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TÓM TẮT40 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm nhận xét đặc điểm 

lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều u màng não 
độ cao tại bệnh viện K. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả trên 39 bệnh nhân u 
màng não độ cao đã được phẫu thuật từ tháng 7/2019 
đến 12/2023. Bệnh nhân được điều trị bổ trợ sau 
phẫu thuật với xạ phẫu hoặc xạ trị. Chúng tôi phân 
tích các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả 
kiểm soát khối u. Kết quả: Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tuổi trung bình là 56,31 ± 2,07, tỷ lệ 
nam/nữ là 15/24; 80,6% bệnh nhân đến viện vì đau 
đầu; 82,1% u màng não độ II, 17,9% u màng não độ 
III; trên cộng hưởng từ, 53,8% khối u ngấm thuốc 
không đồng nhất, 58,9% bờ u không đều, 53,9% phù 
quanh u, kích thước trung bình 49,1± 15,28 (mm), 
46,2% u ở vòm sọ, 33,3% u nền sọ, 12,8% u liềm đại 
não và 7,7% u hố sau. Phẫu thuật Simpson I: 46,2%, 
Simpson II: 20,5%. Với thời gian theo dõi trung bình 
32,3 tháng (12 – 52 tháng), có 8/32 bệnh nhân u 
màng não độ II và 4/7 bệnh nhân u màng não độ III 
tái phát. Tỷ lệ kiểm soát tại thời điểm 12 tháng là 
94,9%, sau 24 tháng là 82,4%, sau 36 tháng là 
63,6%. 2 bệnh nhân u màng não độ II và 1 bệnh 
nhân u màng não độ III tử vong trong quá trình theo 
dõi. Kết luận: Mức độ cắt bỏ khối u có thể ảnh 
hưởng tới kết quả điều trị u màng não độ cao 
(P=0.017). Điều trị bổ trợ xạ trị và xạ phẫu sau phẫu 
thuật đối với u màng não độ cao có tác dụng giúp 
kiểm soát khối u tại chỗ. Từ khóa: xạ phẫu, u màng 
não độ cao, xạ trị, xạ phẫu 
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SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS AND 

RESULTS OF TREATMENT OF HIGH-GRADE 
MENINGOMAS AT VIETNAM NATIONAL 

CANCER HOSPITAL 
Purpose: The study aimed to review the clinical, 

subclinical and treatment results of high-grade 
meningioma at Vietnam National Cancer Hospital. 
Subjects and methods: Descriptive study on 39 
high-grade meningiomas patients who underwent 
surgery from July 2019 to December 2023. The 
patient received adjuvant treatment after surgery with 
radiosurgery or radiotherapy. We analyzed clinical, 
images of MRI and tumor control outcomes. Results: 
In our study, the average age was 56.31 ± 2.07 years 
old, the male/female ratio was 15/24; 80.6% of 
patients came to the hospital because of headaches; 
82.1% of grade II meningiomas, 17.9% of grade III 
meningiomas; on MRI, 53.8% of tumors showed 
heterogeneous enhancement, 58.9% of tumor 
margins were irregular, 53.9% had peritumoral 
edema, average size 49.1± 15.28 (mm), 46.2% of 
tumors in the convexity, 33.3% tumors in the skull 
base, 12.8% tumors in the parasagittal and 7.7% 
tumor in the posterior fossa. Phẫu thuật Simpson I: 
46,2%, Simpson II: 20,5%. Simpson I: 46,2%, 
Simpson II: 20,5%.  With an average follow-up time 
of 32.8 months (12 - 52 months), 8/32 patients with 
grade II meningiomas and 4/7 patients with grade III 
meningiomas had reccurrent. The control the tumor at 
12 months was 94.9%, after 24 months was 82.4%, 
after 36 months was 63.6%. 2 patients with grade II 
meningiomas and 1 patient with grade III 
meningiomas died during follow-up. Conclusion: The 
extent of tumor resection may affect the outcome of 
treatment of highe grade meningioma (P=0.017). 
Adjuvant radiotherapy and postoperative radiosurgery 
for high-grade meningiomas are effective in local 
tumor control. Keywords: radiosurgery, high-grade 
meningioma, radiosurgery, radiotherapy 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U màng não là khối u nguyên phát của thần 

kinh trung ương hay gặp thứ hai, chiếm tỷ lệ 13 
– 16% khối u nội sọ1. Theo phân loại của tổ 
chức Y tế thế giới, u màng não được chia là 3 
độ, trong đó khoảng 90% là u màng não độ I, 5-
15% u màng não độ II, 1-3% u màng não độ 
III2. Phẫu thuật là phương pháp điều trị cơ bản 
nhất của u màng não với mục tiêu cắt bỏ hoàn 
toàn khối u. Sau phẫu thuật, u màng não lành 
tính thường có tiên lượng tốt, tuy nhiên u màng 
não độ cao thường có nguy cơ tái phát thậm chí 
ảnh hưởng đến thời gian sống thêm của bệnh 
nhân1,3. Xạ trị đang ngày càng đóng vai trò quan 
trọng trong điều trị u màng não. Xạ trị bổ trợ sau 
phẫu thuật giúp giảm nguy cơ tái phát, kéo dài 
khoảng thời gian bệnh ổn định đến khi tái phát 
cũng như sự ảnh hưởng của khối u tái phát, 
đồng thời cải thiện sống thêm. Dựa theo các 
bằng chứng y văn, xạ trị bổ trợ được khuyến cáo 
đối với u màng não không điển hình (độ II) cắt 
bỏ không hoàn toàn, u màng não ác tính, và u 
màng não tái phát1. Gần đây, nhiều nghiên cứu 
được thực hiện nhằm đánh giá vai trò của xạ 
phẫu trong điều trị u màng não. Phương pháp 
này được ưa thích sử dụng hiện nay vì tỷ lệ kiểm 
soát u cao, cải thiện sự phân bố liều với tập 
trung liều cao vào u và giảm liều vào mô lành 
xung quanh, cũng như sự tiên lợi khi chỉ phải 
điều trị trong một hoặc một vài phân liều. Tỷ lệ 
kiểm soát u màng não không điển hình sau 5 
năm dao động 44 - 83% 1,4,5. Hiện nay, Việt Nam 
cũng đã áp dụng kỹ thuật xạ phẫu trong điều trị 
u màng não. Với mong muốn cải thiện chất 
lượng điều trị cũng như kéo dài thời gian sống 
thêm cho bệnh nhân u màng não độ II và III, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Nhận xét đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị 
u màng não độ cao tại Bệnh viện K”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- U màng não đã được phẫu thuật. 
- Kết quả mô bệnh học là u màng não độ II 

và độ III. 
- Được điều trị xạ phẫu/xạ trị sau phẫu thuật 
- Chỉ số toàn trạng Karnofsky ≥ 60. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân có các bệnh ung thư khác kèm 

theo hoặc bệnh cấp và mãn tính trầm trọng có 
nguy cơ tử vong gần. 

2.1.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 7 năm 

2019 đến tháng 12 năm 2023 

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện K. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang không nhóm chứng 
2.2.2. Cỡ mẫu 
- Cỡ mẫu: thuận tiện 
- Trong nghiên cứu: chúng tôi đã thu thập 

được 39 bệnh nhân 
2.2.3. Các bước tiến hành 
- Bệnh nhân được khám lâm sàng, cận lâm 

sàng trước điều trị, chẩn đoán là u màng não. 
- Bệnh nhân được phẫu thuật lấy u tại bệnh 

viện K, có giải phẫu bệnh là u màng não độ II 
hoặc độ III 

- Bệnh nhân được điều trị xạ phẫu hoặc xạ 
trị thường quy (xạ gia tốc). 

- Bệnh nhân được đánh giá định kỳ mỗi 3 
tháng. 

2.2.4. Các chỉ số đánh giá 
- Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
+ Tuổi, giới, chỉ số toàn trạng Karnofsky, 

triệu chứng thần kinh 
+ Đặc điểm u: kích thước, vị trí, hình thái, 

bờ u, hoại tử trong u 
+ Kết quả điều trị phẫu thuật: đánh giá theo 

Sipmson, biến chứng sau phẫu thuật. 
+ Kết quả giải phẫu bệnh, điều trị bổ trợ sau 

phẫu thuật 
- Kết quả điều trị 
+ Tái phát/tiến triển: được định nghĩa là 

xuất hiện tổn thương mới hoặc tăng kích thước 
sau điều trị. 

+ Tỷ lệ kiểm soát u tại não, liên quan giữa tỷ 
lệ tiến triển / tái phát và khả năng lấy u. 

2.3. Xử lý số liệu 
- Các thông tin được mã hoá và xử lý bằng 

phần mềm SPSS 20.0. 
- Mô tả: Trung bình, trung vị, độ lệch chuẩn, 

giá trị min, max. 
- So sánh các tỷ lệ: Sử dụng test 2. 
- Các so sánh có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
Một số đặc điểm dịch tễ học 
Bảng 1: Các đặc điểm lâm sàng 

Biến số Kết quả 
Tổng số bệnh nhân 39 

Tuổi  
Trung bình 56,3 ± 2,07 
Min - Max 18 – 83 

Giới  
Nam 15 (38,5 %) 
Nữ 24 (61,5%) 
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Chỉ số Karnofsky  
≥ 80 32 (82,1%) 
<80 7 (17,9%) 

Trong nghiên cứu, tuổi trung bình là 56,35 ± 
2,07. Tỷ lệ nam/nữ là 15/24. 82,1% là các bệnh 
nhân có thể trạng tốt. 

Các triệu chứng lâm sàng 
Bảng 2: Các triệu chứng lâm sàng 
Biểu hiện lâm sàng N % 

Đau đầu 31 79,5% 
HC TALNS 10 25,6% 

Tổn thương thần kinh sọ 1 2,6% 
Động kinh 3 7,7% 
Liệt khu trú 4 10,2% 
Chóng mặt 2 5,1% 

Rối loạn cảm giác 1 2,6% 
Bệnh nhân thường đến viện với triệu chứng 

đau đầu (79,5%), hoặc muộn hơn là có dấu hiệu 
tăng áp lực nội sọ (25,6%), một số trường hợp 
có biểu hiện động kinh (7,7%) hoặc có dâu hiệu 
thần kinh khu trú (10,2%). 

Đặc điểm khối u trên cộng hưởng từ 
Bảng 3:  Đặc điểm hình ảnh khối u 

Biến số Kết quả 
Kích thước u 49,1± 15,28 (mm) 

Min 15 mm 
Max 83 mm 

Vị trí u  
Vòm sọ 18(46,2%) 
Nền sọ 13 (33,3%) 

Liềm đại não 5 (12,8) 
Hố sau 3 (7,7) 

Hoại tử trong u  
Có 16 (41,1%) 

Không 23 (58,9%) 
Bờ  

Bờ đều 16(41,1%) 
Bờ không đều 23(58,9%) 
Ngấm thuốc  

Không đồng nhất 21 (53,8%) 
Đồng nhất 18 (46,2%) 

Phù quanh u  
Có 23  (53,9%) 

Không 16 (41,1%) 
Các đặc điểm hính ảnh cho thấy bệnh nhân 

đến viện khi khối u đã có kích thước tương đối 
lớn (trung bình 49,1mm, có khối u 83mm), các 
khối u thường ở vị trí vòm sọ (46,2%), thường 
không có hoại tử trong u (58,9%), thường có bờ 
không đều (58,9%) và có phù quanh u (53,9%) 

3.2. Kết quả điều trị  
Kết quả phẫu thuật 
Bảng 4: kết quả phẫu thuật 

Mức độ phẫu thuật Số lượng Tỷ lệ 

Simpson I 18 46,2 
Simpson II 8 20,5 
Simpson III 5 12,8 
Simpson IV 8 20,5 

Có 2 trường hợp (5,1%) tụ máu ngoài màng 
cứng sau mổ lấy u, cần phải mổ lại lấy máu tụ, 
giải tỏa não. Bệnh nhân hồi phục tốt sau phẫu 
thuật. 

Kết quả giải phẫu bệnh 
Bảng 5: kết quả giải phẫu bệnh. 
Giải phẫu bệnh Số lượng Tỷ lệ 

Độ II 32 82,1 
Độ III 7 17,9 

Điều trị bổ trợ sau phẫu thuật 
Bảng 6: Điều trị bổ trợ sau phẫu thuật. 

Giải phẫu 
bệnh 

Xạ phẫu 
Xạ trị 

thường quy 
Tổng 

Độ II 29 (74,4%) 3 (7,7%) 32 (82,1%) 
Độ III 0 (0%) 7 (17,9%) 7 (17,9%) 
Tổng 29 (74,4%) 10 (25,6%) 39 (100%) 
Các bệnh nhân u màng não độ cao sau phẫu 

thuật 4-6 tuần được điều trị tiếp theo bằng xạ 
phẫu hoặc xạ trị thường quy. Liều xạ phẫu 18Gy, 
liều xạ trị thường quy 60Gy/30 phân liều. 

- Đối với các bệnh nhân u màng não độ III, 
tất cả được chỉ định xạ trị thường quy sau phẫu 
thuật.  

- Đối với các bệnh nhân u màng não độ II, 
chỉ định xạ trị thường quy hay xạ phẫu phụ 
thuộc vào thể tích u tồn dư, độ rộng của giường 
u, vị trí u, thể trạng của bệnh nhân... 

Kết quả sau điều trị bổ trợ  
Thời gian theo dõi trung bình 32,3 ± 12,2 

tháng (12 – 52 tháng) 
Bảng 7. Kết quả kiểm soát khối u 

Giải phẫu bệnh Tái phát 
Không tái 

phát 
Tổng 

U màng não độ II 8(20,5%) 24(61,5%) 32 
U màng não độ III 4(10,3%) 3(7,7%) 7 

Tổng 12(30,8%) 27(69,2)%) 39 

 
Biểu đồ 1. Biểu đồ Kapplan-Meier về tỷ lệ 
kiểm soát của u trong thời gian theo dõi 

Nhân xét: Tỷ lệ kiểm soát tại thời điểm 12 
tháng là 94,9%, sau 24 tháng là 82,4%, sau 36 
tháng là 63,6%.  
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Thời gian tái phát trung bình: 22,9 tháng 
(ngắn nhất 9 tháng, dài nhất 45 tháng). Trong 
số 12 bệnh nhân tái phát có 10 bệnh nhân được 
phẫu thuật lại, 2 bệnh nhân không tiếp tục điều 
trị và tử vong, không có bệnh nhân nào điều trị 
bổ trợ sau phẫu thuật lại. 

Trong thời gian theo dõi có 3 trường hợp tử 
vong (7,7%). 1 trường hợp bệnh nhân nữ 58 
tuổi, khối u màng não độ II tái phát sau 12 
tháng, 1 trường hợp bệnh nhân 50 tuổi, khối u 
màng não độ II vùng hố sau được xạ trị sau 
phẫu thuật, tử vong do phù não vùng hố sau và 
1 trường hợp bệnh nhân nam 68 tuổi, u màng 
não nền sọ độ III, bệnh nhân được xạ trị sau 
phẫu thuật, khối u tiến triển sau 7 tháng điều trị. 

Khả năng kiểm soát khối u theo mức độ 
lấy u 

 
Biểu đồ 2: Tương quan giữa mức độ lấy u 

và khả năng kiểm soát tại chỗ khối u 
Các khối u được lấy toàn bộ bao gồm màng 

cứng xung quanh có tỉ lệ tái phát thấp nhất, các 
khối u chỉ được lấy bán phần (Sipmson IV) có 
khả năng tái phát cao (P=0,017). Nhận thấy 
rằng mức độ lấy u có thể ảnh hưởng tới khả 
năng kiểm soát khối u. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tuổi, và tiền sử xạ trị nội sọ được cho là các 

yếu tố nguy cơ u màng não độ cao. Tỷ lệ u 
màng não tăng lên theo tuổi, đạt đỉnh ở 60 – 70 
tuổi, nhưng với u màng não độ cao thường gặp 
độ tuổi thấp hơn u màng não lành tính6. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình là 
56,31 ± 2,07 tuổi. Về giới, u màng não độ cao 
thường gặp ở nam nhiều hơn ở nữ6. Kết quả này 
có khác biệt với nghiên cứu này với tỷ lệ nam/nữ 
là 15:24, tuy nhiên do số lượng bệnh nhân còn 
hạn chế, nên chưa thể đưa ra một kết luận 
khẳng định. Về vị trí, u màng não độ cao thường 
xảy ra ở vòm sọ hơn nền sọ6. Ngoài ra, u màng 
não độ cao ở nền sọ có tỷ lệ tái phát thấp hơn 
và tiên lượng sống thêm tốt hơn so với u vòm 
sọ. Nghiên cứu của chúng tôi có 18 bệnh nhân 
(46,2%) có khối u ở màng não vòm sọ, 13 
(33,3%) bệnh nhân có khối u nền sọ, 5 bệnh 

nhân (12,8%) khối u nằm ở đường giữa và 3 
bệnh nhân (7,7%) khối u nằm ở hố sau. Về hình 
thái u, u màng não độ cao thường có một số dấu 
hiệu gợi ý độ cao gồm tăng tín hiệu không đồng 
nhất, dạng hoại tử, ranh giới u không rõ1. Trong 
nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy 53,8% khối u 
ngấm thuốc không đồng nhất, 58,9% bờ u 
không đều, 41,1% có hoại tử trong u, 53,9% 
phù quanh u. 

Trong chiến lược điều trị u màng não độ cao, 
phẫu thuật cắt bỏ đóng vai trò quan trọng nhất, 
nhằm lấy tối đa khối u và chẩn đoán xác định 
mô bệnh học. Nhiều nghiên cứu cho thấy rằng, 
phẫu thuật cắt toàn bộ khối u sẽ có kết quả kiểm 
soát tốt hơn so với phẫu thuật cắt gần toàn bộ1. 
Tuy nhiên, một tỷ lệ u màng não không thể cắt 
bỏ hoàn toàn do khối u xâm lấn vào xoang tĩnh 
mạch, dính vào các cấu trúc mạch máu và thần 
kinh sọ não hoặc ở vị trí màng cứng nền sọ mà 
không thể phẫu thuật được. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi 18 bệnh nhân (46,2%) được phẫu 
thuật cắt bỏ toàn bộ u và đốt phần màng cứng 
chân u. Sau phẫu thuật, u màng não độ cao 
thường có nguy cơ tái phát thậm chí ảnh hưởng 
đến thời gian sống thêm của bệnh nhân. Nghiên 
cứu của Perry và cộng sự cho thấy tỷ lệ tái phát 
tại 5 năm với u màng não độ II là 41%, độ III là 
56% sau phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ. Tỷ lệ tái 
phát cao hơn với u màng não tồn dư sau phẫu 
thuật3. Xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật giúp giảm 
nguy cơ tái phát, kiểm soát tại u. Nghiên cứu đa 
phân tích trên 14 nghiên cứu hồi cứu của Hasan 
và cộng sự so sánh phẫu thuật cắt toàn bộ đơn 
thuần so với kết hợp xạ trị bổ trợ với u màng 
não không điển hình cho thấy tỷ lệ tái phát 5 
năm cao hơn đáng kể ở nhóm phẫu thuật đơn 
thuần (33% so với 15%, p = 0,005). Milosevic 
và cộng sự đã báo cáo kết quả xạ trị trung bình 
50 Gy cho tổng số 59 bệnh nhân (17 trường hợp 
u màng não không điển hình và 42 trường hợp u 
màng não ác tính), và khối u tái phát ở 39 bệnh 
nhân (66%). Trong nhóm bệnh nhân tái phát, 
nhóm xạ trị bổ trợ có thời gian xuất hiện tái phát 
lâu hơn 8 tháng (39,5 tháng so với 31,5 tháng, p 
= 0,015)7. Xạ phẫu là một phương pháp xạ trị 
hiệu quả đối với u màng não, với tỷ lệ kiểm soát 
tại chỗ tại thời điểm 5 năm dao động từ 44 – 
83%. Trong nghiên cứu của Hanakita xạ phẫu 
trên 22 bệnh nhân u màng não không điển hình, 
tỷ lệ kiểm soát tại thời điểm 1 năm là 74%, 2 
năm là 39%, 5 năm là 16%4. Báo cáo của Park 
xạ phẫu Gamma Knife đối với u màng não sau 
phẫu thuật cho thấy tỷ lệ tái phát đối với u màng 
não độ cao là 32%5. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, với thời gian theo dõi trung bình 32,3 
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tháng (12-52 tháng), có 12 trường hợp bệnh 
nhân tái phát/tiến triển (30,7%), trong đó gồm 
8/32 bệnh nhân u màng não độ II và 4/7 bệnh 
nhân u màng não độ III. Tỷ lệ kiểm soát tại thời 
điểm 12 tháng là 94,9%, sau 24 tháng là 82,4%, 
sau 36 tháng là 63,6%. Thời gian tái phát trung 
bình là 22,9 tháng (sớm nhất là 9 tháng và chậm 
nhất là 45 tháng). Kết quả này cũng phù hợp với 
các nghiên cứu của các tác giả khác. 
 

V. KẾT LUẬN 
U màng não độ cao là khối u có tỷ lệ tái 

phát, tiển triển cao sau phẫu thuật. Tuổi trung 
bình 56,3 ± 2,07 tuổi, tỷ lệ nam/ nữ: 15/24. 
Bệnh nhân đến viện với triệu chứng chủ yếu là 
đau đầu (79,5%). Trên cộng hưởng từ, khối u có 
kích thước trung bình 49,1± 15,28 (mm), khối u 
thường có hình ảnh bờ u không đều (58,9%) và 
phù quanh u (58,9%), khối u gặp nhiều ở vòm 
sọ 46,2%, Phẫu thuật Simpson I: 46,2%, 
Simpson II: 20,5%. U màng não độ II thường 
gặp hơn (82,1%) u màng não độ III (17,9%). 
Mức độ cắt bỏ khối u có thể ảnh hưởng tới kết 
quả điều trị (P=0,017). Tỷ lệ kiểm soát tại thời 
điểm 12 tháng là 94,9%, sau 24 tháng là 82,4%, 
sau 36 tháng là 63,6%. Điều trị bổ trợ xạ trị và 
xạ phẫu sau phẫu thuật đối với u màng não độ 
cao có tác dụng giúp kiểm soát khối u tại chỗ.  
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TÓM TẮT41 
Đặt vấn đề: Sa sút trí tuệ là hội chứng thường 

gặp ở người cao tuổi, là một trong những nguyên 
nhân phổ biến gây nhập viện, phụ thuộc, giảm chất 
lượng cuộc sống ở người cao tuổi. Thang đánh giá 
trạng thái tâm thần ngắn SPMSQ là một công cụ đánh 
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nhận thức ngắn gọn được thiết kế để sàng lọc suy 
giảm nhận thức ở người cao tuổi. Giá trị và độ tin cậy 
của công cụ này chưa được nghiên cứu ở Việt Nam 
cho đến nay. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá giá trị 
và độ tin cậy của thang SPMSQ trong việc phát hiện 
các rối loạn nhận thức ở người cao tuổi. Đối tượng, 
phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang, tiến cứu, được 
thực hiện trên 334 người cao tuổi (≥ 65 tuổi) tại hai 
xã Vinh Kim, xã Thuận Hòa, huyện Cầu Ngang, tỉnh 
Trà Vinh. Phỏng vấn SPMSQ sẽ được tiến hành 2 lần 
cách nhau 2 tuần, trên cùng một đối tượng. Độ tin cậy 
của công cụ được đánh giá bằng chỉ số tương quan 
nội tại Cronbach’s alpha và độ tin cậy đánh giá lại 
bằng chỉ số tương quan nội lớp. Diện tích dưới đường 
cong ROC được tính để xác định điểm cắt. Kết quả: 


