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ABSTRACT
Objective: To evaluate the association and discriminative performance of the Pneumonia Severity 
Index (PSI) for 30-day mortality in older adults hospitalized with community-acquired pneumonia.

Methods: A prospective cohort study was conducted on 126 patients aged ≥60 years with 
community-acquired pneumonia admitted to the Geriatrics Department of Da Nang Hospital 
between March and August 2025. PSI was calculated within the first 24 hours of admission. The 
association between PSI and 30-day mortality was assessed using logistic regression. Discriminative 
performance was evaluated using the area under the receiver operating characteristic curve (AUC).

Results: The mean age was 80.9 ± 10.2 years, and most patients were classified as PSI class IV–V. 
The 30-day mortality rate was 14.3%. Each 10-point increase in PSI was associated with a 1.16-fold 
increase in the odds of death (OR = 1.16; 95% CI: 0.99–1.34; p = 0.062). The overall AUC of PSI was 
0.624 (95% CI: 0.474–0.770; p = 0.108), indicating limited discriminative ability. In patients aged 
≥80 years, the AUC reached 0.718 (p = 0.031); however, the difference between age groups was not 
statistically significant.

Conclusions: PSI showed a trend toward association with 30-day mortality; however, its discriminative 
ability was limited in this geriatric cohort. While PSI may still be useful for initial risk stratification, its 
prognostic value may be improved by incorporating comprehensive geriatric assessment.

Keywords: Community-acquired pneumonia; older adults; Pneumonia Severity Index; 30-day 
mortality; prognosis; risk stratification.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mối liên quan và khả năng phân biệt của chỉ số PSI đối với tử vong 30 ngày ở bệnh nhân 
cao tuổi mắc viêm phổi cộng đồng.

Phương pháp: Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu trên 126 bệnh nhân ≥60 tuổi mắc viêm phổi cộng đồng 
điều trị tại Khoa Lão, Bệnh viện Đà Nẵng từ 03/2025 đến 08/2025. Điểm PSI được tính trong 24 giờ 
đầu nhập viện. Mối liên quan giữa PSI và tử vong 30 ngày được đánh giá bằng hồi quy logistic. Giá 
trị phân biệt được xác định bằng diện tích dưới đường cong ROC (AUC).

Kết quả: Tuổi trung bình 80,9 ± 10,2; phần lớn bệnh nhân thuộc phân lớp PSI IV–V. Tỷ lệ tử vong 
30 ngày là 14,3%. Mỗi tăng 10 điểm PSI làm tăng nguy cơ tử vong 30 ngày 1,16 lần (OR = 1,16; KTC 
95%: 0,99–1,34; p = 0,062). AUC chung của chỉ số PSI là 0,624 (KTC 95%: 0,474–0,770; p=0,108). 
Ở nhóm ≥80 tuổi, AUC đạt 0,718 (p=0,031), tuy nhiên sự khác biệt giữa các nhóm tuổi không có ý 
nghĩa thống kê.

Kết luận: Chỉ số PSI có xu hướng liên quan với tử vong 30 ngày nhưng khả năng phân biệt còn hạn 
chế trong quần thể lão khoa. Chỉ số này vẫn có vai trò trong phân tầng nguy cơ ban đầu, tuy nhiên 
cần kết hợp với các yếu tố đánh giá lão khoa toàn diện để nâng cao giá trị tiên lượng.

Từ khóa: Viêm phổi mắc phải cộng đồng; người cao tuổi; chỉ số PSI; tử vong 30 ngày; tiên lượng; 
phân tầng nguy cơ.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm phổi mắc phải cộng đồng (VPMPCĐ) là một trong 
những bệnh nhiễm trùng hô hấp cấp tính thường gặp nhất 
và là nguyên nhân hàng đầu gây nhập viện cũng như tử 
vong trên toàn thế giới. Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), 
viêm phổi vẫn nằm trong nhóm bệnh truyền nhiễm có tỷ 
lệ tử vong cao, đặc biệt ở hai nhóm tuổi cực trị là trẻ nhỏ 
và người cao tuổi [1], [2]. Ước tính mỗi năm có hàng trăm 
triệu ca mắc mới trên toàn cầu, trong đó gánh nặng bệnh 
tật tập trung chủ yếu ở các quốc gia đang phát triển.
Ở người cao tuổi, VPMPCĐ có đặc điểm lâm sàng phức tạp, 
dễ diễn tiến nặng và tỷ lệ tử vong cao hơn rõ rệt so với nhóm 
trẻ tuổi. Nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tử vong nội viện 
ở người ≥60 tuổi dao động từ 10% đến 30%, thậm chí cao 
hơn ở những bệnh nhân cần điều trị tại khoa hồi sức tích 
cực (HSTC) [3], [4]. Quá trình lão hóa đi kèm với sự suy giảm 
miễn dịch, giảm dự trữ sinh lý, cùng với tỷ lệ cao các bệnh 
lý mạn tính như suy tim, đái tháo đường, bệnh thận mạn và 
bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính làm tăng nguy cơ biến chứng 
và tử vong. Đồng thời, biểu hiện lâm sàng ở người cao tuổi 
thường không điển hình, có thể chỉ biểu hiện bằng lú lẫn, 
suy giảm chức năng hoặc đợt cấp của bệnh nền, gây khó 
khăn trong chẩn đoán và đánh giá mức độ nặng [5].

Trong bối cảnh đó, việc sử dụng các thang điểm tiên lượng 
nhằm phân tầng nguy cơ ngay từ thời điểm nhập viện có 
ý nghĩa quan trọng trong thực hành lâm sàng. Chỉ số PSI 
(Pneumonia Severity Index) do Fine và cộng sự phát triển 
năm 1997 là một trong những công cụ được nghiên cứu và 
ứng dụng rộng rãi nhất trong phân tầng mức độ nặng của 
VPMPCĐ [6]. PSI sử dụng 20 biến số bao gồm đặc điểm nhân 
khẩu học, bệnh lý nền, dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm cận 
lâm sàng để phân loại bệnh nhân thành 5 phân lớp (I–V) với 
nguy cơ tử vong tăng dần. Nhiều nghiên cứu quốc tế đã chứng 
minh PSI có giá trị tiên lượng tốt đối với tử vong 30 ngày, nhu 
cầu nhập HSTC và thời gian nằm viện [7],[8], [9], [10].
So với các thang điểm khác như CURB-65, PSI có ưu điểm 
là đánh giá toàn diện các yếu tố bệnh nền - điều đặc biệt 
quan trọng ở nhóm bệnh nhân cao tuổi vốn có nhiều bệnh 
lý đi kèm [7]. Tuy nhiên, một số nghiên cứu cho thấy việc 
áp dụng PSI trong thực hành lâm sàng còn hạn chế do tính 
phức tạp và cần đầy đủ dữ liệu xét nghiệm [11]. Tại Việt 
Nam, các nghiên cứu đánh giá giá trị của chỉ số PSI còn 
chưa nhiều và chủ yếu tập trung ở nhóm dân số chung, 
trong khi dữ liệu riêng cho bệnh nhân cao tuổi, đặc biệt tại 
các khoa Lão vẫn còn hạn chế [12], [13].

25

*Tác giả liên hệ
Email: thaonhi1989@gmail.com   Điện thoại: (+84) 935737047   DOI: 10.52163/yhc.v67i5.5124

T. T. T. Nhi et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, No.5, 24-29



Bệnh viện Đà Nẵng là bệnh viện tuyến cuối của khu vực 
miền Trung - Tây Nguyên, với số lượng lớn bệnh nhân cao 
tuổi nhập viện vì VPMPCĐ mỗi năm. Tuy nhiên, việc áp 
dụng hệ thống phân tầng nguy cơ chuẩn hóa như chỉ số 
PSI trong thực hành thường quy chưa được đánh giá một 
cách hệ thống. Việc xác định mối liên quan và khả năng 
phân biệt của chỉ số PSI đối với tử vong 30 ngày trong bối 
cảnh thực tế tại Khoa Lão có ý nghĩa quan trọng trong 
phân tầng nguy cơ và định hướng điều trị cho bệnh nhân 
cao tuổi mắc viêm phổi cộng đồng.
Xuất phát từ những vấn đề trên, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này với hai mục tiêu: (1) Mô tả đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng của bệnh nhân cao tuổi mắc viêm phổi cộng 
đồng điều trị tại Khoa Lão, Bệnh viện Đà Nẵng và (2) Đánh 
giá mối liên quan và khả năng phân biệt của chỉ số PSI đối 
với tử vong 30 ngày ở nhóm bệnh nhân này.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn
Bệnh nhân thỏa mãn tất cả các tiêu chí sau:
- Tuổi ≥ 60.
- Được chẩn đoán viêm phổi mắc phải cộng đồng theo 
tiêu chuẩn lâm sàng và hình ảnh học (có triệu chứng hô 
hấp cấp tính như sốt, ho, khạc đờm, khó thở; kèm tổn 
thương thâm nhiễm mới trên X-quang hoặc CT ngực).
- Thời điểm khởi phát triệu chứng trước nhập viện < 48 giờ.
- Đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
Viêm phổi bệnh viện hoặc viêm phổi liên quan thở máy.
Nghi ngờ hoặc xác định lao phổi, áp-xe phổi, viêm phổi 
do nấm.
Bệnh nhân chuyển viện hoặc thiếu dữ liệu cần thiết để 
tính số điểm PSI.
Không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu nhằm đánh giá giá trị tiên 
lượng của chỉ số PSI đối với tử vong 30 ngày.

2.2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Nghiên cứu được thực hiện tại Khoa Lão, Bệnh viện Đà Nẵng 

- Thời gian từ tháng 03/2025 đến tháng 08/2025.

2.2.3. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu được xác định theo phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện, bao gồm toàn bộ bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn 
trong thời gian nghiên cứu. Nghiên cứu mang tính chất 
thăm dò nhằm bước đầu đánh giá giá trị của chỉ số PSI 
trong quần thể bệnh nhân lão khoa. Tổng cộng thu nhận 
được 126 bệnh nhân.

2.2.4. Nội dung và biến số nghiên cứu

(1) Đặc điểm chung (Tuổi, giới tính, loại hình cư trú, tiền sử 
hút thuốc, uống rượu); (2) Bệnh lý nền (Ung thư, bệnh gan 

mạn, suy tim, tai biến mạch máu não, bệnh thận mạn, 
COPD, đái tháo đường); (3) Chỉ số PSI được tính trong 24 giờ 
đầu nhập viện dựa trên các yếu tố (Nhân khẩu học, bệnh 
lý nền, dấu hiệu sinh tồn và các xét nghiệm cận lâm sàng. 
Bệnh nhân được phân thành 5 phân lớp (I-V) theo tổng điểm 
PSI; và (4) Kết cục điều trị: Kết cục chính: tử vong trong vòng 
30 ngày kể từ thời điểm nhập viện và các kết cục phụ (mô 
tả): tử vong nội viện, nhập HSTC và thời gian nằm viện (ngày).

2.2.5. Quy trình nghiên cứu
Các bệnh nhân ≥60 tuổi được chẩn đoán viêm phổi mắc 
phải cộng đồng trong thời gian nghiên cứu được sàng lọc 
theo tiêu chuẩn chọn và loại trừ. Trong 24 giờ đầu nhập 
viện, các thông tin hành chính, bệnh lý nền, dấu hiệu sinh 
tồn và xét nghiệm cận lâm sàng được ghi nhận đầy đủ. 
Điểm PSI được tính dựa trên các dữ liệu thu thập và bệnh 
nhân được phân loại theo 5 phân lớp (I-V).
Bệnh nhân được điều trị theo phác đồ thường quy của 
bệnh viện và được theo dõi đến khi ra viện hoặc tử vong. 
Các biến cố chính được ghi nhận bao gồm nhập HSTC, sử 
dụng máy thở, thời gian nằm viện và tử vong nội viện. Dữ 
liệu được nhập và xử lý theo mẫu thống nhất.
2.3. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu
* Thu thập: Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án điện 
tử và phiếu thu thập số liệu thiết kế sẵn. Các thông số lâm 
sàng và xét nghiệm được ghi nhận trong 24 giờ đầu nhập 
viện. Bệnh nhân được theo dõi đến khi ra viện hoặc tử vong.
* Xử lý số liệu: Dữ liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm 
R phiên bản 4.3.0.
- Biến định tính được trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ phần 
trăm (%). Biến định lượng được biểu diễn dưới dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn hoặc trung vị (IQR) tùy phân phối dữ liệu.
- So sánh tỷ lệ sử dụng kiểm định Chi-square hoặc 
Fisher’s exact test. So sánh trung bình sử dụng ANOVA 
hoặc Kruskal-Wallis.
- Hồi quy logistic được sử dụng để đánh giá mối liên quan 
giữa điểm PSI (dạng liên tục) và tử vong 30 ngày, trình bày 
dưới dạng OR và khoảng tin cậy 95%.
- Giá trị phân biệt của chỉ số PSI đối với tử vong 30 ngày 
được đánh giá bằng AUC, kèm khoảng tin cậy 95%. So 
sánh AUC giữa các nhóm tuổi sử dụng kiểm định DeLong.
- Ngưỡng ý nghĩa thống kê: p < 0,05.
2.4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Đà Nẵng 
chấp thuận theo quyết định số 1466/BVĐN-HĐĐĐ. Tất cả 
thông tin bệnh nhân được mã hóa và bảo mật. Người bệnh 
hoặc người đại diện hợp pháp được giải thích mục tiêu 
nghiên cứu và đồng ý tham gia.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung và bệnh lý nền của đối tượng 
nghiên cứu (N = 126)

Đặc điểm Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi (mean ± SD) 80,9 ± 10,2 –
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Đặc điểm Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Giới tính

 Nam 55 43,7

 Nữ 71 56,3

Loại cư trú

 Sống một mình 22 17,5

 Sống cùng gia đình 102 81,0

 Viện dưỡng lão 2 1,6

Hút thuốc lá 41 32,6

Bệnh lý nền

 Ung thư 9 7,1

 Bệnh gan mạn 5 4,0

 Suy tim 51 40,5

 Tai biến mạch máu não 27 21,4

 Bệnh thận mạn 14 11,1

 COPD 12 9,5

 Đái tháo đường 22 17,5

Đối tượng nghiên cứu có tuổi trung bình cao, với phần lớn 
bệnh nhân trên 80 tuổi và nữ giới chiếm tỷ lệ nhỉnh hơn 
nam. Đa số người bệnh sống cùng gia đình; tỷ lệ sống một 
mình hoặc tại viện dưỡng lão thấp.
Các bệnh lý nền khá phổ biến, đặc biệt là suy tim và 
tiền sử tai biến mạch máu não. Ngoài ra, một tỷ lệ đáng 
kể bệnh nhân có đái tháo đường, bệnh thận mạn hoặc 
COPD, phản ánh đặc điểm đa bệnh lý thường gặp ở nhóm 
người cao tuổi nhập viện vì viêm phổi cộng đồng.

3.2. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của các 
thành tố PSI

Bảng 2. Các bất thường lâm sàng và cận lâm sàng cấu 
thành PSI (N = 126)

Yếu tố n (%)

Rối loạn ý thức 33 (26,2)

Huyết áp tâm thu <90 mmHg 1 (0,8)

Nhiệt độ <35°C hoặc ≥40°C 8 (6,3)

Mạch ≥125 lần/phút 2 (1,6)

Natri <130 mEq/L 30 (23,8)

Hematocrit <30% 18 (14,3)

PaO2 <60 mmHg hoặc SpO2 <90% 21 (16,7)

Tràn dịch màng phổi 22 (17,5)

Trong các yếu tố cấu thành chỉ số PSI, rối loạn ý thức và 
hạ natri máu là những bất thường gặp tương đối phổ biến. 
Tình trạng thiếu oxy máu và tràn dịch màng phổi cũng xuất 
hiện với tỷ lệ đáng kể. Ngược lại, các dấu hiệu sinh tồn 
nặng như tụt huyết áp hoặc mạch nhanh ≥125 lần/phút 
ghi nhận với tỷ lệ thấp.
Nhìn chung, phần lớn bệnh nhân có biểu hiện bất thường 
ở các thông số cận lâm sàng và hô hấp hơn là rối loạn 
huyết động cấp tính.

3.3. Phân bố điểm PSI

Bảng 3. Phân bố điểm và phân lớp PSI của bệnh nhân 
nghiên cứu (N = 126)

Đặc điểm Giá trị

Điểm PSI (Trung bình ± SD) 106,0 ± 31,7

Trung vị (IQR) 99 (82,8 - 127,5)

Phạm vi (Lớn nhất – Nhỏ nhất) 58 - 190

Phân lớp PSI n (%)

Phân lớp I (<51) 0 (0,0)

Phân lớp II (51-70) 17 (13,5)

Phân lớp III (71-90) 30 (23,8)

Phân lớp IV (91-130) 51 (40,5)

Phân lớp V (>130) 28 (22,2)

Tổng 126 (100)

Điểm PSI trung bình của bệnh nhân là 106,0 ± 31,7; trung 
vị 99 (IQR: 82,8-127,5). Phần lớn bệnh nhân thuộc phân 
lớp IV và V, phản ánh tỷ lệ cao các trường hợp nguy cơ 
trung bình đến cao trong nhóm người cao tuổi nhập viện 
vì viêm phổi cộng đồng.
3.4. Mối liên quan giữa PSI và tử vong 30 ngày

Bảng 4. Tử vong 30 ngày theo phân lớp PSI và OR            
(so với lớp II)

Phân lớp 
PSI

Tử vong 
/ Tổng

Tỷ lệ 
(%) OR 95% CI p

II (51-70) 1 / 17 5,9 1
(tham chiếu) - -

III (71-90) 3 / 30 10,0 1,78 0,17 - 18,57 0,631

IV (91-130) 8 / 51 15,7 2,98 0,34 - 25,73 0,322

V (>130) 6 / 28 21,4 4,36 0,48 - 39,89 0,192

Tỷ lệ tử vong 30 ngày chung là 14,3% (18/126). Tử vong có 
xu hướng tăng dần theo phân lớp PSI, tuy nhiên sự khác 
biệt giữa các phân lớp chưa đạt ý nghĩa thống kê.

Bảng 5. Hồi quy logistic của PSI (mỗi tăng 10 điểm) 
dự báo tử vong 30 ngày

Biến OR 95% CI p

PSI (mỗi tăng 10 điểm) 1,16 0,99 - 1,34 0,062

Trong phân tích hồi quy logistic, mỗi tăng 10 điểm PSI làm 
tăng nguy cơ tử vong 30 ngày 1,16 lần (OR=1,16; KTC 95%: 
0,99-1,34; p=0,062), cho thấy xu hướng liên quan giữa 
mức độ nặng và nguy cơ tử vong.
3.5. Giá trị phân biệt của PSI

Bảng 6. Giá trị AUC của PSI dự báo tử vong 30 ngày

Nhóm AUC 95% CI p

Tất cả 0,624 0,474 - 0,770 0,108

< 80 tuổi 0,587 0,374 - 0,781 0,408

≥ 80 tuổi 0,718 0,515 - 0,908 0,031
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Hình 1. Đường cong ROC của PSI trong dự báo tử vong 
30 ngày

Đường cong ROC cho thấy khả năng phân biệt tử vong 30 
ngày của chỉ số PSI còn hạn chế, với AUC = 0,624 (KTC 95%: 
0,474–0,770) và chưa đạt ý nghĩa thống kê (p = 0,108).
Trong phân tích theo nhóm tuổi, hiệu năng của PSI có xu 
hướng thấp ở nhóm <80 tuổi, trong khi ở nhóm ≥80 tuổi 
đạt mức phân biệt trung bình (AUC = 0,718; p = 0,031). Tuy 
nhiên, sự khác biệt về AUC giữa hai nhóm tuổi không có 
ý nghĩa thống kê theo kiểm định DeLong (p = 0,36), do đó 
kết quả này cần được diễn giải thận trọng.
4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này trên bệnh nhân cao tuổi mắc viêm 
phổi cộng đồng điều trị nội trú tại Khoa Lão, chúng tôi 
nhận thấy chỉ số PSI có xu hướng phản ánh nguy cơ tử 
vong trong vòng 30 ngày, tuy nhiên khả năng phân biệt 
còn hạn chế. Kết quả này cho thấy chỉ số PSI vẫn giữ được 
vai trò nhất định trong phân tầng nguy cơ ban đầu, nhưng 
chưa đủ mạnh để sử dụng như một công cụ tiên lượng 
độc lập trong quần thể lão khoa.
4.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu
Đối tượng nghiên cứu có tuổi trung bình cao (80,9 ± 10,2), 
phản ánh quần thể rất cao tuổi với gánh nặng bệnh lý nền 
đáng kể, đặc biệt là suy tim và tiền sử tai biến mạch máu 
não. Đặc điểm này phù hợp với các báo cáo trước đây, 
trong đó viêm phổi cộng đồng ở người cao tuổi thường đi 
kèm đa bệnh lý và nguy cơ tử vong cao hơn so với nhóm 
trẻ tuổi [3], [4].
Các yếu tố cấu thành PSI như rối loạn ý thức, hạ natri máu 
và giảm oxy máu xuất hiện với tỷ lệ tương đối cao, phản 
ánh mức độ nặng bệnh tại thời điểm nhập viện. Ngược lại, 
các dấu hiệu huyết động nặng ít gặp hơn. Điều này phù 
hợp với đặc điểm lâm sàng ở người cao tuổi, khi biểu hiện 
bệnh thường không điển hình và các rối loạn chức năng 
thần kinh, chuyển hóa có thể nổi bật hơn so với suy giảm 
huyết động cấp [5]. Điều này cũng cho thấy một phần đặc 
điểm bệnh lý ở người cao tuổi không hoàn toàn được phản 
ánh đầy đủ trong các thang điểm truyền thống.
4.2. Mối liên quan giữa PSI và tử vong 30 ngày
Kết quả nghiên cứu cho thấy nguy cơ tử vong có xu hướng 
tăng theo điểm số PSI, phù hợp với nguyên lý phân tầng 
nguy cơ ban đầu của thang điểm này do Fine và cộng sự 
đề xuất [6]. Tuy nhiên, mối liên quan này chưa đạt ý nghĩa 

thống kê. Điều này có thể được giải thích bởi số lượng biến 
cố tử vong còn hạn chế, làm giảm khả năng phát hiện sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê.
So với các nghiên cứu quốc tế, trong đó chỉ số PSI thường 
đạt hiệu năng tốt hơn trong dự báo tử vong 30 ngày [8], [9], 
[10], kết quả của chúng tôi thấp hơn. Sự khác biệt này có 
thể phản ánh đặc điểm riêng của quần thể nghiên cứu, bao 
gồm tuổi trung bình cao, tỷ lệ đa bệnh lý lớn và sự hiện diện 
của các yếu tố như suy yếu (frailty) và giảm dự trữ sinh lý – 
những yếu tố không được tích hợp trong cấu trúc của chỉ số 
PSI. Một số nghiên cứu trước đây cũng cho thấy hiệu năng 
của các thang điểm truyền thống có thể giảm khi áp dụng 
ở quần thể rất cao tuổi hoặc có đa bệnh lý phức tạp [14].
4.3. Giá trị phân biệt của PSI ở bệnh nhân rất cao tuổi
Hiệu năng phân biệt của chỉ số PSI trong nghiên cứu này ở 
mức còn hạn chế, cho thấy khả năng phân biệt giữa nhóm 
sống và tử vong chưa rõ ràng trong quần thể lão khoa. 
Điều này gợi ý rằng mặc dù chỉ số PSI vẫn phản ánh xu 
hướng nguy cơ, nhưng chưa đủ độ chính xác để sử dụng 
như một công cụ dự báo độc lập trong thực hành.
Phân tích theo nhóm tuổi cho thấy hiệu năng của chỉ số 
PSI có xu hướng cao hơn ở nhóm bệnh nhân ≥80 tuổi. Tuy 
nhiên, sự khác biệt giữa các nhóm tuổi không có ý nghĩa 
thống kê, do đó phát hiện này chỉ mang tính gợi ý và cần 
được xác nhận thêm trong các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn 
hơn. Khoảng tin cậy rộng cũng cho thấy độ không chắc 
chắn của ước lượng.
Một yếu tố cần được xem xét là “hiệu ứng trần điểm” (ceiling 
effect), khi bệnh nhân cao tuổi thường có điểm PSI cao do 
ảnh hưởng của tuổi và bệnh lý nền, dẫn đến giảm khả năng 
phân tầng thêm nguy cơ. Điều này có thể góp phần làm giảm 
hiệu năng phân biệt của PSI trong quần thể nghiên cứu.
4.4. Vai trò thực hành của PSI tại Khoa Lão
Mặc dù hiệu năng phân biệt còn hạn chế, chỉ số PSI vẫn 
có giá trị nhất định trong thực hành lâm sàng. Công cụ 
này giúp chuẩn hóa đánh giá mức độ nặng ngay từ thời 
điểm nhập viện và hỗ trợ định hướng quản lý ban đầu, đặc 
biệt trong việc xác định nhóm bệnh nhân cần theo dõi sát 
hoặc can thiệp tích cực.
Tuy nhiên, trong bối cảnh lão khoa, tiên lượng không chỉ phụ 
thuộc vào mức độ nặng của bệnh cấp tính mà còn chịu ảnh 
hưởng đáng kể của các yếu tố như suy yếu, chức năng hoạt 
động hằng ngày và tình trạng nhận thức. Những yếu tố này 
không được tích hợp trong chỉ số PSI [15]. Do đó, việc kết hợp 
chỉ số này với đánh giá lão khoa toàn diện có thể giúp cải 
thiện độ chính xác trong tiên lượng ở nhóm bệnh nhân này.
4.5. Hạn chế nghiên cứu
Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế. Thứ nhất, cỡ 
mẫu và số biến cố tử vong còn hạn chế, có thể ảnh hưởng 
đến độ chính xác của các ước lượng và làm giảm khả năng 
phát hiện các mối liên quan có ý nghĩa thống kê. Thứ hai, 
đây là nghiên cứu đơn trung tâm nên tính khái quát còn 
hạn chế. Thứ ba, nghiên cứu chưa so sánh chỉ số PSI với 
các thang điểm khác như CURB-65, do đó chưa thể đánh 
giá tương quan hiệu năng giữa các công cụ. Cuối cùng, 
với số biến cố hạn chế, chúng tôi chưa thực hiện các phân 
tích nâng cao như xác định ngưỡng cắt tối ưu, đánh giá 
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calibration hoặc kiểm định nội bộ, nhằm tránh nguy cơ 
quá khớp dữ liệu (overfitting).
5. KẾT LUẬN
Trong quần thể bệnh nhân cao tuổi mắc viêm phổi cộng 
đồng điều trị nội trú, chỉ số PSI cho thấy xu hướng liên 
quan với tử vong 30 ngày nhưng khả năng phân biệt còn 
hạn chế. Kết quả này gợi ý rằng chỉ số PSI vẫn có giá trị 
trong phân tầng nguy cơ ban đầu, tuy nhiên chưa đủ để sử 
dụng như một công cụ tiên lượng độc lập trong thực hành 
lâm sàng lão khoa. Ở bệnh nhân rất cao tuổi và đa bệnh 
lý, việc kết hợp chỉ số này với đánh giá lâm sàng toàn diện, 
đặc biệt là các yếu tố liên quan đến suy yếu và chức năng, 
có thể giúp cải thiện độ chính xác tiên lượng.
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