTKN bị 
tăng huyết áp, bệnh mạch vành và thậm chí đột 
tử. Hội chứng NTKN thường gặp ở đối tượng 
béo phì, tăng huyết áp, đái tháo đường… [17].

Trên thế giới, đã có nhiều công trình nghiên 
cứu về hội chứng ngưng thở khi ngủ nhưng 
ở Việt Nam, vẫn chưa được quan tâm đúng 
mức so với tầm nguy hiểm mà hội chứng này 
mang lại. Xuất phát từ tình hình này mà chúng 
tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu hội chứng 
ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn tại bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Huế” nhằm hai 
mục tiêu sau:

1. Đánh giá tần suất các yếu tố nguy cơ tim 
mạch ở bệnh nhân có hội chứng ngưng thở khi 
ngủ dạng tắc nghẽn. 

2. Tìm mối tương quan giữa chỉ số AHI với 
BMI, HATT, HATTr, Glucose máu, Cholesterol, 
Triglyceride, LDL-C, HDL-C.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nhóm bệnh gồm 30 bệnh nhân mắc hội 

chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn, có 
các yếu tố nguy cơ tim mạch. Nhóm chứng 
gồm 30 bệnh nhân khỏe mạnh, không có các 
yếu tố nguy cơ tim mạch, cùng độ tuổi.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang
2.2.1. Phân độ nặng của rối loạn hô hấp 

liên quan giấc ngủ 
- Số lần ngưng thở từ 5-15 lần/giờ: nhẹ
- Số lần ngưng thở từ 15-30 lần/giờ: trung 

bình
- Số lần ngưng thở từ >30 lần/giờ: nặng [13],[25]

2.2.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán hội chứng 
ngưng thở lúc ngủ dạng tắc nghẽn

Chẩn đoán khi có đủ 3 tiêu chuẩn A,B,C [8] 
và có vận động cơ hô hấp [18]

A. Bệnh nhân có một trong các biểu hiện sau:
1. Bệnh nhân than phiền về những cơn 

buồn ngủ không chủ ý trong thời gian thức, 
hay buồn ngủ vào ban ngày, ngủ không đủ giấc 
vào ban đêm, cảm giác mệt mỏi hoặc mất ngủ.

2. Bệnh nhân thức dậy với cảm giác khó 
thở, thở hổn hển hoặc sặc.

3. Người ngủ cùng giường ghi nhận ngáy to 
hoặc thở ngắt quãng khi  ngủ.
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- Trào ngược dạ dày thực quản
- Giảm chất lượng cuộc sống
- Giảm khả năng tập trung
- Đái tháo đường
- Hội chứng chuyển hóa

Hình 1. Máy phân tích đa ký giấc ngủ tại 
Khoa Nội Tim mạch Bệnh viện  
Trường Đại học Y Dược Huế

B. Dùng máy phân tích đa ký giấc ngủ cho thấy:
1. Nhiều hơn hoặc bằng 5 khoảng ngưng 

thở trên 10 giây/giờ. Khoảng ngưng thở này 
có thể là ngưng thở dạng tắc nghẽn, giảm 
thông khí.

2. Có bằng chứng gắng sức của cơ hô hấp 
trong thời gian xảy ra khoảng ngưng thở
C. Những rối loạn này được tìm thấy liên quan 
đến rối loạn giấc ngủ, rối loạn tâm thần, lạm 
dụng thuốc.
D. Các biểu hiện liên quan:

- Ngáy
- Béo phì
- Tăng huyết áp
- Tăng áp lực động mạch phổi
- Suy tim sung huyết
- Thức giấc ban đêm
- Rối loạn nhịp liên quan đến giấc ngủ
- Đau thắt ngực ban đêm

2.2.3. Thang điểm Epworth 
Bạn thường cảm thấy buồn ngủ hay ngủ gật trong thời gian gần đây ở những tình huống nào 

được mô tả dưới đây:
0 = không bao giờ buồn ngủ
1 = buồn ngủ thoáng qua
2 = thỉnh thoảng buồn ngủ
3 = thường hay buồn ngủ  

Bảng 1. Thang điểm Epworth

Tình huống xảy ra buồn ngủ Điểm

Ngồi và đọc

Xem TV

Ngồi nhưng không hoạt động ở nơi công cộng

Nằm nghỉ vào buổi chiều khi có điều kiện

Ngồi và nói chuyện với ai đó

Ngồi yên lặng sau buổi trưa mà không dùng alcohol 

Trên xe ôtô, khi dừng lại vài phút 

      Điểm ≥ 10 chứng tỏ tình trạng buồn ngủ có ý nghĩa vào ban ngày 
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3. KẾT QUẢ

Hình 2. Kết quả trên máy phân tích đa ký giấc ngủ StarDust II
3.1. Đặc điểm chung
3.1.1. Đặc điểm của nhóm nghiên cứu  

Bảng 3.1. Đặc điểm của nhóm nghiên cứu
Nhóm chứng

(n=30)
Nhóm bệnh

(n=30) p

Tuổi 46,67±12,48 49,26 ±11,32 >0,05

Giới 
Nam 9 (56,25%) 19 (63,33%) >0,05

Nữ 7 (43,75%) 11 (36,67%) >0,05

BMI (kg/m2) 19,87 ± 2,99 23,03 ± 4,53 <0,05

Tần số tim (lần/phút) 80,17 ± 8,18 87,16 ± 11,12 <0,05

Huyết áp tâm thu (mmHg) 130,53 ± 26,14 149,03 ± 28,98 <0,05

Huyết áp tâm trương (mmHg) 71,58 ± 15,62 81,67 ± 9,83 <0,05

Glucose (mmol/l) 6,43 ± 1,78 7,20 ± 1,34 >0,05

Cholesterol (mmol/l) 4,93 ± 0,90 5,28 ± 0,83 >0,05

EF (%) 63,46 ±11,93 58,11 ± 13,45 >0,05

FS (%) 37,92 ±8,27 33,54 ±9,66 >0,05
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3.1.2. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu trên máy phân tích đa ký giấc ngủ
Bảng 3.2. Đặc điểm trên máy phân tích đa ký giấc ngủ

Nhóm chứng
(n=30)

Nhóm bệnh
(n=30) p

Thang điểm Epworth 3,45  ±1,38 8,34 ± 3,37 <0,01

AHI 3,87 ± 0,63 27,66 ± 11,51 <0,001

AHI tư thế nằm ngữa 4,26 ± 0,43 34,67 ± 12,43 <0,001

AHI tư thế nằm nghiêng 3,64 ± 0,57 25,90 ± 11,48 <0,001

SpO2 (%) 97,67 ± 0,82 95,05 ± 1,39 <0,001

Chỉ số ngáy 0,61± 0,23 11,32 ±2,96 <0,001

Chỉ số giảm bão hòa oxy máu 0,78± 0,19 22,17 ±5,73 <0,001

3.1.3. Phân bố mức độ nặng của HCNTKN theo AHI
Bảng 3.3. Phân bố mức độ nặng của HCNTKN theo AHI

Chỉ số AHI 5-14 15-29 ≥ 30

BMI 20,27 ± 4,38 21,59 ± 4,49 22,03 ± 6,52

SpO2 (%) 95,67± 2,52 95,57 ± 0,79 94,44 ± 1,24

Tần số tim (lần/phút) 89,11 ± 9,08 81,86 ±14,09 93,67 ±3,06

HATT (mmHg) 124,29 ± 20,82 126,67 ± 26,37 156,67 ±24,49

HATTr (mmHg) 81,67± 9,83 78,89 ±15,37 87,65 ± 11,75

Glucose (mmol/l) 5,32 ± 0,99 6,05  ±1,74 7,33 ±2,19

Triglycerid(mmol/l) 1,77 ± 0,43 2,00 ± 0,57 2,31 ± 1,27

Cholesterol(mmol/l) 5,53± 0,41 5,50 ± 1,18 5,02 ±  0,56

HDL-Cholesterol(mmol/l) 1,35 ± 0,62 1,06 ±0,29 1,17 ± 0,17

LDL-Cholesterol(mmol/l) 2,82 ± 0,64 2,80 ± 0,60 2,95 ± 1,10

3.2. Phân bố các bệnh lý và các yếu tố  nguy cơ của hội chứng NTLN
Bảng 3.4 Phân bố các yếu tố nguy cơ của mẫu nghiên cứu

Yếu tố nguy cơ Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Rối loạn lipid máu 16 27,59

Tăng huyết áp        11 18,97

Béo phì 12 20,69

Hút thuốc lá           8 13,79

Lối sống tĩnh tại    5 8,62

Đái tháo đường           6 10,34

p <0,001

Rối loạn lipid chiếm tỷ lệ cao nhất: 27,59%. Tỉ lệ thấp nhất là yếu tố nguy cơ lối sống tĩnh 
tại: 8,62%.
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3.6. Tương quan giữa chỉ số AHI và các yếu tố nguy cơ tim mạch

Bảng 3. 5. Tương quan giữa chỉ số AHI và các yếu tố nguy cơ tim mạch

Tương quan
Chỉ số AHI

r p

HATT (mmHg) 0,37 <0,05

Cholesterol (mmol/l) 0,32 <0,05

BMI (kg/m2) 0,41 <0,05

Có mối tương quan thuận có ý nghĩa  thống kê giữa chỉ số AHI và HATT, nồng độ Cholesterol 
máu và BMI.

Hệ số tương quan r=0,41, p<0,01
Biểu đồ 1. Tương quan giữa chỉ số AHI và BMI

4. BÀN LUẬN 
4.1. Tương quan giữa BMI và chỉ số AHI
Béo phì là một trong những yếu tố nguy 

quan trọng đối với hội chứng NTKN [4],[5]. Cơ 
chế của tình trạng béo phì ảnh hưởng đến độ 
nặng của hội chứng NTKN còn chưa rõ. Có 
thể do sự lắng đọng mỡ ở thành đường hô hấp 
trên hoặc thay đổi chức năng của đường hô 
hấp trên [26]. Leptin là một hormone trong hệ 
tuần hoàn được tổng hợp và phóng thích ở mô 
mỡ. Nồng độ Leptin huyết tương tăng ở bệnh 
nhân béo phì tăng cùng tỉ lệ với khối lượng 
mô mỡ trong cơ thể [19]. Leptin ảnh hưởng 
quan trọng đến chức năng thụ cảm hoá học 
và do đó ảnh hưởng đến sự kiểm soát nhịp 
thở [26]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có sự 
tương quan thuận giữa BMI và chỉ số AHI với 
r=0,41, p<0,05, bệnh nhân càng có BMI cao 
thì mức độ bị hội chứng ngưng thở càng nặng. 
Theo Akita và cộng sự, mức độ nặng của hội 
chứng ngưng thở có xu hướng tương quan với 
BMI [1]. Theo Namyslowski, BMI tương quan 

có ý nghĩa, đặc biệt ở bệnh nhân có BMI>25. 
Do vậy, BMI có ý nghĩa tiên đoán hội chứng 
NTKN ở bệnh nhân béo phì [10]. 

4.2. Tương quan giữa các yếu tố nguy cơ 
tim mạch khác và độ nặng của hội chứng 
ngưng thở khi ngủ 

Đã có nhiều nghiên cứu cho thấy hội chứng 
NTKN liên quan một cách độc lập đến tăng 
huyết áp [11],[14], đề kháng insulin, rối loạn dung 
nạp glucose [6],[16],[24] và rối loạn lipid [7],[9],[30]. 
Chỉ số AHI (chỉ số ngưng thở - giảm thông 
khí) là thông số quan trọng nhất trong đánh 
giá mức độ nặng của hội chứng ngưng thở 
khi ngủ [25]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tương quan giữa chỉ số AHI và HATT r=0,37, 
p<0,05, Cholesterol r=0,32, p<0,05. Steven 
R. Coughlin và cộng sự đã kết luận rằng hội 
chứng NTKN liên quan độc lập đến sự gia 
tăng các yếu tố nguy cơ tim mạch cũng như 
hội chứng chuyển hoá. Điều này giải thích sự 
tăng các nguy cơ và đột tử tim mạch ở những 
bệnh nhân có hiện diện hội chứng này [21].



58 Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Số 7

Hội chứng ngưng thở lúc ngủ có thể xảy ra 
ở 24% ở nam và 9% ở nữ [29], nhiều nghiên cứu 
đã chỉ ra rằng hội chứng NTKN, ngay cả ở lứa 
tuổi trung niên cũng liên quan mật thiết đến tỉ 
lệ tử vong tim mạch [12],[15],[20] cũng như tai nạn 
giao thông [22],[28].

Theo Gami AS và cộng sự, Hội chứng 
NTKN làm tăng nguy cơ đột tử do nguyên 
nhân tim mạch trong thời gian ngủ[3].Theo 
Yaggi HK và cộng sự, Hội chứng NTKN gia 
tăng nguy cơ đột quỵ và đột tử do mọi nguyên 
nhân, và gia tăng độc lập với các nguyên nhân 
khác, bao gồm cả tăng huyết áp [27]. Theo 
Baguet JP [2], có sự liên quan chặt chẽ giữa 
hội chứng NTKN và các biến cố tim mạch, 
bên cạnh đó phương pháp điều trị hội chứng 
NTKN bằng thở máy với áp lực dương liên tục 
có thể cải thiện nguy cơ tim mạch, đặc biệt đối 
với tăng huyết áp.

Chẩn đoán và điều trị Hội chứng NTKN 
nên được quan tâm đúng mức cùng với việc 

điều trị các yếu tố nguy cơ như tăng huyết áp, 
đái tháo đường và béo phì. Các thăm dò rối 
loạn giấc ngủ liên quan đến hội chứng ngưng 
thở khi ngủ nên đánh giá toàn diện về hô hấp, 
tim  mạch, thần kinh, nội tiết, tình trạng thể 
chất. Đây được xem như là chiến lược chẩn 
đoán và điều trị chuyên sâu đối với Hội chứng 
ngưng thở khi ngủ.

5. KẾT LUẬN
1. Tần suất các yếu tố nguy cơ tim mạch 

ở bệnh nhân có hội chứng ngưng thở khi ngủ 
dạng tắc nghẽn là: rối loạn lipid máu 27,59%, 
tăng huyết áp 18,97%, béo phì 20,69%, hút 
thuốc lá 13,79%, lối sống tĩnh tại 8,62%, đái 
tháo đường 10,34% 

2. Có mối tương quan thuận có ý nghĩa 
thống kê giữa AHI với HATT r=0,37, p<0,05; 
Cholesterol máu với r= 0,32, p<0,05; BMI 
r=0,41, p<0,05.
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