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mang thai muộn và hạn chế sử dụng kháng sinh 
trong thời kỳ mang thai và 

Lời cảm ơn. Tôi xin chân thành cám ơn các 
trẻ và gia đình trẻ trong nghiên cứu, khoa Tâm 
thần, Bệnh viện Nhi Trung ương và Bộ môn Tâm 
thần, Trường Đại học Y Hà Nội đã tạo điều kiện 
cho việc thực hiện nghiên cứu. 
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TÓM TẮT26 
Mục đích: Nghiên cứu nhằm xác định tỉ lệ các kết 

quả về triệu chứng lâm sàng, hình ảnh học và kết quả 
sau phẫu thuật xuất huyết não tự phát tại bệnh viện 
đa khoa tỉnh Trà Vinh. Phương pháp: Chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu tiến cứu, mô tả loạt ca trên 21 bệnh 
nhân xuất huyết não do nguyên nhân tự phát được 
phẫu thuật trong năm 2019. Khảo sát các triệu chứng 
lâm sàng của bệnh nhân trước mổ, đánh giá khối xuất 
huyết trên CT-Scan, khảo sát kết quả sau khi phẫu 
thuật bằng chỉ số GOS, đánh giá sự phục hồi bệnh 
nhân bằng chỉ số Barthel lúc xuất viện, 1 tháng và 3 
tháng. Kết quả: Trong 21 trường hợp của lô nghiên 
cứu có 18 nam và 3 nữ. Tuổi trung bình là 53 (34-79). 
GCS trung bình lúc nhập viện là 7-8 (5-13), 10/21 
bệnh nhân có dãn đồng tử, 19/21 yếu liệt nửa người, 
huyết áp tối đa trung bình là 190 mmHg, đa phần 
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bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp và nghiện rượu, 
5/21 nhập viện trước 4 giờ. Thể tích khối xuất huyết 
trung bình 95 ml (75-200), 14/21 cách vỏ não < 1 cm. 
Tỉ lệ tử vong là 7/21 trường hợp, GOS1=1; GOS2=7; 
GOS3=5; GOS4=1; GOS5=7, GCS >10 có kết quả tốt 
hơn, chỉ số Barthel sau 03 tháng có sự cải thiện có ý 
nghĩa (p=0.02). Kết luận: Tuy tỉ lệ tử vong sau mổ 
vẫn còn cao và để lại nhiều di chứng cho bệnh nhân 
nhưng phẫu thuật trong bệnh lý xuất huyết não tự 
phát vẫn là một lựa chọn có hiệu quả khi điều trị nội 
khoa thất bại. 

Từ khóa: xuất huyết não tự phát. 
Từ viết tắc: GOS=Glasgow Outcome Scale, 

GCS=Glasgow Coma Scale. 
 

SUMMARY 
ASSESSING THE OUTCOME OF SPONTANEOUS 
CEREBRAL HEMORRHAGE SURGERY AT TRA 

VINH GENERAL HOSPITAL IN 2019 
Purpose: The study aimed to determine the ratio 

of clinical symptom, imaging results and spontaneous 
hemorrhagic brain surgery results at Tra Vinh General 
Hospital. Methods: We conduct a prospective study, 
describing a series of cases in 21 patients with 
idiopathic cerebral hemorrhage who had surgery in 
2019. Survey of clinical symptoms of patients before 
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surgery, assessing hemorrhage on CT-Scan, survey 
the postoperative results using the GOS index, 
evaluate the recovery of patients with Barthel index at 
discharge, 1 month and 3 months. Results: In 21 
cases of the study plot, there were 18 males and 3 
females. The median age is 53 (34-79). Average GCS 
at admission is 7-8 (5-13), 10/21 patients have 
mydriasis, 19/21 hemiplegia, average maximum blood 
pressure is 190 mmHg, most patients have money 
history of hypertension and alcoholism, 5/21 admission 
before 4 hours. Average volume of hemorrhage is 
95ml (75-200), 14/21 is <1 cm from the cortex. The 
death rate is 7/21 cases, GOS1 = 1; GOS2 = 7; GOS3 
= 5; GOS4 = 1; GOS5 = 7, GCS> 10 had better 
results, the Barthel index after 3 months had a 
significant improvement (p = 0.02). Conclusion: 
Although the death rate after surgery is still high and 
leaves many consequences for patients, surgery in 
idiopathic cerebral haemorrhage is still an effective 
option when medical treatment fails. 

Keywords: Idiopathic brain hemorrhage. 
Abbreviated: GOS=Glasgow Outcome Scale, 

GCS=Glasgow Coma Scale. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xuất huyết não là một phân nhóm của bệnh 

đột quỵ có tỉ lệ tử vong trung bình trong 12 
tháng hơn 50% [2]. Hiện nay, đối với các trường 
hợp xuất huyết não tự phát cấp tính có rất ít lựa 
chọn để điều trị. Điều trị nội khoa thường được 
áp dụng cho các trường hợp xuất huyết não sâu, 
bệnh nhân lớn tuổi (>75 tuổi) hoặc bệnh nhân 
hôn mê sâu (Glasgow <6 điểm) [2]. Tuy nhiên, 
đối với một số trường hợp xuất huyết não tự 
phát có chỉ định mổ thì phẫu thuật vẫn được các 
bác sĩ ngoại thần kinh ưu tiên lựa chọn nhằm 
nâng cao tỉ lệ sống sót cho bệnh nhân. Tại Khoa 
Ngoại thần kinh bệnh viện Trà Vinh trong năm 
2018 tiếp nhận gần 50 trường hợp xuất huyết 
não tự phát, trong đó đã tiến hành phẫu thuật 
một số trường hợp có chỉ định mổ. Tuy nhiên, 
hiện vẫn chưa có một nghiên cứu nào được thực 
hiện nhằm tổng kết hiệu quả điều trị bệnh lý 
này, nên chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài: 
“Đánh giá kết quả phẫu thuật xuất huyết não tự 
phát tại bệnh viện đa khoa Trà Vinh” với hai mục 
tiêu như sau: Mục tiêu nghiên cứu: 

- Xác định tỉ lệ các triệu chứng lâm sàng và 
cận lâm sàng của xuất huyết não tự phát tại 
bệnh viện đa khoa Trà Vinh. 

- Xác định tỉ lệ thành công của phẫu thuật 
xuất huyết não tự phát dựa vào thang điểm GOS 
và chỉ số Barthel. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
- Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân xuất 

huyết não không do nguyên nhân chấn thương. 
Có chỉ định can thiệp phẫu thuật. 

Bảng 1: Chỉ định điều trị phẫu thuật. 
Điều trị phẫu thuật Điều trị nội khoa 

Ổ xuất huyết bề mặt (cách võ 
não <2 cm) 

Ổ xuất huyết lớn ở 
bệnh nhân hôn mê 

sâu (GCS <5) 

Thể tích khối máu 20-80 ml 
Glasgow từ 6-12 điểm hoặc tri 
giác giảm nhanh (tụt Glasgow 

>2 điểm /giờ) 
Bệnh nhân <75 tuổi 

Bệnh nhân tỉnh với 
ổ xuất huyết < 

2cm 

Xuất huyết gây lệch đường 
giữa > 5cm, tăng áp lực nội sọ 
Xuất huyết tiểu não > 3cm 

hoặc giãn não thất 

Tiểu cầu > 100.000/mm3, 
không rối loạn đông máu 

Bệnh nhân có 
bệnh nội khoa 

trầm trọng kèm 
theo (Suy tim, nhồi 

máu cơ tim, suy 
thận, viêm phổi 

nặng…) 
-Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đủ tiêu 

chuẩn chọn mẫu nhưng người nhà không đồng ý 
tham gia nghiên cứu. Bệnh nhân có tiểu cầu 
<100.000/mm3, hoặc có rối loạn đông máu. 
Bệnh nhân có bệnh nội khoa trầm trọng kèm 
theo (Suy tim, nhồi máu cơ tim, suy thận, viêm 
phổi nặng…)  

- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả loạt ca. 
- Cỡ mẫu: chọn mẫu thuật tiện (21 trường hợp). 
- Lấy mẫu: Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn 

mẫu sẽ được giải thích người nhà ký cam đoan 
chấp nhận tham gia nghiên cứu. Các số liệu 
trong nghiên cứu sẽ được thu thập theo bảng 
thu thập số liệu.  

- Xử lý số liệu: phần mềm SPSS 22.0. 
- Vấn đề y đức: Tất cả bệnh nhân đều được 

giải thích rõ ràng và được giử bí mật. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi nghiên cứu 21 trường hợp xuất 

huyết não tự phát được phẫu thuật trong năm 
2019, kết quả như sau: 

- Tuổi và giới: tuổi trung bình 53 (34-79); 18 
nam và 3 nữ. 

- Thời gian nằm viện trung bình là 12 ngày, 
ngắn nhất là 2 ngày, dài nhất là 45 ngày. 

- Glasgow lúc nhập viện: 7-8 (5-13). 
- Dấu thần kinh khu trú: 10/21 dãn đồng tử, 

19/21 yếu liệt nửa người. 
- Huyết áp tối đa: trung bình là 191.67mmHg, 

thấp nhất là 125mmHg và cao nhất là 240mmHg. 
- Tiền sử bệnh: tăng huyết áp (13), nghiện 

rượu (4), đái tháo đường (1). 
- Thời gian khởi phát đến lúc nhập viện: trung 
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bình là 6.43 giờ, sớm nhất là 2 giờ và trễ nhất là 
12 giờ. Trong đó có 5/21 trường hợp nhập viện 
trước 4 giờ. 

- Vị trí xuất huyết chủ yếu xảy ra ở vùng bao 
trong (53%), thái dương (33%) và chẫm 914%). 

 
Hình 1: Vị trí xuất huyết; bao trong trái); thái 

dương (giữa); chẫm (phải). 
“Nguồn: Bệnh viện đa khoa Trà Vinh (2019)” 
- Kích thước khối xuất huyết: thể tích khối 

xuất huyết trung bình là 95 ml, thể tích nhỏ nhất 
là 32 ml, lớn nhất là 200 ml. 

- Độ sâu khối xuất huyết so với vỏ não: có 14 
trường hợp khối xuất huyết cách bề mặt vỏ não 
< 1 cm, 1 trường hợp cách 1.5 cm và 6 trường 
hợp cách 2 cm. 

 
Hình 2: Khoảng cách khối xuất huyết đến 

bề mặt vỏ não. 
“Nguồn: Bệnh viện đa khoa Trà Vinh (2019)” 
- Kết quả phẫu thuật:  
+ Phương pháp phẫu thuật: tỉ lệ mở sọ giải 

áp kèm lấy máu tụ là 85.7% (18 trường hợp), có 
3 trường hợp chỉ mở sọ giải áp. 

+ Thời gian phẫu thuật: trung bình là 159 
phút, ngắn nhất là 100 phút, lâu nhất là 240 phút. 

+ Lượng máu mất trung bình là 660ml, 
trường hợp mất máu nhiều nhất là 1000ml, ít 
nhất là 300ml. 

+ Tỉ lệ % lượng máu tụ được lấy dao động 
chủ yếu từ 80% đến 95%. Trong đó, có 1 trường 
hợp lấy gần như hết khối máu tụ (99%), trong 
khi đó tỉ lệ lấy 90% và 95% máu tụ có 4 trường 
hợp, lấy được 80% khối máu tụ có 5 trường hợp, 
số trường hợp chỉ lấy được 70% và 50% khối 
máu tụ là 2. 

+ Tỉ lệ tử vong là 33 % (7/21 trường hợp), 
trong đó có 2 trường hợp suy tuần hoàn sau mổ, 

5 trường hợp viêm phổi nặng. 
- Kết quả điều trị: 
+ Phân loại GOS: có 1 trường hợp phục hồi 

sau phẫu thuật không để lại di chứng, 7 trường 
hợp bệnh nhân yếu nhẹ nửa người, 5 trường hợp 
bệnh nhân liệt nửa người và phải sống phụ thuộc 
vào người thân, 1 trường hợp sống thực vật và 7 
trường hợp tử vong. 

Bảng 2: Kết quả GOS. 
Glasgow Outcome 

Scale (GOS) 
Số 

lượng 
Tỉ lệ 
% 

Độ 1 1 4.8 
Độ 2 7 33.3 
Độ 3 5 23.8 
Độ 4 1 4.8 
Độ 5 7 33.3 
Tổng 21 100.0 

Bệnh nhân xuất huyết não có điểm GCS lúc 
nhập viện càng thấp thì kết quả hồi phục sau mổ 
càng kém. 

 
Biểu đồ 1: Điểm GCS lúc nhập viện so với 

điểm GOS. 
+ Chỉ số Barthel: cao nhất lúc xuất viện là 5, 

lúc bệnh nhân xuất viện được 1 tháng là 16 và 
lúc xuất viện 3 tháng là 19. 

Biểu đồ 2: Kết quả chỉ số Barthel 
Chỉ số Barthel mới xuất viện trung bình là 

1.43, nhưng sau 1 tháng chỉ số này cải thiện khá 
nhiều, trung bình là 7.24 và sau 3 tháng chỉ số 
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Barthel đã nâng lên trung bình là 10. Chỉ số 
Barthel sau xuất viện 3 tháng có sự khác biệt có 
ý nghĩa (p=0.02) giữa giới nam và nữ, trong khi 
giới nam có điểm trung bình là 9.55 thì nữ là 12.66. 
 

IV. BÀN LUẬN 
- Tuổi và giới: Trong nghiên cứu chúng tôi độ 

tuổi bệnh nhân xuất huyết não chiếm nhiều nhất 
là trên 50 tuổi (hơn 67%), ở độ tuổi này đa phần 
bệnh nhân đều có kèm theo một số bệnh lý nội 
khoa như tăng huyết áp, đái tháo đường hay 
nghiện rượu, đây là một trong những yếu tố 
nguy cơ làm giảm sức bền thành mạch máu, đặc 
biệt là mạch máu não gây xuất huyết [8]. Tuy 
nhiên, trong lô nghiên cứu chúng tôi cũng có 
khoảng 14.3% bệnh nhân xuất huyết não ở độ 
tuổi còn khá trẻ (từ 30 đến 40 tuổi), những bệnh 
nhân này có biểu hiện tăng huyết từ sớm và 
không điều trị hạ áp liên tục nên khi huyết áp 
tăng đột ngột gây vỡ mạch máu não. Trong 
nghiên cứu chúng tôi tỉ lệ nam giới nhiều hơn nữ 
giới gấp 6 lần. Điều này có thể là do chế độ ăn 
uống sinh hoạt. Nam giới có nguy cơ sử dụng 
rượu bia nhiều hơn nữ và đây là yếu tố thúc đẩy 
rối loạn đông máu và khởi phát xuất huyết não, 
đặc biệt là trên bệnh nhân có tiền sử tăng huyết 
áp [6]. 

- Số ngày nằm viện: Thời gian điều trị trung 
bình cho 1 trường hợp xuất huyết não diễn tiến 
bình thường là từ 10 đến 14 ngày. Khoảng thời 
gian này đủ cho nhu mô não hồi phục, đủ liều 
kháng sinh tĩnh mạch và thời gian cắt chỉ vết mổ. 
Khi so sánh với nghiên cứu của Specogna [2] có 
thời gian nằm viện trung bình là 8 ngày (1-180) 
thì kết quả của chúng tôi có sự tương đồng 
(p=0.06).  

- Triệu chứng lâm sàng: Tri giác lúc nhập viện 
của hầu hết các trường hợp xuất huyết não trong 
lô nghiên cứu chúng tôi đều ở mức lơ mơ đến 
hôn mê sâu. Triệu chứng giảm tri giác là do khối 
xuất huyết chèn ép vào đại não gây ức chế hệ 
lưới làm giảm tri giác. Khối xuất huyết càng lớn 
và thời gian khởi phát càng kéo dài có thể là 
nguyên nhân làm mức độ tri giác giảm càng 
nhiều. Tri giác trước mổ càng thấp thì khả năng 
phục hồi sau mổ càng kém đồng thời di chứng 
sau mổ cũng nặng nề hơn [2]. 

- Trong lô nghiên cứu chúng tôi các trường 
hợp được can thiệp phẫu thuật có điểm Glasgow 
trung bình từ 7-8 điểm trở lên. Mức điểm 
Glasgow này tương ứng với bệnh nhân còn đáp 
ứng đúng với kích thích đau, can thiệp phẫu 
thuật ở thời điểm này thì khả năng phục hồi của 
não bộ còn tốt.  

- Dấu thần kinh khu trú yếu liệt nửa người, 
trong lô nghiên cứu chúng tôi hầu hết các trường 
hợp đều có yếu liệt chi. Các trường hợp liệt hoàn 
toàn nửa người thường kèm theo tri giác thấp và 
tình trạng chung bệnh nhân nguy kịch. Bệnh 
nhân yếu chi có sứ cơ càng thấp thì khả năng 
phục hồi chức năng sau mổ (đi lại, sinh hoạt cá 
nhân) càng khó và cần thời gian vật lý trị liệu 
kéo dài. Có thể nói phục hồi yếu chi sau mổ là 
việc làm rất quan trọng cho bệnh nhân vì nó 
quyết định khả năng hòa nhập với cuộc sống 
cộng đồng độc lập của họ. Tuy nhiên, việc phục 
hồi này thường chỉ đạt 70-80% khả năng ở các 
trường hợp, nguyên nhân là do vùng não bị tổn 
thương hồi phục không hoàn toàn [5]. 

- Huyết áp là một trong những yếu tố ảnh 
hưởng nhiều nhất đến bệnh nhân xuất huyết não 
kể cả thậm chí là nguyên nhân chính gây xuất 
huyết não. Trong nghiên cứu chúng tôi chỉ số 
huyết áp tối đa của bệnh nhân trung bình rất cao 
(190 mmHg), trong đó cá biệt có bệnh nhân 
huyết áp tối đa > 240 mmHg. Huyết áp cao gây 
rất nhiều khó khăn cho hồi sức sau mổ vì khả 
năng gây xuất huyết lại đối với trường hợp mở 
sọ giải áp và lấy máu tụ rất cao, nên việc điều 
chỉnh huyết áp đóng vai trò quan trọng. Chúng 
tôi phối hợp chặt chẽ với các bác sĩ gây mê và 
hồi sức nhằm ổn định huyết áp cho bệnh nhân 
và phương pháp chúng tôi thường áp dụng là 
cho bệnh nhân ngủ sâu và sử dụng hạ áp đường 
tĩnh mạch. Để bệnh nhân ngủ sâu, chúng tôi 
thường phối hợp liều Hypnovel 5 mg 2 ống + 
Fentanyl 100 ml 4 ống truyền qua bơm tiêm tự 
động với liều từ 4 đến 10 ml/giờ. Việc cho bệnh 
nhân ngủ sâu mang lại nhiều lợi ích cho người 
bệnh, một phần làm hạ huyết áp đồng thời làm 
giảm chuyển hóa não, từ đó giúp chống phù não, 
bệnh nhân được nằm yên và không bị kích thích 
giúp hạn chế tai biến máu tụ lại. Thời gian cho 
bệnh nhân ngủ thường kéo dài từ 6 đến 12 giờ, 
sau đó lượng thuốc ngủ sẽ được giảm dần rồi cắt 
hẳn. Để hạ áp cho bệnh nhân sau mổ chúng tôi 
sử dụng thuốc Nicardipin 10 mg/2ml truyền tĩnh 
mạch với liều khởi phát từ 4 ml/giờ và điều chỉnh 
tăng giảm tùy theo đáp ứng huyết áp của bệnh 
nhân, với mục tiêu duy trì huyết áp tối đa từ 150 
đến 160 mmHg. Khi tình trạng bệnh nhân ổn (tự 
thở tốt, huyết áp tối đa < 180 mmHg) chúng tôi 
sẽ giảm liều Nicardipin mỗi 1 ml / giờ đến khi cắt 
hẵn. Bệnh nhân sau đó sẽ được kiểm soát huyết 
áp bằng đường uống đơn liều hoặc kết hợp trong 
những ngày nằm viện về sau và đến khi xuất 
viện [9]. 
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- Cận lâm sàng: Vị trí khối máu tụ là một yếu 
tố quan trọng ảnh hưởng đến kết quả và điều trị. 
Các vị trí phổ biến nhất của ICH tăng huyết áp là 
hạch nền (nhân caudate và putamen), đồi thị, 
nhân tiểu não sâu, não giữa hoặc cầu não. Xuất 
huyết thùy thường liên quan đến những thay đổi 
về cấu trúc như bệnh lý mạch máu amyloid não, 
dị dạng động mạch hoặc khối u não [2]. 

Kích thước khối máu tụ trung bình trông lô 
nghiên cứu chúng tôi là 95 ml, một thể tích khá 
lớn nếu so với chỉ đỉnh can thiệp phẫu thuật (> 
30 ml). Kích thước máu tụ càng lớn thì khả năng 
chèn ép các cấu trúc quan trọng trong nhu mô 
não càng nhiều, gây thiếu máu nuôi và hủy hoại 
các tế nào não [2]. Kết quả nghiên cứu chúng tôi 
nhận thấy rằng thể tích khối xuất huyết ở bệnh 
nhân lớn hơn 50 tuổi nhiều hơn bệnh nhân có 
tuổi nhỏ hơn 50, tuy nhiên sự khác biệt này lại 
không có ý nghĩa về mặt thống kê. 

Độ sâu khối xuất huyết đóng vai trò khá quan 
trọng trong việc chỉ định can thiệp phẫu thuật. 
Đối với các khối xuất huyết sâu (cách vỏ não > 
2cm) thì khả năng định vị khối xuất huyết cũng 
như tầm quan sát lúc lấy khối máu là rất khó 
khăn, khối máu càng sâu thì khả năng đốt cầm 
máu và dễ dàng gây tổn thương cho các cấu trúc 
não lành kế cận, đặc biệt là các hạch nền. Điều 
này khá quan trọng vì có thể làm tình trạng yếu 
liệt nửa người của bệnh nhân trầm trọng thêm 
sau mổ. Một biến chứng khác nữa là khả năng 
máu tụ lại hố mổ do không cầm máu được tốt 
cũng rất dễ xảy ra đặc biệt trên các trường hợp 
bệnh nhân có tăng huyết áp [1]. 

Theo tác giả Mendelow (2013), bệnh nhân có 
xuất huyết não thùy trong vòng 1 cm cách bề 
mặt vỏ não có thể hồi phục tốt bằng phẫu thuật 
lấy khối xuất huyết. Cũng như bệnh nhân bị xuất 
huyết tiểu não có đường kính > 3 cm hoặc chèn 
ép thân não hoặc não úng thủy có thể cải thiện 
tốt nhờ vào phẫu thuật lấy khối máu tụ [2]. 

- Tỉ lệ lấy khối xuất huyết khỏi nhu mô não 
trong các trường hợp mở sọ giải áp có kèm theo 
lấy máu tụ quyết định tình trạng cải thiện tri giác 
của bệnh nhân sau mổ hay không[3]. Trong 
nghiên cứu chúng tôi hầu hết các trường hợp có 
lấy máu tụ thường lấy trên 50% khối xuất huyết, 
cá biệt có một trường hợp lấy gần như hoàn toàn 
khối xuất huyết. 

- Chỉ số GOS sau mổ cho biết kết quả sau 
điều trị các trường hợp phẫu thuật não, trong 
nghiên cứu chúng tối ngoài 7 trường hợp tử 
vong (GOS 5) thì có một trường hợp bệnh nhân 
sống thực vật (GOS 4). Bệnh nhân có tiền sử 
tăng huyết áp, nhập viện với tình trạng hôn mê 

(GCS 5đ) và CT-Scan đầu xuất huyết não thái 
dương trái lượng nhiều (>200ml), chúng tôi 
quyết định mổ là do đồng tử 1 bên của bệnh 
nhân vẫn chưa dãn và còn phản xạ ánh sáng. 
Sau mổ bệnh nhân không cải thiện được tri giác, 
sau hơn 1 năm tình trạng hiện tại của bệnh nhân 
được đánh giá là GOS 4. Bệnh nhân có GOS 2 và 
3 thường yếu nửa người nên ảnh hưởng nhiều 
đến việc đi lại và sinh hoạt hằng ngày, tuy nhiên 
bệnh nhân thường tỉnh táo sau 1 đến 3 tháng 
xuất viện, có khả năng tiếp xúc tốt hoặc một số 
trường hợp nói khó nhưng vẫn giao tiếp được với 
người thân. Đây cũng là mục tiêu điều trị cho 
hầu hết các trường hợp xuất huyết não do 
nguyên nhân tự phát [4]. 

- Chỉ số Barthel là chỉ số chúng tôi sử dụng 
như một bản ghi điều bệnh nhân làm được, chứ 
không phải là một bản ghi về những gì bệnh 
nhân có thể làm. Mục đích chính là để xác định 
mức độ độc lập của bệnh nhân khi không có bất 
kỳ sự trợ giúp, vật lý hay lời nói nào, cho dù là 
nhỏ và vì bất cứ lý do gì. Nếu gia đình chăm sóc 
quá kỹ sẽ khiến bệnh nhân không thể hoạt động 
độc lập được. Để biết khả năng thực hiện của 
bệnh nhân chúng tôi xác định bằng các bằng 
chứng tốt nhất có được, ví dụ như hỏi bệnh 
nhân, bạn bè/người thân và y tá là những nguồn 
thông thường, nhưng quan sát trực tiếp và tư 
duy thông thường cũng rất quan trọng. Tuy 
nhiên, chỉ cần quan sát và hỏi là đủ, yêu cầu 
bệnh nhân thử nghiệm trực tiếp là không cần 
thiết. Thông thường, khả năng thực hiện của 
bệnh nhân trong 24-48 giờ trước là quan trọng, 
nhưng đôi khi thời gian dài hơn sẽ có ý nghĩa. 
Các mức trung gian trong chỉ số ngụ ý rằng bệnh 
nhân có cố gắng trên 50 %. Bệnh nhân cũng 
được cho phép sử dụng các dụng cụ trợ giúp để 
độc lập như ghế tập đi hay gậy [7]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 21 trường hợp xuất huyết 

não do nguyên nhân tự phát được phẫu thuật 
trong năm 2019, chúng tôi rút ra kết luận như sau: 

- Đa phần bệnh nhân nhập viện lớn hơn 4 giờ 
sau khởi phát với tình trạng lơ mơ hoặc hôn mê 
và có tiền sử tăng huyết áp hoặc nghiện rượu, 
những trường hợp đều có biểu hiện dấu thần 
kinh khu trú (dãn đồng tử, yếu nửa người) và 
huyết áp rất cao. Vị trí xuất huyết tập trung chủ 
yếu ở vùng bao trong, thái dương và chẩm. 

- Phương pháp phẫu thuật chủ yếu là mở sọ 
giải áp kèm lấy máu tụ với tỉ lệ lấy máu > 50%, tỉ 
lệ tử vong là 33%, GOS 1,2,3 = 13/21 và chỉ số 
Barthel sau 3 tháng cải thiện có ý nghĩa thống kê. 
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TÓM TẮT27 
Mục tiêu: Mô tả yếu tố ảnh hưởng tới sức khỏe 

tâm thần của Điều dưỡng Bệnh viện Nhi Trung ương 
năm 2021 dưới tác động của dịch COVID 19. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang sử dụng bộ đánh giá IES-R và DASS 
21 trên 280 điều dưỡng đang làm việc tại Bệnh viện 
Nhi Trung ương từ tháng 11-12/2021 thỏa mãn các 
tiêu chuẩn chọn mẫu. Kết quả: có 28,9% điều dưỡng 
có dấu hiệu của rối loạn tâm lý sau sang chấn. Kết quả 
cho thấy các điều dưỡng tham gia trực tiếp phòng 
chống dịch (OR=1,77; 95%CI: 1,14-2,16); có tiếp xúc 
với người mắc COVID-19(OR=1,59; 95%CI: 1,13-
2,72); Thời gian làm việc ≥48h/tuần (OR=2,78; 
95%CI:1,16-4,8); có biểu hiện Stress(OR=1,76; 
95%CI:1,05-3,25) và có biểu hiện trầm cảm 
(OR=2,28; 95%CI:1,09-3,8) có nguy cơ mắc sang 
chấn tâm lý cao hơn nhóm đối tượng điều dưỡng 
khác. Kết luận: Cần thực hiện tư vấn và can thiệp 
tâm lý kịp thời cho điều dưỡng để giảm bớt lo lắng và 
cải thiện sức khỏe tâm thần nói chung của họ. 

Từ khóa: sức khỏe tâm thần, điều dưỡng, yếu tố 
ảnh hưởng, COVID 19. 

 
1Viện đào tạo Y học dự phòng và Y tế Công cộng, Đại 
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SUMMARY 
FACTORS ASSOCIATED WITH MENTAL 
HEALTH OF NURSES AT THE VIETNAM 

NATIONAL CHILDREN'S HOSPITAL DURING 
COVID 19 EPIDEMIC IN 2021 

Objectives: Describe factors affecting mental 
health of nurses at Vietnam National Children's 
Hospital in 2021 under the impact of COVID-19 
epidemic. Subjects and research methods: A 
cross-sectional descriptive study using Impact of Event 
Scale - Revised(IES-R) and DASS 21 on 280 nurses 
working at the Vietnam National Children's Hospital 
from November to December 2021. Results: 28.9% 
of nurses showed signs of post-traumatic stress 
disorder.The results showed that nurses were directly 
involved in epidemic prevention (OR=1.77; 95%CI: 
1.14-2.16); had contact with COVID-19 patient 
(OR=1.59; 95%CI: 1.13-2.72); Had working time≥48 
h/week (OR=2.78; 95%CI:1.16-4.8); having stress 
symptoms (OR=1.76; 95%CI:1.05-3.25) and having 
depression symptoms (OR=2.28; 95%CI:1.09-3.8) 
were likely to have higher risk of psychological trauma 
than other nurses. Conclusion: Timely counseling 
and psychological interventions are needed for nurses 
to to alleviate their anxiety and improve their general 
mental health. 

Keywords: mental health, nursing, factor, COVID 19. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
COVID 19 là bệnh lý truyễn nhiễm đường hô 

hấp gây ra bởi virus SARS-CoV-2, được WHO 
công nhận là đại dịch ngày 11/3/2020. Tại Việt 


