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LỜI TỰA 

 

Giấc ngủ là một nhu cầu sinh học thiết yếu, chiếm gần 

một phần ba cuộc đời mỗi con người và có vai trò quan trọng 

đối với sức khỏe thể chất, tinh thần cũng như chất lượng cuộc 

sống. Trong những thập niên gần đây, cùng với sự phát triển 

mạnh mẽ của y học giấc ngủ, các rối loạn giấc ngủ ngày càng 

được nhận diện như một vấn đề sức khỏe cộng đồng quan trọng 

với những tác động sâu rộng đến hệ hô hấp, tim mạch, thần kinh, 

nội tiết – chuyển hóa và nhiều cơ quan khác trong cơ thể. 

Đa ký giấc ngủ (Polysomnography – PSG) và đa ký hô hấp khi ngủ (Respiratory 

Polygraphy at Night – RPN) hiện được xem là những công cụ nền tảng trong chẩn đoán, 

đánh giá và theo dõi điều trị các rối loạn giấc ngủ. Không chỉ giúp phát hiện hội chứng 

ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ (OSA), các kỹ thuật này còn cho phép đánh giá toàn diện 

cấu trúc giấc ngủ, các rối loạn vận động trong khi ngủ, rối loạn nhịp tim, giảm thông 

khí và nhiều bất thường sinh lý khác xảy ra trong đêm. 

Tại Việt Nam, lĩnh vực y học giấc ngủ đã có những bước phát triển đáng kể trong 

những năm gần đây với sự ra đời của nhiều trung tâm giấc ngủ, chương trình đào tạo 

chuyên sâu và các hoạt động nghiên cứu khoa học trong nước cũng như quốc tế. Tuy 

nhiên, nguồn tài liệu hướng dẫn thực hành bằng tiếng Việt về kỹ thuật thực hiện, chấm 

điểm và diễn giải kết quả đa ký giấc ngủ vẫn còn tương đối hạn chế. 

Cẩm nang “Hướng dẫn Thực hành Đa ký Giấc ngủ - Đa ký Hô hấp Khi ngủ” 

được biên soạn với mục tiêu cung cấp một tài liệu thực hành chuẩn hóa, cập nhật theo 

các khuyến cáo mới nhất của Hiệp hội Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ (AASM) và các tổ chức 

chuyên ngành quốc tế. Nội dung sách tập trung vào các vấn đề cốt lõi từ chỉ định khảo 

sát, quy trình thực hiện, lắp đặt điện cực và cảm biến, chấm điểm các giai đoạn giấc 

ngủ, các biến cố hô hấp, tim mạch, vận động cho đến phân tích và báo cáo kết quả. 

Chúng tôi hy vọng cuốn sách sẽ trở thành tài liệu tham khảo hữu ích cho các bác 

sĩ, kỹ thuật viên, điều dưỡng và học viên đang công tác trong lĩnh vực y học giấc ngủ, 

hô hấp, tim mạch, thần kinh và các chuyên ngành liên quan; đồng thời góp phần thúc 

đẩy sự phát triển của y học giấc ngủ tại Việt Nam theo hướng hiện đại, chuẩn hóa và 

hội nhập quốc tế. 

Trân trọng cảm ơn ./. 

 

GS.TSKH.BS. DƯƠNG QUÝ SỸ 

Chủ tịch Hội Y học Giấc ngủ Việt Nam - VSSM 

Phó Chủ tịch Hội Y học Giấc ngủ Châu Á - ASSM 
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PHẦN 1.  

VAI TRÒ CỦA ĐA KÝ GIẤC NGỦ VÀ ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ 
(POLYSOMNOGRAPHY- RESPIRATORY POLYGRAPHY AT NIGHT) 

 

1.ĐẠI CƯƠNG VỀ ĐA KÝ GIẤC NGỦ VÀ ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ 

Đa ký giấc ngủ (Polysomnography – PSG) là phương pháp ghi đồng thời nhiều 

tín hiệu sinh lý thần kinh, hô hấp, tim mạch và vận động trong suốt thời gian ngủ nhằm 

đánh giá toàn diện cấu trúc giấc ngủ và phát hiện các rối loạn xảy ra trong khi ngủ. Theo 

Hiệp hội Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ (American Academy of Sleep Medicine – AASM), 

PSG hiện vẫn được xem là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán các rối loạn hô hấp liên 

quan giấc ngủ, đặc biệt là hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ (Obstructive Sleep 

Apnea – OSA). 

Khác với các phương pháp thăm dò đơn kinh như đo oxy máu liên tục qua đêm 

(Overnight Oximetry) hoặc đa ký hô hấp (Respiratory Polygraphy - RP) khi ngủ, PSG 

cho phép đánh giá đồng thời cả trạng thái thức – ngủ, các giai đoạn giấc ngủ, hoạt động 

hô hấp, nỗ lực hô hấp, độ bão hòa oxy máu, hoạt động cơ, chuyển động mắt và các biến 

cố tim mạch xảy ra trong đêm. Chính vì vậy, PSG không chỉ giúp xác định sự hiện diện 

của OSA mà còn cho phép đánh giá mức độ nghiêm trọng theo giai đoạn giấc ngủ, ảnh 

hưởng trên vi thức giấc (Arousal) và các rối loạn giấc ngủ khác phối hợp. 

 Bên cạnh vai trò trung tâm trong chẩn đoán OSA, PSG còn được ứng dụng rộng 

rãi trong đánh giá các rối loạn giấc ngủ khác như ngưng thở trung ương khi ngủ (Central 

Sleep Apnea – CSA), hội chứng giảm thông khí liên quan giấc ngủ, hội chứng chân 

không yên (Restless Legs Syndrome – RLS), cử động chi có chu kỳ khi ngủ (Periodic 

Limb Movements during Sleep – PLMS), rối loạn hành vi trong giấc ngủ REM (REM 

Sleep Behavior Disorder – RBD), chứng ngủ rũ (Narcolepsy), động kinh liên quan giấc 

ngủ, mất ngủ mạn tính có nghi ngờ rối loạn giấc ngủ phối hợp và nhiều rối loạn vận 

động hoặc hành vi bất thường xảy ra trong khi ngủ. 

Trong thực hành lâm sàng hiện đại, PSG không chỉ là một xét nghiệm chẩn đoán 

mà còn là công cụ đánh giá mức độ nặng của bệnh, theo dõi đáp ứng điều trị và hỗ trợ 

xây dựng chiến lược điều trị cá thể hóa. Thông tin thu được từ PSG giúp bác sĩ hiểu rõ 

mối liên hệ giữa giấc ngủ với chức năng hô hấp, tim mạch, thần kinh và chuyển hóa, từ 

đó đưa ra các quyết định điều trị chính xác và toàn diện hơn. 

Với sự phát triển của y học giấc ngủ như một chuyên ngành liên ngành, PSG 

hiện được xem là nền tảng của thực hành lâm sàng và nghiên cứu khoa học trong lĩnh 

vực giấc ngủ, góp phần nâng cao chất lượng chẩn đoán, điều trị và chăm sóc người bệnh 

có rối loạn giấc ngủ. 

2. VAI TRÒ CỦA ĐA KÝ GIẤC NGỦ VÀ ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ TRONG 

BỆNH LÝ CHUYÊN KHOA 

2.1. Vai trò của PSG và RPN trong quản lý bệnh nhân hô hấp 

Trong thực hành quản lý bệnh nhân hô hấp toàn diện, đa ký giấc ngủ 

(Polysomnography: PSG)/ đa ký hô hấp khi ngủ (Respiratory Polygraphy at Night: 

RPN) có vai trò đặc biệt quan trọng ở những bệnh nhân có bệnh lý hô hấp mạn tính. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ OSA ở bệnh nhân COPD (Dương Quý Sỹ và cs. 2014; 
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Lê Khắc Bảo và cs. 2023), hen phế quản (Dương Quý Sỹ và cs. 2018; Naricha và cs. 

2019), bệnh phổi mô kẽ, bệnh thần kinh cơ hoặc hội chứng giảm thông khí do béo phì 

cao hơn đáng kể so với dân số chung. Sự hiện diện đồng thời của OSA có thể làm nặng 

thêm tình trạng giảm oxy máu về đêm, tăng nguy cơ tăng áp động mạch phổi, suy tim 

phải, đợt cấp bệnh hô hấp và tử vong tim mạch. 

Ở bệnh nhân COPD, PSG/RPN giúp phát hiện hội chứng chồng lấp COPD–OSA 

(Overlap Syndrome), một thực thể lâm sàng có nguy cơ tử vong và nhập viện cao hơn 

nhiều so với từng bệnh đơn lẻ (Huỳnh Minh và cs. 2023; Nguyễn Thị Ý Nhi và cs. 

2026). Ở bệnh nhân hen phế quản, OSA được xem là một yếu tố làm kiểm soát hen khó 

khăn, gia tăng triệu chứng ban đêm và giảm đáp ứng điều trị. Trong bệnh phổi mô kẽ, 

PSG có thể giúp xác định nguyên nhân của tình trạng giảm oxy máu về đêm kéo dài 

mặc dù chức năng hô hấp ban ngày còn tương đối bảo tồn. 

Ngoài vai trò chẩn đoán, PSG/RPN còn là công cụ quan trọng trong theo dõi và 

tối ưu hóa điều trị. Các nghiên cứu định chuẩn áp lực dương liên tục (Continuous 

Positive Airway Pressure: CPAP), áp lực dương hai mức (Bi-level Positive Airway 

Pressure: BiPAP) hoặc thông khí không xâm nhập (Non-Invasive Ventilation: NIV) 

thường được thực hiện dưới sự giám sát của PSG nhằm đảm bảo loại bỏ hoàn toàn các 

biến cố hô hấp và phục hồi cấu trúc giấc ngủ sinh lý. 

Nhờ khả năng đánh giá toàn diện hệ thần kinh trung ương (PSG), hô hấp và tim 

mạch trong khi ngủ, PSG/RPN hiện được xem là nền tảng của y học giấc ngủ hiện đại 

và là kỹ thuật không thể thiếu trong thực hành hô hấp chuyên sâu. 
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2.2. Vai trò của PSG/RP trong quản lý bệnh nhân tim mạch 

Trong những năm gần đây, ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy rối loạn hô 

hấp khi ngủ, đặc biệt là OSA, có mối liên quan chặt chẽ với hầu hết các bệnh lý tim 

mạch thường gặp. Tình trạng giảm oxy máu ngắt quãng, tăng hoạt tính thần kinh giao 

cảm, viêm hệ thống, stress oxít hóa và rối loạn chức năng nội mô do OSA có thể thúc 

đẩy sự xuất hiện và tiến triển của tăng huyết áp, bệnh động mạch vành, suy tim, rối loạn 

nhịp tim, tăng áp động mạch phổi và đột quỵ não. Do đó, việc phát hiện sớm và điều trị 

hiệu quả các rối loạn hô hấp liên quan giấc ngủ đã trở thành một phần quan trọng trong 

chiến lược quản lý toàn diện bệnh nhân tim mạch. 

PSG và RPN được khuyến cáo thực hiện ở những bệnh nhân tăng huyết áp kháng 

trị, tăng huyết áp về đêm, rung nhĩ tái phát, suy tim, bệnh động mạch vành, tăng áp động 

mạch phổi hoặc có các triệu chứng gợi ý OSA như ngáy to, ngưng thở khi ngủ, buồn 

ngủ ban ngày hoặc béo phì. Nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ OSA ở bệnh nhân tăng 

huyết áp kháng trị có thể vượt quá 70%, trong khi ở bệnh nhân rung nhĩ hoặc suy tim 

tỷ lệ này dao động từ 40–80%. Việc phát hiện và điều trị OSA bằng CPAP hoặc các 

phương pháp thích hợp khác có thể giúp cải thiện kiểm soát huyết áp, giảm nguy cơ tái 

phát rung nhĩ sau sốc điện hoặc triệt đốt điện sinh lý, cải thiện chức năng tim, giảm nhập 

viện do suy tim và làm giảm tỷ lệ biến cố tim mạch lâu dài. 

Ngoài vai trò chẩn đoán OSA, PSG/RPN còn cung cấp nhiều thông tin có giá trị về hoạt 

động tim mạch trong khi ngủ. Thông qua kênh điện tâm đồ (ECG), PSG có thể ghi nhận 

các rối loạn nhịp tim thường gặp như nhịp chậm xoang, ngừng xoang, block nhĩ thất, 

ngoại tâm thu nhĩ, ngoại tâm thu thất, rung nhĩ, cuồng nhĩ, nhịp nhanh trên thất hoặc 

nhịp nhanh thất. Nhiều rối loạn nhịp xuất hiện hoặc nặng lên trong các giai đoạn giảm 

oxy máu hoặc ngay sau các sự kiện ngưng thở, phản ánh tác động trực tiếp của OSA lên 

hệ thống dẫn truyền tim. 
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Bên cạnh đó, PSG còn cho phép đánh giá mối liên quan giữa các biến cố hô hấp 

với các thay đổi huyết động và thần kinh thực vật trong khi ngủ. Các thông số như chỉ 

số ngưng thở – giảm thở (AHI), gánh nặng thiếu oxy (Hypoxic Burden), chỉ số giảm 

bão hòa oxy (ODI), thời gian SpO₂ dưới 90% (T90), chỉ số vi thức giấc (Arousal Index) 

và biến thiên nhịp tim (Heart Rate Variability) ngày càng được xem là những dấu ấn 

sinh học quan trọng giúp đánh giá nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân OSA. 

Ở bệnh nhân suy tim, PSG/RPN còn có vai trò phát hiện ngưng thở trung ương 

khi ngủ (Central Sleep Apnea – CSA) và kiểu thở Cheyne–Stokes, những rối loạn 

thường gặp ở bệnh nhân suy tim phân suất tống máu giảm và có giá trị tiên lượng độc 

lập đối với nguy cơ nhập viện và tử vong. Việc nhận diện sớm CSA giúp lựa chọn chiến 

lược điều trị phù hợp và tối ưu hóa quản lý suy tim. 

Nhờ khả năng đánh giá đồng thời các biến cố hô hấp, giảm oxy máu, hoạt động 

thần kinh thực vật và rối loạn nhịp tim trong khi ngủ, PSG/RP hiện được xem là một 

công cụ quan trọng trong mô hình tim mạch học giấc ngủ (Sleep Cardiology), góp phần 

nâng cao hiệu quả chẩn đoán, phân tầng nguy cơ và điều trị cá thể hóa cho bệnh nhân 

tim mạch. 

2.3. Vai trò của PSG/RPN trong bệnh lý nội tiết và chuyển hóa 

Trong hai thập niên gần đây, ngày càng có nhiều bằng chứng khẳng định mối 

liên hệ chặt chẽ giữa rối loạn hô hấp khi ngủ, đặc biệt là hội chứng ngưng thở tắc nghẽn 

khi ngủ (OSA), với các bệnh lý nội tiết và chuyển hóa. OSA hiện được xem là một 

thành phần quan trọng của hội chứng chuyển hóa và là yếu tố nguy cơ độc lập đối với 

béo phì, đái tháo đường típ 2, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, gan nhiễm mỡ không 

do rượu (NAFLD hay tên gọi mới đây là MASLD), hội chứng buồng trứng đa nang và 

nhiều rối loạn nội tiết khác. 

Cơ chế bệnh sinh chủ yếu liên quan đến tình trạng thiếu oxy ngắt quãng 

(Intermittent Hypoxia), phân mảnh giấc ngủ kéo dài và hoạt hóa thần kinh giao cảm 

mạn tính. Các yếu tố này làm gia tăng đề kháng insulin, rối loạn chuyển hóa glucose và 

lipid, thúc đẩy quá trình viêm hệ thống mức độ thấp và stress oxy hóa. Hậu quả là làm 

tăng nguy cơ xuất hiện và tiến triển các bệnh lý chuyển hóa, đồng thời làm giảm hiệu 

quả điều trị nội khoa. 

PSG hoặc RPN được khuyến cáo thực hiện ở những bệnh nhân béo phì, đặc biệt 

khi chỉ số khối cơ thể (BMI) ≥ 30 kg/m² hoặc vòng cổ lớn, bệnh nhân đái tháo đường 

típ 2 kiểm soát kém, hội chứng chuyển hóa, tăng huyết áp kháng trị hoặc có các triệu 

chứng nghi ngờ OSA như ngáy to, ngưng thở khi ngủ và buồn ngủ ban ngày. Nhiều 

nghiên cứu cho thấy tỷ lệ OSA ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có thể dao động từ 50–

80%, trong khi ở bệnh nhân béo phì nặng tỷ lệ này có thể vượt quá 80%. 

Đặc biệt, ở bệnh nhân hội chứng giảm thông khí do béo phì (Obesity 

Hypoventilation Syndrome – OHS), PSG kết hợp theo dõi CO₂ qua da hoặc CO₂ cuối 

thì thở ra có vai trò quan trọng trong đánh giá mức độ giảm thông khí khi ngủ, từ đó lựa 

chọn chiến lược điều trị bằng CPAP, BiPAP hoặc thông khí không xâm nhập phù hợp. 

Ngoài ra, PSG/RPN còn giúp đánh giá hiệu quả của các biện pháp giảm cân, phẫu thuật 

giảm béo hoặc các chương trình thay đổi lối sống đối với chất lượng giấc ngủ và các 

chỉ số hô hấp khi ngủ. 

Việc phát hiện và điều trị OSA ở bệnh nhân nội tiết – chuyển hóa không chỉ cải 

thiện chất lượng giấc ngủ mà còn góp phần kiểm soát đường huyết, huyết áp, cân nặng, 
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cải thiện độ nhạy insulin và giảm nguy cơ biến chứng tim mạch lâu dài. Do đó, PSG/RP 

ngày càng trở thành một thành phần quan trọng trong mô hình quản lý toàn diện bệnh 

nhân chuyển hóa hiện đại. 

2.4. Vai trò của PSG trong bệnh lý thần kinh 

Giấc ngủ và hệ thần kinh trung ương có mối liên hệ sinh lý đặc biệt chặt chẽ. 

Nhiều bệnh lý thần kinh có thể gây rối loạn cấu trúc giấc ngủ, làm xuất hiện các rối loạn 

vận động khi ngủ hoặc làm gia tăng nguy cơ rối loạn hô hấp liên quan giấc ngủ. Ngược 

lại, các rối loạn giấc ngủ kéo dài cũng có thể ảnh hưởng tiêu cực đến chức năng nhận 

thức, tâm thần và tiến triển của các bệnh lý thần kinh. 

2.4.1. Vai trò của PSG trong đột quỵ não 

PSG được sử dụng rộng rãi trong đánh giá bệnh nhân đột quỵ não, bệnh 

Parkinson, sa sút trí tuệ, động kinh liên quan giấc ngủ, bệnh thần kinh cơ, nhược cơ, xơ 

cứng teo cơ một bên (ALS), bệnh đa xơ cứng (Multiple Sclerosis) và các bệnh thoái hóa 

thần kinh khác. Trong các nhóm bệnh này, PSG không chỉ giúp phát hiện OSA hoặc 

ngưng thở trung ương khi ngủ mà còn đánh giá ảnh hưởng của bệnh lý thần kinh lên 

cấu trúc và chất lượng giấc ngủ. 

Đặc biệt, ở bệnh nhân đột quỵ não, tỷ lệ OSA có thể lên tới 70–80%. Tình trạng 

OSA không được chẩn đoán và điều trị có thể làm kéo dài thời gian phục hồi chức năng, 

gia tăng nguy cơ tái phát đột quỵ và làm tăng tỷ lệ tử vong. Việc phát hiện sớm OSA 

bằng PSG và điều trị thích hợp giúp cải thiện khả năng hồi phục thần kinh, chức năng 

nhận thức và chất lượng cuộc sống của người bệnh. 

2.4.2. Vai trò của PSG trong rối loạn vận động khi ngủ 

PSG còn đóng vai trò trung tâm trong chẩn đoán các rối loạn vận động liên quan 

giấc ngủ như rối loạn hành vi giấc ngủ REM (REM Sleep Behavior Disorder – RBD), 

hội chứng chân không yên (Restless Legs Syndrome – RLS), cử động chi có chu kỳ khi 

ngủ (Periodic Limb Movements during Sleep – PLMS), giật cơ khi ngủ và các rối loạn 

vận động khác. Đặc biệt, RBD hiện được xem là một dấu ấn sinh học quan trọng báo 

hiệu sớm các bệnh lý thoái hóa thần kinh thuộc nhóm α-synucleinopathies như 

Parkinson, sa sút trí tuệ thể Lewy và teo đa hệ thống. 

2.4.3. Vai trò của PSG trong động kinh 

Trong lĩnh vực động kinh học, PSG kết hợp ghi hình video đồng bộ (Video-PSG) 

giúp phân biệt động kinh khi ngủ với các rối loạn hành vi bất thường trong giấc ngủ 

như mộng du, hoảng sợ khi ngủ, RBD hoặc các cơn thức tỉnh nhầm lẫn. Đây là một 

công cụ có giá trị đặc biệt trong thực hành thần kinh và y học giấc ngủ hiện đại. 

2.4.1. Vai trò của PSG trong chẩn đoán ngủ rũ (Narcolepsy) 

Ngoài ra, PSG là xét nghiệm không thể thiếu trong đánh giá chứng ngủ rũ 

(Narcolepsy), tăng buồn ngủ trung ương và nhiều rối loạn điều hòa chu kỳ thức – ngủ 

khác. Khi kết hợp với nghiệm pháp đa thời gian tiềm giấc ngủ ban ngày (Multiple Sleep 

Latency Test – MSLT), PSG giúp đánh giá khách quan mức độ buồn ngủ và xác định 

các rối loạn điều hòa giấc ngủ có nguồn gốc thần kinh trung ương. 

Nhờ khả năng ghi nhận đồng thời hoạt động điện não, chuyển động mắt, hoạt 

động cơ, hô hấp và hành vi trong khi ngủ, PSG hiện được xem là một trong những công 

cụ chẩn đoán quan trọng nhất trong lĩnh vực thần kinh học giấc ngủ (Sleep Neurology), 
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góp phần nâng cao hiệu quả chẩn đoán và điều trị các bệnh lý thần kinh có liên quan 

đến giấc ngủ. 

 

 

2.5. Vai trò của PSG trong bệnh mất ngủ và mất ngủ đồng mắc OSA (COMISA) 

Mất ngủ là một trong những rối loạn giấc ngủ phổ biến nhất hiện nay, ảnh hưởng 

đáng kể đến sức khỏe thể chất, tinh thần, hiệu suất lao động và chất lượng cuộc sống. 

Trong nhiều trường hợp, mất ngủ không tồn tại đơn độc mà đồng thời xuất hiện cùng 

với hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ (OSA), tạo thành một thực thể lâm sàng 

được gọi là COMISA (Co-morbid Insomnia and Sleep Apnea). Các nghiên cứu gần đây 

cho thấy khoảng 30–60% bệnh nhân OSA có triệu chứng mất ngủ, trong khi tỷ lệ OSA 

ở bệnh nhân mất ngủ mạn tính cao hơn đáng kể so với dân số chung. 

Ở bệnh nhân COMISA, các triệu chứng thường biểu hiện dưới nhiều hình thức 

khác nhau như khó đi vào giấc ngủ, thức giấc nhiều lần trong đêm, thức dậy sớm hoặc 

cảm giác ngủ không hồi phục. Sự hiện diện đồng thời của OSA và mất ngủ làm gia tăng 

mức độ buồn ngủ ban ngày, suy giảm nhận thức, rối loạn cảm xúc, trầm cảm và tăng 

nguy cơ bệnh tim mạch. Đồng thời, COMISA cũng làm giảm khả năng tuân thủ điều trị 

CPAP nếu chỉ tập trung điều trị OSA mà không xử lý các triệu chứng mất ngủ đi kèm. 

Trong tiếp cận bệnh nhân mất ngủ, PSG không được chỉ định thường quy cho tất 

cả các trường hợp. Tuy nhiên, PSG được khuyến cáo thực hiện khi có nghi ngờ mất ngủ 

phối hợp với OSA, cử động chi có chu kỳ khi ngủ (PLMS), rối loạn hành vi giấc ngủ 

REM (RBD), động kinh liên quan giấc ngủ hoặc các rối loạn giấc ngủ khác có thể gây 

thức giấc tái diễn trong đêm. PSG giúp xác định các nguyên nhân thực thể gây mất ngủ, 

đánh giá mức độ phân mảnh giấc ngủ, chỉ số vi thức giấc và mức độ ảnh hưởng của các 

rối loạn hô hấp hoặc vận động lên chất lượng giấc ngủ. 

Ở bệnh nhân COMISA, PSG đóng vai trò quan trọng trong việc xác định kiểu 

hình bệnh nhân, lựa chọn chiến lược điều trị phù hợp và theo dõi hiệu quả điều trị kết 

hợp giữa liệu pháp áp lực dương liên tục (CPAP) và liệu pháp nhận thức – hành vi cho 

mất ngủ (CBT-I). Hiện nay, việc phát hiện và điều trị sớm COMISA được xem là một 
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trong những mục tiêu quan trọng của y học giấc ngủ hiện đại nhằm cải thiện chất lượng 

cuộc sống và giảm nguy cơ biến chứng lâu dài cho người bệnh. 

2.6. Vai trò của PSG/RP trong bệnh lý Tai Mũi Họng 

Các bệnh lý Tai Mũi Họng (TMH) là một trong những nguyên nhân quan trọng 

gây hẹp hoặc tắc nghẽn đường hô hấp trên trong khi ngủ, từ đó làm gia tăng nguy cơ 

xuất hiện OSA. Do vậy, PSG và RPN đóng vai trò đặc biệt quan trọng trong đánh giá, 

chẩn đoán và theo dõi điều trị các bệnh nhân có bệnh lý vùng mũi, họng, khẩu cái và 

thanh quản. 

Ở người lớn, các bất thường giải phẫu thường gặp liên quan đến OSA bao gồm 

lệch vách ngăn mũi, phì đại cuốn mũi, polyp mũi, viêm mũi dị ứng mạn tính, phì đại 

màn hầu, khẩu cái mềm dài, lưỡi to, amidan quá phát hoặc các bất thường vùng hàm 

mặt. Những tổn thương này làm gia tăng sức cản đường thở trên và góp phần thúc đẩy 

các cơn ngưng thở hoặc giảm thở trong khi ngủ. 

Ở trẻ em, phì đại VA và amidan là nguyên nhân phổ biến nhất gây OSA. PSG 

được xem là tiêu chuẩn vàng trong đánh giá mức độ nặng của OSA trước khi chỉ định 

phẫu thuật VA-amidan, đồng thời giúp đánh giá hiệu quả điều trị sau phẫu thuật. Nhiều 

nghiên cứu cho thấy việc điều trị OSA ở trẻ em có thể cải thiện sự phát triển thể chất, 

chức năng nhận thức, hành vi và kết quả học tập. 

 

 

 

Trong thực hành Tai Mũi Họng hiện đại, PSG hoặc RPN được chỉ định ở những 

bệnh nhân có triệu chứng ngáy kéo dài, ngưng thở khi ngủ, nghẹt mũi mạn tính, buồn 

ngủ ban ngày hoặc thất bại với các biện pháp điều trị nội khoa thông thường. Các kết 

quả PSG cung cấp nhiều thông tin quan trọng như chỉ số ngưng thở – giảm thở (AHI), 

mức độ giảm oxy máu, chỉ số vi thức giấc và sự phân bố biến cố theo tư thế ngủ hoặc 

giai đoạn giấc ngủ, giúp bác sĩ lựa chọn chiến lược điều trị phù hợp. 

Ngoài giá trị chẩn đoán, PSG còn đóng vai trò quan trọng trong đánh giá hiệu 

quả của các phương pháp điều trị Tai Mũi Họng như phẫu thuật chỉnh hình vách ngăn, 
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cắt cuốn mũi, phẫu thuật màn hầu, cắt amidan, phẫu thuật nền lưỡi hoặc các kỹ thuật 

mở rộng đường thở trên. Việc so sánh các chỉ số PSG trước và sau điều trị giúp đánh 

giá khách quan hiệu quả can thiệp và định hướng các bước điều trị tiếp theo. 

Ngày nay, sự phối hợp chặt chẽ giữa chuyên ngành Tai Mũi Họng và Y học Giấc 

ngủ đã hình thành lĩnh vực "ENT Sleep Medicine", trong đó PSG/RPN đóng vai trò 

trung tâm trong chẩn đoán, cá thể hóa điều trị và theo dõi lâu dài bệnh nhân có rối loạn 

hô hấp khi ngủ. 

3. KẾT LUẬN 

Đa ký giấc ngủ (Polysomnography – PSG) và đa ký hô hấp khi ngủ (Respiratory 

Polygraphy at Night – RPN) hiện nay là những kỹ thuật nền tảng của y học giấc ngủ 

hiện đại, đóng vai trò trung tâm trong chẩn đoán, đánh giá mức độ nặng và theo dõi điều 

trị các rối loạn hô hấp liên quan giấc ngủ. Trong đó, PSG vẫn được xem là tiêu chuẩn 

vàng nhờ khả năng ghi nhận đồng thời hoạt động thần kinh, hô hấp, tim mạch và vận 

động trong suốt thời gian ngủ, trong khi RP là một giải pháp hiệu quả, thuận tiện và có 

giá trị cao trong sàng lọc, chẩn đoán OSA ở những đối tượng phù hợp. 

Không chỉ giới hạn trong lĩnh vực hô hấp, PSG/RPN ngày càng khẳng định vai 

trò quan trọng trong nhiều chuyên ngành khác như tim mạch, nội tiết – chuyển hóa, thần 

kinh, tai mũi họng và các bệnh lý nội khoa mạn tính. Việc phát hiện sớm và điều trị hiệu 

quả các rối loạn hô hấp khi ngủ góp phần cải thiện chất lượng giấc ngủ, nâng cao chất 

lượng cuộc sống, giảm nguy cơ biến chứng tim mạch, chuyển hóa và thần kinh, đồng 

thời tối ưu hóa hiệu quả điều trị các bệnh lý nền. 

Đặc biệt, sự phát triển của các khái niệm mới như hội chứng chồng lấp COPD–

OSA (Overlap Syndrome), hội chứng COMISA (Comorbid Insomnia and Sleep 

Apnea), OSA trong bệnh tim mạch – CAVADOSA (Cardiovascular Disease and OSA), 

đái tháo đường, béo phì và các bệnh thoái hóa thần kinh đã làm thay đổi cách tiếp cận 

truyền thống đối với bệnh nhân có rối loạn giấc ngủ. Điều này đòi hỏi các thầy thuốc 

lâm sàng cần có cái nhìn đa chuyên khoa và tích hợp hơn trong thực hành YHGN. 

Trong kỷ nguyên của y học chính xác, y học số và trí tuệ nhân tạo, PSG và RPN 

không còn đơn thuần là các phương tiện chẩn đoán mà đang trở thành nguồn dữ liệu 

sinh học quan trọng giúp nhận diện kiểu hình bệnh, phân tầng nguy cơ, cá thể hóa điều 

trị và theo dõi lâu dài người bệnh. Việc ứng dụng các công nghệ phân tích tín hiệu tiên 

tiến, trí tuệ nhân tạo, điện toán đám mây và hệ thống theo dõi từ xa sẽ tiếp tục mở rộng 

giá trị của PSG/RPN trong thực hành lâm sàng và nghiên cứu khoa học. 

Do đó, việc hiểu rõ chỉ định, giá trị lâm sàng và ứng dụng của PSG/RPN trong 

các chuyên ngành khác nhau không chỉ giúp nâng cao hiệu quả chẩn đoán và điều trị 

các rối loạn giấc ngủ mà còn góp phần thực hiện mục tiêu chăm sóc sức khỏe toàn diện, 

lấy người bệnh làm trung tâm. PSG và RPN sẽ tiếp tục là những công cụ không thể 

thiếu trong chiến lược phát triển y học giấc ngủ hiện đại, hướng tới mục tiêu cuối cùng 

là cải thiện sức khỏe giấc ngủ, sức khỏe hô hấp và chất lượng cuộc sống cho cộng đồng 

(Hình 1.1). 
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Hình 1.1. Đo đa ký giấc ngủ tại Phòng đo giấc ngủ (Sleep Lab). 
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PHẦN 2.  

CHỈ ĐỊNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ VÀ ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ 
(POLYSOMNOGRAPHY- RESPIRATORY POLYGRAPHY AT NIGHT) 

 

1. CHỈ ĐỊNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ Ở BỆNH NHÂN HÔ HẤP 

Việc chỉ định PSG/RPN cần dựa trên đánh giá lâm sàng toàn diện nhằm đảm bảo 

hiệu quả chẩn đoán và tối ưu hóa nguồn lực của phòng khám giấc ngủ (Sleep Lab). Theo 

khuyến cáo của AASM (Viện Y học Giấc ngủ Mỹ), ERS (Hội Hô hấp Châu Âu) và 

ATS (Hội Lồng ngực Mỹ), PSG/RPN được ưu tiên thực hiện ở những bệnh nhân có 

nguy cơ cao mắc rối loạn hô hấp khi ngủ (Sleep Breathing Disorder - SBD) hoặc có 

bệnh lý hô hấp nền phức tạp. 

1.1. Nghi ngờ hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ - OSA 

Đây là chỉ định phổ biến nhất của PSG/RPN. Các triệu chứng gợi ý bao gồm: 

• Ngáy to kéo dài. 

• Ngưng thở được người nhà quan sát thấy. 

• Thức giấc nghẹt thở hoặc khó thở ban đêm. 

• Buồn ngủ ban ngày quá mức. 

• Mệt mỏi kéo dài không giải thích được. 

• Đau đầu buổi sáng. 

• Giảm trí nhớ và khả năng tập trung. 

Các bảng câu hỏi sàng lọc như STOP-BANG hoặc Epworth Sleepiness Scale 

(ESS) có giá trị hỗ trợ nhưng không thay thế được PSG trong chẩn đoán xác định. 

1.2. Bệnh nhân COPD 

Ở bệnh nhân COPD, PSG/RPN được chỉ định khi có: 

• Ngáy hoặc buồn ngủ ban ngày. 

• Giảm oxy máu ban đêm không tương xứng với mức độ COPD. 

• Tăng áp động mạch phổi. 

• Đa hồng cầu không giải thích được. 

• Đợt cấp COPD tái diễn nhiều lần. 

Mục tiêu chính là phát hiện hội chứng chồng lấp COPD–OSA và đánh giá nhu 

cầu điều trị bằng PAP hoặc NIV. 

1.3. Bệnh nhân hen phế quản 

OSA xuất hiện ở 30–60% bệnh nhân hen khó kiểm soát. PSG nên được thực 

hiện ở các trường hợp: 

• Hen nặng hoặc hen khó kiểm soát. 

• Triệu chứng hen về đêm kéo dài. 

• Béo phì. 

• Viêm mũi dị ứng hoặc tắc nghẽn đường thở trên. 

• Buồn ngủ ban ngày hoặc ngáy. 
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Điều trị OSA ở nhóm bệnh nhân này có thể cải thiện đáng kể kiểm soát hen và 

chất lượng cuộc sống. 

1.4. Nghi ngờ giảm thông khí khi ngủ  

PSG kết hợp theo dõi CO₂ được chỉ định ở các bệnh nhân: 

• Hội chứng giảm thông khí do béo phì (Obesity Hypocentilation Syndrome – 

OHS). 

• Bệnh thần kinh cơ. 

• Bệnh lồng ngực hạn chế. 

• Bệnh phổi giai đoạn cuối. 

• Suy hô hấp tăng CO₂ mạn tính. 

Trong các trường hợp này, đánh giá CO₂ qua da (TcCO2) hoặc CO₂ cuối thì thở 

ra (EtCO2) có giá trị đặc biệt quan trọng. 

1.5. Giảm oxy máu về đêm chưa rõ nguyên nhân 

Những bệnh nhân có: 

• Giảm SpO₂ kéo dài khi ngủ. 

• Đa hồng cầu. 

• Tăng áp phổi. 

• Suy tim phải. 

Cần được đánh giá bằng PSG/RPN nhằm xác định vai trò của đồng mắc OSA, 

giảm thông khí hoặc các rối loạn hô hấp khác. 

1.6. Đánh giá trước điều trị PAP 

PSG được sử dụng để: 

• Định chuẩn CPAP. 

• Định chuẩn BiPAP. 

• Đánh giá đáp ứng điều trị. 

• Phát hiện OSA tồn lưu hoặc OSA phức tạp. 

1.7. Các chỉ định đặc biệt khác 

• Rối loạn nhịp tim về đêm. 

• Rung nhĩ tái phát. 

• Tăng huyết áp kháng trị. 

• Suy tim có phân suất tống máu giảm. 

• Tăng áp động mạch phổi. 

• Chuẩn bị ghép phổi hoặc phẫu thuật lớn. 

Ở các bệnh nhân này, PSG/RPN không chỉ có giá trị chẩn đoán mà còn giúp 

tiên lượng nguy cơ tim mạch và định hướng chiến lược điều trị lâu dài. 

2. CHỈ ĐỊNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ Ở BỆNH NHÂN TIM MẠCH 

Trong những năm gần đây, OSA được xem là một yếu tố nguy cơ tim mạch độc 

lập và là bệnh đồng mắc thường gặp ở bệnh nhân tăng huyết áp, bệnh động mạch vành, 

suy tim và rối loạn nhịp tim. Do đó, việc tầm soát và chẩn đoán các rối loạn hô hấp khi 
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ngủ đã trở thành một phần quan trọng trong chiến lược quản lý toàn diện bệnh nhân tim 

mạch.  

PSG hoặc RPN được chỉ định ở các trường hợp sau: 

• Tăng huyết áp kháng trị hoặc tăng huyết áp khó kiểm soát mặc dù đã điều trị 

tối ưu. 

• Tăng huyết áp về đêm hoặc mất hiện tượng giảm huyết áp sinh lý ban đêm 

(non-dipper). 

• Rung nhĩ mới phát hiện hoặc rung nhĩ tái phát sau sốc điện hoặc triệt đốt điện 

sinh lý. 

• Suy tim phân suất tống máu giảm (HFrEF) hoặc suy tim phân suất tống máu 

bảo tồn (HFpEF). 

• Tăng áp động mạch phổi chưa rõ nguyên nhân. 

• Bệnh động mạch vành có triệu chứng ngáy hoặc buồn ngủ ban ngày. 

• Đột quỵ não hoặc cơn thiếu máu não thoáng qua (TIA). 

• Rối loạn nhịp tim xuất hiện chủ yếu về đêm. 

• Bệnh nhân có ngáy to, ngưng thở khi ngủ hoặc buồn ngủ ban ngày kèm bệnh 

tim mạch. 

Đối với bệnh nhân suy tim, PSG còn giúp phát hiện ngưng thở trung ương khi 

ngủ (CSA) và kiểu thở Cheyne–Stokes, từ đó hỗ trợ lựa chọn chiến lược điều trị thích 

hợp và đánh giá tiên lượng bệnh. 
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3. CHỈ ĐỊNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ Ở BỆNH NHÂN NỘI TIẾT- CHUYỂN 

HÓA 

OSA có mối liên quan chặt chẽ với béo phì, hội chứng chuyển hóa, đái tháo 

đường típ 2 và nhiều rối loạn nội tiết khác. Việc phát hiện sớm OSA giúp cải thiện kiểm 

soát chuyển hóa và giảm nguy cơ biến chứng tim mạch lâu dài. 

PSG hoặc RPN được chỉ định trong các trường hợp: 

• Béo phì (BMI ≥ 30 kg/m²), đặc biệt khi vòng cổ lớn hoặc có triệu chứng ngáy. 

• Hội chứng giảm thông khí do béo phì (Obesity Hypoventilation Syndrome – 

OHS). 

• Đái tháo đường típ 2 kiểm soát kém mặc dù điều trị tối ưu. 

• Hội chứng chuyển hóa. 

• Gan nhiễm mỡ không do rượu (NAFLD) hoặc viêm gan nhiễm mỡ liên quan 

chuyển hóa (MASLD). 

• Hội chứng buồng trứng đa nang (PCOS). 

• Suy giáp có triệu chứng nghi ngờ OSA. 

• Tăng huyết áp phối hợp béo phì hoặc đái tháo đường. 

• Buồn ngủ ban ngày kéo dài ở bệnh nhân chuyển hóa. 

 

Ở các trường hợp nghi ngờ giảm thông khí khi ngủ, nên ưu tiên thực hiện PSG 

có theo dõi CO₂ qua da hoặc CO₂ cuối thì thở ra nhằm đánh giá đầy đủ chức năng thông 

khí trong khi ngủ. 

4. CHỈ ĐỊNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ Ở BỆNH NHÂN THẦN KINH 

Nhiều bệnh lý thần kinh có thể ảnh hưởng trực tiếp đến cấu trúc giấc ngủ hoặc 

gây ra các rối loạn hô hấp liên quan giấc ngủ. PSG là công cụ quan trọng giúp đánh giá 

khách quan các rối loạn này. 

PSG được chỉ định ở các trường hợp: 

• Đột quỵ não hoặc tai biến mạch máu não. 

• Bệnh Parkinson và các bệnh thoái hóa thần kinh. 

• Sa sút trí tuệ. 

• Nghi ngờ rối loạn hành vi giấc ngủ REM (RBD). 

• Hội chứng chân không yên (RLS). 

• Cử động chi có chu kỳ khi ngủ (PLMS). 

• Chứng ngủ rũ (Narcolepsy). 

• Buồn ngủ quá mức ban ngày không giải thích được. 

• Động kinh liên quan giấc ngủ. 

• Các hành vi bất thường xảy ra trong khi ngủ. 

• Bệnh thần kinh cơ, nhược cơ hoặc xơ cứng teo cơ một bên (ALS). 
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• Nghi ngờ ngưng thở trung ương khi ngủ. 

Trong các trường hợp có hành vi bất thường khi ngủ hoặc nghi ngờ động kinh, 

PSG cần được thực hiện kết hợp với ghi hình video đồng bộ (Video-PSG). 

5. CHỈ ĐỊNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ Ở BỆNH NHÂN TAI MŨI HỌNG 

Các bất thường giải phẫu đường hô hấp trên là nguyên nhân quan trọng gây OSA 

ở cả người lớn và trẻ em. PSG/RP đóng vai trò trung tâm trong đánh giá mức độ nặng 

của bệnh và hỗ trợ chỉ định điều trị. 

PSG hoặc RPN được chỉ định ở các trường hợp: 

• Ngáy kéo dài kèm nghi ngờ OSA. 

• Ngưng thở khi ngủ được người nhà quan sát thấy. 

• Nghẹt mũi mạn tính kéo dài. 

• Phì đại amidan hoặc VA. 

• Viêm mũi dị ứng mạn tính. 

• Lệch vách ngăn mũi. 

• Phì đại cuốn mũi. 

• Polyp mũi. 

• Bất thường khẩu cái mềm hoặc lưỡi. 

• Bất thường hàm mặt hoặc dị dạng sọ mặt. 

• Đánh giá trước phẫu thuật điều trị OSA. 

• Đánh giá hiệu quả sau phẫu thuật đường hô hấp trên. 

Ở trẻ em, PSG được xem là tiêu chuẩn vàng trong đánh giá OSA trước và sau 

phẫu thuật VA-amidan, đặc biệt ở các trường hợp béo phì, bệnh lý thần kinh cơ hoặc dị 

tật sọ mặt (Hình 2.1). 

 

Hình 2.1. Đo đa ký hô hấp khi ngủ (RPN) ở trẻ em tại Sleep Lab. 
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6. CHỈ ĐỊNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ TRONG CÁC BỆNH LÝ KHÁC 

PSG/RPN cũng được xem xét chỉ định ở các bệnh nhân: 

• Bệnh thận mạn. 

• Bệnh gan mạn tính. 

• Bệnh lý huyết học có đa hồng cầu thứ phát. 

• Các bệnh tự miễn hệ thống. 

• Hội chứng mệt mỏi mạn tính. 

• Bệnh nhân chuẩn bị ghép tạng. 

• Bệnh nhân trước phẫu thuật lớn có nguy cơ cao OSA. 

• Người cao tuổi có suy giảm nhận thức hoặc té ngã tái diễn. 

Trong các nhóm đối tượng này, việc phát hiện OSA hoặc các rối loạn hô hấp khi 

ngủ có thể giúp cải thiện tiên lượng bệnh và giảm nguy cơ biến chứng trong quá trình 

điều trị. 
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Bảng 2.1. Tổng hợp chỉ định đo đa ký giấc ngủ (PSG) và đa ký hô hấp khi ngủ 

(RPN) theo chuyên khoa. 

Chuyên khoa 
Bệnh lý / Tình huống 

lâm sàng 
Chỉ định ưu tiên Mục tiêu đánh giá 

Hô hấp 

COPD PSG hoặc RPN 

Phát hiện hội chứng chồng lấp 

COPD-OSA, giảm oxy máu về 

đêm 

Hen phế quản khó kiểm 

soát 
PSG hoặc RPN 

Phát hiện OSA ảnh hưởng kiểm 

soát hen 

Hội chứng giảm thông 

khí do béo phì (OHS) 
PSG + CO₂ 

Đánh giá giảm thông khí và chỉ 

định NIV 

Bệnh phổi mô kẽ (ILD) PSG hoặc RPN 
Đánh giá giảm oxy máu khi ngủ 

và OSA 

Bệnh thần kinh cơ gây 

suy hô hấp 
PSG + CO₂ 

Đánh giá thông khí và hỗ trợ hô 

hấp 

Tăng áp động mạch phổi PSG hoặc RPN 
Tìm nguyên nhân liên quan 

OSA hoặc CSA 

Tim mạch 

Tăng huyết áp kháng trị PSG hoặc RPN 
Tầm soát OSA là nguyên nhân 

thứ phát 

Tăng huyết áp về đêm 

(Non-dipper) 
PSG hoặc RPN 

Đánh giá OSA liên quan rối 

loạn huyết áp 

Rung nhĩ PSG hoặc RPN 
Tìm OSA làm tăng tái phát rung 

nhĩ 

Rối loạn nhịp tim về 

đêm 
PSG 

Đánh giá mối liên quan với 

ngưng thở khi ngủ 

Suy tim HFrEF/HFpEF PSG 
Phát hiện OSA hoặc 

CSA/Cheyne-Stokes 

Bệnh động mạch vành PSG hoặc RPN 
Đánh giá nguy cơ tim mạch liên 

quan OSA 

Đột quỵ não/TIA PSG hoặc RPN Tầm soát OSA sau đột quỵ 

Nội tiết – 

Chuyển hóa 

Béo phì (BMI ≥ 30 

kg/m²) 
PSG hoặc RPN Phát hiện OSA và OHS 

Đái tháo đường típ 2 

kiểm soát kém 
PSG hoặc RPN 

Đánh giá ảnh hưởng của OSA 

lên chuyển hóa 

Hội chứng chuyển hóa PSG hoặc RPN Tầm soát OSA 

Gan nhiễm mỡ liên quan 

chuyển hóa (MASLD) 
PSG hoặc RPN Đánh giá giảm oxy máu và OSA 

Hội chứng buồng trứng 

đa nang (PCOS) 
PSG hoặc RPN Tìm OSA đồng mắc 

Suy giáp PSG hoặc RPN Đánh giá nguy cơ OSA 

Thần kinh 

Đột quỵ não PSG hoặc RPN Phát hiện OSA hoặc CSA 

Parkinson PSG + Video Chẩn đoán RBD và OSA 

Sa sút trí tuệ PSG 
Đánh giá rối loạn giấc ngủ phối 

hợp 
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Chuyên khoa 
Bệnh lý / Tình huống 

lâm sàng 
Chỉ định ưu tiên Mục tiêu đánh giá 

Động kinh khi ngủ Video-PSG 
Phân biệt động kinh và 

parasomnia 

Chứng ngủ rũ 

(Narcolepsy) 
PSG + MSLT Chẩn đoán xác định 

RBD Video-PSG 
Chẩn đoán và tiên lượng bệnh 

thoái hóa thần kinh 

Hội chứng chân không 

yên (RLS) 
PSG Đánh giá PLMS 

Cử động chi có chu kỳ 

khi ngủ (PLMS) 
PSG Định lượng PLMI 

ALS, nhược cơ, bệnh 

thần kinh cơ 
PSG + CO₂ 

Đánh giá giảm thông khí khi 

ngủ 

Tâm thần – 

Mất ngủ 

Mất ngủ mạn tính nghi 

COMISA 
PSG Phát hiện OSA đồng mắc 

Mất ngủ kèm ngáy hoặc 

buồn ngủ ban ngày 
PSG hoặc RPN Loại trừ OSA 

Trầm cảm hoặc lo âu 

kèm rối loạn giấc ngủ 
PSG khi cần 

Đánh giá rối loạn giấc ngủ phối 

hợp 

Buồn ngủ quá mức ban 

ngày chưa rõ nguyên 

nhân 

PSG + MSLT 
Chẩn đoán bệnh lý tăng buồn 

ngủ trung ương 

Tai Mũi Họng 

Ngáy kéo dài PSG hoặc RPN Chẩn đoán OSA 

Phì đại amidan hoặc VA PSG Đánh giá mức độ OSA 

Viêm mũi dị ứng mạn 

tính 
PSG hoặc RPN 

Đánh giá OSA liên quan tắc 

nghẽn mũi 

Lệch vách ngăn mũi PSG hoặc RPN 
Đánh giá ảnh hưởng lên hô hấp 

khi ngủ 

Dị dạng sọ mặt PSG 
Đánh giá mức độ hẹp đường thở 

trên 

Trước phẫu thuật OSA PSG Đánh giá mức độ bệnh 

Sau phẫu thuật OSA PSG hoặc RPN Đánh giá hiệu quả điều trị 

Nội khoa 

khác 

Bệnh thận mạn PSG hoặc RPN Tầm soát OSA hoặc CSA 

Bệnh gan mạn PSG hoặc RPN Đánh giá giảm oxy máu khi ngủ 

Đa hồng cầu thứ phát PSG hoặc RPN Tìm OSA gây thiếu oxy mạn 

Bệnh tự miễn hệ thống PSG hoặc RPN 
Đánh giá rối loạn giấc ngủ phối 

hợp 

Trước ghép tạng PSG hoặc RPN 
Đánh giá nguy cơ hô hấp khi 

ngủ 

Trước phẫu thuật lớn PSG hoặc RPN 
Giảm nguy cơ biến chứng chu 

phẫu 

MSLT (Multiple Sleep Latency Test): Nghiệm pháp đa thời gian tiềm giấc ngủ. 

CO₂ Monitoring: Theo dõi CO₂ qua da hoặc CO₂ cuối thì thở ra. 

COMISA: Comorbid Insomnia and Sleep Apnea. RBD: REM Sleep Behavior Disorder. 

PLMS: Periodic Limb Movements during Sleep. CSA: Central Sleep Apnea. 
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PHẦN 3. 

QUY TRÌNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ - ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ 
(POLYSOMNOGRAPHY- RESPIRATORY POLYGRAPHY AT NIGHT)  

 

1. MỞ ĐẦU 

Đa ký giấc ngủ (Polysomnography – PSG) và đa ký hô hấp khi ngủ (Respiratory 

Polygraphy at Night – RPN) là những kỹ thuật cốt lõi của y học giấc ngủ hiện đại, đóng 

vai trò quan trọng trong chẩn đoán, đánh giá mức độ nặng và theo dõi điều trị các rối 

loạn hô hấp liên quan giấc ngủ cũng như nhiều rối loạn giấc ngủ khác. Giá trị chẩn đoán 

của PSG và RPN không chỉ phụ thuộc vào hệ thống thiết bị và phần mềm phân tích mà 

còn phụ thuộc rất lớn vào việc thực hiện đúng quy trình kỹ thuật, từ khâu chuẩn bị bệnh 

nhân, lắp đặt cảm biến, ghi nhận tín hiệu, giám sát trong đêm đến xử lý và phân tích dữ 

liệu sau khảo sát. 

Trong thực hành lâm sàng, chất lượng của một khảo sát PSG hoặc RPN được 

quyết định bởi độ chính xác và tính liên tục của các tín hiệu sinh lý được ghi nhận. 

Những sai sót trong quá trình chuẩn bị bệnh nhân, đặt điện cực, hiệu chuẩn tín hiệu hoặc 

giám sát khảo sát có thể dẫn đến mất dữ liệu, làm giảm độ tin cậy của kết quả hoặc thậm 

chí gây sai lệch trong chẩn đoán và điều trị. Vì vậy, việc tuân thủ nghiêm ngặt các quy 

trình chuẩn hóa theo khuyến cáo của Hiệp hội Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ (AASM), Hiệp 

hội Hô hấp Châu Âu (ERS) và các tổ chức chuyên ngành quốc tế là yêu cầu bắt buộc 

đối với mọi đơn vị thực hiện khảo sát giấc ngủ. 

2. NHỮNG VẤN ĐỀ CẦN LƯU Ý 

Khác với nhiều thăm dò chức năng khác, PSG là một kỹ thuật ghi nhận đồng thời 

hoạt động của nhiều hệ cơ quan trong cơ thể, bao gồm hệ thần kinh trung ương, hệ hô 

hấp, hệ tim mạch và hệ vận động. Một khảo sát PSG tiêu chuẩn có thể ghi nhận hơn 15–

20 kênh tín hiệu khác nhau như điện não đồ (EEG), điện nhãn cầu (EOG), điện cơ cằm 

(EMG), điện cơ chân, điện tâm đồ (ECG), lưu lượng khí hô hấp, nỗ lực hô hấp, độ bão 

hòa oxy máu, tư thế cơ thể và các tín hiệu hình ảnh hoặc âm thanh đồng bộ. Trong khi 

đó, RPN tập trung chủ yếu vào các tín hiệu hô hấp và tim mạch, giúp đơn giản hóa quy 

trình khảo sát nhưng vẫn đảm bảo hiệu quả chẩn đoán ở những đối tượng phù hợp. 

Sự phát triển của công nghệ cảm biến, hệ thống ghi kỹ thuật số, trí tuệ nhân tạo 

và các nền tảng theo dõi từ xa đã làm thay đổi đáng kể quy trình thực hiện PSG và RPN 

trong những năm gần đây. Bên cạnh các khảo sát được thực hiện tại phòng thí nghiệm 

giấc ngủ (Sleep Laboratory), nhiều trung tâm hiện nay đã triển khai các hệ thống khảo 

sát tại nhà (Home Sleep Testing), giúp mở rộng khả năng tiếp cận chẩn đoán cho người 

bệnh. Tuy nhiên, dù thực hiện trong môi trường nào, các nguyên tắc cơ bản về chuẩn bị 

bệnh nhân, kiểm soát chất lượng tín hiệu và an toàn người bệnh vẫn phải được đảm bảo. 

Đối với các kỹ thuật viên, điều dưỡng được đào tạo về kỹ thuật đo PSG/RPN 

(Hội Y học Giấc ngủ Việt Nam) và bác sĩ chuyên ngành y học giấc ngủ, việc nắm vững 

quy trình thực hiện PSG và RPn không chỉ giúp nâng cao chất lượng khảo sát mà còn 

góp phần đảm bảo tính chuẩn hóa giữa các trung tâm giấc ngủ. Điều này đặc biệt quan 

trọng trong bối cảnh nhu cầu chẩn đoán và điều trị các rối loạn giấc ngủ ngày càng gia 
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tăng, đồng thời các kết quả PSG/RPN ngày càng được sử dụng như một cơ sở quan 

trọng cho các quyết định điều trị và nghiên cứu khoa học. 

Phần này trình bày toàn bộ quy trình thực hiện PSG/RPN theo các khuyến cáo 

quốc tế hiện hành, từ chuẩn bị bệnh nhân, chuẩn bị phòng khảo sát, lắp đặt điện cực và 

cảm biến, hiệu chuẩn sinh học, giám sát trong quá trình ghi, xử lý các tình huống kỹ 

thuật thường gặp đến hoàn tất khảo sát và chuẩn bị dữ liệu cho công đoạn chấm điểm 

và phân tích kết quả. Đây là những kiến thức và kỹ năng nền tảng giúp bảo đảm mỗi 

khảo sát giấc ngủ được thực hiện chính xác, an toàn và đạt giá trị chẩn đoán cao nhất. 

3. PHÒNG ĐO GIẤC NGỦ (SLEEP LABORATORY – SLEEP LAB) 

3.1. Những yêu cầu về điều kiện của Sleep Lab 

Phòng đo giấc ngủ (Sleep Laboratory) là nơi thực hiện các khảo sát đa ký giấc 

ngủ (PSG) và đa ký hô hấp khi ngủ (RP). Chất lượng của phòng khảo sát có ảnh hưởng 

trực tiếp đến chất lượng giấc ngủ của bệnh nhân và độ chính xác của các tín hiệu ghi 

nhận được. Do đó, việc thiết kế, tổ chức và vận hành phòng đo cần tuân thủ các tiêu 

chuẩn chuyên môn nhằm bảo đảm sự thoải mái, an toàn và tính chuẩn hóa của khảo sát. 

- Một phòng đo giấc ngủ tiêu chuẩn cần có không gian riêng biệt, yên tĩnh, cách 

âm tốt và hạn chế tối đa các nguồn nhiễu từ môi trường bên ngoài.  

- Nhiệt độ phòng nên duy trì ổn định trong khoảng 22–26°C với độ ẩm thích hợp 

nhằm tạo điều kiện thuận lợi cho giấc ngủ tự nhiên.  

- Hệ thống ánh sáng phải có khả năng điều chỉnh linh hoạt, cho phép kiểm soát 

thời điểm “Lights Out” và “Lights On” theo quy trình khảo sát. 

- Giường ngủ cần bảo đảm sự thoải mái tương đương môi trường ngủ tại nhà của 

người bệnh.  

- Không gian phòng nên được bố trí thân thiện, giảm cảm giác căng thẳng hoặc 

lo lắng có thể ảnh hưởng đến chất lượng giấc ngủ.  

- Đối với các trung tâm chuyên sâu, mỗi phòng đo nên có nhà vệ sinh riêng hoặc 

thuận tiện cho việc di chuyển của bệnh nhân trong đêm. 

3.2. Hệ thống giám sát trung tâm của Sleep Lab 

Mỗi phòng khảo sát cần được trang bị hệ thống camera hồng ngoại và hệ thống 

ghi âm đồng bộ nhằm theo dõi hành vi của bệnh nhân trong suốt thời gian khảo sát. 

Camera phải bảo đảm quan sát được toàn bộ giường ngủ trong điều kiện ánh sáng tắt 

hoàn toàn. Hệ thống liên lạc hai chiều giữa bệnh nhân và kỹ thuật viên cần hoạt động 

liên tục để hỗ trợ xử trí các tình huống phát sinh trong đêm. 

Các trung tâm giấc ngủ hiện đại thường bao gồm nhiều phòng khảo sát kết nối 

với một phòng điều khiển trung tâm. Tại đây, kỹ thuật viên có thể theo dõi đồng thời 

các tín hiệu sinh lý, hình ảnh và âm thanh của bệnh nhân theo thời gian thực. Mô hình 

này giúp nâng cao chất lượng giám sát và kịp thời xử lý các sự cố kỹ thuật trong quá 

trình khảo sát. 

3.3. Phương tiện cấp cứu và an toàn sinh học 

Để bảo đảm an toàn, phòng đo cần được trang bị đầy đủ các phương tiện cấp cứu 

cơ bản như oxy, bóng Ambu, máy hút dịch, máy đo huyết áp, máy đo SpO₂ và các 

phương tiện hỗ trợ hồi sức theo quy định của cơ sở y tế. Ngoài ra, các quy trình kiểm 
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soát nhiễm khuẩn, vệ sinh điện cực và khử khuẩn thiết bị cần được thực hiện thường 

quy nhằm hạn chế nguy cơ lây nhiễm chéo giữa các bệnh nhân. 

 

 

 

Hình 3.1. Sleep Lab chuẩn quốc gia, ASEAN và Châu Á của Trung tâm Đào tạo 

YHGN Việt Nam – Hội Y học Giấc ngủ Việt Nam, Xuân Hương – Đà Lạt, Lâm Đồng. 

 

4. TRANG THIẾT BỊ VÀ HỆ THỐNG GHI PSG/RPN 

Hệ thống PSG hiện đại bao gồm nhiều thành phần tích hợp nhằm ghi nhận đồng 

thời các tín hiệu sinh lý khác nhau trong khi ngủ. Đây là nền tảng kỹ thuật giúp đánh 

giá toàn diện hoạt động thần kinh, hô hấp, tim mạch và vận động của người bệnh. 

Thành phần trung tâm của hệ thống là bộ khuếch đại tín hiệu sinh học (Amplifier) 

và phần mềm ghi nhận dữ liệu. Hệ thống này tiếp nhận các tín hiệu từ điện cực và cảm 

biến, chuyển đổi thành tín hiệu số, lưu trữ và hiển thị theo thời gian thực trên màn hình 

theo dõi. Các phần mềm hiện đại còn cho phép chấm điểm tự động, phân tích dữ liệu 

và xuất báo cáo theo tiêu chuẩn AASM. 

Một khảo sát PSG tiêu chuẩn thường bao gồm các kênh ghi sau (Hình 3.2-A): 

• Điện não đồ (EEG) để xác định các giai đoạn giấc ngủ. 

• Điện nhãn cầu (EOG) để ghi nhận chuyển động mắt. 

• Điện cơ cằm (Chin EMG) để đánh giá trương lực cơ và xác định giấc ngủ REM. 

• Điện cơ chân (Leg EMG) để phát hiện cử động chi có chu kỳ khi ngủ. 

• Điện tâm đồ (ECG) để theo dõi nhịp tim và rối loạn nhịp. 

• Cảm biến nhiệt mũi – miệng (Thermistor/Thermocouple) để đánh giá lưu lượng 

khí hô hấp. 

• Cảm biến áp lực mũi (Nasal Pressure Cannula) để phát hiện giảm thở và RERA. 
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• Đai ngực và đai bụng để đánh giá nỗ lực hô hấp. 

• Cảm biến SpO₂ để theo dõi độ bão hòa oxy máu. 

• Micro hoặc cảm biến ngáy để ghi nhận tiếng ngáy. 

• Cảm biến tư thế cơ thể. 

• Hệ thống video và âm thanh đồng bộ. 

 

 

Hình 3.2-A. Hình ảnh mô phỏng máy đa ký giấc ngủ - PSG. 

 

 

 

Hình 3.2-B. Hình ảnh mô phỏng máy đa ký hô hấp khi ngủ - RPN. 
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Hình 3.2-C. Hình ảnh máy đa ký giấc ngủ - PSG. 
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Đối với RPN, hệ thống thiết bị đơn giản hơn do không ghi nhận tín hiệu thần 

kinh giấc ngủ (Hình 3.2-B/C). Một khảo sát RPN tiêu chuẩn thường bao gồm lưu lượng 

khí hô hấp, nỗ lực hô hấp, độ bão hòa oxy máu, nhịp tim và tư thế cơ thể. Chính vì vậy, 

RPN có chi phí thấp hơn, dễ triển khai hơn nhưng không đánh giá được cấu trúc giấc 

ngủ và các vi thức giấc.  

Trong các trường hợp nghi ngờ giảm thông khí khi ngủ, hệ thống cần được bổ 

sung thiết bị theo dõi CO₂ qua da (Transcutaneous CO₂ Monitoring) hoặc CO₂ cuối thì 

thở ra (End-tidal CO₂ Monitoring). 

Hiện nay, nhiều hệ thống PSG và RPN có khả năng kết nối dữ liệu từ xa, lưu trữ 

trên nền tảng điện toán đám mây và tích hợp các thuật toán trí tuệ nhân tạo hỗ trợ phân 

tích tín hiệu. Những tiến bộ này góp phần nâng cao hiệu quả chẩn đoán và mở rộng khả 

năng tiếp cận y học giấc ngủ cho cộng đồng. 

5. QUY TRÌNH ĐO ĐA KÝ GIẤC NGỦ - ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ 

5.1. Đặt hẹn 

Trước khi bệnh nhân đến phòng Sleep Lab, quy trình bắt đầu bằng việc thu thập 

thông tin và sàng lọc để đảm bảo chỉ định đo là phù hợp. 

5.1.1. Tiếp nhận yêu cầu  

Bệnh nhân thường được giới thiệu từ các bác sĩ chuyên khoa (tai mũi họng, hô 

hấp, thần kinh, tim mạch, chuyển hóa…) khi có các triệu chứng như buồn ngủ ban ngày 

quá mức (EDS), ngáy to, ngưng thở khi ngủ, hoặc các hành vi bất thường trong giấc 

ngủ (parasomnias). 

5.1.2. Sàng lọc ban đầu  

Điều dưỡng, kỹ thuật viên được đào tạo về kỹ thuật PSG sẽ yêu cầu bệnh nhân 

hoàn thành các bảng câu hỏi chuẩn như STOP-BANG để đánh giá nguy cơ mắc OSA, 

Epworth Sleepiness Scale (ESS) để đánh giá mức độ buồn ngủ. Việc khai thác tiền sử 

bệnh lý đi kèm (tim mạch, hô hấp, thần kinh, tâm thần…) và danh sách thuốc đang sử 

dụng là bắt buộc, vì nhiều loại thuốc (benzodiazepine, opioid, thuốc hướng thần) có thể 

làm thay đổi cấu trúc giấc ngủ và trương lực cơ, ảnh hưởng đến kết quả đo. 

5.1.3. Hướng dẫn trước khi đo 

Bệnh nhân được dặn dò trước khi đo PSG/RPN:  

- Giữ thói quen ngủ bình thường và tránh thiếu ngủ trước ngày đo để tránh hiện 

tượng ngủ bù làm sai lệch kết quả (ví dụ: rút ngắn độ trễ giấc ngủ). 

- Tránh sử dụng rượu, trà, cà phê vào ngày đo vì làm ảnh hưởng đến cấu trúc 

giấc ngủ và mức độ nghiêm trọng của OSA. 

- Gội đầu sạch, không dùng keo xịt tóc hay dầu dưỡng để đảm bảo độ bám dính 

tốt cho các điện cực EEG. 

- Đem theo đồ ngủ thoải mái, các vật dùng thường dùng giúp dễ ngủ (gối ôm, 

thú bông…). 

5.2. Tiếp nhận tại Phòng đo đa ký giấc ngủ (Sleep Lab) 
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Khi bệnh nhân đến phòng Sleep Lab, kỹ thuật viên cần thực hiện quy trình tiếp 

nhận theo tiêu chuẩn nhằm bảo đảm tính chính xác của thông tin và sự an toàn trong 

quá trình khảo sát (Hình 3.3-A/B). 

Đầu tiên, cần xác nhận danh tính bệnh nhân, đối chiếu với hồ sơ đăng ký và chỉ 

định khảo sát. Các thông tin về tuổi, giới tính, cân nặng, chiều cao, bệnh lý nền và thuốc 

đang sử dụng phải được cập nhật đầy đủ trong hệ thống. 

Tiếp theo, kỹ thuật viên giải thích lại quy trình đo PSG/RPN, giới thiệu hệ thống 

điện cực và cảm biến sẽ được sử dụng, đồng thời trả lời các thắc mắc của người bệnh. 

Đây là bước quan trọng giúp giảm căng thẳng và tăng sự hợp tác trong suốt quá trình 

khảo sát. 

Trước khi gắn điện cực, bệnh nhân được đánh giá các dấu hiệu sinh tồn cơ bản 

như huyết áp, nhịp tim, SpO₂ và tình trạng hô hấp. Đối với những trường hợp có nguy 

cơ cao như suy tim, COPD nặng hoặc bệnh thần kinh cơ, cần có kế hoạch theo dõi đặc 

biệt trong đêm khảo sát. 

Sau khi hoàn tất thủ tục tiếp nhận, bệnh nhân được đưa vào phòng khảo sát để 

tiến hành lắp đặt điện cực và cảm biến theo đúng quy trình kỹ thuật. Toàn bộ quá trình 

chuẩn bị cần được thực hiện nhẹ nhàng, chuyên nghiệp và bảo đảm sự riêng tư nhằm 

giúp người bệnh có được giấc ngủ gần với điều kiện tự nhiên nhất. 

 

 

 

Hình 3.3-A. Phòng đo đa ký (Sleep Lab) Bệnh viện C Đà Nẵng đạt chuẩn Quốc gia 

của Hội YHGN Việt Nam (VSSM), Liên đoàn YHGN ASEAN (FSSM) & Hội YHGN 

Châu Á (ASSM). 
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Hình 3.3-B. Phòng đo đa ký (Sleep Lab) SleepFi – TP.HCM đạt chuẩn Quốc gia của 

Hội YHGN Việt Nam (VSSM), Liên đoàn YHGN ASEAN (FSSM) & Hội YHGN                

Châu Á (ASSM). 

 

5.2.1. Xác nhận bệnh nhân 

Khi bệnh nhân đến phòng Lab: Kiểm tra và xác nhận lại thông tin để đảm bảo 

đúng bệnh nhân. Hướng dẫn bệnh nhân hoặc người nhà điền biểu mẫu và xác nhận thực 

hiện đo đa ký giấc ngủ. 

5.2.2. Làm quen phòng đo 

Bệnh nhân được đưa vào phòng ngủ được thiết kế tiêu chuẩn: cách âm, kiểm soát 

nhiệt độ, ánh sáng và có hệ thống video giám sát. Sự thoải mái của phòng ngủ giúp giảm 

thiểu "hiệu ứng đêm đầu tiên" - hiện tượng giấc ngủ bị gián đoạn do lạ chỗ ngủ. 

5.2.3. Giải thích quy trình đo 

Kỹ thuật viên hoặc bác sĩ sẽ giải thích quy trình gắn thiết bị để giảm lo lắng cho 

bệnh nhân. Các thông tin về thói quen ngủ (giờ đi ngủ, giờ thức dậy) được xác nhận lại 

để kỹ thuật viên canh chỉnh thời gian "Tắt đèn" (Lights Out) phù hợp với nhịp sinh học 

của bệnh nhân. 

5.3. Chuẩn bị Kỹ thuật 

Đây là bước quan trọng nhất để đảm bảo chất lượng tín hiệu điện sinh lý. 

5.3.1. Vị trí gắn điện cực 

Kỹ thuật viên xác định các vị trí gắn điện cực trên da đầu theo hệ thống 10-20 

quốc tế. Các vị trí quan trọng bao gồm vùng trán (F3, F4), trung tâm (C3, C4) và chẩm 

(O1, O2) để ghi nhận các sóng não đặc trưng cho giấc ngủ NREM và REM. 
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5.3.2. Vệ sinh da 

Tại mỗi điểm đặt điện cực, da phải được làm sạch và mài nhẹ bằng Gel chuyên 

dụng để loại bỏ lớp tế bào chết và dầu. 

5.3.3. Mục tiêu trở kháng 

Mục đích của việc mài da là giảm điện trở kháng (impedance) xuống dưới 5 kΩ. 

Trở kháng thấp giúp tín hiệu rõ nét và giảm nhiễu từ môi trường. Cần thận trọng để 

không làm tổn thương da quá mức, đặc biệt ở người già và trẻ em. 

5.4. Đeo thiết bị đo (3.4-A/B) 

 

Hình 3.4-A. Đo đa ký giấc ngủ (Polysomnography - PSG) trong chẩn đoán OSA. 

 

 

Hình 3.4-B. Đo đa ký hô hấp khi ngủ (RPN) trong chẩn đoán OSA. 
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5.4.1. Điện não đồ (EEG) 

Các điện cực (thường là cốc vàng hoặc Ag/AgCl) được gắn tại các vị trí F, C, O 

đã xác định, tham chiếu với điện cực ở xương chũm (M1, M2) đối bên (Hình 3.5-A). 

Điều này cho phép ghi lại các sóng đặc trưng như sóng chậm (Delta), thoi ngủ (Spindles) 

và phức bộ K để phân giai đoạn giấc ngủ. 

 

 

Hình 3.5-A. Vị trí gắn điện cực EEG tiêu chuẩn (theo quy tắc EEG 10 – 20). 

 

5.4.2. Điện nhãn cầu (EOG) 

Hai điện cực được đặt ở góc ngoài mắt phải và trái, lệch nhau (một cao, một 

thấp) để ghi lại chuyển động mắt (Hình 3.5-B). Kênh này giúp xác định giấc ngủ REM 

(chuyển động mắt nhanh) và phân biệt với sóng chậm của não. 
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Hình 3.5-B. Vị trí gắn điện cực nhãn cầu đồ (EOG) tiêu chuẩn. 

 

5.4.3. Điện cơ (EMG) vùng cằm 

Gắn ba điện cực ở vùng cơ dưới cằm. Kênh này đo trương lực cơ, giúp phát hiện 

sự mất trương lực cơ trong giấc ngủ REM hoặc các cử động bất thường như nghiến răng 

(3.5-B). 

 

 

Hình 3.5-C. Vị trí gắn điện cực cơ (EMG) cằm tiêu chuẩn. 
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5.4.4. Dòng khí (Airflow) 

Sử dụng kết hợp hai loại cảm biến: 

5.4.4.1. Cảm biến nhiệt (Thermistor/Thermocouple) 

Đặt trước mũi/miệng để phát hiện sự thay đổi nhiệt độ khí thở. Cảm biến này 

nhạy với dòng khí lớn nên dùng để phát hiện các cơn ngưng thở (apnea). 

5.4.4.2. Ống khí mũi (Nasal Pressure Cannula) 

Đo áp lực khí trực tiếp, nhạy hơn trong việc phát hiện sự giảm dòng khí và giới 

hạn dòng khí, dùng để chẩn đoán các cơn giảm thở (hypopnea). 

5.4.5. Nỗ lực hô hấp (Respiratory Effort) 

Sử dụng hai đai cảm ứng từ (Respiratory Inductance Plethysmography - RIP) 

quấn quanh ngực và bụng. Tín hiệu này giúp phân biệt ngưng thở tắc nghẽn (có nỗ lực 

hô hấp nhưng không có dòng khí) và ngưng thở trung ương (mất cả nỗ lực hô hấp và 

dòng khí). 

5.4.6. Độ bão hòa Oxy (SpO2)  

Cảm biến được kẹp vào ngón tay để theo dõi liên tục độ bão hòa oxy máu và 

nhịp mạch. 

5.4.7. CO2 (Carbon Dioxide) 

Ở trẻ em hoặc bệnh nhân nghi ngờ giảm thông khí (hypoventilation), cần gắn 

thêm cảm biến đo CO2 qua da (transcutaneous PCO2) hoặc CO2 cuối thì thở ra (End-

tidal CO2) để phát hiện tình trạng ứ đọng khí carbonic. 

5.4.8. Điện cơ chân (Leg EMG) 

Gắn điện cực vào cơ chày trước (anterior tibialis) ở cả hai chân để phát hiện các 

cử động chân chu kỳ khi ngủ (PLMS) (Hình 2.3-D). 

 

 

Hình 3.5-D. Vị trí gắn điện cực cơ (EMG) chân tiêu chuẩn. 
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5.4.9. Điện tâm đồ (ECG) 

Gắn điện cực trước ngực theo chuyển đạo II điều chỉnh để theo dõi nhịp tim và 

phát hiện các rối loạn nhịp tim liên quan đến giấc ngủ (Hình 5.3-E). 

 

 

Hình 3.5-E. Vị trí gắn điện cực tim (ECG) tiêu chuẩn. 

 

5.4.10. Tư thế 

Cảm biến trọng lực gắn trên đai ngực để xác định tư thế ngủ (nằm ngửa, nghiêng, 

sấp), giúp chẩn đoán ngưng thở khi ngủ tư thế. 

5.4.11. Ngáy 

Micro thu âm hoặc cảm biến rung để ghi nhận tiếng ngáy. 

5.5. Hiệu chuẩn Sinh học 

Trước khi tắt đèn cho bệnh nhân ngủ, kỹ thuật viên phải thực hiện quy trình hiệu 

chuẩn để kiểm tra tín hiệu và thiết lập đường nền (baseline). Bệnh nhân được yêu cầu 

thực hiện các động tác theo hiệu lệnh. 

5.5.1. Mắt 

Nhắm mắt/Mở mắt (kiểm tra sóng Alpha vùng chẩm), liếc mắt sang 

trái/phải/lên/xuống (kiểm tra EOG). 

- Mở mắt nhìn thẳng 30 giây. 

- Nhắm mắt nhìn thẳng 30 giây. 

- Giữ nguyên đầu liếc mắt sang trái, phải và lên xuống 5 lần. 
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- Chớp mắt chậm 5 lần. 

5.5.2. Cơ 

Nghiến răng (kiểm tra EMG cằm), cử động từng chân (kiểm tra EMG chân). 

- Nghiến/Cắn chặt răng hoặc nhai 5 lần 

- Gập duỗi bàn chân trái 5 lần 

- Gập duỗi bàn chân phải 5 lần 

5.5.3. Hô hấp 

Hít thở bình thường, hít thở sâu, nín thở (mô phỏng ngưng thở), thở miệng. 

- Hít sâu và thở ra chậm 10 giây. 

- Thở miệng 10 giây. 

- Thở mũi 10 giây. 

5.5.4. Ngáy 

-  Giả vờ ngáy (kiểm tra micro). 

- Tạo tiếng ngáy 5 lần. 

5.6. Tiến hành đo và giám sát 

5.6.1. Tắt đèn (Lights Out) 

Kỹ thuật viên đánh dấu mốc thời gian bắt đầu giai đoạn ngủ. Bệnh nhân được 

yêu cầu nằm yên và cố gắng ngủ. 

5.6.2. Giám sát liên tục 

Kỹ thuật viên quan sát trên phần mềm tín hiệu và camera hồng ngoại từ phòng 

trực. Việc ghi hình video đồng bộ (Video-PSG) là bắt buộc để đối chiếu các sự kiện 

sinh lý với hành vi thực tế, đặc biệt quan trọng để chẩn đoán các cơn động kinh về đêm 

hoặc rối loạn hành vi giấc ngủ REM (RBD). 

5.6.3. Ghi chú  

Kỹ thuật viên phải ghi chú lại mọi sự kiện xảy ra trong đêm (ví dụ: bệnh nhân đi 

vệ sinh, thay đổi tư thế, ho, nói mớ) trực tiếp lên phần mềm để hỗ trợ bác sĩ đọc kết quả 

sau này. 

5.7. Xử lý sự cố trong khi đo 

Trong suốt đêm, kỹ thuật viên phải đảm bảo chất lượng tín hiệu. 

5.7.1. Mất tín hiệu (Artifacts) 

Nếu điện cực bị tuột hoặc tín hiệu bị nhiễu (do mồ hôi, cử động), kỹ thuật viên 

phải vào phòng bệnh nhân để gắn lại hoặc chỉnh sửa ngay lập tức. 

5.7.2. Cấp cứu 

Trong trường hợp có các biến cố y tế nghiêm trọng (như rối loạn nhịp tim nguy 

hiểm, co giật kéo dài, hoặc ngưng thở quá dài gây giảm oxy máu nghiêm trọng), kỹ 

thuật viên phải tuân theo quy trình cấp cứu khẩn cấp đã được thiết lập của trung tâm 

(SOPs). 
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5.7.3. Titration (nếu có) 

Nếu là đêm định chuẩn PAP, kỹ thuật viên sẽ bắt đầu cho bệnh nhân đeo máy 

thở PAP và điều chỉnh áp lực từ từ để triệt tiêu các cơn ngưng thở và ngáy. 

5.8. Kết thúc 

5.8.1. Bật đèn (Lights On)  

Vào buổi sáng, kỹ thuật viên đánh dấu thời điểm kết thúc đo, tháo thiết bị và điện 

cực cho bệnh nhân. 

5.8.2. Vệ sinh 

Hướng dẫn bệnh nhân vệ sinh cá nhân để loại bỏ keo dán điện cực. 

5.8.3. Bảng câu hỏi buổi sáng 

Bệnh nhân điền vào bảng đánh giá chủ quan về giấc ngủ đêm qua (ví dụ: ngủ có 

ngon không, thời gian ngủ ước tính) để so sánh với dữ liệu máy đo được. 

5.8.9. Ra về  

Xác nhận thời gian và hình thức trả kết quả, hướng dẫn bệnh nhân ra về. 

5.9. Phân tích và báo cáo kết quả 

Dữ liệu thô sau khi thu thập sẽ trải qua quá trình chấm điểm (scoring) chi tiết. 

5.9.1. Phân tích 

Mặc dù máy có thể chấm tự động, nhưng tiêu chuẩn vàng yêu cầu chuyên gia 

phải xem xét và chấm điểm thủ công từng epoch (khung thời gian 30 giây) để xác định 

giai đoạn thức và ngủ (N1, N2, N3, REM) và các sự kiện hô hấp/vận động theo quy tắc 

của AASM (Viện Hàn lâm Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ). 

5.9.2. Báo cáo kết quả 

Báo cáo cuối cùng sẽ bao gồm các thông tin: 

- Thông tin chung. 

- Cấu trúc Giấc ngủ. 

- Biến cố Vi thức giấc. 

- Biến cố Hô hấp. 

- Biến cố Tim mạch. 

- Biến cố Vận động. 

5.10. Kết luận 

Bác sĩ được đào tạo chuyên khoa y học giấc ngủ quốc tế hoặc có chứng chỉ “Chẩn 

đoán và Điều trị các Rối loạn giấc ngủ” do Hội Y học Giấc ngủ Việt Nam cấp,  sẽ tổng 

hợp các chỉ số này cùng với bệnh sử và video ghi hình để đưa ra chẩn đoán xác định và 

phương án điều trị. 

Quy trình này đòi hỏi sự phối hợp chặt chẽ giữa bác sĩ, kỹ thuật viên và sự hợp 

tác của bệnh nhân để đảm bảo kết quả chính xác nhất, phục vụ cho việc chẩn đoán và 

điều trị hiệu quả các rối loạn giấc ngủ. 
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PHẦN 4. 

CHẤM ĐIỂM ĐA KÝ GIẤC NGỦ VÀ ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ 
(POLYSOMNOGRAPHY- RESPIRATORY POLYGRAPHY AT NIGHT) 

 

Quy tắc chấm điểm trong phần này tuân thủ theo Sổ tay Hướng dẫn của Viện 

Hàn lâm Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ - “The AASM Manual for the Scoring of Sleep and 

Associated Events”, Version 3.0 - 2025. Giai đoạn đọc được xác định cho từng khoảng 

thời gian ghi (gọi là epoch) dài 30 giây, giúp tóm tắt dữ liệu thành một số lượng điểm 

số có thể quản lý được. Tuy nhiên, nếu có từ hai giai đoạn trở lên trong một epoch, giai 

đoạn chiếm phần lớn thời gian sẽ được chọn. Điều này có nghĩa là chúng ta phải chấm 

điểm liên tục hoặc ít nhất là theo từng giây. Một số giai đoạn có thể được chấm điểm 

theo cách này vì chúng phụ thuộc vào sự hiện diện của một dạng sóng cụ thể.  

1. CHẤM ĐIỂM GIAI ĐOẠN THỨC (W - WAKE) 

1.1. Các định nghĩa 

1.1.1. Nhịp alpha 

Là một mô hình EEG bao gồm các chuỗi hoạt động sóng sin 8-13 Hz được ghi 

lại trên vùng chẩm khi mắt đóng và giảm khi mắt mở. 

1.1.2. Nháy mắt (Eye blinks) 

Các chuyển động mắt dọc kết hợp ở tần số 0.5-2 Hz xuất hiện khi tỉnh táo với 

mắt mở hoặc đóng. 

1.1.3. Chuyển động mắt khi đọc (Reading eye movements) 

Các chuỗi chuyển động mắt kết hợp bao gồm một pha chậm, tiếp theo là pha 

nhanh theo hướng ngược lại khi cá nhân đang đọc. 

1.1.4. Chuyển động mắt nhanh (REM) 

Các chuyển động mắt được ghi lại trong các phép đo EOG bao gồm chuyển 

động mắt kết hợp, không đều và có đỉnh nhọn, với sự lệch đầu tiên thường kéo dài < 

500 ms. Mặc dù chuyển động mắt nhanh đặc trưng của giấc ngủ giai đoạn R, chúng 

cũng có thể xuất hiện khi tỉnh táo với mắt mở khi cá nhân quét môi trường xung 

quanh. 

1.1.5. Chuyển động mắt chậm (SEM) 

Các chuyển động mắt kết hợp, đều đặn, sóng sin với sự lệch đầu tiên thường 

kéo dài > 500 ms. Chuyển động mắt chậm có thể xuất hiện khi tỉnh táo với mắt đóng 

và trong giai đoạn N1. 

1.2. Quy tắc chấm điểm giai đoạn W 

Chấm điểm các giai đoạn là giai đoạn thức (W Stage) khi hơn 50% của giai đoạn 

chứa a hoặc b hoặc cả hai (Hình 4.1-A):  

a. Nhịp alpha trên vùng chẩm  

b. Các dấu hiệu khác phù hợp với giai đoạn W  
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- Nháy mắt (0.5 đến 2 Hz). 

- Chuyển động mắt nhanh liên quan đến cơ cằm bình thường hoặc cao. 

- Chuyển động mắt khi đọc. 

-  

 

Hình 4.1-A. Giai đoạn thức (W) với sóng alpha chiếm hơn 50% epoch. 

 

Một khó khăn trong việc áp dụng Sổ tay AASM là nhịp alpha không có yêu cầu 

về biên độ. Nhịp alpha thường không bắt đầu hoặc kết thúc đột ngột mà giảm dần biên 

độ. Có một số khoảnh khắc ngắn trong bản ghi mà nhịp alpha có biên độ rất thấp.  

Trong trường hợp không có tiêu chí thông thường để chấm điểm giai đoạn W, 

cần sử dụng thêm thông tin khác, bao gồm nháy mắt với tần số 0.5 - 2 Hz, chuyển động 

mắt đọc sách, và chuyển động mắt nhanh của trạng thái thức (Hình 4.1-B).  

Trước khi bắt đầu đo, cần ghi nhận xem bệnh nhân có tạo ra nhịp alpha hay 

không bằng cách yêu cầu họ mở và nhắm mắt. Nếu EEG không thay đổi, có khả năng 

bệnh nhân không có nhịp alpha. 

 

 

Hình 4.1-B. Kiểm tra nhịp alpha khi mở mắt và nhắm mắt. 

 

Dưới đây là một khoảng thời gian với trương lực cơ cằm cao và chuyển động 

mắt nhanh trong trạng thái thức. Trong trường hợp này, chuyển động mắt chủ yếu theo 



Hội Y Học Giấc Ngủ Việt Nam - VSSM 
 

chiều dọc, được thấy rõ hơn ở kênh chuyển động mắt phải (Hình 4.1-C). Điện cực mắt 

phải đặt phía trên khóe mắt ngoài, nên chuyển động mắt lên sẽ tạo ra một dao động 

hướng xuống. Dạng sóng của chuyển động mắt trong trạng thái thức thường không 

giống với chuyển động mắt nhanh của giấc ngủ, nhưng đôi khi khó phân biệt với nhau. 

 

 

Hình 4.1-C. Trương lực cơ cằm cao và chuyển động mắt nhanh trong trạng thái thức. 

 

2. CHẤM ĐIỂM GIAI ĐOẠN N1 

2.1. Các định nghĩa 

2.1.1. Chuyển động mắt chậm (SEM) 

Các chuyển động mắt kết hợp, đều đặn, sóng sin với sự lệch đầu tiên thường kéo 

dài > 500 ms. Chuyển động mắt chậm có thể xuất hiện khi tỉnh táo với mắt đóng và 

trong giai đoạn N1. 

2.1.2. Hoạt động EEG biên độ thấp, tần số hỗn hợp (LAMF) 

Hoạt động EEG có biên độ thấp, chủ yếu ở tần số 4-7 Hz. 

2.1.3. Sóng nhọn đỉnh (V waves) 

Sóng có đường viền nhọn, kéo dài <0.5 giây (đo tại đáy của sóng), tối đa ở vùng 

trung tâm, và có thể phân biệt với hoạt động nền. Những sóng này thường xuất hiện 

trong quá trình chuyển tiếp sang giai đoạn N1, nhưng cũng có thể xuất hiện trong cả 

giai đoạn N1 hoặc N2.  

2.1.4. Bắt đầu giấc ngủ 

Là thời điểm bắt đầu của giai đoạn đầu tiên được chấm điểm là một giai đoạn 

khác ngoài giai đoạn thức (W). Ở hầu hết các cá thể, đây sẽ thường là giai đoạn N1 đầu 

tiên. 

2.2. Quy tắc chấm điểm giai đoạn N1 

Đối với những cá thể tạo ra nhịp alpha, chấm điểm giai đoạn N1 nếu nhịp alpha 

bị giảm và thay thế bằng hoạt động tần số hỗn hợp biên độ thấp trong hơn 50% của giai 

đoạn. 
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Đối với những cá thể không tạo ra nhịp alpha, chấm điểm giai đoạn N1 bắt đầu 

từ sự xuất hiện đầu tiên của bất kỳ hiện tượng nào sau đây (Hình 4.1-D):  

a. Hoạt động EEG trong phạm vi 4-7 Hz với sự chậm lại của tần số nền ≥ 1 Hz 

so với giai đoạn W. 

b. Sóng nhọn đỉnh (V waves) 

c. Chuyển động mắt chậm (SEM). 

 

 

Hình 4.1-D. Giai đoạn N1 với sóng tần số hỗn hợp biên độ thấp chiếm hơn 50% epoch. 

 

Một giai đoạn (epoch) được chấm điểm là giai đoạn N1 nếu phần lớn giai đoạn 

này đáp ứng các tiêu chí của giai đoạn N1 (hoạt động EEG với tần số hỗn hợp biên độ 

thấp) mà không có bằng chứng cho một giai đoạn giấc ngủ khác. Các giai đoạn tiếp theo 

với hoạt động EEG thể hiện tần số hỗn hợp biên độ thấp sẽ được chấm điểm là giai đoạn 

N1 cho đến khi có bằng chứng cho một giai đoạn giấc ngủ khác (thường là giai đoạn 

W, giai đoạn N2 hoặc giai đoạn R). 

Khi một thức giấc cắt ngang giấc ngủ giai đoạn N2, chấm điểm các đoạn tiếp 

theo của bản ghi là giai đoạn N1 nếu EEG thể hiện hoạt động tần số hỗn hợp biên độ 

thấp mà không có một hoặc nhiều phức hợp K và/hoặc thoi ngủ, cho đến khi có bằng 

chứng cho một giai đoạn giấc ngủ khác (xem phần chấm điểm giai đoạn N2). 

Khi một thức giấc cắt ngang giấc ngủ giai đoạn R và tiếp theo là EEG tần số hỗn 

hợp biên độ thấp mà không có nhịp thống trị phía sau và có chuyển động mắt chậm, 

chấm điểm phần bản ghi chứa chuyển động mắt là giai đoạn N1, ngay cả khi hoạt động 

EMG cằm vẫn thấp (ở mức giai đoạn R: giai đoạn REM) (Hình 2.4-E). Tiếp tục chấm 

điểm giai đoạn N1 cho đến khi có bằng chứng cho một giai đoạn giấc ngủ khác (xem 

quy tắc chấm điểm giai đoạn N2 và quy tắc chấm điểm giai đoạn R). 

Khoảng thời gian này chứa hỗn hợp của giai đoạn W và giai đoạn N1; bắt đầu 

với chuyển động mắt chậm, bao gồm một phần có hoạt động nhịp alpha rõ ràng và kết 

thúc với nhiều chuyển động mắt chậm hơn cùng với sóng EEG tần số hỗn hợp, biên độ 

thấp (Hình 4.1-E). 
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Hình 4.1-E. Chuyển động mắt chậm (SEM) bao gồm một phần có hoạt động nhịp alpha 

rõ ràng. 

Thời gian cần để đi vào giấc ngủ, còn được gọi là độ trễ giấc ngủ/tiềm thời giấc 

ngủ (Sleep Latency), là một chỉ số quan trọng trong đa ký giấc ngủ.  

Giấc ngủ bắt đầu được định nghĩa là khoảng thời gian đầu tiên được chấm điểm 

là bất kỳ giai đoạn nào khác ngoài W, thường là giai đoạn N1 (Hình 4.1-F). Lưu ý rằng 

định nghĩa này yêu cầu khoảng thời gian phải được chấm điểm là N1. Những khoảng 

thời gian ngắn của N1 kéo dài vài giây, thậm chí 14 giây, không đủ để xác định giấc 

ngủ bắt đầu. 

 

 

Hình 4.1-F. Giai đoạn giấc ngủ N1. 

 

Hình 4.1-F cho thấy khoảng thời gian này được chấm điểm là N1 và do đó giai 

đoạn được gán cho khoảng thời gian này không phải là W. Bốn giây đầu tiên của khoảng 

thời gian này là giai đoạn W với hoạt động nhịp alpha rõ ràng ở vùng chẩm. EEG sau 

đó chuyển sang trạng thái tần số hỗn hợp, biên độ thấp và duy trì trong 20 giây. Cuối 

khoảng thời gian, EEG quay lại giai đoạn W với nhịp alpha rõ ràng hơn. 

Khi cộng tổng thời gian, ta có 20 giây của giai đoạn N1 và 10 giây của giai đoạn W. 

Điều này có nghĩa là khoảng thời gian này được chấm điểm là giai đoạn N1. Nếu đây 
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là khoảng thời gian đầu tiên của giấc ngủ, nó sẽ được chấm điểm là thời điểm bắt đầu 

ngủ. 

3. CHẤM ĐIỂM GIAI ĐOẠN N2 

Các giai đoạn W và N1 được chấm điểm dựa trên sự có mặt hoặc vắng mặt của 

nhịp alpha. Trong khi đó, giai đoạn N2 được chấm điểm dựa trên sự xuất hiện của phức 

hợp K (K complexes) và Thoi ngủ (sleep spindles). 

3.1. Các định nghĩa 

3.1.1. Phức hợp K (K complex) 

Là một sóng nhọn âm rõ nét, tiếp theo ngay sau đó là thành phần dương nổi bật 

trên nền EEG, với tổng thời lượng xấp xỉ 0,5 giây, thường có biên độ lớn nhất ở các đạo 

trình vùng trán. Để một đợt vi thức giấc (arousal) được xem là liên kết với Phức hợp K, 

vi thức giấc đó phải đồng thời xảy ra với Phức hợp K hoặc bắt đầu không muộn hơn 1 

giây sau khi kết thúc Phức hợp K.  

3.1.2. Thoi ngủ (Sleep spindle) 

Một chuỗi các sóng hình sin riêng biệt, tần số 11–16 Hz (phổ biến nhất khoảng 

12–14 Hz), kéo dài ít nhất 0,5 giây, và thường có biên độ tối đa ở các đạo trình trung 

tâm. 

3.2. Quy tắc chấm điểm giai đoạn N2 

Bắt đầu chấm điểm giai đoạn N2 (nếu không thỏa tiêu chí cho giai đoạn N3) nếu 

MỘT hoặc CẢ HAI tiêu chí dưới đây xuất hiện trong nửa đầu của epoch đó hoặc nửa 

cuối của epoch trước: 

a. Xuất hiện một hoặc nhiều phức hợp K (K-complex) không đi kèm vi thức giấc. 

b. Xuất hiện một hoặc nhiều Thoi ngủ (spindle). 

Chấm một epoch là giai đoạn N2 nếu phần lớn thời gian của epoch thỏa tiêu chí 

cho giai đoạn N2. Nếu phức hợp K hoặc Thoi ngủ xuất hiện và sau đó có vi thức giấc 

trong cùng epoch hoặc epoch kế tiếp, đoạn ghi trước khi xuất hiện vi thức giấc vẫn được 

xem là giai đoạn N2. 

Không giống như nhịp alpha, phức hợp K và Thoi ngủ là các sự kiện rời rạc, kéo 

dài từ 0,5 giây đến 2 hoặc 3 giây. Khi các sự kiện này xuất hiện, giai đoạn N2 tiếp tục 

được chấm điểm cho đến khi có một giai đoạn khác thay thế. 

- Thoi ngủ là các sóng nhanh xuất hiện theo chuỗi, phải kéo dài ít nhất 0,5 giây. 

Không có giới hạn tối đa, nhưng thường Thoi ngủ kéo dài không quá 2 hoặc 3 

giây.   

- Phức hợp K thường có biên độ cao với tần số 2 Hz hoặc thấp hơn, dạng phức 

hợp kéo dài ít nhất 0,5 giây. Không có giới hạn trên, nhưng hầu hết phức hợp 

K kéo dài dưới 2 giây (tương đương tần số 0,5 Hz hoặc cao hơn). 

Việc chấm điểm giai đoạn N2 bắt đầu với phức hợp K đầu tiên hoặc Thoi ngủ 

đầu tiên (Hình 4.1-G/H). Điều này có nghĩa là giai đoạn trước đó vẫn tiếp tục cho đến 

khi phức hợp K hoặc Thoi ngủ xuất hiện. 
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 Hình 4.1-G. Giai đoạn N2 với Thoi ngủ. 

 

 

 Hình 4.1-H. Giai đoạn N2 với phức hợp K. 
 

Tiếp tục chấm các epoch có hoạt động EEG biên độ thấp, tần số hỗn hợp (low-

amplitude, mixed-frequency - LAMF), không có phức hợp K hoặc Thoi ngủ, là giai 

đoạn N2 nếu epoch ngay trước đó có ÍT NHẤT MỘT trong các biểu hiện sau và không 

có vi thức giấc xen vào: 

a. Phức hợp K không đi kèm vi thức giấc. 

b. Thoi ngủ. 

Những epoch sau một epoch được chấm giai đoạn N3, nhưng không còn đủ tiêu 

chí cho N3, được chấm là giai đoạn N2 nếu không có vi thức giấc xen vào và epoch đó 

cũng không thỏa tiêu chí cho giai đoạn W hoặc giai đoạn R.  

Kết thúc chấm điểm Giai đoạn N2 khi MỘT trong các sự kiện sau xảy ra: 

- Chuyển sang Giai đoạn W (stage W). 

- Xuất hiện vi thức giấc (arousal) kèm theo hoạt động EEG biên độ thấp, tần số 

hỗn hợp (chuyển sang Giai đoạn N1 cho đến khi có phức hợp K không đi kèm 
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vi thức giấc hoặc Thoi ngủ xuất hiện). Giả định rằng epoch này không thỏa tiêu 

chí cho giai đoạn R 

- Có cử động lớn của cơ thể, tiếp theo là chuyển động mắt và hoạt động EEG 

biên độ thấp, tần số hỗn hợp nhưng không có Phức hợp K hoặc Thoi ngủ (không 

liên quan đến vi thức giấc). Trong trường hợp này, chấm epoch ngay sau cử động 

lớn của cơ thể là giai đoạn N1 nếu có chuyển động mắt chậm. Chấm epoch là 

giai đoạn N2 nếu không có chuyển động mắt chậm. 

- Chuyển sang Giai đoạn N3. 

- Chuyển sang Giai đoạn R. 

Các khoảng thời gian này minh họa ảnh hưởng của vi thức giấc đối với việc chấm 

điểm giai đoạn N2. Một phức hợp K nổi bật xuất hiện ở nửa đầu của khoảng thời gian 

đầu tiên, bắt đầu chấm điểm giai đoạn N2, kéo dài đến khoảng thời gian thứ hai. Vi thức 

giấc xảy ra vào cuối khoảng thời gian thứ hai, làm chuyển giai đoạn từ N2 sang N1 

(Hình 4.1-I). Do đó, khoảng thời gian thứ ba được chấm điểm là giai đoạn N1. Một 

phức hợp K xuất hiện trong nửa đầu của khoảng thời gian thứ tư, bắt đầu lại quá trình 

chấm điểm giai đoạn N2. 

 

 

Hình 2.4-I. Chấm điểm giai đoạn N2 khi có vi thức giấc. 

 

4. CHẤM ĐIỂM GIAI ĐOẠN N3 

4.1. Các định nghĩa 

Hoạt động sóng chậm 

Sóng có tần số từ 0.5 Hz - 2 Hz và biên độ đỉnh đến đỉnh > 75 μV, đo trên các 

vùng trán, tham chiếu vào tai đối diện hoặc xương chũm (F4-M1, F3-M2). 

4.2. Quy tắc chấm điểm giai đoạn N3 

Chấm điểm giai đoạn N3 khi ≥ 20% của một giai đoạn chứa hoạt động sóng 

chậm, không phụ thuộc vào độ tuổi. 

Khoảng thời gian là 30 giây, điều này có nghĩa là cần ít nhất 6 giây sóng chậm 

để chấm điểm giai đoạn N3 (Hình 4.1-J). 
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Hình 4.1-J. Giai đoạn N3 có sóng chậm > 20% epoch. 

 

Dưới đây là một khoảng thời gian có hai đợt sóng chậm rõ rệt (Hình 4.1-K). Lưu 

ý rằng các sóng chậm có tần số nhỏ hơn 2 Hz và biên độ lớn hơn 75 microvolt (từ đỉnh 

đến đỉnh). Đợt sóng chậm kéo dài 7,5 giây, vượt quá yêu cầu về thời gian tối thiểu để 

chấm điểm giai đoạn N3. 

 

 

Hình 2.4-K. Giai đoạn N3 có sóng chậm kéo 7.5 giây. 

 

5. CHẤM ĐIỂM GIAI ĐOẠN REM 

5.1. Các định nghĩa 

5.1.1. Chuyển động mắt nhanh (REMs - Rapid Eye Movements) 
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Các chuyển động mắt ghi nhận trên đạo trình điện cơ mắt (EOG) bao gồm các 

chuyển động phối hợp, không đều, sắc nét với thời gian lệch ban đầu thường dưới 500 

mili-giây. Dù REMs là đặc trưng của giấc ngủ Giai đoạn R, chúng cũng có thể xuất hiện 

khi thức với mắt mở khi cá nhân quan sát môi trường xung quanh. 

5.1.2. Trương lực cơ cằm thấp (Low chin EMG tone) 

Hoạt động EMG nền ở đạo trình cơ cằm thấp hơn so với bất kỳ giai đoạn ngủ 

nào khác và thường đạt mức thấp nhất trong toàn bộ ghi hình. 

5.1.3. Sóng răng cưa (Sawtooth waves) 

Kiểu hình EEG gồm các chuỗi sóng có biên dạng sắc nét hoặc hình tam giác, 

thường có răng cưa, tần số 2-6 Hz, biên độ lớn nhất ở vùng trung tâm đầu. Sóng răng 

cưa thường nhưng không phải lúc nào cũng đi trước một chuỗi REMs. 

5.1.3. Hoạt động cơ thoáng qua (Transient muscle activity)  

Các đợt ngắn, không đều của hoạt động EMG thường có thời gian dưới 0,25 

giây, chồng lên nền EMG thấp. Hoạt động này có thể thấy ở các đạo trình EMG cơ cằm 

hoặc cơ chày trước, cũng như ở EEG hoặc EOG, trong trường hợp sau thể hiện sự kích 

hoạt của các cơ do dây thần kinh sọ chi phối (cơ mặt và cơ da đầu). Hoạt động này 

thường đạt đỉnh khi đi kèm với REMs. 

5.2. Quy tắc chấm điểm giai đoạn REM 

Chấm điểm giai đoạn R trong các epoch khi có ĐẦY ĐỦ các tiêu chí sau (xác 

định chắc chắn là giai đoạn R): 

a. Hoạt động EEG biên độ thấp, tần số hỗn hợp, không có phức hợp K hoặc Thoi 

ngủ. 

b. Trương lực cơ cằm thấp trong phần lớn thời gian của epoch và đồng thời có 

chuyển động mắt nhanh REM. 

c. Xuất hiện REM tại bất kỳ vị trí nào trong epoch (Hình 4.1-L). 

 

 

Hình 4.1-L. Giai đoạn R với cử động mắt nhanh REM. 
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Tiếp tục chấm điểm các đoạn ngủ sau một hoặc nhiều epoch chắc chắn là giai 

đoạn R, ngay cả khi không có REM, nếu hội đủ các tiêu chí sau: 

a. EEG có hoạt động biên độ thấp, tần số hỗn hợp, không có Phức hợp K hoặc 

Thoi ngủ. 

b. Trương lực cơ cằm thấp ở mức của giai đoạn R trong phần lớn thời gian của 

epoch. 

c. Không có vi thức giấc xen vào. 

Kết thúc chấm điểm giai đoạn R khi xảy ra MỘT hoặc NHIỀU sự kiện sau: 

a. Chuyển sang giai đoạn W hoặc N3. 

b. Trương lực cơ cằm tăng lên trên mức của giai đoạn R trong phần lớn epoch và 

thỏa tiêu chí của giai đoạn N1. 

c. Nếu một vi thức giấc làm gián đoạn giai đoạn R, phần ghi hình có chuyển động 

mắt chậm, EEG biên độ thấp, tần số hỗn hợp và không có nhịp trội phía sau được 

chấm là giai đoạn N1, ngay cả khi trương lực cơ cằm vẫn thấp. Tiếp tục chấm 

điểm giai đoạn N1 nếu còn xuất hiện chuyển động mắt chậm, cho đến khi có 

bằng chứng cho một giai đoạn khác, thường là N2 hoặc quay lại R. Nếu không 

có chuyển động mắt chậm và trương lực cơ cằm vẫn thấp, tiếp tục chấm là giai 

đoạn R. 

d. Xuất hiện một cử động lớn của cơ thể, sau đó là chuyển động mắt chậm và 

EEG biên độ thấp, tần số hỗn hợp nhưng không có phức hợp K hoặc Thoi ngủ 

liên quan đến vi thức giấc. Epoch sau cử động lớn của cơ thể được chấm là giai 

đoạn N1 nếu có chuyển động mắt chậm; nếu không có chuyển động mắt chậm 

và trương lực cơ cằm vẫn thấp, tiếp tục chấm là giai đoạn R. 

e. Xuất hiện một hoặc nhiều phức hợp K không liên quan đến vi thức giấc hoặc 

Thoi ngủ trong nửa đầu của epoch mà không có REMs, ngay cả khi trương lực 

cơ cằm vẫn thấp (epoch này được chấm là giai đoạn N2). 

Sự chuyển đổi từ giấc ngủ giai đoạn N2 sang giấc ngủ giai đoạn R:  

Các giai đoạn này được chấm điểm dựa trên các sự kiện riêng lẻ: phức hợp K và 

Thoi ngủ cho giấc ngủ giai đoạn N2, và chuyển động mắt nhanh cho giấc ngủ giai đoạn 

R. Tuy nhiên, phức hợp K và Thoi ngủ có thể dừng lại trước khi chuyển động mắt nhanh 

bắt đầu, để lại một số epoch có EEG tần số hỗn hợp biên độ thấp mà không có dạng 

sóng đặc trưng.   

Chấm điểm các đoạn ghi có trương lực cơ cằm thấp và có sự pha trộn giữa REMs 

với Thoi ngủ và/hoặc phức hợp K như sau: 

a. Các đoạn giữa hai Phức hợp K, giữa hai Thoi ngủ, hoặc giữa một Phức hợp K 

và một Thoi ngủ mà không có REMs xen vào được chấm là Giai đoạn N2. 

b. Các đoạn có REMs nhưng không có Phức hợp K hoặc Thoi ngủ, trong khi 

trương lực cơ cằm ở mức của Giai đoạn R, được chấm là Giai đoạn R. 
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c. Nếu phần lớn một epoch chứa đoạn đáp ứng tiêu chí của Giai đoạn N2, epoch 

đó được chấm là N2. Nếu phần lớn một epoch chứa đoạn đáp ứng tiêu chí của 

Giai đoạn R, epoch đó được chấm là R. 

 

Các hình minh họa các quy tắc chấm điểm như sau (Hình 4.1-M/N/O):   

 

Hình 4.1-M. Epoch đầu tiên có trục ngủ và phức hợp K, được chấm điểm là giấc ngủ 

giai đoạn N2. Epoch thứ hai trông giống hệt trong hình 2, nhưng vì có phức hợp K hoặc 

trục ngủ trong epoch 3, epoch 2 được chấm điểm là giấc ngủ giai đoạn N2.   

Hình 4.1-N. Epoch đầu tiên có phức hợp K và trục ngủ, được chấm điểm là giấc ngủ 

giai đoạn N2. EMG giảm trong epoch 2 nhưng không có chuyển động mắt nhanh. Không 

thể xác định điểm số cho epoch này cho đến khi các epoch tiếp theo được chấm điểm. 

Điều này tiếp tục ở epoch 3, và ở epoch 4 có chuyển động mắt nhanh, đáp ứng tiêu chí 

chấm điểm giấc ngủ giai đoạn R. Nhìn lại epoch 3 và 2, chúng cũng được chấm điểm 

là giấc ngủ giai đoạn R vì không có phức hợp K hoặc trục ngủ.   

Hình 4.1-O. Giống Hình 2.4-N, ngoại trừ EMG cằm đã đạt mức thấp nhất từ epoch 1.   

 

6. CHẤM ĐIỂM EPOCH CÓ CỬ ĐỘNG CƠ THỂ LỚN (HÌNH 4.2) 

6.1. Định nghĩa 

Cử động cơ thể /thân lớn (Major body movement) 

Là cử động và nhiễu cơ (muscle artifact) che khuất tín hiệu EEG trong hơn một 

nửa epoch đến mức không thể xác định được giai đoạn ngủ. 

6.2. Quy tắc chấm điểm 

- Nếu có nhịp alpha xuất hiện trong một phần của epoch (dù thời gian <15 giây), 

chấm epoch đó là giai đoạn W. 
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- Nếu không nhận thấy nhịp alpha, nhưng có một epoch được chấm là Giai đoạn 

W ngay trước hoặc ngay sau epoch có cử động cơ thể lớn, chấm epoch đó là giai 

đoạn W. 

- Trong các trường hợp khác, chấm epoch có cử động cơ thể lớn theo cùng giai 

đoạn ngủ của epoch kế tiếp nó. 

 

 

Hình 4.2. Epoch có cử động cơ thể/thân lớn (không có nhịp alpha) chấm điểm cùng 

giai đoạn ngủ kế tiếp. 

 

7. CHẤM ĐIỂM VI THỨC GIẤC (AROUSAL) 

7.1. Quy tắc 1 

Chấm điểm vi thức giấc trong các giai đoạn ngủ N1, N2, N3 hoặc R nếu có sự 

thay đổi đột ngột về tần số EEG, bao gồm sóng alpha, theta và/hoặc tần số lớn hơn 16 

Hz (không bao gồm Thoi ngủ). Sự thay đổi này phải kéo dài ít nhất 3 giây và trước đó 

phải có ít nhất 10 giây ngủ ổn định.  

Đối với giai đoạn R, vi thức giấc chỉ được chấm điểm khi có sự tăng trương lực 

cơ cằm (submental EMG) kéo dài ít nhất 1 giây đồng thời với thay đổi EEG. 
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7.2. Quy tắc 2 

Chấm điểm vi thức giấc nếu nó xảy ra ngay trước khi chuyển sang trạng thái thức 

(Giai đoạn W). Trong trường hợp này, cả vi thức giấc và chuyển đổi sang thức đều được 

chấm điểm (Hình 4.3-A/B).  

 

 

Hình 4.3-A. Epoch 30 giây này thuộc giai đoạn N1, với sóng não tần số hỗn hợp biên 

độ thấp. Có ít nhất 10 giây giấc ngủ trước khi vi thức giấc. Sự chuyển đổi tần số EEG 

kéo dài ít nhất 3 giây, đáp ứng tiêu chí chấm điểm vi thức giấc. Cuối epoch: Xuất hiện 

sóng alpha biên độ cao kéo dài hơn 3 giây, đánh dấu một đợt vi thức giấc. 

 

 

 

Hình 4.3-B. Epoch này thuộc giai đoạn R, có chuyển động mắt nhanh (REM), EMG 

cằm thấp, EEG tần số hỗn hợp biên độ thấp. Vi thức giấc được chấm điểm khi: Tần số 

EEG thay đổi đột ngột, kéo dài khoảng 3 giây; EMG cằm tăng lên hơn 1 giây. 

 

8. RỐI LOẠN VẬN ĐỘNG KHI NGỦ 

8.1. Cử động chân chu kỳ trong giấc ngủ (PLMS - Periodic Limb Movements In 

Sleep) 
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Tiêu chí xác định một cử động chân (Leg Movement - LM) có thể được đưa vào 

chuỗi PLMS (Hình 4.4-A): 

a. Thời gian của một sự kiện LM: từ 0,5 đến 10 giây. 

b. Biên độ tối thiểu của LM: tăng ít nhất 8 µV điện thế EMG so với mức EMG 

nền trong tối thiểu 0,5 giây. 

c. Thời điểm bắt đầu của LM: được xác định tại thời điểm có sự tăng 8 µV điện 

thế EMG so với EMG nền. 

d. Thời điểm kết thúc của LM: được xác định khi bắt đầu một khoảng thời gian 

kéo dài ít nhất 0,5 giây, trong đó biên độ EMG không vượt quá 2 µV so với EMG 

nền. 

e. Một phần hoặc toàn bộ sự kiện LM phải xảy ra trong một epoch được chấm 

là giấc ngủ. 

Tiêu chí xác định một chuỗi PLMS (Periodic Limb Movements in Sleep series): 

a. Số lượng tối thiểu các sự kiện LM liên tiếp cần thiết để xác định một chuỗi 

PLMS là 4 cử động chân trở lên. 

b. Khoảng thời gian giữa các sự kiện LM (tính từ thời điểm bắt đầu của một LM 

đến thời điểm bắt đầu của LM tiếp theo) để được tính là một phần của chuỗi 

PLMS là từ 5 đến 90 giây. 

c. Các cử động chân xảy ra trên hai chân khác nhau, nếu cách nhau dưới 5 giây 

tính từ thời điểm bắt đầu của hai LM, thì được coi là một cử động chân duy nhất. 

Khoảng thời gian đến cử động chân tiếp theo trong chuỗi PLMS được đo từ thời 

điểm bắt đầu của LM đầu tiên đến thời điểm bắt đầu của LM kế tiếp.  

Tiêu chí xác định mối liên quan giữa vi thức giấc (arousal) và PLMS: 

- Một vi thức giấc và một cử động chân trong chuỗi PLMS được coi là có liên 

quan với nhau nếu cùng xảy ra đồng thời, chồng lấn lên nhau, hoặc nếu khoảng 

thời gian giữa kết thúc của một sự kiện và bắt đầu của sự kiện còn lại dưới 0,5 

giây, bất kể sự kiện nào xảy ra trước.  

Loại trừ các cử động chân (LM) liên quan đến rối loạn hô hấp: 

- Không chấm điểm một cử động chân (LM) nếu nó xảy ra trong khoảng thời 

gian từ 0,5 giây trước đến 0,5 giây sau một sự kiện ngưng thở (apnea), giảm 

thở (hypopnea) hoặc vi thức giấc liên quan đến nỗ lực hô hấp (RERA - 

Respiratory Effort - Related Arousal). 

Mối quan hệ giữa PLMS và giai đoạn thức: 

- Nếu một khoảng thời gian thức (wake) dưới 90 giây nằm giữa một chuỗi cử 

động chân (LM), điều này không ngăn cản các LM xảy ra trước khoảng thức 

đó được gộp chung với các LM sau đó để tạo thành một chuỗi PLMS (Hình 

2.7-A).  
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Hình 4.4-A. Cử động chân chu kỳ với 6 LM trên chân phải. 

 

8.2. Cử động chân luân phiên (ALMA - Alternating Leg Muscle Activation) 

Các quy tắc sau định nghĩa về Cử động chân luân phiên (Hình 4.4-B/C/D):  

- Phải có ít nhất 4 cơn co cơ ở hai chân.  

- Tần số phải trên ≥ 0.5 Hz (điều này có nghĩa khoảng thời gian tối đa giữa các 

cơn co cơ là 2 giây)  

- Tần số phải < 3 Hz (điều này có nghĩa khoảng thời gian tối thiểu giữa các cơn 

co cơ là 0.3 giây)  

- Sự kiện này xảy ra trong quá trình chuyển đổi từ thức sang ngủ hoặc liên quan 

đến vi thức giấc. 

Chấm điểm sự kiện ALMA là tùy chọn. 

 

 

Hình 4.4-B. Cử động chân luân phiên giữa 2 chân. 

 

 

Hình 4.4-C. Rung chân phải khi ngủ. 
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Hình 4.4-D. Giật cơ phân mảnh quá mức. 

 

8.3. Rung chân khi ngủ (HFT - Hypnagogic Foot Tremor) 

Các quy tắc sau định nghĩa về hiện tượng run chân khi ngủ (HFT; Hình 2.7-C):  

- Phải có ít nhất 4 cơn co cơ. 

- Tần số phải ≥ 0.3 Hz (điều này có nghĩa khoảng thời gian tối đa giữa các cơn 

co cơ là 3 giây). 

- Tần số phải < 4 Hz (điều này có nghĩa khoảng thời gian tối thiểu giữa các cơn 

co cơ là 0.25 giây). 

Chấm điểm sự kiện HFT là tùy chọn. 

8.4. Giật cơ phân mảnh quá mức (EFM - Excessive Fragmentary Myoclonus) 

Các quy tắc định nghĩa về Giật cơ phân mảnh quá mức (EFM):  

- Thời gian co cơ tối đa thông thường là 150 mili giây. 

- Phải có ≥ 20 phút của giai đoạn ngủ NREM có EFM.  

- Phải có ≥ 5 cơn co cơ mỗi phút. 

 Chấm điểm sự kiện EFM là tùy chọn (Hình 4.4-D). 

9. NGHIẾN RĂNG (BRUXISM) 

Các quy tắc sau định nghĩa về hiện tượng Nghiến răng (Hình 4.5):  

- Nghiến răng có thể bao gồm kiểu cơn ngắn (phasic) hoặc kiểu cơn kéo dài 

(tonic) trên hoạt động EMG cơ cằm hoặc cơ cắn, có biên độ ít nhất gấp đôi so 

với EMG nền.  

- Cơn co cơ ngắn nếu cơn kéo dài từ 0.25 – 2 giây và nếu có ít nhất 3 cơn co cơ 

xảy ra theo 1 chuỗi đều đặn. 

- Cơn co cơ kéo dài nếu thời gian kéo dài ≥ 2 giây.  

- Ít nhất 3 giây EMG ổn định mức nền phải xảy ra trước khi một nghiến răng 

mới có thể được ghi nhận.  

- Nghiến răng có thể được ghi nhận qua âm thanh kết hợp với đa ký giấc ngủ 

nếu có ≥ 2 lần nghiến răng được nghe trong mỗi đêm (trong trường hợp không 

có động kinh). 
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Hình 4.5. Nghiến ngăn kiểu chu kỳ (phasic) với ít nhất 3 cơn co cơ ngắn. 

 

10. GIẤC NGỦ REM KHÔNG LIỆT CƠ (RWA - REM SLEEP WITHOUT 

ATONIA) 

Định nghĩa các đặc điểm của RWA: 

- Hoạt động cơ quá mức kéo dài (tonic) trong REM (Hình 4.6): Một khoảng thời 

gian trong R với ≥ 50% khoảng thời gian có biên độ EMG cơ cằm lớn hơn 2 lần 

biên độ trong REM bình thường (hoặc biên độ thấp nhất trong NREM). 

- Hoạt động cơ quá mức tạm thời (phasic) trong REM: Chia mỗi giai đoạn thành 

các giai đoạn nhỏ 3 giây. Ít nhất 5 (50%) giai đoạn nhỏ phải chứa các cơn bùng 

phát hoạt động cơ tạm thời. Các cơn bùng phát EMG tạm thời có thời gian kéo 

dài từ 0.1 - 5.0 giây và có biên độ lớn hơn 2 lần biên độ trong REM bình thường 

(hoặc biên độ thấp nhất trong NREM). 

- Hoạt động cơ cằm bất kỳ: có biên độ EMG cơ cằm lớn hơn 2 lần biên độ trong 

REM bình thường (hoặc biên độ thấp nhất trong NREM) không tính đến thời 

gian xảy ra. 

 

Hình 4.6. Hoạt động cơ quá mức kéo dài (tonic) trong REM. 
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11. RỐI LOẠN CỬ ĐỘNG NHỊP ĐIỆU (RMD - RHYTHMIC MOVEMENT 

DISORDER) 

Định nghĩa các đặc điểm của RMD (Hình 4.6): 

- Tần số cử động tối thiểu động là ≥ 0.5 Hz. 

- Tần số cử động tối đa là < 2.0 Hz.  

- Số cử động riêng biệt ≥ 4 cử động.  

- Biên độ của sóng ≥ 2 lần biên độ nền EMG. 

 

 

Hình 4.6. Sự chuyển động có chu kỳ trong các kênh EEG và EOG. 
 

 

Hình 4.7. Đo đa ký giấc ngủ với PSG cấp độ I tại Sleep Lab. 
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PHẦN 5. 

CHẤM ĐIỂM CÁC THÔNG SỐ HÔ HẤP TRÊN ĐA KÝ GIẤC NGỦ  

VÀ TRÊN ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ - PSG/RPN 

 

Chẩn đoán và phân loại các rối loạn hô hấp liên quan giấc ngủ không chỉ phụ 

thuộc vào việc ghi nhận đầy đủ các tín hiệu sinh lý trong quá trình khảo sát mà còn phụ 

thuộc rất lớn vào công tác chấm điểm (scoring) và phân tích các biến cố hô hấp theo 

các tiêu chuẩn quốc tế hiện hành. Trong thực hành y học giấc ngủ hiện đại, đa ký giấc 

ngủ (Polysomnography – PSG) và đa ký hô hấp khi ngủ (Respiratory Polygraphy at 

Night – RP/RPN) cung cấp một khối lượng dữ liệu lớn phản ánh hoạt động của hệ hô 

hấp, tim mạch và thần kinh trong suốt thời gian ngủ. Việc nhận diện chính xác các biến 

cố ngưng thở, giảm thở, thức tỉnh liên quan hô hấp, giảm oxy máu và các rối loạn thông 

khí có ý nghĩa quyết định trong chẩn đoán, đánh giá mức độ nặng và lựa chọn phương 

pháp điều trị phù hợp cho người bệnh. 

Theo khuyến cáo của Viện Hàn Lâm Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ (AASM), việc 

chấm điểm các thông số hô hấp phải được thực hiện một cách hệ thống, chuẩn hóa và 

dựa trên sự kết hợp của nhiều tín hiệu sinh lý khác nhau như lưu lượng khí hô hấp, nỗ 

lực hô hấp, độ bão hòa oxy máu, tín hiệu ngáy, tư thế cơ thể và các đáp ứng thức tỉnh 

liên quan hô hấp. Mặc dù các hệ thống hiện đại có thể hỗ trợ chấm điểm tự động bằng 

thuật toán hoặc trí tuệ nhân tạo, việc kiểm tra và hiệu chỉnh bởi các bác sĩ và kỹ thuật 

viên được đào tạo chuyên sâu về y học giấc ngủ vẫn là tiêu chuẩn vàng nhằm bảo đảm 

độ chính xác của kết quả. 

Nội dung phần này trình bày các nguyên tắc cơ bản và nâng cao trong chấm điểm 

các biến cố hô hấp trên PSG và RP/RPN, bao gồm ngưng thở tắc nghẽn, ngưng thở 

trung ương, ngưng thở hỗn hợp, giảm thở, RERA, giảm oxy máu, giảm thông khí khi 

ngủ và các chỉ số tổng hợp như AHI, RDI, ODI và HB (Tải lượng giảm oxy - Hypoxic 

Burden). Đây là những thông số cốt lõi giúp đánh giá toàn diện mức độ rối loạn hô hấp 

khi ngủ, đồng thời là cơ sở cho chẩn đoán, tiên lượng và theo dõi hiệu quả điều trị trong 

thực hành lâm sàng y học giấc ngủ hiện đại. 

1. CÁC KÊNH ĐO HOẠT ĐỘNG HÔ HẤP 

Trong đo đa ký giấc ngủ (PSG) và đa ký hô hấp khi ngủ (RPN), hoạt động hô 

hấp thường được theo dõi qua sáu kênh chính: 

• Cảm biến nhiệt miệng – mũi. 

• Cảm biến áp lực mũi. 

• Chuyển động ngực. 

• Chuyển động bụng. 

• Độ bão hòa oxy (SpO₂). 

• Cảm biến ngáy.  

Các kênh cảm biến nhiệt và áp lực mũi được sử dụng để theo dõi lưu lượng khí 

hô hấp, trong khi các kênh chuyển động ngực và bụng phản ánh nỗ lực hô hấp.  
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Trong điều kiện hô hấp bình thường, các kênh này hiển thị dạng sóng đều đặn và 

ổn định (Hình 5.1-A). Tốc độ hô hấp nhìn chung duy trì ổn định, ngoại trừ trong giai 

đoạn giấc ngủ REM. Ngáy không được quan sát trong điều kiện thở bình thường. Độ 

bão hòa oxy thường duy trì trên 92%, với ít biến động trong suốt giấc ngủ. 

 

 

 

Hình 5.1-A. Giai đoạn hô hấp ổn định. 

 

Ngáy xảy ra khi đường thở trên bị tắc nghẽn một phần. Đây là một thông số tùy 

chọn trong báo cáo giấc ngủ và có thể được ghi nhận bằng microphone gắn trên cổ bệnh 

nhân. Ngoài ra, ngáy cũng có thể được theo dõi thông qua ghi chú của kỹ thuật viên 

giấc ngủ. Thông thường, khi bệnh nhân ngáy, dạng sóng của tín hiệu áp lực mũi có xu 

hướng bị dẹt, phản ánh sự giới hạn luồng khí (Hình 5.1-B). Tuy nhiên, dạng sóng dẹt 

này cũng có thể xuất hiện ngay cả khi không có ngáy có thể nghe thấy hoặc không được 

phát hiện trên kênh microphone theo dõi ngáy. 
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Hình 5.1-B. Giai đoạn hô hấp có ngáy. 

 

2. THỜI GIAN CỦA SỰ KIỆN HÔ HẤP 

Thời gian của sự kiện được tính từ điểm thấp ngay trước khi lưu lượng hô hấp 

giảm cho đến khi bắt đầu hơi thở bình thường đầu tiên sau sự kiện (Hình 5.1-C).  

Trong trường hợp biên độ hơi thở bình thường không thể xác định rõ ràng, thời 

điểm kết thúc sự kiện có thể được xác định bằng:   

• Sự gia tăng rõ rệt của lưu lượng hô hấp, hoặc   

• Mức độ bão hòa oxy (SpO₂) tăng ít nhất 2% so với mức thấp nhất trong sự kiện. 

 

 

Hình 5.1-C. Thời gian của từng sự kiện hô hấp. 

 

Chấm điểm các sự kiện hô hấp bắt đầu bằng việc xác định tổng thời gian của sự 

kiện, được tính từ điểm thấp ngay trước khi lưu lượng hô hấp giảm cho đến khi bắt đầu 

hơi thở bình thường đầu tiên sau sự kiện.  

Trong một số trường hợp, bệnh nhân có thể chuyển đổi từ trạng thái không thở 

sang giai đoạn hồi phục với hơi thở nhanh, biên độ lớn, sau đó lại quay trở lại trạng thái 

ngưng thở mà không có giai đoạn thở bình thường xen kẽ. Đối với những bệnh nhân 
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này, sự gia tăng lưu lượng hô hấp hoặc mức độ bão hòa oxy có thể được sử dụng làm 

tiêu chí để xác định điểm kết thúc sự kiện. 

3. CHẤM ĐIỂM SỰ KIỆN NGƯNG THỞ (APNEA) 

3.1. Quy tắc chấm điểm 

Chấm điểm một sự kiện hô hấp là ngưng thở khi CẢ HAI tiêu chí sau đây được 

đáp ứng: 

- Có sự giảm tín hiệu đỉnh ≥ 90% so với mức cơ bản trước sự kiện khi sử dụng 

cảm biến nhiệt độ mũi-miệng (nghiên cứu chẩn đoán), tín hiệu dòng thiết bị 

PAP (nghiên cứu điều chỉnh PAP) hoặc một cảm biến ngưng thở thay thế 

(nghiên cứu chẩn đoán). 

- Thời gian sự kiện kéo dài ≥ 10 giây. 

3.2. Phân loại 

Phân loại ngưng thở dựa trên nỗ lực hô hấp: 

- Chấm điểm một sự kiện ngưng thở là Tắc nghẽn (Obstructive Apnea) nếu đáp 

ứng các tiêu chí của ngưng thở và đi kèm với nỗ lực hít vào liên tục hoặc tăng 

lên trong suốt toàn bộ thời gian không có dòng khí (Hình 5.1-D). 

- Chấm điểm một sự kiện ngưng thở là Trung ương (Central Apnea) nếu đáp 

ứng các tiêu chí của ngưng thở và không có nỗ lực hít vào trong suốt toàn bộ thời 

gian không có dòng khí (Hình 5.1-E). 

- Chấm điểm một sự kiện ngưng thở là Hỗn hợp (Mixed Apnea) nếu đáp ứng 

các tiêu chí của ngưng thở và không có nỗ lực hít vào trong phần đầu của sự 

kiện, tiếp theo là sự trở lại của nỗ lực hít vào trong phần sau của sự kiện (Hình 

5.1-F). 

 

 

 

 

Hình 5.1-D. Sự kiện Ngưng thở tắc nghẽn. 
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Hình 5.1-E. Sự kiện Ngưng thở trung ương. 

 

Hai sự kiện tương tự nhau vì: Cả hai đáp ứng tiêu chí ngưng thở. 

• Thời gian sự kiện ≥ 10 giây. 

• Giảm biên độ tín hiệu ≥ 90% so với đường cơ bản. 

Sự khác biệt giữa hai sự kiện: 

• Sự kiện thứ nhất: Có nỗ lực hô hấp liên tục trong toàn bộ sự kiện → Ngưng thở 

tắc nghẽn. 

• Sự kiện thứ hai: Ít hoặc không có nỗ lực hô hấp trong suốt sự kiện → Ngưng 

thở trung ương. 

 

 

Hình 5.1-F. Sự kiện Ngưng thở hỗn hợp. 
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Phân tích diễn biến sự kiện 

Phần đầu của sự kiện: 

• Không có luồng khí. 

• Không có nỗ lực hô hấp trên các kênh chuyển động ngực và bụng. 

• Xác định là ngưng thở trung ương. 

Phần cuối của sự kiện: 

• Nỗ lực hô hấp bắt đầu xuất hiện, nhưng luồng khí vẫn chưa phục hồi. 

• Xác định là ngưng thở tắc nghẽn. 

Tổng thể, sự kiện này đáp ứng tiêu chí của một ngưng thở hỗn hợp do sự chuyển 

đổi từ ngưng thở trung ương sang ngưng thở tắc nghẽn. 

4. CHẤM ĐIỂM SỰ KIỆN GIẢM THỞ (HYPOPNEA) 

Chấm điểm một sự kiện hô hấp là giảm thở nếu TẤT CẢ các tiêu chí sau đây 

được đáp ứng (Hình 5.1-G/H):  

- Có sự giảm tín hiệu đỉnh xuống ≥ 30% so với mức cơ bản trước sự kiện khi sử 

dụng cảm biến áp suất mũi (nghiên cứu chẩn đoán), tín hiệu dòng thiết bị PAP 

(nghiên cứu điều chỉnh PAP), hoặc một cảm biến giảm thở thay thế (nghiên cứu 

chẩn đoán). 

- Thời gian sự kiện kéo dài ≥ 10 giây. 

- Có sự giảm bão hòa oxy ≥ 3% so với mức cơ bản trước sự kiện hoặc sự kiện 

này đi kèm với một vi thức giấc. 

 

 

 

Hình 2.11-G. Sự kiện Giảm thở kèm với giảm bão hòa oxy. 
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Hình 5.1-H. Sự kiện Giảm thở kèm vi thức giấc. 

 

5. CHẤM ĐIỂM SỰ KIỆN RERA: VI THỨC GIẤC LIÊN QUAN ĐẾN NỖ LỰC 

HÔ HẤP (RESPIRATORY EFFORT-RELATED AROUSALS) 

Chấm điểm một sự kiện vi thức giấc liên quan đến nỗ lực hô hấp (RERA) khi 

(Hình 5.1-I): 

a. Quá trình thở kéo dài ≥ 10 giây cho thấy sự tăng cường nỗ lực hô hấp hoặc sự 

thẳng của tín hiệu áp lực mũi, sau đó là một vi thức giấc.  

b. Sự kiện không đáp ứng tiêu chí ngưng thở hoặc giảm thở. 

 

 

Hình 5.1-I. Sự kiện vi thực giấc liên quan hô hấp - RERA. 
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6. CHẤM ĐIỂM SỰ KIỆN GIẢM THÔNG KHÍ (HYPOVENTILATION) 

Chấm điểm giảm thông khí trong khi ngủ nếu MỘT trong các điều kiện dưới 

đây xảy ra (Hình 5.1-J):  

a. Có sự gia tăng PCO2 động mạch (hoặc thay thế) lên giá trị > 55 mmHg trong 

ít nhất 10 phút. 

b. Có sự gia tăng ≥ 10 mmHg trong PCO2 động mạch (hoặc thay thế) trong khi 

ngủ (so với giá trị khi thức ở tư thế nằm ngửa) lên giá trị vượt quá 50 mmHg 

trong ít nhất 10 phút. 

Các chỉ số thay thế cho PCO2 động mạch bao gồm: PCO2 qua da, PCO2 cuối 

kỳ thở ra. 

Giảm thông khí chỉ được chẩn đoán khi không có ngưng thở, giảm thở hoặc 

RERA. Đường ghi này hiển thị các dạng sóng hô hấp bình thường, không có bằng chứng 

về các sự kiện hô hấp bất thường khác. Sự kiện được chấm điểm dựa trên sự gia tăng 

mức carbon dioxide (CO₂). 

 

 

Hình 5.1-J. Sự kiện Giảm thông khí. 

 

Lưu ý quan trọng: 

• Giảm độ bão hòa oxy không phải là tiêu chí chẩn đoán giảm thông khí. 

• Chẩn đoán giảm thông khí dựa hoàn toàn vào mức CO₂, không phải độ bão hòa 

oxy. 

• Việc sử dụng đo CO₂ để chấm điểm giảm thông khí là tùy chọn theo hướng 

dẫn. 

 7. CHẤM ĐIỂM KIỂU THỞ CHEYNE-STOKES (CHEYNE-STOKES 

BREATHING - CSB) 
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Chấm điểm một sự kiện hô hấp là thở Cheyne-Stokes nếu CẢ HAI điều kiện 

sau đây được đáp ứng:  

- Có các cơn ngưng thở trung ương và/hoặc giảm thở liên tiếp ≥ 3 lần, cách nhau 

bởi sự thay đổi theo kiểu tăng dần và giảm dần của biên độ thở với chu kỳ dài ≥ 

40 giây. Để được tính, các giảm thở phải có kiểu giảm dần và tăng dần đối xứng 

của thể tích khí hoặc dòng khí.  

- Có ≥ 5 ngưng thở trung ương và/hoặc giảm thở trung ương mỗi giờ ngủ, liên 

quan đến mẫu thở tăng dần và giảm dần, được ghi nhận trong ít nhất 2 giờ theo 

dõi. 

 

Hình 5.1-K. Kiểu thở Cheyne-Stokes. 

Kiểu thở Cheyne-Stokes là một dạng đặc biệt của kiểu thở theo chu kỳ; được 

quan sát tốt nhất trên màn hình hiển thị 3 hoặc 5 phút, giúp nhận diện rõ ràng các chu 

kỳ dao động của biên độ hô hấp. Lưu ý: Chấm điểm kiểu thở Cheyne-Stokes không loại 

trừ việc chấm điểm các sự kiện hô hấp khác (Hình 5.1-K, 5.2). 

 

Hình 5.2. Đo đa ký giấc ngủ trong bệnh lý nội khoa. 
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PHẦN 6. 

CHẤM ĐIỂM NHỊP TIM TRÊN ĐA KÝ GIẤC NGỦ                             

ĐA KÝ HÔ HẤP KHI NGỦ 
 

 

Bên cạnh các thông số về giấc ngủ và hô hấp, hoạt động tim mạch là một thành 

phần quan trọng được ghi nhận trong đa ký giấc ngủ (Polysomnography – PSG) và đa 

ký hô hấp khi ngủ (Respiratory Polygraphy – RP/RPN). Thông qua tín hiệu điện tâm 

đồ (ECG) hoặc nhịp mạch, các khảo sát này cho phép theo dõi liên tục nhịp tim trong 

suốt thời gian ngủ, đồng thời phát hiện nhiều rối loạn nhịp tim có liên quan đến các biến 

cố hô hấp khi ngủ. 

Các đợt ngưng thở, giảm thở và giảm oxy máu tái diễn có thể gây ra những thay 

đổi đáng kể về hoạt động thần kinh tự động, dẫn đến nhịp chậm xoang, nhịp nhanh 

xoang, ngoại tâm thu, rung nhĩ hoặc các rối loạn nhịp tim khác. Nhiều nghiên cứu đã 

chứng minh mối liên hệ chặt chẽ giữa hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ (OSA) 

với tăng huyết áp, bệnh động mạch vành, suy tim và rối loạn nhịp tim, đặc biệt là rung 

nhĩ. 

Việc chấm điểm và nhận diện các bất thường nhịp tim trên PSG/RPN không nhằm 

thay thế điện tâm đồ chẩn đoán chuyên sâu, nhưng có giá trị quan trọng trong sàng lọc, 

phát hiện sớm các rối loạn tim mạch liên quan giấc ngủ và hỗ trợ đánh giá nguy cơ tim 

mạch toàn diện cho người bệnh.  

Phần này trình bày các nguyên tắc cơ bản trong nhận diện và chấm điểm các rối loạn 

nhịp tim thường gặp trên PSG/RPN theo các khuyến cáo hiện hành của Viện Hàn Lâm 

Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ (AASM), góp phần nâng cao chất lượng chẩn đoán và quản lý 

bệnh nhân trong thực hành y học giấc ngủ hiện đại. 

1. CÁC RỐI LOẠN NHỊP TIM THƯỜNG GẶP 

Hướng dẫn chấm điểm sử dụng một kênh ECG duy nhất, do đó chỉ nhận diện 

được một số dạng rối loạn nhịp tim.  

Vị trí dẫn truyền là biến thể của chuyển đạo DII (Hình 6.1). 

1.1. Ba yếu tố chính của ECG 

Sóng P: 

Tín hiệu từ nút xoang, khởi động nhịp tim trong tâm nhĩ. 

Phức hợp QRS:  

Biểu thị sự co bóp của tâm thất và bơm máu. 

Sóng T:  

Phản ánh sự hồi phục của tâm thất, chuẩn bị cho nhịp tim tiếp theo. 



Hướng dẫn Thực hành Đa ký Giấc ngủ - Đa ký Hô hấp Khi ngủ 
 

| 70 
 

 

Hình 6.1. Tín hiệu điện tim trên chuyển đạo DII điều chỉnh. 

 

2. HƯỚNG DẪN CHẤM ĐIỂM NHỊP TIM TRONG GIẤC NGỦ 

2.1. Thay đổi nhịp tim 

Nhịp nhanh xoang (Sinus Tachycardia) 

Nhịp tim ≥ 90 nhịp/phút. 

Nhịp chậm xoang (Bradycardia):  

Nhịp tim < 40 nhịp/phút. 

Ngừng tim (Asystole):  

Khoảng dừng tim ≥ 3 giây (người từ 6 tuổi trở lên). 

Nhịp tim là một yếu tố quan trọng của ECG, được đo bằng số nhịp mỗi phút hoặc 

tính toán từ khoảng thời gian giữa các sóng R, tương tự như xác định tần số của sóng 

EEG (Hình 6.2-A). 

Chấm điểm nhịp tim nhanh kéo dài hoặc nhịp tim chậm kéo dài không nên nhầm 

lẫn với các biến đổi nhịp tim tạm thời. 

Ví dụ: 

• Nhịp tim tăng lên gần 100 nhịp/phút trong một thời gian ngắn, ngay sau điểm 

giữa của epoch. Vài giây sau, nhịp tim giảm xuống khoảng 50 nhịp/phút (Hình 

6.2-A). Nhịp tim trung bình của mẫu này là khoảng 65 nhịp/phút. 

• Sự thay đổi tạm thời này không đủ điều kiện để chấm điểm là nhịp tim nhanh 

hoặc chậm kéo dài. 
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Hình 6.2-A. Nhịp tim nhanh sau sự kiện ngưng thở tắc nghẽn. 

 

Epoch thường xuất hiện trong hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ (OSA): 

• Trong giai đoạn tắc nghẽn, sự thay đổi áp lực trong lồng ngực dẫn đến nhịp tim 

chậm lại. Đây là một phản xạ sinh lý, rõ rệt hơn ở trẻ em so với người lớn, có 

thể giảm dần theo tuổi hoặc ở bệnh nhân có ngưng thở nghiêm trọng. Khi kích 

thích xảy ra vào cuối cơn ngưng thở, thường có một sự gia tăng nhịp tim ngắn. 

• Sự thay đổi này không phải là rối loạn nhịp tim thực sự, mà là một phản ứng 

thích nghi với ngưng thở khi ngủ. 

• Với một kênh ECG, có thể khó phân biệt giữa rối loạn nhịp do nhĩ và do thất. 

2.2. Nhịp tim nhanh phức bộ hẹp 

Ghi nhận nhịp tim nhanh phức bộ hẹp đối với nhịp ≥ 3 nhịp liên tiếp với tần số 

hơn 100 lần/phút và thời gian QRS nhỏ hơn 120 mili giây. 

 

 

Hình 6.2-B. Nhịp nhanh xoang phức bộ hẹp. 
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2.3. Nhịp tim nhanh phức bộ rộng 

Ghi nhận nhịp tim nhanh phức bộ rộng (wide complex tachycardia) đối với nhịp 

≥ 3 nhịp liên tiếp với tần số lớn hơn 100 nhịp mỗi phút và thời gian QRS lớn hơn hoặc 

bằng 120 mili giây (6.2-C). 

 

 

Hình 6.2-C. Nhịp tim nhanh phức bộ rộng. 

 

2.4. Rung nhĩ 

Ghi nhận rung nhĩ nếu có nhịp thất không đều, không theo quy luật, đi kèm với 

việc thay thế các sóng P đều đặn bằng các dao động nhanh có kích thước, hình dạng và 

thời gian thay đổi (mất sóng P bình thường). 

 

 

Hình 6.2-D. Rung nhĩ trên đa ký giấc ngủ - PSG/RPN. 
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PHẦN 7. 

ĐỊNH CHUẨN ÁP LỰC ĐIỀU TRỊ VỚI ĐA KÝ GIẤC NGỦ 

 

1. MỞ ĐẦU 

Thở máy áp lực dương (PAP) là phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho bệnh nhân 

mắc ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ (OSA). Định chuẩn áp lực tiêu chuẩn bao gồm việc 

điều chỉnh áp lực thủ công bởi kỹ thuật viên giấc ngủ trong quá trình đo đa giấc ngủ 

(Polysomnography - PSG) tại phòng thăm dò giấc ngủ để triệt tiêu các sự kiện liên quan 

đến tắc nghẽn hô hấp (ngưng thở, giảm thở, vi thức giấc liên quan đến gắng sức hô hấp 

[RERA] và ngáy).  

Hệ thống PAP bao gồm ba thành phần chính: máy thở; mặt nạ (mặt nạ mũi – 

Nasal mask, gối mũi – Pillows mask, mặt nạ mũi miệng – Fullface mask) được giữ chặt 

vào mặt bằng dây cố định; và một ống mềm kết nối máy thở với mặt nạ.  

PAP về cơ bản là một máy bơm không khí (điều khiển bằng quạt hoặc hệ thống 

tua bin) hút không khí từ bên ngoài, được lọc và cung cấp luồng không khí có áp suất, 

có thể điều chỉnh bằng cách thay đổi đường kính van áp suất hoặc tốc độ quạt/tua bin.  

 

 

 

PAP được chia thành bốn loại cơ bản tùy thuộc vào hệ thống cung cấp áp lực: 

(1) máy thở áp lực dương liên tục (CPAP), cung cấp một áp lực cố định duy nhất cho 

bệnh nhân; (2) máy thở 2 mức áp lực dương (BiPAP), cung cấp 1 áp lực dương thì hít 

vào (IPAP) cao hơn 1 áp lực dương thì thở ra (EPAP); (3) máy thở áp lực dương tự 

động (APAP), tự động tăng CPAP hoặc BiPAP (IPAP/EPAP) khi cần thiết để duy trì 
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sự thông thoáng của đường thở và sau đó giảm áp lực nếu không phát hiện thấy sự kiện 

hô hấp bất thường nào trong một khoảng thời gian nhất định; và (4) thông khí hỗ trợ 

thích nghi (ASV), sử dụng bộ điều khiển phụ tự động điều chỉnh áp lực bằng cách phân 

tích từng hơi thở để duy trì thông khí ổn định từng phút, đặc biệt ở những bệnh nhân 

suy tim bị ngưng thở khi ngủ trung ương và/hoặc có nhịp thở Cheyne Stokes. 

Định chuẩn áp lực thủ công (định chuẩn bằng tay) là tiêu chuẩn vàng để lựa chọn 

thiết bị và áp lực tối ưu cho điều trị rối loạn hô hấp khi ngủ. Mục tiêu của bài này nhằm 

cung cấp hướng dẫn từ chuẩn bị trước, trong và sau định chuẩn cũng như quy trình định 

chuẩn áp lực cho từng thiết bị cụ thể để điều trị rối loạn hô hấp khi ngủ. 

Nội dung phần này được xây dựng dựa trên hướng dẫn của Viện Hàn Lâm (Học 

viện) Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ (AASM) đã công bố các thông số thực hành về chỉ định 

PSG (PSG trong chẩn đoán rối loạn hô hấp liên quan đến giấc ngủ) và về chỉ định CPAP 

và BPAP trong điều trị ngưng thở tắc nghẽn.  

2. MỘT SỐ LƯU Ý KHI ĐỊNH CHUẨN ÁP LỰC VỚI ĐA KÝ GIẤC NGỦ 

Khái niệm cơ bản định chuẩn thành công là có sự cân bằng tối ưu giữa việc tăng 

áp lực để mang lại hiệu quả triệt tiêu các biến cố hô hấp và giảm áp lực để giảm thiểu 

sự xuất hiện các tác dụng phụ liên quan đến áp lực. 

Áp lực tối ưu được chọn cho bệnh nhân OSA trong nghiên cứu chuẩn độ PAP 

phụ thuộc vào sự thay đổi giữa các cá nhân, tức là áp lực kiểm soát các biến cố hô hấp 

của một bệnh nhân có thể kiểm soát không đầy đủ các biến cố hô hấp của bệnh nhân 

khác.  

Một số yếu tố được xác định là có khả năng xảy ra ảnh hưởng đến áp lực tối ưu, 

như thời gian giấc ngủ cử động mắt nhanh (REM), chiều dài của khẩu cái mềm(11), và 

khả năng gắng sức hô hấp.  

Ngoài ra, mức PAP tối ưu có tương quan với mức độ nghiêm trọng của OSA và/ 

hoặc béo phì; tức là cần có mức PAP cao hơn để kiểm soát các biến cố hô hấp ở bệnh 

nhân OSA nặng và/hoặc những người béo phì.  

Mối tương quan đáng kể đối với áp lực tối ưu và AHI có thể được quan sát thấy 

ở những bệnh nhân có tình trạng ngưng thở phụ thuộc vào tư thế ngủ.  

OSA được sử dụng đồng nghĩa với hội chứng ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ 

(OSAS), hội chứng ngưng-giảm thở tắc nghẽn khi ngủ (OSAHS) và các dạng tắc nghẽn 

của rối loạn thở khi ngủ (SDB) hoặc rối loạn thở liên quan đến giấc ngủ (SRBD). Các 

SRBD khác không được giải quyết ngoại trừ khi có liên quan đến việc xử lý thông khí 

hỗ trợ thích ứng.  

Chỉ số rối loạn hô hấp (RDI) đề cập đến tổng số lần ngưng thở, giảm thở và 

RERA mỗi giờ ngủ và đối với báo cáo này, thuật ngữ này không đồng nghĩa với AHI - 

đề cập đến tổng số lần ngưng thở và giảm thở mỗi giờ ngủ.  

OSA nhẹ, trung bình và nặng được định nghĩa theo các tiêu chí sau ở người lớn 

(≥ 12 tuổi): nhẹ: RDI 5 đến ≤15; trung bình: RDI 15 đến 30; và nặng: RDI >30(19). Ở 

trẻ em <12 tuổi: nhẹ: RDI 1 đến <5; trung bình: RDI 5 đến <10; và nặng: RDI >10(20-

22). 
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3. CHỈ ĐỊNH VÀ CHỐNG CHỈ ĐỊNH ĐỊNH CHUẨN ÁP LỰC VỚI PSG 

3.1. Chỉ định điều trị PAP 

• AHI lớn hơn 15, hoặc 

• AHI lớn hơn 5 và nhỏ hơn hoặc bằng 14 với các triệu chứng được ghi nhận là 

buồn ngủ ban ngày quá mức, suy giảm nhận thức, rối loạn tâm trạng hoặc mất 

ngủ hoặc tăng huyết áp, bệnh tim thiếu máu cục bộ hoặc có tiền sử đột quỵ, Điểm 

Epworth lớn hơn 10. 

3.2. Chống chỉ định điều trị PAP 

• Rò rỉ dịch não tủy. 

• Tràn khí màng phổi. 

• Kén khí lớn ở phổi. 

• Huyết áp thấp bệnh lý. 

3.3. Các vấn đề khi dùng PAP 

• Chứng sợ hãi và  Khắc phục: Giảm mẫn cảm/Thích nghi. 

• Thở bằng miệng và Khắc phục: Đai cằm/mặt nạ mũi miệng và tạo ẩm bằng 

nước nóng. 

• Nghẹt mũi và Khắc phục: Vệ sinh mũi/thuốc điều trị triệu chứng mũi và tăng 

độ ẩm. 

• Răng giả và Khắc phục: Mặt nạ mũi/đai cằm. 

4. MỤC TIÊU ĐỊNH CHUẨN ÁP LỰC 

4.1. Mục tiêu chung của định chuẩn 

• Giữ cho đường thở luôn mở (quản lý đường thở). 

• Ổn định kiểu thở bằng cách theo dõi phản ứng của bệnh nhân với liệu pháp. 

• Điều chỉnh các thông số để đạt hiệu quả và tuân thủ trị liệu tối ưu. 

• Đảm bảo phù hợp với mặt nạ để nâng cao sự thoải mái, chấp nhận và giảm xì 

khí. 

• Giúp bệnh nhân thích nghi với thiết bị trị liệu được chỉ định ở các cài đặt cơ 

bản.  

• Điều chỉnh các tính năng linh hoạt để bệnh nhân thoải mái “Quy trình định 

chuẩn”. 

4.2. Mục tiêu cụ thể 

• AHI < 5/giờ. 

• Vi thức giấc ≤ 5/giờ. 

• SpO2 ≥ 90% (trừ khi do có bệnh lý đi kèm mà bác sĩ mong muốn lớn hơn 92%). 

• Loại bỏ ngáy. 
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5. CHUẨN BỊ CHO ĐỊNH CHUẨN ÁP LỰC 

5.1. Chuẩn bị bệnh nhân 

• Bác sĩ chuyên định chuẩn cần giải thích rõ cho bệnh nhân tình trạng bệnh lý từ 

đó giải thích về quy trình sẽ tiến hành định chuẩn giúp xác định loại máy thở 

và áp lực phù hợp cho bệnh nhân.  

• Bác sỹ cũng là người hướng dẫn bệnh nhân về việc cần dùng thuốc đang sử 

dụng như thế nào để việc điều trị của bệnh nhân được ổn định. Ngoài ra bác sỹ 

cần bàn giao lại với kỹ thuật viên tiến hành định chuẩn áp lực về tình trạng 

bệnh của bệnh nhân và liệu pháp cần tiến hành vào đêm định chuẩn.  

• Trước khi vào phòng đo giấc ngủ để tiến hành định chuẩn áp lực thì kỹ thuật 

viên cần liên hệ bệnh nhân dặn dò về những việc cần làm trước khi vào. Bệnh 

nhân cần được hướng dẫn mang theo những vật dụng cá nhân gì, sử dụng các 

thuốc như thế nào, thời gian vào phòng đo thường là trước khi bắt đầu gắn máy 

ít nhất 2 giờ đồng hồ.  

• Khi vào tới phòng đo giấc ngủ bệnh nhân sẽ được kỹ thuật viên giải thích về 

quy trình định chuẩn trong đêm. Những điều trao đổi bao gồm việc gắn máy 

PSG, gắn mặt nạ và việc điều chỉnh áp lực sẽ được tiến hành bởi người có 

chuyên môn.  

• Kỹ thuật viên sẽ giải thích các vấn đề có thể xẩy ra trong quá trình đo như áp 

lực cao, xì khí và khó chịu để bệnh nhân có thể hiểu và hợp tác trong quá trình 

tiến hành. Bệnh nhân cũng có thời gian để làm quen với phòng đo và các thiết 

bị như máy lạnh, đèn ngủ và các trang thiết bị cần thiết trong phòng ngủ.  

• Kỹ thuật viên cần đảm bảo rằng bệnh nhân sẽ được hỗ trợ đầy đủ trước, trong 

và sau khi định chuẩn. Bệnh nhân cũng được trao đổi về thời gian sẽ kết thúc 

việc định chuẩn áp lực để có thể tiến hành thuận lợi.  

• Bệnh nhân cũng được hướng dẫn làm một số trắc nghiệm trước khi tiến hành 

định chuẩn áp lực để đánh giá tình trạng của bệnh nhân và giúp cho việc so 

sánh với kết quả trắc nghiệm sau khi tiến hành định chuẩn để đánh giá hiệu quả 

của liệu pháp thở máy áp lực dương lúc ngủ.  

5.2. Chuẩn bị thiết bị 

Kỹ thuật viên cần phối hợp với nhân viên vệ sinh phòng đo để chuẩn bị giường 

chiếu và các vật dụng cho sinh hoạt cần thiết của bệnh nhân (quần áo ngủ, dụng cụ vệ 

sinh răng miệng, dụng cụ cho việc tắm rửa của bệnh nhân…).  

Kỹ thuật viên tiến hành chuẩn bị hệ thống máy PSG (máy đo gắn pin nếu cần, 

điện cực, vật dụng tiêu hao gắn điện cực và cảm biến, máy thở kết nối với máy PSG, 

mặt nạ, bình tạo ẩm với lượng nước phù hợp). Tiến hành kết nối với máy tính theo dõi 

để kiểm tra hệ thống hoạt động bình thường trước khi bệnh nhân vào phòng đo giấc ngủ 

(Hình 1).  
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Hình 1. Hệ thống định chuẩn áp lực kết nối với PSG NOXA1 tại Sleep Lab -                    

Trung tâm Đào tạo Hội YHGN Việt Nam. Xuân Hương – Đà Lạt, Lâm Đồng. 

5.3. Sắp xếp sau khi định chuẩn 

Sau khi kết thúc định chuẩn, kỹ thuật viên sẽ vào phòng lab bật đèn thức bệnh 

nhân dậy. Sau đó tiến hành tháo thiết bị đo theo quy trình tháo máy và vệ sinh thiết bị 

theo đúng quy trình. Kỹ thuật viên hướng dẫn bệnh nhân vệ sinh cá nhân sạch sẽ. Hướng 

dẫn bệnh nhân làm một số trắc nghiệm sau khi hoàn thành đêm định chuẩn nhằm giúp 

cho bác sỹ điều trị và phòng sleep lab có được chuẩn bị và điều trị tốt hơn cho bệnh 

nhân. Sau đó kỹ thuật viên dặn dò lịch hẹn nhận kết quả và gặp bác sỹ điều trị.  

6. TIẾN HÀNH ĐỊNH CHUẨN ÁP LỰC VỚI ĐA KÝ GIẤC NGỦ 

Kỹ thuật viên tiến hành gắn đa ký giấc ngủ (PSG) theo đúng quy trình gắn máy 

trừ cảm biến nhiệt và cảm biến áp lực đo lưu lượng thở ra (Hình 2). Sau khi gắn xong 

PSG, kỹ thuật viên gắn mặt nạ cho bệnh nhân (ưu tiên mặt nạ mũi), kết nối mặt nạ với 

máy thở PAP qua ống nối. Khởi động máy thở với áp lực thấp nhất (thường là 4 

cmH2O). 



Hướng dẫn Thực hành Đa ký Giấc ngủ - Đa ký Hô hấp Khi ngủ 
 

| 78 
 

 

 

 

Hình 2. Chuẩn bị bệnh nhân trước khi tiến hành định chuẩn tại Trung tâm Phổi Việt. 



Hội Y Học Giấc Ngủ Việt Nam - VSSM 
 

Tiến hành định chuẩn sinh học (Biocalibration) để đánh giá tín hiệu và hoạt động 

của hệ thống. Sau khi hoàn thành định chuẩn sinh học thì tắt đèn để bệnh nhân vào giấc 

ngủ và tiến hành các bước định chuẩn theo quy trình có sẵn.  

6.1. Định chuẩn áp lực CPAP 

 

Lưu đồ 1. Quy trình định chuẩn áp lực CPAP cho bệnh nhân ≥ 12 tuổi. 

 

Lưu đồ 2. Quy trình định chuẩn áp lực CPAP cho bệnh nhân < 12 tuổi. 



Hướng dẫn Thực hành Đa ký Giấc ngủ - Đa ký Hô hấp Khi ngủ 
 

| 80 
 

 

- Đọc điện não để xác định thời điểm bệnh nhân vào giấc ngủ và tiến hành định 

chuẩn áp lực.  

- Khởi động áp lực từ 4cmH2O. Áp lực được tăng ≥ 1 cmH2O mỗi 5 phút dựa 

theo tiêu chuẩn tăng áp lực.  

- Tiêu chuẩn tăng áp lực của người lớn là: ≥ 2 ngưng thở tắc nghẽn (OA) hoặc ≥ 

3 giảm thở tắc nghẽn (Hypopnea) hoặc ≥ 5 RERAs (vi thức giấc liên quan gắng 

sức hô hấp) hoặc ≥ 3 phút ngày lớn.  

- Tiêu chuẩn tăng áp lực của trẻ em < 12 tuổi là: ≥ 1 ngưng thở tắc nghẽn (OA) 

hoặc ≥ 1 giảm thở tắc nghẽn (Hypopnea) hoặc ≥ 3 RERAs (vi thức giấc liên quan 

gắng sức hô hấp) hoặc ≥ 1 phút ngày lớn.  

- Quá trình định chuẩn sẽ tiếp tục với việc đọc giai đoạn giấc ngủ và điều chỉnh 

áp lực để đạt tới áp lực tối ưu giúp triệt tiêu các sự kiện hô hấp.  

 

 

Hình 3. Đọc điện não và sự kiện hô hấp – Điều chỉnh áp lực PAP. 

 

- Áp lực điều trị tối ưu là áp lực tại đó bệnh nhân ngủ ít nhất 30 phút mà triệt 

tiêu toàn bộ sự kiện hô hấp và có ít nhất 15 phút nằm tư thế ngửa với giai đoạn 

REM(9).  

- Áp lực thăm dò là áp lực tăng thêm từ 2-5 cmH2O sau khi đã đạt được áp lực 

điều trị tối ưu.  

- Khi tới áp lực điều trị thì vẫn còn những giai đoạn giấc ngủ cuối đêm mà với 

áp lực hiện tại không giải quyết hết được các sự kiện hô hấp khác như giảm thở, 

RERAs, giới hạn luồng khí (flow limitation) thì kỹ thuật viên có thể tăng áp lực 

thêm từ 2-5cmH2O nữa (tối đa là 5cmH2O).  
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- Nếu bệnh nhân bị thức giấc vì bất kỳ lý do nào ở bất kỳ thời điểm nào trong 

đêm thì kỹ thuật viên cần theo dõi tình trạng của bệnh nhân. Trước tiên cần đánh 

giá xem có phải do áp lực cao làm bệnh nhân thức giấc hay không. Xì khí có 

phải là lý do hay không hay do nguyên nhân thức giấc khác.  

- Nếu bệnh nhân thức giấc vì áp lực cao và không thể vào giấc ngủ trở lại sau 5 

phút với áp lực hiện tại thì cần giảm áp lực xuống tới áp lực dễ chịu nhất cho 

bệnh nhân (có thể khởi động lại từ đầu) để bệnh nhân có thể vào lại giấc ngủ và 

tiến hành các bước tăng áp lực tiếp theo theo quy trình trên.  

- Giảm áp lực khi định chuẩn áp lực tiến hành trong tình huống sau đây:  

• Giảm áp lực từ áp lực điều trị tối ưu mỗi 10 phút ≥ 1 cmH2O và theo dõi sự 

xuất hiện biến cố hô hấp.  

• Bất kỳ khi nào xuất hiện biến cố hô hấp tắc nghẽn thì cần dừng lại.  

• Nếu biến cố hô hấp tiếp tục xuất hiện nhiều hơn đủ tiêu chuẩn tăng áp lực thì 

tiến hành tăng áp lực theo đúng quy trình ở trên.  

• Mục đích của việc giảm áp lực này nhằm tìm ra một khoảng áp lực dao động 

của bệnh nhân khi nằm ở các tư thế khác nhau và khi vào các giai đoạn giấc 

ngủ khác nhau, từ đó có thể sử dụng APAP cho bệnh nhân một cách hiệu quả 

nhất.  

• Giảm áp lực cũng được tiến hành khi xuất hiện nhịp thở Cheyne-Stokes hoặc 

ngưng thở trung ương, giảm ≥ 1cmH2O cho mỗi 20 phút theo dõi. Nếu không 

giải quyết được rối loạn hô hấp trung ương thì cần chuyển qua ASV.  

- Áp lực tối đa dành cho người lớn là 20cmH2O và dành cho trẻ em là 15cmH2O.  

- Tuy nhiên khi định chuẩn cho người lớn và trẻ tới áp lực 15cmH2O nhưng 

không triệt tiêu được sự kiện hô hấp hoặc bệnh nhân không dung nạp được áp 

lực cao như vậy thì cần chuyển qua BiPAP để tiến hành định chuẩn.  

- Đối với trẻ em thì cần cân nhắc vì với áp lực 15cmH2O là tối đa nhưng nếu tới 

áp lực 12cmH2O mà vẫn chưa giải quyết được sự kiện hô hấp thì cần chuyển 

qua BiPAP để định chuẩn (Lưu đồ 2).  

6.2. Định chuẩn áp lực BiPAP 

6.2.1. Chỉ định định chuẩn áp lực BiPAP 

Bệnh nhân không dung nạp CPAP hoặc áp lực CPAP ≥ 15cmH2O nhưng không 

triệt tiêu được các sự kiện hô hấp liên quan tắc nghẽn. 

Bệnh nhân bị ngưng thở tắc nghẽn kèm COPD hoặc béo phì giảm thông khí hoặc 

tăng CO2 máu.  
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Lưu đồ 3. Quy trình định chuẩn áp lực BiPAP cho bệnh nhân ≥ 12 tuổi. 

 

 

 

Lưu đồ 4. Quy trình định chuẩn áp lực BiPAP cho bệnh nhân < 12 tuổi. 



Hội Y Học Giấc Ngủ Việt Nam - VSSM 
 

 

- Đọc điện não để xác định thời điểm bệnh nhân vào giấc ngủ và tiến hành định 

chuẩn áp lực. Khởi động máy thở BiPAP với áp lực IPAP 8cmH2O và EPAP 

4cmH2O đối với người lớn ≥ 12 tuổi và trẻ em (Lưu đồ 3-4).  

- Tăng ≥ 1cmH2O cho IPAP và EPAP cho ngưng thở tắc nghẽn và chỉ tăng IPAP 

cho các sự kiện khác mỗi 5 phút khi thỏa tiêu chuẩn tăng áp lực.  

- Tiêu chuẩn tăng áp lực ở người lớn là: ≥ 2 ngưng thở tắc nghẽn (OA) hoặc ≥ 3 

giảm thở tắc nghẽn (Hypopnea) hoặc ≥ 5 RERAs (vi thức giấc liên quan gắng 

sức hô hấp) hoặc ≥ 3 phút ngày lớn(23-25).  

- Tiêu chuẩn tăng áp lực của trẻ em < 12 tuổi là: ≥ 1 ngưng thở tắc nghẽn (OA) 

hoặc ≥ 1 giảm thở tắc nghẽn (Hypopnea) hoặc ≥ 3 RERAs (vi thức giấc liên quan 

gắng sức hô hấp) hoặc ≥ 1 phút ngày lớn(23-25).  

- Quá trình định chuẩn sẽ tiếp tục với việc đọc giai đoạn giấc ngủ và điều chỉnh 

áp lực để đạt tới áp lực tối ưu giúp triệt tiêu các sự kiện hô hấp.  

- Duy trì chênh lệch áp lực IPAP với EPAP tối thiểu là 4cmH2O và tối đa là 

10cmH2O. Ở trẻ em thì mức chênh lệch này có thể sẽ được điều chỉnh thấp hơn 

từ 2 tới 10cmH2O. 

- Áp lực điều trị tối ưu là áp lực IPAP/EPAP tại đó bệnh nhân ngủ ít nhất 30 phút 

mà triệt tiêu toàn bộ sự kiện hô hấp và có ít nhất 15 phút nằm tư thế ngửa với 

giai đoạn REM.  

- Áp lực IPAP thăm dò là áp lực IPAP tăng thêm từ 2-5 cmH2O sau khi đã đạt 

được áp lực điều trị tối ưu.  

- Nếu bệnh nhân bị thức giấc vì bất kỳ lý do nào ở bất kỳ thời điểm nào trong 

đêm thì kỹ thuật viên cần theo dõi tình trạng của bệnh nhân.  

- Trước tiên cần đánh giá xem có phải do áp lực cao làm bệnh nhân thức giấc 

hay không. Xì khí có phải là lý do hay không hay do nguyên nhân thức giấc khác.  

- Nếu bệnh nhân thức giấc vì áp lực IPAP cao và không thể vào giấc ngủ trở lại 

sau 5 phút với áp lực IPAP hiện tại thì cần giảm áp lực IPAP xuống tới áp lực dễ 

chịu nhất cho bệnh nhân (có thể khởi động lại từ đầu) để bệnh nhân có thể vào 

lại giấc ngủ và tiến hành các bước tăng áp lực tiếp theo theo quy trình trên.  

6.2.2. Giảm áp lực khi định chuẩn áp lực  

- Giảm áp lực IPAP từ áp lực điều trị tối ưu mỗi 10 phút ≥ 1 cmH2O và 

theo dõi sự xuất hiện biến cố hô hấp.  

- Bất kỳ khi nào xuất hiện biến cố hô hấp tắc nghẽn thì cần dừng lại. Nếu 

biến cố hô hấp tiếp tục xuất hiện nhiều hơn đủ tiêu chuẩn tăng áp lực thì tiến 

hành tăng áp lực theo đúng quy trình ở trên.  

- Mục đích của việc giảm áp lực này nhằm tìm ra một khoảng áp lực dao 

động của bệnh nhân khi nằm ở các tư thế khác nhau và khi vào các giai đoạn giấc 

ngủ khác nhau, từ đó có thể sử dụng AutoBiPAP cho bệnh nhân một cách hiệu 

quả nhất. 

- Áp lực IPAP tối đa dành cho người lớn là 30cmH2O và dành cho trẻ em là 

20cmH2O.  
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- Giảm áp lực cũng được tiến hành khi xuất hiện nhịp thở Cheyne-Stokes hoặc 

ngưng thở trung ương, giảm IPAP ≥ 1cmH2O cho mỗi 20 phút theo dõi.  

- Nếu không giải quyết được rối loạn hô hấp trung ương thì cần chuyển qua ASV. 

7. ĐÊM CHIA ĐÔI – SPLIT NIGHT TITRATION 

7.1. Định nghĩa 

Đêm chia đôi (Split Night Titration - SNT) được tiến hành với mục đích rút ngắn 

thời gian chẩn đoán và điều trị cũng như giảm chi phí chẩn đoán, điều trị cho bệnh nhân 

nhân. Bệnh nhân được tiến hành đo PSG đầu đêm để chẩn đoán ngưng thở tắc nghẽn 

khi ngủ và nửa đêm sau để định chuẩn áp lực điều trị.  

Chọn lựa làm đêm chia đôi tùy thuộc vào đánh giá của bác sỹ điều trị, chưa có 

hướng dẫn cụ thể nào cho việc chỉ định làm đêm chia đôi. Những yếu tố giúp ích cho 

việc chọn lựa bệnh nhân làm đêm chia đôi bao gồm: nguy cơ ngưng thở trung bình nặng 

(BMI ≥ 28kg/m2; vòng cổ lớn > 40cm; Mallampati 3-4; triệu chứng buồn ngủ ngày 

nhiều, được thấy những cơn ngưng thở trong lúc ngủ rõ ràng và ngáy lớn…). 

7.2. Các bước tiến hành định chuẩn SNT 

Nửa đêm đầu bệnh nhân được gắn PSG để theo dõi giấc ngủ, thời gian đo ít nhất 

2 giờ, kỹ thuật viên tiến hành theo dõi và đọc PSG để xác định giai đoạn giấc ngủ và 

đọc sự kiện hô hấp (xác định chỉ số AHI). Tiêu chuẩn kết thúc giai đoạn chẩn đoán, 

chuyển qua giai đoạn định chuẩn là: AHI (RDI) ≥ 40/h hoặc AHI (RDI) 20-40/h và kèm 

theo ngưng thở kéo dài lặp lại và và giảm bão hòa oxy máu nhiều.  

Nửa đêm sau tiến hành định chuẩn, bệnh nhân được tháo cảm biến áp lực (flow) 

và cảm biến nhiệt (thermistor) cũng như cảm biến CO2 cuối thì thở ra (ETCO2). Sau 

đó gắn mặt nạ vào cho bệnh nhân với dây cố định đủ không bị xì khí. Bệnh nhân được 

tiến hành định chuẩn áp lực theo quy trình định chuẩn áp lực tiêu chuẩn. Thời gian định 

chuẩn ít nhất 3 giờ.  

Trong tình huống không đủ tiêu chuẩn kết thúc giai đoạn chẩn đoán thì bệnh 

nhân được theo dõi PSG nguyên đêm để chẩn đoán OSA trước và tiến hành đêm định 

chuẩn nguyên đêm khác.  

Đêm chia đôi được xác nhận có giá trị tương đương với định chuẩn nguyên đêm 

ở người lớn khi định chuẩn CPAP và BiPAP.  

Hiện tại chưa đủ bằng chứng cho làm đêm chia đôi ở đối tượng trẻ em <12 tuổi 

với BiPAP.  

8. KẾT QUẢ ĐỊNH CHUẨN ÁP LỰC 

8.1. Có 4 mức độ của định chuẩn áp lực dựa theo AASM 

• Tối ưu (Optimal): Tại áp lực điều trị bệnh nhân nằm ngủ được ở ít nhất 15 

phút ở tư thế nằm ngửa với giai đoạn REM và chỉ số AHI (RDI) < 5/h. Đồng thời 

giấc ngủ không gián đoạn bởi thức giấc hay vi thức giấc và hở khí trong giới hạn 

chấp nhận được.  

• Tốt (Good): Tại áp lực điều trị bệnh nhân nằm ngủ được ở ít nhất 15 phút ở tư 

thế nằm ngửa với giai đoạn REM và chỉ số AHI (RDI) ≤ 10/h hoặc giảm hơn 

50% so với AHI (RDI) < 15/h. Đồng thời giấc ngủ không gián đoạn bởi thức 

giấc hay vi thức giấc và hở khí trong giới hạn chấp nhận được. 
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• Đủ (Adequate): Tại áp lực điều trị bệnh nhân nằm ngủ được ở ít nhất 15 phút 

và chỉ số AHI (RDI) > 10/h nhưng giảm hơn 75% so với AHI (RDI) cũ HOẶC 

đạt “tối ưu” hoặc “tốt” nhưng không nằm ngửa trong REM HOẶC không đạt 

được cao hơn “đủ” vì không vào REM hoặc không xác định được REM. Đồng 

thời giấc ngủ không gián đoạn bởi thức giấc hay vi thức giấc và hở khí trong giới 

hạn chấp nhận được. 

• Không đạt (Unacceptable): Không đạt được bất kỳ tiêu chuẩn nào ở các mức 

độ trên. 

8.2. Lặp lại định chuẩn áp lực 

Lặp lại định chuẩn áp lực khi kết quả định chuẩn không đạt “tối ưu” hoặc tốt. 

Trường hợp làm đêm chia đôi mà không tiến hành được vì không đạt tiêu chuẩn chuyển 

qua giai đoạn định chuẩn hoặc không đủ thời gian định chuẩn ít nhất 3 giờ.  

8.3. Hở khí 

Hở khí gồm hở khí chủ ý (hở khí qua các lỗ được tạo ra trước mặt nạ nhằm giúp 

thải CO2 và tránh thở lại khí) và hở khí không chủ ý (hở khí xung quanh mặt nạ, hở khí 

qua miệng). Hở khí không chủ ý chấp nhận được tùy thuộc vào loại mặt nạ của hãng 

sản xuất quy định. Nếu lượng khí xì không chủ ý cao hơn khuyến cáo của nhà sản xuất 

là hở khí không chấp nhận được. Để giảm nguy cơ hở khí thì cần gắn kín mặt nạ với 

việc chọn loại mặt nạ phù hợp và tiến hành gắn mặt nạ đúng cách và kín nhưng đồng 

thở cũng để bệnh nhân thoải mái.  

8.3. Bổ sung oxy 

Bổ sung thêm oxy sẽ tiến hành khi SpO2 ≤ 88% lúc thức nằm ngửa thở oxy 

phòng. Nếu trong quá trình định chuẩn SpO2 ≤ 88% trong 5 phút mà không có sự kiện 

hô hấp xuất hiện. Oxy khởi đầu nên là 1l/p và tăng ≥ 0,5l/p mỗi 5 phút nhằm duy trì 

SpO2 từ 88-94% (trước đây từ 90-94%). Bổ sung Oxy sẽ tiến hành qua kết nối T qua 

ống và mặt nạ thở hoặc kết nối thông qua PAP. Việc bổ sung oxy tương tự nhau ở người 

lớn và trẻ em khi xẩy ra tình trạng giảm bão hòa oxy máu.  

8.4. Thông khí hỗ trợ thích nghi (ASV) 

Trong tình huống xuất hiện nhịp thở Cheyne-Stokes hoặc ngưng thở trung ương 

mà không thể triệt tiêu được bằng cách giảm áp lực thì cần chuyển qua chế độ thở ASV.  

9. Kết luận 

Định chuẩn áp lực tại lab (định chuẩn bằng tay – định chuẩn thủ công) là tiêu 

chuẩn vàng cho việc xác định loại máy thở cũng như áp lực thở phù hợp cho OSA. 

Chuẩn bị trước trong và sau định chuẩn luôn cần thiết để quá trình định chuẩn được 

diễn ra thuận lợi và thành công.  

Khởi đầu định chuẩn nên luôn chọn là CPAP(trừ tình huống đặc biệt cụ thể cần 

thở BiPAP đã có chỉ định) với áp lực thấp nhất (4cmH2O). BiPAP sẽ được chọn lựa 

cho các đối tượng không dung nạp CPAP hoặc áp lực CPAP hơn 15cmH2O nhưng chưa 

triệt tiêu được sự kiện hô hấp cũng nhưn OSA đồng mắc với COPD, béo phì giảm thông 

khí (OHS) hay bệnh thần kinh cơ.  

Quy trình định chuẩn tăng áp lực theo hướng dẫn của AASM mỗi 5 phút từ 

1cmH2O. Cần chọn lựa quy trình cho phù hợp với người lớn từ 12 tuổi hoặc trẻ em dưới 
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12 tuổi để tiến hành đúng quy trình và tiêu chuẩn cụ thể. Có 4 mức độ đạt được của kết 

quả định chuẩn là “tối ưu”, “tốt”, “đủ” và “không đạt”, cần tiến hành lại định chuẩn nếu 

kết quả chưa đạt “tối ưu” hoặc “tốt”.  

Đêm chia đôi là chọn lựa cho việc chẩn đoán và điều trị OSA nhằm rút ngắn thời 

gian và chi phí cho bệnh nhân. Định chuẩn cần chú ý tới vấn đề hở khí với việc gắn kín 

mặt nạ, chọn lựa mặt nạ phù hợp, bổ sung oxy khi SpO2 ≤ 88% và chuyển sang chế độ 

thở thông khí thích nghi (ASV) khi xuất hiện Cheyne-Stokes hoặc ngưng thở trung ương 

nhưng không triệt tiêu được khi giảm áp lực.  
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PHẦN 8. 

QUY TRÌNH THEO DÕI CO₂ TRONG ĐA KÝ GIẤC NGỦ  

 

1. MỤC ĐÍCH 

Chuẩn hóa cách chỉ định, thực hiện và diễn giải theo dõi CO₂ trong khi ngủ 

nhằm phát hiện hypoventilation ban đêm và hỗ trợ điều chỉnh điều trị. 

Theo các hướng dẫn hiện hành, theo dõi CO₂ trong giấc ngủ có hai mục tiêu 

chính: phát hiện và định lượng hypoventilation ban đêm, và phân tầng nguy cơ ở các 

bệnh nhân có khả năng giữ CO₂. 

• Phát hiện hypoventilation khi PSG/đa ký hô hấp chưa giải thích đủ triệu chứng 

(khó thở khi ngủ, đau đầu buổi sáng, tăng CO₂ ban ngày…). 

• Đánh giá mức độ và kiểu hypoventilation theo giai đoạn ngủ, tư thế, và mối 

liên quan với ngưng thở/giảm thở. 

• Theo dõi đáp ứng điều trị PAP/NIV hoặc các can thiệp khác (phẫu thuật, giảm 

cân) ở nhóm bệnh lý nguy cơ giữ CO₂. 

2. PHẠM VI ÁP DỤNG 

• Áp dụng cho các xét nghiệm: 

o Đo PSG/PG chẩn đoán ở trẻ em và người lớn. 

o Đo PSG/PAP/NIV titration. 

• Đối tượng sử dụng: 

o Bác sĩ chuyên khoa giấc ngủ. 

o Kỹ thuật viên giấc ngủ. 

o Điều dưỡng/nhân viên hỗ trợ tại lab. 

Tài liệu hướng dẫn 

• AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events – bản hiện hành 

(online). 

• AASM Standards for Accreditation (phiên bản mới nhất). 

• AAST Technical Guideline: Transcutaneous CO₂ monitoring; End-tidal CO₂ 

monitoring. 

3. THUẬT NGỮ VÀ ĐỊNH NGHĨA 

• PaCO₂: Áp lực riêng phần CO₂ động mạch (mmHg). 

• EtCO₂: Áp lực CO₂ cuối thì thở ra đo bằng capnography (mmHg). 

• TcCO₂: Áp lực CO₂ xuyên da (transcutaneous) – PaCO₂ (mmHg). 

• Hypoventilation khi ngủ – người lớn (AASM): 

o PaCO₂  > 55 mmHg ≥ 10 phút; hoặc 
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o Tăng ≥ 10 mmHg so với PaCO₂ nằm ngửa khi thức và vượt > 50 mmHg 

≥ 10 phút. 

• Hypoventilation khi ngủ – trẻ em (AASM): 

o ≥ 25% tổng thời gian ngủ có PCO₂ (PaCO₂/EtCO₂/TcCO₂) > 50 mmHg. 

4. TRÁCH NHIỆM 

• Bác sĩ giấc ngủ: 

o Quyết định chỉ định đo CO₂, lựa chọn loại sensor, phê duyệt kết quả và 

ghi chẩn đoán hypoventilation trong báo cáo PSG. 

• Kỹ thuật viên giấc ngủ: 

o Chuẩn bị thiết bị, hiệu chuẩn, gắn sensor, giám sát tín hiệu CO₂ xuyên 

suốt buổi đo, ghi nhận can thiệp, bàn giao dữ liệu thô. 

• Điều dưỡng/nhân viên hỗ trợ: 

o Hỗ trợ chuẩn bị bệnh nhân, theo dõi an toàn tại giường (nhất là trẻ 

em/bệnh nhân NIV). 

• Trưởng lab: 

o Đảm bảo máy móc đáp ứng chuẩn AASM, cập nhật SOP và đào tạo định 

kỳ (Hình 8.1). 

 

 

 
 

Hình 8.1. Hệ thống đo CO2 qua da (TcCO2) và trong khí thở ra (Et CO2). 
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5. CHỈ ĐỊNH ĐO CO₂ TRONG GIẤC NGỦ 

5.1. Trẻ em (khuyến cáo đo thường quy trong PSG chuẩn) 

• Tất cả trẻ nghi ngờ rối loạn hô hấp khi ngủ (OSA, bệnh thần kinh – cơ, bệnh 

phổi hạn chế…). 

• Trẻ béo phì, hội chứng Down, bất thường sọ mặt, bệnh cơ – thần kinh, bệnh cột 

sống, bệnh phổi mạn. 

5.2. Người lớn (đo chọn lọc/khuyến cáo mạnh ở nhóm nguy cơ giữ CO₂ 

• Hội chứng giảm thông khí do béo phì (OHS), COPD, bệnh phổi hạn chế. 

• Bệnh nhân bệnh thần kinh – cơ, biến dạng thành ngực/cột sống. 

• PaCO₂ ban ngày ≥ 45 mmHg hoặc nghi ngờ tăng CO₂ (HCO₃⁻ tăng). 

• Đang dùng thuốc ức chế hô hấp (opioids, benzodiazepines liều cao…). 

• PSG/PAP/NIV titration ở bệnh nhân có tăng CO2 hoặc nghi hypoventilation. 

6. LỰA CHỌN KỸ THUẬT VÀ THIẾT BỊ 

6.1. Lựa chọn loại đo CO₂ (Hình 8.1) 

• EtCO₂: 

o PSG trẻ em với cannula mũi tiêu chuẩn, không thở miệng nhiều. 

o Người lớn không dùng mask PAP hoặc O₂ lưu lượng cao. 

• TcCO₂: 

o Bệnh nhân NIV/PAP titration. 

o Thở miệng nhiều, tắc mũi, dùng O₂ bổ sung. 

o Cần theo dõi xu hướng CO₂ lâu dài, bệnh nhân nguy cơ giữ CO₂ cao. 

 

 

 

Hình 8.1. Lựa chọn loại đo CO₂ là EtCO2 hoặc TcCO2. 
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6.2. Yêu cầu thiết bị (Hình 8.2) 

• Hệ thống PSG đạt chuẩn AASM về thông số kỹ thuật và có kênh ghi CO₂ 

(analog/digital). 

• Máy đo TcCO₂/EtCO₂ bảo trì, hiệu chuẩn định kỳ theo khuyến cáo hãng, có hồ 

sơ lưu. 

 

Hình 8.2. Mô phỏng thiết bị đo CO2. 

 

7. QUY TRÌNH THỰC HIỆN CHI TIẾT 

7.1. Chuẩn bị trước khi gắn sensor 

7.1.1. Kiểm tra hồ sơ bệnh nhân 

• Chỉ định đo CO₂, bệnh nền hô hấp – thần kinh, thuốc đang dùng. 

• Giá trị PaCO₂/khí máu gần nhất (nếu có). 

7.1.2. Chuẩn bị thiết bị 

• Kiểm tra nguồn điện, kết nối, màn hình hiển thị. 
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• Kiểm tra ngày hiệu chuẩn gần nhất, thực hiện hiệu chuẩn nhanh nếu cần theo 

hướng dẫn hãng. 

7.1.3. Giải thích cho bệnh nhân/cha mẹ 

• Mục đích đo CO₂, cảm giác khó chịu có thể có (nóng tại vị trí sensor TcCO₂, 

vướng cannula…), cam kết không tự ý tháo thiết bị. 

7.2. Gắn và hiệu chuẩn EtCO₂ 

7.2.1. Lắp cannula 

• Sử dụng split cannula (vừa đo Pflow vừa đo EtCO₂) nếu có, như khuyến cáo 

AAST, để tránh phải đặt hai cannula. 

• Đặt cannula đúng vị trí dưới lỗ mũi, cố định bằng băng dính y tế, tránh gập 

hoặc chèn ép. 

7.2.2. Kết nối với PSG 

• Chọn kênh EtCO₂ trên phần mềm PSG, xác nhận số serial kênh tương ứng. 

7.2.3. Kiểm tra tín hiệu baseline (nền) 

• Cho bệnh nhân thở bình thường trong tư thế nằm ngửa tỉnh, quan sát waveform 

có plateau rõ, giá trị EtCO₂ khoảng 35–45 mmHg (nếu không có bệnh lý). 

• Nếu waveform không đạt plateau hoặc giá trị dao động bất thường, kiểm tra lại 

cannula, leak, tắc nghẽn đường thở trên. 

7.3. Gắn và hiệu chuẩn TcCO₂ 

7.3.1. Chuẩn bị sensor 

• Làm sạch da tại vị trí đặt (thường là ngực, bụng, cánh tay, hoặc mặt trước cẳng 

chân ở trẻ nhỏ). 

• Lắp màng cảm biến và khí chuẩn nếu hệ thống yêu cầu. 

7.3.2. Hiệu chuẩn 

• Tiến hành hiệu chuẩn theo quy trình hãng trước khi gắn lên bệnh nhân (khí 

chuẩn hoặc zero/cal). 

• Ghi lại thời điểm và kết quả hiệu chuẩn vào sổ theo dõi/phiếu PSG. 

7.3.3. Gắn sensor lên da 

• Đặt sensor lên vùng da đã chuẩn bị, cố định bằng vòng dính chuyên dụng, thiết 

lập nhiệt độ theo khuyến cáo (thường 42–44°C, tùy hãng/bệnh nhân). 

• Chờ ổn định (5–15 phút) cho tới khi tín hiệu TcCO₂ ổn định. 

7.3.4. Kiểm tra đối chiếu (nếu có PaCO₂ ban ngày) 

So sánh TcCO₂ với PaCO₂ hoặc EtCO₂ ban ngày; nếu chênh lệch > giới hạn 

cho phép của hãng, xem xét hiệu chuẩn lại/đổi vị trí. 

7.4. Ghi nhận trong đêm 

Kỹ thuật viên y học giấc ngủ phải: 



Hướng dẫn Thực hành Đa ký Giấc ngủ - Đa ký Hô hấp Khi ngủ 
 

| 92 
 

• Giám sát liên tục waveform và giá trị CO₂ trên màn hình. 

• Ghi nhận trong log: 

o Thời điểm gắn sensor, hiệu chuẩn, đổi vị trí sensor TcCO₂, sự cố (tuột, 

thiếu tín hiệu). 

• Nếu tín hiệu xấu: 

o EtCO₂: kiểm tra cannula, tư thế đầu, thở miệng, O₂ dòng cao; đổi 

cannula nếu cần. 

o TcCO₂: kiểm tra dính, đỏ da, bọt khí dưới sensor; đổi vị trí nếu tín hiệu 

nhiễu hoặc da đỏ/đau. 

Trong PAP/NIV titration (định chuẩn áp lực): 

• Đảm bảo tín hiệu CO₂ vẫn rõ sau khi đeo mask; nếu EtCO₂ mất tín hiệu do 

mask, phải dùng TcCO₂ để theo dõi. 

• Ghi nhận các mức áp lực, thay đổi mode máy tương ứng với thay đổi CO₂. 

8. CHẤM ĐIỂM VÀ DIỄN GIẢI 

 

 

Hình 8.3-A. Chấm điểm giảm thông khí. 

 

8.1. Chấm điểm giảm thông khí (hypoventilation) theo AASM (Hình 8.3-A/B/C) 

• Người lớn: 

o Đánh dấu đoạn ≥ 10 phút khi PCO₂ > 55 mmHg; hoặc 
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o Đánh dấu đoạn ≥ 10 phút khi PCO₂ tăng ≥ 10 mmHg so với thức nằm 

ngửa và vượt > 50 mmHg. 

• Trẻ em: 

o Tính %TST có PCO₂ > 50 mmHg; giảm thông khí (hypoventilation) 

được ghi nhận nếu ≥ 25% TST. 

 

 

Hình 8.3-B. Hình dạng biểu đồ gia tăng CO2 khi ngủ. 

 

8.2. Ghi trong báo cáo PSG 

Báo cáo chuẩn cần có: 

• Phương pháp đo CO₂: EtCO₂ hay TcCO₂, hãng – model, có hiệu chuẩn. 

• Giá trị PCO₂ lúc tỉnh (nếu có), giá trị trung bình, tối đa trong khi ngủ. 

• %TST với PCO₂ > 50 mmHg (trẻ em) và/hoặc thời gian đoạn hypoventilation 

(người lớn). 

• Phân bố hypoventilation theo REM/non-REM, tư thế (nếu có). 

• Nhận xét: có/không hypoventilation, mức độ (nhẹ/vừa/nặng – nếu lab xây dựng 

phân độ nội bộ). 
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Hình 8.4-A. Diễn giải kết quả đo CO2. 

 

 

Hình 8.4. Báo cáo kết quả đo CO2. 
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9. AN TOÀN, XỬ TRÍ TAI BIẾN 

• EtCO₂: 

o Ít nguy cơ, chủ yếu khó chịu/khô mũi; xử trí bằng điều chỉnh cannula, 

humidifier. 

• PtcCO₂: 

o Nguy cơ kích ứng/bỏng da tại chỗ: 

• Không để sensor một vị trí quá thời gian khuyến cáo (thường 2–4 

giờ). 

• Nếu da đỏ/đau, dừng đo tại vị trí đó và chuyển vị trí khác. 

• Nếu CO₂ rất cao (ví dụ TcCO₂ > 70–80 mmHg) kèm dấu hiệu lâm sàng suy hô 

hấp: 

o Báo ngay bác sĩ trực, cân nhắc dừng nghiệm pháp, chuyển bệnh nhân 

đến đơn vị hồi sức/hô hấp theo quy trình cấp cứu của bệnh viện. 

9. KIỂM SOÁT CHẤT LƯỢNG VÀ ĐÀO TẠO 

• Lab phải có: 

o SOP thành văn (bản giấy/điện tử) cho tất cả thủ thuật (PSG, PG, MSLT, 

PAP titration, capnography, TcCO₂…). 

o Kế hoạch hiệu chuẩn và bảo trì thiết bị hàng năm, lưu hồ sơ. 

• Đào tạo định kỳ cho kỹ thuật viên: 

o Nhận diện dạng sóng (waveform) CO₂ tốt/xấu, cách xử lý tín hiệu, cập 

nhật tiêu chuẩn AASM mới nhất. 
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