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Phân loại nguy cơ khi nhập viện là yếu tố quan trọng nhằm giảm thiểu nguy cơ tử vong. Chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu hồi cứu trên 794 bệnh nhân nhiễm trùng hô hấp cấp nặng (SARI) nhập viện tại 48 bệnh 

viện tuyến huyện và tuyến tỉnh ở Việt Nam. Tiêu chuẩn lựa chọn gồm những bệnh nhân ≥ 18 tuổi thỏa mãn 

tiêu chuẩn chẩn đoán SARI của WHO và có mã ICD-10 từ J09-J22. Tỷ lệ tử vong chung là 4,7% (29/794), 

xác suất sống sót tích lũy trong vòng 7 ngày khi điểm qSOFA < 2 cao hơn so với bệnh nhân có qSOFA 

≥ 2 (logrank test, p < 0,05). AUROC tiên lượng tử vong trong 7 ngày của qSOFA là 0,6253. Độ nhạy và 

độ đặc hiệu của điểm qSOFA ≥ 2 lần lượt là 54,1% và 67%. Kết quả cho thấy mặc dù xác suất sống sót 

tích lũy khác biệt có ý nghĩa thống kê nhưng giá trị tiên lượng tử vong của thang điểm qSOFA ở mức 

trung bình. Cần tiếp tục đánh giá các thang điểm tiên lượng khác để đưa ra khuyến cáo trên lâm sàng.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhiễm trùng hô hấp cấp nặng (SARI) được 

WHO định nghĩa là tình trạng bệnh lý hô hấp 
cấp tính, với tiền sử sốt hoặc thân nhiệt đo được 
≥ 38oC, kèm theo ho, khởi phát trong vòng 10 
ngày và phải nhập viện.1 SARI là nguyên nhân 
hàng đầu gây tử vong và bệnh tật trong các 
bệnh truyền nhiễm.2,3 Việt Nam là một trong 15 
quốc gia có tỷ lệ nhiễm trùng hô hấp cấp (ARI) 
cao, ước tính khoảng 2,9 triệu ca mỗi năm (năm 
2008).3 Tỉ lệ tử vong ở những bệnh nhân SARI 
tại Việt Nam gấp 10 lần so với Úc và Nhật Bản, 
đặc biệt ở trẻ em.3 Một nghiên cứu trên 376 
bệnh nhân SARI dưới 5 tuổi tại Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Khánh Hòa cho thấy tỷ lệ tử vong là 
5%.4 Tỷ lệ này thấp hơn ở người trưởng thành. 
Vào năm 2013, một nghiên cứu trên 7833 bệnh 
nhân SARI trưởng thành tại tỉnh Thái Bình cho 
thấy tỷ lệ tử vong là 0,15%.5

Năm 1996, Hiệp hội Hồi sức tích cực châu 
Âu (ESICM) đã xây dựng một thang điểm đánh 
giá suy tạng tiến triển SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment) nhằm đánh giá tình trạng 
bệnh cấp tính của bệnh nhân ở các đơn vị chăm 
sóc tích cực (ICU).6 Hiện nay, thang điểm này 
được sử dụng để chẩn đoán tình trạng nhiễm 
trùng (sepsis) khi điểm SOFA > 2.7 Tuy nhiên, 
thang điểm SOFA cần nhiều chỉ số xét nghiệm 
có thể không có sẵn trong tình huống khẩn cấp. 
Do vậy, thang điểm qSOFA (quick SOFA) được 
đề xuất thay cho SOFA để đánh giá nhanh tình 
trạng bệnh nhân. Trong một phân tích gộp 38 
nghiên cứu, độ nhạy và độ đặc hiệu của điểm 
qSOFA ≥ 2 đánh giá trên bệnh nhân không 
trong ICU lần lượt là 51,2% và 79,6%, với bệnh 
nhân trong ICU, độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt 
là 87,2% và 33,3%.8

Hiện nay ở Việt Nam, nghiên cứu giá trị tiên 
lượng của thang điểm qSOFA ở bệnh nhân 
SARI còn hạn chế, đặc biệt là đối tượng người 
cao tuổi và những người có bệnh khác đi kèm. 
Trong điều kiện xuất hiện đại dịch với số lượng 
bệnh nhân lớn cần được phân loại nhanh để xử 
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trí, cần thiết phải có một hệ thống thang điểm 
giúp phân loại nhanh tình trạng người bệnh tại 
các cơ sở y tế. Nghiên cứu này được thực hiện 
nhằm đánh giá giá trị tiên lượng tử vong trong 
7 ngày của thang điểm qSOFA ở bệnh nhân 
trưởng thành có nhiễm trùng hô hấp cấp nặng.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Chúng tôi lựa chọn tất các bệnh nhân thỏa 
mãn các tiêu chuẩn sau:

- Bệnh nhân từ đủ 18 tuổi trở lên nhập viện 
tại các khoa cấp cứu của các bệnh viện tham 
gia nghiên cứu.

- Bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm trùng 
hô hấp cấp nặng theo các định nghĩa của WHO 
(tiền sử sốt hoặc nhiệt độ đo được ≥ 38oC, kèm 
ho, khởi phát trong vòng 10 ngày) và nhập viện 
với chẩn đoán phù hợp phân loại theo ICD-10 
(mã J09-J22).

- Bệnh nhân được đánh giá về ý thức theo 
thang điểm Glasgow, nhịp thở, huyết áp tại thời 
điểm nhập viện.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu quan sát hồi cứu trong khoảng 
thời gian từ tháng 3/2019 đến tháng 7/2019 tại 
48 bệnh viện được lựa chọn ở Việt Nam và được 
chẩn đoán nhiễm trùng hô hấp cấp tính nặng. 

Cỡ mẫu và chọn mẫu

Nghiên cứu không tính cỡ mẫu và chọn mẫu 
thuận tiện các bệnh nhân thỏa mãn các tiêu 
chuẩn chẩn đoán SARI từ danh sách tất cả các 
bệnh nhân nhập viện vào các đơn vị chăm sóc 
tích cực (CCU) của 48 bệnh viện thông qua hồ 
sơ bệnh án trong thời gian nghiên cứu. 

Thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu thu tuyển trong thời gian từ 
tháng 3/2019 đến tháng 7/2019.

Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại 48 bệnh viện 
tại 5 tỉnh thành phố tại Hà Nội, Thái Nguyên, Hà 
Nam, Kon tum và Cần Thơ.

Chỉ số nghiên cứu

Điểm qSOFA của mỗi bệnh nhân được tính 
theo 3 thành phần gồm huyết áp (+1 điểm với 
huyết áp tâm thu ≤ 100mmHg), nhịp thở (+1 
điểm với nhịp thở ≥ 22 lần/phút), và ý thức 
(+1 điểm với Glasgow ≤ 14). Kết cục lâm sàng 
được đánh giá ở ngày thứ 7 sau nhập viện.

Quy trình nghiên cứu 

Đầu tiên, danh sách các bệnh nhân nhập 
viện và được chẩn đoán theo ICD-10 được 
thu thập từ các CCU tại 48 bệnh viện tham gia 
nghiên cứu. Từ danh sách đó, chúng tôi trích 
xuất ra danh sách, loại bỏ những bệnh nhân 
có nhiễm trùng đường hô hấp trên và lựa chọn 
những bệnh nhân có chẩn đoán nhiễm trùng 
đường hô hấp dưới dựa theo mã ICD-10 từ 
J09-J22. Các thông tin lâm sàng được thu thập 
từ hồ sơ bệnh án. 

Xử lý số liệu

Số liệu được nhập liệu trên phần mềm 
Epidata (EpiData Association, Odense, 
Denmark) và phân tích bằng phần mềm 
STATA 14.0 (StataCorp. 2015. Stata Statistical 
Software: Release 14. College Station, Texas, 
USA). Các biến liên tục được báo cáo theo trung 
vị và khoảng tứ phân vị (IQR) và được so sánh 
bằng các test tham số và phi tham số phù hợp 
(Mann-Whitney-U test hoặc t test cho 2 mẫu và 
Kruskal-Wallis hoặc NOVA test cho nhiều hơn 2 
mẫu). Các biến danh mục được báo cáo theo 
tần số và tỷ lệ và được so sánh với nhau bằng 
test Chi bình phương hoặc Fisher’s exact test. 

Để đánh giá giá trị tiên lượng tử vong trong 
vòng 7 ngày của thang điểm qSOFA, chúng 
tôi vẽ đường cong ROC (Receiver Operating 
Characteristic curve) và tính toán diện tích dưới 
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đường cong (AUROC). Để đánh giá hiệu quả 
của thang điểm, chúng tôi sử dụng điểm cut-
off được khuyến nghị cho qSOFA là qSOFA ≥ 
2, tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 
dương tính và âm tính, tỷ lệ khả dĩ dương tính 
và âm tính, và vẽ đường cong Kaplan Meier 
cho nguy cơ tử vong tích lũy trong 7 ngày. Tất 
cả các kiểm định thống kê là hai phía và giá trị p 
< 0,05 được cho là có ý nghĩa thống kê. 
3. Đạo đức nghiên cứu 

Mọi thông tin về bệnh nhân đều được bảo 
mật và ẩn danh. Nghiên cứu được chấp thuận 

bởi Hội đồng Đạo đức Nghiên cứu Y sinh 
học - Trường Đại học Y Hà Nội (số 59/GCN-
HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN, ngày 30 tháng 6 năm 
2020).

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm của quần thể nghiên cứu

Trong các bệnh nhân nhập viện tại khoa cấp 
cứu tại các bệnh viện trong nghiên cứu, có 794 
bệnh nhân thỏa mãn các tiêu chuẩn chẩn đoán 
SARI được đưa vào phân tích, trong đó có 37 
bệnh nhân (4,7%) tử vong. 

Bảng 1. Đặc điểm của bệnh nhân nghiên cứu

Đặc điểm Tổng 
(n = 794)

Tử vong 
(n = 37)

Sống sót 
(n = 757)

Giá trị p

Tuổi (trung vị, IQR) (năm)
71,2

(70,1 - 72,3)
71,6

(66,4 - 76,8)
71,1

(70 - 72,3)
0,4319

Giới nữ (%) 465 (58,6%) 22 (59,5%) 443 (58,5%) 0,4549

Nhập viện tại

Bệnh viện huyện 515 (64,9%) 17 (45,9%) 498 (65,8%)

Bệnh viện tỉnh 279 (35,1%) 20 (54,1%) 259 (34,2%) 0,0068

Thời gian khởi phát 
(trung vị, IQR) (ngày)

3,9 (3,1 - 4,7) 3,9 (3,1 - 4,8) 3 (1,9 - 4,1) 0,3002

Dấu hiệu sinh tồn

Điểm Glasgow
14

(13,9 - 14,1)
12,7

(11,5 - 13,9)
14,1

(13,9 - 14,2)
< 0,0001

Thân nhiệt (oC)
37,6

(37,5 - 37,6)
37,5

(37,3 - 37,8)
37,6

(37,5 - 37,6)
0,4936

Nhịp tim (nhịp/phút)
105,4

(104 - 106,7)
121,7

(113 - 130)
105

(103,2 - 106)
< 0,0001

HATT (mmHg)
117

(115,5 - 118,6)
110,5

(99,3 - 121,7)
117,4

(115,8 - 118,9)
0,0342

HATTr (mmHg)
71,6

(70,7 - 72,5)
69,4

(62,6 - 76,1)
71, 7

(70,8 - 72,6)
0,1421

Nhịp thở (nhịp/phút)
26,1

(25,8 - 26,5)
27,2 (25,3 - 29)

26,1
(25,7 - 26,4)

0,1052

SpO2 (%)
92,3

(91,8 - 92,8)
91,3

(89,3 - 93,3)
92,4

(91,8 - 92,9)
0,2006
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Tuổi trung vị của các bệnh nhân là 71,2, có 
533 bệnh nhân (69,7%) trên 65 tuổi, và không 
có khác biệt giữa nhóm sống sót và nhóm tử 
vong (p = 0,4319). Về các dấu hiệu sinh tồn, 
thay đổi ý thức (p < 0,0001), nhịp tim cao (p < 

0,0001), huyết áp tâm trương thấp (p = 0,0342) 
có liên quan đến tỷ lệ tử vong cao. Ngoài ra, 
không có khác biệt giữa nhóm sống sót và tử 
vong về nhịp thở và SpO2 (p-value lần lượt là 
0,1052 và 0,2006).

2. Giá trị của thang điểm qSOFA

Bảng 2. Phân bố bệnh nhân nhiễm trùng hô hấp cấp tính nặng theo điểm qSOFA

Điểm Tổng 
(n = 794)

Sống sót 
(n = 757)

Tử vong 
(n = 37)

Giá trị p

qSOFA 
(trung vị, IQR)

1,2 
(1,2 - 1,3)

1,2 
(1,2 - 1,3)

1,6 
(1,3 - 1,9)

0,0018

0 127 (100%) 124 (97,6%) 3 (2,4%) 0,0901

1 397 (100%) 383 (96,5%) 14 (3,5%) 0,0648

2 216 (100%) 202 (93,5%) 14 (6,5%) 0,0683

3 54 (100%) 48 (88,9%) 6 (11,1%) 0,0099

qSOFA ≥ 2
270 

(34,0%)
250 (33%) 20 (54,1%) 0,0042

Điểm qSOFA trung vị là 1,2 (1,2 - 1,3). Chúng 
tôi nhận thấy rằng nhóm bệnh nhân tử vong có 
điểm qSOFA cao hơn nhóm sống sót, khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,0018). Chúng tôi 
cũng thấy rằng điểm qSOFA càng lớn thì tỷ lệ 
tử vong càng cao. Theo đó, những bệnh nhân 

có điểm qSOFA ≥ 2 có tỷ lệ tử vong sau 7 ngày 
cao hơn so với những bệnh nhân có qSOFA < 
2 (p = 0,0042). AUROC cho tiên lượng tử vong 
trong vòng 7 ngày của thang điểm là 0,6253 
(0,5362 - 0,7144).

Bảng 3. Giá trị của điểm qSOFA trong việc tiên lượng tử vong 
trong vòng 7 ngày ở bệnh nhân có SARI

Tổng (n = 794) qSOFA ≥ 2

Độ nhạy 54,1%

Độ đặc hiệu 67%

Giá trị dự đoán dương tính 7,4%

Giá trị dự đoán âm tính 96,8%

Tỷ số khả dĩ dương tính 1,64

Tỷ số khả dĩ âm tính 0,69

Khi dùng điểm cut-off khuyến nghị là qSOFA 
= 2, chúng tôi nhận thấy rằng điểm qSOFA ≥ 2 
có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 54,1% và 

67%, giá trị dự đoán dương tính và âm tính lần 
lượt là 7,4% và 96,8%. 
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Hình 1. Đường cong Kaplan-Meier cho xác suất sống sót tích lũy 
trong vòng 7 ngày của bệnh nhân có điểm qSOFA < 2 và qSOFA ≥ 2

 Khi dùng điểm cut-off khuyến nghị là qSOFA = 2, chúng tôi nhận thấy rằng điểm qSOFA ≥ 2 có 

độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 54,1% và 67%, giá trị dự đoán dương tính và âm tính lần lượt là 

7,4% và 96,8%.  

 

Hình 1. Đường cong Kaplan-Meier cho xác suất sống sót tích lũy trong vòng 7 ngày của bệnh nhân 

có điểm qSOFA < 2 và qSOFA ≥ 2 

 Hình 1 cho thấy so với những bệnh nhân có qSOFA < 2, thời gian sống thêm của bệnh nhân có 

qSOFA ≥ 2 giảm một cách đáng kể trong vòng 7 ngày (log-rank test, p < 0,05). 

IV. BÀN LUẬN 

 Hiện tại trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về giá trị tiên lượng tử vong của thang điểm qSOFA. 

Tuy nhiên, những nghiên cứu này chủ yếu tập trung vào bệnh nhân nghi ngờ có nhiễm trùng và sepsis. 

Các nghiên cứu này cho thấy AUROC của qSOFA trong việc tiên lượng tử vong dao động trong khoảng 

0,6 - 0,8.9-12 Trên bệnh nhân SARI, nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tương đồng với một nghiên 
cứu trên 159 bệnh nhân tại Thổ Nhĩ Kỳ (AUROC = 0,683).13 Nghiên cứu này cũng cho thấy giá trị tiên 

lượng tử vong của thang điểm qSOFA thấp hơn các thang điểm CURB-65, PSI, và APACHE II (AUROC 

lần lượt là 0,717; 0,712; và 0,748). Với kết quả này, chúng tôi nhận thấy giá trị của thang điểm qSOFA 

trong việc tiên lượng tử vong ở bệnh nhân SARI là không cao, với AUROC = 0,6253.  

 Về độ nhạy và độ đặc hiệu, đa số các nghiên cứu khác cho thấy thấy trong việc tiên lượng bệnh 

nhân điểm qSOFA ≥ 2 có độ nhạy thấp và độ đặc hiệu ở mức trung bình đến cao trong việc tiên lượng 

tử vong ở bệnh nhân nhiễm trùng.12,14,15 Thêm vào đó, một phân tích gộp 6 nghiên cứu trên 17868 

bệnh nhân viêm phổi cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng trong tiên lượng tử vong của qSOFA 

Hình 1 cho thấy so với những bệnh nhân có 
qSOFA < 2, thời gian sống thêm của bệnh nhân 
có qSOFA ≥ 2 giảm một cách đáng kể trong 
vòng 7 ngày (log-rank test, p < 0,05).

IV. BÀN LUẬN
Hiện tại trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu 

về giá trị tiên lượng tử vong của thang điểm 
qSOFA. Tuy nhiên, những nghiên cứu này chủ 
yếu tập trung vào bệnh nhân nghi ngờ có nhiễm 
trùng và sepsis. Các nghiên cứu này cho thấy 
AUROC của qSOFA trong việc tiên lượng tử 
vong dao động trong khoảng 0,6 - 0,8.9-12 Trên 
bệnh nhân SARI, nghiên cứu của chúng tôi 
cho kết quả tương đồng với một nghiên cứu 
trên 159 bệnh nhân tại Thổ Nhĩ Kỳ (AUROC 
= 0,683).13 Nghiên cứu này cũng cho thấy giá 
trị tiên lượng tử vong của thang điểm qSOFA 
thấp hơn các thang điểm CURB-65, PSI, và 
APACHE II (AUROC lần lượt là 0,717; 0,712; 
và 0,748). Với kết quả này, chúng tôi nhận thấy 
giá trị của thang điểm qSOFA trong việc tiên 
lượng tử vong ở bệnh nhân SARI là không cao, 
với AUROC = 0,6253. 

Về độ nhạy và độ đặc hiệu, đa số các nghiên 
cứu khác cho thấy thấy trong việc tiên lượng 
bệnh nhân điểm qSOFA ≥ 2 có độ nhạy thấp 
và độ đặc hiệu ở mức trung bình đến cao trong 
việc tiên lượng tử vong ở bệnh nhân nhiễm 
trùng.12,14,15 Thêm vào đó, một phân tích gộp 6 
nghiên cứu trên 17868 bệnh nhân viêm phổi 
cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng 
trong tiên lượng tử vong của qSOFA là 0,43 
(95%CI: 0,33 - 0,53) và 0,86 (95%CI: 0,76 - 
0,92), với ROC là 0,67 (95%CI: 0,63 - 0,71).16 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
chúng tôi. Trong đánh giá nhiễm trùng hô hấp 
cấp nặng và viêm phổi, các thang điểm truyền 
thống thường được sử dụng là CURB-65 và 
CRB-65. Tác giả Müller và cộng sự nhận thấy 
điểm qSOFA ≥ 2 tương đương với CURB-65 
trong tiên lượng tỉ lệ tử vong ở bệnh nhân nội 
trú. Tuy nhiên, trong các trường hợp bệnh nhân 
nhập viện tại khoa hồi sức tích cực, qSOFA có 
ưu thế hơn thang điểm CURB-65.17 Trong khi 
đó, nghiên cứu của Ranzani và cộng sự lại cho 
thấy giá trị tiên lượng của qSOFA lại kém hơn 
so với CRB và CURB-65.18 Tại các bệnh viện 
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tuyến huyện và tuyến tỉnh, việc phân loại nguy 
cơ sớm là rất cần thiết, bởi sự thiếu hụt về dịch 
vụ y tế, những cơ sở y tế này cần nhanh chóng 
tham khảo lời khuyên của chuyên gia tuyến 
trên hoặc chuyển bệnh nhân nguy cơ tử vong 
cao lên các bệnh viện tuyến cao hơn kịp thời. 
Theo đó, để tránh chậm trễ việc cứu chữa cho 
bệnh nhân, nên sử dụng một thang điểm đánh 
giá độ nặng có độ nhạy cao. 

Thang điểm qSOFA là một thang điểm dễ 
tiếp cận, dễ sử dụng, phù hợp với tính cấp bách 
của tình huống cấp cứu, tuy nhiên chúng tôi 
nhận thấy thang điểm này có độ nhạy và giá trị 
tiên lượng thấp trong việc tiên lượng tử vong ở 
bệnh nhân SARI, vì vậy cần nhiều nghiên cứu 
hơn về các thang điểm tiên lượng khác và so 
sánh giá trị của các thang điểm với nhau để 
giúp đưa ra những quyết định nên sử dụng 
thang điểm nào trong thực hành lâm sàng.

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế. 
Thứ nhất, nghiên cứu này được thực hiện để 
đánh giá thang điểm đánh giá độ nặng qSOFA 
ở thời điểm nhập viện, trong khi các nghiên cứu 
khác khuyến nghị rằng đánh giá liên tục bằng 
thang điểm trong thời gian nằm viện mới là 
chính xác để đánh giá độ nặng của bệnh nhân. 
Thứ hai, quần thể nghiên cứu của chúng tôi loại 
trừ những đối tượng thiếu thành phần tính điểm. 
Tuy nhiên, với lượng dữ liệu bị thiếu tương đối 
nhỏ (10 bệnh nhân, chiếm 1%), bất kỳ sự liên 
quan nào của những biến này với độ chính xác 
của điểm qSOFA đều phải rất đáng kể để thay 
đổi kết luận của chúng tôi. Cuối cùng, việc chọn 
mẫu thuận tiện có thể làm giảm tính đại diện của 
quần thể nghiên cứu. Đặc biệt, nghiên cứu gồm 
bệnh nhân ở cả bệnh viện tuyến tỉnh và tuyến 
huyện nên những khác biệt về năng lực điều 
trị, cơ sở vật chất, trình độ chuyên môn có khả 
năng dẫn đến sai lệch nhất định và tính không 
đồng nhất của quần thể nghiên cứu, từ đó dẫn 
đến một số sai lệch của điểm qSOFA trong đánh 
giá kết cục của bệnh nhân.

V. KẾT LUẬN
Điểm qSOFA ≥ 2 có liên quan với kết cục 

tử vong ở bệnh nhân nhiễm trùng hô hấp cấp 
nặng (SARI). Tuy nhiên trong việc tiên lượng 
tử vong trong vòng 7 ngày ở bệnh nhân SARI 
trưởng thành, thang điểm qSOFA cho thấy hiệu 
quả không cao. Chúng tôi khuyến nghị cần 
thêm các nghiên cứu về những thang điểm 
khác trước khi quyết định sử dụng thang điểm 
này trên lâm sàng.
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Summary
EVALUATION OF THE PROGNOSTIC VALUE 

OF QSOFA SCORE FOR PREDICTING MORTALITY IN PATIENTS 
WITH SEVERE ACUTE RESPIRATORY INFECTION

Severe acute respiratory infections (SARI) are the leading cause of mortality and morbidity 
among infectious diseases. Immediate assessment and classification of the patient’s mortality risk 
are essential. We conducted a retrospective observational study on 794 adults SARI patients at 48 
primary and secondary hospitals in Vietnam. Selection criteria included patients ≥ 18 years of age 
diagnosed with SARI according to the WHO’s definition of SARI. The mortality rate was 4.7% (29/794). 
The area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) for 7-day mortality of qSOFA 
is 0.6253. The sensitivity and specificity of the qSOFA ≥ 2 were 54.1% and 67%, respectively. This 
result shows that the mortality predictive value of the qSOFA score in patients with acute respiratory 
infection is low. More studies about other severe scoring systems are needed to make any clinical 
recommendations. 

Keywords: Mortality, qSOFA score, Severe acute respiratory infection.


