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ABSTRACT
Background: Acute heart failure is the primary reason for hospitalization among the elderly, 
leading to high mortality rates and healthcare expenses. In Vietnam, research on acute heart 
failure is limited, particularly in individuals aged 85 and older.

Objective: Survey on characteristics and short-term prognosis of patients over 85 years old 
hospitalized with acute left heart failure

Subject and method: Cross-sectional and longitudinal study.

Results: The 145 patients had an average age of 88.5±3.5 years, with 33.8% being over 90 years 
old. The mean hospital stay was 8.3±1.3 days. Common underlying diseases in patients over 85 
years old included hypertension with a high prevalence (76.6%), dyslipidemia (62.1%), chronic 
kidney disease (52.4%), vascular disease (45.5%), non-revascularized coronary artery (45.5%), 
chronic atrial fibrillation (39.6%), and type 2 diabetes (35.9%). The readmission rate within 
the initial 90 days was 32.4%, with patients with heart failure with reduced EF being 3.7 times 
more likely to be readmitted than those with preserved EF (OR=3.7, 95% CI: 1.732-8.037). The 
prescription rate of heart failure medications like ARNI and SGLT2 was restricted to <6.3% and 
the overall mortality rate in the study was 3.4%.

Conclusion: The readmission rate within the initial 90 days for patients aged over 85. remained 
high, with the HFrEF patient cohort exhibiting a higher readmission rate compared to the  
HFpEF patient group.

Keywords: Acute Heart Failure (AHF), Heart Failure with reduced EF (HFrEF), Heart  
Failure with preserved EF (HFpEF).
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Suy tim cấp là nguyên nhân nhập viện hàng đầu ở người cao tuổi với tỉ lệ tử vong 
và chi phí chăm sóc sức khỏe cao. Hiện tại, ở Việt Nam chưa có nhiều nghiên cứu về suy tim 
cấp, đặc biệt ở bệnh nhân trên 85 tuổi. 

Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm và tiên lượng ngắn hạn bệnh nhân trên 85 tuổi nhập viện do suy 
tim trái cấp.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Cắt ngang và theo dõi dọc 

Kết quả: 145 bệnh nhân có tuổi trung bình là 88,5±3,5 (tuổi) và 33,8% bệnh nhân trên 90 tuổi. 
Thời gian nằm viện trung bình là 8,3±1,3 (ngày). Một số bệnh nền thường gặp ở bệnh nhân trên 
85 tuổi là tăng huyết áp chiếm tỉ lệ cao (76,6%), rối loạn lipide máu (62,1%), bệnh thận mạn 
(52,4%), bệnh mạch vành chưa tái tưới máu (45,5%), rung nhĩ mạn (39,6%), đái tháo đường 
típ2 (35,9%). Tỉ lệ tái nhập viện trong 90 ngày đầu tiên là 32,4%, trong đó nhóm bệnh nhân suy 
tim EF giảm tái nhập viện cao hơn gấp 3,7 lần nhóm bệnh nhân suy tim EF bảo tồn (OR=3,7 
KTC 95%: 1,732-8,037). Tỉ lệ kê toa các thuốc điều trị suy tim như ARNI, SGLT2 còn hạn chế 
<6,3% và tỉ lệ tử vong chung của nghiên cứu là 3,4%. 

Kết luận: Tỉ lệ tái nhập viện trong 90 đầu ở bệnh nhân trên 85 tuổi còn cao, trong đó nhóm bệnh 
nhân HFrEF có tỉ lệ tái nhập viện cao hơn nhóm bệnh nhân HFpEF.

Từ khóa: Suy tim cấp, suy tim với EF giảm (HFrEF), suy tim với EF bảo tồn (HFpEF).

 1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Suy tim cấp là nguyên nhân hàng đầu khiến người cao 
tuổi trên 65 tuổi phải nhập viện ở các nước phát triển và 
là gánh nặng to lớn đối với hệ thống chăm sóc sức khỏe. 
Mặc dù có những tiến bộ trong điều trị, số lượng bệnh 
nhân nhập viện do suy tim tăng gấp 3 lần trong trong ba 
thập kỷ qua [1]. Suy tim là diễn biến sau cùng của hầu 
hết các bệnh lý tim mạch, với tỉ lệ tử vong cao hơn 50% 
bệnh nhân suy tim tử vong trong vòng 5 năm đầu. Suy 
tim là nguyên nhân nhập viện hàng đầu, khoảng 24% 
bệnh nhân tái nhập viện trong vòng 30 ngày kể từ khi 
xuất viện. Ước tính trên toàn cầu có khoảng 64,3 triệu 
dân sống chung với bệnh suy tim và ở các nước phát 
triển sự già hóa dân số, tần suất lưu hành bệnh suy tim 
chiếm 11,8% và có hơn 50% bệnh nhân cao tuổi trên 65 
tuổi viện nhập viện do suy tim cấp [2,3]. 

Hàng năm tại Hoa Kỳ, có hơn 3 triệu dân nhập viện vì 
suy tim. Chi phí liên quan đến bệnh nhân nhập viện do 
suy tim lên đến 40 tỷ đô la và là gánh nặng to lớn cho 

việc chăm sóc, điều trị cho bệnh nhân cao tuổi [1,4]. Tỉ 
lệ tử vong sẽ tăng theo thời gian dao động tại các bệnh 
viện từ 4-7% do suy tim cấp, từ 7-11% trong 3 tháng 
đầu, tăng lên 10-15% trong 6 tháng, và 20-30% trong 
1 năm đầu tiên [2,8]. Tỉ lệ tái nhập viện dao động từ 
25-30% trong 3 tháng đầu, 30-40% trong 6 tháng tiếp 
theo và tăng lên 45% trong năm đầu tiên[5]. Hiện tại 
Việt nam có hàng triệu người suy tim, tạo gánh nặng 
cho bệnh nhân, gia đình và hệ thống y tế. Do đó, việc 
tối ưu điều trị suy tim tối ưu nhằm tỉ lệ giảm nhập viện, 
tử vong, giảm gánh nặng kinh tế cho xã hội. 

Mặc dù tỉ lệ tái nhập viện và tử vong còn cao ở người 
trên 85 tuổi do suy tim trái cấp. Hiện tại có rất ít  
nghiên cứu được báo cáo tại Việt Nam, riêng tại bệnh 
viện Thống Nhất – TP Hồ Chí Minh chưa có số liệu báo 
cáo về suy tim cấp ở người trên 85 tuổi. Do đó, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm khảo sát đặc điểm 
và tiên lượng ngắn hạn trong 90 ngày của suy tim cấp 
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ở bệnh nhân trên 85 tuổi nhập viện điều trị nội trú tại 
bệnh viện Thống Nhất.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kết nghiên cứu: Cắt ngang và theo dõi dọc.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Tại khoa tim 
mạch cấp cứu và can thiệp – bệnh viện Thống Nhất 
trong khoảng thời gian từ ngày 01/06/2023 đến ngày 
01/03/2024.

2.3. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhân trên 85 
tuổi nhập viện vì suy tim cấp. 

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện cho 
tất cả bệnh nhân suy tim cấp trên 85 tuổi trong thời gian  
nghiên cứu và theo dõi dọc trong 90 ngày đầu sau ra viện.

- Tiêu chuẩn chọn mẫu

Chúng tôi chia thành 2 nhóm bệnh nhân suy tim có EF 
giảm <50% (HFrEF) và suy tim có EF bảo tồn ≥50% 
(HFpEF) được đưa vào điều trị theo khuyến cáo trường 
môn tim mạch Hoa Kỳ (ACC) tại bệnh viện và trong 90 
ngày đầu sau xuất viện [7].

- Tiêu chuẩn loại trừ

Các bệnh nhân bị sốc tim, nhiễm trùng huyết, suy thận 
mạn giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ và bệnh nhân từ chối 
không tham gia nghiên cứu.

Định nghĩa suy tim cấp: Theo hội tim mạch Châu Âu 
(ESC 2023) đó là tình trạng có liên quan đến việc khởi 
phát nhanh hoặc từ từ các triệu chứng và/hoặc dấu hiệu 
của suy tim, đủ nghiêm trọng để bệnh nhân phải tìm 
kiếm sự chăm sóc y tế khẩn cấp, dẫn đến phải nhập 
viện không có kế hoạch hoặc phải đến khám tại khoa 
cấp cứu [6]. 

Định nghĩa suy tim EF bảo tồn và suy tim EF giảm: 
Suy tim phân suất tống máu bảo tồn (HFpEF) còn 
được gọi là suy tim tâm trương. Cơ tim co bóp bình 
thường, nhưng tâm thất trái không co giãn như bình 
thương trong quá trình làm đầy tâm thất trái. Tâm thất 
trái không thể chứa đầy máu trong thời gian nghỉ ngơi 
giữa mỗi nhịp tim (thời kỳ tâm trương). Tình trạng này 
có phân suất tống máu vẫn nằm trong mức giới hạn bình 
thường (EF≥ 50%) [19] .

Suy tim phân suất tống máu giảm (HFrEF) còn được gọi 
là suy tim tâm thu. Tâm thất trái mất khả năng co bóp 
bình thường, cơ tim co bóp không hiệu quả nên máu 
giàu oxy tống vào hệ tuần hoàn được bơm đi khắp cơ 
thể ít hơn. Điều này xảy ra khi sức co bóp cơ tim (EF) 
<50%[19].

Đặc điểm về điều trị: Bệnh nhân chẩn đoán suy tim, bất 
kể phân suất tống máu, được điều trị bằng phác đồ theo 
hướng dẫn thực hành lâm sàng của cập nhật ESC 2023. 

Các thuốc điều trị suy tim theo thứ tự ưu tiên ở bệnh 
nhân có HFrEF là: 1. ACEi/ARB/ARNI, 2. Chẹn beta, 
3. MRA, 4. SGLT2 được đưa vào khuyến cáo nhóm IA 
sử dụng sớm, về tính an toàn, hiệu quả cao, giúp giảm 
tỉ lệ nhập viện và tỉ lệ tử vong do suy tim[6,18]. 

2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu: Các dữ liệu trong ng-
hiên cứu được trình bày dưới dạng giá trị trung bình ±độ 
lệch chuẩn (TB±ĐLC), giá trị trung vị (Median). So 
sánh sự khác biệt về tần số các biến số định tính trung 
bình giữa 2 nhóm nghiên cứu bằng phép kiểm T-test và 
so sánh 2 tỷ lệ (biến số định tính) bằng phép kiểm Chi 
bình phương (χ2 ). Ngưỡng có ý nghĩa thống kê P<0,05.

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu

Chúng tôi khám và ghi lại tất cả các triệu chứng lâm 
sàng, cận lâm sàng từ trong hồ sơ bệnh án. Một số xét 
nghiệm và chẩn đoán hình ảnh được thực hiện: CTM, 
glucose, HbA1C, men tim, SGOT, SGPT, Urê, Creati-
nin, hs CRP, NT-ProBNP, ECG, siêu âm tim, chụp Xq-
tim phổi….

2.7. Xử lý và phân tích số liệu: Bằng phần mềm thống 
kê SPSS 23.0. 

2.9. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu đã được thông 
qua hội đồng Y đức và khoa học bệnh viện Thống 
Nhất theo quyết định số 60/2024/BVTN-HDYĐ ngày 
01/01/2024.

3. KẾT QUẢ

Nghiên cứu 145 bệnh nhân trên 85 tuổi nhập viện vì suy 
tim cấp, được chia thành hai nhóm bệnh nhân suy tim 
có EF giảm <50% (53,8%) và suy tim có EF bảo tồn 
≥50% (46,2%).

3.1. Đặc điểm lâm sàng, sinh hóa của dân số nghiên 
cứu

Tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 88,4±3,7. 
Thời gian nằm viện trung bình là 8,0±1,3 ngày. Tăng 
huyết áp (THA) chiếm tỉ lệ cao 76,6%, Rối loạn lipide 
máu (RLLPM) chiếm 62,1%, bệnh tim thiếu máu cục 
bộ chiếm 53,8%, bệnh thận mạn chiếm 52,4%, bệnh lý 
van tim chiếm 51,7%, bệnh mạch vành (BMV) chiếm 
45,5% và rung nhĩ mạn (39,6%), đái tháo đường (ĐTĐ) 
típ2 chiếm 35,9% (bảng 1). Có 37,2% bệnh nhân nhập 
viện vì phù phổi cấp và 62,8% đợt cấp mất bù suy tim 
(bảng 3).

Về sinh hoá máu, bệnh nhân trên 85 tuổi đều có độ lọc 
cầu thận dưới 60ml/phút/1,73m2. Ở nhóm bệnh nhân 
HFrEF có chỉ số HbA1C cao hơn nhóm HFpEF (7,6% 
so với 5,9%, P =0,008)(bảng 2). NT ProBNT rất cao 
ở dân số nghiên cứu là [7599,2±9,5], trong đó nhóm 
bệnh nhân HFrEF có chỉ số NT ProBNP cao hơn nhiều 
so với nhóm bệnh nhân HFpEF (9253,4±11,6 so với 
5673,5±5,6), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với 
P=0,009 (bảng 2).
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3.2. Đặc điểm điều trị của dân số nghiên cứu

Tỉ lệ dùng các thuốc trong phác đồ điều trị suy tim ở dân 
số nghiên cứu còn thấp, trong đó các thuốc như ARNI, 
SGLT2 còn rất hạn chế <6,3%, kể cả lúc bệnh nhân điều 
trị nội trú và ngoại trú (bảng 4).

3.3. Đặc điểm nguyên nhân tái nhập viện trong 90 
ngày đầu và tỉ lệ tử vong

Một số nguyên nhân tái nhập viện là rối loạn nhịp, BMV 
chưa tái tưới máu, bệnh lý van tim (45,5%, 44,8%, 
44,1%) và bệnh lý nhiễm trùng, quá tải thể tích tuần hoàn, 
cơn tăng huyết áp (26,9%, 23,4%, 17,9%) (bảng 5). 

Có 32,4% bệnh nhân tái nhập viện trong 90 ngày đầu, 

trong đó ở nhóm bệnh nhân HFrEF có tỉ lệ tái nhập viện 
cao hơn nhóm bệnh nhân HFpEF (44,9% so với 16,4%, 
P=0,000) (bảng 4). Nhóm bệnh nhân HFrEF có tỉ lệ tái 
nhập viện gấp 3,7 lần (OR=3,7; 1,732-8,037, P=0,001) 
so với nhóm HFpEF. Tỉ lệ tuân thủ điều trị kém ở nhóm 
bệnh nhân HFrEF tái nhập viện gấp 2,9 lần (OR=2,9; 
1,304-6,406, P=0,009), bệnh lý nhiễm trùng ở nhóm 
bệnh nhân HFrEFF tái nhập viện gấp 2,3 lần (OR=2,3; 
0,949-5,987, P=0,046) so với nhóm bệnh nhân HFpEF, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P <0,05 (bảng 5). 

Tỉ lệ tử vong chung chiếm tỉ lệ là 3,4%, trong đó 
nhóm bệnh nhân HFrEF có tỉ lệ tử vong cao hơn nhóm  
HFpEF (5,1% so với 1,5%), sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê với, P=0,232 (bảng 4).

Bảng 1. Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu

Đặc điểm chung Tất cả 
(n=145)

HFrEF 78 
(53,8)

HFpEF 67 
(46,2) P

Tuổi (TB±ĐLC), (năm) 88,4±3,7 88,3±4,0 88,5±3,5 0,057

Nhóm tuổi
85-89 tuổi, n (%) 96 (66,2) 53 (67,9) 43 (64,2)

0,632
≥ 90 tuổi, n (%) 49 (33,8) 25 (32,1) 24 (35,8)

Giới

Nam, n (%) 72 (49,7) 37 (47,4) 35 (52,2) 0,564

Nữ, n (%) 73 (50,3) 41 (52,6) 32 (47,8)

Thời gian nằm viện (ngày) 8,0±1,3 8,4±1,5 8,2±1,0 0,013

Dấu hiệu sinh 
tồn

HAtâm thu (mmHg) 137,3±6,1 138,4±8,8 135,8±2,7 0,227

Nhịp tim (lần/phút) 93,7±2,7 99,2±4,1 87,3±9,0 0,084

BMI (kg/cm2) 21,8±2,8 21,6±2,8 21,9±2,8 0,072

Các bệnh đi 
kèm, n (%)

   Tăng huyết áp 111 (76,6) 62 (79,5) 49 (73,1) 0,368

   Rối loạn lipide máu 90 (62,1) 49 (62,8) 41 (61,2) 0,841

   Đái tháo đường típ2 52 (35,9) 33 (42,3) 19 (28,4) 0,041

   Bệnh mạch vành 66 (45,5) 41 (52,6) 25 (37,3) 0,066

   Bệnh tim thiếu máu cục bộ 78 (53,8) 48 (61,5) 30 (44,8) 0,044

   Bệnh lý van tim 75 (51,7) 45 (57,7) 30 (44,8) 0,121

   Viêm phế quản mạn 19 (13,1) 12 (15,4) 7 (10,4) 0,380

   Bệnh lý tuyến giáp 7 (4,8) 3 (3,8) 4 (6,0) 0,552

   Đột quỵ não cũ 11 (7,6) 6 (7,7) 5 (7,4) 0,603

   Bệnh thận mạn 76 (52,4) 39 (50,0) 37 (55,2) 0,530

   Thiếu máu mạn 61 (42,1) 32 (41,0) 29 (43,3) 0,784

   Rung nhĩ mạn 57 (39,3) 28 (35,9) 29 (43,3) 0,364

Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng của dân số nghiên cứu
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Cận lâm sàng Tất cả 
(n=145)

HFrEF 78 
(53,8)

HFpEF 67 
(46,2) P 

Xét nghiệm 
máu

Glucose (mmol/L) 8,0±3,1 8,2±3,5 7,8±2,6 0,017

HbA1C (%) 6,8±0,7 7,6±0,5 5,9±0,3 0,008

Creatinin vào viện (µmol/L) 121,6±5,2 125,0±6,2 117,7±3,8 0,001

eGFR vào viện (ml/ph) 52,6±1,9 53,6±2,1 52,4±1,7 0,436

Creatinin ra viện, (µmol/L) 115,1±5,1 129,9±6,2 109,6±3,3 0,002

eGFR ra viện (ml/ph) 54,9±1,9 53,0±1,9 56,9±1,8 0,013

NT-ProBNP (pg/ml) 7599,2±9,5 9253,4±11,6 5673,5±5,6 0,009

CRP hs (ng/L) 15,3±2,8 13,6±2,4 17,2±3,2 0,323

Siêu âm tim

ĐK nhĩ trái (mm) 36,3±0,6 37,4±0,6 35,0±0,7 0,128

ĐK thất trái (mm) 49,6±0,6 53,4±0,8 45,3±0,5 0,000

PAPs >30, n (%) 76 (52,4) 45 (57,7) 31 (46,3) 0,170

LVEF, n (%) 44,9±1,2 36,0±0,8 55,3±0,5 0,000

Hở van 2 lá  (≥2/4) 42 (37,5) 26 (38,8) 16 (35,6) 0,914

Hở van 3 lá  (≥2/4) 41 (36,6) 24 (35,8) 17 (37,8) 0,815

Hở van ĐMC (≥2/4) 29 (25,9) 17 (25,4) 12 (26,7) 0,902

Bảng 3. Nguyên nhân suy tim cấp và phân loại suy tim cấp

Tất cả (n=145) Tỉ lệ (%)

Nguyên nhân, n (%)

   Bệnh tim thiếu máu cục 
bộ 61 41,1

   Bệnh lý van tim 30 22,1

   Bệnh cơ tim dãn, phì đại 20 13,8

   Rối loạn nhịp tim 32 22,1

Phân loại suy tim cấp,  
(n %)

   Đợt cấp mất bù suy tim 91 62,8

   Phù phổi cấp 54 37,2
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Bảng 4. Thuốc điều trị suy tim và tỉ lệ tái nhập viện, tỉ lệ tử vong 

Tỉ lệ, n (%) Tất cả 
(n=145)

HFrEF 78 
(53,8)

HFpEF 67 
(46,2) P

Nội trú
   Thuốc ARNI 6 (4,1) 4 (5,1) 2 (3,0) 0,518

   Thuốc SGLT2 8 (5,5) 4 (5,1) 4 (6,0) 0,825
   Tử vong 2 (1,4) 2 (2,6) 0 (0,0) 0,187

Ngoại trú 

   Thuốc ARNI 9 (6,2) 5 (6,4) 4 (6,0) 0,913
   Thuốc SGLT2 7 (4,8) 4 (5,1) 3 (4,4) 0,876
   Tỉ lệ tái nhập 

viện 47 (32,4) 35 (44,9) 11 (16,4) 0,000

   Tỉ lệ tử vong 3 (2,1) 2 (2,6) 1 (1,5) 0,651
Tỉ lệ tử vong chung 5 (3,4) 4 (5,1) 1 (1,5) 0,232

Bảng 5. Nguyên nhân tái nhập viện trong 90 ngày đầu sau xuất viện

Nguyên nhân, n (%) Tất cả 
n (%)

Phân tích đơn biến Phân tích đa biến

P OR 
(KTC 95% ) P OR 

(KTC 95%)

Giới
  Nam 72 (49,7)

0,635 1,184
(0,590-2,375)  Nữ 73 (50,3)

Tuổi
   85-89 tuổi 96 (66,2)

0,612 1,226
(0,558-2,619)   ≥ 90 tuổi 49 (33,8)

BMI (kg/m2)
  < 18 15 (10,3)

0,737 0,793
(0,206-3,056)  ≥ 23 35 (24,1)

Suy tim
  EF <50% 78 (53,8)

0,001 3,478
(1,432-6,057) 0,001 3,731

(1,732-8,037)  EF ≥ 50% 67 (46,2)

Cơn tăng HA 26 (17,9) 0,275 1,813
(0,622-5,279)

Bệnh lý van tim 64 (44,1) 0,79 1,1
(0,549-2,220)

Bệnh lý nhiễm trùng 39 (26,9) 0,037 2,256
(0,943-5,393) 0,046 2,384

(0,949-5,987)

Bệnh thận mạn tiến tiển 32 (22,0) 0,037 0,475
(0,214-0,954) 0,639 0,813

(0,343-1,930)

Tuân thủ điều trị kém 33 (22,9) 0,001 1,344
(1,155-4,767) 0,009 2,904

(1,304-6,406)

BMV chưa PCI 66 (44,8) 0,491 0,783
(0,389-1,573)

Bệnh ý tuyến giáp 6 (4,1) 0,358 0,463
(0,090-2,387)

Rối loạn nhịp tim 66 (45,5) 0,62 1,194
(0,592-2,408)

Thiếu máu cấp 16 (11,0) 0,309 0,578
(0,201-1,661)

Quá tải tuần hoàn 34 (23,4) 0,004 0,314
(0,142-0,696) 0,366 0,158

(0,187-0,848)

Đợt cấp COPD 14 (9,7) 0,747 1,222
(0,362-4,119)
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4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu
Tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 88,5±3,5 tuổi 
, thời gian nằm viện trung bình là 8,0±1,3 ngày, bệnh 
nhân có HFrEF (53,8%). Tỉ lệ tử vong chung là 3,4%. 
Tương tự nghiên cứu TAKTIK của tác giả Dilek Ural 
trên 558 bệnh nhân suy tim cấp tại Thổ Nhĩ Kỳ ghi nhận 
thời gian nằm viện trung bình 9 ngày, tỉ lệ tử vong là 
3,4%[8].
Theo tác giả Sung SH nghiên cứu trên 1297 bệnh nhân 
≥80 tuổi tại Đài Loan năm 2018: Có tuổi trung bình 
(85,1±4.0), và bệnh nhân có HFrEF (32,6%), các bệnh 
đồng mắc có tỉ lệ THA (66,1%), rung nhĩ (33,8%), ĐTĐ 
típ2 (31,9%), BMV (27,9%), tỉ lệ tử vong chung là 
4,9%[8]. Có thể giải thích dân số nghiên cứu chúng tôi 
bệnh nhân trên 85 tuổi, 33,8% bệnh nhân trên 90 tuổi, 
kèm theo nhiều bệnh đồng mắc: THA chiếm (76,6%), 
rối loạn lipide máu (61,2%), bệnh tim thiếu máu cục bộ 
(53,8%), bệnh thận mạn (52,4%), BMV chưa tái tưới 
máu (45,5%) và rung nhĩ (39,6%), ĐTĐ típ2 (35,9%), 
COPD (13,1%). 
4.2. Đặc điểm lâm sàng, sinh hóa
Đa số bệnh nhân trên 85 tuổi vào viện trong tình trạng 
cấp cứu như phù phổi cấp chiếm (37,2%) và đợt cấp mất 
bù suy tim (62,8%), phải thở máy BIPAP hỗ trợ và bệnh 
nhân suy tim cấp có chỉ số sinh hóa như NT ProBNP rất 
cao (7599,2±9,5), đường huyết kiểm soát kém HbA1C 
trung bình là (6,8%±0,7). Có thể bênh nhân trên 85 tuổi 
có HFrEF kèm theo khả năng nhận thức nên việc tuân 
thủ điều trị kém chiếm (22,9%) kèm theo bệnh lý nhiễm 
trùng chiếm (26,9%) nên tỉ lệ tái nhập viện cao hơn 
nhóm bệnh nhân HFpEF, với P <0,005.
4.3. Đặc điểm về điều trị
Nghiên cứu PARADIGM-HF chứng minh khi dùng 
ARNI cho bệnh nhân HFrEF độ II-IV giảm được 

4,7% kết cục chính tử vong do tim mạch do với thuốc  
Enalapril và giảm 20% đột tử do tim mạch (Maddox 
Thomas M). Thuốc ARNI còn chứng minh hiệu quả 
giảm 13% tử vong do tim mạch và tổng số lần nhập 
viện ở 4796 bệnh nhân có HFpEF so với Valsartan qua 
nghiên cứu PARAGON-HF[9]. Nghiên cứu DAPA-HF 
và EMPEROR chứng minh thuốc SGLT2 hiệu quả cải 
thiệp triệu chứng suy tim độ II-IV, giảm tỉ lệ nhập viện 
và tỉ lệ tử vong do tim mạch là 26% và 25%[6]. Nghiên 
cứu chúng tôi tỉ lệ kê toa các thuốc ARNI và SGLT2 
còn hạn chế < 6,3%, thấp hơn nhiều so với khu vực Bắc 
Mỹ tỉ lệ cao nhất (32,3%), Tây Âu (24,5%), Mỹ Latinh 
(6,9%), Châu Á thấp nhất (5,4%)[3]. Có thể bệnh nhân 
rất cao tuổi vào viện vì suy tim cấp kèm tổn thương 
thận cấp, đợt cấp COPD, viêm phổi. Hơn nữa, các thuốc 
ARNI, SGLT2 BHYT chưa thanh toán hoàn toàn. Vì 
vậy tỉ lệ sử dụng thuốc còn rất hạn chế tại nội viện và 
ngoại trú ở nhóm bệnh nhân trên 85 tuổi. 
4.4. Đặc điểm tỉ lệ tái nhập viện và tỉ lệ tử vong chung
Nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ tái nhập viện cao trong 
90 ngày đầu là 32,4%, trong đó nhóm bệnh nhân HFrEF 
có tỉ lệ nhập viện gấp 3,7 lần (OR=3,7; 1,732-8,037, 
P=0,001) so với nhóm HFpEF. Tỉ lệ tái nhập viện của 
nghiên cứu chúng tôi cao hơn một số nghiên cứu khác 
tại Châu Mỹ và Châu Âu tỉ lệ <30%[8]. Theo báo cáo tại 
Vương Quốc Anh, tỉ lệ tử vong do suy tim cấp tại bệnh 
viện là 12% và tỉ lệ tử vong sau 1 năm là 29,6% ở bệnh 
nhân trên 75 tuổi[6]. Tại Pháp, tỉ lệ tử vong còn cao hơn 
trong 1 năm đầu là 35% ở nhóm bệnh nhân 80-89 tuổi, 
và 50% ở bệnh nhân ≥ 90 tuổi[12]. 
Tỉ lệ tử vong trong nghiên cứu chúng tôi là 3,4% thấp 
hơn các nguyên cứu khác có thể cỡ mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi còn nhỏ (n=145) và thời gian theo dõi trong 
90 ngày đầu sau khi xuất viện còn ngắn.

Bảng 6. Tỉ lệ tái nhập viện và tỉ lệ tử vong một số nghiên cứu

Nghiên cứu ESC-HF  
PILOT [13]

OPTIMIZE
HF [14]

EHFS1
[15]

ADHERE
[16]

ALARM 
HF [17]

Nghiên cứu
chúng tôi

Dân số, (n) 1892 48612 11327 105388 4953 145

Nơi nghiên cứu Châu Âu Mỹ Châu Âu Mỹ Quốc Tế Bệnh viện
Thống Nhất

Thời gian nằm 
viện,(ngày) 8 4 11 4,3 6 8,3

Bệnh thận mạn, (%) 26 30 17 30 21,4 52,4
Tỉ lệ tử vong nội trú, 

(%) 3,8 4 6,9 4 11 1,4

Tỉ lệ tử vong ngoại 
trú, (%) (3 tháng đầu)

9
(1-3tháng)

6,6
(3tháng)

11,2
(1tháng)

2,1
(3tháng)

Tỉ lệ tái nhập viện, 
(%) (tháng)

30
(1-3tháng)

24
(3tháng)

22,1
(1tháng)

32,4
(3tháng)

4.5. Hạn chế

Cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ, lấy mẫu thuận tiện, đơn trung tâm, theo dõi bệnh nhân trong thời gian ngắn. Ngoài ra, 
chưa khảo sát hết các thành phần liên quan đến hội chứng lão khoa có ảnh hưởng đến tiên lượng của bệnh nhân. 
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5. KẾT LUẬN

Tỉ lệ tái nhập viện trong vòng 90 ngày sau xuất viện ở 
bệnh nhân trên 85 tuổi suy tim cấp tương đối cao. Nhóm 
bệnh nhân HFrEF có tỉ lệ tái nhập viện cao hơn nhóm 
bệnh nhân HFpEF. Việc tuân thủ điều trị kém, bệnh lý 
nhiễm trùng là hai nguyên nhân tái nhập viện thường 
gặp ở nhóm bệnh nhân HFrEF. Cần có nghiên cứu theo 
dõi dài hơn và khảo sát các thành phần trong hội chứng 
lão khoa ảnh hưởng trên tiên lượng của bệnh nhân suy 
tim cấp trên 85 tuổi.
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