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chúng tôi cao hơn. Điều này có thể lý giải vì địa 
điểm thực hiện nghiên cứu tại Bệnh viện Đại học 
Y dược TP Hồ Chí Minh – một trong những bệnh 
viện tuyến cuối trên cả nước. Phần lớn người 
bệnh khi đến khám đã có những than phiền về 
suy giảm nhận thức rất lâu, từ vài tháng đến vài 
năm và đã tiếp nhận điều trị ở nhiều cơ sở y tế 
các tuyến. Nên đa số người bệnh đến khám tại 
Phòng khám chuyên khoa Thần kinh đã có tình 
trạng suy giảm nhận thức và sa sút trí tuệ thật 
sự chứ không phải than phiền chủ quan. Những 
điều này cho thấy tầm quan trọng của việc tầm 
soát và chẩn đoán sớm sa sút trí tuệ trên nhóm 
người có than phiền suy giảm trí nhớ.  
 

V. KẾT LUẬN 
Suy giảm nhận thức và sa sút trí tuệ là bệnh 

lý thường gặp ở nhóm người cao tuổi, ưu thế ở 
nữ giới và nhóm người có trình độ học vấn thấp. 
Đánh giá chức năng nhận thức bằng thang điểm 
MMSE trên người có than phiền suy giảm trí nhớ, 
ở điểm cắt 25 ghi nhận 90% các trường hợp có 
suy giảm chức năng nhận thức bao gồm cả suy 
giảm nhận thức nhẹ và sa sút trí tuệ. 
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Chúng tôi thực hiện nghiên cứu với mục tiêu mô 

tả thực trạng tuân thủ điều trị trước khi vào viện ở 
người bệnh rối loạn cảm xúc lưỡng cực (RLCXLC) điều 
trị tại Viện Sức khỏe Tâm thần – Bạch Mai. Đây là một 
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là 41,78 ± 15,77, phần nhiều là nữ giới (59,5%), có 
mức độ không tuân thủ cao. Trong đó, mức độ tuân 
thủ kém có tỷ lệ 36,4% và mức độ tuân thủ trung 
bình là 19,8%. Điểm tuân thủ trung bình theo thang 
Morisky là 5,63 ± 2,83 (0 – 8). Lý do bỏ thuốc ở 
những người bệnh không tuân thủ điều trị chủ yếu là 
do tác dụng không mong muốn của thuốc (56,4%), 
không nhớ uống thuốc do: đi chơi, đi làm hoặc công 
việc quá bận (46,2%) và hết thuốc chưa đi lĩnh 
(41,3%). Từ các kết quả có thể thấy cần tăng cường 
giáo dục kiến thức về bệnh và thực hành tuân thủ 
điều trị cho người bệnh RLCXLC. Từ khoá: tuân thủ 
điều trị, rối loạn cảm xúc lưỡng cực. 
 

SUMMARY 
TREATMENT ADHERENCE STATUS AMONG 
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PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER 
BEFORE ADMISSION AT THE NATIONAL 

INSTITUTE OF MENTAL HEALTH 
We conducted a study with the goal of describing 

the current status of treatment adherence among 
patients with bipolar disorder treated at the Institute 
of Mental Health - Bach Mai Hospital. This is a cross-
sectional study which included 121 patients with 
bipolar disorder at the National Institute of Mental 
Health - Bach Mai Hospital. The results showed that 
patients had an average age of 41.78 ± 15.77 years, 
most were women (59.5%), and they had a high level 
of non-adherence. The proportion of low adherence 
was 36.4% and medium adherence was 19.8%. The 
average adherence score according to the Morisky 
scale was 5.63 ± 2.83 (0 – 8). The reasons for 
stopping medication among poor adherence patients 
were mainly due to adverse effect reactions (56.4%), 
forgetting to take medication when going out, going to 
work or being too busy (46.2%) and running out of 
medicine (41.3%). From the results, it can be seen 
that it is necessary to improve education about 
disease awareness and to practice treatment 
adherence for patients with bipolar disorder. 

Keywords: treatment adherence, bipolar disorder. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn cảm xúc lưỡng cực là một rối loạn 

mãn tính được đặc trưng bởi sự tái phát của các 
giai đoạn hưng cảm, hưng cảm nhẹ, trầm cảm 
và hỗn hợp [1]. Tỷ lệ mắc rối loạn cảm xúc 
lưỡng cực trong suốt cuộc đời ước tính là 1%. 
Hiện nay, để điều trị rối loạn cảm xúc có nhiều 
liệu pháp như: liệu pháp hóa dược, liệu pháp sốc 
điện, kích thích từ xuyên sọ hoặc liệu pháp tâm 
lý. Trong đó liệu pháp hóa dược đóng vai trò 
then chốt và sự tuân thủ điều trị đóng vai trò 
quan trong cho sự thành công hay thất bại của 
liệu pháp hoá dược. Tuy nhiên, không tuân thủ 
điều trị ở người bệnh rối loạn cảm xúc lưỡng cực 
là tình trạng phổ biến. Các nghiên cứu báo cáo 
khoảng 20 – 60% người bệnh rối loạn cảm xúc 
lượng cực tuân thủ kém hoặc không tuân thủ các 
thuốc đã được kê đơn [2]. Kết quả là hơn 30% 
số ca nhập viện do không tuân thủ dùng thuốc 
[3], [4]. không tuân thủ đã được chứng minh là 
yếu tố làm giảm khả năng lao động, tăng tỷ lệ 
tái phát, tăng tỷ lệ nhập viện và tăng tỷ lệ tự sát 
ở người bệnh rối loạn cảm xúc lưỡng cực [5]. 

Ở Việt Nam, cho đến nay chưa có đề tài nào 
nghiên cứu về sự tuân thủ điều trị ở người bệnh 
rối loạn cảm xúc lưỡng cực. Do đó, chúng tôi 
tiến hành đề tài: “Thực trạng tuân thủ điều trị 
trước khi vào viện ở người bệnh rối loạn cảm xúc 
lưỡng cực điều trị ở Viện Sức khỏe Tâm thần – 
Bạch Mai” với mục tiêu: Mô tả thực trạng tuân 
thủ điều trị trước khi vào viện ở người bệnh rối 
loạn cảm xúc lưỡng cực điều trị tại Viện Sức 
khỏe Tâm thần – Bạch Mai. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
* Tiêu chuẩn lựa chọn: Người bệnh được 

chẩn đoán xác định rối loạn cảm xúc lưỡng cực 
(F31) theo tiêu chuẩn ICD 10. 

Có thông tin đầy đủ (về hành chính, tiền sử, 
bệnh sử, khám lâm sàng, các thông số cận lâm 
sàng) cho đến khi kết thúc nghiên cứu. 

Gia đình và bản thân người bệnh đồng ý tự 
nguyện tham gia nghiên cứu 

* Tiêu chuẩn loại trừ: Người bệnh có bệnh 
lý thực thể ảnh hưởng đến hoạt động chức năng 
não; Người bệnh có tổn thương thực thể não 
kèm theo; Người bệnh lạm dụng chất hoặc 
nghiện chất hoặc sử dụng các chất tác động tâm 
thần; Người bệnh không có khả năng hiểu, trả 
lời trong quá trình thu thập thông tin và thực 
hiện thang đo tâm lý, không tuân thủ quá trình 
nghiên cứu 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến 

hành tại Viện Sức khoẻ Tâm thần – Bạch Mai. 
Thời gian nghiên cứu: Dự kiến từ tháng 2 

năm 2023 đến tháng 2 năm 2024. 
2.3. Phương pháp nghiên cứu 
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt 

ngang. 
2.3.2. Cỡ mẫu. Cỡ mẫu được tính theo 

công thức “Ước tính một tỷ lệ trong quần thể”: 

 
Trong đó: n: Là cỡ mẫu nghiên cứu. 
p: Là tỷ lệ triệu chứng rối loạn tâm thần ở 

người bệnh rối loạn cảm xúc lưỡng cực. Do tỷ lệ 
các triệu chứng theo nghiên cứu trước đó không 
đồng nhất nên lấy p = 0,5. 

: Là sai số loại I, ước tính trong nghiên cứu 
= 0,05 (độ tin cậy là 95%). 

Z1 - /2: Là hệ số tin cậy = 1,96, với  = 0,05. 
d:  Là độ chính xác mong muốn giữa mẫu và 

quần thể = 0,1 
Theo công thức trên tính cỡ mẫu tối thiểu là 

n = 96,04. Vậy cỡ mẫu tối thiểu của nghiên cứu 
là 96 người bệnh. Kết thúc nghiên cứu chúng tôi 
thu nhận được 121 người bệnh RLCXLC 

*Cách chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. Chọn 
mẫu thỏa mãn tiêu chuẩn chọn mẫu và tiêu 
chuẩn loại trừ đến khi ít nhất đủ mẫu tối thiểu. 

2.4. Biến số, chỉ số nghiên cứu. Biến số, 
chỉ số nghiên cứu bao gồm: tuổi, giới tính, thang 
điểm đánh giá tuân thủ dùng thuốc Morisky-8. 

2.5. Công cụ thu thập số liệu. Phiếu khảo 
sát được thiết kế riêng, phù hợp với nghiên cứu 

Thang điểm đánh giá tuân thủ dùng thuốc 
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Morisky-8 là thang phỏng vấn có cấu trúc để 
đánh giá mức độ tuân thủ điều trị (MMAS). 
Thang được sử dụng rộng rãi cho nhiều bệnh lý 
mạn tính bao gồm cả RLCXLC. Thang Morisky-8 
có độ nhạy là 0,81 và độ tin cậy cao với hệ số 
Cronback alpha = 0,61. Thang gồm 08 câu hỏi. 
Từ câu 1 đến câu 4 và từ câu 6 đến câu 8 trong 
thang đo là câu hỏi “có/không”. Mỗi câu trả lời 
“không” được tính 1 điểm Điểm đánh giá dựa 
trên câu trả lời “không” của người bệnh. Mỗi câu 
trả lời “không” từ câu 1 đến câu 4 và từ câu 6 
đến câu 8 trong thang đo được tính 1 điểm. 
Riêng câu hỏi số 5: “Ngày hôm qua anh chị có 
uống thuốc không ?”. Nếu trả lời “không” được 
tính “0 điểm”. Trả lời là “có” được tính “ 1điểm”. 
Mức độ tuân thủ điều trị được đánh giá trên tổng 
điểm của các câu hỏi: 

+ Tuân thủ điều trị/ tuân thủ điều trị tốt là 
khi tổng điểm = 8 điểm 

+ Không tuân thủ điều trị/ Tuân thủ điều trị 
trung bình hoặc kém là khi tổng điểm < 8 điểm. 
Trong đó: tuân thủ điều trị trung bình khi tổng 
điểm đạt 7 – 6 điểm. Tuân thủ điều trị kém khi 
tổng điểm đạt 5 – 0 điểm [5]. Trong nghiên cứu 
này, hệ số Cronback alpha = 0,907 

2.6. Phân tích số liệu. Nhập liệu và xử lý 
số liệu bằng phần mềm thống kê SPSS 20.0 

2.7. Đạo đức nghiên cứu. Mọi thông tin 
trong hồ sơ được đảm bảo giữ bí mật. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung 
Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi của người 

bệnh RLCXLC (n = 121) 
Nhóm tuổi n % 
< 20 tuổi 6 5,0 

20 – 39 tuổi 61 50,4 
40 – 59 tuổi 34 28,1 
≥ 60 tuổi 20 16,5 

Tổng 121 100,0 
Tuổi trung bình (tuổi) 

(Min – Max) 
41,78 ± 15,77 

(16 – 85) 
Nhận xét: Phần lớn người bệnh RLCXLC 

trong nghiên cứu ở nhóm tuổi 20 – 39 (50,4%), 
tiếp đó là nhóm tuổi 40 – 59 (28,1%). Tuổi trung 
bình là 41,78 ± 15,77, thấp nhất là 16 tuổi và 
cao nhất là 85 tuổi. 

 
Biểu đồ 3.1. Đặc điểm giới tính của người 

bệnh RLCXLC (n = 121) 
Nhận xét: Đa số người bệnh RLCXLC trong 

nghiên cứu là nữ giới, với tỷ lệ 59,5%. 

 
Biểu đồ 3.2. Mức độ tuân thủ điều trị của 

người bệnh RLCXLC (n = 121) 
Nhận xét: Theo thang điểm Morisky, người 

bệnh RLCXLC có mức độ tuân thủ có mức độ 
tuân thủ kém và tuân thủ trung bình khá cao, tỷ 
lệ lần lượt là 36,4% và 19,8%. Tổng tỷ lệ tuân 
thủ kém và trung bình là 56,2%. 

 
Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ tuân thủ điều trị theo 

thang điểm Morisky (n = 121) 
Nhận xét: Theo thang điểm Morisky, phần 

nhiều người bệnh RLCXLC trong 2 tuần trước có 
ngày quên thuốc (34,7%), thường gặp khó khăn 
khi nhớ uống tất cả các loại thuốc và thỉnh 
thoảng quên uống thuốc với tỷ lệ tương đương 
nhau là 31,4%. Trung bình điểm Morisky là 5,63 
± 2,83 (0 – 8)  

 
Biểu đồ 3.4. Lý do bỏ thuốc của người bệnh 

Nhận xét: Đa số người bệnh bỏ thuốc vì tác 
dụng không mong muốn của thuốc (56,4%),  
tiếp đó là vì không nhớ uống thuốc do: đi chơi, 
đi làm hoặc công việc quá bận (46,2%) và hết 
thuốc chưa đi lĩnh (41,3%) 
 

IV. BÀN LUẬN 
* Đặc điểm về tuổi 
Kết quả của chúng tôi cho thấy phần lớn 



vietnam medical journal n03 -  AUGUST - 2024 

 

374 

người bệnh RLCXLC trong nghiên cứu ở nhóm 
tuổi 20 – 39 (50,4%), tiếp đó là nhóm tuổi 40 – 
59 (28,1%). Tuổi trung bình là 41,78 ± 15,77, 
thấp nhất là 16 tuổi và cao nhất là 85 tuổi (bảng 
3.1). Kết quả này cũng tương đồng với kết quả 
của Habte Belete và cộng sự (2020) khi nhận 
thấy nhóm tuổi 25 – 34 gặp nhiều nhất với tỷ lệ 
là 38,5%, tiếp đó là nhóm tuổi 35 – 44 với tỷ lệ 
26% [6]. Tobias A. Rowlandvà Steven Marwaha 
nhận định độ tuổi trung bình khởi RLCXLC dường 
như là vào đầu những năm 20 tuổi và thường là 
nằm trong khoảng từ 20 – 30 tuổi. Một nghiên 
cứu đoàn hệ của Jojanneke S Kroon  và cộng sự 
(2013) từ năm 1996 – 2007 trên 800000 người 
bệnh ở Hà Lan cho thấy RLCXLC thường khởi 
phát ở độ tuổi từ 15 – 24 tuổi [7]. Tuy nhiên, 
ước tính tuổi khởi phát rất khó chính xác đối với 
RLCXLC do các triệu chứng thường xuất hiện mờ 
nhạt và âm thầm. Chỉ đến khi các triệu chứng 
xuất hiện rõ ràng và rầm rộ thì người bệnh hoặc 
người nhà người bệnh mới đưa đến khám tại cơ 
sở tâm thần. Ngoài ra nghiên cứu của chúng tôi 
nhận thấy sở dĩ nhóm tuổi 20-39 chiếm tỷ lệ cao 
nhất là bởi đây là nhóm lứa tuổi có kiến thức về 
bệnh tật, tự chủ về tài chính và có khả năng tìm 
kiếm dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần, được 
gia đình quan tâm và nhận biết. Còn nhóm đối 
tượng trẻ tuổi < 20 (5,0%) có thể chưa được 
chẩn đoán đúng rối loạn bệnh, thậm chí không 
biết đến chuyên khoa tâm thần (rất phổ biến ở 
Việt Nam), và nhóm tuổi từ 60 trở lên, đây là 
nhóm tuổi mắc nhiều bệnh lý tuổi già, dễ bị 
chồng lấp triệu chứng với các bệnh lý cơ thể, 
thiếu sự quan tâm đúng mức từ người nhà, thiếu 
tự chủ trong vấn đề tìm đến các cơ sở chăm sóc 
sức khỏe tâm thần. 

*Đặc điểm về giới tính. Trong số 121 
bệnh nhân nghiên cứu, nam giới là 49 bệnh 
nhân chiếm 40,5%, nữ giới chiếm 59,5% (biểu 
đồ 1). Tỷ lệ này cho thấy nữ giới mắc RLCXLC 
cao hơn nam giới. Kết quả này cũng tương tự với 
kết quả của Habte Belete và cộng sự (2020) khi 
cho biết tỷ lệ nữ giới mắc RLCXLC cao hơn năm 
giới, tỷ lệ lần lượt là 57% và 43% [6] Tuy nhiên 
một nghiên cứu đánh giá tổng quan trên 20 
nghiên cứu khác của Adriana D (2010) cho biết 
mặc dù một số ít nghiên cứu không thấy có sự 
khác biệt về tỷ lệ mắc RLCXLC ở nam giới và nữ 
giới nhưng phần lớn các nghiên cứu còn lại đều 
báo nguy cơ gia tăng ở phụ nữ mắc rối loạn 
lưỡng cực II, hưng cảm, RLCXLC giai đoạn hỗn 
hợp, đặc biệt là RLCXLC giai đoạn trầm cảm thì 
tỷ lệ nữ giới mắc cao hơn nam giới gấp 2 lần. 
Các tác giả cũng nhận định rằng nữ giới có nguy 
cơ mắc nhiều hơn nam giới là do phải chịu nhiều 

sự tác động trong cuộc sống hơn nam giới, nhất 
là thời kỳ thai sản [8].  

*Mức độ tuân thủ điều trị của người 
bệnh Rối loạn cảm xúc lưỡng cực. Tuân thủ 
điều trị được Tổ chức y tế thế giới (WHO) định 
nghĩa như sau: “Tuân thủ điều trị lâu dài là mức 
độ hành vi của bệnh nhân đối với việc uống 
thuốc, theo đuổi chế độ ăn kiêng và/ hoặc thay 
đổi lối sống tương ứng với khuyến cáo của nhân 
viên y tế” [9]. “Tuân thủ điều trị dùng thuốc là 
khi người bệnh dùng thuốc đúng chỉ định của 
bác sĩ bao gồm: dùng đúng số viên thuốc trong 
1 lần uống; số lần uống trong 1 ngày và dùng 
hết số ngày trong tháng”. [10] Trong khuôn khổ 
của nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng khái 
niệm tuân thủ điều trị là tuân thủ điều trị bằng 
thuốc tức là việc thực hiện đúng loại thuốc, liều 
lượng và thời gian uống theo đơn bác sĩ. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy, mức độ tuân thủ của người 
bệnh RLCXLC theo thang điểm Morisky không 
cao. Mức độ tuân thủ kém và tuân thủ trung 
bình có tỷ lệ lần lượt là 36,4% và 19,8%. Tổng 
tỷ lệ tuân thủ kém và trung bình là 56,2% (biểu 
đồ 3.3). Theo thang điểm Morisky, phần nhiều 
người bệnh RLCXLC trong 2 tuần trước có ngày 
quên thuốc (34,7%), thường gặp khó khăn khi 
nhớ uống tất cả các loại thuốc và thỉnh thoảng 
quên uống thuốc với tỷ lệ tương đương nhau là 
31,4%. Điểm trung bình thang Morisky là 5,63 ± 
2,83. Thấp nhất là 0 điểm và cao nhất là 8 điểm 
(biểu đồ 3.4). Thang điểm Morisky - 8 mục cũng 
đã được xác nhận có giá trị vượt trội và độ tin 
cậy cao ở những người bệnh mắc các bệnh mạn 
tính khác. Đây có lẽ là một phương pháp tự báo 
cáo được chấp nhận nhiều nhất đối với tuân thủ 
sử dụng thuốc. Do đó nhân viên y tế cần chú 
trọng hơn đến việc đánh giá, sàng lọc tuân thủ 
điều trị để có kế hoạch can thiệp kịp thời. Mức 
độ không tuân thủ trong nghiên cứu của chúng 
tôi còn thấp hơn nghiên cứu của một số tác giả 
khác. Nghiên cứu của N. Selvakumar và cộng 
(2018) cho biết tỷ lệ tuân thủ mức độ trung bình 
chiếm 31,9% và tỷ mức độ tuân thủ kém chiếm 
tới 60,6% còn tỷ lệ tuân thủ tốt chỉ chiếm 7,5% 
[5]. Nghiên cứu của Jose Manuel Montes và cộng 
sự (2013) cho biết tỷ lệ tuân thủ ở mức đọ kém 
và trung bình ở người bệnh rối loạn lưỡng cực I 
là 72,9%. Nhìn chung, tỷ lệ không tuân thủ điều 
trị của người bệnh RLCXLC nằm trong khoảng từ 
20–66% [5]. Xem xét lý do bỏ thuốc của người 
bệnh RLCXLC, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ người 
bệnh bỏ thuốc do tác dụng không mong muốn 
của thuốc chiếm  tỷ lệ cao nhất 56,4%, tiếp đến 
là do không nhớ uống thuốc do đi chơi, đi làm 
(46,2%). Trong khi đó nguyên nhân bỏ thuốc do 
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không  có sự hỗ trợ của gia đình chiếm tỷ lệ thấp 
nhất 4,6 %. Trong nghiên cứu của tác giả 
Sajatovic (2011) lại chỉ ra quên thuốc là nguyên 
nhân hàng đầu dẫn đến việc không tuân thủ 
điều trị (55%), tiếp đến là nguyên nhân do tác 
dụng phụ của thuốc chiếm 20%. Do đó các bác 
sỹ lâm sàng cần đặc biệt chú ý đến những tác 
dụng phụ có thể gặp trong quá trình điều trị để 
có thể tư vấn cách giải quyết tác dụng phụ có 
thể gặp, đề xuất nghiên cứu các giải pháp hỗ trợ 
nhắc nhở người bệnh uống thuốc đúng giờ giúp 
gia tăng tỷ lệ tuân thủ điều trị. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau khi nghiên cứu 121 người bệnh RLCXLC 

tại Viện Sức khoẻ Tâm thần Quốc gia – Bệnh 
viện Bạch Mai chúng tôi nhận thấy: người bệnh 
có tuổi trung bình là 41,78 ± 15,77, phần nhiều 
là nữ giới (59,5%), có mức độ không tuân thủ 
cao. Trong đó, mức độ tuân thủ kém có tỷ lệ 
36,4% và mức độ tuân thủ trung bình là 19,8%. 
Điểm tuân thủ trung bình theo thang Morisky là 
5,63 ± 2,83 (0 – 8). Lý do bỏ thuốc ở những 
người bệnh không tuân thủ điều trị chủ yếu là do 
tác dụng không mong muốn của thuốc (56,4%), 
không nhớ uống thuốc do: đi chơi, đi làm hoặc 
công việc quá bận (46,2%) và hết thuốc chưa đi 
lĩnh (41,3%). 
 

VI. LỜI CẢM ƠN 
Chúng tôi xin chân thành cảm ơn Viện Sức 

khoẻ Tâm thần Quốc gia, bệnh viện Bạch Mai đã 
tạo điều kiện cho việc thực hiện nghiên cứu này. 
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sàng và xác định tỷ lệ trầm cảm, lo âu ở người bệnh 
tắc hẹp động mạch chi dưới mạn tính. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 77 
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người bệnh nội trú tại Bệnh viện Đại học Y Dược 
TPHCM, sử dụng thang đánh giá Trầm cảm và lo âu 
bệnh viện (Hospital Anxiety and Depression Scale). 
Kết quả: Độ tuổi trung vị là 71 tuổi (65-76). Nam giới 
chiếm 71,43%. Tỷ lệ trầm cảm và lo âu lần lượt là 
25,97% và 23,38%. Trong các trường hợp trầm cảm, 
mức độ nhẹ, vừa và nặng chiếm tỷ lệ lần lượt là 60%, 
25% và 15%. Tương tự, mức độ nhẹ, vừa và nặng 
của lo âu lần lượt là 77,78%; 16,67% và 5,55%. Kết 
luận: Người bệnh tắc hẹp động mạch chi dưới mạn 
tính đa số là nam giới nhập viện điều trị khi đã xuất 
hiện những biến chứng như loét và hoại tử chi. Tỷ lệ 
trầm cảm, lo âu ở người bệnh cao hơn đáng kể so với 
dân số chung. Việc triển khai các chương trình chăm 


