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thất bại cao vì mức độ kháng kháng sinh chống 
nấm ngày càng gia tăng. Bên cạnh đó, nhóm 
bệnh nhân nhiễm nấm huyết trong nghiên cứu 
này là các bệnh nhân bỏng nặng, suy giảm miễn 
dịch nặng và có nhiều can thiệp như phẫu thuật 
cắt hoại tử, ghép da, thông khí nhân tạo xâm 
nhập, nuôi dưỡng đường tĩnh mạch, catheter 
xâm lấn... Kết quả này cũng phù hợp với nhận 
xét của Pappas và cộng sự (2016), nhiễm nấm 
huyết có tỷ lệ tử vong cao nhất trong tất cả các 
loại nhiễm Candida, dao động từ 30-50% [2]. 
Các mẫu như nước tiểu và đờm thường chỉ được 
xem là dấu hiệu ban đầu của nhiễm toàn thân 
hoặc thực khuẩn, đòi hỏi phải đánh giá kỹ càng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu cho thấy Candida tropicalis 

chiếm ưu thế trong các chủng phân lập từ bệnh 
nhân bỏng nặng và có tỷ lệ kháng Fluconazole 
cao (trên 50%), trong khi các thuốc nhóm 
Echinocandin và Amphotericin B vẫn còn hiệu 
quả. Tỷ lệ tử vong cao ghi nhận ở bệnh phẩm 
máu với chủng C. tropicalis (50%), cho thấy 
nguy cơ nhiễm nấm huyết nặng. Việc giám sát 
định kỳ và lựa chọn phác đồ kháng nấm hợp lý 
là cần thiết, đặc biệt tại các đơn vị hồi sức tích 
cực. Nghiên cứu góp phần cung cấp dữ liệu quan 
trọng phục vụ cho chiến lược điều trị cá thể hóa 
và kiểm soát kháng nấm trong thực hành lâm 

sàng điều trị bệnh nhân bỏng nặng. 
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Đặt vấn đề: Người bệnh đột quỵ bị suy giảm 

chức năng dẫn đến chất lượng cuộc sống (CLCS) thấp 
và nguy cơ phát triển trầm cảm. Mục tiêu nghiên 
cứu: Mô tả thực trạng trầm cảm, chất lượng cuộc 
sống và các yếu tố liên quan ở bệnh nhân sau đột quỵ 
đang điều trị phục hồi chức năng. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
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trên 157 bệnh nhân tại Bệnh viện Phục hồi chức năng 
– Điều trị bệnh nghề nghiệp. Các công cụ khảo sát là 
PHQ-9 (Trầm cảm); EQ-5D-5L (CLCS) và FIM (Thang 
đo thực hiện chức năng độc lập). Kết quả: Tỷ lệ trầm 
cảm tối thiểu và nhẹ lần lượt là 18,5% và 5,7%. Điểm 
CLCS trung bình là 17,2 ± 3,7; EQ-index = 0,265 ± 
0,304; có 61,0% ghi nhận giảm CLCS từ trung bình 
đến rất nặng. Chức năng vận động FIM đạt 64,4 ± 
15,6 điểm, với 87,3 % cần trợ giúp một phần. Cư trú 
ngoài TP. HCM (OR=12,92; p=0,002); người chăm sóc 
là con cái/người thân (OR=19,52; p=0,047) làm tăng 
nguy cơ trầm cảm; hỗ trợ tinh thần giúp giảm nguy cơ 
(OR=0,02; p=0,004). Cư trú ngoài TP. HCM (β=0,101; 
p = 0,035) và điểm FIM cao hơn (β=0,008; p=0,000) 
thì CLCS tốt hơn theo EQ_index.  Không có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa trầm cảm với CLCS và 
chức năng vận động (p>0,05). Kết luận: Các yếu tố 
xã hội như nơi cư trú, người chăm sóc và hỗ trợ tinh 
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thần có liên quan tới nguy cơ trầm cảm trong khi chức 
năng vận động liên quan tới CLCS. Phục hồi chức 
năng là rất cần thiết tuy nhiên cần kết hợp với sàng 
lọc trầm cảm và can thiệp tâm lý sớm để nâng cao kết 
quả phục hồi và chất lượng sống. 

Từ khóa: trầm cảm, chất lượng cuộc sống, phục 
hồi chức năng, đột quỵ.  
 

SUMMARY 
DEPRESSION STATUS, QUALITY OF LIFE 

AND RELATED FACTORS IN STROKE 
PATIENTS AT HO CHI MINH CITY 

HOSPITAL FOR REHABILITATION - 
PROFESSIONAL DISEASES 

Background: Stroke patients have impaired 
function leading to low quality of life (QOL) and risk of 
developing depression. Objectives: To describe the 
prevalence of depression, assess QoL, and identify 
associated factors in post-stroke patients undergoing 
rehabilitation. Materials and methods:  A cross-
sectional study on 157 post-stroke patients at Ho Chi 
Minh City Hospital for Rehabilitation-Professional  
Diseases. Depression was measured with the PHQ-9; 
QoL was evaluated using the EQ-5D-5L; and functional 
independence was assessed by the Functional 
Independence Measure (FIM). Results: Minimal 
depression was observed in 18.5% of participants, 
and mild depression in 5.7%. The mean QoL score 
was 17.2 ± 3.7; the mean EQ-index was 0.265 ± 
0.304. Overall, 61.0% reported moderate to very 
severe reductions in QoL. The mean motor FIM score 
was 64.4 ± 15.6, with 87.3% requiring at least partial 
assistance. Living outside Ho Chi Minh City (OR = 
12.92; p = 0.002) and having children or relatives as 
caregivers (OR = 19.52; p = 0.047) were linked to a 
higher risk of depression, whereas emotional support 
was protective (OR = 0.02; p = 0.004). Residing 
outside Ho Chi Minh City (β=0.101; p=0.035) and 
having a higher FIM score (β=0.008; p=0.000) had 
better QOL according to EQ_index. No significant 
association was found between depression and either 
QoL or motor function (p > 0.05) Conclusions: Social 
factors—specifically place of residence, caregiver 
relationship, and availability of emotional support—are 
associated with post-stroke depression risk. Early 
incorporation of depression screening and 
psychological interventions into rehabilitation protocols 
is recommended to enhance recovery outcomes and 
quality of life. Keywords: depression, quality of life, 
rehabilitation, stroke. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đột quỵ là một trong những nguyên nhân 
hàng đầu gây tử vong và tàn phế, với khoảng 13 
triệu ca mới mỗi năm trên toàn cầu, hơn 50% tử 
vong và phần lớn người sống sót mang di chứng 
vĩnh viễn. Tại Việt Nam, mỗi năm có hơn 
200.000 ca mới và 150.000 ca tử vong [1]. Mặc 
dù can thiệp y học đã cải thiện tỷ lệ sống sót, chỉ 
15–30% bệnh nhân đạt được độc lập chức năng 
hoàn toàn và 40–50% độc lập một phần [1]. 
Trong số các di chứng, trầm cảm sau đột quỵ 

ngày càng gia tăng, trở thành vấn đề đáng lo 
ngại nhưng thường bị bỏ sót. 

Nhiều nghiên cứu quốc tế cho thấy tỷ lệ 
trầm cảm sau đột quỵ dao động từ 27–33% [9]. 
Trầm cảm không chỉ làm giảm đáng kể chất 
lượng cuộc sống mà còn gia tăng gánh nặng 
bệnh tật (DALYs), cản trở quá trình phục hồi 
chức năng, kéo dài tình trạng tàn phế và tăng tỷ 
lệ tử vong. Không chỉ trên thế giới, tại Việt Nam, 
việc chẩn đoán và theo dõi trầm cảm sau đột 
quỵ vẫn chưa được chú trọng đúng mức, khi 
phần lớn cơ sở y tế tập trung vào phục hồi thể 
chất, bỏ qua khía cạnh tâm lý. Vì vậy, nghiên cứu 
được thực hiện với mục tiêu mô tả thực trạng 
trầm cảm và chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân 
đột quỵ điều trị tại Bệnh viện Phục hồi chức năng 
– Điều trị bệnh nghề nghiệp giai đoạn 2024–2025, 
đồng thời xác định các yếu tố liên quan nhằm đề 
xuất giải pháp can thiệp kết hợp, hỗ trợ phục hồi 
toàn diện cả thể chất và tinh thần. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân 

sau đột quỵ đang điều trị phục hồi chức năng tại 
khoa Phục hồi chức năng – Vật lý trị liệu (PHCN-
VLTL) của Bệnh viện Phục hồi chức năng – Điều 
trị bệnh nghề nghiệp trong thời gian nghiên cứu 
từ tháng 07/2023 đến tháng 12/2025. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu  
Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 
Cỡ mẫu: Sử dụng công thức cỡ mẫu để ước 

lượng 1 tỷ lệ, với Z(1-α/2) = 1,96; Z(1-β) = 0,95; Tỷ 
lệ trầm cảm theo thang đo PHQ-9 trong nghiên 
cứu của Đỗ Đức Thuần (2023) là 7,8%. Cỡ mẫu 
tính được là 111 người, dự trù mất mẫu do thiếu 
thông tin 10%, cỡ mẫu cần thu thập là 124 
người. Thực tế đã khảo sát được 157. 

Tiêu chí chọn mẫu: Tất cả bệnh nhân đột 
quỵ (đã được chẩn đoán bằng lâm sàng và chụp 
CT Scan sọ não), nhập viện điều trị PHCN vận 
động vào thời điểm nghiên cứu và đồng ý tham 
gia nghiên cứu. Nghiên cứu loại ra các trường 
hợp có các rối loạn tâm thần đang phải điều trị 
bằng thuốc; bệnh nhân có tiền sử bệnh tâm 
thần; bệnh nhân bị rối loạn vùng ngôn ngữ, câm 
điếc không giao tiếp được;  bệnh nhân có các 
bệnh lý nội khoa nặng như: suy tim nặng, suy 
thận và mắc các bệnh khác ảnh hưởng đến chức 
năng vận động trước khi bị TBMMN như: bệnh 
Gout, dị tật. 

Phương pháp thu thập dữ kiện: Thu thập 
thông tin bệnh án về mức độ PHCN vận động 
(được Bác sĩ điều trị hoặc kỹ thuật viên vật lý trị 
liệu đánh giá), phỏng vấn bệnh nhân bằng bộ 
câu hỏi soạn sẵn gồm thông tin nền; mức độ 
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trầm cảm (PHQ-9) và CLCS (EQ-5D-5L). 
Công cụ thu thập dữ kiện: Bộ câu hỏi 

soạn sẵn gồm 7 phần: Phần A: Thông tin nền về 
đặc điểm nhân khẩu học. Phần B: Tình trạng 
sống chung, người chăm sóc, hỗ trợ về tinh 
thần, hỗ trợ về vật chất, tiền sử gia đình. Phần 
C: Thông tin liên quan đến bệnh lý đột quỵ. 
Phần D: Phương pháp PHCN. Phần E: Đánh giá 
trầm cảm. Phần F: Đánh giá chất lượng cuộc 
sống. Phần G: Đánh giá chức năng độc lập. 

Xử lý và phân tích dữ kiện: Sử dụng Excel 
để nhập liệu và làm sạch dữ liệu, phân tích bằng 
phần mềm Stata. Mô tả tỷ lệ trầm cảm; điểm số 
trung bình CLCS theo EQ-Index (giá trị tham 
chiếu của Việt Nam [7]); tỷ lệ phụ thuộc về chức 
năng theo thang đo FIM. Phân tích mô tả, kiểm 
định t và χ² hoặc Fisher cho so sánh nhóm, hồi 
quy logistic và phân tích tương quan 
Pearson/FIM-Spearman đánh giá mối liên quan. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm dân số xã hội của đối 

tượng tham gia nghiên cứu (n=157) 
Đặc điểm Tần số Tỷ lệ 

Tuổi (TB ± ĐLC) 54,5 14,6 
Giới tính 

Nam 
Nữ 

 
93 
64 

 
59,2 
40,8 

Nơi ở hiện tại 
Thành phố Hồ Chí Minh 

Khác 

 
98 
59 

 
62,4 
37,6 

Trình độ học vấn 
Tiểu học trở xuống 

THCS 
THPT 

Trên THPT 

 
21 
27 
46 
63 

 
13,4 
17,2 
29,3 
40,1 

Tình trạng hôn nhân 
Có vợ/chồng 

Không (độc thân, ly dị, góa) 

 
134 
23 

 
85,4 
14,7 

Tình trạng kinh tế 
Khó khăn 
Đủ sống 
Khá giả 

Giàu 

 
7 

135 
11 
4 

 
4,5 
85,0 
7,0 
2,6 

Sử dụng bảo hiểm trong 
điều trị bệnh 

Có 
Không 

 
153 
4 

 
97,5 
2,6 

Tình trạng sống chung 
Sống chung với vợ/chồng 

Sống chung với con cái/người 
thân 

Sống chung với người thân 

 
100 
51 
6 

 
63,7 
32,5 
3,82 

Hỗ trợ tinh thần 
Một chút 

 
4 

 
2,6 

Trung bình 
Nhiều 

Rất nhiều 

11 
107 
35 

7,0 
68,2 
22,3 

Hỗ trợ vật chất 
Một chút 

Trung bình 
Nhiều 

Rất nhiều 

 
8 
18 
92 
39 

 
5,1 
11,5 
58,6 
24,8 

Nhận xét: Nghiên cứu gồm 157 bệnh nhân 
sau đột quỵ trong đó có 93 nam và 64 nữ (tỷ lệ 
59,2%/40,8%); tuổi trung bình là 54,5 ± 14,6 
tuổi; có 62,4% cư trú tại TP. HCM; 40,1% trình 
độ từ trung cấp trở lên và 85,4% đã kết hôn. 
Hơn 85,0% kinh tế đủ sống hoặc khá giả, 97,5% 
sử dụng bảo hiểm y tế. Về tình trạng sống 
chung, 63,7% sống với vợ/chồng, 21,2% sống 
với người thân và hầu hết có người chăm sóc 
trong quá trình điều trị (98,7%). Hỗ trợ tinh thần 
từ gia đình chủ yếu ở mức “nhiều” đến “rất 
nhiều” (90,4%), hỗ trợ về mặt vật chất cũng 
tương tự (83,4 %).  

Bảng 2: Đặc điểm bệnh lý của người 
tham gia nghiên cứu (n=157) 

Đặc điểm Tần số 
Tỷ lệ 
(%) 

Loại đột quỵ 
Xuất huyết não 
Nhồi máu não 

Không rõ 

 
72 
74 
11 

 
45,9 
47,1 
7,0 

Bên tổn thương 
Trái 
Phải 

2 bên 

 
68 
70 
19 

 
43,2 
44,6 
12,1 

        DTD:  Có 
Không 

88 
69 

56,1 
44,0 

        THA:  Có 
Không 

114 
43 

72,6 
27,4 

Thời gian bệnh (tháng) 
Trung bình ± ĐLC: 

2,95 ± 
2,3 

 

Hình thức điều trị 
Ngoại trú 
Nội trú 

 
13 
144 

 
8,3 
91,7 

Liệu trình điều trị 
Vật lý + Hoạt động + Điện 

Vật lý + Hoạt động + Điện + 
PP khác 

Khác 

 
120 
7 
30 

 
76,4 
4,5 
19,1 

Có 45,9% bệnh nhân là xuất huyết não và 
47,1% bị nhồi máu não. Đa số tổn thương ở một 
bên (trái 43,2%, phải 44,6%), chỉ 12,1% bị cả 
hai bên, 72,6% có tăng huyết áp và 56,1% có 
đái tháo đường. Thời gian bệnh trung bình là 
2,95 ± 2,3 tháng. Hầu hết là bệnh nhân nội trú 
(91,7%), liệu trình phổ biến là kết hợp vật lý trị 
liệu, hoạt động trị liệu và điện trị liệu (76,4%).  
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Biểu đồ 1: Tỷ lệ trầm cảm theo PHQ-9 
Nhận xét: Điểm PHQ-9 trung bình là 3,36 ± 

3,05, có 75,8% không có trầm cảm, 18,5% trầm 
cảm tối thiểu và 5,7% trầm cảm nhẹ. Không có 
trường hợp trầm cảm trung bình hoặc nặng. 

Bảng 3: Chất lượng cuộc sống và mức 
độ chức năng độc lập của bệnh nhân đột 
quỵ (n=157) 

Đặc điểm 
Trung 
bình 

Độ lệch 
chuẩn 

Trun
g vị 

25
th 

75
th 

Điểm EQ-5D-5L 
ban đầu 

17,2 3,7 19 15 20 

Đi lại 3,5 0,8 4 3 4 
Tự chăm sóc 3,6 0,8 4 3 4 

Sinh hoạt 3,6 0,8 4 3 4 
Đau 3,3 0,9 4 3 4 

Lo lắng 3,2 1,0 4 3 4 

EQ Index 0,265 0,304 
0,03

2 
0,0
32 

0,5
52 

Điểm FIM 64,4 15,6    
Phân loại mức 
độ chức năng 

vận động 
Tần số Tỷ lệ    

Độc lập 16 10,2    
Cần người trợ giúp 

một phần 
137 87,3    

Cấn người trợ giúp 
hoàn toàn 

4 2,6    

Nhận xét: Điểm EQ-5D-5L trung bình 17,2 
± 3,7, năm miền cho thấy mức độ đau/khó chịu 
(3,30 ± 0,07) và lo lắng/u sầu (3,23 ± 0,08) 
tương đối cao. Chỉ số EQ Index trung vị khoảng 
0,265 với 61 % bệnh nhân ghi nhận giảm chất 
lượng cuộc sống từ trung bình đến rất nặng. 
Điểm FIM trung bình là 64,4 ± 15,6, với 87,3 % 
cần trợ giúp một phần. 

Bảng 4: Mối liên quan giữa điểm CLCS 
và điểm chức năng vận động FIM với tình 
trạng trầm cảm 

Đặc điểm 

Trầm cảm 
(PHQ≥10) 

p 
OR 

(KTC 
95%) 

Có 
(n,%) 
n=9 

Không 
(n,%) 
n=148 

Điểm chất lượng 16,6 17,2 (3,7) 0,59 0,95 

cuộc sống (TB + 
ĐLC) 

(2,7) (0,8 – 
1,13) 

EQ-Index 
0,37 

(0,08) 
0,26 

(0,03) 
0,28 

3,37 
(0,37 -
31,12) 

Điểm chức 
năng vận động 

FIM 

60,7 
(9,3) 

64,6 
(15,9) 

0,46 
0,98 

(0,94 – 
1,03) 

Nhận xét: Người bị trầm cảm có chất lượng 
cuộc sống theo EQ-Index cao hơn hơn tuy nhiên 
sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 
0,28. Không có sự khác biệt có ý nghĩa về điểm 
chức năng vận động ở người có và không có 
trầm cảm. 

Bảng 5: Mối liên quan giữa trầm càm 
với biến số nền và đặc điểm bệnh lý 

Biến số 
OR đa 
biến 

P KTC 95% 

Tuổi 0,99 0,866 0,93 – 1,07 
Giới tính (Nữ) 0,65 0,650 0,10 – 4,23 

Nơi ở (Tỉnh khác) 12,92 0,002 2,51 – 66,6 
Học vấn (Trên 

THPT) 
0,37 0,459 0,03 – 5,23 

Hôn nhân (Độc 
thân/ly dị/góa) 

8,38 0,180 
0,37 – 
187,41 

Tình trạng kinh 
tế (Khá giả/ Giàu) 

4,32 0,208 0,44 – 42,24 

Mối quan hệ với 
người chăm sóc 

(n=155) 
Vợ/chồng 

Con cái/người thân 

 
1 

19,52 

 
 

0,047 

 
1 

1,03 – 
368,06 

Hỗ trợ tinh thần 0,02 0,004 0,00 – 0,27 

Hỗ trợ vật chất 241,05 0,000 
13,02 – 
4462,78 

Đái tháo đường 0,54 0,509 0,09 – 3,38 
THA 1,00 - - 

Thời gian mắc 
bệnh trung bình 

(tháng) 
1,23 0,204 0,89 – 1,68 

Điểm chức năng 
vận động FIM 

0,96 0,081 0,91 – 1,01 

Nhận xét: Phân tích đa biến cho thấy các 
yếu tố làm tăng nguy cơ trầm cảm là: Người 
bệnh ở tỉnh khác (so với tại TP.HCM) OR = 12,92 
(p=0,002; KTC 95%: 2,51-66,6); Người chăm 
sóc là con cái/người thân (so với vợ/chồng) có 
OR = 19,52 (p=0,047; KTC 95%: 1,03-368,06) 
và mức độ hỗ trợ về vật chất, mức độ hỗ trợ 
tăng lên thì nguy cơ tăng rất cao với OR= 241,05 
(p=0,000; KTC 95%: 13,02-4462,78). Ngược lại, 
sự hỗ trợ tinh thần càng nhiều làm giảm nguy cơ 
với OR = 0,02 (p=0,004; KTC 95%: 0,00-0,27), 
chứng tỏ sự hỗ trợ cảm xúc mạnh mẽ từ gia đình 
giúp giảm đáng kể nguy cơ trầm cảm. 
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Các yếu tố như tuổi, giới tính, trình độ học 
vấn, kinh tế, tình trạng hôn nhân và các biến số 
về lâm sàng như: thời gian mắc bệnh, THA, đái 
tháo đường và điểm chức năng FIM không có 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng 
trầm cảm.  

Bảng  1. Mối liên quan giữa CLCS theo 
EQ_index với biến số nền và đặc điểm bệnh 
lý qua mô hình đa biến 

Biến số Coef P 
Nơi ở (Ngoài Tp. HCM) 0,101 0,039 

Tình trạng chung sống   
Sống chung với vợ/chồng 1  

Sống chung với con cái/người thân 0,070 0,214 
Sống một mình -0,070 0,536 

Hỗ trợ tinh thần 0,071 0,220 
Hỗ trợ vật chất -0,073 0,067 
Đái tháo đường -0,032 0,465 

Điểm trầm cảm (PHQ9) 0,009 0,285 
Chức năng vận động (FIM) 0,008 0,000 

Người bệnh thường trú ở tỉnh có điểm CLCS 
cao hơn 0,101 đơn vị (β=0,101; p=0,039) và 
điểm Chức năng vận động (FIM) tăng 10 điểm 
thì EQ-index tăng 0,08 đơn vị (β=0,008; 
p=0.000). Các biến số khác không có mối liên 
quan có ý nghĩa (p>0.05) như: Tình trạng chung 
sống; Hỗ trợ tinh thần; Hỗ trợ vật chất; Đái tháo 
đường; Điểm PHQ9. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Độ tuổi bệnh nhân trong nghiên cứu này 
thấp hơn so với Phương Thảo (73,1 ± 9,6), Đức 
Thuần (65,6 ± 10,2) [2] và Phạm Thị Thuận (67) 
[4], có thể phản ánh xu hướng trẻ hóa đột quỵ. 
Phân bố giới tính tương đồng các nghiên cứu tại 
Việt Nam với nam giới chiếm đa số, phù hợp với 
nguy cơ cao hơn ở nam. Đa số người bệnh có 
gia đình, sống cùng con cháu và nhận được hỗ 
trợ tinh thần, vật chất đáng kể trong quá trình 
điều trị phục hồi, đặc trưng văn hóa này đã được 
ghi nhận [4]. 

Nhồi máu não chiếm đa số, nhưng thấp hơn 
các báo cáo trong nước (64–75,7%) [4]. Nguyên 
nhân có thể do khác biệt yếu tố nguy cơ, với tuổi 
trung bình thấp hơn, tăng huyết áp 72,6% và đái 
tháo đường 56,1%. Hầu hết bệnh nhân điều trị 
nội trú bằng phác đồ kết hợp, phù hợp giai đoạn 
phục hồi sớm sau đột quỵ, phản ánh thời gian 
mắc bệnh trung bình khoảng 3 tháng. 

Tỷ lệ trầm cảm theo PHQ-9 là 5,7% và trầm 
cảm tối thiểu 18,5%, thấp hơn nhiều so với báo 
cáo quốc tế (27–33%) [9] và nghiên cứu Việt 
Nam (14,9–38,7%). Nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Phương Thảo ghi nhận 38% trong vòng một 
năm sau đột quỵ, Phạm Thị Thuận 38,7% [4], và 

Đỗ Đức Thuần 14,9% [2]. Sự khác biệt có thể do 
thời điểm khảo sát sớm (2,95 tháng), cùng với 
sự hỗ trợ gia đình cao (tinh thần 90,4%, vật chất 
83,4%), phù hợp với đặc trưng văn hóa Việt 
Nam giúp giảm triệu chứng trầm cảm sớm. 

Chất lượng cuộc sống giảm đáng kể, với EQ-
5D-5L trung bình 17,2 ± 3,7, EQ Index trung vị 
0,265 và 61% bệnh nhân giảm từ trung bình đến 
rất nặng. Các lĩnh vực ảnh hưởng nhiều nhất là 
đau/khó chịu (3,30 ± 0,07) và lo lắng/u sầu 
(3,23 ± 0,08). Kết quả này phù hợp với nghiên 
cứu trong nước sử dụng EQ-5D-5L, ví dụ nghiên 
cứu sau 3 tháng cho thấy EQ Index cải thiện từ 
0,671 lúc xuất viện lên 0,894, nhờ phục hồi chức 
năng (70,4% tham gia). 

Đa số bệnh nhân phụ thuộc chức năng một 
phần hoặc hoàn toàn (87,3%) với điểm FIM 
trung bình thấp. Tỷ lệ này cao hơn nghiên cứu 
Phương Thảo (57%), nhưng tương tự nghiên 
cứu tại Bệnh viện Việt Đức (40% phụ thuộc 
nghiêm trọng, 21,67% hoàn toàn) [3]. 

Nhóm có trầm cảm có EQ Index cao hơn 
(0,37 so với 0,26), nhưng khác biệt không ý nghĩa 
thống kê (p = 0,28). Điều này trái ngược với y 
văn ghi nhận trầm cảm liên quan chặt chẽ với 
giảm CLCS, như nghiên cứu tại Hàn Quốc [8]. Sự 
khác biệt có thể do đánh giá sớm, khi trầm cảm 
chủ yếu ở mức nhẹ nên chưa ảnh hưởng rõ rệt 
đến CLCS. Điểm FIM giữa nhóm có và không có 
trầm cảm cũng không khác biệt, trái ngược với 
nhiều nghiên cứu cho thấy suy giảm chức năng là 
yếu tố liên quan trầm cảm sau đột quỵ [6]. Một 
số tác giả cho rằng mối liên quan này yếu, chỉ giải 
thích 10% phương sai về trầm cảm [5]. 

Phân tích đa biến cho thấy trầm cảm sau đột 
quỵ liên quan đến yếu tố xã hội, đặc biệt là nơi 
cư trú và hỗ trợ gia đình. Sống ở tỉnh khác làm 
tăng nguy cơ trầm cảm, có thể do chi phí đi lại 
hoặc thuê trọ. Ngược lại, hỗ trợ tinh thần là yếu 
tố bảo vệ mạnh (OR 0,02), trong khi thiếu hỗ trợ 
vật chất làm tăng nguy cơ (OR 241,05). Kết quả 
này tương tự nghiên cứu tại Đà Nẵng, khẳng 
định vai trò hỗ trợ xã hội và lòng tự trọng. Đáng 
chú ý, nếu người chăm sóc không phải vợ/chồng 
(OR 19,52), nguy cơ trầm cảm tăng, có thể do 
chất lượng chăm sóc thấp hoặc khoảng cách 
cảm xúc. 

Người bệnh có hộ khẩu tỉnh có EQ Index cao 
hơn ở TP.HCM, trái ngược các báo cáo trước đó 
cho thấy EQ Index thấp hơn ở nông thôn [10]. 
Nguyên nhân có thể do bệnh nhân lên thành phố 
điều trị thường có điều kiện kinh tế và hỗ trợ xã 
hội tốt hơn. Mối liên quan chặt chẽ giữa FIM và 
EQ Index nhấn mạnh vai trò điều trị phục hồi 
chức năng trong cải thiện CLCS, phù hợp với 
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nghiên cứu trong nước. Nguyễn Hùng Sang và 
cộng sự nhận thấy sau 3 tháng điều trị, bệnh 
nhân cải thiện đáng kể cả vận động và CLCS. EQ 
Index do đó có thể hữu ích trong đánh giá hiệu 
quả chương trình phục hồi. 

Hạn chế nghiên cứu: Thiết kế cắt ngang chỉ 
phản ánh thời điểm sớm sau đột quỵ, có thể bỏ 
sót trầm cảm muộn và không theo dõi sự thay 
đổi CLCS theo thời gian. Ngoài ra, nghiên cứu 
chưa phân tích các yếu tố khác như giấc ngủ hay 
mệt mỏi, vốn có liên quan đến trầm cảm ở Việt 
Nam. Các nghiên cứu tương lai cần mở rộng cỡ 
mẫu, theo dõi dài hạn và đề xuất can thiệp hỗ 
trợ xã hội, đặc biệt cho bệnh nhân nông thôn và 
gia đình nhằm giảm PSD 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ trầm cảm ở bệnh 

nhân sau đột quỵ là 5,7% và 18,5% có trầm 
cảm tối thiểu, chất lượng cuộc sống giảm sút rõ 
rệt với 61% là ở mức trung bình đến nặng, và 
chức năng vận động cần trợ giúp ở 87,3% người 
bệnh. Các yếu tố xã hội như cư trú ở tỉnh khác, 
và người chăm sóc không phải vợ/chồng làm 
tăng nguy cơ trầm cảm, trong khi hỗ trợ tinh 
thần từ gia đình giúp giảm rủi ro. Kết quả nhấn 
mạnh nhu cầu sàng lọc trầm cảm sớm, kết hợp 
phục hồi chức năng với can thiệp tâm lý và hỗ 
trợ xã hội để cải thiện chất lượng sống tổng thể 
cho bệnh nhân đột quỵ tại Việt Nam. 
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bệnh ung thư tế hạ họng, thanh quản so với các đối 
chứng khác. Phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu, mô 
tả cắt ngang có đối chứng, theo dõi dọc, được thực 
hiện trên 184 bệnh nhân ung thư (57 ung thư hạ 
họng, 127 ung thư thanh quản), 58 bệnh nhân thuộc 
nhóm chứng bệnh (mắc các bệnh về thanh quản khác 
như viêm, xơ thanh quản) và 50 người nhóm chứng 
thường (khỏe mạnh). Kết quả: Nhóm bệnh chủ yếu 
là nam giới (97,8%) và có độ tuổi trung bình cao hơn 
nhóm chứng bệnh (60,7 ± 8,6 so với 44,3 ± 11,4; 
p<0,001). Nồng độ MMP-9 trung vị ở nhóm bệnh 
(38,40 ng/mL) cao hơn đáng kể so với nhóm chứng 
thường và chứng bệnh (p<0,05), tăng dần theo giai 


