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Tóm tắt 

Bối cảnh 

Thở áp lực dương liên tục (CPAP) có thể có vai trò 
trong việc giảm tỷ lệ tử vong cao ở trẻ em dưới 5 
tuổi mắc bệnh viêm phổi nặng của Tổ chức Y tế 
Thế giới (WHO). Cần có thêm bằng chứng để hiểu 
các yếu tố bối cảnh quan trọng ảnh hưởng đến 
việc triển khai, hiệu quả và an toàn trong môi 
trường nguồn lực thấp. 

Phương pháp 

Chúng tôi đã tiến hành đánh giá có hệ thống 
Medline, Embase và Pubmed (tháng 1 năm 2000 
đến tháng 8 năm 2020) với các thuật ngữ “viêm 
phổi”, “CPAP” và “trẻ em”. Chúng tôi bao gồm các 
nghiên cứu cung cấp dữ liệu lâm sàng hoặc phi 
lâm sàng ban đầu về việc sử dụng CPAP ở trẻ em 
(28 ngày - 4 tuổi) bị viêm phổi ở các quốc gia có 
thu nhập thấp hoặc trung bình. Chúng tôi đã sử 
dụng các công cụ tiêu chuẩn hóa để đánh giá chất 
lượng nghiên cứu và mức độ bằng chứng cho các 
kết luận lâm sàng. Kết quả được trình bày dưới 
dạng tổng hợp tường thuật mô tả bối cảnh, can 
thiệp và dân số cùng với dữ liệu kết quả. 

Kết quả 

Trong số 902 tài liệu tham khảo duy nhất được 
xác định, 23 bài báo đáp ứng tiêu chí thu nhận, bao 
gồm 6 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, một 

thử nghiệm chéo nhóm, 12 nghiên cứu quan sát, 3 
báo cáo trường hợp và 1 phân tích hiệu quả chi 
phí. Có sự không đồng nhất đáng kể về dân số 
bệnh nhân, với phạm vi tử vong rộng giữa những 
người tham gia trong các nghiên cứu khác nhau 
(0%-55%). Báo cáo về các yếu tố bối cảnh, bao 
gồm nhân sự, chi phí và chi tiết về chăm sóc hỗ trợ 
là chắp vá và không được chuẩn hóa. Bằng chứng 
hiện tại cho thấy CPAP có vai trò trong việc kiểm 
soát trẻ nhũ nhi bị viêm tiểu phế quản và là liệu 
pháp điều trị tăng dần cho trẻ bị viêm phổi không 
điều trị bằng liệu pháp oxy lưu lượng tiêu chuẩn. 
Tuy nhiên, CPAP phải được thực hiện với đội ngũ 
nhân viên phù hợp (bao gồm cả giám sát của bác 
sĩ), theo dõi chuyên sâu và chăm sóc hỗ trợ, cũng 
như năng lực của kỹ thuật viên và cơ sở hạ tầng. 

Kết luận 

CPAP là một biện pháp can thiệp an toàn ở những 
cơ sở có thể cung cấp dịch vụ chăm sóc hỗ trợ và 
theo dõi tích cực, và bằng chứng mạnh mẽ nhất về 
lợi ích của CPAP là ở trẻ nhũ nhi (dưới 1 tuổi) bị 
viêm tiểu phế quản. Có thể sử dụng bằng chứng đã 
công bố và kinh nghiệm lâm sàng để giúp các cơ 
sở đánh giá mức độ phù hợp của việc triển khai 
CPAP, hướng dẫn nhân viên y tế trong việc tinh 
chỉnh lựa chọn bệnh nhân có nhiều khả năng được 
hưởng lợi nhất từ việc này và cung cấp khuôn khổ 
cho các thành phần của liệu pháp CPAP an toàn và 
hiệu quả. 
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Mỗi năm có 900 000 trẻ em dưới 5 tuổi chết vì 
viêm phổi [1]. Các biện pháp phòng ngừa và điều 
trị tại cộng đồng và trong các cơ sở y tế có hiệu 
quả trong việc giảm gánh nặng bệnh viêm phổi và 
cần phải tăng độ bao phủ của các biện pháp này 
[2]. Tuy nhiên, tỷ lệ tử vong ở trẻ em bị suy hô hấp, 
không đáp ứng với điều trị tiêu chuẩn, tiếp tục cao 
và có thể có vai trò của áp lực đường thở dương 
liên tục (continuous positive airway pressure − 
CPAP) như một liệu pháp bổ sung. 

CPAP đã được thiết lập để kiểm soát hội 
chứng suy hô hấp ở trẻ sinh non [3] và thường 
được sử dụng trong điều trị viêm tiểu phế quản ở 
trẻ lớn hơn [4]. Nhiều nghiên cứu về CPAP sủi bọt 
ở những nơi có nguồn lực thấp đã ghi nhận việc 
giảm tỷ lệ tử vong ở các đơn vị chăm sóc đặc biệt 
dành cho trẻ sơ sinh [5, 6], nhưng nhấn mạnh ý 
nghĩa của nguồn lực và tầm quan trọng của các 
yếu tố bối cảnh rộng hơn trong việc triển khai [7]. 

Ngược lại, tài liệu ít rõ ràng hơn về vai trò 
của CPAP đối với bệnh viêm phổi, đặc biệt là ở các 
bệnh viện tuyến huyện và bệnh viện trung học ở 
các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình (low- 
and middle-income countries − LMIC), nơi có số 
lượng ca bệnh được quản lý chung nhiều nhất. Hai 
tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp đã báo 
cáo về hiệu quả của CPAP đối với trẻ em bị viêm 
phổi nặng ở LMICs [8, 9] tìm thấy các kết quả khác 
nhau về tỷ lệ tử vong và xu hướng tỷ lệ biến cố bất 
lợi cao hơn trong CPAP so với oxy lưu lượng thấp 
tiêu chuẩn. Cả hai đánh giá đều ghi nhận sự không 
đồng nhất về dân số và bối cảnh và những tác 
động có thể có của các yếu tố này đối với tính an 
toàn và hiệu quả. Và cả hai đánh giá đều đề xuất 
các thử nghiệm ngẫu nhiên có kiểm soát hơn nữa, 
với Sessions gợi ý rằng việc triển khai CPAP trong 
các cơ sở hạn chế về nguồn lực chỉ được giới hạn 
ở các cơ sở chăm sóc đặc biệt có nhân viên tốt 

hoặc các cơ sở phụ thuộc cao cho đến khi có thêm 
dữ liệu [8]. 

Đánh giá này nhằm tăng cường hiểu biết về 
việc lựa chọn bệnh nhân và các yếu tố hoàn cảnh 
ảnh hưởng đến hiệu quả và độ an toàn của CPAP 
cho trẻ em bị viêm phổi nặng. Chúng tôi cũng 
nhằm mục đích xem xét các yếu tố khác xung 
quanh việc triển khai bao gồm tính khả thi, tính 
bền vững và khả năng chấp nhận được trong các 
bối cảnh hạn chế về nguồn lực, nhằm đưa ra các 
khuyến nghị toàn cầu và nêu bật những khoảng 
trống trong tài liệu cho nghiên cứu triển khai 
trong tương lai. 

PHƯƠNG PHÁP 

Chúng tôi đã tiến hành tìm kiếm có hệ thống cơ sở 
dữ liệu y tế Medline, Embase và PubMed cho tất 
cả các bài báo có liên quan trong khoảng thời gian 
từ ngày 1 tháng 1 năm 2000 đến ngày 19 tháng 8 
năm 2020. Chúng tôi đã ánh xạ các cụm từ tìm 
kiếm tới các tiêu đề chủ đề y tế nếu có thể, sử dụng 
các toán tử Boolean để kết hợp các tìm kiếm vào 
hệ thống cuối cùng của chúng tôi truy vấn tìm 
kiếm. Chúng tôi đã sử dụng các từ đồng nghĩa của 
“viêm phổi”, “CPAP” và “trẻ em” để nhắm mục tiêu 
chiến lược tìm kiếm của mình, với sự giám sát của 
một Thủ thư Dịch vụ Y tế có kinh nghiệm để đảm 
bảo tất cả các giấy tờ liên quan đều được xác định. 
Chúng tôi cũng đã tìm kiếm danh sách tài liệu 
tham khảo của tất cả các tài liệu tham khảo bao 
gồm cho các nghiên cứu đủ điều kiện. Các cụm từ 
tìm kiếm cụ thể được sử dụng cho tìm kiếm 
Medline của chúng tôi và các chi tiết khác về chiến 
lược tìm kiếm, nguồn thông tin và quy trình thu 
thập dữ liệu được bao gồm trong Phụ lục S1-S2 
trong Tài liệu bổ sung trực tuyến. 
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Đánh giá điều kiện nghiên cứu 

Hai nhà phê bình (CW và RS) đã sàng lọc độc lập 
tiêu đề và tóm tắt của tất cả các nghiên cứu được 
trả lại. Chúng tôi đã nhận được toàn văn các 
nghiên cứu đã được sàng lọc bởi một trong hai 
người đánh giá và hai người đánh giá đó đã đánh 
giá chúng một cách độc lập để đưa vào. Chúng tôi 
bao gồm các nghiên cứu liên quan đến CPAP cho 
trẻ em (từ 28 ngày tuổi đến 4 tuổi) với bệnh viêm 
phổi/viêm phổi nặng của Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO) được tiến hành ở LMIC. Chúng tôi tập 
trung vào các nghiên cứu gần đây hơn (xuất bản 
sau năm 2000) để tối đa hóa mức độ phù hợp theo 
ngữ cảnh và loại trừ các nghiên cứu tập trung vào 
dân số sơ sinh (Bảng S1 trong Tài liệu bổ sung 
trực tuyến). Chúng tôi không loại trừ các nghiên 
cứu về CPAP trong căn nguyên virus đã biết của 
nhiễm trùng đường hô hấp dưới nếu những trẻ 
này đáp ứng định nghĩa của WHO về viêm phổi 
(ho hoặc khó thở kèm theo thở nhanh hoặc rút 
lõm thành ngực). Chúng tôi đã giải quyết những 
bất đồng bằng thảo luận và, khi thích hợp, được 
người đánh giá thứ ba (HG) xem xét. 

Quản lý, trích xuất và tổng hợp dữ liệu 

Chúng tôi đã sử dụng biểu mẫu trích xuất dữ liệu 
được tiêu chuẩn hóa để trích xuất dữ liệu liên 
quan đến đánh giá của chúng tôi. Hai người đánh 
giá (CW và RS) đã trích xuất dữ liệu một cách độc 
lập từ từng nghiên cứu đủ điều kiện và nhập dữ 
liệu vào bảng tính Excel (Microsoft, Redmond, 
US). Chúng tôi đã giải quyết những bất đồng bằng 
cách thảo luận và liên hệ với các tác giả nghiên cứu 
khi thích hợp để giải quyết mọi điều không chắc 
chắn. Chúng tôi đã trích xuất dữ liệu về dân số 
nghiên cứu (tuổi, giới tính, bệnh đi kèm), chi tiết 
CPAP (loại, độ ẩm, nguồn oxy, hỗn hợp không 
khí/oxy, v.v.), hướng dẫn lâm sàng, theo dõi và 
chăm sóc hỗ trợ (áp lực ban đầu và FiO2, quyết 
định- lập thuật toán, truyền dịch/cho ăn, v.v.), đặc 

điểm dịch vụ y tế (mức độ chăm sóc, nhân viên, 
v.v.) và kết quả (tử vong, biến cố bất lợi, thất bại 
điều trị, v.v.) (chi tiết trong Phụ lục S1 củaTài liệu 
bổ sung trực tuyến). 

Chúng tôi đã sử dụng các bảng và tổng hợp 
tường thuật để mô tả bối cảnh, biện pháp can 
thiệp và dân số và so sánh điều này với dữ liệu an 
toàn và kết quả được báo cáo (sử dụng các thước 
đo hiệu quả được báo cáo trong từng nghiên cứu 
ban đầu) Chúng tôi đã không tiến hành phân tích 
tổng hợp các kết quả CPAP, vì điều này có đã được 
báo cáo trước đây [8] và trọng tâm của nghiên cứu 
này là tìm hiểu các yếu tố về bối cảnh và dân số. 
Tính không đồng nhất trong kết quả nghiên cứu, 
dân số và các yếu tố bối cảnh được báo cáo trong 
các nghiên cứu bao gồm đã ngăn cản sự tổng hợp 
định lượng của các mối liên hệ tiềm ẩn. Thay vào 
đó, chúng tôi sắp xếp tam giác dữ liệu bối cảnh, 
can thiệp và dân số với dữ liệu kết quả để cho 
phép tổng hợp định tính. Chúng tôi đã phân loại 
mức độ bằng chứng cho những phát hiện quan 
trọng bằng cách sử dụng khung Mức độ bằng 
chứng Oxford, trong đó 1 là mức độ bằng chứng 
cao nhất (thường là xem xét có hệ thống các thử 
nghiệm) và 5 là mức độ bằng chứng thấp nhất 
(thường là lý luận dựa trên cơ chế) [10]. 

Đánh giá chất lượng nghiên cứu và 
nguy cơ sai lệch 

Chúng tôi đã đánh giá chất lượng và nguy cơ sai 
lệch của tất cả các nghiên cứu được thu nhận bằng 
cách sử dụng Công cụ đánh giá chất lượng của Dự 
án Thực hành Y tế Công cộng Hiệu quả (EPHPP) 
[11]. Sử dụng công cụ này, hai người đánh giá (CW 
và RS) đã đánh giá độc lập chất lượng nghiên cứu 
là mạnh, trung bình hoặc yếu đối với xu hướng lựa 
chọn, thiết kế nghiên cứu, yếu tố gây nhiễu, làm 
mù, phương pháp thu thập dữ liệu, lấy ra và loại 
bỏ cũng như xếp hạng toàn cầu. Khi xảy ra bất 
đồng, người đánh giá thứ ba (HG) thực hiện đánh 
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giá cuối cùng. Bằng chứng cho các khuyến nghị và 
kết luận đã được phân loại bằng cách sử dụng các 
mức độ bằng chứng của Trung tâm y học dựa trên 
bằng chứng Oxford [10]. 

KẾT QUẢ 

Tìm kiếm của chúng tôi đã xác định được 1105 bài 
báo, với 2 bài báo bổ sung được xác định khi xem 
xét các tài liệu tham khảo. Sau khi loại bỏ các bản 
sao, 902 tài liệu tham khảo đã được sàng lọc, bao 
gồm đánh giá toàn văn của 41 ấn phẩm, trong đó 
18 ấn phẩm bị loại (Hình 1): 9 vì không thể trích 
xuất dữ liệu cụ thể cho bệnh nhân nhận CPAP [12 
– 24], 4 vì không thể trích xuất dữ liệu dành riêng 
cho bệnh nhân sau sơ sinh [25 – 28], 3 vì không 
thể trích xuất dữ liệu dành riêng cho các quốc gia 

có thu nhập thấp và trung bình [4, 29, 30], 1 vì đây 
là phân tích tổng hợp bao gồm các nghiên cứu 
trong đó hầu hết bệnh nhân không bị viêm phổi 
[31], và 1 vì nó được xuất bản trước năm 2000 
[32]. 

Chúng tôi đưa 23 nghiên cứu vào tổng hợp 
định tính, bao gồm sáu thử nghiệm ngẫu nhiên có 
đối chứng (RCT) riêng lẻ [33 – 38], một thử 
nghiệm chéo nhãn mở nhóm [39], mười hai 
nghiên cứu quan sát [40 – 51], một phân tích hiệu 
quả chi phí [52], và ba báo cáo trường hợp (Bảng 
1) [53 – 55]. Bốn nghiên cứu đã báo cáo về tính 
bền vững của CPAP [51], ý nghĩa của lực lượng lao 
động y tế [48], thái độ của cha mẹ [49] hoặc hiệu 
quả chi phí [52], nhưng không cung cấp dữ liệu 
lâm sàng. 

 

Hình 1.   Biểu đồ luồng mục báo cáo ưu tiên cho đánh giá hệ thống và phân tích tổng hợp (PRISMA). CPAP – 
áp lực đường thở dương liên tục, LMIC – quốc gia có thu nhập thấp hoặc trung bình. 
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Bảng 1.   Đặc điểm của các nghiên cứu thu nhận 

Ngiên 
cứu 

Bối cảnh 
nghiên cứu 

Dân số Can 
thiệp 

So 
sánh 

Kết quả 
chính 

Phát hiện chính Các biến cố 
bất lợi 

Viêm tiểu phế quản 

Cesar 
2018 [33] 
RCT (n = 
62) 

São Paulo, 
Brazil, bệnh 
viện đại học đô 
thị, PICU. Tỷ lệ 
điều dưỡng: 
bệnh nhân 
không được 
báo cáo, tần 
suất xem xét 
không được 
báo cáo, sự 
hiện diện của 
bác sĩ không 
được báo cáo, 
chi tiết đào tạo 
CPAP không 
được báo cáo, 
CXR không 
được báo cáo, 
việc sử dụng 
NGT không 
được báo cáo 

<9 tháng tuổi bị viêm 
tiểu phế quản lâm 
sàng, tuổi trung bình 
2,4 tháng ở nhánh 
CPAP, 3,4 tháng ở 
nhánh lưu lượng cao, 
tử vong không được 
báo cáo 

CPAP Ống 
thông 
mũi 
lưu 
lượng 
cao 
(HFNC) 

Thất bại 
điều trị 
được định 
nghĩa là sự 
tiến triển 
đến tình 
trạng suy hô 
hấp nặng 
hơn đòi hỏi 
phải tăng 
cường hỗ 
trợ 

Thất bại điều trị: 
10 (35,7%) CPAP 
so với 13 
(38,2%) HFNC, P 
= 0,952. Không 
có sự khác biệt 
về thời gian nằm 
viện, thời gian 
trong PICU hoặc 
thời gian hỗ trợ 
hô hấp cần thiết. 

Không được 
báo cáo 

Lal 2018 
[35], RCT 
(n = 72) 

Delhi, Ấn Độ, 
bệnh viện đại 
học đô thị, 
khoa nhi. Tỷ lệ 
điều dưỡng: 
bệnh nhân 
không được 
báo cáo, tần 
suất xem xét: 
lúc 0 và 1 giờ, 
không có báo 
cáo về sự hiện 
diện của bác sĩ, 
chi tiết đào tạo 
CPAP không 
được báo cáo, 
có sẵn CXR, 
việc sử dụng 
NGT không 
được báo cáo 

Chẩn đoán lâm sàng 
viêm tiểu phế quản 
(nhịp thở ≥50 
lần/phút, trẻ nhũ nhi 
từ 1 tháng đến 1 tuổi, 
thở khò khè và phổi 
căng phồng). Bị loại 
trừ: trẻ nhũ nhi sắp 
cần hỗ trợ máy thở, 
Tuổi trung bình 4 
tháng (CPAP), 4,7 
tháng (tiêu 
chuẩn). Không có 
bệnh nhân tử vong 

CPAP 
sủi 
bọt 

Chăm 
sóc tiêu 
chuẩn 

Thay đổi 
nhịp thở sau 
giờ điều trị 
đầu tiên 

Thay đổi nhịp 
thở >= 10: 44% 
(n=14) CPAP so 
với tiêu chuẩn 
14% (n=5), 
P=0,008. Thay 
đổi nhịp thở 8,0 
vs 5,1 P = 
0,02. Thay đổi 
điểm Silverman-
Anderson 0,78 
so với 0,39 P = 
0,029. Thay đổi 
về điểm nghiêm 
trọng PSNZ đã 
sửa đổi 2,5 so 
với 1,08 P = 
0,012 

Không (bao 
gồm tổn 
thương niêm 
mạc mũi, 
trầy xước 
niêm mạc, 
sẹo, hoại tử 
do áp lực, 
tràn khí 
màng phổi 
hoặc giảm 
cung lượng 
tim) 

Sarkar 
2018 
[37], 
nghiên 
cứu thử 
nghiệm 

Kolkata, Ấn Độ, 
bệnh viện cấp 
ba đô thị, 
PICU. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 

28 ngày-12 tháng, 
viêm tiểu phế quản 
nặng và SpO2 ngoại 
biên <92% trong 
không khí và/hoặc 
Chỉ số đánh giá suy hô 

CPAP 
qua 
máy 
thở cơ 
học 

Ống 
thông 
mũi 
lưu 
lượng 

Nhu cầu thở 
máy, được 
xác định 
bằng sự cải 
thiện về 
nhịp tim, 

1 bệnh nhân 
trong mỗi nhóm 
(6,5%) phải đặt 
nội khí 
quản. Thời gian 
trung bình của 

Rò rỉ khí và 
lở loét da 
thường 
xuyên hơn 
trong 
CPAP. Chấn 
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ngẫu 
nhiên (n 
= 31) 

được báo cáo 
cụ thể, nhưng 
“được quan sát 
kỹ lưỡng bởi 
một y tá được 
đào tạo”, tần 
suất xem xét: 
không được 
báo cáo cụ thể, 
nhưng các 
đánh giá điểm 
cuối được thực 
hiện vào 2, 6, 
12, 24, 36 và 
48 giờ. Sự hiện 
diện của bác sĩ 
không được 
báo cáo, y tá 
được đào tạo 
về sử dụng 
CPAP, CXR ở tất 
cả các đối 
tượng khi đăng 
ký, theo dõi 
đường truyền 
động mạch và 
khí máu động 
mạch nối tiếp ở 
tất cả bệnh 
nhân, đặt NGT 
để nuôi ăn qua 
đường ruột 

hấp (RDAI) 
≥11. Không bao gồm: 
nhu cầu đặt nội khí 
quản (GCS<11, pCO2 
động mạch > 55 mm 
Hg), ho hoặc nôn 
khan, tắc nghẽn 
đường hô hấp trên, 
phẫu thuật vùng 
mặt/bụng, huyết 
động không ổn định, 
bệnh tim bẩm sinh 
tím tái hoặc dị thường 
mạch máu phổi. Tuổi 
trung bình 3,4 tháng 
(CPAP 2,8 tháng, lưu 
lượng cao 4 
tháng). Không có 
bệnh nhân tử vong 

cao 
(HFNC) 

nhịp thở, 
tình trạng 
suy hô hấp, 
SpO2, PaCO2, 
PaO2 và 
Điểm 
COMFORT 

CPAP và HFNC, 
và thời gian nằm 
viện của PICU là 
tương đương 
nhau. Những cải 
tiến trong tất cả 
các điểm cuối 
khác được thử 
nghiệm là tương 
đương nhau đối 
với cả hai nhóm. 

thương mũi: 
CPAP 75% (n 
= 12) so với 
HFNC 26,7% 
(n=4). Không 
có tác dụng 
phụ nghiêm 
trọng nào 
(bao gồm 
ngừng tim, 
tràn khí 
màng phổi 
hoặc lỗi hệ 
thống an 
toàn). Không 
có sự khác 
biệt về 
chướng bụng 
hoặc kích 
ứng mắt 

Suy hô hấp chung 

Anitha 
2016 
[40], 
quan sát 
(n = 214) 

Tamil Nadu, Ấn 
Độ, bệnh viện 
đại học đô thị, 
PICU. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét: hàng giờ và 
sau mỗi lần can 
thiệp, không có 
báo cáo về sự 
hiện diện của 
bác sĩ, không 
báo cáo chi tiết 
về đào tạo 
CPAP, không có 
sẵn CXR, sử 
dụng NGT nếu 
chướng bụng 

1 tháng - 12 tuổi cần 
CPAP trên lâm 
sàng. Bị loại trừ: 
đường thở không ổn 
định, giảm ý 
thức. Viêm phổi 49%, 
viêm tiểu phế quản 
31%, 79% trẻ < 12 
tháng tuổi, tử vong 
3,27% 

CPAP 
thông 
qua 
thiết 
bị 
bơm 
phồng 
lưu 
lượng 

Không 
có 

Giảm nhịp 
hô hấp, công 
thở, nhịp tim 
và cải thiện 
giác quan 

89,7% bệnh 
nhân sử dụng 
CPAP đã điều trị 
thành công. 98% 
bệnh nhân viêm 
tiểu phế quản 
lâm sàng được 
điều trị thành 
công 

7,8% bệnh 
nhân có biến 
cố bất lợi liên 
quan đến 
CPAP (bao 
gồm loét do 
tỳ đè, chướng 
bụng, khô 
niêm mạc), 
14,5% ca 
viêm phổi 
phải đặt nội 
khí quản, 
trong đó 
75% bị sốc 
nhiễm trùng, 
25% bệnh 
nhân có bệnh 
kèm theo 
phải đặt nội 
khí quản 
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Bjorkland 
2018 
[41], 
quan sát 
(n = 83) 

Gulu, Uganda, 
bệnh viện khu 
vực, khoa 
nhi. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét: lúc 0, 2, sau 
đó 6 giờ, sự 
hiện diện của 
bác sĩ không 
được báo cáo, 
đào tạo CPAP: 
nhóm sáu y tá 
tận tâm người 
Uganda đã 
được đào tạo 
tương tác. Tất 
cả các y tá đã 
trình diễn cách 
lắp ráp và khắc 
phục sự cố 
CPAP, có sẵn 
CXR, sử dụng 
NGT nếu 
chướng bụng 

1 tháng-5 tuổi điểm 
Tal sửa đổi >3 hoặc 
SpO2<92%. Không 
bao gồm: Tràn khí 
màng phổi, bệnh tim 
hoặc phổi bẩm sinh, 
chấn thương/biến 
dạng/chấn thương 
vùng mặt, chảy máu 
cam, phẫu thuật bụng 
gần đây, chướng 
bụng, khó thở, GCS <4 
hoặc có thể tử vong 
sắp xảy ra. Tuổi trung 
bình 15,6 tháng, tử 
vong 9,6% 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Biến chứng 
và tử vong 

Cải thiện điểm 
Tal sửa đổi và 
điểm số mức độ 
nghiêm trọng 
của bệnh, nhịp 
thở và độ bão 
hòa O2 sau 2 giờ 
CPAP (P 
<0,001). So với 
dân số trước 
nghiên cứu, tỷ lệ 
bệnh nặng sau 2 
giờ CPAP thấp 
(aOR = 0,19, P = 
0,02) 

6% (n = 5) bị 
kích ứng nhẹ 
ở mũi hoặc 
chướng 
bụng. Không 
có biến 
chứng đáng 
kể (bao gồm 
loét mô mũi, 
chảy máu 
cam nặng, 
tràn khí 
màng phổi 
vừa phải, 
chướng bụng 
không giảm, 
hít sặc, viêm 
phúc mạc, vỡ 
dụng cụ) 

Machen 
2015 
[45], 
quan sát, 
(n = 79) 

Blantyre, 
Malawi, bệnh 
viện đại học đô 
thị. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét: lúc bắt đầu, 
lúc 1 giờ, sau 
đó hai lần mỗi 
ngày, sự hiện 
diện của bác sĩ 
không được 
báo cáo, chi tiết 
đào tạo CPAP 
không được 
báo cáo, tính 
khả dụng của 
CXR không 
được báo cáo, 
việc sử dụng 
NGT không 
được báo cáo 

Cân nặng ≤10 kg, suy 
hô hấp, thở tự nhiên 
và được bác sĩ điều trị 
cho là phù hợp với 
bCPAP. Loại trừ: dị 
dạng đường hô hấp 
trên, thoát vị cơ 
hoành, tim không ổn 
định nghiêm trọng, 
ngạt khi sinh nghiêm 
trọng, không được coi 
là khả thi về mặt thần 
kinh. Viêm phổi 27%, 
viêm tiểu phế quản 
53%, PJP 18,9%, tuổi 
trung bình 3,7 tháng, 
tử vong 29% 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Tỷ lệ tử 
vong, thời 
gian nằm 
viện, chẩn 
đoán và thời 
gian dùng 
bCPAP. Thay 
đổi chỉ số hô 
hấp nghiêm 
trọng ở trẻ 
em (RISC) 
điểm từ 0 
đến 24 giờ 

71% (n = 56) 
sống sót khi xuất 
viện, 80% (n = 
45) những người 
sống sót có điểm 
RISC thấp hơn 
sau 24 giờ dùng 
CPAP, Các bác sĩ 
cảm thấy rằng 
CPAP rất hữu ích 
và dẫn đến thay 
đổi trong thực 
hành lâm sàng, 
nhất là trong 
viêm tiểu phế 
quản, ít nhất 
trong nhiễm 
trùng huyết. 

Không được 
báo cáo 

Wilson 
2013 [38] 

4 quận, Ghana, 
4 bệnh viện 
nông thôn. Tỷ 

3 tháng tuổi đến 5 
tuổi thở nhanh đặc 
trưng theo tuổi và ít 

CPAP 
sủi 
bọt 

CPAP 
bị trì 
hoãn, 

Thay đổi 
nhịp thở 

Giảm tần số hô 
hấp trung bình 
16 nhịp 

Không có 
biến chứng 
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RCT (n = 
70) 

lệ điều dưỡng: 
bệnh nhân 
không được 
báo cáo, tần 
suất xem xét: 
khi bắt đầu 
nghiên cứu và 
cứ sau 20 phút 
trong khoảng 
thời gian 2 giờ, 
không có báo 
cáo về sự hiện 
diện của bác sĩ, 
đào tạo CPAP: 
Buổi đào tạo 
thực hành và 
giáo khoa 
chuyên sâu kéo 
dài 4 giờ do 2 
chuyên gia 
chăm sóc trẻ sơ 
sinh có kinh 
nghiệm hướng 
dẫn các y tá 
đơn vị và một 
bác sĩ chăm sóc 
tích cực nhi 
khoa Hoa Kỳ. 1 
tuần đào tạo tại 
chức trong 1 
tháng. Các y tá 
đã quan sát đặt 
CPAP thành 
công cho ít 
nhất 1 bệnh 
nhân nhi. Tính 
khả dụng của 
CXR không 
được báo 
cáo. Việc sử 
dụng NGT 
không được 
báo cáo 

nhất một trong các 
triệu chứng sau: co 
rút cơ dưới sườn, liên 
sườn hoặc trên 
thượng đòn hoặc 
phập phồng cánh 
mũi. Loại trừ: chấn 
thương da mặt, không 
có khả năng bảo vệ 
đường thở, nôn không 
kiểm soát được, hô 
hấp khó khăn, suy hô 
hấp cần hỗ trợ, bệnh 
tim, tràn khí màng 
phổi. 50% dương tính 
với sốt rét, tuổi trung 
bình 13 tháng (ngay 
lập tức), 14 tháng 
(chậm), tỷ lệ tử vong 
4,3% (tất cả các 
trường hợp tử vong 
do sốt rét ác tính) 

bắt đầu 
sau 1 
giờ 

trong hơn 1 
giờ 

thở/phút (66 
đến 50, giảm 
24%) trong 
CPAP tức thì 
trong giờ đầu 
tiên so với không 
thay đổi (61-60, 
giảm 2%) ở 
nhóm CPAP trì 
hoãn, P < 0,001, 
Nhịp tim không 
khác biệt giữa 
hai nhóm 

nào được ghi 
nhận 

Thử 
nghiệm 
chéo cụm 
Wilson 
2017 [39] 
(n = 
2200) 

Mampong và 
Kintampo, 
Ghana, cấp cứu 
tại bệnh viện 
quận và thành 
phố. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét: 0h, 4h, 8h, 
12h và 24h, sự 

1 tháng 5 năm, thở 
nhanh theo độ tuổi và 
sử dụng các cơ phụ 
hoặc phập phồng 
mũi. Không bao gồm: 
rách/chấn thương da 
mặt, không có khả 
năng bảo vệ đường 
thở, nôn dai dẳng, ý 
thức kém, suy hô hấp 
cần hỗ trợ, tràn khí 
màng phổi, hen suyễn, 

CPAP 
sủi 
bọt 

Chăm 
sóc tiêu 
chuẩn, 
bao 
gồm 
oxy lưu 
lượng 
thấp 

Tử vong 2 
tuần sau khi 
ghi danh 

2,5% tử vong ở 
nhóm CPAP, 
1,6% tử vong ở 
nhóm chăm sóc 
tiêu chuẩn. Giảm 
đáng kể tỷ lệ tử 
vong với CPAP ở 
trẻ em dưới 1 RR 
= 0.40, P = .010). 
Không có sự 
khác biệt đáng 
kể về tỷ lệ tử 

Tổng cộng: 
3% (n = 28) 
CPAP so với 
2% (n = 24) 
chăm sóc 
tiêu 
chuẩn. Nôn: 
2% (n = 20), 
CPAP so với 
tiêu chuẩn 
2% (n = 21), 
chấn thương 
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hiện diện của 
bác sĩ: hai lần 
mỗi ngày. 2-4 
bác sĩ mỗi bệnh 
viện. Tuyển 
sinh 24/7. Đào 
tạo CPAP: CPAP 
được áp dụng 
và quản lý bởi 
các y tá hiện tại 
của bệnh viện, 
được đào tạo 
bởi các điều tra 
viên nghiên 
cứu. đào tạo 
bồi dưỡng 6 
moly. CXR và 
hình ảnh khác 
không có sẵn, 
sử dụng NGT 
không được 
báo cáo 

tắc nghẽn đường hô 
hấp trên, tim mạch 
không ổn định. Tuổi 
trung bình 16,7 tháng 
ở nhánh CPAP, 18,3 
tháng ở nhánh kiểm 
soát, tỷ lệ tử vong 
3,2% 

vong ở trẻ em từ 
1 đến 5 tuổi. Tuy 
nhiên, tuổi 
không phải là 
yếu tố điều chỉnh 
đáng kể tác động 
can thiệp đối với 
phân tích đa 
biến. Các phân 
tích phân nhóm 
theo tình trạng 
sốt rét, 
SpO2<90% hoặc 
92%, cho thấy 
không có sự khác 
biệt đáng kể về 
tỷ lệ tử vong sau 
2 tuần giữa 
nhóm CPAP và 
nhóm đối chứng. 

mũi: 0,5% (n 
= 5), CPAP so 
với tiêu 
chuẩn 0,1% 
(n = 
1). Không có 
tràn khí 
màng phổi 
hoặc các tác 
dụng phụ 
nghiêm trọng 
khác 

Thiếu oxy/viêm phổi nguy cơ cao 

Chisti 
2015 [34] 
RCT (n = 
225) 

Dhaka, 
Bangladesh, 
bệnh viện đại 
học đô thị, 
PICU. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét: hàng giờ 
bao gồm SpO2, 
không có báo 
cáo về sự hiện 
diện của bác sĩ, 
đào tạo CPAP: y 
tá được đào tạo 
CPAP và PICU, 
có sẵn CXR, cho 
ăn qua đường 
mũi hoặc 
truyền dịch 
nếu trẻ bị suy 
hô hấp rất nặng 

<5 tuổi, viêm phổi 
nặng WHO và 
SpO2<90% trong 
không khí trong 
phòng. Loại trừ: Bệnh 
tim bẩm sinh, hen 
suyễn, tắc nghẽn 
đường hô hấp trên, 
trẻ < 40 tuần tuổi thai 
đã điều chỉnh, trẻ thất 
bại điều trị khi đến 
khám. Tuổi trung 
bình 7 tháng, tỷ lệ tử 
vong 10% 

CPAP 
sủi 
bọt 

Ống 
thông 
mũi 
lưu 
lượng 
cao 
(HFNC) 
và oxy 
lưu 
lượng 
thấp 
(LFNC) 

Thất bại 
điều trị 
được định 
nghĩa là ít 
nhất 2 
trường hợp 
thiếu oxy 
máu nặng, 
suy hô hấp 
nặng, CO2 > 
60, pH<7.2 
HOẶC thở 
máy, tử 
vong, nghỉ 
việc trái với 
lời khuyên 
của bác sĩ 

Thất bại điều trị: 
6% CPAP so với 
13% HFNC so 
với 24% LFNC 
CPAP so với 
LFNC rủi ro 
tương đối (RR) = 
0,27, KTC 99,7% 
= 0,07-0,99; P = 
0,0026 CPAP so 
với HFNC RR = 
0,50, KTC 99,7% 
= 0,11-2,29; P = 
0,175. Tỷ lệ tử 
vong: 4% CPAP 
so với 13% 
HFNC so với 
15% LFNC, CPAP 
so với LFNC RR = 
0,25, KTC 95% = 
0,07-0,89; P = 
0,022 

Suy tim 16 
(20%), hạ 
natri máu 7 
(9%), tăng 
natri máu 13 
(17%), co 
giật 4 (5%), 
nhiễm trùng 
bệnh viện 4 
(5%), 
chướng bụng 
1 (1%) – tất 
cả đều giống 
với LFNC và 
cánh tay 
HFNC. Sự cố 
kỹ thuật 
CPAP 26 
(21%) yêu 
cầu hành 
động 

Chisti 
2018 
[42], 
quan sát 
(n = 742) 

Dhaka, 
Bangladesh, 
bệnh viện đại 
học đô thị, 
PICU. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 
được báo cáo, 

<5 tuổi, viêm phổi 
nặng theo WHO và 
SpO2 < 90% trong 
không khí trong 
phòng. Bị loại trừ: 
biểu hiện với các đặc 
điểm của suy hô hấp 
(ví dụ: thở hổn hển) 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Tử vong Tử vong: 5,7% 
CPAP so với 21% 
ở trẻ em có cùng 
tiêu chí đủ điều 
kiện. 

Không được 
báo cáo 
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tần suất xem 
xét không được 
báo cáo, sự 
hiện diện của 
bác sĩ không 
được báo cáo, 
chi tiết đào tạo 
CPAP không 
được báo cáo, 
tính khả dụng 
của CXR không 
được báo cáo, 
việc sử dụng 
NGT không 
được báo cáo 

hoặc bệnh tim bẩm 
sinh. Tuổi trung bình 
7,3 tháng, tử vong 
5,7% 

Jayashree 
2016 
[43], 
quan sát 
(n = 330) 

Chandigarh, Ấn 
Độ, bệnh viện 
cấp ba đô thị, 
đơn vị cấp 
cứu. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân  không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét: 2 giờ một 
lần, sự hiện 
diện của bác sĩ 
không được 
báo cáo, chi tiết 
đào tạo CPAP 
không được 
báo cáo, có sẵn 
CXR, việc sử 
dụng NGT 
không được 
báo cáo 

1 tháng-12 tuổi, viêm 
phổi lâm sàng và 
thiếu oxy máu Loại 
trừ: GCS <10, hen 
suyễn, tắc nghẽn 
đường hô hấp trên, 
bệnh tim bẩm sinh, 
tràn khí màng 
phổi. Viêm phổi 73%, 
viêm tiểu phế quản 
27%, tuổi trung bình 
8,4 tháng, tử vong 
2,7% 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Cần đặt nội 
khí quản 

163 bệnh nhân 
được dùng CPAP, 
trong đó có 3 
bệnh nhân 
(1,8%) phải đặt 
nội khí quản, 1 
bệnh nhân 
(0,6%) tử vong. 

Tổng cộng: 
16 (9,8%), 7 
(3,8%) tăng 
CO2, 3 (1,8%) 
tràn khí 
màng phổi, 3 
(1,8%) chấn 
thương mũi, 
3 (1,8%) 
chướng bụng 

McCollum 
2019 
[36], RCT 
(n = 664) 

Salima, Malawi, 
bệnh viện 
huyện nông 
thôn. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét: 6 giờ đánh 
giá sinh tồn và 
giao diện mũi, 
đánh giá lâm 
sàng đầy đủ hai 
lần mỗi 
ngày. Xem lại 1 
giờ sau khi 
thay đổi 
CPAP. Sự hiện 

1-59 tháng, viêm phổi 
nặng theo WHO và 
một hoặc nhiều tình 
trạng nguy cơ cao 
(nhiễm hoặc phơi 
nhiễm HIV, suy dinh 
dưỡng nặng, 
SpO2<90%). Không 
bao gồm: Trình bày 
lại sau khi đã được 
ghi danh và xuất 
viện. Tuổi trung bình 
7,6 tháng ở nhánh 
CPAP, 7,7 tháng ở 
nhánh O2 lưu lượng 
thấp, tỷ lệ tử vong 
14%. 

CPAP 
sủi 
bọt 

Lưu 
lượng 
oxy 
thấp 

Sống sót để 
xuất viện 

Tử vong: 17% (n 
= 53) CPAP so 
với 11% (n = 35) 
lưu lượng thấp, 
RR = 1,52, P = 
0,036. Tỷ lệ tử 
vong quá mức do 
CPAP được phát 
hiện ở một số 
phân nhóm 
(SpO2<90% RR = 
1 · 65, P = · 048, 
tuổi <12 tháng 
RR = 1,70, P = 
0,049, Điểm hôn 
mê Blantyre ≥5 
RR = 1,63, P = 
0,049, không 

Tổng cộng: 
3% (n = 11) 
CPAP so với 
<1% (n = 1) 
oxy lưu 
lượng thấp. 4 
CPAP và 1 ca 
tử vong do 
thở oxy được 
phân loại là 
các đợt hít 
sặc có thể 
xảy ra. 1 
trường hợp 
tử vong 
CPAP được 
phân loại là 
có thể xảy ra 
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diện của bác sĩ: 
không có bác sĩ 
nào có mặt tại 
chỗ. Có điện 
thoại tư 
vấn. Đào tạo 
CPAP: thời gian 
đào tạo 5 ngày, 
các khóa bồi 
dưỡng hai lần 
một năm; giám 
sát bác sĩ nhi 
khoa tại chỗ cứ 
sau 2 tuần. Thử 
nghiệm về 
đánh giá lâm 
sàng bệnh 
nhân, sử dụng 
thuật toán 
quyết định và 
ra quyết định 
trong quá trình 
chăm sóc được 
quan sát trực 
tiếp. khắc 
phục. Tất cả các 
y tá nghiên cứu 
đều có trên 1 
năm kinh 
nghiệm bCPAP 
tại bệnh viện 
giới thiệu, điều 
phối viên y tá 
có 5 năm kinh 
nghiệm. CXR di 
động không 
khả dụng. CXR 
nếu bệnh dai 
dẳng hoặc trầm 
trọng hơn (nếu 
an toàn). Cho 
ăn NG độc 
quyền theo 
phác đồ nếu có 
dấu hiệu nguy 
hiểm chung, 
ngưng thở, càu 
nhàu, >2 dấu 
hiệu nguy hiểm 
về hô 
hấp. Trong 
thực tế: 

thiếu máu nặng 
RR = 1,53, P = 
0,048, không tiêu 
chảy RR = 1,53, P 
= 0,040). Tuy 
nhiên, không có 
tương tác đáng 
kể với can thiệp 
đối với bất kỳ 
biến lâm sàng 
nào được phát 
hiện. 

do tràn khí 
màng phổi. 6 
sự kiện CPAP 
không tử 
vong bao 
gồm tổn 
thương da 
quanh mũi. 

Suy hô hấp 
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Kinikar 
2011 
[44], 
quan sát 
(n = 36) 

Pune, Ấn Độ, 
bệnh viện cấp 
ba đô thị, 
ICU. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét: 0 và 6 giờ, 
sự hiện diện 
của bác sĩ 
không được 
báo cáo, chi tiết 
đào tạo CPAP 
không được 
báo cáo, CXR 
thường quy 1-4 
giờ sau khi bắt 
đầu CPAP, 
chấm điểm suy 
hô hấp, sử 
dụng NGT 
không được 
báo cáo 

40% để duy trì 
SpO2>94%. Loại trừ: 
Sốc kháng thể tích/ 
dopamin, ngưng thở, 
Pao2/FiO2<200. Viêm 
phổi 90%, viêm mủ 
màng phổi 10%, tuổi 
trung bình 18 
tháng. Không có bệnh 
nhân tử vong 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Cải thiện các 
dấu hiệu 
sinh tồn và 
trao đổi khí 
trong sáu 
giờ đầu tiên 

Nhịp hô hấp và 
nhịp tim giảm 
trong sáu giờ 
đầu tiên của 
CPAP. Pao2/FiO2 
được cải thiện 
sau 6 giờ (P < 
0,017). pH trước 
7,3 Sau 7,4, P 
<0,0001. Pco2 
trước 43, sau 33, 
P < 0,0001. Po2 
trước 65, sau 
239, P < 0,0001 
SpO2 trước 87 
(82-89), sau 97 
(96-99), P < 
0,001. Không có 
bệnh nhân nào 
phải đặt nội khí 
quản 

Không có báo 
cáo nào (bao 
gồm xói mòn 
da mũi và da 
mặt, viêm kết 
mạc, căng dạ 
dày và rò rỉ 
khí). 

Myers 
2019 
[46], 
quan sát 
(n = 117) 

Lilongwe, 
Malawi, bệnh 
viện cấp ba đô 
thị, cấp cứu và 
HDU. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân  1:15-
1:30, tần suất 
xem xét: các 
dấu hiệu sinh 
tồn 2-3 lần mỗi 
ngày, kiểm tra 
tại chỗ 2-4 giờ 
trong HDU, sự 
hiện diện của 
bác sĩ: 2-4 bác 
sĩ hoặc nhân 
viên lâm sàng 
có mặt trong 
ngày, 1-2 vào 
ban đêm, ít 
nhất một 
chuyên gia tư 
vấn (bác sĩ cao 
cấp) tại chỗ 
trong 12 giờ 
mỗi ngày. Chi 
tiết đào tạo 
CPAP không 
được báo 

<15 tuổi, bệnh nặng, 
suy hô hấp nặng sau 
khi hồi sức ban 
đầu. Viêm phổi 53%, 
suy đa cơ quan 47%, 
tuổi trung bình 7 
tháng, tử vong 32,5% 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Sống sót để 
xuất viện 

Sống sót khi xuất 
viện: 67,5% (n = 
79), 45% (n = 
34) suy đa cơ 
quan, 36% (n = 
10) suy dinh 
dưỡng cấp nặng 

11% (n = 13) 
bệnh nhân có 
các biến 
chứng liên 
quan đến 
thiết bị. 2 lỗ 
mũi bị tắc 2 
ngạnh mũi bị 
tắc. 2 gián 
đoạn cung 
cấp oxy từ xi 
lanh cạn 
kiệt. 7 tổn 
thương vách 
ngăn mũi. 1 
lần hút thức 
ăn 
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cáo. Siêu âm 
đầu giường cơ 
bản, siêu âm 
tim có 
sẵn. Tính khả 
dụng của CXR 
không nhất 
quán. Đặt NGT 
để giải áp và 
dẫn lưu dạ dày 
ban đầu 

Pulsan 
2019 
[47], 
quan sát 
(n = 64) 

Port Moresby, 
Papua New 
Guinea, bệnh 
viện đại học đô 
thị. Tỷ lệ y tá: 
bệnh nhân 
thường là 1:4 
nhưng có thể 
thay đổi, tần 
suất xem xét: 
Các dấu hiệu 
sinh tồn ở 0, 1 
giờ, sau đó là 
12 giờ. Theo 
dõi oxy xung 
liên tục cho 
bệnh nhân 
trong ICU. Sự 
hiện diện của 
bác sĩ: bác sĩ 
nhi khoa có 
mặt trong ngày 
và trực 24 giờ 
(bao gồm ICU 
và ba 
khoa). Bác sĩ 
nhi vòng quanh 
mỗi buổi sáng, 
và 4-5 giờ 
chiều; trên 
cuộc gọi 
khác. Đào tạo 
CPAP: y tá và 
bác sĩ được đào 
tạo về CPAP 
bao gồm chỉ 
định, quản lý 
tốc độ lưu 
lượng và oxy 
cần thiết, theo 
dõi bệnh nhân 
và chăm sóc 
máy CPAP. Có 
sẵn CXR (72% 

Nhiễm khuẩn hô hấp 
dưới cấp nặng, 
SpO2<90% hoặc suy 
hô hấp nặng mặc dù 
đã điều trị oxy tiêu 
chuẩn Loại trừ: bệnh 
tim bẩm sinh, bệnh 
phổi mạn tính, thiếu 
máu nặng trong suy 
tim, trẻ sơ sinh ngạt 
nặng. Viêm phổi 75%, 
lao 7,8%, RDS sơ sinh 
3%, viêm tiểu phế 
quản 1,6%, tuổi trung 
bình 3 tháng, tử vong 
54,7% 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Thay đổi độ 
bão hòa O2 
và điểm số 
suy hô hấp 
và tỷ lệ tử 
vong 

SpO2 trung bình 
tăng từ 78% lên 
92% sau một giờ 
CPAP. Điểm suy 
hô hấp trung 
bình cải thiện 
trong một giờ từ 
11 lên 9. Số bệnh 
nhân có SpO2 < 
85%. SpO2 1 giờ 
sau khi bắt đầu 
CPAP là yếu tố 
dự báo khả năng 
sống sót mạnh 
nhất 

Không được 
báo cáo 
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có CXR khi 
đăng ký). Dinh 
dưỡng qua 
đường ruột qua 
NGT khi an 
toàn để thực 
hiện 

Walk  
2016 
[50], 
quan sát 
(n = 77) 

Lilongwe, 
Malawi, bệnh 
viện đại học đô 
thị. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân 1:6 ở 
HDU, 1-2: 40-
70 ở khoa cấp 
cứu, tần suất 
xem xét: ít nhất 
hai lần mỗi 
ngày, sự hiện 
diện của bác sĩ: 
nhân viên lâm 
sàng, bác sĩ 
thực tập hoặc 
bác sĩ có 
chuyên môn 
làm việc trong 
khoa. Chi tiết 
đào tạo CPAP 
không được 
báo cáo. Tính 
khả dụng của 
CXR không 
được báo 
cáo. NGT để 
cho ăn và giải 
áp dạ dày ở tất 
cả các bệnh 
nhân. 

Tất cả các bệnh nhân 
từ 1 tuần đến 14 tuổi 
bị suy hô hấp cấp tính 
đang xấu đi khi điều 
trị tiêu chuẩn bằng 
kháng sinh và 
oxy. Viêm phổi 86%, 
suy hô hấp 10%, tuổi 
trung bình 5 tháng, tử 
vong 47% 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Tử vong 
hoặc đặt nội 
khí quản với 
thông khí 
bằng tay 
(không có 
thông khí cơ 
học) 

Tỷ lệ tử vong 
47%. Tuổi 0-2 
tháng 10 Tỷ lệ 
thất bại CPAP 
thấp hơn 93% so 
với tuổi >60 
tháng tuổi (OR = 
0 · 07), các nhóm 
tuổi khác không 
khác biệt đáng 
kể. Trẻ nhiễm 
HIV (OR = 4,35), 
mắc bệnh đồng 
thời (OR = 3 · 
52) hoặc suy đa 
cơ quan (OR = 12 
· 67) có tỷ lệ thất 
bại CPAP cao 
hơn so với 
những trẻ không 
mắc bệnh. 

Tổng cộng: 
16,9% (n = 
13), 11,7% 
(n = 9) chảy 
máu cam, 
3,9% (n = 3) 
mũi khác, 
2,6% (n = 2) 
tắc nghẽn 
đường thở 
cần hút. Làm 
khô niêm 
mạc mũi ở 
tất cả bệnh 
nhân cần nhỏ 
nước muối 

Nghiên cứu điển hình 

Brown 
2013 
[53], báo 
cáo 
trường 
hợp (n = 
2) 

Blantyre, 
Malawi, bệnh 
viện đại học đô 
thị, khoa 
nhi. Tỷ lệ điều 
dưỡng: bệnh 
nhân  không 
được báo cáo, 
tần suất xem 
xét không được 
báo cáo, sự 
hiện diện của 
bác sĩ không 
được báo cáo, 
chi tiết đào tạo 

N/A – một trẻ sơ sinh 
và một trẻ 6 tháng. 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

N/A – báo 
cáo trường 
hợp 

2 bệnh nhân 
được điều trị 
thành công 

Không quan 
sát thấy bằng 
chứng khô 
niêm mạc 
hoặc các biến 
chứng khác 
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CPAP không 
được báo cáo, 
tính khả dụng 
của CXR không 
được báo cáo, 
việc sử dụng 
NGT không 
được báo cáo 

Larsen 
2020 
[54], báo 
cáo 
trường 
hợp (n = 
1) 

Korogwe, 
Tanzania, bệnh 
viện huyện 
nông thôn. Tần 
suất xem xét 
không được 
báo cáo, NGT 
không được sử 
dụng, bệnh 
nhân được 
theo dõi tình 
trạng căng dạ 
dày 

N/A – báo cáo trường 
hợp 6m tuổi 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

N/A – báo 
cáo trường 
hợp 

Một số cải thiện 
về dấu hiệu sinh 
tồn sau khi bắt 
đầu điều trị. Xuất 
viện trong tình 
trạng tốt sau 5 
ngày 

Rò rỉ không 
khí khiến áp 
lực không 
đạt được 
mong muốn, 
được giải 
quyết bằng 
cách cải thiện 
khả năng bịt 
kín thông 
qua việc sử 
dụng băng 
quấn quanh 
ống thông 
mũi. 

McCollum 
2011 
[55], báo 
cáo 
trường 
hợp (n = 
1) 

Lilongwe, 
Malawi, bệnh 
viện đại học đô 
thị, HDU. Tần 
suất xem xét 
không được 
báo cáo, dưới 
sự giám sát của 
bác sĩ nhi 
khoa. tất cả các 
y tá được đào 
tạo về sử dụng 
CPAP. CXR đã 
thực hiện. đặt 
ống thông khí 
quản 

N/A – báo cáo trường 
hợp của trẻ nhũ nhi 3 
tháng tuổi 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

N/A – báo 
cáo trường 
hợp 

Ban đầu tăng độ 
bão hòa 
oxy. Chuyển sang 
không khí trong 
phòng sau 7 
ngày. Xuất viện 
tiếp theo trong 
tình trạng tốt 

Không được 
báo cáo 

Các kết quả triển khai phi lâm sàng khác 

Kortz 
2017 
[52], 
phân tích 
hiệu quả 
chi phí 

Malawi, phân 
tích cấp quốc 
gia N/A 

Không áp dụng CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Chi phí dự 
đoán so với 
dịch vụ 
chăm sóc 
tiêu chuẩn 
và tỷ lệ hiệu 
quả chi phí 
gia tăng trên 
mỗi năm 
sống được 
điều chỉnh 
theo tình 
trạng khuyết 

Chi phí điều trị 
cho một trẻ bị 
viêm phổi nặng 
là 88 đô la Mỹ 
đối với chăm sóc 
tiêu chuẩn và 
152 đô la Mỹ với 
bCPAP (chi phí 
thực tăng thêm 
là 64 đô la Mỹ 
cho mỗi lần sử 
dụng 
bCPAP).CPAP 

Không áp 
dụng 



 

Bài dịch của BS. Đặng Thanh Tuấn – Khoa Hồi sức ngoại – BV Nhi Đồng 1 
 

WILKES 2022 CPAP FOR SEVERE PNEUMONIA IN LOW- AND MIDDLE-INCOME COUNTRIES 

tật (DALY) 
được ngăn 
chặn 

giúp giảm 5,0 
DALY cho mỗi 
trẻ được điều trị, 
tỷ lệ hiệu quả chi 
phí gia tăng là 
12,88 đô la Mỹ 
trên mỗi DALY 
ngăn chặn. 

Sessions 
2019 
[48], 
quan sát 
(n = 40) 

Salima, Malawi, 
bệnh viện 
huyện nông 
thôn. N/A – 
xem McCollum 
2019 

1-59m, viêm phổi 
nặng theo WHO và 
một hoặc nhiều tình 
trạng nguy cơ cao 
(nhiễm hoặc phơi 
nhiễm HIV, suy dinh 
dưỡng nặng, 
SpO2<90%). Tuổi 
trung bình 11,35 
tháng 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Thời gian sử 
dụng CPAP 
hoặc oxy và 
các chi phí 
liên quan 

Trong 4 giờ đầu 
tiên, mỗi bệnh 
nhân bắt đầu 
CPAP lâu hơn 
trung bình 34,71 
phút so với oxy 
lưu lượng 
thấp. Giao diện 
CPAP mũi được 
điều chỉnh trung 
bình 9,17 lần so 
với 2,55 lần lưu 
lượng 
thấp. Không có 
sự khác biệt 
đáng kể trong 48 
giờ duy trì trị 
liệu, mặc dù thời 
gian điều chỉnh 
thiết bị nhiều 
hơn 4,57 so với 
1,52, P = 0,04. 

N/A – xem 
McCollum 
2019 

Sessions 
2020 
[49], 
quan sát, 
định tính 
(n = 54) 

Salima, Malawi, 
bệnh viện 
huyện nông 
thôn. N/A – 
xem McCollum 
2019 

Tất cả các bà mẹ có 
con đã đăng ký CPAP 
IMPACT (McCollum 
2019) 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Niềm tin của 
bà mẹ về 
CPAP và oxy 

Niềm tin tiêu cực 
lan rộng về oxy 
và CPAP trong 
cộng đồng, lo 
lắng và sợ hãi 
xung quanh việc 
chăm sóc trước 
khi bắt đầu điều 
trị và thay đổi 
niềm tin sang 
quan điểm điều 
trị tích cực hơn 
bất kể kết quả 
lâm sàng 

N/A – xem 
McCollum 
2019 

Wilson 
2014 
[51], 
quan sát 

Kintampo, 
Mampong, 
Nkoranza, và 
Wenchi, Ghana, 
4 bệnh viện 
nông thôn. N/A 
– xem Wilson 
2013 

Các bệnh viện tham 
gia Wilson 2013 

CPAP 
sủi 
bọt 

Không 
có 

Tình trạng 
kiến thức và 
kỹ năng của 
nhân viên và 
tình trạng 
của thiết bị 
CPAP 16 
tháng sau 

Bảy trong số tám 
máy CPAP đã có 
mặt và hoạt 
động. 5/8 máy 
tạo oxy và 3/4 
máy phát điện 
không hoạt 
động. Các thực 
tập sinh thế hệ 
đầu tiên đạt 

N/A – xem 
Wilson 2013 



 

Bài dịch của BS. Đặng Thanh Tuấn – Khoa Hồi sức ngoại – BV Nhi Đồng 1 
 

WILKES 2022 CPAP FOR SEVERE PNEUMONIA IN LOW- AND MIDDLE-INCOME COUNTRIES 

nghiên cứu 
ban đầu 

điểm cao hơn 
đáng kể so với 
các thực tập sinh 
thế hệ thứ hai về 
cả đánh giá kỹ 
năng và kiến 
thức 

ARDS – hội chứng suy hô hấp cấp tính, CPAP – áp lực đường thở dương liên tục, CXR – chụp X quang ngực, 
GCS – Điểm hôn mê Glasgow, HDU – đơn vị phụ thuộc cao, HFLC – ống thông mũi lưu lượng cao, LFNC – ống 
thông mũi lưu lượng thấp, NGT – ống thông mũi dạ dày, PICU – đơn vị chăm sóc tích cực cho trẻ em, PJP – 
viêm phổi do pneumocytis jiroveci, PSNZ – Hiệp hội Nhi khoa New Zealand, RCT – thử nghiệm ngẫu nhiên có 
kiểm soát, RDS – hội chứng suy hô hấp, TB – bệnh lao, RR – nguy cơ tương đối, OR – tỷ lệ chênh, CI - khoảng 
tin cậy 

 

Nguy cơ thiên vị 

Trong số 19 nghiên cứu cung cấp dữ liệu lâm sàng 
gốc, chất lượng được đánh giá là yếu ở 7 nghiên 
cứu [33, 40, 41, 44, 53 – 55], trung bình ở 10 [34, 
35, 37, 38, 42, 43, 45 – 47, 50] và mạnh trong 2 
nghiên cứu (Bảng S2 trong Tài liệu bổ sung trực 
tuyến) [36, 39]. 

Các nghiên cứu được tiến hành ở đâu? 

Các nghiên cứu diễn ra ở 2 quốc gia có thu nhập 
thấp (Uganda và Malawi), 5 quốc gia có thu nhập 
trung bình thấp (Bangladesh, Ấn Độ, Ghana, 
Papua New Guinea và Tanzania) và 1 quốc gia có 
thu nhập trung bình cao (Brazil) (Bảng 1). 

Mười bốn nghiên cứu (61%) chủ yếu thực 
hiện ở các bệnh viện tuyến ba ở thành thị [33 – 35, 
37, 40, 42 – 47, 50, 53, 55], và 8 (35%) nghiên cứu 
ở các bệnh viện tuyến huyện (chủ yếu ở nông 
thôn) [36, 38, 39, 41, 48, 49, 51, 54]. Trong số 14 
nghiên cứu tại bệnh viện cấp ba, 6 nghiên cứu diễn 
ra tại các khu chăm sóc đặc biệt [33, 34, 37, 40, 42, 
44]. 

Tổng cộng có 5050 trẻ em tham gia vào 19 
nghiên cứu bao gồm cung cấp dữ liệu lâm sàng 
ban đầu (bao gồm cả báo cáo trường hợp): 43,5% 

(2200) trong một nghiên cứu chéo lớn duy nhất ở 
hai bệnh viện huyện ở Ghana [39]. Ngoài nghiên 
cứu này, 72% (2052/2850) số trẻ em còn lại được 
học tại các trung tâm đại học. 

Những đứa trẻ đã được nghiên cứu? 

Trong khi tất cả các nghiên cứu bao gồm một 
nhóm nhỏ trẻ em bị viêm phổi cần CPAP, quần thể 
bao gồm trẻ em ở các độ tuổi khác nhau bị viêm 
tiểu phế quản, tất cả đều gây rối loạn hô hấp, suy 
hô hấp, cũng như viêm phổi nặng hoặc thiếu oxy 
do WHO xác định (Bảng 1). 

Ba thử nghiệm ngẫu nhiên tập trung vào 
trẻ nhũ nhi <12 tháng tuổi bị viêm tiểu phế quản 
(tổng số 165 người tham gia), tất cả đều được tiến 
hành tại các bệnh viện tuyến ba ở Brazil và Ấn Độ, 
trong đó có hai thử nghiệm tại các đơn vị chăm sóc 
đặc biệt dành cho trẻ em (PICU) [33, 35, 37]. Các 
nghiên cứu này đều báo cáo tỷ lệ tử vong của bệnh 
nhân nội trú bằng không ở cả CPAP và các nhóm 
so sánh (liệu pháp oxy tiêu chuẩn hoặc lưu lượng 
cao), các dấu hiệu lâm sàng ít hoặc không cải 
thiện, tỷ lệ thất bại điều trị và thời gian nằm viện 
tương tự giữa CPAP và Ống thông mũi lưu lượng 
cao (HFNC)) hoặc các nhóm chăm sóc tiêu chuẩn. 
Trẻ nhỏ có khả năng bị viêm tiểu phế quản cũng 
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đã được báo cáo trong các nghiên cứu quan sát về 
bệnh viêm phổi của WHO ở Ấn Độ (27%-31% tổng 
dân số) [40, 43], Malawi (53% tổng dân số) [45], 
Papua New Guinea (1,6% tổng dân số) [47], và 3 
trường hợp báo cáo điều trị CPAP thành công ở 
Malawi và Tanzania [53 – 55]. 

Năm nghiên cứu bao gồm trẻ em bị suy hô 
hấp chung (tổng số 2763 người tham gia), bao 
gồm 3 nghiên cứu quan sát [40, 41, 45] và 2 thử 
nghiệm so sánh CPAP với trì hoãn bắt đầu CPAP 
hoặc chăm sóc tiêu chuẩn [38, 39]. Những nghiên 
cứu này bao gồm nhiều độ tuổi và bệnh tật, với tỷ 
lệ tử vong từ 3% (thường là trẻ nhỏ bị viêm tiểu 
phế quản) đến 29% (viêm phổi do pneumocystis 
carinii cao liên quan đến HIV). Ba nghiên cứu so 
sánh từ các bệnh viện bán nông thôn ở Ghana và 
Uganda cho thấy CPAP có liên quan đến cải thiện 
hô hấp trong vòng vài giờ sau khi bắt đầu [38, 41], 
và lợi ích tử vong có thể có đối với trẻ nhũ nhi <1 
tuổi nhưng không phải trẻ lớn hơn [39]. 

Hai thử nghiệm [34, 36] và hai nghiên cứu 
quan sát [42, 43] tập trung vào trẻ em bị thiếu oxy 
máu hoặc viêm phổi có nguy cơ cao (tổng số 1967 
người tham gia), với tỷ lệ tử vong từ 3% đến 14%. 
Thử nghiệm từ một PICU cấp ba ở Bangladesh đã 
báo cáo giảm tỷ lệ tử vong khi sử dụng CPAP so 
với oxy lưu lượng cao hoặc oxy lưu lượng thấp 
tiêu chuẩn [34], nhưng thử nghiệm tại một bệnh 
viện huyện nông thôn ở Malawi cho thấy tỷ lệ tử 
vong tăng lên [36]; cả hai thử nghiệm đều bị dừng 
sớm khi phân tích tạm thời. 

Bốn nghiên cứu quan sát ghi nhận trẻ em 
bị suy hô hấp (thất bại với liệu pháp oxy tiêu 
chuẩn), chủ yếu liên quan đến viêm phổi nặng. Tỷ 
lệ tử vong dao động từ 33% đến 55% (Papua New 
Guinea và Malawi thành thị) [46, 47, 50], ngoại trừ 
một nghiên cứu ở Ấn Độ liên quan đến trẻ em mắc 
bệnh giống cúm trong dịch cúm lợn (không có tỷ 
lệ tử vong) [44]. Những nghiên cứu này báo cáo 

các dấu hiệu hô hấp được cải thiện và không bao 
gồm nhóm so sánh. 

Qua tất cả các nghiên cứu này, trẻ lớn hơn 
(đặc biệt là >12 tháng), trẻ nhiễm HIV, suy dinh 
dưỡng cấp tính nặng, suy đa cơ quan hoặc các 
bệnh đi kèm khác thường có tình trạng tồi tệ hơn 
khi dùng CPAP so với những trẻ không dùng [39, 
46, 50]. Đáp ứng sớm với CPAP (cụ thể là điều 
chỉnh tình trạng thiếu oxy trong máu) là một yếu 
tố dự báo mạnh mẽ khả năng sống sót [47]. 

Thiết lập CPAP 

Tất cả trừ 3 nghiên cứu [33, 37, 40] đã sử dụng 
một dạng CPAP sủi bọt (Bảng 2). Bảy nghiên cứu 
đã sử dụng các hệ thống CPAP dạng sủi bọt 
(bubble CPAP) có bán trên thị trường [36, 38, 39, 
45 – 47, 53]. Trong 5 nghiên cứu, bộ dây CPAP sủi 
bọt đã được ứng biến bằng cách sử dụng ống 
ngạnh ở mũi, được cắt với một nhánh chìm dưới 
cột nước, độ sâu xác định áp lực cài đặt [41, 56 – 
59]. Độ sâu từ 5 đến 10 cm đã được sử dụng trong 
các nghiên cứu bao gồm. Các phương thức khác 
bao gồm một thiết bị bơm lưu lượng (flow-
inflating device) [40] và CPAP thông qua máy thở 
cơ học (mechanical ventilator) [33, 37]. 

Trong hầu hết các nghiên cứu, oxy được 
cung cấp bởi các bình (cylinders) hoặc bộ tập 
trung oxy (oxygen concentrators), trong 3 nghiên 
cứu có sẵn O2 trung tâm hoặc oxy tường [38, 39, 
43]. Mười lăm hệ thống cho phép trộn không khí 
và oxy, 10 hệ thống bao gồm tạo ẩm và chỉ một hệ 
thống sưởi [35]. Hai nghiên cứu đã sử dụng giao 
diện mặt nạ (mask interfaces) [33, 40]. Phần còn 
lại được sử dụng riêng cho ngạnh mũi (nasal 
prongs), sự kết hợp giữa ngạnh và ống thông mũi 
họng (nasopharyngeal catheters) [35, 50] hoặc 
ngạnh và mặt nạ [36, 37]. 
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Bảng 2.   Chi tiết CPAP của các nghiên cứu bao gồm 

Nghiên 
cứu 

Loại CPAP Nguồn O2/ 
không khí 

Bộ trộn Ống và 
giao diện 
mũi 

Chai 
được sử 
dụng để 
đặt ở 
nhánh 
thở ra 

Phương 
pháp tạo 
ẩm 

Có sẵn 
trên thị 
trường 
hoặc 
ngẫu 
hứng 

Chi phí thiết 
bị (USD)* 

Anitha 
2016 [40] 

Thiết bị bơm 
phồng lưu 
lượng 
Mapleson D 
(bộ dây Bain) 
hoặc 
Mapleson F 
(bộ dây JR) 

Không 
được chỉ 
định 

Không 
có 

Mặt nạ Không áp 
dụng 

Không có Thương 
mại có 
sẵn 

- 

Bjorkland 
2018 [41] 

Sủi bọt. Ống 
dẫn oxy LFNP 
thích nghi, 
được cắt với 
một nhánh 
chìm dưới 
cột nước 

Xi lanh 
hoặc bộ tập 
trung oxy 

Không 
có 

Ống và ống 
thông mũi 
tiêu chuẩn 
dành cho 
trẻ em, có 
cắt 'nút bịt 
tai' 
xung 
quanh 
ngạnh mũi 
để bịt kín 

Chai 
nước 
dùng một 
lần 

Không có Ngẫu 
hứng 

5 đô la Mỹ 

Nâu 2013 
[53] 

Sủi bọt. Thiết 
bị tích hợp: 
Điều khiển 
lưu lượng, 2 
máy bơm 
không khí 
cộng với 
nguồn O2. 

Xi lanh 
hoặc bộ tập 
trung oxy 

Tích 
hợp 

Ngạnh mũi Tích hợp Không có Thương 
mại có 
sẵn 

US$350 

César 
2018 [33] 

Máy thở 
Drager Evita 
4 

Trung tâm Tích 
hợp 

Mặt nạ mũi 
được trang 
bị 

- Tích hợp Thương 
mại có 
sẵn 

- 

Chisti 
2015 [34] 

Sủi bọt Máy tạo 
oxy 
(Airsep) 

Máy tạo 
oxy 
(Airsep) 

Ngạnh oxy 
mũi tiêu 
chuẩn 
(Ventlab) 
và ống 
truyền dịch 
tĩnh mạch 
(Opso 
Saline) 

Chai dầu 
gội đầu 
trong 
suốt 

- Ngẫu 
hứng 

- 

Chisti 
2018* 
[42] 

Sủi bọt Máy tạo 
oxy 
(Airsep) 

Máy tạo 
oxy 
(Airsep) 

Ngạnh oxy 
mũi tiêu 
chuẩn 
(Ventlab) 
và ống 
truyền dịch 
tĩnh mạch 

Chai dầu 
gội đầu 
trong 
suốt 

- Ngẫu 
hứng 

- 
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(Opso 
Saline) 

Jayashree 
2016 [43] 

Sủi bọt Trung tâm Không 
có 

Ngạnh mũi Chai thủy 
tinh 

Không có Ngẫu 
hứng 

- 

Kinikar 
2011 [44] 

Sủi bọt. Ống 
dẫn oxy LFNP 
thích nghi, 
được cắt với 
một nhánh 
chìm dưới 
cột nước 

Nồng độ 
oxy 

Nồng 
độ oxy 

Ống thông 
mũi trẻ em 

Chai 
nước 
muối 
thông 
thường 

Không có Ngẫu 
hứng 

250 Rs = 
US$3,40† 

Cuối năm 
2018 [35] 

sủi bọt Hình trụ Ống chữ 
Y nối 
nguồn 
O2 và 
Air 

Ngạnh mũi 
hoặc ống 
thông mũi 
họng 

 
Bộ phận 
làm nóng 
bằng nước 
giữ cho 
không khí 
đi qua nó 
bão hòa 
với độ ẩm ở 
nhiệt độ cơ 
thể 

Ngẫu 
hứng 

Với máy tạo độ 
ẩm: 5000 Rs = 
US$68†. Không 
có máy tạo độ 
ẩm: 500 
Rs = US$6,80† 

Larsen 
2020 [54] 

Sủi bọt. Ống 
dẫn oxy LFNP 
thích nghi, 
được cắt với 
một nhánh 
chìm dưới 
cột nước 

Nồng độ 
oxy 

Nồng 
độ oxy 

Ống thông 
và ngạnh 
mũi cho trẻ 
sơ sinh, 
chuyển 
sang kích 
cỡ trẻ em 
vào ngày 
thứ 2, 
bịt kín 
bằng băng 
quấn 
quanh mỗi 
ống thông 
vào ngày 
thứ 3 

Chai 
nước vô 
trùng 

Nồng độ 
oxy 

Ngẫu 
hứng 

- 

Machen 
2015 [45] 

Sủi bọt. Thiết 
bị tích hợp: 
Điều khiển 
lưu lượng, 2 
máy bơm 
không khí 
cộng với 
nguồn O2. 

Xi lanh 
hoặc bộ tập 
trung oxy 

Tích 
hợp 

Ngạnh mũi Tích hợp Không có Thương 
mại có 
sẵn 

US$350 

McCollum 
2011 [55] 

Sủi bọt. Ống 
dẫn oxy LFNP 
thích nghi, 
được cắt với 
một nhánh 
chìm dưới 
cột nước 

Máy tạo 
oxy 
(Airsep) 

Máy tạo 
oxy 
(Airsep) 

Kích thước 
4 ngạnh 
mũi 
Hudson 

Bình 
đựng 
nước 

Nồng độ 
oxy 

Ngẫu 
hứng 

 

McCollum 
2019 [36] 

Sủi bọt. Hệ 
thống bCPAP 
đã được xác 

Máy tạo 
oxy 
(Airsep) 

Máy tạo 
oxy 
(Airsep) 

Mặt nạ mũi 
không 
thông khí 

Hồ chứa 
nước của 

Tích hợp Thương 
mại có 
sẵn 
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thực (Fisher 
và Paykel) 

hoặc ngạnh 
mũi 

hệ thống 
tích hợp 

Myers 
2019 [46] 

Sủi bọt. Máy 
tạo oxy biến 
tính 
(Diamedica) 

Máy tập 
trung oxy 

Máy tập 
trung 
oxy 

Ngạnh mũi Tích hợp Tích hợp Thương 
mại có 
sẵn 

 

Pulsan 
2019 [47] 

Sủi bọt. Máy 
tạo oxy biến 
tính 
(Diamedica) 

Máy tập 
trung oxy 

Máy tập 
trung 
oxy 

Ống điện 
trở thấp và 
ngạnh oxy 
mũi có 
điện trở 
thấp 

Tích hợp Tích hợp Thương 
mại có 
sẵn 

 

Sarkar 
2018 [37] 

CPAP qua 
máy thở cơ 
học (SERVO-
i®) 

Trung tâm Tích 
hợp 

Ngạnh mũi 
hoặc mặt 
nạ mũi 
(SERVO-
i®) 

Không áp 
dụng 

Tích hợp Thương 
mại có 
sẵn 

 

Đi Bộ 
2016 [50] 

Sủi bọt (ống 
ngạnh mũi, 
cắt bằng một 
nhánh ngập 
dưới cột 
nước) 

Nồng độ 
oxy 

Không 
có 

Ngạnh hai 
bên hoặc 
ống mũi 
họng 

Chai 
nước 

Không có Ngẫu 
hứng 

 

Wilson 
2013 [38] 

CPAP sủi bọt 
(máy CPAP 
DeVilbiss 
IntelliPAP) 

Trung tâm 
hoặc bộ tập 
trung 

Tích 
hợp 

Ống thông 
mũi 
Hudson 
RCI CPAP 

Hệ thống 
khép 
kín. Dung 
dịch 
axetat 
0,0025% 
trong 
nước 

Tích hợp Thương 
mại có 
sẵn 

Khoảng 400 đô 
la Mỹ cho thiết 
lập CPAP, 32 
đô la Mỹ cho 
ngạnh mũi 
dùng một lần 

Wilson 
2017 [39] 

CPAP sủi bọt 
(máy CPAP 
DeVilbiss 
IntelliPAP) 

Trung tâm 
hoặc bộ tập 
trung 

Tích 
hợp 

Ba kích cỡ 
của ngạnh 
mũi 
Hudson 
RCI dùng 
một lần 

Hệ thống 
khép 
kín. Dung 
dịch 
axetat 
0,0025% 
trong 
nước 

Tích hợp Thương 
mại có 
sẵn 

Giả sử giống 
như Wilson 
2013 ở trên 

CPAP – áp lực đường thở dương liên tục 

*Chỉ tính chi phí thiết bị CPAP không bao gồm chi phí cung cấp oxy và bảo trì liên tục. 

†Tỷ giá hối đoái Đồng rupee Ấn Độ: US$, 74:1. 

 

Bối cảnh nhân sự và thực hành lâm sàng 

Trong số 19 nghiên cứu cung cấp dữ liệu lâm sàng 
ban đầu, chỉ có 3 nghiên cứu quan sát từ các bệnh 
viện đô thị ở Châu Phi báo cáo tỷ lệ giữa y tá và 
bệnh nhân (phạm vi = 1:2 đến 1:40) (Bảng 1) [46, 

47, 50]. Tương tự như vậy, một số nghiên cứu báo 
cáo sự giám sát của bác sĩ, thường liên quan đến 
một bác sĩ cấp trung hoặc nhân viên y tế có mặt tại 
chỗ vào ban ngày và trực ban đêm với ít nhất là 
nhân viên y tế cấp cao quanh khu vực hàng ngày 
[39, 46, 47, 50]. Ngoại lệ đáng chú ý là một thử 
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nghiệm ở vùng nông thôn Malawi do y tá lãnh đạo 
(bác sĩ chỉ sẵn sàng tư vấn qua điện thoại) và đã bị 
dừng sớm do tỷ lệ tử vong quá mức ở nhánh CPAP 
[36]. 

Các nghiên cứu thường yêu cầu điều 
dưỡng xem xét lại trong vòng 1-2 giờ sau khi bắt 
đầu CPAP hoặc thay đổi cài đặt [34 – 41, 43, 45, 
47], sau đó chỉ 2-4 lần mỗi ngày [36, 38, 39, 41, 44 
– 47, 50], chỉ với ba nghiên cứu từ các bệnh viện 
đại học ở Ấn Độ và Bangladesh tiếp tục quan sát 
1-2 giờ [34, 40, 43]. Nhiều nghiên cứu đã sử dụng 
phép đo độ bão hòa oxy [33 – 44, 46, 47, 50], và 
đôi khi là phân tích khí máu và/hoặc điểm nghiêm 
trọng chính thức [34, 35, 37, 41, 43, 44, 47], để 
theo dõi đáp ứng lâm sàng, nhưng tần suất theo 
dõi hiếm khi được ghi nhận. 

Ống thông miệng dạ dày hoặc mũi dạ dày 
(NGT/OGT) để giảm áp lực dạ dày và/hoặc cho ăn 
thường được đưa vào các phác đồ nghiên cứu 
nhưng việc tuân thủ điều này được báo cáo kém 
[34, 36, 37, 40, 41, 46, 47, 50, 54, 55]. Trong một 
nghiên cứu, mặc dù 96% bệnh nhân đáp ứng các 
tiêu chí để đặt ống NG, nhưng chỉ 16% nhận được 
một ống [36]. Chụp X quang ngực (CXR) có sẵn ở 
hầu hết các cơ sở [34 – 37, 41, 43, 44, 47], nhưng 
không phải tất cả [39, 46]. 

Thiết bị và đào tạo 

Đào tạo thường hướng đến y tá [34, 36 – 39, 41, 
47], thường được mô tả là tương tác/thực 
hành/thực tế [36, 38, 41], bao gồm một số bài 
kiểm tra năng lực [36, 38, 41], và giám sát tiếp 
theo hoặc đào tạo lại [36, 38, 39]. 

Một số nghiên cứu báo cáo về chức năng, 
bảo trì hoặc tính bền vững của thiết bị và những 
nghiên cứu đã tìm thấy những thách thức thực tế. 
Một RCT từ một PICU ở Bangladesh đã báo cáo lỗi 
thiết bị trong 20% trường hợp trong quá trình thử 
nghiệm [34]. Trong một thử nghiệm chéo ở 2 

bệnh viện nhỏ ở Ghana, CPAP đã bị dừng sớm do 
mất điện ở 1 bệnh nhân mặc dù nhóm nghiên cứu 
đã cung cấp máy phát điện dự phòng [39]. Sáu 
bệnh nhân hết oxy khi đang dùng CPAP trong một 
nghiên cứu quan sát tại một bệnh viện khu vực ở 
Uganda [41]. 

Người ta thậm chí còn biết ít hơn về tính 
bền vững trung và dài hạn của thiết bị hoặc kỹ 
năng của nhân viên chăm sóc sức khỏe. Một 
nghiên cứu tiếp theo kéo dài 16 tháng về thử 
nghiệm ở Ghana cho thấy 13% (1/8) máy CPAP và 
63% (5/8) máy tập trung oxy không hoạt động và 
đã phát hiện ra sự sụt giảm đáng kể về kỹ năng và 
kiến thức trong đội ngũ nhân viên đã được đào tạo 
kể từ khi kết thúc nghiên cứu (mặc dù đã có một 
số đào tạo lại) [51]. Một báo cáo trường hợp từ 
vùng nông thôn Tanzania đã nêu bật những thách 
thức đối với việc thực hành CPAP bền vững do 
không có sẵn các thành phần và nhu cầu ngày càng 
tăng đối với nhân viên lâm sàng [54]. 

Thoải mái và biến chứng 

Các tác dụng phụ của CPAP được báo cáo không 
nhất quán, với các biến chứng nhỏ (ví dụ: khô 
niêm mạc, chấn thương da mũi, căng dạ dày nhẹ) 
từ <10% [35, 36, 38 – 41, 43, 44, 46] đến > 50 % 
[37, 50] người tham gia. Các nghiên cứu so sánh 
CPAP với HFNC hoặc oxy lưu lượng thấp thường 
cho thấy tỷ lệ biến chứng nhỏ với CPAP cao hơn 
[36, 37]. Hít sặc (0%-1,2%) [34, 36, 41, 46] và tràn 
khí màng phổi (0%-1,8%) [34 – 39, 41, 43, 44] sự 
kiện không phổ biến. 

Chi phí 

Chi phí đã được báo cáo trong 7/19 nghiên cứu 
cung cấp dữ liệu lâm sàng: ba nghiên cứu đã báo 
cáo chi phí sửa đo� i nguo  n oxy (+/− không khı́) 
hiện có để cung cấp CPAP sủi bọt (khoảng từ 3,40 
đô la Mỹ đến 6,80 đô la Mỹ nếu không có máy làm 
ẩm) [35, 41, 44], và bốn nghiên cứu đã báo cáo chi 
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phí của một thiết bị CPAP giá rẻ và vật tư tiêu hao 
(350 đến 400 đô la Mỹ) – nhưng không có nghiên 
cứu nào bao gồm chi phí nhân sự, đào tạo hoặc 
bảo trì (Bảng 2) [38, 39, 45, 53]. Trong phân tích 
hiệu quả chi phí, Kortz đã nhập chi phí và thiết bị 
CPAP một lần và liên tục, chi phí đào tạo, nhưng 
không phải chi phí cho nhân viên bổ sung hoặc 
thời gian của nhân viên [52]. Trong phân tích này, 
CPAP cho các trường hợp viêm phổi nặng tốn hơn 
64 đô la Mỹ cho mỗi bệnh nhân so với chăm sóc 
tiêu chuẩn, với chi phí thuận lợi cho mỗi năm sống 
điều chỉnh theo tình trạng khuyết tật (DALY) được 
ngăn chặn so với các biện pháp can thiệp viêm 
phổi khác. 

Báo cáo về nhân sự và chi phí thời gian của 
CPAP là một lỗ hổng trong tài liệu. Nghiên cứu gần 
đây của Sessions và cộng sự cho thấy nhân viên y 
tế thực hiện nhiều nhiệm vụ hơn và mất nhiều 
thời gian hơn (118 so với 83 phút để bắt đầu và 
4,6 so với 1,5 phút để điều chỉnh) với điều trị 
CPAP so với oxy lưu lượng thấp [48]. Họ ước tính 
điều này có thể làm tăng thêm 164 giờ làm việc 
mỗi tháng tại bệnh viện nếu việc sử dụng CPAP 
được mở rộng cho tất cả bệnh nhân bị viêm phổi 
nặng (có hoặc không có bệnh kèm theo). 

THẢO LUẬN 

Đánh giá này nhằm mục đích tìm hiểu việc lựa 
chọn bệnh nhân và các yếu tố hoàn cảnh ảnh 
hưởng đến hiệu quả và độ an toàn của CPAP cho 
trẻ em bị nhiễm trùng đường hô hấp nặng đáp ứng 
định nghĩa về viêm phổi nặng của WHO. Chúng tôi 
nhận thấy sự không đồng nhất về dân số bệnh 
nhân, bối cảnh và can thiệp làm hạn chế khả năng 
tổng hợp kết quả. Tuy nhiên, trong khi vẫn còn 
những khoảng trống, hiện tại đã có đủ dữ liệu và 
ý kiến chuyên gia để phác thảo các khuyến nghị 
thực tế. 

Trẻ em nào được hưởng lợi từ CPAP? 

Hiểu biết của chúng tôi về lợi ích tử vong của CPAP 
đối với tình trạng suy hô hấp nặng ở trẻ em ở các 
quốc gia có thu nhập thấp và trung bình đã được 
định hình bởi 3 RCT chứng minh lợi ích đáng kể 
trong việc giảm tỷ lệ tử vong và thất bại lâm sàng 
[34], không có lợi ích đối với tỷ lệ tử vong do mọi 
nguyên nhân [39], và tăng tỷ lệ tử vong [36]. Các 
giả thuyết đằng sau lý do dẫn đến những kết quả 
mâu thuẫn này nêu bật tầm quan trọng của bối 
cảnh và thiết kế nghiên cứu trong việc đánh giá vai 
trò tiềm năng của CPAP [60 – 62]. 

Trong tổng quan này, chúng tôi ghi nhận 
sự không đồng nhất của quần thể bệnh nhân được 
nghiên cứu trên cả RCT và nghiên cứu quan sát, 
phản ánh trong sự khác biệt lớn về tỷ lệ trẻ em tử 
vong trong các nghiên cứu. Các lý do là đa yếu tố, 
nhưng quan trọng là phản ánh sự khác biệt trong 
định nghĩa trường hợp, tiêu chí đưa vào và loại 
trừ. Có thể dự đoán, các nghiên cứu về viêm tiểu 
phế quản (nghĩa là bệnh lý đơn cơ quan) dựa trên 
các đơn vị chăm sóc đặc biệt hoặc được giám sát 
chặt chẽ, có khả năng tiếp cận với máy thở, có tỷ 
lệ tử vong thấp nhất (bằng không). Ngược lại, các 
nghiên cứu thu nhận trẻ em bị suy hô hấp – được 
định nghĩa là tình trạng thiếu oxy trong máu hoặc 
tình trạng suy hô hấp trở nên tồi tệ hơn hoặc 
không cải thiện với lượng oxy lưu lượng thấp – đã 
ghi nhận tỷ lệ tử vong ở 50% trẻ em. Vì vậy, trong 
khi tất cả các nghiên cứu thu nhận những bệnh 
nhân đáp ứng định nghĩa về viêm phổi nặng của 
WHO, điều này bao gồm nhiều nhóm đối tượng từ 
trẻ nhũ nhi (hầu hết) bị viêm tiểu phế quản tự giới 
hạn đến trẻ lớn hơn bị viêm phổi phức tạp và suy 
đa cơ quan [63]. 

Đánh giá này nhấn mạnh rằng cơ sở bằng 
chứng của chúng tôi về CPAP sau sơ sinh bị sai 
lệch nhiều bởi dữ liệu ở trẻ nhỏ, với hầu hết các 
nghiên cứu ghi danh trẻ có độ tuổi trung 
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bình/trung bình <18 tháng. Điều này được phản 
ánh trong cả hai nghiên cứu riêng về viêm tiểu phế 
quản [33, 35, 37] và trong các nghiên cứu về viêm 
phổi ghi nhận một tỷ lệ đáng kể (27%-54%) trẻ 
nhũ nhi bị viêm tiểu phế quản [40, 43, 45]. Ở 
những người khác, nó phản ánh nguy cơ mắc bệnh 
nghiêm trọng và suy thoái trong năm đầu đời cao 
hơn [47, 50]. 

Bảng 3 tóm tắt các bằng chứng hiện tại 
bằng cách sử dụng khung Mức độ Bằng chứng 
Oxford [10]. Phù hợp với các nghiên cứu từ các cơ 
sở có nguồn lực cao [35], có bằng chứng cho thấy 
CPAP làm giảm tình trạng suy hô hấp và cải thiện 
quá trình oxygen hóa trong bệnh viêm tiểu phế 
quản và có thể làm giảm tỷ lệ tử vong. Các tài liệu 
hiện tại hầu hết ủng hộ việc sử dụng CPAP ở trẻ 
nhũ nhi <1 tuổi có khả năng bị viêm tiểu phế quản, 
trẻ bị thiếu oxy máu hoặc suy hô hấp không đáp 
ứng với oxy lưu lượng thấp và phản xạ hô hấp và 
đường hô hấp trên được bảo tồn, ở những nơi có 
tỷ lệ nhiễm HIV thấp và suy dinh dưỡng và có đủ 
nhân viên. Đối với nhóm dân số này, sẽ hợp lý nếu 
điều chỉnh (ít nhất là thiết lập CPAP) với những gì 
được khuyến nghị cho CPAP sơ sinh [64, 65].Hộp 
1 cung cấp một danh sách kiểm tra ví dụ để đánh 
giá mức độ phù hợp của việc triển khai CPAP 
trong bất kỳ môi trường cụ thể nào. 

Hướng nghiên cứu 

Nghiên cứu trong tương lai nên nhằm mục đích 
hiểu rõ hơn về nhóm bệnh nhân, đáp ứng định 
nghĩa của WHO về viêm phổi nặng và hiện diện 
bên ngoài các đơn vị chăm sóc đặc biệt và cấp ba, 
những người sẽ được hưởng lợi nhiều nhất từ 
CPAP. Và để xác định các yếu tố dự đoán lâm sàng 
có thể được sử dụng để xác định những đứa trẻ 
này nhằm làm rõ thêm các hướng dẫn về điều kiện 
nhận CPAP an toàn và hiệu quả. Ngược lại, điều 
quan trọng là phải dự đoán các tập hợp con của 

trẻ em sẽ làm xấu CPAP và hiểu nguyên nhân của 
sự thất bại hoặc tử vong của CPAP. Dựa trên cơ sở 
bằng chứng về các tiêu chuẩn tối thiểu để duy trì 
CPAP an toàn và hiệu quả sẽ hỗ trợ việc áp dụng 
rộng rãi hơn. Nghiên cứu về việc sử dụng CPAP lý 
tưởng nên báo cáo tất cả các yếu tố theo ngữ cảnh 
được xem xét ở trên để cung cấp cho người đọc 
hiểu rõ hơn về can thiệp, môi trường mà nó được 
giới thiệu, và dân số mà nó đã được sử dụng. Tốt 
nhất, chi phí nên bao gồm tổng chi phí hệ thống 
(bao gồm nhân viên, đào tạo, vật tư tiêu hao, điện, 
bảo trì và sửa chữa), chứ không chỉ chi phí thiết 
bị, để các cơ sở có thể đánh giá tính khả thi và hiệu 
quả chi phí khi xem xét áp dụng CPAP. Khi CPAP 
được đưa vào một môi trường khác biệt đáng kể 
so với những gì được nghiên cứu trong tài liệu, thì 
tốt nhất nên làm như vậy trong bối cảnh đánh giá 
cải thiện chất lượng, sao cho hiệu quả có thể được 
xem xét chính xác trong môi trường đó trước khi 
sử dụng rộng rãi hơn. Một khung đánh giá và báo 
cáo cho các nghiên cứu CPAP đã được đề xuất (để 
các cơ sở có thể đánh giá tính khả thi và hiệu quả 
chi phí khi xem xét áp dụng CPAP. Khi CPAP được 
đưa vào một môi trường khác biệt đáng kể so với 
những gì được nghiên cứu trong tài liệu, thì tốt 
nhất nên làm như vậy trong bối cảnh đánh giá cải 
thiện chất lượng, sao cho hiệu quả có thể được 
xem xét chính xác trong môi trường đó trước khi 
sử dụng rộng rãi hơn. Một khung đánh giá và báo 
cáo cho các nghiên cứu CPAP đã được đề xuất (để 
các cơ sở có thể đánh giá tính khả thi và hiệu quả 
chi phí khi xem xét áp dụng CPAP. Khi CPAP được 
đưa vào một môi trường khác biệt đáng kể so với 
những gì được nghiên cứu trong tài liệu, thì tốt 
nhất nên làm như vậy trong bối cảnh đánh giá cải 
thiện chất lượng, sao cho hiệu quả có thể được 
xem xét chính xác trong môi trường đó trước khi 
sử dụng rộng rãi hơn. Một khung đánh giá và báo 
cáo cho các nghiên cứu CPAP đã được đề xuất 
(Bảng 4) [66]. 
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Bảng 3.  Kết luận từ các nghiên cứu thu nhận 

Kết luận Kết quả hỗ trợ chính Mức độ 
bằng 

chứng 

"CPAP làm giảm các dấu hiệu 
suy hô hấp ở trẻ em (<5 tuổi) bị 
suy hô hấp do nhiễm trùng 
đường hô hấp dưới." 

"SpO2 được cải thiện [41,44,45,47,50]. Giảm nhịp thở 
[38,40,41,44,45,50]. Cải thiện điểm suy hô hấp [41,45]." 

3 

"CPAP làm giảm các dấu hiệu 
suy hô hấp ở trẻ nhũ nhi bị 
viêm tiểu phế quản." 

"Cải thiện SpO2 [45]. Giảm nhịp thở [35,40,45]. Cải thiện điểm suy 
hô hấp [35,45]." 

2 

"CPAP làm giảm tỷ lệ tử vong ở 
trẻ nhũ nhi (<1 tuổi) bị suy hô 
hấp, hô hấp được bảo tồn và 
phản xạ đường hô hấp trên." 

"Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân 10/374 (3%) CPAP so với 
24/359 (7%) kiểm soát RR = 0,4 (0,19-0,82, P = 0,01) [39]." 

2 

"CPAP làm giảm thất bại điều 
trị ở trẻ em <5 tuổi bị viêm phổi 
nặng do WHO xác định và thiếu 
oxy máu trong môi trường ICU." 

"Điều trị thất bại: 5/79 (6%) CPAP so với 16/67 (24%) lưu lượng 
thấp RR = 0,27 (0,07-0,99, P = 0,0026) [34]." 

2 

"CPAP làm giảm tỷ lệ tử vong ở 
trẻ em <5 tuổi bị viêm phổi 
nặng do WHO xác định và thiếu 
oxy máu trong môi trường ICU." 

"Tử vong: 3/79 (4%) CPAP so với 10/67 (15%) lưu lượng thấp RR 
= 0,25 (99,7% CI = 0,07-0,89, P = 0,02) [34]." 

3 

"CPAP có thể không có tác động 
hoặc làm tăng tỷ lệ tử vong ở 
trẻ em <5 tuổi ở những nơi có 
sự giám sát y tế hạn chế và tỷ lệ 
y tá trên bệnh nhân thấp." 

"Tử vong: 26/1021 (3%) CPAP so với 44/1160 (4%) RR lưu lượng 
thấp = 0,67 (0,42-1,08, P = 0,11) [39]. Tử vong: 53/321 (17%) 
CPAP so với 35/ 323 (11%) lưu lượng thấp RR = 1,52 (1,02-2,27, P 
= 0,036) [36]. Phân tích tổng hợp (tử vong): RR = 0,75 (KTC 95% = 
0,33-1,72) [8] (bao gồm [36,39] và Chisti [34])." 

2 

"CPAP sủi bọt an toàn, ít có 
nguy cơ xảy ra các tác dụng phụ 
nghiêm trọng với sự giám sát 
thường xuyên của điều dưỡng." 

Tỷ lệ tác dụng phụ thấp [34-36,39,41,43]. 2 

"Không có đủ bằng chứng để 
xác định liệu HFNC có tốt hơn 
CPAP đối với trẻ nhũ nhi bị 
viêm tiểu phế quản ở những 
nơi có nguồn lực hạn chế hay 
không." 

"Thất bại điều trị: 10 (35,7%) CPAP so với 13 (38,2%) HFNC, P = 
0,952 [33]. Thất bại điều trị: 6% CPAP so với 13% HFNC, RR = 0,50 
(KTC 99,7% = 0,11-2,29), P = 0,175 [34]. Tử vong: 4% CPAP so với 
13% HFNC, RR = 0,30 (99,7% CI = 0,09-1,05), P = 0,082 [34]. 
Không có sự khác biệt về thời gian nằm viện, thời gian nằm viện 
hoặc thời gian hỗ trợ hô hấp cần thiết [33,35]." 

2 



 

Bài dịch của BS. Đặng Thanh Tuấn – Khoa Hồi sức ngoại – BV Nhi Đồng 1 
 

WILKES 2022 CPAP FOR SEVERE PNEUMONIA IN LOW- AND MIDDLE-INCOME COUNTRIES 

"Các đơn vị cung cấp CPAP cần 
được giám sát y tế hàng ngày." 

"Hiệu quả trong môi trường ICU [34]. Tác hại trong môi trường 
không có giám sát y tế [36]. An toàn trong môi trường bệnh viện 
huyện với sự giám sát y tế hàng ngày [38,39]." 

2 

"CPAP không nên được cung 
cấp như một liệu pháp bổ sung 
mà không làm tăng tỷ lệ y tá 
trên bệnh nhân ở các cơ sở 
không phải ICU/HDU." 

"Thời gian điều dưỡng đáng kể để thiết lập và quan sát CPAP [48]. 
Có hại trong việc thiết lập tỷ lệ bệnh nhân/điều dưỡng cao dưới sự 
giám sát/cao [36,46]." 

3 

"Trẻ em dùng CPAP nên được 
đặt ống thông mũi và được 
phép xả hơi để ngăn ngừa dạ 
dày căng quá mức." 

Sự kiện hít sặc tiềm tàng [36] 3 

"Trẻ em dùng CPAP cần phải có 
một kế hoạch cho ăn – không ăn 
bằng đường miệng cho đến khi 
được bác sĩ giám sát xác định là 
an toàn để cho ăn." 

Các sự kiện hít sặc tiềm tàng [36]. An toàn khi có các giao thức rõ 
ràng [39,47,60]. 

3 

 

Hộp 1.   Đánh giá tính phù hợp của CPAP 

Dưới đây là một số câu hỏi để đánh giá liệu CPAP có phải là biện pháp can thiệp phù hợp trong từng môi trường 
hay không. Nếu câu trả lời cho bất kỳ câu hỏi nào trong số này là không, thì câu trả lời đó cần được giải quyết trước 
khi xem xét lại. 

1. Có đủ số lượng nhân viên làm việc cả ngày lẫn đêm để bệnh nhân sử dụng CPAP: 

– được theo dõi liên tục với các điều chỉnh được thực hiện đối với CPAP khi cần thiết để duy trì hiệu quả (ví dụ: 
duy trì bịt mũi đầy đủ để duy trì áp lực); 

– sẽ nhận được bất kỳ biện pháp quản lý cần thiết bổ sung nào cần thiết (ví dụ: ống thông mũi dạ dày để giảm 
chướng hơi dạ dày và cho ăn qua đường mũi dạ dày hoặc dịch truyền tĩnh mạch); 

– tình trạng xấu đi về mặt lâm sàng sẽ nhanh chóng được xác định và thực hiện các bước thích hợp 

2. Tất cả nhân viên y tế và điều dưỡng sẽ chăm sóc bệnh nhân CPAP: 

– được đào tạo đầy đủ về sử dụng CPAP, bao gồm kiến thức về chỉ định sử dụng, cách thiết lập CPAP, cách duy trì 
CPAP 

– nhận thức được các biến chứng tiềm tàng (ví dụ: tràn khí màng phổi, vùng áp lực mũi, nguy cơ suy hô hấp không 
được nhận biết) và có kỹ năng nhận biết và quản lý các biến chứng đó một cách an toàn và hiệu quả 

– có kế hoạch giám sát và đào tạo liên tục để giải quyết tình trạng mất kiến thức và kỹ năng và/hoặc luân chuyển 
nhân viên không 

3. Có đủ thiết bị để sử dụng CPAP không? 
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– Đảm bảo CPAP sẽ không tác động tiêu cực đến việc chăm sóc các bệnh nhân khác (ví dụ: có đủ nguồn oxy để cung 
cấp cho một bệnh nhân CPAP sẽ không hạn chế khả năng tiếp cận liệu pháp oxy tiêu chuẩn của các bệnh nhân khác) 

– Đảm bảo các quy trình kiểm soát nhiễm trùng và khử trùng thiết bị được thực hiện 

– Đảm bảo kỹ thuật viên/nhân viên chăm sóc sức khỏe được đào tạo về xử lý sự cố và bảo trì hàng ngày 

– Đảm bảo đủ nguồn cấp điện hoặc nguồn dự phòng 

4. Có sẵn các công cụ giám sát đầy đủ không? 

– Biểu đồ theo dõi các dấu hiệu sinh tồn với các ngưỡng phản ứng và tăng dần 

– Hướng dẫn lâm sàng về sử dụng CPAP và chăm sóc bệnh nhân mắc bệnh hô hấp cấp tính 

– Đo độ bão hòa oxy 

– Quy trình kiểm tra 

 

Bảng 4.  Khung báo cáo của các nghiên cứu CPAP được điều chỉnh từ Duke 2019 [61] 

Các nghiên cứu CPAP nên bao gồm báo cáo khách quan về các đặc điểm của thiết bị, phương pháp, nhóm 
bệnh nhân, nhân sự, theo dõi và chăm sóc hỗ trợ, các yêu cầu và kết quả bảo trì thiết bị. 

Thiết bị CPAP • Loại CPAP – máy thở, CPAP sủi bọt thương mại hoặc ngẫu hứng; nguồn lưu lượng khí cho oxy 
và không khí; phương pháp trộn khí và tạo ẩm; đường kính ống bộ dây và thành phần. Nếu ngẫu 
hứng, các chi tiết của bình chứa được sử dụng để đặt vào nhánh thở ra; giao diện – mặt nạ hoặc 
ngạnh, thương hiệu và kích thước. 

Phương pháp 
lâm sàng 
CPAP 

• Hướng dẫn về áp lực – bắt đầu, tối đa và chuẩn độ; theo dõi xem áp lực có được cung cấp hay 
không (sủi bọt); lưu lượng - tốc độ dòng khí/oxy được sử dụng; nồng độ oxy hít vào – bắt đầu 
và tối đa. 

Nhóm bệnh 
nhân / tiêu chí 
thu nhận 

• Tuổi; bệnh/tình trạng – bao gồm phân biệt viêm phổi và viêm tiểu phế quản; đủ điều kiện cho 
CPAP – ví dụ: điểm số suy hô hấp hoặc thiếu oxy máu mặc dù oxy lưu lượng thấp; bệnh đi kèm; 
tiêu chí loại trừ – ví dụ, GCS <8, nôn mửa kéo dài. 

Theo dõi và 
chăm sóc hỗ 
trợ 

• Đo độ bão hòa oxy – tần số thở, và phản ứng với tình trạng thiếu oxy trong máu; biểu đồ giám 
sát/quan sát – tần suất quan sát và các phản hồi được xác định và các thủ tục leo thang; điểm 
suy hô hấp; quản lý dịch và cho ăn; đặt sonde dạ dày, dẫn lưu tự do; hướng dẫn quản lý bệnh tật 
ở trẻ em và CPAP. 

Khía cạnh dịch 
vụ y tế 

• Bối cảnh – thành thị/nông thôn, cấp ba/quận, chính phủ/tư nhân, khu vực chung/đơn vị phụ 
thuộc cao/đơn vị chăm sóc đặc biệt riêng biệt; tỷ lệ y tá – bệnh nhân, ngày và đêm; sự hiện diện 
của bác sĩ nhi khoa; sĩ diện 24 giờ ngày; đào tạo y tá về chăm sóc cấp tính và CPAP; chi tiết về 
đào tạo CPAP cho điều dưỡng và nhân viên y tế; phương tiện chụp x-quang lồng ngực; tần suất 
vòng phường. 

Duy trì CPAP • Kỹ thuật viên y sinh được đào tạo để sửa chữa máy CPAP và các thiết bị oxy khác; máy phân 
tích oxy để kiểm tra hiệu suất của thiết bị oxy. 
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Kết quả • Tỷ lệ tử vong – tổng thể và bệnh tật/độ tuổi cụ thể (nguyên nhân tử vong); biến cố bất lợi 
(tràn khí màng phổi, chảy máu mũi hoặc vùng bị đè ép, hít phải). 

Chi phí • Thiết bị; bổ sung nhân sự; chi phí vận hành – bao gồm bảo trì/sửa chữa, điện năng, vật tư tiêu 
hao. 

Hạn chế 

Tổng quan của chúng tôi cố ý mở rộng, để nắm bắt 
tất cả các nghiên cứu liên quan đến CPAP từ các 
quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, đồng thời 
cho phép chúng tôi nắm bắt được 7 nghiên cứu 
không có trong các tổng quan hệ thống trước đây 
[8, 9]. Chúng tôi đã giới hạn tìm kiếm của mình đối 
với CPAP, thay vì các chiến lược thông khí không 
xâm lấn (NIV) khác, để những phát hiện của chúng 
tôi có thể áp dụng nhiều nhất cho các cơ sở có 
nguồn lực thấp, nơi CPAP chi phí thấp có thể khả 
thi hơn các chiến lược cần máy thở cơ học. Chúng 
tôi cũng giới hạn tìm kiếm của mình trong các bài 
báo bằng tiếng Anh và chúng tôi biết rằng điều này 
đã loại trừ một số nghiên cứu từ Mỹ Latinh [67, 
68]. Mặc dù vậy, đánh giá của chúng tôi bao gồm 
một loạt các bối cảnh trên khắp Châu Phi và Châu 
Á-Thái Bình Dương và những phát hiện này sẽ rất 
phù hợp với các nhà quản lý y tế và các nhà hoạch 
định chính sách đang tìm cách tăng cường chăm 
sóc tại bệnh viện cho trẻ em bị viêm phổi nặng. 

KẾT LUẬN 

CPAP là một biện pháp can thiệp an toàn ở những 
cơ sở có nguồn lực theo dõi chuyên sâu và chăm 
sóc hỗ trợ, và bằng chứng mạnh mẽ nhất về lợi ích 
của CPAP là ở trẻ nhũ nhi (dưới 1 tuổi) bị viêm 
tiểu phế quản. Có thể sử dụng bằng chứng đã công 
bố và kinh nghiệm lâm sàng để giúp các cơ sở 
đánh giá mức độ phù hợp của việc triển khai 
CPAP, hướng dẫn nhân viên y tế trong việc tinh 
chỉnh lựa chọn bệnh nhân có nhiều khả năng được 
hưởng lợi nhất từ việc này và cung cấp khuôn khổ 
cho các thành phần của liệu pháp CPAP an toàn và 
hiệu quả. Có phạm vi cho nghiên cứu trong tương 
lai để chi tiết hóa tốt hơn và chuẩn hóa báo cáo về 
bối cảnh, dân số được nghiên cứu và thiết lập 
CPAP để hỗ trợ các nhà hoạch định chính sách và 
nhân viên y tế điều chỉnh kết quả nghiên cứu cho 
phù hợp với bối cảnh địa phương của họ. 
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