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bệnh mạch vành ở nông thôn, mối liên quan có ý 
nghĩa thống kê với OR=1,638; p<0,05. Những 
đối tượng có kiến thức chung chưa đúng không 
tuân thủ điều trị cao hơn so với nhóm có kiến 
thức chung đúng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với OR=1,647; p<0,05.  
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Mục tiêu: Khảo sát nồng độ Procalcitonin (PCT) 
huyết tương trên các bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết; 
tìm hiểu mối tương quan giữa nồng độ Procalcitonin 
huyết tương với một số yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng 
ở bệnh nhân nghiên cứu. Đối tượng và phương 
pháp: Mô tả cắt ngang tiến cứu trên 60 bệnh nhân 
nhiễm khuẩn huyết, điều trị tại bệnh viện 19-8. Kết 
quả: Nồng độ Procalcitonin ở bệnh nhân nhiễm khuẩn 
huyết tăng cao tại thời điểm chẩn đoán nhiễm khuẩn 
huyết/sốc nhiễm khuẩn, sau đó giảm dần ở các thời 
điểm ngày thứ 3, ngày thứ 7 sau chẩn đoán. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy nồng độ Procalcitonin huyết 
tương trong chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết/sốc nhiễm 
khuẩn có giá trị cao hơn triệu chứng sốt và thấp hơn 
nồng độ CRP huyết tương. Chúng tôi không tìm thấy 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nồng độ 
Procalcitonin giữa các bệnh nhân cấy máu dương tính 
với các bệnh nhân cấy máu âm tính tại thời điểm nhập 
viện. Từ khóa: Procalcitonin, nhiễm khuẩn huyết, sốc 
nhiễm khuẩn, CRP, sốt, cấy máu.  
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CLINICAL AND LABORATORY FACTORS IN 
PATIENTS WITH SEPSIS AT 19-8 HOSPITAL 

Objective: To investigate serum procalcitonin 
(PCT) levels in patients with sepsis and septic shock; 
and to examine the correlation between serum 
procalcitonin levels and clinical & paraclinical factors. 
Subjects and Methods: A prospective cross-
sectional study was conducted on 60 patients with 
sepsis and septic shock treated at 19-8 Hospital, 
Ministry of Public Security. Results: Serum 
procalcitonin levels were elevated at the time of 
sepsis/septic shock diagnosis and gradually decreased 
on days 3 and 7 after diagnosis. The study results 
indicate that serum procalcitonin levels have a higher 
diagnostic value for sepsis than fever and serum CRP 
levels. No statistically significant difference in 
procalcitonin levels was found between patients with 
positive and negative blood cultures at hospital 
admission. Keywords: Procalcitonin, sepsis, septic 
shock, CRP, fever, blood culture.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm khuẩn huyết (NKH), được định nghĩa 
là rối loạn chức năng cơ quan đe dọa tính mạng 
do phản ứng của vật chủ bị rối loạn đối với 
nhiễm trùng, là một hội chứng rất phổ biến trên 
toàn thế giới [1]. Lâm sàng của NKH rất đa 
dạng, diễn biến thường nặng và không có chiều 
hướng tự khỏi nếu không được điều trị kịp thời. 
Theo công bố năm 2020 của WHO, có 48,9 triệu 
trường hợp và 11 triệu ca tử vong liên quan đến 
NKH trên toàn thế giới, chiếm 20% tổng số ca tử 
vong trên toàn cầu [2]. Chẩn đoán xác định NKH 
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dựa vào cấy máu, nhưng kết quả cấy máu 
thường muộn (sau 3 - 7 ngày) và không phải lúc 
nào cũng dương tính. Để giải quyết một phần 
vấn đề chẩn đoán sớm NKH, đã có rất nhiều 
marker viêm được phát hiện và nghiên cứu, 
trong đó có Procalcitonin (PCT). PCT có thể giúp 
các nhà lâm sàng phân biệt chính xác nhiễm 
trùng do vi khuẩn hay không do vi khuẩn và 
được nhiều nghiên cứu chỉ ra có giá trị cao hơn 
so với một số chỉ điểm sinh học được dùng trước 
đây như C-reactive protein (CRP), bạch cầu máu, 
các cytokine (interleukin-6, interleukin-8) [3].  

Để đánh giá đầy đủ vai trò của PCT trong 
định hướng sớm cho chẩn đoán, theo dõi điều trị 
trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết NKH, sốc 
nhiễm khuẩn, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề 
tài này nhằm: Khảo sát nồng độ procalcitonin 
huyết tương trên các bệnh nhân nhiễm khuẩn 
huyết và sốc nhiễm khuẩn; tìm hiểu mối liên quan 
giữa nồng độ Procalcitonin với một số yếu tố lâm 
sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân nghiên cứu.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng: 60 bệnh nhân điều trị tại Bệnh 

viện 19-8 được chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết 
hoặc sốc nhiễm khuẩn dựa theo Hướng dẫn 
Sepsis 3 ban hành tháng 2 năm 2016: 

- Nhiễm khuẩn huyết: thay đổi cấp tính 
điểm SOFA ≥ 2 điểm với bệnh nhân điều trị tại 
ICU, hoặc quick SOFA ≥ 2 điểm với bệnh nhân 
điều trị ngoài ICU. 

- Sốc nhiễm khuẩn: bệnh nhân nhiễm khuẩn 
huyết + tụt huyết áp kéo dài cần dùng vận mạnh 
+ nồng độ lactate máu ≥ 2 mmol/L (mặc dù đã 
bù đủ dịch). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân được chẩn 
đoán sốc do các nguyên nhân khác rõ ràng như 
sốc tim, sốc phản vệ, sốc giảm thể tích (do mất 
máu), chấn thương, phù phổi cấp, ung thư tế 
bào c tuyến giáp,… 

Thiết bị và hóa chất sử dụng: Nồng độ 
Procalcitonin huyết tương được đo bằng máy xét 
nghiệm Cobas e601 (Roche Diagnostic- Đức), kit 
thuốc thử Elecsys BRAHMS PCT- Đức 

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 03/2024 
đến tháng 3/2025 

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện 19-8, Bộ 
Công An. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô 

tả cắt ngang tiến cứu 
Quy trình nghiên cứu: 
- Bệnh nhân được lấy máu làm xét nghiệm 

nồng độ Procalcitonin tại các thời điểm:  

+ Thời điểm 1 (T1): thời điểm bệnh nhân 
vào viện/bắt đầu nghiên cứu 

+ Thời điểm 2 (T2): sau 24-72 giờ so với 
thời điểm 1 

+ Thời điểm 3 (T3): sau 7 ngày so với thời điểm 
1 hoặc bệnh nhân ra viện/ kết thúc nghiên cứu 

2.3. Xử lý số liệu. Sử dụng phần mềm 
phân tích SPSS 20.0 để phân tích thống kê. So 
sánh các trung bình được tiến hành bằng cách 
sử dụng kiểm định χ2 hoặc test Fisher (kiểm 
định 2 phía). Nếu giá trị p < 0,05 được coi là có 
ý nghĩa thống kê. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 
- Nghiên cứu này không gây ra bất kỳ một 

tác động có hại nào đối với bệnh nhân, chỉ phục 
vụ mục đích nghiên cứu. 

- Nghiên cứu được sự đồng ý hoàn toàn tự 
nguyện của bệnh nhân và gia đình bệnh nhân, 
đối tượng nghiên cứu và có thể rút ra khỏi 
nghiên cứu bất kỳ khi nào. 

- Bệnh nhân tham gia nghiên cứu không 
phải chi trả bất cứ khoản kinh phí nào trong suốt 
quá trình tham gia đề tài này.  
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm đối 
tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm về giới tính và nhóm tuổi 
Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ P 

Giới tính 
Nam 44 73,3% 0,000* Nữ 16 26,7% 

Tuổi (năm) 
< 50 8 13,3% 

0,012* 50 - 64 18 30,0% 
65 - 85 24 40,0% 
≥ 85 10 16,7% 

Tuổi trung bình (năm) 65,48 ±18,20  
*p<0,05 

Nhận xét: nghiên cứu tiến hành trên 60 
bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm 
khuẩn huyết có độ tuổi từ 17 đến 96 tuổi. Đa số 
bệnh nhân có độ tuổi ≥ 50 chiếm 86,7%, nhóm 
bệnh nhân cao tuổi (≥ 65 tuổi) chiếm 56,7% và 
chủ yếu các bệnh nhân tham gia nghiên cứu là 
nam giới, chiếm 71%. Có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về tỷ lệ giới tính và nhóm tuổi trong 
nhóm nghiên cứu với p < 0,05. 

Kết quả cấy máu tại thời điểm nhập 
viện (T1): Trong 60 bệnh nhân tham gia nghiên 
cứu, có 38 bệnh nhân có kết quả cấy máu dương 
tính tại thời điểm nhập viện/tham gia nghiên cứu 
(T1), chiếm 63,3%. 

3.2. Đặc điểm nồng độ Procalcitonin 
huyết thanh tại các thời điểm nghiên cứu  
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Bảng 2. Đặc điểm nồng độ Procalcitonin 
tại các thời điểm nghiên cứu 

Thời gian 
Nồng độ PCT (ng/ml) 

(n=60) P 
Median Mean ± 

SD Min Max 
Lúc vào 

viện (T1) 16,59 27,10 ± 
27,61 0,14 >100  

Sau 24-72h 
(T2) 5,36 11,34 ± 

14,33 0,10 66,53 p2-1 = 
0,000* 

Sau 7 ngày/ 
ra viện (T3) 0,71 1,94 ± 

5,09 0,05 35,87 
p3-1 = 

0,000* 
p3-2 = 
0,000* 

*p<0.05 
Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu 

đều có mức nồng độ PCT tăng ≥ 0,05 tại các thời 
điểm nghiên cứu. Nồng độ Procalcitonin tăng cao 
nhất tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (T1), sau đó 
giảm dần tại thời điểm T2 và thấp nhất tại thời 
điểm kết thúc nghiên cứu (T3) là sau 7 ngày hoặc 
khi bệnh nhân ra viện (0.71 ng/ml). Sự khác biệt 
nồng độ Procalcitonin tại các thời điểm T1 và T3 có 
ý nghĩa thống kê với p < 0.05 

3.3. Mối liên quan giữa nồng độ 
Procalcitonin huyết thanh với một số yếu 

tố lâm sàng và cận lâm sàng 
Bảng 3. Mối liên quan giữa nồng độ 

Procalcitonin huyết tương và triệu chứng 
sốt tại thời điểm nhập viện 

 
Triệu chứng sốt 

Tổng Sốt 
(n=32) 

Không sốt 
(n=28) 

Nồng độ 
Procalci

tonin 
(ng/mL) 

0,05≤PCT<0,5 0 5 5 
0,5≤PCT<2 2 5 7 
2≤PCT<10 6 4 10 

PCT≥10 24 14 38 
Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân tại thời 

điểm nhập viện đều có mức nồng độ PCT tăng 
hơn mức bình thường > 0,05 ng/mL với 55/60 
bệnh nhân có mức PCT ≥ 0,5 ng/mL, 48/60 
bệnh nhân có mức PCT ≥ 2 ng/mL. Có 32/60 
bệnh nhân có biểu hiện sốt tại thời điểm nhập 
viện. Cụ thể: tất cả các bệnh nhân có nồng độ 
PCT ≥ 0,05 ng/mL và < 0,5 ng/mL đều không 
sốt; 2/7 bệnh nhân có mức nồng độ PCT ≥ 0,5 
ng/mL và < 2 ng/mL có sốt; 6/10 bệnh nhân có 
mức nồng độ PCT ≥ 2 ng/mL và < 10 ng/mL có 
sốt; 24/38 bệnh nhân có mức nồng độ PCT ≥ 10 
ng/mL có sốt. 

 
Bảng 4. Mối liên quan giữa nồng độ Procalcitonin huyết tương và nồng độ CRP huyết 

tương tại thời điểm nhập viện 

 
Nồng độ CRP (mg/L) 

Tổng CRP <10 
(n=2) 

10 ≤ CRP <40 
(n=6) 

CRP ≥40 
(n=27) 

Nồng độ 
procalcitonin 

(ng/mL) 

0,05≤PCT<0,5 0 0 3 3 
0,5≤PCT<2 1 1 2 4 
2≤PCT<10 0 1 6 7 

PCT≥10 1 4 16 21  
Nhận xét: Có tổng số 35/60 bệnh nhân 

nhóm nghiên cứu thu thập được kết quả xét 
nghiệm CRP tại thời điểm bệnh nhân nhập viện. 
Trong đó, có 32/35 bệnh nhân có mức PCT ≥ 
0,5 ng/mL, 28/35 bệnh nhân có mức PCT ≥ 2 
ng/mL, và có 33/35 bệnh nhân có tăng mức CRP 
≥ 10 mg/L. 

Bảng 5. Mối liên quan giữa nồng độ 
Procalcitonin huyết tương và xét nghiệm 
cấy máu tại thời điểm nhập viện 

 
Kết quả cấy máu 

p Dương 
tính 

(n=38) 
Âm tính 
(n=22) 

Nồng độ Procalcitonin 
trung bình (ng/mL) 

29,00 ± 
30,34 

23,79 ± 
22,41 0,486 

Nhận xét: Tại thời điểm nhập viện, nồng độ 
PCT huyết tương trung bình của nhóm bệnh 
nhân có kết quả cấy máu dương tính cao hơn so 
với nhóm có kết quả cấy máu âm tính, lần lượt là 

29,00 ng/mL và 23,79 ng/mL. Tuy nhiên, sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,486).  
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu được tiến hành trên 60 bệnh 
nhân được chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết/ sốc 
nhiễm khuẩn điều trị tại Bệnh viện 19-8, kết quả 
nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về tỷ lệ giới tính và nhóm tuổi trong 
nhóm nghiên cứu với p<0,05. Phần lớn các bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu là nam giới và có độ 
tuổi ≥ 50 tuổi, đáng chú ý nhóm bệnh nhân cao 
tuổi (≥ 65 tuổi) chiếm tới 56,7%. Kết quả này 
tương đồng với kết quả nghiên cứu của nhiều 
tác giả trên thế giới, đều cho thấy tỷ lệ mắc 
bệnh và tử vong của nhiễm khuẩn huyết cao hơn 
ở giới tính nam và người cao tuổi [4]. 

Tất cả 60 bệnh nhân tham gia nghiên cứu 
của chúng tôi đều được cấy máu tại thời điểm 
nhập viện, tuy nhiên chỉ có 38/60 bệnh nhân có 
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kết quả cấy máu dương tính, chiếm tỉ lệ 63,3%. 
Mặc dù xét nghiệm cấy máu được coi là tiêu 
chuẩn vàng trong chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết, 
tuy nhiên nhiều bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết 
có kết quả cấy máu âm tính. Một số bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi được chuyển đến 
từ cơ sở y tế khác và đã được điều trị kháng sinh 
trước đó cũng có thể dẫn đến kết quả cấy máu 
âm tính. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt 
Phương và cộng sự [5], tỉ lệ cấy máu dương tính 
trong nhóm bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết điều 
trị tại Bệnh viện Quân y 103 chiếm 56,25%. Tỉ lệ 
này trong nghiên cứu của tác giả Phạm Thanh 
Loan và cộng sự [6] trên nhóm bệnh nhân nhiễm 
khuẩn huyết tại bệnh viện A Thái Nguyên là 
22,30%. 

Tại thời điểm nhập viện, nồng độ PCT huyết 
thanh của tất cả các bệnh nhân nhiễm khuẩn 
huyết tham gia nghiên cứu đều tăng hơn mức 
bình thường (ở người khỏe mạnh, nồng độ PCT 
huyết thanh bình thường < 0,05 ng/mL) và tăng 
cao nhất với giá trị trung vị 16,59 ng/mL, giá trị 
thấp nhất 0,14 ng/mL, giá trị lớn nhất >100 
ng/mL, nồng độ PCT trung bình là 27,10 ng/mL. 
Điều này chứng tỏ cơ thể đã phản ứng với nhiễm 
khuẩn. Ngoài ra, một số bệnh nhân tham gia 
nghiên cứu của chúng tôi được chuyển đến từ cơ 
sở y tế khác và đã được điều trị kháng sinh từ 
trước đó vì vậy mức nồng độ PCT đã tăng cao và 
đã đạt đỉnh ngay thời điểm bệnh nhân nhập 
viện. Nồng độ PCT được xác định lại tại thời 
điểm nghiên cứu sau 24-72h, lúc này bệnh nhân 
đã được điều trị kháng sinh, kết quả cho thấy 
nồng độ PCT giảm dần với giá trị trung vị 5,36 
ng/mL, giá trị thấp nhất 0,10 ng/mL, giá trị cao 
nhất 66,53 ng/mL, nồng độ PCT trung bình 
11,34 ng/mL. Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu 
(7 ngày từ lúc nhập viện hoặc bệnh nhân ra 
viện), đa số các bệnh nhân không còn triệu 
chứng lâm sàng của bệnh cảnh nhiễm khuẩn, 
nồng độ PCT huyết thanh giảm rất thấp với nồng 
độ trung vị 0,71 ng/mL, giá trị thấp nhất 0,05 
ng/mL, giá trị cao nhất 35,87 ng/mL, giá trị 
trung bình 1,94 ng/mL. Có một số bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi không đáp ứng 
với phác đồ điều trị sau 7 ngày và được chuyển 
viện, ở các bệnh nhân này, mức nồng độ PCT 
giảm ở thời điểm sau vào viện 24-72h nhưng 
tiếp tục tăng cao trở lại tại thời điểm bệnh nhân 
ra viện. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về nồng độ PCT 
trung bình tại các thời điểm nghiên cứu với 
p<0,05. Sự biến đổi mức nồng độ PCT huyết 
thanh tương ứng với bệnh cảnh nhiễm khuẩn 
huyết của bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi phù hợp với các kết quả nghiên cứu 
trước đây về diễn biến động học của PCT trong 
nhiễm khuẩn huyết [10].  

Khi phân tích mối liên quan giữa mức nồng 
độ PCT huyết tương với triệu chứng sốt của 
bệnh nhân tại thời điểm nhập viện, chúng tôi cho 
thấy nếu lấy điểm cut-off PCT ≥ 0,5 ng/mL và 
PCT ≥ 2 ng/mL thì có thể chẩn đoán đúng lần 
lượt 91,67% và 80% số ca nhiễm khuẩn huyết. 
Trong khi đó tỉ lệ bệnh nhân có biểu hiện sốt của 
nhóm nghiên cứu là 53,33%. Như vậy, giá trị 
của PCT trong chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết 
cao hơn nhiệt độ. PCT phản ánh sự tăng liên tục 
trong nhiễm khuẩn còn triệu chứng sốt hay giảm 
thân nhiệt phụ thuộc vào cơ địa mỗi bệnh nhân, 
phụ thuộc vào đáp ứng của cơ thể đối với phản 
ứng viêm. Giá trị của nhiệt độ cơ thể trong giới 
hạn bình thường không có nghĩa là bệnh nhân 
không nhiễm khuẩn và ngược lại, đặc biệt như 
bệnh nhân suy giảm miễn dịch, bệnh nhân cao 
tuổi,... Kết quả nghiên cứu cũng tương đồng với 
kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Xuân Trường 
[8] về giá trị chẩn đoán, tiên lượng của 
Procalcitonin trong nhiễm khuẩn huyết và 
Nguyễn Chu Dũng [9] năm 2010 về nồng độ 
procalcitonin trong nhiễm khuẩn nặng và sốc 
nhiễm khuẩn cũng thấy tỷ lệ bệnh nhân nhiễm 
khuẩn thật sự nhưng lại không sốt là khá cao 
chiếm tỷ lệ 51,22%. 

Khi phân tích mối liên quan giữa mức nồng 
độ PCT huyết tương với mức nồng độ CRP của 
35 bệnh nhân chúng tôi tại thời điểm nhập viện, 
cho thấy với điểm cut-off PCT ≥ 0,5 ng/mL và 
PCT ≥ 2 ng/mL thì có thể chẩn đoán đúng lần 
lượt 91,42% và 80% số ca nhiễm khuẩn huyết. 
Tỉ lệ này thấp hơn tỉ lệ chẩn đoán đúng số ca 
nhiễm khuẩn huyết so với điểm cut-off CRP ≥ 10 
mg/L là 94,29%. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi có sự khác biệt với kết quả nghiên cứu trước 
đó của tác giả Aldo Luzzani và cộng sự [10] cho 
thấy PCT có giá trị chẩn đoán tốt hơn CRP ở các 
bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết. Sự khác biệt này 
có thể do hạn chế về cỡ mẫu trong nghiên cứu 
của chúng tôi, đồng thời, chỉ có 35/60 bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu của chúng tôi thu 
thập được kết quả xét nghiệm CRP. 

Khi phân tích mối liên quan giữa nồng độ 
PCT huyết thanh và xét nghiệm cấy máu tại thời 
điểm nhập viện, tác giả Nguyễn Việt Phương và 
cộng sự [5] thấy có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về mức nồng độ PCT huyết thanh trung 
bình giữa nhóm cấy máu dương tính và âm tính 
với p=0,001. Nghiên cứu của tác giả Phạm Phạm 
Thanh Loan và cộng sự [9] cũng cho kết quả 
tương tự với p<0,05. Trong nghiên cứu của 
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chúng tôi, kết quả mức nồng độ PCT trung bình 
của nhóm bệnh nhân có kết quả cấy máu dương 
tính cao hơn so với nhóm bệnh nhân có kết quả 
cấy máu âm tính lần lượt là 29,00 ng/mL và 
23,79 ng/mL. Tuy nhiên không có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê về mức nồng độ PCT huyết 
tương trung bình giữa hai nhóm bệnh nhân này 
với p=0,486. Sự hạn chế về cỡ mẫu cũng như có 
một số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 
tôi được chuyển tới từ cơ sở y tế khác đã được 
điều trị kháng sinh trước khi nhập viện có thể là 
nguyên nhân dẫn tới sự khác biệt trong kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi so với các nghiên cứu 
của các tác giả khác.  
V. KẾT LUẬN 

Nồng độ Procalcitonin ở bệnh nhân nhiễm 
khuẩn huyết tăng cao tại thời điểm chẩn đoán 
nhiễm khuẩn huyết/sốc nhiễm khuẩn, sau đó 
giảm dần ở các thời điểm ngày thứ 3, ngày thứ 
7. Kết quả nghiên cứu cho thấy sử dụng nồng độ 
Procalcitonin huyết tương trong chẩn đoán, theo 
dõi điều trị nhiễm khuẩn huyết có giá trị cao. 
Chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về nồng độ Procalcitonin huyết tương 
giữa các bệnh nhân cấy máu dương tính với các 
bệnh nhân cấy máu âm tính tại thời điểm nhập 
viện.   
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Đặt vấn đề: hiện nay, HIV/AIDS vẫn đang là một 
vấn đề sức khoẻ lớn trên toàn cầu, không chỉ ảnh 
hưởng đến thể chất mà còn ảnh hưởng đến tinh thần 
của người bệnh. Do đó, ngoài việc điều trị, theo dõi, 
đánh giá diễn tiến của bệnh, thì việc tìm hiểu tâm lý 
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và xác định các yếu tố liên quan ảnh hưởng đến tâm 
lý người nhiễm HIV/AIDS cũng rất cần thiết. Đối 
tượng - phương pháp nghiên cứu: cắt ngang mô 
tả, chọn mẫu thuận tiện. Tiến hành trên 147 người 
dương tính với HIV, đủ 18 tuổi, điều trị ARV tại trung 
tâm Y tế quận, thời gian từ tháng 1- 6/2024. Sử dụng 
thang đo Symptom Checklist 90 (SCL-90). Tìm mối 
liên quan dùng phép kiểm Mann-whitney, Kruskal-
wallis, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
Kết quả - kết luận: điểm tâm lý chung là 50,10 ± 
55,59, điểm trung vị là 35 (10 - 64). Điểm trung bình 
tâm lý mười thành tố dao động từ 0,34 đến 0,72, 
điểm trung vị dao động từ 0,14 đến 0,54. Dân số 
nghiên cứu chưa gặp bất ổn về tâm lý và chưa gặp 
phải các triệu chứng tiêu cực trong quá trình điều trị, 


