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SO SÁNH GIỮA CHỤP XẠ HÌNH XƯƠNG VÀ CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH 
TRONG PHÁT HIỆN DI CĂN XƯƠNG Ở BỆNH NHÂN UNG THƯ 

 BIỂU MÔ TẾ BÀO GAN 
 

Đồng Đức Hoàng1, Lê Thị Ánh Tuyết2 

 

TÓM TẮT19 
Mục tiêu: So sánh hiệu quả chẩn đoán di căn 

xương bằng chụp xạ hình xương (BS) với Technetium-
99m methylene diphosphonate (Tc-99m MDP) và chụp 
cắt lớp vi tính (CT) ở bệnh nhân ung thư biểu mô tế 
bào gan (HCC) có nghi ngờ di căn xương. Phương 
pháp: Nghiên cứu tiến cứu trên 57 bệnh nhân HCC. 
Độ chính xác của BS và CT được xác định bằng cách 
so sánh với kết quả di căn tiến triển và chỉ định điều 
trị giảm nhẹ sau đó. Kết quả: Nghiên cứu này bao 
gồm 48 nam và 9 nữ, tuổi trung bình 60,5 ± 12,9. Lý 
do chụp xạ hình xương: tầm soát di căn (54,4%), đau 
xương: 29,8%, yếu chi: 14%, sờ thấy khối trên thành 
ngực: 1,8%. Tỉ lệ phát hiện di căn xương bằng BS 
(45,6%) cao hơn so với CT (29,8%), p = 0,001. Có 23 
vùng di căn trên CT, có xu hướng phát hiện tốt hơn ở 
cột sống: 14/23, xương chậu: 5/23 và 45 vùng trên 
BS, có xu hướng phát hiện tổn thương tốt hơn ở cột 
sống: 19/45, xương sườn: 12/45. Theo kết quả theo 
dõi và điều trị giảm nhẹ bằng SBRT, phát hiện tổn 
thương xương di căn bằng CT: độ nhạy 72,2%, độ 
đặc hiệu 89,7%, giá trị dự đoán dương tính: 76,5%, 
giá trị dự đoán âm tính 87,5%, độ chính xác 84,2%; 
phát hiện tổn thương xương di căn bằng bằng BS: độ 
nhạy 100%, độ đặc hiệu 79,5%, giá trị dự đoán 
dương tính 69,2%, giá trị dự đoán âm tính 100%, độ 
chính xác 86,0%.  Kết luận: Chụp xạ hình xương có 
độ chính xác tốt hơn so với chụp cắt lớp vi tính trong 
việc phát hiện tổn thương xương do HCC di căn, 
nhưng để xác định di căn xương, hỏi bệnh cẩn thận, 
khám lâm sàng kĩ và thực hiện nhiều phương pháp 
chụp xương là rất quan trọng. 

Từ khóa: Ung thư biểu mô tế bào gan, di căn 
xương, chụp xạ hình xương 
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SUMMARY 
COMPARISON BETWEEN BONE SCINTIGRAPHY 
AND COMPUTED TOMOGRAPHY FOR THE 

DETECTION OF BONE METASTASES IN 
HEPATOCELLULAR CARCINOMA 

Aim: To compare the diagnostic accuracy of bone 
scintigraphy (BS) and computed tomography (CT) in 
detecting skeletal metastases for hepatocellular 
carcinoma (HCC) patients with suspicious bone 
metastasis. Methods: A prospective study was 
carried out in 57 HCC patients. The accuracies of BS 
and CT were determined by comparing with final 
diagnosis with criteria obvious progression of the 
lesion revealed from the follow-up examinations and 
treatment. Results: This study included 48 male and 
9 female, mean age 60.5 ± 12.9. Reasons for bone 
scintigraphy: Tumor extent surveillance: 54.4%, bone 
pain: 29.8%, limb weakness: 14%, palpable chest wall 
mass: 1.8%. There was a significant difference in 
bone metastatic detection between BS (45.6%) and 
CT (29.8%), p=0.001. There were 23 metastatic 
regions on CT, tended to identify more positive lesions 
in the spine: 14/23, pelvis: 5/23; 45 regions in BS, 
tended to show more positive lesions in the spine: 
19/45, ribs: 12/45. According to the follow-up result 
and palliative treatment by SBRT, for detecting 
metastatic bone lesions by CT: Sensitivity = 72.2%, 
Specificity = 89.7%, Positive Predictive Value = 
76.5%, Negative Predictive Value = 87.5%, Accuracy 
= 84.2%; by BS: Sensitivity = 100%, Specificity = 
79.5%, Positive Predictive Value = 69.2%, Negative 
Predictive Value = 100%, Accuracy = 86.0%. 
Conclusion: BS has significantly better accuracy than 
CT in detecting metastatic HCC bone lesions, but  to 
determine bone metastases, careful history taking, 
meticulous physical examination and perfoming many 
bone scan methods are very important. 

Keyword: Hepatocellular carcinoma, Bone 
metastasis, Tc-99m MDP bone scintigraphy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư biểu mô tế bào gan (HCC) là bệnh ác 

tính tại gan gặp nhiều nhất ở người trưởng 
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thành[1]. Hiệu quả điều trị hiện nay đã được cải 
thiện đáng kể với sự trợ giúp của các phương 
tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại, giúp cho các 
bác sĩ chuyên ngành chẩn đoán bệnh sớm hơn, 
giai đoạn bệnh được phân loại chính xác hơn 
nên phác đồ điều trị sát với bệnh nhân hơn[2].  

Chẩn đoán chính xác giai đoạn bệnh rất quan 
trọng, quyết định chiến lược điều trị, nếu khối u 
vẫn khu trú tại gan, các phương pháp triệt căn 
có thể sử dụng như cắt gan, đốt nhiệt sóng cao 
tần, tiêm ethanol qua da, thậm chí là ghép gan. 
Trái lại, nếu xác định có di căn ngoài gan thì các 
phương pháp được lựa chọn là điều trị hóa chất 
và giảm nhẹ[3]. Phổi, hạch ổ bụng, xương là 
những cơ quan hay gặp nhất khi tế bào ác tính 
di căn ra ngoài gan[2]. Chụp cắt lớp vi tính là 
phương pháp phổ biến nhất để phát hiện những 
dấu hiệu bất thường ở các cơ quan này. 

Riêng với các tổn thương nghi di căn xương, 
chụp xạ hình xương cũng là một phương pháp 
hiệu quả để chẩn đoán di căn[4],[ 5]. Một số 
trung tâm coi xạ hình xương là phương pháp chẩn 
đoán hình ảnh tốt nhất để phát hiện sớm di căn 
xương ở bệnh nhân HCC[2],[ 6]. Tuy nhiên liệu 
khi xạ hình xương không thấy tổn thương chúng 
ta có thể loại trừ tình trạng di căn cho bệnh nhân 
khi mà có những báo cáo cho thấy tỉ lệ âm tính 
giả là khá cao[7]. Vì vậy nên cần thêm những số 
liệu để có cái nhìn khách quan về độ chính xác 
trong chẩn đoán di căn xương[8]. Chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: 

- So sánh hiệu quả chẩn đoán di căn xương 
bằng chụp xạ hình xương và chụp cắt lớp vi tính 
ở bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gan có 
nghi ngờ di căn xương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1.Đối tượng nghiên cứu  
- Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu:  
+ Bệnh nhân được chẩn đoán HCC dựa trên 

hướng dẫn chẩn đoán HCC của Hiệp hội nghiên 
cứu bệnh gan Hoa Kỳ AASLD năm 2005 (khối u 
gan có hình ảnh tăng sinh mạch điển hình trên 
chụp CT có tiêm thuốc cản quang hoặc chụp MRI 
có tiêm thuốc đối quang từ hoặc bằng kết quả 
mô bệnh học). 

+ Bệnh nhân được chụp CT và chụp xạ hình 
xương để phát hiện di căn xương. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: dị ứng với thuốc cản 
quang, không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.Thời gian, địa điểm nghiên cứu 
- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 10 năm 

2017 đến tháng 4 năm 2020. 
- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Trung 

ương quân đội 108, Hà Nội. 

2.3.Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế tiến cứu, mô tả đánh giá nghiệm 

pháp chẩn đoán. 
2.4.Cỡ mẫu nghiên cứu 
*Cỡ mẫu: chọn cỡ mẫu thuận tiện. Do số 

bệnh nhân HCC có di căn xương là không nhiều, 
tỉ lệ chỉ là 1,9% nên chúng tôi chọn các bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu[1]. 

2.5.Các bước tiến hành nghiên cứu 
- Hỏi thông tin nhân khẩu học, yếu tố nguy 

cơ HCC và khám triệu chứng của HCC.  
- Các bệnh nhân được làm các xét nghiệm 

công thức máu và đông máu bằng máy Cell Dyn 
3700 (Abbot) tại khoa Huyết học. Xét nghiệm 
sinh hóa bằng máy Olympus Au 640 tại khoa 
Sinh hóa. Xét nghiệm AFP, HbsAg, anti HCV 
bằng phương pháp ELISA thực hiện tại khoa 
Miễn dịch. Chụp CT ổ bụng bằng máy Brivo 
CT385. Chụp xạ hình xương toàn thân (Whole 
Body Scan) 3 giờ sau tiêm tĩnh mạch 15 mCi 
Tc99m-MDP bằng hệ thống GE Medical System. 

- Các bệnh nhân phát hiện có di căn xương 
trên CT hoặc xạ hình xương sau đó được theo dõi 
để khẳng định có di căn xương. Cách nhận định 
kết quả theo dõi: Biểu hiện lâm sàng nặng hơn, 
đau xương tăng, tổn thương khu trú tại xương 
tiến triển, bệnh nhân được chụp mô phỏng và 
điều trị giảm nhẹ bằng xạ trị xương (SBRT). 

- Đánh giá giá trị của CT và chụp xạ hình 
xương trong chẩn đoán di căn xương bằng đối 
chiếu với chẩn đoán sau theo dõi là chẩn đoán 
cuối cùng. 

- Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án chung 
thống nhất. 

2.6.Chỉ tiêu nghiên cứu 
*Chỉ tiêu lâm sàng:  
- Giới: nam, nữ. Nguyên nhân HCC: viêm gan 

B, C, khác. 
- Lí do chỉ định chụp xạ hình xương: đau 

xương, yếu chi, sờ thấy khối trên da. 
*Phân loại giai đoạn xơ gan theo Child Pugh. 
*Chỉ tiêu trên hình ảnh CT: 
- Vị trí u gan: thùy gan phải, thùy gan trái, 2 thùy. 
- Số lượng u: đếm số u trên hình ảnh chụp CT. 
- Kích thước u: Tổng đường kính lớn nhất của 

tất cả các khối u trên CT. 
- Di căn: phổi, hạch, xương. 
*Các chỉ tiêu về chụp xạ hình xương: 
- Các vị trí xương di căn trên xạ hình: gò má, 

cột sống, bả vai, ức, sườn, chậu, chi. 
2.7.Xử lý số liệu. Số liệu được xử lý bằng 

phần mềm thống kê y học SPSS 22.0. Phân tích 
các số liệu bằng thuật toán thống kê mô tả tần 
số các biến Frequencies. Phân tích tỉ lệ giữa 2 
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biến bằng Crosstab, kiểm định Chi square, kết 
quả có ý nghĩa khi p < 0,05. Độ nhạy (Sn), độ 
đặc hiệu (Sp), giá trị dự đoán dương tính (PPV), 
giá trị dự đoán âm tính (NPV) và chẩn đoán 
chính xác phương pháp (Ac). 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 
Đặc điểm N (57) % 

Tuổi trung bình 60.5 ± 12.9 

Giới 
Nam 48 84.2 
Nữ 9 15.8 

Lí do xạ 
hình 

xương 

Tầm soát di căn 31 54.4 
Đau xương 17 29.8 

Yếu chi 8 14.0 
Sờ thấy khối 1 1.8 

Nguyên 
nhân 

Viêm gan B 35 61.4 
Viêm gan C 3 5.3 

Viêm gan B,C 3 5.3 
Khác 16 28.1 

Child 
Pugh 

A 56 98.2 
B 1 1.8 

AFP 
(ng/ml) 

< 20 23 40.4 
20-200 10 17.5 

>200 24 42.1 
Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 

60.5 ± 12.9. Tỉ lệ nam là 84.2%. Lí do bệnh 
nhân được chụp xạ hình xương chủ yếu là đau 
xương (29.8%), yếu chi chiếm tỉ lệ thấp hơn 
(14%), chỉ có 1 bệnh nhân sờ thấy khối u trên 
da (1.8%).  

Bảng 2: Đặc điểm trên phim chụp CT 
Đặc điểm N (57) % 

Vị trí u 
Gan trái 3 5.3 
Gan phải 48 84.2 
2 thùy 6 10.5 

Số 
lượng u 

1 ổ 34 59.6 
Đa ổ 23 40.4 

Kích 
thước u 

(cm) 

< 5 21 36.8 
5-10 29 50.9 
>10 7 12.3 

Di căn 
Phổi 3 5.3 
Hạch 5 8.8 

Nhận xét: Tỉ lệ u gan phải chiếm tỉ lệ cao 
nhất 84.2%. Số lượng u đơn độc chiếm tỉ lệ cao 
hơn với 59.6%. Nhóm kích thước u từ 5-10 cm 
chiếm tỉ lệ cao nhất với 50.9%. Tỉ lệ bệnh nhân 
có di căn phổi là 5.3%, di căn hạch là 8.8%. 

 
Bảng 3: Sự khác nhau giữa phát hiện di căn xương bằng CT và xạ hình xương 

 
Xạ hình xương 

Tổng p Di căn Không di căn 
n % n % 

CT 
xương 

Di căn 15 26.3 2 3.5 17 29.8 
0.001 Không di căn 11 19.3 29 50.9 40 70.2 

Tổng 26 45.6 31 54.4 57 100 
Nhận xét: Trong tổng số 57 bệnh nhân, chụp CT phát hiện được 17 bệnh nhân có di căn xương, 

tỉ lệ 29.8%. Chụp xạ hình xương phát hiện được 26 bệnh nhân có di căn xương, chiếm tỉ lệ 45.6%, 
sự khác biệt có ý nghĩa p<0,05. 
 

Bảng 4: Vị trí tổn thương xương trên CT 
và xạ hình xương 

Vị trí 
CT xương Xạ hình xương 
n % n % 

Xương gò má 0 0 1 2.2 
Xương cột sống 14 60.9 19 42.2 
Xương bả vai 0 0 3 6.7 

Xương ức 1 4.3 1 2.2 
Xương sườn 2 8.7 12 26.7 
Xương chậu 5 21.7 6 13.3 
Xương chi 1 4.3 3 6.7 
Tổng số 23 100 45 100 

Nhận xét: Trên hình ảnh CT phát hiện được 
23 vị trí di căn xương, trong đó di căn xương cột 
sống chiếm tỉ lệ cao nhất 60.9%, cao thứ 2 là di 
căn xương chậu 21.7%. Kết quả xạ hình xương 
cho thấy có 45 vị trí di căn xương, cột sống vẫn 
là nơi di căn nhiều nhất 42.2%, xương sườn cao 

thứ 2 với 26.7%.  
Bảng 5: Giá trị của CT trong chẩn đoán 

di căn xương 

 
Chẩn đoán cuối cùng 

Tổng 
Di căn Không di căn 

CT 
xương 

Di căn 13 4 17 
Không 
di căn 

5 35 40 

Tổng 18 39 57 
Nhận xét: So sánh kết quả phát hiện di căn 

xương bằng chụp CT thấy rằng: độ nhạy 
(Sensitivity - Sn) = 13/18= 72.2%. Độ đặc hiệu 
(Specificity - Sp) = 35/39=89.7%. Giá trị dự 
đoán dương tính (Positive Predictive Value - PPV) 
= 13/17=76.5%. Giá trị dự đoán âm tính 
(Negative Predictive Value - NPV) = 
35/40=87.5%. Chẩn đoán chính xác phương 
pháp (Accuracy - Ac) = (13+35)/57=84.2%. 
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Bảng 6: Giá trị của xạ hình xương trong 
chẩn đoán di căn xương 

 

Chẩn đoán 
cuối cùng 

Tổng 
Di 

căn 
Không 
di căn 

Xạ 
hình 

xương 

Di căn 18 8 26 
Không di căn 0 31 31 

Tổng 18 39 57 
Nhận xét: So sánh kết quả phát hiện di căn 

xương bằng chụp CT thấy rằng: độ nhạy 
(Sensitivity - Sn) = 18/18= 100%. Độ đặc hiệu 
(Specificity - Sp) = 31/39=79.5%. Giá trị dự 
đoán dương tính (Positive Predictive Value - PPV) 
= 18/26=69.2%. Giá trị dự đoán âm tính 
(Negative Predictive Value - NPV) = 
31/31=100%. Chẩn đoán chính xác phương 
pháp (Accuracy - Ac) = (18+31)/57=86.0%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trên bệnh nhân HCC tình trạng di căn tế bào 

ác tính đến các cơ quan trong cơ thể thường hay 
xảy ra, trong đó những vị trí lân cận như phổi, 
ống tiêu hóa, xương là hay gặp nhất. Nhóm 
bệnh nhân chúng tôi chọn để đánh giá tình trạng 
di căn xương này có tuổi trung bình là 60.5 ± 
12.9, gần tương đương với nhóm bệnh nhân của 
Yen RF và cs là 61.0 ± 12.0, tỉ lệ nam nữ của tác 
giả là 29/5 cũng tương đồng với của chúng tôi 
48/9[3]. Vì đây là nghiên cứu để so sánh độ 
chính xác của hai phương pháp chụp CT và chụp 
xạ hình xương để phát hiện di căn, ban đầu 
chưa xác định được di căn, nên chúng tôi không 
phân loại giai đoạn HCC, hiện nay BCLC là phân 
loại thường được sử dụng nhất nhưng có và 
không di căn xương làm cho bệnh nhân được 
chẩn đoán giai đoạn hoàn toàn khác nhau. Cùng 
với xét nghiệm máu và xét nghiệm AFP để đánh 
giá chức năng gan và đáp ứng sinh học khối u, 
chúng tôi chỉ định cho bệnh nhân chụp CT ổ 
bụng để đánh giá tình trạng khối u và các tổn 
thương thứ phát khác. Về đặc điểm khối u gan 
nguyên phát thì cũng không có gì đặc biệt.  

Số bệnh nhân có biểu hiện lâm sàng của di 
căn xương không phải là nhiều, đau xương là lí 
do thường gặp nhất bệnh nhân kể cho bác sĩ, tỉ 
lệ bệnh nhân giảm vận động, cảm giác yếu chi 
còn thấp hơn và chỉ có 1 bệnh nhân vào viện vì lí 
do là đau vùng mạn sườn phải, khám lâm sàng 
chúng tôi sờ thấy một khối u ở dưới da. Phần lớn 
các bệnh nhân khác được chỉ định chụp CT và 
chụp xạ hình xương với mục đích tầm soát di 
căn dù không có biểu hiện gì trên lâm sàng. 
Trong thực hành lâm sàng thực tế hiện nay, 

chụp xạ hình xương toàn thân với Tc-99m MDP 
vẫn được sử dụng rộng rãi vì là phương pháp có 
giá thành hợp lí để tầm soát cho các bệnh nhân 
có nghi ngờ di căn xương nguồn gốc từ các loại 
ung thư trong hàng thập kỉ nay[3],[ 4]. Phương 
pháp chụp này biểu diễn một hình quét hai chiều 
toàn thân để chiếu lên hình ảnh xương toàn thân 
trong một lát cắt[3]. Đã có những báo cáo rằng 
chụp xạ hình xương toàn thân có thể cho kết 
quả âm tính giả với các tổn thương di căn có tiêu 
hủy xương bởi vì thiếu phản ứng với tế bào tạo 
xương ngoại vi[7]. Chính vì lí do này nên khi so 
sánh kết quả chụp CT các vị trí nghi ngờ di căn 
với chụp xạ hình xương chúng tôi thấy có hai 
bệnh nhân trên hình ảnh CT có hình ảnh ổ 
khuyết xương không đều ở vị trí thân đốt L3,L4, 
kèm theo nốt đặc xương thân đốt L1,L2 nhưng 
kết quả chụp xạ hình xương không phát hiện bất 
thường. Tuy vậy CT cũng có những hạn chế khi 
mà có tới 19.3% số bệnh nhân không phát hiện 
được tổn thương mặc dù chúng tôi đã chỉ định 
cho bệnh nhân chụp 320 lát cắt, trên hình ảnh 
chụp xạ hình xương lại phát hiện được những 
tổn thương di căn này. 

Khi thống kê các vị trí di căn xương chúng tôi 
thấy trên hình ảnh xạ hình xương phát hiện được 
nhiều hơn ở các xương nhỏ như xương sườn, 
xương chi, xương vai. Điều này có thể hiểu được 
vì khi tổn thương với kích thước rất nhỏ mà bệnh 
nhân lại không có biểu hiện lâm sàng cộng thêm 
các lát cắt CT không cắt qua tổn thương là 
những yếu tố làm cho các bác sĩ chẩn đoán hình 
ảnh không phát hiện ra tổn thương[3]. So sánh 
với chẩn đoán cuối cùng là kết quả theo dõi lâu 
dài và các bệnh nhân có di căn xương được 
chúng tôi chụp mô phỏng tổn thương và điều trị 
giảm nhẹ bằng tia xạ thì thấy độ nhạy của CT là 
72.2% thấp hơn độ nhạy của chụp xạ hình 
xương 100% trong phát hiện di căn xương. Tuy 
nhiên độ đặc hiệu của CT là 89.7% lại cao hơn 
so với độ đặc hiệu của chụp xạ hình xương là 
79.5%. Có tác giả báo cáo rằng MRI là phương 
pháp có độ phân giải tốt hơn trong phát hiện tổn 
thương di căn xương so với cả chụp xạ hình và 
CT, tác giả đề xuất chỉ nên dùng hai phương 
pháp này để sàng lọc ban đầu[3],[ 4]. Nghiên 
cứu khác chỉ ra rằng 57.5%% tổn thương phát 
hiện ra trên xạ hình xương, SPECT/CT nên được 
sử dụng để xác định các tổn thương có calci 
hóa[6]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Chụp xạ hình xương 45.6% phát hiện được di 

căn nhiều hơn chụp CT 29.8%, p<0,05. 
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Vị trí xương di căn phát hiện bằng xạ hình là 
45, trên CT là 23. 

Phát hiện di căn xương bằng chụp xạ hình có 
độ nhạy 100%, độ đặc hiệu 79.5%; CT độ nhạy 
72.2%, độ đặc hiệu 89.7%. 

Độ chính xác chẩn đoán của xạ hình xương 
86.0% cao hơn của chụp CT 84.2%. 
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TÓM TẮT20 
Đặt vấn đề: Đánh giá kiến thức, thái độ về việc 

chăm sóc cho người nhiễm HIV/AIDS của sinh viên 
ngành Điều dưỡng - những người sẽ thường xuyên 
tiếp xúc, chăm sóc trực tiếp với các bệnh nhân - là rất 
quan trọng. Tuy nhiên, tại Việt Nam có rất ít nghiên 
cứu thực hiện trên đối tượng này. Mục tiêu: Mô tả 
kiến thức, thái độ về phòng chống và chăm sóc người 
bệnh HIV/AIDS của sinh viên năm thứ 3 và thứ 4 tại 
trường đại học Y Hà Nội và đại học Thành Tây năm 
2017; Xác định một số yếu tố liên quan giữa kiến thức 
với thái độ về phòng chống và chăm sóc người bệnh 
HIV/AIDS của đối tượng nghiên cứu. Phương pháp: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích. Kết quả: 
Kiến thức, phòng chống và chăm sóc người bệnh 
HIV/AIDS của sinh viên điều dưỡng năm thứ 3 và thứ 
4 tại hai trường chưa cao (63%), trong đó tỷ lệ đạt ở 
sinh viên ĐH Y Hà Nội là 80,1%, và sinh viên trường 
ĐH Thành Tây là 41,2%. Điểm trung bình chung về 
kiến thức HIV/AIDS đạt của sinh viên của 2 trường là 
20±3,2, trong đó trường ĐH Y Hà Nội (21,6±2,5) cao 
hơn điểm trung bình của sinh viên ĐH Thành Tây 
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(18,4±3,8). Về thái độ: có tới 15,5% sinh viên có xa 
lánh, đổ lỗi cho người có HIV; 9,1% sinh viên đồng 
ý/rất đồng ý rằng “người nghiện chích ma túy đáng bị 
mắc HIV"; và sinh viên có thái độ “đồng cảm” với “trẻ 
em/người nhiễm HIV do truyền máu hơn là người 
nhiễm HIV do tiêm chích ma túy” chiếm 34,3%. Kết 
luận: Các trường đào tạo điều dưỡng cần trang bị 
thêm cho các em sinh viên kiến thức về dự phòng và 
chăm sóc người nhiễm HIV/AIDS, kiểm soát nhiễm 
khuẩn trong HIV/AIDS, từ đó giảm thái độ kỳ thị với 
người nhiễm HIV/AIDS. 
 

SUMMARY 
KNOWLEDGE AND ATTITUDES IN THE 

PREVENTION AND CARE FOR PATIENTS WITH 
HIV/AIDS AMONG NURSING STUDENTS OF 

HA NOI MEDICAL UNIVERSITY AND 
THANH TAY UNIVERSITY IN 2017 

Background: Nursing students are expected to 
have certain knowledge and attitudes about caring for 
people with HIV/AIDS because they will play an 
important role in care for those patients in later 
career. However, in Vietnam, limit is known about 
their knowledge and attitudes about this issue. 
Objectives: (1) Describe knowledge and attitudes 
about and care for patient with HIV/AIDS among 
students of 3rd and 4th year at Hanoi Medical 
University and Thanh Tay University in 2017; (1) 
Identify some factors related to subjects knowledge of 
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