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kết hợp TyG-CSKCT ưu thế hơn trong khả năng 
nhận biết tăng huyết áp. Chính vì vậy, thông số 
TyG-CSKCT có thể được xem là một công cụ đơn 
giản, dễ thực hiện trên lâm sàng trong việc dự 
đoán nguy cơ mắc tăng huyết áp. 
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TÓM TẮT48 
Ghi dẫn truyền thần kinh hoành đánh giá trực tiếp 

chức năng thần kinh hoành. Do đặc thù của giải phẫu 
thần kinh hoành, sinh lý hô hấp, vị trí cơ hoành nên 
vẫn còn nhiều hạn chế trong ghi dẫn truyền thần kinh 
hoành cũng như nhận định kết quả. Mục tiêu nghiên 
cứu: Mô tả đặc điểm dẫn truyền thần kinh hoành và 
một số yếu tố liên quan. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang trên tình nguyện 
viên ở độ tuổi trưởng thành tại Bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức từ 3/2024 – 3/2025. Kết quả: Biên độ đáp 
ứng vận động khi hít vào là (nhỏ nhất/lớn nhất/TB ± 
SD) 0,4/1,22/0,8 ± 0,2 mV, p<0,05. Thời gian tiềm 
lớn nhất khi hít vào là 7,95 ms. BMI có tương quan với 
cường độ kích thích, phương trình tương quan tuyến 
tính: Cường độ kích thích = 0,846 * BMI – 4,513, 
r=0,64, p< 0,001. Yếu tố chiều cao, khoảng cách kích 
thích đến ghi có thể có liên quan tới thời gian tiềm 
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dẫn truyền thần kinh hoành, p< 0,05. Kết luận: Biên 
độ đáp ứng thần kinh hoành khác nhau khi hít vào và 
thở ra. BMI có tương quan với cường độ kích thích, 
thời gian tiềm vận động có thể ảnh hưởng bởi chiều 
cao. Từ khoá: thần kinh hoành, dẫn truyền vận động 
 

SUMMARY 
REFERENCE VALUES AND SOME FACTORS 

AFFECTING PHRENIC NERVE CONDUCTION 
STUDY IN ALDULTS AT VIETDUC 

UNIVERSITY HOSPITAL 
Phrenic nerve conduction study directly assesses 

phrenic nerve function. Due to the specificity of 
phrenic nerve anatomy, respiratory physiology, and 
diaphragm position, there are still many limitations in 
phrenic nerve conduction study as well as 
interpretation of results.. Objectives:  Describe the 
characteristics of phrenic nerve conduction and some  
factors affecting. Methods: Cross-sectional 
descriptive study in adult volunteers  at VietDuc 
University Hospital from March 2024 to March 2025. 
Results: The motor response amplitude during 
insoiration (min/max/mean ± SD) 0.4/1.22/0.8 ± 0.2 
mV, p<0.05. The maximum latency during inhalation 
7.95 ms. BMI was correlated with stimulation 
intensity, linear correlation equation: Stimulation 
amplitude = 0.846 * BMI – 4.513, r=0.64, p< 0.001. 
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Height factor, distance from stimulation to recording 
may be related to phrenic nerve latency time, p< 
0.05. Conclusion: The amplitude of phrenic nerve 
response differs during inspiration and expiration. BMI 
correlates with stimulation amplitude, and latency may 
be influenced by height. Keywords: phrenic nerve, 
nerve conduction study 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương đám rối cánh tay là tổn thương 

nặng, di chứng mất chức năng vận động cánh tay 
nếu không được điều trị. Phương pháp phẫu thuật 
như cắt – phục hồi dây thần kinh, ghép và chuyển 
dây thần kinh… là phương pháp mới, giúp phục 
hồi chức năng vận động cho người bệnh và nâng 
cao chất lượng cuộc sống [1]. Thần kinh hoành là 
một dây thần kinh không thuộc đám rối thần kinh 
cánh tay, thường được sử dụng trong phẫu thuật 
đám rối thần kinh cánh tay. Việc khảo sát chức 
năng thần kinh hoành trước phẫu thuật có thể 
bằng siêu âm, điện chẩn cơ, soi huỳnh 
quang…[2], [3], [4]. Chỉ có điện chẩn cơ là khảo 
sát trực tiếp chức năng thần kinh hoành, nhưng 
do đặc điểm về giải phẫu dây thần kinh hoành, 
sinh lý hô hấp, vị trí cơ hoành nên vẫn còn nhiều 
hạn chế trong ghi dẫn truyền thần kinh hoành 
cũng như nhận định kết quả. 

Việc thực hiện phẫu thuật chuyển dây thần 
kinh hoành tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức đã 
được thực hiện trong nhiều năm và thần kinh 
hoành được đánh giá chức năng gián tiếp qua 
việc di động và vị trí cơ hoành. Tuy nhiên, việc 
khảo sát trực tiếp chức năng thần kinh hoành là 
một yêu cầu thực tế trong thực hành lâm sàng.  
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Các tình 
nguyện viên trong độ tuổi trưởng thành tại Bệnh 
viện Hữu Nghị Việt Đức từ 3/2024 – 3/2025. 

2.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 
Trong độ tuổi trưởng thành 18 – 60 tuổi. 
Không có biểu hiện mệt, khó thở khi gắng sức. 
2.3. Tiêu chuẩn loại trừ. Mắc bệnh lý mạn 

tính, đặc biệt bệnh lý liên quan hô hấp, tim 
mạch, thần kinh. 

Hút thuốc lá nhiều. 
Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.4. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang. 
Chọn mẫu: Nhóm nghiên cứu khảo sát dẫn 

truyền thần kinh hoành trên 30 tình nguyện viên. 
2.5. Nội dung nghiên cứu 
Đặc điểm đối tượng nghiên cứu: Giới, tuổi, 

chiều cao, cân nặng, BMI, vòng ngực, vòng cổ. 
Đo dẫn truyền thần kinh hoành thực hiện 

trên máy Neuropack meb 9600 của hãng Nihon 

Kohden bởi 01 bác sĩ tại phòng điện chẩn cơ – 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Cài đặt thông số 
ghi tiêu chuẩn: bộ lọc 2Hz – 10 kHz, xung kích 
thích kiểu hình vuông, thời khoảng 0,2 ms. Điện 
cực ghi đặt tại bờ ngoài cơ ức đòn chũm ngang 
sụn giáp. Điện cực ghi hoạt động đặt tại xương 
ức, 5 cm phía trên mũi ức, điện cực đối chiếu đặt 
cách điện cực ghi 16cm, giao với bờ sườn cùng bên. 

 
Hình 1: Sơ đồ đặt điện cực ghi dẫn truyền 

thần kinh hoành 
Sử dụng kích thích điện vượt ngưỡng (tăng 

dần cường độ kích thích, khi ghi được sóng ổn 
định thì tăng lên 30%) ghi sóng vận động thần 
kinh hoành, khảo sát các yếu tố thời gian tiềm (là 
khoảng thời gian tính từ khi kích thích điện vào 
dây thần kinh đến khởi điểm của điện thế biên độ 
co cơ toàn phần, tính bằng ms), biên độ sóng (là 
độ cao của điện thế tính theo trục thẳng đứng 
tính từ đường đẳng điện tới đỉnh âm, vuông góc 
với đường đẳng điện, tính bằng mV hoặc µV), 
cường độ kích thích sử dụng, tính bằng mA. 

2.6. Xử lý số liệu. Số liệu được xử lý trên 
phần mềm SPSS 20.0. Kết quả biến định lượng 
được mô tả dưới dạng trung bình ± độ lệch 
chuẩn, biến định tính trình bày tần số và tỉ lệ %. 
Sử dụng kiểm định Chi-Square, Fisher’s exact 
test. Phân tính mối tương quan Pearson, 
Spearman và phân tích đơn biến. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu. Đề 
cương được thông qua Hội đồng Đạo đức của 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Kỹ thuật sử dụng 
trong nghiên cứu là kỹ thuật được sử dụng 
thường quy trong chẩn đoán tổn thương thần 
kinh ngoại biên, với mục đích bảo vệ và nâng 
cao sức khỏe. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu. 

Nghiên cứu tiến hành trên 32 đối tượng, 23 nam 
chiếm 71,9%, 9 nữ, chiếm 28,1%. 

Tuổi trung bình của bệnh nhân là 34,91 ± 
9,32. Tuổi bệnh nhân nhỏ nhất là 18, lớn nhất là 60. 

Chiều cao thấp nhất 1,5m, cao nhất 1,78m, 
trung bình 1,63 ± 0,07m. Chiều cao trung bình 
của nữ là 1,54 ± 0,03m, của nam là 1,67± 
0,05m. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê, 
p<0,05. 
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Cân nặng thấp nhất là 44 kg, cao nhất là 87 
kg, trung bình là 60,34 ± 8,98kg. Cân nặng 
trung bình của nữ là 55,11 ± 7,1kg, của nam là 
62,39 ± 8,94 kg. Sự khác biệt giữa hai giới có ý 
nghĩa thống kê p<0,05 

BMI thấp nhất là 16,1, cao nhất là 29,78, 
trung bình là 22,58 ± 2,95. 

Vòng cổ thấp nhất là 29cm, cao nhất là 
41cm, trung bình 34,48 ± 3,53cm. 

Vòng ngực khi hít vào thấp nhất là 75cm, 
cao nhất là 103 cm, trung bình 86,92 ± 6,36. 
Vòng ngực khi thở ra thấp nhất là 72cm, cao 
nhất là 99 cm, trung bình là 84,57 ± 6,15. 

Khoảng cách từ vị trí kích thích đến vị trí ghi 
thấp nhất là 18 cm, cao nhất là 25 cm, trung 
bình 22,38 ± 1,45. 

3.2. Đặc điểm dẫn truyền thần kinh hoành 
Bảng 1: Cường độ kích thích thần kinh 

hoành 

 n 
Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

TB ± SD p 

Cường độ kích thích khi hít vào 
Bên trái 32 6,2 24,6 14,59±3,91 >0,05 
Bên phải 32 7 24,2 14,31±3,4  

Cường độ kích thích khi thở ra 
Bên trái 32 6,2 24,6 14,54±3,94 >0,05 
Bên phải 32 7 24,2 14,21±3,42  

Nhận xét: Cường độ kích thích bên trái 
thấp nhất là 6,2 mA, cao nhất là 24,6 mA, trung 
bình 14,59 ± 3,91. Cường độ kích thích bên phải 
thấp nhất là 7 mA, cao nhất là 24,2 mA, trung 
bình 14,31 ± 3,4. Khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê, p>0,05.  

Bảng 2: Biên độ đáp ứng thần kinh hoành 

 n 
Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

TB ± SD p 

Biên độ đáp ứng khi hít vào 
Bên trái 32 0,49 1,48 0,89±0,22 <0,05 
Bên phải 32 0,4 1,22 0,8±0,2  

Biên độ đáp ứng khi thở ra 
Bên trái 32 0,29 1,16 0,63±0,97 <0,05 
Bên phải 32 0,31 1,05 0,56±0,16  

Nhận xét: Biên độ đáp ứng khi hít vào bên 
trái thấp nhất là 0,49 mV, cao nhất là 1,48 mV, 
trung bình 0,89 ± 0,22. Biên độ đáp ứng khi hít 
vào bên phải thấp nhất là 0,4 mV, cao nhất là 
1,22 mV, trung bình 0,80 ± 0,2. Biên độ đáp ứng 
khi thở ra bên trái thấp nhất là 0,29mV, cao nhất 
là 1,16 mV, trung bình 0,63 ± 0,97. Biên độ đáp 
ứng khi thở ra bên phải thấp nhất là 0,31mV, 
cao nhất là 1,05mV, trung bình 0,56 ± 0,16. 

Bảng 3: Thời gian tiềm vận động thần 
kinh hoành 

 n 
Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

TB ± SD p 

Thời gian tiềm khi hít vào 
Bên trái 32 5,4 7,47 6,3±0,53 <0,05 
Bên phải 32 5,3 7,95 6,67±0,73  

Thời gian tiềm khi thở ra 
Bên trái 32 5,35 9,55 6,64±0,97 >0,05 
Bên phải 32 5,2 8,2 6,39±0,75  

Nhận xét: Thời gian tiềm khi hít vào bên 
trái thấp nhất là 5,4 ms, cao nhất 7,47 ms, trung 
bình 6,3 ± 0,53. Thời gian tiềm khi hít vào bên 
phải thấp nhất là 5,3 ms, cao nhất 7,95 ms, 
trung bình 6,67 ± 0,73. Thời gian tiềm khi thở ra 
bên trái thấp nhất là 5,35 ms, cao nhất 9,55 ms, 
trung bình 6,63 ± 0,97. Thời gian tiềm khi thở ra 
bên phải thấp nhất là 5,2 ms, cao nhất 8,2 ms, 
trung bình 6,39 ± 0,75. 

3.3. Mối liên quan với dẫn truyền vận 
động thần kinh hoành 

Bảng 4: Tương quan giữa BMI và các 
thông số dẫn truyền thần kinh 

 n r p 
Cường độ kích thích khi 

hít vào bên trái 
32 0,57 <0,05 

Cường độ kích thích khi 
thở ra bên trái 

32 0,59 <0,05 

Cường độ kích thích khi 
hít vào bên phải 

32 0,426 <0,05 

Cường độ kích thích khi 
thở ra bên phải 

32 0,482 <0,05 

Nhận xét: BMI và cường độ kích thích có 
mối tương quan trung bình đến mạnh, p<0,05. 

 
Biểu đồ 1: Xây dựng mô hình đơn biến giữa 

BMI và cường độ kích thích khi hít vào bên trái 
Nhận xét: Phương trình tương quan tuyến 

tính: Cường độ kích thích = 0,846 * BMI – 4,513 
r=0,64, p< 0,001. 

Bảng 5: Tương quan giữa thời gian tiềm 
đáp ứng với chiều cao 

 n r p 
Thời gian tiềm khi hít 

vào bên trái 
32 0,342 >0,05 

Thời gian tiềm khi thở 
ra bên trái 

32 0,301 >0,05 

Thời gian tiềm khi hít 
vào bên phải 

32 0,699 <0,05 
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Thời gian tiềm khi thở 
ra bên phải 

32 0,6 <0,05 

Nhận xét: Chiều cao có tương quan mức độ 
mạnh với thời gian tiềm bên phải, p< 0,05. 

Bảng 6: Tương quan giữa vòng cổ và 
cường độ kích thích 

 n r p 
Cường độ kích thích 
khi hít vào bên trái 

32 0,529 <0,05 

Cường độ kích thích 
khi thở ra bên trái 

32 0,525 <0,05 

Cường độ kích thích 
khi hít vào bên phải 

32 0,233 >0,05 

Cường độ kích thích 
khi thở ra bên phải 

32 0,233 >0,05 

Nhận xét: Vòng cổ có mối tương quan 
mạnh với cường độ kích thích bên trái, p< 0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm dẫn truyền thần kinh. 

Cường độ kích thích sử dụng thấp nhất là 6mA, 
cao nhất là 25 mA, không có sự khác biệt giữa 
bên trái và bên phải cũng như khi hít vào và thở 
ra. Trong nghiên cứu của Anita, cường độ có đáp 
ứng là 32,41 ± 12,02, cường độ đáp ứng tối đa 
là 55,86 ± 13,76 mA [5], nghiên cứu của 
Carvalho dùng cường độ đến 42 mA [6]. Nghiên 
cứu của Panzini khi kích thích tại vị trí tương tự 
nghiên cứu của chúng tôi dùng cường độ tương 
tự bên phải trung bình 20,5 ± 3,8 mA, bên trái 
21,6 ± 4,3 mA [7]. Nhìn chung các nghiên cứu 
khác có xu hướng sử dụng cường độ kích thích 
lớn để đáp ứng yêu cầu kích thích vượt ngưỡng, 
nhưng sử dụng dòng điện cường độ cao có thể 
gây khó chịu cho đối tượng ghi hoặc gây ra kích 
thích đám rối thần kinh cánh tay ở những trường 
hợp sử dụng vị trí kích thích ngay trên đòn. 

Biên độ đáp ứng vận động thần kinh hoành: 
bên trái khi hít vào thấp nhất là 0,49, cao nhất là 
1,48, trung bình 0,89 ± 0,22. Biên độ đáp ứng 
bên phải khi hít vào thấp nhất là 0,4, cao nhất là 
1,22, trung bình 0,80 ± 0,2. Biên độ đáp ứng 
bên trái khi thở ra thấp nhất là 0,29, cao nhất là 
1,16, trung bình 0,63 ± 0,97. Biên độ đáp ứng 
bên phải khi thở ra thấp nhất là 0,31, cao nhất là 
1,05, trung bình 0,56 ± 0,16. Có sự khác biệt về 
mặt thống kê giữa bên trái và bên phải, đặc biệt 
là khi hít vào và thở ra. Kết quả này tương đồng 
với báo cáo của Resman về sự khác biệt khi hít 
vào bên phải 0.90 ± 0.20 mV; bên trái, 1.10 ± 
0.36 mV; khi hít vào và thở ra p<0,0001 [5]. 

Ngoài ra, chênh lệch giữa giá trị lớn nhất và 
nhỏ nhất rất lớn: khi hít vào chệnh lệch là 3 lần, 
khi thở ra là 4 lần. Điều này là một thách thức 
rất lớn trong việc đánh giá kết quả: ở các dây 

thần kinh khác (dây thần kinh trụ, thần kinh 
giữa) thường biên độ đáp ứng là trên 7 mV, 
hoặc sự suy giảm 30% so với bên đối diện là có 
ý nghĩa bệnh lý. Dây thần kinh có biên độ thấp 
thường khảo sát là dây thần kinh mác biên độ 
vận động cũng trên 2,5 mV [8]. Chính vì điều 
này việc áp dụng các quy định thường quy trong 
ghi dẫn truyền thần kinh để nhận định kết quả 
đo dẫn truyền thần kinh hoành sẽ không được 
chính xác và không nên áp dụng. Thêm nữa việc 
chênh lệch gấp 3 – 4 lần biên độ giữa giá trị lớn 
nhất và nhỏ nhất làm giảm khả năng dự đoán 
tổn thương dây thần kinh nếu như không phải là 
tổn thương hoàn toàn. 

Thời gian tiềm sóng đáp ứng vận động dây 
thần kinh hoành: bên trái khi hít vào thấp nhất là 
5,4, cao nhất 7,47, trung bình 6,3 ± 0,53. Thời 
gian tiềm bên phải khi hít vào thấp nhất là 5,3, 
cao nhất 7,95, trung bình 6,67 ± 0,73. Thời gian 
tiềm bên trái khi thở ra thấp nhất là 5,35, cao 
nhất 9,55, trung bình 6,63 ± 0,97. Thời gian 
tiềm bên phải khi thở ra thấp nhất là 5,2, cao 
nhất 8,2, trung bình 6,39 ± 0,75. Sự khác biệt 
về thời gian tiềm có xu hướng khác biệt khi hít 
vào giữa bên trái và bên phải, và khi hít vào và 
thở ra. Kết quả về thời gian tiềm của nghiên cứu 
Resman và cộng sự: Hít vào thời gian tiềm nhỏ 
nhất là 5,18, lớn nhất là 7,92, trung bình là 6,55 
± 0,69 ms; khi thở ra thời gian tiềm nhỏ nhất là 
5,25, lớn nhất là 7,92, trung bình là 6,59 ± 0,67 
ms [5]. Nghiên cứu Maranhao cho kết quả thời 
gian tiềm khi thở ra từ 5,74 đến 7,1 ms, trung 
bình 6,42 ± 1,79 ms, khi hít vào là 5,9 đến 6,34 
ms, trung bình 6,12 ± 0,58 ms [6]. 

4.2. Mối liên quan giữa các yếu tố với 
kết quả ghi dẫn truyền thần kinh 

Khi BMI lớn, đồng nghĩa chỉ số khối cơ thể 
tăng, sẽ ảnh hưởng tới việc phải tăng cường độ 
kích thích để đạt kích thích vượt ngưỡng theo 
yêu cầu của phép ghi dẫn truyền thần kinh. Điều 
này được chứng minh qua chỉ số tương quan 
giữa BMI và cường độ kích thích ở bảng 4, nhóm 
đã xây dựng phương trình tương quan tuyến tính 
theo biểu đồ 1: cường độ kích thích = 0,846 BMI 
– 4,513 với r=0,64, p<0,001. Tuy nhiên, do 
nghiên cứu chưa đủ lớn nên phương trình chỉ 
mang tính tham khảo. Thêm vào đó, việc dùng 
cường độ kích thích phụ thuộc vào thói quen của 
bác sĩ thực hiện. 

Bảng 5 khi đánh giá tương quan giữa thời 
gian tiềm với chiều cao và khoảng cách từ kích 
thích đến ghi cũng có một vài tương quan khả 
mạnh giữa chiều cao và khoảng cách kích thích 
đến ghi với yếu tố thời gian tiềm, nhưng chưa đủ 
bằng chứng để khẳng định. Khi khảo sát thời 
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gian tiềm ở các dây thần kinh ngoại biên, sẽ đo 
cố định một khoảng cách từ điện cực kích thích 
đến điện cực ghi (ví dụ chi trên vận động dây 
trụ, dây giữa là 7cm). Nhưng đối với dây thần 
kinh hoành, khoảng cách này không cố định do 
việc đặt điện cực ghi và kích thích dựa trên mốc 
giải phẫu, nên khoảng cách giữa điện cực ghi và 
điện cực kích thích sẽ không cố định. Khoảng 
cách này sẽ phụ thuộc nhiều vào chiều cao, nếu 
có sự chênh lệch chiều cao nhiều, thời gian tiềm 
có thể thay đổi. 

Bảng 6 cho thấy một vài mối tương quan 
giữa vòng cổ với cường độ kích thích ở mức độ 
mạnh, tuy nhiên chỉ ở bên trái. Điều này yêu cầu 
một nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để có thể 
khẳng định. Một số nghiên cứu cũng đề cập đến 
vấn đề này, và cho rằng với những đối tượng 
vòng cổ lớn, cổ ngắn thì cần cường độ kích thích 
cao hơn hoặc kéo dài xung kích thích [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Biên độ đáp ứng vận động khi hít vào là 

(nhỏ nhất/lớn nhất/TB ± SD) 0,4/1,22/0,8 ± 0,2 
mV, p<0,05; Thời gian tiềm lớn nhất khi hít vào 
là 7,95 ms. 

BMI có tương quan với cường độ kích thích, 
phương trình tương quan tuyến tính: Cường độ 
kích thích = 0,846*BMI – 4,513, r=0,64, p< 0,001. 

Yếu tố chiều cao, khoảng cách kích thích đến 
ghi có thể có liên quan tới thời gian tiềm dẫn 
truyền thần kinh hoành. 
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Lo âu trước khi phẫu thuật là tình trạng phổ biến 
của tất cả người bệnh trước phẫu thuật. Nghiên cứu 
cắt ngang mô tả được thực hiện trên 110 người bệnh 
có chỉ định phẫu thuật bong võng mạc tại Khoa Gây 
mê hồi sức – Bệnh viện Mắt từ 03/2024 đến 09/2024 
nhằm đánh giá mức độ lo âu ở người bệnh trước phẫu 
thuật bong võng mạc và các yếu tố liên quan. Nghiên 
cứu sử dụng thang đo HADS – A để đánh giá tình 
trạng lo âu của người bệnh trước phẫu thuật bong 
võng mạc. Nghiên cứu tình trạng lo âu của người bệnh 
trước phẫu thuật bong võng mạc là phổ biến với kết 
quả ghi nhận 47,3% người bệnh có mức lo âu vừa, 
18,2% lo âu mức độ nặng và 34,5% lo âu mức độ 
nhẹ. Đồng thời, nghiên cứu ghi nhận các yếu tố ảnh 


