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ABSTRACT 

Objective: Survey and determine the sensitivity and specificity of the rapid shallow breathing index 

in predicting weaning from the ventilator at the Internal Medicine Intensive Care Department, 

National Children’s Hospital in 2022-2023. 

Subjects and methods: Retrospective and prospective descriptive study on 106 patients from 30 

days to 15 years old, prescribed invasive mechanical ventilation via endotracheal tube for ≥ 24 hours, 

meeting the criteria to conduct the experiment, natural breathing method. Analyze data using SPSS 

20 software. 

Results: The majority of subjects participating in the study were successfully weaned from 

mechanical ventilation (92.5%), in which the rate of successful weaning from mechanical ventilation 

was lower in men (91.9%) than in women (93.7%). After 30 minutes of performing the spontaneous 

breathing test, the average RSBI_30 value of the failed ventilator weaning group (6.97 ± 0.72 

breathing rate/ml/kg/min) was higher than the successful weaning group work (6.08 ± 1.26 

breaths/ml/kg/min) with p = 0.01. Besides, rapid shallow breathing index after 30 minutes of 

spontaneous breathing trial (RSBI_30) predicts successful weaning from mechanical ventilation with 

an area under the ROC curve of 0.84; 95% confidence interval is 0.69-0.98; sensitivity 86.7%; 

specificity 62.5%. 

Conclusion: It is necessary to combine shallow tachypnea index with other indexes in deciding to 

wean off the ventilator for pediatric patients treated at the intensive care unit. Do not use it alone to 

evaluate the prognosis of success when weaning off the ventilator, but need to combine other factors. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Khảo sát và xác định độ nhạy, độ đặc hiệu của chỉ số thở nhanh nông trong tiên lượng cai 

máy thở tại Khoa Điều trị tích cực nội, Bệnh viện Nhi trung ương năm 2022-2023.  

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu trên 106 bệnh nhân từ 30 ngày 

tới 15 tuổi, được chỉ định thở máy xâm nhập qua ống nội khí quản ≥ 24 giờ, đủ tiêu chuẩn để tiến 

hành nghiệm pháp thở tự nhiên. Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.  

Kết quả: Phần lớn đối tượng tham gia nghiên cứu cai thở máy thành công (92,5%), trong đó tỉ lệ cai 

máy thở thành công ở nam (91,9%) thấp hơn nữ ( 93,7%). Điểm sau 30 phút tiến hành nghiệm pháp 

thở tự nhiên, giá trị trung bình RSBI_30 của nhóm cai máy thở thất bại (6,97 ± 0,72 nhịp 

thở/ml/kg/phút) cao hơn sơ với nhóm cai máy thở thành công (6,08 ± 1,26 nhịp thở/ml/kg/phút) với 

p = 0,01. Bên cạnh đó, chỉ số thở nhanh nông sau 30 phút thử nghiệm thở tự nhiên (RSBI_30) dự 

đoán kết quả cai máy thở thành công với diện tích dưới đường cong ROC là 0,84; khoảng tin cậy 

95% là 0,69-0,98; độ nhạy 86,7%; độ đặc hiệu 62,5%. 

Kết luận: Cần kết hợp giữa chỉ số thở nhanh nông với các chỉ số khác trong quyết định cai máy thở 

đối với bệnh nhi điều trị tại khoa điều trị tích cực. Không sử dụng độc lập để đánh giá tiên lượng 

thành công khi cai máy thở, mà cần kết hợp thêm các yếu tố khác. 

Từ khóa: Thở nhanh nông, cai máy thở, độ nhạy, độ đặc hiệu. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thở máy là một biện pháp điều trị hỗ trợ nhằm duy trì 

thông khí phế nang thích hợp và trao đổi khí hiệu quả 

ở những bệnh nhân nặng. Tỉ lệ bệnh nhi cần thở máy 

tại các đơn vị hồi sức cấp cứu thay đổi từ 30-64%, với 

thời gian trung bình từ 5-6 ngày. Khi những nguyên 

nhân gây suy hô hấp được cải thiện, bác sĩ lâm sàng cần 

khởi động ngay quá trình giúp bệnh nhân chuyển từ 

trạng thái thông khí hỗ trợ hoàn toàn sang trạng thái tự 

thở. Cai máy thở là một vấn đề quan trọng. Chậm trễ 

cai máy thở sẽ làm tăng thời gian nằm khoa điều trị tích 

cực, tăng chi phí điều trị, tăng nguy cơ nhiễm trùng, 

tăng nguy cơ xảy ra tai biến trong thở máy, dẫn đến tỉ 

lệ tử vong cao hơn [1], [2]. Tuy nhiên, cai máy thở quá 

sớm cũng tiềm ẩn rất nhiều nguy cơ như: suy giảm khả 

năng trao đổi khí, viêm phổi hít.  

Khi bệnh nhân có dấu hiệu hồi phục, điều quan trọng là 

xác định đúng thời điểm bệnh nhân có khả năng cai 

máy thở thành công nhất để tiến hành rút nội khí quản 

cho bệnh nhân, tránh tình trạng bệnh nhân phụ thuộc 

vào máy thở. Trong nhi khoa, việc rút ống nội khí quản 

thất bại có thể làm tăng nguy cơ tử vong tới 5 lần. Cho 

nên, lựa chọn thời điểm rút nội khí quản cần dựa vào 

các tiêu chí chủ quan và khách quan để tiên đoán khả 

năng cai máy thở. 

Trước đây, có nhiều chỉ số khác nhau để đánh giá khả 

năng tiên lượng cai máy thở như: tích số áp lực - thời 

gian, khí máu động mạch, chỉ số thông khí phút. Tuy 

nhiên, không có chỉ số nào cho phép tiên lượng chính 

xác khả năng cai máy thở thành công ở trẻ em. Chỉ số 

thở nhanh nông được nhiều nghiên cứu chứng minh là 

có tính chính xác và có khả năng tiên đoán cai máy thở 

tốt hơn những chỉ số khác. Chỉ số thở nhanh nông lần 

đầu được đề cập bởi Yang K.L và cộng sự năm 1997 

[3]. Các tác giả này cho thấy chỉ số thở nhanh nông ≤ 

105 nhịp thở/phút/lít trong nghiệm pháp thở tự nhiên 
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với ống T cho phép phát hiện chính xác bệnh nhân có 

thể cai máy thở thành công với độ nhạy là 78% và độ 

đặc hiệu là 95%. Tuy nhiên, trên những nhóm bệnh 

nhân khác nhau còn nhiều tranh cãi trong việc sử dụng 

chỉ số này. Đặc biệt, ở trẻ em, những nghiên cứu về chỉ 

số thở nhanh nông để cai thở máy còn rất hạn chế. Vì 

vậy, chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu giá trị chỉ số 

thở nhanh nông trong cai máy thở tại Khoa Điều trị tích 

cực nội, Bệnh viện Nhi trung ương với mục tiêu: (1) 

Khảo sát chỉ số thở nhanh nông trong tiên lượng cai 

máy thở tại Khoa Điều trị tích cực nội, Bệnh viện Nhi 

trung ương năm 2022-2023; (2) Xác định độ nhạy, độ 

đặc hiệu của chỉ số thở nhanh nông trong tiên đoán rút 

nội khí quản thành công. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu thực hiện tại Khoa Điều trị tích cực nội, 

Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 9/2022-9/2023. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân từ 30 ngày tới 15 tuổi, 

được chỉ định thở máy xâm nhập qua ống nội khí quản 

≥ 24 giờ, đủ tiêu chuẩn để tiến hành nghiệm pháp thở 

tự nhiên.  

- Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân đặt ống nội khí quản 

do bệnh lý tắc nghẽn đường hô hấp trên; có thoát vị 

hoành hoặc liệt cơ hoành; có bệnh tim bẩm sinh tím 

chưa được sửa chữa; tăng áp phổi tiên phát; có bệnh lý 

thần kinh - cơ; đã mở khí quản; rút ống nội khí quản 

ngoài dự kiến; có kế hoạch phẫu thuật hoặc cần phải 

thở máy trong 24 giờ tiếp theo. 

Với các tiêu chuẩn trên, chúng tôi lựa chọn được 106 

bệnh nhi đưa vào nghiên cứu. 

2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chọn mẫu thuận tiện, lấy tất cả những bệnh nhân từ 30 

ngày đến 15 tuổi đáp ứng đủ các tiêu chuẩn lựa chọn 

vào nghiên cứu và đủ tiêu chuẩn để thực hiện nghiệm 

pháp thở tự động. 

2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu 

- Tuổi, giới, tiền sử đẻ non, tiền sử mắc bệnh nền, thời 

gian thông khí cơ học, chỉ định thông khí cơ học, chẩn 

đoán nhập khoa và xuất khoa được ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án.  

- Tần số thở (f), thể tích khí lưu thông (Vt), thông khí 

phút (MV), và chỉ số thở nhanh nông (RSBI) được ghi 

nhận tại 2 thời điểm: ngay tại thời điểm bắt đầu nghiệm 

pháp thở tự nhiên, sau khi nghiệm pháp thở tự nhiên đã 

tiến hành 30 phút. 

- Các thông số máy thở được tiến hành đo trong tình 

trạng ổn định: bệnh nhân nằm tư thế 45°, không ho, 

không khạc đờm, không hút đờm qua nội khí quản hoặc 

miệng và không thay đổi tư thế.  

- Khí máu động mạch được xét nghiệm tại thời điểm 

trước khi tiến hành nghiệm pháp thở tự nhiên. Kết quả 

được phân tích bằng máy Nova Biomedical (REF 

34081, SN SLL714100). 

- Tất cả những dữ liệu thu thập về tình trạng lâm sàng, 

cận lâm sàng, thông số thở máy và kết quả cai máy thở 

được lưu lại bằng bảng thu thập số liệu. 

2.6. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu được làm sạch và phân tích bằng phần mềm 

SPSS 20. Các biến số được mô tả bằng tỉ lệ phần trăm 

đối với các biến định tính; trình bày dưới dạng trung 

bình và độ lệch chuẩn nếu tuân theo phân bố chuẩn, 

hoặc trình bày dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị 

nếu không tuân theo phân bố chuẩn đối với các biến 

định lượng. 

Phân tích đơn biến và đa biến bằng mô hình hồi quy 

logistic, tính tỉ số chênh OR. Dùng đường cong ROC 

(Receiver Operating Characteristic Curve), diện tích 

dưới đường cong (AUC), để so sánh các chỉ số với 

nhau. Diện tích dưới đường cong càng lớn thì chỉ số có 

độ chính xác cao. 

2.7. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu này không can thiệp vào quá trình điều trị, 

không ảnh hưởng đến kết quả điều trị.  

Nghiên cứu đã được thông qua Hội Đồng Y đức của 

Bệnh viện Nhi trung ương và Bộ môn Nhi, Trường Đại 

học Y Hà Nội. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Biểu đồ 1. Kết quả cai máy thở 

Nhận xét: Trong 106 bệnh nhi nghiên cứu, có 98 bệnh 

nhi cai thở máy thành công, chiếm tỉ lệ 92,5% và 8 bệnh 

nhi cai thở máy thất bại, chiếm tỉ lệ 7,5%.

7.50%

92.50%

Thất bại Thành công
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Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Số bệnh nhi Thất bại Thành công 

Tuổi 

< 1 tuổi 68 5 (7,4%) 63 (92,6%) 

1-3 tuổi 20 2 (10,0%) 18 (90,0%) 

3-6 tuổi 8 1 (12,5%) 7 (87,5%) 

> 6 tuổi 10 0 10 (100%) 

Tổng 106 8 (7,5%) 98 (92,5%) 

Giới 

Nam 74 6 (8,1%) 68 (91,9%) 

Nữ 32 2 (6,3%) 30 (93,7%) 

Tổng 106 8 (7,5%) 98 (92,5%) 

Nhận xét: Bảng 1 cho thấy trong nhóm nghiên cứu, nam mắc bệnh cao hơn nữ (tỉ lệ 2,3/1). Tỉ lệ cai máy thở thất 

bại ở nam cao hơn nữ, lần lượt là 8,1% và 6,3%. Tuy nhiên, tỉ lệ cai máy thở thành công ở nam (91,9%) thấp hơn 

nữ ( 93,7%). Nhóm tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất ở bệnh nhân dưới 1 tuổi, (68/106 bệnh nhi = 64,2%), chiếm tỉ lệ thấp 

nhất là nhóm 3-6 tuổi (8/106 bệnh nhi = 6,9%). 

Bảng 2. Giá trị của chỉ số thở nhanh nông  

Chỉ số Thất bại (n = 8) Thành công (n = 98) Tổng (n = 106) p 

RSBI_0 5,79 ± 0,70 4,62 ± 1,53 4,71 ± 1,51 0,003 

RSBI_30 6,97 ± 0,72 6,08 ± 1,26 6,15 ± 1,25 0,01 

Ghi chú: RSBI_0 là thời điểm bắt đầu tiến hành nghiệm pháp thở nhanh nông; RSBI_30 là 30 phút sau khi bắt 

đầu nghiệm pháp thở nhanh nông. 

Nhận xét: Tại thời điểm bắt đầu nghiệm pháp thở tự nhiên, giá trị trung bình của RSBI_0 của nhóm cai máy thở 

thất bại (5,79 ± 0,70 nhịp thở/ml/kg/phút) cao hơn so với nhóm cai máy thở thành công (4,62 ± 1,53 nhịp 

thở/ml/kg/phút) với p = 0,003. Tại thời điểm sau 30 phút tiến hành nghiệm pháp thở tự nhiên, giá trị trung bình 

RSBI_30 của nhóm cai máy thở thất bại (6,97 ± 0,72 nhịp thở/ml/kg/phút) cao hơn sơ với nhóm cai máy thở thành 

công (6,08 ± 1,26 nhịp thở/ml/kg/phút) với p = 0,01. 

 

Biểu đồ 2. Đường cong ROC của RSBO_0 dự đoán cai máy thở thành công 
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Nhận xét: Chỉ số thở nhanh nông khi bắt đầu thử nghiệm thở tự nhiên (RSBI_0) dự đoán kết quả cai máy thở 

thành công với diện tích dưới đường cong ROC là 0,69; khoảng tin cậy 95% là 0,505-0,872; độ nhạy 70,4%; độ 

đặc hiệu 62,5%. 

 

Biểu đồ 3. Đường cong ROC của RSBI_30 dự đoán cai máy thở thành công 

Nhận xét: Chỉ số thở nhanh nông sau 30 phút thử 

nghiệm thở tự nhiên (RSBI_30) dự đoán kết quả cai 

máy thở thành công với diện tích dưới đường cong 

ROC là 0,84; khoảng tin cậy 95% là 0,69-0,98; độ nhạy 

86,7%; độ đặc hiệu 62,5%. 

4. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ cai máy thở thành 

công chiếm 92,5%, tỉ lệ cai máy thở thất bại chiếm 

7,5%. Tỉ lệ cai máy thở thành công của chúng tôi cao 

hơn so với tỉ lệ báo cáo trong các nghiên cứu (70-80%). 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, chúng tôi chọn những 

bệnh nhân đã thỏa mãn tiêu chuẩn thử nghiệm thở tự 

nhiên thành công, nên đặc điểm chung của bệnh nhân 

được chọn vào mẫu nghiên cứu là tốt, vì vậy tỉ lệ cai 

máy thở thành công của chúng tôi cao hơn. Tỉ lệ cai máy 

thở thất bại, cần đặt lại nội khí quản là 7,5%. Tỉ lệ này 

tương tự các báo cáo trong y văn từ 5-20% [2], [4], [5]. 

Bên cạnh đó, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nam 

gặp nhiều hơn nữ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 

< 0,05). Tỉ lệ cai máy thở thất bại ở nam cao hơn nữ, 

lần lượt là 8,1% và 6,3%. Nhưng tỉ lệ cai máy thở thành 

công ở nam (91,9%) thấp hơn nữ ( 93,7%). Kết quả này 

tương tự một số nghiên cứu của Randolph A.G và cộng 

sự (tỉ lệ nam/nữ là 1,8/1), Kuracheck S.C và cộng sự (tỉ 

lệ nam/nữ là 1,5/1) [6], [7]. Đa số các nghiên cứu đều 

có tỉ lệ bệnh nhi nam cao hơn, tuy nhiên vẫn chưa giải 

thích được sự khác biệt này. 

Ngoài ra, nhóm tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất là bệnh nhi 

dưới 1 tuổi, chiếm 64,2%. Tỉ lệ cai máy thở thành công 

cao nhất là nhóm trên 6 tuổi chiếm 100%, tỉ lệ cai máy 

thở thất bại cao nhất là nhóm tuổi 3-6 tuổi (12,5%), 

nhóm dưới 1 tuổi có tỉ lệ thất bại 7,4%. Kết quả này 

tương tự một nghiên cứu khác của Fontela P.S và cộng 

sự (tuổi trung bình của bệnh nhi là 19,5 ± 18,2 tháng) 

[8]. Nhóm bệnh nhi dưới 12 tháng là đối tượng nguy cơ 

cao mắc các bệnh nặng, đều chiếm phần lớn trong các 

nghiên cứu. 

Để so sánh chính xác chỉ số thở nhanh nông ở các thời 

điểm tiên đoán cai máy thở thành công, chúng tôi tiến 

hành vẽ đường cong ROC của chỉ số thở nhanh nông ở 

thời điểm bắt đầu tiến hành nghiệm pháp thở nhanh 

nông và 30 phút sau khi bắt đầu nghiệm pháp thở nhanh 

nông (RSBI_0 và RSBI_30). Kết quả được ghi nhận 

như sau, diện tích dưới đường cong cho RSBI_0 và 

RSBI_30 lần lượt là 0,69 và 0,84. Chỉ số thở nhanh 

nông ở thời điểm bắt đầu tập thở có giá trị kém trong 

dự đoán cai máy thở thành công (AUC < 0,7), trong đó 

chỉ số thở nhanh nông 30 phút sau tập thở có khả năng 

dự đoán cai máy thở thành công với ý nghĩa thống kê 

(p < 0,01). Chỉ số thở nhanh nông sau 30 phút tập thở 

có độ nhạy 86,7% và độ đặc hiệu 62,5%. Tương tự, 

trong nghiên cứu của Farias J.A và cộng sự, giá trị diện 

tích dưới đường cong ROC cao nhất là 0,8, tương ứng 

với giá trị thể tích khí lưu thông, nhưng diện tích dưới 

đường cong của RSBI chỉ là 0,55 [9]. Baumeister B.L 
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và cộng sự cho thấy giá trị diện tích dưới đường cong 

của RSBI là 0,84 [10]. 

Sự khác biệt về giá trị chẩn đoán trong những nghiên 

cứu trên và nghiên cứu của chúng tôi liên quan đến 

khác biệt về đặc điểm mẫu nghiên cứu và biến cố kết 

quả. Mẫu nghiên cứu có thể đồng nhất hoặc không, 

khảo sát trên những nhóm bệnh nhân nguy cơ cao như: 

đẻ non, mắc bệnh bẩm sinh hoặc mạn tính, suy giảm 

miễn dịch. Từ năm 2001, sau kết quả phân tích gộp trên 

65 nghiên cứu về các yếu tố dự đoán cai máy thở, chỉ 

số thở nhanh nông chỉ được sử dụng như một xét 

nghiệm sàng lọc để tìm ra bệnh nhân phù hợp tiến hành 

cai máy thở. Trong 15 năm kể từ hướng dẫn đầu tiên về 

cai máy thở năm 2001, những khuyến cáo về cai máy 

thở không thay đổi nhiều, trong đó tiêu chuẩn bắt đầu 

cai máy thở vẫn giữ nguyên. Nghiên cứu của Segal L.N 

và cộng sự [11] và nghiên cứu của chúng tôi khảo sát 

trên những bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn cai máy thở, 

vì vậy phần lớn bệnh nhân có chỉ số thở nhanh nông 

khá tương đồng và không có giá trị phân biệt giữa nhóm 

thành công và thất bại.  

Cai máy thở thành công hay thất bại phụ thuộc vào rất 

nhiều yếu tố khác nhau, trong đó tổn thương phổi ảnh 

hưởng trực tiếp đến khả năng cai máy thở. Bệnh chính 

yêu cầu thở máy cần hồi phục, các yếu tố khác như dinh 

dưỡng, nước và điện giải... cân bằng.  

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu 106 bệnh nhân nhập khoa điều trị tích cực 

nôi, được tiến hành cai máy thở từ tháng 9/2022 đến 

tháng 9/2023 cho kết quả: tỉ lệ cai máy thở thành công 

chiếm tỉ lệ 92,5%; tại thời điểm bắt đầu nghiệm pháp 

thở tự nhiên, giá trị trung bình chỉ số RSBI_0 của nhóm 

cai máy thở thất bại (5,79 ± 0,70 nhịp thở/ml/kg/phút) 

cao hơn nhóm thành công (4,62 ± 1,53 nhịp 

thở/ml/kg/phút); tại thời điểm sau 30 phút tiến hành 

nghiệm pháp thở tự nhiên, giá trị trung bình chỉ số 

RSBI_30 của nhóm cai máy thở thất bại (6,97 ± 0,72 

nhịp thở/ml/kg/phút) cao hơn nhóm cai máy thở thành 

công (6,08 ± 1,26 nhịp thở/ml/kg/phút).  

Chỉ số thở nhanh nông khi bắt đầu thử nghiệm thở tự 

nhiên (RSBI_0) diện tích dưới đường cong ROC là 

0,69 có giá trị dự đoán kém tiên lượng cai máy thở 

thành công; độ nhạy 70,4%; độ đặc hiệu 62,5%. Chỉ số 

thở nhanh nông sau 30 phút thử nghiệm thở tự nhiên 

(RSBI_30) diện tích dưới đường cong ROC là 0,84 có 

giá trị dự đoán tốt tiên lượng cai máy thở thành công; 

độ nhạy 86,7%; độ đặc hiệu 62,5%. 
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