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hô hấp, vì vậy bệnh chiếm ưu thế là viêm phổi. 
Tỉ lệ điều trị khỏi bệnh cao, tuy nhiên tử vong 
(2,2%) vẫn là vấn đề cần quan tâm.  
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Mở thông dạ dày qua nội soi - Percutaneous 
endoscopic gastrostomy (PEG) là một thủ thuật phổ 
biến để cung cấp dinh dưỡng qua đường tiêu hóa cho 
bệnh nhân rối loạn nuốt. Mặc dù thường an toàn, PEG 
có thể gây ra các biến chứng, bao gồm viêm phúc 
mạc. Chúng tôi trình bày một ca lâm sàng viêm phúc 
mạc sau đặt PEG nhằm nhấn mạnh tầm quan trọng 
của việc nhận biết sớm và xử trí kịp thời. Ca lâm 
sàng: Bệnh nhân nữ 72 tuổi có tiền sử viêm phổi, 
parkinson và di chứng đột quỵ với rối loạn nuốt được 
đặt ống PEG để nuôi dưỡng. Sau mở thông dạ dày 
qua da 4 ngày, bệnh nhân xuất hiện bụng chướng, 
sốt, chân mở thông sưng nề chảy dịch mủ. Xét 
nghiệm cho thấy bạch cầu tăng cao và các chỉ số viêm 
tăng. Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng phát hiện có hơi tự 
do trong ổ bụng, nghi ngờ viêm phúc mạc. Bệnh nhân 
được điều trị bằng kháng sinh phổ rộng và phẫu thuật 
cấp cứu. Trong phẫu thuật, phát hiện rò rỉ dịch dạ dày 
vào ổ bụng. Bệnh nhân được lau rửa ổ bụng và khâu 
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lại vị trí rò, sau đó hồi phục tốt. Bàn luận: Viêm phúc 
mạc sau PEG là một biến chứng hiếm gặp nhưng nguy 
hiểm, thường do lệch ống thông sớm, đặt sai vị trí 
hoặc rò rỉ dịch dạ dày. Các yếu tố nguy cơ bao gồm 
tuổi cao, suy dinh dưỡng và bệnh lý nền. Chẩn đoán 
sớm dựa trên lâm sàng và hình ảnh học là rất quan 
trọng. Điều trị có thể bao gồm kháng sinh đơn thuần 
trong một số trường hợp, nhưng phẫu thuật cần thiết 
nếu có tình trạng viêm phúc mạc nặng. Kết luận: 
Trường hợp này nhấn mạnh sự cần thiết của việc theo 
dõi chặt chẽ sau PEG, nhận diện sớm biến chứng và 
phối hợp đa chuyên khoa để tối ưu hóa điều trị. Bác sĩ 
lâm sàng cần cảnh giác với viêm phúc mạc khi bệnh 
nhân có triệu chứng đau bụng cấp sau đặt PEG. 

Từ khóa: mở thông dạ dày nội soi, viêm phúc 
mạc, biến chứng, nuôi dưỡng đường tiêu hóa.  
SUMMARY 

PERITONITIS COMPLICATION AFTER 
PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC 

GASTROSTOMY (PEG) A CASE REPORT AND 
LITERATURE REVIEW 

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a 
common procedure for enteral nutrition in patients 
with dysphagia. Although generally safe, PEG can lead 
to complications, including peritonitis. We present a 
clinical case of peritonitis following PEG placement to 
emphasize the importance of early recognition and 
timely management. Case study: A 72-year-old 
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female patient with a history of pneumonia, 
Parkinson‘s disease, and post-stroke sequelae with 
dysphagia underwent PEG placement for nutritional 
support. Four days post-procedure, she developed 
abdominal distension, fever, and purulent discharge 
from the PEG site. Laboratory tests showed elevated 
white blood cell count and inflammatory markers. 
Abdominal CT imaging revealed free air in the 
peritoneal cavity, raising suspicion of peritonitis. The 
patient was treated with broad-spectrum antibiotics 
and underwent emergency surgery. Intraoperatively, 
gastric content leakage into the peritoneal cavity was 
detected. The abdominal cavity was irrigated, and the 
leakage site was repaired, leading to successful 
recovery. Discussion: Peritonitis following PEG 
placement is a rare but serious complication, often 
resulting from early tube dislodgment, improper 
positioning, or gastric content leakage. Risk factors 
include advanced age, malnutrition, and underlying 
medical conditions. Early diagnosis based on clinical 
symptoms and imaging is crucial. Treatment may 
involve conservative management with antibiotics in 
mild cases, but surgical intervention is required in 
severe peritonitis cases. Conclusion: This case 
highlights the importance of close monitoring after 
PEG placement, early recognition of complications, 
and a multidisciplinary approach to optimize patient 
outcomes. Clinicians should remain vigilant for 
peritonitis in patients presenting with acute abdominal 
symptoms after PEG placement. Keywords: 
percutaneous endoscopic gastrostomy, peritonitis, 
complications, enteral nutrition.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Mở thông dạ dày qua nội soi (PEG) là một 
thủ thuật được thực hiện rộng rãi để cung cấp 
dinh dưỡng đường tiêu hóa dài hạn cho những 
bệnh nhân bị rối loạn nuốt, thường do các bệnh 
lý thần kinh, ung thư vùng đầu cổ hoặc các tình 
trạng khác ảnh hưởng đến khả năng ăn uống. 
PEG thường được coi là an toàn với tỷ lệ biến 
chứng thấp hơn so với mở thông dạ dày bằng 
phẫu thuật. Tuy nhiên, các biến chứng có thể 
xảy ra, từ những vấn đề nhẹ như nhiễm trùng tại 
chỗ, lệch ống thông đến những biến chứng 
nghiêm trọng như thủng dạ dày, viêm phúc mạc 
và nhiễm trùng huyết.1 

Viêm phúc mạc sau đặt PEG là một biến 
chứng hiếm gặp nhưng có thể đe dọa tính mạng. 
Nguyên nhân thường gặp bao gồm lệch ống 
thông sớm, tổn thương thành dạ dày trong quá 
trình đặt ống thông hoặc rò rỉ dịch dạ dày vào ổ 
bụng do vị trí ống không được cố định đúng 
cách. Tình trạng này đòi hỏi phải được nhận diện 
sớm và can thiệp kịp thời để ngăn ngừa nguy cơ 
tử vong.2 

Các biểu hiện lâm sàng của viêm phúc mạc 
do PEG có thể không điển hình, đặc biệt ở bệnh 
nhân lớn tuổi hoặc bệnh nặng, những người có 
thể không có các dấu hiệu viêm phúc mạc điển 

hình. Việc chẩn đoán chậm trễ có thể dẫn đến 
suy giảm lâm sàng nhanh chóng, sốc nhiễm 
trùng và suy đa cơ quan. Do đó, bác sĩ cần có 
mức độ nghi ngờ cao để kịp thời can thiệp. Công 
tác điều dưỡng trong chăm sóc ống thông đòi 
hòi việc theo dõi sát và đánh giá tình trạng chân 
mở thông và tình trạng xung quan chân mở 
thông, tình trạng tiêu hóa và các dấu hiệu nhiễm 
trùng của người bệnh để báo cáo bác sĩ điều trị 
kịp thời xử trí cho người bệnh.3,4 

Bệnh viện E đã thực hiện mở thông dạ dày 
qua nội soi thường quy. Báo cáo này mô tả một 
trường hợp bệnh nhân bị viêm phúc mạc sau đặt 
PEG, nhấn mạnh tầm quan trọng của công tác 
điều dưỡng trong chăm sóc và nhận biết sớm để 
có các chiến lược chẩn đoán và hướng xử trí phù 
hợp. Chúng tôi cũng thảo luận về các yếu tố 
nguy cơ, biện pháp phòng ngừa và thực hành tốt 
nhất để giảm thiểu biến chứng liên quan đến thủ 
thuật PEG.5  
II. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nữ 72 tuổi, nhập viện 8/11/2024 
vì khó thở với chẩn đoán suy hô hấp, viêm phổi, 
di chứng Alzeimer và tai biến mạch não. Bệnh 
nhân được đặt nội khí quản, thở máy. Đánh giá 
người bệnh có rối loạn nuốt và nguy cơ sặc cao 
nên người bệnh đã được phẫu thuật mở khí 
quản vào ngày thứ 7 sau vào viện. Bệnh nhân 
được cai thở máy và tiếp tục thở t-tupe qua 
canuyn mở khí quản. Sau vào viện 20 ngày, 
bệnh nhân đã được đặt ống PEG để nuôi dưỡng 
do không thể ăn uống qua đường miệng.  

Bệnh nhân được đặt ống PEG bằng kỹ thuật 
kéo qua nội soi. Thủ thuật diễn ra thuận lợi, 
không có biến cố ngay sau can thiệp. Bệnh nhân 
được điều trị kháng sinh, thay băng chân mở 
thông 3 lần mỗi ngày, PPI đường tĩnh mạch. 
Bệnh nhân được bắt đầu nuôi ăn sau 24 giờ. 

  
Hình 1: Hình ảnh mở thông dạ dày qua da 

Sau 4 ngày mở thông PEG, bệnh nhân xuất 
hiện: 

 Bụng chướng dần, sốt 38 °C. Nhịp tim 
nhanh 110 lần/phút, huyết áp 120/70 mmHg. 

 Khám bụng có dấu hiệu phản ứng thành 
bụng. Chưa đại tiện 5 ngày 

 Chân mở thông xuất hiện sưng nề, hơi đỏ, 
chảy dịch mủ vàng. 



vietnam medical journal n03 - MAY - 2025 
 

208 

 
Hình 2: Hình ảnh tuột mở thông dạ dày 

 
Hình 3: Hình ảnh ống thông dạ dày đã cố 

định lại 

 
Hình 4: Chân mở thông sưng nề và chảy mủ 
 Công thức máu: Bạch cầu tăng  18 G/L), 

procalcitonin tăng từ 0.05 - -> 0.1 mmol/l, toan 
chuyển hóa (lactate 4.0 mmol/L). 

 Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng: Hình ảnh tụ 
dịch khí dưới da vị trí chân ống mở thông dạ dày 
lan dọc phần mềm thành bụng bên vùng mạn 
sườn và hạ sườn trái 

 Xét nghiệm dịch chân mở thông: nuôi cấy 
ra vi khuẩn Ecoli và Klebsiella pneumonie. 

 
Hình 5: Hình ảnh áp xe thành bụng 

 
Hình 6: Hình ảnh tụ dịch khí chân sonde 

Ngày 04/12/2024 Bệnh nhân được đặt lại 
ống thông dạ dày đường mũi và theo dõi dịch 

tồn dư. Đồng thời được nội soi xác định có tình 
trạng tụt chân ống mở thông dạ dày và được 
đẩy lại vị trí bình thường. 

Ngày 05/12/2024 Bệnh nhân có tình trạng 
sốc nhiễm khuẩn, chân mở thông dạ dày có hiện 
tượng nề đỏ, thấm và chảy dịch mủ vàng nhiều. 
Vùng thành bụng mạn sườn trái cạnh chân mở 
thông đỏ và sưng nề nhiều. Kết quả chụp cắt lớp 
vi tình cho thấy hình ảnh ống mở thông dạ dày 
tuột ra ngoài, áp xe thành bụng bên trái. 

Bệnh nhân được chẩn đoán viêm phúc mạc 
sau đặt PEG. Điều trị bao gồm: 

 Kháng sinh: Cephalopsporin thế hệ III và 
Levofloxacin. 

 Phẫu thuật cấp cứu: Mở bụng thăm dò 
thấy ít dịch viêm, dạ dày dính vào thành bụng 
trước, phát hiện lỗ vào kích thước 2x3 cm, bờ 
nhiều giả mạc, gần vị trí PEG với dịch tiêu hóa 
tràn vào ổ bụng. Ống thông dạ dày nằm ở thành 
bụng. Tiến hành khâu phục hồi vị trí lỗ mở dạ 
dày, rửa sạch ổ bụng và mở thông hỗng tràng 
để nuôi ăn. 

 Bệnh nhân được theo dõi tại khoa hồi sức 
tích cực. Huyết động ổn định, bạch cầu và 
procalcitonin giảm dần. Nuôi ăn qua ống mở 
thông hỗng tràng mới được bắt đầu lại sau 5 
ngày. Bệnh nhân xuất viện sau 2 tuần trong tình 
trạng ổn định.  
III. BÀN LUẬN 

Viêm phúc mạc sau mở thông dạ dày qua 
nội soi (PEG) là một biến chứng hiếm gặp nhưng 
nguy hiểm, có thể đe dọa tính mạng nếu không 
được chẩn đoán và xử trí kịp thời. Tỷ lệ viêm 
phúc mạc sau PEG được báo cáo dao động từ 
0,5% đến 1%, nhưng tỷ lệ tử vong có thể cao 
do tình trạng nhiễm trùng nặng và tiến triển 
nhanh chóng nếu không được kiểm soát đúng 
cách.1 Điều dưỡng đóng vai trò quan trọng trong 
việc báo cáo kịp thời các thay đổi trong tình 
trạng bệnh nhân giúp bác sỹ có những can thiệp 
sớm, giảm nguy cơ biến chứng tiến triển nặng. 
Hồ sơ chăm sóc của bệnh nhân cần được ghi 
chép đầy đủ và chi tiết, từ quá trình đặt ống 
thông, theo dõi vết thương cho đến việc cho 
bệnh nhân ăn và sử dụng thuốc.  

Viêm phúc mạc sau PEG thường xảy ra do 
nhiều các nguyên nhân khác nhau. Rò rỉ dịch dạ 
dày vào ổ bụng có thể xảy ra khi đặt ống PEG 
sai vị trí, đường hầm từ da vào dạ dày không 
được bịt kín hoàn toàn hoặc khi có áp lực cao 
trong dạ dày làm dịch tràn ra ngoài. Thủng dạ 
dày hoặc thành ruột xảy ra do chọc kim vào vị trí 
không phù hợp hoặc tổn thương thành dạ dày 
trong quá trình cố định ống PEG. Ống PEG bị rút 
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ra hoặc di lệch quá sớm trước khi đường hầm 
giữa thành bụng và dạ dày hình thành hoàn 
toàn, dịch dạ dày có thể rò rỉ vào ổ phúc mạc, 
gây viêm nhiễm nặng. Ở bệnh nhân của chúng 
tôi, PEG bị tuột làm cho dịch thức ăn, dịch dạ 
dày thoát ra giữa các lớp cơ trong thành bụng và 
thoát vào phúc mạc.3 

Có nhiều yếu tố làm tăng nguy cơ viêm phúc 
mạc sau PEG. Bệnh nhân lớn tuổi có mô liên kết 
yếu, làm tăng nguy cơ rò rỉ dịch tiêu hóa. Bệnh 
nhân suy dinh dưỡng khiến quá trình lành vết 
thương chậm hơn, dễ dẫn đến rò rỉ dịch và 
nhiễm trùng. Đái tháo đường, suy giảm miễn 
dịch làm giảm khả năng chống nhiễm trùng, 
khiến bệnh nhân dễ bị biến chứng hơn. Sử dụng 
corticosteroid hoặc thuốc chống đông làm tăng 
nguy cơ xuất huyết và cản trở quá trình lành 
thương của đường tiêu hóa. Bệnh nhân của 
chúng tôi nhiều tuổi, suy dinh dưỡng nên cũng 
có thể là yếu tố nguy cơ gây nên biến chứng.6,7 
Viêm phúc mạc sau PEG có thể biểu hiện từ nhẹ 
đến nặng, tùy thuộc vào mức độ rò rỉ và đáp 
ứng viêm của bệnh nhân. Các triệu chứng 
thường gặp bao gồm: đau bụng cấp, thường ở 
vùng thượng vị hoặc quanh rốn. Bụng chướng, 
căng cứng và có dấu hiệu phản ứng phúc mạc. 
Sốt cao, nhịp tim nhanh, huyết áp tụt, dấu hiệu 
sốc nhiễm trùng nếu bệnh tiến triển nặng. Xét 
nghiệm cho thấy bạch cầu tăng cao, xét nghiệm 
tình trạng nhiễm trùng tăng, toan chuyển hóa. 
Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng có thể phát hiện hơi 
tự do trong ổ bụng, dịch quanh gan hoặc dấu 
hiệu rò rỉ dịch cản quang. Chẩn đoán phân biệt 
cần loại trừ các nguyên nhân khác như viêm tụy 
cấp, thủng dạ dày do loét, hoặc viêm túi mật 
cấp.3 Trong trường hợp này, vai trò của điều 
dưỡng chăm sóc trong quản lý biến chứng viêm 
phúc mạc sau PEG là vô cùng quan trọng. Giám 
sát và phát hiện sớm bằng việc theo dõi các dấu 
hiệu sinh tồn. Điều dưỡng cần kiểm tra định kỳ 
huyết áp, nhịp tim, nhiệt độ và nhịp thở của 
bệnh nhân để phát hiện sớm các dấu hiệu của 
nhiễm trùng hoặc sốc nhiễm trùng. Đánh giá 
vùng đặt ống PEG. Việc kiểm tra thường xuyên vị 
trí ống PEG, tình trạng da quanh chỗ đặt ống 
(đỏ, sưng, nóng hay có dịch tiết bất thường) 
giúp phát hiện sớm các dấu hiệu viêm hoặc rò rỉ 
dịch dạ dày. Các triệu chứng lâm sàng như đau 
bụng cấp, cảm giác khó chịu, sốt cao hoặc dấu 
hiệu phản ứng phúc mạc cần được ghi nhận và 
báo cáo ngay cho bác sĩ để can thiệp kịp thời. 
Phải đảm bảo quy trình vô trùng khi thay băng 
vùng đặt ống thông nhằm ngăn ngừa nhiễm 
trùng. Điều dưỡng cần bàn giao cụ thể cách 

chăm sóc vết thương. Theo dõi chế độ dinh 
dưỡng với bệnh nhân có nguy cơ suy dinh 
dưỡng. Điều dưỡng cần phối hợp với chuyên gia 
dinh dưỡng để đảm bảo bệnh nhân nhận đủ 
dưỡng chất, đồng thời tuân thủ hướng dẫn về 
thời gian cho ăn sau PEG (thường là sau 24 giờ) 
để tạo điều kiện cho đường hầm ổn định. Giám 
sát quá trình truyền dịch, dùng kháng sinh và 
các liệu pháp hỗ trợ khác, đảm bảo bệnh nhân 
luôn trong tình trạng ổn định.1 

Hướng điều trị viêm phúc mạc sau PEG phụ 
thuộc vào mức độ nghiêm trọng của tình trạng 
bệnh nhân. Trong trường hợp rò rỉ nhẹ và chưa 
có viêm phúc mạc lan tỏa, có thể áp dụng điều 
trị nội khoa bao gồm: nhịn ăn hoàn toàn để giảm 
áp lực trong dạ dày. Dùng kháng sinh phổ rộng 
có tác dụng trên vi khuẩn gram âm và kỵ khí. 
Truyền dịch và hỗ trợ dinh dưỡng tĩnh mạch để 
duy trì cân bằng điện giải. Khi có viêm phúc mạc 
lan tỏa hoặc sốc nhiễm trùng, cần phẫu thuật 
cấp cứu ngay để ngăn ngừa diễn tiến nặng hơn. 
Các can thiệp có thể bao gồm: mở bụng thăm dò 
để xác định vị trí rò rỉ hoặc thủng. Khâu phục hồi 
vị trí thủng hoặc thay thế ống PEG bằng phương 
pháp phẫu thuật mở dạ dày nếu cần. Rửa ổ 
bụng bằng dung dịch sát khuẩn và dẫn lưu dịch 
nhiễm trùng. 

Viêm phúc mạc sau PEG có thể được hạn 
chế thông qua các biện pháp như thực hiện thủ 
thuật đúng kỹ thuật, đảm bảo ống PEG được đặt 
chính xác trong lòng dạ dày. Không cho ăn quá 
sớm sau PEG, đặc biệt ở bệnh nhân nguy cơ cao. 
Khuyến nghị thường là sau 24 giờ để đường hầm 
hình thành ổn định. Kiểm tra vị trí ống thường 
xuyên, tránh tình trạng lệch ống hoặc tuột ống 
quá sớm. Lựa chọn bệnh nhân phù hợp, cân 
nhắc giữa lợi ích và nguy cơ của PEG đối với 
từng bệnh nhân.8,9 

Tóm lại, trong bối cảnh viêm phúc mạc sau 
PEG, vai trò của điều dưỡng không chỉ dừng lại ở 
việc chăm sóc thông thường mà còn bao gồm 
việc phát hiện sớm biến chứng, thực hiện quy 
trình chăm sóc đúng chuẩn, giáo dục và hỗ trợ 
tinh thần cho bệnh nhân. Sự phối hợp chặt chẽ 
giữa các thành viên trong đội chăm sóc bệnh 
nhân và sự chủ động của điều dưỡng chính là 
chìa khóa giúp giảm thiểu rủi ro và đảm bảo an 
toàn cho bệnh nhân.  
IV. KẾT LUẬN 

Viêm phúc mạc sau PEG là một biến chứng 
hiếm nhưng có tỷ lệ tử vong cao nếu không 
được xử trí kịp thời. Chẩn đoán sớm bằng lâm 
sàng và hình ảnh học là chìa khóa giúp cải thiện 
tiên lượng. Việc lựa chọn bệnh nhân cẩn thận, 
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tuân thủ quy trình kỹ thuật đúng cách và công 
tác điều dưỡng theo dõi sát sau thủ thuật là 
những yếu tố quan trọng giúp giảm nguy cơ biến 
chứng này.  
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ĐẶC ĐIỂM ĐAU Ở NGƯỜI CAO TUỔI MẮC SA SÚT TRÍ TUỆ  
Cao Thanh Ngọc , Hoàng Thị Thanh

Nguyễn Minh Đức i Đăng Khoa 
TÓM TẮT 51 

Đặt vấn đề: Đau là một trong những vấn đề sức 
khỏe thường gặp và quan trọng đối với bệnh nhân sa 
sút trí tuệ. Tuy nhiên, do khả năng giao tiếp hạn chế 
nên nỗi đau của họ thường bị đánh giá thấp và không 
được điều trị đúng mức. Ở những bệnh nhân sa sút trí 
tuệ với khả năng báo cáo hoặc diễn đạt cơn đau bằng 
lời nói khó khăn, dẫn đến cơn đau không được phát 
hiện và không được điều trị, hệ quả là rối loạn giấc 
ngủ, giảm cảm giác thèm ăn, giảm tương tác xã hội và 
làm giảm chất lượng cuộc sống. Hiện tại chưa có 
nhiều nghiên cứu về đau ở người bệnh cao tuổi sa sút 
trí tuệ.Vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu 
này nhằm trả lời cho câu hỏi đặc điểm đau ở người 
cao tuổi mắc sa sút trí tuệ như thế nào. Mục tiêu: 
Đặc điểm và tỷ lệ đau ở người cao tuổi mắc sa sút trí 
tuệ. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu cắt ngang, mô tả thực hiện trên 390 bệnh 
nhân cao tuổi (≥ 60 tuổi) sa sút trí tuệ đến khám tại 
phòng khám thần kinh của bệnh viện Đại học Y dược 
thành phố Hồ Chí Minh và phòng khám sa sút trí tuệ 
của bệnh viện Thống Nhất từ tháng 8 /2023 tới tháng 
05/2024. Người bệnh được thu thập các thông tin về 
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nhân trắc học, các đặc điểm bệnh lý, đa bệnh đa 
thuốc theo mẫu hồ sơ bệnh án có sẵn, đánh giá tình 
trạng đau, vị trí đau, mức độ đau theo thang điểm 
PAINAD. Kết quả: Nghiên cứu thu thập được 390 
bệnh nhân, trong đó nữ chiếm 51%, tuổi trung bình là 
75,8 ± 7,98. Về bệnh đồng mắc thì tăng huyết áp 
chiếm tỷ lệ cao nhất (khoảng 88,2%), kế đến là thoái 
hóa khớp (57,2%) và loãng xương (49,5%). Bệnh 
nhân cao tuổi sa sút trí tuệ đồng mắc đái tháo đường, 
bệnh thận mạn lần lượt là 49,2% và 48,2%. Những 
bệnh lý và tiền căn khác với tỷ lệ thấp hơn là đột quỵ 
cũ (31,2%), bệnh mạch vành mạn (27,9%), rối loạn 
giấc ngủ (22,8%), bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 
(13,8%) và bệnh lý chiếm tỷ lệ thấp nhất là suy tim 
với 5,1%. Nghiên cứu ghi nhận 211 bệnh nhân bị đau 
chiếm tỷ lệ là 54,1% và 179 bệnh nhân ghi nhận 
không đau với tỷ lệ là 45,9%. Trong đó đau thì mức 
độ đau nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất (30,5%), kế đến là 
mức độ đau trung bình (14,9%) và chiếm tỷ lệ thấp 
nhất là mức độ đau nặng (8,7%).Và đau khớp (đau 
khớp vai, khớp gối, khớp bàn…) chiếm tỷ lệ cao nhất 
(31%), kế đến là đau đầu (12,1%), đau lưng (8,2%), 
đau sau zona (1,5%) và các lý do đau khác chiếm tỷ 
lệ thấp nhất là 1,3%. Kết luận: Tỷ lệ đau trên bệnh 
nhân cao tuổi sa sút trí tuệ là 54,1%. Trong đó 8,7% 
là mức độ đau nặng, 14,9% là mức độ đau trung bình 
và mức độ đau nhẹ là 30,5%. Đau khớp (đau khớp 
vai, khớp gối, khớp bàn…) chiếm tỷ lệ cao nhất 
(31%), kế đến là đau đầu (12,1%), đau lưng (8,2%), 
đau sau zona (1,5%) và các lý do đau khác chiếm tỷ 
lệ thấp nhất là 1,3%. Từ khóa: Đau, sa sút trí tuệ    


